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Wstęp

Przewlekłe zapalenie trzustki (PZT) to przewlekła choroba zapalna, która prowadzi do nieodwracalnego 
uszkodzenia miąższu trzustki. Choroba prowadzi do jej zaniku, zwłóknienia oraz stopniowego rozwoju 
wewnątrz- i zewnątrzwydzielniczej niewydolności tego narządu [1]. Etiologię PZT można zaklasyfikować 
według skali TIGAR-O do jednej z sześciu grup czynników:

•	 T - toksyczne - jest to najczęstsza przyczyna występowania PZT. Do substancji toksycznych dla trzustki 
zaliczamy alkohol oraz papierosy;

•	 I - idiopatyczne - o niewyjaśnionej etiologii;
•	 G - genetyczne - najczęściej mutacja w genach PRSS1, SPINK1, CPA1, rzadziej w genach CFTR, CTRC i CEL;
•	 A - autoimmunologiczne;
•	 R - nawracające (ang. recurrent) - nawracające epizody ostrego zapalenia trzustki lub ciężkie ostre 

zapalenie trzustki;
•	 O - zaporowe (ang. obstructive) - utrudniony odpływ enzymów trzustkowych przez przeszkodę 

mechaniczną np. guz trzustki, uchyłek dwunastnicy, trzustka dwudzielna [2].

Najczęstszym objawem zgłaszanym przez pacjentów z przewlekłym zapaleniem trzustki jest nawracający ból  
w nadbrzuszu, który promieniuje do pleców. Inne objawy związane są z rozwojem choroby i pogłębiającymi 
się zaburzeniami funkcji wewnątrzwydzielniczej i zewnątrzwydzielniczej trzustki. Na skutek zwłóknienia 
wysepek trzustkowych u pacjentów może dojść do rozwoju cukrzycy. Z powodu zewnątrzwydzielniczej 
niewydolności trzustki może dojść do niewystarczającej produkcji enzymów trzustkowych, a co za tym idzie 
do zaburzeń w trawieniu i wchłanianiu tłuszczów. Zaburzenia te początkowo objawiają się dyskomfortem 
w jamie brzusznej i wzdęciem, a w miarę rozwoju choroby dochodzi do wystąpienia biegunki tłuszczowej  
i spadku masy ciała.  Dodatkowo, wraz z zaburzonym wchłanianiem tłuszczów, niewystarczająco wchłaniają 
się również witaminy w nim rozpuszczalne: A, D, E i K, na skutek czego może dojść u pacjenta do rozwoju 
m.in. metabolicznej choroby kości [1,3].

Pacjenci z przewlekłym zapaleniem trzustki są grupą szczególnie narażoną na wystąpienie niedożywienia. 
Według Gopi i wsp. niedożywieniem w PZT dotkniętych może być nawet połowa chorujących. Sama 
choroba podstawowa, na skutek toczącego się procesu zapalnego, skutkuje zwiększonym spoczynkowym 
wydatkiem energetycznym, dodatkowo z powodu dolegliwości bólowych brzucha, a często również  
z powodu nadużywania alkoholu, chorzy ograniczają ilość przyjmowanego pożywienia, co w naturalny 
sposób może być przyczyną niedożywienia. Na występowanie i pogłębienie się niedożywienia u pacjentów 
z przewlekłym zapaleniem trzustki ma również wpływ zaburzona gospodarka węglowodanowa oraz 
zaburzone trawienie tłuszczów [4].
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Opis przypadku

42-letni pacjent z rozpoznanym przed dwoma laty przewlekłym zapaleniem trzustki o etiologii toksycznej, 
został przeniesiony do kliniki z innego ośrodka, gdzie był hospitalizowany z powodu zaostrzenia objawów 
choroby. Chory zgłaszał występowanie dolegliwości bólowych brzucha od miesiąca, z powodu których 
ograniczył przyjmowanie pokarmów. 

Przy przyjęciu do kliniki pacjent uzyskał 5 punktów w skali NRS 2002 (Nutritional Risk Screening):

•	 3 punkty za spadek masy ciała - 8 kg (9%) w przeciągu ostatniego miesiąca (spadek masy ciała  
z 86 do 78 kg), 

•	 2 punkty za występowanie przewlekłego zapalenia trzustki oraz wysokich wykładników stanu 
zapalnego (białko ostrej fazy CRP 195 mg/L).

Pacjent przed przeniesieniem do kliniki nie był żywiony doustnie, enteralnie ani parenteralnie. U chorego 
występowała hipoproteinemia (białko całkowite 5,1 g/dl) i hipoalbuminemia (albuminy 2,73 g/dl). Zadecy- 
dowano o wdrożeniu żywienia doustnego dietą łatwostrawną oraz wzbogaceniu jej doustnymi prepa-
ratami odżywczymi - ONS - Oral Nutrition Support). Ze względu na niedożywienie oraz zwiększone 
zapotrzebowanie na białko wybrano Nutridrink Protein, który podawano pacjentowi 3 razy dziennie. 

W kontrolnych badaniach laboratoryjnych, w 5. dniu hospitalizacji, stwierdzono niewielki spadek 
wykładników stanu zapalnego (CRP 184 mg/L) oraz pogłębiające się niedożywienie. Wyniki białka 
całkowitego oraz albumin przedstawiono na wykresie 1. i 2.. Chory spożywał około 30% podawanych 
posiłków i 2 Nutridrinki Protein dziennie. Z powodu dolegliwości bólowych brzucha oraz uczucia 
pełności nie był w stanie spożywać większych ilości pokarmów doustnie. Zadecydowano o wdrożeniu 
żywienia dojelitowego przez zgłębnik nosowo-żołądkowy. Do żywienia wybrano preparat  
Nutrison Protein Intense.  

Wykres 1. Zmiany stężenia albumin w surowicy krwi podczas hospitalizacji pacjenta

Stężenie albumin [g/dl]
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Żywienie dietą przemysłową było przez pacjenta dobrze tolerowane, nie zgłaszał on i nie zaobserwowano 
zdarzeń niepożądanych związanych z żywieniem. Pacjenta żywiono przez pompę, zaczynając od szybkości 
podaży diety 20 ml/h, stopniowo zwiększając prędkość. Ostatecznie choremu podano 1500 ml diety, 
osiągnięto maksymalną prędkość przepływu 90 ml/h. Podczas terapii żywieniowej, oprócz rutynowo 
kontrolowanego stężenia elektrolitów, kontrolowano również stężenie fosforu nieorganicznego  
w surowicy krwi pacjenta, aby wykluczyć ryzyko wystąpienie zespołu ponownego odżywienia. 

Pacjentowi podczas żywienia dietą przemysłową kilkukrotnie próbowano wdrożyć żywienie doustne. 
Jednak chory, ze względu na zgłaszane dolegliwości bólowe brzucha i lęk przed żywieniem doustnym, 
nie był w stanie  zrealizować swojego zapotrzebowania białkowo-kalorycznego. O zakończeniu żywienia 
enteralnego zadecydowano w 27. dniu hospitalizacji, gdy stężenie albumin i białka całkowitego  
w surowicy krwi wynosiło odpowiednio 3,15 i 6,07 g/dl. Chory otrzymywał wówczas dietę 
łatwostrawną oraz Nutridrink Protein 3 razy dziennie. Podczas dalszej hospitalizacji u chorego 
obserwowano normalizację stężenia  białka całkowitego oraz albumin w surowicy krwi. 

Ze względu na występujące u chorego luźne wypróżnienia, które mogły być wynikiem stosowania diety 
przemysłowej, wykonano oznaczenie stężenia elastazy 1. w kale. Stężenie to wynosiło 93 µg/g stolca, 
stwierdzono niewydolność zewnątrzwydzielniczą trzustki i włączono enzymatyczną terapię substytucyjną 
uzyskując zmniejszenie ilości wypróżnień. 

Choremu przy wypisie zalecono stopniowe rozszerzanie diety łatwostrawnej. Stosowanie diety 
hiperkalorycznej, wysokobiałkowej, nie zalecano ograniczenia spożywania tłuszczu w diecie. Ze względu 
na zwiększony spoczynkowy wydatek energetyczny w przebiegu przewlekłego zapalenia trzustki 
polecono dalsze stosowanie doustnych preparatów odżywczych  - zaproponowano Nutridrink 
Protein 2 razy dziennie.  

Wykres 1. Zmiany stężenia białka całkowitego w surowicy krwi podczas hospitalizacji pacjenta

Stężenie białka całkowitego [g/dl]
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Dyskusja

Jak wspomniano we wstępie niedożywienie jest powszechnym problemem wśród pacjentów z przewlekłym 
zapaleniem trzustki. Opisywany pacjent miał przy przyjęciu prawidłowy wskaźnik masy ciała BMI (Body 
Mass Index) 22,8 kg/m2, jednak utracił znaczący procent masy ciała w przeciągu ostatniego miesiąca oraz 
miał nieprawidłowe parametry stanu odżywienia - albuminy oraz białko całkowite. 

W zależności od przyjętych kryteriów niedożywionych może być 25 - 50% [4,5] pacjentów cierpiących na 
przewlekłe zapalenie trzustki, ale nawet połowa z nich może mieć nadmierną masę ciała według BMI, co 
zostało wykazane w badaniu Duggan i wsp. [6]. Dlatego też wytyczne ESPEN sugerują, że utrata masy 
ciała jest najbardziej adekwatnym narzędziem do oceny ryzyka wystąpienia niedożywienia oraz 
wystąpienia powikłań z nim związanych [7]. 

Ze względu na wystąpienie u pacjenta niedożywienia zadecydowano o wdrożeniu leczenia żywieniowego 
pod postacią ONS, które nie było wystarczające do pokrycia zapotrzebowania białkowo-kalorycznego 
pacjenta. Dlatego też zadecydowano o wdrożeniu żywienia dojelitowego. Postępowanie takie jest 
zgodne z wytycznymi ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism) [7]. W literaturze 
korzyści z żywienia dojelitowego u pacjentów z PZT zostały udowodnione m.in. przez Stanga i wsp. [8] oraz 
Ridtitid i wsp. [9], którzy wykazali, że żywienie enteralne jest bezpieczne i skuteczne w zwiększeniu masy 
ciała oraz w  łagodzeniu dolegliwości bólowych. 

Do żywienia opisywanego pacjenta użyto preparatu polimerycznego o większej niż standardowo 
zawartości białka. Również jest to postępowanie zgodne z europejskimi wytycznymi.  
W piśmiennictwie brak jest wystarczających dowodów, aby zalecać stosowanie preparatów zawierających  
średniołańcuchowe kwasy tłuszczowe (MCT – medium-chain triglycerides) do żywienia pacjentów  
z przewlekłym zapaleniem trzustki. Zarówno wytyczne ESPEN, jak i rekomendacje Polskiego Towarzystwa 
Gastroenterologiczego, wskazują na konieczność suplementacji enzymów trzustkowych u pacjentów  
z egzokrynną niewydolnością trzustki, a nie ograniczenie przyjmowania tłuszczu z dietą bądź ich zmianę [1,7]. 

Wybór diety polimerycznej do żywienia pacjenta z zaostrzeniem objawów przewlekłego zapalenia 
trzustki był ekstrapolowany z postępowania w przypadku pacjentów z ostrym zapaleniem trzustki (OZT).  
W randomizowanym badaniu Tiengou i wsp. [10] przeprowadzonym na 30 pacjentach, nie wykazano różnic 
w tolerancji i bezpieczeństwie stosowania diet polimerycznych, w porównaniu do diet elementarnych. 
Brak tych różnic udowodniono również w metaanalizie 15 badań, która nie wykazała przewagi żadnego ze 
stosowanych preparatów [11].
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Po wypisie zalecono pacjentowi rozszerzanie diety łatwostrawnej. Tradycyjnie u pacjentów z przewlekłym 
zapaleniem trzustki zalecano ograniczanie spożycia tłuszczu w diecie, jednak według obecnej wiedzy 
postępowanie takie nie jest rekomendowane. Chorym zaleca się stosowanie zbilansowanej diety 
normotłuszczowej, a w przypadku niewydolności zewnątrzwydzielniczej trzustki do leczenia dołącza się 
pankreatynę [1,7,12]. W przypadku pacjentów z niedożywieniem zaleca się również zwiększoną podaż kalorii 
i białka. Jeśli dieta doustna nie zapewnia odpowiedniego spożycia makroskładników lub nie powoduje 
pożądanego przyrostu masy ciała, należy rozważyć włączenie doustnych suplementów pokarmowych. 
Według literatury nawet co piąty pacjent z przewlekłym zapaleniem trzustki okresowo może wymagać 
podaży dodatkowego źródła kalorii [13,14].
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specjalnego przeznaczenia medycznego. Nutrison Protein Intense do postępowania dietetycznego w 

niedożywieniu związanym z chorobą u pacjentów krytycznie chorych. Materiał przeznaczony dla osób 
posiadających kwalifikację z zakresu medycyny, farmacji i żywienia.
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