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Особенности лечения 
органов пищеварения

30 ноября 2010 г. в Центральном доме ученых РАН 
состоялась VIII научно-практическая конференция 
для врачей гастроэнтерологов, гепатологов 
и терапевтов Московского региона «Рациональная 
фармакотерапия в гастроэнтерологии» 
(организатор мероприятия – компания 
«Медфорум»). Председатель конференции д.м.н., 
профессор, главный гастроэнтеролог ФГУ УНМЦ 
УД Президента России О.Н. Минушкин подчеркнул 
большую значимость этого форума в эффективном 
решении проблем современной медицинской науки 
и практики. В ходе конференции были обсуждены 
многие вопросы: проблемы лекарственно-
индуцированного поражения печени и пути их 
решения, особенности лечения язвенной болезни, 
диагностика и лечение хронического гастрита, 
базовая составляющая терапии заболеваний 
органов пищеварения, выбор спазмолитиков, 
современные возможности пребиотической 
терапии и многие другие.

Рациональный подход 
к выбору спазмолитиков 
для купирования 
абдоминальной боли
О тактике купирования абдоми-
нальной боли шла речь в докладе 
Г.А. ЕЛИЗАВЕТИНОЙ (к.м.н., до-
цент кафедры гастроэнтерологии 
ФГУ УНМЦ УД Президента РФ, 
Москва).

Абдоминальная боль является 
ведущим симптомом в  клинике 
большинства заболеваний ор-
ганов пищеварения независимо 
от нозологии.

В зависимости от  продолжи-
тельности и характера течения аб-
доминальная боль подразделяется 
на острую и хроническую. Острая 
боль развивается быстро и  про-
должается относительно недолго – 
от минут до нескольких часов. Для 
хронической боли характерно по-
степенное нарастание, длительное 
сохранение или рецидивирование 
на протяжении недель и месяцев.

По механизму возникновения 
боль в  брюшной полости подраз-
деляется на висцеральную, парие-
тальную (соматическую), отра-
женную (иррадиирующую).
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Висцеральная боль возника-
ет при возбуждении ноцицепто-
ров (болевые рецепторы) органов 
брюшной полости, иннервируе-
мых вегетативной нервной систе-
мой, и  обусловлена повышением 
давления в  полости органа, рас-
тяжением его стенки. Висцераль-
ная боль чаще тупая, разлитая, без 
строгой локализации, характери-
зуется ритмичностью. Боль может 
быть связана с  приемом пищи, 
временем суток, актом дефекации. 
Может сопровождаться выражен-
ными вегетативными реакциями: 
слабостью, потливостью, бледно-
стью, тошнотой, рвотой.

Висцеральная боль, связанная 
с  поражением непарных органов, 
локализуется в области срединной 
линии живота. При повреждении 
пищевода, желудка, желчного пу-
зыря, желчных протоков, поджелу-
дочной железы боль проецируется 
в эпигастральную область, при па-
тологии толстой кишки, мочевого 
пузыря, органов малого таза – в ги-
погастральную область. Поражение 
парных органов (почки, яичники, 
маточные трубы) вызывает боль 
в боковых отделах живота. В месте 
локализации боли отмечается бо-
лезненность при пальпации.

Поскольку большинство орга-
нов пищеварения являются по-
лыми органами, механизм фор-
мирования боли в  значительной 
степени связан с  нарушением то-
нуса гладкой мускулатуры (с пре-
обладанием гипертонуса). В  этих 
случаях эффективны препараты, 
нормализующие функцию пора-
женного органа.

Париетальная боль (соматиче-
ская) возникает при раздражении 
париетальной брюшины и  четко 
локализуется в  месте раздраже-
ния. Как правило, париетальная 
боль острая, интенсивная, посто-
янная, с иррадиацией.

Лекарственная терапия при сома-
тической боли неэффективна и даже 
противопоказана. В  большинстве 
случаев необходимо хирургическое 
лечение. Примеры: париетальная 
боль при перфорации и пенетрации 
органов брюшной полости.

Иррадиирующая (отраженная) 
боль локализуется в  различных 
областях тела, удаленных от пато-
логического очага. Иррадиирую-
щая боль передается на  участки 
поверхности тела, которые имеют 
общую корешковую иннервацию 
с  пораженным органом брюшной 
полости.

Природа хронической абдоми-
нальной боли может быть орга-
нической и/или функциональ-
ной. Наибольшую сложность 
представляет диагностика хро-
нической абдоминальной боли, 
вызванной функциональными 
расстройствами пищеваритель-
ной системы, когда при деталь-
ном обследовании не удается 
обнаружить ни морфологическо-
го, ни  органического субстрата, 
вызвавшего боль, что приво-
дит к  диагностическим ошибкам 
и  выбору неправильной тактики 
ведения больных.

Алгоритм лабораторно-инстру-
ментального обследования при 
абдоминальной боли представлен 
на схеме 1.

Среди заболеваний органов 
пищеварения особенно широко 
распространена функциональная 
патология. От  30 до  50% пациен-
тов, обращающихся в  гастроэн-

терологические кабинеты, имеют 
симптомы различных функцио-
нальных расстройств.

В соответствии с Римскими кри-
териями III (Диагностические кри-
терии функциональных болезней 
ЖКТ, 2006  г.) выделено несколь-
ко общих признаков функцио-
нальных расстройств независимо 
от уровня поражения:
 ■ продолжительность основных 

симптомов не менее 3  месяцев 
на протяжении последнего года;

 ■ отсутствие органической пато-
логии и  видимого морфологи-
ческого субстрата;

Алгоритм диагностики при болях в животе

Синдром боли

Детальная оценка болей и данных анамнеза;

осмотр больного общий и живота

(осмотр, перкуссия, пальпация, аускультация) 

Предварительное заключение

Лабораторно-инструментальные исследования

Обзорная рентгенография, ЭГДС с биопсией, УЗИ – общее,

поисковое изучение зоны «интереса».

Биохимический скрининг, общие анализы крови, мочи, кала, амилазы мочи.

Уточняющие (ангиография, колоноскопия, лапароскопия)

Окончательное заключение

органическая патология функциональная патология

Схема 1

Г.А. Елизаветина
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 ■ множественный характер жа-
лоб со  стороны различных ор-
ганов и  систем при общем хо-
рошем соматическом состоянии 
и  благоприятное течение забо-
левания без выраженного про-
грессирования.
Функциональная абдоминаль-

ная боль имеет висцеральную при-
роду, сопровождается спазмами 
и нарушением двигательной функ-
ции желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ). Спазм гладкой мускулату-
ры – универсальный патологиче-
ский эквивалент абдоминальной 
боли – лежит в  основе функцио-
нальных нарушений ЖКТ. Поэто-
му следует признать, что спазмоли-
тики могут служить этиотропной 
терапией при функциональной 
боли и  симптоматической – при 
спазмах, которые являются сим-
птомом основного заболевания, 
но не играют роли в патогенезе.

Расслабление гладких мышц со-
провождается снижением тонуса 

стенки полого органа и  внутри-
просветного давления. Спазмо-
литики не только купируют боль, 
но  также способствуют восста-
новлению пассажа содержимого 
и  улучшению кровоснабжения 
стенки органа. Важно знать, что 
спазмолитики не оказывают непо-
средственного влияния на  меха-
низм болевой чувствительности, 
и  их назначение не затрудняет 
диагностику острой хирургиче-
ской патологии.

Спазмолитики – самые рас-
пространенные лекарственные 
средства, и  в  настоящее время 
наш фармацевтический рынок 
предоставляет большой выбор 
этих препаратов. Многие из  них 
разрешены для безрецептурного 
отпуска и  могут применяться без 
назначения врача.

Спазмолитики представляют 
собой разнородную группу пре-
паратов разных фармакологиче-
ских классов. Они отличаются 

механизмом и  избирательностью 
действия.

В зависимости от  механизма 
действия спазмолитики делят-
ся на  две группы: миотропные 
и нейротропные (схема 2).

Миотропные спазмолитики 
в  свою очередь делятся на  селек-
тивные и неселективные.

К селективным для ЖКТ отно-
сятся блокаторы кальциевых кана-
лов: пинаверия бромид (Дицетел), 
отилония бромид (Спазмомен); бло-
каторы натриевых каналов: мебеве-
рин (Дюспаталин); донаторы оксида 
азота: изосорбида динитрат, нитро-
глицерин, нитропруссид натрия.

К неселективным миотропным 
спазмолитикам относятся ингиби-
торы фосфодиэстеразы: дротаве-
рин (Но-шпа), папаверин, амино-
филлин, бенциклан. Нейротропные 
спазмолитики, осуществляющие 
блокаду М1-, М2-  и  М3-холиноре-
цепторов гладко-мышечных кле-
ток, представлены на схеме 3.

Широкая распространенность 
и разнообразие мускариновых ре-
цепторов в организме, в том числе 
в ЖКТ, подтверждают теоретиче-
ское обоснование применения хо-
линолитиков.

Выбор спазмолитика при абдо-
минальной боли в  каждом кон-
кретном случае зависит от локали-
зации спазма и спазмолитической 
активности препарата. В таблице 1 
отражены характеристики наибо-
лее часто применяемых в  настоя-
щее время спазмолитиков.

Спазмолитический препарат 
Но-шпа (дротаверин) – одно 
из  наиболее популярных лекар-
ственных средств. Он зарегистри-
рован в России в 1963 г. и до сих пор 
является лидером рынка по  объ-
ему продаж. Механизм действия 
препарата основан на роли фосфо-
диэстеразы в  процессе мышечно-
го сокращения. Фосфодиэстераза 
представлена в  гладкомышечных 
клетках всех отделов кишечника, 
желче- и  мочевыводящих путей, 
сосудистых стенок. Дротаверин 
блокирует фосфодиэстеразу, ока-
зывая выраженное универсальное 
спазмолитическое действие, неза-

Спазмолитики

Миотропные спазмолитики

• Блокаторы ионных каналов
• Ингибиторы фосфодиэстеразы 
  IV типа
• Нитраты

Антихолинергические 
препараты 
или М-холиноблокаторы

Уменьшают мышечный тонус 
путем прямого воздействия 
на гладкомышечные клетки

Блокируют процесс передачи 
нервных импульсов в вегетативных 

ганглиях и нервных окончаниях, 
стимулирующих гладкомышечные клетки

Нейротропные спазмолитики

Схема 2

Схема 3

Природные

(атропин, гиосциамин, 
препараты красавки, 

платифиллин, скополамин)

(адифенин, апрофен, 
апренал, циклозил)

Синтетические 
центральные

(гиосцина 
бутилбромид/бускопан)

Полусинтетические 
периферические

Нейротропные спазмолитики
(М-холиноблокаторы) 
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висимо от  причины, вызвавшей 
спазм. Но-шпа быстро всасывает-
ся и проникает в различные ткани: 
желудочно-кишечный тракт, би-
лиарную систему, мочевыводящие 
пути, сосуды, хорошо воздействует 
на  повышенный тонус матки при 
беременности и родах, эффективна 
при нефролитиазе и т.д.

Применение Но-шпы предпо-
чтительно в  тех случаях, когда 
боль имеет сочетанную локали-
зацию или склонна к  генерализа-
ции. У  дротаверина отсутствует 
антихолинергическая активность, 
что обеспечивает хорошую пере-
носимость препарата.

Но-шпа чаще применяется ко-
роткими курсами, для оказания 
быстрой помощи при коликах, 
но  препарат можно применять 
и для длительной фармакотерапии 
хронических заболеваний со  спа-
стическим синдромом.

При приеме Но-шпы возможно 
развитие головокружения, тахи-
кардии, гипотензии. По  резуль-
татам метаанализа 37  исследова-
ний, проведенных с 1964 по 1998 г. 
с  участием 12 111  пациентов, ча-
стота побочных эффектов соста-
вила 0,9%.

Препарат Но-шпа включен 
в  «Стандарты диагностики и  ле-
чения болезней органов пище-
варения» и  «Перечень жизнен-
но необходимых и  важнейших 
лекарственных средств» (рас-
поряжение Правительства РФ 
от 30.12.2009 № 2135-Р).

Часто в  процессе принятия ре-
шения о  применении того или 

иного лекарственного средства 
главным аргументом является сто-
имость препарата. Всесторонний 
комплексный фармакоэкономиче-
ский анализ, проведенный в рабо-
те А.В. Афонина, О.М. Драпкина, 
А.С. Колбина, М.В. Пчелинцева, 
В.Г. Ивашкина (2010), подтвердил, 
что Но-шпа имеет отчетливые 
клинико-экономические преиму-
щества при лечении абдоминаль-
ной боли, обусловленной спазмом, 
по  сравнению с  Дюспаталином 
и Бускопаном. Использование Но-
шпы для лечения боли, вызванной 
спазмом кишки, способствовало 
наиболее быстрому регрессу сим-
птомов и было экономически вы-
годным.

Папаверин – ингибитор фос-
фодиэстеразы, оказывает генера-
лизованный эффект на многие ор-
ганы, однако действие на миоциты 
в 5 раз слабее, чем у Но-шпы.

Гиосцин (Бускопан) зарегистри-
рован в  1958  г. Селективный бло-
катор М1- и М3-холинорецепторов, 
которые в  большей степени пред-
ставлены в  желудочно-кишеч-
ном тракте, билиарной системе 
и в меньшей степени – в гладкомы-
шечных структурах мочевыводя-
щих путей и органов малого таза.

Бускопан не проникает через ге-
матоэнцефалический барьер, по-
этому влияние на ЦНС отсутству-
ет. Основным показанием к  его 
применению являются спастиче-
ские боли, прежде всего при функ-
циональной патологии органов 
пищеварения. Курс лечения мо-
жет быть коротким или продол-

жаться до двух недель. Из побоч-
ных эффектов отмечаются сухость 
во рту, сухость кожных покровов, 
тахикардия, задержка мочи, парез 
аккомодации, сонливость. Часто-
та побочных эффектов составляет 
около 14%.

Мебеверин (Дюспаталин) бло-
кирует натриевые каналы, ограни-
чивая поступление натрия в глад-
комышечную клетку, и  таким 
образом предотвращает мышеч-
ный спазм, а также блокирует по-
ступление внеклеточного кальция, 
что усиливает антиспастический 
эффект. Мебеверин селективно 
действует на  тонкую и  толстую 

Таблица 1. Характеристика спазмолитической активности препаратов
  Дротаверин Папаверин Гиосцин Мебеверин Пинаверия 

бромид
Отилония 

бромид Гимекромон Тримебутин

Желудок +++ + ++ - + + - +
Желчевыводящие пути +++ + ++ ++ ++ ++ ++ -
Сфинктер одди +++ + ++ + ++ + ++++ -
Кишечник +++ ++ + +++ ++ ++ - +++
Мочевыводящие пути +++ + +/- - +/- +/- - -
Матка ++ + - - - - - -
Сосуды + ++ - - - - - -
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кишку и отчасти на желчные пути, 
не вызывая атонии кишечника. 
Путем восстановления градиента 
давления в кишечнике восстанав-
ливает пассаж желчи.

Пинаверия бромид (Дицетел) 
и  отилония бромид (Спазмомен) 

являются представителями селек-
тивных блокаторов кальциевых 
каналов. Эти селективные мио-
тропные спазмолитики применя-
ются преимущественно у больных 
с  функциональными расстрой-
ствами толстой кишки. Эффект 
дицетела дозозависимый – 7–10% 
введенной дозы попадает в печень, 
что позволяет использовать пре-
парат в  лечении билиарной боли, 
но преимуществ в этом отношении 
перед другими спазмолитиками он 
не имеет. В  качестве нежелатель-
ного эффекта может развиться 
запор. В  настоящее время Спаз-
момен отсутствует на российском 
фармакологическом рынке.

Гимекромон (Одестон) облада-
ет избирательным спазмолитиче-
ским действием на сфинктер Одди, 
сфинктер Люткенса, но  при этом 
не влияет на тонус желчного пузы-
ря. Используется исключительно 
для купирования билиарной боли, 
не оказывает влияния на  другие 
гладкие мышцы.

Определенную роль в  регуля-
ции моторной функции кишеч-
ника играют эндогенные опиаты, 
которые могут стимулировать или 
замедлять моторику пищевари-
тельного тракта.

В таблице 1 представлен препа-
рат тримебутин (Тримедат, Дебри-
дат) – полный агонист опиатных 
рецепторов. Взаимодействуя с  μ-, 
δ- и κ-рецепторами энкефалинов, 

тримебутин нормализует мотори-
ку кишечника, повышает болевой 
порог в  толстой кишке, купирует 
симптомы вздутия и  ощущения 
переполнения кишечника, благо-
приятно действует как при гипо-
кинетических, так и  при гипер-
кинетических формах нарушений 
моторной деятельности кишки, 
то  есть обладает универсальным 
эффектом.

Таким образом, тактика ку-
пирования абдоминальной боли 
определяется причиной возник-
новения, топографией, интенсив-
ностью и  доминирующими меха-
низмами болевого синдрома.

Больные с функциональной бо-
лью не нуждаются в  назначении 
анальгетиков независимо от  ин-
тенсивности болевого синдро-
ма. Выбор спазмолитика зависит 
от  локализации спазма и  спазмо-
литической активности препарата, 
возможных побочных эффектов 
и его стоимости.

В настоящее время специалисты 
располагают большим арсеналом 
средств, действующих на разные па-
тогенетические звенья спазма глад-
кой мускулатуры, формирующих 
боль. Задача врача состоит в  том, 
чтобы выбрать оптимальный спаз-
молитический препарат, который 
имеет минимальное число побоч-
ных эффектов, позволяет макси-
мально быстро купировать боль 
и не допустить ее рецидива.  
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