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Streszczenie
Błonnik jest składnikiem diety oraz wielu preparatów stosowanych przede wszystkim w leczeniu objawów chorób 
przewodu pokarmowego i otyłości. Wiedza na temat rzeczywistej roli błonnika w zapobieganiu i leczeniu chorób 
nie zawsze opiera się na dowodach naukowych. Artykuł omawia znaczenie błonnika w wybranych chorobach prze-
wodu pokarmowego na podstawie dostępnego piśmiennictwa (Piel. Zdr. Publ. 2013, 3, 3, 299–302). 
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Abstract
Fiber is one of the components of diet and supplements administrated in the treatment of symptom of the gastro-
intestinal diseases and obesity. Current knowledge regarding the real role of the fiber in the treatment and pro-
phylactics is not always evidence based. This article reviews the role of fiber basing on the available literature data 
(Piel. Zdr. Publ. 2013, 3, 3, 299–302).
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Włókno pokarmowe jest definiowane jako 
„roślinne wielocukry i ligniny, oporne na działanie 
enzymów trawiennych przewodu pokarmowego 
człowieka”. Należy podkreślić, że błonnik to grupa 
różnych substancji o odmiennych właściwościach. 
Podstawowe składniki błonnika to: celuloza, ligni-
ny, hemicelulozy i pektyny [1].

Według Światowej Organizacji Zdrowia dzien-
ne spożycie błonnika powinno wynosić 27–40 g [2]. 
Błonnik jest składnikiem diety, któremu przypi-
suje się istotną rolę w profilaktyce i  leczeniu róż-
nych chorób, przede wszystkim chorób przewodu 
pokarmowego. Korzystne działanie błonnika ma 
polegać na zmniejszaniu ryzyka zachorowania na: 
chorobę niedokrwienną serca, udar, nadciśnienie 
tętnicze, otyłość. Zwiększona zawartość błonnika 
w  diecie wpływa ponadto na profil lipidów suro-
wicy krwi i obniża ciśnienie tętnicze [3]. Podobnie 
jak w przypadku innych czynników żywieniowych 

wyniki badań dotyczące błonnika nie zawsze są 
jednoznaczne. 
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czynnościowego polega na leczeniu farmakologicz-
nym i tzw. modyfikacji stylu życia. Obejmuje ona 
zmianę diety i  zwiększenie aktywności fizycznej. 
Podstawowe znaczenie przypisuje się odpowied-
niej zawartości błonnika w  diecie  [4]. Mimo że 
zwiększenie ilości błonnika w diecie jest zazwyczaj 
postępowaniem, od którego zaczyna się leczenie 
zaparcia to wciąż podkreśla się w  piśmiennictwie 
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konieczność przeprowadzenia dużych badań kli-
nicznych dokumentujących jego rzeczywiste zna-
czenie. W ubiegłym roku opublikowano metaana-
lizę 5 randomizowanych badań kontrolowanych 
dotyczących błonnika i zaparcia. W analizowanych 
badaniach zastosowano następujące interwencje: 
1) otręby 20 g  (błonnik 12,5 g), 2) glukomannan 
100  mg/kg, 3) glukomannan 200  mg/kg, 4) glu-
komannan 2,52 g i 5) suplement błonnika (5,2 g). 
Autorzy wykazali, że u osób z zaparciem błonnik 
pokarmowy zwiększa liczbę oddawanych stolców. 
Nie stwierdzili natomiast wpływu błonnika na 
konsystencję stolca, stosowanie leków przeczysz-
czających i ból podczas defekacji [5]. Dukas et al. 
wykazali, że zaparcie występowało rzadziej u  ko-
biet spożywających więcej błonnika (średnio 20 g/ 
/dzień) w porównaniu z kobietami spożywającymi 
mniej błonnika (średnio 7 g/dzień) [6].

Uchyłki jelita grubego
Niedobór błonnika w  diecie jest uważany za 

główny, obok wieku, czynnik odpowiedzialny za 
rozwój uchyłków jelita grubego. Zakłada się, że pro-
wadzi do zmniejszenia objętości stolca i do wzro-
stu ciśnienia wewnątrzjelitowego, co usposabia do 
tworzenia uwypukleń błony śluzowej i  podśluzo-
wej w miejscu wnikania naczyń krwionośnych do 
ściany jelita i w konsekwencji powstania uchyłków. 
W piśmiennictwie pogląd ten jest wciąż powszech-
nie przedstawiany, chociaż w ostatnich latach poja-
wiają się argumenty przeciw takiej roli błonnika. 

Ostatnio opublikowano również wyniki bada-
nia, które sugerują, że dieta bogatobłonnikowa nie 
jest związana z  rzadszym występowaniem uchył-
kowatości jelita grubego  [7]. Z  pewnością należy 
poczekać na wyniki kolejnych prac, które ostatecz-
nie zweryfikują tę teorie [8].

Mimo pewnych niejasności dieta bogatobłon-
nikowa należy do standardowego postępowania 
w  leczeniu pacjentów chorych na uchyłki jelita 
grubego [9]. 

Rak jelita grubego
Poglądy na temat ochronnego wpływu błon-

nika przed rozwojem raka jelita grubego ewoluują 
w  miarę pojawiania się wyników nowych badań 
epidemiologicznych. Przytoczone niżej badania 
dostarczają argumentów przemawiających za ko-
rzystnym działaniem błonnika.

W prospektywnym badaniu European Pro-
spective Investigation into Cancer and Nutrition 
(EPIC) wzięło udział ponad 500 000 osób z dzie-
sięciu różnych krajów w  wieku 25–70  lat. Celem 
pracy było zbadanie związku między spożyciem 
błonnika a  występowaniem raka jelita grubego. 
Autorzy pracy wnioskowali, że podwojenie zawar-
tości błonnika w  diecie może zmniejszyć ryzyko 

raka jelita grubego o  40%. Nie wykazali, aby ja-
kiś produkt jako źródło błonnika miał przewagę. 
W  pracy nie były badane suplementy diety za-
wierające błonnik  [10]. Podobnie, Aune et al. na 
podstawie metaanalizy 25 badań prospektywnych 
stwierdzili, że duże spożycie błonnika, zwłaszcza 
pochodzącego ze zbóż i  pełnych ziaren, zmniej-
szało ryzyko zachorowania na raka jelita grubego. 
Autorzy postulują jednak prowadzenie dalszych 
badań [11].

Nieswoiste choroby zapalne jelit
Zalecenia dietetyczne dla pacjentów z nieswo-

istymi chorobami zapalnymi jelit (n.ch.z.j.) na-
kazują ograniczenie błonnika w  diecie w  okresie 
zaostrzenia. W  artykule przeglądowym poświę-
conym znaczeniu czynników środowiskowych  
w  n.ch.z.j., który został opublikowany w  2012  r. 
autorzy dodatkowo przytaczają wyniki badania 
z 1999 r. wskazujące na porównywalne z mesalazy-
ną działanie błonnika z babki owalnej u pacjentów 
z  wrzodziejącym zapaleniem jelita grubego w  re-
misji. Za korzystny wpływ błonnika mają odpo-
wiadać krótkołańcuchowe kwasy tłuszczowe [12].

Choroby wątroby
Niealkoholowa stłuszczeniowa choroba wą-

troby (nonalcoholic fatty liver disease – NAFLD) to 
najprawdopodobniej jedna z najczęstszych chorób 
wątroby wśród dorosłych w krajach zachodnich.

Według definicji amerykańskich towarzystw 
naukowych niealkoholową stłuszczeniową cho-
robę wątroby można rozpoznać, gdy spełnione są 
2 warunki: w badaniach obrazowych lub histolo-
gicznych stwierdza się stłuszczenie wątroby oraz 
zostaną wykluczone inne przyczyny stłuszczenia 
wątroby (alkohol, leki, inne choroby wątroby).

Najistotniejszymi czynnikami ryzyka NAFLD 
są otyłość, cukrzyca typu 2 oraz dyslipidemia. 
Udowodniono, że spadek masy ciała korzystnie 
wpływa na stłuszczenie wątroby. Redukcja ma-
sy ciała należy do podstawowych metod leczenia 
NAFLD [13].

Zelber-Sagi et al. zwracają uwagę na niektó-
re aspekty diety krajów zachodnich, w  tym małą  
zawartość błonnika i  ich związek z  rozwojem  
NAFLD. Wskazują również na niekorzystny wpływ 
na wątrobę produktów typu fast food. Do cech 
charakteryzujących tego typu żywności obok dużej 
gęstości energetycznej, dużej zawartości tłuszczu, 
czerwonego mięsa, karmelu, fruktozy i  kwasów 
tłuszczowych trans, autorzy zaliczają także małą 
zawartość błonnika [14].

Finelli i Tarantino w pracy poglądowej doty-
czącej zaleceń dietetycznych w NAFLD wnioskują, 
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że stwierdzony korzystny wpływ węglowodanów 
zawierających rozpuszczalny i podlegający fermen-
tacji błonnik i o niskim indeksie glikemicznym na 
stężenie glukozy, insuliny i wolnych kwasów tłusz-
czowych uzasadnia ich zalecanie u pacjentów in-
sulinoopornych w NASH [15].

Podsumowując znaczenie błonnika w NAFLD 
należy przyjąć, że jest ono poniekąd pośrednie. Po 
pierwsze mała zawartość błonnika w  diecie cha-
rakteryzuje dietę sprzyjającą nadwadze i otyłości. 
Po drugie dieta oparta na niskim indeksie glike-
micznym (charakteryzuje ją spożycie produktów 
nieprzetworzonych, bogatych w błonnik) jest dietą 
o udokumentowanej skuteczności w leczeniu oty-
łości, a tym samym może być stosowana u otyłych 
pacjentów z NAFLD.

Interakcje błonnika z lekami
Mimo dość powszechnego stosowania błon-

nika liczba badań dotyczących interakcji błonnika 
z  innymi substancjami leczniczymi jest ograni-
czona. Dostępne wyniki sugerują, że jednoczesne 
przyjmowanie preparatów z nasion babki owalnej 

może pogarszać wchłanianie i tym samym zmniej-
szać stężenie w  surowicy niektórych leków: litu, 
karbamazepiny, digoksyny i  lewotyroksyny. Jed-
nocześnie wykazano synergistyczne działanie pre-
paratów z nasion babki owalnej i niektórych leków 
obniżających stężenie cholesterolu oraz zmniejsze-
nie działań niepożądanych orlistatu. Liczne po-
tencjalne wskazania do zastosowania preparatów 
błonnika nakazują przeprowadzenie dalszych ba-
dań ewaluujących ich interakcje z lekami [16]. 

Błonnik pokarmowy jest ważnym składni-
kiem diety. Dieta o odpowiedniej jego zawartości 
może zmniejszać ryzyko zachorowania na raka 
jelito grubego. Dieta bogata w  błonnik, o  niskim 
indeksie glikemicznym jest dietą polecaną w lecze-
niu otyłości  [17]. Otyłość jest natomiast znanym 
czynnikiem ryzyka raka jelita grubego, trzustki, 
endometrium, nerki, przełyku, stłuszczeniowej 
choroby wątroby lub też powikłań choroby uchył-
kowej  [18]. Przemawia to za zalecaniem pacjen-
tom diety o  odpowiedniej zawartości błonnika. 
Należy jednak podkreślić możliwość wystąpienia 
u  niektórych pacjentów objawów nietolerancji 
produktów bogatobłonnikowych, a  nawet nasile-
nia objawów ze strony przewodu pokarmowego.
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