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Streszczenie

Zgodnie z powszechnie przyjetymi rekomendacjami w leczeniu nadwagi i otyto$ci podstawa postepowania jest ogranicze-
nie spozycia kalorii oraz zwiekszenie wydatku energetycznego. Spozycie ttuszczu powinno by¢ na poziomie 25-35% ogotu
energii, biatka w ilosci 10-15% i weglowodanow 45-65%. W celu obnizenia masy ciata, jak i jej utrzymaniu niezbedne jest
Sciste przestrzeganie zalecen dietetycznych. Jednakze badania wskazuja, iz stanowi to istotny problem dla wielu pacjentéw.
Zatem w celu lepszej akceptaciji, a w efekcie uzyskania lepszych wynikéw, podejmowane sg préby wprowadzenia nowych
diet odchudzajgcych. Ostatnio bardzo popularna jest dieta niskoweglowodanowa oraz wysokobiatkowa. Pomimo dobrej sku-
tecznosci diety te sg kwestionowane przez specjalistow ze wzgledu na mozliwo$¢ niekorzystnego wptywu na stan zdrowia,
np. rozwéj miazdzycy i osteoporozy, a takze uszkodzenie watroby i nerek.

Stowa kluczowe: dietetyczna terapia otytosci, dieta niskoweglowodanowa, dieta wysokobiatkowa

Summary

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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Podstawa postepowania w profilaktyce oraz lecze-
niu nadwagi i otyto$ci winna by¢ zmiana stylu zycia,
a w tym sposobu zywienia. Niestety, ale skutecznos¢
diet odchudzajgcych jest do$¢ niska. Jak wynika z
badan amerykanskich, w ktérych analizie poddano
4000 o0sOb, w pierwszym roku po zakonczeniu kuracji
odchudzajgcej do przyrostu masy ciata doszto u 35%
badanych, 59% utrzymywato zredukowang mase ciata,
a tylko 6% ja zmniejszato (1). Po 10 latach zmniejszo-
na mase ciata utrzymywato 13% uczestniczacych w
badaniu. Z polskich badan przeprowadzonych przez
Zahorska-Markiewicz wynika, iz w grupie 804 oséb po
5 latach zmniejszong mase ciata utrzymywato 30% ba-
danych, a po 10 latach — 10% (2).

Niewystarczajgca skuteczno$¢ podejmowanych
dziatan, majacych na celu zapobieganie otytosci i jej
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leczenie moze by¢ spowodowana nieprzestrzeganiem
zalecen dietetycznych, niewtasciwg modyfikacja za-
lecen dietetycznych w trakcie kuracji pod wzgledem
zawarto$ci kalorii badz niewtasciwym sktadem diety,
ktory nie zapewnia odpowiedniego odczuwania syto-
$ci popositkowej albo powoduje zbyt duze obnizenie
podstawowej przemiany materii. Poniewaz dotychczas
nie zostata opracowana skuteczna metoda redukcji
masy ciata, poszukiwane sg rézne nowe cudowne
diety odchudzajace, ktore spetniatyby oczekiwania
pacjenta, pozwalajgce uzyskaé szybka redukcje masy
ciata w krotkim okresie czasu. W ostatnich latach poja-
wito sie wiele diet, ktére wprawdzie pozwalajg uzyskaé
znaczng redukcje masy ciata, ale ze wzgledu na nie-
zgodno$¢ z aktualnymi zaleceniami dotyczacymi ra-
cjonalnego zywienia moga by¢ szkodliwe dla zdrowia.
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WSsréd nich wymieni¢é mozna diety o réznej zawarto$ci
makrosktadnikéw (np. dieta niskoweglowodanowa/wy-
sokottuszczowa, dieta proteinowa) oraz diety niedobo-
rowe (np. jednosktadnikowe, rozdzielne).

Wedilug rekomendacji WHO, towarzystw nauko-
wych i norm przyjetych przez poszczegdlne kraje, die-
ta zgodna z zasadami prawidtowego zywienia powin-
na zawiera¢ 25-35% ttuszczu, 45-65% weglowodanow
i 10-15% biatka (3, 4, 5). U 0s6b z nadwaga i otytoscig
niezbedne jest ograniczenie spozycia kalorii, czyli die-
ta niskoenergetyczna (niskokaloryczna) (6, 7, 8, 9).
Gtownym zatozeniem tej diety jest deficyt kaloryczny
w stosunku do wydatku energetycznego, wynoszacy
500-1000 kcal/dobe, co umozliwia tygodniowo ubytek
masy ciata o 0,5-1 kg. Diety niskokaloryczne najcze-
Sciej zawierajg od 1000 do 1400 kcal. Nalezy jednakze
zaznaczy¢, iz indywidualne zapotrzebowanie energe-
tyczne moze by¢ determinowane wieloma parametra-
mi i dlatego poziomy energetyczne diet odchudzaja-
cych winny by¢ ustalane indywidualnie dla kazdego
pacjenta z osobna. Dla kobiet zwykle przyjmuje sie
okoto 1200 kcal dziennie, a dla mezczyzn 1600 kcal.

W typowej diecie niskokalorycznej zalecane jest
ograniczenie spozycia ttuszczéw, zwiaszcza zwierze-
cych i pokarméw weglowodanowych o wysokim in-
deksie glikemicznym oraz wieksze spozycie warzyw i
wody. Z metaanalizy przeprowadzonej przez Yu-Poth i
wsp. wynika, iz obnizenie spozycia energii z thuszczéw
0 1% wigze sie z redukcjg masy ciata 0 0,28 kg (10).
Nalezy dodag¢, iz niewtasciwy doboér produktow pod-
czas diugotrwatego stosowania diet niskokalorycznych
moze wigzac sie ze zmniejszonym spozyciem witamin i
sktadnikéw mineralnych (11). Najszybsze ubytki masy
ciata uzyskuje sie na poczatku kuracji. Wynika to ze
zuzycia glikogenu wewnatrzustrojowego oraz ograni-
czenia spozycia weglowodanéw. Z analizy badan prze-
prowadzonej przez Narodowe Instytuty Zdrowia USA
wynika, iz stosowanie diety niskokalorycznej powoduje
redukcje masy ciata $rednio o 8% w okresie 3-12 mie-
siecy (13, 14). Inni autorzy wykazali obnizenie masy cia-
fa po 6 miesigcach 0 9,7% w stosunku do stanu przed
dietg. Natomiast po 1-2 latach terapii redukcja wynosita
$rednio 5%, a po 3-4,5 latach 4% (12, 15, 16, 17).

W swietle dotychczasowych badan i rekomenda-
cji diete niskoenergetyczng nalezy uznaé¢ za diete
bezpieczng i skuteczna, jezeli jest stosowana zgod-
nie z zaleceniami. Niestety ograniczenia kaloryczne
oraz inne restrykcje dietetyczne sprawiajg, ze przewle-
kte stosowanie tej diety nie jest akceptowane i znaczny
odsetek pacjentéw wraca do poprzednich nawykéw
zywieniowych.

W ostatnich latach duze nadzieje na skutecznos$é
zaczeto wigza¢ z dietg niskoweglowodanowa/wysoko-
ttuszczowa oraz proteinowa.

DIETA NISKOWEGLOWODANOWA/
/WYSOKOBIALKOWA

Dieta niskoweglowodanowa/wysokobiatkowa,
zwana takze dietg biatkowo-ttuszczowg, optymalna,

kosmonautéw, lotnikéw, Atkinsa, Kwasniewskiego,
charakteryzuje sie wysoka zawarto$cia ttuszczu
(50-60% ogo6tu energii) i biatka (20-30% energii)
oraz niska zawartoscia weglowodanéw (3-10% lub
20-50 g dziennie) (18, 19). Zainteresowanie dietg ni-
skoweglowodanowg wynika miedzy innymi z faktu, iz
w poczatkowej fazie stosowania moze powodowaé
wiekszg redukcje masy ciata i poprawe wskaznikdéw
metabolicznych w poréwnaniu z dieta niskottuszczowa.
Mechanizm dziatania tej diety ttumaczony jest obnize-
niem spozycia energii, utratg wody na skutek spalania
glikogenu oraz zmniejszeniem apetytu na skutek keto-
zy, obnizeniem stezenia insuliny, monotonnosci diety i
duzej zawartos$ci biatka, ktére daje uczucie nasycenia
(17). Nalezy jednakze podkresli¢, iz w wiekszosci ba-
dan wiekszy ubytek masy ciata na diecie niskoweglo-
wodanowej obserwowano w pierwszych 6 miesigcach
terapii, natomiast po 12 i 24 miesigcach réznice doty-
czace zmian w masie ciata w poréwnaniu z dietg nisko-
ttuszczowa nie byty istotne (20, 21, 22, 23).

Na uwage zastuguje badanie Fostera i wsp., ktory
porownywat efekty diety niskoweglowodanowej i ni-
skottuszczowej po 12 i 24 miesigcach (22). Badanie
przeprowadzono u oséb otytych (ponizej 136 kg) ze
wskaznikiem BMI 30-40 kg/m2. W grupie zakwalifiko-
wanej do diety niskoweglowodanowej (n = 153) za-
warto$¢ weglowodandw wynosita 20 g dziennie przez
12 tygodni, a nastepnie dodawano 5 g tygodniowo.
W grupie bedgcej na diecie niskottuszczowej (n = 154)
zawarto$¢ ttuszczu wynosita 30%, weglowodanéw 55%
i biatek 15%, a spozycie kalorii 1200-1500 u kobiet i
1500-1800 u mezczyzn. Po 6 i 12 miesigcach reduk-
cja masy ciata byta podobna w obu grupach i wynosita
11% (11 kg) a po 24 miesigcach 7% (7 kg). Na diecie
niskoweglowodanowej stwierdzono natomiast wiekszy
wzrost stezenia cholesterolu HDL (0 23%) po 2 latach
obserwaciji, co jest korzystnym objawem. Jednakze
stwierdzono réwniez wiecej objawdw niepozadanych,
takich jak nieprzyjemny oddech, zaparcia, suche usta.
Na diecie niskoweglowodanowej obserwowano po
6i 12 miesigcach wiekszg redukcje stezenia trojglicery-
doéw i cholesterolu VLDL, ale stezenie cholesterolu LDL
byto wieksze. Jednakze zmiany te po 24 miesigcach
ulegaty zréwnaniu po obu stosowanych dietach.

Hession i wsp. przeanalizowali 13 badan z lat 2000-
-2007, ktére trwaty co najmniej 6 miesiecy i dotyczyty
poréwnania diety niskoweglowodanowej/wyso-
kobiatkowej z niskottuszczowa/niskokalorycznag
u dorostych ze wskaznikiem BMI > 28 kg/m? (23).
Stwierdzono, iz diety niskoweglowo-
danowe byty bardziej efektywne po
6 miesigcach,aporoku poréwnywalne w redukciji
masy ciata i wptywie na czynniki ryzyka choréb serco-
wo-naczyniowych. Roéznica dotyczaca redukcji masy
ciata po 6 miesigcach wynosita -4,02 kg, a po 12 mie-
sigcach -1,05 kg.

Natomiast Sacks i wsp. poréwnywali 4 rodzaje diet
o réznej zawarto$ci makroskfadnikéow (tzn. ttuszczu,
biatek i weglowodanéw odpowiednio: 20, 15 i 65%;
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20, 25 i 55%; 40, 15 i 45% oraz 40, 25 i 35%) u 811
dorostych z nadwaggq i takze stwierdzili zblizone efek-
ty po 6 miesigcach i 2 latach (24). Po 6 miesigcach
uzyskano zmniejszenie masy ciata $rednio 0 6 kg na
kazdej z diet, a po 24 miesigcach od 2,9 kg do 3,6 kg.
We wnioskach autorzy tej pracy stwierdzili, iz na re-
dukcje masy ciata ma wptyw deficyt kaloryczny, a
nie sktad diety. Ponadto niezwykle wazne znaczenie
ma motywacja pacjenta. Osoby czes$ciej uczestniczace
w poradach dietetycznych uzyskiwaty wiekszg reduk-
Cje masy ciata.

Dieta niskoweglowodanowa jest uboga w btonnik
pokarmowy oraz witaminy (zwtaszcza z grupy B oraz
witaminy antyoksydacyjne), sktadniki mineralne (po-
tas, wapn, magnez) oraz flawonoidy. Jednocze$nie za-
wiera duzo ttluszczu, zwtaszcza pochodzenia zwierze-
cego oraz cholesterolu pokarmowego, a takze retinolu
i zelaza. Przewlekie stosowanie takiej diety moze, poza
toksycznoscig ketozy, niekorzystnie wptywaé na czyn-
niki ryzyka miazdzycy (np. zwieksza¢ stezenie chole-
sterolu w surowicy, homocysteiny, lipoproteiny(a)), a
takze zwieksza¢ ryzyko choréb watroby, badz kamicy
nerkowej na skutek ubytku wapnia z kosci (19).

Na uwage zastuguje ostatnio opublikowane ba-
danie Fung i wsp., ktdra wykazata iz dieta niskowe-
glowodanowa taczy sie ze wzrostem zgonéw ogo-
tem (hazard ratio 1,12; 95% CI: 1,01-1,24; p = 0,136),
na co istotny wptyw ma rodzaj zastosowanego w tej
diecie ttuszczu (25). Dieta zawierajgca ttuszcze pocho-
dzenia zwierzecego faczyla sie ze wzrostem zgondéw
ogoétem o 23% (Cl: 1,11-1,37; p = 0,051), zgonow ser-
cowo-naczyniowych o 14% (Cl: 1,01-1,29; p = 0,024) i
zgondéw z powodu nowotwordw o 28% (Cl: 1,02-1,60;
p = 0,089). Z kolei dieta zawierajgca ttuszcze pocho-
dzenia roslinnego taczyta sie z nizszym wystepowa-
niem zgonoéw ogétem o 20% (Cl: 0,75-0,85; p < 0,001)
i zgondéw sercowo-naczyniowych o 23% (Cl: 0,68-0,87;
p < 0,001). Nalezy podkresli¢, iz badanie przeprowa-
dzono na grupach liczacych 85 168 kobiet w wieku
34-59 lat i 44 548 mezczyzn w wieku 45-75 lat bez cho-
réb serca, nowotwordéw i cukrzycy.

DIETA PROTEINOWA

Dieta proteinowa znana jako dieta bogatobiatkowa
dr Pierre’a Dukana, cieszy sie ostatnio duzym zainte-
resowaniem, réwniez w Polsce (26). Diete te mozna
uzna¢ za wariant diety biatkowo-ttuszczowej. Diety
wysokobiatkowe zawierajg najczesciej powyzej 30%
ttuszczu. W diecie Dukana zawarto$¢ biatka jest zwy-
kle wieksza, zwtaszcza w | fazie (tzw. uderzeniowej),
nazywanej rowniez proteinowg. Zgodnie z zato-
zeniem pierwszy etap matrwaé 7 dni, chociaz
w praktyce jest przediuzany. W fazie tej zalecane sg
produkty miesne i nabiatowe o matej zawartosci ttusz-
czu, a jednoczes$nie dozwolone sa takie produkty jak
ges, watroba, nerki i jaja, ktére sg zrodtem kwaséw
ttuszczowych nasyconych i cholesterolu. Taka dieta
jest dietg ketogenng, podobnie jak dieta Atkinsa czy
Kwasniewskiego. Ciata ketonowe sg efektem zuzywa-
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nia kwasow ttuszczowych jako substratu energetycz-
nego zastepujgcego glukoze. Ciata ketonowe stajg sie
zrédtem energii dla o$rodkowego uktadu nerwowego,
co moze prowadzi¢ do zmniejszania odczuwania gto-
du oraz moze powodowaé uczucie zmeczenia i zabu-
rzenia koncentraciji. Niedobor btonnika pokarmowe-
go moze by¢ przyczyna wystepowania lub nasilenia
zaparé. W drugiej fazie diety (tzw. naprze-
miennej) zaleca sie produkty z etapu pierwszego oraz
dopuszcza sie niektére warzywa. Nadal nie mozna
spozywaé maki lub pieczywa z petnego przemiatu, co
sprawia, ze dieta zawiera mato btonnika, pomimo do-
puszczonych dwdch tyzek otrgb pszennych. Drugi etap
moze trwa¢ nawet kilkanascie miesiecy, w zaleznosci
od celu, jaki osoba stosujgca te diete sobie wyznaczy-
fa. Faza trzecia (faza utrwalenia) powinna trwaé
10 dni na kazdy utracony kilogram. W fazie tej zwiek-
sza sie spozycie produktéw zawierajgcych btonnik
(otreby, pieczywo, warzywa, owoce). Ponadto wpro-
wadza sie sery zétte, pieczone migsa i niektére ciasta.
Jeden dzien w tygodniu powinien by¢ tylko biatkowy.
W fazie czwartej (faza stabilizacji) zaleca sie normalny
sposdb odzywiania z zachowaniem przez cate zycie
raz w tygodniu kuracji uderzeniowych (biatkowych).
W wyniku stosowania diety biatkowej obserwuje sie
dos¢ szybki i znaczny ubytek masy ciata, co spra-
wia, ze dieta jest do$¢ popularna. Nalezy jednakze
pamietagé, iz jej stosowanie, zwtaszcza diugotrwate
wigzaé moze sie z efektami niepozadanymi (27, 28,
29, 30).

Efekty niekorzystne stosowania die-
ty proteinowej to wspomniany juz nie-
dobdér btonnika, co zwykle prowadzi do
zapar¢ i moze sprzyja¢ rozwojowi raka
jelita grubego. Dieta moze by¢ przyczyna niedo-
boru mikro- i makrosktadnikow, gtéwnie wapnia, ktére-
go wchtanianie z przewodu pokarmowego w przypadku
duzej zawartosci biatka moze by¢ utrudnione. Nad -
miar biatka to takze wzmozona praca
nerek i zwiekszona filtracja powodu-
jaca znaczng utrate wapnia z kos$céca.
W konsekwencji moze to prowadzi¢ do zwiekszonego
ryzyka osteoporozy (30, 31).

Inne niekorzystne dziatanie die-
ty proteinowej to wptyw na watrobe
i nerki, zwtaszcza gdy narzady te sa
uszkodzone (27,28). W chorobach watroby i ne-
rek zaleca sie diete ubogobiatkowg (< 10% energii
z biatka), gdyz dieta zawierajgca nadmierng ilo$¢
biatka powoduje dodatni bilans azotowy i zwiekszo-
ne wytwarzanie mocznika i amoniaku, co obcigza
zwtaszcza uszkodzong watrobe i nerki. Wiadomo,
Zze u 0s6b z otytoscig, a takze z cukrzycag typu 2 i
nadcisnieniem, ktére towarzysza czesto otytosci,
wystepuje zwiekszone ryzyko przewlektej choroby
nerek, a zatem dieta proteinowa moze powodowac
szybszg progresje tej choroby. Dodatkowy nieko-
rzystny wptyw majg fosforany, w ktére bogata jest die-
ta wysokobiatkowa.
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Nadmiar biatka, jak juz wspomniano moze uposle-
dzi¢ funkcje uktadu nerwowego. Sprzyja temu réw-
niez niedobdr witamin (B, C, A, E) oraz sktadnikow
mineralnych (magnez, mangan, selen), ktére w diecie
proteinowej wystepujg w zbyt matych ilosciach, badz
wcale.

Nalezy podkreslié, iz dotychczasowe badania
wskazuja, iz diety niskoweglowodanowe i/lub wy-
sokottuszczowe i/lub wysokobiatkowe moga zwiek-
szaé ryzyko zgonéw sercowo-haczyniowych, zgo-
néw z powodu nowotworoéw i zgonéw ogoétem, co
pokazuje wczesniej cytowana praca Funk i wsp.
(25).

Takze z badan naukowcow greckich wynika, iz
przewlekte spozywanie diety niskoweglowodanowej i
wysokobiatkowej tgczy sie ze zwiekszonym o0 22% ry-
zykiem zgonu ogétem (32). Réwniez badania autoréw
szwedzkich, przeprowadzone metodg ankietowg wsérdd
42 237 kobiet w wieku 30-49 lat (obserwacja 12-letnia)
wskazujg, iz spozycie diety niskoweglowodanowej/
/wysokobiatkowej faczyto sie z umieralno$cig wieksza
0 11%. Ten wzrost byt spowodowany wzrostem zgo-
néw sercowo-naczyniowych o 37% (33). W badaniach
tych spozycie energii z weglowodanéw miescito sie w
zakresie od 72% (10 centyl) do 32,4% (90 centyl) i dla
biatka odpowiednio 10,4 i 23%.

Ze wzgledu na niejednoznaczne wyniki badan kli-
nicznych, a takze ze wzgledu na brak wieloletnich
obserwacji, pozwalajgcych oceni¢ skutecznosé¢ i bez-
pieczenstwo diet niskoweglowodanowych i wyso-
kobiatkowych nie sg one rekomendowane w odchu-
dzaniu przez zadne towarzystwo naukowe. Takze w
raporcie Dietary Guidelines for Americans 2010
eksperci podaja, iz diety zawierajgce powyzej 35%
biatka i ponizej 45% weglowodanéw nie sa bardziej
efektywne niz diety z kontrolowanga ilo$cia kalorii,
ale moga pogarszaé¢ stan zdrowia, a zatem nie sa
rekomendowane w odchudzaniu (5).

INNE DIETY

W  kolorowych czasopismach, przeznaczonych
gtéwnie dla kobiet czesto propagowane sg diety, ktére
mozna uznac¢ za niedoborowe, badz niemajace nauko-
wego uzasadnienia (9).

Wsréd diet jednosktadnikowych najczesciej stoso-
wane to diety owocowe (ananasowa, jabtkowa, grejp-
frutowa) i warzywne (kapuséciana lub inne rodzaje wa-
rzyw), a takze mleczna, ryzowa i inne. Wadg tych diet
jest brak wielu niezbednych skfadnikéw pokarmowych.
Diety owocowe i warzywne nie zawierajg petnowarto-
$ciowego biatka, a takze nie dostarczajg odpowiednich
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ilo$ci wapnia, zelaza, jodu oraz witamin (zwtaszcza D i
B,,). Zkolei dieta mleczna, bgdz ryzowa pozbawione sg
sktadnikdéw mineralnych, witamin antyoksydacyjnych i
btonnika pokarmowego. W diecie Kliniki Mayo — nieko-
rzystny jest zakaz spozywania produktéw zbozowych i
owocdw. Z kolei Dieta Kopenhaska, czy Szwedzka jest
bardzo rygorystyczna, co ogranicza jej stosowanie do
13 tygodni. W diecie tej zaleca sie duze spozycie mie-
sa, jajek, czarnej kawy.

Diety rozdzielne nie zezwalajg na spozywanie w
jednym positku réznorodnych produktéw. W diecie
Montignaca, ktéra dzieli produkty pod katem indeksu
glikemicznego i zaleca jego liczenie, nie wolno tgczy¢
produktow weglowodanowych o wysokim indeksie gli-
kemicznym z tluszczami. Réwniez dieta Potudniowych
Plaz opiera sie na doborze produktéw o niskim indek-
sie glikemicznym. Natomiast diety Diamondéw, Haya
oraz Andersona zakazujg tgczenia biatek z weglowo-
danami. Z naukowego punktu widzenia nie ma dowo-
déw uzasadniajgcych zakaz tgczenia poszczegdlnych
sktadnikdéw pokarmowych, badZ produktéw. Z kolei w
diecie Hollywoodzkiej, ktéra nalezy do niskokalorycz-
nej (1200-1500 kcal) dozwolone sg warzywa, owoce,
chude mieso i produkty zbozowe, ale zakazane jajka i
mleko, co powoduje, ze dieta jest niekompletna, czyli
uboga w niektére sktadniki odzywcze. Do niedoboro-
wych zaliczyé nalezy rowniez diete dr Ludwig, opartg
na dostarczaniu organizmowi pokarméw bogatych w
kwasy ttuszczowe omega 3 (podstawg olej Iniany), we-
glowodany ztozone, btonnik i antyoksydanty. Nalezy
ponadto podkresli¢, iz zadna z tych diet, mimo obiet-
nic, nie leczyta trwale otytosci.

PODSUMOWANIE

Podstawg leczenia nadwagi i otytosci jest dieta
racjonalna z ograniczong zawarto$cig energii oraz
ttuszczéw i cukrow prostych. Jest to dieta bezpieczna
i skuteczna, jednakze wymaga przewlektego stoso-
wania, niekiedy do konca zycia. Inne diety propago-
wane w prasie naukowej, badz popularno-naukowej
moga by¢ skuteczne, jednakze czesto ich przewlekte
stosowanie moze wigzacé sie z dziataniem niepozada-
nym, a co za tym idzie niekorzystnie wptywac¢ na stan
zdrowia. Wynika to gtéwnie z faktu, iz sktad tych diet
czesto odbiega od zasad prawidtowego zywienia, co
moze prowadzi¢ do niedoboru zaréwno makro- jak
i mikrosktadnikow niezbednych dla prawidtowego
funkcjonowania organizmu. W podsumowaniu nalezy
podkresli¢, iz skutecznos¢ diet odchudzajgcych zale-
zy od ograniczenia spozycia kalorii, a nie od sktadu
diety.
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