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Streszczenie 

W prezentowanej pracy poruszono wpływ odżywiania na funkcje organizmu, wskazując na 
częste występowanie otyłości jako efekt braku zbilansowania energetycznego organizmu. Doko-
nano przeglądu stosowanych diet i ich wpływu na funkcje układu krążenia i oddychania oraz zdol-
ności adaptacyjne organizmu do wysiłków fizycznych. Wskazano też na związek pomiędzy rodza-
jem odżywiania i występującymi schorzeniami organizmu. Taka analiza wykazała, że stosowana 
dieta jest istotnym czynnikiem determinującym stan zdrowia i funkcje organizmu. 
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1. Wstęp 

Ilość i jakość spożywanych pokarmów jest jednym z czynników determinu-
jących zdrowy styl życia. Jednak współcześnie rozwój technik produkcji żywno-
ści i powszechna dostępność do niej, przetworzonej tak, by czynnik zapachowy  
i smakowy był dominujący w jej spożywaniu, doprowadza coraz większą grupę 
ludzi do nadwagi i otyłości [39]. Zwiększająca się w tych warunkach masa ciała 
jest czynnikiem antymotywacyjnym do podejmowania aktywności ruchowej, 
bowiem jest ona trudniejsza do wykonania, a obciążenie organizmu jest czasem 
na tyle duże, że może uszkadzać inne narządy. Zauważono ponadto, że węglo-
wodany i tłuszcze są czynnikami stymulującymi apetyt u człowieka. Pokarmy 
białkowe stymulują apetyt w mniejszym stopniu, stąd też sądzi się, że ograni-
czenie w diecie węglowodanów na rzecz zwiększenia zawartości białek może 
wpływać redukująco na masę ciała. Zaproponowana przez Atkinsa dieta nisko-
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węglowodanowa, o proporcji 1 : 2,5–3,5 : 0,5 białek, tłuszczów i węglowoda-
nów, wydawała się spełniać cechy diety, która mogłaby być skuteczną w walce 
ze współczesną plagą otyłości. 

Jednym z czynników wpływających hamująco na nasilony apetyt i tym sa-
mym spożywanie nadmiernych ilości pożywienia jest nasilona aktywność ru-
chowa. Jej czas trwania i intensywność są stymulatorem hydrolizy substratów 
energetycznych organizmu, a przez to w istotnym stopniu regulują masę ciała. 
Dla współczesnego człowieka trudność polega jednak na tym, że często nie jest 
on w stanie wytrwać przez miesiące czy lata w określonym reżimie treningo-
wym, zaczerpniętym ze sportu wyczynowego. Pomocna w tym wypadku wydaje 
się aktywność turystyczna, uprawiana często na obszarach przyrodniczo cen-
nych, takich jak parki krajobrazowe, rezerwaty przyrody czy parki narodowe. 
Ich naturalny czynnik estetyczny ujawnia się na szlaku turystycznym: pieszym – 
nizinnym lub górskim, wodnym, konnym, rowerowym, narciarskim, samocho-
dowym, lotniarskim, maszerskim bądź innym, obnażając swe naturalne piękno, 
przez co, działa stymulująco na aktywność ruchową turysty i zwiększa efektyw-
ność treningu. 

Różne są kryteria co do minimalnego poziomu aktywności fizycznej dla 
człowieka współczesnego, które spełniałyby wymogi czynnika profilaktyki 
zdrowotnej. Pate [47] i współpracownicy wyrażają pogląd, iż dzienna 30-minu- 
towa aktywność fizyczna o umiarkowanej intensywności jest dla człowieka wy-
starczająca, niezależnie od fazy rozwoju ontogenetycznego. Wskazują oni, że 
ten 30-minutowy czas wzmożonej aktywności fizycznej może być podzielony na 
interwały nie krótsze niż 10 minut. Gdy intensywność pracy zostanie podwyż-
szona, może to być okres nieco krótszy, np. 20 minut wysiłku realizowanego 
jednak nie rzadziej niż 3 razy w tygodniu. Heyward [28] uważa, że aktywnym 
trzeba być każdego dnia, przynajmniej 30 min dziennie, np. wypełniając co-
dzienne obowiązki domowe, nie unikając przy tym sporadycznych, nawet naj-
bardziej intensywnych zadań ruchowych. Ćwiczenia o średniej intensywności 
jako rekreacyjne – siłowe, powinny być uprawiane 2–3 razy w tygodniu, a aero-
bowe i rozciągające formy ruchu 3–5 razy w tygodniu. W zależności od potrzeb 
zaleca się, by intensywność tę indywidualnie modyfikować. Jako umiarkowaną 
aktywność ruchową zaleca się taki wysiłek, przy którym osoba zdrowa może 
wykonywać go tak, by nastąpiło lekkie przyspieszenie oddechu i częstości skur-
czów serca. Jako intensywną aktywność fizyczną rozumie się taką, przy której 
oddech i akcja serca nasilają się znacznie, ale rozmowa podczas jej trwania nie 
jest jeszcze utrudniona. Może to być bieg, jazda na rowerze z różną prędkością, 
wchodzenie po schodach w szybkim tempie, różne formy pracy statycznej. Kry-
teria doboru optymalnej dawki ruchu są bardziej ostre dla dzieci i młodzieży 
krajów wysoko rozwiniętych, zagrożonych otyłością i kształtują się na poziomie 
60-minutowej całkowitej aktywności dziennej, wykonywanej przez większość 
dni tygodnia. Ludzie dotknięci już otyłością bądź nadwagą powinni czas trwania 
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aktywności fizycznej wydłużać stosownie do indywidualnych potrzeb. Telama  
i współpracownicy [62] uważają, że kontakty ze wzmożoną aktywnością fizycz-
ną najlepiej rozpoczynać we wczesnych fazach życia, gdyż wówczas znacząca 
część tych osób osiągają nawyk jej uprawiania przez całe życie.  

Nakreślone we wstępie uwagi dotyczące aktywności ruchowej i stan odży-
wienia współczesnego człowieka są w uznaniu autorytetów naukowych najbar-
dziej istotnymi czynnikami determinującymi jego zdrowie i stąd ich dokładniej-
sza analiza i wzajemne interakcje są celem prezentowanej pracy. Mając na uwa-
dze nieomal powszechne występowanie nadwagi i otyłości, w prezentowanej 
pracy skupiono się nad czynnikami, które wpływają na ograniczenie apetytu 
człowieka, oraz dotyczącymi aktywności ruchowej o określonej intensywności  
i diety niskowęglowodanowej.  

2.  Rodzaje stosowanych diet a masa i skład ciała 

Aby przeciwdziałać nasilającej się współcześnie otyłości, proponuje się róż-
ne modyfikacje dietetyczne i/lub zwiększony wydatek energetyczny poprzez na-
siloną aktywność fizyczną. Zmiany dietetyczne polegają na ograniczeniu kalo-
ryczności diety bądź dokonaniu zmian jakościowych w zakresie ilości spożywa-
nych białek, węglowodanów i tłuszczów, względnie wykorzystuje się obydwa 
efekty jednocześnie. Najczęściej człowiek spożywa dietę mieszaną, w której sto-
sunek białek, tłuszczów i węglowodanów wynosi 1 : 1 : 3, a dobowa kaloryczność 
takiej diety wynosi około 2500 kcal dla mężczyzn i 2000 kcal dla kobiet. Prze-
kraczanie tak oznaczonych barier dietetycznych przy braku istotnego wydatku 
energetycznego, spowodowanego nasiloną aktywnością fizyczną, łączy się ze 
zwiększeniem masy ciała i zawartości tkanki tłuszczowej (powyżej 25% tłusz-
czu u kobiet i ponad 20% tej tkanki u mężczyzn) oraz zwiększeniem wskaźnika 
BMI powyżej 25 kg/m2 u obydwu płci, co definiuje się jako nadwagę, a przy 
bardziej drastycznych przekroczeniach określa jako otyłość. Po wystąpieniu tych 
niekorzystnych zmian ludzie zdeterminowani do zredukowania masy ciała 
wprowadzają w diecie mieszanej restrykcje kaloryczne i/lub zasadniczo zmie-
niają jej skład, wprowadzając diety wegetariańskie [45], diety wysokotłuszczo-
we [56] czy diety niskowęglowodanowe – wysokotłuszczowe, ewentualnie diety 
o podwyższonej zawartości białka [56]. Dwuletnie badania, jakie przeprowadzili 
Shaw i wsp. [56] na dużej, 322-osobowej grupie ludzi otyłych, wykazały, że naj-
silniejszy efekt w zakresie redukcji masy ciała, szczególnie w pierwszych 5 mie-
siącach tego eksperymentu, był spowodowany przez dietę niskowęglowodanową 
wysokotłuszczową. Po tym okresie masa ciała zaczęła wzrastać i w 10 miesiącu 
była podobna jak po diecie śródziemnomorskiej i do końca 24-miesięcznego 
eksperymentu obydwie diety wykazywały istotny statystycznie efekt redukcyjny 
masy ciała, średnio na poziomie 5 kg w stosunku do masy ciała notowanej przed 
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rozpoczęciem eksperymentu. Najmniejszy efekt redukcyjny w zakresie masy 
ciała po 24 miesiącach przyniosła dieta niskotłuszczowa (średnio 3,5 kg). Dodać 
należy, że w omawianym eksperymencie nie występowało ograniczenie kalo-
ryczne w zakresie spożywanej diety niskowęglowodanowej, jednak ilość spoży-
wanych węglowodanów początkowo wynosiła nie więcej niż 20 g/dobę, a mak-
symalnie do 120 g/dobę, bez jakichkolwiek ograniczeń w zakresie spożycia bia-
łek i tłuszczów (dieta Atkinsa). Dieta niskotłuszczowa oparta była na zalece-
niach American Heart Association [33] i występowało w niej dzienne ograni-
czenie kaloryczne do 1500 kcal dla kobiet i 1800 kcal dla mężczyzn, przy czym 
30% energii pochodziło z tłuszczu, 10% z nasyconych tłuszczów. Trzecia ze sto-
sowanych w tym eksperymencie diet – śródziemnomorska, była bogata w wa-
rzywa, uboga w czerwone mięso, w której wołowinę i jagnięcinę zastąpiono 
drobiem i rybami. Również i tu występowała dla kobiet restrykcja energetyczna 
w wysokości 1500 kcal/dobę oraz dla mężczyzn 1800 kcal/dzień. W diecie tej 
nie więcej niż 35% energii pochodziło z tłuszczów, w tym z oleju oliwkowego,  
i oparta była na rekomendacjach [70]. Do 9 tygodnia jej stosowania dieta ta po-
wodowała istotny, podobny efekt redukcyjny masy ciała jak dieta niskotłusz-
czowa. Od tego punktu czasowego masa ciała osób stosujących dietę śródziem-
nomorską utrzymywała się już na niezmiennym poziomie do końca trwania 24- 
-tygodniowego eksperymentu i w tym przedziale czasowym była taka sama jak 
badanych żywionych niskowęglowodanowo i jednocześnie masa ciała obydwu 
grup w tym czasie była niższa niż osób żywionych niskotłuszczowo.  

Na podstawie tych zasadniczych modyfikacji dietetycznych opracowano sze-
reg bardziej szczegółowych diet, i tak w pracy Wawrzyniak i wsp. [66] opisano 
12 różnych modyfikacji dietetycznych, tj. diety: 1000 kcal, 1200 kcal, Diamon-
dów, kopenhaską, makaronową, Montignaca, niełączenia określonych pokar-
mów, smukłej linii, South Beach, Weight, Zone i dietę z pieczywa. Wśród nich 
przeważają diety wysokowęglowodanowe, a jedynie diety Zone i South Beach 
można zaliczyć do niskowęglowodanowych, tłuszczowo-białkowych. Wszystkie 
wyżej wymienione diety mają dobowe restrykcje kaloryczne, wahające się od 
około 540 kcal/dobę (dieta kopenhaska) do 1650 kcal/dobę (dieta z pieczywa). 
Wynika z tego, że diety te stosować można okresowo, a w dłuższym czasie ich 
utrzymywanie doprowadzić mogłoby do ujemnego bilansu energetycznego  
i wyniszczenia organizmu. Ich stosowanie jest przejściowym rozwiązaniem i nie 
gwarantuje stałej redukcji masy ciała, gdyż w znaczącej części tych diet „odchu-
dzających” poza niską zawartością energii i błonnika odnotowano niską zawar-
tość białka i tłuszczu oraz wapnia, żelaza, miedzi oraz witamin B1 i B2. Wydaje 
się, że najwięcej nieprawidłowości znaleźć można w diecie kopenhaskiej, a naj-
mniej w diecie smukłej linii. 

Dużym zainteresowaniem również w Polsce cieszy się dieta wegetariańska 
stosowana w różnych odmianach (wegetarianizm, frutarjanizm, witarianizm, 
laktoovowegetarianizm). Podkreśla się ich profilaktyczne znaczenie w choro-
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bach układu krążenia, nowotworowych, cukrzycy czy otyłości. Dane Singh  
i wsp. [57] sugerują, iż dieta wegetariańska wydłuża czas życia poprzez spoży-
wanie dużej ilości błonnika, fitoestrogenów, antyoksydantów, kwasów tłusz-
czowych N-3 i małej zawartości w nich cholesterolu. W tym sposobie żywienia 
występuje duże niebezpieczeństwo popełnienia błędów, szczególnie w okresie 
zimowo-wiosennym, podczas którego dostępność warzyw i owoców może być 
ograniczona, szczególnie w krajach strefy umiarkowanej i chłodnej. W tych wa-
runkach świeże warzywa i owoce najczęściej zastępuje się węglowodanami  
o wysokim indeksie glikemicznym, przez co pogarsza się status antyoksydacyj-
ny organizmu [57], ze wzrostem koncentracji homocysteiny. W grupie badanej 
przez Nazarewicz [45], u osób odżywianych wegetariańsko, pomimo zrówno-
ważonego bilansu energetycznego, występowało zbyt niskie spożycie białka.  

Analizując rodzaje oferowanych pokarmów przez różne kuchnie narodowe 
Europy i Ameryki Północnej, nasuwa się spostrzeżenie, że najbardziej zdrową 
wydaje się kuchnia grecka oparta na diecie śródziemnomorskiej, dostarczająca 
duże ilości choliny i betainy, mających zdolność redukcji stanów zapalnych po-
wstających w organizmie. W diecie tej obserwuje się obniżone stężenie homocy-
steiny w osoczu krwi [12], będącej czynnikiem ryzyka powstawania chorób ser-
ca. Dieta bogata w cholinę zawiera jaja i mięso, natomiast bogata w betainę 
składa się z pokarmów roślinnych. Epidemiologiczne badania wskazują, że ko-
biety, które jadły dużo choliny, zwiększały zdolność do długotrwałych trenin-
gów fizycznych, natomiast spożywanie dużej ilości betainy związane było z niż-
szą masą ciała [12]. Dieta ta wyposażona w cholinę i betainę może być czynni-
kiem niwelacji chronicznych chorób związanych ze stanami zapalnymi. 

3.  Zdolności wysiłkowe organizmu a rodzaj stosowanej diety 

Już w 1939 roku stwierdzono, że dieta wysokowęglowodanowa polepsza 
zdolność człowieka do wykonywania wysiłków wytrzymałościowych. Christen-
sen [13], Chryssonthopoulos [14] twierdzą, że najbardziej efekt ten manifestuje 
się w wysiłkach wytrzymałościowych trwających ponad 90 min, a Jeukendrup [32] 
utrzymuje, że dieta taka ma najkorzystniejszy wpływ na poprawę zdolności wy-
siłkowej podczas pracy o intensywności około 70% VO2max i o czasie trwania 
3–4 godziny. Dochodzi przy tym do oszczędzania zapasów glikogenu mięśnio-
wego, lecz mechanizm tego zjawiska nie jest znany. Pojawiające się zmęczenie 
podczas przedłużonych wysiłków związane jest z redukcją wielkości zapasów 
glikogenowych organizmu [3]. Stąd też celem niwelacji zmęczenia dąży się do 
zwiększenia zapasów glikogenowych organizmu – przed, podczas i po zakoń-
czeniu pracy. Spożywanie podczas wysiłku małych ilości węglowodanów w re-
gularnych odstępach czasu zmniejszało uwalnianie glukozy z wątroby i powo-
dowało zwiększenie ich dostępności dla pracujących mięśni. Spożycie większej 
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ilości węglowodanów nieomal całkowicie zahamowało uwalnianie glukozy  
z wątroby i zwiększyło jej wychwyt przez pracujące mięśnie [32]. 

Istotnym wydaje się ilość i jakość spożywanych węglowodanów. W tym ce-
lu wprowadzono pojęcie indeksu glikemicznego jako wskaźnika wielkości 
zwiększenia poziomu glukozy we krwi, odzwierciedlającego indywidualne 
zdolności odpowiedzi glikemicznej na spożyte pokarmy i jednocześnie ujmują-
cego stopień i tempo trawienia i wchłaniania pokarmów zawierających węglo-
wodany. Ilość i jakość spożywanych węglowodanów Salmeron i współpracow-
nicy [54] jako pierwsi określili mianem „obciążenia glikemicznego” (glycemic 
load). Był to pewien postęp w kierunku sposobu określenia dobowego zapotrze-
bowania przez organizm na węglowodany. Niektóre badania pokazują, że przy 
zwiększonym spożyciu węglowodanów przed wysiłkiem stosowanie tych o ni-
skim indeksie glikemicznym wywiera korzystniejszy wpływ na jego efekty niż 
tych o wysokim indeksie glikemicznym [58], [67]. Jednak Chen i współpracow-
nicy [9] doszli do wniosku, że to raczej ilość, a nie jakość spożywanych węglo-
wodanów podczas 3-dniowego izoenergetycznego obciążenia organizmu ludz-
kiego węglowodanami jest najważniejszym czynnikiem wpływającym na meta-
bolizm i poprawę zdolności wytrzymałościowych organizmu. W latach 70. XX 
wieku Costill i współpracownicy [15] zasugerowali, że spożywanie węglowoda-
nów ma niewielkie znaczenie dla tempa metabolizmu mięśniowego. Saunders  
i współpracownicy [60] podtrzymali tę wątpliwość, mówiąc o tym, że zdolność 
do wykonywania wysiłków o długim czasie trwania zwiększa się wtedy, gdy do 
suplementów węglowodanowych doda się pewną ilość białka. Obserwacje te 
nakłaniają do krytycznego spojrzenia na problem zwiększania zdolności wysił-
kowej organizmu wyłącznie poprzez zwiększanie obciążenia węglowodanami. 
Może to być jedną z przyczyn poszukiwania innych rozwiązań dietetycznych, 
celem dalszego zwiększania zdolności wysiłkowej organizmu. 

W tym świetle wydaje się zasadne głębsze zapoznanie się z wpływem diety 
niskowęglowodanowej o podwyższonej zawartości tłuszczów i/lub białek. 
Tłuszcze, a głównie wolne kwasy tłuszczowe, są podstawowym substratem wy-
korzystywanym w spoczynku oraz w wysiłkach wytrzymałościowych o niskiej  
i średniej intensywności i w wysiłkach o stopniowo wzrastającej intensywności, 
jedynie w zakresie obciążeń niższych od tych, jakie występują przy progu przemian 
beztlenowych. Potwierdzają to obserwacje Ravusin i współpracowników [52] w do-
świadczeniu, w którym wykazali, że w wysiłku o intensywności 45% VO2max 
wolne kwasy tłuszczowe przez początkowe 30 minut pracy były intensywnie 
utleniane. Costill i współpracownicy [15] wykazali, że podwyższenie stężenia 
wolnych kwasów tłuszczowych we krwi w wyniku spożycia większej ilości 
tłuszczu powoduje zmniejszenie tempa wykorzystania glikogenu mięśniowego 
(efekt oszczędzania węglowodanów) podczas wysiłku wytrzymałościowego. 
Jansson i Kaijser [30] opisali efekt zwiększonego wykorzystania wolnych kwa-
sów tłuszczowych podczas 25-minutowego wysiłku o intensywności 65% 
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VO2max, występujący u ludzi po spożyciu przez kilka dni posiłków wysoko-
tłuszczowych.  

Klasyczne dane Christensena i Hansena [13], mówiące o pogorszeniu zdol-
ności wysiłkowej po diecie o zwiększonej zawartości tłuszczu, zostały później 
potwierdzone [6]. Istnieją też odmienne dane, mówiące o polepszeniu tolerancji 
wysiłkowej u ludzi [48] po tego rodzaju diecie. Przeprowadzone doświadczenia 
na kobietach odchudzających się dietą niskowęglowodanową i u kolarzy pozo-
stających na tej diecie przez okres 6 tygodni wywoływały takie zmiany adapta-
cyjne w organizmach pozbawionych długotrwale węglowodanów, że były one  
w stanie resyntetyzować energię z innych pozawęglowodanowych substratów [49]. 
Langfort [35] nie obserwował zmian wydolności fizycznej i zdolności wysiłko-
wej, podobnie jak nie obserwowano zmian zdolności wysiłkowej (lub występo-
wała niewielka jej redukcja) w pracy o intensywności maksymalnej po tego ro-
dzaju odżywianiu [24]. Pogorszenie zdolności wysiłkowej występowało jako 
efekt uprzednio zastosowanych bardzo ciężkich wysiłków fizycznych typu wy-
trzymałościowego, wyczerpujących glikogen mięśniowy [29]. Istnieją też dane 
wskazujące na pogorszenie zdolności wysiłkowej o intensywnościach maksy-
malnych i supramaksymalnych u osób spożywających podwyższoną zawartość 
tłuszczów [26]. Dane Langforta [35] wskazują, że wydolność anaerobowa po 3- 
-dniowej diecie niskowęglowodanowej i wysokotłuszczowej została zredukowa-
na. Dłuższa, bo 6-tygodniowa dieta wysokotłuszczowa (61% energii pochodziło 
z tłuszczów) również obniżała moc maksymalną [20]. Inne efekty obserwował 
Jenkins [31] po zastosowaniu 3-dniowej diety niskowęglowodanowej (tylko 
14,4% energii z węglowodanów), gdyż zdolność wysiłkowa – przy wykonywa-
niu 5 supramaksymalnych 1-minutowych wysiłków wykonywanych z przerwa-
mi – nie zmieniała się.  

Wpływ diety niskowęglowodanowej o podwyższonej zawartości tłuszczów 
i/lub białek na organizm obciążony wysiłkiem fizycznym rozpatrywać należy  
z uwzględnieniem 3 czynników, takich jak: indywidualne różnice w tolerowaniu 
tego rodzaju diety, czas utrzymywania tej diety i wielkość obciążenia treningo-
wego podczas jej stosowania. Odnosząc się do tolerancji indywidualnej ludzi 
stosujących dietę niskowęglowodanową, należy podkreślić, że spotyka się osoby 
wrażliwe na jej oddziaływanie (responders) i niewrażliwe (nonresponders) [8]. 
Zjawisko to obserwowano od dawna, już Krogh i Lindhard [34], badając 6 osób, 
u 4 obserwowali pogorszenie zdolności wysiłkowej, a u 2 problem ten nie wy-
stępował. Również Phinney [48], badając 5 wytrenowanych kolarzy po zastoso-
waniu 4-tygodniowej diety wysokotłuszczowej (70% energii z tłuszczów), tylko 
u jednego zaobserwował wzrost zdolności wysiłkowej. Są to jednak zbyt ogólne 
dane, by stwierdzić, jakimi bardziej szczegółowymi uwarunkowaniami metabo-
licznymi charakteryzują się respondersi, a jakimi nonrespondersi. Odnosząc się 
do optymalnego czasu stosowania diety niskowęglowodanowej, Phinney  
i współpracownicy [49] stwierdzili, że możliwa jest adaptacja organizmu do wa-
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runków długotrwałej diety niskowęglowodanowej, chociaż nie dokonano szcze-
gółowo opisu jej oddziaływania na organizm i dokładnie nie wiadomo, w jaki 
sposób organizm pozyskuje energię w tych, teoretycznie niekorzystnych, wa-
runkach. Stwierdzono jedynie, że zdolność wysiłkowa w tym eksperymencie nie 
zmieniła się. Ostatni czynnik mogący istotnie redukować zdolności wysiłkowe 
organizmu po diecie niskowęglowodanowej to wielkość stosowanego obciążenia 
treningowego, która była gorzej tolerowana w tych warunkach i objawiała się 
istotnym zwiększeniem odczucia ciężkości pracy, zawrotami głowy czy skłon-
nościami do wymiotów [27]. Autor ten wskazał, że osoby wysoko wytrenowane 
tolerują duże obciążenia treningowe nie dłużej niż 4 dni. Natomiast osoby nie-
trenujące obciążenia treningowe w warunkach tej diety tolerowały 14 i więcej 
dni. Dane te przemawiają za tym, że długotrwałe utrzymywanie diety niskowę-
glowodanowej łączy się z pogorszeniem jakości treningów i tym samym stop-
niowym obniżaniem wydolności fizycznej, a efekt ten u osób słabo wytrenowa-
nych nie jest aż tak nasilony (są one mniej wrażliwe na redukcje węglowodanów 
w diecie). 

4.  Czynność układu krążenia i oddychania  
w warunkach diety niskowęglowodanowej 

Ponieważ modyfikacje dietetyczne często stosuje się celem redukcji masy 
ciała i zagadnienie to dotyczy najczęściej ludzi w średnim i późnym wieku,  
w tych fazach ontogenezy manifestuje się już często czynnik występującego 
nadciśnienia tętniczego krwi i dodatkowo nakładają się na niego zmiany starcze, 
co niekiedy stwarza niekorzystne warunki do stosowania diety niskowęglowo-
danowej. Dieta ta stosowana długotrwale powoduje nasilenie aktywności układu 
adrenergicznego, w połączeniu ze wzrostem stężenia adrenaliny i noradrenaliny 
we krwi. Efekt ten szczególnie nasila się podczas wysiłku fizycznego [23], [30]. 
Zwiększona aktywność współczulna powoduje ponadto wzrost wydzielania al-
dosteronu, wazopresyny i innych substancji presyjnych, np. endoteliny 1, reniny, 
leptyny, oraz nasila aktywność układu renina-angiotensyna-aldosteron. Sytuacja 
taka przypomina nieco patogenny wpływ długotrwałego oddziaływania katecho-
lamin na receptory β1-adrenergiczne i występowanie podwyższonej pojemności 
minutowej serca, zwiększonej jego kurczliwości i nasilonego rytmu pracy.  
W efekcie końcowym dochodzi do przerostu mięśnia sercowego, zaburzenia ry-
tu serca i podwyższonego ciśnienia tętniczego krwi, które łączy się z ryzykiem 
występowania nagłej śmierci sercowej. U osób z nadciśnieniem tętniczym gra-
nicznym stwierdza się zwiększenie pojemności minutowej serca związane ze 
stymulacją receptora β1 w tym narządzie oraz zwiększoną aktywność układu 
współczulnego przy prawidłowym oporze obwodowym. Natomiast  u chorych 
na nadciśnienie tętnicze utrwalone obserwuje się zwiększenie oporu obwodowe-
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go w wyniku stałej stymulacji receptorów α1-adrenergicznych oraz przebudowy 
ścian naczyń krwionośnych [19]. Przerost lewej komory serca występujący  
u osób z nadciśnieniem tętniczym, nasilającym się wraz z wiekiem człowieka, 
jest zjawiskiem skutkującym powstawaniem niekorzystnych zdarzeń sercowo-
naczyniowych i nie zależy od masy serca [22], [37]. Świadczy o tym fizjolo-
giczny przerost serca u sportowców, który nie jest związany z niekorzystnymi 
zdarzeniami sercowo-naczyniowymi. Sądzi się, że ta różnica może być związana 
z odmienną odpowiedzią kardiomiocytów na powtarzający się systematycznie 
przez wiele lat wysiłek fizyczny, jakim jest trening sportowy – z jednej strony – 
i stałym oddziaływaniem obciążenia związanego z nadciśnieniem i procesem 
starzenia się – z drugiej strony. W tej drugiej grupie w proces przerostu serca 
włączone są komórki niekurczliwe komór, tj. naczyniowe i łączne, a w treningu 
fizycznym pojawia się hipertrofia wszystkich struktur tak, że utrzymywana jest 
ich względna równowaga. Natomiast u osób z nadciśnieniem i starzejących się 
wzrost elementów niekurczliwych jest dysproporcjonalny wraz z postępem dysfunk-
cji śródbłonka, przez co komora staje się podatna na niekorzystne zdarzenia [21]. 
Dane ujęte w raporcie Joint National Committee on Prevention, Detection, Eva-
luation & Treatment wskazują, że spośród osób 55-letnich bez nadciśnienia tęt-
niczego, aż 90% obciążonych jest ryzykiem wystąpienia go w przyszłości [10]. 
Stosowanie więc diety niskoweglowodanowej, wysokotłuszczowej, stymulującej 
aktywność adrenergiczną, w świetle tych przesłanek wydaje się szkodliwe, 
szczególnie w długim okresie czasu. Badania Grieba [25] nie potwierdzają jed-
nak takich przypuszczeń, gdyż dieta niskowęglowodanowa (optymalna dieta 
Kwaśniewskiego) stosowana przez ludzi w długim okresie (ponad 4 lata) nie 
powodowała cech miażdżycowych i nie podwyższała ciśnienia tętniczego krwi. 
Dasthi i współpracownicy [18] orzekli – po 56-tygodniowym stosowaniu diety 
ketogennej przez ludzi zdrowych, brak hipercholesterolemii. Nie zauważono 
przyrostu ciśnienia tętniczego krwi również w badaniach Bravaty [7], a w nie-
których badaniach dało się zauważyć istotne jego obniżenie po diecie niskowę-
glowodanowej [1], [56].  

Dieta niskowęglowodanowa, ograniczając zużycie węglowodanów, jedno-
cześnie charakteryzuje się tym, że wzrasta w niej udział tłuszczów i/lub białek. 
W tych warunkach nasila się metabolizm puryn katalizowany przez utlenianie 
ksantyny, a końcowym etapem tego procesu jest kwas moczowy będący podsta-
wowym wskaźnikiem skazy moczanowej. U pacjentów z podwyższonym ciśnie-
niem krwi obserwowano również podwyższone stężenie kwasu moczowego  
i było ono związane również z hipertrofią lewej komory serca [65]. Ponieważ 
niektóre leki antyhypertensyjne wpływają na redukcję hipertrofii lewej komory ser-
ca (Okin i wsp. 2004) i na zmianę stężenia kwasu moczowego w osoczu krwi [65], 
można więc oszacować pośrednio rolę, jaką spełnia kwas moczowy w pojawia-
niu się hipertrofii lewej komory serca. Czynnik ten jest istotnym ryzykiem wy-
stępowania śmierci lub schorzeń krążeniowo-kardiologicznych [63]. Większość 
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z tych ludzi cierpi na nadciśnienie tętnicze krwi, lecz około 10% ludzi z prawidło-
wym ciśnieniem krwi wykazuje również cechy przerostu lewej komory serca [55]. 
Zagadnienie wydaje się o tyle istotne, że np. w społeczeństwie japońskim prze-
rost lewej komory serca zdiagnozowano w około 20%. 

Stosowanie diety niskowęglowodanowej, wymuszającej spożywanie więk-
szej ilości tłuszczów, powinno być kontrolowane, gdyż istnieją doniesienia, że 
stosowanie zwiększonej ilości trans kwasów tłuszczowych, szczególnie wystę-
pujących w tłuszczach pochodzenia przemysłowego, nasilać może ryzyko po-
wstawania chorób krążeniowo-sercowych [44] poprzez nasiloną lipoproteine-
mię, oraz podwyższenie stężenia cholesterolu całkowitego, cholesterolu LDL  
i triacylogliceroli, a obniżenie stężenia cholesterolu HDL, w przeciwieństwie do 
spożywania nienasyconych tłuszczów pochodzenia roślinnego [38]. Szkodliwy 
wpływ trans wolnych kwasów tłuszczowych, występujących w takich produk-
tach, jak: ciastka, torty i przyprawy, jest dobrze opisany w literaturze [68], na-
tomiast wpływ trans kwasów tłuszczowych – pochodzących z mięsa bydła, 
owiec i kóz oraz mleka – na ryzyko powstawania chorób krążeniowo-sercowych 
nie był dotychczas intensywnie badany. Stwierdza się w badaniach epidemiolo-
gicznych, że trans kwasy tłuszczowe pochodzące od przeżuwaczy mają mniej 
szkodliwy wpływ na stan serca niż te uwodorniane przemysłowo [61]. W innych 
badaniach wykazano, że trans kwasy tłuszczowe pochodzące od przeżuwaczy 
również miały taki sam negatywny wpływ na powstawanie chorób sercowo-
naczyniowych jak trans kwasy tłuszczowe produkowane przemysłowo. 

Zwraca się również uwagę na kontrolę glikemii odgrywającej również zna-
czenie w funkcji układu krążenia, która w warunkach diety niskowęglowodano-
wej może być inna niż przy spożywaniu diety mieszanej. Jest to szczególnie 
istotne w sytuacjach zawału serca, kiedy pojawia się niekontrolowana chwilowa 
hyperglikemia, mogąca być przyczyną powstawania śmierci i występowania in-
nych schorzeń. Jak dotychczas nie zdefiniowano poziomu glukozy u pacjentów 
w momencie zawału, który można by przyjąć za referencyjny. Przyjmuje się, że 
stężenie glukozy pomiędzy 110 a 143 mg/dL u pacjentów niecukrzycowych po-
ciąga za sobą 3,9-krotnie większe ryzyko śmierci niż u pacjentów z niskim po-
ziomem glukozy w tych sytuacjach. W zakresie spoczynkowej i wysiłkowej czę-
stości skurczów serca nie obserwowano wpływu tej diety, tak u kobiet [64], jak  
i u mężczyzn [64]. Langfort [36] natomiast opisał podwyższoną HR, zliczaną  
u mężczyzn, przy obciążeniach submaksymalnych po diecie niskowęglowoda-
nowej, w stosunku do mężczyzn spożywających dietę mieszaną. Do pozytyw-
nych efektów tej diety zalicza się obniżenie ciśnienia tętniczego krwi oraz stęże-
nia glukozy, insuliny i triacylogliceroli we krwi, a także podwyższenie stężenia 
lipoprotein HDL [1]. Jednak stężenie cholesterolu całkowitego i frakcji LDL-lipo- 
protein wzrasta [25]. Zauważono, że dieta niskowęglowodanowa, stosowana  
w okresie nie dłuższym niż 22 miesiące przez osoby z cukrzycą 2. typu, nie nasi-
lała również hypercholesterolemmi [59]. Badania, które przeprowadził Pucho-
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wicz [51], sugerowały, że dieta niskowęglowodanowa, oprócz zmian metabo-
licznych, prowadziła do zwiększenia gęstości naczyń krwionośnych w barierze 
krew – płyn mózgowo-rdzeniowy, nie powodując jednocześnie nasilenia prze-
pływu krwi w tych naczyniach.  

W zakresie funkcji układu oddechowego wywołanych 3-dniową dietą ni-
skowęglowodanową u kobiet, Manowska [40] nie obserwowała zmian spoczyn-
kowej i wysiłkowej wentylacji minutowej płuc oraz wielkości poboru tlenu 
przez organizm. W zakresie poboru tlenu dieta niskowęglowodanowa nie do-
prowadzała do istotnych zmian również w badaniach przeprowadzonych przez 
Tsai [64], a w innych badaniach zwiększony pobór tlenu uzyskali Langfort  
i wsp. [36] przy obciążeniach submaksymalnych i maksymalnych.  

Liczne modyfikacje dietetyczne wywierają różny wpływ na organizm, ale 
we współczesnym świecie większość ludzi ma dostęp do alkoholu i jego spoży-
wanie wywiera jeszcze inny modyfikujący wpływ. I tak w zakresie układu krą-
żenia obserwuje się podwyższenie stężenia lipoprotein cholesterolu HDL u ludzi 
spożywających małe dawki alkoholu. Nadużywanie natomiast alkoholu znosi ten 
pozytywny wpływ na układ krążenia i manifestuje się pojawieniem nadciśnienia 
tętniczego krwi. Alkohol przyjmowany przez ludzi stosujących dietę niskowę-
glowodanową może efekt jej stosowania istotnie modyfikować. 

5.  Sposób odżywiania a istniejące schorzenia 

W sytuacji, gdy ponad połowa populacji Amerykanów wykazuje cechy oty-
łości lub nadwagi, poszukuje się sposobu na zmianę tej niekorzystnej tendencji. 
Dieta wysokowęglowodanowa/niskobiałkowa lub niskotłuszczowa nie odegrała 
istotnej roli w tym zakresie. Nasilała ona wzrost stężenia we krwi triacyloglice-
roli, obniżając poziom lipoprotein o wysokiej gęstości – HDL [41], przez co 
prowadziła do poważnych zaburzeń w układzie krążenia oraz nasilała częstość 
zachorowań na nowotwór okrężnicy i odbytnicy [5]. Stwierdzono, że pokarmy  
o wysokim indeksie glikemicznym mogą stymulować rozwój insulinozależnej 
cukrzycy [53], [54]. Dietę niskowęglowodanową stosuje się w stanach epilep-
tycznych, celem zmniejszenia intensywności ataków tej choroby [4]. Dostarczo-
no dowodów na to, że dieta niskowęglowodanowa-wysokotłuszczowa może 
odegrać istotną rolę w redukcji masy ciała [56]. Zredukowana ilość węglowoda-
nów w diecie jest efektywnym czynnikiem motywującym i jest rekomendowana 
dla otyłych pacjentów z cukrzycą typu 2. Nie stwierdzono przy tym, aby wpły-
wała ona negatywnie na system sercowo-krążeniowy, a odnotowano korzystny 
jej wpływ związany z polepszeniem kontroli glikemii [46]. Stąd też Amerykań-
skie Towarzystwo Diabetologiczne rekomenduje ten rodzaj diety dla cukrzyków 
typu 2. Ponadto uważa się, że poza zmniejszeniem masy ciała, obniża ona ci-
śnienie tętnicze krwi, jak również stężenia we krwi: glukozy, insuliny, triacylo-
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gliceroli i markerów stanów zapalnych [1]. Jednak Willett i Leibel [69] wykazu-
ją, że spożywanie 18–40% tłuszczu w dziennej racji pokarmowej nie ma żadnego 
wpływu na masę tkanki tłuszczowej człowieka. Pirozzo i współpracownicy [50] 
wykazali, że restrykcja tłuszczu w diecie wpływa podobnie na redukcję masy 
ciała jak restrykcja kaloryczna w ogóle. Jednak Światowa Organizacja Zdrowia 
zaleca obecnie zmniejszenie spożywania całkowitej ilości węglowodanów po-
przez eliminowanie takich produktów, jak: cukier trzcinowy i buraczany, słody-
cze, miód, dżem, biały ryż, chleb, ziemniaki, fasola, mąka, krochmal czy sło-
dzone drinki [17]. Po zastosowaniu takiej diety obserwowano istotną redukcję 
beztłuszczowej masy ciała i zwiększoną diurezę, szczególnie w początkowych 
dniach, a wraz z nią nasilone wydalanie wapnia w moczu, wzrost stężenia we 
krwi cholesterolu całkowitego i lipoprotein o niskiej gęstości LDL oraz homocy-
steiny [1], [25]. Zwiększona podaż białek w tej diecie nasila wydalanie kwasu 
moczowego [43] i może być przyczyną pojawiania się diurezy osmotycznej  
i odwodnienia [42]. Dieta niskowęglowodanowa może być przyczyną występo-
wania kwasicy metabolicznej o różnym stopniu nasilenia [35].  

Obniżenie we krwi stężenia homocysteiny, na skutek wzbogacenia diety  
w cholinę (jaja, mięso) i betainę (pokarmy roślinne), ma korzystny wpływ na 
zdolność redukcji stanów zapalnych powstających w organizmie [12]. Sugero-
wać to może działanie antymiażdżycowe w układzie krążenia. 

6.  Zakończenie 

Postęp cywilizacji spowodował to, że aktywność ruchowa ludzi w krajach 
wysoko uprzemysłowionych od połowy XX wieku znacząco zmniejszyła się  
i w wyniku tego ujawniły się szeroko zmiany dysfunkcyjne organizmu. Nałożył 
się na nie powszechny w tych krajach efekt likwidacji głodu, a wręcz pojawiła 
się ogólna dostępność pokarmu. Jednak stosowana żywność stawała się coraz 
bardziej przemysłowo przetworzona. Te dwa czynniki stały się głównymi przy-
czynami szerzenia się tzw. chorób cywilizacyjnych, które manifestują się ułom-
nościami wielonarządowymi. Ponoszone koszty na leczenie powszechnie wystę-
pujących dolegliwości stały się gigantycznie wysokie, stąd rozpoczęto inten-
sywne poszukiwania sposobów niwelacji chorób cywilizacyjnych. Próby te to 
wprowadzanie na szeroką skalę różnych form aktywności ruchowej i prowadze-
nie badań nad wieloma rodzajami modyfikacji dietetycznych. Wydaje się, że dla 
ludzi w różnym wieku współczesną formą uniwersalnej aktywności ruchowej  
w walce i profilaktyce chorób cywilizacyjnych są między innymi różne odmiany 
turystyki. W zakresie rodzaju diety, która mogłaby odwrócić te niekorzystne 
konsekwencje, jak dotychczas nie znaleziono dobrego rozwiązania. Wielkie na-
dzieje pokładano w diecie niskowęglowodanowej, ale wykazano już znaczącą 
ilość ograniczeń w jej stosowaniu. Stąd, jak dotychczas, tzw. dieta śródziemno-
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morska, stosowana w restrykcyjnej dawce kalorycznej, wydaje się optymalną dla 
współczesnego człowieka. 
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Abstract 

Influence Kind of Diet and Physical Activity on Body Mass  
and Organism Function 

In presented paper the influence of nutrition on organism function was described and it was 
pay attention on obesity as an effect of lack energetic organism balance. It was achieved review of 
using diet and their influence on cardiovascular and respiration system, as well as, organism adap-
tation to physical load. Relationship of kind of nutrition and disease in organism was described 
too. This analysis shown that using diet is important factor determining health and organism function. 

Key words: kind of diets, physical activity, health. 
 
 


