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STRATEGIE LECZENIA DIETETYCZNEGO OTYEOSCI — CZY ISTNIEJE OPTYMALNA
DIETA?

WSTEP

Otylos¢ jest choroba o ztozonej etio-
logii. Wsrod czynnikow przyczyniajacych
sic do rozwoju tego schorzenia, obok pre-
dyspozycji genetycznych, za najwazniejsze
uznaje si¢ czynniki Srodowiskowe oraz be-
hawioralne. Nastepstwem otyloSci moga
by¢ zburzenia ze strony uktadu sercowo-na-
czyniowego (nadciSnienie, udar, zawal), cu-
krzyca typu 2 i insulinoopornos¢, dyslipi-
demie, zespOl metaboliczny, hiperurykemia
i dna moczanowa oraz niektore typy nowo-
tworow (WHO 2007). CzestoS¢ wystepowa-
nia otylosci wsroéd os6b dorostych w Euro-
pie waha sie¢ od 10% do 20% wsrod mez-
czyzn i ponad 38% wsrod kobiet. Jest to
powazny problem dotykajacy ludzi w roz-
nym wieku, zarowno dzieci i mtodziezy, jak
tez osob dorostych oraz populacji ludzi w
wieku starszym (SALIHU i wspolaut. 2009).
W wielu krajach otyloS¢ osiagneta rozmiary
epidemii, a to z kolei prowadzi do wzrostu
wydatkow na rozwiazywanie problemow
zdrowotnych powodowanych nadmiarami
masy ciata. Jezeli rozwoj otylosci bedzie
nastepowal dalej w takim tempie, to naj-
prawdopodobniej w ciagu najblizszych kil-
ku lat choroba ta wyprzedzi pod wzgledem
liczby zgonow palenie papieroséw (HCHC
2004). Najbardziej niepokojacy jest fakt, ze

czestoS¢ wystepowania otytosci wsrod dzie-
ci jest 10-krotnie wyzsza niz w latach 70.
ubieglego wieku, a otyloS¢ wieku dziecie-
cego jest silnym predykatorem otylosci w
wieku dorostym (WHO 2007).

Nadwaga i otyloS¢ zwickszaja ryzyko
hospitalizacji z powodu chorob uktadu ser-
cowo-naczyniowego, cukrzycy typu 2, zgo-
now i niepetlnosprawnoSci, wplywajac na
pogorszenie jakoSci zycia. OtyloSC jest po-
wiazana ze zmniejszeniem o 9 lat oczeki-
wanej dhugosci zycia w UK (NAO 2001).

Z danych WHO (2002) wynika, ze w
ciagu najblizszych 20 lat, w efekcie wy-
stepowania nadwagi i otyloSci, nastapi
skrocenie czasu zycia w zdrowiu (lata zy-
cia bez niepelnosprawnosSci i choréb) o
1/3. Z tego powodu zapobieganie i lecze-
nie otyloSci stalo sie priorytetem dzialania
wielu instytucji na calym Swiecie i jedno-
czeSnie najwickszym wyzwaniem XXI w.
Podjete dzialania, mimo ze czesto bardzo
kosztowne, nie zawsze przynosza oczeki-
wane efekty. Duza czeSC 0sOb pragnacych
zredukowa¢ nadmierna mase ciala siega po
powszechnie dostepne poradniki, ksiazki,
strony internetowe lub artykuly publikowa-
ne w prasie, radzace, jak w cudowny spo-
sob uzyskac¢ idealna sylwetke.
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CZYNNIKI PROWADZACE DO OTYLOSCI ZWIAZANE Z DIETA

Do rozwoju otyloSci prowadzi, utrzy-
mujaca si¢ przez dluzszy czas, nadmierna
podaz energii w stosunku do wydatkow
energetycznych organizmu. Z raportu WHO
(2003) wynika, ze ,niezdrowa dieta” oraz
brak aktywnoSci fizycznej, to gtoéwne przy-
czyny wiekszosSci choréb niezakaznych. W
ostatnich latach zaréwno sposob zywienia,
jak tez aktywnoS¢ fizyczna ulegly znacza-
cym zmianom. Jednak zmiany te raczej nie
biegna w dobrym kierunku. RosSnie spozy-
cie zywnoSci przetworzonej przemysiowo,
o wysokim udziale cukru i tluszczu, napo-
jow stodzonych sacharoza lub fruktoza, a

ciagle zbyt niskie jest spozycie warzyw i
OWOCOW.

W strategii zapobiegania i leczenia otyto-
Sci kontrowersje dotycza spozycia ZywnoSci
o wysokiej gestoSci energetycznej, zywno-
Sci i napojow zawierajacych cukier dodany,
pewnych rodzajow ttuszczy oraz niektorych
produktow mlecznych. Kontrowersje te obej-
muja zarOwno zalecenia wielkoSci spozycia,
jak tez mozliwosci reklamy tego typu zywno-
Sci oraz ewentualnego, wickszego opodatko-
wania (WHO 2003). Niektore czynniki pro-
wadzace do otyloSci zwiazane z zywieniem
przedstawiono w Tabeli 1.

OGOLNE ZASADY DIETOTERAPII OTYLOSCI

Strategia leczenia otyloSci, prowadzaca do
redukcji masy ciata, obejmuje trzy podstawo-
we elementy: zwickszenie aktywnoSci fizycz-
nej, odpowiednio zbilansowana diete oraz
ewentualng terapie behawioralna. W dietote-
rapii otytoSci stosuje si¢ urozmaicone, zbilan-

sowane pod wzgledem zawartoSci witamin i
sktadnikOw mineralnych diety o obnizonej, w
stosunku do potrzeb pacjenta, podazy ener-
gii. Deficyt energii mozna uzyska¢ poprzez
modyfikacje proporcji skltadnikow wnosza-
cych energie, a wiec bialek, thuszczow i we-

Tabela 1. Czynniki prowadzace do otyloSci zwigzane z zywieniem.

Czynniki

Konsekwencje

Zwigkszenie wielkosci porcji produktow spozywczych

Zwickszenie spozycia stodzonych napojow

Zmniejszenie spozycia zywnosci bogatej w btonnik po-

karmowy
Szybkie tempo spozywania positkow

Zwickszenie spozycia energii
Hiperinsulinemia

Podwyzszenie stezenia VLDL

Czeste pojadanie pomiedzy positkami kalorycznych

przekasek

Zwickszenie spozycia energii

Wahania glikemii

Dlugie przerwy pomiedzy positkami

Zwickszenie spozycia energii
Stymulacja wydzielania kortyzolu

Wahania glikemii

Jedzenie pod wpltywem bodzcow bez uczucia glodu

(stres, emocje, czynniki socjalne)

Zaburzenia taknienia i sytoSci

Wahania glikemii

Mala liczba positkow w ciagu dnia

Zwiekszone spozycie energii na jeden posilek
Hiperglikemia
Hiperinsilinemia popositkowa

Aterogenny profil lipidéw osocza

Wysokie spozycie fruktozy

Niskie uczucie sytoSci po positku
Zwickszenie spozycia energii
Hipertriglicerydemia popositkowa

Wysokie stezenie kwasu moczowego
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Tabela 2. Rodzaje diet stosowanych w leczeniu otytosci.

Rodzaj diety

Proporcje makrosktadnikow

Dieta niskoweglowodanowa

< 45% energii z diety z weglowodanow

Dieta bardzo niskoweglowodanowa

< 10% energii z diety z weglowodanow

Dieta o standardowej podazy weglowodanow

45-60% energii z diety z weglowodanow

Dieta wysokoweglowodanowa

> 65% energii z diety z weglowodanow

Zr6dlo: KENNEDY i wspolaut. 2001, WILKINSON i MCCARGAR 2004

glowodanow. Mozliwe sa zatem rézne mody-
fikacje wzajemnych proporcji wymienionych
sktadnikOw i jednoczeSnie rozne strategie
dietetyczne (Tabela 2). W zywieniu o0s6b
zdrowych 12-15% energii pochodzi z biatek,
20-35% z tluszczOow, najwiecej zas§ 45-65%
z weglowodanow. W latach 80. glowna stra-
tegia planowania diet odchudzajacych bylo
obnizanie podazy tluszczu, jako najbardziej
energetycznego sktadnika pokarmowego (1g
thuszczu dostarcza 9 kcal). Taka strategic le-
czenia otyloSci prowadzono przez ponad 20
lat. Jednak, jak pokazaly badania, nie zawsze
zastapienie thuszczu weglowodanami sprzyja
redukcji masy ciata. Aktualnie coraz wi¢ksza
popularnoScia ciesza si¢ diety o obnizonej
zawartoSci weglowodanéw, a zwlaszcza diety
wysokobiatkowe.

Czy istnieje zatem optymalny model die-
ty, ktora prowadzi do redukcji masy ciala i
utrzymania tego efektu w czasie? W kazdym
przypadku dieta powinna by¢ opracowana
indywidualnie. Redukcj¢ masy ciala mozna
uzyskac stosujac zaréwno diete wysokoweglo-
wodanowa (bogata w blonnik pokarmowy),
jak tez diete¢ bogatottuszczowa lub bogatobial-
kowa, ale o odpowiednim deficycie energe-
tycznym (MCAULEY i wspotaut. 2005). Wedlug
Amerykanskiego Towarzystwa Dietetyki (ADA
2009) redukcja okoto 10% masy ciala pozwa-
la na znaczne zmniejszenie ryzyka zwiazanego
z otyloScia. Takie obnizenie wyjSciowej masy
ciala moze by¢ uznane za bardzo dobry efekt,
pod warunkiem, ze wynik ten zostanie utrzy-
many w dluzszym czasie.

Spadek masy ciala o 5% do 10% wplywa
korzystnie na stezenie cholesterolu i gluko-

zy we krwi oraz wartoSci ciSnienia tetnicze-
g0, co znacznie zmniejsza ryzyko wystapie-
nia cukrzycy i choréb serca. Wykazano, ze u
wiekszosci ludzi modyfikacja bilansu energe-
tycznego tylko o 100 kcal/dobe, np. poprzez
zmniejszenie kalorycznoSci diety i zwi¢ksze-
nie aktywnoSci fizycznej, moze skutecznie
zapobiec przybieraniu na masie ciala w przy-
sztosci (HILL i wspotaut. 2005).

Niezmiernie wazne jest takze tempo w
jakim nastepuje obnizanie masy ciala. Powol-
na redukcja masy ciala, wynoszaca od 0,5
kg do 0,9 kg na tydzien, sprzyja utrzymaniu
tego efektu. Tempo redukcji masy ciala moze
by¢ mniejsze u 0sob, ktore czesto podejmo-
waly proby odchudzania, a ich masa ciala
wielokrotnie zmniejszala i zwickszala sie.
Szybkiej redukcji masy ciala moze towarzy-
szyC zmniejszenie masy mieSniowej. W przy-
padku kobiet (charakteryzujacych si¢ z regu-
ly mniejsza masa mieSniowa niz mezczyzni)
bedzie to zjawisko wyjatkowo niepozadane.
Gwaltowne obnizenie masy ciala moze tez
by¢ niebezpieczne u os0b w starszym wieku.

Wiele osob traci kilogramy w krotkim
czasie, w efekcie stosowania diety niskoener-
getycznej, ale nie potrafi utrzymac tego efek-
tu w dluzszym przedziale czasowym. Sku-
teczna terapia otyloSci powinna pozwoli¢ na
utrzymanie 5% utraty masy ciala przez przy-
najmniej jeden rok. Kluczowe jest tu uSwia-
domienie pacjentowi, ze utrzymanie efektu
odchudzania zalezy od wprowadzenia statych
zmian w stylu zycia, a nie stosowaniu krot-
kotrwatych restrykcji zywieniowych (TANGEY
i wspotaut. 2005).

DIETY NISKOENERGETYCZNE NISKOTLUSZCZOWE

Ograniczenie udzialu tluszczu jest jedna z
najczesciej stosowanych metod zmniejszenia
kalorycznoSci diety, a dieta oparta na takich
wytycznych zalecana jest przez znane auto-
rytety naukowe. Wykorzystuje sie tu fakt,
ze thuszcz jest dwa razy bardziej kaloryczny

niz weglowodany i biatka, a wiec zmniej-
szenie spozycia tluszczu znacznie ogranicza
warto$¢ energetyczna diety. Ponadto thuszcz
jest tatwo magazynowany w postaci tkanki
tluszczowej w organizmie, moze zmniejszac
wydatkowanie energii poprzez nizsza, w po-
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rownaniu do biatek i weglowodanéw, termo-
geneze indukowana pozywieniem, a takze w
mniejszym stopniu, niz produkty wysokobial-
kowe lub wysokoweglowodanowe, wplywa
na uczucie gtodu (MCMILLAN-PRICE I BRAND-
MILLER 2004).

W ramach programu Third Report of
the National Cholesterol Education Program
(NCEP) niskokaloryczna, niskotluszczowa
dieta zostala zaproponowana dla pacjentow
otylych jako terapeutyczny styl zycia (ang.
therapeutic lifestyle changes, TLC), w celu
zmniejszenia ryzyka chorob ukiadu serco-
wo-naczyniowego (NCEP 2002). Dieta TLC
zakltada podaz 30% energii pochodzacej z
ttuszczu (w tym az do 20% z jednonienasy-
conych kwasow tluszczowych) i 15% energii
z bialka. Pomimo ze nie jest to dieta opraco-
wana docelowo jako dieta odchudzajaca, to
zalozenia terapeutycznego stylu zycia (dieta
plus aktywnoS¢ fizyczna) byly wykorzysty-
wane wielokrotnie w badaniach naukowych
(np. DPP 2002, 2004). Efektem stosowania
programu TLC byla redukcja masy ciala o
okolo 7 kg w ciagu roku i ponowne przybra-
nie na masie okolol kg w ciagu trzech ko-
lejnych lat. Niskokaloryczna, niskotluszczowa

DIETY NISKO- I BARDZO

Termin dieta niskoweglowodanowa nie
dla wszystkich oznacza to samo. Przyjmuje
sie, ze dieta dostarczajaca mniej niz 45% cal-
kowitej iloSci energii z weglowodanéw moze
by¢ uwazana za niskoweglowodanowa, nato-
miast dieta zwierajaca mniej niz 10% energii
z weglowodanow jest okreSlana jako dieta
bardzo niskoweglowodanowa, inaczej zwa-
na dieta ketogenna (WILKINSON i MCCARGAR
2004). Pierwsza dieta niskoweglowodano-
wa zostala opisana juz w 1860 r. przez W.
Bantinga, ktory twierdzil, ze przestrzegajac
takiej diety nigdy nie byl glodny (BRAVATA
i wspotaut. 2003). Diety niskoweglowoda-
nowe, takie jak ,Dr Atkins New Diet Revo-
lution”, ,The Zone” oraz ,The South Beach
Diet”, ciesza si¢ ogromna popularnoscia na
calym Swiecie i stale przybywa zwolennikow
ograniczania weglowodanow. W ciagu 40 lat
ksiazki R Atkinsa zostaly sprzedane w ponad
45 milionach egzemplarzy na calym Swiecie,
dtugo utrzymujac sie na liScie bestsellerow
(ASTRUP i wspotaut. 2004).

Skutecznos¢ diet niskoweglowodanowych
opiera sie na hipotezie, ze za zwickszenie
odkladania si¢ tluszczu w organizmie odpo-

(do 25% energii z thuszczu) dieta, zawiera-
jaca jednoczeSnie ponad 25 g blonnika jest
propagowana w komercyjnym programie od-
chudzania Weight Watchers®.

Innym przykladem diety bardzo nisko-
tluszczowej, ale jednoczeSnie bogatej w
blonnik pokarmowy jest dieta Ornisha za-
wierajaca 10% energii z thuszczu. Zastosowa-
na zostala w ramach programu The Lifestyle
Heart Trial, jednego z pierwszych badan oce-
niajacych skutecznos$¢ niefarmakologicznego
leczenia pacjentOw z miazdzyca (ORNISH i
wspotaut. 1990). Korzystne efekty stosowa-
nia diety (w tym redukcji masy ciata) utrzy-
mywaly si¢ w ciagu kolejnych 5 lat (ORNISH i
wspotaut. 1998).

Wedlug ADA (2009) dieta niskotluszczowa
o obnizonej wartosci kalorycznej jest najlepie;j
poznana i najczeSciej zalecana przez instytu-
cje medyczne w terapii otyloSci. Pojawiaja si¢
jednak gtosy, ze diety o znacznie obnizonym
udziale tluszczu moga zawiera¢ niewystarcza-
jace iloSci kwasOow tluszczowych nienasyco-
nych; sa one zwykle bogate w weglowodany,
co moze zwicksza¢ ryzyko wystapienia cho-
rob ukladu sercowo-naczyniowego u o0sOb z
opornoscia na insuline i hiperinsulinemia.

NISKOWEGLOWODANOWE

wiedzialna jest insulina. Znaczne obnizenie
podazy weglowodanéw w diecie powoduje
obnizenie st¢zenia insuliny oraz znosi efekt
hamowania lipolizy. Pomija si¢ jednak w tej
hipotezie fakt, ze spozywanie positkOw o
roznym skladzie w odmienny sposob wply-
wa na tempo oprozniania zotadka, a tym sa-
mym odpowiedz insulinowa. Uwaza si¢, ze
oporno$¢ na insuline i hiperinsulinemia nie
sa efektem wysokiego spozycia weglowoda-
noéw, a na pojawienie si¢ insulinoopornosci
zawsze wplywaja czynniki genetyczne, oty-
tos¢ oraz brak aktywnosci fizycznej. Wyniki
badan wskazuja, ze redukcja masy ciala w
efekcie stosowania diety niskoenergetycznej,
bez wzgledu na proporcje makroskladni-
kow, poprawia kontrole glikemii i zwicksza
wrazliwos¢ na insuline. Jednak wykluczenie
z diety wszystkich Zrodel weglowodanow,
w tym produktow pochodzenia roslinnego,
bogatych w sktadniki mineralne i witaminy,
moze prowadzi¢ do powaznych niedoborow
pokarmowych. Ponadto dieta wysokottusz-
czowa moze indukowac opornosS¢ na leptyne
znoszac jej wplyw na regulacj¢ spozycie po-
karmu (ACHESON 2010).
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Minimalna, zalecana w diecie iloS¢ we-
glowodanow przyswajalnych wynosi 130 g
(IOM 2002). W niektorych zaleceniach su-
geruje sie¢ podaz do 200 g weglowodanow
roztozonych na 6 positkow. Przy planowaniu
diet niskoweglowodanowych zaczeto zwra-
ca¢ uwage na ich jakos¢, dzielac weglowoda-
ny na ,zle i dobre”, a kryterium podziatu sta-
nowila warto$¢ indeksu glikemicznego. Jako
dobre weglowodany klasyfikowano z reguly
produkty weglowodanowe bogate w btonnik
pokarmowy, podczas gdy produkty z rafino-
wanej, biatej maki okreSlano jako zle.

Wysokie spozycie ,ztych” weglowodanow
prowadzi do wzrostu stezenia glukozy we
krwi i w konsekwencji wymaga adekwatne;j
odpowiedzi insulinowej. Wzmozona sekrecja
insuliny moze prowadzi¢ do reaktywnej hi-
poglikemii, sprzyjajacej wzmozonemu laknie-
niu, a co za tym idzie, do otyloSci. Teoria ta
zaktada, ze popositkowa glikemia jest czynni-
kiem prognostycznym odpowiedzi insulino-
wej na spozyte pokarmy. Jednak przypisywa-
nie wylacznie insulinie odpowiedzialnoSci za
zwiekszenie masy ciala nie znajduje nauko-
wego potwierdzenia.

Pacjenci na diecie niskoweglowodano-
wej powinni by¢ monitorowani pod katem
niedociSnienia ortostatycznego, zawrotOw
glowy, bolu gtowy, zmeczenia, zwickszonej
drazliwoSci, dny moczanowej oraz niewydol-
noSci nerek. Nie sa znane efekty (korzySci
lub zagrozenia) diety niskoweglowodanowej
u pacjentow ze wspolistniejacymi schorze-
niami, takimi jak cukrzyca, hiperlipidemia
czy osteoporoza.

Analiza badan poréwnujacych diety ni-
skoweglowdanowe (<60 g/dobe) z wyzsza
podaza weglowodanéw (>60 g/dobe) wy-
kazata, ze utrata masy ciala byla powiazana
z ograniczeniem podazy energii i dtuzszym
okresem przestrzegania diety, i jednoczesnie
nie byla powiazana z poziomem podazy
weglowodanéw. Srednia warto$¢ kalorycz-
na diet niskoweglowodanowych wynosita
1446 kcal, diet wysokoweglowodanowych
za$ 1913 kcal (BRAVATA i wspotaut. 2003).
Popularnos¢ diet niskoweglowodanowych
wskazuje, ze pewne elementy tak skompo-
nowanej diety moga by¢ atrakcyjne. Do naj-
czeSciej wymienianych nalezy brak uczucia
glodu, za co odpowiadaja ciala ketonowe.
Przy podazy energii z weglowodanow <20
g/dobe organizm produkuje ciata ketonowe,
wykorzystywane przez mozg jako Zrodlo
energii, co w efekcie daje uczucie sytosci i
sprzyja przestrzeganiu diety.

Niektore doniesienia sugeruja, ze diety
niskoweglowodanowe, wysokotluszczowe
zwiekszaja ryzyko chorob ukladu sercowo-
naczyniowego, poprzez niekorzystne zmiany
w poziomie lipidow oraz wzrostu stezenia
homocysteiny, lipoproteiny(a) i fibrynogenu
(FLEMING 2002). Inne natomiast dowodza, ze
ryzyko to nie jest tak wysokie jak pierwotnie
sadzono (NORDMANN i wspoétaut. 20006). Jed-
nak brak badan dotyczacych efektow stoso-
wania diety niskowelowodanowej, wysoko-
tuszczowej przez diugi okres nie pozawala
na zajecie jednoznacznego stanowiska za lub
przeciw stosowaniu tego rodzaju strategii
zywieniowej w dietoterapii otylosci. Takie
wnioski wysnuli w swojej analizie ASTRUP i
wspotaut. (2004) podkreslajac jednoczesnie,
ze paradoks konsumpcji ad libitum produk-
tow wysokotluszczowych prowadzacej do
redukcji masy ciala moze polega¢ na tym,
ze bardzo restrykcyjne ograniczenie spo-
zycia weglowodanow moze prowadzi¢ do
wyczerpania rezerw glikogenu w watrobie,
prowadzac do wydalania wody zwiazanej.
Ketogenna natura diety powoduje hamowa-
nie apetytu i uczucie sytoSci. Ograniczony
asortyment produktéw prowadzi z kolei do
spontanicznego ograniczenia spozycia Zyw-
noSci. Konkluzja wynikajaca z powyzszych
rozwazan jest taka, ze potrzebne sa dlugoter-
minowe badania oceniajace bezpieczenstwo
stosowania tego rodzaju diety, w tym ryzyko
wystapienia choréb ukladu sercowo-naczy-
niowego.

W dietach niskoweglowodanowych za-
rowno podaz tluszczu ogoélem, jak rowniez
profil kwasow tluszczowych stanowia wazne
elementy w dietoterapii otytoSci. W bada-
niach na zwierzetach wykazano, ze nasycone
kwasy ttuszczowe sa preferencyjnie odktada-
ne w tkance tluszczowej, podczas gdy wielo-
nienasycone raczej utleniane (WHO 2007).
Szczegoblna role petnia kwasy ttuszczowe jed-
nonienasycone, ktore, jak wykazano, moga
wpltywaé na wielkos¢ wydatkow energetycz-
nych, tempo utleniania kwasow tluszczo-
wych oraz wielko$S¢ komorek thuszczowych.

W programach redukcji masy ciala opisy-
wanych w literaturze udzial energii z weglo-
wodanow wahat sie od 5% do 74%. Spozycie
niskokalorycznej, niskoweglowdanowej diety
(<35% energii) byto powiazane z wigksza re-
dukcja masy ciala i tkanki ttuszczowej w cia-
gu 6 miesiecy niz tradycyjne niskokalorycz-
ne diety, ale efekt ten nie byt istotnie rézny
po 1 roku (ADA 2009). BRAVATA i wspoOlaut.
(2003) uwazaja, ze ze wzgledu na ograni-
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czona liczbe badan naukowych, w ktorych
stosowano diety niskoweglowodanowe, trud-
no zalecac lub nie tego rodzaju dietoterapi¢

zwlaszcza u o0sO6b powyzej 50 roku zycia,
przez czas dluzszy niz 90 dni i z udzialem
weglowodanow ponizej 20 g/dobe.

DIETY WYSOKOBIALKOWE

Diety bogatobialkowe stosowane sa w
dietetyce od ponad 30 lat, jednak ostatnio
ciesza sie coraz wicksza popularnoscia. Pro-
pagatorzy diety bogatobialkowej twierdza, ze
ograniczajac spozycie weglowodanow, sklad-
nika ktory w najwickszym stopniu wplywa
na sekrecje insuliny, uzyskuje si¢ zmniejsze-
nie stezenia insuliny i zwickszenie utleniania
ttuszczu.

Zwolennicy zwickszenia udzialu biatka
w diecie bazuja na badaniach dotyczacych
sposobu zywienia cztowieka z epoki towiec-
twa-zbieractwa, ktory proponowany jest jako
optymalny model diety dla cztowieka. Bada-
nia wykazuja, ze w diecie tej dominowaly
produkty pochodzenia zwierzecego, dostar-
czajac 19-35% biatka, podczas gdy weglowo-
dany stanowily tylko 22-40% energii.

Zwickszona podaz biatka w dietach ni-
skoenergetycznych moze przynieSC korzystne
efekty, jak szybka utrata masy ciala, zmniej-
szenie uczucia glodu oraz zwickszenie wydat-
koéw energetycznych i utrzymanie beztlusz-
czowej masy ciala. Sposrod makrosktadni-
koéw pokarmowych, to bialko w najwickszym
stopniu wplywa na uczucie sytoSci. Zwick-
szenie podazy biatka do 25-35% energii w
diecie niskoenergetycznej o umiarkowanym
udziale tluszczu sprzyja hamowaniu uczucia
glodu oraz poprawia smakowitoS¢ diety, co
znacznie ulatwia przestrzeganie rezimu diete-
tycznego w dhugim czasie. Ponadto, zastapie-
nie cukrow prostych, pochodzacych z napo-
jow, bialkiem pochodzacym z niskottuszczo-
wych produktow mlecznych, ttustych mies,
niskotluszczowymi odpowiednikami, a takze
jasnego pieczywa i makaronéw chudym mie-
sem, bez ograniczania podazy owocOow, wa-
rzyw i produktow petnoziarnistych moze by¢
korzystne, pod warunkiem monitorowania
efektow ubocznych diety (ASTRUP 2005).

Produkty bialkowe wplywaja na zmniej-
szenie wydzielania greliny, co moze wplywac
na ograniczenie spozycia zywnosSci. Niektore
badania dowodza, ze dieta bogatobialkowa
daje lepsze efekty redukcji masy ciata i zmian
w skladzie ciala niz dieta niskottuszczowa,
stosowana sama lub w potaczeniu z aktyw-
noscia fizyczna (MECKLING i SHERFERY 2007).
W badaniach LAYMANA i wspoétaut. (2009)

wykazano, ze dieta bogatobialkowa (>1,6 g
biatka/kg mc/dobe, 130 g weglowodanow/
dob¢) powodowata wicksza redukcje masy
ciala, lepsza poprawe skladu ciala (wicksza
redukcja tkanki thuszczowej), utrzymanie bez-
tluszczowej masy ciala, spadek ste¢zenia trigli-
cerydow, podwyzszenie stezenia cholesterolu
frakcji HDL w porownaniu do diety bogato-
weglowodanowej. Zwickszenie podazy ener-
gii z biatka z 15% do 30% zmniejsza spozycie
o okolo 450 kcal dziennie. Taki efekt moze
by¢ powodowany zwickszeniem wrazliwoSci
na leptyne oSrodkowego uktadu nerwowego
(WEIGLE i wspotaut. 2005).

Cholecystokinina jest jednym z hormo-
now odpowiedzialnych za stymulowanie
uczucia sytoSci. Czynnikiem stymulujacym
wydzielanie cholecystokininy jest spozy-
cie tluszczu oraz spozycie biatka (BOWEN i
wspotaut. 2006). Hamowanie uczucia glodu,
w odpowiedzi na spozycie duzej iloSci bial-
ka z dieta, moze by¢ zatem jednym z korzyst-
nych efektow stosowania takiej diety.

Diety wysokobiatkowe i jednoczesSnie ni-
skoweglowodanowe, dostarczajace mniej niz
90 g weglowodan6éw na dobe lub o umiarko-
wanym udziale weglowodanow, daja lepsze
efekty w zmniejszaniu masy ciala niz trady-
cyjne diety niskotluszczowe, dostarczajace
mniej niz 25% energii z tluszczu. Wigksza
redukcja masy ciala wraz ze wzrostem poda-
zy biatka w diecie wynika glOwnie ze zmniej-
szenia spozycia energii. Niskoenergetyczne
diety o umiarkowanym udziale weglowoda-
now (35-50% energii) i tluszczu (25-35%
energii), dostarczajace od 25 do 35% energii
z biatka wydaja si¢ by¢ najskuteczniejsze w
redukcji masy ciala (SCHOELLER i BUCHHOLTZ
2005). Obserwowane sa przy tym korzystne
zmiany w sktadzie ciala, polegajace na wick-
szej redukcji tkanki tluszczowej i mniejszej
masy mi¢Sniowej, co znacznie zmniejsza ry-
zyko ponownego przybrania na masie (PAR-
KER i wspotaut. 2002).

WickszoS¢ badan dotyczacych diet bogato-
biatkowych byta prowadzona przez doS¢ krot-
ki czas (<4 m-cy) i obejmowala raczej male
grupy pacjentOw. Badania prowadzone przez
dluzszy czas nie potwierdzily utrzymania sko-
rygowanej masy ciala, globwnie z powodu sta-
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bego przestrzegania zalecen dietetycznych
(LAYMAN i wspotaut. 2009). Takze BOWEN i
wspotaut. (2005) nie zaobserwowali zmian
masy ciala przy stosowaniu diety bogatobial-
kowej (34% energii), o umiarkowanej zawar-
toSci weglowodanow (41% energii), ze zwick-
szong podaza wapnia (2400 mg/dobe) lub
nieznacznym jego udzialem (500 mg/dobe).
Stosowanie diet bogatobiatkowych przez
dtugi czas moze prowadzi¢ do zaburzen funk-
cjonowania nerek. Warto zwroci¢ uwage na
fakt, ze przewlekle choroby nerek czesto
przebiegaja bezobjawowo, a stosowanie diety
bogatobiatkowej moze nasilic progresje cho-
roby. Przed wprowadzeniem diety bogatobial-
kowej nalezy oznaczyC stezenie kreatyniny w
surowicy krwi oraz monitorowa¢ proteinurie.

Zwolennicy diet bogatobiatlkowych do-
wodza, ze osoby redukujace mase ciala
maja wicksze zapotrzebowanie na bialko,
aby zapobiec utracie masy mi¢Sniowej, stad
ich dieta powinna by¢ bogata w ten ma-
krosktadnik pokarmowy. Zapotrzebowanie
to znacznie przekracza zalecenia dla ludzi
zdrowych. Ponadto utrzymanie korzystnych
zmian w profilu lipidéow osocza w czasie
12 m-cy pozwala zaleca¢ te¢ diete pacjen-
tom z zespolem metabolicznym i cukrzyca
typu 2 (LAYMAN i wspoétaut. 2009). Jednak
towarzystwa naukowe, w tym American
Dietetic Association i American Heart As-
sociation nie rekomenduja stosowania tego
typu diet (BRAVATA i wspotaut. 2003).

PODSUMOWANIE

Zdaniem niektorych autorow nie istnieje
zadna optymalna dieta, ktora sprzyjataby ha-
mowaniu taknienia. Wazniejszy jest aspekt
dhugotrwalego przestrzegania zalecen diete-
tycznych niz kompozycja makrosktadnikow
w diecie (FREEDMAN i wspotaut. 2001). Re-
gularne i czeste kontakty ze specjalistami,
podtrzymujace okreslone zachowania zywie-
niowe pacjenta sa niezbedne do uzyskania
redukcji masy ciala i utrzymania tego efektu.
Pacjenci w sposob indywidualny odpowia-
daja na diete bogatobiatkowa lub bogatowe-
glowodanowa w zaleznoSci od osobniczej
wrazliwosci na insuling. W dyskusjach nad

optymalnym modelem diety niskoenergetycz-
nej kladzie sie nacisk na indywidualizacje
zalecen dotyczacych wzajemnych proporcji
makrosktadnikow pokarmowych oraz do-
stosowanie tych zalecen do potrzeb pacjen-
ta, tak aby umozliwi¢ ich dlugoterminowe
przestrzeganie (Tabela 3). Wsrod czynnikow
roznicujacych zalecenia dietetyczne nalezy
wymienié: zwyczaje zywieniowe, awersje po-
karmowe, wspotwystepowanie zaburzen me-
tabolicznych (dyslipidemia, cukrzyca typu 2,
choroby nerek), alergie lub nietolerancje po-
karmowe oraz stosowana farmakoterapie.

Tabela 3. Zalecenia zywieniowe do utrzymania masy ciala.

Thuszcze (%) Weglowodany (%)

Biatko (%) Instytucja zalecajaca

20-35 45-65 10-35 I0OM, 2002
20-30 55-60 15 WHO, 2000
<30 60-70 15-20 ADA, 2004
<30 50-55 15-20 CDA, 2003
<30 nie okreslono ok. 15 AHA, 2000

IOM - Institute of Medicine, WHO - World Health Organization, ADA - American Diabetes Organization,
CDA - Canadian Diabetes Association, AHA - American Hearth Association; Zrédto: WILKINSON i MCCARGAR

2004
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DIETARY STRATEGIES FOR THE MANAGEMENT OF OBESITY —

IS THERE AN OPTIMAL DIET?

Summary

Prevention and management of obesity has be-
come a priority action for many institutions in the
whole world and also one of the biggest challenges
in the 21* century. Dietary pattern as well as physi-
cal activity has deteriorated, particular among West-
ern populations. The consumption of industrially
processed foods with high content of sugar and fat
as well as the intake of beverages sweetened with
sucrose or fructose has increased, but the consump-
tion of fruit and vegetables has declined.

Strategies for the management of obesity that
leads to weight loss include three basic elements:
increase in physical activity, consumption of a bal-
anced diet as well as behavioral therapy. Low-calorie,

balanced diets with adequate amount of vitamins
and minerals are used in the management of obes-
ity. Energy deficit can be induced via modification
of the proportion of macronutrients (protein, fat
and carbohydrates). Therefore, it is possible to have
different modifications that can yield several pro-
portions of these macronutrients. In any case, diet
has to be planned individually. Weight loss can be
achieved by the use of high-carbohydrate diet (rich
in dietary fiber), high-fat diet or high-protein diet,
but with energy deficit. Low-calorie diets should be
planned individually in such a way that long-term
adherence to them would be easy to achieve.
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