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Основная проблема, возникающая при развитии панкреатита у пожилых людей, заключается в том, что данный недуг нередко обостряется и приводит к дополнительным серьезным осложнениям. Какими же возрастными особенностями обладает поджелудочная железа, и что важно учитывать при лечении панкреатита?
Зачастую, сложность заключается в том, что у пожилых людей, как правило, помимо панкреатита, в анамнезе присутствует еще несколько не менее опасных заболеваний, а потому не так уж просто подобрать подходящее лечение, которое будет одновременно и регулировать работу поджелудочной железы, и в тоже время не создаст дополнительную нагрузку на другие органы.
Важно понимать, что организм у пожилых людей также обладает некоторыми возрастными особенностями. Так, поджелудочная железа работает с гораздо меньшей интенсивностью и как минимум в два, а то и в три раза медленнее и слабее, нежели в более молодом возрасте. Именно поэтому бороться с таким заболеванием, гораздо сложнее.
Целью данной работы является проведение исследования особенностей лечения панкреатита в пожилом возрасте. Для достижения поставленной цели необходимо решить следующие задачи:
1) рассмотреть  причины возникновения и клиническую картину панкреатита,
2) проанализировать диагностику и классификацию заболевания,
3) изучить особенности панкреатита у пожилых людей,
4) исследовать лечение острого панкреатита у пожилых пациентов,
5) выявить особенности лечения хронического панкреатита в пожилом возраст
Объектом исследования является панкреатит. Предметом исследования выступают особенности лечения панкреатита в пожилом возрасте.
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Одним из наиболее известных заболеваний желудочно-кишечного тракта, наряду с гастритом и язвой, является панкреатит. Что это за болезнь, поможет разобраться любой гастроэнтеролог. 
Панкреатитом специалисты называют воспаление поджелудочной железы. Это заболевание возникает на фоне употребления жирной либо острой пищи, постоянного переедания, злоупотребления алкоголем. 
К причинам развития болезни относят:
-  поражение сосудов поджелудочной железы; 
- травмы;
- воспалительные процессы в брюшной полости; 
- инфекционные болезни[footnoteRef:1].  [1:  Фомина И. Н. Общий уход за больным. - М.: Медицина, 2011. – С.141] 

Панкреатит может начаться: 
- при образовании песка или камней в протоках железы; 
- при проблемах с желчным пузырем; 
- из-за воспаления сосочка, в котором расположен проток, соединяющий поджелудочную железу и двенадцатиперстную кишку. 
Часто на фоне острого холецистита начинается панкреатит. Что это за болезнь и как она проявляется, должен знать каждый человек, ведь своевременное лечение помогает не только быстро восстановиться, но и предотвратить возможный летальный исход. 
Поджелудочная железа представляет собой важный внутренний орган, позволяющий правильно усваивать поступающую в организм человека пищу. Она выделяет множество гормонов и ферментов, среди которых инсулин и глюкагон. Воспалительный процесс, происходящий в поджелудочной железе, называется панкреатитом. Застаивание ферментов в органе приводит к отечности и раздражению. Это явление может происходить внезапно, но может затягиваться на годы. 
Данную патологию описывает история болезни. Панкреатит, согласно протеканию, может быть острый или хронический. Однако в любом случае такое заболевание приводит к постепенному разрушению важного для пищеварительной системы органа. 
Изначально рассмотрим, какие источники приводят к развитию такой болезни, как панкреатит. Приступы, как правило, возникают при усугублении этих факторов. Но, к сожалению, не всегда удается определить те причины, которые приводят к патологии, при которой поджелудочная практически переваривает саму себя[footnoteRef:2].  [2:  Артюнина Г. П. Основы медицинских знаний. Здоровье, болезнь и образ жизни: учеб.пособие для вузов. - М.: Академ. Проект, 2011. – С.118] 

Врачи приводят следующие факторы, в результате которых чаще всего диагностируется панкреатит:
- Неправильное питание. Злоупотребление вредной едой (острое, жирное, жареное) способно спровоцировать приступ панкреатита. Что делать в этом случае? Отказаться от неправильного питания и проконсультироваться по поводу диеты. Жирная еда крайне плохо усваивается организмом. В результате возникает нарушение оттока панкреатического сока. При этом изменяется его состав. Такие факторы провоцируют тошноту, боль. 
- Травмы поджелудочной. Повреждения органа могут быть вызваны сильным ударом в район живота, автомобильной аварией, падением с высоты, ножевым или огнестрельным ранением. Иногда подобная ситуация требует хирургического вмешательства. 
- Прием некоторых медикаментов. Определенные препараты могут достаточно негативно отражаться на функционировании поджелудочной. Антибиотики, иммунодепрессанты, кортикостероиды достаточно легко способны спровоцировать приступ панкреатита. Что делать пациенту? Отказаться от данных лекарств и соблюдать диету. 
- Злоупотребление алкоголем. Спиртсодержащие напитки крайне негативно влияют на большинство органов. Поджелудочная железа исключением не является. Наблюдается та же картина, что и при неправильном питании. В организме серьезно нарушается отток панкреатического сока, в результате которого развивается заболевание.
- Недоедание. В этом случае имеется в виду белковая пища. Если организм регулярно страдает от дефицита данных веществ, у человека начинает развиваться панкреатит. 
- Камни. Инкремент, двигаясь по желчным путям, способствует нарушению оттока сока и провоцирует отечность органа. В результате пациент испытывает тошноту, рвоту, боль, головокружение. 
- Патологии ЖКТ. Иногда различные заболевания могут спровоцировать неприятный приступ[footnoteRef:3].  [3:  Бубнов В. Г. Основы медицинских знаний: учеб.-практ. пособие - М.: АСТ ; Астрель, 2011. – С.179] 

Самостоятельно заподозрить развивающееся заболевание можно, если знать, какие симптомы сопровождают острый и хронический панкреатит. Важно понимать, как должно проводиться лечение. 
Острый панкреатит – это заболевание, опасное для жизни. Его основным признаком является острая боль, локализирующаяся в верхней части живота. Она может отдавать в спину. Помимо этого, болезнь сопровождается и другими признаками – тошнотой, рвотой, повышением температуры. У ряда пациентов начинается желтуха. 
Боль может быть как режущей, так и тупой, и она не проходит самостоятельно. По мере развития заболевания дискомфорт усиливается и даже может стать причиной болевого шока. Если поражена вся железа, то ощущения носят опоясывающий характер. Локализоваться они также могут как в правом, так и в левом подреберье. 
Рвота больным не приносит облегчения, несмотря на то что она может быть достаточно частой. В содержимом может присутствовать желчь. Характерными признаками панкреатита является сухость во рту, икота, отрыжка. Состояние пациента с острым панкреатитом быстро ухудшается. У больного может повыситься температура тела, понизиться давление, также появляется холодный пот. На языке можно увидеть обильный налет. При этом кожа становится бледной, вплоть до землисто-серого цвета, черты лица заостряются. 
Несмотря на то что острый панкреатит является смертельно опасным заболеванием, нередко выздоровление начинается самопроизвольно. Если человек не злоупотребляет алкогольными напитками, то ткани железы не разрушаются, и никаких необратимых изменений не происходит[footnoteRef:4]. [4:  Фишкин А.В. Справочник неотложной помощи / А.В. Фишкин. – М.: «Экзамен», 2015. – С.179] 

Иногда боли могут свидетельствовать о том, что развивается несколько иное заболевание. Хронический панкреатит также сопровождается чувством дискомфорта, нарушением работы пищеварительной системы. Стул при этом становится маслянистым с выраженным зловонным запахом. При болезни становится заметной потеря веса, появляются признаки недостатка витаминов. 
Хроническая форма панкреатита может стать причиной развития диабета. Ведь при ней начинают разрушаться клетки, производящие инсулин. Начинается такая форма нередко после оставленной без лечения острой стадии течения болезни. 
Медики отдельно выделяют реактивный панкреатит. Что это за болезнь, разобраться без консультации специалиста получится не у всех. Ведь она начинается на фоне острого заболевания иного органа пищеварительной системы. Поэтому симптомы могут быть смазаны, смешаны с признаками других болезней. 
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Для установки точного диагноза необходимо обследование. Например, на УЗИ можно увидеть, как выглядит поджелудочная железа. Симптомы и лечение тесно взаимосвязаны между собой. Поэтому важная роль отводится беседе с пациентом, если, конечно, он в состоянии говорить. 
К обязательным обследованиям относят не только УЗИ, но и проверку уровня ферментов. Для этого исследуют кровь и определяют концентрацию амилазы и липазы. В качестве дополнительного метода диагностики в клиниках используют компьютерную томографию. 
При обращении пациента к гастроэнтерологу с жалобами на боль, тошноту, маслянистый стул врач назначит ряд обследований. Проверяют уровень эластазы в каловых массах, наличие непереваренного жира. При наличии стеатореи говорят о сбоях в работе поджелудочной железы. Также назначают УЗ-диагностику для постановки правильного диагноза. Подтвердить или опровергнуть заключение в сомнительных случаях поможет томография[footnoteRef:5].  [5:  Федюкович Н. И. Внутренние болезни. - Ростов-на-Дону: Феникс, 2014.  – С.214] 

Также при необходимости проводят тест с помощью специальных препаратов, действие которых направлено на стимуляцию поджелудочной железы. С учетом того, что хроническая форма болезни приводит к развитию диабета, важно проверить уровень глюкозы в сыворотке крови. Обследовать пациента необходимо, так как могут развиться осложнения панкреатита. 
Медики отдельно выделяют несколько видов хронического панкреатита. В зависимости от клинических проявлений, он может быть бессимптомным, опухолевидным, диспепсическим или болевым. 
Установить определенную форму заболевания может - после комплексного обследования - опытный гастроэнтеролог. При диспепсическом виде у пациента наблюдается хроническая диарея, он страдает от вздутия живота и снижения массы тела. Псевдоопухолевая форма по симптомам напоминает рак поджелудочной железы. Характеризуется она желтушностью кожи и склер. 
Наиболее странной формой считают бессимптомный панкреатит. Стадии заболевания проходят незаметно для самого пациента - его практически ничего не беспокоит. Патология может прогрессировать на протяжении нескольких лет, при этом начинаются необратимые изменения в тканях данного органа. 
Болевая форма хронического панкреатита характеризуется тем, что после каждого приема жирной, острой пищи или употребления алкоголя пациента беспокоит сильный дискомфорт. 
Почувствовав впервые боль, сложно самому себе поставить диагноз "панкреатит". Что это за болезнь, как правило, пациентам рассказывает уже врач. Но, зная признаки недуга, легче определиться с тактикой действий[footnoteRef:6].  [6:   Соков Л. П., Соков С. Л. Курс медицины. - М.: Университет дружбы народов, 2010. – С.142] 

В первую очередь необходимо отказаться от пищи и воды. Все это лишь еще больше раздражает поджелудочную железу. Надо знать, что прием привычных спазмолитиков или анальгезирующих средств в этом случае бесполезен. Немного уменьшить дискомфорт можно, если постараться расслабиться и прилечь. Также к больному месту можно приложить холодное. Учтите, прием любых медикаментов может лишь смазать клиническую картину и усложнить диагностику. При хронической форме панкреатита, которая сопровождается регулярными приступами, важно помнить о необходимости соблюдения диеты, избегать стрессов и полностью исключить алкоголь. 
Существуют основные правила, по которым проходит терапия заболевания. Вначале необходимо, чтобы восстановилась поджелудочная железа. Симптомы и лечение определяются опытным гастроэнтерологом.
При острой форме важно полностью отказаться от еды на 3 суток. В этот период разрешен лишь прием воды, несладкого слабого чая и отвара шиповника. Снять воспаление и отек можно с помощью холодной грелки, приложенной к области поджелудочной железы. Также важно соблюдать полный покой. Это способно уменьшить интенсивность кровотока во внутренних органах, в том числе и в поджелудочной железе. 
Снять боль можно с помощью наркотических анальгетиков. Также внутривенно вводят солевые растворы, плазму, средства «Альбумин», «Реополиглюкин». В остром периоде рекомендуются ингибиторы ферментов – «Гордокс», «Контрикал». 
Назначают также такие препараты при панкреатите, как «Омепразол», «Квамател». При гнойной или тяжелой форме заболевания подбирают антибиотики. Используются цефалоспорины или фторхинолоны[footnoteRef:7].  [7:  Руководство по медицине. Мерк, Шарп, Доум в 2-х т.. – М.: Мир, 2009. – С.321] 

В ряде случаев бывает показано оперативное вмешательство. Это необходимо при деструктивном панкреатите, признаках воспалительного процесса в брюшине и при отсутствии результата консервативного лечения. 
Вне зависимости от вида и формы заболевания, лечить его необходимо под руководством гастроэнтеролога. Одной из основных рекомендаций является отказ от алкоголя и курения. Также назначается специальная ферментная заместительная терапия. На начальном этапе, когда боли только-только появились, можно использовать спазмолитики «Дротаверин», «Но-шпа», «Спарекс», «Дюспаталин». Показано использование препаратов, направленных на подавление выработки ферментов поджелудочной железой, например, «Октреотид». Коротким курсом могут использоваться антисекреторные средства «Диакарб», «Омепразол».
Важно соблюдение пожизненной диеты с отсутствием жирной, острой, жареной пищи. Она показана также, если развился хронический желчный панкреатит. Это заболевание характеризуется тем, что оно начинается на фоне закупорки желчевыводящих путей. Лечение в этом случае может проводиться оперативным путем. Возможно, таким пациентам необходимо удалять желчный пузырь. 
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В связи с увеличением средней продолжительности жизни в большинстве стран доля пожилых людей в популяции постоянно растет и, по данным ВОЗ, к 2025 г. составит 15 % населения земного шара. В России доля лиц старше 60 лет составляет 16 %. В связи с общей тенденцией к постарению населения нарастает и частота болезней пожилого возраста. Некоторые из этих заболеваний многократно описаны и хорошо известны (сердечно-сосудистые, легочные, неврогенные), а некоторые – мало исследованы, их описания редки и не систематизированы. К последним относится панкреатит – как острый, так и хронический, развивающийся в возрасте старше 60 лет[footnoteRef:8]. [8:  Нельсон-Андерсон Д. Л. Настольная медицинская энциклопедия. М.: Сова, 2013. – С.175] 

В среднем заболеваемость острым панкреатитом (ОП) в странах Европы и США колеблется в интервале 11–23 человека на 100 тыс. населения в год; в 2000 г. зафиксирована максимальная заболеваемость – 40 человек на 100 тыс. населения, включая тяжелые случаи обострения хронического панкреатита. Основными причинами ОП в большинстве стран считают желчекаменную болезнь (ЖКБ, 30–50 %) и алкоголь (20–30 %) с небольшими вариациями по странам. Вместе эти две причины составляют 80–90 % всех ОП, при этом пик заболеваемости билиарнозависимым ОП приходится на женщин в возрасте 50–70 лет, а алкогольным ОП – на мужчин 30–40 лет. По данным разных авторов, 5–20 % всех ОП составляет идиопатический ОП, причиной возникновения которого могут быть такие факторы, как гиперлипидемия, гиперкальциемия, острые инфекции и инвазии, лекарственные средства.
Заболеваемость хроническим панкреатитом (ХП) составляет в среднем 7–10, а распространенность – 27 случаев на 100 тыс. жителей Риск развития панкреатической аденокарциномы у больных ХП увеличивается с возрастом и длительностью заболевания. При 10-летнем анамнезе риск достигает 1,8 % (пределы колебаний – 1,0–2,6), а при длительности ХП до 20 лет увеличивается до 4 % (пределы колебаний – 2,0–5,9). Причинами развития ХП в 66–80 % случаев является длительное употребление алкоголя. Билиарнозависимый ХП, по данным большинства англоязычных источников, встречается редко по причине раннего проведения холецистэктомии. По другим данным, билиарный ХП отмечается у 10–20 % больных. В последние годы в связи с более широким проведением генетического тестирования отмечено увеличение выявляемости наследственного ХП, который диагностируют в 2–5 % всех случаев ХП[footnoteRef:9]. [9:   Родионова Г. Н. и др. Справочник фельдшера. - М.: ЭКСМО, 2012. – С.215] 

Обширную группу составляет идиопатический ХП, т. е. панкреатит с неизвестной этиологией. Об идиопатическом панкреатите, как остром, так и хроническом, говорят в тех случаях, когда в анамнезе нет указаний на алкоголь, ЖКБ, употребление панкреатотоксичных лекарственных средств и другие, более редкие причины.
К сожалению, значительная часть пациентов с идиопатическим панкреатитом просто не дообследованы и возможные редкие факторы (гиперкальциемия, гиперлипидемия) не определяются. Это касается как ОП, так и ХП. Нередко причиной развития ОП или ХП являются невыявленные микролиты желчи. Часто технические или финансовые затруднения с проведением рентгеновской компьютерной и магнитно-резонансной томографий, а также ретроградной панкреатохолангиографии не позволяют выявить обструкцию на уровне протоков или фатерова сосочка. Таким образом, больные с механической (частичной или полной) обструкцией панкреатических протоков попадают в группу пациентов с идиопатическим панкреатитом, что неизбежно сказывается на эффективности лечения, прежде всего на купировании боли.
Клинические симптомы ОП включают интенсивный болевой синдром с локализованной в эпигастрии или разлитой болью, рвоту, часто лихорадку, лейкоцитоз, увеличение СОЭ и уровня С-реактивного белка.
У 30–50 % больных отмечены системные нарушения разной степени выраженности, такие как сосудистая недостаточность (возможно с коллапсом), дыхательная, почечная и печеночная недостаточность, кровотечения и ДВС (диссеминированное внутрисосудистое свертывание)-синдром. Эти нарушения являются основной причиной смерти при ОП[footnoteRef:10]. [10:  Основы медицинских знаний: учебное пособие для студентов/ под ред. З.Т. Бикбулатова.– Челябинск: ИЦ «Уральская академия», 2012. – С.82] 

Клиническую картину ХП составляет триада главных синдромов: боль, экзокринная недостаточность поджелудочной железы (ЭНПЖ) и нарушения углеводного обмена в латентной форме или в виде панкреатогенного сахарного диабета разной тяжести. Все три синдрома вместе или порознь могут привести к нарушению переваривания и всасывания пищевых веществ (мальабсорбции). Боль – ведущий и наиболее упорный симптом ХП – встречается в 85 % случаев, трудно поддается купированию из-за необратимости изменений в паренхиме и протоках. Боль при ХП является основной клинической проблемой, часто приводит к наркомании, недоеданию и кахексии, может быть прямым показанием к оперативному лечению. Примерно у 15 % больных ХП протекает без болевого синдрома, но с преимущественным нарушением экзокринной или эндокринной функции.
Наиболее часто острый панкреатит возникает пожилом возрасте и реже - в старческом возрасте при повышении давления в панкреатических протоках, что влечет повреждение ацинозных клеток и их мембран с выходом панкреатических ферментов в паренхиму, междольковую соединительную и жировую ткань поджелудочной железы. Так изменения в самой поджелудочной железе приводят к активации пакреатическия ферментов с развитием участков отека и некроза.
В пожилом и старческом возрасте условия для возникновения гипертензий в панкреатических ходах возрастают: при старении происходит склероз стенок протоков, их облитерация, пролиферация эпителия, приводящая к кистозному перерождению и нарушению продвижения секрета; значительно чаще образуются желчные камни, приводящие к застою панкреатического сока в поджелудочной железе. В старости нередко встречаются дискинезии желчевыводящих путей и двенадцатиперстной кишки, которые способствуют забросу желчи в панкреатические ходы.
Возрастные изменения в сосудах поджелудочной железы также способствуют нарушению кровоснабжения органа, вызывая, тем самым, высокий риск возникновения различных форм острого панкреатита. В старости нарушается баланс свертывающей и противосвертывающей систем крови, что усиливает тромбообразование в сосудах поджелудочной железы и также может приводить к возникновению острого панкреатита[footnoteRef:11]. [11:   Обуховец Т. П. Основы сестринского дела. - Ростов-на-Дону: Феникс, 2013. – С.126] 

Различают следующие формы острого панкреатита»
1) отечная форма;
2) острый геморрагический;
3) гнойный панкреатит у пожилых людей.
Для отечной формы острого панкреатита характерно преобладание вазоактивных веществ (трипсин, брадикинин, гистамин, серотонин), способствующих расширению сосудистого русла, повышению проницаемости сосудистой стенки и возникновению серозного отека железы. При остром геморрагическом панкреатите к их действию присоединяются изменения в системе свертывания крови, гибель (некроз) части железистых клеток с возникновением геморрагического отека и некроза участков поджелудочной железы. При вовлечении в процессы некроза больших участков поджелудочной железы и при присоединении бактериальной инфекции возникает гнойный панкреатит.
В пожилом и старческом возрасте чаще всего встречается геморрагический панкреатит у пожилых людей с наличием не только геморрагического отека, но и той или иной степени некроза ткани поджелудочной железы.
Клиническая картина острого панкреатита у лиц пожилого возраста мало отличается от типичной. Xарактерно бурное начало с возникновением болевого синдрома в верхней половине живота, боль часто носит опоясывающий характер с иррадиацией в спину, за грудину. Однако, хотя болевой синдром в пожилом возрасте и носит выраженный характер, его интенсивность, как правило, меньшая, чем у лиц молодого возраста.
В пожилом и старческом возрасте значительно чаще, чем в молодом, наблюдается многократная упорная рвота, которая не облегчает состояние больного, так как она приводит к повышению давления в желчном и панкреатических протоках. В связи с этим, рвота способствует дальнейшему прогрессированию активации панкреатических ферментов в ткани поджелудочной железы. К рвоте обычно присоединяется парез желудка и поперечно-ободочной кишки, что проявляется выраженным тимпанитом в эпигастральной области и полным исчезновением кишечных шумов.
Развитию хронического панкреатита способствуют:
- заболевания желчного пузыря (желчнокаменная болезнь, холецистит);
- атрофический гастрит и дуоденит;
- дуоденостаз и дуодено-гастральный рефлюкс[footnoteRef:12]. [12:  Никитин Ю. П. Руководство для медицинских работников. – М.: Гэотар-Медиа, 2011. – С.252] 

Чаще встречается рецидивирующий и латентный панкреатит у пожилых людей. Патогенез хронического панкреатита близок к патогенезу острого панкреатита. Но в то же время процесс активации ферментов идет не так интенсивно, как у больных острым панкреатитом. При каждом случае обострения хронического панкреатита погибает часть ацинозных клеток и замещается соединительной тканью.
В зависимости от фазы заболевания панкреатит у пожилых людей имеет четыре формы:
- рецидивирующая;
- с постоянным болевым синдромом;
- псевдоопухолевая;
- латентная (стертая).
Латентная (стертая) форма хронического панкреатита обусловлена внешнесекреторной недостаточностью поджелудочной железы. При этой форме панкреатита болевой синдром не выражен или он носит тупой, ноющий характер. Боли локализуются в эпигастральной области и появляются в связи с приемом жирной пищи или после переедания, отмечается также неустойчивый ступ.
Хронический рецидивирующий панкреатит у пожилых людей встречается значительно реже, чем острый панкреатит и латентная форма хронического панкреатита. При этой форме панкреатита болевой синдром характеризуется рецидивами приступообразных болей умеренной интенсивности в эпигастральной области и левом подреберье в сочетании с выраженными диспепсическими расстройствами в виде тошноты, вздутия живота, понижения аппетита, неустойчивого стула[footnoteRef:13]. [13:  Николаев Л. А. Доврачебная помощь. - Минск: Высшая школа, 2015. – С.136] 

В пожилом и старческом возрасте болевые приступы менее выраженные, чем в молодом возрасте, и они возникают при употреблении жирной пищи, алкогольных напитков, переедания, после физической нагрузки.

[bookmark: _Toc452471204]2.2 Лечение острого панкреатита у пожилых пациентов

Подходы к лечению острого панкреатита (ОП) у пожилых больных такие же, как у больных других возрастных групп, но с учетом возрастных особенностей клинического течения заболевания и факмакокинетики лекарственных средств. Самый важный аспект лечения ОП у лиц пожилого возраста – это профилактика, лечение полиорганной недостаточности и местных осложнений. Необходимо устранить этиологический фактор (если он выявлен) и направить все усилия на поддержку жизненно важных систем организма, отрегулировать водно-электролитный и питательный баланс, провести аспирацию желудочного содержимого и дезинтоксикацию. Необходимо помнить, что объем инфузионной терапии у пожилых больных часто вынужденно ограничен из-за наличия сердечно-сосудистых заболеваний. Специфическое лечение антипротеазами (апротинином) недостаточно эффективно и в последние годы почти не используется. При наличии гнойно-септических осложнений панкреонекроза назначают антибиотики (цефалоспорины или фторхинолоны последнего поколения). В возрасте после 75 лет дозу антибиотиков следует уменьшать. Если показана операция, возраст не является противопоказанием. У некоторых больных при наличии противопоказаний к общей анестезии проводят малоинвазивные дренирующие операции (эндоскопические или чрескожные)[footnoteRef:14]. [14:   Фишкин А.В. Справочник неотложной помощи / А.В. Фишкин. – М.: «Экзамен», 2015. – С.93] 

Для купирования боли при ОП применяют препараты нескольких групп. Приоритетным считается назначение анальгетиков и мощных ингибиторов панкреатической секреции – аналогов соматостатина – октреотида (Сандостатина).
Широко используют Баралгин (метамизол натрия), трамадол, из наркотических анальгетиков применяют Промедол (тримеперидин), поскольку другие наркотики вызывают спазм сфинктера Одди и усиливают боль.
В последнее время в качестве обезболивания с достаточным успехом стал применяться парацетамол, есть данные об эффективности диклофенака.
В наиболее тяжелых случаях используют фентанил с дроперидолом, лидокаин. Дозы, кратность и длительность применения анальгетиков диктуются интенсивностью болевого синдрома и возрастом пациента.
Октреотид при ОП, особенно некротическом, является патогенетическим средством лечения, т. к. активно угнетает панкреатическую секрецию и ограничивает зону некроза. Кроме того, он угнетает желудочную секрецию, что обеспечивает профилактику кровотечений при ОП. Октреотид вводят по 100 мкг (0,1 мг) подкожно трижды в сутки в течение 5–7 дней.
Обычно в комплекс лечения больных ОП включают ингибиторы секреции соляной кислоты (Н2-блокаторы и ингибиторы протонной помпы – ИПП). Назначение этих средств обусловлено, с одной стороны, необходимостью профилактики желудочно-кишечных кровотечений, с другой – при их применении опосредованно ингибируется панкреатическая секреция, что способствует уменьшению болевого синдрома. По поводу последнего утверждения нет единого мнения, что объясняется отсутствием контролируемых исследований как в России, так и за рубежом.
В группе пожилых пациентов старше 70–75 лет, с нашей точки зрения, Н2-блокаторы 1-го и 2-го поколений (циметидин и ранитидин) применять не рекомендуется. С большой осторожностью нужно относиться и к препаратам 3-го поколения (фамотидину). Причина такой осторожности заключается в том, что Н2-блокаторы могут оказывать побочные эффекты на сердечно-сосудистую систему, вызвав аритмию, брадикардию, атриовентрикулярную блокаду, гипотонию. Поскольку в пожилом возрасте меняются процессы абсорбции, метаболизма и выведения фармпрепаратов, а также увеличивается их биодоступность, указанные побочные эффекты у пожилого больного могут развиться более быстро и повлиять на исход заболевания, особенно в условиях полиорганного поражения при ОП. Следует также помнить, что дозу фамотидина нужно уменьшать при развитии почечной недостаточности и снижении почечного клиренса, что вполне возможно при ОП. Применение ИПП более безопасно и целесообразно[footnoteRef:15]. [15:  Обуховец Т. П. Основы сестринского дела. - Ростов-на-Дону: Феникс, 2013. – С.214] 

Холинергические механизмы (вагусные влияния) участвуют во всех фазах панкреатической секреции. Теоретически это определяет физиологическую и патогенетическую целесообразность применения холинолитиков при ОП. Однако многолетний клинический опыт использования холинолитиков группы атропина и гастроцепина (М2 и М1) не продемонстрировал эффективности этих средств при ОП при высокой частоте их хорошо известных побочных эффектов. Патогенетически более обоснованно применение М3-холиноблокаторов (гиосцина бутилбромида – Бускопана), поскольку действие ацетилхолина на синтез ферментов ПЖ опосредуется преимущественно через М3-холинорецепторы на мембранах ацинарных клеток.
Результаты наших собственных исследований свидетельствуют, что гиосцина бутилбромид в дозах 10 и 20 мг три раза/сут эффективно купирует боль при ХП и его применение может быть целесообразным в комплексном лечении ОП. Хотя указанный препарат считается холинолитиком направленного действия и вызывает минимум атропиноподобных побочных эффектов, у пожилых пациентов в связи с изменением фармакокинетики побочные эффекты холинолитиков более выражены. Кроме того, следует учитывать, что любые холинолитики могут усугублять нарушение мочеиспускания, обусловленное доброкачественной гипертрофией предстательной железы, усиливать проявления глаукомы. Эти факты ставят под сомнение целесообразность применения холинолитиков у пациентов пожилого возраста – даже таких, как гиосцина бутилбромид.

[bookmark: _Toc452471205]2.3 Особенности лечения хронического панкреатита в пожилом возрасте

Поскольку болевой синдром при ХП у пожилых больных встречается редко, не типичен или смазан, то особых проблем с купированием боли не возникает. Тем не менее, если необходимо, симптоматически применяют те же анальгетики, что и при ОП; дозы анальгетиков следует титровать с учетом возраста пациентов. Возможность оперативного лечения или эндоскопических операций с целью купирования боли обсуждается в каждом отдельном случае, равно как и возможности полноценной анестезии[footnoteRef:16]. [16:   Фомина И. Н. Общий уход за больным. - М.: Медицина, 2011. – С.125] 

Аналоги соматостатина и аналоги энкефалинов (даларгин) – наиболее мощные ингибиторы секреции ПЖ, редко находят применение из-за малой выраженности боли. К ингибиторам протонной помпы, Н2-блокаторам и холинолитикам при ХП у лиц пожилого возраста следует относиться так же, как и при ОП.
Чтобы избежать истощения, плохого самочувствия и повысить качество жизни пожилых пациентов, все усилия должны быть направлены на устранение симптомов ЭНПЖ и коррекцию углеводного обмена. Важны также коррекция трофологического статуса и контроль выполнения рекомендаций, поскольку у большинства пациентов приверженность лечению низкая. При коррекции ЭНПЖ в качестве стандарта лечения используют лекарственные средства с высоким содержанием ферментов. Препаратами выбора являются ферменты в виде мини-микросфер (Креон – панкреатин), микросфер и микротаблеток.
Рассматривается возможность использования ферментных препаратов (ФП) для подавления панкреатической секреции и снижения протоковой гипертензии в качестве метода купирования боли при ХП. Еще пять лет назад считалось, что ФП используются при ХП только с целью заместительной терапии при явлениях экскреторной недостаточности. В настоящее время не менее важной целью применения этих препаратов стали считать их влияние на болевой синдром. Такой способ купирования боли наиболее физиологичен, т. к. при этом используется естественный механизм обратного торможения панкреатической секреции[footnoteRef:17]. [17:  Николаев Л. А. Доврачебная помощь. - Минск: Высшая школа, 2015. – С.265] 

В основе применения ФП для анальгезии лежит представление о механизме развития боли при ХП по принципу обратной связи. Низкая концентрация протеаз в полости двенадцатиперстной кишки из-за протоковой обструкции по принципу обратной связи стимулирует импульсы, приводящие к усилению панкреатической секреции. Увеличение объема панкреатического сока усиливает протоковую гипертензию и боль, ФП этот механизм блокируют. При приеме ФП увеличивается интрадуоденальная концентрация трипсина и срабатывает механизм обратного торможения панкреатической секреции, т. е. происходит подавление импульсов, вызывающих панкреатическую секрецию, что в свою очередь приводит к уменьшению давления в протоках, уменьшению интенсивности боли и созданию функционального покоя ПЖ.
При ОП приведенный механизм обратного торможения панкреатической секреции способствует ограничению зоны некроза. Наиболее значимо торможение секреции реализуется при интрадуоденальном зондовом введении ФП, что с успехом используется в клинической практике для лечения острых послеоперационных панкреатитов. Пероральный прием ФП также может оказывать ингибирующий эффект на панкреатическую секрецию.
Монотерапия Креоном (без анальгетиков и антисекреторных препаратов) у больных ХП (в т. ч. и пожилых) оправдала себя с точки зрения купирования боли. По скорости и степени уменьшения болевого синдрома наиболее эффективными оказались высокие дозы Креона с содержанием липазы 75000 и 105000 ЕД. В противоположность существующей точке зрения о том, что для коррекции ЭНПЖ необходимо принимать ФП строго во время еды, в нашем исследовании время приема препарата не влияло на результаты лечения: разницы в скорости исчезновения диспепсических симптомов при приеме Креона натощак или во время еды отмечено не было. Полученные результаты показали, что при использовании ФП реализуются естественные механизмы торможения секреции и выполняются две взаимозависимые цели: устранение ЭНПЖ и уменьшение боли, что особенно ценно у лиц старшей возрастной группы, т. к. позволяет избежать полипрагмазии при их лечении[footnoteRef:18]. [18:  Николаев Л. А. Доврачебная помощь. - Минск: Высшая школа, 2015. – С.214] 

Панкреатогенный диабет требует коррекции с помощью инсулина, но при этом имеется тенденция к гипогликемии, поэтому дозы необходимо подбирать с осторожностью.
В число дополнительных препаратов, которые обычно рекомендуются при ХП, входят спазмолитики, поскольку в развитии заболевания часто присутствует спастический компонент (спазм сфинктера Одди, дуоденальная гипертензия). Пожилым пациентам предпочтительно назначать селективные спазмолитики (Дюспаталин – мебеверин, Дицител – пиноверия бромид). Прямых противопоказаний к применению неселективных спазмолитиков (дротаверина) нет, но следует помнить об их возможном влиянии на сердечно-сосудистую систему. Необходимо также учитывать действие базисных препаратов, принимаемых пациентом при сопутствующей сердечно-сосудистой патологии. Так, например, если больной получает блокаторы кальциевых каналов (нифедипин), они будут снимать спастические сокращения и в желудочно-кишечном тракте. Кроме того, у лиц пожилого возраста биодоступность нифедипина и его пресистемный метаболизм увеличиваются на 10 %, что требует соответствующей коррекции дозы. В этом случае в дополнительном назначении спазмолитиков нет необходимости.
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Около 30% всех случаев острого панкреатита развиваются у пациентов старше 65-летнего возраста. Для этой возрастной категории острый панкреатит может протекать с различными осложнениями (летальность среди пожилых пациентов составляет около 25%). Более тяжелое течение острого панкреатита среди возрастных пациентов связано с общим ослаблением организма, связанным со старостью. После 65 лет иммунитет ослабевает, поджелудочная железа утрачивает способность к быстрому восстановлению.
С возрастом поджелудочная железа претерпевает ряд структурных изменений. Как правило, происходит увеличение главного протока (до 1 см в диаметре). Изменение главного протока не связано с панкреатитом. Также наблюдаются  паренхиматозные изменения. Диагностика может быть осложнения возрастными изменениями поджелудочной.
Диагностика и лечение панкреатита у лиц пожилого возраста представляют сложную проблему в связи с рядом дополнительных обстоятельств: полиморбидностью, изменением фармакокинетики лекарственных средств, атипичным течением заболевания, необходимостью избегать полипрагмазии и др. Знание этих особенностей пожилого пациента обеспечивает своевременность диагностики и адекватность лечения, позволяет избегать осложнений и улучшать качество жизни больных.
Наиболее точным методом диагностики острого панкреатита является компьютерная томография. Также может быть проведена магнитно-резонансная томография и рентгенологическое исследование. Обязательно проводятся специальные диагностические тесты.
Курс лечения острого панкреатита зависит от степени тяжести заболевания и общего состояния пациента. Обязательно назначается специальная диета, скорректированная индивидуально для каждого пациента (о диетотерапии подробно в статье Диета при остром панкреатите). Обеспечивается адекватная гидратация (с помощью внутривенных капельниц), предотвращающая развитие осложнений. Проводится курс антибиотикотерапии. В случаях развития осложнений проводится операционное вмешательство.
Больные хроническим панкреатитом с секреторной недостаточностью нуждаются в применении ферментных препаратов.
Вне обострения заболевания для повышения активности поджелудочной железы применяют глюконат кальция и эуфиллин.
Важной частью поддерживающей терапии являются: соблюдение режима питания (дробное, малыми порциями, рационом, соответствующим столу № 1), исключением употребления алкоголя и кофе, курения, проведение курсов ЛФК, бальнеотерапии, заместительного лечения. Пациенты должны наблюдаться лечащим врачом 3-6 раз в год. Целесообразно санаторно-курортное лечение в местных санаториях гастроэнтерологического профиля.
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