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S t r e s z c z e n i e

Zgodnie z powszechnie przyjętymi rekomendacjami w leczeniu nadwagi i otyłości podstawą postępowania jest ogranicze-
nie spożycia kalorii oraz zwiększenie wydatku energetycznego. Spożycie tłuszczu powinno być na poziomie 25-35% ogółu 
energii, białka w ilości 10-15% i węglowodanów 45-65%. W celu obniżenia masy ciała, jak i jej utrzymaniu niezbędne jest 
ścisłe przestrzeganie zaleceń dietetycznych. Jednakże badania wskazują, iż stanowi to istotny problem dla wielu pacjentów. 
Zatem w celu lepszej akceptacji, a w efekcie uzyskania lepszych wyników, podejmowane są próby wprowadzenia nowych 
diet odchudzających. Ostatnio bardzo popularna jest dieta niskowęglowodanowa oraz wysokobiałkowa. Pomimo dobrej sku-
teczności diety te są kwestionowane przez specjalistów ze względu na możliwość niekorzystnego wpływu na stan zdrowia, 
np. rozwój miażdżycy i osteoporozy, a także uszkodzenie wątroby i nerek.

Słowa kluczowe: dietetyczna terapia otyłości, dieta niskowęglowodanowa, dieta wysokobiałkowa 

S u m m a r y

According to generally accepted rules for obesity and overweight treatment the reduction of caloric intake together with 
increase of energy expenditure are required. Dietary fat, protein and carbohydrates should provide 25-35%, 10-15% and 
45-65% of total energy, respectively. Permanent adherence to dietary recommendation is necessary for body weight loss as 
well its maintenance. However the observation of dietary advice creates a lot of problems for many patients. Therefore the 
purpose of better acceptance and in consequence better results new dietary patterns are wanted. One example of them is 
low-carbohydrate and high-protein diet, which have become very popular nowadays. In spite of good effectivness it has been 
questioned by many specialists because of possible harmfulness for health eq. atherosclerosis and osteoporosis develop-
ment as well liver and kidney injury.
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Podstawą postępowania w profilaktyce oraz lecze-
niu nadwagi i otyłości winna być zmiana stylu życia, 
a w tym sposobu żywienia. Niestety, ale skuteczność 
diet odchudzających jest dość niska. Jak wynika z 
badań amerykańskich, w których analizie poddano 
4000 osób, w pierwszym roku po zakończeniu kuracji 
odchudzającej do przyrostu masy ciała doszło u 35% 
badanych, 59% utrzymywało zredukowaną masę ciała, 
a tylko 6% ją zmniejszało (1). Po 10 latach zmniejszo-
ną masę ciała utrzymywało 13% uczestniczących w 
badaniu. Z polskich badań przeprowadzonych przez 
Zahorską-Markiewicz wynika, iż w grupie 804 osób po 
5 latach zmniejszoną masę ciała utrzymywało 30% ba-
danych, a po 10 latach – 10% (2).

Niewystarczająca skuteczność podejmowanych 
działań, mających na celu zapobieganie otyłości i jej 

leczenie może być spowodowana nieprzestrzeganiem 
zaleceń dietetycznych, niewłaściwą modyfikacją za-
leceń dietetycznych w trakcie kuracji pod względem 
zawartości kalorii bądź niewłaściwym składem diety, 
który nie zapewnia odpowiedniego odczuwania syto-
ści poposiłkowej albo powoduje zbyt duże obniżenie 
podstawowej przemiany materii. Ponieważ dotychczas 
nie została opracowana skuteczna metoda redukcji 
masy ciała, poszukiwane są różne nowe cudowne 
diety odchudzające, które spełniałyby oczekiwania 
pacjenta, pozwalające uzyskać szybką redukcję masy 
ciała w krótkim okresie czasu. W ostatnich latach poja-
wiło się wiele diet, które wprawdzie pozwalają uzyskać 
znaczną redukcję masy ciała, ale ze względu na nie-
zgodność z aktualnymi zaleceniami dotyczącymi ra-
cjonalnego żywienia mogą być szkodliwe dla zdrowia. 
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Wśród nich wymienić można diety o różnej zawartości 
makroskładników (np. dieta niskowęglowodanowa/wy-
sokotłuszczowa, dieta proteinowa) oraz diety niedobo-
rowe (np. jednoskładnikowe, rozdzielne).

Według rekomendacji WHO, towarzystw nauko-
wych i norm przyjętych przez poszczególne kraje, die-
ta zgodna z zasadami prawidłowego żywienia powin-
na zawierać 25-35% tłuszczu, 45-65% węglowodanów 
i 10-15% białka (3, 4, 5). U osób z nadwagą i otyłością 
niezbędne jest ograniczenie spożycia kalorii, czyli die-
ta niskoenergetyczna (niskokaloryczna) (6, 7, 8, 9). 
Głównym założeniem tej diety jest deficyt kaloryczny 
w stosunku do wydatku energetycznego, wynoszący 
500-1000 kcal/dobę, co umożliwia tygodniowo ubytek 
masy ciała o 0,5-1 kg. Diety niskokaloryczne najczę-
ściej zawierają od 1000 do 1400 kcal. Należy jednakże 
zaznaczyć, iż indywidualne zapotrzebowanie energe-
tyczne może być determinowane wieloma parametra-
mi i dlatego poziomy energetyczne diet odchudzają-
cych winny być ustalane indywidualnie dla każdego 
pacjenta z osobna. Dla kobiet zwykle przyjmuje się 
około 1200 kcal dziennie, a dla mężczyzn 1600 kcal.

W typowej diecie niskokalorycznej zalecane jest 
ograniczenie spożycia tłuszczów, zwłaszcza zwierzę-
cych i pokarmów węglowodanowych o wysokim in-
deksie glikemicznym oraz większe spożycie warzyw i 
wody. Z metaanalizy przeprowadzonej przez Yu-Poth i 
wsp. wynika, iż obniżenie spożycia energii z tłuszczów 
o 1% wiąże się z redukcją masy ciała o 0,28 kg (10). 
Należy dodać, iż niewłaściwy dobór produktów pod-
czas długotrwałego stosowania diet niskokalorycznych 
może wiązać się ze zmniejszonym spożyciem witamin i 
składników mineralnych (11). Najszybsze ubytki masy 
ciała uzyskuje się na początku kuracji. Wynika to ze 
zużycia glikogenu wewnątrzustrojowego oraz ograni-
czenia spożycia węglowodanów. Z analizy badań prze-
prowadzonej przez Narodowe Instytuty Zdrowia USA 
wynika, iż stosowanie diety niskokalorycznej powoduje 
redukcję masy ciała średnio o 8% w okresie 3-12 mie-
sięcy (13, 14). Inni autorzy wykazali obniżenie masy cia-
ła po 6 miesiącach o 9,7% w stosunku do stanu przed 
dietą. Natomiast po 1-2 latach terapii redukcja wynosiła 
średnio 5%, a po 3-4,5 latach 4% (12, 15, 16, 17).

W świetle dotychczasowych badań i rekomenda-
cji dietę niskoenergetyczną należy uznać za dietę 
bezpieczną i skuteczną, jeżeli jest stosowana zgod-
nie z zaleceniami. Niestety ograniczenia kaloryczne 
oraz inne restrykcje dietetyczne sprawiają, że przewle-
kłe stosowanie tej diety nie jest akceptowane i znaczny 
odsetek pacjentów wraca do poprzednich nawyków 
żywieniowych.

W ostatnich latach duże nadzieje na skuteczność 
zaczęto wiązać z dietą niskowęglowodanową/wysoko-
tłuszczową oraz proteinową.

DIeTA NISKOWęGLOWODANOWA/ 
/WYSOKOBIAłKOWA

Dieta niskowęglowodanowa/wysokobiałkowa, 
zwana także dietą białkowo-tłuszczową, optymalną, 

kosmonautów, lotników, Atkinsa, Kwaśniewskiego, 
charakteryzuje się wysoką zawartością tłuszczu 
(50-60% ogółu energii) i białka (20-30% energii) 
oraz niską zawartością węglowodanów (3-10% lub 
20-50 g dziennie) (18, 19). Zainteresowanie dietą ni-
skowęglowodanową wynika między innymi z faktu, iż 
w początkowej fazie stosowania może powodować 
większą redukcję masy ciała i poprawę wskaźników 
metabolicznych w porównaniu z dietą niskotłuszczową. 
Mechanizm działania tej diety tłumaczony jest obniże-
niem spożycia energii, utratą wody na skutek spalania 
glikogenu oraz zmniejszeniem apetytu na skutek keto-
zy, obniżeniem stężenia insuliny, monotonności diety i 
dużej zawartości białka, które daje uczucie nasycenia 
(17). Należy jednakże podkreślić, iż w większości ba-
dań większy ubytek masy ciała na diecie niskowęglo-
wodanowej obserwowano w pierwszych 6 miesiącach 
terapii, natomiast po 12 i 24 miesiącach różnice doty-
czące zmian w masie ciała w porównaniu z dietą nisko-
tłuszczową nie były istotne (20, 21, 22, 23).

Na uwagę zasługuje badanie Fostera i wsp., który 
porównywał efekty diety niskowęglowodanowej i ni-
skotłuszczowej po 12 i 24 miesiącach (22). Badanie 
przeprowadzono u osób otyłych (poniżej 136 kg) ze 
wskaźnikiem BMI 30-40 kg/m2. W grupie zakwalifiko-
wanej do diety niskowęglowodanowej (n = 153) za-
wartość węglowodanów wynosiła 20 g dziennie przez 
12 tygodni, a następnie dodawano 5 g tygodniowo. 
W grupie będącej na diecie niskotłuszczowej (n = 154) 
zawartość tłuszczu wynosiła 30%, węglowodanów 55% 
i białek 15%, a spożycie kalorii 1200-1500 u kobiet i 
1500-1800 u mężczyzn. Po 6 i 12 miesiącach reduk-
cja masy ciała była podobna w obu grupach i wynosiła 
11% (11 kg) a po 24 miesiącach 7% (7 kg). Na diecie 
niskowęglowodanowej stwierdzono natomiast większy 
wzrost stężenia cholesterolu HDL (o 23%) po 2 latach 
obserwacji, co jest korzystnym objawem. Jednakże 
stwierdzono również więcej objawów niepożądanych, 
takich jak nieprzyjemny oddech, zaparcia, suche usta. 
Na diecie niskowęglowodanowej obserwowano po 
6 i 12 miesiącach większą redukcję stężenia trójglicery-
dów i cholesterolu VLDL, ale stężenie cholesterolu LDL 
było większe. Jednakże zmiany te po 24 miesiącach 
ulegały zrównaniu po obu stosowanych dietach.

Hession i wsp. przeanalizowali 13 badań z lat 2000-
-2007, które trwały co najmniej 6 miesięcy i dotyczyły 
porównania diety niskowęglowodanowej/wyso-
kobiałkowej z niskotłuszczową/niskokaloryczną 
u dorosłych ze wskaźnikiem BMI ≥ 28 kg/m2 (23). 
S t w i e r d z o n o,  i ż  d i e t y  n i s k o w ę g l o w o -
d a n o w e  b y ł y  b a r d z i e j  e f e k t y w n e  p o 
6  m i e s i ą c a c h, a po roku porównywalne w redukcji 
masy ciała i wpływie na czynniki ryzyka chorób serco-
wo-naczyniowych. Różnica dotycząca redukcji masy 
ciała po 6 miesiącach wynosiła -4,02 kg, a po 12 mie-
siącach -1,05 kg.

Natomiast Sacks i wsp. porównywali 4 rodzaje diet 
o różnej zawartości makroskładników (tzn. tłuszczu, 
białek i węglowodanów odpowiednio: 20, 15 i 65%; 
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20, 25 i 55%; 40, 15 i 45% oraz 40, 25 i 35%) u 811 
dorosłych z nadwagą i także stwierdzili zbliżone efek-
ty po 6 miesiącach i 2 latach (24). Po 6 miesiącach 
uzyskano zmniejszenie masy ciała średnio o 6 kg na 
każdej z diet, a po 24 miesiącach od 2,9 kg do 3,6 kg. 
We wnioskach autorzy tej pracy stwierdzili, iż na re-
dukcję masy ciała ma wpływ deficyt kaloryczny, a 
nie skład diety. Ponadto niezwykle ważne znaczenie 
ma motywacja pacjenta. Osoby częściej uczestniczące 
w poradach dietetycznych uzyskiwały większą reduk-
cję masy ciała.

Dieta niskowęglowodanowa jest uboga w błonnik 
pokarmowy oraz witaminy (zwłaszcza z grupy B oraz 
witaminy antyoksydacyjne), składniki mineralne (po-
tas, wapń, magnez) oraz flawonoidy. Jednocześnie za-
wiera dużo tłuszczu, zwłaszcza pochodzenia zwierzę-
cego oraz cholesterolu pokarmowego, a także retinolu 
i żelaza. Przewlekłe stosowanie takiej diety może, poza 
toksycznością ketozy, niekorzystnie wpływać na czyn-
niki ryzyka miażdżycy (np. zwiększać stężenie chole-
sterolu w surowicy, homocysteiny, lipoproteiny(a)), a 
także zwiększać ryzyko chorób wątroby, bądź kamicy 
nerkowej na skutek ubytku wapnia z kości (19).

Na uwagę zasługuje ostatnio opublikowane ba-
danie Fung i wsp., która wykazała iż dieta niskowę-
glowodanowa łączy się ze wzrostem zgonów ogó-
łem (hazard ratio 1,12; 95% Cl: 1,01-1,24; p = 0,136), 
na co istotny wpływ ma rodzaj zastosowanego w tej 
diecie tłuszczu (25). Dieta zawierająca tłuszcze pocho-
dzenia zwierzęcego łączyła się ze wzrostem zgonów 
ogółem o 23% (Cl: 1,11-1,37; p = 0,051), zgonów ser-
cowo-naczyniowych o 14% (Cl: 1,01-1,29; p = 0,024) i 
zgonów z powodu nowotworów o 28% (Cl: 1,02-1,60; 
p = 0,089). Z kolei dieta zawierająca tłuszcze pocho-
dzenia roślinnego łączyła się z niższym występowa-
niem zgonów ogółem o 20% (Cl: 0,75-0,85; p ≤ 0,001) 
i zgonów sercowo-naczyniowych o 23% (Cl: 0,68-0,87; 
p < 0,001). Należy podkreślić, iż badanie przeprowa-
dzono na grupach liczących 85 168 kobiet w wieku 
34-59 lat i 44 548 mężczyzn w wieku 45-75 lat bez cho-
rób serca, nowotworów i cukrzycy.

DIeTA PROTeINOWA

Dieta proteinowa znana jako dieta bogatobiałkowa 
dr Pierre’a Dukana, cieszy się ostatnio dużym zainte-
resowaniem, również w Polsce (26). Dietę tę można 
uznać za wariant diety białkowo-tłuszczowej. Diety 
wysokobiałkowe zawierają najczęściej powyżej 30% 
tłuszczu. W diecie Dukana zawartość białka jest zwy-
kle większa, zwłaszcza w I fazie (tzw. uderzeniowej), 
nazywanej również proteinową. Z g o d n i e  z  z a ł o -
ż e n i e m  p i e r w s z y  e t a p  ma trwać 7 dni, chociaż 
w praktyce jest przedłużany. W fazie tej zalecane są 
produkty mięsne i nabiałowe o małej zawartości tłusz-
czu, a jednocześnie dozwolone są takie produkty jak 
gęś, wątroba, nerki i jaja, które są źródłem kwasów 
tłuszczowych nasyconych i cholesterolu. Taka dieta 
jest dietą ketogenną, podobnie jak dieta Atkinsa czy 
Kwaśniewskiego. Ciała ketonowe są efektem zużywa-

nia kwasów tłuszczowych jako substratu energetycz-
nego zastępującego glukozę. Ciała ketonowe stają się 
źródłem energii dla ośrodkowego układu nerwowego, 
co może prowadzić do zmniejszania odczuwania gło-
du oraz może powodować uczucie zmęczenia i zabu-
rzenia koncentracji. Niedobór błonnika pokarmowe-
go może być przyczyną występowania lub nasilenia 
zaparć. W  d r u g i e j  f a z i e  d i e t y  (tzw. naprze-
miennej) zaleca się produkty z etapu pierwszego oraz 
dopuszcza się niektóre warzywa. Nadal nie można 
spożywać mąki lub pieczywa z pełnego przemiału, co 
sprawia, że dieta zawiera mało błonnika, pomimo do-
puszczonych dwóch łyżek otrąb pszennych. Drugi etap 
może trwać nawet kilkanaście miesięcy, w zależności 
od celu, jaki osoba stosująca tę dietę sobie wyznaczy-
ła. F a z a  t r z e c i a  (faza utrwalenia) powinna trwać 
10 dni na każdy utracony kilogram. W fazie tej zwięk-
sza się spożycie produktów zawierających błonnik 
(otręby, pieczywo, warzywa, owoce). Ponadto wpro-
wadza się sery żółte, pieczone mięsa i niektóre ciasta. 
Jeden dzień w tygodniu powinien być tylko białkowy. 
W fazie czwartej (faza stabilizacji) zaleca się normalny 
sposób odżywiania z zachowaniem przez całe życie 
raz w tygodniu kuracji uderzeniowych (białkowych). 
W wyniku stosowania diety białkowej obserwuje się 
dość szybki i znaczny ubytek masy ciała, co spra-
wia, że dieta jest dość popularna. Należy jednakże 
pamiętać, iż jej stosowanie, zwłaszcza długotrwałe 
wiązać może się z efektami niepożądanymi (27, 28, 
29, 30).

e f e k t y  n i e k o r z y s t n e  s t o s o w a n i a  d i e -
t y  p r o t e i n o w e j  t o  w s p o m n i a n y  j u ż  n i e -
d o b ó r  b ł o n n i k a,  c o  z w y k l e  p r o w a d z i  d o 
z a p a r ć  i  m o ż e  s p r z y j a ć  r o z w o j o w i  r a k a 
j e l i t a  g r u b e g o. Dieta może być przyczyną niedo-
boru mikro- i makroskładników, głównie wapnia, które-
go wchłanianie z przewodu pokarmowego w przypadku 
dużej zawartości białka może być utrudnione. N a d -
m i a r  b i a ł k a  t o  t a k ż e  w z m o ż o n a  p r a c a 
n e r e k  i  z w i ę k s z o n a  f i l t r a c j a  p o w o d u -
j ą c a  z n a c z n ą  u t r a t ę  w a p n i a  z  k o ś ć c a. 
W konsekwencji może to prowadzić do zwiększonego 
ryzyka osteoporozy (30, 31).

I n n e  n i e k o r z y s t n e  d z i a ł a n i e  d i e -
t y  p r o t e i n o w e j  t o  w p ł y w  n a  w ą t r o b ę 
i  n e r k i,  z w ł a s z c z a  g d y  n a r z ą d y  t e  s ą 
u s z k o d z o n e  (27, 28). W chorobach wątroby i ne-
rek zaleca się dietę ubogobiałkową (< 10% energii 
z białka), gdyż dieta zawierająca nadmierną ilość 
białka powoduje dodatni bilans azotowy i zwiększo-
ne wytwarzanie mocznika i amoniaku, co obciąża 
zwłaszcza uszkodzoną wątrobę i nerki. Wiadomo, 
że u osób z otyłością, a także z cukrzycą typu 2 i 
nadciśnieniem, które towarzyszą często otyłości, 
występuje zwiększone ryzyko przewlekłej choroby 
nerek, a zatem dieta proteinowa może powodować 
szybszą progresję tej choroby. Dodatkowy nieko-
rzystny wpływ mają fosforany, w które bogata jest die-
ta wysokobiałkowa.
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Nadmiar białka, jak już wspomniano może upośle-
dzić funkcje układu nerwowego. Sprzyja temu rów-
nież niedobór witamin (B, C, A, e) oraz składników 
mineralnych (magnez, mangan, selen), które w diecie 
proteinowej występują w zbyt małych ilościach, bądź 
wcale.

Należy podkreślić, iż dotychczasowe badania 
wskazują, iż diety niskowęglowodanowe i/lub wy-
sokotłuszczowe i/lub wysokobiałkowe mogą zwięk-
szać ryzyko zgonów sercowo-naczyniowych, zgo-
nów z powodu nowotworów i zgonów ogółem, co 
pokazuje wcześniej cytowana praca Funk i wsp. 
(25).

Także z badań naukowców greckich wynika, iż 
przewlekłe spożywanie diety niskowęglowodanowej i 
wysokobiałkowej łączy się ze zwiększonym o 22% ry-
zykiem zgonu ogółem (32). Również badania autorów 
szwedzkich, przeprowadzone metodą ankietową wśród 
42 237 kobiet w wieku 30-49 lat (obserwacja 12-letnia) 
wskazują, iż spożycie diety niskowęglowodanowej/ 
/wysokobiałkowej łączyło się z umieralnością większą 
o 11%. Ten wzrost był spowodowany wzrostem zgo-
nów sercowo-naczyniowych o 37% (33). W badaniach 
tych spożycie energii z węglowodanów mieściło się w 
zakresie od 72% (10 centyl) do 32,4% (90 centyl) i dla 
białka odpowiednio 10,4 i 23%.

Ze względu na niejednoznaczne wyniki badań kli-
nicznych, a także ze względu na brak wieloletnich 
obserwacji, pozwalających ocenić skuteczność i bez-
pieczeństwo diet niskowęglowodanowych i wyso-
kobiałkowych nie są one rekomendowane w odchu-
dzaniu przez żadne towarzystwo naukowe. Także w 
raporcie Dietary Guidelines for Americans 2010 
eksperci podają, iż diety zawierające powyżej 35% 
białka i poniżej 45% węglowodanów nie są bardziej 
efektywne niż diety z kontrolowaną ilością kalorii, 
ale mogą pogarszać stan zdrowia, a zatem nie są 
rekomendowane w odchudzaniu (5).

INNe DIeTY

W kolorowych czasopismach, przeznaczonych 
głównie dla kobiet często propagowane są diety, które 
można uznać za niedoborowe, bądź niemające nauko-
wego uzasadnienia (9).

Wśród diet jednoskładnikowych najczęściej stoso-
wane to diety owocowe (ananasowa, jabłkowa, grejp-
frutowa) i warzywne (kapuściana lub inne rodzaje wa-
rzyw), a także mleczna, ryżowa i inne. Wadą tych diet 
jest brak wielu niezbędnych składników pokarmowych. 
Diety owocowe i warzywne nie zawierają pełnowarto-
ściowego białka, a także nie dostarczają odpowiednich 

ilości wapnia, żelaza, jodu oraz witamin (zwłaszcza D i 
B12). Z kolei dieta mleczna, bądź ryżowa pozbawione są 
składników mineralnych, witamin antyoksydacyjnych i 
błonnika pokarmowego. W diecie Kliniki Mayo – nieko-
rzystny jest zakaz spożywania produktów zbożowych i 
owoców. Z kolei Dieta Kopenhaska, czy Szwedzka jest 
bardzo rygorystyczna, co ogranicza jej stosowanie do 
13 tygodni. W diecie tej zaleca się duże spożycie mię-
sa, jajek, czarnej kawy.

Diety rozdzielne nie zezwalają na spożywanie w 
jednym posiłku różnorodnych produktów. W diecie 
Montignaca, która dzieli produkty pod kątem indeksu 
glikemicznego i zaleca jego liczenie, nie wolno łączyć 
produktów węglowodanowych o wysokim indeksie gli-
kemicznym z tłuszczami. Również dieta Południowych 
Plaż opiera się na doborze produktów o niskim indek-
sie glikemicznym. Natomiast diety Diamondów, Haya 
oraz Andersona zakazują łączenia białek z węglowo-
danami. Z naukowego punktu widzenia nie ma dowo-
dów uzasadniających zakaz łączenia poszczególnych 
składników pokarmowych, bądź produktów. Z kolei w 
diecie Hollywoodzkiej, która należy do niskokalorycz-
nej (1200-1500 kcal) dozwolone są warzywa, owoce, 
chude mięso i produkty zbożowe, ale zakazane jajka i 
mleko, co powoduje, że dieta jest niekompletna, czyli 
uboga w niektóre składniki odżywcze. Do niedoboro-
wych zaliczyć należy również dietę dr Ludwig, opartą 
na dostarczaniu organizmowi pokarmów bogatych w 
kwasy tłuszczowe omega 3 (podstawą olej lniany), wę-
glowodany złożone, błonnik i antyoksydanty. Należy 
ponadto podkreślić, iż żadna z tych diet, mimo obiet-
nic, nie leczyła trwale otyłości.

PODSUMOWANIe

Podstawą leczenia nadwagi i otyłości jest dieta 
racjonalna z ograniczoną zawartością energii oraz 
tłuszczów i cukrów prostych. Jest to dieta bezpieczna 
i skuteczna, jednakże wymaga przewlekłego stoso-
wania, niekiedy do końca życia. Inne diety propago-
wane w prasie naukowej, bądź popularno-naukowej 
mogą być skuteczne, jednakże często ich przewlekłe 
stosowanie może wiązać się z działaniem niepożąda-
nym, a co za tym idzie niekorzystnie wpływać na stan 
zdrowia. Wynika to głównie z faktu, iż skład tych diet 
często odbiega od zasad prawidłowego żywienia, co 
może prowadzić do niedoboru zarówno makro- jak 
i mikroskładników niezbędnych dla prawidłowego 
funkcjonowania organizmu. W podsumowaniu należy 
podkreślić, iż skuteczność diet odchudzających zale-
ży od ograniczenia spożycia kalorii, a nie od składu 
diety.
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