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Одним из важных симптомов большого ко-
личества заболеваний является боль. Ее 

устранение определяет эффективность лечения 
любой патологии. Боль воспринимается через 
ноцицептор — периферический сенсорный ней-
рон с аксоном и дендритами, который активиру-
ется различными повреждающими факторами. 
Причиной ноцицептивной боли являются трав-
мы, растяжение тканей, воспаление, ишемия, де-
генеративные метаболические изменения и др. 
Болевые рецепторы полых органов желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ) локализуются в мы-
шечной и серозной оболочках. Висцеральные 
болевые волокна чувствительны главным обра-
зом к механическим стимулам: растяжению 
брюшины, растяжению (с достаточно быстрым 
ростом давления внутри полостей) или сильно-
му сокращению стенки полого органа.

Среди висцеральных болевых рецепторов вы-
деляют три типа ноцицепторов:

1) высокопороговые механорецепторы, кото-
рые активируются при чрезмерном сокращении 
и спазме полых органов. Этот тип рецепторов 
распространен в сердце, пищеводе, бронхах, 
желчевыводящих путях, тонкой и толстой киш-
ке, мочеточнике, мочевом пузыре и матке; 

2) ноцицепторы «интенсивности», которые 
реагируют на слабые механические стимулы. 
Они способны увеличивать количество разря-
дов при нарастании силы возбуждения, кодируя 
интенсивность стимула. Такие рецепторы обна-
ружены в сердце, пищеводе, толстой кишке и мо-
чевом пузыре;

3) «молчащие» ноцицепторы, которые воз-
буждаются только в условиях повреждения, свя-
занного с воспалением, ишемией, некрозом тка-
ней внутренних органов. Это обусловливает 
длительную диффузную боль. При поврежде-
нии органа в тканях концентрируются специфи-
ческие вещества — алгогены, которые при по-
вреждении накапливаются в зоне болевых ре-
цепторов и инициируют возникновение болевой 
реакции. Они также повышают чувствитель-
ность ноцицепторов к другим раздражителям.

Чаще всего висцеральные болевые волокна 
чувствительны к механическим стимулам (рас-
тяжение брюшины вследствие роста давления 
внутри полостей или сильное сокращение стен-
ки полого органа). Патологическое растяжение 
стенок пищеварительных органов может наблю-
даться при нарушении эвакуации из желудка, 
кишечной непроходимости, обструкции желче-
выводящих путей камнем и т. д. Патологиче-
ский спазм возможен при остром гастрите, энте-
рите, колите, функциональных нарушениях мо-
торики ЖКТ.

Спастические сокращения наблюдаются при 
язвенной болезни, пилороспазме, спазме сфинк-
тера Одди и шейки желчного пузыря, остром и 
хроническом панкреатите и других органиче-
ских заболеваниях органов ЖКТ. Они возника-
ют вследствие изменения секреции, воспаления, 
аутолиза, ишемии и т. д. При функциональных 
заболеваниях (дискинезия желчного пузыря и 
желчевыводящих путей, функциональная дис-
пепсия, синдром раздраженного кишечника и 
пр.) спазмы гладкой мускулатуры сфинктеров и 
мышц кишок являются ведущими механизмами 
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в возникновении боли и нарушений функции 
пищеварительного аппарата.

Колика (от гр. слова kolikos — страдающий от 
кишечной боли) — это приступ резких схватко-
образных болей, чаще всего возникающий при 
заболеваниях гладкомышечных органов брюш-
ной полости (желчного пузыря, желчных прото-
ков, мочеточника, кишечника, выводных прото-
ков поджелудочной железы). Колика проявляет-
ся приступообразной болью с постепенным на-
растанием интенсивности, а затем полным ис-
чезновением. Различают кишечную, почечную и 
желчную колики.

Боль сопровождается изменениями эмоцио-
нального состояния пациента, мышечным на-
пряжением, изменением пульса, артериального 
давления, дыхания, потоотделением, двигатель-
ным компонентом (рефлекс избегания или за-
щиты) и другими реакциями. В зависимости от 
продолжительности различают острую и хрони-
ческую боль. Острой принято называть боль, ко-
торая длится несколько минут, часов, но не более 
суток, хронической — боль, беспокоящую на 
про тяжении 3 мес и более. В зависимости от те-
чения выделяют боли нарастающие, постоян-
ные, убывающие, перемежающиеся.

Абдоминальная боль имеет характерные кли-
нические проявления, специфические причины 
и механизмы развития. В практике гастроэнтеро-
лога, терапевта и семейного врача абдоминаль-
ная боль — наиболее частый симптом, по поводу 
которого пациенты обращаются за помощью.

В зависимости от нейропатологической при-
роды абдоминальной боли различают висце-
ральную, париетальную и отраженную (ирради-
ирующую) боль, от длительности и течения — 
острую «хирургическую», острую «нехирурги-
ческую» и хроническую (органическую и функ-
циональную) боль. В зависимости от характера 
патологического процесса боль может быть вос-
палительная, ишемическая, обструктивная, ре-
тенционная, дистензионная, онкологическая, 
нев рологическая, травматическая. Часто причи-
ной боли является нарушение двигательной 
функ ции. В зависимости от характера измене-
ний моторной функции выделяют боль гиперки-
нетическую, гипокинетическую, атоническую. В 
зависимости от пораженного органа различают 
пищеводную, желудочную, билиарную, панкреа-
тическую, кишечную, почечную, гинекологиче-
скую боль, прокталгию, брюшную жабу.

Висцеральная боль имеет диффузный харак-
тер. Отсутствие четкой локализации боли обус-
ловлено мультисегментарной иннервацией внут-
рен  них органов и небольшим количеством в них 

нервных окончаний по сравнению с кожей и 
мышцами. Висцеральные боли ощущаются бли-
же к срединной линии живота, поскольку внут-
ренние органы имеют билатеральную иннерва-
цию. Зоны восприятия висцеральной боли огра-
ничиваются эпигастральной, мезогастральной и 
гипогастральной областью. При повреждении 
пищевода, желудка, желчного пузыря, билиар-
ных проток, поджелудочной железы боли лока-
лизованы в эпигастральной области, при патоло-
гии тонкой и слепой кишки — в мезогастраль-
ной, при поражении толстой кишки и органов 
малого таза — в гипогастральной.

Для висцеральной боли характерны вегета-
тивные реакции — слабость, бледность, потли-
вость, одышка, тошнота, рвота. Больные с при-
ступом висцеральной боли (при желчной, ки-
шечной или почечной колике) беспокойны, ча-
сто меняют положение тела, стараясь найти по-
ложение, в котором боль стихает.

Париетальная боль возникает при поврежде-
нии париетального листка брюшины, которая 
иннервируется межреберными и диафрагмаль-
ными нервами. По своему характеру она сомати-
ческая, острая, имеет четкую локализацию и 
зоны восприятия, соответствующие проекции 
участка поврежденной брюшины на переднюю 
брюшную стенку.

Проекция париетальной боли в правом верхнем 
квадранте наблюдается при заболеваниях желч-
ного пузыря, печени, поджелудочной железы, в 
эпигастрии — при заболеваниях желудка, подже-
лудочной железы, желчного пузыря, в левом верх-
нем квадранте — при заболеваниях желудка, под-
желудочной железы, перисплените, в правом ниж-
нем квадранте — при аппендиците, мезентериаль-
ном лимфадените, дивертикуле Меккеля, в левом 
нижнем квадранте — при дивертикулите, в над-
лобковой области — при патологии органов мало-
го таза, эпидидимите, мочекаменной болезни.

Париетальная боль может быть нестерпимой 
(кинжальная при перфорации язвы желудка, 
остром панкреатите), что объясняется поступ-
лением кислого содержимого желудка или пан-
креатического сока в брюшную полость и раз-
дражением брюшины. При воспалении брюши-
ны боль усиливается под влиянием малейшего 
давления или растяжения и уменьшается, когда 
больной лежит неподвижно. Часто больной 
принимает в постели характерную «позу эмбри-
она», лежа на боку с подтянутыми к животу ко-
ленями для ограничения движения брюшины 
даже при дыхании.

Признаком раздражения брюшины служит 
непроизвольный тонический спазм мышц живо-
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та, локализованный в пораженном сегменте. Бе-
режная пальпация живота позволяет обнару-
жить отчетливый симптом мышечной защиты, 
положительный симптом Щеткина — Блюмбер-
га над областью боли, «доскообразный» живот, 
что указывает на наличие перфоративного пери-
тонита. Для больных с острым животом (с били-
арной, кишечной, почечной болью) характерна 
схваткообразная боль, которая то усиливается, 
то ослабевает на протяжении небольшого проме-
жутка времени. Изначально это боль висцераль-
ная с высоким риском трансформации в парие-
тальную.

Для пациента с острой болью характерна на-
растающая тяжесть общего состояния, симпто-
мы интоксикации — тошнота, головокружение, 
сухость языка, гипотония, частый нитевидный 
пульс. При осмотре: страдальческое выражение 
лица, бледные с землистым оттенком влажные 
кожные покровы, заостренные черты лица. Вы-
сока вероятность острой боли у больных с желч-
нокаменной болезнью, воспалительными забо-
леваниями кишечника (болезнь Крона, неспеци-
фический язвенный колит), дивертикулами тол-
стой кишки и др.

При отраженных болях восприятие боли не 
совпадает с локализацией пораженного органа. 
В основе отраженной боли лежит конвергенция 
висцеральных афферентных волокон на уровне 
нейронов второго порядка спинного мозга с со-
матическими афферентными волокнами, иннер-
вирующими определенные анатомические зоны 
на одном уровне спинального сегмента.

Отраженные боли четко локализованы, могут 
ощущаться поверхностно на коже и более глубо-
ко в мышцах. Отраженные боли, возникающие 
от повреждающих висцеральных стимулов, до-
минируют в картине таких заболеваний, как 
холецисто-кардиальный синдром, гастралгиче-
ская форма стенокардии и инфаркта миокарда, 
острый аппендицит с атипичным расположени-
ем аппендикулярного отростка, поддиафраг-
мальный абсцесс и др.

Диагностировать причину абдоминальной 
боли сложно. Согласно данным Всемирной орга-
низации гастроэнтерологов и эндоскопистов 
точность диагностики причин боли в животе к 
началу XXI в. составляла лишь 50 %. У полови-
ны пациентов после первичного обследования 
причина боли остается невыясненной и для по-
становки диагноза требуется от 8 до 37 нед. Даже 
такой обьективный метод как диагностическая 
лапаротомия дает 60 % отрицательных результа-
тов. Следует учитывать то, что гастроэнтерологи-
ческие боли не всегда обусловлены патологией 

органов пищеварения. Это объясняется тем, что 
боль может быть не только ноцицептивной, 
обус ловленной возбуждением специализиро-
ванных болевых рецепторов пораженного орга-
на, но и нейропатической, возникающей при по-
вреждении окончаний чувствительных нервных 
волокон. При этом не выявляют связь боли с по-
раженным органом. 

Лечение
Лечебная тактика при болях в животе зависит 

от интенсивности боли и течения заболевания, 
являющегося причиной болевого синдрома. При 
острых болях в животе до выяснения причины 
боли противопоказаны спазмолитические пре-
параты и анальгетики. При отсутствии показа-
ний к экстренному хиругическому вмешатель-
ству после постановки диагноза проводят лече-
ние с учетом причины боли и состояния больно-
го. Применяют парентеральную детоксикацион-
ную терапию, спазмолитики, по показаниям — 
антибиотики, симптоматические средства.

Значительную проблему для практических 
врачей представляют хронические боли в живо-
те, которые подразделяют на органические и 
функциональные. Органические боли в зависи-
мости от нарушений проходимости по пищева-
рительному тракту, билиарным и панкреатиче-
ским протокам классифицируют на обструктив-
ные (блок проходимости), ретенционные (нару-
шения проходимости), дистензионные (чрез-
мерное расширение отделов ЖКТ и проток). 
Выделяют хроническую боль, вызванную воспа-
лительными, ишемическими процессами орга-
нов пищеварения, ишемическую, онкологиче-
скую и нейропатическую. 

Хроническая функциональная боль в животе — 
это диагноз исключения. К признакам, исключаю-
щим функциональную боль, относят немотивиро-
ванную потерю массы тела, боли в ночной период, 
наличие лихорадки, начало заболевания в возрас-
те старше 50 лет, наличие органических измене-
ний, выявленных при обследовании больного.

Проблема рационального лечения хрониче-
ской боли имеет свои особенности. Патофизио-
логическим механизмом хронической боли в 
животе служит спазм гладких мышц стенки 
ЖКТ, пищевода, желчных и панкреатических 
проток. Это объясняет выбор спазмолитиков в 
качестве препаратов для обезболивания.

По механизму действия спазмолитики разде-
ляют на нейротропные и миотропные.

1. Нейротропные спазмолитики — препараты, 
действующие на этапе проведения нервного им-
пульса/гуморального сигнала.
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Холинолитические средства:
 · атропин и его препараты;
 · синтетические холинолитики.
2. Миотропные спазмолитики — препараты, 

действующие непосредственно на гладкомы-
шечные клетки.

Неселективные миотропные спазмолитики:
 · ингибиторы фосфодиэстеразы — папаверин, 

дротаверин, теофиллин, аминофиллин и др.;
 · разные препараты (галидор, адифенин, ар-

пенал и др.);
Селективные миотропные спазмолитики:
 · блокаторы натриевих каналов;
 · блокаторы кальциевых каналов (пинаверия 

бромид, отилония бромид и др.);
 · донаторы оксида азота (нитроглицерин и др.).
М-холинолитики. Это одна из старейших 

групп лекарственных средств, применяемых в 
медицине. Они в 5 —10 раз эффективнее влияют 
на моторику желудка, чем толстого кишечника, 
что связано с неодинаковой плотностью М-холи-
но  рецепторов в разных отделах ЖКТ. Наиболь-
шее количество рецепторов — в желудке, значи-
тельно меньше их в кишечнике. Классический 
холинолитик — атропин имеет ограниченное 
применение из-за большого количества побоч-
ных эффектов. Гиосцина бутилбромид относит-
ся к относительно селективным М-холино бло-
ка торам, действующим на М1- и М3-подтипы ре-
цепторов. Действует преимущественно на желу-
док, двенадцатиперстную кишку, желчный пу-
зырь. Спазмолитическое действие на тонкую и 
толстую кишку реализуется в дозах, в 2 —10 раз 
превышающих терапевтические, поэтому при 
спазмах этих отделов кишечника применение 
данного препарата нецелесообразно.

М-холинолитики противопоказаны больным 
с глаукомой, доброкачественной гиперплазией 
простаты, органическими стенозами ЖКТ, тахи-
аритмиями, а также детям до 6-летнего возраста. 
Не рекомендуется одновременный прием с анти-
депрессантами, антигистаминными, противо-
арит мическими препаратами, -адреномимети-
ка ми из-за высокого риска отрицательного взаи-
модействия между этими лекарственными сред-
ствами. Гиосцина бутилбромид, как и другие 
М-холинолитики, ухудшает состояние больных 
с рефлюкс-эзофагитом, грыжей пищеводного от-
верстия диафрагмы вследствие расслабления 
нижнего пищеводного сфинктера и увеличения 
заброса кислого содержимого в пищевод.

У пожилых больных с хроническими атониче-
скими запорами М-холинолитики увеличивают 
риск развития непроходимости кишечника. При 
хронических заболеваниях легких при примене-

нии М-холинолитиков может произойти сгуще-
ние секрета и увеличиться степень бронхиальной 
обструкции. У мужчин возможно снижение по-
тенции. Во время лечения М-холинолитиками 
категорически нельзя употреблять алкогольные 
напитки, находиться на жарком солнце, выпол-
нять интенсивную физическую работу или зани-
маться спортом (нарушение функций потовых 
желез препаратом при инсоляции может привес-
ти к тепловому удару). Этим объясняется ограни-
ченное использование М-холинолитиков за рубе-
жом. Выраженность их эффекта зависит от исхо-
дного тонуса парасимпатической нервной систе-
мы, что обусловливает существенные индивиду-
альные различия эффективности препаратов у 
пациентов с разной выраженностью ваготонии.

Ингибиторы фосфодиэстеразы. Одним из тра-
диционных спазмолитиков — ингибитором фос-
фодиэстеразы IV является дротаверин. Посколь-
ку фосфодиэстераза IV представлена в гладко-
мышечных клетках по всей длине кишечника, 
желче- и мочевыводящих путей, ее блокада дро-
таверином оказывает универсальное спазмоли-
тическое действие.

Отсутствие антихолинергической активности 
обусловливает безопасность дротаверина, рас-
ширяя круг лиц, которым он может быть назна-
чен: в частности детям (с первого года жизни), 
мужчинам пожилого возраста с патологией 
предстательной железы, а также при сопутству-
ющей патологии и совместном приеме с другими 
препаратами. Дротаверин используют в лечении 
различных желудочно-кишечных заболеваний, 
характеризующихся спазмом гладкой мускула-
туры (дискинезия желчевыводящих путей, 
спазм сфинктера Одди, пилороспазм, синдром 
раздраженного кишечника), мочекаменной бо-
лезни, при повышении артериального давления, 
нарушениях регионального кровотока. Из-за си-
стемного вазодилатирующего действия на сосу-
ды дротаверин снижает артериальное давление и 
поэтому подходит не всем пациентам.

Блокаторы натриевых каналов. Действие бло-
каторов натриевых каналов основано на наруше-
нии деполяризации мембраны гладкомышечных 
клеток ЖКТ, снижении проницаемости мембра-
ны для внеклеточного натрия и косвенном по-
дав лении выхода калия из клетки. Результатом 
этого является нарушение процесса деполяриза-
ции и блокирование внутриклеточных кальцие-
вых депо. Наиболее известный препарат данной 
группы — производное вератровой кислоты — 
мебеверин. Его назначают в основном при функ-
циональных заболеваниях ЖКТ, а также при 
вторичных спазмах, обусловленных органиче-
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ским заболеванием кишечника и желчевыводя-
щих путей. Эффективность мебеверина не всег-
да проявляется при монотерапии.

К современным эффективным миотропным 
спазмолитикам относятся селективные блокато-
ры кальциевых каналов гладких мышц ЖКТ. За-
крытие кальциевых каналов препятствует по-
ступлению ионов Са2+ в миоцит, что приводит к 
мышечной релаксации. Преимуществом пред-
ставителей этой группы является быстрое до-
стижение эффекта, отсутствие рефлекторной 
гипотонии, селективности действия на глакомы-
шечные клетки ЖКТ, системных холинергиче-
ских вазодилатирующих эффектов, свойствен-
ных другим спазмолитикам и холинолитикам, 
серьезных побочных эффектов.

При длительных болях в животе, которые в 
ряде случаев вызываются другими механизма-
ми, поддерживающими нарушенное восприятие 
боли, монотерапия спазмолитиками не эффек-
тивна. К таким механизмам относятся наруше-
ние пищеварения, метеоризм, психопатическая 
симптоматика.

Одним из факторов, вызывающих изменение 
процесса ноцицепции, является метеоризм. По-
следний может являться самостоятельной при-
чиной боли в животе, грудной клетке, а также 
холецисто-кардиального синдрома, гастралгиче-
ской формы стенокардии и инфаркта миокарда. 
Метеоризм может повышать чувствительность 
болевых рецепторов. В таком случае предпочти-
тельнее использовать препараты с комбиниро-
ванным механизмом действия, в частности, «Эн-
тероспазмил», который содержит неатропиновое 
спазмолитическое средство — флороглюцинол 
дигидрат (селективный блокатор кальциевых ка-
налов гладких мышц ЖКТ) и симетикон. После 
приема внутрь флороглюцинол быстро абсорби-
руется, выводится из организма в виде метаболи-
тов преимущественно с мочой. Клинические ис-
следования подтверждают расслабляющий эф-
фект препарата на гладкую мускулатуру ЖКТ.

Наличие симетикона дает дополнительный 
клинический эффект в отношении устранения 
болевого синдрома, в том числе протекающего с 
вегетативными проявлениями — слабостью, 
тошнотой, рвотой, диареей. Системная биодо-
ступность после перорального приема «Энтеро-
спазмила» составляет 30 %, что оказывает допол-
нительное системное влияние и уменьшает 
спазм гладкой мускулатуры других органов.

Показанием к применению «Энтероспазми-
ла» являются спазмы гладкой мускулатуры, в 
том числе сопровождающиеся болевым синдро-
мом разной интенсивности, и метеоризм разной 
этиологии: вздутие живота при функциональ-
ных желудочно-кишечных заболеваниях, дис-
пепсия, аэрофагия, синдром Ремхельда, после-
операционный период, гастрит, кардио- и/или 
пилороспазм, энтерит, колит, функциональная 
диарея, спастический колит с запором, синдром 
раздраженной толстой кишки, холецистолитиаз, 
холангиолитиаз, холецистит, перихолецистит, 
холангит, папиллит, заболевания мочевыводя-
щих путей и гинекологические заболевания, со-
провождающиеся спазмами гладкой мускулату-
ры, флатуленция.

«Энтероспазмил» также используют как вспо-
могательное средство перед рентгенологиче-
ским, ультразвуковым и инструментальным об-
следованием органов брюшной полости и мало-
го таза. Препарат принимают до еды, запивая 
небольшим количеством воды. Доза составляет 
2 капсулы 3 раза в день. Для подготовки к рент-
генологическим и/или ультразвуковым иссле-
дованиям рекомендуется принимать препарат за 
сутки до исследования по 1 капсуле 2 раза в сут-
ки и 1 капсулу утром в день исследования.

Таким образом, боль — это не только физиче-
ское страдание, но и тяжелейшая психоэмоцио-
нальная, стрессовая ситуация в жизни больного, 
которая существенно снижает качество его жиз-
ни и нарушает трудоспособность, поэтому ее не-
обходимо купировать эффективно и быстро.
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Оптимізація лікування хворих 
із хронічним абдомінальним болем
У статті наведено дані щодо причин розвитку, особливостей перебігу, клініки та застосування спазмолі-
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Optimization of the treatment of patients  
with chronic abdominal pain
The article presents data relating to the causes of the development, peculiarities of the course, clinical manifesta-
tions and application of the antispasmodics with different mechanisms of action in the treatment of patients 
with the chronic abdominal pain.
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