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Врачам со студенческой скамьи хорошо известно, что при 

острой хирургической патологии применение аналгетиков 

на догоспитальном этапе противопоказано, поскольку они 

могут на какое-то время замаскировать клиническую картину 

и послужить причиной несвоевременной постановки точного 

диагноза, тем самым отсрочив выполнение жизненно важного 

экстренного оперативного вмешательства. Однако в реальной 

клинической практике в структуре распространенности при-

чин САБ острая хирургическая патология («острый живот») 

занимает весьма скромные позиции и в типичных случаях 

не вызывает у опытного клинициста значительных диагности-

ческих затруднений. В большинстве случаев данный симпто-

мокомплекс все же обусловлен хроническими органическими 

заболеваниями и функциональными расстройствами (ФР) 

желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). При этом САБ ежеднев-

но причиняет пациенту значительный дискомфорт, снижает 

его трудоспособность и существенно ухудшает качество жиз-

ни, что закономерно ставит перед гастроэнтерологом задачу 

выбора средств патогенетической и/или симптоматической 

терапии, которые могут быстро купировать болевой синдром.

Гастроэнтерологи, терапевты и врачи скорой помощи наи-

более часто сталкиваются с таким типом САБ, как хроническая 

абдоминальная боль (ХАБ), которая в большинстве случаев 

является основным симптомом того или иного гастроэнтеро-

логического заболевания. По данным последнего метаанализа 

14 клинических исследований, выполненного немецкими уче-

ными (A. Viniol et al., 2014) и посвященного изучению распро-

страненности, этиологии и прогноза САБ, сегодня он является 

одной из ведущих причин обращения пациентов за медицин-

ской помощью. При этом у одной трети пациентов так и не уда-

ется точно установить причину развития данной симптома-

тики. По данным авторов, в этиологической структуре САБ 

доминируют такие нозологические формы, как гастроэнтерит 

(7,2-18,7%), синдром раздраженного кишечника (2,7-13,2%), 

урологическое заболевание (5,3%) и гастрит (5,2%). Острая хи-

рургическая патология (аппендицит, дивертикулит, хирурги-

ческие заболевания желчевыводящих путей и поджелудочной 

железы, злокачественные новообразования) были выявлены 

только у 1 из 10 пациентов, впервые обратившихся за помощью 

с жалобами на боль в животе.

При боли любого генеза традиционно используют аналге-

зирующие препараты разных групп. Однако, если при боле-

вом синдроме неабдоминального происхождения применение 

аналгетиков полностью оправданно, при ХАБ их назначение 

имеет серьезные ограничения и противопоказания. С одной 

стороны, быстрое купирование боли, безусловно, является по-

зитивным моментом и способствует улучшению самочувствия 

больного. С другой стороны, применение аналгетиков при ХАБ 

часто является неоправданным, так как назначается врачом 

только с позиции интенсивности боли без учета механизмов ее 

возникновения. Часто назначение аналгетиков маскирует ис-

тинные причины ХАБ, в результате чего происходит подмена 

базисного лечения основного заболевания, вызывающего боль, 

что способствует его прогрессированию. Кроме того, в ряде 

случаев необоснованное или неконтролируемое применение 

аналгетиков приводит к полипрагмазии, взаимодействию ком-

понентов применяемых лекарственных средств и осложнению 

течения заболевания (Е.А. Белоусова, Н.В. Никитина, 2012).

Спазм как ведущий патогенетический механизм ХАБ
Для успешного воздействия на ХАБ следует учитывать 

не только локализацию и интенсивность боли, но и доминиру-

ющий механизм (или механизмы) ее развития. По механизму 

возникновения абдоминальная боль делится на спастическую 

(вызвана спазмом гладкой мускулатуры), дистензионную (при 

растяжении полых органов), перитонеальную (при поражении 

брюшины) и сосудистую (при патологии сосудов, кровоснаб-

жающих органы). При ФР ЖКТ, являющихся наиболее рас-

пространенными причинами ХАБ, доминируют спастический 

и дистензионный механизмы патогенеза боли; при органиче-

ских заболеваниях на первый план выходят воспалительные 

и ишемические изменения (Ю.М. Степанов, 2009). В случае 

органического заболевания при правильно построенной эф-

фективной патогенетической терапии купирование боли про-

исходит на фоне базисного лечения и не обходимость дополни-

тельного назначения аналгетиков, как правило, не возникает 

(язвенная болезнь, гастроэзо фагеальная рефлюксная болезнь, 

хронический панкреатит, х ронический холецистит, болезнь 

Крона). Наибольшую сложность для врача представляет трак-

товка ХАБ функционального характера, то есть боли, вызван-

ной ФР ЖКТ. Трудность в этих случаях заключается в том, что 

при обследовании не обнаруживается видимый органический 

или морфологический субстрат, вызывающий боль. Это опре-

деляет неправильную тактику ведения больных: в лучшем 

случае их направляют к психотерапевту, в худшем они вообще 

остаются за пределами внимания врача. Именно этим боль-

ным чаще всего необоснованно назначают аналгетики, руко-

водствуясь пониманием боли только как симптома, без учета ее 

механизмов (Е.А. Белоусова, Н.В. Никитина, 2012).

� В настоящее время не вызывает сомнений тот факт, что 
именно спазм гладкой мускулатуры органов ЖКТ и били-

арного тракта является одним из наиболее распространенных 
механизмов возник новения САБ у пациентов с гастроэнтерологи-
чес кой патологией.

Контроль болевого синдрома спастического характера явля-

ется одним из важнейших компонентов лечебной тактики при 

ведении пациентов с патологией пищевода, воспалительными 

заболеваниями кишечника, СРК, панкреатитом, дискинезией 

желчевыводящих путей и др. (А.Э. Багрий, 2010). Поэтому спаз-

молитики сегодня остаются препаратами выбора для снятия 

спазма и купирования боли, прежде всего при ФР ЖКТ. Вы-

зываемое спазмолитиками расслабление гладкой мускулату-

ры сопровож дается снижением тонуса стенок полых органов 

и внутрипросветного давления – тем самым спазмолитики 

опосредованно воздействуют и на дистензионный механизм 

развития САБ. Важно, что назначение спазмолитиков не явля-

ется непосредственным вмешательством в механизмы болевой 

чувствительности и благодаря этому не затрудняет диагности-

ку острой хирургической патологии.

Существует несколько групп спазмолитиков, различаю-

щихся по механизму действия: блокаторы холинорецепто-

ров, блокаторы натриевых каналов, блокаторы кальциевых 

каналов и блокаторы фосфодиэстеразы-4 (ФДЭ-4), ингиби-

рующие поступление кальция в цитоплазму миоцита из вну-

триклеточных депо. Они воздействуют на различные (в ос-

новном на конечные) этапы реализации сократительной 

активности гладкомышечных клеток. При этом первой кле-

точной структурой, на которую следует воздействовать, чтобы 

заблокировать развитие дальнейших событий, ведущих к об-

разованию актин-миозинового комплекса, являются именно 

М-холинорецепторы. В настоящее время известно о существо-

вании 5 типов М-холинорецепторов, плотность которых значи-

тельно варьирует в различных органах и тканях (ЖКТ, легкие, 

сердце, ЦНС, матка и др.).

Почему именно Риабал?
Риабал (прифиния бромид) представляет собой современ-

ный селективный М-холиноблокатор, который выборочно 

блокирует периферические М-холинорецепторы слизистой 

оболочки ЖКТ, желче- и мочевыводящих путей, а также мат-

ки. Выборочно блокируя М-холинорецепторы, Риабал делает 

их нечувствительными к ацетилхолину, который образует-

ся на окончаниях постганглионарных парасимпатических 

н ервов. Следствием этого является снижение тонуса гладких 

мышц пищевода, кишечника, ж елчного пузыря, желчных 

протоков, мочевыводящих путей и матки, а также снижение 

секреции соляной кислоты, пепсина, внешнесекреторной ак-

тивности поджелудочной железы. При этом в отличие от несе-

лективных М-холиноблокаторов Риабал практически не ока-

зывает системного действия.

Следует отметить, что наряду со спазмолитическим дей-

ствием, у пациентов с САБ важное клиническое значение 

имеют и собственно холинолитические свойства прифиния 

бромида. Холинолитический эффект препарата Риабал осо-

бенно востребован у пациентов с теми гастроэнтерологиче-

скими заболеваниями, которые сопровождаются повышенной 

секрецией (например, хронический гастрит с повышенной 

секреторной функцией желудка, язвенная болезнь желудка и 

двенадцатиперстной кишки, обострение хронического пан-

креатита и острый панкреатит). Холиноблокирующее действие 

препарата приводит к снижению секреции соляной кислоты 

в желудке и угнетению внешнесекреторной функции подже-

лудочной железы. Таким образом, удается ослабить влияние 

основного фактора агрессии, который играет ключевую роль 

в патогенезе кислотозависимых заболеваний и панкреатита 

и вносит весомый вклад в формирование болевого синдрома. 

При хроническом панкреатите обеспечение функционального 

покоя поджелудочной железы путем подавления ее активной 

секреции является одним из основных принципов лечения и 

необходимым условием для облегчения хронического болево-

го синдрома, поскольку боль у пациентов с данной патологией 

возникает как следствие протоковой и тканевой гипертензии 

на фоне увеличения объема панкреатической секреции. Целе-

сообразность применения холинолитиков для ингибирования 

пакреатической секреции обусловлена их способностью бло-

кировать как прямой вагусный путь стимуляции секреции, так 

и синтез соляной кислоты, а следовательно, и гуморальную се-

крецию панкреатического сока (Е.А. Белоусова и соавт., 2007). 

Антисекреторный эффект М-холиноблоктора прифиния бро-

мида в комбинации с его спазмолитическим действием способ-

ствует значительному облегчению болевого синдрома. Кроме 

того, способность прифиния бромида подавлять секреторную 

активность желез внешней секреции с успехом используется в 

клинике при подготовке пациентов к проведению эндоскопи-

ческих и рентгенологических исследований ЖКТ.

Если сравнить данные о наиболее распространенных при-

чинах САБ, приведенные в вышеупомянутом метанализе 

2014 г., с официальными показаниями к применению препарата 

Риабал, можно констатировать, что они практически совпада-

ют. Благодаря этому Риабал по праву может рассматриваться как 

универсальный спазмолитик первого выбора для купирования 

САБ, в первую очередь –  в гастроэнтерологической практике.

� Риабал успешно применяется для купирования следу ющих 
видов боли:

• боль, обусловленная спазмами и гиперперистальтикой ЖКТ 
(при гастрите, язве желудка и двенадцатиперстной кишки, энте-
рите, колите, после гастрэктомии); 

• боль, связанная со спазмами и дискинезией желчевыводя-
щих протоков (при холецистите, желчнокаменной болезни);

• боль при панкреатите; 
• боль при спазмах мочевыводящих путей (при конкрементах 

в мочевом тракте, тенезмах мочевого пузыря, цистите, пиелите);
• боль при дисменорее.

Доказанная эффективность и безопасность
Применение такого селективного М-холиноблокатора, как 

прифиния бромид, при различных видах САБ было подробно 

изучено в ранних исследованиях зарубежных ученых (P. Frasson 

et al., 1975; G. Piai, G. Mazzacca, 1978; Y. Sasaki et al., 1979, 1985; 

K. Kobayashi et al., 1985; M. Magalini, F. Monica, 1995). Полу-

ченные результаты позволили рекомендовать это лекарствен-

ное средство к внедрению в широкую клиническую практи-

ку. Когда препарат Риабал был впервые выведен компанией 

«Мегаком» на фармацевтический рынок Украины, он сразу вы-

звал значительный научный интерес среди ученых и практи-

кующих врачей. Ведущими отечественными спе циалистами 

в различных областях медицины было прове дено множество 

клинических исследований, подтвердивших це лесообразность 

использования данного препарата у различных категорий 

пациентов. Так, Риабал продемонстрировал высокую эффек-

тивность и хорошую переносимость при купи ровании ХАБ 

у пациентов с хроническим рецидивирующим панкреатитом 

(Ю.М. Степанов и соавт., 2004, 2009; И.П. Кляритская, 2004), 

дискинезией желчевыводящих путей гиперкинетического 

или смешанного типа с преобладанием спазма сфинктера 

Одди (О.Я. Бабак, В.М. Чернова, 2007; Н.В. Харченко, 2007; 

Т.Д. Звягинцева, 2008), хроническим колитом с синдромом 

спастического запора (Н.В. Губергриц, 2004; Ю.М. Степанов, 

С.В. Косинская, 2004), неязвенным колитом легкого течения 

(Т.Д. Звягинцева, 2008).

Возможности применения препарата Риабал у детей также 

были подробно изучены в рамках многочисленных клиниче-

ских исследований, проведенных под руководством ведущих 

отечественных педиатров (Н.В. Нагорная и соавт., 2008, 2009; 

Ю.В. Белоусов и соавт., 2006, 2009, 2010; М. Ф. Денисова, 2008; 

Ю.В. Марушко и соавт., 2010; Н.Л. Аряев и соавт., 2012). Их ре-

зультаты однозначно указывают на высокую эффективность 

и безопасность данного препарата при применении в педиа-

трической практике.

Как правильно рекомендовать Риабал?
Риабал предназначен для перорального применения и вы-

пускается в форме таблеток по 30 мг, покрытых пленочной 

оболочкой (20 таблеток в упаковке). Таблетки Риабал мож-

но применять как у взрослых (по 30-60 мг 3 раза в сутки), так 

и у детей в возрасте старше 6 лет (младше 12 лет –  по 15-30 мг 

2-3 раза в сутки, старше 12 лет –  в дозе, соответствующей тако-

вой у взрослых). При острой резкой боли взрослым можно на-

значать 90 мг препарата в один прием.

Выводы
Таким образом, Риабал убедительно продемонстрировал 

высокую клиническую эффективность и хорошую перено-

симость в купировании САБ, в основе которого лежит спазм 

гладкой мускулатуры, как у взрослых, так и у детей с органи-

ческими заболеваниями и ФР ЖКТ. Риабал оказывает выра-

женное спазмолитическое действие, купирует абдоминальную 

боль, снижает секрецию пищеварительных желез, не оказы-

вает системного антихолинергического действия и хорошо 

переносится при курсовом приеме. Многогранное фарма-

кологическое действие этого современного нейротропного 

спазмолитика, воздействующего на механизм возникновения 

спастической боли на самом первом этапе ее возникновения, 

несомненно, будет востребован в каждой клинической ситуа-

ции, требующей от гастроэнтеролога принятия мер по быстро-

му и безопасному купированию САБ.

Подготовила Елена Терещенко

Возможности купирования абдоминальной боли: 
пациент не должен страдать!

Д иагностика причин возникновения синдрома абдоминальной боли (САБ) у пациента, 
впервые обратившегося за консультацией с соответствующими жалобами, зачастую 

представляет собой сложную задачу для гастроэнтерологов и тем более для врачей 
общей практики. 
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