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Streszczenie

Modyfikacja diety i nawyków żywieniowych jest jednym 
z  elementów skutecznej terapii zaburzeń gospodarki lipido-
wej, które dotykają coraz większej liczby osób na świecie. 
Jedno z  najczęstszych zaleceń mówi o  zamianie tłuszczów 
będących źródłem nasyconych kwasów tłuszczowych na 
nienasycone. Szczególną uwagę warto poświęcić kwasom 
tłuszczowym z  rodziny n-3, które są bardzo pomocne w  le-
czeniu hipertriglicerydemii. Warto wprowadzić również do 
codziennych posiłków elementy diety śródziemnomorskiej 
oraz DASH. Korzystna może okazać się także suplementacja 
odpowiednio dobranymi probiotykami.

Słowa kluczowe: probiotyki, hipercholesterolemia, kwasy 
tłuszczowe omega-3, dieta śródziemnomorska.

Summary

Diet modification and change of eating habits are ele-
ments of effective therapy of lipid disorders, which effect 
more and more people on the world. One of the most popular 
guidelines is to change sources of saturated to unsaturated 
fatty acid. Particular attention should be paid to fatty acids 
from the n-3 family, which are helpful in the treatment of 
hypertriglyceridaemia. Elements of the Mediterranean and 
DASH diet in everyday meals and probiotic supplements also 
can be beneficial.

Key words: probiotics, hypercholesterolaemia, omega-3, 
Mediterranean diet.
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Wstęp

Zaburzenia gospodarki lipidowej są problemem 
dotykającym sporej części dorosłych Polaków. Nie-
prawidłowe stężenia cholesterolu całkowitego (total 
cholesterol – TC), frakcji HDL (high lipoprotein density 
– HDL-C) i LDL (low density lipoprotein – LDL-C), a także 
triglicerydów (triacylglycerides – TG) w  surowicy krwi 
mają wpływ na zwiększone ryzyko występowania cho-
rób układu sercowo-naczyniowego (cardiovascular di-
sease – CVD). Dodatkowo stężenie TC w surowicy krwi 
jest uwzględniane w ocenie 10-letniego ryzyka zgonu 
z powodu chorób wspomnianego układu [1].

W  celu prewencji CVD stężenie TG w  surowicy 
krwi nie powinno przekraczać 150 mg/dl (1,7 mmol/l). 
U osób z małym ryzykiem CVD LDL-C należy utrzymy-
wać na poziomie niższym niż 115 mg/dl (3,0 mmol/l), 

z  wysokim ryzykiem poniżej 100 mg/dl (2,6 mmol/l). 
Wartości referencyjne dla osób z grupy bardzo wysokie-
go ryzyka wynoszą < 75 mg/dl (1,8 mmol/l). Istotne jest 
również prawidłowe stężenie HDL-C, które u kobiet nie 
powinno być niższe niż 45 mg/dl (1,2 mmol/l), a u męż-
czyzn 40 mg/dl (1,0 mmol/l) [2]. 

Według badań NATPOL 2011 nieprawidłowe stęże-
nie cholesterolu w  surowicy krwi obserwowane było 
u  ponad połowy Polaków. Dane te nie uwzględniają 
jednak osób leczonych z powodu hipercholesterolemii 
(stężenie TC ≥ 190 mg/dl ≥ 5 mmol/l) lub stężenie LDL-
-C przekraczające wartości zalecane w danej grupie ry-
zyka CVD. Poza tym 57,8% badanych miało podwyższo-
ne stężenie LDL-C, a u co piątego badanego stężenie TG 
było wyższe niż 150 mg/dl [3]. 

Z  kolei badania WOBASZ II prowadzone w  latach 
2013–2014 pokazują, że ponad 70% mężczyzn i 64% 
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kobiet powyżej 20 r.ż. miało hipercholesterolemię [4].
Nieodłącznym elementem terapii hipercholeste-

rolermii jest modyfikacja stylu życia, w  tym zmiana 
nawyków żywieniowych, która powinna prowadzić do 
normalizacji masy ciała (jeśli pacjent zmaga się z nad-
wagą lub otyłością). Szczególnie ważne jest ogranicze-
nie nasyconych kwasów tłuszczowych (saturated fatty 
acids – SFA) na rzecz jedno- (monounsaturated fatty 
acids – MUFA) i wielonienasyconych kwasów tłuszczo-
nych (poliunsaturated fatty acids – PUFA). Z diety nale-
ży wyeliminować źródła izomerów trans nienasyconych 
kwasów tłuszczowych. Zaleca się, by węglowodany po-
chodziły z pełnoziarnistych produktów zbożowych, na-
sion roślin strączkowych, warzyw oraz owoców. Cukry 
proste nie powinny stanowić więcej niż 10% całkowite-
go zapotrzebowania energetycznego [1].

Probiotyki i prebiotyki

Zwiększone zainteresowanie mikrobiotą przewodu 
pokarmowego człowieka spowodowało podjęcie kolej-
nych badań, których celem było znalezienie związku 
między występowaniem chorób a kolonizacją jelita gru-
bego przez określone mikroorganizmy. Pokładano tak-
że nadzieję w hipolipemizującym działaniu niektórych 
szczepów bakterii, co mogłoby stać się dodatkowym 
wsparciem w leczeniu zaburzeń gospodarki lipidowej. 

Lee i  wsp. badali związek między suplementacją 
Bifidobacterium animalis subsp. lactis BB-12 (BB-12) 
a  stężeniem TC, TG, HDL-C oraz LDL-C. Okazało się 
jednak, że suplementacja BB-12 przez 4 tygodnie nie 
wpływała w  sposób statystycznie istotny na poprawę 
mierzonych parametrów. Suplementacja BB-12 spo-
wodowała zmniejszenie krótkołańcuchowych kwasów 
tłuszczowych w kale (Short Chain Fatty Acids – SCFAs). 
Zauważono negatywną korelację między zawartością 
SCFAs w kale a stężeniem TC i LDL-C w surowicy krwi [5].

Badaniu poddano także wpływ suplementacji pre-
paratu zawierającego szczepy Bifidobacterium, Lacto-
bacillus i Lactococcus na zdrowie kobiet w okresie po-
menopauzalnym, w wieku 45–70 lat z nadmierną masą 
ciała (BMI między 30 a 45 kg/m2). Wyłoniono 3 grupy 
pacjentek: z  wysokim i  niskim spożyciem probiotyku 
oraz grupę, której podawano placebo. Dwunastotygo-
dniowa suplementacja przyniosła istotne statystycznie 
niższe stężenie TC i  LDL-C w  grupach przyjmujących 
probiotyk (odpowiednio p = 0,0019 i  p = 0,0149 dla 
grupy z wysokim spożyciem, p = 0,0124 i p = 0,0168 dla 
grupy z niskim spożyciem). Stężenie TG uległo istotne-
mu zmniejszeniu w grupie przyjmującej wyższą dawkę 
probiotyku (p = 0,0140). Różnic tych nie zauważono 
w grupie, której podawano placebo [6].

Czterotygodniowe przyjmowanie suplementu za-
wierającego szczepy Lactobacillus fermentum ME-3 
(LFME-3) przyniosło pozytywny efekt u  osób z  gra-
nicznymi wartościami ryzyka CVD. Zauważono u  nich 

znaczne zmniejszenie stężenia TC (p = 9.90806E-11), 
LDL-C (p = 2.30351E-10), TG (p < 0.003) oraz utlenio-
nych cząsteczek LDL-oxyLDL (p = 4.66292E-08) [7].

Nie można jednak zapominać o  prebiotykach, które 
będąc pożywką dla licznych gatunków mikroorganizmów, 
odgrywają istotną rolę w  rozwoju mikrobioty przewodu 
pokarmowego. Bays i wsp. udowodnili, że przyjmowanie 
4,5 g glukanu chitynowego (błonnik pokarmowy nieroz-
puszczalny w wodzie) przez 6 tygodni spowodowało sta-
tystycznie istotne zmniejszenie stężenia oxyLDL w porów-
naniu z grupą placebo (p = 0,035) [8].

Jelito grube człowieka zasiedlane jest poza bakteria-
mi również przez grzyby. Przyjmowanie przez 8 tygodni 
preparatu zawierającego Saccharomyses boulardii zmniej-
szyło stężenia resztkowych cząsteczek lipoprotein, które 
zawierają duże ilości silnie aterogennych TG. Prawdopo-
dobnie jest to spowodowane asymilacją cholesterolu po-
karmowego przez komórki drożdży. Działanie hipolipomi-
zujące organizmów probiotycznych może wynikać z  ich 
zdolności do wchłaniania cholesterolu ze światła jelita 
oraz aktywacji hydrolazy soli żółciowych [9].

Również w  metaanalizie udowodniono, że suple-
mentacja probiotyków w  sposób znaczący zmniejsza 
stężenie TC w surowicy krwi (p < 0,05) [10].

Produkty sojowe

Szczególną uwagę warto poświęcić produktom so-
jowym. Próbowano ocenić wpływ fermentowanych pro-
duktów sojowych i znajdujących się w soi izoflawonów 
na profil lipidowy mężczyzn w wieku 37–57 lat. Z eks-
perymentu wykluczono wegan oraz osoby, dla których 
soja jest głównym źródłem białka w diecie. Po 42 dniach 
zauważono, że u osób przyjmujących fermentowane pro-
dukty sojowe i  izoflawony sojowe nastąpiło statystycz-
nie istotne zmniejszenie stężenia TC oraz LDL-C [11].

Badano także wpływ wyizolowanych białek soi na 
parametry metaboliczne, w  tym profilu lipidowego. 
Okazało się, że ośmiotygodniowa suplementacja bia-
łek soi spowodowała statystycznie istotne zmniejsze-
nie stężenia TC w porównaniu z suplementacją białka 
kazeinowego (p < 0,01). Korzystne zmiany zauważono 
również w stężeniu TG, jednak nie były one znaczące 
(p < 0,1) [12].

W metaanalizie, do której włączono badania uwzględ-
niające stosowanie produktów sojowych w okresie od 4 
tygodni do 1 roku, udowodniono ich korzystny wpływ na 
parametry gospodarki lipidowej. Zaobserwowano staty-
stycznie istotne zmniejszenie stężenia TC, LDL-C oraz TG, 
a także wzrost stężenia HDL-C w surowicy krwi [13].

Kwasy tłuszczowe z rodziny n-3

Eksperci zwracają uwagę, że zawartość kwasów 
tłuszczowych w diecie odgrywa ogromną rolę w pato-
genezie i leczeniu zaburzeń gospodarki lipidowej [1???]. 
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Szczególnie dużą uwagę skupia się na kwasach tłusz-
czowych z  rodziny n-3, co znajduje odzwierciedlenie 
w rekomendacjach dotyczących spożywania odpowied-
niej ilości tłustych ryb morskich [14].

PUFA omega-3 wykazują działanie przeciwmiażdży-
cowe, przeciwzapalne oraz przeciwagregacyjne. Powo-
dują zmniejszenie stężenia estrów cholesterolu w wą-
trobie oraz TG w  surowicy krwi poprzez zwiększenie 
aktywności lipazy lipoproteinowej i hamowanie aktyw-
ności apolipoproteiny C-III, która jest inhibitorem lipazy 
lipoproteinowej [15].

W  badaniach prowadzonych przez Lambert i  wsp. 
badano wpływ suplementacji fitosteroli (PhyS grupa) 
i PUFA n-3 (grupa n-3) na parametry gospodarki lipido-
wej u osób z nadwagą lub otyłością pierwszego stop-
nia. Spożywanie przez 28 dni mleka z dodatkiem kwa-
su dokozaheksaenowego (DHA) i eikozapentaenowego 
(EPA) spowodowało statystycznie istotne zmniejszenie 
stężenia TG, lipoprotein o bardzo małej gęstości (very 
low density lipoprotein – VLDL) oraz HDL-C. Nie zauwa-
żono jednak statystycznie istotnych różnic w stężeniu 
TC, LDL-C oraz cholesterolu nie-HDL (non-HDL-C). Z ko-
lei w grupie przyjmującej mleko z dodatkiem fitosteroli 
zauważono statystycznie istotne zmniejszenie stężenia 
TC, LDL-C oraz non-HDL-C, a nie obserwowano różnic 
w stężeniu HDL-C, TG oraz VLDL. Okazało się więc, że 
suplementacja PUFA n-3 oraz fitosteroli przynosi ko-
rzystne efekty w walce z zaburzeniami lipidowymi [16].

W  innym badaniu pacjenci ze stabilną chorobą 
wieńcową przez 30 miesięcy przyjmowali PUFA n-3 
(EPA + DHA) w postaci kapsułek. Suplementacja spo-
wodowała statystycznie istotne zmniejszenie stężenia 
TG (p < 0,001), czego nie zaobserwowano w grupie pla-
cebo (p = 0,7). Nie zauważono również statystycznie 
istotnych różnic w stężeniu TC, LDL-C i HDL-C [17].

Suplementacja PUFA n-3 okazała się korzystna rów-
nież u pacjentów z cukrzycą typu 2 (diabetes mellitus 
type 2 – DMT2). W badanej grupie zaobserwowano sta-
tystycznie istotne zmniejszenie stężenia TG (p=0,002). 
Suplementacja nie miała znaczącego wpływu na stęże-
nie LDL-C, HDL-C non-HDL-C oraz TC (odpowiednio p = 
0,869, p = 0,076, p = 0,152, p = 0,542). Z kolei w gru-
pie otrzymującej placebo doszło do istotnego wzrostu 
stężenia TC oraz non-HDL-C (dla obu p = 0,000) bez 
istotnych zmian w stężeniu LDL-C, TG oraz HDL-C (od-
powiednio p = 0,076, p = 0,503, p = 0,384) [18].

Podejrzewa się, że w prewencji CVD istotna może 
być nie tylko ilość poszczególnych kwasów tłuszczo-
wych w diecie i  ich udział w całkowitej kaloryczności 
diety, ale także wzajemny stosunek poszczególnych 
kwasów tłuszczowych. Wydaje się, że dużą rolę odgry-
wa zachowanie proporcji między kwasami tłuszczowy-
mi n-3 oraz n-6. Young i wsp. prowadzili dziesięcioty-
godniowe randomizowane badanie z podwójnie ślepą 
próbą, kontrolowane placebo, w którym 78 pacjentów 
w wieku 18–40 lat zostało podzielonych na 3 grupy. Pa-

cjenci znajdujący się w poszczególnych grupach różnili 
się stosunkiem n-6/n-3 w diecie (najwyższy w grupie 
placebo, średni w grupie EXP-Mod i najniższy w grupie 
EXP-High). Jednak w żadnej z grup nie zauważono sta-
tystycznie istotnych różnic w parametrach profilu lipi-
dowego [19].

Dieta DASH i dieta śródziemnomorska

Dieta DASH (dietary approaches to stop hyperten-
sion) jest sposobem odżywiania, który pierwotnie został 
zaproponowany osobom z  nadciśnieniem tętniczym. 
Jednakże dzięki korzystnemu wpływowi na parametry 
metaboliczne, stan zapalny oraz stres oksydacyjny zna-
lazł zastosowanie między innymi u osób z DMT2. Die-
tę DASH charakteryzuje zwiększone spożycie warzyw, 
owoców, niskotłuszczowych produktów mlecznych, 
produktów pełnoziarnistych, drobiu, ryb i  orzechów, 
przy jednoczesnym ograniczeniu spożycia czerwonego 
mięsa i cukrów dodanych. Całkowita zawartość tłusz-
czu w diecie jest stosunkowo niska i wynosi 27–28% 
energii ogółem, SFA stanowią około 6% energii ogółem, 
a sód 2300 mg/dobę [20].

Razavi, Zade i wsp. badali, w jaki sposób dieta DASH 
wpłynie na stan zdrowia osób z niealkoholową stłusz-
czeniową chorobą wątroby (non-alcoholic fatty liver di-
sease – NAFLD). Przez 8 tygodni w jednej grupie pacjen-
tów stosowano zasady diety DASH z  ograniczeniem 
kalorycznym pozwalającym zmniejszyć masę ciała. 
W grupie kontrolnej zastosowano jedynie deficyt kalo-
ryczny. Udział poszczególnych makroskładników w cał-
kowitej kaloryczności diety był taki sam. Mimo braku 
statystycznie istotnych różnic w  kaloryczności diet 
między grupami (p = 0,62), zanotowano statystycznie 
istotnie większe zmniejszenie BMI w grupie stosującej 
dietę DASH niż w grupie kontrolnej (p = 0,01). Mimo 
braku statystycznie istotnych różnic w zmianie stężenia 
TC, LDL-C oraz HDL-C między grupami, warto zwrócić 
uwagę na stężenie TG oraz stosunek TC/HDL-C. Para-
metry te w grupie badanej były statystycznie istotnie 
niższe niż w grupie kontrolnej (odpowiednio p = 0,04 
i p = 0,03). Rozbieżności te wynikają prawdopodobnie 
z  różnic poszczególnych kwasów tłuszczowych w die-
cie oraz ilości spożywanego błonnika pokarmowego. 
Pacjenci stosujący dietę DASH spożywali statystycz-
nie istotnie więcej PUFA oraz błonnika pokarmowego, 
a mniej SFA [21]. 

Podobne badania prowadzono wśród kobiet z nad-
wagą lub otyłością ze zdiagnozowanym zespołem 
policystycznych jajników (polycystic ovary syndrome 
– PCOS). Tutaj również dieta DASH spowodowała sta-
tystycznie istotne zmniejszenie stężenia TG w  grupie 
kobiet stosujących dietę DASH w porównaniu z grupą 
kontrolną (p = 0,005) [22].

Dieta śródziemnomorska (Mediterranean diet – 
MD) jest sposobem żywienia, który odgrywa istotną 
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rolę w prewencji CVD. Dieta ta bazuje na żywności ro-
ślinnej (produktach pełnoziarnistych, świeżych warzy-
wach i owocach, nierafinowej oliwie z oliwek tłoczonej 
na zimno jako głównym źródle tłuszczu) oraz umiar-
kowanych ilościach ryb morskich, chudego nabiału, 
drobiu, a także niewielkiej ilości wina do posiłków. MD 
charakteryzuje się niskim udziałem SFA (< 7–8% ener-
gii ogółem), a udział energii z tłuszczów ogółem wynosi 
25–35% [23]. 

Jaacks i  wsp. porównywali zmiany wybranych pa-
rametrów po stosowaniu MD (1), wysokotłuszczowej 
amerykańskiej diety z  suplementacją olejów rybich, 
orzechów włoskich i soku grejpfrutowego (2) oraz wy-
sokotłuszczowej diety amerykańskiej bez suplementa-
cji (3; grupa kontrolna). W  grupie pacjentów stosują-
cych MD zauważono statystycznie istotne zmniejszenie 
stężenia TC (p = 0,003) oraz LDL-C (p = 0,003) w po-
równaniu z grupą 2 i 3. Prawdopodobnie jest to zwią-
zane z mniejszym spożyciem SFA, a zwiększoną podażą 
MUFA i PUFA. Ponadto w grupie 2 statystycznie istot-
ne zmiany zaobserwowano jedynie w stężeniu TG (p = 
0,01). Nie wpłynęło to jednak na zmianę ryzyka wystą-
pienia CVD [24].

Stosowanie diety śródziemnomorskiej wzboga-
conej o  produkty mleczne (MEDDAIRY) powodowało 
zmniejszenie stężenia TG w surowicy krwi. Zmiany te 
były większe niż u pacjentów po zastosowaniu diety 
niskotłuszczowej (low fat diet – LFD) (p < 0,01). Nie 
zauważono statystycznie istotnych różnic między gru-
pami w zmianie stężenia LDL-C oraz TG (odpowiednio 
p = 0,12 i p = 0,35). Warto zwrócić uwagę, że średnie 
stężenie HDL-C zwiększyło się w  grupie LFD. Nato-
miast u pacjentów MEDDAIRY uległo zmniejszeniu (p 
< 0,001) [25]. 

W  metaanalizie przeprowadzonej przez Kastorini 
i wsp. oceniano wpływ stosowania MD na parametry 
będące kryteriami rozpoznania zespołu metaboliczne-
go. Wykazano, że stosowanie MD powoduje znaczny 
wzrost stężenia HDL-C i obniżenie stężenia TG w suro-
wicy krwi [26].

Z  kolei wyniki metaanalizy dotyczącej diety DASH 
udowodniły wpływ tej diety na stężenie TC oraz LDL-C 
– wykazano obniżenie ich stężenia we krwi w sposób 
istotny statystycznie (p < 0,001 i p = 0,03, odpowied-
nio) [27].

Jak pokazują badania, stosowanie diety DASH lub 
MD może przynieść korzystne efekty w  leczeniu dys-
lipidemii (nieprawidłowego stężenia którejkolwiek 
z frakcji lipidów i/lub lipoprotein w osoczu). Warto sto-
sować wspomniane sposoby żywienia w prewencji oraz 
leczeniu hipertriglicerydemii (stężenie TG > 150 mg/dl 
(1,7 mmol/l) przy jednoczesnym prawidłowym stężeniu 
LDL-C), ponieważ zmiany w stężeniu tergo parametru 
są największe. Wynikać to może ze zwiększenia podaży 
PUFA n-3 oraz zmniejszenia spożycia cukrów prostych. 

Orzechy

Według wytycznych Europejskiego Towarzystwa 
Kardiologicznego (European Society of Cardiology – 
ESC) i  Europejskiego Towarzystwa Miażdżycowego 
(European Atherosclerosis Society – EAS) z  2016 r. 
dotyczących leczenia zaburzeń lipidowych niesolone 
orzechy i nasiona należą do produktów, które trzeba 
spożywać w  umiarkowanych ilościach. Dzienna kon-
sumpcja 30 g orzechów niesolonych powinna przy-
nieść wymierne korzyści zdrowotne. Większość z nich 
charakteryzuje się niską zawartością SFA, a stosunko-
wo wysoką MUFA i PUFA. Jest to pożądane u pacjen-
tów z dyslipidemią [1???]. 

Nienasycone kwasy tłuszczowe odgrywają istotną 
rolę w  transporcie lipidów i  cholesterolu w  surowicy 
krwi, a  także w  metabolizmie cholesterolu. Wpływają 
na zmniejszenie jego stężenia [28].

Wyjątkiem są orzechy kokosowe, których należy 
unikać ze względu na dużą zawartość SFA. Ponadto 
przez hamowanie aktywności receptora LDL powodują 
zwiększenie stężenia LDL-C oraz TC.

Orzechy włoskie są nie tylko źródłem MUFA, ale tak-
że bioaktywnych składników żywności. Odgrywają one 
istotną rolę w  prewencji CVD. W  badaniu, w  którym 
udział wzięli pacjenci z DMT2 i zaburzeniami gospodar-
ki lipidowej, zauważono, że 90-dniowa suplementacja 
olejem z  orzechów włoskich spowodowała statystycz-
nie istotne zmniejszenie stężenia TC (p < 0,001), TG (p 
= 0,021), LDL-C (p < 0,001) oraz stosunku TC/HDL-C (p < 
0,001) w porównaniu z grupą otrzymującą placebo (od-
powiednio p = 0,34, p = 0,19, p = 0,18 oraz p = 0,9) [29].

W  innych badaniach analizowano wpływ przyjmo-
wania migdałów na wybrane parametry biochemiczne. 
Okazało się, że codzienne spożywanie migdałów, które 
pokrywały 20% dziennego zapotrzebowania energe-
tycznego, przez 24 tygodnie spowodowało zmniejsze-
nie stężenia LDL-C (p < 0,01) oraz TG (p < 0,004) [30].

Zastąpienie wysokowęglowodanowej przekąski 
migdałami również może przynieść korzystne zmiany 
w profilu lipidowym. Pacjenci w dwóch grupach przez 6 
tygodni spożywali migdały w ilości 43 g (grupa badana) 
lub muffinki (grupa kontrolna). Diety obu grup były die-
tami izokalorycznymi o podobnym udziale makroskład-
ników. W grupie badanej odnotowano większy wzrost 
stężenia HDL-C niż w grupie kontrolnej (p = 0,001) [31].

Z  kolei czterotygodniowe spożywanie orzechów 
pekan, pokrywające 20% dziennego zapotrzebowania 
energetycznego, przez pacjentów z  nadmierną masą 
ciała spowodowało zmniejszenie stężenia TC, LDL-C 
oraz TG. Jednakże różnice te nie były istotne statystycz-
nie. Nie zauważono też statystycznie istotnych różnic 
między grupą spożywającą orzechy pekan a grupą kon-
trolną stosującą dietę izokaloryczną [32].

Warto zwrócić uwagę na potencjalne korzyści pły-
nące z konsumpcji orzechów nerkowca. W randomizo-
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wanym badaniu cross-over pacjenci 28 dni zamiast po-
siłku, w którego skład wchodziły frytki, jedli nerkowce 
(28–64 g). Spowodowało to zmniejszenie stężenia TC, 
LDL-C oraz nie-HDL. W porównaniu z grupą spożywa-
jącą frytki były to zmiany istotne statystycznie (odpo-
wiednio p = 0,005, p = 0,008, p = 0,007) [33].

W metaanalizie, do której włączono badania doty-
czące wpływu różnych orzechów (włoskich, makada-
mia, pekan, nerkowca, brazylijskich, laskowych, pista-
cjowych i migdałów), potwierdzono również korzystny 
wpływ tych produktów na parametry gospodarki lipido-
wej. Codzienne spożycie jednej porcji orzechów (28,4 g) 
spowodowało zmniejszenie stężenia TC, TG oraz LDL-C. 
Natomiast w przypadku TG nie były to zmiany istotne 
statystycznie [34].

Podsumowanie

Leczenie zaburzeń gospodarki lipidowej wraz z od-
powiednią farmakoterapią powinno opierać się na 
zmianie stylu życia, w tym modyfikacji nawyków żywie-
niowych. Okazuje się, że korzystny wpływ na stężenie 
TC, TG oraz lipoprotein może mieć nie tylko bardzo do-
brze znana w prewencji CVD dieta śródziemnomorska, 
ale także dieta DASH, która pierwotnie wykorzystywa-
na była w  leczeniu nadciśnienia tętniczego. Ponadto, 
duży wpływ na leczenie i zapobieganie dyslipidemii ma 
udział poszczególnych kwasów tłuszczowych w diecie. 
Niezwykle ważne jest, aby dominowały w  niej MUFA 
i  PUFA nad SFA. Pomóc w  tym może spożywanie od-
powiedniej ilości orzechów, między innymi włoskich 
czy pekan. Ważne jest także, żeby nie zapominać o mi-
krobiomie przewodu pokarmowego. Nieprawidłowa 
mikrobiota jelit może sprzyjać rozwojowi zaburzeń li-
pidowych, a  suplementacja probiotyków z  określony-
mi szczepami bakterii stanowi dodatkowe remedium 
w walce z dyslipidemią. 

Autorki deklarują brak konfliktu interesów.
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