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Цель статьи: представить положения Российского консенсуса по диагностике и лечению хронического панкреатита (ХП), касающиеся 
вопросов лечения абдоминальной боли.
Основные положения. Больные ХП нуждаются в адекватном купировании абдоминальной боли. При ухудшении течения заболевания 
соблюдение режима голодания не является строго обязательным. Шкалы оценки боли должны использоваться у больных ХП для коли-
чественной ее оценки, в том числе при определении эффективности лечения. Трехступенчатая схема купирования боли Всемирной 
организации здравоохранения может применяться для назначения и отмены фармакотерапии. 
Решение о продолжительности медикаментозного лечения боли у пациентов с ХП может быть принято персонифицированно. Если метод 
не дает желаемых результатов, следует регулярно переоценивать тактику лечения с целью добавления эндоскопического или хирурги-
ческого вмешательства в случае необходимости. Октреотид, панкреатические ферменты, монтелукаст, электроакупунктура и чрескожная 
электронейростимуляция, лучевая терапия не рекомендованы для лечения боли, связанной с ХП. Спазмолитики, ингибиторы протонной 
помпы, нейролизис солнечного сплетения или торакоскопическая спланхэктомия могут применяться для лечения боли, связанной с ХП, 
однако доказательная база этих методов невысока. 
Заключение. Подготовленный по инициативе Российского панкреатологического клуба Консенсус по диагностике и лечению ХП позво-
лил оценить современное состояние этих проблем на основе принципа Дельфи. Представленные положения о лечении абдоминальной 
боли и результаты голосования по ним дают возможность оптимизировать схему ведения больного и обучающие программы для врачей.
Ключевые слова: хронический панкреатит, консенсус, абдоминальная боль.
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Objective of the Paper: To describe key points of the Russian Consensus on Diagnosis and Treatment of Chronic Pancreatitis (CP), related to 
treating abdominal pain.
Key Points: Patients with CP require adequate treatment for abdominal pain. In cases of exacerbation, fasting is not mandatory. In patients 
with CP, pain rating scales should be used for quantitative grading of pain, including when assessing treatment efficacy. The WHO 3-step pain 
ladder can be used as a guideline for starting and discontinuing medication.
Decisions regarding the duration of treatment with pain medications may be individualized for patients with CP. If a chosen method  
is not sufficiently effective, the treatment strategy should be regularly reviewed for the addition of endoscopic or surgical interventions  
if necessary. Octreotide, pancreatic enzymes, montelukast, electroacupuncture, percutaneous nerve electrostimulation, and radiation therapy 
are not recommended for abdominal pain related to CP. Antispasmodics, proton-pump inhibitors, celiac plexus neurolysis, and thoracoscopic 
splanchnicectomy may be used for the management of CP-related pain, but evidence supporting the use of these methods is scant.
Conclusion: The Consensus on Diagnosis and Treatment of CP, initiated by the Russian Pancreatology Club, has collected up-to-date 
information about these issues using the Delphi method. These principles of treatment for abdominal pain, and the related voting results, 
help in optimizing patient management plans and educational programs for doctors.
Keywords: chronic pancreatitis, consensus, abdominal pain.
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Лечение хронического панкреатита (ХП) находит-
ся в сфере интересов гастроэнтерологов, хирургов, 
педиатров и врачей ряда других специальностей. 

Опубликованы многочисленные национальные руководства 
и рекомендации по диагностике и лечению этого заболева-
ния, отдельных форм и исходов ХП. Они отражают разные 
аспекты данной междисциплинарной проблемы и не всегда 
согласуются между собой. Известно, что международная 
группа экспертов готовит согласительный документ, но он 
еще не опубликован.

Региональная общественная организация «Профессио- 
нальное медицинское сообщество "Панкреатологический 
клуб"» (www.pancreaticclub.ru) выступила с инициативой 
создания отечественного согласительного документа (кон-
сенсуса) с целью выяснения и консолидации мнений веду-
щих специалистов (гастроэнтерологов, хирургов, педиатров)  
по наиболее актуальным вопросам диагностики и лечения ХП.

Для реализации этой задачи были приглашены 47 экс-
пертов из 16 городов России (гастроэнтерологи, хирурги, 
педиатры), представлявшие 30 учреждений. Cписок вопро-
сов для обсуждения был сформирован на основе вопро-
сов Европейского панкреатологического клуба (European 
Pancreatic Club, генеральный секретарь — профессор Péter 
Hegyi) и Венгерской группы по изучению поджелудочной 
железы (Hungarian Pancreatic Study Group). Эксперты под-
готовили литературные справки по порученным им вопро-
сам. Они изучили соответствующие положения зарубежных 
консенсусов, оценили доказательную базу, на основании 
которой сформулированы эти положения, а также проанали-
зировали доказательные исследования, появившиеся после 
публикации консенсусов, и представили позицию (традиции, 
опыт, данные исследований) по каждому вопросу в России.

Полученные литературные справки были объединены 
в единый документ, который был вновь разослан всем 

экспертам Консенсуса для обоснования их позиции при 
итоговом электронном онлайн-голосовании. Голосование 
прошло по Дельфийской системе с использованием шести-
балльной шкалы Лайкерта: оценка, равная 1 баллу, означала 
«полностью согласен» (А+); 2 — «согласен с небольшими 
замечаниями» (А); 3 — «согласен со значительными заме-
чаниями» (А–); 4 — «не согласен, но при этом со значитель-
ными замечаниями» (D–); 5 — «не согласен, но при этом с 
небольшими замечаниями» (D); 6 баллам — «категориче-
ски не согласен» (D+). Соглашение считалось достигнутым 
при согласии с положением (A+, А, A–) свыше ⅔ экспертов  
(67% и более) [32].

Итоги работы и результаты голосования были представ-
лены на Консенсус-конференции по диагностике и лечению 
ХП, организованной Панкреатологическим клубом в рамках 
42-й сессии Центрального научно-исследовательского инсти-
тута гастроэнтерологии (Москва, 2 марта 2016 г.). Структуру 
Российского консенсуса по диагностике и лечению ХП соста-
вили 103 положения, сгруппированные в 12 глав. Полный текст 
Консенсуса с литературными справками представляет собой 
объемный документ, в связи с чем наиболее важные его части 
для увеличения доступности врачам публикуются отдельными 
тематическими статьями в различных журналах [12, 13]. 

Цель настоящей статьи — представление положений 
Консенсуса по вопросам лечения абдоминальной боли  
при панкреатите.

ХП — группа хронических заболеваний поджелудочной 
железы различной этиологии, воспалительной природы, 
характеризующихся болью в животе, развитием необрати-
мых структурных изменений паренхимы и протоков, замеще-
нием их соединительной (фиброзной) тканью и развитием 
вследствие этого экзокринной и эндокринной панкреати-
ческой недостаточности [9]. Из определения видно, что 
абдоминальная боль является типичным проявлением ХП,  
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им. И. И. Мечникова» Минздрава России / I. I. Mechnikov North-Western State Medical University, Russian Ministry of Health); Н. И. Урсова (ГБУЗ 
МО «Московский областной научно-исследовательский клинический институт им. М. Ф. Владимирского» / M. F. Vladimirsky Moscow Regional 
Clinical Research Institute); В. В. Цвиркун (ГБУЗ г. Москвы «Московский клинический научно-практический центр» ДЗМ / Moscow Clinical 
Scientific and Practical Center, Moscow City Department of Health); В. В. Цуканов (ФГБНУ «Федеральный исследовательский центр "Красноярский 
научный центр Сибирского отделения РАН"» обособленное подразделение «Научно-исследовательский институт медицинских проблем 
Севера» / Federal Research Center — Krasnoyarsk Scientific Center of the Siberian Division of the Russian Academy of Sciences, dedicated depart-
ment — Scientific Research Institute of Medical Problems of the North); А. В. Шабунин (ГБУЗ г. Москвы «Городская клиническая больница  
им. С. П. Боткина» ДЗМ / S. P. Botkin City Clinical Hospital, Moscow City Department of Health).
(Окончание. Начало см. на с. 38.)

а вот генез ее может быть различным, что и формирует слож-
ности в клинической практике.

1. Адекватное купирование боли имеет большое зна-
чение при лечении больных хроническим панкреатитом.

Уровень достигнутого соглашения: A+ — 90%; A — 7,5%; 
A– — 2,5%; D– — 0%; D — 0%; D+ — 0%. 

Уровень доказательности — 2b. Степень рекоменда- 
ции — A.

Пациенты с ХП часто страдают от чрезвычайной боли, что 
определяет выраженное снижение качества жизни и раз-
витие вторичных психических нарушений (соматоформных 
расстройств, ситофобии, суицидальных попыток и др.) [1, 
2, 34]. В связи с этим адекватное обезболивание — одна из 
самых важных и часто самых срочных задач лечения. 

Купировать абдоминальную боль у больных ХП непро-
сто, так как генез этого симптома многогранен. В том 
случае, если врачу понятен патомеханизм боли, наиболее 
эффективным будет таргетное этиотропное воздействие,  
например дренирование крупной псевдокисты, внутрипро-
токовая литотрипсия и литоэкстракция при кальцифици- 
рующем панкреатите и вирсунголитиазе с протоковой гипер-
тензией и т. п. [7, 11]. Предполагается, что прогрессиру-
ющий фиброз в зонах прохождения сенсорных нервов 
приводит к их сдавлению и развитию нейропатии, уве-
личивая тропность панкреатических сенсорных нервов к 
воздействию различных экзогенных факторов (алкоголя, 
лекарственных средств и др.). Механическая аллодиния 
центрального происхождения (восприятие боли при неболе-
вом раздражении), вероятно, является одним из механизмов  

формирования абдоминальной боли у больных ХП. При 
одновременной реализации двух и более механизмов раз-
вивается персистирующая абдоминальная боль, выраженная 
даже после стихания острых явлений обострения ХП [8].  
В специально спланированных нейрофизиологических 
исследованиях поддерживается концепция нейропатиче-
ской боли при ХП и даже предлагается пиковую амплитуду 
альфа-ритма использовать в качестве биологического мар-
кера абдоминальной боли при этом заболевании [20].

Препаратом выбора дли купирования боли является пара-
цетамол в разовой дозе 500–1000 мг, но не более 3000– 
4000 мг/сут под тщательным врачебным контролем, с дина-
мическим анализом сывороточных трансаминаз общим кур-
сом не более 4 недель, когда должен быть достигнут эффект 
контроля боли или потребуется принять решение об изме-
нении тактики — назначении наркотических анальгети-
ков, эндоскопическом либо хирургическом лечении [5, 11]. 
Данные о том, что опиаты вызывают спазм сфинктера Одди, 
таким образом дополнительно нарушая отток секрета под-
желудочной железы, не нашли подтверждения в клиниче- 
ской практике [23]. 

В российской рутинной практике использование аналь-
гетиков для купирования боли при ХП до сих пор не при-
нято, несмотря на наличие национальных рекомендаций 
[5, 11]. Предпочтение отдается спазмолитикам, при этом 
доказательная база их эффективности недостаточна [3, 4, 7]. 
Продолжающееся стереотипное назначение спазмолитиков 
при ХП и даже достижение клинического эффекта с их помо-
щью объясняются воздействием этих препаратов на уско-
ренную моторику кишечника при отсутствии заместительной 
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ферментной терапии (или ее неадекватности) на поздних 
стадиях заболевания [6].

2. При появлении клинических симптомов пациенту 
следует соблюдать режим голодания. 

Уровень достигнутого соглашения: A+ — 15%; A — 40%; 
A– — 17,5%; D– — 17,5%; D — 10%; D+ — 0%. 

Уровень доказательности — 3. Степень рекоменда- 
ции — D.

Наличие симптомов может быть обусловлено не только 
атакой острого панкреатита, когда может потребоваться 
воздержание от приема пищи. При подтверждении диагноза 
острого панкреатита на фоне ХП ограничение питания будет 
формировать или усугублять трофологическую недостаточ-
ность [29]. Ранняя нутритивная поддержка является един-
ственным методом, способным компенсировать пластиче-
ские и энергетические потери организма, неизбежно возни-
кающие в результате развития синдрома гиперметаболизма 
при остром панкреатите. В зависимости от степени тяжести 
панкреатита, учитывая тяжесть трофологической недоста-
точности, больным проводится нутритивная поддержка в 
максимально ранние сроки (на 2–3-й день) с постепенным 
переходом к пероральному приему пищи (как правило, на 
3–4-й день). При остром панкреатите легкой и средней сте-
пени назначается раннее пероральное питание сбалансиро-
ванными нутритивными смесями, содержащими адекватные 
дозы белков, жиров и углеводов, а также микроэлементов и 
витаминов. При остром панкреатите тяжелой степени пред-
почтительнее назначение энтерального питания. При этом 
непрерывное энтеральное питание имеет преимущества 
перед циклическим или болюсным [24].

3. Шкалы оценки боли — Bloechle C. et al. (1995) или 
визуальная аналоговая шкала (ВАШ) — должны быть 
использованы как инструмент количественной ее оценки 
у пациентов с хроническим панкреатитом. 

Уровень достигнутого соглашения: A+ — 60%; A — 
27,5%; A– — 7,5%; D– — 5%; D — 0%; D+ — 0%.

Уровень доказательности — 1b. Степень рекоменда- 
ции — B.

Шкала оценки боли (Bloechle C. et al., 1995 [14]) была 
разработана для определения тяжести боли у пациентов  
с ХП. Она включает в себя четыре критерия: 

1) частота приступов боли;
2) интенсивность боли (оценка боли по шкале ВАШ от 0 

до 100);
3) потребность в анальгетиках для устранения боли 

(максимальная степень выраженности — потребность  
в морфине);

4) отсутствие работоспособности на момент наличия 
боли.

Общая оценка по шкале производится путем суммирова-
ния оценок по всем четырем критериям. Индекс боли рас-
считывается по формуле:

общая оценка по шкале/4.

Минимальная оценка по шкале равна 0, а максималь- 
ная — 100 баллам. Чем выше оценка, тем интенсивнее боль  
и ее воздействие на пациента.

В оценке интенсивности боли используется шкала ВАШ 
(Visual Analogue Scale, VAS), разработанная Huskisson E. С.  
в 1974 году [27], надежность и валидность которой  

доказаны. В настоящее время шкала широко используется 
для оценки боли при различных заболеваниях. ВАШ удобна 
в использовании и легко обрабатывается. Ею часто пользу-
ются в международных рандомизированных клинических 
исследованиях для оценки симптома до начала лечения,  
на текущих визитах и после окончания терапии.

В руководстве Европейского общества гастроинтести-
нальных эндоскопистов (European Society of Gastrointestinal 
Endoscopy) Endoscopic treatment of chronic pancreatitis: 
European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Clinical 
Guideline даны ссылки на международные рандомизиро-
ванные исследования, где в качестве оценки боли исполь-
зовался тест EORTC QLQ-C30 (опросник качества жизни 
Европейской организации исследования и лечения рака —  
European Organisation for Research and Treatment of Cancer) 
[22]. Надежность и валидность этого теста доказаны  
у пациентов с ХП [40]. 

У Всемирной организации гастроэнтерологов (World 
Gastroenterology Organisation) руководства по лечению 
ХП нет. У Американской ассоциации гастроэнтерологов 
(American Gastroenterological Association) также отсутствует 
руководство по ХП, однако есть рекомендации, в которых 
отмечена необходимость оценки боли у пациентов с ХП (без 
указания конкретных шкал). В списке литературы приведе-
ны результаты контролируемых исследований в Северной 
Америке, где использовался такой психометрический тест, 
как 12-Item Short Form Health Survey (SF-12) — укороченный 
вариант опросника качества жизни SF-16 [19].

В Клинических рекомендациях по диагностике и лече-
нию ХП Российской гастроэнтерологической ассоциации 
(РГА) не указаны шкалы для оценки боли [5]. В отечествен-
ной научной литературе во многих исследованиях широко 
используют для оценки боли шкалу ВАШ, которая отражает 
субъективную оценку боли, включая эмоциональный компо-
нент. Она может косвенно служить инструментом изучения  
и оценки интенсивности боли, однако надо учитывать, что  
у части пациентов с тяжелым панкреатитом может не быть  
абдоминальной боли.

4. При выборе тактики лечения болевого синдрома  
у больных хроническим панкреатитом нужно соблюдать 
трехступенчатую схему купирования боли Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ).

Уровень достигнутого соглашения: A+ — 62,5%; A — 
25%; A– — 10%; D– — 2,5%; D — 0%; D+ — 0%. 

Уровень доказательности — 5. Степень рекоменда- 
ции — D. 

Трехступенчатая схема купирования боли ВОЗ при уме-
ренной ее выраженности предусматривает использование 
парацетамола и препаратов из группы НПВС, включая мета-
мизол. Второй шаг — назначение сначала центральных 
анальгетиков (пентазоцин), а затем легких опиоидов (тра-
мадол). При их неэффективности третья ступень лечения — 
мощные наркотические анальгетики (морфин, бупренорфин) 
[42]. Эта схема присутствует в большинстве опубликованных 
клинических рекомендаций и консенсусных документов [21, 
23, 26, 39], включая национальные клинические рекоменда-
ции по лечению больных ХП [5, 11]. Допускается добавление 
на каждом из этапов адъювантных средств (габапентины, 
антиоксиданты, ферменты и др.), позволяющих усилить 
действие и/или уменьшить дозу ненаркотических и нарко-
тических анальгетиков, что, в частности, поддерживается 
Российским консенсусом по абдоминальной боли [3, 4].  
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Однако серьезные исследования последовательного исполь-
зования трехступенчатой схемы купирования боли при  
ХП отсутствуют. 

5. Решение о продолжительности медикаментозного 
лечения боли у пациентов с хроническим панкреатитом 
может быть принято на основе каждого отдельного 
случая. Если метод не дает желаемых результатов, сле-
дует регулярно переоценивать тактику лечения с целью 
добавления эндоскопического или хирургического вме-
шательства в случае необходимости.

Уровень достигнутого соглашения: A+ — 90%; A — 10%; 
A– — 0%; D– — 0%; D — 0%; D+ — 0%.

Уровень доказательности — 5. Степень рекоменда- 
ции — D.

В доступных консенсусах и рекомендациях не указаны 
временны’е и клинические критерии, определяющие про-
должительность медикаментозного лечения абдоминальной 
боли у пациентов с ХП [19, 21, 23, 26, 39]. Большинство экс-
пертов-панкреатологов сходятся во мнении, что для опреде-
ления эффективности проводимого медикаментозного лече-
ния, а следовательно, и его продолжительности необходима 
валидированная количественная оценка боли. Ввиду отсут-
ствия в настоящее время таких систем, разработанных имен-
но для больных ХП, они рекомендуют применять шкалу ВАШ, 
о чем было сказано выше (см. п. 3). Эксперты признают, что 
до 30–60% пациентов в конечном счете могут нуждаться в 
эндоскопическом или хирургическом лечении боли. Поэтому 
нужна регулярная оценка эффективности проводимого лече-
ния с исключением развития осложнений (стриктур панкреа- 
тических протоков или холедоха, псевдокист и др.) и/или 
других заболеваний (желчнокаменной болезни, язвенной 
болезни и др.) — потенциальных причин персистирования 
абдоминальной боли, — однако сроки ее не приводятся. 
Авторы итальянского, немецкого, венгерского консенсусов 
и рекомендаций Испанского панкреатологического клуба 
[21, 23, 26, 39] рекомендуют принимать решение о целе-
сообразности проведения эндоскопических манипуляций 
или хирургического вмешательства при неэффективности 
медикаментозного лечения сильными опиоидами и воз-
никновении риска развития наркотической зависимости 
из-за их длительного применения. При этом представители 
Испанского панкреатологического клуба считают, что сроки 
приема сильных опиоидов не должны превышать 3 месяцев 
[21]. По мнению итальянских экспертов, решение о смене 
тактики должно приниматься при встрече пациента с опыт-
ным хирургом и гастроэнтерологом [23].

В доступной литературе пока отсутствуют проспективные 
рандомизированные исследования, посвященные точному 
определению временны’х и клинических критериев про-
должительности медикаментозного лечения абдоминальной 
боли у пациентов с ХП. Имеются лишь работы, свиде-
тельствующие об эффективности интервенционных методов  
и демонстрирующие, что задержка в оперативном лечении 
может повлиять на качество жизни, повысить медицин-
ские и социальные издержки и быть причиной наркоти- 
ческой зависимости [16, 18]. 

Рекомендации РГА [5, 11] полностью созвучны с мнением 
зарубежных коллег [23, 26, 39], определяя, что решение  
о необходимости эндоскопических и хирургических методов 
купирования панкреатической боли должно быть принято в 
сроки до 12 недель при неэффективности консервативных 
мероприятий. 

Таким образом, ввиду отсутствия четких клинических  
и временны’х критериев решение о продолжительности меди-
каментозного лечения абдоминальной боли у пациентов  
с ХП может быть принято персонифицированно после все-
стороннего обследования и определения причин панкреа- 
тической боли, использования трехступенчатого алгоритма 
ВОЗ в сроки до 12 недель. Если фармакотерапия боли не дает 
желаемых результатов, следует переоценить тактику лечения 
и при необходимости избрать эндоскопическое или хирурги-
ческое вмешательство.

6. Отмена обезболивающих препаратов должна проис-
ходить с соблюдением трехступенчатой схемы купирова-
ния боли, рекомендуемой ВОЗ.

Уровень достигнутого соглашения: A+ — 42,5%; A — 
25%; A– — 12,5%; D– — 10%; D — 7,5%; D+ — 2,5%. 

Уровень доказательности — 5. Степень рекоменда- 
ции — D.

Последовательность отмены обезболивающих средств 
при ХП упоминается только в двух европейских консен-
сусах, посвященных этому заболеванию (немецком и вен-
герском) [26, 39]. Согласно им, отмена препаратов может 
быть произведена по трехступенчатой схеме ВОЗ в обрат-
ном порядке. Однако это положение имеет недостаточный 
уровень доказательности и низкую степень рекомендации 
из-за отсутствия необходимых клинических исследований, 
соответствующих современным требованиям доказательной 
медицины. В Российских рекомендациях (2014) нет упоми-
наний ни о последовательности отмены компонентов обез- 
боливающей консервативной терапии, ни об использовании  
в деэскалации лечения схемы купирования боли ВОЗ [5]. 

7. Шкалы оценки боли — Bloechle C. et al. (1995) или 
ВАШ — должны быть использованы для оценки эффек-
тивности лечения болевого синдрома у пациентов с хро-
ническим панкреатитом.

Уровень достигнутого соглашения: A+ — 57,5%; A — 
27,5%; A– — 12,5%; D– — 0%; D — 2,5%; D+ — 0%. 

Уровень доказательности — 1b. Степень рекоменда- 
ции — B.

Поскольку до сих пор нет валидированной специали-
зированной шкалы для оценки боли при ХП [23], для ее 
количественного определения может использоваться шкала 
боли по Bloechle C. et al. [14] или ВАШ [27], что отмечено  
в некоторых клинических рекомендациях [26].

8. Октреотид не должен быть использован с целью 
лечения боли, связанной с хроническим панкреатитом.

Уровень достигнутого соглашения: A+ — 42,5%; A — 
37,5%; A– — 10%; D– — 5%; D — 0%; D+ — 5%. 

Уровень доказательности — 1b. Степень рекоменда- 
ции — А. 

Одним из патогенетических механизмов развития боли 
при ХП является внутрипротоковая гипертензия [8]. Логично 
было бы ожидать, что при снижении секреции поджелудоч-
ной железы и, вследствие этого, уменьшении давления в 
протоках железы у пациентов с ХП может уменьшаться боль.  
Тем не менее препаратов, снижающих секрецию поджелудоч-
ной железы (синтетические аналоги соматостатина), недоста-
точно для уменьшения боли, в связи с чем октреотид не пред-
назначен для лечения абдоминальной боли при ХП [8, 11]. 

В дополнение к многочисленным опубликованным кли-
ническим случаям и ретроспективным исследованиям  
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случай-контроль, показавшим отсутствие обезболивающего 
эффекта у октреотида, были проведены двойное слепое 
перекрестное исследование [33] и открытое перекрестное 
исследование по сравнению октреотида с октреотидом дли-
тельного действия (LAR) [31]. В этих специально спланиро-
ванных исследованиях с качественным дизайном также не 
было показано уменьшения числа эпизодов боли или приема 
анальгетиков при эффективном ингибировании секреции 
поджелудочной железы [33] и какой-либо разницы между 
октреотидом LAR и октреотидом по уменьшению боли [31]. 

9. Панкреатические ферменты не должны использо-
ваться с целью лечения боли, связанной с хроническим 
панкреатитом.

Уровень достигнутого соглашения: A+ — 30%; A — 
42,5%; A– — 2,5%; D– — 12,5%; D — 7,5%; D+ — 5%.

Уровень доказательности — 1a. Степень рекоменда- 
ции — А.

Нецелесообразность использования панкреатических фер-
ментов с целью лечения абдоминальной боли при ХП признана 
большинством консенсусов [23, 26]. Теоретическим основани-
ем для назначения ферментной терапии при ХП с целью умень-
шения боли является известный механизм отрицательной 
обратной связи между приемом ферментов и высвобождением 
холецистокинин-рилизинг-пептида. Известно, что физиоло-
гическая регуляция выработки собственных ферментов под-
желудочной железой осуществляется по механизму обратной 
связи. При поступлении ферментов (в частности, протеаз)  
в просвет двенадцатиперстной кишки они взаимодействуют  
с холецистокинин-рилизинг-пептидом. При достаточном уров-
не панкреатических ферментов в двенадцатиперстной кишке 
происходят инактивация рилизинг-пептида, снижение синтеза 
холецистокинина и, как следствие, уменьшение выработки 
ферментов поджелудочной железой [8]. Однако ни в первом 
метаанализе шести контролируемых исследований (186 па- 
циентов) [15], ни в Кохрановском систематическом обзоре, 
включавшем 10 контролируемых исследований (361 пациент с 
ХП) [38], положительное влияние препаратов панкреатина на 
облегчение абдоминальной боли при ХП не доказано. При этом 
отмечается, что ферментная терапия оказывает положитель-
ное действие на диарею, мальабсорбцию и потерю веса без 
каких-либо соответствующих побочных эффектов, а это опо-
средованно может влиять на абдоминальную боль, обуслов-
ленную нарушенной моторикой кишечника в условиях маль-
дигестии [6–8]. По всей видимости, для достижения подоб-
ного эффекта необходим длительный период проспективного 
наблюдения, поскольку однонедельный прием мини-микро- 
сфер панкреатина в недавнем контролируемом исследовании 
не показал значимых различий по выраженности абдоминаль-
ной боли между группами, а вот длительная открытая фаза 
продемонстрировала уменьшение выраженности и частоты 
болевых эпизодов в течение года наблюдения [37].

10. Электроакупунктура и чрескожная электронейро-
стимуляция (Transcutaneous electrical nerve stimulation, 
TENS) не должны использоваться с целью лечения боли, 
связанной с хроническим панкреатитом.

Уровень достигнутого соглашения: A+ — 52,5%; A — 
32,5%; A– — 7,5%; D– — 0%; D — 7,5%; D+ — 0%. 

Уровень доказательности — 2b. Степень рекоменда- 
ции — B.

В Немецком консенсусе по ведению пациентов с ХП 
указано, что электроакупунктура и TENS для лечения  

абдоминальной боли не должны использоваться при ХП 
[26]. В остальных известных согласительных документах, 
включая Российские клинические рекомендации [5, 11, 19, 
21, 23, 39], данный вопрос не обсуждается. Объясняется это 
малочисленностью научных данных, особенно качественных 
исследований. Помимо ряда интересных эксперименталь-
ных работ следует упомянуть единственное контролируемое 
исследование [28], где на очень маленькой выборке паци-
ентов (15 больных ХП с абдоминальной болью) отмечен 
кратковременный эффект акупунктуры.

11. Монтелукаст не должен быть использован с целью 
лечения боли, связанной с хроническим панкреатитом.

Уровень достигнутого соглашения: A+ — 82,5%; A — 
10%; A– — 5%; D– — 0%; D — 0%; D+ — 2,5%. 

Уровень доказательности — 2b. Степень рекоменда- 
ции — B.

В Немецком консенсусе по ведению пациентов с ХП ука-
зано, что монтелукаст не должен применяться для лечения 
абдоминальной боли при ХП [26], в остальных известных 
согласительных документах, включая Российские клинические 
рекомендации [5, 11, 19, 21, 23, 39], этот вопрос не обсужда-
ется. Монтелукаст является ингибитором лейкотриенов, анта-
гонистом Cys-LT1-рецептора, что обеспечивает неспецифиче-
ское противовоспалительное действие, однако препарат для 
лечения ХП не зарегистрирован. Положительный эффект его 
показан в экспериментальном исследовании при остром пан-
креатите [35], но в клиническом исследовании какого-либо 
эффекта в отношении боли отмечено не было [17]. 

12. Лучевая терапия не может быть рекомендована 
для лечения боли, связанной с хроническим панкреати-
том.

Уровень достигнутого соглашения: A+ — 77,5%; A — 
15%; A– — 5%; D– — 2,5%; D — 0%; D+ — 0%. 

Уровень доказательности — 2b. Степень рекоменда- 
ции — B.

В Испанском консенсусе по лечению ХП упоминается, 
что применение лучевой терапии изучалось для лечения 
боли при ХП [21]. В одной из первых работ использование 
лучевой терапии (доза 8 Гр) при остром панкреатите или при 
хронической боли у больных ХП было эффективно у 13 боль-
ных из 15 [41]. Неоднозначность ситуации определяется тем 
фактом, что лучевая терапия может способствовать разви-
тию фиброза в поджелудочной железе [30]. В небольшом 
проспективном исследовании (15 больных ХП) с использо-
ванием той же дозы двое больных не ответили на лечение, 
у троих ухудшилась состояние экзо- и/или эндокринной 
функции поджелудочной железы, остальные в той или иной 
степени ответили на лечение [25]. 

13. Нейролизис солнечного сплетения или торакоско-
пическая спланхэктомия могут быть рассмотрены как 
методы лечения боли, связанной с хроническим панкре-
атитом.

Уровень достигнутого соглашения: A+ — 27,5%; A — 
40%; A– — 22,5%; D– — 2,5%; D — 7,5%; D+ — 0%. 

Уровень доказательности — 2b. Степень рекоменда- 
ции — B.

Нейролизис солнечного сплетения или торакоско-
пическая спланхэктомия могут использоваться при силь-
ных панкреатических болях, отсутствии ответа на тера-
певтические методы лечения, отсутствии панкреатической  
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и билиарной обструкции и в большинстве случаев выпол-
няются больным с раком поджелудочной железы. Сис- 
тематические обзоры и метаанализы демонстрируют, что 
около половины пациентов, у которых применялись нейро-
лизис солнечного сплетения или торакоскопическая спланх- 
эктомия, отмечали отчетливое снижение боли на период  
в несколько недель [36].

 
14. Спазмолитики могут использоваться для купирова-

ния болевого синдрома.
Уровень достигнутого соглашения: A+ — 37,5%; A — 

37,5%; A– — 25%; D– — 0%; D — 0%; D+ — 0%. 
Уровень доказательности — 2b. Степень рекоменда- 

ции — B.
Спазмолитики не упоминаются в качестве рекомендован-

ных препаратов для лечения болевого синдрома при ХП в 
международных рекомендациях. Тем не менее у некоторых 
пациентов, имеющих билиарный сладж или микролитиаз, 
что может быть причиной панкреатической боли, назначе-
ние спазмолитиков возможно для улучшения пассажа желчи  
в желчных протоках и в связи с потенциальным действием на 
моторику кишечника в условиях традиционно плохо контро-
лируемой в РФ мальдигестии [7].

15. Ингибиторы протонной помпы (ИПП) могут 
использоваться для купирования болевого синдрома.

Уровень достигнутого соглашения: A+ — 27,5%; A — 
37,5%; A– — 25%; D– — 7,5%; D — 2,5%; D+ — 0%. 

Уровень доказательности — 2b. Степень рекоменда- 
ции — B.

ИПП при ХП применяются в режиме off-label. В между-
народных рекомендациях нет указаний на самостоятельную 
роль ИПП для купирования абдоминальной боли при ХП. 
Существуют отдельные открытые исследования, демонстри-
рующие их эффект в отношении боли при ХП [10], что 
необходимо доказать в контролируемых исследованиях. 
Практически во всех опубликованных консенсусах по лече-
нию ХП обсуждается назначение ИПП в комбинации с пан- 
креатином при недостаточной его эффективности вслед-
ствие низких значений рН в двенадцатиперстной кишке с 
целью устранения вторичной панкреатической недостаточ-
ности [5, 11, 19, 21, 23, 26, 39].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Подготовленный по инициативе Российского панкреато-
логического клуба Консенсус по диагностике и лечению 
хронического панкреатита позволил дать оценку современ-
ному состоянию этих проблем на основе принципа Дельфи. 
Представленные положения о лечении абдоминальной  
боли и результаты голосования по ним дают возможность 
оптимизировать схему ведения больного и обучающие  
программы для врачей.
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