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 Diety wysokobiałkowe, o zmniejszonej zawartości węglowodanów, są 

popularne wśród osób odchudzających się, gdyż pomagają szybko zrzucić 

zbędne kilogramy.  Dotychczas przeprowadzone badania krótkookresowe 

potwierdziły korzystny wpływ diet o zwiększonej podaży białka oraz 

ograniczonej ilości węglowodanów na spadek masy ciała. Jednak wyniki badań 

długofalowych mających na względzie bezpieczeństwo stosowania tego typu 

reżimów dietetycznych kwestionują ich wyższość nad zbilansowaną dietą 

mieszaną.  

 

Hasła kluczowe: diety wysokobiałkowe, choroby nerek, dna moczanowa, ryzyko 

chorób układu krążenia, osteoporoza. 
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Wzrost rozpowszechnienia nadwagi i otyłości na świecie budzi niepokój. 

Szczególnie alarmujące dane pochodzą ze Stanów Zjednoczonych. Wyniki  badania 

National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES), przeprowadzonego 

w latach 1999–2002, wskazują na nieprawidłowy wskaźnik masy ciała (BMI>25 

kg/m2) u 65,7% dorosłych Amerykanów (1). Podobne tendencje wykazano w 

państwach Europy Zachodniej. Problem nadwagi i otyłości jest powszechny także w 

Polsce, o czym świadczą opublikowane w 2002 roku wyniki badania NATPOL 

PLUS. Wykazano w nim, że 53% dorosłej populacji cechuje nadmierna masa ciała 

(BMI > 25 kg/m2), przy czym nadwagę rozpoznano u 34% badanych, natomiast 

otyłość u 19% (2). Równie niekorzystne są wyniki badania WOBASZ 

przeprowadzonego w Polsce w latach 2003–2005. Spośród badanych u 61,6% 

mężczyzn i u 50,3% kobiet stwierdzono BMI przekraczające 25 kg/m² (3). Mimo 

prób wdrażania prewencyjnych i terapeutycznych programów dotyczących otyłości 

nie udało się dotychczas wypracować skutecznego systemu, który pozwoliłby na 

zahamowanie niekorzystnych tendencji ciągłego wzrostu liczby osób z 

nieprawidłową masą ciała. Nadwaga i otyłość rzadko występują jako pojedyncze 

zaburzenia. Zwykle osoby z nieprawidłowym BMI charakteryzuje 

współwystępowanie innych metabolicznych czynników ryzyka, często spełniających 



272                                                       A. Kwaśniewska                                                Nr 3 

kryteria rozpoznania zespołu metabolicznego. W Stanach Zjednoczonych podczas 

analizy wyników badania NHANES III, na podstawie kryteriów Adult Treatment 

Panel III (ATP III), zespół ten stwierdzono u 24,3% mężczyzn i u 22,9% kobiet rasy 

białej (4). W badaniu NATPOL PLUS, stosując te same kryteria, zespół 

metaboliczny rozpoznano u 22% kobiet oraz u 18% mężczyzn (5). Tak znaczne 

rozpowszechnienie otyłości i syndromu metabolicznego wiąże się z poważnymi 

konsekwencjami zdrowotnymi. Obserwacje epidemiologiczne wskazują, że nadmiar 

masy ciała zwiększa ryzyko rozwoju miażdżycy. Dodatkowo proaterogenny 

charakter otyłości wiąże się ze wzrostem częstości występowania cukrzycy typu 2, 

nadciśnienia tętniczego czy dyslipidemii (6). Otyłość jako choroba wymaga 

długotrwałego leczenia, którego podstawę stanowi indywidualnie dobrana dieta, 

pozwalająca na uzyskanie ujemnego bilansu energetycznego. Międzynarodowi 

specjaliści za racjonalny i bezpieczny sposób odchudzania uznają dietę 

niskokaloryczną, w której udział białka stanowi 10 – 15 % energii, ilość 

węglowodanów waha się na poziomie 50 – 60% energii, a pozostałe 25 – 30% 

energii pochodzi z tłuszczów. Mimo szczegółowych zaleceń żywieniowych 

rekomendowanych przez Amerykańskie, jak i Polskie towarzystwa żywieniowe 

obecnie w celu redukcji masy ciała propaguje się także wiele innych rodzajów diet o 

różnych proporcjach makroskładników. Od  kilkunastu lat, w Polsce jak i na 

świecie, duże zainteresowanie osób walczących z nadmiarem masy ciała budzą diety 

wysokobiałkowe, o niskiej zawartości węglowodanów. Założenia diet 

wysokobiałkowych wiążą się z nieograniczonym spożyciem tłuszczów pochodzenia 

zwierzęcego, będących źródłem nasycanych kwasów tłuszczowych i cholesterolu.  

Uważa się, że wysokie spożycie białka przy jednoczesnej podaży niewielkich 

ilości węglowodanów może sprzyjać nadciśnieniu (7), chorobom układu krążenia (8, 

9), przyczyniać się do uszkodzenia nerek (10), prowadzić do kamicy nerkowej (11) i 

osteoporozy (12, 13).  

 

 

DIETY WYSOKOBIAŁKOWE, A CZYNNIKI RYZYKA CHOROBY 

NIEDOKRWIENNEJ SERCA 

 

Prawidłowa dieta ma niebagatelne znaczenie w profilaktyce choroby 

niedokrwiennej serca. Według zaleceń Amerykańskiego Towarzystwa 

Kardiologicznego (AHA, American Heart Association) celem działań 

profilaktycznych powinno być osiągnięcie i utrzymanie prozdrowotnych nawyków 

żywieniowych, które ułatwią utrzymanie prawidłowej masy ciała, uzyskanie 

odpowiedniego stężenia cholesterolu całkowitego i lipoprotein osocza oraz 

prawidłowych wartości ciśnienia tętniczego (7). W związku z powyższymi 

wytycznymi, większość zaleceń żywieniowych koncentruje się na ograniczeniu 
ilości tłuszczu w diecie oraz zachowaniu odpowiednich proporcji między ilością 

białka i węglowodanów. W przeciwieństwie do tych wytycznych, twórcy 

popularnych diet wysokobiałkowych zalecają podaż białka przekraczającą dzienne 

zapotrzebowanie oraz ograniczoną do minimum ilość węglowodanów. Rosnąca 

popularność tego typu diet nakłania badaczy do analizowania ich skuteczności oraz 

obserwowania wywołanych ich stosowaniem konsekwencji zdrowotnych. Wyniki 
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kilku krótkookresowych obserwacji wskazały na hipolipemizujący wpływ diet 

wysokobiałkowych. Jednak autorzy badań za główną przyczynę tego zjawiska 

uznali większy spadek masy ciała wśród osób stosujących ten sposób żywienia (14, 

15). Wyniki innych badań z zastosowaniem tego typu diet wskazują, że przy 

ograniczonej (do 30% dziennej energii) ilości tłuszczów, większy udział białka w 

diecie nie wywiera szczególnego wpływu na spadek masy ciała oraz na całkowite 

stężenie lipoprotein osocza (16, 17). Badanie, w którym porównano wpływ dwóch 

diet odchudzających, różniących się pod względem udziału białka i węglowodanów, 

dowiodło ze spadek masy ciała oraz redukcja ilości tkanki tłuszczowej nie były 

zależne od proporcji tych makroskładników w diecie (17, 18). Ponadto, wysoka 

podaż białka nie miała szczególnego wpływu na stężenie cholesterolu całkowitego 

oraz frakcji LDL i HDL we krwi badanych osób. Istotną statystycznie korzyścią 

zaobserwowaną podczas badań, wśród osób stosujących dietę wysokobiałkową, było 

obniżenie stężenia triglicerydów (15-17, 19). Uwzględniając kolejny czynnik ryzyka 

choroby niedokrwiennej serca - nadciśnienie tętnicze - nie zaobserwowano 

szczególnych zmian przemawiających na korzyść lub niekorzyść diet 

wysokobiałkowych (18, 19). Analizowano również wpływ proporcji 

makroskładników diety na gospodarkę węglowodanową. Podczas obserwacji 

prowadzonych wśród osób z otyłością nie stwierdzono istotnych zmian dotyczących 

glikemii, jak i insulinowrażliwości (14). W badaniach przeprowadzonych wśród 

osób z insulinoopornością oraz wśród chorych na cukrzycę typu 2 zaobserwowano 

spadek stężenia glukozy i hemoglobiny glikowanej, dodatkowo obniżeniu uległa 

wartość wskaźnika oceny modelu homeostazy oporności na insulinę (HOMA-IR, 

homeostasis model assessment of insulin resistance), jednak był to efekt 

nierozerwalnie związany ze zmniejszeniem masy ciała (14, 19). Badania, w których 

zastosowano wysokobiałkową dietę odchudzającą wskazują na możliwość wzrostu 

poziomu homocysteiny, będącej kolejnym czynnikiem ryzyka choroby 

niedokrwiennej serca (17). Homocysteina jest aminokwasem siarkowym, który 

powstaje w wyniku przemian metioniny, obecnej w białku zwierzęcym. Metabolizm 

homocysteiny uzależniony jest od ilości kwasu foliowego oraz witaminy B6 i B12 w 

diecie. Niedobór tych witamin może być przyczyną wzrostu stężenia homocysteiny 

w surowicy krwi, co z kolei może prowadzić do uszkodzenia naczyń krwionośnych. 

Skutkiem długotrwałego oddziaływania tej substancji na układ krwionośny jest 

postępująca miażdżyca oraz rosnące ryzyko zawału i udaru niedokrwiennego mózgu 

(20). Wyniki badań dotyczące zależności między udziałem białka i metioniny w 

diecie, a stężeniem homocysteiny nie są jednoznaczne - stwierdzono bowiem 

zarówno wzrost jak i brak zmian stężenia homocysteiny w odpowiedzi na zmiany 

spożycia wymienionych składników. Przeprowadzone wśród 65 młodych zdrowych 

mężczyzn badania, których celem było znalezienie zależności między stężeniem 

homocysteiny we krwi a sposobem żywienia, wskazują na korzystny wpływ 

obecnych w produktach pochodzenia zwierzęcego witamin B6 i B12 (21). Podobną 

zależność wykazano w badaniach przeprowadzonych wśród 65 otyłych osób w 

wieku od 18 do 56 lat (22). Nie bez znaczenia pozostaje wpływ kwasu foliowego. 

Odpowiednio wysokie spożycie produktów będących źródłem folianów jest 

niezmiernie istotne w profilaktyce i leczeniu hiperhomocysteinemii. Korzystny 

wpływ suplementacji kwasem foliowym wśród osób z podwyższonym poziomem 
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homocysteiny potwierdziły wyniki metaanalizy 30 badań, opublikowanej w JAMA 

w 2002 roku. Analizując wpływ diety wysokobiałkowej na ryzyko wystąpienia 

chorób układu sercowo-naczyniowego należy mieć na względzie wykazany w 

cytowanych badaniach brak spadku stężenia cholesterolu LDL, brak zmian wartości 

ciśnienia tętniczego oraz niewielki wpływ na stężenie glukozy i insulinowrażliwość.   

Mimo prac wskazujących na korzyści wynikające ze stosowania diet 

wysokobiałkowych nie należy ich zalecać jako bardziej efektywnego sposobu  

leczenia nadwagi i otyłości, szczególnie w przypadku osób z chorobami układu 

krążenia. 

 

 

WPŁYW DIET WYSOKOBIAŁKOWYCH NA FUNKCJE NEREK, GĘSTOŚĆ 

MINERALNĄ KOŚĆCA ORAZ RYZYKO DNY MOCZANOWEJ 

 

Wysoka podaż białka zalecana w dietach redukcyjnych może być przyczyną 

niekorzystnych zmian w funkcji nerek. Uzasadnieniem tych obaw jest fakt, iż 

nadmierny udział białka w diecie zwiększa poziom filtracji kłębuszkowej 

(glomerular filtration rate – GFR) oraz sprzyja nadciśnieniu 

wewnątrzkłębuszkowemu, które z kolei prowadzi do spadku funkcji nerek. 

Obserwacje przeprowadzone wśród osób ze zdiagnozowanymi chorobami nerek 

wskazują, że ograniczenie ilości białka diecie może spowolnić dalszy przebieg 

choroby. Wyniki wielu badań wskazują również, że niebagatelne znaczenie ma 

udział białka zwierzęcego – szczególnie szkodliwe okazało się spożycie dużych 

ilości mięsa (10, 23, 24). Związek między podażą produktów będących źródłem 

białka zwierzęcego, a częstością powikłań nefrologicznych zaobserwowano również 

wśród chorych na cukrzycę typu 2. Najnowsze doniesienia wskazują, że 

przekraczająca normy podaż białka zwierzęcego w diecie osób chorych na cukrzycę 

nasila proces glikacji białek i przyczynia się progresji choroby (25-27).  

Wyniki badań prowadzonych wśród osób zdrowych nie wskazują by wysoki 

udział białka w diecie wpływał bezpośrednio na zaburzenia procesu filtracji 

kłębuszkowej (28). Jednak zaobserwowany w badaniach wzrost wydalania wapnia, 

moczanów i fosforanów z moczem może stać się przyczyną kamicy nerkowej (11, 

29). Zachwianie równowagi kwasowo-zasadowej, wynikające z wysokiej podaży 

białka w diecie zwiększaja również ryzyko osteoporozy. Ten niekorzystny wpływ 

diet wysokobiałkowych został potwierdzony badaniami przeprowadzonymi zarówno 

wśród młodych, zdrowych kobiet (12), oraz kobiet w okresie pomenopauzalnym 

(13). Nadmierna konsumpcja białka zwierzęcego, będącego źródłem puryn, 

prowadzi do wzrostu stężenia kwasu moczowego w surowicy krwi. Związek ten 

uznano za czynnik sprzyjający rozwojowi nadciśnienia tętniczego, któremu z kolei 

towarzyszy zwiększone ryzyko choroby niedokrwiennej serca oraz wiele 
nieprawidłowości w funkcji nerek (30-33). Analiza piśmiennictwa wskazuje, że 

mimo pozornych korzyści wynikających z zastosowania diet wysokobiałkowych 

mogą one nasilać progresję chorób nerek oraz chorób układu krążenia. Wobec 

dostarczonych przez cytowane badania dowodów, nie należy propagować tego 

sposobu żywienia w celu redukcji masy ciała, szczególnie wśród osób z nadwagą i 

otyłością. 
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WNIOSKI 

 

Mimo potwierdzonej krótkookresowymi badaniami skuteczności diet 

wysokobiałkowych nie można uznać ich za przełom w leczeniu otyłości. Celem 

postępowania dietetycznego w przypadku osób z nieprawidłową masą ciała powinno 

być indywidualne dostosowanie sposobu żywienia chorego w zależności od wieku, 

płci, stopnia zaawansowania i typu otyłości oraz czynników ryzyka i chorób 

towarzyszących. Analiza piśmiennictwa wskazuje, że w porównaniu z dobrze 

udokumentowanym, korzystnym wpływem konwencjonalnych diet odchudzających, 

diety wysokobiałkowe mogą przyczynić się do zwiększenia ryzyka choroby 

niedokrwiennej serca, prowadzić do progresji cukrzycy, chorób nerek oraz wiązać 

się z zaburzeniami wynikającymi ze zwiększonej utraty wapnia z moczem.   
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HIGH PROTEIN DIETS CONTROVERSIES 

 

Summar y  

 

High protein, low carbohydrate diets are popular among dieters. Short-term studies indicate that high-

protein diets improve weight loss and fat loss, but recently conducted long-term studies negate 

superiority of high - protein diets to mixed diets. Available data indicate that high - protein diets can 

promote harmful effects. This review focuses on the impact of high-protein diets on renal function, 

increased risk of gout caused by high levels of uric acid and urinary calcium loss that decreases bone 

mineral density. Observational studies indicate that high protein diets may also increase risk of 

cardiovascular disease. Analysis of the scientific literature indicates lack of long term studies. Despite 

the positive effects of high protein diet they cannot be accepted as a turning point in obesity treatment.  
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