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INTRODUCERE 
 

Pancreatita reprezintă o boală inflamatorie care, în majoritatea cazu-

rilor, este asociată cu dereglarea asimilării nutrienţilor şi, ca rezultat, cu 

modificările semnificative ale statutului nutriţional. Cele două forme ma-

jore ale bolii pancreatice inflamatorii, pancreatita acută (PA) şi cronică 

(PC), necesită abordări diferite în managementul nutriţional. Acestea și 

sunt prezentate în prezența elaborare metodică.  

Pancreatita acută este cea mai frecventă boală acută gastrointestinală 

care necesită tratament în condiţii de spital şi suport nutriţional adecvat. 

Deși majoritatea cazurilor de PA sunt de gravitate uşoară și medie (80%), 

necroza acută a pancreasului, cu dezvoltarea rapidă a stării critice a pa-

cientului, se poate diagnostica până la 20% dintre pacienţii cu PA [2]. În 

această stare prevalează catabolismul, dar posibilităţile de digestie şi 

absorbţie ale TGI sunt reduse semnificativ. Prin urmare, sprijinul nutriţio-

nal este unul dintre pietrele de temelie ale managementului PA [5]. Cerce-

tările ştiinţifice din ultimii ani au demonstrat superioritatea alimentației 

enterale faţă de cea parenterală în PA, chiar şi severă, necrotizantă. Astfel 

a apărut necesitatea de a schimba esenţial  paradigma stabilită de-a lungul 

anilor şi de a elabora strategii moderne de tratament nutriţional în PA [1].  

În pancreatita cronică, episoadele inflamatorii recurente au ca re-

zultat înlocuirea parenchimului pancreatic funcţional cu ţesut conjunctiv 

fibros. Această reorganizare fibrotică duce la insuficienţă exocrină şi 

endocrină progresivă [4]. La pacienţi cu PC frecvent apare durerea post-

prandială, care creează sitofobie – frica de mâncare din cauza durerii. De-

reglările de digestie şi sitofobia cauzează starea de malnutriţie [4]. Deseori 

sunt trecute cu vederea și alte consecinţe de maldigestie, cum ar fi osteo-

poroza, deși au un impact negativ asupra calităţii vieţii la pacienţi cu PC.  

Prin urmare, screeningul pentru malnutriţie şi suport nutriţional joa-

că un rol crucial în managementul multimodal necesar în pancreatită.  
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1. Pancreatita acută 

 

1.1. Date generale 

Aproximativ 70% -80% din cazurile de pancreatită acută rezultă din 

aportul cronic excesiv de alcool sau din calculi biliari. Mecanismele ce 

stau la baza motivului pentru care aceşti factori duc la pancreatită nu sunt 

încă elucidate complex. Din factorii predispozanţi mai puţin întâlniţi fac 

parte hipertrigliceridemia, hipercalcemia, nicotina şi medicamentele, 

precum azatioprina, tiazidele, narcoticele, steroizii etc. Pancreatita apare, 

de asemenea, ca o complicaţie tranzitorie a colangiopancreatografiei ret-

rograde endoscopice şi se poate manifesta numai prin niveluri crescute 

de amilază şi/sau de lipază. 

Pancreatita acută variază de la o afecţiune uşoară, autolimitată până 

la un proces patologic sever cu necroză hemoragică, care duce la insufi-

cienţă sistemică poliorganică şi deces. Tabloul clinic include durere cons-

tantă, intensă la nivelul abdominal superior, asociată cu sindrom dispep-

tic şi inflamator. Durerea persistă adesea ore în șir iradiază în spate şi 

poate fi ameliorată aplecând corpul înainte, în poziţie genucubitală. 

 Alte simptome sunt: distensia abdominală, greaţa, vărsăturile, febra, 

tahicardia, transpiraţia şi icterul. Se pot prezenta cazuri severe cu semne 

de peritonită, deshidratare şi şoc.  

 

1.2. Evaluarea riscului nutriţional 

Astfel, PA este o stare patologică care poate cauza insuficienţă nut-

ritivă. Mai mult decât atât, aproximativ 30% dintre pacienţii cu PA sunt 

deja subnutriţi la momentul atacului iniţial. Conform recomandărilor 

Ghidului ESPEN din anul 2020, pacienţii cu PA trebuie consideraţi cu un 

risc nutriţional moderat până la înalt din cauza naturii catabolice a bolii 

şi a impactului negativ al stării nutriţionale în evoluţia bolii. Toţi pacienţii 

cu boală uşoară până la moderată ar trebui investigaţi, folosind metode 

de screening validate precum „Evaluarea riscului nutriţional – 2002” 



7 

 

(Nutritional Risc Screening; NRS-2002). Pacienţii cu PA severă întotdea-

una trebuie consideraţi cu risc nutriţional sporit. Evaluarea riscului nutri-

ţional poate fi efectuată cu calculatorul NRS-2002 on-line pe adresa  

https://www.mdcalc.com/nutrition-risk-screening-2002-nrs-2002.  

Pentru evaluarea riscului nutriţional poate fi utilizat şi IMC. Un in-

dice de masă corporală scăzut reprezintă un factor de risc pentru dezvol-

tarea malnutriţiei, dar şi a formei severe de PA. Obezitatea la fel este un 

factor de risc cunoscut pentru PA severă şi, prin urmare, pacienţii obezi 

au un risc nutriţional crescut cauzat de severitatea bolii. 

 

1.3.  Tratamentul nutriţional 

Administrarea adecvată de lichide şi de alimente este o sarcină me-

dicală majoră la pacienţii cu PA. În ciuda cunoştinţelor acumulate în 

domeniul etiopatogenezei, modificărilor metabolice şi nutriţionale în PA, 

există încă multe controverse cu privire la regimurile optime de tratament 

dietetic în caz de PA. Mai mulţi ani a persistat conceptul că alimentaţia 

orală sau enterală este dăunătoare în PA deoarece stimulează secreţia 

pancreatică exocrină şi, în consecinţă, procesele autodigestive. Studiile 

clinice randomizate au arătat că pacienţii cu PA uşoară-moderată pot to-

lera alimentaţia timpurie pe cale orală. Această strategie este asociată cu 

o durată mai mică de spitalizare, în comparaţie cu alimentaţia orală con-

venţională (introdusă după scăderea nivelului seric de enzime şi rezoluţia 

sindromului algic) [8, 9].  

Alimentaţia orală imediată cu „hrană moale” pare a fi mai benefică 

în ceea ce priveşte aportul caloric şi este tolerată în mod egal în compa-

raţie cu dietele lichide. O metaanaliză recentă, incluzând 17 studii, a iden-

tificat că numai 16,3% dintre pacienţii cu PA au avut intoleranţă la ali-

mentaţia orală timpurie [9]. Astfel, conform cunoştinţelor moderne, ali-

mentaţia orală este recomandată de îndată ce este tolerată clinic şi inde-

pendent de nivelul seric de enzime pancreatice la pacienţii cu PA uşoară. 

Alimentaţia orală poate fi efectuată cu produsele oficinale (de bucătărie) 

dietetice, „moi” sau cu produsele farmaceutice pentru nutriţia orală – 

drink-uri (ex. Fresubin, Nutrison, Nutridrink, Nutricomp etc.) 

https://www.mdcalc.com/nutrition-risk-screening-2002-nrs-2002
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În cazul intoleranţei alimentaţiei orale este preferabilă alimentaţia 

enterală, dar nu parenterală [1, 2, 6]. Multiple studii clinice randomizate 

şi metaanalize sistemice au demonstrat că AE contribuie la păstrarea inte-

grităţii mucoasei intestinale, stimulează motilitatea intestinală, previne 

creşterea bacteriană excesivă, măreşte fluxul sangvin splanhnic şi, ca re-

zultat, ameliorează evoluţia PA. AE este sigură şi bine tolerată, cu scăderi 

semnificative ale ratelor de complicaţii, de insuficienţă multiorgane şi de 

mortalitate, comparativ cu AP [10, 11]. AE trebuie începută devreme, în 

termen de 24-72 ore de la internare, în caz de intoleranţă la hrănirea orală.  

AE se poate realiza prin sonda gastrică sau duodenală (nazogastrică, 

orogastrică, nazoduodenală) sau prin stomă chirurgicală (jejunostomă, 

gastrostomă etc.). Calea nazogastrică este cea mai comună, sonda putând 

fi montată la patul bolnavului. Pentru securizare, tubuşorul cu diametrul 

de 2-3 mm se fixează cu leucoplast la nivelul nasului sau al obrazului. 

Administrarea la nivelul stomacului, care funcţionează ca un rezervor, se 

poate face intermitent (în bolus sau lent) sau continuu, spre deosebire de 

administrarea la nivel intestinal, care trebuie să fie continuă. Cu toate 

acestea, aproximativ 15% dintre pacienţi vor prezenta intoleranţă di-

gestivă, în special din cauza golirii gastrice întârziate [1]. În această si-

tuaţie este necesară hrănirea prin sonda nazojejunală. Plasarea sondei la 

nivel stomacal este asociată cu un risc mai mare de aspiraţie pulmonară, 

decât plasarea la nivel intestinal.  

Pentru AE pot fi utilizate produse oficinale sau farmaceutice. Pro-

dusele oficinale (de bucătărie) sunt reprezentate de produse măcinate şi 

dizolvate sau în suspensie, gomogenizate, pentru a putea fi administrate 

printr-un tub relativ subţire. Ele conţin: 

 proteine: lapte, albuş de ou, carne slabă măcinată, mazăre; 

 lipide: uleiuri de măsline, soia, floarea-soarelui, porumb, gălbenuş; 

 glucide: amidon, zaharoză, lactoză, fructoză. 

Se recomandă introducerea produsului alimentar în cantitate până la 

400 ml la adulţi. Nu se recomandă administrarea medicaţiei orale lichide 

în timpul mesei pentru a preveni introducerea unei cantităţi prea mari de 
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lichide concomitent. În cazul în care trebuie administrată în acelaşi timp,  

medicaţia şi masa, se va administra mai întâi medicaţia.  

Produsele farmaceutice, folosite pentru alimentaţia enterală, sunt 

constituite, de obicei, din formule polimerice sau oligomerice (elemen-

tale, semielementale) (tab. 1).  

Tabelul 1 

Caracteristica produselor farmaceutice pentru alimentaţia enterală [12] 
 

 Produse polimerice Produse oligomerice 

Substrat proteic Proteine întregi (din lapte, 

zer, ouă, soia) 

Peptide (formule semiele-

mentale) sau aminoacizi li-

beri (formule elementale) 

Substrat lipidic Trigliceride cu lanţ lung Trigliceride cu lanţ mediu 

sau scurt (nu necesită pre-

zenţa enzimelor pancreati-

ce sau a sărurilor biliare 

pentru digestie şi absorbţie) 

Substrat glucidic De regulă – maltodextrină 

De obicei, nu conţin lactoză 

şi gluten 

Oligozaharide 

Alte elemente Vitamine şi microelemente 

în doze zilnice 

Variabil 

Alte 

caracteristice 

Deseori – cu gust plăcut 

Mai ieftine 

Gust mai neplăcut 

Mai scumpe 

Exemple Nutrizon®, Fresubin®, 

Ensure®  

Peptamen®, Nutrien ele-

mentali® 

 

În majoritatea cazurilor de PA este eficientă şi inofensivă AE cu for-

mule polimerice. Produsele polimerice au osmolaritatea în jur de                

300 mOsm/l, conţin 1 sau 1,5 kcal/ml şi 5-7-9 g N la 1000 ml. Aceste pro-

duse conţin toţi nutrienţii necesari pentru o persoană şi anume: proteine, 

carbohidraţi, lipide, fibre, dar şi electroliţi, vitamine şi oligoelemente.  

Densitatea calorică a formulelor enterale variază între 1 şi 2 kcal/ml. 

Formulele hipercalorice (peste 1,3-1,5 kcal/ml) au osmolalitate mai mare 

şi, corespunzător, mai puţină apă și se folosesc la pacienţii caşectici, cu 

nevoi energetice crescute. 
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Proteinele furnizează 4 kcal/g. Proteinele din formulele standard de 

nutriţie enterală asigură aproximativ 20% din aportul caloric zilnic. Pentru 

pacienţii cu nevoi proteice crescute se folosesc formule cu conţinut proteic 

mai mare, în care proteinele furnizează până la 25% din energie.  

Un gram de glucide furnizează 4 kcal. Maltodextrina (cel mai uzual 

carbohidrat din formulele enterale) este un glucid uşor digerabil, obţinut 

prin hidroliza parţială a amidonului.  

Lipidele furnizează cea mai mare cantitate de energie – 9 kcal/g. 

Formulele enterale conţin atât trigliceride cu lanţ lung, cât şi cu lanţ 

mediu (mai uşor absorbabile). Pentru formulele enterale se folosesc uleiul 

de porumb sau cel de soia, bogate în acizi graşi omega-6 polinesaturaţi. 

Uleiul de peşte conţine acizi omega-3 (acid eicosapentaenoic şi acid 

docosahexaenoic) care au proprietăţi imunomodulatoare şi antiinflama-

toare. Acidul linoleic (un acid gras omega-6) şi acidul a-linolenic (un acid 

gras omega-3) sunt acizi graşi care nu pot fi sintetizaţi în organismul 

uman, de aceea pentru a preveni deficitul de acizi graşi esenţiali 

formulele enterale conţin între 1% şi 4% de acizi graşi esenţiali. Uleiul 

de floarea-soarelui şi uleiul de canola, conţinute în unele preparate pentru 

nutriţie enterală, sunt mai bogați în acizi graşi mononesaturaţi. 

Formulele pentru nutriţie enterală care conţin fibre, mai ales insolu-

bile, trebuie evitate în caz de PA, deoarece fibrele insolubile, parțial și 

cele solubile, au efect osmotic, atrag apa în intestin, prelungesc timpul de 

golire a stomacului, pot cauza meteorism, distensie abdominală şi diaree. 

În perioada de reconvalescenţă pot fi recomandate fructooligozaharidele 

– fibre care trec nedigerate în intestinul subţire şi, ajungând intacte la 

nivelul colonului, sunt metabolizate de către microflora intestinală, repre-

zentând de fapt prebiotice care servesc drept sursă de energie pentru flora 

normală a colonului. 

Majoritatea formulelor polimerice conţin vitamine şi minerale în 

cantităţi echivalente cu doza zilnică recomandată.  

Administrarea formulei poate fi continuă, ciclică (infuzare continuă 

pe parcursul mai multor ore din 24 ore), intermitentă (infuzare pe par-

cursul a 20-60 de minute) sau în bolus (administrare în 5-16 minute). 
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Volumele administrate diferă în funcţie de tehnica folosită. De exemplu, 

în bolus sau în administrare intermitentă, la o masă se infuzează până la 

400-450 ml [12]. 

Complicaţiile AE, cauzele lor şi metode de profilaxie şi de soluţio-

nare/tratament sunt redate în tabelul 2 

Tabelul 2 

Cauze, metode de prevenire şi de soluţionare a complicaţiilor  

alimentaţiei enterale 
 

Complicaţii Cauza posibilă Metoda de prevenire 
Metoda de 

soluţionare/tratament 

Mecanice 

Blocarea 
sondei 

- Formula care se aglome-
rează şi se întăreşte în 

timp 

- Interacţiune cu medica-
mente administrate prin 

sondă 

- Nerespectarea recoman-
dărilor pentru folosirea 

formulei 

- Utilizarea formulei în 
timp scurt 

- Spălarea sondei cu apă  

- Dislocarea ocluziilor 
se poate face cu soluţii 

de enzime pancreatice şi 

cu bicarbonat de sodiu, 
din kituri speciale 

Dislocarea 

sondei 

Fixarea neeficientă a 

sondei 

Fixarea eficientă Reinstalarea sondei 

Infecţioase 
Pneumonia de 

aspiraţie 
Aspiraţia nutrientului Poziţia corectă a son-

dei şi a pacientului 
Tratamentul pneumoniei 

Gastrointestinale 

Diaree - Malabsorbţia nutrienţilor 
- Administrarea prea rapidă 

- Osmolalitate ridicată 

- Fibre insolubile în formulă 
- Lactuloză în formulă  

- Stază gastroduodenală cu 

contaminare bacteriană 
- Medicaţia concomitentă 

- Alegerea adecvată a 
formulei şi a metodei de 

administrare 

- Alegerea adecvată a 
formulei şi a metodei de 

administrare şi de trata-

ment a patologiei res-
pective 

Greaţă, vomă - Administrarea prea rapidă 

- Osmolalitate ridicată 

- Stază gastroduodenală cu 

contaminare bacteriană 

Alegerea adecvată a 

formulei şi a metodei 

de administrare 

- Alegerea adecvată a 

formulei şi a metodei de 

administrare şi de trata-

ment cu medicamente 

antiemetice 

Metabolice 

Dezechilibre hi-
droelectrolitice 

Suport nutriţional sau de 
apă inadecvat 

Alegerea corectă a nutrie-
nţilor şi a cantităţii de apă 

Tratament cu soluţii hid-
roelecrolitice respective 

Hiperglicemie Abuz de glucide Monitorizarea 

glucozei serice 

Corecţia dozei glucide-

lor şi tratamentul cu in-

sulină 
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Pacienţii hrăniţi artificial pe cale enterală trebuie monitorizaţi per-

manent. Frecvent se face inspectarea vizuală a integrităţii sondei la locul 

de intrare, evaluarea semnelor vitale, se monitorizează în permanenţă 

frecvenţa şi consistenţa scaunelor, distensia abdominală şi reziduul gas-

tric, electroliţii serici, glicemia, creatinina serică, ureea sangvină, nivelu-

rile serice de calciu, de magneziu şi de fosfaţi, testele funcţionale pan-

creatice şi hepatice. 

Alimentaţia parenterală trebuie administrată la pacienţii cu PA (in-

clusiv în stările după intervenţii chirurgicale) care nu tolerează AE sau 

care sunt incapabili să tolereze cantitatea suficientă a AE sau dacă există 

contraindicaţii pentru AE [1].  

 

 

Fig. 1 Algoritm de alegere a alimentaţiei în caz de pancreatită acută 

 

Pacienţilor incapabili să tolereze cantitatea suficientă a AE li se 

poate recomanda combinarea AE şi AP. În caz de PA severă, aportul 

Pancreatită acută 

Uşoară Moderată sau severă 

Hrănirea 

orală dacă 

este tolerată 

AE dacă orală 

este netolerată 

Dacă hrănirea orală nu este posibilă sau 

nu este tolerată se iniţiază imediat (24-

72 ore) AE prin sonda nazogastrică sau 

nazojejunală 

AE este netolerată sau nu asigură suport nutriţional adecvat 

Se adaugă AP sau se trece pe AP totală, însă AE 

trebuie să fie continuată cel puţin în cantităţi mici, 

tolerabile  
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energetic este înalt din cauza hipercatabolismului, iar substituirea nutri-

ţională adecvată este extrem de importantă pentru prevenirea complica-

ţiilor şi prognoza bolii (tab. 3). 

Tabelul 3 

Dozele recomandate de nutrienţi în pancreatita acută severă 
 

Substrat Cantitate 

Energie ∼ 25-35 kcal/kg/zi 

Proteine 1,2-1,5 g/kg/zi  

Carbohidraţi 3-6 g/kg/zi (sub controlul glicemiei; 

obiectiv: < 7 mmol/l) 

Lipide ≤ 2 g/kg/zi (sub controlul trigliceri-

delor; obiectiv: < 3-4 mmol/l) 

 
2. Pancreatita cronică 

 

2.1. Date generale 

Pancreatita cronică prezintă o afecţiune cronică a pancreasului cu 

episoade recurente de inflamaţie, care condiţionează înlocuirea ireversi-

bilă a parenchimului pancreatic funcţional cu ţesut conjunctiv, ceea ce 

duce la dezvoltarea insuficienţei exocrine şi endocrine a organului. Insu-

ficienţa exocrină pancreatică este asociată cu dereglări de digestie şi cu 

progresarea sindromului de malabsorbţie.  

Distribuţia geografică a PC este neuniformă. Prevalenţa PC variază 

de la 2 până la 200 de cazuri la 100 000 de populaţie, în Europa fiind de 

25 de cazuri în mediu. Incidenţa în Europa se estimează la 7-8 cazuri noi 

la 100 000 de locuitori/an şi variază de la 1 caz nou de PC la 100 000 de 

locuitori (Anglia) până la 13 (Spania) şi la 23 (Elveţia).  

Boala este mai frecventă la bărbaţi, decât la femei. La bărbaţi, inci-

denţa maximă a PC este înregistrată la vârsta de 45-54 de ani. La femei, 

frecvenţa se menţine în platou, fiind mai frecvent diagnosticată după      

35 de ani. La bărbaţi predomină PC indusă de alcool, iar la femei – PC 

biliogenă şi forma idiopatică.  
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Conform datelor OMS, pe parcursul ultimilor 20 de ani mortalitatea 

prin pancreatită cronică este în creştere continuă. Mortalitatea prin PC şi 

supravieţuirea sunt strâns legate de etiologia acesteia: în PC alcoolică, 

rata de deces creşte cu aproximativ 50% pe o durată de 20 de ani de la 

debut iar în PC ereditară şi idiopatică prognosticul este mai favorabil. PC, 

în special nealcoolică, sporeşte semnificativ riscul de cancer pancreatic. 

PC este o boală cu factori etiologici multipli, fiecare caz de PC fiind 

determinat, de regulă, de mai mulţi factori. Factorii etiopatogenetici 

influenţează semnificativ evoluţia bolii şi sunt utilizaţi în clasificările 

contemporane ale PC (tab. 4 şi 5). 

Tabelul 4 

Sistemul de clasificare a pancreatitei cronice TIGAR-O 
 

Toxicometabolică: 

- Alcool 

- Tabagism 

- Hipercalcemie 

- Hiperlipidemie 

- Insuficienţă renală cronică 

- Medicaţie 

- Toxine 

Idiopatică: 

- Debut precoce 

- Debut tardiv  

- Tropicală (calcificare tropicală şi 

diabet pancreatic fibrocalculos) 

- Altele 

Genetică: 

- Autozomal dominantă 

- Autozomal recesivă 

Autoimună: 

- PC autoimună izolată 

- PC autoimună asociată bolii autoimune 

Pancreatita acută recurentă şi se-

veră: 

- Postnecrotică (pancreatita acută 

severă) 

- Pancreatita acută recurentă 

- Boli vasculare ischemice 

- Afectare prin radiaţie 

Obstructivă: 

- Pancreas divisum 

- Patologie a sfincterului Oddi 

- Obstrucţie canalară (de exemplu, 

tumoare) 

- Chisturi periampulare la nivel duodenal  

- Cicatrice pancreatice ductale post-

traumatice 
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Tabelul 5 

Clasificarea M-ANNHEIM a pancreatitei cronice conform factorilor 

multipli de risc 
 

M – pancreatita este o boală cu factori multipli de risc: 

A – Alcool N – Nicotină N – Factori nutriționali:  

- Alimentaţie cu exces de 

grăsimi şi de proteine 

- Hiperlipidemie 

H –  Factori ereditari 

(engl. hereditary): 

- Pancreatită ereditară 

- Pancreatită familială 

ş.a. 

E – Factori ai ductului 

pancreatic eferent: 

- Pancreas divisum 

- Obstrucţii ale ductu-

lui pancreatic  

- Disfuncţii sau stenoze 

ale sfincterului Oddi etc. 

I – Factori imunologici: 

- Pancreatită autoimună 

izolată 

- PC asociată bolii auto-

imune 

M – Diferiţi (Miscellaneous) factori, rar atestaţi şi metabolici: 

- Hipercalcemie şi hiperparatireoidism 

- Insuficienţă renală cronică 

- Droguri, toxine 

 

Pentru pancreas se consideră periculoasă doza de 40-80 g etanol/zi 

şi foarte periculoasă mai mare de 80 g. Pancreasul este mai sensibil la 

alcool, comparativ cu ficatul, şi doza relativ inofensivă pentru ficat, esti-

mată la 210 ml spirt de 96% sau 530 ml rachiu pe săptămână, este dăună-

toare pentru pancreas şi pentru a reduce riscul pancreatitei trebuie micşo-

rată de 2 ori, pentru bărbaţi, şi de 3 ori, pentru femei. 

Tabloul clinic al PC include patru sindroame principale: 

 sindrom algic; 

 sindrom dispeptic; 

 sindrom de malabsorbţie (insuficienţă pancreatică exocrină); 

 sindrom endocrin (insuficienţă pancreatică endocrină). 

Durerea cronică abdominală este semnul cardinal, al PC uneori uni-

cul. Mai frecvent se instalează sau se intensifică la începutul meselor 

(inclusiv după ingerarea celor mai inofensive şi dietetice alimente, chiar 

şi a apei) sau la 30-40 minute după masă (faza intestinală de digestie. 

Localizarea tipică a durerii este în regiunea superioară a abdomenului: în 
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epigastru, în hipocondrul stâng şi drept, cu iradiere în spate – durere în 

formă de semicentură sau de centură. Durata durerii poate fi intermitentă, 

de lungă durată sau relativ de scurtă durată, când episoadele cu durere 

alternează cu perioade lipsite de durere; dar poate fi şi permanentă, con-

tinuă. Caracterul durerii variază de la disconfort postprandial până la du-

rerea violentă, severă, de arsură profundă, sâcâitoare, mai ales în timpul 

nopţii. Poziţia şezând, cu trunchiul aplecat înainte, sau poziţia genu-

cubitală ameliorează durerea şi, invers, poziţia pe spate, în decubit dorsal 

agravează sindromul algic. Durerea are tendinţa de diminuare pe parcur-

sul evoluţiei bolii şi a instalării insuficienţei exocrine pancreatice. 

Sindromul dispeptic în cadrul PC include greaţă, vome repetate care 

nu aduc uşurare; micşorarea sau lipsa apetitului, repulsie la alimente gra-

se, hipersalivare, eructaţii cu aer şi cu alimente întrebuinţate, meteorism, 

flatulenţă excesivă, dereglarea scaunului. Scaunul pancreatic tipic este 

neformat, sub formă de terci, de consistenţă păstoasă cu aspect grăsos, de 

culoare galbenă-surie, cu miros fetid, greu se spală de pe closet.  

Sindromul endocrin are două etape: iniţial poate fi instalat hiperin-

sulinismul cu hipoglicemia postprandială, ulterior, pe măsura fibrozării 

pancreasului, apare insuficienţa pancreatică endocrină, cu scăderea tole-

ranţei la glucoză, şi diabetul zaharat manifest. Diabetul zaharat manifest 

apare, de obicei, târziu şi se manifestă prin labilitate glicemică, hiper-

glicemia cu episoade frecvente hipoglicemice. Insuficienţa pancreatică 

endocrină corelează, de obicei, cu disfuncţiile exocrine. 

Sindromul insuficienţei exocrine a pancreasului apare odată cu prog-

resia PC şi duce la dereglarea digestiei şi, secundar, a absorbţiei în intes-

tinul subţire – sindromul de malabsorbţie pancreatogen. Manifestările de 

malabsorbţie apar la pierderea a peste 90% din parenchimul pancreatic 

funcţional. Deci, maldigestia este o complicaţie tardivă a PC şi depinde 

de gravitatea şi de etiologia bolii de bază. Durata medie între debutul pri-

melor simptome şi semnele de malabsorbţie este de aproximativ 8-9 ani 

în PC alcoolică şi mai mult de 15 ani în pancreatită idiopatică nealcoolică.  
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2.2. Metabolismul nutrienţilor în caz de pancreatită cronică 

Aportul zilnic de carbohidraţi este de aproximativ 300 g, aproxima-

tiv jumătate din aportul caloric pe zi. Alfa-amilaza pancreatică este sin-

gura enzimă pancreatică pentru digestia glucidelor. Digestia finală a 

zaharurilor are loc în microvilii enterocitelor, unde o serie de dizaharide 

sunt scindate până la glucoză, galactoză şi fructoză care pot fi absorbite.  

În insuficienţa pancreatică exocrină, digestia carbohidraţilor este 

asigurată de amilaza salivară şi de oligozaharidoze. Pierderea funcţiei en-

docrine duce la intoleranţă la glucoză la 40% -90% dintre pacienţii cu PC 

severă, iar la 20-30% la diabet insulino-dependent, asociat cu reglarea 

afectată a glucagonului şi a polipeptidelor pancreatice.  

Aportul zilnic de proteine este de 70-100 g, iar secreţiile gastrointes-

tinale conţin alte 50-60 g de proteine pe zi. Digestia proteinelor este iniţ-

iată de activitatea proteolitică intragastrică şi continuată de peptidazele 

pancreatice şi intestinale. Activitatea proteolitică luminală este menţinută 

chiar şi în absenţa peptidazelor pancreatice, azotoreea fiind un simptom 

foarte târziu şi rar în PC.  

Tripsinogenul, precursorul inactiv al tripsinei, reprezintă enzima 

cheie pentru activarea tuturor enzimelor proteolitice din duoden. El este 

activat de enteropeptidaza secretată de peria marginilor enterocitelor duo-

denale. Proelastaza este produsă de pancreas şi aparţine familiei de elas-

taze (elastaza-2ά, elastaza-2β, elastaza-3ά şi elastaza-3β). Izoforma elas-

taza-3ά poate fi măsurată şi cuantificată prin testul de elastază fecală. 

Aproximativ 40% din proteine sunt digerate până la aminoacizi liberi. 

Dipeptidele, tripeptidele şi aminoacizii liberi sunt apoi absorbiţi de ente-

rocite prin diferite mecanisme de transport. 

Până la 40% din aportul caloric zilnic al omului modern derivă din 

lipide, deşi se recomandă 30%. Lipidele sunt insolubile în apă şi trebuie 

transferate în micele solubile în apă formate din acizii biliari, fosfolipide, 

colesterol şi alte produse pentru a facilita hidroliza prin lipază. În stomac, 

lipaza linguală şi cea gastrică hidrolizează trigliceridele în glicerol şi acizi 

graşi liberi. Lipazele din glandele gastrice şi cele salivare au un rol minor 
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în digestia trigliceridelor şi nu pot compensa insuficienţa lipazei pancrea-

tice. Astfel, digestia lipidelor luminale în intestinul subţire depinde de 

acţiunea lipazei pancreatice şi a cofactorilor cum ar fi colipazele şi acizii 

biliari. În membrana intestinală nu există sisteme enzimatice care să des-

compună trigliceridele. În consecinţă, digestia lipidelor este scăzută prin 

secreţia insuficientă de lipază şi o concentraţie redusă de acid biliar lu-

minal. Deoarece secreţia de bicarbonat este de asemenea diminuată în PC 

şi pH-ul intraduodenal postprandial poate scădea <4, degradarea luminală 

a lipazei se instalează mai rapid decât cea a altor enzime, ca urmare a 

instabilităţii sale mai mari. Lipaza gastrică compensează doar parţial lipsa 

lipazei pancreatice. 

La pacienţii cu PC deficienţa de vitamine A, D, E, K corelează cu 

severitatea steatoreei, care poate fi cauzată de mecanisme diferite, inclu-

siv: malabsorbţia grăsimilor, aporturi dietetice suboptimale, pierderi și 

cerinţe crescute, legarea de nutrienţi, activitate antioxidantă. Deficienţa 

de vitamina E poate fi mai frecventă decât a vitaminelor A, D şi K. Cu 

toate acestea, osteopatia (osteoporoza, osteomalacia, osteopenia) se poate 

dezvolta la cel puţin 25% dintre pacienţii cu PC. Secreţia inadecvată de 

protează de către pancreas poate duce la deficienţa de vitamina B12. 

Deficienţa de zinc poate fi asociată cu diabetul zaharat. Au fost raportate 

și deficienţe de calciu, de magneziu, de tiamină şi de acid folic. 

În concluzie, riscul de malabsorbţie şi, respectiv, de malnutriţie este 

înalt în caz de PC. Severitatea malnutriţiei este corelată cu mai mulţi fac-

tori:  

 malabsorbţia; 

 alimentaţia inadecvată, de exemplu în caz de alcoolism sau de 

restricţii dietetice neargumentate (inclusiv, conform recomandă-

rilor incorecte a medicilor); 

 restricţii în hrană cauzate de sitofobie şi de micşorarea/lipsa ape-

titului; 

 creşterea activităţii metabolice ca urmare a gravităţii bolii (stare 

hipercatabolică). 
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2.3. Evaluarea stării de nutriţie  

În general, aproximativ 20%-50% din toţi pacienţii spitalizați sunt ex-

puşi riscului de subnutriţie. Deși o mare parte dintre aceşti pacienţi prezintă 

risc nutriţional la internare, în majoritatea cazurilor, subnutriţia se dezvoltă 

pe durata spitalizării. Subnutriția poate fi prevenită dacă se acordă atenţie 

îngrijirii nutriţionale a pacienţilor. Evaluarea stării de nutriție a pacienților 

permite identificarea pacienţilor cu risc de subnutriție și asistenţa lor 

nutriţională, dacă este necesar. 

Evaluarea stării de nutriţie a pacienţilor cu PC ar trebui să fie multifac-

torială, incluzând evaluarea simptomelor clinice, a funcţiei organelor interne, 

a valorilor biochimice şi antropometrice (tab. 6). Nu trebuie utilizată doar 

greutatea sau IMC, deoarece ele nu depistează sarcopenia la pacienţii obezi 

cu PC. Atât greutatea, cât şi IMC-ul nu ţin cont de compoziţia corpului şi pot 

fi interpretate greşit ca urmare a reţinerii apei în edeme şi ascită. Starea 

micronutrienţilor trebuie măsurată de 1-2 ori pe an, în special malabsorbţia 

vitaminelor, mineralelor şi oligoelementelor solubile în grăsimi.  
 

Tabelul 6 

Evaluarea stării de nutriție a pacientului cu pancreatită cronică 
 

Evaluarea 

antropometrică 

Evaluarea 

biochimică 

Evaluarea 

clinică 

Evaluarea compo-

ziţiei corpului 

• Greutatea 

• IMC 

• Evaluarea 

funcţională: 

dinamometrie de 

rezistenţă la prin-

dere manuală; tes-

te de mers pe jos 

de 6 minute etc. 

• Grosimea pliu-

lui pielii, circum-

ferinţa taliei şi 

circumferinţa 

musculară a bra-

ţului mijlociu 

• Prezenţa asci-

tei / edemului 

• Nivelul seric al 

vitaminelor liposo-

lubile A, D, E, K 

• Hormonul 

paratiroidian, Ca 

• Oligoelemente

le (magneziu, se-

leniu, zinc) 

• Screeningul 

anemiei (fier, B12, 

acid folic, feritină) 

• Controlul gli-

cemiei: HbA1c,  

glucoză 

• Restricţii die-

tetice 

• Lipsa apetitului 

• Sitofobie 

• Greaţă, vomă 

• Semne de ma-

labsorbţie a mac-

ro- și microele-

mentelor, a vita-

minelor 

• Evaluarea masei   

musculare prin me-

tode imagistice 

• Osteodensitometrie 
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Astfel, evaluarea nutriţională ar trebui să permită detectarea malnut-

riţiei generale, sarcopeniei şi a deficienţelor de macro- şi micronutrienţi, 

pe lângă identificarea simptomelor care pot predispune pacienţii la agra-

varea malnutriţiei. Malnutriţia este frecvent întâlnită la pacienţii cu PC, 

dar este adesea neglijată. 

 

2.4. Tratamentul nutriţional 

O bună practică nutriţională include screeningul pentru identificarea 

pacienţilor cu risc nutriţional, urmată de o evaluare nutriţională completă 

şi un plan de nutriţie pentru pacienţii cu risc. Tratamentul nutriţional tre-

buie să fie multifactorial, iar principalul tratament este abstinenţa de la 

alcool şi nicotină, modificări alimentare şi suplimentarea adecvată cu en-

zime pancreatice. 

Din punct de vedere istoric, pacienţii cu PC au fost încurajaţi să ur-

meze o dietă cu conţinut scăzut de grăsimi, chiar cu excluderea totală a 

grăsimilor animale. Recomandarea dată a fost bazată pe faptul că după 

administrarea grăsimilor se agravează sindromul dispeptic şi steatoreea. 

Studiile ulterioare au demonstrat că limitarea consumului de grăsimi ag-

ravează malnutriţiei, instalarea insuficienţei macro- şi microelementelor, 

a vitaminelor şi, ca urmare, agravarea evoluţiei şi prognosticului bolii. 

Ghidurile internaţionale nu mai recomandă limitarea în PC a grăsimilor 

în dietă, pledând pentru o alimentaţie fiziologică cu substituire adecvată 

cu enzime pancreatice [5, 6]. În pofida acestui fapt, unele studii şi practica 

medicală demonstrează că majoritatea pacienţilor cu PC şi a medicilor 

consideră că dieta „fără grăsimi” este binevenită în caz de PC.  

În anul 2020 a fost publicat ghidul revizuit al ESPEN [1]. În „Ghidul 

ESPEN privind nutriţia clinică în pancreatita acută şi cronică”, 94% 

din experți au votat pentru următoarele recomandări: 

 Pacienţii cu PC nu trebuie să urmeze o dietă restrictivă !!!; 

 La pacienţii cu PC nu este necesară restricţia dietetică a grăsimi-

lor. Limitarea consumului de grăsimi poate fi utilă numai în caz 

dacă simptomele steatoreei nu pot fi controlate cu doze adecvate 

de enzime pancreatice; 
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 Pacienţii cu PC cu o stare nutriţională normală ar trebui să res-

pecte o dietă bine echilibrată; 

 Pacienţii cu PC subnutriţi ar trebui sfătuiţi să consume alimente 

bogate în proteine, cu conţinut ridicat de energie în 5 până la         

6 mese mici pe zi; 

 La pacienţii cu PC trebuie evitate dietele foarte bogate în fibre. 

Ultima recomandare este legată de faptul că fibrele vegetale pot ab-

sorbi enzimele pancreatice (inclusiv administrate cu scop de substituire), 

reducând eficienţa a tratamentului substituţional, și  agravând malnutriţia, 

şi PC în general.  

În majoritatea cazurilor de PC este suficientă alimentaţia fiziologică, 

fracţionată, pentru menţinerea nutriţiei necesare. Uneori, substituirea 

adecvată şi tratamentul sindromului de creştere excesivă a bacteriilor în 

intestin nu sunt suficiente pentru normalizarea digestiei şi steatoree con-

tinuă. În aceste cazuri poate fi recomandată micșorarea cantității de gră-

simi din dietă (în special animale), cu substituirea cu suplimente nutriţio-

nale orale, în special cu cele ce conţin trigliceride cu lanţ mediu (TLM). 

TLM-urile au un gust neplăcut şi sunt asociate cu efecte adverse, precum 

crampe, greaţă şi diaree. De aceea, doza lor trebuie crescută lent, în func-

ţie de toleranţa pacientului.  

Vitaminele liposolubile (A, D, E, K) şi hidrosolubile (vitamina B12, 

acid folic, tiamină), precum şi mineralele (magneziu, fier, seleniu şi zinc 

etc.) trebuie monitorizate (dacă testele sunt disponibile) şi administrate 

dacă sunt detectate semne clinice de deficit. Suplimentarea periodică     

(1-2 ori/an) poate fi propusă pacienţilor cu malabsorbţie cunoscută dacă 

testarea nu este posibilă. 

Pacienţii cu PC cu malabsorbţia grăsimilor şi, respectiv, a vitami-

nelor liposolubile, au un risc crescut de osteoporoză (unul din patru) şi 

un risc crescut (aproximativ doi din trei), de osteopatie (fie osteoporoză, 

fie osteopenie). De aici importanța măsurilor de prevenție la toţi pacienţi 

cu PC: aport adecvat de calciu / vitamina D şi, dacă este indicat, supli-

mentarea enzimei pancreatice, exerciţii fizice regulate şi evitarea fuma-

tului şi alcoolului. Tratamentul farmacologic suplimentar cu Ca şi cu 



22 

 

vitamina D3 trebuie rezervat pacienţilor cu osteopatie şi, în special, cu 

osteoporoză.  

Nutriţia enterală poate fi utilizată atunci când pacienţii nu au un 

aport caloric suficient ca în stenoza piloduodenală, inflamaţie sau înainte 

de intervenţia chirurgicală, şi poate fi necesară dacă pierderea în greutate 

continuă.  

Nutriţia parenterală este foarte rar folosită la pacienţii cu pancrea-

tită cronică. Se va utiliza numai în caz de obstrucţie a TGI sau ca sup-

liment pentru nutriţia enterală.  

 

2.5.  Recomandări dietetice generale în caz de pancreatită cronică 

1. Se recomandă renunțarea la alcool. 

2. Se recomandă 6-8 mese / zi împreună cu medicamente enzimatice. 

3. Este crucială asigurarea aportului caloric (2500-3000 kcal/zi). La 

pacienţii subnutriţi acesta trebuie mărit.  

4. În debutul bolii, în lipsa steatorii, se recomandă o dietă bogată în 

carbohidraţi, 70-100 g/zi grăsimi şi 100–120 g/ zi proteine. Aceste reco-

mandări nutriţionale pot fi dificil de respectat dacă este prezentă insu-

ficienţa endocrină. Tratamentul cu insulină, pentru a controla nivelul gli-

cemiei, este deseori necesar. 

5. Aportul de grăsimi trebuie redus la 50-70 g/zi, dacă este prezentă 

steatoreea necontrolată cu enzime pancreatice.  

6. În unele cazuri de intoleranţă a grăsimilor, pot fi indicate trigli-

ceride cu lanţ mediu (80-120 g/zi ). 

7. Vitaminele liposolubile trebuie administrate dacă sunt prezente 

deficite specifice.  

8. Antioxidanţii (de exemplu, seleniu, vitaminele C, E şi L- meio-

nina) pot fi administraţi. Efectele benefice ale acestora sunt controversate 

din cauza balonării. 
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TESTE PENTRU AUTOEVALUARE 

 

1. Pacienţii cu pancreatită acută trebuie consideraţi: 

a) cu risc nutriţional moderat/înalt indiferent de IMC; 

b) cu risc nutriţional uşor; 

c) cu risc nutriţional uşor-moderat; 

d) fără risc nutriţional;  

e) cu sau fără risc nutriţional în funcţie de severitatea bolii. 
 

Răspuns corect: a) 

 

2. Alimentaţia orală în caz de pancreatită acută: 

a) nu este recomandată; 

b) este contraindicată; 

c) este recomandată după normalizarea testelor biochimice; 

d) este recomandată după ameliorarea durerii; 

e) este recomandată din prima zi. 
 

Răspuns corect: e) 

 

3. În caz de intoleranţă a alimentaţiei orale, în pancreatita acută 

este preferabilă: 

a) foamea; 

b) alimentaţia enterală; 

c) alimentaţia parenterală; 

d) refuzul de la nutrientele de bază, substituirea cu micro- macro-

elemente şi vitamine; 

e) alimentaţia dietetică fracţionată. 
 

Răspuns corect: b). 

 

4. Cea mai comună cale pentru alimentaţia enterală este prin: 

a) sonda nazogastrică;  

b) sonda orogastrică; 

c) sonda nazoduodenală; 
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d) gastrostomă; 

e) jejunostomă. 
 

Răspuns corect: a). 

 

5. Dieta specială pancreatică: 

a) limitează strict consumul de  legume şi de fructe; 

b) conţine o cantitate redusă de carbohidraţi; 

c) reduce strict cantitatea de grăsimi; 

d) limitează strict consumul de fibre vegetale; 

e) nu există. 
 

Răspuns corect: e). 

 

6. Insuficienţa nutritivă în caz de pancreatita acută şi cronică poa-

te fi cauzată de: 

a) natura catabolică a bolii; 

b) sitofobie; 

c) natura anabolică a bolii; 

d) restricţii dietetice neargumentate; 

e) consumul excesiv de carbohidraţi. 
 

 Răspuns corect: a), b), d) 

 

7. Efectele alimentaţiei enterale includ: 

a) păstrarea integrităţii mucoasei intestinale; 

b) riscul sporit de afectare a mucoasei intestinale; 

c) stimularea motilităţii intestinale; 

d) prevenirea creşterii excesive a bacteriilor; 

e) riscul sporit de creştere excesivă a bacteriilor. 
 

Răspuns corect: a), c), d). 

 

8. Alimentaţia enterală poate fi efectuată: 

a) prin sonda nazogastrică sau nazoduodenală; 

b) prin gastro- sau jejunostomă; 
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c) cu produsele oficinale (de bucătărie); 

d) cu produsele farmaceutice speciale; 

e) prin administrarea orală. 
 

Răspuns corect: a), b), c), d). 

 

9. Screeningul de risc nutriţional conform NRS-202 abordează: 

a) pierderea recentă în greutate;  

b) micşorarea recentă a aportului de alimente; 

c) indicele actual de masă corporală; 

d) severitatea bolii; 

e) necesitatea tratamentului în secţiile de terapie intensivă. 
 

Răspuns corect: a), b), c), e). 

 

10. Alimentaţia parenterală trebuie administrată la pacienţii cu 

pancreatită acută: 

a) în caz de intoleranţă a alimentaţiei enterale; 

b) dacă alimentaţia enterală nu asigură suportul nutriţional adecvat; 

c) dacă alimentaţia orală este imposibilă (de ex., coma); 

d) în primele 2-3 zile de pancreatită acută; 

e) în caz de sindrom algic sever. 
 

Răspuns corect: a), b) 

 

11. Pentru evaluarea stării de nutriţie la pacienţii cu pancreatită cro-

nică: 

a) este suficient de calculat IMC; 

b) sunt recomandate teste biochimice (de ex., fier, vitamina B12, 

microelemente în ser); 

c) sunt suficiente datele antropometrice; 

d) este recomandată evaluarea semnelor clinice de malabsorbţie; 

e) este recomandată osteodensitometria. 
 

Răspuns corect: b), d), e) 
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12. Selectaţi afirmaţii corecte despre alimentaţia recomandată în caz 

de pancreatită cronică: 

a) dieta „fără grăsimi” este binevenită; 

b) dieta „fără legume crude” este necesară; 

c) dieta fiziologică, bine echilibrată, fără restricţii severe este 

recomandată; 

d) alimentaţia fracţionată cu 5-6 mese mici pe zi este recomandată; 

e) ar trebui evitate dietele foarte bogate în fibre. 
 

Răspuns corect: c), d), e) 

 

13. La pacienţii cu PC limitarea consumului de grăsimi până la 50-

70 g/zi: 

a) poate fi utilă numai dacă steatoreea nu poate fi controlată cu doze 

adecvate de enzimele pancreatice; 

b) poate fi utilă dacă tratamentul adecvat cu enzime pancreatice este 

imposibil; 

c) este baza tratamentului nutriţional; 

d) poate fi asociată cu administrarea trigliceridelor cu lanţ mediu; 

e) trebuie să fie asociată cu substituirea adecvată cu vitamine lipo-

solubile. 
 

Răspuns corect: a), b), d), e). 

 

14. Pacienţii cu pancreatită cronică subnutriţi ar trebui sfătuiţi: 

a) să consume alimente bogate în proteine; 

b) să exclude complet grăsimile animale; 

c) să majoreze cantitatea de carbohidraţi; 

d) să majoreze cantitatea de fibre vegetale; 

e) să majoreze consumul caloric zilnic (mai mult de 2500-3000 kcal/zi). 
 

Răspuns corect: a), c), e). 
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15. În caz de pancreatită cronică cu insuficienţă pancreatică exocri-

nă se recomandă: 

a) administrarea periodică (1-2 ori/an) a vitaminelor liposolubile; 

b) administrarea periodică (1-2 ori/an) a vitaminelor hidrosolubile; 

c) tratament antibacterian în caz de sindrom de suprapopulare bac-

teriană a intestinului subţire 

d) administrarea de lungă durată a Ca şi vitaminei D pentru preve-

nirea osteopatiei; 

e) administrarea de lungă durată a Fe şi vitaminei B12 pentru preve-

nirea anemiei. 
 

Răspuns corect: a), b), c). 
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