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Резюме. Обследовано 36 больных с заболеваниями желчевыводящих путей (17 мужчин и 19 женщин, средний
возраст 43,14±1,94 лет), в том числе: хронический некалькулезный холецистит – 19, желчнокаменная болезнь – 11,
дисфункция желчного пузыря – 6. Контрольную группу составили 14 практически здоровых людей. Моторно-
эвакуаторную функцию желчного пузыря исследовали методом динамической эхографии в ходе холекинетической
пробы с сорбитом. Методом РИА определяли уровень сывороточного холецистокинина натощак и в момент
максимального опорожнения желчного пузыря. О чувствительности желчного пузыря к холецистокинину судили по
соотношению коэффициента опорожнения желчного пузыря и стимулированного уровня холецистокинина.
Функциональное состояние вегетативной нервной системы оценивали по показателям вариабельности сердечного
ритма.

Базальная и стимулированная концентрации холецистокинина во всех подгруппах больных не отличались от
показателей контрольной группы. По сравнению со здоровыми людьми и больными с нормальной моторно-
эвакуаторной функцией желчного пузыря, при гиперкинетической дискинезии чувствительность желчного пузыря к
повышению концентрации холецистокинина усилена, при гипокинетической дискинезии – ослаблена. Показатели
вариабельности сердечного ритма во всех подгруппах больных указывали на снижение парасимпатического тонуса;
показатели симпатической активности имели разнонаправленные сдвиги. При лечении больных с моторной
дисфункцией билиарной системы необходимо учитывать выявленные нарушения взаимосвязей между секрецией
холецистокинина, состоянием вегетативной регуляции и характером опорожнения желчного пузыря.

Ключевые слова: холецистокинин, вариабельность сердечного ритма, моторная  дисфункция  желчного
пузыря,  гормоны,  уровень тревожности.

Abstract. We examined 36 patients with gallbladder diseases (17 males and 19 females, average age 43,14±1,94
years), including chronic acalculous cholecystitis - 19, cholelithiasis - 11, gallbladder dysfunction – 6. The control group
consisted of 14 practically healthy subjects. Gallbladder emptying was studied by the biliary system dynamic ultrasonography
in the course of cholekinetic test with Sorbitol. The level of serum cholecystokinin was determined by radioimmunoassay
method on an empty stomach and at the moment of maximal gallbladder emptying. The gallbladder sensitivity to cholecystokinin
was assessed by the ratio of the coefficient of gallbladder emptying to cholecystokinin stimulated level. The  vegetative
nervous system functional condition was estimated by the parameters of heart rate variability.

In all subgroups of patients the basal and stimulated concentrations of serum cholecystokinin didn`t differ from those
in  the control group. In comparison with the healthy people and patients with normal gallbladder motility, in hyperkinetic
dyskinesia the gallbladder sensitivity to rising concentration of cholecystokinin was amplified, in hypokinetic dyskinesia - it
was reduced. The heart rate variability parameters indicated the decreased parasympathetic tonicity in all subgroups of
patients; the indices of the sympathetic activity were indifferent. The revealed disturbances of interrelations between
cholecystokinin secretion,  vegetative (autonomic) control condition and gallbladder emptying  should be taken into account
in the treatment of patients with motor dysfunction of the biliary tract.
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Нарушения двигательной функции били-
арного тракта играют значительную роль в фор-
мировании не только болевого синдрома, но и
диспепсических расстройств (чувство тяжести
в эпигастрии и правом подреберье, рвота, из-
жога, отрыжка, горький привкус во рту, метео-
ризм, нарушения стула) [2]. Согласно рекомен-
дациям Римского консенсуса 1999 г., к этой па-
тологии относят нарушения моторики желчно-
го пузыря (Е1 Дисфункция желчного пузыря) и
сфинктера Одди (Е2 Дисфункция сфинктера
Одди) [6].

Наиболее важным гуморальным стимуля-
тором, обеспечивающим синхронное сокраще-
ние желчного пузыря и расслабление сфинктер-
ного аппарата желчевыводящих путей в ответ на
прием пищи, является холецистокинин [5,6,9].
В настоящее время известно, что существуют
непосредственные нервные связи между двенад-
цатиперстной кишкой, с одной стороны, и, с дру-
гой стороны - желчным пузырем и сфинктером
Одди, проводящие холинэргическое возбужде-
ние к нервным ганглиям желчного пузыря и
сфинктера Одди. В регуляции сокращения глад-
кой мускулатуры желчного пузыря выяснена
роль норадреналина, который выделяется сим-
патическими постганглионарными волокнами и,
действуя пресинаптически на вагусные нервные
окончания в ганглиях желчного пузыря, умень-
шает выделение ацетилхолина из вагусных не-
рвных окончаний [8].

В то же время, сведения о взаимосвязи сек-
реции холецистокинина, характере вегетативной
регуляции и моторно-эвакуаторной функции
желчного пузыря у больных с заболеваниями
желчевыводящих путей носят неполный харак-
тер и в определенной степени противоречивы
[3,5,9]. Из-за недостаточной информированнос-
ти практических врачей и малодоступности не-
обходимого оборудования объективные методы
оценки активности отделов вегетативной не-
рвной системы и гуморальной регуляции еще не
нашли распространения при обследовании боль-
ных с хроническими заболеваниями желчевы-
водящих путей, что негативно сказывается на
результатах лечения и реабилитации.

Цель работы - сопоставить уровень хо-
лецистокинина в сыворотке крови с состоя-
нием моторно-эвакуаторной функции жел-
чного пузыря и показателями вегетативной
регуляции у больных с билиарной патоло-
гией.

Методы

Обследовано 36 больных с заболева-
ниями желчевыводящих путей (14 мужчин и
22 женщины) в возрасте 19-62 года (средний
возраст 43,14±1,94 лет), в том числе: хрони-
ческий некалькулезный холецистит – 19, жел-
чнокаменная болезнь – 11, дисфункция жел-
чного пузыря – 6. Контрольную группу со-
ставили 14 практически здоровых людей (6
мужчин и 8 женщин) в возрасте 19-43 года
(средний возраст – 31,28±1,70 лет) с нормаль-
ными показателями моторно-эвакуаторной
функции желчного пузыря.

Тип дискинезии желчного пузыря опре-
деляли при помощи динамической эхографии
желчного пузыря и желчевыводящих путей в
течение 1 часа после приема внутрь 20,0 сор-
бита, растворенного в 100 мл воды, с 5-10 ми-
нутными интервалами c использованием аппа-
ратов ультразвуковой диагностики “Sonoace
3200” и “Simiens Sonoline SL-1”. Рассчитывал-
ся коэффициент опорожнения желчного пузы-
ря (КО, %) по формуле:

КО=(V
н
-V

м
)/V

н
 x100%,

где V
н
 - начальный объем желчного пу-

зыря, V
м 

- минимальный объем желчного пу-
зыря к концу периода опорожнения желч-
ного пузыря. Моторно-эвакуаторная функ-
ция желчного пузыря оценивалась в тече-
ние 1 часа и считалась нормальной, если его
объем к 30-40 минутам наблюдения умень-
шался до 1/3-1/2 от первоначального, то есть
КО составлял от 50 до 67%.

Уровень сывороточного холецистоки-
нина определяли методом РИА при помо-
щи тест–системы холецистокинин-октапеп-
тид ССК–26-33 производства Phoenix
Pharmaceutical, Inc. (США) натощак и в мо-
мент максимального опорожнения желчно-
го пузыря (по данным динамической эхог-
рафии), как правило, на 25–30 минутах пос-
ле приема 20,0 г сорбита. Концентрацию
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гормонов - кортизол, инсулин, тестерон, про-
лактин, Т3, Т4, ТТГ - определяли в сыворот-
ке крови при помощи радиоиммунологичес-
ких наборов, выпущенных Институтом биоор-
ганической химии Национальной Академии
Наук Беларуси (г. Минск).

Исследование вариабельности сердеч-
ного ритма проводилось утром натощак пос-
ле 10-минутной адаптации, лежа в состоянии
физического и эмоционального покоя, при
помощи устройства для кардиоинтервалог-
рафии, которое включает в себя аппарат ЭКГ
и аналогово-цифровой преобразователь, и
программное обеспечение для персональных
компьютеров (Алексеенко Ю.В., Комиссаров
С.Г., 1994). Об особенностях вегетативной
регуляции судили по показателям вариабель-
ности сердечного ритма. Cреднее квадра-
тичное отклонение частоты сердечного рит-
ма (Sg, чсс в мин), вариационный размах (DX,
чсс в мин) и мощность колебаний высокоча-
стотной составляющей спектра вариабельно-
сти сердечного ритма (High Frequency – HF;
0,11-0,5 Гц) рассматривались как показатели,
отражающие активность автономных пара-
симпатических механизмов. Амплитуда моды
(АМо, %) и мощность колебаний медленно-
го ультранизкочастотного (Very Low
Frequency – VLF; 0-0,03 Гц) или и среднечас-
тотного диапазонов спектра вариабельнос-
ти сердечного ритма (Low Frequency – LF;
0,03-0,11 Гц) оценивались как показатели сим-
патических влияний [1,7].

Уровень тревожности определялся с по-
мощью психологических опросников Тейлора
и Спилбергера, адаптированных Ю.Л. Хани-
ным [4].

Диагнозы «хронический некалькулезный
холецистит» и «желчнокаменная болезнь» ве-
рифицировали на основании характерных из-
менений стенки и содержимого желчного пу-
зыря по данным эхографии и исследования ду-
оденального содержимого (микроскопия осад-
ка, биохимический анализ, изменение рН жел-
чи). Диагноз «дисфункция желчного пузыря»
основывался на рекомендациях Римского кон-
сенсуса (1999 г.) [6]. Все больные находились
вне периода выраженного обострения.

Статистическая обработка полученных
данных проведена на персональном компьюте-

ре при помощи стандартного пакета программ
“Statistica”, версия 5.0.

Результаты

Среди обследованных больных нормаль-
ная моторно-эвакуаторная функция желчного
пузыря выявлена у 4 больных (11,1%), у 22 боль-
ных (61,1%) – гипокинетическая дискинезия
желчного пузыря и у 10 больных (27,8%) – ги-
перкинетическая дискинезия желчного пузыря.
У всех 6 больных с дисфункцией желчного пу-
зыря наблюдалась гипокинетическая дискине-
зия желчного пузыря.

У обследованных мужчин и женщин по-
казатели моторно-эвакуаторной функции, а так-
же иcходная концентрация сывороточного хо-
лецистокинина, статистически значимо не раз-
личались. Во всех подгруппах обследованных
больных и в контрольной группе в ответ на при-
ем 20,0 г сорбита к моменту максимального
опорожнения желчного пузыря отмечалось уве-
личение концентрации сывороточного холеци-
стокинина по сравнению с исходным уровнем
(табл. 1).

Базальный и стимулируемый уровни кон-
центрации сывороточного холецистокинина во
всех подгруппах обследованных больных по
сравнению со здоровыми людьми в конт-
рольной группе статистически значимых раз-
личий не имели. Однако прирост концентрации
холецистокинина в сыворотке крови (∆CCK=
CCKs – CCKb , где CCKb – базальная концент-
рация холецистокинина, CCKs – стимулируе-
мая концентрация холецистокинина) в ответ на
прием желчегонного завтрака у больных хро-
ническим некалькулезным холециститом с ги-
покинетической дискинезией оказался статис-
тически значимо меньшим, чем в контрольной
группе и у больных желчекаменной болезнью
с соответствующим типом дискинезии желчно-
го пузыря. У больных с дисфункцией желчно-
го пузыря прирост концентрации сывороточно-
го холецистокинина в ответ на прием желче-
гоннного завтрака был значительно меньшим,
чем у больных желчекаменной болезнью с ги-
покинетическим типом дискинезии желчного
пузыря. О чувствительности гладкой мускула-
туры желчного пузыря к холецистокинину су-
дили по величине соотношения КО/CCKs, ко-
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торая в подгруппах больных с гипокинети-
ческой дискинезией желчного пузыря была
значительно ниже, чем в контрольной груп-
пе. В то же время, у пациентов с гиперкине-
тической дискинезией желчного пузыря от-
мечена тенденция к увеличению соотноше-
ния КО/CCKs.

Одному и тому же значению ∆CCK в
подгруппах больных с гиперкинетической
дискинезией соответствуют более высокие,
а в подгруппах больных с гипокинетичес-
кой дискинезией – более низкие значения
КО, по сравнению с таким же значением
∆CCK у здоровых обследованных лиц и

Таблица 1 
Показатели секреции холецистокинина и эффективность опорожнения  

желчного пузыря 
 

Группа 
Кол-

во 
ССКb, 

пг/100 мкл 
ССКs, 

пг/100 мкл 
∆∆∆∆CCK, 

пг/100 мкл 
КО, % КО/ССКs 

Контроль 14 39,2±4,9 61,59±6,4** 22,4±3,9 60,7±1,6 1,31±0,12 

мужчины 6 49,3±9,4 
79,5±6,7 

***** 
30,3±1,7 63,7±4,3 1,26±0,17 

женщины 8 31,7±4,96 48,1±3,7 16,6±2,3 58,4±2,96 1,34±0,16 
Все боль-

ные, 
в т.ч.: 

36 45,6±4,0 65,7±4,9** 20,1±3,14 47,6±3,95* 0,91±0,12* 

мужчины 17 43,5±7,4 61,7±5,3 18,2±5,4 51,9±2,2 1,01±0,12 

женщины 19 47,5±6,6 69,2±3,8 21,7±5,7 43,8±2,4 0,81±0,13 

ДЖП гипо 6 46,9±10,1 58,6±9,6** 
11,7±3,3***

* 
37,6±3,67* 0,79±0,20* 

ХНХ гипо 
 

9 40,8±7,2 51,6±8,2** 
10,8±2,2* 

*** 
35,7±3,6* 

0,88±0,18* 
** 

ЖКБ гипо 7 48,9±10,7 89,5±13,9** 
40,6±11,2 

*** 
**** 

22,4±5,7* 
0,27±0,06* 

** 

ХНХ гипер 6 44,9±8,4 64,4±9,2** 19,6±5,3 77,9±2,7* 1,42±0,30 
ЖКБ гипер 4 62,4±17,7 77,4±19,6 15,0±6,4 81,7±3,0* 1,52±0,65 
ХНХ норма 4 33,1±4,3 56,6±7,2 23,6±8,6 54,5±1,6* 0,91±0,13 

 
Примечания: ЖКБ – желчнокаменная болезнь; 

ХНХ – хронический некалькулезный холецистит; 
ДЖП - дисфункция желчного пузыря; 
гипо – дискинезия желчного пузыря гипокинетического типа; 
гипер – дискинезия желчного пузыря гиперкинетического типа; 
ССКb – базальная концентрация холецистокинина в сыворотке крови; 
ССКs - стимулированная концентрация холецистокинина в сыворотке крови; 
∆CCK –разница между стимулированным и базальным уровнем холецистокинина; 
КО – коэффициент опорожнения желчного пузыря; 
*– p<0,05 относительно контрольной группы; 
** – p<0,05 относительно базального уровня; 
*** – p<0,05 между ХНХ гипо и ЖКБ гипо; 
**** – p<0,05 между ЖКБ гипо и ДЖП гипо; 
*****- – p<0,05 между мужчинами и женщинами. 
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Рис.1. Взаимосвязь между изменением концентрации сывороточного холецистокинина и эффективностью
опорожнения желчного пузыря во время холекинетической пробы в подгруппах больных с различной
моторно-эвакуаторной функцией желчного пузыря. КО – коэффициент опорожнения желчного пузыря,
dССК – прирост концентрации сывороточного холецистокинина, гипокинезия – дискинезия желчного
пузыря гипокинетического типа, гиперкинезия – дискинезия желчного пузыря гиперкинетического типа,
нормокинезия – нормальная моторно-эвакуаторная функция желчного пузыря, контроль – контрольная
группа.
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больных с нормальной моторно-эвакуатор-
ной функцией желчного пузыря (рис. 1).

Анализ других показателей внутрен-
ней секреции не выявил статистически зна-
чимых различий концентрации в сыворот-
ке крови тестерона, кортизола, пролактина,
ТТГ и Т4 во всех подгруппах обследованных
больных по сравнению с контрольной груп-
пой. Концентрация Т3 во всех подгруппах
больных с гипокинетической дискинезией
желчного пузыря была достоверно ниже,
чем в контрольной группе. Концентрация
инсулина в сыворотке крови в подгруппе
больных хроническим некалькулезным хо-
лециститом с нормальной моторно-эвакуа-
торной функцией желчного пузыря оказа-
лась статистически значимо ниже, чем в конт-
рольной группе и у остальных обследованных
больных хроническим некалькулезным холеци-
ститом.

Показатели вариабельности сердечного
ритма во всех подгруппах обследованных боль-
ных, по сравнению с показателями здоровых
людей в контрольной группе, характеризова-
лись снижением показателей парасимпатичес-
кой активности (Sg, ∆X, HF). В то же время,

показатели симпатической активности у об-
следованных больных, по сравнению с кон-
трольной группой, имели разнонаправлен-
ные сдвиги (АМо увеличена, а LF и VLF
снижены) (табл. 2).

У больных с дисфункцией желчного пу-
зыря отмечено повышение общего уровня тре-
вожности (тест Тейлора) по сравнению с конт-
рольной группой. Наблюдалось повышение
ситуативной тревожности в подгруппах боль-
ных хроническим некалькулькулезным холеци-
ститом и желчнокаменой болезнью со снижен-
ной моторно-эвакуаторной функцией желчно-
го пузыря (табл.3). Уровень личностной тревож-
ности во всех подгруппах обследованных боль-
ных существенно не отличался от показателей
контрольной группы.

Проведен анализ возможных взаимосвязей
между всеми изученными показателями вегета-
тивной регуляции сердечного ритма, секреции
гормонов и коэффициентом опорожнения жел-
чного пузыря методом корреляции (табл. 4). Ста-
тистически значимая корреляция между ∆CCK
и КО в ответ на желчегонный завтрак наблюда-
лась только у здоровых людей в контрольной
группе. Выявлена статистически значимая кор-
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Обсуждение

Полученные результаты свидетель-
ствуют, что применение в качестве желче-
гонного завтрака 20,0 г сорбита вызывает
достоверное повышение концентрации сы-
вороточного холецистокинина к моменту
максимального сокращения желчного пузы-
ря как у здоровых людей, так и больных с
заболеваниями желчевыделительной сис-
темы независимо от состояния моторно-
эвакуаторной функции желчного пузыря. В
соответствии с литературными данными [5,
8], не обнаружено зависимости между эф-

реляция между КО и HF в контрольной груп-
пе и между КО и LF в подгруппе больных
хроническим некалькулезным холециститом
в сочетании с гиперкинетической дискинези-
ей желчного пузыря, свидетельствующая о
взаимосвязях между эффективностью опо-
рожнения желчного пузыря и тонусом сег-
ментарных отделов вегетативной нервной
системы. В подгруппах больных  желчнока-
менной болезнью и хроническим некальку-
лезным холециститом выявлены корреляци-
онные связи между показателями тревожно-
сти и мощностью спектральных диапазонов
сердечного ритма.

Таблица 2 
Показатели вариабельности сердечного ритма 

 

Группы 
Mo, 

чсс в 
мин 

Sg ∆∆∆∆X, 
чсс в мин 

Aмо, 
% 

VLF, 
усл. ед. 

LF, 
усл. ед. 

HF, 
усл. ед. 

Контроль 
68,8 
±3,1 

3,65 
±0,29 

17,9 
±1,44 

14,0 
±1,0 

673,8 
±162,5 

454,1 
±86,1 

1104,7 
±210,5 

ДЖП гипо 
66,8 
±3,7 

2,35 
±0,53* 

11,0* 
±2,3 

25,1 
±5,3* 

166,8 
±43,7* 

294,9 
±129,6 

378,8* 
±126,5 

ХНХ гипо 
66,6 
±3,0 

3,13 
±0,61 

15,1 
±2,6 

18,8 
±3,3 

455,1 
±189,9 

452,4 
±137,7 

1004,8 
±415,2 

ХНХ гипер 
60,0 
±3,3 

2,13 
±0,24* 

12,5 
±3,1 

20,0 
±3,0 

270,4 
±75,8 

203,1 
±74,6* 

261,6 
±74,7* 

ХНХ норма 
78,3 
±3,2 

2,25 
±0,63* 

10,8 
±3,4 

21,9 
±4,6 

284,2 
±107,5 

266,7 
±167,7 

377,2 
±264,7* 

ЖКБ гипо 
65,5 
±4,9 

2,02 
±0,30* 

9,7 
±1,7* 

22,4 
±2,2* 

275,8 
±66,37 

166,6 
±68,2* 

231,1 
±67,0* 

ЖКБ гипер 
76,3 
±3,3 

2,15 
±0,30 

10,0 
±2,6* 

26,8 
±9,3 

556,3 
±373,8 

167,0 
±50,8* 

213,1 
±98,5* 

 
Примечания: * – р<0,05 относительно контрольной группы; 

Мо – мода частоты сердечного ритма; 
Sg – среднее квадратичное отклонение частоты сердечного ритма; 
∆X – вариационный размах; 
AМо – амплитуда моды; 
VLF – мощность медленного диапазона; 
LF– мощность среднечастотного диапазона; 
HF – мощность высокочастотного диапазона; 
ЖКБ – желчнокаменная болезнь; 
ХНХ – хронический некалькулезный холецистит; 
ДЖП - дисфункция желчного пузыря; 
гипо – дискинезия желчного пузыря гипокинетического типа; 
гипер – дискинезия желчного пузыря гиперкинетического типа; 
 норма – нормальная моторно-эвакуаторная функция желчного пузыря. 
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фективностью опорожнения желчного пу-
зыря и базальным уровнем сывороточно-
го холецистокинина во всех подгруппах об-
следованных лиц. В то же время, не нашли
подтверждения результаты предыдущих
исследований о повышении концентрации
стимулированного холецистокинина у
больных с гиперкинетической дискинезией
желчного пузыря по сравнению со здоро-
выми людьми [5].

По сравнению со здоровыми людьми
и больными с нормальной сократительной
способностью желчного пузыря, у больных
с гиперкинетической дискинезией повыше-
на чувствительность гладкой мускулатуры
желчного пузыря к увеличению концентра-
ции сывороточного холецистокинина во
время проведения холекинетической пробы
с сорбитом. Напротив, у больных с гипоки-
нетической дискинезией снижена реакция
гладкой мускулатуры желчного пузыря в
ответ на стимулируемое приемом желчегон-
ного завтрака возрастание концентрации
сывороточного холецистокинина. Наиболее
низкая чувствительность гладкой мускула-
туры билиарного тракта к холецистокини-

ну имела место у больных желчнокаменной
болезнью в сочетании с гипокинетической
дискинезией желчного пузыря, о чем свиде-
тельствует наиболее высокое значение
∆CCK в данной подгруппе.

Выявлена тенденция к снижению пара-
симпатической активности и разнонаправ-
ленным изменениям показателей активнос-
ти симпатического отдела вегетативной не-
рвной системы в подгруппах больных с дис-
функцией желчного пузыря, хроническим
некалькулезным холециститом и желчнока-
менной болезнью независимо от наличия и
характера билиарной дискинезии. Данные
корреляции и регрессионного анализа меж-
ду мощностью частотных диапазонов спек-
тральных характеристик вариабельности
сердечного ритма и КО дают основания по-
лагать, что у практически здоровых людей
существует взаимосвязь между активностью
парасимпатической регуляции и эффектив-
ностью сокращения желчного пузыря. В то
же время, у больных хроническим некаль-
кулезным холециститом с дискинезией жел-
чного пузыря по гиперкинетическому типу
наблюдается взаимосвязь между активнос-

Таблица 3 
Уровень тревожности у обследованных больных (в баллах) 

 

Группы ОТ СТ ЛТ 

Контроль 9,0±0,9 40,6±2,44 44,4±2,5 
ДЖП гипо 14,8±2,3* 46,3±2,3 46,3±0,9 
ХНХ гипо 13,5±2,6 48,3±3,2* 44,6±1,8 
ХНХ гипер 10,4±1,1 44,2±3,7 43,4±2,9 
ХНХ норма 10,0±2,6 44,5±3,5 43,8±3,1 
ЖКБ гипо 11,3±1,7 47,0±3,7* 48,8±2,1 
ЖКБ гипер 10,7±3,2 43,7±2,0 46,0±1,2 

 
Примечания: * – р<0,05 относительно контрольной группы; 

ОТ – общая тревожность (тест Тейлора); 
СТ – ситуативная тревожность (тест Спилбергера); 
ЛТ – личностная тревожность (тест Спилбергера); 
ЖКБ – желчнокаменная болезнь; 
ХНХ – хронический некалькулезный холецистит; 
ДЖП - дисфункция желчного пузыря; 
гипо – дискинезия желчного пузыря гипокинетического типа; 
гипер – дискинезия желчного пузыря гиперкинетического типа; 
 норма – нормальная моторно-эвакуаторная функция желчного пузыря. 
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тью симпатического отдела вегетативной
нервной системы и эффективностью сокра-
щения желчного пузыря.

Надсегментарные отделы вегетативной

нервной системы непосредственное влия-
ние на моторно-эвакуаторную функцию жел-
чного пузыря, по-видимому, не оказывают.
Однако наличие взаимосвязей между пока-

Таблица 4 
Корреляция между коэффициентом опорожнения желчного пузыря,  

показателями вегетативной регуляции сердечного ритма и уровнем тревожности 
 

Группа Показатели Коэффициент корреляции (R) р 

∆CCK, КО 0,67 0,00862 
Контроль 

HF, КО -0,56 0,0458 

ДЖП гипо ∆CCK, КО -0,150 0,778 

∆CCK, КО 0,517 0,4824 
ХНХ норма 

LF, СТ -0,96 0,039 

ХНХ гипо ∆CCK, КО -0,517 0,153 

∆CCK, КО 0,305 0,556 
ХНХ гипер 

LF, КО 0,97 0,0012 

∆CCK, КО 0,563 0,188 

LF, ОТ 0,9992 0,0244 ЖКБ гипо 

HF, ОТ 0,9993 0,226 

∆CCK, КО -0,938 0,061 

VLF, ОТ 0,999 0,0242 

HF, ЛТ -0,9999 0,0087 
ЖКБ гипер 

HF, СТ 0,997 0,0226 

 
Примечания: ∆CCK –разница между стимулированным и базальным уровнем холецистокинина;  

КО – коэффициент опорожнения желчного пузыря; 
ОТ – общая тревожность (тест Тейлора); 
СТ – ситуативная тревожность (тест Спилбергера); 
ЛТ – личностная тревожность (тест Спилбергера); 
VLF – мощность медленного диапазона; 
LF– мощность среднечастотного диапазона; 
HF – мощность высокочастотного диапазона; 
ЖКБ – желчнокаменная болезнь; 
ХНХ – хронический некалькулезный холецистит; 
ДЖП - дисфункция желчного пузыря; 
гипо – дискинезия желчного пузыря гипокинетического типа; 
гипер – дискинезия желчного пузыря гиперкинетического типа; 
норма – нормальная моторно-эвакуаторная функция желчного пузыря. 
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зателями тревожности и мощностью частот-
ных диапазонов спектральных характери-
стик вариабельности сердечного ритма у
обследованных больных желчнокаменной
болезнью и в подгруппе больных хроничес-
ким некалькулезным холециститом с нор-
мальной моторно-эвакуаторной функцией
желчного пузыря свидетельствует о возмож-
ности опосредованного влияния надсегмен-
тарных отделов вегетативной нервной сис-
темы на моторику билиарного тракта, мо-
дулируя активность симпатической и пара-
симпатической регуляции.

Эти изменения в сочетании с отклоне-
ниями в гормональном статусе (Т

3
, инсулин)

свидетельствуют о напряжении систем адап-
тации, что способствует нарушению нейро-
гуморальной регуляции желчевыделения у
больных с заболеваниями билиарной систе-
мы. Кроме того, по литературным данным
[3], инсулин и тиреоидные гормоны могут
оказывать прямое влияние на сокращение
желчного пузыря и тонус сфинктера Одди.
Следовательно, на чувствительность глад-
кой мускулатуры к холецистокинину у боль-
ных с билиарными дискинезиями может вли-
ять функциональное состояние вегетативной
нервной системы и гормональный статус
наряду с воздействием воспалительного про-
цесса в стенке желчного пузыря и развитием
иммунопатологического синдрома [5, 6, 8].

Выводы

1. У больных с дискинезиями билиар-
ной системы имеет место дисбаланс вегета-
тивной регуляции и нарушение выделения
холецистокинина и чувствительности к нему
мышечного аппарата желчевыводящих пу-
тей, развивающиеся на фоне снижения адап-
тационных возможностей организма.

2. Сопоставление параметров вариа-
бельности сердечного ритма и эффективно-
сти опорожнения желчного пузыря откры-
вает возможности для дифференцированной
коррекции нарушений сократительной фун-
кции желчного пузыря, воздействуя на со-
стояние вегетативных центров.
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