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Streszczenie
W stanach stresu metabolicznego (np. urazy, zapalenia, opa-
rzenia, choroby nowotworowe, kacheksja) glutamina wyko-
rzystywana jest jako źródło energii w większych ilościach niż
w stanie fizjologicznym i staje się związkiem warunkowo nie-
zbędnym. Dlatego też w takich sytuacjach zalecana jest jej
suplementacja. Europejskie Towarzystwo Żywienia Kliniczne-
go i Metabolizmu (ESPEN) od 2005 r. przedstawia zalecenia
żywieniowe dotyczące pozajelitowego lub dojelitowego sto-
sowania glutaminy w poszczególnych jednostkach chorobo-
wych i konkretnych sytuacjach klinicznych. Niniejsza praca
ma na celu zebranie i uporządkowanie aktualnych zaleceń
ESPEN dotyczących suplementacji tego aminokwasu zarówno
w żywieniu enteralnym, jak i parenteralnym.

Abstract
In conditions of metabolic stress (trauma, burns, cancer,
cachexia) glutamine as a source of energy is used more than
in the physiological state and becomes a conditionally essen-
tial amino acid. Because of this, glutamine should be supple-
mented in these conditions. The European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism (ESPEN) since 2005 has presented
recommendations of glutamine’s use in different diseases
and clinical states. This article presents current recommenda-
tions of glutamine supplementation in both enteral and
parenteral nutrition.  

Wstęp
Glutamina jest aminokwasem występującym w naj-

większych ilościach w organizmie człowieka i stanowi
aż 50–60% całej puli wolnych aminokwasów [1]. Jej stę-
żenie w osoczu waha się w granicach 0,5–0,8 mM
(średnio 0,65 mM), a w tkance mięśniowej, która jest
głównym producentem tego aminokwasu, wynosi ok.
20 mM [2, 3]. Źródłem glutaminy w organizmie czło-
wieka w 60% jest jej endogenna synteza, pozostałe
40% dostarczane jest wraz z pokarmem i z wewnątrz-
komórkowej degradacji białek [4]. Wykazano, że wyko-
rzystywana jest ona przez wiele narządów i tkanek,
gdzie pełni określone funkcje. W wątrobie uczestniczy
w syntezie glukozy, mocznika, glutationu, bierze udział
w syntezie aminokwasów [5]. W jelicie cienkim i ner-

kach stanowi źródło energii, w nerkach ponadto
uczestniczy w syntezie glukozy i utrzymaniu równowa-
gi kwasowo-zasadowej [6, 7]. We wszystkich tkankach
glutamina bierze udział w syntezie białek i w syntezie
puryn i pirymidyn niezbędnych do powstania kwasów
nukleinowych. 

Glutamina jest bardzo istotnym związkiem dla wła-
ściwego funkcjonowania układu immunologicznego,
dla którego stanowi jedno z najważniejszych źródeł
energii. Wspomaga proliferację limfocytów T, zwiększa
szybkość różnicowania się limfocytów B, wspomaga
funkcjonowanie neutrofilów, monocytów i makrofa-
gów, wpływa ponadto na zwiększenie produkcji wybra-
nych cytokin. Aminokwas ten odgrywa bardzo ważną
rolę w prawidłowym funkcjonowaniu układu GALT (gut-
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associated lymphoid tissue), zapobiegając atrofii kosm-
ków jelitowych [8–11].

W normalnych warunkach glutamina jest amino-
kwasem syntetyzowanym w wystarczających ilościach,
jednak w stanie zwiększonego stresu metabolicznego
(np. urazy, zapalenia, oparzenia, choroby nowotworowe,
kacheksja) staje się związkiem warunkowo niezbęd-
nym. W stresie metabolicznym wykorzystywana jest
jako źródło energii w większych ilościach niż w stanie
fizjologicznym, co skutkuje obniżeniem jej stężenia
zarówno w mięśniach (prowadzi to do obniżenia masy
mięśniowej), jak i w osoczu [11]. Niedobory tego amino-
kwasu korelują z osłabieniem funkcji komórek układu
odpornościowego i mogą prowadzić do zaburzeń funk-
cjonowania całego układu i w konsekwencji do immu-
nosupresji. Dlatego też w stanach stresu kataboliczne-
go zalecana jest suplementacja glutaminy. Do tej pory
jednak nie ustalono jednoznacznych wskazań i prze-
ciwwskazań do podawania tego aminokwasu. Dopiero
od 2005 r. na corocznych zjazdach Europejskiego Towa-
rzystwa Żywienia Klinicznego i Metabolizmu (European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism – ESPEN)
zaczęto opracowywać zalecenia żywieniowe dotyczące
pozajelitowego lub dojelitowego stosowania glutaminy
w poszczególnych jednostkach chorobowych i konkret-
nych sytuacjach klinicznych. Wytyczne żywieniowe
ESPEN powstały na podstawie dogłębnej analizy zebra-
nych badań sklasyfikowanych według jakości i wiary-
godności danych naukowych przedstawionych w tabeli I.

Niniejsza praca ma na celu zebranie i uporządkowa-
nie aktualnych zaleceń ESPEN dotyczących suplemen-
tacji glutaminy zarówno w żywieniu enteralnym, jak
i parenteralnym. 

Zalecenia ESPEN dla chorych 
poddawanych zabiegom chirurgicznym 

U chorych z ryzykiem niedożywienia, u których pla-
nowane są rozległe zabiegi chirurgiczne (laryngekto-
mia, wycięcie przełyku, gastrektomia, pankretoduode-
nektomia), ESPEN zaleca stosowanie przed zabiegiem
dojelitowego żywienia immunomodulującego zawiera-
jącego kwasy tłuszczowe omega-3, argininę, glutaminę
i nukleotydy oraz kontynuowanie tego leczenia żywie-
niowego przez 5–7 dni po operacji [14]. Powyższe zale-
cenia powstały na podstawie kontrolowanych badań
z randomizacją, w których stosowano mieszaniny
żywieniowe zawierające wielonienasysone kwasy tłusz-
czowe omega-3, argininę, nukleotydy oraz glutaminę.
Kudsk i wsp. [15] przedstawili działanie żywienia dojeli-
towego (immunonutrition) preparatem Immune-Aid
w porównaniu ze standardowym żywieniem dojelito-
wym u chorych z rozległymi urazami (jelita grubego,
trzustki, dwunastnicy, żołądka, śledziony, wątroby).

W grupie otrzymującej preparat Immune-Aid stwierdzo-
no istotnie niższy odsetek powikłań septycznych, infek-
cyjnych (ropnie wewnątrzbrzuszne), krótszy czas anty-
biotykoterapii i krótszy czas pobytu w szpitalu. Z kolei
Heys i wsp. [16] przedstawili obszerną metaanalizę,
z której wyodrębniono 6 badań porównujących dojeli-
towe leczenie żywieniowe typu immunonutrition (argi-
nina, kwasy omega-3, RNA, bez glutaminy) z żywieniem
standardowym u chorych operowanych z powodu
nowotworów przewodu pokarmowego. W grupie otrzy-
mującej immunonutrition stwierdzono istotnie mniejszą
liczbę powikłań pooperacyjnych (zapaleń płuc, ropni
wewnątrzbrzusznych, zakażeń rany, zakażeń septycz-
nych) oraz krótszy czas hospitalizacji w porównaniu
z grupą kontrolną. W innych badaniach, w których sto-
sowano żywienie dojelitowe zawierające glutaminę, nie
dokonywano podziału na chorych poddawanych zabie-
gom chirurgicznych i pacjentów z oddziałów intensyw-
nej terapii (OIT). Wyniki tych badań i metaanaliz zostały
przedstawione w podrozdziale dotyczącym intensywnej
terapii [17–19]. Badania, w których stosowano dojelito-
we leczenie żywieniowe wzbogacone tylko w glutami-
nę, przeprowadzano także w heterogennych grupach
pacjentów OIT (wyniki przedstawiono w rozdziale doty-
czącym intensywnej terapii [20–22]). Na ich podstawie
nie można jednoznacznie podać zaleceń dotyczących
stosowania dojelitowo glutaminy u chorych poddawa-
nych zabiegom chirurgicznym.

Wykazano także, że pozajelitowe leczenie żywienio-
we wzbogacone w glutaminę jest korzystne u chorych
poddawanych zabiegom chirurgicznym. O’Riodain i wsp.
[23] u 22 chorych po resekcji jelita grubego w 1.–6. dobie
po operacji zastosowali pozajelitowe leczenie żywienio-
we z glutaminą lub bez niej (0,16 g/kg/dobę w postaci

Stopień Kryterium
wiarygodności 
danych 

Ia metaanaliza badań z randomizacją  

Ib co najmniej jedno badanie z randomizacją  

IIa co najmniej jedno prawidłowo zaplanowane 
badanie z grupą kontrolną, bez randomizacji  

IIb co najmniej jedno prawidłowo zaplanowane 
badanie quasi-eksperymentalne  

III prawidłowo zaplanowane nieeksperymentalne
badania obserwacyjne (badania porównawcze, 
badania korelacji, badania kliniczno-kontrolne)  

IV opinie ekspertów lub kliniczne doświadczenie 
uznanych ekspertów  

Tabela I. Klasyfikacja jakości danych naukowych
[12, 13]
Table I. Grades of recommendations and levels
of evidence [12, 13]
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dipeptydu Gly-Gln). U chorych otrzymujących dipeptyd
Gly-Gln stwierdzono istotną poprawę funkcji limfocy-
tów T (mierzona inkorporacją znakowanej tymidyny do
syntetyzowanego DNA limfocytów T). Pozajelitowe sto-
sowanie dipeptydu Gly-Gln wpływało także na poprawę
funkcji bariery jelitowej [24]. Zheng i wsp. [25] przedsta-
wili obszerną metaanalizę 9 badań z randomizacją doty-
czącą żywienia pozajelitowego u 373 chorych po opera-
cjach przewodu pokarmowego. W badanej  grupie
stosowano pooperacyjnie do 5.–7. doby żywienie pozajeli -
towe wzbogacone glutaminą (w dawce 0,18–0,5 g/kg/dobę
jako dipeptyd Ala-Gln). W porównaniu z grupą otrzymu-
jącą standardowe pozajelitowe leczenie żywieniowe
u chorych wspomaganych glutaminą stwierdzono istot-
ną poprawę równowagi azotowej, obniżenie częstości
powikłań pooperacyjnych oraz skrócenie czasu hospita-
lizacji. Wieloośrodkowe badania przeprowadzone
u 427 chorych po operacjach przewodu pokarmowego
nie potwierdziły jednak powyższych wniosków. Chorzy
od pierwszej doby przed operacją do 5. doby po zabiegu
otrzymywali pozajelitowe żywienie wzbogacone w glu-
taminę (0,4 g/kg/dobę dipeptydu Ala-Gln) lub niewzbo-
gacone. W obydwu grupach nie stwierdzono istotnych
różnic w liczbie powikłań pooperacyjnych, długości
hospitalizacji i czasie, w jakim konieczne było stosowa-
nie żywienia pozajelitowego [26]. 

Pomimo wielu obiecujących wyników nadal nie ma
jednoznacznych dowodów korzystnego działania gluta-
miny, na podstawie których ESPEN mogłoby rekomen-
dować parenteralną podaż glutaminy u chorych podda-
wanych zabiegom chirurgicznym [27].

Intensywna terapia 
W grupie chorych leczonych na OIT wielokrotnie

stosowano poza- lub dojelitowo mieszaniny żywienio-
we zawierające zwiększone stężenia substancji o dzia-
łaniu immunomodulującym (immunonutrition). Więk-
szość badań wykonywano jednak w niejednolitych
grupach chorych po różnych urazach, u chorych podda-
wanych zabiegom chirurgicznym lub po oparzeniach, co
znacznie utrudniło interpretację uzyskanych wyników.
W kilku metaanalizach opartych na grupach chorych,
u których stosowano złożone preparaty żywieniowe
zawierające glutaminę, argininę oraz nukleotydy,
stwierdzono, że immunomodulujące żywienie dojelito-
we w porównaniu z żywieniem standardowym powo-
duje istotne zmniejszenie liczby powikłań infekcyjnych,
skraca czas pobytu chorych na OIT oraz w szpitalu
[16–19]. Immunonutrition nie miało jednak wpływu na
śmiertelność w tej grupie chorych. 

Jedynie w kilku badaniach z randomizacją przedsta-
wiono korzystne efekty żywienia zawierającego wyłącz-
nie glutaminę u chorych leczonych na OIT (z urazami

oraz po oparzeniach). Chen i wsp. [28] u 20 chorych we
wczesnym okresie po oparzeniach przez 10 dni stosowali
dojelitowo żywienie wzbogacone glutaminą (30 g/dobę)
lub bez glutaminy. W grupie chorych, u których stoso-
wano suplementację glutaminy, stwierdzono istotnie
wyższe stężenia glutaminy w osoczu, wyższą aktyw-
ność oksydazy diaminowej, niższy poziom LPS 
i mniejszą przepuszczalność bariery jelitowej (w sto-
sunku do wartości wyjściowych i do grupy kontrolnej).
Garrel i wsp. [29] w badaniu z randomizacją przeprowa-
dzonym metodą podwójnie ślepej próby w grupie cho-
rych po oparzeniach otrzymujących dojelitowo glutami-
nę przez 10 dni stwierdzili mniejszą częstość
występowania bakteriemii (zakażeń Pseudomonas
aeruginosa) i niższą śmiertelność w porównaniu z gru-
pą kontrolną (chorzy bez leczenia glutaminą). Z kolei
Peng i wsp. [30] w grupie 48 chorych po ciężkich opa-
rzeniach (30–75% powierzchni ciała) przez 14 dni sto-
sowali dojelitowe żywienie zawierające glutaminę
(0,5 g/kg/dobę) lub placebo. W grupie z placebo po
14 dniach stwierdzono istotnie niższy poziom glutaminy
w osoczu, wyższą aktywność oksydazy diaminowej,
niższy stosunek laktuloza/mannitol (większą przepusz-
czalność bariery jelitowej) trudniejsze gojenie ran
i dłuższy czas hospitalizacji. Podobne badanie przepro-
wadzili także Zhou i wsp. [20], którzy 40 chorym po roz-
ległych oparzeniach (50–80% powierzchni ciała) poda-
wali dojelitowo przez 12 dni dietę standardową
wzbogaconą w dipeptyd Ala--Gln (0,35 g/kg/dobę) lub
niewzbogaconą. W grupie otrzymującej dipeptyd Ala -
-Gln poziom LPS był istotnie niższy (od 3. doby), a czas
hospitalizacji istotnie krótszy niż w grupie żywionej
standardowo. Przedstawione powyżej badania wskazu-
ją na korzystne działanie glutaminy u chorych po rozle-
głych oparzeniach i na ich podstawie ESPEN zaleca jej
dojelitowe stosowanie [31]. 

Houdijk i wsp. [21] w badaniu z randomizacją wyko-
nanym w grupie 72 chorych po rozległych urazach [ska-
la ciężkości urazu (Injury Severity Score – ISS) > 20]
stwierdzili, że w porównaniu z dojelitowym żywieniem
standardowym, żywienie wzbogacone glutaminą
(30,5 g/100 g białka przez okres minimum 5 dni) powo-
duje istotne obniżenie częstości występowania zapaleń
płuc, bakteriemii, sepsy, wyższe stężenie glutaminy
w osoczu (w 3.–5. dobie) oraz niższe stężenie sTNFR (od
4. doby). Conejero i wsp. [22], badając wpływ dojelito-
wego podawania glutaminy (27 g/1 l) u chorych z zespo-
łem ogólnoustrojowej reakcji zapalnej (systemic inflam-
matory response syndrome – SIRS) w porównaniu
z żywieniem standardowym, stwierdzili istotnie mniej-
szą liczbę zakażeń szpitalnych (Pseudomonas sp., Kleb-
siella sp., Escherichia coli, Acintobacter sp.) u chorych
leczonych glutaminą. U chorych otrzymujących dojelito-
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wo glutaminę wyższy był również poziom albumin
(od 7. doby) i niższy poziom cholesterolu (od 7. doby).
Pomiędzy badanymi grupami nie stwierdzono istotnych
różnic w czasie pobytu chorych w szpitalu i liczbie zgo-
nów. W kolejnych badaniach [24–32] kryterium włącze-
nia była punktacja w skali APACHE II powyżej 9–11
(w zależności od badania). W każdym z badań chorzy
losowo dzieleni byli na dwie grupy, jedna otrzymywała
dojelitowo standardowe żywienie, druga wzbogacone
glutaminą (ok. 20 g/dobę przez ok. 10 dni). W grupach
z żywieniem wzbogaconym glutaminą stwierdzono
istotnie wyższe stężenie glutaminy w osoczu (doba 5.),
wyższą liczbę limfocytów (doba 10.) [32] i istotne obni-
żenie kosztów leczenia [33]. Badane grupy chorych nie
różniły się istotnie pod względem liczby zgonów
[33, 34]. Na podstawie przedstawionych wyników
badań ESPEN zaleca stosowanie dojelitowego żywienia
z glutaminą u chorych po rozległych urazach [31].

Choroby przewodu pokarmowego 

Nieswoiste choroby zapalne jelit

Wyniki badań dotyczących wpływu żywienia dojeli-
towego i pozajelitowego zawierającego glutaminę na
przebieg choroby Leśniowskiego-Crohna i wrzodziejące-
go zapalenia jelita grubego (WZJG) są nadal niejedno-
znaczne i mało poznane. Tak więc ESPEN nie zaleca sto-
sowania glutaminy u pacjentów z tymi chorobami
[35, 36]. Wyniki dwóch badań z randomizacją nie wyka-
zały korzystnego wpływu dojelitowego żywienia z glu-
taminą w porównaniu z żywieniem standardowym lub
placebo na aktywność choroby Leśniowskiego-Crohna
oraz na parametry kliniczne i antropometryczne
[37, 38]. Akobeng i wsp. [37] wykazali w grupie 18 pa -
cjentów z chorobą Leśniowskiego-Crohna, że dieta poli-
meryczna z 42-procentową zawartością glutaminy
w stosunku do 4-procentowej zawartości tego amino-
kwasu nie wpływała istotnie na poziom kwaśnej globu-
liny osocza, liczbę płytek krwi i masę ciała. Den Hond
i wsp. [38] u 14 osób z chorobą Leśniowskiego-Crohna
stwierdzili, że glutamina podawana dojelitowo
(21 g/dobę) nie wpływała istotnie na przepuszczalność
bariery jelitowej, stężenie glutaminy i glutaminianu
w osoczu, indeks aktywności choroby, poziom białka
C-reaktywnego (CRP) oraz parametry stanu odżywienia
w porównaniu z placebo (glicyna w dawce 21 g/dobę). 

W innych badaniach Ockenga i wsp. [39] u 24 cho-
rych z nieswoistymi chorobami zapalnymi jelit (19 pa -
cjentów z chorobą Leśniowskego-Crohna i 5 z WZJG)
stosowali przez 7 dni żywienie pozajelitowe wzbogaco-
ne glutaminą (0,3 g/kg/dobę dipeptydu L-Ala-L-Gln) lub
bez glutaminy. Wyniki tych badań wykazały, że między

badanymi grupami chorych nie występują istotne róż-
nice w stężeniu glutaminy w osoczu, przepuszczalności
bariery jelitowej (mierzonej stosunkiem ∆ – laktulo-
za/ksyloza), wartościach parametrów stanu odżywie-
nia, aktywności choroby i czasu pobytu w szpitalu. 

Na podstawie tych nielicznych badań nie można
było ustalić wskazań do żywienia dojelitowego i poza-
jelitowego zawierającego zwiększone stężenia glutami-
ny u chorych z nieswoistymi chorobami zapalnymi jelit. 

Zespół krótkiego jelita 

W ostatnich latach zwrócono szczególną uwagę na
możliwość szybszej adaptacji jelita w zespole krótkiego
jelita (ZKJ) za pomocą glutaminy. Stwierdzono, że gluta-
mina może wywierać wpływ troficzny na jelito cienkie
i indukować oraz zwiększać absorpcję w jego obrębie.
Wilmore i wsp. [40] oraz Byrne i wsp. [41] zaobserwo-
wali, że glutamina podawana dojelitowo (dawki odpo-
wiednio 30 g/dobę i 0,6 g/kg/dobę wraz z podawanym
podskórnie hormonem wzrostu w ilości 0,03–
0,14 mg/kg/dobę) w stosunku do żywienia dojelitowe-
go bez glutaminy poprawia wchłanianie składników
odżywczych (o 39%) i powoduje zmniejszenie ilości
wydalanego stolca (o 33%). 

Wyniki tych badań nie zostały jednak potwierdzone
przez innych autorów. Scolapio i wsp. [42, 43] w kontro-
lowanych badaniach klinicznych z randomizacją prze-
prowadzonych metodą podwójnie ślepej próby u 8 cho-
rych z ZKJ stwierdzili, że glutamina (0,63 g/kg/dobę)
podawana dojelitowo wraz z hormonem wzrostu stoso-
wanym podskórnie (0,14 mg/kg/dobę) przez okres
21 dni nie wpływa istotnie na zwiększenie absorpcji
w jelicie, ilość wydalanego kału i morfologię błony ślu-
zowej jelita. Wykazano jednak, że taka suplementacja
powoduje wzrost masy ciała, obniżenie zawartości
tłuszczu w organizmie, niewielkie przyspieszenie opróż-
niania żołądka oraz poprawę wchłaniania jonów sodu
i potasu. U chorych z ZKJ, u których stosowano dojeli-
towo glutaminę (0,45 g/kg/dobę) przez 8 tygodni, nie
stwierdzono zmian morfologicznych w błonie śluzowej
jelita (długość i szerokość kosmków jelitowych), zmian
w czasie opróżniania żołądka, w absorpcji składników
odżywczych i masie ciała w stosunku do grupy otrzy-
mującej placebo [44]. 

Wyniki badań dotyczące pozajelitowego żywienia
z glutaminą u chorych z ZKL są także niejednoznaczne
[41, 45, 46]. U 15 chorych z ZKJ pozajelitowe podanie
glutaminy (0,16 g/kg/dobę) z podskórnymi wstrzyknię-
ciami hormonu wzrostu (0,03–0,14 mg/kg/dobę) powo-
dowało poprawę absorpcji protein, obniżenie ilości
wydalanego stolca i aż u 40% badanych zmniejszało
potrzebę stosowania żywienia pozajelitowego [41].
Szkudlarek i wsp. [45] stwierdzili natomiast, że glutami-
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na (5,2 g/dobę) podawana pozajelitowo wraz z hormo-
nem wzrostu (0,12 mg/kg/dobę) przez 4 tygodnie nie
wpływa istotnie na zmianę absorpcji węglowodanów,
tłuszczów, związków azotu oraz mikro- i makroelemen-
tów w porównaniu z grupą otrzymującą placebo oraz
w porównaniu ze stanem sprzed suplementacji. 

Wdaje się, że w niektórych z przedstawionych
badań korzystny efekt działania glutaminy stosowanej
zarówno dojelitowo, jak i pozajelitowo mógł być spo-
wodowany równoległym podawaniem hormonu wzro-
stu. U chorych z ZKJ żywionych pozajelitowo Byrne
i wsp. [46] stosowali suplementację glutaminą (dojeli-
towo 30 g/dobę) bez hormonu wzrostu i z hormonem
wzrostu. W badanych grupach, w których podawany był
hormon wzrostu, stwierdzono możliwość odstąpienia
od żywienia pozajelitowego. Efekt ten utrzymywał się
przez okres 3 miesięcy jedynie w grupie chorych otrzy-
mujących hormon wzrostu wraz z glutaminą [46]. 

Na podstawie przedstawionych badań można wnio-
skować o korzystnym działaniu glutaminy podawanej
z hormonem wzrostu, jednak zdaniem ESPEN dane te
są niewystarczające, aby zalecać stosowanie tego ami-
nokwasu u chorych z ZKJ [35, 36].

Choroby trzustki

Zalecenia ESPEN dotyczące leczenia żywieniowego
zawierającego glutaminę u chorych z przewlekłym
i ostrym zapaleniem trzustki (OZT) przedstawione
zostały w 2006 r. Dotyczyły one jedynie żywienia doje-
litowego i opierały się tylko na jednym badaniu [47].
W badaniu tym u chorych z ostrym zapaleniem trzustki
zastosowano żywienie dojelitowe wzbogacone glutami-
ną lub nie (odpowiednio 9 i 7 chorych). W grupie cho-
rych otrzymujących glutaminę stwierdzono wzrost pro-
dukcji przeciwciał IgG i IgM i istotnie krótszy czas
trwania choroby [48]. Ze względu na brak innych badań
ESPEN nie podało zaleceń w sprawie dojelitowego sto-
sowania glutaminy u chorych z ostrym lub przewlekłym
zapaleniem trzustki. 

Od 2006 r. pojawiło się jednak kilka badań z rando-
mizacją i metaanaliz oceniających działanie glutaminy
w grupie pacjentów z chorobami trzustki. Pearce i wsp.
[49] przeprowadzili kontrolowane badanie z randomiza-
cją z podwójnie ślepą próbą w grupie 31 chorych z OZT.
U 15 chorych przez 3 dni stosowano żywienie dojelito-
we wzbogacone w glutaminę, argininę, tributyran
i antyoksydanty, pozostałe osoby otrzymywały dietę
izokaloryczną i stanowiły grupę kontrolną. W obydwu
grupach stwierdzono spadek stężenia CRP, z tym że był
on wyższy w grupie kontrolnej. Petrov i wsp. [50, 51]
przedstawili obszerne metaanalizy porównujące różne-
go rodzaju metody i sposoby żywienia oraz skład żywie-
nia stosowany u chorych z OZT. Stwierdzili, że stosowa-

nie dojelitowo żywienia immunomodulującego zawiera-
jącego glutaminę, argininę i kwasy omega-3 w stosun-
ku do innych rodzajów żywienia dojelitowego, w tym
standardowego, nie wpływa istotnie na zmniejszenie
liczby powikłań infekcyjnych, śmiertelność i czas poby-
tu w szpitalu.

Ockenga i wsp. [52] u 28 chorych z OZT stosowali
żywienie pozajelitowe wzbogacone w dipeptyd 
L-Ala-L-Gln (0,3 g/kg/dobę) lub nie. W grupie chorych
otrzymujących dojelitowo glutaminę w stosunku do
grupy kontrolnej stwierdzono znaczący wzrost stężenia
cholinoesterazy, albumin, liczby limfocytów, zmniejsze-
nie stężenia CRP, skrócenie czasu żywienia drogą poza-
jelitową oraz czasu pobytu w szpitalu. Koszty leczenia
w obydwu grupach były zbliżone. Xian-Li i wsp. [53]
zastosowali podobny protokół badania i stwierdzili
u cho rych z OZT otrzymujących pozajelitowo dipeptyd
L-Ala-L-Gln mniejszą liczbę powikłań infekcyjnych
i zmniejszoną śmiertelność w porównaniu z grupą kon-
trolną żywioną pozajelitowo bez dodatku glutaminy. 

Przedstawione wyniki badań są obiecujące, jednak
ESPEN nie przedstawiło jeszcze swojego stanowiska
w sprawie pozajelitowego żywienia z glutaminą u cho-
rych z OZT. 

Stanowisko ESPEN dotyczące innych
chorób 

U chorych, u których przeprowadzane są transplan-
tacje narządów (serca, płuc, wątroby, trzustki, nerek),
ESPEN nie przedstawia zaleceń dojelitowego leczenia
glutaminą [14]. 

U chorych po przeszczepieniu krwiotwórczych
komórek macierzystych, ze względu na niejednoznacz-
ne wyniki badań, nie jest zalecane stosowanie glutami-
ny [54]. Anderson i wsp. [55] stwierdzili, że glutamina
podawana dojelitowo (4 g/dobę) w grupie 193 chorych
(nie selekcjonowano pacjentów pod względem choroby
i wieku) zmniejszała ból spowodowany zapaleniem bło-
ny śluzowej jamy ustnej i skracała czas podawania mor-
finy w stosunku do placebo, ale tylko po autologicznych
przeszczepach krwiotwórczych komórek macierzystych.
Inne badania wykonane u 124 chorych z białaczką
i nowotworem piersi nie wykazały natomiast działania
dojelitowo stosowanej glutaminy (30 g/dobę), zarówno
po autologicznym, jak i alogenicznym przeszczepieniu
krwiotwórczych komórek macierzystych [56, 57].
Ponadto Jebb i wsp. [58] u chorych z białaczką po prze-
szczepieniu krwiotwórczych komórek macierzystych
wykazali brak wpływu glutaminy stosowanej dojelito-
wo (16 g/dobę) na częstość występowania zapalenia
błony śluzowej jamy ustnej, częstość biegunek, wzrost
stężenia hemoglobiny, liczby leukocytów i płytek krwi
w porównaniu z grupą otrzymującą placebo. Liczba
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dotychczasowych badań jest niewystarczająca, aby jed-
noznacznie ocenić działanie glutaminy podawanej
dojelitowo u chorych po przeszczepach krwiotwórczych
komórek macierzystych [59]. 

Z uwagi na brak dostatecznej liczby badań z rando-
mizacją u chorych z poalkoholowym uszkodzeniem
wątroby, marskością lub niewydolnością wątroby [60,
61], niewydolnością nerek [62, 63] oraz z przewlekłą
niewydolnością serca i przewlekłą obturacyjną chorobą
płuc [64, 65] ESPEN nadal nie podaje zaleceń dotyczą-
cych dojelitowego lub pozajelitowego stosowania
żywienia z glutaminą.

Podsumowanie
Wytyczne ESPEN podawane od 2005 r. powstały na

podstawie wyników metaanaliz i kontrolowanych
badań z randomizacją, zebranych i szczegółowo prze-
analizowanych przez grupę światowych ekspertów
w danych dziedzinach. W wielu przypadkach badane
grupy chorych nie były jednorodne, glutamina podawa-
na była dojelitowo lub pozajelitowo w różnych daw-
kach, nie zawsze przez ten sam okres. Często także 
stanowiła tylko jeden ze składników mieszaniny żywie-
niowej i nie można było przypisywać tylko jej uzyska-
nego efektu. Ponadto oznaczano różne parametry 
i niekiedy otrzymywano sprzeczne wyniki. Wszystko to
ograniczało i nadal ogranicza wyznaczenie jednoznacz-
nych wskazań do podawania glutaminy i szerszego jej
zastosowania w klinice. 

U chorych poddawanych zabiegom chirurgicznym
ESPEN zaleca dojelitowe stosowanie mieszanin immu-
nomodulujących (zawierających glutaminę, argininę,
wielonienasycone kwasy tłuszczowe omega-3 i nukle-
otydy) przed planowanymi rozległymi zabiegami chirur-
gicznymi i kontynuowanie leczenia żywieniowego do 
5.–7. doby po operacji. U chorych po rozległych oparze-
niach i z rozległymi urazami zalecane jest dojelitowe
podawanie glutaminy (dawka 20–30 g/dobę). Do chwili
obecnej ESPEN nie zaleca podawania tego aminokwasu
w chorobie Leśniowskiego-Crohna i wrzodziejącym zapa-
leniu jelita grubego. W pozostałych jed nostkach choro-
bowych ze względu na zbyt małą liczbę badań z rando-
mizacją i metaanaliz (chorzy po transplantacjach
narządów, z poalkoholowym uszkodzeniem wątroby,
marskością lub niewydolnością wątroby, niewydolnością
nerek, z przewlekłą niewydolnością serca i przewlekłą
obturacyjną chorobą płuc) lub z powodu niejednoznacz-
nych wyników badań (ZKJ, OZT, chorzy po przeszczepie
krwiotwórczych komórek macierzystych) ESPEN nie
może przedstawić zaleceń dotyczących stosowania glu-
taminy w żywieniu dojelitowym lub pozajelitowym. 

Powyższe dane wskazują, że niezbędne jest prze-
prowadzenie większej liczby odpowiednio zaplanowa-

nych badań z randomizacją, które pozwoliłyby na sfor-
mułowanie jednoznacznych wskazań do leczenia ży -
wieniowego z glutaminą w poszczególnych chorobach.
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