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Przedmowa

Kolejna edycja polskich norm zywienia zostala przygotowana na podsta-
wie obecnego stanu wiedzy w zakresie zapotrzebowania czlowieka na ener-
gie i sktadniki pokarmowe. Mimo, Ze obecne normy uwzgledniajg zalecenia
ekspertow FAO, WHO i UNU z lat 2007-2012 oraz niektére propozycje Eu-
ropejskigo Urzedu ds. Bezpieczeristwa Zywnosci (EFSA) i zalozenia norm
opublikowanych w USA i Kanadzie (1997-2011), to trzeba sobie zdawac
sprawe, zZe rozwoj nauk o zywieniu czlowieka jest tak szybki, iz na biezaco
trzeba bedzie niniejsze normy dostosowac do dalszych postepéw wiedzy.

Na taka potrzebe wskazuje sytuacja w dziedzinie norm zywienia w Eu-
ropie. EFSA i WHO stale prowadzg prace i konsultacje w celu opracowa-
nia jednolitych norm zywienia dla populacji krajow europejskich. Mimo
wielu trudnosci prace nad harmonizacja migdzy krajami norm i zalecen
zywieniowych rozpoczety si¢ juz w ramach 6. Programu Ramowego Ko-
misji Europejskiej (projekt pn. European Micronutrient Recommendations
Aligned, EurRecA, 2007) i beda prowadzone jeszcze przez kilka lat. Obecne,
wstepne dzialania majg na celu nie tylko identyfikacje réznic w wysokosci
norm na energie i poszczegélne sktadniki odzywecze, istniejacych pomiedzy
poszczegolnymi krajami, lecz takze opracowanie koncepcji nowych wspdl-
nych norm Zywienia w Europie, planowanych do wprowadzenia w ciggu
najblizszych lat przez EFSA.

Wprawdzie w krajach cztonkowskich obserwuje si¢ unifikacje stylu zy-
cia, rekomendacje jednak zawarte w normach poszczegdlnych krajow sa
znacznie zréznicowane z powodu przyjetych zalozen oraz réznych uwa-
runkowan socjobiologicznych i kulturowych. Prawidlowe, zgodne z nor-
mami, zbilansowane zywienie w polaczeniu z odpowiednig aktywnoscia




fizyczng zmniejsza istotnie ryzyko rozwoju przewleklych choréb nieza-
kaznych (otylo$¢, choroby ukladu krazenia, cukrzyca, nowotwory zlosli-
we, osteoporoza). Ujednolicenie norm wydaje si¢ nieuniknione z powodu
wspolnej europejskiej polityki zdrowotnej i zywieniowej oraz dla lepszego
zrozumienia przez spoleczenstwa wspolnych zalecen zywieniowych w juz
realizowanych programach (jak na przyktad w Europejskiej Karcie Walki
z Otyloscig), lub informacji podawanych konsumentom na opakowaniach
produktow zywnosciowych.

Autorzy opracowanych norm zywienia s pracownikami Instytutu
Zywnosci i Zywienia w Warszawie. Wielu z nich jest autorami lub wsp6t-
autorami licznych publikacji w zakresie zywienia czlowieka oraz bierze
udzial w organizowanych przez Komisj¢ Europejska, FAO, WHO i EFSA
miedzynarodowych konsultacjach dotyczacych poruszanych tutaj proble-
moéw. Bardzo dzigkuje Wspoétautorom niniejszych norm za bardzo duze za-
angazowanie i trud wlozony w opracowanie poszczegoélnych rozdzialow.

Niniejsza monografia z pewnoscia bedzie przydatna w ksztalceniu stu-
dentéw uczelni medycznych, rolniczych i wychowania fizycznego oraz in-
nych kierunkami zwigzanymi z naukg o zywieniu cztowieka. Moze tez by¢
przydatna przy planowaniu Zywienia zbiorowego i w pracy dietetykow.

Na zakonczenie pragne podkresli¢, ze kolejne nowe ustalenia dotyczace
norm zywienia, zaakceptowane przez EFSA, WHO i Komisje Europejska,
beda systematycznie wykorzystywane do nowelizacji obecnego opracowania.

Mirostaw Jarosz
Dyrektor Instytutu Zywnosci i Zywienia




Wprowadzenie

Mirostaw Jarosz, Ewa Rychlik

Charakterystyka i rola norm zywienia

Normy zywienia cztowieka okreslajg takie iloéci energii i skladnikéw od-
zywczych, ktére - zgodnie z aktualnym stanem wiedzy - s3 wystarczajace
do zaspokojenia potrzeb zywieniowych praktycznie wszystkich zdrowych
0s6b w populacji. Spozycie, zgodne z okreslonym w normach, ma zapobie-
gac¢ chorobom z niedoboru energii i skladnikéw odzywczych oraz szkodli-
wym skutkom ich nadmiernej podazy.

Normy zywienia pelnia szczegoélng role w procesie wdrazania do prak-
tyki osiagnig¢ nauki o Zywieniu. Znajduja zastosowanie w wielu dziedzi-
nach zwiazanych z zywnoscig i Zywieniem, w tym przede wszystkim przy:
- planowaniu i monitorowaniu podazy zywnosci w skali kraju,

- planowaniu spozycia 0s6b indywidualnych i réznych grup,

- ocenie spozycia zywnosci w calej populacji i przez osoby indywidualne
oraz rézne grupy,

- ocenie jakosci zywieniowej produktéw spozywczych,

- opracowywaniu nowych produktéw spozywczych, w tym produktéw
wzbogaconych i specjalnego przeznaczenia zywieniowego,

- ustalaniu standardéw dotyczacych znakowania zywnosci,

- opracowywaniu programéw edukacji zywieniowej.

Normy s opracowywane nie dla pojedynczych oséb, lecz dla poszczegol-
nych grup wyrdznionych wedtug wieku, pici, stanu fizjologicznego i aktyw-
nosci fizycznej. Wartosci s3 podawane w przeliczeniu na przecietng osobe
z danej grupy, odznaczajaca si¢ okreslong masg i wysokoscig ciata, BMI
(Body Mass Index) oraz poziomem aktywnosci fizyczne;j.




Normy nie musza by¢ bezwzglednie realizowane kazdego dnia, lecz w okre-
sie kilku, kilkunastu, a nawet kilkudziesieciu dni, w zaleznosci od sktadnika
odzywczego. Zakladaja zawsze pewng warto$¢ biologiczng zywnosci, decy-
dujaca o dostepnosci dla organizmu zawartych w niej sktadnikéw.

Nalezy pamigta¢, ze normy zywienia sg przeznaczone dla ludzi zdrowych
i mogg by¢ nieodpowiednie w stanach choroby i stresu. Mogg by¢ pomocne
przy opracowywaniu diet leczniczych i specjalnych, nalezy tu jednak wzigé
pod uwage mozliwo$¢ zmienionego zapotrzebowania na energie i skladni-
ki odzywcze oséb chorych.

Rozw0j norm zywienia

Pierwsze proby opracowania zalecen o charakterze norm podje¢to w polo-
wie XIX w. i wigzalo si¢ to z poszukiwaniami skutecznych sposobow walki
z glodem i niedozywieniem. Przykladem takich zalecen moga by¢ opra-
cowane w Wielkiej Brytanii propozycje dotyczace ilosci energii i biatka
w calodziennej diecie, ktére mialy stuzy¢ jako podstawa do szacowania
kosztéw zwigzanych z interwencyjnymi zakupami zywno$ci. Podobny spo-
sOb podejscia charakteryzowal zalecenia opracowane pod koniec XIX i na
poczatku XX wieku w USA, Wielkiej Brytanii oraz w ramach prac eksper-
tow Organizacji Zdrowia Ligi Narodéw.

Wraz z wprowadzaniem nowych metod badawczych stosowanych do
oceny wydatku energetycznego, zapotrzebowania na biatko i aminokwasy,
a takze identyfikacji witamin i sktadnikéw obecnych w zywnosci, sposéb
opracowywania norm ulegat stopniowym zmianom. Bardzo duze znaczenie
mialo opublikowanie w 1936 r. norm Organizacji Zdrowia Ligi Narodoéw,
w ktorych podano ilo$ciowe zalecenia nie tylko dotyczace energii i biatka,
lecz takze niektérych witamin i sktadnikéw mineralnych. Po ukazaniu sie
tych norm przystapiono do przygotowania pierwszych edycji norm krajo-
wych w USA i Kanadzie, ktére opublikowano na poczatku lat 40. XX w.
Natomiast w Polsce zaczeto upowszechnia¢ normy Organizacji Zdrowia
Ligi Narodow.

Miedzynarodowa wspotpraca w dziedzinie norm Zywienia zostata po-
nownie podjeta w 1949 r. z inicjatywy Organizacji ds. Wyzywienia i Rol-
nictwa (Food and Agriculture Organization of the United Nations, FAO),
a obecnie jest prowadzona wspélnie ze Swiatowa Organizacja Zdrowia
(World Health Organization of the United Nations, WHO) i Uniwersyte-
tem Narodéw Zjednoczonych (United Nations University, UNU). Opubli-
kowane dotychczas raporty ekspertéow tych organizacji pelnig role norm
adresowanych do wszystkich krajow $wiata, a réwnoczesnie instrukeji



stuzacych do opracowywania wlasnych standardéw. Przy opracowywaniu
przez poszczegolne kraje wlasnych norm istotne znaczenie ma takze mozli-
wos¢ korzystania z doswiadczen krajéw o najwigkszym dorobku w tej dzie-
dzinie. Wymieni¢ tu nalezy przede wszystkim normy publikowane w USA:
wczesniej pod nazwa Recommended Dietary Allowances - RDA, a obecnie
pod nazwg Dietary Reference Intakes — DRI, juz jako normy wspdlne dla
Stanéw Zjednoczonych i Kanady.

W Polsce pierwsze normy zywienia ludnosci zostaly opracowane w Za-
kladzie Higieny Zywienia PZH, pod kierunkiem Profesora Aleksandra
Szczygla, i opublikowane w postaci projektu w 1950 r., a nastepnie wydane
jako monografia w 1959 r. Po powstaniu w roku 1963 Instytutu Zywnosci
i Zywienia, prace nad normami prowadzone s3 przede wszystkim w tej pla-
cowce. Poprawione i uzupelnione wydanie norm ukazalo si¢ w roku 1965
i 1970. W kolejnych latach eksperci Instytutu zajmowali si¢ nowelizacja
norm (kolejno: poczatek lat 80. XX w., lata 1994-2001 oraz rok 2008).

Inicjatywe przygotowania norm zywienia dla ludnosci Polski podejmuje
rowniez Komitet Nauki o Zywieniu Czlowieka PAN. Szczegélne znaczenie
majg zalecenia Komisji Zywienia Dzieci i Mlodziezy tego Komitetu doty-
czgce norm zywienia dla niemowlat i malych dzieci, ktore sg uwzgledniane
réwniez przy nowelizacji norm opracowywanych przez Instytut Zywnosci
i Zywienia.

Obecnie coraz czgsciej odchodzi si¢ od opracowywania norm przezna-
czonych wylacznie dla ludnosci danego kraju, na rzecz korzystania z norm
ustalonych wspoélnie przez wspdtpracujace ze sobg grupy krajow. Przykta-
dem takiej wspolpracy sa wspdlne normy dla ludnosdci USA i Kanady. Do
opracowania wspélnych norm daza réwniez kraje Unii Europejskiej. Ko-
misja Europejska powierzyla Europejskiemu Urzedowi ds. Bezpieczenstwa
Zywnosci (European Food Safety Authority, EFSA) przeglad i aktualizacje
norm na energie i sktadniki odzywcze, ustalonych w 1993 r. przez Komitet
Naukowy ds. Zywnosci (Scientific Committee on Food, SCF). W pracach
tych EFSA uwzglednia najnowsze dowody naukowe oraz zalecenia wyda-
wane na szczeblu migdzynarodowym i krajowym.

W celu zapewnienia spojnego podejscia na kazdym etapie prac Panel ds.
Produktéw Dietetycznych, Zywienia i Alergii (Panel on Dietetic Products,
Nutrition and Allergies, NDA) EFSA opracowal w 2010 r. ogélne zasady
ustalania norm na energi¢ i niezbedne skladniki odzywcze. W tym sa-
mym roku ustalono warto$ci norm na weglowodany, blonnik pokarmowy,
tluszcze i wode. W 2012 r. zakoniczono prace nad normami na biatko, przy-
gotowano tez propozycje norm na energie, ktére jeszcze nie zostaly zaak-
ceptowane. Normy EFSA nosza nazwe Dietary Reference Values (DRVs).




Metody opracowywania norm zywienia

Zapotrzebowanie czlowieka na energie i niezbedne skladniki odzywcze
moze by¢ oceniane na podstawie obserwacji zwyczajowego spozycia Zyw-
nosci i stanu odzywienia reprezentatywnej dla danej populacji grupy oséb
zdrowych, lub tez badan eksperymentalnych.

W przypadku badan dotyczacych ilosciowej oceny zwyczajowego spozy-
cia zywno$ci kryteriami oceny wynikow sa: dobry stan zdrowia badanych
0sob, prawidlowe proporcje masy ciata do wysokosci, a takze prawidlowy
stan odzywienia. W badaniach eksperymentalnych przy pomocy odpowied-
nio skomponowanych diet okresla sie: minimalng ilo§¢ danego skladnika,
ktéra umozliwia cofnigcie si¢ objawow jego niedoboru; iloé¢ zdolng do zre-
kompensowania jego strat przy zywieniu, w ktérym sktadnik ten nie wyste-
puje, lub tez ilo§¢ wystarczajaca do utrzymania odpowiednich rezerw tego
skfadnika w tkankach. Bardzo wazne jest ustalenie, w jaki sposéb wartosci
okreslajace indywidualne zapotrzebowanie cztowieka na energie i sktadni-
ki odzywcze przeliczy¢ na odpowiednie wartosci okreslajace zapotrzebo-
wanie grupy. Poniewaz zapotrzebowanie poszczegolnych oséb w obrebie
danej grupy jest zréznicowane, obliczenie wartosci $redniej z uzyskanych
wynikéw pozwoli wylacznie na okreslenie ilosci energii, badz sktadnikéw
odzywczych pokrywajacych zapotrzebowanie okoto polowy oséb z danej
grupy, tzw. $redniego zapotrzebowania grupy. Jedynymi normami ustala-
nymi wylacznie na tym poziomie s3 normy na energie.

Sposéb opracowywania norm na niezbedne skladniki odzywcze na
poziomach wystarczajacych na pokrycie zapotrzebowania wszystkich lub
prawie wszystkich os6b wchodzacych w sktad danej grupy byl wielokrotnie
dyskutowany. Obecnie, dysponujac warto$ciami odpowiadajacymi $red-
niemu zapotrzebowaniu grupy (ang. Estimated Average Requirement, EAR,
lub Average Requirement, AR), zalozono opracowywanie norm na pozio-
mie wystarczajacym do pokrycia zapotrzebowania na skladniki odzywcze
okolo 97,5% o0s6b w danej grupie. Dla norm ustalanych na tym poziomie
autorzy stosuja rozne nazwy, najczesciej: Recommended Dietary Allowances
(RDA), Recommended Intake (RI) oraz Reference Nutrient Intake (RNI).

W przypadku, kiedy zapotrzebowanie na dany sktadnik odzywczy w po-
szczegolnych grupach ma rozktad normalny, zalecane spozycie (RDA) moz-
na wyliczy¢, korzystajac z nastgpujacego wzoru:

RDA = EAR +2SD,, ,




Kiedy rozklad zapotrzebowania odbiega od rozkladu normalnego, zale-
cane spozycie nalezy oblicza¢ przy uwzglednieniu wielkosci oszacowanego
uprzednio wspoétczynnika zmiennosci (CV):

RDA = EAR +2x (CV,,, x EAR)

W sytuacji, w ktorej jedynym badz gtéwnym zrédlem informacji o wiel-
kosci indywidualnego zapotrzebowania na dany skladnik odzywczy sa
wyniki badan spozycia zywnosci, co utrudnia, a czasem uniemozliwia
obliczenie $redniego zapotrzebowania grupy (EAR) i zalecanego spozycia
(RDA), normy ustala si¢ na poziomie wystarczajacego spozycia (ang. Ade-
quate Intake, Al), zapewniajagcym pokrycie zapotrzebowania praktycznie
wszystkich oséb w grupie.

Poniewaz informacje o zapotrzebowaniu na sktadniki odzywcze, zosta-
ty w wielu przypadkach uzyskane podczas badan wykonanych tylko dla
niektérych grup, np. dla 0séb dorostych (d) lub niemowlat (n), wartosci
odpowiadajace §redniemu zapotrzebowaniu (EAR) oraz wystarczajacemu
spozyciu (AI) dla pozostatych grup okresla sie metoda ekstrapolacji, we-
dlug nastepujacego wzoru:

EAR (AD) =EAR (AI) , xF

gdzie:

F = [m. ciala / m. ciala , ]*x (1 +f)

(d,n)

przy tym f (wspdlczynnik wzrostu) dla poszczegoélnych grup wynosi:

7 mies.—3 lata 0,30

4-8 lat 0,15
9-13 lat 0,15
14-18 lat:

dziewczeta 0
chtopcy 0,15

Opracowywane w ten sposob normy zywienia s3 wyrazane najczesciej
jako ilo$ci energii i niezbednych skladnikéw odzywczych przypadajace
na kilogram masy ciata na dobe, badz tez — po uwzglednieniu masy ciata
przyjetej dla reprezentantéw wyroéznionych grup — w przeliczeniu na oso-
be na dobe.




Rodzaje norm zywienia

Wraz z rozwojem norm zywienia okazalo si¢, ze trudno jest korzystaé
z tych samych standardéw do réznych celéw, m.in. planowania i oceny spo-
zycia. Dlatego w latach 70. XX w. rozpoczeto prace nad przygotowaniem
norm o zréznicowanych poziomach skladnikéw odzywczych. Pojawily sie
wowczas rozne propozycje, np. opracowanie norm na trzech poziomach:
minimalnym, wystarczajgcym i pozadanym, wyrazonych w ilo$ciach
skladnikéw odzywczych w przeliczeniu na 1000 kcal, przy tym dwa pierw-
sze z wymienionych pozioméw mialy by¢ stosowane do oceny, natomiast
trzeci do planowania zywienia.

Zgodnie z inng propozycja normy nalezaloby ustala¢ takze na trzech
poziomach, w tym: najnizszym, przeznaczonym do oceny zywienia, odpo-
wiadajacym zalecanemu spozyciu przeznaczonym do planowania Zywienia
oraz na tzw. gérnym poziomie spozycia, powyzej ktdrego mozna spodzie-
wac sie wystepowania niekorzystnych efektow.

W latach 90. XX w. normy o zréznicowanych poziomach skladnikéw
odzywczych zostaly opracowane m.in. przez ekspertéw Wielkiej Brytanii,
Unii Europejskiej oraz USA i Kanady. Normy brytyjskie uwzgledniaty po-
ziomy odpowiadajace sredniemu zapotrzebowaniu grupy (EAR) oraz naj-
nizszemu poziomowi spozycia (Lower Reference Nutrient Intake, LNRI)
i tzw. referencyjnej wartosci spozycia (Reference Nutrient Intake, RNI).

W normach Unii Europejskiej, ustalonych na tych samych poziomach co
normy brytyjskie, przyjeto inne nazwy: Average Requirement (AR), Lowest
Threshold Intake (LTI) i Population Reference Intake (PRI).

W normach opracowanych w USA i Kanadzie nie uwzgledniono najniz-
szego poziomu spozycia, odpowiadajacego LNRI lub LTI. W zalezno$ci od
charakteru danych wykorzystywanych do ustalania norm, dla niektérych
sktadnikéw odzywczych podano je na poziomach odpowiadajacych $red-
niemu zapotrzebowaniu grupy (EAR) i zalecanemu spozyciu (RDA), dla
innych skladnikéw - na poziomie wystarczajacego spozycia (Al). Zasade
ustalania norm na podobnie zréznicowanych poziomach przyjety takze
inne kraje przeprowadzajace nowelizacj¢ norm po 2000 r.

Ze wzgledu na coraz powszechniejszg dostepno$¢ i wzrastajace w wielu
krajach spozycie suplementéw diety i Zywno$ci wzbogaconej, w publikowa-
nych ostatnio normach zywienia wiele uwagi poswieca sie takze zagadnie-
niom dotyczacym ustalania tzw. gérnych tolerowanych pozioméw spozycia
(Upper Level, UL) skladnikéw odzywczych. UL jest najwyzszym, biologicz-
nie tolerowanym poziomem zwyczajowego spozycia ze wszystkich Zrédet
(z zywnoéci, wody pitnej i suplementéw diety lacznie), niewywolujacym
niekorzystnych dla zdrowia efektow u 97,5% oséb w danej populacji.



Zatozenia do norm zywienia dla ludnosci Polski

Prace prowadzone przez EFSA w celu opracowania wspdlnych norm dla
krajéw UE i opublikowanie ustalonych do tej pory wartosci referencyjnego
spozycia dla niektorych sktadnikéw odzywezych, a takze nowelizacja norm
na wapn, witaming D i cze$ciowo jod przez ekspertéw USA i Kanady spra-
wiajg, Ze istnieje konieczno$¢ systematycznej nowelizacji norm Zywienia
dla ludnosci Polski.

Proponowane obecnie normy zywienia w przypadku energii i wiekszo-
$ci skladnikéw odzywczych sg zgodne z normami opracowanymi w roku
2008. Wprowadzono jednak kilka istotnych zmian. Dotyczg one przede
wszystkim norm na tluszcz, blonnik pokarmowy i wode, a takze wapn
i witamine D. Pewne zmiany wprowadzono réwniez w przypadku norm na
weglowodany oraz jod.

Przyjety podziat ludnosci na grupy lacznie z ich charakterystyka zostat
przedstawiony w tabeli 1. Dla grup do 18. roku zycia podane wartosci masy
i wysokosci ciata oraz BMI s3 mediang obliczona na podstawie danych uzy-
skanych w badaniach populacji warszawskiej od 1. miesigca zycia do 18 lat
w latach 1996-1999. Dla 0s6b dorostych zakresy masy ciata ustalono arbi-
tralnie, przyjmujac, ze BMI w kazdym przypadku powinien mie¢ warto$¢
prawidlowas, tj. mieszczacy si¢ w granicach od 18,5 do 24,9 kg/m*.

Normy na energie zostaly ustalone, na poziomie $redniego zapotrze-
bowania grupy (EER), natomiast normy na niezbedne sktadniki odzyw-
cze - na poziomach $redniego zapotrzebowania grupy (EAR) i zalecanego
spozycia (RDA), badz wystarczajacego spozycia (AI).

Wartosci gérnych tolerowanych pozioméw spozycia (UL) witamin
i skfadnikéw mineralnych zostaly ustalone przez ekspertéw Naukowego
Komitetu ds. Zywnosci UE (SCF) i Europejskiego Urzedu ds. Bezpieczen-
stwa Zywnosci (EFSA). Niezaleznie poziomy takie ustalili eksperci Rady
ds. Zywnodci i Zywienia Instytutu Medycyny (Food and Nutrition Board
Institute of Medicine, FNB IM), opracowujacy normy dla ludnosci USA
i Kanady oraz Grupa Ekspertéow ds. Witamin i Sktadnikéw Mineralnych
(Expert Group on Vitamins and Minerals, EVM) Wielkiej Brytanii. W Pol-
sce zaleca si¢ korzystanie z ustaleri Komitetu Naukowego ds. Zywnosci UE
i EFSA, a w przypadku braku danych dla okreslonego sktadnika - z propo-
zycji innych grup ekspertéw.




Tabela 1. Przyjety podziat ludnosci na grupy i ich charakterystyka

Grupa X\::;k) Mas(’l":;)'a'a Wy("’c‘:]‘)"sc BMI (kg/m?)
Niemowleta 0-0,5 6,5 62 16,2
0,5-1 9 72 17,0
1-3 12 86 16,6
Dzieci 4-6 19 110 15,5
7-9 27 129 15,8
10-12 38 146 17,5
Chtopcy 13-15 53 166 19,3
16-18 67 178 21,2
10-12 37 147 17,3
Dziewczeta 13-15 51 164 19,4
16-18 56 165 20,7
19-30
31-50
Mezczyzni 51-65 50-90 18,5-24,9
66-75
>75
19-30
31-50
Kobiety 51-65 45-80 18,5-24,9
66-75
>75
Cigza
Laktacja
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Energia

Mirostaw Jarosz, Iwona Traczyk, Ewa Rychlik

Definicje

Energia jest niezbedna do prawidlowego rozwoju fizycznego i psychicznego,
a $cislej méwiac do regulacji proceséw biochemicznych zachodzacych w or-
ganizmie, utrzymania funkcji fizjologicznych, struktury organizmu, wzro-
stu (dzieci, mlodziez, kobiety w cigzy) oraz wszelkiej aktywnosci fizycznej
zwigzanej z codziennymi obowigzkami zawodowymi, szkolnymi, domo-
wymi, a takze z uprawianiem sportu, rekreacjg i odpoczynkiem. Jedynym
zrédlem energii dla cztowieka jest energia pozywienia. Wzrost, utrzymanie
dobrego stanu zdrowia oraz sprawnosci fizycznej i intelektualnej wymagaja
odpowiednio zbilansowanej diety zawierajacej zroznicowane zrédla sktad-
nikéw pokarmowych.

Dobowe zapotrzebowanie jednostki na energie definiuje si¢ jako iloé¢
energii dostarczanej z pozywieniem w ciaggu doby niezbedng do zréw-
nowazenia wydatku energetycznego osoby zdrowej i prawidlowo odzy-
wionej pozwalajacej na utrzymanie dobrego stanu zdrowia, prawidtowej
masy i sktadu ciata, wykonywania codziennych czynnosci zyciowych,
odpowiedniego poziomu aktywnosci fizycznej, a takze potrzeb zwiaza-
nych z optymalnym wzrostem i rozwojem dzieci i mlodziezy oraz z cigza
i laktacja.

Dobowe zapotrzebowanie grupy na energie (warto$¢ podawana w nor-
mach zywienia) to $rednie zapotrzebowanie na energie zdrowych, prawidfo-
wo odzywionych osob, o prawidlowej masie ciata i okreslonej aktywnosci
fizycznej wchodzacych w sklad danej grupy. Zapotrzebowanie energetyczne
grupy (ang. Estimated Energy Requirement, EER) w przeliczeniu na jedna



osobe musi uwzglednia¢ cechy danej osoby, tj. wiek, ple¢, aktywnos¢ fi-
zyczng, wymiary antropometryczne (mase ciata i wzrost).

Zgodnie z Miedzynarodowym Ukladem Jednostek Miar oraz konsen-
susem FAO/WHO/UNU z 1971 r. normy na energie wyraza sie w dzulach
(J) oraz dodatkowo w kaloriach (cal). W normach potrzeby energetyczne
zostaly wyrazone w megadzulach (M]) oraz kilokaloriach (kcal).

Wspotczynniki przeliczania energii wyrazonej w kcal na kJ
1 kcal =4,184 kJ 1 kJ=0,239 kcal

1000 kcal = 4,184 MJ 1 MJ =239 kcal

Czynniki wpltywajace
na zapotrzebowanie energetyczne

Zapotrzebowanie na energie r6zni si¢ miedzyosobniczo, zalezy od pici, wie-
ku, stanu fizjologicznego, masy, wzrostu i budowy ciata oraz aktywnosci
fizycznej.

Zgodnie z zasadg zachowania energii (I zasada termodynamiki) ilos¢
energii pobieranej przez organizm réwna jest sumie energii zgromadzonej
w organizmie i energii wydatkowanej. W przypadku stalej masy ciala, kie-
dy organizm nie gromadzi zapasow energii, ilo$¢ energii pobieranej réwna
jest iloéci energii wydatkowanej. Calkowity wydatek energii w ciggu doby
obejmuje: potrzeby energetyczne zwigzane z podstawowg przemiang mate-
rii (PPM, ang. basal metabolic rate, BMR), aktywnoscia fizyczng, metabo-
lizowaniem pozywienia (ang. metabolic response to food) oraz ze wzrostem
organizmu, cigzg i laktacja.

Podstawowa przemiana materii (PPM) zwigzana jest z utrzymaniem
niezbednych do Zycia funkcji organizmu, takich jak procesy komoérkowe,
synteza, wydzielanie i metabolizm enzymdw i hormondw, transport bial-
ka i innych substancji, utrzymanie temperatury ciala, nieprzerwana praca
serca i ukladu oddechowego, mig$ni, funkcjonowanie mézgu. Podstawowa
przemiane¢ materii mierzy si¢ w stanie czuwania, w warunkach zupetnego
spokoju fizycznego i psychicznego oraz komfortu cieplnego, po 12 godzi-
nach postu, co najmniej 8 godzinach snu i 3-dniowej diecie bezbialkowe;.

W zalezno$ci od wieku, stylu zycia, plci, masy i skfadu ciata PPM stano-
wi od 45% do 75% dziennego catkowitego wydatku energetycznego (FAO/
WHO/UNU, 2004).




Energia zwiazana z aktywnoscia fizyczna

Wydatek zwigzany z aktywnoscig fizyczng wykazuje duzg zmiennos¢ i za-
lezy od stylu Zycia i wielu czynnikéw srodowiskowych, takich jak warun-
ki pracy, ekonomiczne i spoteczne. Obejmuje wszelkie czynnosci fizyczne
dnia codziennego, w tym m.in. prace¢ zawodowa, przemieszczanie si¢
z domu do pracy/szkoty/sklepu itp. i z powrotem, czynnosci zwiazane np.
z utrzymaniem porzadku w domu, opieka nad dzie¢mi (ang. obligatory)
oraz aktywno$¢ fizyczng uprawiang rekreacyjnie (ang. discretionary physi-
cal activities).

Na umiarkowang aktywno$¢ fizyczng zuzywa sie okoto 30% puli wydat-
kowanej energii.

Energia potrzebna do termogenezy poposiltkowej (indukowanej spe-
cyficznym dynamicznym dzialaniem pozywienia). Pozywienie dostarcza
energii do organizmu, ale caly proces zwigzany z trawieniem pozywienia,
przeksztalcaniem, wchlanianiem i transportem sktadnikéw odzywczych,
zwigksza produkcje ciepta i zuzycie tlenu. Procesy te wymagaja energii.
Szacuje sig, ze potrzeby energetyczne zwigzane z efektem termicznym po-
zywienia stanowig okofo 10% catkowitego wydatku energetycznego.

Wydatki energetyczne zwigzane ze wzrostem

Synteza rosnacych tkanek oraz energia odktadana w tych tkankach wyma-
gaja dodatkowej energii. Procesy te zachodza najszybciej u najmlodszych
niemowlat. W pierwszych trzech miesigcach zycia koszt energetyczny
wzrostu stanowi 35% calkowitego zapotrzebowania na energie. W wieku
12 miesiecy wydatek energetyczny zwigzany ze wzrostem stanowi juz tylko
5%, a w drugim roku zycia 3%. Do okresu dojrzewania utrzymuje si¢ na
poziomie 1-2% i spada do 0% w wieku okoto 20 lat.

Wydatki energetyczne zwigzane z ciaza i laktacja

Podczas cigzy dodatkowa energia konieczna jest dla prawidtowego wzrostu
plodu, tozyska i innych tkanek matki: macicy, piersi oraz do magazyno-
wania tluszczu i pokrycia zwigkszonego zapotrzebowania energetycznego
zwigzanego ze wzrostem PPM oraz podczas wysitku fizycznego. Zgodnie
z zaleceniami ekspertéow FAO/WHO/UNU w okresie cigzy prawidlowy
przyrost masy ciala, potrzebny dla zachowania zdrowia kobiety oraz prawi-
dlowego rozwoju ptodu powinien wynosi¢ srednio 12 kg. Na tej podstawie



oszacowano dodatkowsy ilo$¢ energii niezbedng w czasie cigzy. W kolejnych
trymestrach cigzy zapotrzebowanie energetyczne kobiet wzrasta w sto-
sunku do warto$ci wyjsciowej o 0,35 MJ/d w I trymestrze, o 1,2 MJ/d w II
i o 2 MJ/d w III trymestrze. Poniewaz jednak wiele kobiet nie zmienia swo-
jej diety do 2-3 miesigca cigzy, eksperci zalecaja zwigkszenie wartosci ener-
getycznej diety w IT trymestrze o 1,5 MJ/d.

Dodatkowej energii wymagaja takze produkcja mleka i karmienie dzie-
ci. Oszacowano, ze matki karmigce potrzebujg o 2,8 MJ energii/d wiecej
w stosunku do okresu przed ciaza, przy czym dziennie okoto 2,1 MJ do-
datkowej energii nalezy dostarczy¢ z pozywieniem, a pozostale 0,72 M]
u dobrze odzywionych matek pochodzi z ich tkanki ttuszczowej zmagazy-
nowanej podczas cigzy. Szacunki te dotycza okresu pierwszych 6 miesigcy
zycia dziecka, kiedy to karmienie mlekiem matki jest optymalnym rozwia-
zaniem dla prawidfowego rozwoju i zdrowia niemowlecia.

Zrodla energii

Zrédlem energii dla czlowieka jest energia chemiczna zgromadzona
w zywnoéci. Uwalniana jest ona w organizmie w wyniku utleniania ma-
kroskladnikéw pozywienia. GIéwnym zrédlami energii w diecie s3 weglo-
wodany i tluszcze oraz bialka szczegélnie w sytuacjach, gdy dostepnoscé
energii z innych Zrdédet jest ograniczona. Wysokoenergetycznym produk-
tem jest rowniez alkohol, ktéry jakkolwiek nie jest skladnikiem zalecanym
do spozycia, to w niektérych grupach spotecznych jest powaznym zrédiem
energii, dlatego nie mozna o nim zapomina¢. Energii dostarczajg takze
wielowodorotlenowe alkohole (poliole) wykorzystywane do stodzenia nie-
ktérych produktéw spozywcezych, a takze zgodnie z najnowszymi ustale-
niami - blonnik.

Uwzgledniajac mozliwosci organizmu czlowieka do wykorzystania
skladnikéw pozywienia dla celéw energetycznych, przyjeto, ze 1 g weglo-
wodandéw i 1 g biatka dostarczaja po 16,7 k] (4 kcal), thuszczu 37,7 kJ (9 keal),
alkoholu 29,3 kJ (7 kcal), polioli i blonnika po 2 kcal.

Potrzeby energetyczne organizmu powinna pokry¢ zréwnowazona die-
ta, zawierajgca zgodne z zapotrzebowaniem organizmu ilosci skladnikéw
odzywczych. W prawidiowo zbilansowanej diecie podstawowym sktadni-
kiem energetycznym powinny by¢ weglowodany, gléwnie ztozone, a jedynie
do 10% energii z weglowodanéw powinno pochodzi¢ z cukréw dodanych
(sacharoza i inne cukry proste). Energii dostarczaja rowniez tluszcze, a na-
stepnie, cho¢ w znacznie mniejszych ilo$ciach, biatko.




Normy spozycia

Rozwdj organizmu i utrzymanie zycia wymagaja stalej wymiany energii ze
srodowiskiem. Podobnie jak ma to miejsce we wszystkich innych relacjach
energetycznych, ilo$¢ energii pobieranej przez organizm réwnowazona jest
energia wydatkowang i ewentualnie gromadzong. Nadmiar energii w die-
cie gromadzi si¢ w organizmie w postaci tkanki tluszczowej i prowadzi do
wzrostu masy ciata. W sytuacji utrzymywania stalej masy ciata, ilo$¢ ener-
gii pobieranej réwna jest ilosci energii wydatkowane;.

Normy na energi¢ mozna opracowa¢, stosujac dwojakie podejscie; na
podstawie catkowitego spozycia energii z dietg lub calodobowego wydat-
ku energetycznego. Pierwsza z wymienionych metod wykorzystujaca dane
o spozyciu zywnosci okazata sie by¢ obarczona duzym biedem. Wynika to
z tendencji do zanizania przez osoby badane danych o ilosci spozywanej
zywnosci, co prowadzi do niedoszacowania spozycia energii nawet do 40%,
zaleznie od plci, masy ciala, warunkéw ekonomicznych i wyksztalcenia re-
spondentéw. Obecnie FAO/WHO/UNU (2004) i Instytut Medycyny z USA
(IOM, 2005) oraz Europejski Urzad ds. Bezpieczenistwa Zywnosci (EFSA,
2012) uznaly, ze lepsza podstawg do ustalania zapotrzebowania na energie
jest catkowity wydatek energii (ang. total energy expenditure, TEE), ktory
mozna zmierzy¢ lub obliczy¢, sumujac czastkowe wydatki energetyczne.
Za ta metoda przemawia takze fakt, ze dobowe wydatki energetyczne oséb
sa bardziej stabilne anizeli spozycie energii. Koszt catkowitego wydatku
energetycznego mozna zmierzy¢ wieloma metodami. Ostatnio szeroko
stosowana jest metoda podwojnie znakowanej wody (ang. double labelled
water method, DLW). Jakkolwiek jest ona kosztowna, to za jej wykorzy-
staniem przemawiaja bezpieczenstwo stosowania i mozliwo$¢ przeprowa-
dzenia pomiaréw w warunkach domowych. Metodg t¢ wykorzystuje sie do
badania wydatkow energii we wszystkich grupach wiekowych, z wyjatkiem
niemowlat do 6. miesigca zycia. Jest ona takze stosowana jako metoda od-
niesienia. Wynik pomiaru metodg DLW obejmuje wydatek energii zwia-
zany z procesami metabolicznymi zywnosci i z syntezg tkanek, co u oséb
dorostych odpowiada dobowemu zapotrzebowaniu energetycznemu. Nato-
miast dla dzieci, nastolatkdw, kobiet w cigzy i karmigcych nalezy dodatko-
wo oszacowac potrzeby energetyczne zwigzane ze wzrostem oraz produkcja
i wydzielaniem mleka.

W sytuacji braku danych eksperymentalnych o catkowitym wydatku
energetycznym mozna go oszacowaé, sumujac koszty energii potrzebne
do wykonywania réznych czynnosci z uwzglednieniem czasu potrzebnego
na ich wykonanie oraz wielkoséci podstawowej przemiany materii. W ra-
porcie WHO z 2004 r. do ustalania calkowitego wydatku energetycznego



wykorzystano metodg¢ obliczeniowa. W obliczeniach uwzgledniono wydat-
ki energii zwigzane z utrzymaniem podstawowej przemiany materii, ak-
tywnoscig fizyczng, termogeneza popositkows, budows i syntezg tkanek.

Gléwng sktadowa dobowego wydatku energetycznego jest podstawowa
przemiana materii (PPM). W tabeli 1 podano réwnania do obliczen podsta-
wowej przemiany materii.

W calkowitym wydatku energetycznym duze znaczenie ma poziom ak-
tywnosci fizycznej. Zalezy on gltéwnie od stylu zycia, warunkéw socjoeko-
nomicznych, wykonywanej pracy, cech antropometrycznych.

Dobowy Sredni poziom aktywnosci fizycznej oblicza sie, stosujac wspot-

czynnik PAL (ang. physical activity level), ktory rowny jest ilorazowi caf-

kowitego wydatku energetycznego i podstawowej przemiany materii.
PAL = TEE / PPM

W raporcie WHO z 2004 r. zaproponowano nowe wartosci wspdtczyn-
nika PAL dla réznych pozioméw aktywnosci fizycznej. Ustalono, ze po-
wyzej 10. roku zycia niskg aktywno$¢ fizyczng okresla wspdtczynnik PAL
w zakresie 1,40-1,69; umiarkowang: 1,70-1,99, a wysoka 2,00-2,40. Dla
dzieci w wieku 6-10 lat, zaproponowano wspolczynniki PAL dla niskiej
aktywnosci fizycznej mieszczace sie¢ w granicach: 1,30-1,40, i odpowied-
nio dla wysokiej aktywnosci: 1,80-1,95. Umiarkowany poziom aktywnosci
fizycznej dzieci w wieku 1-10 lat okreslaja wspdlczynniki mieszczace sie
w przedziale: 1,40-1,65.

Regularna aktywnos¢ fizyczna jest niezbedna do utrzymania ogdlnego
stanu zdrowia i sprawnosci, pomaga osiggna¢ réwnowage energetyczng
i zmniejszy¢ ryzyko wystapienia otylosci i chordb z nig zwigzanych. W ra-
porcie WHO z 2004 r. przyjeto, ze zaleceniom dotyczacym spozycia energii
muszg towarzyszy¢ zalecenia odnoszace sie do zwyczajowego (codziennego)
poziomu aktywnosci fizycznej. Podkreslono takze, ze odpowiedni poziom
aktywnodci fizycznej mozna zapewnic nie tylko przez ¢wiczenia rekreacyj-
ne, lecz takze poprzez wykonywanie réznych czynnosci dnia codziennego
z uwzglednieniem cech kulturowych, spolecznych i srodowiskowych popu-
lacji, dla ktorej sg ustalane. Eksperci (FAO/WHO/UNU, 2004) zgadzaja sie,
ze codzienna aktywno$¢ fizyczna na poziomie PAL wynoszacym co naj-
mniej 1,70 wplywa na zmniejszenie ryzyka nadwagi i otylosci, chorob ukta-
du krazenia, cukrzycy, niektérych nowotwordw, osteoporozy i sarkopenii.

Normy na energie wyrazajg $rednie zapotrzebowanie ustalone dla ludzi
zdrowych, prawidlowo odzywionych. Ustala si¢ je dla grup ludnosci za-
leznie od pici, wieku, a w przypadku kobiet réwniez w zaleznosci od stanu




fizjologicznego (cigza, laktacja). Zalecana ilo$¢ energii jest wartodcig $red-
nig, co oznacza, ze warto$¢ energetyczna pozywienia nie musi by¢ iden-
tyczna kazdego dnia. Powinna si¢ natomiast bilansowa¢ na przestrzeni
kilku dni, zazwyczaj przyjmuje si¢ tutaj okres jednego tygodnia. Pozwa-
la to uwzgledni¢ zmienny sposob Zywienia i poziom aktywnosci fizycznej
w réznych dniach tygodnia.

Normy na energie ustalane s3 na poziomie $redniego zapotrzebowa-
nia grupy (EER) lub (Average Reguirement, AR). Zwiazane jest to z duza
zmiennoscig miedzyosobniczg w zakresie aktywnosci fizycznej (PAL) i pa-
rametréw antropometrycznych. W tej sytuacji zastosowanie normy na po-
ziomie zalecanego spozycia (ang. Recommended Dietary Allowences, RDA)
stwarzaloby ryzyko, przekroczenie przez wiekszo$¢ reprezentantéw grupy
zapotrzebowania energetycznego, prowadzac do dodatniego bilansu ener-
getycznego i wzrostu masy ciala, a w dluzszej perspektywie do otyltosci.
Norma na poziomie AR przekracza wymagania potowy osob kazdej okre-
$lonej grupy i ma ograniczone zastosowanie do indywidualnych oséb.

Normy na energi¢ dla poszczegdlnych grup populacji Polski przedsta-
wiono w tabelach 2-4.

Konsekwencje niedoboru lub nadmiaru energii

Nadmiar energii w stosunku do wszystkich potrzeb organizmu powoduje
odkladanie zapaséw w organizmie w postaci tkanki tluszczowej, prowa-
dzac w konsekwencji do nadwagi i otytosci. Nalezy w tym miejscu dodac,
ze nadmiar energii w diecie nie oznacza dostatecznej ilosci pozostatych
sktadnikéw odzywczych. Zdarza sig¢, ze pomimo dodatniego bilansu ener-
getycznego rozwija si¢ niedozywienie, zwigzane z brakiem dostatecznej ilo-
$ci np. niektérych witamin, skfadnikéw mineralnych czy biatka.

Niedostateczna podaz energii, zwlaszcza w dtuzszym okresie prowadzi
do spadku masy ciata i niedozywienia energetycznego. Zbyt niska warto$¢
energetyczna diety zakldca prawidlowy rozwdj organizmu, utrzymanie
tunkcji strukturalnych i fizjologicznych, prowadzi do wyniszczenia orga-
nizmu, w konsekwencji moze nawet doprowadzi¢ do $mierci.

Normy na energie — propozycja EFSA

W roku 2012 eksperci Panelu ds. Produktéw Dietetycznych, Zywienia
i Alergii (Panel on Dietetic Products, Nutrition and Allergies -NDA) Eu-
ropejskiego Urzedu ds. Bezpieczefistwa Zywnosci zakonczyli prace nad



przygotowaniem propozycji norm na energie. Na podstawie szerokiego
przegladu pismiennictwa §wiatowego zaproponowali w pewnych aspektach
nowe podejscie do ustalania zapotrzebowania energetycznego. Nie zostalo
jednak ono jeszcze w pelni zaakceptowane. Podstawowa rdéznica, zapropo-
nowana przez EFSA, dotyczy okreslania norm na energie dla oséb doro-
stych o prawidlowej masie ciala. Jako podstawe do obliczen norm na energie
przyjeto wartos¢ BMI wynoszaca 22 kg/m?*. Pozwoli to unikna¢ sytuacji,

w ktorej osoby z odstepstwami od zalecen dotyczacych prawidtowej masy

ciala, moga - zgodnie z norma - stosowa¢ diete o warto$ci energetycznej

pozwalajacej na utrzymanie dotychczasowej, nieprawidlowej masy ciala.
Zaproponowane przez EFSA normy na energie dla dorostych, niemowlat

i dzieci oraz kobiet w cigzy i karmigcych piersig wyrazone zostaly, jako $red-

nie zapotrzebowanie grupy (AR), na podstawie catkowitego wydatku energe-

tycznego (TEE), ktory obliczono, sumujac wydatki energii, kiedy organizm
znajduje si¢ w stanie spoczynku (ang. resting energy expenditure — REE),

i zwigzane z aktywnoscig fizyczng, wykorzystujac wspdtczynniki PAL.
Normy dla:

— 0s6b dorostych - obliczono, przyjmujac wskaznik masy ciala (BMI) wy-
noszacy 22 kg/m2. Do oszacowania REE u dorostych, wzigto pod uwage
dane nt. wysokosci i masy ciata uzyskane w reprezentatywnych badaniach
13 krajow czlonkowskich Unii Europejskiej, w tym réwniez Polski;

— dzieci - opracowano na podstawie mediany referencyjnych mas i wy-
sokosci ciala tej populacji w Unii Europejskiej; uwzgledniajac dodatko-
wo dla kazdej grupy wiekowej potrzeby zwigzane ze wzrostem poprzez
zwiekszenie o 1% warto$ci wspdtczynnika PAL;

— niemowlat - okreslono, obliczajac na podstawie danych nt. wydatku
energetycznego, badanego eksperymentalnie metoda podwdjnie znako-
wanej wody, i uwzgledniajac dodatkowo potrzeby energetyczne zwigza-
ne ze wzrostem;

— kobiet w cigzy i karmigcych - opracowano, okreslajac dodatkowe zapo-
trzebowanie energetyczne w stosunku do okresu przed cigzg i laktacja.
W odniesieniu do kobiet w cigzy uwzgledniono sukcesywny wzrost cal-
kowitego wydatku energetycznego oraz ilo$¢ energii odkladang w posta-
ci bialka i ttuszczu. W przypadku kobiet karmigcych wzigto pod uwage
przecigtng ilo§¢ wytwarzanego mleka, jego warto$¢ energetyczng oraz
wydajnos¢ wykorzystywania energii pozywienia, a takze fakt, ze cze§¢
energii jest uwalniana z tkanki ttuszczowej matki.

Opracowane normy w formie opinii EFSA nie zostaly jeszcze zatwier-
dzone. Instytut Zywnosci i Zywienia po zatwierdzeniu norm EFSA na
energie podejmie decyzje o nowelizacji norm krajowych.




Tabela 1. Réwnania do obliczen podstawowej przemiany materii (PPM) na podsta-

wie masy ciata (W) stosowane przez ekspertéw FAO/WHO/UNU w 1985 i 2004 r.

Wiek (lata) PPM (MJ/d) PPM (kcal/d)
Pte¢ meska
<3 (0,249 xW) -0,127 (59,512 xW)-30,4
3-10 (0,095 xW) + 2,110 (22,706 x W) +504,3
10-18 (0,074 xW) + 2,754 (17,686 x W) + 658,2
18-30 (0,063 xW) + 2,896 (15,057 xW) + 692,2
30-60 (0,048 x W) + 3,653 (11,472 x W) + 873,1
>60 (0,049 x W) + 2,459 (11,711 xW) + 587,7
Ptec zenska
<3 (0,244 x W) -0,130 (58,317 xW) - 31,1
3-10 (0,085 xW) + 2,033 (20,315 x W) + 485,9
10-18 (0,056 x W) + 2,898 (13,384 x W) + 692,6
18-30 (0,062 xW) + 2,036 (14,818 x W) + 486,6
30-60 (0,034 xW) + 3,538 (8,126 xW) + 845,6
> 60 (0,038 xW) + 2,755 (9,082 x W) + 658,5




Tabela 2. Normy na energie dla niemowlat, dzieci i mtodziezy, ustalone na poziomie zapotrzebowania energetycznego grupy (EER)

Gru(;l):t/av;nek Aktywnos¢ fizyczna (PAL) Aktywnos¢ fizyczna (PAL)
| umiriowsns | aia | | umiriowam |

Niemowleta
0-0,5 6,5 2,5 600
0,5-1 9 3,0 700
Dzieci
1-3 12 4,2 (1,40) 1000 (1,40)
4-6 19 59 (1,50) 1400 (1,50)
7-9 27 6,7 (1,35) 7,5 (1,60) 8,38 (1,85) 1600 (1,35) 1800 (1,60) 2100 (1,85)
Chtopcy
10-12 38 8,6 (1,50) 10,0 (1,75) 11,1 (2,00) 2050 (1,50) 2400 (1,75) 2750 (2,00)
13-15 53 10,9 (1,55) 12,6 (1,80) 14,6 (2,05) 2600 (1,55) 3000 (1,80) 3500 (2,05)
16-18 67 12,1 (1,55) 14,2 (1,85) 16,3 (2,15) 2900 (1,60) 3400 (1,85) 3900 (2,15)
Dziewczeta
10-12 37 7,5 (1,45) 8,8 (1,70) 10,0 (1,95) 1800 (1,45) 2100 (1,70) 2400 (1,95)
13-15 51 8,8 (1,50) 10,3 (1,75) 1,7 (2,00) 2100 (1,50) 2450 (1,75) 2800 (2,00)
16-18 56 9,0 (1,50) 10,5 (1,75) 12,1 (2,00) 2150 (1,50) 2500 (1,75) 2900 (2,00)




Tabela 3. Normy na energie dla mezczyzn, ustalone na poziomie zapotrzebowania energetycznego grupy (EER)

Mezczyzni MJ/d kcal/d

8,4 9,8

50 10,7 12,1 134 14,6 2000 2300 2550 2900 3200 3500
60 9,4 10,9 11,9 134 14,9 16,3 2250 2600 2850 3200 3550 3900
19-30 70 10,3 11,7 12,8 14,6 16,1 17,6 2450 2800 3050 3500 3850 4200
80 11,3 12,8 14,0 15,9 17,6 19,2 2700 3100 3350 3800 4200 4600
90 12,1 14,0 15,2 17,4 19,0 20,7 2900 3300 3600 4150 4550 4950
50 84 9,8 10,7 12,1 13,4 14,6 2000 2300 2550 2900 3200 3500
60 9,2 104 11,4 13,0 14,4 15,7 2200 2500 2750 3100 3450 3750
31-50 70 9,8 11,2 12,3 14,0 15,5 16,7 2350 2700 2950 3350 3700 4000
80 10,3 11,8 13,0 14,6 16,3 17,6 2450 2800 3100 3500 3900 4200
90 11 12,6 13,8 15,9 17,4 18,8 2650 3000 3300 3800 4150 4500
50 7,5 8,6 9,5 10,9 12,1 13,0 1800 2100 2300 2600 2900 3100
60 84 9,6 10,5 12,1 13,2 14,4 2000 2300 2500 2900 3150 3450
51-65 70 9,0 10,2 11,2 13,0 14,2 15,5 2150 2450 2700 3100 3400 3700
80 9,2 10,7 11,7 134 14,6 16,1 2200 2550 2800 3200 3500 3850
90 10,0 11,5 12,6 14,2 15,9 17,2 2400 2750 3000 3400 3800 4100
50 6,7 7,7 84 9,6 10,5 1600 1850 2000 2300 2500
60 7,7 8,8 9,6 11 12,1 1850 2100 2300 2650 2900
06-75 70 8,2 9,4 10,3 11,7 13,0 1950 2250 2450 2800 3100
80 8,8 10,2 11,2 12,8 14,0 2100 2450 2650 3050 3350
50 6,3 7,3 79 9,2 10,0 1500 1750 1900 2200 2400
60 7,3 84 9,2 10,7 11,7 1750 2000 2200 2550 2800
> 70 7,7 9,0 9,8 11,3 12,6 1850 2150 2350 2700 3000
80 84 9,6 10,7 12,3 13,6 2000 2300 2550 2950 3250




Tabela 4. Normy na energie dla kobiet, ustalone na poziomie $redniego zapotrzebowania energetycznego grupy (EER)

Kobiety MJ/d kcal/d

45 10,9 11,7 1650 1850 2050 2350 2600 2800
50 73 83 9,1 10,5 11,5 12,6 1750 2000 2200 2500 2750 3000
19-30 60 79 93 10,2 11,5 12,8 13,8 1900 2200 2400 2750 3050 3300
70 9,0 10,2 11,2 13,0 14,2 15,5 2150 2650 2700 3100 3400 3700
80 9,8 11,2 12,3 14,0 15,5 16,7 2350 2700 2950 3350 3700 4000
45 71 8,2 8,9 9,8 10,9 11,7 1700 1950 2100 2450 2700 2900
50 73 83 9,1 10,5 11,5 12,6 1750 2000 2200 2500 2750 3000
31-50 60 7,7 8,8 9,6 11,5 12,8 13,8 1850 2100 2300 2650 2900 3200
70 8,2 9,4 10,3 13,0 14,2 15,5 1950 2250 2450 2800 3100 3350
80 8,8 10,2 11,2 14,0 15,5 16,7 2100 2450 2650 3050 3350 3650
45 6,9 7,8 8,6 9,8 10,9 11,7 1650 1850 2050 2350 2600 2800
50 71 8,0 88 10,0 11,1 12,1 1700 1900 2100 2400 2650 2900
51-65 60 73 8,5 93 10,5 11,7 12,6 1750 2000 2200 2500 2800 3000
70 7,7 9,0 9,8 11,1 12,1 13,4 1850 2100 2300 2650 2900 3200
80 8,4 9,6 10,5 12,1 13,2 14,4 2000 2300 2500 2900 3150 3450
45 6,3 7,2 7,9 9,0 9,8 1500 1700 1900 2150 2350
50 6,5 7,4 8,1 9,2 10,0 1550 1750 1950 2200 2400
66-75 60 7.1 8,0 8,8 10,0 11,1 1700 1900 2100 2400 2650
70 7.3 8,5 9,3 10,5 11,7 1750 2000 2200 2500 2800
80 7.9 9,1 10,0 11,3 12,6 1900 2100 2400 2700 3000
45 6,1 6,9 7,7 8,8 9,6 1450 1650 1850 2100 2300
50 6,3 71 7,9 9,0 9,8 1500 1700 1900 2150 2350
>75 60 6,9 7,7 8,6 9,8 10,9 1650 1850 2050 2350 2600
70 71 8,2 9,0 10,3 11,5 1700 1950 2150 2450 2750
80 7,7 8,6 9,8 1,1 12,3 1850 2050 2350 2650 2950
Cigza
Il trymestr +1,5 +360
Il trymestr +2,0 +475
Laktacja

0-6 miesiecy +2,1 +505
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Biatka

Mirostaw Jarosz, Jadwiga Charzewska

Definicja
Biatka sg wieloczasteczkowymi molekulami, skfadajacymi sig¢ z tancuchéw

aminokwasow potaczonych wigzaniami peptydowymi. Pod wzgledem che-
micznym, biatka skladajg si¢ z wegla, tlenu, azotu, wodoru, siarki i fosforu.

Budowa

Biatka proste (proteiny), skiadaja si¢ z tancuchéw polipeptydowych, zwiaz-
kéw powstajacych w wyniku polgczen aminokwaséw wigzaniami pepty-
dowymi. W zalezno$ci od liczby polaczonych aminokwaséw wyrédznia si¢
dwu-, tri- lub tetrapeptydy, do 10 aminokwaséw sg to oligopeptydy. Poli-
peptydy moga zawiera¢ znacznie wigcej aminokwasow, nawet do okoto stu.
Bialka zlozone (proteidy) zawieraja dodatkowo tak zwang grupe prostetycz-
na, ktdra jest sktadnik niebiatkowy (np. weglowodany w glikoproteidach, li-
pidy w lipoproteidach i wiele innych skladnikéw, jak metale, barwniki itp.).
Biochemiczna aktywnos¢ biatek i ich wladciwosci zalezg od ich indywi-
dualnej struktury, ksztaltu, wielkosci i interakeji z innymi molekutami.

Funkgje fizjologiczne

Biatka s3 podstawowymi strukturalnymi i funkcjonalnymi sktadnikami
kazdej komorki ciata cztowieka. Bialka sg niezbedne do rozwoju i proceséw



wzrastania mlodych organizmoéw. Sg regulatorami ekspresji gendéw. Jako
biokatalizatory wchodza w sktad wielu ukfadéw enzymatycznych, biora
udziat w regulacji wielu proceséw metabolicznych. Biatkami sg przeciwcia-
ta, maja udzial w procesach odpornosci komoérkowej i humoralnej organi-
zmu. Pelnig funkcje transportujace tlen (hemoglobina), zelazo (transferyna)
czy retinol — witamine A. Sg elementami kurczliwymi mie$ni (miozyna,
aktyna), biorg udzial w naprawie tkanek. Biatka uczestnicza w procesach
widzenia (opsyna) przenoszac bodzce swietlne do zakonczen ukladu ner-
wowego. Buforowe wlasnosci bialek decyduja o regulacji rownowagi kwa-
sowo-zasadowej. Zadaniem biatek jest takze uzupelnianie stalych strat
azotu biatkowego zwigzanych z funkcjonowaniem organizmu: poceniem,
zluszczaniem naskodrka, nablonka przewodu pokarmowego, w nasieniu,
plynie menstruacyjnym, wydychanym powietrzu czy wzrostem wloséw
i paznokci. Sciezki metaboliczne biatek wykazujg interakcje przede wszyst-
kim z metabolizmem energii, jak i z innymi sktadnikami odzywczymi.

Zrodla w zywnosci

Bialko jako skladnik odzywczy, jest zrédlem azotu biatkowego i okreslo-
nych rodzajéw aminokwaséw. Do bialek pelnowartosciowych zaliczane sa
takie bialka, ktdre zawieraja wszystkie niezbedne aminokwasy, w propor-
cjach, ktére pozwalaja na ich maksymalne wykorzystanie w syntezie bialek
ustrojowych oraz dla potrzeb wzrostowych mlodych organizméw, a takze
w celu zapewnienia rownowagi azotowej w organizmie. Bialka uznane za
niepelnowartos$ciowe sg to takie biatka, ktére nie s3 wykorzystane w cato-
$ci do syntezy bialtek ustrojowych, do potrzeb wzrostowych i do utrzyma-
nia rownowagi azotowe;.

Do dobrych, pelnowartosciowych zréodel biatka zaliczane sg biatka po-
chodzenia zwierzecego: jaja, mleko i produkty mleczne, mieso, w tym z ryb
i drobiu (z wyjatkiem biatek tkanki tacznej ubogiej w tryptofan).

Do bialek niepelnowartosciowych zaliczana jest wickszo$¢ biatek po-
chodzenia roslinnego, ze wzgledu na mniejszg zawarto$¢ niezbednych, eg-
zogennych aminokwasdéw: lizyny, tryptofanu, metioniny i waliny. Ich ilo§¢
decyduje o jakosci biatka, zgodnie z pojeciem aminokwasu ograniczajace-
go, czyli takiego, ktdrego jest najmniej w poréwnaniu do biatka wzorcowe-
go. Sposérod bialek rodlinnych wiekszg wartoscig odzywcza charakteryzuja
si¢ biatka nasion wszystkich roslin straczkowych, w tym soi i orzechéw.

Poniewaz w positku dostarczana jest mieszanina aminokwaséw, po-
chodzacych z réznych produktéw w wyniku przebiegu proceséw trawie-
nia i wchlaniania, organizm moze wykorzysta¢ zjawisko uzupeiniania




aminokwasow, a w konsekwencji bialek, i zwigksza¢ w ten sposéb wartos¢
odzywcza positku lub calodziennej diety. Zjawisko to wykorzystywane jest
w planowaniu prawidlowych diet wegetarianskich. Uwzgledniajac w posit-
ku réznorodne zrodla biatka, zaréwno pochodzenia roslinnego, jak i uzu-
pelnienia w postaci bialek pelnowartosciowych, na przyktad w postaci jaj
lub produktéw mlecznych, otrzymaé mozna wyzszg wartos¢ odzywcza.

Czynniki wpltywajace na zapotrzebowanie

Ustalenie zapotrzebowania na biatko nie jest sprawg prosta, ze wzgledu
na to, ze podlega ono stalym, intensywnym metabolicznym interakcjom,
zarowno z metabolizmem energii, jak i z wieloma innymi skladnikami
odzywczymi. Dodatkowo, ze wzgledu na istnienie zywieniowej klasyfika-
cji aminokwasdw, istnieje konieczno$¢ dostarczania organizmowi w spo-
zywanych biatkach odpowiedniej, zgodnej z zapotrzebowaniem, ilodci
aminokwasow egzogennych, ktérych organizm czlowieka nie potrafi syn-
tetyzowac.

Tabelal. Zywieniowa klasyfikacja aminokwasow [cyt. za: Buthak-Jachymczyk B., 2008]

Aminokwasy Aminokwasy .

Aminokwasy
egzogenne endogenne kowo niezbedne'
(niezbedne) (nie niezbedne) warun ¢

(Histydyna) Alanina Arginina (glutamina, glutaminian,
Izoleucyna Kwas asparaginowy asparaginian)

Leucyna Asparagina Cysteina (metionina, seryna)

Lizyna Kwas glutaminowy Glutamina (kwas glutaminowy, amoniak)
Metionina Seryna Glicyna (seryna, cholina)

Fenyloalanina Prolina (glutamina)

Treonina Tyrozyna (fenyloalanina)

Tryptofan

Walina

! Niezbedne, gdy ilosci, w jakich sg syntetyzowane z prekursoréw wymienionych w na-
wiasach, sg niewystarczajace.

Udzial o$miu egzogennych aminokwaséw (u dzieci dodatkowo amino-
kwasu histydyny) w budowie bialek ciata jest niezbedny. Biatka sg substrata-
mi w syntezie wielu hormonow i biologicznie czynnych zwigzkéw, takich jak
adrenaliny i noradrenaliny, hormondéw tarczycy, tyroksyny i trijodotyroni-
ny, serotoniny, histaminy. Uczestnicza réwniez w syntezie waznych, biolo-
gicznie aktywnych zwigzkow, takich jak zasady purynowe i pirymidynowe



(sktadniki kwaséw nukleinowych i nukleotydéw), choliny (skiadnika fos-

folipidéow), aminocukréw (skladnikéw mukopolisacharydéw), porfiryn

(hemu), glutationu i kreatyny, i wielu innych sktadnikéw procesow fizjo-

logicznych. Oprécz warunku pelnowartosciowosci odzywczej biatek, ist-

nieje wiele innych czynnikéw wpltywajacych na zlozony metabolizm biatek

i aminokwasdw, i w konsekwencji na wielko$¢ zapotrzebowania cztowieka.

Najwazniejszymi z nich sa:

1) stan gospodarki energetycznej organizmu — nadrzedna potrzebg organi-
zmu jest zaspokojenie zapotrzebowania na energie, a jej doptyw do orga-
nizmu decyduje o sposobie wykorzystania biatka;

2) stan fizjologiczny i wiek — w organizmach mlodych, u kobiet w cigzy
i podczas laktacji synteza bialka przebiega intensywniej, gdyz oprdcz
odnowy bialek tkankowych musza by¢ zaspokojone potrzeby zwigzane
z budowa nowych komorek i réznicowaniem tkanek. U kobiet w okresie
cigzy i laktacji wystepuje zwigkszone zapotrzebowanie na budowe tkanek
plodu, blon ptodowych i przyrost beztluszczowej masy ciata matki oraz
na pokrycie ilo$ci biatka w mleku matki;

3) stan zdrowia — po przebytych chorobach zwigkszona jest synteza biatka,
co zapewnia pokrycie ubytkéw bezttuszczowej masy ciata w czasie trwa-
nia choroby;

4) masa ciala — dane o wielkosci zapotrzebowania na biatko i aminokwasy
egzogenne sprowadzane s3 do oceny zapotrzebowania na azot biatko-
Wy w stanie rownowagi azotowej co wyliczane jest w mg/kg masy ciata/
dobe. W ten sam sposob wyliczane s3 dodatkowe ilosci azotu niezbed-
ne do zaspokojenia potrzeb wzrostowych i zwigzanych z dojrzewaniem
u mlodych organizmoéw;

5) aktywnos$¢ fizyczna — u oséb o duzej aktywnosci fizycznej wzrasta zapo-
trzebowanie na biatko w zwigzku z koniecznos$cig pokrycia potrzeb zwia-
zanych z przyrostem beztluszczowej masy ciata oraz naprawy uszkodzen
mieg$ni spowodowanych wysitkiem fizycznym;

6) warto$¢ odzywcza bialka - okreslenie jakosci (wartosci odzywczej) biatka
jest konieczne, ze wzgledu na zréznicowane zdolnosci spozywanych bia-
tek do dostarczenia organizmowi azotu oraz aminokwaséw egzogennych
wilosciach odpowiadajacych zapotrzebowaniu. Obecnie do wyznaczania
warto$ci odzywczej bialka stosuje si¢ skorygowang chemiczng metode
punktowa (Protein Digestibility - Corected Amino Acid Score, PDCAAS),
zalecana przez WHO/FAO/UNU, ktora polega na obliczeniu wartosci
odzywczej bialka jako iloczynu wskaznika aminokwasu ograniczajacego
(Chemical Score, CS) oraz wspdlczynnika strawnosci rzeczywistej bada-
nego biatka. Jako wzorzec przyjeto biatko o skladzie aminokwasowym
wskazanym przez ekspertow FAO/WHO, a takze dodatkowo, biatko




zaproponowane przez ekspertéw amerykanskich IOM. Wzorce te s3 sto-
sowane w ocenie warto$ci odzywczej biatka diet dla wszystkich grup po-
wyzej 1. roku zycia. W niemowlectwie bialkiem wzorcowym jest mleko
matki. Znajomo$¢ wartodci odzywczej biatka diet stosowanych w danym
kraju jest konieczna, aby wyrazi¢ normy biatka w dietach spozywanych
w kraju. W tym celu, w normach zywienia cztowieka z 2008 r. obliczono
wskaznik wartosci odzywczej biatka krajowego, korzystajac z wynikéw
badan jego sktadu aminokwasowego, prowadzonych w Instytucie Zyw-
noéci i Zywienia.

Konsekwencje niedoboru
lub nadmiaru biatka w organizmie

Prawidlowe i zgodne z zapotrzebowaniem spozycie biatka ma podstawowe
znaczenie dla zdrowia czlowieka. W sytuacji gdy czlowiek spozywa mniej
bialek lub energii w stosunku do potrzeb organizmu, w pierwszym etapie
zauwazy¢ mozna utrat¢ masy ciala, nastepnie zmniejszenie rezerw energe-
tycznych (ubytek tkanki ttuszczowej i migsniowej, zawierajacej wiekszo$¢é
bialek ciata).

W wigkszosci krajow $wiata, w tym w Polsce, na poziomie epidemiolo-
gicznym nie obserwuje si¢ niedoboréw biatka w diecie. Znacznie cze¢stsze
s3 jednak sytuacje, w ktdrych zawarto$¢ bialek w organizmie czlowieka jest
zmniejszona, co moze by¢ powodem:

— zwiekszonego zapotrzebowania spowodowanego stresem lub infekeja,
— zwiekszonej straty bialek (wywolanej np. biegunka, krwotokiem, opa-
rzeniami i innymi sytuacjami zdrowotnymi).

Niedobory bialka mogg réwniez wystepowaé, gdy gestos$¢ biatka w sto-
sunku do energii jest w diecie zbyt mata lub jako$¢ aminokwasow jest niska.

Metabolizm bialka jest $cisle powigzany z gospodarka energetyczng or-
ganizmu. Ze wzgledu na fakt, ze zaspokojenie zapotrzebowania na energie
jest nadrzedna potrzebg organizmu, przy niedostatecznym doptywie ener-
gii z tluszczow i weglowodandéw, dochodzi do nadmiernego wykorzystania
biatka jako Zrédta energii, co uposledza gospodarke biatkows. Skrajnymi
formami niedozywienia biatkowo-energetycznego (PEM, Protein Energy
Malnutrition) s3 jednostki chorobowe: marasmus i kwashiorkor.

W nastepstwie dlugotrwalego glodzenia, niedozywienie typu marasmus
wigze sie z drastycznym zmniejszeniem masy ciala, zanikiem tkanki ttusz-
czowej i mie$niowej, niedokrwistoscia, spadkiem odpornosci, uposledzeniem
funkcji trawienia i wchlaniania, krgzenia i oddychania oraz zahamowaniem



tempa rozwoju u dzieci. Podstawowa przemiana materii obniza sie, a w skraj-
nych wypadkach nastepuje atrofia migénia serca i zmniejszona masa mozgu.
Marasmus wystepuje najczesciej u matych dzieci w krajach ekonomicz-
nie zaniedbanych, ale spotykany jest w krajach gospodarczo rozwinigtych
w warunkach klinicznych, w wyniku urazéw lub stanéw pooperacyjnych,
lub dtugotrwalego gtodzenia z réznych przyczyn.

Kwashiorkor rozwija si¢ gtéwnie w przypadku niedoboru biatka w sto-
sunku do energii. Cecha charakterystyczna jest wystepowanie obrzgkdw,
zwigkszony katabolizm, uszkodzenie syntezy albumin, stluszczenie watro-
by, zmiany w pigmentacji i strukturze wloséw, jadlowstret. U dzieci - za-
hamowanie procesu rozwoju.

Spektrum zmian zwigzanych z niedozywieniem biatkowym jest zrézni-
cowane, od form fagodnych do skrajnych. Niedoborom biatkowym towa-
rzysza zazwyczaj niedobory wielu innych sktadnikéw odzywczych.

Natomiast przy nadmiernym spozyciu bialek przekraczajacym ilos¢
potrzebng do syntezy bialek ciata i zwigzkéw azotowych obserwuje si¢
wzmozony katabolizm bialka i wykorzystanie biatka jako materiatu ener-
getycznego. Przewaza poglad, ze spozywanie biatka w ilo$ciach umiarko-
wanie przewyzszajacych zapotrzebowanie jest nieszkodliwe dla zdrowia.
Podejmowane s3 proby okreslenia jego gornej granicy spozycia, lecz do-
tychczas nie okreslono w normach poziomu UL. Wiadomo jednak, ze spo-
zywaniu duzych ilo$ci biatka moze towarzyszy¢ hiperkalciuria sprzyjajaca
osteoporozie, a takze kwasica oraz zwigkszone ryzyko powstawania kamie-
ni nerkowych zbudowanych ze szczawianu wapnia.

Normy spozycia

Bialko jako sktadnik odzywczy jest Zrédlem azotu biatkowego i okreslonych
rodzajéw aminokwasow. Cechg specyficzng metabolizmu biatek w organi-
zmie czlowieka jest obrdt biatka, czyli wyraz stale przebiegajacych dwdch
procesow: syntezy i rozpadu. Szczegdlowy opis zawiera rozdzial Biatko
w poprzednim wydaniu norm zywienia (IZZ, PZWL, 2008). W sytuacji
dynamicznie przebiegajacych proceséw rozpadu i syntezy bialek ustalenie
zapotrzebowania czlowieka na biatko jest kluczowym i skomplikowanym
zagadnieniem norm.




Norma na biatko powinna:

- odpowiada¢ potrzebom metabolicznym organizmu (tzn. ma dostoso-
wac ilos¢ spozywanych biatek do aktualnych potrzeb na azot ogétem
i aminokwasy egzogenne),

— uzupetnia¢ straty azotu,

— uwzgledniac stan gospodarki energetycznej organizmu,

- uwzglednia¢ jakos¢ spozywanych biatek, wzigwszy pod uwage ich
strawnosc¢ oraz sktad aminokwasowy.

Wraz z postepem wiedzy o roli biatka w zZywieniu i specyfiki jego me-
tabolizmu ulegal zmianie sposob definiowania zapotrzebowania na biatko.
Postep wiedzy w dochodzeniu do zaproponowanych metod obliczania za-
potrzebowania na bialko szczegélowo przedstawiono w 2008 r. w polskich
normach. Za podstawe ich opracowania przyjeto normy ustalone przez
Food and Nutrition Board (FNB) Institute of Medicine w USA (2005), opra-
cowane dla grup wieku, pici i stanu fizjologicznego. Okreslono je na pozio-
mach $redniego zapotrzebowania grupy na bialko (EAR) oraz zalecanego
spozycia biatka (RDA). Polskie normy sg wyrazone wedlug biatka wzorco-
wego w przeliczeniu na kilogram masy ciata na dobg¢ oraz przeliczone na
biatko krajowej racji pokarmowe;j.

Sposéb przeliczenia przedstawiono w tabeli 2. Tabele przedstawiajaca
norme na biatko przedstawiono w sposéb uproszczony (tab. 3). Zawarto
w niej zapotrzebowanie na biatko wyrazone w biatku krajowej racji pokar-
mowej (g/kg m.c./d i g/os/d), z pomini¢ciem danych o biatku wzorcowym.

W aktualnie przyjetych polskich normach poziom EAR (reprezentujacy
zapotrzebowanie 50% populacji) zalecany jest do oceny spozycia i ozna-
cza, Ze spozycie biatka nie powinno by¢ nizsze od ilo$ci wymienianych
na tym poziomie normy.

Natomiast poziom RDA (reprezentujacy zapotrzebowanie 97-98% po-
pulacji, obliczony jako EAR+2SD) przeznaczony jest do planowania spo-
zycia lub planowania celéw Zywieniowych na poziomie populacyjnym.
Mimo wyraznie opisanych celéw dla poszczegélnych pozioméw normy
szczegolnie duzo kontrowersji budza normy dla najmlodszych dzieci, po
wyrazeniu w procentach dostarczanej energii. U dzieci w przedziale wie-
kowym 1-3 r.z. udzial bialka w dostarczaniu energii wynosi okoto 5%
i niewiele wigcej (okolo 8%) dla poziomu RDA. Gdyby procentowy udziat
energii z biatka wzrést do 10% dla tej grupy wieku, przy zachowaniu ak-
tualnej normy na energie, skutkowatoby to zaleceniem spozycia biatka na
poziomie okolo 2 g/kg m.c./d. Dalszy wzrost procentowego udziatu energii
pochodzacej z tego sktadnika do 15% wymuszalby koniecznos¢ zalecenia



powyzej 3 g/kg m.c., co nie znajduje uzasadnienia fizjologicznego. Poziomy
zapotrzebowania na biatko sg znacznie nizsze od rzeczywistego spozycia
biatka w populacjach europejskich, amerykanskich, a takze w populacji
naszego kraju. W populacji polskiej wsréd mtodziezy i oséb dorostych spo-
zycie zwykle 1,5-2-krotnie przewyzsza jego iloéci okreslane w normach,
a wéréd dzieci przedszkolnych 3-4-krotnie. U matych dzieci obserwowany
jest pewien paradoks. Zawartos$¢ biatka w mleku kobiecym wynosi okoto
1 g/100 ml, a dzienne spozycie biatka przez dziecko karmione piersig sza-
cowane jest na 1 g/kg m.c./d. Z chwila wprowadzenia innych produktéw do
zywienia dziecka, spozycie bialka wzrasta do 3 g/kg m.c./d i wigcej, mimo
ze w normach zmniejszone jest zapotrzebowanie na ten sktadnik.

Instytut Medycyny USA (2011) w ostatnio opublikowanych normach,
zaleca szeroki zakres procentowego udziatu biatka (5-20%) dla najmlodszej
grupy wiekowej. W §lad za ustaleniami IOM, w polskich normach zapro-
ponowano poziom 5% energii (okolo 1 g/kg m.c./d), ktéry nalezy trakto-
wac¢ jako najnizsze, dopuszczalne wartos$ci spozycia biatka. Wartosci te
zaakceptowano réwniez w gronie polskich ekspertow (2012).

W planowaniu diety nie nalezy jednak przekracza¢ wartosci usrednio-
nej 15% energii z biatka zaré6wno dla najmlodszych, jak i dorostych. Wy-
kazano, ze nadmierne spozycie biatka przez najmlodsze dzieci powoduje
efekty metaboliczne w postaci wyzszych pozioméw insuliny i insulinopo-
dobnego czynnika IGF-1 oraz wigksze ryzyko rozwoju otyloéci. Zwraca si¢
réwniez uwage na odbywajacy si¢ w najmlodszym przedziale wiekowym
tzw. mechanizm programowania metabolicznego, w ktérym wysokie spo-
zycie bialka ma efekty odwrotne do prozdrowotnych.

Zaproponowane w polskich normach ilosci biatka w dietach nie odbie-
gaja od zaproponowanych w innych krajach (tab. 4).

Odnotowac réwniez nalezy, ze prawidlowa realizacja zapotrzebowania
czlowieka na biatko nie polega na spozywaniu go kazdego dnia w ilo$ciach
écisle odpowiadajacych zapotrzebowaniu. Srednie spozycie biatka w przeli-
czeniu na dobe z kilku lub kilkunastu dni, wyliczone z danych o spozyciu,
nie powinno by¢ mniejsze od poziomu normy EAR, co bedzie zgodne z za-
leceniami. Ogoélnie proponuje si¢, aby spozycie u oséb dorostych miescito
sie w granicach 0,8-2 g biatka/kg m.c./d, a u sportowcow od 1,2 do 1,4 g
biatka/kg m.c./d, przy czym mozliwe jest jego zwiekszenie do 3 g /kg m.c./d
w sportach wytrzymalo$ciowych. Podobne stanowiska zajmuja eksperci
WHO/FAO/UNU w raporcie opublikowanym w 2007 r.

W ostatnich propozycjach EFSA przyjeto dla matych dzieci podejscie
zaproponowane przez WHO/FAO/UNU (2007). Natomiast dla oséb doro-
stych, bez wzgledu na wiek, zapotrzebowanie na biatko ustalono na pozio-
mie 0,83 g/kg m.c/d dla przykladowej masy ciata réwnej 70 kg.




Brak referencyjnych mas ciata uwzgledniajacych plec¢ i przedziaty wie-
ku praktycznie uniemozliwia wyliczanie PPM i zapotrzebowania na biatko
na poziomie indywidualnym i zbiorowym. Uwaza sie, ze obecnie zapro-
ponowane (EFSA, 2012) normy moga by¢ wykorzystane do etykietowania
zywnosci i opracowania zalecen zywieniowych opartych na produktach.
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Tabela 2. Wskaznik warto$ci odzywczej biatka (PDCAAS') wybranej, spozywanej w Polsce catodziennej racji pokarmowej, obliczony na podstawie danych 122> w sposéb
zalecony przez ekspertow FAO/WHO (1991) oraz ekspertéw USA (DRI, 2002/2005) [cyt. za: Buthak-Jachymczyk B., 2008]

Aminokwasy egzogenne (mg/g biatka)
i Fen+Tyr

Met+Cys

Wyszczegoélnienie
Racja pokarmowa
R1, 1996 (IZZ, 1999) 46,5 81,7 50,5 42,8 86,8 42,3 11,3 53,8
Biatko wzorcowe
(reference scoring pattern)
(1) - FAO/WHO, 1991 28 66 58 25 63 34 11 35
(2) - DRI USA, 2005 25 55 51 25 47 25 7 32
Wskaznik aminokwasu
ograniczajacego (CS, a: b)
(1) 1,66 1,24 0,87 1,71 1,38 1,24 1,03 1,54
(2) 1,86 1,49 0,99 1,71 1,85 1,69 1,61 1,68
Strawnos¢ biatka racji pokarmowej 0,90 (wartos¢ oszacowana w sposob zalecany przez raport FAO/WHO, 1991)
Wskaznik wartosci odzywczej biatka PDCAAS 0,87 x 0,90 = 0,78 (78 %, wg FAO/WHO, 1991)
(cxd) 0,99 x 0,90 = 0,89 (89 %, wg DRI USA, 2002/2005)

! Protein Digestibility-Corrected Amino Acid Score
2 Klys W, Kunachowicz H., Iwanow K., Rutkowska U., Jakos¢ zdrowotna krajowych racji pokarmowych - badania analityczne i ocena teoretyczna. Cz. I. Wartos¢ odzywcza biatka,

Zyw. Czlow. Metab., 1999, 26, 292, 306.




Tabela 3. Normy na biatko' dla ludnosci Polski

Srednie zapotrzebowanie (EAR) Zalecane spozycie (RDA) Wystarczajace spozycie (Al)

(piec’G\/rvLiI:I? /lata) Biatko krajowej racji pokarmowej Biatko krajowej racji pokarmowej Biatko z mleka kobiecego
‘ g/kg m.c./d g/os/d g/kg m.c./d g/os/d g/kg m.c./d g/os/d

Niemowleta
0-0,5 6,5 1,52 10
0,5-1 9 1,60 14
Dzieci
1-3 12 0,97 12 117 14
4-6 19 0,84 16 1,10 21
7-9 27 0,84 23 1,10 30
Chtopcy
10-12 38 0,84 32 1,10 42
13-15 53 0,84 45 1,10 58
16-18 67 0,81 54 0,95 64
Mezczyzni
>19 50-90 0,73 37-66 | 0,90 45-81
Dziewczeta
10-12 37 0,84 31 1,10 41
13-15 51 0,84 43 1,10 56
16-18 56 0,79 44 0,95 53
Kobiety
=19 45-80 0,73 33-58 0,90 41-72
Ciaza 45-80 0,98 44-78 1,20 54-96
Laktacja 45-80 1,17 53-94 1,45 65-116

! Biatko krajowej racji pokarmowej




Tabela 4. Zalecany udziat biatka w pokryciu zapotrzebowania na energie w opinii
réznych grup ekspertow

ko 05§

Normy zywienia cztowieka Polska (2008)

Cata populacja 10-15
DRI 2002/2005
Osoby doroste 10-35
Dzieci i mtodziez
1-3 lat 5-20
4-18 lat 10-30
WHO/FAO 2003
Cata populacja 10-15
Nordic Nutrition Recommendations (2004)
Dzieci, mtodziez, dorosli 10-20
Niemowleta
6-11 mz. 7-15
12-23 mz. 10-15
Netherlands (GR, 2001 i 2006)
Dorosli 8-11
France (AFSSA, 2001)
Dorosli 8-10

Germany, Austria, Switzerland
(D-A-CH, 2008)
Dorosli 10-11

UK (DoH, 1991)
Dorosli




Ttuszcze

Lucjan Szponar, Hanna Mojska, Maciej Oftarzewski

Definicja

Tluszcze pokarmowe, wedlug raportu ekspertéw FAO/WHO (2008), obej-
muja wszystkie lipidy w tkankach roélin i zwierzat, ktére sa spozywane
jako zywnos$¢. Najbardziej powszechnie wystepujace tluszcze stale i oleje
stanowig mieszanine triacylogliceroli (przecietnie ponad 95%) oraz mono-
i digliceroli, wolnych kwaséw tluszczowych i innych skladnikéw wystepu-
jacych w znacznie mniejszych ilosciach, w tym m.in. fosfolipidy, sterole i ich
estry, tokoferole i tokotrienole, witaminy rozpuszczalne w ttuszczach, skwa-
len i oryzanole. Te ostatnie naleza do zwigzkéw zawierajacych estry kwasu
ferulowego z réznymi sterolami roslinnymi i alkoholami tréjterpenowymi.

Funkcje fizjologiczne

Z fizjologicznego punktu widzenia ttuszcz pokarmowy jest przede wszyst-
kim Zrédlem energii z kwaséow tluszczowych (okoto 95%): nasyconych,
jednonienasyconych i wielonienasyconych oraz glicerolu (5%). Ttuszcz
jest rowniez zrédlem niezbednych do zycia i zdrowia skladnikow odzyw-
czych, w tym niezbednych nienasyconych kwaséw ttuszczowych (NNKT)
z rodziny n-6 i n-3 i zrédlem witamin rozpuszczalnych w tluszczach
(A, D, EiK).

Organizm cztowieka zawiera od 5 kg do 20 kg triglicerydéw. W organi-
zmie osoby dorostej ttuszcz zapasowy (przecigtnie 12 kg) jest zrodtem zapa-
sowej energii (okoto 110 000 kcal), co umozliwia przezycie okoto 3 miesigcy



bez pozywienia stalego. Okoto 30-40% kwasow ttuszczowych zawartych
w tkance tluszczowej czltowieka stanowig kwasy nasycone: palmitynowy
i stearynowy.

Zrodla w zywnosci

Tluszcz pokarmowy wystepuje praktycznie we wszystkich rodzajach zyw-
nosci spozywanej przez czlowieka. Tluszcz w diecie obecny jest zaréwno
w postaci widocznej (m.in. oleje roslinne, masto, smalec), jak i niewidocz-
nej, bedac skladnikiem pokarmowym réznych produktéw spozywczych.
Znaczacym zrodlem tluszczu, obok olejow rodlinnych i thuszczow zwierze-
cych, jest mleko i przetwory mleczne, migso i jego przetwory, ryby, jaja,
orzechy i nasiona roslin oleistych. W mniejszych ilo$ciach ttuszcz wystepu-
je w produktach zbozowych.

Nasycone kwasy tluszczowe s3 syntetyzowane w organizmie czlowieka
i w zasadzie ich dostarczanie z Zywnoscia nie jest wymagane. Wywieraja
one dzialanie hipercholesterolemiczne i proagregacyjne ptytek krwi, zwiek-
szajac ryzyko zakrzepow naczyniowych. W badaniach wykazano dodatnia
(zalezna od dawki) korelacj¢ pomiedzy spozyciem réznych rodzajéw na-
syconych kwasow ttuszczowych i stezeniem LDL-cholesterolu w surowicy
krwi, w poréwnaniu z weglowodanami.

Nasycone kwasy tluszczowe sa dostarczane do diety wraz z réznymi
rodzajami ttuszczow i olejow, rowniez z takimi, ktdre s3 waznymi zrodla-
mi innych skiadnikéw odzywczych. Z tego wzgledu poziom, do ktérego
pobranie nasyconych kwaséw tluszczowych moze by¢ obnizane, musi
uwzglednia¢ odpowiednie pobranie z dietg innych wartos$ciowych skifad-
nikéw odzywczych. Gtéwnym zrédlem nasyconych kwasow tluszczowych
w diecie sg produkty pochodzenia zwierzecego i tluszcz zwierzecy.

Wigkszo$¢ wystepujacych w przyrodzie nienasyconych kwaséw tlusz-
czowych posiada konfiguracje cis. [zomery trans powstajg przede wszyst-
kim jako niekorzystny efekt uboczny proceséw utwardzania (uwodorniania)
olejow roslinnych i rybnych oraz w procesie ich dezodoryzacji (odwania-
nia). Naturalnym zrédlem izomeréw trans kwasoéw tluszczowych w diecie
czlowieka jest mleko i migso zwierzat przezuwajacych. Izomery trans kwa-
sow tluszczowych oméwiono szczegdtowo w dalszej czgscei.

Jednonienasycone kwasy tluszczowe o konfiguracji cis sg syntetyzowa-
ne przez organizm czlowieka. Nie wywieraja wplywu na poziom frakcji
LDL-cholesterolu w surowicy krwi, ale spozywane z dieta zwiekszaja, jak
sie wydaje, szanse na korzystny wzrost frakcji HDL-cholesterolu. Ze wzgle-
du na fakt, ze nie udalo si¢ wykazac ich specyficznej roli w prewencji choréb




dietozaleznych, jednonienasycone kwasy tltuszczowe o konfiguracji cis nie
nalezg do niezbednych sktadnikéw zywnosci, dlatego dla tej grupy kwasow
tluszczowych nie zostaly ustanowione wartosci referencyjnego spozycia
DRV (Dietary Reference Value). Warto przypomnie¢, ze dotychczas zale-
cana zawarto$¢ tych kwaséw w diecie byta okreslona z réznicy pomiedzy
calkowitg zawartoscig kwasow ttuszczowych w diecie a sumg wieloniena-
syconych i nasyconych kwaséw tluszczowych. Jednonienasycone kwasy
tluszczowe, w tym przede wszystkim kwas oleinowy (18:1 n-9) wystepuja
powszechnie w produktach zaréwno pochodzenia roslinnego, jak i zwie-
rzecego. Waznym zrédlem jednonienasyconych kwasow tluszczowych jest
oliwa z oliwek i oleje roslinne.

Wielonienasycone kwasy tluszczowe, nalezace do rodzin n-6 i n-3,
nie mogg by¢ syntetyzowane w organizmie czlowieka ze wzgledu na brak
ukladéw enzymatycznych zdolnych do wprowadzenia wigzan podwoj-
nych w pozycji n-6 i n-3 fancucha. Z tego wzgledu kwas linolowy (18:2 n-6)
i a-linolenowy (18:3 n-3), prekursory diugotancuchowych wielonienasyco-
nych kwaséw ttuszczowych z rodzin n-3 i n-6, musza by¢ dostarczane z die-
ta i okreslane sg jako niezbedne nienasycone kwasy tluszczowe (NNKT).

Najlepszym zrédlem NNKT sg tluszcze pochodzenia roslinnego (oleje:
rzepakowy, kukurydziany, krokoszowy, stonecznikowy, sojowy). W duzo
mniejszych ilo$ciach wystepuja tez w tluszczach zwierzecych (smalec,
stonina, masto). W pozywieniu niemowlat karmionych piersig jedynym
i bardzo dobrym zrédtem NNKT jest mleko matki. Preparaty do zywie-
nia niemowlat produkowane na bazie mleka krowiego sa wzbogacane
w kwasy linolowy i a-linolenowy, na poziomie zblizonym do zawartosci
w mleku kobiecym.

Ze wzgledu na réznorodnos¢ dziatania metabolicznego poszczegdlnych
kwasow z rodzin n-3 i n-6 nie przyjeto wartosci DRV dla calej grupy kwa-
séw tluszczowych wielonienasyconych. Europejski Urzad Bezpieczenstwa
ds. Zywnosci (EFSA) wyraza poglad, ze brak jest rowniez wystarczajgcych
podstaw do zaproponowania referencyjnego stosunku kwaséw n-3 do n-6
w diecie.

W licznych badaniach stwierdzono korzystna odwrotna (zalezng od
dawki) korelacje pomigdzy pobraniem kwasu linolowego (LA, 18:2, n-6)
z dietg a stezeniem frakcji LDL-cholesterolu w surowicy krwi oraz pozytyw-
na (dodatnig) korelacje w stosunku do st¢zenia frakcji HDL-cholesterolu.
Ponadto LA obniza ste¢zenie triglicerydéw w surowicy krwi, w poréwnaniu
z weglowodanami. Stwierdzono réwniez, ze zastgpienie w diecie nasyco-
nych kwaséw tltuszczowych wielonienasyconymi kwasami ttuszczowymi
z rodziny n-6 (bez zmiany catkowitej zawartosci tluszczu) obniza liczbe
przypadkéw choréb sercowo-naczyniowych w populacji. Kwas linolowy



wystepuje w znaczacych ilodciach w nasionach roslin oleistych, bogate
w ten kwas sg oleje: rzepakowy, krokoszowy, stonecznikowy, kukurydziany
i sojowy oraz produkowane z nich migkkie margaryny.

Ze wzgledu na fakt, ze zwigzek pomiedzy pobraniem LA z dieta a pro-
filem lipidéw w surowicy krwi ma charakter ciagty, nie okreslono ilosci LA
w diecie, ponizej ktorej obserwowano by wzrost ryzyka incydentéw choréb
sercowo-naczyniowych.

Kwas arachidonowy (ARA, 20:4, n-6) jest syntetyzowany w organizmie
czlowieka z kwasu linolowego i w zwigzku z tym nie nalezy do NNKT, bez
wzgledu na jego istotna role w utrzymaniu tzw. integralnosci metabolicz-
nej (metabolic integrity). Z tego wzgledu brak jest podstaw, aby ustanawiac
warto$¢ referencyjng DRV dla kwasu arachidonowego.

Zroédtem ARA w diecie jest przede wszystkim zéttko jaj oraz inne pro-
dukty zwierzegce, a takze w mniejszym stopniu oleje: sojowy, stoneczniko-
wy, kukurydziany, z pestek winogron.

Kwas a-linolenowy (ALA, 18:3 n-3) nie moze by¢ syntetyzowany w or-
ganizmie czlowieka i podobnie, jak kwas linolowy, powinien by¢ dostar-
czany z dietg. ALA znajduje si¢ w olejach roslinnych (rzepakowy, sojowy,
Iniany), w zielonych cze$ciach roslin jadalnych oraz w rybach morskich.

Organizm czlowieka moze syntetyzowaé kwas eikozapentaenowy
(EPA, 20:5 n-3) i kwas dokozaheksaenowy (DHA, 22:6 n-3) z kwasu
a-linolenowego, prekursora rodziny kwaséw n-3. Badania interwencyjne
wykazaly korzystne dzialanie podawania dlugotancuchowych wieloniena-
syconych kwaséw tluszczowych z rodziny n-3 (LC-PUFA n-3 na poziomie
od 1 g/d) w przypadku wysokiego stezenia triglicerydéw w surowicy krwi,
agregacji plytek krwii podwyzszonego cisnienia tetniczego, znanych czyn-
nikéw ryzyka choréb ukladu sercowo-naczyniowego. Pobranie na takim
poziomie bylo tez zwigzane z obnizeniem ryzyka choréb ukladu sercowo-
naczyniowego w badaniach epidemiologicznych.

Nalezy podkresli¢ bardzo wazna role dlugotancuchowych wieloniena-
syconych kwasow tluszczowych z rodziny n-3 i n-6 w prawidlowym rozwo-
ju plodu i niemowlecia. Niskie poziomy tkankowe DHA zwigkszaja ryzyko
zaburzen widzenia i rozwoju ukladu nerwowego.

Niedoboér kwaséw tluszczowych z rodziny n-6, w tym kwasu arachi-
donowego, zwieksza ryzyko niskorostoéci, obnizenia pigmentacji skory
i zmian degeneracyjnych w nerkach, ptucach i watrobie oraz przyczynia si¢
do wzrostu podatnosci na zakazenia.

Spozywanie z zywno$cig izomerow trans jednonienasyconych kwaséw
tluszczowych podwyzsza poziom frakcji LDL-cholesterolu w surowicy
krwi, podobnie jak ma to miejsce w przypadku spozywania nasyconych
kwaséw tluszczowych. Dodatkowo spozycie TFA (Trans Fatty Acids) obniza




poziom frakcji HDL-cholesterolu w surowicy krwi i podwyzsza stosunek
cholesterolu catkowitego do tej frakcji. Dostepne dane naukowe potwier-
dzajg, ze izomery trans kwasow tluszczowych, obecne w mleku i migsie
zwierzat przezuwajacych, wykazuja podobne niekorzystne dziatanie na li-
pidy ilipoproteiny ustrojowe, jak TFA powstajace w wyniku przemystowego
utwardzania olejéw roslinnych. Prospektywne badania kohortowe wykaza-
ty zwigzek pomiedzy wyzszym pobraniem TFA z dietg i wzrostem ryzyka
niedokrwiennej choroby serca. Nalezy podkresli¢, ze dostepne dane s3 nie-
wystarczajace do stwierdzenia, Ze istnieje réznica pomiedzy wplywem spo-
zycia odpowiadajacych sobie ilo$ci izomerdw trans kwaséw tluszczowych
ze zrédet naturalnych i przemystowych na ryzyko powstawania i rozwoju
niedokrwiennej choroby serca. Nie nalezy zatem wprowadza¢ rozréznienia
pomiedzy izomerami trans kwasow tluszczowych pochodzenia naturalne-
go i przemystowego. Tym bardziej, ze dostgpne obecnie metody analityczne
nie pozwalaja na jednoznaczna identyfikacje zZrédta pochodzenia izome-
réw trans kwasow tluszczowych. Spozycie izomeréw trans kwaséw tlusz-
czowych powinno by¢ tak niskie, jak to jest mozliwe do osiggniecia, biorac
pod uwage odpowiedniag warto$¢ odzywcza (zywieniowa) diety.

Skoniugowane dieny kwasu linolowego (CLA, conjugated linoleic
acids) to grupa pozycyjnych i geometrycznych izomeréw kwasu oktadeka-
tienowego, posiadajacych w swej strukturze sprz¢zone wigzania podwojne,
ktére moga wystepowac w konfiguraciji cis i trans. CLA powstajg w Zzwaczu
zwierzat przezuwajacych pod wptywem bytujacych tam bakterii Butyrivi-
brio fibrisolvens. Obecnie brak jest przekonujacych dowodoéw, ze obecnoé¢
ktéregokolwiek z izomeréw CLA w diecie odgrywa istotng role w prewencji
lub promocji choréb dietozaleznych. Brak jest zatem podstaw do propono-
wania wartosci referencyjnego spozycia dla CLA. Giéwnym zrédlem CLA
w diecie czlowieka jest mleko i mieso zwierzat przezuwajacych.

Normy spozycia na tluszcz

Normy spozycia na tluszcz sg $cisle zwigzane przede wszystkim z zapotrze-
bowaniem energetycznym organizmu czlowieka, ktdére zalezy od: wieku,
plci, rodzaju aktywnosci fizycznej czy stanu fizjologicznego (cigza, lakta-
cja). Normy spozycia s trudne do ustalenia ze wzgledu na fakt, zZe orga-
nizm réwniez sam wytwarza ten skladnik odzywczy z weglowodanow. Gdy
jednak zawarto$¢ ttuszczu w diecie przekracza 10% jej wartosci energe-
tycznej, pojawia sie zjawisko sukcesywnego hamowania syntezy ttuszczow
z weglowodanow.

W diecie niemowlat tluszcz jest szczegélnie waznym skiadnikiem calo-
dziennego pozywienia. Fizjologicznie pokrywa on ponad 50% calodziennego



zapotrzebowania na energie. W tej grupie wiekowej energia pochodzi z mle-
ka kobiecego lub preparatéw do zywienia niemowlat. W wieku od 6. do 12.
miesigca zycia tluszcz w diecie niemowlat powinien dostarczac 40% energii,
a wdrugim i trzecim roku zycia dziecka - 35-40% energii z diety. Spozycie
tluszczu ponizej 25% energii z diety jest zwigzane u matych dzieci z niskim
poziomem witamin rozpuszczalnych w tluszczach.

Polska grupa ekspertéw ustalila, ze dla dzieci (1-3 lata) maksymalny
udzial energii z tluszczu powinien wynosi¢ 40% energii z diety, zas pod-
stawowe zapotrzebowanie powinno miesci¢ si¢ w granicach 30-35%. Mi-
nimalnie 6% energii powinno pochodzi¢ z wielonienasyconych kwaséw
tluszczowych.

Zgodnie z zaleceniami Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), Swiato-
wej Organizacji ds. Wyzywienia i Rolnictwa (FAO), towarzystw naukowych
i licznych zespolow ekspertow tluszcz powinien dostarczaé populacji doro-
stych minimalnie 15-20% (w przypadku kobiet w wieku prokreacyjnym)
energii z diety, maksymalnie za$ — 30-35%. Wedlug ekspertéw wspotpra-
cujacych z EFSA, zakres minimalnego i maksymalnego udzialu energii
z diety u dorostych wynosi od 20% do 35% energii z diety.

Nalezy podkredli¢, ze zbyt niskie spozycie tluszczu z dieta moze skut-
kowa¢ niedoborami witamin rozpuszczalnych w tluszczach (A, D, E
i K) oraz niezbednych nienasyconych kwaséw ttuszczowych z rodziny
n-3 i n-6, co moze powodowac ryzyko rozwoju choréb zywieniowo-
zaleznych. Z kolei nadmiar ttuszczu w diecie i ograniczona aktywnos¢
fizyczna moga by¢ przyczyna wzrostu ryzyka powstawania nadwagi
i otytosci ze wszystkimi niekorzystnymi konsekwencjami zdrowotnymi.

Obecnie uwaza sig, ze w diecie zdrowych oséb dorostych, w prewencji
chordb sercowo-naczyniowych, spozycie nasyconych kwasow ttuszczowych
powinno by¢ tak niskie, jak to jest mozliwe do osiagniecia przy zalozeniu,
ze dieta ma odpowiednig wartos¢ odzywcza (zywieniowa). W badaniach in-
terwencyjnych nad spozyciem zywno$ci wykazano réwniez, ze zastagpienie
w produktach zywnosciowych nasyconych kwaséw ttuszczowych wielonie-
nasyconymi kwasami ttuszczowymi z rodziny n-6 skutkowalo obnizeniem
czgstodci wystepowania choréb sercowo-naczyniowych w badanej grupie.
Ze wzgledu na fakt, ze zwiazek pomiedzy spozyciem nasyconych kwasow
tluszczowych a wzrostem stezenia frakcji LDL-cholesterolu ma charakter
ciagty, nie okreslono granicy, ponizej ktorej nie obserwuje si¢ tego nieko-
rzystnego efektu. Réwniez z tego powodu nie ma uzasadnienia ustanowia-
nie goérnego poziomu spozycia (UL) dla nasyconych kwasow ttuszczowych.




Codzienna dieta powinna dostarcza¢ odpowiednia ilos¢ wielonienasy-
conych kwasow tluszczowych z rodziny n-6 i n-3, z uwagi na to, ze kwasy:
linolowy i a-linolenowy w trakcie przemian metabolicznych w organizmie
konkurujg do tych samych enzyméw i wzajemnie wplywaja na poziom
metabolitéw w tkankach, grona eksperckie nie okreslity jednak dotychczas
wzorcowego stosunku tych kwaséw.

Norma odpowiedniego spozycia (AI) dla LA na poziomie 4% energii
z diety (4%E) oparta zostala na najnizszym oszacowanym srednim pobra-
niu w wielu grupach populacyjnych w krajach europejskich, w ktérych nie
obserwowano symptomdw niedoboru kwasu linolowego.

W odniesieniu do kwasu a-linolenowego proponuje si¢ norme odpo-
wiedniego spozycia (AI) na poziomie 0,5% energii z diety (0,5%E), w oparciu
0 najnizsze oszacowane srednie spozycie ALA w réznych grupach popula-
cyjnych w krajach europejskich, w ktorych nie stwierdzono wystepowania
objawow niedoboru tego kwasu.

Badania epidemiologiczne i badania interwencyjne wykazaly, ze spo-
zywanie ttustych ryb morskich lub suplementéw diety zawierajacych LC-
PUFA n-3 (stanowigce ekwiwalent 250-500 mg EPA+DHA), skutkowalo
obnizeniem ryzyka umieralnosci z powodu niedokrwiennej choroby serca
i zawaléw serca. W zwiazku z tym oraz biorgc pod uwage fakt, ze dostep-
ne dane s3 niewystarczajace do ustanowienia $redniego zapotrzebowania
(EAR), proponuje si¢ ustanowienie normy odpowiedniego spozycia (Al)
dla 0s6b dorostych na poziomie 250 mg sumy kwaséw EPA i DHA. Do
tego pobrania, dodatkowo 100-200 mg DHA powinno by¢ dodawanych
do diety w okresie cigzy i laktacji, aby zrekompensowac¢ straty w wyniku
oksydacji kwasu dokozaheksaenowego w organizmie matki i odkladania
w tkance tluszczowej plodu/niemowlecia.

U starszych niemowlat stwierdzono skuteczne oddzialywanie na pra-
widlowy rozwdj funkcji wzroku pobrania DHA (50-100 mg/d) w okresie
zywienia uzupelniajacego. Dla starszych niemowlat (powyzej 6. m-ca zy-
cia) i matych dzieci ponizej 24. m-ca zycia norma wystarczajacego spozycia
(AI) to 100 mg DHA. Zalecenia zywieniowe dla dzieci i mlodziezy (2-18
lat) powinny by¢ zgodne z zaleceniami dla 0s6b dorostych, tzn. 1-2 porcje
tlustych ryb na tydzien lub okoto 250 mg EPA + DHA dziennie.

Wedlug stanowiska polskiej grupy ekspertéw w sprawie suplementacji
diety kwasem dokozaheksaenowym oraz innymi kwasami z rodziny n-3,
kobiety ci¢zarne i karmigce powinny mie¢ w diecie minimalnie 200 mg/d
kwasu DHA, dzieci za§ w wieku do lat trzech — 150-200 mg/d kwaséw dtu-
golancuchowych z rodziny n-3 (tabele 1-2).

Jako podstawe do obliczen zalecanych ilosci tluszczu w calodziennym
pozywieniu dla poszczegdlnych grup ludnosci przyjeto grupy wedtug plci,



wieku, masy ciala i poziomu aktywnosci fizycznej oraz oméwione wcze-
$niej normy na energie.

Normy dotyczace spozycia ttuszczu dla dzieci w pierwszym roku zy-
cia i starszych, mlodziezy i os6b dorostych przedstawiono w tabelach 3-8.
W tabeli 9 zawarto dodatkowe normy dla kobiet w cigzy i karmigcych.

Tabela 1. Wartosci referencyjnego spozycia (DRV, Dietary Reference Values) dla ttusz-
czéw w diecie dzieci i mtodziezy*

I T

Thuszcz catkowity >1 ?; 1Ia2t;ran-?|, =§|5i:(2;f|§
Nasycone kwasy Tak niskie, jak to jest mozliwe do osiggniecia w diecie
tluszczowe zapewniajgcej whasciwa wartosc zywieniowa
JNKT Nie ustalono DRV
WNKT Nie ustalono DRV
n-3/n-6 Brak zalecen
n-6 WNKT Nie ustalono DRV
LA Al = 4%E
ARA Nie ustalono DRV
n-3 WNKT Nie ustalono DRV
ALA Al =0,5%E
EPA + DHA zaIeceﬁlia7 2)2/3vi2n?§{/vvg)gﬁzr1|§c:|3liHP2;D1:£ 21 %(C)| mg/d
Izomery trans kwaséw Tak niskie, jak to jest mozliwe do osiggniecia w diecie
tluszczowych zapewniajacej whasciwa wartos¢ zywieniowa
CLA Nie ustalono DRV

* Zr6dto: EFSA, 2010; Mojska H., 2012




Tabela 2. Wartosci referencyjnego spozycia (DRV, Dietary Reference Values) dla ttusz-
czéw w diecie 0séb dorostych*

Thuszcz catkowity RI = 20-35%E
Nasycone kwasy Tak niskie, jak to jest mozliwe do osiggniecia w diecie
ttuszczowe zapewniajgcej wiasciwa wartos¢ zywieniowa
JNKT Nie ustalono DRV
WNKT Nie ustalono DRV
n-3/n-6 Brak zalecen
n-6 WNKT Nie ustalono DRV
LA Al = 4%E
ARA Nie ustalono DRV
n-3 WNKT Nie ustalono DRV
ALA Al =0,5%E
Al =250 mg/d
EPA + DHA Kobiety w cigzy i karmiace piersia:
RI' =250 mg EPA/d + 100-200 mg DHA/d
Izomery trans kwaséw Tak niskie, jak to jest mozliwe do osiggniecia w diecie
tluszczowych zapewniajacej wiasciwg wartos¢ zywieniowg
CLA Nie ustalono DRV

* Zrédto: EFSA, 2010; Mojska H., 2012.




Tabela 3. Normy na ttuszcz (g/d) dla dzieci w wieku 1-3 lata

. ”
sG]l 20% 30% 35%
z thuszczu

1-3 lata
masa ciata: 12 kg
PAL | 14 | 14 | 14
g/d | 33 | 39 | 44

Tabela 4. Normy na ttuszcz (g/d) dla dzieci w wieku 4-9 lat

0,
s A 20% 30% 35%
z tluszczu

4-6 lat
masa ciata: 19 kg
PAL 15 15 15
g/d 31 47 54
7-9 lat
masa ciafa: 27 kg
PAL | 135 | 16 | 185 | 135 | 16 | 185 | 135 | 16 | 185
g/d 36 | 40 | 47 | 53 | e0 | 70 | 62 | 70 | 82




Tabela 5. Normy na ttuszcz (g/d) dla chtopcow w wieku 10-18 lat

0,
% energii 20% 30% 35%
z tluszczu

10-12 lat
masa ciata: 38 kg
PAL 1,5 1,75 2,0 1,5 1,75 2,0 1,5 1,75 2,0
g/d 46 53 61 68 80 92 80 93 107
13-15 lat
masa ciafa: 53 kg
PAL 1,55 | 1,80 | 2,05 | 1,55 | 1,80 | 2,05 | 1,55 | 1,80 | 2,05
g/d 58 67 78 87 100 117 101 117 136
16-18 lat
masa ciata: 67 kg
PAL 1,6 1,85 | 2,15 1,6 1,85 2,15 1,6 1,85 2,15
g/d 64 76 87 97 113 130 113 132 152

Tabela 6. Normy na ttuszcz (g/d) dla dziewczat w wieku 10-18 lat

0,
WAL 20% 30% 35%
z tluszczu

10-12 lat
masa ciafa: 38 kg
PAL 1,45 1,7 1,95 1,45 1,7 1,95 1,45 1,7 19
g/d 40 47 53 60 70 80 70 82 93
13-15 lat
masa ciafa: 53 kg
PAL 1,5 1,75 2,0 1,5 1,75 2,0 1,5 1,75 2,0
g/d 47 54 62 70 82 93 82 95 109
16-18 lat
masa ciafa: 67 kg
PAL 1,5 1,75 2,0 1,5 1,75 2,0 1,5 1,75 2,0
g/d 48 56 64 72 83 97 84 97 113




Tabela 7. Normy na ttuszcz (g/d) dla mezczyzn w wieku powyzej 18 lat

[ PAL140160175120 22124 114160175 20 | 2224141161175 20| 22| 24|

Masa ciata (kg) 19-30 lat

50 44 51 57 64 71 78 67 77 85 97 | 107 | 117 | 78 89 99 [ 113 | 124 | 136
60 50 58 63 71 79 87 75 87 95 [ 107 [ 118 | 130 | 88 | 101 | 111 | 124 | 138 | 152
70 54 | 62 | 68 | 78 | 86 | 93 | 82 | 93 | 102 [ 117 [ 128 | 140 | 95 | 109 | 119 | 136 | 150 | 163
80 60 | 69 | 74 | 84 | 93 | 102 | 90 | 103 | 112 | 127 | 140 | 153 | 105 | 121 | 130 | 148 | 163 | 179
20 64 | 73 | 80 | 92 [ 101 | 110 | 97 | 110 | 120 | 138 | 152 | 165 | 113 | 128 | 140 | 161 | 177 | 193
31-50 lat
50 44 51 57 64 71 78 67 77 85 97 (107 [ 117 | 78 89 99 [ 113 | 124 | 136
60 49 56 61 69 77 83 73 83 92 | 103 | 115 | 125 | 86 97 [ 107 | 121 | 134 | 146
70 52 | 60 | 66 | 74 | 82 | 8 | 78 | 90 | 98 | 112 (123 [ 133 | 91 [ 105 | 115 | 130 | 144 | 156
80 54 | 62 | 69 | 78 | 87 | 93 | 82 | 93 | 103 [ 117 [ 130 | 140 | 95 | 109 | 121 | 136 | 152 | 163
90 59 67 73 84 92 [ 100 | 88 | 100 | 110 | 127 | 138 | 150 | 103 | 117 | 128 | 148 | 161 | 175
51-65 lat
50 40 | 47 | 51 | 58 | 64 | 69 | 60 | 70 | 77 | 87 | 97 [ 103 | 70 | 82 | 89 [ 101 [ 113 | 121
60 44 | 51 | 56 | 64 | 70 | 77 | 67 | 77 | 83 | 97 | 105|115 | 78 | 89 | 97 | 113 | 123 | 134
70 48 54 60 69 76 82 72 82 90 | 103 [ 113 | 123 | 84 95 [ 105 | 121 | 132 | 144
80 49 | 57 | 62 | 71 | 78 | 86 | 73 | 8 | 93 | 107 | 117 | 128 | 86 | 99 | 109 | 124 | 136 | 150
20 53 | 61 | 67 | 76 | 84 | 91 | 80 | 92 | 100 | 113 | 127 | 137 | 93 | 107 | 117 | 132 | 148 | 159
66-75 lat
50 36 | 41 | 44 | 51 | 56 53 | 62 | 67 | 77 | 83 62 | 72 | 78 | 89 | 97
60 41 | 47 | 51 | 59 | 64 62 | 70 | 77 | 88 | 97 72 | 82 | 89 [ 103 | 113
70 43 | 50 | 54 | 62 | 69 65 | 75 | 82 | 93 | 103 76 | 88 | 95 | 109 | 121
80 47 | 54 | 59 | 68 | 74 70 | 82 | 83 | 102 | 112 82 | 95 | 103 | 119 | 130
> 75 lat
50 33 | 39 | 42 | 49 | 53 50 | 58 | 63 | 73 | 80 58 | 68 | 74 | 86 | 93
60 39 | 44 | 49 | 57 | 62 58 | 67 | 73 | 85 | 93 68 | 78 | 86 | 99 | 109
70 41 48 52 60 67 62 72 78 90 | 100 72 84 91 105 | 117
80 44 | 51 | 57 | 66 | 72 67 | 77 | 85 | 98 | 108 78 | 89 | 99 | 115 | 126




Tabela 8. Normy na ttuszcz (g/d) dla kobiet niebedacych w cigzy i niekarmigcych w wieku powyzej 18 lat

[ PAL140160175120 22124 114160175 20 | 2224141161175 2022 | 24|

Masa ciata (kg) 19-30 lat

45 37 141 46 52 58 62 55 62 68 78 87 93 64 72 80 91 101 | 109
50 39 44 49 56 61 67 58 67 73 83 92 | 100 | 68 78 86 97 | 107 | 117
60 42 49 53 61 68 73 63 73 80 92 (102 [ 110 | 74 86 93 [ 107 | 119 | 128
70 48 59 60 69 76 82 72 88 90 [ 103 | 113 | 123 | 84 | 103 | 105 | 121 | 132 | 144
80 52 60 66 74 82 89 78 90 98 [ 112|123 | 133 | 91 105 | 115 | 130 | 144 | 156
31-50 lat
45 38 43 47 54 60 64 57 65 70 82 90 97 66 76 82 95 | 105 | 113
50 39 44 49 56 61 67 58 67 73 83 92 | 100 | 68 78 86 97 | 107 | 117
60 41 47 51 59 64 71 62 70 77 88 97 | 107 | 72 82 89 | 103 | 113 | 124
70 43 | 50 | 54 | 62 | 69 | 74 | 65 | 75 | 82 | 93 (103|112 | 76 | 88 | 95 | 109 | 121 | 130
80 47 54 59 68 74 81 70 82 88 | 102 | 112 | 122 | 82 95 | 103 | 119 | 130 | 142
51-65 lat
45 37 | 41 | 46 | 52 | 58 | 62 |55 | 62 | 68 | 78 | 87 | 93 | 64 | 72 | 80 | 91 | 101 | 109
50 38 | 42 | 47 | 53 | 59 |64 |57 |63 | 70 | 80 |88 | 97 | 66 | 74 | 82 | 93 |103 | 113
60 39 | 44 | 49 | 56 | 62 |67 |58 |67 | 73 |8 |93 |100 | 68 | 78 | 86 | 97 |109 |117
70 41 47 51 59 64 71 62 70 77 88 97 107 | 72 82 89 (103 [ 113 | 124
80 44 51 56 64 70 77 67 77 83 97 [105 [ 115 | 78 89 97 | 113 [ 123 | 134
66-75 lat
45 33 | 38 | 42 | 48 | 52 50 | 57 | 63 | 72 | 78 58 | 66 | 74 | 84 | 91
50 34 | 39 | 43 | 49 | 53 52 | 58 | 65 | 73 | 80 60 | 68 | 76 | 86 | 93
60 38 | 42 | 47 | 53 | 59 57 | 63 | 70 | 80 | 88 66 |74 | 82 | 93 [103
70 39 | 44 | 49 | 56 | 62 58 | 67 | 73 | 83 | 93 68 | 78 | 86 | 97 |109
80 42 | 47 | 53 | 60 | 67 63 | 70 | 80 | 90 | 100 74 | 82 | 93 | 105 | 117
> 75 lat
45 32 37 41 47 51 48 55 62 70 77 56 64 72 82 89
50 33 | 38 | 42 | 48 | 52 50 | 57 | 63 | 72 | 78 58 | 66 | 74 | 84 | 91
60 37 | 41 | 46 | 52 | 58 55 | 62 | 68 | 78 | 87 64 | 72 | 80 | 91 | 101
70 38 | 43 | 48 | 54 | 61 57 | 65 | 72 | 82 | 92 66 | 76 | 84 | 95 | 107
80 41 | 46 | 52 | 59 | 66 62 | 68 | 78 | 88 | 98 72 | 80 | 91 | 103 | 115




Tabela 9. Normy na ttuszcz (g/d) dla kobiet w cigzy i karmigcych*

Kobiety ciezarne
Trymestr Il +8 +12 +14

Trymestr Il +11 +16 +18

Kobiety karmigce
0-6 miesiecy +11 +17 +20

*W okresie cigzy i karmienia piersiag zwiekszaja si¢ normy na tluszcz w stosunku do
zapotrzebowania okreslonego w tab. 8.
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Cholesterol

Wiktor B. Szostak, Dorota Szostak-Wegierek,
Barbara Cybulska, Longina Klosiewicz-Latoszek

Definicja i funkcje fizjologiczne

Cholesterol jest sterolem wystepujacym we wszystkich tkankach zwierze-
cych. Nie wystepuje w tkankach roslinnych. Od 60% do 80% cholesterolu
w organizmie pochodzi z syntezy endogennej, przede wszystkim w watro-
bie i w dystalnej czesci jelita cienkiego, pozostale 20-40% dostarcza dieta.
Cholesterol stuzy komérkom do syntezy blon i kwaséw zoétciowych, jest
prekursorem hormonéw sterydowych w korze nadnerczy i gonadach. Dla
pokrycia zapotrzebowania organizmu wystarczajaca jest endogenna syn-
teza. Oznacza to, ze czlowiek nie musi spozywac cholesterolu z pokarmem
dla zaspokojenia potrzeb fizjologicznych.

Zrodta w zywnosci

W tabeli 1 podano zawartos$¢ cholesterolu w wybranych produktach spo-
zywczych. Najwiecej cholesterolu w diecie pochodzi z jaj, podrobdw i we-
dlin podrobowych oraz ttuszczu mlecznego.

Konsekwencje nadmiaru cholesterolu w organizmie

Powszechne zainteresowanie cholesterolem wynika z faktu, ze jest on jed-
nym z gtéwnych czynnikéw ryzyka miazdzycy, przy tym wraz ze wzrostem




jego stezenia w surowicy krwi zwigksza si¢ ryzyko choroby niedokrwien-
nej serca. Zaleznos$¢ poziomu cholesterolu od jego spozycia jest jednak nie-
wielka.

Z przegladu licznych prac wynika, Ze wzrost stgzenia cholesterolu w su-
rowicy krwi, po zwigkszeniu jego spozycia o 100 mg/d, waha sie¢ od 0,05
do 0,51 mmol/l. Najsilniejszy wzrost stezenia cholesterolu obserwowano
u ludzi, ktérym dodano cholesterol do diety o minimalnej jego zawartosci.
W wielu pracach wykazano linearng zalezno$¢ wzrostu stezenia choleste-
rolu w surowicy od zmian w jego spozyciu. W znacznej jednak liczbie pu-
blikacji zalezno$¢ ta miata charakter linii krzywej wskazujacej na stabsza
odpowiedz cholesterolu w surowicy na wzrost ilosci cholesterolu w diecie
przy wiekszym jego spozyciu przed rozpoczeciem eksperymentu. Zwigk-
szenie spozycia cholesterolu powoduje gléwnie wzrost stezenia cholesterolu
LDL, wplyw na cholesterol HDL jest staby.

Liczne s tez prace majace na celu ocen¢ wystepowania choroby niedo-
krwiennej serca w zaleznosci od spozycia cholesterolu. W wielu badaniach,
opartych na analizie jednoczynnikowej, wykazano taka zalezno$¢. Byla
ona jednak stabsza lub nie bylo jej wcale w analizach wieloczynnikowych.
Nie mozna zatem wyciggna¢ jednoznacznego wniosku z tych prac.

Wspolczesne poglady na temat
norm spozycia cholesterolu

Ze wzgledu na fakt, ze endogenna synteza cholesterolu catkowicie zabezpie-
cza zapotrzebowanie organizmu, nie mozna ustali¢ normy wystarczajacego
spozycia. Natomiast niejednoznaczno$¢ wynikéw badan na temat wplywu
spozycia cholesterolu na jego stezenie w surowicy krwi i zagrozenie miaz-
dzyca oraz udokumentowana zaleznos$¢ stezenia cholesterolu od innych
sktadnikéw diety (szczegoélnie nasyconych kwasow ttuszczowych, izome-
réw trans nienasyconych kwaséw ttuszczowych, blonnika) przysparza
trudnosdci w ustaleniu gornej granicy prawidlowego spozycia. W ostatniej
wersji amerykanskich norm zywienia nie zajeto stanowiska w tej sprawie,
podkreslajac jednoczesnie, ze rozsadne jest ograniczenie spozycia chole-
sterolu. Natomiast europejskie grupy ekspertéw nie ustality celu popula-
cyjnego dla spozycia cholesterolu, podkreslajac, ze w Europie przecig¢tne
spozycie ksztaltuje si¢ na poziomie wartosci okolo 300 mg/d, co uznawane
jest za spozycie bezpieczne. Podobne stanowisko zajeta grupa ekspertéw
EFSA. Eksperci FAO/WHO w raporcie z 2010 r. w ogéle nie wypowiedzieli
si¢ w tej sprawie.



W Polsce przecigtne spozycie cholesterolu pokarmowego wynosi u mez-
czyzn $rednio 343,6 mg/d, a u kobiet 231,7 mg/d (WOBASZ, 2003-2005).
Jest to zatem poziom w poblizu granicy ustalonej przez American Heart
Association. Wzigwszy pod uwage fakt, ze cholesterol wystepuje zazwy-
czaj w produktach spozywczych bedacych znaczacym zrédtem nasyconych
kwaséw tluszczowych, popularyzacja wiedzy o zdrowym zywieniu, kla-
daca nacisk na ograniczanie w diecie tluszczéow zwierzecych i produktéw
zawierajacych te tluszcze, przyczynia si¢ takze do ograniczenia spozycia
cholesterolu.

Nie ma potrzeby ustalania normy spozycia cholesterolu, celowe jest na-
tomiast uwzglednianie zasady ograniczania spozycia produktéw o duzej
zawarto$ci nasyconych kwasow ttuszczowych i cholesterolu, w ramach upo-
wszechniania wiedzy o zdrowym zywieniu i metodach profilaktyki cho-
roby niedokrwiennej serca. Dotyczy to w szczegoélnosci ludzi obarczonych
duzym ryzykiem choroby niedokrwiennej serca.

Tabela 1. Zawarto$¢ cholesterolu w 100 g czesci jadalnych produktu spozywczego*

Nazwa produktu Cholesterol (mg)

1. | Mleko spozywcze, 3,5% ttuszczu 14
2. | Mleko spozywcze, 0,5% ttuszczu 2
3. | Smietanka kremowa, 30% ttuszczu 106
4. | Ser Edamski, ttusty 71
5. | Ser twarogowy, chudy 0,5
6. |Lody Smietankowe 34
7. | Jaja cate, kurze 360
8. |Zottko jaja kurzego 1062
9. | Wieprzowina, szynka surowa 60
10. | Mdzg wieprzowy 2500
11. | Watroba wieprzowa 354
12. | Pasztet, pieczony 370
13. | Masto Extra 248
14. | Smalec 95

* Wartosci wg Kunachowicz H. i wsp., Tabele sktadu i wartosci odzywczej, PZWL, War-
szawa, 2005.
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Weglowodany

Iwona Traczyk, Mirostaw Jarosz

Definicje

Weglowodany s3 gléwnym zrédlem energii w wigkszosci diet. Zgodnie z de-
finicja Komisji Europejskiej oznaczaja wszelkie weglowodany podlegajace
procesom metabolizmu w organizmie czlowieka, tacznie z alkoholami wie-
lowodorotlenowymi, cukry za$ to wszystkie cukry proste i dwucukry obec-
ne w zywnosci, z wyjatkiem alkoholi wielowodorotlenowych (dyrektywa
90/496/EWG).

Weglowodany rozumiane sg jako suma weglowodanéw (ang. total car-
bohydrates). Pojecie to uwzglednia wszystkie rodzaje weglowodandéw nie-
zaleznie od ich wlasciwosci fizjologicznych i odzywczych oraz od zmiennej
zawarto$ci w zywnosci substancji nieweglowodanowych, jak np. kwasy or-
ganiczne, ligniny i polifenole. Zawartos$¢ tak rozumianych weglowodanéw
w produktach spozywczych podawana jest jako réznica sumy wszystkich
pozostatych sktadnikdw, tj. wody, biatka, tluszczu i popiotu, oznaczanych
analitycznie. Okreslenie cukry jest powszechnie uzywane w celu opisania
mono- i disacharydéw w Zywnosci. Naleza do nich m.in. glukoza, fruktoza,
galaktoza, sacharoza.

Réznorodnos¢ zwigzkédw chemicznych nalezacych do grupy weglowoda-
néw (tabela 1) oraz ich odmienne wlasciwosci chemiczne, fizyczne i funkcje
fizjologiczne powoduja, ze ich zdefiniowanie i klasyfikacja s3 skompliko-
wane. Biorac pod uwage znaczenie weglowodanéw w zywieniu czlowieka,
w tej grupie zwigzkéw wyrdznia sie:

— cukier dodany, czyli cukry stosowane jako takie lub dodane do zywno-
$ci podczas jej wytwarzania i produkeji — sacharoza, fruktoza, glukoza,




hydrolizaty skrobi (syrop glukozowy, wysokofruktozowy) i inne wyizo-

lowane cukry;

— alkohole wielowodorotlenowe (poliole): sorbitol, ksylitol, mannitol i lak-
titol, cze$ciowo trawione w przewodzie pokarmowym.

Wzigwszy pod uwage metabolizm weglowodandéw, najprosciej mozna je
podzieli¢ na dwie grupy:

— przyswajalne (dostepne, glikemiczne, zgodnie z zaleceniami ekspertow
FAO/WHO) - trawione i wchlaniane w jelicie cienkim czlowieka — mo-
nosacharydy (glukoza i fruktoza), disacharydy (sacharoza i laktoza), mal-
tooligosacharydy, polisacharyd (skrobia),

— nieprzyswajalne (nie ulegaja trawieniu), przechodza niezmienione do je-
lita grubego, gdzie staja sie substratem dla mikroflory okreznicy - m.in.
hemicelulozy i celuloza.

Wyniki badan nad weglowodanami prowadzone w ostatnich latach
komplikujg ten podzial. Metabolizm weglowodanéw w organizmie zalezy
od wielu czynnikéw, w tym od sktadu mikroflory przewodu pokarmowego
i mozliwosci fermentacji tych zwigzkéw. Skrobia zaleznie od zZrédta pocho-
dzenia i warunkéw przewodu pokarmowego moze by¢ degradowana do
mniejszych czasteczek i wchlaniana z przewodu pokarmowego (skrobia
przyswajalna), lub nie ulega¢ trawieniu i wchtanianiu (skrobia nieprzyswa-
jalna, skrobia oporna).

Blonnik pokarmowy, obejmujacy zgodnie z opinig EFSA (2010) weglo-
wodany nieprzyswajalne i ligniny zostal szczegélowo opisany w nastepnym
rozdziale.

Budowa

Chemicznie, weglowodany sa grupg zwigzkow zawierajaca: aldehydy, keto-
ny, alkohole wielowodorotlenowe i kwasy oraz ich pochodne, skrobig i inne
polisacharydy. W zaleznosci od wielkosci i skfadu czasteczek weglowodany
mozna zakwalifikowac do jednej z trzech gtéwnych grup:

— cukry zawierajagce 1-2 monomery: monosacharydy (glukoza, fruktoza,
galaktoza) i dwusacharydy (sacharoza, laktoza, maltoza, trehaloza);

— oligosacharydy skladajace si¢ z 3-9 monomerdéw: maltodekstryny, fruk-
tooligosacharydy, polidekstroza, oporne dekstryny, galaktozydy;

— polisacharydy zbudowane z co najmniej 10 monomerdw: polisachary-
dy skrobiowe (amyloza, amylopektyna, skrobia modyfikowana, skrobia
oporna, inulina) i nieskrobiowe (celuloza, hemicelulozy, pektyny, hydro-
koloidy np. gumy).

Chemicznie do grupy weglowodanéw nalezy réwniez blonnik pokar-
mowy.



Funkgje fizjologiczne

Gléwng funkcja weglowodanéw w organizmie jest udzial w przemianach
energetycznych, sg one podstawowym substratem dla metabolizmu energe-
tycznego. W zaleznosci od zwyczajéw zywieniowych, kulturowych i uwa-
runkowan ekonomicznych dostarczaja 40-80% dziennego zapotrzebowania
energetycznego.

Zr6dlem energii dla organizmu jest glukoza dostarczana z weglowodana-
mi pozywienia. Czgs$¢ glukozy przechowywana jest w watrobie i mig$niach
szkieletowych w postaci glikogenu. Zgromadzony w mieéniach glikogen
stuzy jako zrdédlo energii dla migsni podczas wykonywania aktywnosci
fizycznej. Natomiast glikogen zgromadzony w watrobie potrzebny jest do
wypelniania jej funkcji oraz utrzymania prawidfowego stezenia glukozy we
krwi miedzy positkami.

Monosacharydy sg zazwyczaj wchlaniane tylko w jelicie cienkim. Enzy-
matyczna degradacja skrobi rozpoczyna si¢ juz w jamie ustnej pod wpty-
wem amylazy §linowej i jest kontynuowana w jelicie cienkim przez amylaze
trzustkowy. Produkty degradacji skrobi (gléwnie maltoza i oligosacharydy)
ulegaja pod wplywem disacharydaz hydrolizie do glukozy. Te same enzy-
my hydrolizuja disacharydy. Wchlanianie glukozy i galaktozy skutecznie
odbywa si¢ przez transporter jelitowy zalezny od sodu SGLT-1. Natomiast
wchlanianie fruktozy odbywa si¢ na drodze ulatwionej dyfuzji przy udzia-
le transportera GLUT5. Wchlonigte monosacharydy sa transportowane do
watroby, a nastepnie do ukfadu krazenia. Gléwnym hormonem, bioragcym
udziat w absorpcji i metabolizmie glukozy, jest insulina. Jej stezenie w oso-
czu wzrasta natychmiast po spozyciu weglowodandéw glikemicznych (przy-
swajalnych). Insulina stymuluje wychwyt glukozy przez komdrki tkanki
mies$niowej i thuszczowej. Spozycie zywnosci o niskim indeksie glikemicz-
nym wiaze si¢ z obnizeniem popositkowego wzrostu stezenia glukozy we
krwi oraz powolng normalizacjg tego poziomu, wplywajac na zmniejszenie
popositkowej hiperinsulinemii.

Wydtuzony czas wchlaniania weglowodanéw wplywa na wydluzenie
czasu hamowania uwalniania wolnych kwaséw ttuszczowych z tkanki
tluszczowej i ich mniejszy doplyw do watroby. Prowadzi to do szybszego
usuwania glukozy z ukladu krazenia, a w konsekwencji do obnizenia jej
stezenia w surowicy.

Produkty o niskim indeksie glikemicznym korzystnie wplywaja na
wzrost stezenia frakcji HDL-cholesterolu w surowicy, zmniejszajac ryzy-
ko rozwoju miazdzycy i choréb ukladu krazenia, Hiperinsulinemia sprzy-
ja rozwojowi insulinoopornosci i nadmiernej stymulacji komdrek  do




produkcji insuliny, co w efekcie prowadzi do rozwoju cukrzycy typu 2. Jest
czynnikiem ryzyka rozwoju zaburzen gospodarki lipidowej i choroby nie-
dokrwiennej serca.

Wigkszo$¢ komdrek organizmu ma zdolnosé¢ produkeji energii z kwasow
tluszczowych, co oznacza, ze nie musza by¢ bezwzglednie zasilane gluko-
z3. Komorki o$rodkowego uktadu nerwowego, mézgu, czerwone krwinki
i inne komorki zalezne od glikolizy beztlenowej bezwzglednie do przemian
energetycznych wymagaja glukozy. Przy dtuzszym deficycie glukozy w ko-
morkach moézgowych, wskutek niskoweglowodanowej diety, dostarczajacej
ponizej 50 g glukozy/d, uruchamiane sg procesy adaptacyjne. W takich wa-
runkach mozg do przemian energetycznych wykorzystuje ciata ketonowe
powstajace w watrobie z kwasow tluszczowych (B-hydroksymastowy i ace-
tylooctowy). Z tego zrédla moze czerpa¢ nawet 80-90% energii. Pozostalg
czgs$¢ energii pozyskuje z glukozy syntetyzowanej de novo z bialek i triagli-
ceroli, pod warunkiem, ze dieta zawiera odpowiednig ilo$¢ potrzebnych do
syntezy substratow.

W przeciwienstwie do glukozy, fruktoza wnika do komoérek organi-
zmu bez udzialu insuliny. Dlatego metabolizm fruktozy bardziej sprzyja
procesom lipogenezy niz glukoza. W komoérkach watroby, fruktoza ulega
fosforylacji do fruktozo-1-fosforanu, ktéry moze by¢ przeksztalcony do
kwasow ttuszczowych, wspomagajac proces lipogenezy. Fruktoza i galak-
toza, powstajace z hydrolizy laktozy, sg przeksztalcane w glukoze gtéwnie
w watrobie.

Weglowodany uczestniczg takze w regulacji proceséw sytosci i glodu,
wplywaja na poziom glukozy i insuliny we krwi, metabolizm lipidéw, a po-
przez fermentacje kontroluja funkcje okreznicy, w tym czynnosci jelit, tran-
zyt jelitowy, metabolizm i rownowage flory komensalnej, wywieraja wptyw
na nablonek jelita. Moga réwniez pelni¢ funkcje immunomodulujace oraz
wplywaé na wchlanianie wapnia. Wlasciwosci te majg znaczenie dla ogol-
nego stanu zdrowia, przyczyniajac si¢ w szczegdlnosci do kontroli masy
ciala, cukrzycy i procesu starzenia, choréb uktadu krazenia, ggstosci mine-
ralnej kosci, raka jelita grubego, zapar¢ i odpornosci na infekcje jelitowe.

Zrodta w zywnosSci

Réznorodnos¢ weglowodanéw powoduje, ze rézne s takze ich gléwne
zrédia pochodzenia. Sposrod monosacharydéw: glukoza i fruktoza w die-
cie pochodzg gléwnie z owocow, sokow owocowych i niektdrych warzyw.
Wolna galaktoza natomiast rzadko wystepuje w Zywnosci, za wyjatkiem
fermentowanych produktéw mlecznych.



Naturalnym zrédtem sacharozy (disacharydu) sg owoce, jagody i soki
owocowe. Jednak w diecie pochodzi ona gltéwnie z cukréw dodanych
podczas produkeji i wytwarzania Zywnosci. Szczegdlnie duzo sacharozy
znajduje si¢ w napojach gazowanych i stodyczach oraz niektérych pro-
duktach przygotowywanych w gospodarstwie domowym, np. w ciastach.
Obecnie w przemysle spozywczym istnieje silna tendencja do zastgpowa-
nia sacharozy jej zamiennikami. W tym celu wykorzystuje si¢ hydrolizaty
skrobi lub syrop wysokofruktozowy. Skladniki te sa stosowane gltéwnie
w produkcji napojéw i slodyczy. Laktoza natomiast wystepuje wytacz-
nie w mleku i przetworach mlecznych. Bogatym Zrédlem tego cukru jest
mleko matek.

Weglowodany w diecie pochodza przede wszystkim z produktéw zbozo-
wych (np. pieczywa, kasz, ptatkéw, makaronéw), ziemniakéw, roslin stracz-
kowych, warzyw korzeniowych i bulwiastych.

Czynniki wptywajace na zapotrzebowanie

Ustalajac zapotrzebowanie na weglowodany, nalezy przede wszystkim
uwzglednic¢ potrzeby energetyczne moézgu, dla ktérych substratem jest glu-
koza. Amerykanski Instytut Medycyny (2005) szacuje, ze $rednio na po-
trzeby zwigzane z praca mdzgu potrzeba 100 g glukozy na dobe. Chociaz
w warunkach niedoboru weglowodanéw w diecie mézg moze wykorzysty-
wac jako zrodlo energii ciata ketonowe, to opracowujac zalecenia odnosnie
do spozycia weglowodandw, nie nalezy uwzglednia¢ tej mozliwosci.

W okresie ciazy i laktacji zwiekszone zapotrzebowanie organizmu na
energie zwigzane jest z gromadzeniem zapasow tkanki ttuszczowej, roz-
wojem plodu (cigza), produkeja i wydzielaniem mleka (laktacja). Potrzeby
energetyczne plodu moga by¢ zaspokojone przez glukoze i ciala ketonowe
powstajace w organizmie matki z wolnych kwaséw ttuszczowych. P16d bo-
wiem nie ma zdolnosci wykorzystywania tych kwaséw do produkcji energii.
Pod koniec cigzy matka przekazuje do ptodu 17-26 g glukozy/d. Poniewaz
pldd o masie okolo 3 kg potrzebuje 168 kcal/d, oznacza to, ze okolo 50%
potrzeb energetycznych plodu pokrywane jest przez glukoze¢ dostarczong
z organizmu matki. Potrzeby energetyczne mézgu ptodu ocenia si¢ na oko-
to 33 g glukozy/d (8,64 g glukozy/100 g tkanki mdzgowej). Zapotrzebowa-
nie to tylko w 70% pokrywane jest przez glukoze, pozostata cz¢$¢ pochodzi
z cial ketonowych matki. Dlatego przyjeto, zZe zapotrzebowanie matek na
weglowodany przyswajalne w ostatnim trymestrze cigzy wzrasta o 35 g/d.
Ilosé¢ ta wystarcza do petnego zaspokojenia potrzeb energetycznych mézgu
plodu, bez koniecznos$ci wykorzystywania ciat ketonowych.




Mleko matki jest dobrym zrédlem laktozy. Ocenia sie, ze matka w okre-
sie laktacji wydziela do mleka okolo 60 g weglowodandéw/d i o tyle wzrasta
zapotrzebowanie energetyczne kobiet w tym czasie.

Podczas pierwszych 6 miesiecy zycia niemowleta powinny by¢ karmio-
ne wylgcznie mlekiem matki. Dzienne spozycie mleka u niemowlat w tym
okresie szacuje si¢ na okolo 780 ml/d. Mleko matki zawiera przecigtnie
okolo 74 g laktozy/l, co zapewnia dziecku 37% energii pozywienia. W dru-
gim polroczu zycia niemowlat dieta jest rozszerzana o inne zrédia weglo-
wodandw i zapewnia okoto 95 g tych substancji dziennie.

Dostepne dane, zgodne z opinig ekspertéw amerykanskich i kanadyj-
skich, pozwalaja na ustalanie dla niemowlat zapotrzebowania na weglo-
wodany na poziomie wystarczajacego spozycia (AI). Dla pozostalych grup,
tj. dzieci powyzej 1. roku Zycia, mlodziezy i oséb dorostych, normy na
weglowodany ustala si¢ na podstawie okre$lenia potrzeb energetycznych
mozgu. Wyniki badan wskazuja, ze zapotrzebowanie mézgu na glukoze
wynosi okolo 33 pmol/100 g tkanki mdzgowej, co oznacza, ze 100 g tkanki
mobzgowej powyzej 1. r.z. zuzywa okolo 8,64 g glukozy. Powyzej 76. r.z. ob-
niza si¢ masa mozgu (o okoto 10%), prawdopodobnie w niewielkim stopniu
obnizajg si¢ takze potrzeby energetyczne mozgu. Jednak z uwagi na brak
dostatecznych danych, ustalajac normy na weglowodany, nie uwzglednia
sie tych potencjalnych zmian w zapotrzebowaniu energetycznym moézgu
0sob starszych.

Dla wszystkich oséb dorostych, w tym kobiet w cigzy i okresie laktacji,
normy na weglowodany przyswajalne ustala si¢ na poziomie $redniego za-
potrzebowania (EAR).

Konsekwencje niedoboru lub nadmiaru skfadnika

Diety catkowicie pozbawione weglowodanéw praktycznie nie wystepuja.
Najnizsze ich ilosci, pokrywajace od 3% do 53% potrzeb energetycznych,
zawieraly diety Eskimoséw. Obecnie réwniez w dietach tych populacji za-
warto$¢ weglowodandw jest wyzsza i wynosi ponad 40% calkowitej energii.
Diety o bardzo niskiej zawartosci weglowodanéw (5-10% calkowitej ener-
gii) zostaly wykorzystane jako alternatywna terapia u dzieci z padaczka,
ktére nie reagowaly na leczenie farmakologiczne. Sg takze z konieczno-
$ci stosowane w leczeniu niektérych wrodzonych wad metabolizmu (np.
niedobdr dehydrogenazy pirogronianowej). Stosowanie jednak takich diet
prowadzi do ketozy, co zwigzane jest z wystepowaniem niedoboréw zywie-
niowych, zapar¢, ciezkiej kwasicy opisywanej u dorostych stosujacych taka
diete w celu obnizenia masy ciala, a nawet zgonow.



Kolejny niepozadany efekt zywienia niskoweglowodanowego moze by¢
zwigzany z gromadzeniem si¢ w warunkach ketozy methylglyoxalu i jego
produktéw ubocznych uznawanych za czynnik ryzyka uszkodzenia naczyn
krwionosnych i tkanek. Spozycie od 50 g do 100 g weglowodanéw glike-
micznych dziennie wystarcza, aby unikna¢ ketozy.

Wyniki badan interwencyjnych wskazuja, ze diety o niskiej podazy
energii z weglowodanéw (ponizej 50%) i o wysokiej zawartosci tluszczu
(powyzej 35%) wplywaja na zwiekszenie masy ciata, jakkolwiek dotychcza-
sowe dowody nie pozwalajg na ustalenie dolnego limitu spozycia weglowo-
dandéw. Okazuje si¢ bowiem, ze przy prawidfowym bilansie energetycznym
nie ma wiekszego znaczenia, z jakich makrosktadnikéw diety pochodzi
energia. Nadal rozstrzygnigcia wymaga kwestia, czy i jakie skladniki diety
wplywaja na zwiekszenie apetytu i na nadmierne spozycie Zywnosci.

Niektére wyniki badan interwencyjnych, oceniajacych skutki nadmier-
nego spozycia weglowodanow i matej ilosci tluszczu sugeruja, Ze wysokie
spozycie weglowodandéw moze zwigkszy¢ wrazliwo$¢ na insuline i/lub to-
lerancje glukozy u 0séb zdrowych, jak i diabetykéw. Jednak dane w tym
przedmiocie nie sg spdjne. Spozycie weglowodanéw dostarczajace energii
w granicach od 46% do 55%, zgodnie z opinig EFSA (2010), wydaje si¢ by¢
wystarczajace do prawidlowej tolerancji glukozy i wrazliwosci na insuline
u 0s6b zdrowych oraz u pacjentéw z objawami zespolu metabolicznego.

W sytuacji zwiekszonego spozycia weglowodanéw i zmniejszenia ilo$ci
tluszczu, przy niskiej zawartosci nasyconych kwaséw ttuszczowych (SFA
ponizej 10%) obnizeniu ulega stezenie frakcji HDL-cholesterolu, wzrasta
wspoélczynnik cholesterol catkowity/cholesterol HDL i poziom triglicery-
dow. Efekt ten jest mniej wyrazny u oséb szczuplych i aktywnych fizycz-
nie. Ponadto niektdére prace podaja, ze zastapienie SFA weglowodanami,
zwlaszcza u 0s6b z triglicerydemia, powoduje wigkszy wzrost stezenia TG
niz zastapienie ich jednonienasyconymi kwasami ttuszczowymi.

Znacznie wigcej badan wskazuje na skutki negatywnego spozycia cu-
kréow dodanych, zwlaszcza do napojow stodzonych. W wielu pracach opi-
sano wystepowanie zwigzku pomiedzy spozyciem napojoéw stodzonych
a rozwojem zespolu metabolicznego, cukrzycy, nadwagi lub otylodci oraz
nadci$nienia tetniczego.

Normy na weglowodany przyswajalne

W 2007 r. eksperci WHO/FAO uznali, Ze istnieje potrzeba rewizji dotych-
czasowego zalecenia odnosnie do spozycia weglowodanéw. Zapropono-
wano obnizenie dolnej granicy do 50% i utrzymanie goérnej granicy na




poziomie 75%, co pozostawia wystarczajaca przestrzen do spozycia odpo-
wiedniej ilosci energii z tluszczu i bialek. Dotychczasowy szeroki zakres
(55-75%) energii dostarczanej z weglowodanéw znajduje uzasadnienie
w prewencji choréb przewleklych, ale nadmierne spozycie jakiegokolwiek
makroskladnika moze prowadzi¢ do otytosci. Dlatego w wigkszym stopniu
nalezy, jak si¢ wydaje, zwraca¢ uwage na rodzaj weglowodandéw niz na od-
setek energii, jaki dostarczaja z dietg. Eksperci WHO/FAO zaproponowali
otwarcie w §rodowisku naukowym dyskusji nad tym problemem. Nad-
mierne spozycie cukrow (powyzej 10-20% calkowitego zapotrzebowania
na energie) jest czynnikiem ryzyka rozwoju préchnicy z¢bow, szczegdlnie
w sytuacji nieprawidlowej higieny jamy ustnej i niedoboru fluoru. Z tego
powodu wiele grup ekspertéw uznalo, ze spozycie cukréw dodanych nie
powinno przekracza¢ ilo$ci odpowiadajacej 10% catkowitej warto$ci ener-
getycznej diety. Panel ekspertéw EFSA (2010), majac na wzgledzie prewencje
przewleklych choréb niezakaznych, ale takze dane o rzeczywistym spozy-
ciu weglowodanow w krajach UE, zaproponowal spozycie weglowodanow
w granicach zapewniajacych pokrycie od 45% do 60% dobowego zapotrze-
bowania energetycznego zaréwno dla oséb dorostych, jak i dzieci powyzej
pierwszego roku zycia. Jednoczes$nie eksperci uznali, ze dostepne dane nie
pozwalaja na ustalenie zalecent odnosnie do spozycia cukréw.

Zalecenia odnosnie do spozycia
weglowodanéw dla populacji polskiej

Potrzeby energetyczne mézgu dzieci i os6b dorostych, wyrazone jako $red-
nie zapotrzebowanie (EAR), szacuje si¢ na 100 g weglowodanéw na dobe
i warto$¢ te uznano za podstawe ustalenia zapotrzebowania organizmu na
weglowodany. Dlatego normy na weglowodany (tabela 2) utrzymano na
poziomie ustalonym w 2008 r., w ktérych wielko$¢ zapotrzebowania mo-
zgu na glukoze zwiekszono o dwukrotnos$¢ wspoélczynnika zmiennosci, co
pozwala na zaspokojenie potrzeb 97-98% reprezentacji populacji. Na pod-
stawie danych dotyczacych zmiennosci stopnia oksydacji glukozy przez
komorki mézgowe wartos¢ wspdtczynnika ustalono na poziomie 15%. Sto-
sujac te zalozenia, warto$¢ zalecanego spozycia weglowodanéw przyswa-
jalnych wynosi dla dzieci, mlodziezy i os6b dorostych 130 g/d. Dla kobiet
cigzarnych wartos¢ te powiekszono o 35 g/d, a dla kobiet w okresie laktacji
o 60 g/d. Uwzgledniajac warto$¢ wspdlczynnika zmiennosci dla kobiet
w ciazy, warto$¢ zalecanego spozycia weglowodanéw ustalono na poziomie
175 g/d, a w okresie laktacji na 210 g/d.



Dla niemowlat norme na weglowodany ustalono na poziomie wystar-
czajacego spozycia. Wynosi ono dla dzieci do 6. miesigca zycia 60 g weglo-
wodanoéw przyswajalnych na dobe, a w 7.-12. miesigcu Zycia - 95 g/d.

Zalecany zakres spozycia weglowodanéw dla populacji polskiej powyzej
1.r.z., wyrazony jako odsetek calkowitej energii pozywienia, po uwzglednie-
niu zalecen odnos$nie do spozycia bialka i tluszczu, oszacowano na 50-70%,
w tym cukréw 10-20%, a cukréw dodanych - nie wiecej niz 10%.

Tabela 1. Gtéwne rodzaje weglowodanow

Rodzaj ze wzgledu na . .
e Grupa Przedstawiciele grupy

glukoza, galaktoza, fruktoza,
Cukry mono- i disacharydy laktoza, maltoza, sacharoza,
trehaloza

maltodekstryna
maltooligosacharydy fruktoologosacharydy,
inne oligosacharydy polidekstroza, a-galaktozydy,
dekstryny oporne

Oligosacharydy

amyloza, amylopektyna,
Polisacharydy skrobia skrobia modyfikowana,
skrobia oporna, inulina

celuloza, hemicelulozy,

polisacharydy pektyny, inne hydrokoloidy,

nieskrobiowe

np. gumy
. laktikol, maltitol, sorbitol,
Poliole cukry .
ksylitol
sacharoza, fruktoza,
Cukier dodany mono- i disacharydy glukoza, syrop glukozowy,

wysokofruktozowy i inne
wyizolowane cukry

Weglowodany mono- i disacharydy glukoza i fruktoza, sacharoza,

rzvswaialne maltooligosacharydy, maltodekstryna, laktoza,
przyswaj polisacharyd skrobia
Weglowodany polisacharydy

hemicelulozy, celuloza

nieprzyswajalne nieskrobiowe




Tabela 2. Normy na weglowodany dla ludnosci Polski

Norma dla weglowodanéw

Zalecany poziom

Grupa . weglowodandéw
pte¢, wiek Wystarczajace | Zalecane w diecie (%E)
spozycie (Al) | spozycie (RDA) 0s6b > 1. 1.z,
Niemowleta
1-6 miesiecy 60
7-12 miesiecy 95
Pozostate grupy wieku 130 50-70%
Kobiety w ciazy 175 wtym:
cukréow 10-20%
Kobiety w okresie laktacji 210 cukréw dodanych

(pierwsze 6 miesiecy) nie wiecej niz 10%
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Btonnik pokarmowy
(wlokno pokarmowe)

Hanna Kunachowicz, Anna Wojtasik

Definicja i skfadniki btonnika (wlokna) pokarmowego

Blonnik stanowi niejednorodng chemicznie frakcje. Wedtug definicji w uje-
ciu fizjologicznym za blonnik (wtékno pokarmowe) uwaza sie pozostatos¢
komorek roslinnych oporng na dzialanie enzymoéw trawiennych cztowieka;
grupe zwigzkow, ktore przechodzg przez jelito krete jako niestrawiona po-
zostalo$¢, ale sg cze$ciowo hydrolizowane przez bakterie okreznicy. W mysl
tej definicji w sklad wiokna pokarmowego wchodzg gtéwnie nietrawione
polisacharydy (celuloza, hemiceluloza, pektyny, z nieweglowodanowych
skfadnikéw ligniny) oraz nieprzyswajalne lipidy (np. woski roslinne) oraz
azot zwigzany z polisacharydowymi elementami $ciany komdrkowej roslin.
Dodatkowo moga tez naleze¢ tu inne zwigzki, jak saponiny, fityniany czy
kutyna. Z chemicznego punktu widzenia wlékno pokarmowe okreslono
jako nieskrobiowe polisacharydy oraz ligniny. W ujeciu obu definicji pod
pojeciem wldkna pokarmowego rozumie si¢ chemicznie niejednorodne
skladniki pochodzace z roslin spozywanych przez czlowieka.

Dalsze badania zaréwno fizjologiczne, jak i chemiczne skomplikowaly
jeszcze pojecie wtokna pokarmowego, poniewaz okazalo sig, ze poza nie-
trawionymi cze$ciami $ciany komdrkowej roslin w sklad tej frakcji moga
wchodzi¢ takze: gumy i §luzy roslinne, skrobia oporna na dzialanie enzy-
mow (RS, resistant starch), nietrawione oligosacharydy, polidekstroza, pro-
dukty reakcji Maillarda, a takze inne aminopolisacharydy, w tym chityna,
pochodzace z produktéw zwierzecych nieulegajacych trawieniu.




Blonnik zawiera w swoim skladzie frakcje nierozpuszczalng i rozpusz-
czalng. Frakcj¢ nierozpuszczalng tworzg celuloza, hemicelulozy i ligniny,
za$ do frakcji rozpuszczalnej zalicza si¢ przede wszystkim pektyny, gumy
i $luzy. Frakcje te r6znig si¢ dziataniem fizjologicznym.

W Kodeksie Zywno$ciowym (Codex Alimentarius) od wielu lat prowa-
dzone sg prace dotyczace definicji, metod oznaczania i wymagan co do
zapisow na opakowaniu produktéw zawierajacych widkno pokarmowe.
Zaproponowana przez Kodeks Zywno$ciowy wspolczesna definicja wiok-
na pokarmowego jest skomplikowana i sktada si¢ z trzech czesci: okresle-
nia ogolnego, czesci opisujacej mozliwe sktadowe, w zaleznosci od zrodet
ich pochodzenia oraz czesci dotyczacej oddzialywania fizjologicznego tego
sktadnika. I tak w czesci ogdlnej definicji widkno pokarmowe okreslono
jako polimery weglowodanéw ze stopniem polimeryzacji (DP) nie nizszym
niz 3, ktdre nie sg trawione ani wchianiane w jelicie cienkim. Za wiékno
pokarmowe mogg by¢ uznane: naturalnie wystepujace jadalne polimery
nietrawionych weglowodanoéw; nie trawione weglowodany, ktére uzyskano
z Zywnosci poprzez zastosowanie procesow fizycznych, enzymatycznych
i chemicznych oraz syntetyczne weglowodany nieprzyswajalne. Te dwa ostat-
nie okreslenia definicji s3 zwigzane z rozwojem technologii zywnosci, ktora
dzi$ pozwala na rézne drogi pozyskiwania nieprzyswajalnych weglowoda-
noéw, spelniajacych niekiedy role dodatkéw funkcjonalnych w zywnosci.

Do sktadnikéw o wysokim stopniu polimeryzacji nalezg: celulozy, he-
micelulozy, pektyny oraz gumy i §luzy roslinne. Ligniny stanowig odrebna
grupe zwiazkow, nie bedacych weglowodanami, ktére sa odporne na hy-
drolize zaréwno chemiczng, jak i enzymatyczng. Do niskoczgsteczkowych
zwigzkéw, ktore niektorzy zaliczaja do frakeji witokna pokarmowego, na-
leza glukany i fruktany obejmujace oligosacharydy, fruktooligosacharydy,
inuline i jej pochodne.

Funkcje fizjologiczne

W definicji blonnika pokarmowego zawarto udowodnione naukowo od-

dzialywania fizjologiczne tego skladnika. Stwierdzono, ze powinien on

charakteryzowac si¢ co najmniej jedng z czterech cech:

— zmniejszac czas pasazu jelitowego i zwiekszac objetos¢ stolca,

— stymulowac procesy fermentacyjne w jelicie grubym,

— redukowa¢ we krwi poziom cholesterolu ogoétem i frakcji LDL-choleste-
rolu,

— obniza¢ popositkowe stezenie glukozy we krwi i/lub obniza¢ poziom in-
suliny.



Zasugerowano tez metody oznaczania poszczegélnych sktadowych
wiokna pokarmowego. Nadal jednak brakuje jeszcze odpowiedzi, ktdre
metody powinny by¢ réwnolegle zastosowane, aby okresli¢ wszystkie frak-
cje widkna pokarmowego w produkcie. Metoda najczesciej stosowana jest
metoda enzymatyczno-grawimetryczna (AOAC 985.29). Metoda tg jednak
nie oznacza si¢ wszystkich form btonnika, np. skrobi opornej na trawienie,
oligosacharydoéw, czy tez inuliny.

Wyniki badan przeprowadzonych na przestrzeni ostatnich lat wskazuja,
ze frakcje nierozpuszczalne blonnika majg korzystny wplyw na chloniecie
wody i zwigkszanie objetosci stolca, co z kolei pozytywnie wptywa na pe-
rystaltyke jelit i prawidlowe wyprdznienia. Frakcje rozpuszczalne blonnika
wplywaja na obnizanie poziomu cholesterolu w organizmie cztowieka. M6-
wigc o korzystnym oddzialtywaniu wiékna pokarmowego, nalezy réwniez
zwrdci¢ uwage na fakt, ze frakcje blonnika tworzace w obecnosci wody zele
o wysokiej lepkosci obnizajg popositkowa glikemie i w efekcie wptywaja na
obnizenie poziomu insuliny.

Wiele prac méwi o protekcyjnym dziataniu widkna pokarmowego w od-
niesieniu do otylosci. W badaniach epidemiologicznych wykazano, ze istnieje
odwrotnie proporcjonalna zalezno$¢ miedzy spozyciem wtdkna a wystepo-
waniem otyloéci. Badania kliniczne potwierdzaja wptyw zwiekszonego spo-
zycia wtdkna pokarmowego na uzyskiwanie ubytkéw masy ciata. Znaczenie
widkna pokarmowego w zapobieganiu i leczeniu otylosci wynika z faktu,
ze zapobiega on lub sprzyja cofaniu si¢ hiperinsulinemii, a co za tym idzie
- opornosci tkanek na insuling. Poza tym blonnik posiada wtasciwosci ob-
nizania gesto$ci energetycznej pozywienia i wptywa na wydtuzenie odczu-
wania sytosci poprzez wydtuzenie czasu przyjmowania pokarmu, zwigzane
z dluzszym zuciem oraz poprzez spowolnienie oprézniania zoladka, na co
wplywaja przede wszystkim frakcje blonnika o wysokiej lepkosci.

Pomimo istotnej roli widkna pokarmowego w diecie stuzacej zachowa-
niu zdrowia nie nalezy zapominac¢ o jego by¢ moze negatywnym oddzia-
tywaniu. Z uwagi na mechaniczne utrudnianie wchlaniania sktadnikow
z pokarmu, moze on wplywaé na obnizenie absorpcji sktadnikéw mine-
ralnych. Dodatkowo niektdre ze skladnikéw wiokna wykazuja w bada-
niach in vitro wlasciwosci jonowymienne, co moze potegowac obnizenie
przyswajalnosci skfadnikéw mineralnych. Nadmiar wlékna pokarmowego
i niektdérych jego frakcji, zwlaszcza lignin, moze obniza¢ wykorzystanie
sktadnikéw mineralnych poprzez trwate zwigzki jonéw wapnia czy zelaza.
Wyniki badan prowadzonych na przestrzeni lat nie daty jak na razie jedno-
znacznej odpowiedzi w tym zakresie, zwlaszcza ze trudno jest odizolowa¢
wplyw nie trawionych polisacharydéw od obecnych w roslinach substancji
towarzyszacych.




Prowadzone w ostatnich latach badania na zwierzetach dostarczaja do-
wodoéw, ze niektore sktadniki blonnika, jak fruktany moga nawet poprawiaé
wchlanianie pewnych sktadnikéw mineralnych, np. wapnia. Zagadnienie to
wymaga jednak dalszych badan. Niemniej, biorac tez pod uwage obnizanie
wartosci energetycznej diety, nadmiar wiékna pokarmowego jest niewska-
zany w dietach malych dzieci czy rekonwalescentéw.

Zrodia widkna pokarmowego w diecie

Glownym zrédtem widkna pokarmowego w diecie jest widkno naturalne,
zawarte w produktach rodlinnych i pochodzenia roslinnego, to znaczy zbo-
zowych, warzywach i owocach (tab. 1).

Jak wida¢ z danych przedstawionych w tabeli 1, zawarto$¢ blonnika
w wielu popularnych produktach i potrawach nie jest zbyt wysoka. Stad
blonnik w diecie musi pochodzi¢ z wielu réznych produktéw. Sposréd
produktéow zbozowych najlepszym zrédlem tego skladnika s3: pieczy-
wo zytnie razowe, pieczywo mieszane z dodatkiem ziaren, rézne rodzaje
platkéw. Znaczace ilosci blonnika zawieraja tez suszone owoce i orzechy.
Kolejnym Zrédlem sg warzywa, w ktorych zawartos¢ blonnika waha sie
w granicach od 0,5 g do 5,8 g/100 g produktu, w owocach zas jest to prze-
cietnie okolo 2 g/100 g produktu. W potrawach zawarto$¢ blonnika waha
sie w szerokich granicach, w zaleznosci od rodzaju potrawy, i wynosi od
0,3 g do 4,6 g/100 g potrawy.

Nalezy tez wspomnie¢, ze na polskim rynku wiele suplementéw zawiera
blonnik, zwlaszcza suplementéw wspomagajacych odchudzanie. Pamigtac¢
jednak trzeba, Ze stosowanie tych preparatéw wymaga picia odpowiednich
ilosci wody.

Blonnik taki jak celuloza, pektyny czy polisacharydy, zawarty jest tak-
ze w wielu produktach specjalnego zywieniowego przeznaczenia dla osdb
redukujacych mase ciala. Niektore rodzaje blonnika, takie jak karagen,
maczka chleba $wietojanskiego, czy guma guar sg stosowane jako substan-
cje dodatkowe w przemysle spozywczym.

Z uwagi na wielko$¢ spozycia, w polskiej racji pokarmowej zZrédiem
wiokna pokarmowego sa przede wszystkim przetwory zbozowe, ktére
wnoszg okolo 54% tego skladnika, natomiast warzywa i ziemniaki wnosza
tacznie okoto 33%. W niektorych krajach na $wiecie, zaleznie od zwycza-
jow zywieniowych, grupa warzyw moze stanowi¢ najwazniejsze zZrédlo
widkna w diecie.

Zaréwno Kodeks Zywno$ciowy, jak i Rozporzagdzenie (WE) Nr 1924/2006
Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 20 grudnia 2006 r. w sprawie
o$wiadczen zywieniowych i zdrowotnych dotyczacych Zywnosci okreslaja



warunki stosowania okreslen na produkcie spozywczym opisywanym jako
»2rédlo widkna pokarmowego” lub ,wysoka zawartos¢ widkna pokarmo-
wego” (tab. 2).

Zalecane spozycie widkna pokarmowego

W odniesieniu do wldékna pokarmowego nie ma okreslonego zapotrzebo-
wania, sg proby formutowania poziomu zalecanego dziennego spozycia na
podstawie danych o przecigtnym spozyciu lub danych o spozyciu w gru-
pach stosujacych z pozytywnym efektem diety profilaktyczne w chorobie
niedokrwiennej serca. Na tej podstawie, wedlug ekspertéw USA, zaleca-
ne spozycie dla wiékna catkowitego wynosi §rednio 38 g/d dla mezczyzny
i 25 g/d dla kobiety.

Gawecki okresla zalecenia spozycia widkna jako 30-35 g/d u ludzi doro-
stych. Z kolei Ziemlanski wskazuje, ze zalecenia na wtékno pokarmowe nie
s3 jeszcze dokladnie ustalone i sugeruje spozywanie tego sktadnika w gra-
nicach 20-40 g/os/d, wskazujac réwnoczesnie, ze wieksze spozycie, to jest
na poziomie 30-40 g/os/d, jest bardziej pozadane.

Z prowadzonych przez Szponara L. i wsp. reprezentatywnych badan nad
spozyciem zywnosci w Polsce wynika, ze w grupie osob dorostych spozycie
widkna pokarmowego waha si¢ od 25 do 34 g/os/d u mezczyzn i od 19,4
do 20 g/os/d u kobiet. Nalezy przy tym zwréci¢ uwage, ze mezczyzni po-
wyzej 60. roku Zycia spozywaja znaczgco mniej tego skladnika niz mez-
czyzni w wieku 20-30 lat. Dane o spozyciu widkna przez dzieci w wieku
10-12 lat wskazujg, Ze w naszym kraju waha si¢ ono od 19,2 g/os/d w grupie
dziewczat do 22,6 g/os/d wsrod chlopcdw i na przestrzeni ostatnich lat nie
uleglo wiekszym zmianom. Do grupy ludzi o najwyzszym spozyciu naleza
w Polsce wegetarianie. Wedtug badan Traczyk . i Ziemlaniskiego S. spozy-
cie u wegetarian wynosilo srednio 60 g/os/d.

Zgodnie z danymi opublikowanymi przez ILSI wskazane jest, aby za-
warto$¢ widkna pokarmowego w 1000 kcal wynosita 10 g. Z kolei EFSA
(2010) opublikowala wartosci wystarczajacego spozycia (AI) blonnika dla
dorostych réwne 25 g/d, a dla dzieci — od 10 do 21 g/d, zaleznie od wieku.
Zalecenia te oparto przede wszystkim na roli blonnika w prawidtowym
funkcjonowaniu przewodu pokarmowego.

W tabeli 3 podano zalecane spozycie blonnika w oparciu o dane podane
przez EFSA w podziale na grupy wiekowe przyjete w niniejszej publikacji. Pa-
nel Ekspertow EFSA wskazuje, ze w niektorych przypadkach uludzi dorostych
spozycie blonnika wyzsze od 25 g/d moze dawa¢ efekt pozytywny w utrzy-
maniu nalezytej masy ciala czy redukcji ryzyka choréb dietozaleznych.




Trzeba zaznaczy¢, ze u malych dzieci, 0s6b niedozywionych, rekonwa-
lescentéw, wskazane moze by¢ stosowanie nizszych pozioméw blonnika ze
wzgledu na jego wplyw na wykorzystanie energii i sktadnikéw odzywcezych
z diety. Dzieciom nie nalezy podawac otrab lub suplementéw bionnika, na-
tomiast mozna je stosowac u 0s6b dorostych i 0sob starszych w profilaktyce
otylosci i innych zaburzen przewodu pokarmowego, zgodnie z zaleceniami
lekarza badz dietetyka.

Z badan amerykanskich wynika, Ze nie ma jeszcze dostatecznych in-
formacji naukowych, aby okresli¢ warto$¢ najwyzszego dopuszczalnego
dziennego spozycia (UL) dla wiékna pokarmowego.




Tabela 1. Zawartos¢ btonnika (wtdkna) pokarmowego w wybranych produktach (g/100 g czesci jadalnych)

Produkty Btonnik Produkty Btonnik Bt Btonnik e Blonnik
pokarmowy pokarmowy pokarmowy pokarmowy

Otreby pszenne Sok z marchwi, jabtek Brukselka gotowana, Kurczak w jarzynach,
&Y P 20 i owocow tropikalnych 26 z mastem 46 gotowany 1.7
Migdaty 12,9 Kapusta biata 2,5 Surow.k.a z marchwi 38 Ziemniaki gotowane 15
Morele suszone 10,3 Kalafior 2,4 i jabtek
Jabtka suszone 10,3 Gruszka 2,1 Fasola po bretorisku 36 BarszczSLZJk:;nsg\lNz fasolka 13
Ptatki jeczmienne 9,6 Bagietka francuska 2,0 pafagona

P Marchewka z groszkiem, .

Sliwki suszone, z pestka 9,4 Jabtko 2,0 gotowana 34 Bigos popularny 1,2
C*hleb- iyt.nit 9.1 Pomaraficza 1,9 Zupa z zielonego groszku 3,1 Dorsz, filet po grecku 1,2
etnoziarnis

P Y - Fasolka szparagowa, . .
Orzechy laskowe 8,9 Truskawki 1,8 2 mastem 2,9 Zupa jarzynowa, zabielana 1,1
Ptatki owsiane 6,9 Banan 1,7 ;
' ’ Satatka jarzynowa
Ptatki kukurydziane 6,6 Cebula 1,7 z warzyw gotowanych 23 Potrawka z kurczaka 1.0
Rodzynki, suszone 6,5 Sliwki 1,6 Zupa fasolowa 24 Ryz gotowany 0,9
Chleb mieszany 6.4 Salata 14 Suréwka z biatej kapusty 23 Surdéwka z cykorii i jabtek 0,8
stonecanikowy Surowka z poréw 2,2 Makaron gotowan 0,7
Stonecznik, nasiona 6,0 Sok wielowarzywny 1,2 z jabtkami ! 9 y '
Béb 58 Pomidor 1,2 Zupa grochowa 29 Surf')wka z og(,')rk(')w 0.7
Marchew 3,6 Ogérek 0,5 i pomidoréw
. Kasza gryczana, gotowana 2,1 Zupa pomidorowa 0,5
Chleb baltonowski 33 Sok pomaraficzowy, 0,1 o :
klarowny Bitki wotowe w jarzynach, .
2,0 Zupa ogérkowa 04
Czarne jagody 3,2 duszone
Placki ziemniaczane 1,8 Kapusniak z kwaszone; 04
kapusty
Burdagégac\):lci):]aene, 1,8 Mizeria ze Smietang 04
Gotabki z miesem, ryzem 17 Pierogi leniwe z sera 03
w sosie pomidorowym ! twarogowego !
Kompot z wisni 0,3




Tabela 2. Kryteria stosowania oswiadczen zywieniowych i zdrowotnych dla wiékna

pokarmowego

Witékno pokarmowe

,, 39/100g
zrédio lub 1,5 g/100 keal
s 69/1009g
Wysoka zawartos¢ lub 3 9/100 keal

Beta-glukany

Beta-glukany pomagaja
w utrzymaniu prawidtowego
poziomu cholesterolu we krwi

Oswiadczenie moze by¢
stosowane wylacznie
w odniesieniu do zywnosci,
ktdéra zawiera co najmniej
1 g beta-glukanéw z owsa,
jeczmienia, otrebdéw
owsianych czy jeczmiennych
lub mieszanek tych zrédet na
okreslong ilosciowo porcje

Spozycie beta-glukanéw
pochodzacych z owsa lub
jeczmienia w ramach positku
pomaga ograniczy¢ wzrost
poziomu glukozy we krwi po
tym positku

Oswiadczenie moze by¢
stosowane wylacznie
w odniesieniu do zywnosci
zawierajacej co najmniej
4 g beta-glukanéw z owsa
lub jeczmienia na kazde
30 g weglowodanéw
przyswajalnych w okreslonej
ilosciowo porcji w ramach
positku



Tabela 3. Zalecane spozycie btonnika

Grupa Btonnik Grupa Btonnik
(ptec/wiek) g/dobe (pteé/wiek) g/dobe
lata Al lata Al
Chtopcy Dziewczeta
10-12 19 10-12 19
13-15 19 13-15 19
16-18 21 16-18 21
Mezczyzni Kobiety
19-30 25 19-30 25
31-50 25 31-50 25
51-65 25 51-65 25
66-75 202 66-75 20?
>75 202 >75 20?
Cigza
Il trymestr =3
Il trymestr =3
Laktacja
0-6 mies. =3

' Al (Adequate Intake) — wystarczajace spozycie

2 W indywidualnych przypadkach poziom zalezny od wskazan lekarskich i dietetycz-
nych

* Poziom do ustalenia z lekarzem lub dietetykiem




PiSmiennictwo:

AOAC - Official Methods of Analysis, 2005, Met.985.29.

Bartnikowska E., Wplyw wiékna pokarmowego na metabolizm lipidéw, Zyw.
Czlow. Metab., 1994, 21, 3, 269-284.

Battilana P., Ornstein K., Minehira K. i wsp., Mechanisms of action of beta-
glucan in postprandial glucose metabolism in healthy men, Eur. ]. Clin.
Nutr., 2001, 55, 327-333.

Burkit D.P., Related disease - related cause?, Lancet, 1969, 1229-1231.

Codex Alimentarius, Guidelines for the use of nutrition claims; Draft Table
of conditions for nutrient contents (Parts) provisions on dietary fiber at
step 7, ALLINORMO06/29/26, Appendix III (projekt wrzesient 2006).

Cummings J.H., Hill M.]., Jenkins D.J.A. i wsp., Changes in fecal composi-
tion and colonic function due to cereal fibre, Am. J. Clin. Nutr., 1976, 29,
1468-1473.

Delargy H.J., Burley V.J., O’Sullivan K.R. i wsp., Effect of different soluble:
insoluble fibre ratios at breakfast on 24-h pattern of dietary intake and
satiety, Eur. J. Clin. Nutr., 1995, 49, 754-766.

Delargy H.J., O’Sullivan K.R., Fletcher R. ]. i wsp., Effects of amount and type
of dietary fibre (solube and insolube) on short-term control of appetite,
Int. J. Obes., 1997, 48, 67-77.

Dietary References Intakes for Energy, Carbohydrate, Fiber, Fatty Acids, Cho-
lesterol, Protein and Amino Acids (Macronutrients), Institute of Medi-
cine., Food and Nutrition Board, USA 2005.

Dyrektywa Komisji 2008/100/WE z dnia 28 paZdziernika 2008 r. zmieniajgca
Dyrektywe Rady 90/496/EWG w sprawie oznaczania wartosci odzywczej
srodkéw spozywcezych w odniesieniu do zalecanego dziennego spozycia,
wspotczynnikow przeliczeniowych energii oraz definicji, Dz.Urz. WE L 285.

EFSA Panel on Dietetic Products, Nutrition, and Allergies (NDA), Scientific
Opinion on Dietary Reference Values for carbohydrates and dietary fibre,
EFSA Journal 2010, 8, 3, 1462 [77 pp.], d0i:10.2903/j.efsa.2010.1462.

Gawecki J., Gorecka D., Effect of fractions composition on biological activiti
of dietary fibre, Pol. J. Food Nutr. Sci.,1993, 42, 1.

Gawecki J. [red.], Wspodtczesna wiedza o weglowodanach, Wyd. AR, Poznan,
1998.

Hasik J., Dobrzanska A., Bartnikowska E., Rola widékna pokarmowego
w Zywieniu cztowieka, Wyd. SGGW, Warszawa, 1997.

Krotkiewski M., Effect of guar gum on body-weight, hunger ratings and meta-
bolism in obese subjects, Br. . Nutr., 1984, 52, 97-105.

Kruger M.C., Brown K.E., Collett G. i wsp., The Effect of Fructooligosaccha-
rides with Various Degrees of Polymerization on Calcium Bioavailability
in the Growing Rat, Experim. Biol. Med. 2003, 228, 683-688.



Kunachowicz H., Nadolna I., Przygoda B., Iwanow K., Tabele skfadu warto-
sci odzywczej zywnosci, PZWL, Warszawa, 2005.

Kunachowicz H., Nadolna I., Iwanow K., Przygoda B., Wartos¢ odzywcza
wybranych produktéw spozywczych i typowych potraw, PZWL, War-
szawa, 2012.

Lach ]., Bany J., Zdanowska D. i wsp., Wybrane zagadnienia leczenia zapar-
cia stolca dietq wzbogacong blonnikiem, Zyw. Cztow. Metab., 2001, 28,
668-681.

Paczkowska M., Biatkowska M., Kunachowicz H., Rola frakcji rozpuszczal-
nych i nierozpuszczalnych btonnika pokarmowego w profilaktyce i lecze-
niu otytosci, med. Metabol., 2001, 5, 4, 59-64.

Rozporzgdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 1169/2011 z dnia
25 pazdziernika 2011 r. w sprawie przekazywania konsumentom informa-
cji na temat Zywnosci, zmiany rozporzqdzeri Parlamentu Europejskiego
i Rady (WE) nr 1924/2006 i (WE) nr 1925/2006 oraz uchylenia dyrektywy
Komisji 87/250/EWG, dyrektywy Rady 90/496/EWG, dyrektywy Komisji
1999/10/WE, dyrektywy 2000/13/WE Parlamentu Europejskiego i Rady,
dyrektyw Komisji 2002/67/WE i 2008/5/WE oraz rozporzgdzenia Komisji
(WE) nr 608/2004, Dz.Urz. WE L 304.

Rozporzgdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) Nr 1924/2006 z dnia
20 grudnia 2006 r. w sprawie oswiadczen zywieniowych i zdrowotnych
dotyczgcych zywnosci Dz.Urz. WE L. 404, z pdzn. zm.

Rozporzgdzenie Komisji (UE) Nr 432/2012 z dnia 16 maja 2012 r. ustana-
wiajgce wykaz dopuszczonych oswiadczen zdrowotnych dotyczgcych
Zywnosci, innych niz oswiadczenia odnoszqgce si¢ do zmniejszenia ryzyka
choroby oraz rozwoju i zdrowia dzieci, Dz.Urz. WE L. 136.

Szponar L., Sekuta W., Rychlik E. i wsp., Badania indywidualnego spozycia
zywnosci i stanu odzywienia w gospodarstwach domowych, Prace 127
101, IZZ, Warszawa, 2003.

Traczyk 1., Ziemlanski S., Poréwnanie wartosci odzywczej racji pokarmo-
wych wegetarian i 0s6b zywigcych si¢ tradycyjnie, Zyw. Cztow. Metab.,
2000, 27, 1, 55-69.

Trowell H.C., Dietary Fibre, ischemic heart disease and diabetes mellitus,
Proc. Nutr. Soc., 1973, 32, 151-157.

Trowell H.C., Definition of dietary fiber and hypotheses that it is a protective
factor in certain diseases, Am. J. Clin. Nutr., 1976, 29, 417-427.

Trowell H., Definitions of fibre, Lancet, 1974, 503.

Ziemlanski S. [red.], Normy zywienia - fizjologiczne podstawy, PZWL, War-
szawa, 2001.




Witaminy

Mirostaw Jarosz, Katarzyna Stos, Alicja Walkiewicz,
Hanna Stoliriska, Diana Wolariska, Iwona Gieleciriska,
Regina Wierzejska, Wojciech Klys, Beata Przygoda,
Krystyna Iwanow

Witaminy to ztozona grupa zwigzkéw organicznych, ktére sa niezbedne
do wzrostu i zachowania przy zyciu organizmoéw niezdolnych do ich syn-
tezy lub syntetyzujacych je w niewystarczajacych ilosciach. W rozdziatach
opisano normy dla 14 witamin, bioragc pod uwage stanowisko ekspertéw
FAO/WHO, Stanéw Zjednoczonych i Kanady, normy Instytutu Zywnosci
i Zywienia z 2008 r. oraz stanowisko EFSA.

Witamina A

Definicja i budowa

Witamina A (retinol) stanowi prekursor retinoidéw, ktére na drodze roz-
szczepienia czasteczki sg rowniez syntetyzowane z prowitamin — alfa i be-
takarotenu. Retinol jest witaming rozpuszczalng w ttuszczach. Biologicznie
aktywnymi formami s3 retinol, retinal oraz kwas retinowy. Witamina A
w organizmie gromadzona jest przede wszystkim w tkance ttuszczowej
i watrobie.

Funkcje fizjologiczne
Witamina A nalezy do zwigzkéw o dzialaniu antyoksydacyjnym. Wchodzi
w sklad rodopsyny, biorac udzial w procesie widzenia, rozwoju komoérek



rozrodczych, a poprzez biosynteze melaniny i produkcje wiokien kolage-
nowych utrzymuje prawidlowy stan skéry. Witamina A wykazuje ponad-
to dzialanie przeciwzapalne i antyproliferacyjne. Retinol bierze udzial
w ochronie przed mutagenezg i uszkodzeniami DNA, dzieki czemu przy-
pisuje mu sie¢ role w prewencji i spowolnieniu progresji nowotworéw jelita
grubego, stercza, piersi i pluc.

Zrédta w zywnosci

Retinoidy znajdujg si¢ w produktach pochodzenia zwierzecego, takich jak
olej, watroba, masto, mleko i jego przetwory oraz zéttko jaja. Ponadto re-
tinol wystepuje w margarynach wzbogaconych. Betakaroten natomiast
wystepuje w produktach roslinnych, takich jak czerwone, zZ6ite, pomaran-
czowe i ciemnozielone warzywa (marchew, dynia, papryka, na¢ pietrusz-
ki, szpinak, botwinka, brokuly, pomidory) i owocach (wisnie, pomarancze
i brzoskwinie).

Czynniki wplywajace na zapotrzebowanie

Zapotrzebowanie na witaming A jest zréznicowane i zalezy m.in. od wieku,
plci i stanu fizjologicznego. Wzrost zapotrzebowania na witamine A obser-
wuje sie u 0s6b z chorobami uktadu pokarmowego, podczas dlugotrwalego
stresu i infekcji oraz przy stosowaniu diety zawierajacej bardzo mate ilosci
thuszczu (5-10 g/d).

Konsekwencje niedoboru lub nadmiaru witaminy A w organizmie
Niedobdr witaminy A wystepuje bardzo rzadko. Objawia si¢ zaburzeniami
widzenia, suchoscig skory, tamliwo$ciag wloséw i paznokci, brakiem faknie-
nia, a nawet zahamowaniem wzrostu u dzieci.-

Witamina A w nadmiarze jest zwigzkiem toksycznym. Poczatkowo ob-
jawia sie drazliwo$cig, zaburzeniami zotadkowo-jelitowymi, zmianami za-
barwienia skory, powieckszeniem watroby i $ledziony, swigdem skéry oraz
bdlami gltowy.

Normy spozycia

Wartoécia wyjsciowa do ustalenia zapotrzebowania na witamine A jest
ilo$¢ zapewniajaca utrzymanie rezerw retinolu w watrobie na poziomie nie
mniejszym niz 10 pg/g tkanki, co zapobiega wystepowaniu klinicznych nie-
doboroéw tej witaminy. Z uwagi na fakt, ze wartosci dla norm spozycia wita-
miny A nie ulegly zmianom na przestrzeni ostatnich lat, dla poszczegélnych
grup wiekowych polskiej populacji przyjeto normy spozycia tej witaminy
opracowane przez Instytut Zywnosci i Zywienia w 2008 r. (tabela 1).




Tabela 1. Normy na witamine A na poziomie EAR, RDA i Al

Grupa Mg réwnowaznika retinolu/d
pte¢, wiek (lata)
Niemowleta
0-0,5 400
0,5-1 500
Dzieci
1-3 280 400
4-6 300 450
7-9 350 500
Chtopcy
10-12 450 600
13-15 630 900
16-18 630 900
Dziewczeta
10-12 430 600
13-15 490 700
16-18 490 700
Mezczyzni
>19 630 900
Kobiety
=19 500 700
Kobiety ciezarne
<19 530 750
=19 530 770
Kobiety karmiace
<19 880 1200
=19 900 1300

Zrédto: Buthak-Jachymezyk B., Witaminy, [w:] Normy zywienia czlowieka. Podstawy
prewencji otylosci i choréb niezakaznych, [red.] M. Jarosz, B. Buthak-Jachymczyk, 127,
PZWL, Warszawa, 2008, 172-232.




Witamina B, (tiamina)

Definicja i budowa

Witamina B, (nazywana réwniez tiaming) sktada si¢ z dwoch pierscieni:
pirymidynowego oraz tiazolowego, polaczonych mostkiem metylenowym.
Nalezy do witamin rozpuszczalnych w wodzie. Wystepuje w postaci wol-
nej, a takze jako mono-, piro- i trifosforany tiaminy oraz adenozynotrifos-
fotiamina.

Funkcje fizjologiczne

Tiamina pelni wazng funkcje w metabolizmie komorek. Jest koenzymem
wielu reakeji enzymatycznych kontrolujacych procesy bioenergetyczne, me-
tabolizm aminokwaséw oraz przemiany réznych zwigzkéw organicznych,
w tym pentoz niezbednych do wytwarzania nukleotydéw. Ponadto tiami-
na wspoluczestniczy w prawidlowym funkcjonowaniu uktadu nerwowego
oraz wspomaga prace ukladu sercowo-naczyniowego.

Zrodia w zywnosci

Tiamina wystepuje zaréwno w produktach pochodzenia rodlinnego, jak
i zwierzecego. Najwyzsza zawarto$¢ tiaminy znajduje sie w miesie wieprzo-
wym (w szczegolnosci schab i poledwica) i jego przetworach (poledwica,
kietbasy suszone). Wsérdd produktéw pochodzenia rodlinnego nalezy wy-
mienic¢ kasze i nasiona roélin straczkowych.

Czynniki wplywajace na zapotrzebowanie

Zapotrzebowanie na tiamine jest zréznicowane i zalezy m.in. od masy ciala,
wieku, plci, rodzaju wykonywanej pracy oraz stanu fizjologicznego. Istnie-
je réwniez $cisty zwigzek pomiedzy gospodarka energetyczng organizmu
a poziomem spozycia witaminy B,.

Konsekwencje niedoboru lub nadmiaru witaminy B, w organizmie

Stany niedoborowe tiaminy moga by¢ zwigzane z nieprawidtowym sposo-
bem zywienia, jak réwniez z naduzywaniem alkoholu. Moga réwniez wy-
stapi¢ w wyniku nadmiernych strat tiaminy spowodowanych uposledzona
jej reabsorbcja w nerkach lub stosowania diuretykéw.

Lagodne objawy niedoboréw witaminy B, to przede wszystkim uczu-
cie zmeczenia, drazliwo$¢, pogorszenie nastroju, zaburzenia koncentracji.
Przewlekfe niedobory tej witaminy moga prowadzi¢ do choroby beri-beri,
ktéra objawia sie zaburzeniami ukladu sercowo-naczyniowego, nadcisnie-
niem tetniczym, brakiem apetytu, utratg masy ciala oraz zanikiem mie$ni
(odmiana ,,sucha”) lub obrzekami (odmiana ,,mokra”).




Nie zaobserwowano objaw6w zwigzanych z nadmiernym spozyciem tia-
miny (100 mg/d). Wynika to z faktu, ze witamina ta ma ograniczong zdol-
no$¢ wchlaniania z przewodu pokarmowego, a jej nadmierne iloéci sg tatwo

wydalane s3 z moczem.

Normy spozycia

W zwigzku z tym, Ze wartosci dla norm spozycia witaminy B, nie ulegty
zmianom na przestrzeni ostatnich lat, dla poszczegdlnych grup wiekowych
polskiej populacji przyjeto normy spozycia opracowane w Instytucie Zyw-

nosci i Zywienia w 2008 r.

Tabela 2. Normy na witamine B, (tiaming), ustalone na poziomie EAR, RDA i Al

Grupa mg tiaminy/os/d
pteé, wiek (lata)

Niemowleta
0-0,5 0,2
0,5-1 0,3
Dzieci
1-3 0,4 0,5
4—6 015 0’6
7-9 0,7 0,9
Chtopcy
10-12 09 1,0
13-15 1,0 1,2
16-18 1,0 1,2
Dziewczeta
10-12 0,8 1,0
13-15 09 1,1
16-18 0,9 1,1
Mezczyzni
>19 11 1,3
Kobiety
>19 0,9 1,1
Cigza 1,2 1,4
Laktacja 1,3 1,5

Zrédto: Buthak-Jachymezyk B., Witaminy, [w:] Normy zywienia czlowieka. Podstawy
prewencji otylosci i chordb niezakaznych, [red.] M. Jarosz, B. Buthak-Jachymczyk, 127,

PZWL, Warszawa, 2008, 172-232.



Witamina B, (ryboflawina)

Definicja i budowa

Witamina B, (nazywana réwniez ryboflawing) nalezy do grupy witamin
rozpuszczalnych w wodzie. Zbudowana jest z rybitolu, w ktérym grupe
hydroksylowg z pozycji 1 zastapiono flawing. Witamina B, jest prekurso-
rem dwdch koenzymoéw: mononukleotydu flawinowego (FMN) oraz dwu-
nukleotydu flawinoadeninowego (FAD). Ponadto biologicznie aktywnymi
formami tej witaminy sg flawiny zwiazane kowalencyjnie z biatkami.

Funkcje fizjologiczne

Ryboflawina uczestniczy w reakcjach oksydacyjno-redukcyjnych, przemia-
nach weglowodanow, ttuszczu i bialka oraz w dostarczaniu energii w tancu-
chuoddechowym. Witamina B, bierze udzial w przeksztalcaniu pirydoksyny
w fosforan pirydoksyny, uczestniczy tez w procesie utleniania glutationu do
jego formy zredukowanej. Ponadto jest niezbedna do prawidlowego funk-
cjonowania centralnego i obwodowego ukladu nerwowego oraz ukladu od-
pornosciowego cztowieka.

Zrédta w zywnosci

Dobrym Zrédlem witaminy B, s3 przede wszystkim produkty pochodze-
nia zwierzecego. Znaczacym zrodlem ryboflawiny sa podroby, mleko i jego
przetwory (gléwnie sery podpuszczkowe dojrzewajace i sery twarogowe)
oraz jaja. Wsrod produktéw pochodzenia roslinnego dobrym zrdédlem tej
witaminy sg nasiona roélin stragczkowych i kasza jaglana.

Czynniki wplywajace na zapotrzebowanie
Zapotrzebowanie na ryboflawing jest zréznicowane i zalezy m.in. od wieku,
plci oraz stanu fizjologicznego. Zwiekszone zapotrzebowanie na t¢ witami-
ne wystepuje w okresie intensywnego wzrostu, ciazy, laktacji oraz podczas
duzego wysilku fizycznego i stresu.

Nieprawidlowe zywienie, a szczegolnie zbyt niskie spozycie mleka i prze-
tworéw mlecznych moze by¢ przyczyng niedoboréw witaminy B..

Konsekwencje niedoboru lub nadmiaru

witaminy B, w organizmie

Przewlekle niedobory ryboflawiny moga doprowadzi¢ do awitaminozy,
charakteryzujacej si¢ zmianami zapalnymi blony $luzowej jamy ustnej
ijezyka, tuszczeniem si¢ i pe¢kaniem warg, zmianami w narzadzie wzroku
i ukladzie nerwowym. Nie obserwuje si¢ szkodliwych dla zdrowia skutkéw
nadmiernego spozycia witaminy B, jak i przedawkowania w przypadku




suplementacji diety. Wynika to z ograniczonej zdolnosci wchlaniania ry-
boflawiny z przewodu pokarmowego.

Normy spozycia

Wartosci norm spozycia ryboflawiny dla poszczegdlnych grup wiekowych
polskiej populacji nie ulegly zmianom na przestrzeni ostatnich lat, stad
przyjeto normy spozycia zgodnie z opracowaniem Instytutu Zywnosci
i Zywienia w 2008 r.

Tabela 3. Normy na witamine B, (ryboflawing), ustalone na poziomie EAR, RDA i Al

Grupa mg ryboflawiny/os/d
ple¢, wiek (lata) EAR RDA “

Niemowleta
0-0,5 03
0,5-1 04
Dzieci
1-3 04 0,5
4-6 0,5 0,6
7-9 08 09
Chtopcy
10-12 0,9 1,0
13-15 11 1,3
16-18 11 1,3
Dziewczeta
10-12 08 1,0
13-15 09 1,1
16-18 09 1,1
Mezczyzni
>19 1,1 13
Kobiety
>19 09 1,1
Ciaza 1,2 14
Laktacja 13 1,6

Zrédto: Buthak-Jachymczyk B., Witaminy, [w:] Normy zywienia czlowieka. Podstawy
prewencji otylosci i choréb niezakaznych, [red.] M. Jarosz, B. Buthak-Jachymczyk, IZZ,
PZWL, Warszawa, 2008, 172-232.




Niacyna

Definicja i budowa

Niacyna (witamina B, witamina PP) jest wspolng nazwg dla kwasu nikoty-
nowego i jego amidu. Nalezy do grupy witamin rozpuszczalnych w wodzie.
Jest skfadnikiem dwdch waznych koenzymoéw: dinukleotydu nikotynami-

doadeninowego (NAD") i fosforanu dinukleotydu nikotynamidoadenino-
wego (NADP?*), dzialajacych jako przenosniki elektrondéw.

Funkcje fizjologiczne

Niacyna jest niezbedna do prawidlowego funkcjonowania mézgu i obwo-
dowego ukladu nerwowego. Ponadto bierze udzial w syntezie hormondéw
plciowych, kortyzolu, tyroksyny i insuliny.

Zrodia w zywnosci

Niacyna wystepuje w produktach roslinnych i zwierzecych. Najwieksze ilo-
$ci tej witaminy mozna znalez¢ w podrobach (zwlaszcza w watrobie) oraz
w miesie z piersi kurczaka i udzca indyka. Znaczne ilosci wystepuja takze
w drozdzach piekarskich, nasionach roélin stragczkowych i korzeniu pie-
truszki. Zrédlem niacyny w organizmie czlowieka jest réwniez jej endo-
genna synteza z tryptofanu.

Czynniki wplywajace na zapotrzebowanie

Zapotrzebowanie na niacyne jest zréznicowane i zalezy m.in. od wieku,
plci oraz stanu fizjologicznego.

Konsekwencje niedoboru lub nadmiaru niacyny w organizmie
Niedobor niacyny w organizmie cztowieka moze prowadzi¢ do powsta-
nia choroby zwanej pelagra, ktérej towarzysza: zapalenie skdry, biegunki,
nudnosci, stany zapalne jamy ustnej i jezyka oraz zaburzenia uktadu ner-
wowego.

Amid kwasu nikotynowego podawany w dawkach powyzej 2 g/dzien moze
zwigksza¢ opornos¢ na insuline u oséb dorostych z wysokim ryzykiem wy-
stapienia cukrzycy insulinozaleznej.

Normy spozycia

Z uwagi na fakt, ze na przestrzeni ostatnich lat wartosci dla norm spozycia
niacyny nie ulegly zmianom, przyjeto dla poszczegélnych grup wiekowych
polskiej populacji normy spozycia opracowane przez Instytut Zywnosci
i Zywienia w 2008 r.




Tabela 4. Normy na niacyne ustalone na poziomie EAR, RDA i Al

Grupa mg réwnowaznika niacyny/os/d
pte¢, wiek (lata)
Niemowleta
0-0,5 2
0,5-1 4
Dzieci
1-3 5 6
4-6 6 8
7-9 9 12
Chtopcy
10-12 9 12
13-15 12 16
16-18 12 16
Dziewczeta
10-12 9 12
13-15 11 14
16-18 11 14
Mezczyzni
>19 12 16
Kobiety
=19 11 14
Cigza 14 18
Laktacja 13 17

Zrédto: Buthak-Jachymezyk B., Witaminy, [w:] Normy zywienia czlowieka. Podstawy
prewencji otylosci i choréb niezakaznych, [red.] M. Jarosz, B. Buthak-Jachymczyk, 127,
PZWL, Warszawa, 2008, 172-232.




Cholina

Definicja i budowa

Cholina jest zaklasyfikowana do witamin z grupy B i nazywana witami-
ng B ; jest 2-hydroksyetylo-N-trimetyloaming.

Funkcje fizjologiczne

Cholina uczestniczy w tworzeniu oraz utrzymywaniu prawidlowej struk-
tury komorek, kontrolowaniu funkcji migséni, uktadu oddechowego, czyn-
nosci serca oraz pracy mozgu zwigzanej z pamigcig. Ponadto bierze udziat
w regulacji gospodarki lipidowej. Jest prekursorem substancji uczestnicza-
cych w przekazywaniu sygnaléw zaréwno wewnatrz komorek, jak i pomie-
dzy nimi.

Zrodia w zywnosci

Cholina jest szeroko rozpowszechniona w przyrodzie, wystepujac w posta-
ci wolnej i jako estrowo zwigzany skladnik glicerofosfocholiny oraz fos-
folipidow: fosfatydylocholiny (lecytyny) i sfingomieliny. Najwigcej choliny
zawierajg: z6ttko jaja kurzego, podroby, kietki pszenicy oraz suche nasiona
roélin straczkowych, orzechy i ryby.

Czynniki wplywajace na zapotrzebowanie

Zapotrzebowanie na choling wykazuje duzg zmienno$¢ osobniczg. Wzrasta
w przypadkach czestego rozdraznienia i wzmozonego napiecia nerwowego
oraz w przypadku naduzywania alkoholu.

Konsekwencje niedoboru lub nadmiaru choliny w organizmie
Niedobory choliny objawiajg si¢ nadmiernym gromadzeniem cholesterolu
i triglicerydéw w watrobie. Niedoboér tej witaminy moze powodowac stany
lekowe, dolegliwosci sercowe, bole glowy i obstrukcje. Nadmierne spozycie
choliny moze tez powodowac¢ spadek ci$nienia tetniczego krwi, pocenie sig,
mdloéci i biegunki.

Normy spozycia

W USA i Kanadzie przyjeto, jako podstawe oceny zapotrzebowania na cho-
line, wyniki badan, w ktérych wykazano, ze spozywanie jej w ilosci 7 mg/
kg m.c./d zapobiega wzrostowi aktywnoséci aminotransferazy alaninowe;j
w osoczu, $wiadczgcemu o zaburzeniach funkcji watroby wywotanych nie-
doborem choliny.

Z uwagi na fakt, ze wartosci dla norm spozycia choliny nie ulegly zmianom
na przestrzeni ostatnich lat, dla poszczegélnych grup wiekowych polskiej




populacji przyjeto normy spozycia tej witaminy opracowane przez Instytut
Zywnoéci i Zywienia w 2008 r.

Tabela 5. Normy na choline, ustalone na poziomie Al

Grupa
pteé, wiek (lata) mg/os/d

Niemowleta
0-0,5 125
0,5-1 150
Dzieci
1-3 200
4-6 250
7-9 250
Chtopcy
10-12 375
13-15 550
16-18 550
Dziewczeta
10-12 375
13-15 400
16-18 400
Mezczyzni
>19 550
Kobiety
>19 425
Cigza 450
Laktacja 550

Zrédto: Buthak-Jachymezyk B., Witaminy, [w:] Normy zywienia czlowieka. Podstawy
prewencji otylosci i choréb niezakaznych, [red.] M. Jarosz, B. Buthak-Jachymczyk, 127,
PZWL, Warszawa, 2008, 172-232.




Kwas pantotenowy

Definicja i budowa

Kwas pantotenowy (witamina B,) zbudowany jest z 3-alaniny i kwasu pan-
toinowego. Kwas pantotenowy jest skladnikiem koenzymu A (CoA) i bial-
ka przenoszacego grupy acylowe (ACP).

Funkcje fizjologiczne

Kwas pantotenowy, jako koenzym A, bierze udzial w przemianach zwia-
zanych z gospodarka energetyczng w organizmie, m.in. w cyklu kwa-
su cytrynowego, reakcjach utlenienia i syntezy kwaséw ttuszczowych.
Uczestniczy w syntezie cholesterolu, hormonéw sterydowych, witaminy
AiD, porfirynowych pierscieni hemoglobiny i neuroprzekaznikow. Bierze
takze udzial w reakeji acylowania sulfonoamidéw w watrobie oraz choliny
w tkankach moézgu.

Zrédta w zywnosci

Kwas pantotenowy jest skladnikiem powszechnie wystepujacym w zyw-
nosci. Duze iloéci tej witaminy znajduja sie¢ w produktach spozywczych
pochodzenia zwierzecego. Dobrym zrédiem kwasu pantotenowego wérdd
zywnosci pochodzenia roslinnego sa pelnoziarniste produkty zbozowe oraz
suche nasiona roélin straczkowych.

Czynniki wplywajace na zapotrzebowanie

Zapotrzebowanie na kwas pantotenowy jest zréznicowane i zalezy m.in. od
wieku i stanu fizjologicznego.

Konsekwencje niedoboru lub nadmiaru sktadnika w organizmie
Z uwagi na fakt, ze kwas pantotenowy jest szeroko rozpowszechniony, uwa-
za sie, ze wystapienie niedoboru tej witaminy u ludzi jest malo prawdopo-
dobne. Wskazuje si¢ na mozliwo$¢ wystapienia niewielkich niedoboréw
u os6b niedozywionych, u ktérych wystepuje réwnoczesnie deficyt innych
witamin z grupy B.

Nie stwierdzono dotychczas toksycznosci kwasu pantotenowego, jednak
nadmiar przekraczajacy dawki terapeutyczne moze powodowa¢ biegunki
lub objawy uczuleniowe.

Normy spozycia
Od czasu ukazania si¢ ostatnich polskich norm zywienia (2008 r.) nie po-
jawily sie nowe wyniki badan wskazujace na potrzebe nowelizacji norm na




kwas pantotenowy dla ludnosci Polski, dlatego tez pozostawiono normy na
poziomie wystarczajgcego spozycia (Al) opracowane przez Instytut Zyw-
noéci i Zywienia.

Tabela 6. Normy na kwas pantotenowy ustalone na poziomie wystarczajacego spo-

zycia (Al)
Grupa
pteé, wiek (lata) mg/os/d
Niemowleta
0-0.5 17
0,5-1 18
Dzieci
1-3 5
4-6 3
7-9 4
Chtopcy
10-12 4
13-15 5
16-18 5
Dziewczeta
10-12 4
13-15 5
16-18 5
Mezczyzni
=19 5
Kobiety
=19
Cigza 6
Laktacja

Zrédto: Buthak-Jachymezyk B., Witaminy, [w:] Normy zywienia czlowieka. Podstawy
prewencji otylosci i chordb niezakaznych, [red.] M. Jarosz, B. Buthak-Jachymczyk, 127,
PZWL, Warszawa, 2008, 172-232.




Witamina B,

Definicja i budowa

Witamina B, to grupa pochodnych 2-metylo-3-hydroksypirydyny, wyste-
pujaca w postaci szeéciu, podlegajacych wzajemnym przeksztalceniom,
zwiazkéw (pirydoksyna, pirydoksamina, pirydoksal i estry fosforanowe
tych zwigzkéw). Witamina B, dobrze rozpuszcza si¢ w wodzie i w wielu roz-
puszczalnikach organicznych. Zapasy ustrojowe tej witaminy w organizmie
czlowieka wynosza 40-250 mg i magazynowane s3 gléwnie w mie$niach
i watrobie.

Funkcje fizjologiczne

Znaczenie biologiczne witaminy B, wynika z jej roli jako koenzymu ponad
100 réznych enzymoéw, przyspieszajacych szereg przemian w ustroju. Pi-
rydoksyna odgrywa istotna role w przemianach biatka, witamin rozpusz-
czalnych w ttuszczach oraz tryptofanu. Ponadto oddzialuje na glikogeneze
i glikogenolize w mie$niach. Jest niezbedna do produkcji hemoglobiny,
ma wplyw na ci$nienie krwi, skurcze migéni, prace serca oraz prawidltowe
funkcjonowanie uktadu nerwowego. Podnosi odporno$¢ immunologiczng
organizmu i uczestniczy w tworzeniu przeciwcial.

Zrodia w zywnosci

Pirydoksyna znajduje si¢ zaréwno w produktach pochodzenia zwierzecego,
jak i roslinnego. Dobrym Zrédlem witaminy B, w diecie s3 warzywa liscia-
ste (szpinak, kapusta), kielki pszenicy, drozdze, avocado, soja, groszek zie-
lony, fasola, orzechy wloskie i ziemne, banany, warzywa skrobiowe, maka,
nabial, migso drobiowe, ryby oraz jaja. Pelnoziarniste produkty zbozowe
zawierajg znacznie wigcej witaminy B_ niz produkty wysoko przetworzone.
Podczas gotowania, smazenia i peklowania migsa straty tej witaminy wy-
nosza od 30% do 50%. Stopien wykorzystania spozytej witaminy B, wraz
z dietg wynosi 75%.

Czynniki wplywajace na zapotrzebowanie

Zapotrzebowanie na pirydoksyne jest zréznicowane i zalezy m.in. od wie-
ku, plcii stanu fizjologicznego. Jednym z wazniejszych czynnikéw wplywa-
jacych na zapotrzebowanie jest spozycie biatka. Za optymalny przyjmuje
si¢ stosunek 0,02 mg witaminy B, na gram biatka. Zapotrzebowanie na te
witamine zwigksza si¢ u kobiet w cigzy i 0s6b w wieku podesztym. Alkohol
i stosowanie lekoéw wpltywa niekorzystnie na bioprzyswajalnos$¢ i metabo-
lizm tej witaminy.




Konsekwencje niedoboru lub nadmiaru witaminy B, w organizmie

Ze wzgledu na synteze pirydoksyny przez flore bakteryjng w przewodzie
pokarmowym, w organizmie czlowieka bardzo rzadko stwierdza si¢ ciezkie
niedobory tej witaminy. Awitaminoza pirydoksyny objawia si¢ stanami
zapalnymi skory oraz zapaleniem blony §luzowej jamy ustnej. Niedobdr
witaminy B, moze powodowa¢ zmiany w uktadzie nerwowym, potliwosc¢,
podatno$¢ na infekcje, niedokrwisto§¢ makrocytarng (niedobarwliwg),
kamice nerkows i zwigkszone ryzyko rozwoju nowotwordw.
Nadmiar witaminy B, wydalany jest z organizmu. Jednakze witamina ta
przyjmowana w postaci tabletek jest toksyczna. Diugotrwala suplementac-
ja powyzej 200 mg/d prowadzi do wystapienia braku koordynacji migéni,
zwiekszonego odczucia chlodu, mrowienia konczyn, zwyrodnienia tkanki
nerwowej. Zmiany te ustepuja jednak wraz z ograniczeniem przyjmowanej
dawki pirydoksyny, ale wiele z nich moze by¢ nieodwracalnych.
Normy spozycia

Wedlug analizy badan pomiaréw stezenia fosforanu pirydoksalu w su-
rowicy krwi przy réznych poziomach spozycia, wykazano, iz dostarczanie
wraz z dietg 0,9-1,3 mg witaminy B_jest ilodcig zapewniajacg utrzymanie
prawidlowego stezenia fosforanu pirydoksalu. Od czasu ukazania si¢ ostat-
nich polskich norm zywienia nie pojawily si¢ nowe wyniki badan wska-
zujace na potrzebe nowelizacji norm na witamine B, dla ludnosci Polski,
stad w obecnym wydaniu pozostawiono normy opracowane przez Instytut
Zywnoséci i Zywienia w 2008 r.




Tabela 7. Normy na witamine B, na poziomie EAR, RDA i Al

Grupa mg pirydoksyny/os/d
pte¢, wiek (lata)
Niemowleta
0-0,5 0,1
0,5-1 0,3
Dzieci
1-3 04 0,5
4-6 0,5 0,6
7-9 0,8 1,0
Chtopcy
10-12 1,0 1,2
13-15 1,1 1,3
16-18 1,1 1,3
Dziewczeta
10-12 1,0 1,2
13-15 1,0 1,2
16-18 1,0 1,2
Mezczyzni
19-30 1,1 1,3
31-50 1,1 1,3
51-65 1,4 1,7
66-75 1.4 1,7
>75 1,4 1,7
Kobiety
19-30 11 1,3
31-50 1,1 1,3
51-65 1,3 1,5
66-75 13 1,5
>75 1.3 1,5
Cigza 1,6 1,9
Laktacja 1,7 2,0

Zrédto: Buthak-Jachymezyk B., Witaminy, [w:] Normy zywienia czlowieka. Podstawy
prewencji otylosci i choréb niezakaznych, [red.] M. Jarosz, B. Buthak-Jachymczyk, 127,
PZWL, Warszawa, 2008, 172-232.




Biotyna

Definicja i budowa

Biotyna (witamina B,), okreslana réwniez mianem witaminy H, nalezy do
witamin grupy B. Jest zwigzkiem heterocyklicznym, zbudowanym z dwoch

pierscieni: tiofenowego i imidazolowego oraz z przylaczonego do nich kwa-
su walerianowego.

Funkcje fizjologiczne

Biotyna stanowi skladnik enzymoéw - karboksylaz: pirogronianowej, ace-
tylo-CoA, propionylo-CoA, i B-metylokrotonylo-CoA. Jako koenzym kar-
boksylaz czestniczy w syntezie kwasow ttuszczowych, metabolizmie leucyny
oraz pelni istotng role w procesie glukoneogenezy i przeksztalcaniu propio-
nianu do bursztynianu, ktéry nastepnie wchodzi do cyklu Krebsa. Biotyna
wplywa réwniez na prawidlowy wzrost i rozwoj organizmu, a takze odpo-
wiedni stan skoéry.

Zrodia w zywnosci

Biotyna wystepuje powszechnie w zywnosci zaréwno pochodzenia zwie-
rzecego, jak i rodlinnego. Znaczace jej ilosci zawieraja: podroby, nasiona
roélin straczkowych, drozdze piekarnicze. W mleku i warzywach wyste-
puje przede wszystkim w stanie wolnym, w migsie zas$, jajach i drozdzach
- w formie zwigzane;j.

Czynniki wplywajace na zapotrzebowanie

Zapotrzebowanie na biotyne jest zroznicowane i zalezy m.in. od wieku
i stanu fizjologicznego. Zwigksza si¢ u 0s6b dtugotrwale zywionych pozaje-
litowo, z hiperglikemia i opornoscia na insuline.

Konsekwencje niedoboru lub nadmiaru biotyny w organizmie
Uwaza si¢, ze w przypadku ludzi zdrowych zywiacych si¢ prawidlowo,
niedobory tej witaminy s3 mato prawdopodobne. Cz¢$¢ biotyny jest wy-
twarzana przez mikroflore bakteryjna przewodu pokarmowego czlowieka.
Niedobory tej witaminy obserwuje si¢ u oséb z zaburzeniami trawienia
i wchlaniania. W wyniku niedostatecznego spozycia biotyny moga pojawic¢
si¢ nastepujace objawy: brak apetytu, nudnosci, wymioty, zapalenie sko-
ry, wypadanie wloséw i wzrost poziomu cholesterolu. Nie zaobserwowano
dotychczas niepozadanych objawéw spozywania przez diuzszy czas wiek-
szych dawek biotyny.



Normy spozycia

Od czasu ukazania si¢ ostatnich polskich norm zywienia nie pojawily sie
nowe wyniki badan wskazujace na potrzebe nowelizacji norm na biotyne
dla ludnosci Polski, dlatego tez pozostawiono normy na poziomie wystar-
czajacego spozycia (AI) opracowane przez Instytut Zywnosci i Zywienia
w2008 r.

Tabela 8. Normy na biotyne ustalone na poziomie Al

Grupa
pte¢, wiek (lata) ug/os/d

Niemowleta
0-0,5 5
0,5-1 6
Dzieci
1-3 8
4-6 12
7-9 20
Chtopcy
10-12 25
13-15 25
16-18 25
Dziewczeta
10-12 25
13-15 25
16-18 25
Mezczyzni
=19 30
Kobiety
=19 30
Cigza 30
Laktacja 35

Zrédto: Buthak-Jachymezyk B., Witaminy, [w:] Normy zywienia czlowieka. Podstawy
prewencji otylosci i chordb niezakaznych, [red.] M. Jarosz, B. Buthak-Jachymczyk, 127,
PZWL, Warszawa, 2008, 172-232.




Witamina B,

Definicja i budowa

Witamina B ,, kobalamina, to grupa zwigzkéw organiczno-metalicznych
zbudowanych z centralnie potozonego atomu kobaltu, czterech pierscieni pi-
rolowych, grupy cyjanowej oraz rybozydu 5,6-dimetylobenzymidazylowego.
Aktywne formy witaminy B , (metylokobalamina i adenosylkobalamina) wy-
twarzane sg jedynie przez mikroorganizmy. W organizmie wystepuja 2-3 mg
kobalaminy, z tego najwigcej w watrobie (0,5-1 pg/g tkanki) i nerkach.

Funkcje fizjologiczne

Witamina B, odpowiedzialna jest za prawidtowe funkcjonowanie uktadu
nerwowego poprzez aktywny udzial w biosyntezie nukleotydéw oraz choliny
wchodzacej w sklad otoczki mielinowej nerwow. Bierze udzial w wytwarzaniu
czerwonych krwinek w szpiku, metabolizmie biatek, ttuszczu i weglowoda-
now, syntezie DNA i RNA w erytroblastach oraz neuroprzekaznika seroto-
niny. Witamina B,, zapobiega gromadzeniu si¢ homocysteiny, dodatkowo
uczestniczy w przemianie kwasu foliowego do biologicznie aktywnego tetra-
hydrofolianu, ktéry bierze udzial w utrzymaniu stabilnosci genéw czlowieka.

Zrodia w zywnosci
Witamina B, wystepuje w produktach pochodzenia zwierzecego, takich
jak mieso i jego przetwory, ryby, jaja oraz mleko i jego przetwory.

Czynniki wplywajace na zapotrzebowanie

Zapotrzebowanie na witaming B | jest zréZnicowane i zalezy m.in. od wieku
istanu fizjologicznego. Zwigkszone zapotrzebowanie obserwuje sie w choro-
bach jelit (Whippla, zespét Zolingera-Ellisona), nieprawidlowosciach flory
jelitowej, w tym obecno$¢ pasozytdw, zanikowym niezycie bony sluzowej
zoladka, nadprodukcji kwasu solnego, niedoborze czynnika Castle’a oraz
przy stosowaniu niektérych lekow.

Konsekwencje niedoboru i nadmiaru witaminy B_, w organizmie

Niedob6r witaminy B, jest szeroko rozpowszechniony, zwlaszcza u dzieci
i 0s6b po 50. roku Zycia. Zwigzany jest przede wszystkim z zaburzeniami
wchlaniania i zbyt niskg podaza w diecie. Do oséb najbardziej narazonych
na niedobdr witaminy B , nalezg weganie, ktérym zaleca si¢ suplementacje
ta witaming. Do wczesnych objawéw niedoboru kobalaminy nalezy chro-
niczne zmeczenie, oslabienie, zaburzenia trawienia, brak apetytu, nud-
nosci, dretwienie konczyn, drazliwo$¢, podwyzszona temperatura ciala,
zaburzenia pamigci, czeste infekcje i zaburzenia miesigczkowania u kobiet.
Niedobdr kobalaminy dodatkowo moze przyczyni¢ si¢ do wystepowania



schorzen neurologicznych, jak demencja, ataksja, neuropatia, psychozy
i atrofia mézgu. Zbyt niska podaz i wchlanianie witaminy B , prowadzi do
wzrostu stezenia homocysteiny, a przez to zwieksza ryzyko choréb uktadu
sercowo-naczyniowego. Niedobor kobalaminy skutkuje réwniez rozwojem
anemii zlosliwej (niedokrwistos¢ Addisona-Biermera, megaloblastyczna).
Spozycie witaminy B,, w ilo$ciach znacznie przekraczajacych zalecang po-
daz nie wywoluje szkodliwych efektéw, poniewaz w tym przypadku naste-
puje jej zwigkszona absorbcja i wydalanie z organizmu.

Normy spozycia

Od czasu ukazania si¢ ostatnich polskich norm zZywienia nie pojawily si¢
nowe wyniki badan wskazujace na potrzebe nowelizacji norm na witaming
B, dla ludnosci Polski, dlatego tez pozostawiono normy opracowane przez
Instytut Zywnodci i Zywienia w 2008 r.

Tabela 9. Normy na witamine B,, na poziomie EAR, RDA i Al

Grupa ug/d
ple¢, wiek(ata) AR | kDA | A

Niemowleta
0-0,5 04
0,5-1 0,5
Dzieci
1-3 0,7 09
4-6 1,0 1,2
7-9 1,5 1,8
Chtopcy
10-12 1,5 1,8
13-15 2,0 24
16-18 2,0 2,4
Dziewczeta
10-12 1,5 1,8
13-15 2,0 2,4
16-18 2,0 24
Mezczyzni
>19 2,0 24
Kobiety
>19 2,0 24
Ciaza 2,2 2,6
Laktacja 2,4 2,8

Zrédto: Buthak-Jachymezyk B., Witaminy, [w:] Normy zywienia czlowieka. Podstawy
prewencji otylosci i choréb niezakaznych, [red.] M. Jarosz, B. Buthak-Jachymczyk, 127,
PZWL, Warszawa, 2008, 172-232.




Witamina C

Definicja i budowa

Witamina C (kwas askorbinowy) to organiczny zwigzek rozpuszczalny
w wodzie, o silnych wladciwosciach redukujacych. Zawarto$¢ witaminy C
w organizmie wynosi od 1 g do 3 g, z tego wigkszos¢ znajduje sie w watro-
bie, nadnerczach, moézgu, soczewce oka, grasicy i trzustce.

Funkcje fizjologiczne

Naturalna witamina C petni wiele funkcji w organizmie czlowieka. Przede
wszystkim poprzez dzialanie antyoksydacyjne, ma zdolno$¢ do inaktywa-
cji wolnych rodnikéw, chroniac przed peroksydacja kwaséw nukleinowych,
bialek, ttuszczow i weglowodanéw. Witamina C bierze udzial w odbudowie
tkanek podczas gojenia si¢ ran i oparzen, regulacji ci$nienia tetniczego,
utrzymaniu zdrowych dzigsel, obnizeniu stezenia glukozy w stanach hi-
perglikemii oraz wchianianiu wapnia i zelaza.

Zrodia w zywnosci

Witamina C znajduje si¢ w produktach pochodzenia roslinnego, zwlaszcza
w warzywach i owocach. Najwigkszych jej ilosci dostarcza natka pietrusz-
ki, czerwona papryka, warzywa kapustne, owoce jagodowe i cytrusowe. Ze
wzgledu na duze straty kwasu askorbinowego podczas obrdébki termicznej
(50-70%) zaleca sie spozywanie owocdw i warzyw w formie surowej.

Czynniki wplywajace na zapotrzebowanie

Zapotrzebowanie na witaming C jest zréznicowane i zalezy m.in. od wieku,
plci i stanu fizjologicznego. Zapotrzebowanie wzrasta przy ciezkim, dtugo-
trwalym wysitku fizycznym, podczas wymiotéw, zaburzen czynnosci je-
lit i braku taknienia, a takze u oséb starszych, z nadci$nieniem tetniczym,
cukrzycy, palacych papierosy, bedacych pod wptywem silnego stresu oraz
u kobiet w cigzy i karmiacych.

Konsekwencje niedoboru lub nadmiaru witaminy C w organizmie
Niedobdr witaminy C w organizmie moze prowadzi¢ do rozwoju niedo-
krwistosci, gdyz zwiazek ten zwigksza absorpcje zelaza. Ponadto objawia
si¢ wystepowaniem choroby zwanej szkorbutem, choréb wywotanych oksy-
dacyjnymi uszkodzeniami wolnych rodnikéw, astmy oraz zmianami w ko-
$ciach i chrzgstkach.



Normy spozycia

Dobowe zapotrzebowanie na witamine C jest najwigksze ze wszystkich wi-
tamin. Na przestrzeni ostatnich lat wartosci dla norm spozycia tej witami-
ny nie ulegly zmianom, stad przyjeto normy opracowane przez Instytut
Zywnoéci i Zywienia w 2008 r. (tabela 10).

Tabela 10. Normy na witamine C na poziomie EAR, RDA i Al

Grupa mg witaminy C/d

Niemowleta
0-0,5 40
0,5-1 50
Dzieci
1-3 30 40
4-6 40 50
7-9 40 50
Chtopcy
10-12 40 50
13-15 65 75
16-18 65 75
Dziewczeta
10-12 40 50
13-15 55 65
16-18 55 65
Mezczyzni
>19 75 90
Kobiety
=19 60 75
Kobiety ciezarne
<19 65 80
=19 70 85
Kobiety karmigce
<19 95 115
=19 100 120

Zrédto: Buthak-Jachymezyk B., Witaminy, [w:] Normy zywienia czlowieka. Podstawy
prewencji otylosci i choréb niezakaznych, [red.] M. Jarosz, B. Buthak-Jachymczyk, 127,
PZWL, Warszawa, 2008, 172-232.




Witamina D

Definicja i budowa

Witamina D, zaliczana do grupy witamin rozpuszczalnych w ttuszczach,
jest prekursorem hormonu steroidowego: Czasteczka tej witaminy zbudo-
wana jest z 4 pierscieni (A, B, C, D) oraz fancucha bocznego, a ze wzgledu
na zerwany pierscien B wlaczona jest do grupy zwigzkéw sekosteroido-
wych. Termin ten odnosi si¢ do witaminy D, (kalcyferolu), witaminy D,
(ergokalcyferolu) i witaminy D, (cholekalcyferolu).

Funkcje fizjologiczne

Witamina D wykazuje plejotropowy wplyw na organizm: bezposrednio lub
posrednio oddzialuje na ponad 200 r6znych gendéw. Efekt kalcjotropowy
polega na regulacji homeostazy wapniowo-fosforanowej oraz mineraliza-
cji tkanki kostnej. Jest takze niezbedna do prawidlowego funkcjonowania
ukladu mie$niowego, nerwowego, immunologicznego, endokrynnego oraz
bierze udzial w regulacji proliferacji, réznicowaniu komorek i apoptozie.

Zrédta w zywnosci

Synteza skorna jest ewolucyjnie gléwnym zrédlem witaminy D i az 90%
obecnej w organizmie tej witaminy ma pochodzenie endogenne. W wiek-
szych iloéciach witamina D w postaci cholekalcyferolu wystepuje w rybach
morskich oraz olejach rybnych, natomiast w znacznie mniejszych w migsie
i produktach mlecznych.

Czynniki wplywajace na zapotrzebowanie

Zapotrzebowanie na witamine D jest zréznicowane i zalezy m.in. od wieku
i stanu fizjologicznego.

Czynnikami ryzyka niedoboru witaminy D s3: wiek (wczesniactwo,
wiek podeszly), obnizona synteza skorna, nadwaga lub otylos¢, niedosta-
teczna podaz witaminy wraz z dietg i suplementami zZywieniowymi oraz
choroby genetyczne, nerek, watroby.

Konsekwencje niedoboru lub nadmiaru witaminy D w organizmie

Niepokojacy wysoki odsetek niedoboréw witaminy D stwierdzany jest
w réznych grupach wiekowych. Wedtug szacunkéw dotyczy on ponad 50%
populacji ludzi na §wiecie. Niedostateczna ilo$¢ tej witaminy przyczynia sie
do rozwoju krzywicy, osteomalacji i osteoporozy, a takze zwieksza ryzyko
rozwoju chordb ukladu krazenia, cukrzycy, choréb zapalnych, autoimmu-
nologicznych oraz nowotworéw (piersi, prostaty, jelita grubego).



Hiperwitaminoza, spowodowana nadmierng suplementacja diety wita-
ming D, moze objawia¢ si¢ zwigkszong mobilizacja wapnia i fosforu z ko-
$ci, utratg laknienia, zaburzeniami rytmu serca oraz kalcyfikacja tkanek
miekkich.

Normy spozycia

Normy na witaming D na poziomie zalecanego spozycia (AI), rekomen-
dowane przez FAO/WHO i obowigzujace w Polsce od 2008 r., opracowane
przez Instytut Zywnosci i Zywienia, przedstawiono w tabeli 11.

W ramach profilaktyki niedoboréw witaminy D, zgodnie z zaleceniami
polskich ekspertow z 2009 r., wskazuje si¢ na potrzebe zapewnienia nie-
mowletom karmionym piersiag pokrycia dobowego zapotrzebowania wita-
miny D w dawce 400 IU (10 pg) na dobe, natomiast u dzieci od 1. do 18. roku
zycia — dostarczanie wraz z dietg i/lub suplementami 400 IU/d (10 pg/d) lub
800-1000 IU/d (20-25 ug/d) dzieciom z nadmierng masa ciata. Osobom
dorostym zaleca si¢ podaz witaminy D w zywnosci i/lub preparatach far-
maceutycznych w iloéci 800-1000 IU/d (20-25 pg/d). Jako wystarczajacy
poziom suplementacji diet dla kobiet ciezarnych ustalono dawke 400 I1U/d,
natomiast od II trymestru, jesli nie jest zapewniona wlasciwa podaz wraz
z dietg i/lub synteza skdrna, poleca si¢ 800-1000 IU/d (20-25 pg/d).

W 2010 r. Institute of Medicine (USA) zarekomendowal nowe normy
na witamine D na poziomie wystarczajacego spozycia (AI) dla niemowlat
do 1. roku zycia oraz na poziomie §redniego zapotrzebowania (EAR) i na
poziomie zalecanego dziennego spozycia (RDA) dla dzieci powyzej 1. roku
zycia i osob dorostych (tabela 12).




Tabela 11. Normy na witamine D, ustalone na poziomie Al

Grupa

pleé, wiek (lata) Mg cholekalcyferolu/os/d

Niemowleta
0-0,5 5
0,5-1 5
Dzieci
1-3 5
4-6 5
7-9 5
Chtopcy
10-12 5
13-15 5
16-18 5
Dziewczeta
10-12 5
13-15 5
16-18 5
Mezczyzni
19-30 5
31-50 5
51-65 10
66-75 15
>75 15
Kobiety
19-30 5
31-50 5
51-65 10
66-75 15
>75 15
Cigza 5
Laktacja 5

Zr6dto: Buthak-Jachymezyk B., Witaminy, [w:] Normy zywienia czlowieka. Podstawy
prewencji otylosci i chordb niezakaznych, [red.] M. Jarosz, B. Buthak-Jachymczyk, 127,
PZWL, Warszawa, 2008, 172-232.




Tabela 12. Normy na witamine D, ustalone na poziomie EAR i Al, wg Institute of
Medicine (USA)

Grupa ug cholekalcyferolu/os/d
pte¢, wiek (lata) EAR | RDA Al
Niemowleta
0-0,5 10
0,5- 10
Dzieci
1-3 10 15
4-8 10 15
Mezczyzni
9-13 10 15
14-18 10 15
19-30 10 15
31-50 10 15
51-70 10 15
>70 10 20
Kobiety
9-13 10 15
14-18 10 15
19-30 10 15
31-50 10 15
51-70 10 15
>70 10 20
Cigza 10 15
Laktacja 10 15

Zrédlo: Institute of Medicine, Dietary Reference Intakes for Calcium and Vitamin D,
Food and Nutrition Board, Nat. Acad. Press, Washington, 2010.




WITAMINA E

Definicja i budowa

Witamina E, to grupa zwiagzkéw nalezacych do tokochromanoli, w tym
czterech tokoferoli i czterech tokotrienoli. Do grupy tokoferoli zalicza sie
alfa-, beta-, gamma- i deltatokoferol, spos$réd ktérych a-tokoferol wykazuje
najwiekszg aktywnos$¢. Witamina E rozpuszcza si¢ w ttuszczach. W orga-
nizmie znajduje si¢ okolo 20 mg tej witaminy, z tego wiekszo$¢ kumuluje
si¢ w tkance tluszczowej i nadnerczach.

Funkcje fizjologiczne

Witamina E jest bardzo silnym antyutleniaczem, ktéry chroni przed stre-
sem oksydacyjnym i uszkodzeniem komoérek, wywotanym przez reaktyw-
ne formy tlenu. Bierze udzial w hamowaniu peroksydacji lipidéw, syntezie
substancji przeciwkrzepliwych, utrzymaniu odpowiedniej przepuszczalno-
$ci blon komoérkowych i zmniejszeniu agregacji ptytek krwi. Uczestniczy
w ochronie krwinek czerwonych, ekspresji genéw i przekazywaniu sygna-
téw nerwowych. Dodatkowo tokoferol wplywa na prawidlowa wydolno$é
miesni i wytwarzanie nasienia u mezczyzn.

Zrédta w zywnosci

Witamina E wystepuje gléwnie w produktach pochodzenia rodlinnego.
Zrodlem sa: oleje, oliwa z oliwek, oliwki, orzechy (zwlaszcza pistacje), mig-
daty, nasiona stonecznika, dyni, sezamu, avocado, roéliny straczkowe, kiel-
ki pszenicy.

Czynniki wplywajace na zapotrzebowanie

Zapotrzebowanie na witamine E jest zréznicowane i zalezy m.in. od wieku,
plci i stanu fizjologicznego. Zapotrzebowanie wzrasta wraz ze zwieksze-
niem udzialu w diecie wielonienasyconych kwaséw tluszczowych. Przyj-
muje sie, iz na kazdy gram tych kwaséw, powinno przypadaé przynajmniej
0,4 mg a-tokoferolu.

Konsekwencje niedoboru lub nadmiaru witaminy E w organizmie
Nieczesto dochodzi do niedoboréw witaminy E w organizmie, ale obserwu-
je sie je w przypadku zaburzen wchlaniania ttuszczu i wsrdd osob z rzadka
chorobg genetyczng, abetalipoproteinemia. Do objawéw awitaminozy to-
koferolu zalicza si¢ dystrofie, rogowacenie i starzenie si¢ skory, wolniejsze
gojenie si¢ ran, spadek koncentracji, zaburzenia ptodnosci i zwigkszone
ryzyko choréb ukltadu krazenia. U dzieci urodzonych przedwczesnie nie-
dobor witaminy E objawiac si¢ moze anemia hemolityczna, spowodowana
zwigkszeniem krucho$ci blon erytrocytéw.



Nadmiar witaminy E jest metabolizowany i wydalany z organizmu. Je-
dynie dlugotrwale stosowanie dawek (powyzej 1000 mg/d) moze powodo-
wac oslabienie migéni, béle glowy, zmeczenie i zaburzenia widzenia.

Normy spozycia

Na przestrzeni ostatnich lat wartosci dla normy spozycia witaminy E nie
ulegly zmianom, stad przyjeto normy spozycia opracowane przez Instytut
Zywnoéci i Zywienia w 2008 r. (tabela 13).

Tabela 13. Normy na witamine E na poziomie Al

. c\j\:il:e‘l)(a(la ta) mg rownowaznika a-tokoferolu/os

Niemowleta
0-0,5 4
0,5-1 5
Dzieci
1-3 6
4-6 6
7-9 7
Chtopcy
10-12 10
13-15 10
16-18 10
Dziewczeta
10-12 8
13-15 8
16-18 8
Mezczyzni
=19 10
Kobiety
>19 8
Cigza 10
Laktacja 11

Zr6dto: Buthak-Jachymezyk B., Witaminy, [w:] Normy zywienia czlowieka. Podstawy
prewencji otylosci i chordb niezakaznych, [red.] M. Jarosz, B. Buthak-Jachymczyk, 127,
PZWL, Warszawa, 2008, 172-232.




Witamina K

Definicja i budowa

Witamina K to rozpuszczalna w ttuszczach substancja, ktéra naturalnie

wystepuje w dwoch postaciach ~ witamina K| syntetyzowana przez roliny

(fitochinon) oraz witamina K, (menachinon) syntetyzowana przez bakterie.
Witamina K jest magazynowana w watrobie, a jej zawarto§¢ w organi-

zmie czlowieka wynosi 1,5 pg/kg masy ciala.

Funkcje fizjologiczne

Witamina K bierze udzial w syntezie i utrzymaniu prawidlowego stezenia
czynnikéw krzepnigcia oraz bialek budujacych tkanke kostng biatek wig-
z3cych wapn w nerkach, fozysku i plucach. Ponadto wykazuje wlasciwosci
antybakteryjne, przeciwzapalne, przeciwgrzybiczne, przeciwbolowe i ha-
mujace rozwdj niektérych nowotworéw, m.in. piersi, jajnika, okreznicy,
pecherzyka zélciowego, watroby.

Zrodia w zywnosci

Witamina K, zlokalizowana w chloroplastach, wystepuje w wiekszych ilo-
$ciach w zielonych warzywach, zwlaszcza w kapuscie wloskiej, bo¢winie,
szpinaku, brokutach, brukselce, salacie, natce pietruszki oraz w niektérych
olejach rodlinnych i orzechach. Gléwnym Zzrédlem witaminy K jest jej pro-
dukcja przez bakterie flory jelitowej, a tylko w niewielkim stopniu produk-
ty pochodzenia zwierzecego.

Czynniki wplywajace na zapotrzebowanie

Zapotrzebowanie na witaming K jest zréznicowane i zalezy m.in. od wie-
ku, plci i stanu fizjologicznego. Zwiekszone zapotrzebowanie obserwuje si¢
w chorobach watroby, niedozywieniu, chorobie nowotworowej i przy sto-
sowaniu niektdrych lekdw.

Konsekwencje niedoboru lub nadmiaru witaminy K w organizmie
Niedostateczna podaz witaminy K moze prowadzi¢ do wystapienia krwa-
wienia zwigzanego z niedoborem witaminy K (Vitamin K Deficiency Ble-
eding - VKDB). Problem ten dotyczy noworodkéw i niemowlat do konca 3.
miesigca zycia. Ponadto niedobdr tej witaminy moze by¢ przyczyna slabej
krzepliwosci krwi, podatnosci na powstawanie krwotokéw wewnetrznych
i zewnetrznych, probleméw z gojeniem si¢ ran, trudnosci w mineraliza-
cji kosci oraz zwigkszonego ryzyka rozwoju nowotwordéw, zapalenia jelit,
biegunek.



Normy spozycia

Normy na witamine K, zgodnie z zaleceniami FAO/WHO, zostaly ustalone
na poziomie wystarczajacego spozycia (Al) i wyrazone w pg filochinonu/
os/d. Na przestrzeni ostatnich lat wartoéci dla norm spozycia witaminy K
nie ulegty zmianom dla poszczeg6lnych grup wiekowych polskiej popula-
cji, stad przyjeto normy opracowane przez Instytut Zywnosci i Zywienia
w 2008 r. (tabela 14).

Tabela 14. Normy na witamine K ustalone na poziomie Al

ple¢ ?Allril:ella(a(lata) ug filochinonu/os/d

Niemowleta
0-0,5 5
0,5-1 10
Dzieci
1-3 15
4-6 20
7-9 25
Chtopcy
10-12 40
13-15 50
16-18 65
Dziewczeta
10-12 40
13-15 50
16-18 55
Mezczyzni
=19 65
Kobiety
>19 55
Cigza 55
Laktacja 55

Zrédto: Buthak-Jachymezyk B., Witaminy, [w:] Normy zywienia cztowieka. Podstawy
prewencji otylosci i choréb niezakaznych, [red.] M. Jarosz, B. Buthak-Jachymczyk, 127,
PZWL, Warszawa, 2008, 172-232.




Foliany

Definicja i budowa

Foliany to grupa zwigzkéw, w sklad ktérych wchodzi kwas foliowy i jego
pochodne mono- i poliglutaminowe. Foliany nalezg do witamin z grupy B,
bywaja okreslane jako witamina B,.

Funkcje fizjologiczne

W organizmie czlowieka foliany sa niezbedne do syntezy DNA (warunkuja
prawidlowy podzial komérek), funkcjonowania ukladu krwiotwdrczego,
nerwowego oraz odgrywaja kluczows role w metabolizmie homocysteiny.

Zrédta w zywnosci

Bogatym zrédlem folianéw w diecie sg ciemnozielone warzywa, produkty
zbozowe z pelnego przemiatu, nasiona roslin straczkowych i owoce. Folia-
ny sa wrazliwe na dzialanie wielu czynnikéw zewnetrznych, zwigzanych
z obrobka technologiczng Zywnosci. Najmniejsze straty folianéw dotycza
produktéw nisko przetworzonych, typu suréwki warzywne (okoto 5%),
najwieksze — produktéw duszonych i gotowanych (50-80%). Szacuje sig, ze
organizm czlowieka przyswaja potowe folianéw pochodzacych z zywnosci.
Znacznie wiekszg, prawie 100% przyswajalnos¢ ma syntetyczny kwas folio-
wy.W $wietle stanowiska FAO/WHO, 1 ug syntetycznego kwasu foliowego
dodanego do zywnosci dostarcza 1,7 pg réwnowaznika folianow, a w for-
mie suplementu pobranego na czczo - 2 pug réwnowaznika folianow.

Czynniki wplywajace na zapotrzebowanie

Zapotrzebowanie na foliany jest zréznicowane i zalezy m.in. od wieku, pici
i stanu fizjologicznego. Zwigkszone zapotrzebowanie na kwas foliowy wy-
stepuje u kobiet w cigzy oraz karmigcych.

Konsekwencje niedoboru i nadmiaru folianéw w organizmie

Niedobory folianéw w organizmie moga prowadzi¢ do niedokrwistosci,
zaburzen degeneracyjnych, choréb ukladu krazenia, osteoporozy, a nawet
nowotwordéw. U kobiet we wczesnym okresie cigzy niedobory tej witaminy
zwigkszaja ryzyko wystapienia wad cewy nerwowej u ptodu.

Nadmierne spozycie syntetycznego kwasu foliowego moze maskowac
objawy niedoboru witaminy B , co utrudnia diagnostyke i uniemozliwia
zapobieganie nieodwracalnym procesom degeneracyjnym w uktadzie ner-
wowym. Ponadto nadmiar kwasu foliowego przy wczesnych zmianach no-
wotworowych moze nasila¢ proces karcinogenezy.



Normy spozycia

Z uwagi na fakt, ze wartosci dla norm spozycia kwasu foliowego nie ulegly
zmianom na przestrzeni ostatnich lat, dla poszczegdlnych grup wiekowych
polskiej populacji przyjeto normy opracowane przez Instytut Zywnosci
i Zywienia w 2008 r. (tabela 15).

Tabela 15. Normy spozycia dla kwasu foliowego na poziomie EAR, RDA i Al

Grupa populacyjna Mg réwnowaznika folianéw/os/d
wied o) | —ean | __ron

Niemowleta
0-0,5 65
0,5-1 80
Dzieci
1-3 120 150
4-6 160 200
7-9 250 300
Chtopcy
10-12 250 300
13-15 330 400
16-18 330 400
Dziewczeta
10-12 250 300
13-15 330 400
16-18 330 400
Mezczyzni
=19 320 400
Kobiety
=19 320 400
Cigza 520 600
Laktacja 450 500

Zr6dto: Buthak-Jachymezyk B., Witaminy, [w:] Normy zywienia czlowieka. Podstawy
prewencji otylosci i choréb niezakaznych, [red.] M. Jarosz, B. Buthak-Jachymczyk, 127,
PZWL, Warszawa, 2008, 172-232.
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Sktadniki mineralne

Anna Wojtasik, Mirostaw Jarosz, Katarzyna Stos

Definicja

Pojecie ,skladniki mineralne” dotyczy pierwiastkéw pozostajacych po
mineralizacji tkanek, czyli pozbyciu si¢ z nich wody oraz substancji orga-
nicznych. Sposrdd sktadnikéw mineralnych znajdujacych si¢ w organizmie

czlowieka tylko niektore, zgodnie z aktualnym stanem wiedzy, uznane sa
za niezbedne do jego prawidlowego rozwoju i funkcjonowania.

Funkcje fizjologiczne

Skladniki mineralne petnig w organizmie réznorakie funkcje: stanowia
material budulcowy kosci, zgbow, skdry i wloséw, wchodza w sklad zwigz-
kéw o podstawowym znaczeniu dla proceséw metabolicznych, reguluja go-
spodarke wodno-elektrolitowa i utrzymuja réwnowage kwasowo-zasadowa
w organizmie oraz majg réznorodne dziatanie regulujace. W rozdziale za-
warto informacje dotyczace roliiznaczenia dla organizmu czlowieka wybra-
nych niezbednych sktadnikéw mineralnych, tj. wapnia, fosforu, magnezu,
zelaza, cynku, jodu, selenu, miedzi i fluoru. Przedstawione dla wigkszosci
z tych skladnikéw normy Zywienia odpowiadaja wartosciom podanym
w ,Normach zywienia cztowieka” z roku 2008. Wprowadzone zmiany do-
tycza wapnia dla wszystkich grup wiekowych oraz jodu dla kobiet karmig-
cych w wieku powyzej 19. roku zycia.




Wapn

Rola wapnia w organizmie

Wapn jest podstawowym materialem budulcowym kosci i zebéw. Kosci
stanowig magazyn dla wapnia krazacego w plynach pozakomoérkowych.
Poza ukladem szkieletowym, wapn bierze udzial w przewodnictwie bodz-
cow nerwowych, kurczliwosci miesni, aktywacji niektérych enzymow,
uczestniczy w krzepnigciu krwi. Jest niezbedny do prawidlowej pracy serca
i uktadu naczyniowego. Zmniejsza takze przepuszczalnos¢ bton komérko-
wych, jak réwniez ma znaczenie w obnizaniu ci$nienia krwi.

Zrodia wapnia w zywnosci

Najbogatszym zrédlem dobrze przyswajalnego wapnia jest mleko i jego
przetwory. Znaczgce ilosci tego sktadnika zawierajg konserwy rybne spo-
zywane wraz z o$ciami. Z produktéw roélinnych wapn jest gorzej przyswa-
jany z uwagi na obecno$¢ w nich fitynianéw i szczawiandw, utrudniajacych
jego wchlanianie.

Czynniki wplywajace na zapotrzebowanie na wapin

W ustalaniu zapotrzebowania na wapn okreslana jest ilo§¢ tego sktadnika
w diecie niezbedna do pokrycia potrzeb organizmu w réznych okresach
zycia, zwigzanych z rozwojem i ksztaltowaniem ko$éca w okresie dziecin-
stwa i mtodosci, utrzymaniem prawidfowej masy kostnej u ludzi dorostych,
minimalizacja resorpcji kosci u 0s6b starszych i zachowaniem prawidlowe;
retencji wapnia w organizmie.

W czasie ciazy nastepuje adaptacja organizmu kobiety do zaspokajania
zapotrzebowania ptodu na wapn, m.in. poprzez zwigkszenie efektywnosci
wchlaniania tego sktadnika. W zwigzku z tym zalecane spozycie wapnia dla
kobiet cigzarnych zostalo okreslone na poziomie zabezpieczajacym maksy-
malizacje przyrostu masy kostnej lub jej utrzymania u kobiet nieci¢zarnych
w odpowiednich grupach wiekowych.

U kobiet karmigcych wystepuje zwiekszona utrata wapnia z kosci, na
ktéra nie ma wptywu zwigkszenie jego spozycia z dieta. Proces ten ustepuje
po zaprzestaniu karmienia. Obecnie przypisuje si¢ to raczej obnizonemu
poziomowi estrogenéw niz zwigkszonemu zapotrzebowaniu zwigzanemu
z sekrecja mleka. Stad zapotrzebowanie na wapn dla kobiet karmigcych zo-
stalo okreslone na takim samym poziomie, jak dla kobiet niekarmigcych,
w odpowiednich grupach wiekowych.



Konsekwencje niedoboru lub nadmiaru wapnia w organizmie

Konsekwencja przewlektych niedoboréw wapnia u dzieci jest krzywica,
a u ludzi dorostych - osteomalacja i zwigkszone ryzyko osteoporozy.
Niedobory wapnia powoduja tez zwigkszenie pobudliwo$ci organizmu, te-
zyczke, zaburzenia neurologiczne, jak réwniez moga prowadzi¢ do wzrostu
ci$nienia tetniczego krwi.

Przy normalnym zywieniu nie wystepuje hiperkalcemia. Moze ona by¢
skutkiem przedawkowania witaminy D u matych dzieci, a takze stosowa-
nia przez doroslych preparatéow farmaceutycznych zawierajacych znaczace
ilosci wapnia (powyzej 3—4 g/d). Niepozadane efekty nadmiernego spozy-
cia wapnia to choroby nerek (niewydolnos¢, kamica, zesp6t mleczno-alka-
liczny), uszkodzenie struktury narzaddw czy zaburzenia funkcjonowania
roznych systeméw w organizmie, zaburzenia wchianiania innych skladni-
kéw mineralnych, np. Zelaza, magnezu i cynku.

Normy spozycia na waph
W ,Normach zywienia czlowieka” (2008) normy na wapn ustalone zosta-
ty na poziomie wystarczajacego spozycia dla wszystkich grup wiekowych.
W roku 2011 Instytut Medycyny Stanéw Zjednoczonych Ameryki (IOM US)
przedstawil nowe wartosci zalecanego spozycia dla wapnia, opracowane na
podstawie wigkszej liczby informacji i lepszej jakosci badan w poréwnaniu
do lat ubieglych. Stwierdzono takze, ze nie ma dodatkowych korzysci zdro-
wotnych przy wigkszym spozyciu wapnia od zaproponowanych wartosci.
Obecne normy podaja zalecenia na wapn (tabela 1) na poziomie $red-
niego zapotrzebowania (EAR) oraz zalecanego spozycia (RDA), jedynie
w przypadku niemowlat ustalone one zostaly na poziomie wystarczajacego
spozycia (AI). W poréwnaniu z normami z roku 2008 obecne s3 nizsze dla
niemowlat oraz dla kobiet i me¢zczyzn w wieku powyzej 50 lat.




Fosfor

Rola fosforu w organizmie

Fosfor, podobnie jak wapn, uczestniczy w mineralizacji kodci i zebow. Jest
niezbedny do budowy tkanek miekkich, blon komoérkowych, wchodzi
w sklad kwasow nukleinowych. Uczestniczy w przewodzeniu bodzcéw
nerwowych, bierze udzial w przemianach energetycznych, pomaga w utrzy-
maniu réwnowagi kwasowo-zasadowej w organizmie.

Zrédta fosforu w zywnosci
Fosfor wystepuje powszechnie w produktach spozywczych. Szczegdlnie
duzo fosforu zawierajg sery podpuszczkowe, kasza gryczana, konserwy ryb-
ne i ryby wedzone spozywane wraz z o$ciami. Bogate w fosfor sg réwniez
ryby, podroby, migso, ciemne pieczywo, jaja.

Zrédlem fosforu w produktach spozywczych moga by¢ tez fosforany do-
dawane w czasie proceséw przetwarzania zywnosci (np. do seréw topionych,
niektorych wedlin, pieczywa cukierniczego, napojow typu coca-cola itp.).

Czynniki wplywajace na zapotrzebowanie na fosfor

U dzieci i mlodziezy zapotrzebowanie na fosfor zwigzane jest z potrzeba-
mi organizmu do budowy kosci, migsni i tkanek. Zwiekszone zapotrzebo-
wanie wystepuje w okresie intensywnego wzrostu i w czasie dojrzewania
plciowego. U ludzi dorostych zapotrzebowanie na fosfor zwigzane jest z po-
trzebami organizmu dla przebudowy kosci i utrzymania stalego stezenia
tego skladnika w surowicy krwi i ptynach ustrojowych.

W okresie cigzy potrzeby rosnacego ptodu sg rekompensowane fizjolo-
gicznie zwigkszonym u kobiet ci¢zarnych wchlanianiem fosforu z diety. Za-
potrzebowanie na fosfor dla tej grupy okreslone jest na poziomie przyjetym
dla kobiet niecigzarnych, z uwzglednieniem réznic w zapotrzebowaniu wy-
nikajacych z wieku. U kobiet karmigcych wystepuje zwigkszona resorpcja
fosforu z kosci, ktdra jest niezalezna od czynnikow zywieniowych. Aktual-
nie brak jest dowodéw na to, ze zapotrzebowanie na ten skladnik wzrasta
w czasie karmienia piersig.

Konsekwencje niedoboru lub nadmiaru fosforu w organizmie

Fosfor powszechnie wystepuje w zywnosci, stad na ogo6l nie stwierdza si¢
niedoboréw zywieniowych tego skladnika. Moga one wystapi¢ u oséb
nadmiernie spozywajacych alkohol, Zzywionych pozajelitowo i przy diugo-
trwalym leczeniu nadkwasnos$ci wodorotlenkiem glinu, tworzacym z fos-
forem zwigzki niewchtaniajace sie w przewodzie pokarmowym. Niedobory
fosforu w organizmie powoduja spadek syntezy bogato energetycznych



zwigzkow i trudnod¢ w przekazywaniu tlenu tkankom, ostabienie mieéni,
kosci, riketsje u dzieci i osteomalacje u ludzi dorostych, a takze zwiekszona
wrazliwo$¢ na infekcje.

Brak jest danych odno$nie przewleklego zatrucia formami fosforu wy-
stepujacymi w zywnosci. Duza jego zawarto$¢ w diecie moze jednak mie¢
niekorzystny wplyw na przyswajanie innych sktfadnikéw mineralnych (wap-
nia, zelaza, miedzi, magnezu i cynku). Przy duzym spozyciu fosforu moze
nastapic kalcyfikacja tkanek miekkich oraz wzrost porowatosci kosci.

Gléwne niepozadane reakcje organizmu czlowieka na przyjmowany
w nadmiarze fosfor z suplementéw diety to biegunka, nudnosci i wymioty.

Normy spozycia na fosfor

Normy spozycia na fosfor ustalone zostaly na poziomie wystarczajacego
spozycia (AI) dla niemowlat, a dla pozostatych grup na poziomie $rednie-
go zapotrzebowania (EAR) i zalecanego spozycia (RDA) (tabela 1). S one
zgodne z normami z roku 2008.

Magnez

Rola magnezu w organizmie

Magnez (obok potasu) jest najwazniejszym kationem wewnatrz-komorko-
wym, aktywujacym ponad 300 enzymodw. Bierze udziat w biosyntezie bial-
ka, przewodnictwie nerwowym, kurczliwosci migéni (antagonista wapnia),
procesach termoregulacji, odgrywa istotng role w homeostazie mineralnej
organizmu i koéci. Ma réwniez znaczenie w regulacji ci$nienia krwi.

Zrodia magnezu w zywnosci
Produktami bogatymi w magnez s3 przetwory zbozowe, nasiona roslin
straczkowych, orzechy, kakao, gorzka czekolada oraz sery podpuszczko-
we, ryby, ziemniaki, niektore warzywa. Zrodlem magnezu w diecie jest tez
woda pitna, zwlaszcza twarda.

Czynniki wplywajace na zapotrzebowanie na magnez
Od 1. do 20. roku zycia $redni dzienny przyrost ilo$ci magnezu w ciele czlo-
wieka wynosi 3,2 mg. Wraz ze wzrostem organizmu zwieksza sie zapotrze-
bowanie na magnez. Uwaza si¢, ze na przyrost kazdego kilograma ciata
potrzeba 300 mg magnezu, a kazdego kilograma migéni — 200 mg.

W przypadku zdrowych dorostych ludzi dodatni bilans magnezu ob-
serwowano przy spozyciu tego skladnika w ilosci 3-4,5 mg/kg m.c./d,
przy zapewnieniu w diecie odpowiedniej ilosci biatka, ttuszczu i bfonnika




pokarmowego. W czasie ciazy zapotrzebowanie na magnez wzrasta, co
wiaze si¢ z potrzebami plodu, tozyska i zwigkszeniem masy ciala kobiety
w tym okresie.

Uwaza sie, ze u kobiet karmigcych obnizone wydalanie magnezu z mo-
czem oraz podwyzszona resorpcja kosci zapewniaja dostarczenie odpo-
wiedniej ilo$ci magnezu do wytwarzania mleka. Stad dla kobiet karmigcych
zapotrzebowanie na magnez przyjmuje si¢ na poziomie okreslonym dla
kobiet niekarmigcych, z uwzglednieniem réznic zapotrzebowania na ten
skfadnik, wynikajgcych z wieku.

Konsekwencje niedoboru lub nadmiaru magnezu w organizmie

Niedobory magnezu sa przyczyna zaburzen ze strony ukladu nerwowo-mie-
$niowego i sercowo-naczyniowego. Moga by¢ czynnikiem ryzyka osteopo-
rozy pomenopauzalnej. Inne objawy to ogdlne oslabienie organizmu, apatia,
depresja, oczoplas. Niedobory magnezu moga takze powodowaé opornos¢
na insuling i uposledzenie wydzielania tego hormonu.

Magnez w ilo$ciach naturalnie wystepujacych w produktach spozyw-
czych nie wywoluje niepozadanych skutkéw dla organizmu cztowieka. Nad-
mierna podaz magnezu moze mie¢ miejsce przy spozywaniu w zbyt duzych
ilo$ciach produktéw wzbogacanych w ten skiadnik i suplementéw diety.

Wysokie dawki soli magnezu maja wlasciwosci przeczyszczajace, a ich
przewlekle spozywanie moze wywolaé zatrucie. Niepozadane reakcje to
np. alkaloza, hipokalemia, odwodnienie, trudnosci w oddychaniu, zmiany
w elektrokardiogramie serca.

Normy spozycia na magnez

Normy na magnez ustalone zostaly na poziomie wystarczajgcego spozycia
(AI) dla niemowlat, a dla pozostatych grup na poziomie $redniego zapo-
trzebowania (EAR) i zalecanego spozycia (RDA) (tabela 1). Sg one zgodne
z normami z roku 2008.

Zelazo

Rola zelaza w organizmie

W organizmie zelazo wystepuje w hemoglobinie (barwnik krwi), mioglo-
binie (barwnik mig$ni), enzymach tkankowych oraz w formie zapasowej
(ferrytynie). Rola zelaza zwigzana jest gtéwnie z procesami oddychania
tkankowego.

W szpiku kostnym zelazo jest wykorzystywane w procesie tworzenia
krwinek czerwonych. Ponadto uczestniczy w syntezie DNA, odgrywa wazna



role w zwalczaniu bakterii i wiruséw przez system immunologiczny. Wpty-
wa réwniez na metabolizm cholesterolu oraz sprzyja detoksykacji szkodli-
wych substancji w watrobie.

Zrodta zelaza w zywnoSci

Duzg zawarto$cia zelaza charakteryzuja sie podroby, a zwlaszcza watroba
i nerki, natka pietruszki, suche nasiona roslin straczkowych, a takze migso,
jaja, ciemne pieczywo. W produktach spozywczych wystepuja dwa rodza-
je zelaza: hemowe (w produktach pochodzenia zwierzecego) i niehemowe
(gléwnie w produktach rolinnych). Zelazo jest lepiej przyswajane z pota-
czenn hemowych niz niehemowych.

Czynniki wplywajace na zapotrzebowanie na zelazo

Spozycie zelaza z dieta powinno pokrywac potrzeby zwigzane ze wzrostem
organizmu, pokryciem strat (np. menstruacyjnych), zwiekszeniem objeto-
$ci krwi i stezenia hemoglobiny, wzrostem zawartosci zelaza niewchodza-
cego do puli zapasowej w tkankach oraz wzrostem zapaséw tego skladnika
W organizmie.

Organizm urodzonego w terminie noworodka ma znaczace zapasy zela-
za i bardzo wysokie stezenie hemoglobiny. Od poczatku drugiego pdtrocza
zycia niezbedne jest dostarczanie zelaza z pozywieniem. Zapotrzebowanie
organizmu na zelazo wzrasta w okresie dojrzewania w wyniku skoku po-
kwitaniowego, a dodatkowo - u dziewczat z powodu wystapienia miesigcz-
ki, a u chlopcéw z powodu zwigkszenia stezenia hemoglobiny. W czasie
ciazy zapotrzebowanie na zelazo jest wigksze ze wzgledu na pokrycie po-
trzeb tkanek ptodu, fozyska i zwiekszajacej si¢ masy hemoglobiny, zwlasz-
cza w IIi Il trymestrze cigzy.

U kobiet karmigcych, do czasu powrdcenia miesigczki, rednie zapotrze-
bowanie organizmu na zelazo zwigzane jest z pokryciem strat tego skfadnika
z wydzielanym mlekiem i podstawowymi stratami zelaza, ktére przyjmuje
sie w wysokosci okreslonej dla niecigzarnych, niekarmigcych kobiet.

Konsekwencje niedoboru lub nadmiaru zelaza w organizmie

Niedobory zelaza u ludzi wystepuja czesto i s3 na ogét powodowane ni-
ska zawartodcig przyswajalnych form tego pierwiastka w pozywieniu
lub zaburzeniami w procesie jego wchlaniania. Znaczny niedobdr zelaza
moze by¢ spowodowany krwawieniami, przewleklymi stanami zapalnymi
w organizmie, infekcjami, chorobami nowotworowymi, wrodzonym lub
nabytym niedoborem transferyny. Niedobor zelaza prowadzi do niedo-
krwisto$ci, ktorej najbardziej charakterystycznymi objawami sg: blados¢
$luzéwek i spojowek, zajady w kacikach ust, szorstkos¢ skory, tamliwos¢




wloséw i paznokci. Obniza si¢ sprawno$¢ fizyczna, zdolno$¢ koncentracji,
odporno$¢ na infekcje. Inne objawy to zaburzenia pamieci, zmniejszenie
lub zaburzenia rytmu pracy serca. Anemia w I i II trymestrze cigzy zwiek-
sza ryzyko porodu przedwczesnego oraz urodzenia dziecka z niskg urodze-
niowg masg ciata.

Nie obserwuje si¢ przypadkow toksycznosci zelaza dostarczanego w po-
zywieniu. Ostre zatrucie obserwowano u dzieci na skutek przedawkowania
zelaza z preparatow farmaceutycznych. Objawami poczatkowego stadium
zatrucia zelazem s3 nudnosci, biegunka i wymioty. Nastepnie pojawiaja sie
zaburzenia ze strony ukladu sercowo-naczyniowego, centralnego ukladu
nerwowego, nerek, watroby i ukladu krwiono$nego, a nasilenie zaburzen
zwigzane jest z iloscig spozytego zelaza.

Zbyt duza podaz zelaza prowadzi réwniez do wzrostu produkcji wolnych
rodnikow, a w konsekwencji - zwigkszenia ryzyka nowotwordw i choroby
wiencowej. Obserwowano zwigzek pomiedzy wysokim stezeniem ferrytyny
w surowicy krwi a zwigkszonym ryzykiem zawaldéw migsnia sercowego.

Normy spozycia na zelazo

Normy spozycia na zelazo ustalone zostaly na poziomie wystarczajacego
spozycia (AI) dla niemowlat, a dla pozostalych grup na poziomie $rednie-
go zapotrzebowania (EAR) i zalecanego spozycia (RDA) (tabela 1). S one
zgodne z normami z roku 2008.

Cynk

Rola cynku w organizmie
Cynk w organizmie czlowieka pelni funkcje katalityczne, strukturalne i re-
gulacyjne. Wchodzi w sklad ponad 300 enzymoéw, takze tych, ktére bio-
ra udzial w biosyntezie biatka. W sposéb bezposredni lub posredni bierze
udzial w przemianach bialek, ttuszczéw i weglowodanow, a takze przemia-
nach energetycznych, jest niezbedny do produkgji i/lub funkcjonowania
wielu hormonéw.

Cynk odpowiada za utrzymanie stabilno$ci bton komérkowych, odczu-
wanie smaku i zapachu, metabolizm alkoholu, obrone immunologiczng
organizmu.

Zrédta cynku w zywnosci

Produkty bogate w cynk to ciemne pieczywo, sery podpuszczkowe, migso,
watroba, kasza gryczana, jaja. Cynk, podobnie jak zelazo, jest lepiej przy-
swajany z produktéw zwierzecych niz z rodlinnych. Przyswajalno$¢ cynku




jest wyzsza z diety zawierajacej biatko zwierzece niz z diety zawierajacej
biatko roélinne.

Czynniki wplywajace na zapotrzebowanie na cynk

Zapotrzebowanie na cynk zalezy od wielu czynnikéw, jak m.in. stopien
przyswajalnosci z diety, interakcje z innymi pierwiastkami, wielko$¢ puli
cynku endogennego w organizmie, ilo$¢ tego sktadnika wydalana z kalem,
moczem, nasieniem, krwig menstruacyjng i potem. Zapotrzebowanie na
cynk, zwigzane z przyrostem nowych tkanek, zalezy od szybko$ci wzrostu
organizmu w réznych okresach dziecinstwa i mlodosci. Jest on najinten-
sywniejszy w pierwszych miesigcach zycia. Fizjologiczne zapotrzebowanie
na cynk wzrasta réwniez w okresie skoku pokwitaniowego. Dotyczy to
szczegdlnie chlopcow.

W czasie cigzy wzrasta wchianianie cynku z pozywienia, zapotrzebo-
wanie na ten skladnik jest jednak wieksze z uwagi na pokrycie potrzeb roz-
wijajacego sie plodu. W okresie laktacji, w celu uzupelnienia strat cynku
zwigzanych z sekrecja mleka, dla kobiet karmigcych zalecane jest wyzsze
spozycie cynku.

Konsekwencje niedoboru lub nadmiaru cynku w organizmie

Niedobory cynku u niemowlat i dzieci prowadza do tuszczycopodobnych
zmian skoérnych, biegunek, utraty apetytu, wypadania wloséw, zahamo-
wania wzrostu, opdznienia rozwoju, hipogonadyzmu, u dorostych zas do
zmian rumieniowych skory, uposledzenia gojenia sie ran, utraty wloséw,
zaburzen smaku i wechu, a takze kurzej slepoty. Zbyt niskie spozycie cyn-
ku prowadzi takze do pogorszenia funkcji immunologicznych organizmu.
Uwaza sig, ze niedobo6r cynku moze by¢ waznym czynnikiem przyczynia-
jacym sie do rozwoju choroby Alzheimera.

Ilosci cynku, ktore zazwyczaj wystepuja w zywnosci, nie prowadza do
jego nadmiernego spozycia. Skutki dtugotrwalego przyjmowania duzych
dawek cynku z suplementéw to obnizenie odpowiedzi immunologicznej
organizmu, zmniejszenie stezenia frakcji HDL-cholesterolu i pogorszenie
stanu odzywienia miedzig. Nadmiar cynku moze wptywaé na metabolizm
zelaza. Ostre objawy zatrucia cynkiem to bole zotadka, nudnosci, utrata
apetytu, biegunka i béle glowy.

Normy spozycia na cynk

Normy spozycia na cynk ustalone zostaly na poziomie wystarczajacego
spozycia (AI) dla niemowlat, a dla pozostatych grup na poziomie $rednie-
go zapotrzebowania (EAR) i zalecanego spozycia (RDA) (tabela 2). Sg one
zgodne z normami z roku 2008.




Miedz

Rola miedzi w organizmie

Miedz jest skladnikiem wielu enzymoéw bioracych udzial w przemianach

tlenu. Jest niezbedna do metabolizmu Zelaza i syntezy hemu w organizmie.
Miedz wchodzi w sklad dysmutazy ponadtlenkowej (SOD), jednego

z glownych enzymoéw bioracych udzial w dekompozycji wolnych rodni-

kow. Uczestniczy w tworzeniu wigzan krzyzowych w kolagenie i elastynie,

w syntezie barwnika skory i wloséw — melaniny oraz w utrzymaniu struk-

tury keratyny. Jest niezbedna do prawidtowego funkcjonowania systemu

nerwowego.

Zrédta miedzi w zywnosci

Produktami bogatymi w miedz s3: watroba, zarodki i otreby pszenne, plat-

ki owsiane, orzechy, kakao, nasiona stonecznika. W niektérych przypad-

kach istotnym Zrédlem tego skiadnika moze by¢ woda pitna, zwlaszcza

przy stosowaniu armatury ze stopdw zawierajgcych ten pierwiastek.
Miedz jest lepiej przyswajana z diety bogatej w biatko zwierzece niz

z diety zawierajacej gtownie bialka roélinne.

Czynniki wplywajace na zapotrzebowanie na miedz

Jak dotad brak jest prostych bezposrednich wskaznikéw okreslajacych za-
potrzebowanie czlowieka na miedz. W przypadku ludzi dorostych wyko-
rzystuje si¢ tacznie rozne wskazniki biochemiczne (m.in. stezenie miedzi
w surowicy, osoczu i ptytkach krwi, stezenie lub aktywno$¢ wybranych za-
wierajacych miedZ enzymoéw) oraz badania bilansowe. Dla mtodszych grup
populacyjnych z powodu braku wystarczajacych kryteriéw oceny oraz nie-
wystarczajacej liczby badan, dotyczacych tych grup wiekowych, zalecane
spozycie miedzi w USA i Kanadzie okreslone zostalo na podstawie ekstra-
polacji z wartosci uzyskanych dla ludzi dorostych, z uwzglednieniem réznic
masy ciala. Jedynie dla niemowlat zalecane spozycie miedzi w pierwszym
poétroczu zycia okreslone zostato w oparciu o jej ilo$¢ spozywang z mlekiem
matki, a u starszych niemowlat — dodatkowo réwniez z produktami uzu-
pelniajacymi.

W czasie cigzy zapotrzebowanie na miedz zwigksza si¢ z uwagi na ko-
nieczno$¢ pokrycia potrzeb rosnacego plodu, a takze gromadzenie tego
sktadnika w ptynie owodniowym. Réwniez kobiety karmigce potrzebuja
wiecej miedzi w celu uzupelnienia strat zwigzanych z sekrecja mleka.




Konsekwencje niedoboru lub nadmiaru miedzi w organizmie

Klinicznie zdefiniowane niedobory miedzi u ludzi wystepuja rzadko i sg
malo charakterystyczne. Fizjologiczne konsekwencje gtebszych niedobo-
réw miedzi, to nieprawidtowosci w tkance facznej, majace niekorzystny
wplyw na uklad kostny i naczyniowy, anemia zwigzana z wadliwym wyko-
rzystaniem zelaza i specyficzne zaburzenia centralnego ukladu nerwowego.
Rzadszymi oznakami sg obniZona pigmentacja wloséw, opdzniony wzrost,
zwigkszona podatnos¢ na infekcje, zaburzenia metabolizmu glukozy i cho-
lesterolu. U niemowlat z niedoborami miedzi obserwowano zaburzenia ser-
cowe i immunologiczne. Z uwagi na to, ze przemiany miedzi w organizmie
sa $cisle zwigzane z przemianami zelaza, deficytowi miedzi w organizmie
towarzyszy spadek poziomu hemoglobiny, stad czesto jest on mylony z nie-
doborami zelaza.

Ostre zatrucia miedzig u ludzi wystepuja rzadko i ograniczaja sie do po-
pulacji spozywajacych wode i napoje o duzej zawartosci miedzi, pochodzacej
z naczyn, w ktdérych je przechowywano, albo zwigzane s3 z incydentalnym
spozyciem miedzi ze zrodel niezywieniowych. Objawy nadmiernego spozy-
cia miedzi to podraznienia przewodu pokarmowego, biegunka, bole brzu-
cha, skurcze zoladka, nudnosci, wymioty i metaliczny posmak w ustach.

Nadmierne iloéci miedzi gromadzone s3 w watrobie, mdzgu i rogéwce
oka, czego skutkiem jest uszkodzenie tych narzadéw. Wpltyw wysokiego
spozycia miedzi na rozwdj nowotwordw, choroby niedokrwiennej serca czy
zmiany neurologiczne nie jest jeszcze dostatecznie udokumentowany i wy-
maga dalszych badan.

Normy spozycia na miedz

Normy spozycia na miedz ustalone zostaly na poziomie wystarczajacego
spozycia (AI) dla niemowlat, a dla pozostalych grup na poziomie $rednie-
go zapotrzebowania (EAR) i zalecanego spozycia (RDA) (tabela 2). S one
zgodne z normami z roku 2008.

Jod

Rola jodu w organizmie

Jod jest pierwiastkiem niezbednym do produkcji hormondéw tarczycy: ty-
roksyny (T4) i jej aktywnej formy trijodotyroniny (T3). Od prawidlowego
stezenia tych hormondw we krwi zalezy m.in. prawidlowy rozw¢j i funkcjo-
nowanie moézgu oraz ukladu nerwowego, przysadki mézgowej, migsni, serca,
nerek. Hormony tarczycy regulujg synteze bialka i enzymodw, procesy wzro-
stu i dojrzewania komorek ustroju, przemiane weglowodanowa i mineralng




w organizmie, lipolize, a takze metabolizm kwaséw nukleinowych i wita-
min. Biorg udzial w procesach oddychania komdrkowego i wytwarzania
energii. Sg niezbedne do utrzymania prawidtowej temperatury ciata.

Zrodla jodu w zywnosci

Najwicksza zawartoscia jodu charakteryzuje si¢ zywno$¢ pochodzenia
morskiego (skorupiaki, migczaki, ryby). Szczegdlnie duza zawartoscia jodu
odznaczajg si¢ dorsze i halibuty, mniejsza §ledzie baltyckie. W krajach uprze-
mysfowionych waznym zrdédlem jodu w diecie jest mleko i jego przetwory.

Czynniki wplywajace na zapotrzebowanie na jod

Wystepuje odwrotnie proporcjonalna zaleznos¢ pomiedzy czestotliwoscia
wystepowania wola a stezeniem jodu w moczu. W USA zapotrzebowanie
na jod okreslone zostalo na podstawie stezenia jodu w moczu, przy ktérym
czestotliwo$¢ wystepowania wola wynosi 2%, przyjmujac, ze okoto 92%
jodu z diety jest wydalane z moczem.

W czasie cigzy zapotrzebowanie na jod jest zwigkszone z uwagi na ko-
nieczno$¢ zabezpieczenia potrzeb rosngcego ptodu oraz wyréwnania zwiek-
szonego wydalania jodu z moczem u kobiet w tym stanie fizjologicznym.
Roéwniez kobiety karmigce potrzebujg wiecej jodu z uwagi na koniecznosé¢
uzupelnienia ilo$ci jodu wydzielanego wraz mlekiem.

Konsekwencje niedoboru lub nadmiaru jodu w organizmie

Niedostateczne spozycie jodu z dieta prowadzi do szeregu zaburzen, okre-
slanych mianem zaburzen z niedoboru jodu (IDD, lodine Deficiency
Disorders). Diugotrwate niedobory tego pierwiastka prowadza do niedo-
czynnosci tarczycy, powigkszenia gruczolu tarczowego i powstania wola.
Objawami zaawansowanej niedoczynnosci tarczycy sa m.in. ospalos¢,
spowolnienie umystowe, obnizenie wydolnosci intelektualnej, obnizenie
temperatury ciala i uczucie zimna, sucha i tuszczaca si¢ skora. U dzie-
ci niedoczynno$¢ tarczycy jest przyczyna opdznienia rozwoju fizycznego
i psychicznego. Niedobory jodu u kobiet ciezarnych prowadza do nieod-
wracalnego uszkodzenia mézgu u plodu i noworodkdéw. Sg réwniez przy-
czyng zaburzen rozrodczos$ci u kobiet (poronienia, przedwczesne porody)
i zwigkszonej §miertelnosci dzieci.

Wskazuje sie réwniez, ze niedobory jodu mogg obniza¢ odpornos¢ im-
munologiczng organizmu i moga by¢ zwigzane ze zwigkszonym wystepo-
waniem przypadkoéw raka zotadka.

Wigkszo$¢ ludzi wykazuje duzg tolerancje na wysokie spozycie jodu
z zywnoscig. Jednak u niektérych oséb, np. z autoimmunologicznymi cho-
robami tarczycy, moga wystapi¢ niekorzystne objawy nawet przy poziomie




spozycia jodu uznanym za bezpieczny dla ogétu populacji. Nadmiar jodu
moze by¢ wynikiem spozywania zbyt duzych ilosci produktéw pochodze-
nia morskiego (ryb, produktéw z alg itp.), soli jodowanej lub zawierajacych
jod suplementow diety czy lekdw.

Zbyt duze spozycie jodu moze prowadzi¢ do nadczynnodci tarczycy,
co powoduje wzmozong pobudliwo$¢ nerwowa, biegunki, chudniecie.
U niektérych oséb moga wystapi¢ ostre niepozadane reakcje, jak m.in.
wzmozona czynno$¢ gruczoldow $linowych, nadmierne wydzielanie $luzu
w oskrzelach; czasem pojawiaja sie odczyny alergiczne czy zmiany skoérne.

Przy ostrym zatruciu jodem wystepuje uczucie pieczenia w ustach, gar-
dle i zoladku, bdle brzucha, nudnosci, wymioty, biegunka, biatkomocz,
zaburzenia ze strony serca. Zatrucia takie wystepuja rzadko i zwigzane sg
z bardzo duzymi dawkami jodu, rzedu kilku gramoéw.

Normy spozycia na jod

Normy spozycia na jod ustalone zostaly na poziomie wystarczajacego spo-
zycia (AI) dla niemowlat, a dla pozostatych grup na poziomie sredniego za-
potrzebowania (EAR) i zalecanego spozycia (RDA) (tabela 2). W stosunku
do norm z roku 2008 wprowadzono zmiane dotyczacg zalecanego spozycia
jodu dla kobiet karmigcych w wieku powyzej 19 lat. Wzigwszy pod uwa-
ge brak réznic w wielkosci zalecanego spozycia jodu pomiedzy dorostymi
kobietami a dziewczetami w wieku 13-18 lat oraz przyjmowang $rednig
zawarto$¢ jodu w mleku kobiecym, wydaje sie, ze nie ma uzasadnienia dla
réznicowania zalecanego spozycia jodu w okresie laktacji w zaleznosci od
grup wiekowych. Podobne podejscie prezentowane jest rowniez w aktu-
alnych zaleceniach ekspertéw, m.in. WHO, USA i Kanady oraz Australii
i Nowej Zelandii. Stad przyjeto dla kobiet karmigcych jednakowa wartos¢
zalecanego spozycia jodu, niezaleznie od wieku. Dla pozostatych grup lud-
nosci warto$ci podane w tabeli 2 s3 zgodne z normami z roku 2008.

Selen

Rola selenu w organizmie

Selen jako skiadnik enzymoéw oksydoredukcyjnych i cytochromu bierze
udzial w procesach metabolicznych komérki. Wchodzi w sklad peroksy-
dazy glutationowej, enzymu regulujacego szybkos¢ proceséw peroksydacji
w komorkach i chronigcego blony komoérkowe przed uszkodzeniem przez
wolne rodniki. Jako skladnik innego enzymu (reduktazy tioredoksyny)
bierze udzial w odzyskiwaniu kwasu askorbinowego z jego utlenionych me-
tabolitow. Jest réwniez niezbedny do metabolizmu hormonéw tarczycy.




Selen wptywa na zwiekszenie odpornosci organizmu. Moze takze obni-
zac ryzyko wystapienia niektérych form nowotworéw. Stwierdzony zostat
takze korzystny wplyw selenu dodawanego do diety w przypadku leczenia
niedozywienia biatkowo-energetycznego oraz w niektérych schorzeniach
neurologicznych.

Znane jest rowniez profilaktyczne dziatanie selenu w intoksykacjach me-
talami ciezkimi (kadmem, otowiem, arsenem, rtecig i talem) poprzez two-
rzenie z nimi nieaktywnych i nietoksycznych komplekséw.

Zrédta selenu w zywnosci

Produktami bogatymi w selen sg podroby, zwlaszcza nerki, jak i Zzywnos¢
pochodzenia morskiego: skorupiaki i ryby. Zawarto$¢ selenu w mleku
i jego przetworach oraz jajach jest $cisle zwiazana z jego zawartoscig w pa-
szy. Wérod warzyw wieksze ilosci selenu zawieraja: czosnek, grzyby, suche
nasiona roslin straczkowych.

Czynniki wplywajace na zapotrzebowanie na selen

Zawarto$¢ selenu we krwi jest dodatnio skorelowana z wielkoscig jego spo-
zycia. Zachodzi to w pewnym zakresie spozycia, powyzej ktérego jest ona
regulowana przez czynniki genetyczne i srodowiskowe. Na poziom selenu
we wlosach czy paznokciach ma wplyw forma, w jakiej pierwiastek ten jest
spozywany, zawarto$¢ metioniny w diecie, a takze kolor wloséw czy zawar-
to$¢ selenu w $rodkach do ich pielegnacji (szampony).

U noworodkéw stezenie selenu w osoczu lub surowicy krwi jest niskie.
Od okoto 3-4 miesigca zycia nastgpuje stopniowy wzrost stezenia selenu
we krwi, aby w wieku 15-17 lat osiggnac warto$¢ stwierdzang u ludzi doro-
stych. W okreslaniu zapotrzebowania na selen u ludzi dorostych bierze si¢
pod uwage ilo$¢ potrzebng do osiggnigcia stanu wysycenia organizmu tym
skladnikiem, co wyraza si¢ pomiarem aktywnosci peroksydazy glutationo-
wej w surowicy krwi. Zalecane spozycie selenu dla dzieci i mlodziezy do 18.
roku zycia okresla sie na podstawie ekstrapolacji z warto$ci uzyskanych dla
ludzi dorostych, z uwzglednieniem réznic w masie ciata.

Podczas ciazy wzrasta zapotrzebowanie na selen z uwagi na koniecz-
no$¢ zabezpieczenia potrzeb rosngcego plodu. Réwniez kobiety karmigce
potrzebuja wigcej selenu, aby uzupetnic¢ ilo$¢ tego sktadnika wydzielang
z mlekiem.

Konsekwencje niedoboru lub nadmiaru selenu w organizmie

Klasycznym przykladem niedoboréw selenu s3 endemicznie wystepujace
na terenie Chin kardiomiopatia mlodziencza (choroba Keshan) i dystrofia
chrzgstek stawowych (choroba Kashin-Back). Na obszarach niedoborowych




w selen obserwowano zwigkszong $miertelno$¢ z powodu chordéb uktadu
krazenia i choréb nowotworowych. Obnizony poziom tego skladnika wy-
stepuje u chorych na AIDS, jak réwniez w chorobach naczyn krwionosnych,
ostrym zapaleniu trzustki, fenyloketonurii, mukowiscydozie, reumatoidal-
nym zapaleniu stawdw, retinopatii, niewydolnosci nerek oraz w chorobach
immunologicznych i u chorych z depresja.

Niedobory selenu wiazg si¢ z patologia tarczycy. Dzieci urodzone przez
matki z niedoborem selenu i jodu s bardziej narazone na kretynizm.

Najbardziej charakterystycznym objawem przewleklego zatrucia sele-
nem (selenozy) jest famliwo$¢ i utrata paznokci oraz wypadanie wlosow.
Inne objawy to depresja, nerwowos¢, niestabilno$¢ emocjonalna, nudnosci
i wymioty, czosnkowy oddech i pocenie si¢, zaburzenia ze strony ukfadu
nerwowego.

Normy spozycia na selen

Normy spozycia na selen ustalone zostaly na poziomie wystarczajacego
spozycia (AI) dla niemowlat, a dla pozostalych grup na poziomie $rednie-
go zapotrzebowania (EAR) i zalecanego spozycia (RDA) (tabela 2). S one
zgodne z normami z roku 2008.

Fluor

Rola fluoru w organizmie

Fluor jest niezbedny do przemiany fosforanu wapnia kodci do apatytu,
gléwnego mineralnego komponentu tkanki kostnej. Stymuluje tworzenie
nowej tkanki kostnej. Fluor zapobiega prochnicy zebéw poprzez zwieksze-
nie ich odpornosci na dziatanie srodowiska kwasnego w jamie ustnej oraz
wplyw na metabolizm bakterii ptytki nazebnej.

Zrédta fluoru w zywnosci

Zrédtem fluoru dla organizmu czlowieka jest przede wszystkim woda pit-
na, w ktdrej wystepuje on gléwnie w postaci fluorkéw. Sposrod produktow
spozywczych dobrym zrédlem fluoru sa: herbata, produkty zbozowe, sery
podpuszczkowe, ryby.

Absorpcja fluoru z past do zebdéw, zawierajacych fluor w postaci fluorku
sodu lub monofluorofosforanu, jest niemal catkowita.

Czynniki wplywajace na zapotrzebowanie na fluor

Niewielkie ilo$ci fluoru zawarte w mleku matki s wystarczajace dla nie-
mowlat w pierwszych miesigcach zycia. Powyzej 6. miesigca zycia dochodzi




do ksztaltowania uzebienia. W zwigzku z tym odpowiednia podaz fluoru
ma istotne znaczenie.

Optymalne spozycie fluoru, zgodnie z zaleceniami USA i Kanady, okre-
$lone zostalo na poziomie potrzebnym do zahamowania préchnicy zgbow,
lecz niewywolujacym jeszcze powstawania fluorozy zg¢bdw i pojawienia sie
szkliwa plamkowatego. W wyznaczaniu zapotrzebowania na fluor dla dzie-
ci, mlodziezy i ludzi dorostych bierze si¢ pod uwage rowniez referencyjna
masg ciala w poszczegdlnych grupach wiekowych.

Bilans fluoru w organizmie kobiet ciezarnych i nieci¢zarnych nie rézni
sie istotnie, nie ma zatem podstaw do zwiekszania zalecanych ilosci fluoru
w tym stanie fizjologicznym. Stezenie fluoru w mleku kobiecym jest bardzo
niskie, nie ulega tez wigkszym zmianom na skutek réznic w spozyciu tego
skladnika przez kobiety karmigce. Uwaza sie, ze zapotrzebowanie na fluor
w tym okresie jest podobne, jak dla kobiet niekarmigcych.

Konsekwencje niedoboru lub nadmiaru fluoru w organizmie

Zbyt niskie spozycie fluoru prowadzi do zmniejszenia twardosci szkliwa ze¢-
boéw oraz obnizenia wytrzymalosci kosci. Zaobserwowano $cisty zwiazek
pomiedzy ilo$cig spozywanego fluoru a wystegpowaniem préchnicy u dzieci.

Najwczes$niejszym objawem zatrucia fluorem jest pojawianie si¢ plamek
na emalii z¢boéw (tzw. szkliwo plamkowate). Duze dawki fluoru hamuja
oddychanie tkankowe, przemiang weglowodanow, lipidéw, synteze¢ hormo-
néw gruczoléw przytarczycznych i przysadki oraz gruczotu tarczowego.

Objawy chronicznego zatrucia fluorem to zmiany w metabolizmie ko-
$ci, zaburzenia syntezy kolagenu, zmiany funkcji nerek, mieéni, ukladu
nerwowego.

Normy spozycia na fluor

Normy spozycia na fluor ustalone zostaly na poziomie wystarczajacego
spozycia (AI) dla wszystkich grup ludnosci (tabela 2) i sg zgodne z norma-
mi z roku 2008.




Tabela 1. Normy zywienia dla ludnosci Polski. Sktadniki mineralne. Cz. |

Wapn (mg) Fosfor (mg) Magnez (mg) Zelazo (mg)
RDA EAR RDA EAR RDA EAR RDA

Grupa
(ptec/wiek, lata)

Niemowleta
0-0,5 200 (Al) 150 (Al) 30 (Al 0,3 (Al)
0,5-1 260 (Al) 300 (Al) 70 (Al) 7 11
Dzieci
1-3 500 700 380 460 65 80 3 7
4-6 800 1000 410 500 110 130 4 10
7-9 800 1000 500 600 110 130 4 10
Chtopcy
10-12 1100 1300 1050 1250 200 240 7 10
13-15 1100 1300 1050 1250 340 410 8 12
16-18 1100 1300 1050 1250 340 410 8 12
Mezczyzni
19-30 800 1000 580 700 330 400 6 10
31-50 800 1000 580 700 350 420 6 10
51-65 800 1000 580 700 350 420 6 10
66-75 1000 1200 580 700 350 420 6 10
>75 1000 1200 580 700 350 420 6 10
Dziewczeta
10-12 1100 1300 1050 1250 200 240 7(8)* | 10(15)*
13-15 1100 1300 1050 1250 300 360 8 15
16-18 1100 1300 1050 1250 300 360 8 15
Kobiety
19-30 800 1000 580 700 255 310 8 18
31-50 800 1000 580 700 265 320 8 18
51-65 1000 1200 580 700 265 320 6 10
66-75 1000 1200 580 700 265 320 6 10
>75 1000 1200 580 700 265 320 6 10
Cigza
<19 1100 1300 1050 1250 335 400 23 27
>19 800 1000 580 700 300 360 23 27
Laktacja
<19 1100 1300 1050 1250 300 360 7 10
>19 800 1000 580 700 265 320 7 10

* Przed wystapieniem miesigczki (po wystapieniu miesiaczki)




Tabela 2. Normy zywienia dla ludnosci Polski. Sktadniki mineralne. Cz. I

EAR | RDA | EAR | RDA | EAR | RDA | EAR | RDA

Grupa
(ptec/wiek, lata)

Niemowleta
0-0,5 2 (Al) 0,2 (Al) 110 (Al) 15 (Al) 0,01
0,5-1 2,5 3 0,3 (Al) 130 (Al) 20 (Al) 0,5
Dzieci
1-3 2,5 3 025 | 03 65 90 17 20 0,7
4-6 4 5 03 | 04 | 65 90 23 30 1,0
7-9 4 5 05 | 07 70 | 100 | 23 30 1,2
Chtopcy
10-12 7 8 05 | 07 75 | 120 | 35 40 2
13-15 8,5 11 07 | 09 95 | 150 | 45 55
16-18 8,5 1 07 | 09 95 | 150 | 45 55 3
Mezczyzni
19-30 9,4 11 07 | 09 95 | 150 | 45 55 4
31-50 9,4 1 07 | 09 95 | 150 | 45 55 4
51-65 9.4 1 07 | 09 95 | 150 | 45 55 4
66-75 9.4 1 07 | 09 95 | 150 | 45 55 4
>75 9,4 1 07 | 09 95 | 150 | 45 55 4
Dziewczeta
10-12 7 8 05 | 07 75 | 120 | 35 40 2
13-15 73 9 07 | 09 95 | 150 | 45 55
16-18 73 9 07 | 09 95 | 150 | 45 55 3
Kobiety
19-30 6,8 8 07 | 09 95 | 150 | 45 55 3
31-50 6,8 8 07 | 09 95 | 150 | 45 55 3
51-65 6,8 8 07 | 09 95 | 150 | 45 55 3
66-75 6,8 8 07 | 09 95 | 150 | 45 55 3
>75 6,8 8 07 | 09 95 | 150 | 45 55 3
Cigza
<19 105 | 12 08 | 1,0 | 160 | 220 | 50 60 3
>19 9,5 11 08 | 1,0 | 160 | 220 | 50 60
Laktacja
<19 109 | 13 1,0 | 1,3 | 210 | 290 | 60 70
>19 104 | 12 1,0 | 1,3 | 210 | 290 | 60 70
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Woda i elektrolity

Mirostaw Jarosz, Lucjan Szponar, Ewa Rychlik, Regina Wierzejska

WODA

Definicja i budowa

Woda jest zwigzkiem nieorganicznym, ktéry w warunkach standardowych
wystepuje w stanie cieklym. Stowo ,woda”, jako nazwa zwigzku chemicz-
nego, odnosi sie réwniez do innych stanéw skupienia: gazowego (para wod-
na) i stalego (16d).

Czasteczka wody sklada si¢ z 2 atoméw wodoru i 1 atomu tlenu (H,O).
Budowa przestrzenna czgsteczki wody wykazuje charakter dipolu, co ozna-
cza, ze elektrony sa rozmieszczone nieréwnomiernie. Czasteczki wody wy-
kazuja réwniez nieznaczng tendencje do dysocjacji i tworzenia niewielkich
ilosci jonéw OH" oraz H*.

Funkcje fizjologiczne
Woda w organizmie cztowieka stanowi przecietnie 60% masy ciala. Wraz
z wiekiem jej zawarto$¢ zmniejsza si¢, poczawszy od okoto 75% u noworodka
do 50% u 0s6b w wieku podesztym. Jest to zwigzane ze spadkiem beztlusz-
czowej masy ciala. Na ogdlng zawarto$¢ wody w organizmie sktada si¢ woda
wewnatrzkomoérkowa, stanowigca 2/3 wody ustrojowej, i pozakomorkowa.
Woda w organizmie stanowi strukturalng cze$¢ wszystkich komoérek
i tkanek. Jest niezbedna do prawidlowego przebiegu procesu trawienia,
wewnatrzustrojowego transportu skladnikéw odzywczych i produktow
przemiany materii, umozliwia wlasciwg ruchliwo$¢ stawéw. Bardzo wazng
funkcja wody jest jej udziat w regulacji temperatury ciafa.




Zrédta w zywnosci

Zrédlem wody w diecie sg napoje i produkty spozywcze. Sposréd produk-
tow stalych najwiecej wody zawierajg warzywa (do 95%), owoce (do 87%),
mleko i napoje mleczne (87-89%).

Wedlug danych z ogdlnopolskich badan reprezentatywnych spozycia
zywnoéci z 2000 r. zawarto$¢ wody w diecie przecietnego Polaka wynosita
1983 ml. Napoje dostarczaly ponad 45% wody, a uwzgledniajac réwniez
mleko i napoje mleczne - 53%. Spozycie czystej wody oceniono na 148 ml
dziennie. W badaniach tych spozycie czystej wody mogto by¢ w znacznym
stopniu niedoszacowane, dlatego mozna sadzi¢, ze w rzeczywisto$ci ogolna
zawarto$¢ wody w diecie byla wigksza.

Zapotrzebowanie na wode

Zapotrzebowanie na wode¢ wykazuje duzg zmienno$¢ miedzyosobnicza,
w zaleznosci od skiadu diety, temperatury, klimatu i aktywnosci fizycznej.
Zapotrzebowanie wzrasta przy podwyzszonej temperaturze i obnizonej
wilgotno$ci otoczenia (wzrost straty wody z potem) oraz na duzych wysoko-
$ciach (wzrost straty wody przez pluca) i zwigkszonej aktywnosci fizyczne;.
Przebywanie w niskiej temperaturze moze tez wymagac¢ wyzszej podazy
plynéw na skutek wyzszego wydatku energetycznego. Ponadto zwieksze-
nie wartosci energetycznej pozywienia wymaga wyzszej podazy ptynow
(metabolizm wiekszej ilosci skladnikéw odzywczych). Wazny jest przy
tym rodzaj spozywanych produktéw. Na przyktad dieta o duzej zawartosci
biatka powoduje zwigkszenie diurezy. Obecnos¢ produktéw zawierajacych
znaczne iloéci blonnika w diecie sprzyja wiekszym stratom wody z katem.
Wyzsze spozycie sodu moze zwigkszac straty wody z moczem. Straty wody
moga zwigkszac réwniez napoje alkoholowe.

Niewielkie ilo$ci wody (okoto 200-300 ml/d) tworza si¢ w organizmie
jako rezultat spalania ttuszczow, weglowodandw i bialek. Szacuje sie, ze
z 1 g tluszczu powstaje 1,07 g wody, z 1 g weglowodanéw - 0,6 g wody;,
az 1 gbiatka - 0,4 g wody.

Konsekwencje niedoboru lub nadmiaru wody w organizmie

Organizm czlowieka nie moze magazynowa¢ wiekszej ilodci wody, dlate-
go tez musi by¢ ona dostarczana w sposob ciagly. Niedostateczna podaz
plynéw szybko moze doprowadzi¢ do odwodnienia organizmu i powaz-
nych konsekwencji zdrowotnych, jak: zaburzenia elektrolitowe, zaburzenia
mowy i funkcji poznawczych, zaburzenia wydalania moczu, przednerkowa
niewydolno$¢ nerek, zmiany ci$nienia krwi. Gdy niedobdr wody siega 20%
masy ciala, istnieje zagrozenie zycia. Na niedobdr ptynéw szczegélnie wraz-
liwe s3 niemowleta oraz osoby cierpigce na biegunki. Zwiekszone ryzyko
odwodnienia organizmu wystepuje rowniez u osob starszych (odczuwanie



mniejszego pragnienia, mniejsza sprawnosc¢ reabsorpcji wody), w przypad-
ku cukrzycy i przewleklego odmiedniczkowego zapalenia nerek. Utrata du-
zych ilosci wody nastepuje przy intensywnym wysitku fizycznym.
Nadmiar wody moze by¢ szkodliwy. Nadmierne spozycie ptynéw o ma-
tej zawartosci elektrolitow powoduje zaburzenia gospodarki wodno-elek-
trolitowej (skutek: oslabienie, nudnosci, wymioty, brak apetytu, obnizenie
ci$nienia krwi, spadek poziomu hematokrytu, drgawki). Nadmierne za$
spozycie plynéw o duzej zawartosci elektrolitow moze przyczynic sie do od-
wodnienia organizmu, poniewaz powoduja one odptyw wody z krwiobiegu
do uktadu pokarmowego. Niekorzystne skutki nadmiernego spozycia pty-
néw u 0so6b zdrowych wystepuja jednak bardzo rzadko. Zagrozenie moze
pojawic si¢ przy jednorazowym spozyciu duzych ilosci ptynéw, znacznie
przekraczajgcych maksymalne wydalanie wody przez nerki.

Normy spozycia

Normy spozycia na wode ustalone zostaly na poziomie wystarczajacego
spozycia (Al) (tabela 1). Podstawa do ich opracowania byly zalecenia eks-
pertow Panelu ds. Produktéw Dietetycznych, Zywienia i Alergii (NDA)
Europejskiego Urzedu do spraw Bezpieczenistwa Zywnosci (EFSA). Za-
warte w normach wartosci obejmuja spozycie wody w postaci czystej wody
i wszystkich innych napojow oraz wody zawartej w produktach spozyw-
czych. Dotyczg przecigtnej osoby z danej grupy, przebywajacej w otoczeniu
o umiarkowanej temperaturze i odznaczajacej si¢ umiarkowanym pozio-
mem aktywno$ci fizycznej.

Wystarczajace spozycie dla niemowlat okreslono na podstawie ilosci
wody spozywanej z mlekiem matki oraz Zywno$cig i napojami uzupel-
niajagcymi. Przy okreslaniu poziomu Al dla dzieci oparto si¢ na danych
dotyczacych spozycia wody, wprowadzajac jednoczesnie korekte uwzgled-
niajgcg prawidtowy stosunek wody do wartosci energetycznej pozywienia
i biorac pod uwage zmienno$¢ miedzyosobnicza.

W przypadku oséb dorostych wykorzystano dane dotyczace spozycia
wody, uwzgledniajgc tez prawidlowg osmolarno$¢ moczu. Na tym samym
poziomie, jak dla 0s6b dorostych, ustalono normy dla mlodziezy poczawszy
od 14. roku zycia (normy dla grupy 13-15 lat uwzgledniaja zalecenia EFSA
dla dzieci w wieku 9-13 i mlodziezy w wieku 14 lat i wigcej oraz strukture
wiekowg populacji Polski).

Ustalajac normy dla 0séb starszych, nie mozna bylo bazowa¢ tylko na
danych o rzeczywistym spozyciu wody, lecz wzieto pod uwage réwniez ob-
nizajaca sie z wiekiem zdolnos¢ koncentracji moczu przez nerki oraz mniej-
sze poczucie pragnienia. Dlatego tez normy dla tej grupy s takie same, jak
dla dorostych w mlodszym wieku.




W normach dla kobiet w cigzy uwzgledniono dodatkows ilo$¢ wody
w zwigzku z przyrostem masy ciala i zwigkszong wartoscig energetyczna
ich diety. W przypadku kobiet karmigcych uwzgledniono dodatkowo wode
zawartg w wydzielanym mleku.

ELEKTROLITY

Sod

Definicja

Séd jest metalem alkalicznym nalezagcym do rodziny litowcow, lezacych

w I grupie ukladu okresowego. Czysty sod jest srebrzystym, dos¢ migkkim
metalem.

Funkcje fizjologiczne

Zawarto$¢ sodu w organizmie dorostego czlowieka wynosi okolo 92 g,
z czego prawie 1/3 zgromadzona jest w kosciach. Ilo§¢ sodu w organizmie
jest regulowana przez uktad hormonalny. Stopient wydalania sodu z mo-
czem zalezy od jego stezenia we krwi. Kiedy stezenie spada, dochodzi do
zatrzymywania sodu w organizmie, a przy nadmiarze sodu jego wydala-
nie si¢ zwigksza. Do podstawowych funkcji sodu w organizmie nalezy jego
udziat w gospodarce wodno-elektrolitowej, rownowadze kwasowo-zasado-
wej i funkcjonowaniu uktadu nerwowego i mie$niowego.

Zrodia w zywnosci

Gléwnym zrodlem sodu w diecie jest sl kuchenna oraz produkty i napo-
je zawierajace dodatek chlorku sodu. Spozycie sodu w populacji polskiej
w 2000 r., mierzone wartosciag mediany, wynosito 3734 mg/d; przy tym
38,5% spozywanego sodu pochodzilo z soli kuchennej, kolejnym zrédtem
byty produkty zbozowe oraz migso i jego przetwory.

Zapotrzebowanie na s6d

Dotad nie zostaly jednoznacznie okreslone ilosci sodu niezbedne do pra-
widlowego funkcjonowania organizmu. Indywidualne zapotrzebowanie
na ten skladnik zalezy od wieku, aktywnosci fizycznej i temperatury oto-
czenia. Ilo§¢ spozywanego sodu powinna uzupelniac jego straty z potem,
moczem i kalem, a w przypadku dzieci i mlodziezy umozliwi¢ réwniez
prawidlowy wzrost organizmu. Ocenia si¢, ze w celu pokrycia strat sodu
z potem, moczem i kalem, cztowiek dorosty, w umiarkowanym klimacie,
przy aktywnosci fizycznej niewywolujacej pocenia sie, powinien spozy-
wac okolo 115 mg sodu/d. Niektore doniesienia wskazuja, ze spozycie sodu



w ilo$ciach mniejszych niz 700 mg/d moze niekorzystnie oddzialtywac na
stezenie lipidow we krwi i insulinoopornos¢.

Eksperci z USA i Kanady uwazaja, ze spozycie sodu przez zdrowe
osoby doroste powinno wynosi¢ 1500 mg/d, gdyz wowczas dieta moze
réwnoczesnie pokry¢ zapotrzebowanie na inne skladniki odzywcze. Za-
potrzebowanie na séd u dzieci i mlodziezy szacuje sie, biorac pod uwage
zapotrzebowanie osoby doroslej i warto$¢ energetyczng diety dziecka. Brak
jest dowodow swiadczacych o tym, Ze zapotrzebowanie na séd zmienia sie
w czasie cigzy i laktacji.

Konsekwencje niedoboru lub nadmiaru sodu w organizmie

Prawidlowe stezenie jonéw sodu w surowicy waha sie od 136 do 145 mmol/I.
Za zbyt niskg zawartos¢ sodu (hiponatremia) uwaza si¢ jego stezenie ponizej
135 mmol/l, co niesie ze soba wiele niekorzystnych skutkéw, jak bole glowy,
nudnodci, brak faknienia i zaburzenia orientacji. Hiponatremii mniejszej niz
110 mmol/l mogg towarzyszy¢ drgawki i §pigczka. Kiedy niedoborowi sodu
towarzyszy niedobor wody, dochodzi do odwodnienia hipotonicznego, a przy
duzej podazy wody niezawierajacej elektrolitow do tzw. zatrucia wodnego.

Zbyt wysoka zawarto$¢ sodu w surowicy (hipernatremia) ma miejsce,
gdy jego stezenie wzrasta powyzej 145 mmol/l. Stezenie sodu przekraczaja-
ce 160 mmol/l moze by¢ bezposrednig przyczyna zgonu.

Zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej moga wystepowaé row-
niez przy prawidlowym stezeniu sodu w surowicy, w wyniku niektérych
stanow chorobowych, jak przewlekia niewydolno$¢ krazenia, marskos¢
watroby lub przewlekta choroba kiebuszkéw nerkowych.

Zbyt wysoka zawarto$¢ chlorku sodowego w diecie, szczegélnie utrzy-
mujaca sie dlugotrwale, jest znaczacym czynnikiem ryzyka choroby
nadci$nieniowej. Wysokie spozycie soli moze by¢ réwniez zwigzane z wy-
stepowaniem udaréw mdzgu oraz moze prowadzi¢ do wzrostu ryzyka roz-
woju raka zotadka.

Normy spozycia
Normy spozycia na séd zostaly opracowane na poziomie wystarczajace-
go spozycia (AI) (tabela 1). Aktualnie brak jest danych pozwalajacych na
okreslenie sredniego zapotrzebowania (EAR) i zalecanego spozycia (RDA).
Ustalajac normy na séd, przyjeto podobne zalozenia jak w Stanach Zjed-
noczonych Ameryki Péinocnej i w Kanadzie. Dla niemowlat do 6. miesigca
zycia, jako poziom Al, przyjeto ilosci sodu spozywane z mlekiem matki.
W przypadku niemowlat w wieku 7-12 miesiecy uwzgledniono spozycie
sodu zaréwno z mleka matki, jak i z produktéw uzupetniajacych.

W przypadku oséb dorostych (19-50 lat) wystarczajace spozycie usta-
lono na poziomie 1500 mg/d. U oséb w wieku 50 lat i wiecej dokonano




ekstrapolacji wartosci przyjetej dla mtodszych dorostych, uwzgledniajac
mniejsza warto$¢ energetyczng diet w starszych grupach wieku. Ustala-
jac wystarczajace spozycie dla dzieci i mlodziezy, dokonano ekstrapolacji
warto$ci przyjetej dla oséb dorostych, uwzgledniajacej jednoczesnie war-
to$¢ energetyczng calodziennej diety. Ekstrapolacje te przeprowadzono na
podstawie warto$ci mediany charakteryzujacych warto$¢ energetyczng diet
Polakéw w 2000 r. W przypadku kobiet cigzarnych i karmigcych poziom
Al zostal ustalony na takim samym poziomie jak dla kobiet niebedacych
w ciazy czy w okresie karmienia.

Potas

Definicja

Potas nalezy do litowcow (I grupa ukladu okresowego), ktére wykazuja ce-
chy metali alkalicznych. Ma barwe srebrzystobiala.

Funkcje fizjologiczne

Przecigtna zawarto$¢ potasu w organizmie czlowieka dorostego wynosi
150 g, z czego prawie 90% znajduje si¢ wewnatrz komoérek. Potas zapew-
nia prawidlowa gospodarke wodno-elektrolitowg organizmu. Jon potasowy
uczestniczy w regulowaniu pH komorki i ciSnienia osmotycznego. Przy nie-
dostatecznej podazy potasu zmniejsza si¢ osmolalnos$¢ ptynu wewnatrzko-
morkowego, co prowadzi do przechodzenia wody znajdujacej si¢ w komodrce
do przestrzeni pozakomodrkowej. Potas jest takze niezbedny do prawidtowe-
go spalania weglowodanoéw i biatek. Wchlanianie potasu zachodzi gléwnie
w gérnym odcinku jelita cienkiego, a wydalanie odbywa si¢ przez nerki.

Zrodla potasu w zywnosci

Potas jest obecny prawie we wszystkich produktach spozywczych. Najwigcej
zawieraja go suszone owoce, orzechy, nasiona, kakao i czekolada, warzywa,
owoce oraz spore iloéci sa w ziemniakach, migsie i wyrobach zbozowych.
Gloéwne zrédlo potasu w diecie Polakéw stanowig ziemniaki, ktére dostar-
czaja blisko 25% tego sktadnika.

Zapotrzebowanie na potas

Ocena zapotrzebowania na potas jest trudna, poniewaz dostepne wyniki ba-
dan nie wskazujg jednoznacznie, jakie ilosci tego skladnika sg niezbedne do
prawidlowego funkcjonowania organizmu w zaleznosci od wieku, pici i sta-
nu fizjologicznego. Na zapotrzebowanie na ten skfadnik odzywczy wptywa
tez temperatura otoczenia, poziom aktywnosci fizycznej i ewentualne przyj-
mowanie lekéw o dziataniu diuretycznym. W przypadku oséb dorostych



przyjmuje sie, ze spozycie potasu powinno zmniejszaé ryzyko rozwoju cho-
réb zwigzanych z jego niedoborem (nadcisnienie tetnicze, kamica nerkowa).
Eksperci z USA i Kanady przyjeli warto$¢ 4700 mg/d. U dzieci i mlodziezy
zapotrzebowanie to okresla sie na podstawie zapotrzebowania oséb doro-
stych, uwzgledniajac jednak mniejszg warto$¢ energetyczng ich pozywienia.
W czasie cigzy zapotrzebowanie na potas jest takie samo jak kobiet nie-
cigzarnych, natomiast w okresie karmienia wzrasta o 400 mg/d.

Konsekwencje niedoboru lub nadmiaru potasu w organizmie
Powazny niedobdr potasu (hipokaliemia) wystepuje, gdy jego stezenie
w surowicy jest nizsze niz 3,4 mmol/l. Male stezenie potasu moze by¢ wy-
nikiem wymiotéw, biegunek, choréb nerek badz dzialania lekéw diure-
tycznych. Moze prowadzi¢ do zaburzen rytmu serca, uposledzenia funkcji
nerek, zaburzen ze strony obwodowego i osrodkowego ukladu nerwowego,
a takze ukladu migsniowego. Przewlekly niedobér potasu moze powodo-
wac wzrost ci$nienia tetniczego, zwieksza rdwniez ryzyko rozwoju kamicy
nerkowej i choréb ukladu krazenia.

Nadmiar potasu (hiperkaliemia) wystepuje, kiedy jego stezenie w suro-
wicy przekracza 5,5 mmol/l. Objawia si¢ gléwnie zwolnieniem czynnosci
serca, zaburzeniami ze strony obwodowego i osrodkowego uktadu nerwo-
wego i ukladu migsniowego.

Normy spozycia
Normy spozycia na potas opracowano na poziomie wystarczajacego spozy-
cia (AI) (tabela 1). Dotychczas brak jest danych pozwalajacych na okreslenie,
jaki doktadnie poziom potasu w diecie pozwala zapobiega¢ niekorzystnym
skutkom zdrowotnym, dlatego tez niemozliwe jest ustalenie $redniego za-
potrzebowania (EAR) i zalecanego spozycia (RDA). Normy te sg zgodne
z zalozeniami przyjetymi przez ekspertéw USA i Kanady.

Dla niemowlat do 1. roku zycia jako norme przyjeto spozycie potasu
z mlekiem matki i produktami uzupelniajacymi. Dla 0s6b dorostych (19-50
lat) wystarczajace spozycie ustalono na poziomie 4700 mg/d. W odniesie-
niu do oséb starszych wystarczajace spozycie utrzymano na tym samym
poziomie, ze wzgledu na wieksze ryzyko rozwoju nadcis$nienia tetniczego
w podeszltym wieku. W przypadku dzieci i mlodziezy dokonano ekstrapo-
lacji, uwzgledniajacej warto$¢ energetyczng calodziennej diety. W tym celu
postuzono si¢ warto$ciami mediany charakteryzujagcymi warto$¢ energe-
tyczng diet Polakéw w 2000 r.

Wystarczajace spozycie dla kobiet w cigzy ustalono na takim samym po-
ziomie jak dla kobiet nieci¢zarnych. Dla kobiet karmigcych normy zwiek-
szono o 400 mg/d; srednig ilo$¢ potasu wydalang z mlekiem.




Chlor

Definicja

Chlor nalezy do fluorowcéw (VII grupa uktadu okresowego). Jest zielono-
20ttym gazem.

Funkcje fizjologiczne
Zawarto$¢ chloru w organizmie dorostego mezczyzny wynosi okoto 84 g.
Okoto 70% chloru zawarte jest w ptynach pozakomoérkowych. Chlor od-
klada si¢ w skorze, tkance podskdrnej i kosciach. Wystepuje tez w zotadku,
jako sktadnik kwasu solnego, oraz w §linie.

Jon chlorkowy uczestniczy w regulacji gospodarki wodno-elektrolitowej
i réwnowagi kwasowo-zasadowej. Gospodarka chlorem w organizmie jest
$cisle zwigzana z sodem. Spadkowi lub wzrostowi stezenia jonéw sodu
w osoczu towarzyszg podobne zmiany stezenia jondéw chlorkowych. Dlatego
spozycie chloru i jego wydalanie $cisle wigza sie ze spozyciem i wydalaniem
sodu. Wydalanie chloru z moczem odpowiada jego spozyciu, a ilo§¢ chloru
wydalanego z potem zmienia si¢ w zalezno$ci od aktywnosci fizycznej i wa-
runkéw otoczenia.

Zroédta chloru w zywnoSci

Gléwnym zrédtem chloru w pozywieniu jest s6l kuchenna oraz produkty
i napoje zawierajace chlorek sodu.

Zapotrzebowanie na chlor

Zapotrzebowanie na chlor dla poszczegdlnych grup ludnosci jest zblizone
do zapotrzebowania na séd (w mmolach).

Konsekwencje niedoboru lub nadmiaru chloru w organizmie
Niedoboér chloru (hipochloremia) wystepuje, kiedy jego stezenie w surowi-
cy spada ponizej 95 mmol/l. Dochodzi do tego w wyniku nadmiernej utra-
ty chloru przez przew6d pokarmowy, nerki, skore, przy hiperproteinemii
oraz przy podawaniu ptynéw bezelektrolitowych. Hiopochloremia zwigza-
na jest z zasadowicg metaboliczng.

Na nadmiar chloru (hiperchloremie) wskazuje jego stezenie w surowicy
powyzej 105 mmol/l. Niebezpieczenstwo takie wystepuje przy podawaniu
chlorkéw, utracie wodoroweglandw przez przewod pokarmowy lub nerki,
hipoproteinemii, badz na skutek zageszczenia krwi. Hiperchloremia wigze
sie z kwasicg metaboliczna.



Normy spozycia

Normy spozycia na chlor opracowane zostaly na poziomie wystarczajacego
spozycia (AI) (tabela 1). Wartosci Al dla poszczegdlnych grup ludnosci usta-
lono na podstawie wartosci przyjetych dla sodu. Zalozono, ze 1 mmolowi
sodu (23 mg) w diecie powinien odpowiada¢ 1 mmol chloru (35,5 mg).

Tabela 1. Normy na wode i elektrolity ustalone na poziomie wystarczajacego spo-
zycia (Al)

Grupa Wiek Woda' Sod Potas Chlor
P (lata) (ml/d) (mg/d) (mg/d) (mg/d)

Niemowleta 0-0,5 100-190? 120 400 190
0,5-1 800-1000 370 700 570
1-3 1250 750 2400 1150
Dzieci 4-6 1600 1000 3100 1550
7-9 1750 1200 3700 1850
10-12 2100 1300 4100 2000
Chtopcy 13-15 2350 1500 4700 2300
16-18 2500 1500 4700 2300
10-12 1900 1300 4100 2000
Dziewczeta 13-15 1950 1500 4700 2300
16-18 2000 1500 4700 2300
19-30 2500 1500 4700 2300
31-50 2500 1500 4700 2300
Mezczyzni 51-65 2500 1400 4700 2150
66-75 2500 1300 4700 2000
>75 2500 1200 4700 1850
19-30 2000 1500 4700 2300
31-50 2000 1500 4700 2300
Kobiety 51-65 2000 1400 4700 2150
66-75 2000 1300 4700 2000
>75 2000 1200 4700 1850
Cigza 2300 1500 4700 2300
Laktacja 2700 1500 5100 2300

! Woda pochodzaca z napojow i produktéw spozywczych.
> W przeliczeniu na kilogram masy ciafa.
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Zalecenia dotyczace zywienia
I aktywnosci fizycznej

Mirostaw Jarosz, Wioleta Respondek, Katarzyna Wolnicka,
Iwona Sajor, Regina Wierzejska

Przez prawidlowe zywienie rozumie sie regularne spozywanie takich pokar-
mow, ktdre dostarczajg organizmowi optymalnych ilosci energii i zaleca-
nych sktadnikéw odzywczych we wlasciwych proporcjach i z odpowiednia
czestotliwoscig. Prawidiowe zywienie pomaga utrzymac dobry stan zdrowia
przez cale zycie, jak réwniez wraz z odpowiednig aktywnoscig fizyczna jest
niezbednym elementem profilaktyki przewleklych choréb niezakaznych.

OSOBY DOROStE

Wartos¢ energetyczna calodziennego pozywienia

Optymalng iloscig energii dostarczang wraz z pozywieniem dla danej oso-
by dorostej jest taka ilos¢, ktora zrownowazy wszystkie wydatki energe-
tyczne, a wiec zapewni zerowy bilans energetyczny.

Wedlug zasad prawidlowego Zywienia gléwnym zrédfem energii powin-
ny by¢ weglowodany (50-70%), przede wszystkim zlozone (odsetek ener-
gii z cukréw prostych nie powinien by¢ wyzszy anizeli 10-12%), tluszcze
moga dostarcza¢ 20-35% energii, a biatko — 10-15%. Prawidfowe zywienie
oznacza rowniez odpowiednig czgstos¢ spozywania positkow. Najlepiej, gdy
w ciggu dnia spozywanych jest 4-5 positkéw, kazdy z nich powinien dostar-
cza¢ okreslong ilos¢ kalorii (tabela 1).



Tabela 1. Procentowy rozkfad wartosci energetycznej catodziennej racji pokarmo-
wej osoby dorostej

. Liczba positkow
erete |4 5 ]

4 5
I $niadanie 25-30% 25-30%
Il $Sniadanie 5-10% 5-10%
Obiad 35-40% 35-40%
Podwieczorek 5-10%
Kolacja 25-30% 15-20%

W Polsce, podobnie jak w innych krajach, zasady prawidlowego zZywienia
zostaly opracowane w postaci tzw. Piramidy Zdrowego Zywienia. Obrazuje
ona, jakie grupy produktéw spozywczych sg dla czlowieka najwazniejsze,
a jakie nalezy ogranicza¢. W zdrowej diecie nalezy codziennie, w odpowied-
nich proporcjach, uwzglednia¢ produkty z kazdego poziomu Piramidy. Taki
sposob zywienia zapewni dowoz odpowiednich ilosci wszystkich makro-
i mikroskladnikéw niezbednych do utrzymania dobrego stanu zdrowia.

Udzial poszczegolnych grup produktow
w diecie osob dorostych

Produkty zbozowe

Produkty zbozowe powinny by¢ gléwnym Zrédlem energii i nalezy je spo-
zywaé w iloéci pieciu porcji dziennie, najlepiej pod postacig produktow pet-
noziarnistych.

Warzywa

Warzywa powinny by¢ spozywane w ilosci 4 porcji dziennie, aby zapew-
ni¢ pokrycie zapotrzebowania na witaminy, skladniki mineralne, anty-
oksydanty i wiokno pokarmowe. Wazne jest zapewnienie réznorodnosci
warzyw w diecie z przewaga tych, ktére s3 najmniej kaloryczne (salata,
szpinak, cykoria, pomidory, rzodkiewki, ogorki, seler naciowy, kapusta,
zwlaszcza pekinska, brokuly, kalafiory, cukinia, kabaczek, baklazany, fa-
solka szparagowa, szparagi).

Na tym poziomie piramidy zostaly umieszczone réwniez ziemniaki, z uwa-
gi jednak na wiekszg w poréwnaniu z innymi warzywami zawarto$¢ weglo-
wodandw, moga znalez¢ si¢ w jadlospisie 1 raz dziennie (w ilosci zaleznej od
zalecanej kalorycznosci diety).
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Owoce

Owoce, podobnie jak warzywa, sg Zrédlem witamin, skfadnikéw mineral-
nych, antyoksydantéw i wtdkna pokarmowego. Nalezy pamietac, ze zawieraja
znaczacy ilo$¢ cukréw prostych, dlatego tez ich spozycie powinno by¢ mniej-
sze niz warzyw. Zaleca si¢ wybor 3 porcji dziennie z tej grupy produktow.

Mleko i jego produkty

Mleko i jego produkty dostarczajg bialka o wysokiej wartosci biologicznej,
znaczacych ilosci dobrze przyswajalnego wapnia, witamin z grupy B (glow-
nie B,). Osoby doroste powinny wybiera¢ produkty mleczne o obniZonej
zawartosci ttuszczu (wielko$¢ ograniczenia zalezy od stopnia zaburzen lipi-
dowych). Mleko odtluszczone nie zawiera witaminy A i D, natomiast ilo$¢
wapnia, witaminy B, i bialka si¢ nie zmienia.

Produkty mleczne powinny by¢ spozywane w ilosci 3 porcji dziennie.

Mieso, ryby, drob, wedlina, jaja i nasiona roslin straczkowych
Produkty z tej grupy powinny by¢ spozywane w ilosci 1 porcji dziennie (co
stanowi 150 g miesa lub ryb, ktére mozna czesciowo wymienia¢ na wedliny,
jaja czy nasiona roélin straczkowych). Sg one zrédlem pelnowartosciowego
biatka, witaminy B , oraz Zelaza.

W prawidlowym zywieniu nalezy dazy¢ do ograniczenia spozycia nasy-
conych kwasow tluszczowych (SFA, saturated fatty acids), dlatego z produk-
tow zwierzecych nalezy wybierac te o najmniejszej ich zawartosci. Najlepiej
wiec, aby dréb byt spozywany kilka razy w tygodniu, a chude migso czer-
wone kilka razy w miesigcu.

Ryby pochodzenia morskiego, ze wzgledu na zawartos¢ kwaséw n-3 po-
winny by¢ spozywane dwa razy w tygodniu. Nalezy unika¢ smazenia, gdyz
proces ten niweluje korzystne wtasciwosci ryb, w zamian zaleca si¢ pieczenie
lub gotowanie.

Warto zwrdci¢ uwage, ze na tym poziomie piramidy zostaly umieszczo-
ne réwniez produkty straczkowe (fasola, groch, soja, soczewica) ze wzgledu
na wysoka zawarto$¢ w nich biatka. Zaleca sig, aby 1-2 razy w tygodniu
zastepowa¢ mieso daniem z warzyw straczkowych. Wielkos¢ 1 porciji tych
produktow to 40-60 g przed ugotowaniem.

Tluszcze
Na samym szczycie piramidy umieszczono tzw. tluszcze dodane w ilosci
dwoch porcji dziennie - 1 porcja to 15 g oleju lub 30 g margaryny.

Zaleca sie, aby wsrdd tltuszczéw rodlinnych najczesciej spozywac olej
rzepakowy i oliwe z oliwek, ale w niewielkich ilosciach, najlepiej jako doda-
tek do suréwek, czy innych potraw, poniewaz s3 one zrédlem jednoniena-
syconych i wielonienasyconych kwaséw ttuszczowych.




Zalecenia dotyczace aktywnosci fizycznej

Aby aktywno$¢ fizyczna przynosita korzysci, musi by¢ wykonywana regu-
larnie przez wigkszo$¢ dni w tygodniu i przez minimum 30, a najlepiej 60
minut dziennie. W przypadku oséb, ktérych aktywnos¢ fizyczna jest skraj-
nie niska, wysilek fizyczny nalezy wprowadza¢ stopniowo. Zaczynajac od
krotszego czasu jego trwania lub 2-3 razy w tygodniu, powoli zwigkszajac
czestotliwos¢é. Mozna takze podzieli¢ 30 min na trzy 10-minutowe cykle
w ciggu dnia. Osoby, ktére nigdy nie odpoczywaty aktywnie powinny za-
czg¢ od spaceréw (do pracy, po zakupy), pokonujac krétkie dystanse pieszo,
rezygnujac z przemieszczania sie¢ samochodem czy autobusem.

Najbezpieczniejsze s3 ¢wiczenia aerobowe (¢wiczenia wykonywane
kosztem metabolizmu tlenowego o niskiej intensywnosci i dlugim czasie
trwania), o umiarkowanym natezeniu (gdy czesto$¢ serca wzrasta do oko-
o 50-70% maksymalnej czgstosci serca). Przykladem jest spacer, jazda na
rowerze, jogging, ptywanie. Ten rodzaj ¢wiczen zwigksza wydolnos¢ serco-
wo-oddechowg.

Warto$¢ tetna maksymalnego (HR max) oblicza si¢, odejmujac od
220 wiek w latach. Czyli dla osoby 40-letniej HR max bedzie wynosi¢:
220 - 40 = 180/min. Dla takiej osoby umiarkowane ¢wiczenia aerobowe
beda oznaczaly wysitek, ktéry spowoduje przyspieszenie czynnosci serca
do 90-126 uderzer na minute. Cwiczenia powinny daé poczucie wysitku
fizycznego, nie moga jednak powodowa¢ dyskomfortu, odczucia bdlu czy
wyczerpania.

Dobrym sposobem pomiaru poziomu aktywnosci fizycznej jest zasto-
sowanie krokomierza. Jak wykazuja badania, wykonywanie w ciggu dnia
7500 krokéw (umiarkowana aktywnos¢ fizyczna), zmniejsza ryzyko rozwo-
ju choréb uktadu sercowo-naczyniowego.

Czasami, przed rozpoczeciem regularnych ¢wiczen fizycznych, koniecz-
na jest konsultacja lekarska. Dotyczy to szczegdlnie oséb:

— po 50. roku zycia, ktére nie uprawiaty zadnej aktywnosci fizycznej, pala
papierosy;

— chorujacych na cukrzyce, ciezka chorobg wienicows, po niedawno prze-
bytym zawale serca;

— ze zle kontrolowanym nadci$nieniem tetniczym,

— zwywiadem rodzinnym wystepowania choréb serca we wczesnym okre-
sie zycia,

— przyjmujacych przewlekle leki — niektére z nich moga wplywac na reak-
cje organizmu podczas ¢wiczen.

Reasumujac, prawidlowe zywienie oznacza spozywanie réznorodnych
produktéw spozywczych, z optymalng dla danej osoby wartoscia ener-



getyczna calodziennego pozywienia. Systematyczna aktywnos$¢ fizyczna
o umiarkowanym natezeniu, obok racjonalnego Zywienia, jest niezbednym
elementem profilaktyki choréb dietozaleznych.

DZIECI | MtODZIEZ

Zywienie dzieci i mlodziezy w wieku szkolnym

Na negatywne skutki nieprawidlowego zywienia szczegdlnie narazone sa
dzieci i mlodziez. Dlugotrwate niedozywienie prowadzi do wystapienia
niedoboréw energetyczno-biatkowych, czego skutkiem w mlodym wieku,
moze by¢ zahamowanie rozwoju fizycznego, intelektualnego, uposledzenie
funkcji poznawczych czy zaburzenia odpornosci. Niedozywienie moze miec¢
réwniez swoje nastepstwa w sferze psychologicznej oraz spoltecznej (niskie
poczucie wlasnej wartosci, gorsze wyniki w nauce, a w powigzaniu z ubo-
stwem - ryzyko braku akceptacji przez grupe rowiesnicza). Z kolei otylos¢
u dzieci wplywa negatywnie na zdrowie i rozwdj nie tylko w dziecinstwie,
lecz takze ma decydujacy wplyw na zdrowie w zyciu dorostym, zwieksza-
jac ryzyko rozwoju przewleklych choréb niezakaznych i niesprawnosci.
Czworo z pigciu otylych nastolatkéw pozostaje otytymi w zyciu dorostym.
Dlatego szczegolnie wazne jest zapobieganie nadwadze i otytosci juz w wie-
ku dziecigcym. Wiele zaburzen towarzyszacych otylosci, diagnozowanych
u 0s6b dorostych, stwierdza si¢ obecnie u dzieci (m.in. dyslipidemie, opor-
no$¢ na insuling, cukrzyce typu 2, dysfunkcje srédblonka, stluszczenie
watroby oraz wady postawy). Dzieci otyte sg okolo 3-krotnie bardziej na-
razone na zachorowanie na nadci$nienie tetnicze niz te o normalnej masie
ciala. Poza czynnikami zdrowotnymi, otylos¢ wptywa réwniez na jako$¢
zycia dzieci na plaszczyznie spolecznego i psychicznego funkcjonowania.

Zasady zdrowego zywienia dzieci i mlodziezy
w wieku szkolnym

Zalecenia zywieniowe dla dzieci i mlodziezy w wieku szkolnym ujete sa
w graficzng forme piramidy. Aby zapewni¢ organizmowi diet¢ bogata we
wszystkie skiadniki odzywcze, nalezy dba¢ o urozmaicanie pozywienia
i spozywac rozne produkty z kazdej wymienionej w piramidzie grupy.
Piramida zywienia pokazuje proporcje pomiedzy poszczegdlnymi grupami
produktow w diecie.
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10 zasad prawidlowego zywienia dzieci i mlodziezy
jako czesS¢ Piramidy

. Jedz codziennie rézne produkty z kazdej grupy uwzglednionej w pira-
midzie.
Kazda grupa jest Zrédlem innych, cennych dla zdrowia sktadnikéw od-
zywezych. Na przyktad produkty mleczne dostarczajg waph i biatko, ale
nie zawierajg witaminy C, ktorg z kolei majg m.in. owoce i warzywa. Dla-
tego tez nalezy spozywac artykuly spozywcze, wybierajgc te najbardziej
wartosciowe z réznych grup Zywnosci.

. Badz codziennie aktywny fizycznie - ruch korzystnie wptywa na spraw-
nos¢ i prawidlowa sylwetke.
Codzienny ruch korzystnie wptywa na kondycje fizyczng i sprawnos¢ umy-
stowg oraz prawidlowg sylwetke (zaleca sig co najmniej 60 minut éwiczen
dziennie).

. Zrédlem energii w diecie powinny by¢ gléwnie produkty znajdujace sie
w podstawie piramidy (na dole).
Prawidlowo zaplanowany codzienny jadlospis powinien zawierac co naj-
mniej 5 porcji produktow zboZowych. Z tej grupy nalezy wybierac artykuty
z tzw. grubego przemiatu. Oprocz pieczywa petnoziarnistego (ciemnego-ra-
zowego, typu graham), poleca sie takze ryz petnoziarnisty nietuskany (brg-
zowy), razowy makaron oraz kasze gryczang i jeczmienng.

. Spozywaj codziennie przynajmniej 3-4 porcje mleka lub produktéow
mlecznych, takich jak jogurty, kefiry, maslanka, sery.
Mleko i jego przetwory sqg najwazniejszym zZrodtem wapnia w diecie, ktory
jest niezbedny do budowy zdrowych kosci i zebow.

. Jedz codziennie 2 porcje produktéw z grupy — mieso, ryby, jaja. Uwzgled-
niaj tez nasiona roslin straczkowych.
Mleko zawiera tez witaminy A, D i B2 i jest Zrodlem najwyzszej jakosci
biatka. Uczniowie powinni wypijac 3-4 szklanki mleka dziennie lub czes¢
mleka zastgpic produktami mlecznymi (jogurty, kefiry, maslanka), lub se-
rami twarogowymi lub podpuszczkowymi zottymi.
Produkty miesne, ryby, jaja sq w diecie Zrodtem petnowartosciowego biat-
ka, zelaza, cynku oraz witamin z grupy B. Poniewaz nasiona roslin strgcz-
kowych i orzechy sq rowniez Zrédtem wartosciowego biatka i wielu cennych
sktadnikéw mineralnych i witamin, wlgczone sq do tej grupy produktéw.




Z produktéw miesnych nalezy wybierac gatunki o matej zawartosci ttusz-
czu (wolowina, cielgcina, drob, ryby). Ryby morskie, jak makrela, sledZ
i sardynka, warto spozywac ze wzgledu na zawartos¢ w nich korzystnych
dla zdrowia wielonienasyconych kwaséw tuszczowych z grupy n-3 oraz
witaminy D.

. Kazdy posilek powinien zawiera¢ warzywa lub owoce.

Warzywa i owoce powinny byc spozywane kilka razy dziennie (co najmniej
5 porcji dziennie) w ramach gtownych positkéw oraz pojadania. W diecie
powinno sig uwzgledniac zarowno $wieze, jak i mrozone lub suszone wa-
rzywa i owoce oraz w mniejszej ilosci soki z nich. Warto wiedziec, Zze owoce
i soki owocowe oprocz wartosciowych witamin i blonnika, zawierajg duze
ilosci cukrow prostych, ktorych spozycie powinno by¢ ograniczane. Dlatego
tez nalezy spozywac wigcej warzyw niz owocow, a z sokow raczej wybieraé
warzywne lub owocowo-warzywne.

. Ograniczaj spozycie tluszczow, w szczegolnosci zwierzecych.
Wigkszos¢ Huszczu w diecie powinna pochodzic z ryb, orzechow i tusz-
czéw roslinnych, jak np. olej rzepakowy, sojowy, stonecznikowy, oliwa
z oliwek. Ttuszcze powinny stanowic jedynie dodatek do potraw. Do sma-
Zenia poleca sig stosowanie oliwy z oliwek lub oleju rzepakowego. Nalezy
réwniez ograniczy¢ produkty zawierajgce duzo cholesterolu (gtéwnie po-
droby) i izomery trans nienasyconych kwasow tuszczowych (wyroby ciast-
karskie, cukiernicze, margaryny twarde, produkty typu fast food).

U dzieci i mlodziezy zmniejszenie spoZycia tuszczu moze nastgpic poprzez
ograniczenie spozycia produktow typu fast food (frytki, hamburgery, che-
esburgery, pizza) i chipsow.

. Ograniczaj spozycie cukru, stodyczy, stodkich napojow.
Nalezy ogranicza¢ stodycze ze wzgledu na to, ze cukier nie dostarcza zZad-
nych witamin i sktadnikow mineralnych, a jego nadmiar prowadzi do od-
ktadania sie tkanki tuszczowej.

. Ograniczaj spozycie stonych produktéw, odstaw solniczke.

Zaleca sig ograniczanie spozycia soli kuchennej, czyli chlorku sodowego
(NaCl), do 5 g dziennie, co w przyblizeniu odpowiada plaskiej tyzeczce od
herbaty (ilos¢ ta obejmusje sél z produktow rynkowych i dosalania potraw,
tgcznie). Sol w potrawach nalezy zastgpowac aromatycznymi ziotami (ma-
jeranek, bazylia, oregano, czosnek, tymianek itp.). Ograniczac nalezy row-
niez spozywanie stonych przekgsek (chipsy, stone paluszki itp.) i gotowych
dan (w puszkach, zupy i sosy w proszku,).



10. Pij codziennie odpowiednia ilo$¢ wody.
Dzieci i mlodziez powinny pi¢ codziennie co najmniej 6 szklanek wody.
W przypadku dni o intensywniejszym wysitku fizycznym (zajecia w-f, inne
zajecia sportowe) podaz plynéw powinna byc znacznie wieksza. Zaleca sig
picie wody, herbatek owocowych niestodzonych, sokow warzywnych i owo-
cowo-warzywnych oraz w mniejszej ilosci sokéw owocowych, ze wzgledu
na zawartosé cukrow.

OSOBY STARSZE

Zywienie 0s0b w starszym wieku

W Polsce oraz w kilku innych krajach (m.in. w Wielkiej Brytanii, USA)
okreslono, ze prog staroéci, czyli wiek, po osiggnigciu ktoérego dang oso-
be zalicza si¢ do populacji 0s6b w starszym wieku, wynosi 65 lat. Proces
starzenia si¢ organizmu wplywa na zmiang zapotrzebowania na niektére
skladniki pokarmowe oraz energie dostarczang z pozywieniem. W tym
czasie bowiem szybciej postepuje uposledzenie réznych funkeji organizmu,
co wynika ze stopniowego zmniejszania si¢ rezerw czynnosciowych po-
szczegdlnych narzadéw. Osoby starsze sa wiec znacznie bardziej narazone
na wystepowanie wielu schorzen. Najwigkszy wplyw na sposob zywienia
tej grupy populacyjnej majg choroby przewodu pokarmowego, ktérym to-
warzysza dolegliwodci powodujace ograniczenie spozycia pokarméw. Po-
nadto okoto 70% ludzi powyzej 65. roku zycia zazywa réznego rodzaju leki,
ktore moga wptywaé w istotny sposdb na stan odzywienia, powodujac za-
burzenia wchlaniania i metabolizmu wielu skfadnikéw odzywczych. Czes§é
lekéw moze dodatkowo powodowac réznego rodzaju dziatania niepozada-
ne, m.in. nudnos$ci, wymioty, utrate apetytu, zaburzenia smaku, sucho$¢
w jamie ustnej, jadtowstret, biegunki lub zaparcia.

Innymi czynnikami, ograniczajacymi dostep do odpowiedniego pod
wzgledem ilosci i jakosci pozywienia, s problemy z samodzielnym robie-
niem zakupéw i przygotowywaniem positkéw (zwlaszcza wérod najstar-
szych, mieszkajacych samotnie 0sdb), a takze trudna sytuacja ekonomiczna
znacznej czesci populacji 0sob starszych. Wszystkie te czynniki moga wy-
musza¢ zmiany w sposobie Zywienia, a co za tym idzie, zwigksza¢ ryzyko
niedozywienia lub nadwagi i otyloéci, dlatego nalezy je uwzgledni¢ planu-
jac zywienie dla 0os6b w starszym wieku.




Zapotrzebowanie energetyczne
u 0sOb w starszym wieku

Wraz z zakonczeniem pracy zawodowej osob starszych zmniejsza si¢ zwykle
aktywnos¢ zyciowa, a co za tym idzie, zapotrzebowanie energetyczne orga-
nizmu. Ustala si¢ je w oparciu o cechy osobnicze i aktywnos¢ fizyczna.

Udzial poszczegdlnych sktadnikow odzywczych
w diecie 0s6b w starszym wieku

Tluszcz

Thuszcz w diecie 0séb starszych powinien stanowic¢ 25-30% calkowitej ilosci
energii, przy tym nalezy zadba¢ o odpowiednia podaz wielonienasyconych
kwasow ttuszczowych, w ktore dieta 0sob starszych jest zwykle deficytowa.
Ich udzial powinien wynosi¢ minimum 4% energii (optymalnie 6-10%).
Zaleca si¢ réwniez ograniczenie spozycia produktéw o wysokiej zawartosci
cholesterolu z uwagi na podwyzszone ryzyko choréb ukladu krazenia.

Biatko

U osob starszych, u ktérych nie wystepuja choroby nerek lub watroby, biatko
powinno stanowi¢ w diecie okolo 12-15% energii (optymalne dzienne spo-
zycie tego sktadnika powinno wynosi¢ nie mniej niz 1 g/kg m.c.). Z uwagi
na mozliwe problemy z trawieniem i wchlanianiem zaleca sie, aby biatko
pelnowartosciowe stanowilto co najmniej 50% ogdlne;j ilosci tego sktadnika.
Ilos¢ biatka w diecie 0séb w starszym wieku, obcigzonych réznymi choro-
bami, wymaga indywidualnych modyfikacji.

Weglowodany i btonnik pokarmowy

Zaleca sig, aby z weglowodanéw pochodzito 55-60% energii. Ich przewa-
zajaca cze$¢ powinny stanowi¢ weglowodany zlozone, zawarte gléwnie
w produktach zbozowych i warzywach. Cukry proste powinny dostarczaé
ponizej 10% energii diety.

W diecie 0séb starszych nie powinno zabrakna¢ produktéw bogatych
w blonnik pokarmowy - zaleca si¢, aby kazdego dnia dostarcza¢ go w ilosci
okolo 25-30 g.

U czesci 0s6b w starszym wieku rozwija si¢ nietolerancja laktozy, ktéra
moze by¢ przyczyna uporczywych wzdeé, skurczy i biegunek. Wskazane
jest wowczas wykluczenie surowego mleka i zastagpienie go fermentowany-
mi produktami mlecznymi (jogurt, kefir, zsiadle mleko), ktére sa zazwyczaj
lepiej tolerowane.



Witaminy i sktadniki mineralne

Pomimo mniejszego zapotrzebowania na energie, osoby starsze powinny
dostarcza¢ podobnej, lub w niektérych przypadkach wiekszej ilosci wita-
min i sktadnikéw mineralnych w poréwnaniu z osobami w §rednim wieku.
Zwiekszone zapotrzebowanie dotyczy w szczegdlnosci wapnia (1200 mg/d),
ktérego przyswajanie z pozywienia pogarsza si¢ wraz z wiekiem oraz wita-
miny D (15 pg/d), ktérej synteza skorna ulega obnizeniu.

W przypadku oséb starszych warto tez zwrdci¢ uwage na odpowiednie
spozycie produktéw bogatych w witaminy antyoksydacyjne (C, E, A) z po-
wodu gorszego ich wykorzystania z pozywienia. Natomiast u leczacych si¢
przewlekle nalezy pamigta¢ o wiekszym ryzyku niedokrwistosci i zadbaé
o wlasciwg podaz z dietg zelaza, witaminy B, i C oraz kwasu foliowego.

Woda

Osoby starsze sg bardziej narazone na odwodnienie organizmu, m.in. z po-
wodu stabszego odczuwania pragnienia, mniejszej ilo$ci spozywanych napo-
jow, obnizonej sprawnosci nerek czy przyjmowania lekéw diuretycznych.
Srednie zapotrzebowanie na wode dla zdrowych i aktywnych oséb star-
szych wynosi 30-35 ml/kg m.c./d lub 1-1,5 ml na kazda spozyta kalorie (nie
mniej niz 1500 ml/d). W przypadku os6b starszych niepetnosprawnych za-
potrzebowanie na wode wynosi 100 ml/kg na pierwsze 10 kg masy ciata, 50
ml/kg na kolejne 10 kg oraz 15 ml/kg na pozostalg ilos¢ kilogramow.

Ogolne zalecenia zywieniowe
dla 0so6b w starszym wieku

- Codzienna dieta powinna by¢ jak najbardziej urozmaicona i sktadac sie
z produktéw nalezacych do wszystkich grup zywnosci.

- Zwigkszy¢ spozycie chudych przetworéw mlecznych, pelnoziarnistych
produktéw zbozowych, warzyw, owocéw i ryb morskich.

- Niezbedna ilo$¢ napojow to przynajmniej 8 szklanek dziennie.

- Ograniczy¢ spozycie cukru i stodyczy, ttuszczéw pochodzenia zwierze-
cego oraz soli kuchennej (ponizej 5 g/d).

- Wykluczy¢ potrawy cigzkostrawne, ograniczy¢ smazenie na rzecz goto-
wania, duszenia i pieczenia bez dodatku ttuszczu.

- Konsystencja potraw powinna by¢ dostosowana do stanu zdrowia (w tym
uzebienia), a wyglad i zapach powinny zacheca¢ do jedzenia.

- U oséb starszych, u ktorych realizacja zapotrzebowania na niektére
sktadniki pokarmowe (wapn, witamina D) jest niemozliwa, wskazana
jest suplementacja odpowiednio dobranym przez lekarza preparatem.




- Dieta oséb starszych w wielu przypadkach powinna by¢ ustalana indy-
widualnie w oparciu o aktualny stan odzywienia, choroby wspoélistnieja-
ce i zazywane leki oraz poziom aktywnosci fizyczne;.

Zalecenia dotyczace aktywnosci fizycznej
0sOb w starszym wieku

Starzenie si¢ organizmu powoduje obnizenie wydolnosci fizycznej, wskutek
zmniejszenia si¢ sity i masy miesni oraz naktadajacych sie proceséw chorobo-
wych. Jednoczesnie brak lub mata ilos¢ wysitku fizycznego wptywa destruk-
cyjnie na organizm, pogarszajac stan zdrowia. Aktywnos¢ fizyczna oséb
starszych powinna by¢ dostosowana indywidualnie do ich mozliwosci. Dla
0s6b zdrowych zalecany jest wysilek o umiarkowanym nat¢zeniu z przewa-
g3 ¢wiczen aerobowych i trwajacy przynajmniej 150 min tygodniowo. Cwi-
czenia moga by¢ wykonywane w kilku powtoérzeniach, jednorazowo przez
co najmniej 10 min. Aktywnos¢ szczegdlnie zalecana dla oséb starszych to:
spacerowanie, plywanie, taniec, jazda na rowerze, uprawianie ogrodka.

Osoby starsze, mniej obcigzone chorobami, powinny wykonywa¢ ¢wi-
czenia poprawiajace balans ciala i zapobiegajace upadkom przynajmniej
3 razy w tygodniu lub czesciej, a takze ¢wiczenia wzmacniajace miesnie
(obejmujace gtéwne grupy migséni) — przynajmniej 2 razy w tygodniu lub
czesciej.

Osoby starsze, dotad nieuprawiajace zadnej aktywnosci fizycznej, po-
winny rozpoczaé od wykonywania prostych ¢wiczen fizycznych i stopnio-
wo wydltuzaé¢ czas ich trwania oraz zwigksza¢ ich intensywnosé¢. Osoby,
u ktérych wysitek fizyczny jest przeciwwskazany z powodu stanu zdrowia,
powinny by¢ aktywne fizycznie na tyle, na ile ich kondycja pozwala i wyko-
rzystywaé wszystkie okazje do aktywnosci podczas wykonywania swoich
codziennych czynno$ci. Warto w takim przypadku zasiegna¢ opinii leka-
rza i rehabilitanta w zakresie zalecanych ¢wiczen.

KOBIETY W CIAZY

Zywienie kobiet w ciazy

Prozdrowotny styl zycia kobiet ciezarnych, w tym prawidlowe odzywia-
nie, jest podstawowym warunkiem pomyslnego przebiegu cigzy i zdrowia

noworodka. W ostatnim okresie coraz wigcej badan wskazuje, Ze sposéb
zywienia w okresie cigzy w istotny sposéb wplywa na zachorowalno$é



pokolenia oséb dorostych, szczegdlnie w odniesieniu do miazdzycy, nad-
ci$nienia, otylosci i cukrzycy. Naukowe udokumentowanie tych zwigzkéw
i skala wystepowania choréb cywilizacyjnych stalo sie podstawa podjetej
w ostatnim czasie inicjatywy ,programowania” zdrowia, poprzez optymali-
zacje zywienia czlowieka w kluczowym okresie przed- i pourodzeniowym.

Zasady zdrowego zywienia kobiet w cigzy

Podstawa sposobu zZywienia kobiety cigzarnej s3 te same kategorie produk-
tow, jak w przypadku calej populacji, jednak niektére z nich maja w cza-
sie cigzy szczegdlne miejsce w diecie, z uwagi na ich warto$¢ zywieniows.
W okresie cigzy ro$nie zapotrzebowanie na wiele skfadnikéw odzywczych,
ale potrzeby energetyczne kobiety ciezarnej wzrastaja stosunkowo nie-
znacznie. Dieta w tym okresie wymaga wiec szczegdlnej uwagi pod katem
warto$ci odzywczej i kalorycznosci produktéw i potraw.

Produkty zbozowe

Podstawowym zrodlem energii w diecie powinny by¢ produkty zbozowe,
szczegdlnie pelnoziarniste maki, pieczywo razowe i graham, gruboziarni-
ste kasze i platki owsiane.

Mleko i przetwory mleczne

Niezbedna w okresie cigzy grupa produktéw jest mleko i wyroby mlecz-
ne. Ich wysoka warto$¢ odzywcza wynika przede wszystkim z zawartosci
pelnowartosciowego biatka, dostarczajacego wszystkich niezbednych ami-
nokwasdéw oraz dobrze przyswajalnego wapnia. Odpowiednia ilo$¢ wapnia
w diecie jest bardzo wazna zaréwno dla optymalnego rozwoju plodu, prze-
biegu cigzy, jak i utrzymania dotychczasowej masy kostnej matki.

Mieso, ryby

Spozywanie chudego migsa i jego przetworéw pozwala pokry¢ zwiek-
szone zapotrzebowanie na zelazo. Pierwiastek ten jest szczegdlnie wazny
w okresie cigzy, tym bardziej, Ze jego niedobor u wielu kobiet wystepuje juz
w okresie przedkoncepcyjnym, co wplywa na szybszy deficyt zelaza w cza-
sie cigzy i prowadzi do niedokrwistosci.

Bardzo wazna kategoria produktéw w diecie kobiet cigzarnych sg tlu-
ste ryby morskie, ktdre sg najlepszym zrédlem kwasu dokozaheksaenowego
(DHA), uwazanego obecnie za jeden z najwazniejszych sktadnikéw pokar-
mowych w okresie ciazy i laktacji. DHA jest niezbedny do prawidlowego
rozwoju psychomotorycznego noworodka, wlasciwej urodzeniowej masy




ciala oraz optymalnego czasu trwania cigzy. Jednoczesnie nalezy podkre-
8li¢, ze ze wzgledu na zanieczyszczenie srodowiska wodnego substancjami
toksycznymi kobietom ci¢zarnym i karmigcym piersia nie zaleca si¢ spozy-
wac $ledzi i fososi baltyckich. W przypadku malego spozycia ryb i innych
produktéw dostarczajacych DHA kobiety w okresie cigzy i karmienia piersia
powinny przyjmowac 500 mg DHA/d w postaci suplementéw diety.

Warzywa i owoce

Szczegodlng uwage w okresie cigzy nalezy zwroci¢ na spozycie odpowiedniej
ilosci warzyw i owocédw. Produkty te sg gléwnym zrédlem witamin i sktad-
nikéw mineralnych, na ktdre zapotrzebowanie znacznie wzrasta. Z uwagi
na réznorodnos¢ ich wystepowania w poszczegolnych rodzajach owocow
i warzyw niezwykle wazne jest urozmaicenie diety. Wéréd niepodwazalnej
roli wielu witamin w prawidlowym przebiegu cigzy na szczegdlng uwa-
ge zastuguja foliany, ktérych niedobor zwigksza ryzyko wrodzonych wad
ukfadu nerwowego u plodu. Z uwagi na trudnosci w pokryciu zwigkszone-
go o polowe zapotrzebowania na te witamine kobiety w bardzo wczesnym
okresie cigzy, a nawet planujace cigze, powinny przyjmowac w postaci pre-
paratéw 400 pug kwasu foliowego dziennie.

Zapotrzebowanie energetyczne
u kobiet w ciazy

Poprawa sposobu zywienia kobiet w okresie cigzy w odniesieniu do warto-
$ci odzywczej diety nierozerwalnie wigze si¢ z potrzeba jej zbilansowania
kalorycznego. Wzrost zapotrzebowania na energie jest stosunkowo niewiel-
ki i dotyczy dopiero IIiIII trymestru cigzy. W diecie kobiet cigzarnych na-
lezy zatem znacznie ograniczy¢ spozycie produktéw wysokokalorycznych,
takich jak stodycze, chipsy, produkty typu fast food, ktére nie zawieraja
skfadnikéw korzystnych, a w to miejsce wprowadzi¢ positki pelnowarto-
$ciowe. Nadmierne spozycie zywnosci prowadzi bowiem do zbyt duzego
przyrostu masy ciala, co zwigksza ryzyko cukrzycy ciezarnych, duzej masy
ciala noworodka, otylosci u dziecka, a takze zmniejsza szanse kobiet na
powrét do pierwotnej masy ciata. Obecnie oprécz narastajacego problemu
nadwagi i otyloéci wérdéd kobiet w wieku rozrodczym dodatkowo niepo-
koi fakt nadmiernego przyrostu masy ciata w okresie cigzy. W przypadku,
gdy dieta kobiety przed zajsciem w cigze dostarczata znacznie wigcej kalorii
niz wynikatoby to z jej zapotrzebowania, zapasy energetyczne moga by¢ na
tyle duze, ze zapewnig wlasciwy rozwdj ptodu i nie muszg by¢ zwigkszane
w okresie cigzy. Jednocze$nie aby nie doprowadzi¢ do deficytow skiadnikow



odzywczych, kobietom z grupy ryzyka nadmiernego przyrostu masy ciata
zaleca si¢ konsultacje z dietetykiem.

Podobnie jest w przypadku stosowania diet niekonwencjonalnych, ktére
wigza si¢ z ryzykiem niedoboru wielu skladnikéw odzywczych. Chociaz
zgodnie ze stanowiskiem Amerykanskiego Towarzystwa Dietetycznego
dobrze skomponowana dieta wegetarianska i weganiska moze by¢ stosowa-
na w okresie cigzy, to jednak problemem pozostaje umiejetno$¢ wasciwego
jej zbilansowania przez kobiety cigzarne. Dlatego ze wzgledu na trudnosci,
jakie moze sprawia¢ kobietom prawidlowe zestawienie jadlospisu, wskaza-
ne s3 porady dietetyczne.
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Ocena spozycia
na poziomie indywidualnym
I grupowym na tle norm

Jadwiga Charzewska, Zofia Chwojnowska,
Bozena Wajszczyk, Elzbieta Chabros

Definicja

Ocena spozycia zywnosci to element oceny sposobu Zywienia, ktdrej ce-
lem jest wskazanie, czy w danej populacji, w grupie lub u oséb indywidu-
alnych wystepuja niedobory lub nadmiary spozycia energii i sktadnikéw
odzywczych w stosunku do zapotrzebowania. Ocena sposobu zywienia
jest takze podstawa do oceny stanu odzywienia i sytuacji zdrowotnej ba-
danych osob.

W publikacjach z ostatnich lat o normach zywienia Instytutu Medycyny
(IOM USA), WHO/FAO i wielu innych autoréw, zdecydowanie podkresla
sie konieczno$¢ zastosowania nowej statystycznej metody oceny odchy-
len spozycia (wyrazonej warto$cia odzywcza i zawartoscig skladnikow
pokarmowych) od norm zapotrzebowania. Zaproponowano wykorzysta-
nie w wigkszym stopniu niz dotychczas miary rozproszenia (odchylenia
standardowego) do interpretacji w spozyciu odchylen od odpowiedniego
(i przyjetego w zaleznosci od celu) jednego z czterech poziomdéw normy
(EAR, RDA, Al lub UL). Inne przy tym wymogi stawia si¢ przed ocena
spozycia u osoby indywidualnej i odmienne w ocenie spozycia grupy osob.
W obu wypadkach zwraca si¢ uwage na konieczno$¢ uwzgledniania wy-
mogoéw metodyki na kazdym z etapéw zbierania informacji zywieniowej,
co oméwiono szczegdtowo w normach Zywienia z roku 2008.




Zastosowanie norm zywienia
w ocenie spozycia indywidualnego

Pierwszym i waznym zadaniem w ocenie spozycia Zywno$ci u badanej oso-
by jest wybor wlasciwego dla celéw oceny poziomu referencyjnego normy
(tabela 1).

Tabela 1. Referencyjne poziomy norm

stuzy do oceny prawdopodobienstwa,
Czy zwyczajowe spozycie u 0séb
EAR poziom s$redniego indywidualnych jest niedostateczne lub
zapotrzebowania grupy nadmierne.
Poziom ten jest uznany za podstawowy dla
oceny indywidualnego spozycia
poziom zalecanego .prgydatn)’/ d.o oceny, zwyczajowego, .
RDA spazycia spozycia u 0s6b indywidualnych szczegdlnie
narazonych na skutki niedoboréw
przydatny do oceny zwyczajowego spozycia
Al poziom wystarczajagcego w zywieniu indywidualnym i grupowym,
spozycia szczegOlnie wowczas, gdy brak jest danych
dla poziomu EAR i RDA
pozwala ocenic ryzyko wystagpienia
UL najwyzszy tolerowany niekorzystnych efektéw w stanie zdrowia
poziom spozycia wskutek nadmiernego spozycia danego
sktadnika

Jesli do oceny wybrano poziom normy EAR, ktéry uznano za najlepszy
do oceny zapotrzebowania oséb indywidualnych, wéwczas nalezy wyko-
rzysta¢ metode statystyczna: metode oceny prawdopodobienstwa. Aby oce-
ni¢ prawdopodobienstwo dostatecznego spozycia, potrzebne sg nastepujace
informacje:

a) mediana zapotrzebowania sktadnika dla okreslonego wieku i plci, czyli
norma na poziomie EAR,

b) zmiennos¢ zapotrzebowania dla skfadnika w okreslonym wieku i pici,

¢) Srednie obserwowane spozycie u danej osoby,

d) zmienno$¢ spozycia z dnia na dzien dla tej osoby.

Przyjmuje si¢, ze $rednie spozycie skladnika odzywczego u badanej
osoby (poziom indywidualny) najlepiej mozna oszacowa¢ na podstawie
jej zwyczajowego spozycia, a istniejacg zmienno$¢ miedzy dniami dobrze
okresla wielko$¢ odchylenia standardowego (SD). Aby oceni¢ prawdopodo-




bienstwo dostatecznego spozycia, nalezy obliczy¢ réznice (D) migdzy $red-
nim spozyciem danego sktadnika u badanej osoby (y) a norma EAR (1) i jej
kierunek (dodatni lub ujemny).

(1) D=y-r

gdzie D to wielko$¢ réznicy miedzy spozyciem i EAR.

Kolejnym krokiem jest ustalenie, jak duza ma by¢ ta réznica, aby wnio-
skowa¢d, ze zwyczajowe spozycie znacznie przekracza, lub jest znaczaco
niedostateczne w odniesieniu do aktualnego zapotrzebowania oséb indy-
widualnych. Jesli réznica taka pochodzilaby z obserwowanego spozycia
z wielu dni, wowczas ocena jest bardziej pewna.

Do zinterpretowania réznicy miedzy obserwowanym s$rednim spozy-
ciem (y) a zapotrzebowaniem (EAR) nalezy zmierzy¢ zmiennos¢ D, czyli
odchylenie standardowe od wartosci D (SD)). Aby wyliczy¢ SD dla réznicy
D, wykorzystuje sie:

- odchylenie standardowe zapotrzebowania (SDr oszacowane jako 10%,

15% lub 20% wysokosci normy EAR, w zaleznosci od sktadnika),

- SDwo wewnatrzosobniczego spozycia (zmienno$¢ spozycia z dnia na
dzien).
Przedstawia to wzér (2):

(2) SD, =VVr + (Vwo/n)

gdzie:

Vr = wariancja rozkladu zapotrzebowania w grupie (SDr)*

Vwo = wariancja wewnatrzosobnicza, z dnia na dzien, spozycia sktadnika
(odchylenie standardowe wewnatrzosobowe podniesione do kwadratu),
n = liczba dni (wywiaddéw)

W sytuacji gdy brakuje informacji o zmiennosci spozycia z dnia na dzien
u badanej osoby, sugeruje si¢ zastosowanie wariancji zmiennosci (z dnia na
dzien) spozycia danego skiadnika, pochodzacej z duzego badania podobne;j
grupy os6b. Zeby oceni¢ prawdopodobieristwo, czy spozycie jest powyzej
(lub ponizej) zapotrzebowania, nalezy obliczy¢ stosunek D do SD | i poréw-
na¢ go z warto$ciami z-score z tabeli 2.

Aby wnioskowa¢, czy indywidualne spozycie jest dostateczne, pozadany
jest okolo 85% poziom ufnosci. Wspolczynnik z, moze by¢ nastepnie prze-
ksztalcony w prawdopodobienstwo adekwatnodci z uzyciem statystycz-
nej tabeli, jak przedstawiona w tabeli 2 (np. warto$¢ 1 z-score odpowiada




warto$ci 0,85 prawdopodobienstwa). Gdy wskaznik D/SD | jest w przybli-
zeniu réwny 1, to mozna wnioskowa¢ z 85% poziomem ufnosci, ze zwy-
czajowe spozycie osoby indywidualnej jest wigksze niz zapotrzebowanie.
W tabeli 2 pokazano wybrane wartosci z-score odpowiadajace réznym po-
ziomom pewnosci.

Tabela 2. Wartosci dla wskaznika D/SD, i odpowiadajace im prawdopodobienstwo,
umozliwiajgce wnioskowanie, czy zwyczajowe spozycie jest dostateczne czy niedo-
stateczne

Prawdopodobienstwo

Kryterium Whnioskowanie poprawnego

whnioskowania
D/SD,> 2,00 Zwyczajowe spozycie jest dostateczne 0,98
D/SD,> 1,65 Zwyczajowe spozycie jest dostateczne 0,95
D/SD,> 1,50 Zwyczajowe spozycie jest dostateczne 0,93
D/SD,> 1,00 Zwyczajowe spozycie jest dostateczne 0,85
D/SD,> 0,50 Zwyczajowe spozycie jest dostateczne 0,70
D/SD, > 0,00 Zwyczajomi srﬁzcij)(/)c;; Jt:,S:Z :zstateczne 0,50
D/SD,<-0,50 Zwyczajowe spozycie jest dostateczne 0,70
D/SD,<-1,00 Zwyczajowe spozycie jest dostateczne 0,85
D/SD,<-1,50 Zwyczajowe spozycie jest dostateczne 0,93
D/SD,<-1,65 Zwyczajowe spozycie jest dostateczne 0,95
D/SD,<-2,00 Zwyczajowe spozycie jest dostateczne 0,98

Kryterium wykorzystujace zastosowanie wskaznika wyrazajacego sto-
sunek roéznicy miedzy obserwowanym, zwyczajowym spozyciem badane;j
osoby i mediang zapotrzebowania EAR, a odchyleniem standardowym dla
tej roznicy, umozliwia jako$ciowe wnioskowanie, na podstawie ilosciowej
analizy:

— jezeli D/SDD jest wieksze niz 1, wtedy wystepuje duza pewnos¢, ze zwy-
czajowe spozycie skladnika odzywczego u osoby indywidualnej jest do-
stateczne;

— jezeli D/SDD jest mniejsze niz -1, wtedy jest rozsadna pewnosc¢, ze spo-
zycie skladnika odzywczego u analizowanej osoby jest niedostateczne;

— jezeli D/SDD jest pomiedzy -1 a 1, to nie mozna okresli¢ z pewnoscia,
czy spozycie u osoby indywidualnej jest dostateczne lub niedostateczne;
w takim przypadku w tabeli 2 podano sposéb interpretacji adekwatnosci
spozycia.




Ocene spozycia zbadanych 0sé6b mozna réwniez analizowac z zastoso-
waniem poziomu normy Al (wystarczajacego spozycia). Zgodnie z przy-
jetym zalozeniem, poziom AI ma zastosowanie do skladnikéw, co do
ktérych jest zbyt mato informacji, by ustali¢ poziom EAR i RDA. Dlatego
w przypadku takich skfadnikéw nie moze by¢ zastosowana podana powy-
zej procedura wyliczania prawdopodobienstwa. Stosowne s3 natomiast
wyliczenia uwzgledniajace odchylenie standardowe dla spozycia miedzy
dniami u badanej osoby (wewnatrzosobowe) i na tej podstawie wyznacza
sie wskaznik z-score, poniewaz brak jest w normie indywidualnego zapo-
trzebowania na tym poziomie, okreslanego jako SDr.

Mozna réwniez przyjac, ze jedli zwyczajowe zywienie badanej osoby jest
réwne lub wigksze od poziomu Al, wéwczas jest niemal pewne, ze spozycie
analizowanego skladnika jest dostateczne. Sytuacja komplikuje sie, kiedy
spozycie skladnika jest nizsze od poziomu Al w takim przypadku doradza
sie, by zacheca¢ osobe do wiekszego spozycia danego skladnika, by osia-
gnela poziom Al

Z kolei poziom UL ma zastosowanie wowczas, gdy trzeba oceni¢, czy
spozycie u osoby indywidualnej jest tak wysokie, ze przekracza ten poziom
i stanowi ryzyko niekorzystnych efektéw zdrowotnych. Do takich sytuacji
stosowane sg réwniez procedury statystyczne z zastosowaniem tylko od-
chylenia standardowego wewnatrzosobowego spozycia u badanej osoby.

Zastosowanie norm zywienia
w ocenie spozycia grup osob

W ocenie spozycia w grupie 0séb kazdy z poziomdéw normy ma inne zasto-

sowanie:

— EAR - poziom $redniego spozycia, ma zastosowanie do oceny wyste-
powania niedostatecznego spozycia skladnikéw odzywczych w grupie
0s0b;

— RDA - poziom zalecanego spozycia, nie ma zastosowania do oceny spo-
zycia skfadnikéw w grupach oséb;

— Al - poziom wystarczajacego spozycia, jest wykorzystywany do stwier-
dzenia, ze jesli $rednia zwyczajowego spozycia sktadnika w grupie jest
réwna lub wyzsza od tego poziomu, sugeruje to mate prawdopodobien-
stwo niedostatecznego spozycia;

— UL - najwyzszy tolerowany poziom spozycia, ma zastosowanie do oceny
odsetka 0sdb w grupie o potencjalnym ryzyku wystepowania niepozada-
nych skutkéw zdrowotnych z nadmiaru spozycia sktadnika.

Tok postepowania w ocenie dostatecznosci spozycia grupowego wymaga:
uzyskania dokladnych danych o spozyciu, wybrania odpowiedniego refe-




rencyjnego poziomu norm, dostosowania rozktadéw spozycia do zmienno-
$ci miedzyosobniczej (po usunigciu zrdéznicowania wewngtrzosobowego)
oraz wlasciwej interpretacji wynikéw. W Dietary Reference Intakes opisano
sposdb postepowania,w celu wykorzystania do oceny spozycia grupowego
trzech pozioméw norm: EAR, Al, UL. Poziomu RDA nie nalezy stosowac
do oceny adekwatnosci spozycia, poniewaz w zalozeniu przekracza zapo-
trzebowanie u 97-98% oso6b w populacji, dlatego wskazanie odsetka oséb
o0 nizszym spozyciu od tego poziomu jest powaznym przeszacowaniem nie-
doborowego spozycia.

Ocena adekwatno$ci spozycia polega na oszacowaniu frakcji oséb o nie-
doborowym spozyciu (ponizej poziomu EAR), nie za§ poréwnaniu $rednie-
go spozycia z normg w postaci procentu jej realizacji.

Srednie zapotrzebowanie grupy (EAR) ma zastosowanie wéwczas, gdy
chce si¢ zbada¢ czesto§¢ wystepowania osoéb o niedostatecznym (niedo-
borowym) spozyciu w analizowanej grupie oséb. Temu celowi stuzg dwa
statystyczne podejscia: ocena prawdopodobienstwa lub metoda punktu
odcigcia (ang. cut off points). W obu metodach szacowanie dostatecznosci
spozycia odbywa si¢ na podstawie miar rozproszenia, jakimi sg odchylenia
standardowe i przy zalozeniu normalnego rozktadu spozycia. Celem zasto-
sowania obu statystycznych sposobdéw wyliczen jest ocena w analizowanej
grupie czgstosci wystepowania oséb indywidualnych z nieodpowiednim
spozyciem skladnika w diecie.

Metoda oceny prawdopodobienstwa

Zasada prawdopodobienstwa polega na obliczeniu krzywej ryzyka i pola-
czeniu poziomdéw spozycia z poziomami ryzyka. Z wykreslonej krzywej
ryzyka mozna odczytac ryzyko wystepowania nieodpowiedniego spozycia
u kazdej pojedynczej osoby. Oceny dokonuje si¢ poprzez polaczenie rozkta-
dow zapotrzebowania z rozkltadami zwyczajowego spozycia oszacowanego
z danych oceny sposobu zywienia. Prawdopodobienstwo nieodpowiednie-
go spozycia moze by¢ wyliczone dla dowolnego poziomu zwyczajowego
spozycia, w tym takze referencyjnego poziomu.

Podsumowujgc metode oceny prawdopodobienstwa, mozna stwierdzic,
ze pozwala ona na laczng ocene czgstosci wystepowania oséb o niedosta-
tecznym zywieniu, na ktore sklada sie kazde ryzyko nieodpowiedniego
zywienia indywidualnej osoby w grupie. Na przyktlad, jesli srednie ryzyko
niedoboru magnezu w grupie oszacowano na 20%, oznacza to, ze 20% oséb
nie pokrylo zapotrzebowania na ten skladnik.

Zastosowanie metody prawdopodobienstwa do oceny dostateczno$ci
spozycia sktadnika wymaga spelnienia dwdch zatozen:




— spozycie i zapotrzebowanie s niezalezne,
— rozklad zapotrzebowania jest znany.

Poniewaz zastosowanie tej metody wymaga pewnej wiedzy statystycznej
i moze by¢ zbyt trudne, w Instytucie Zywnosc1 1 Zyw1en1a opracowano pro-
gram Dieta 5.0 do oceny prawdopodobienstwa niedostatecznego spozycia.
Jest to zalecana przez IOM USA oraz wielu badaczy metoda oceny czestosci
wystepowania niedoboréw.

Metoda oceny spozycia z zastosowaniem
punktu odciecia (cut off point)

Metoda punktu odcigcia EAR uwazana jest za mniej parametryczng wersje
niz metoda prawdopodobienstwa i jest uznana za taka, ktéra moze czasa-
mi by¢ prostszg droga do oceny czgstosci wystepowania nieodpowiedniego
spozycia w grupie. Metoda ta nie moze by¢ stosowana dla oceny spozycia
zelaza i wartoéci energetycznej. W pierwszym przypadku nie jest polecana
ze wzgledu na wystepowanie skosnego rozkladu zapotrzebowania na ten
skladnik i sko$nego rozktadu spozycia, natomiast w drugim - ze wzgledu
na wystepowanie wysokiej korelacji migedzy zapotrzebowaniem a spozy-
ciem (wraz ze wzrostem zapotrzebowania ro$nie spozycie) zaleca si¢ poda-
wacé rozktad wskaznika BMI i odsetki 0s6b powyzej i ponizej standardow
BM]I, jako oceny dostatecznosci jej zawartosci w diecie.

Metoda punktu odcigcia EAR moze by¢ uzyta przy spelnieniu naste-
pujacych warunkéw (celem zapewnienia prawie bezblednego oszacowania
wystepowania niedostatecznego spozycia):

— spozycie i zapotrzebowanie s niezalezne,

— rozklad zapotrzebowania jest symetryczny wokot EAR,

— wariancja spozycia jest wigksza niz wariancja zapotrzebowania,

— prawdziwe wystepowanie niedostatecznego spozycia w populacji nie jest

mniejsze niz 8-10% i nie wieksze niz 90-92%.

W tej metodzie wystepowanie ryzyka niedostatecznego spozycia to odse-
tek 0séb o spozyciu nizszym od mediany zapotrzebowania (EAR). Nie-
wielkie odstepstwa od wymienionych zatozen prawdopodobnie maja tylko
male oddzialywanie na zastosowanie metody punktu odciecia EAR. Nalezy
jednak pamigta¢, ze metody tej nie stosuje sie dla skladnikéw, takich jak
energia lub zelazo.

Zastosowanie metody punktu odciecia umozliwia ocene czestosci wy-
stepowania niedostatecznego spozycia, wyrazonej jako proporcja oséb
z populacji (grupy) o zwyczajowym spozyciu znajdujacym si¢ ponizej me-
diany zapotrzebowania dla grupy oséb (EAR). Poniewaz metody te zwykle




wymagaja specjalnych programdw i statystycznej wiedzy, istnieje zatem
potrzeba przyjaznego dla uzytkownika oprogramowania (typu Dieta 5.0),
aby ta ocena byla szeroko stosowana.

Wystarczajace spozycie (Al)
W ocenie spozycia w grupie

Poziom wystarczajacego spozycia (AI) ma ograniczone zastosowanie
W ocenie spozycia w grupie osdb. Pozwala jedynie oceni¢, ze jesli $rednia
warto$¢ lub mediana spozycia grupy jest réwna lub wyzsza od poziomu
wystarczajacego (Al), wowczas jest male prawdopodobienistwo czgstosci
wystepowania niedoborowego spozycia. Jesli za$ srednie spozycie jest niz-
sze od poziomu wystarczajacego, pozadane jest zwigkszenie spozycia da-
nego skladnika. Natomiast podanie procentu oséb o spozyciu mniejszym
od poziomu Al nie moze by¢ interpretowane jako niedoborowe spozycie
u wszystkich analizowanych oséb.

Gorny tolerowany poziom spozycia (UL)
W ocenie spozycia w grupie

Gorny tolerowany poziom spozycia (UL) ma zastosowanie wowczas, gdy
trzeba oszacowac odsetek 0s6b w populacji o potencjalnym chronicznym
ryzyku nadmiernego spozycia i wystapienia niekorzystnych efektéw zdro-
wotnych. W wypadku UL, warto zwrdci¢ uwage, ze dla niektorych sktad-
nikéw uwzglednia on wszystkie zZrédta sktadnika w diecie, dla innych tylko
spozycie z suplementow, produktow fortyfikowanych lub lekéw. Uwaza sie,
ze konieczne jest dobre poznanie niekorzystnych skutkéw przekroczenia
UL. Sugeruje si¢ réwniez, zastosowanie tego poziomu jedynie jako punktu
odcigcia w celu wykazania odsetka oséb o spozyciu danego skfadnika po-
wyzej tego poziomu i wykazania, ze jest to ewentualnie niewielki odsetek.

Podsumowujac, warto odnotowaé, ze do oceny spozycia na tle norm
proponowane s3 obecnie metody uwzgledniajace statystyczne podejscie do
formutowania ocen adekwatnosci diety. Trzeba takze pamieta¢ o opiniach
wyrazanych we wszystkich wspdlczesnych opracowaniach norm lub w za-
sadach ich interpretacji. Przypomina si¢ w nich, ze ocena spozycia jest tylko
jednym z elementéw oceny stanu odzywienia. Zaleca sie, aby ocene spozy-
cia Iaczy¢ z badaniem antropometrycznym, biochemicznym i klinicznym,
by mie¢ do wlasciwej oceny spozycia petng informacj¢ o stanie odzywienia
badanej osoby (lub grupy oséb).




Zastosowanie norm w planowaniu spozycia

Gléwnym celem stosowania norm w planowaniu spozycia jest optymaliza-
cja warto$ci odzywczej diety. Przez optymalng warto$¢ odzywcza rozumie
si¢ relatywnie male ryzyko wystapienia zbyt malej lub zbyt duzej w sto-
sunku do potrzeb zawartosci poszczegdlnych skladnikéw w planowanej
diecie.

W planowaniu diet na poziomie indywidualnym i grupowym za doce-
lowy przyjmuje si¢ poziom zalecany (RDA), albo wystarczajacego spozycia
(AI), a dla energii — EER (Estimated Energy Requirement). Majac na uwa-
dze, Ze norma RDA pokrywa zapotrzebowanie 97-98% populacji, propo-
nuje sie w przypadku skiadnikéw ja posiadajacych przyja¢ jako docelowy
poziom dla planowania spozycia (pokrycie normy w okoto 100%), podob-
nie dla normy AI i EER. Poziom RDA ustalono jako zapotrzebowanie dla
normalnego funkcjonowania organizmu (m.in. aby zapobiega¢ zdarzaja-
cym si¢ stanom deficytow skladnikéw). Jest czgsto stosowany w ustalaniu
celéw w spozyciu na poziomie populacji (takich jak piramida), poniewaz
reprezentuje wysokie prawdopodobienstwo zZywieniowej adekwatnosci dla
zdrowych oséb. Zaproponowanie urozmaiconej diety pokrywajacej RDA
bedzie wystarczajace dla wlasciwego odzywienia wszystkimi witaminami
i sktadnikami mineralnymi. Poziom RDA stosuje si¢ dla oséb zdrowych
i nie obejmuje on szczegdlnych potrzeb zywieniowych wynikajacych z za-
burzen metabolicznych, choréb przewlektych, urazéw i innych uwarun-
kowan medycznych oraz leczenia farmakologicznego. Totez, oprocz RDA,
w ustalaniu zywienia dla pacjentéw nalezy kierowac si¢ tez szczegdtowymi
zaleceniami dotyczacymi postepowania dietetycznego w poszczegoélnych
stanach chorobowych.
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Rola suplementow diety
w realizacji norm

Katarzyna Stos, Regina Wierzejska, Magdalena Siuba

Definicja

Suplement diety to $rodek spozywczy, ktérego celem jest uzupelnienie
normalnej diety, bedacy skoncentrowanym zrédlem witamin lub skfad-
nikéw mineralnych, lub innych substancji (pojedynczych lub zlozonych)
wykazujacych efekt odzywczy lub inny fizjologiczny, wprowadzany do
obrotu w formie umozliwiajacej dawkowanie, w postaci: kapsulek, ta-
bletek, drazetek i w innych podobnych postaciach, saszetek z proszkiem,
ampulek z plynem, butelek z kroplomierzem i w innych podobnych po-
staciach plynow i proszkéw przeznaczonych do spozywania w matych
odmierzonych ilosciach jednostkowych, z wylaczeniem produktéw po-
siadajgcych wlasciwosci produktu leczniczego w rozumieniu przepiséw
prawa farmaceutycznego.

Przepisy prawne

Suplementy diety nalezg do $rodkéw spozywczych. Szczegélowe wyma-
gania w zakresie skladu i znakowania suplementéw diety s3 regulowane
w Polsce ustawg z dnia 25 sierpnia 2006 r. o bezpieczenstwie zywnosci i zy-
wienia oraz rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 9 pazdziernika 2007
r. w sprawie sktadu oraz oznakowania suplementéw diety uwzgledniajagcym
wymagania dyrektywy Parlamentu Europejskiego i Rady 2002/46/EC.



Sktadniki suplementow

Najwieksza grupe suplementéw diety stanowia produkty witaminowo-

mineralne. Sktadnikami suplementéw diety sa rézne substancje, jak np.

aminokwasy, kwasy ttuszczowe, blonnik pokarmowy, luteina, probiotyki

i prebiotyki, produkty pochodzenia roélinnego, pszczelego. Dyrektywa Par-

lamentu Europejskiego i Rady 2002/46/EC podaje w preambule, ze skfadni-

kami suplementéw diety moga by¢ rézne rosliny i ekstrakty ziolowe. Brak
jest szczegdtowych regulacji prawnych odnoénie stosowania innych niz
witaminy i skladniki mineralne skladnikéw aktywnych. Zgodnie jednak

z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie skladu oraz oznakowania

suplementéw diety w procesie produkcji suplementéw diety mozna stoso-

wa¢ 13 witamin (A, C, D, E, K, tiamina, ryboflawina, niacyna, kwas panto-
tenowy, B, kwas foliowy, B ,, biotyna) i 17 sktadnikéw mineralnych (wapn,
magnez, zelazo, miedz, jod, cynk, mangan, séd, potas, selen, chrom, molib-
den, fluorki, chlorki, fosfor, bor, krzem). W zalgczniku do rozporzadzenia
okreslone zostaty formy chemiczne tych skladnikéw. Nie okreslono nato-
miast dokladnie, jakie maksymalne ilosci tych substancji sg dopuszczone.

W $wietle przepiséw prawnych maksymalna zawarto$¢ witamin i skfad-
nikéw mineralnych w dziennej porcji suplementu diety powinna by¢ usta-
lana, biorac pod uwage:

a) gorne bezpieczne poziomy (UL) witamin i skladnikéw mineralnych
ustalone na podstawie naukowej oceny ryzyka, w oparciu o ogélnie ak-
ceptowane dane naukowe, uwzgledniajac zmienne stopnie wrazliwosci
réznych grup konsumentow;

b) spozycie witamin i skfadnikéw mineralnych wynikajace z innych zrédet
diety, z uwzglednieniem zywnosci wzbogacanej;

¢) zalecane spozycie witamin i skladnikéw mineralnych dla populacji.

Zasadno$¢ suplementacji diety

Suplementy diety moga by¢ zrédtem skladnikéw o dzialaniu odzywczym
i innym fizjologicznym, co pozwala poprawi¢ nieracjonalny sposéb zy-
wienia. W praktyce mozna zatem rozwaza¢ znaczenie suplementéw jako
sktadnikéw uzupelniajacych nieprawidtows diete, badz skfadnikéw zmniej-
szajacych ryzyko wystapienia przewlektych choréb niezakaznych.
Niedobory sktadnikéw wystepuja uludzi w réznych grupach wiekowych
w skali calego $wiata, w tym takze w Polsce. Produkty spozywcze z do-
datkiem witamin i skfadnikéw mineralnych oraz suplementy diety moga




stanowi¢ jeden ze sposobdéw racjonalizacji zywienia, w szczegdlnosdci wyko-

rzystywany do zwalczania niedoboréw witamin i sktadnikéw mineralnych

oraz zmniejszania ryzyka choréb powstajacych na tle wadliwego Zywienia.

Przewlekle niedobory poszczegoélnych skiadnikéw odzywczych moga
by¢ przyczyng pogorszenia stanu zdrowia cztowieka. Przykladem choréb
wynikajacych z niedostatecznego spozycia skiadnikéw odzywczych sa
np. wole endemiczne powodowane brakiem dostatecznego spozycia jodu,
niedokrwisto$¢ z niedoboru zelaza, obnizona szczytowa masa kostna (nie-
dostateczne spozycie wapnia), zmiany krzywicze z braku witaminy D czy
wady cewy nerwowej z niedoboru kwasu foliowego. Czesto istnieje uza-
sadnienie podwyzszenia spozycia wielu witamin i sktadnikéw mineralnych
w diecie. Pomocne temu mogg by¢ produkty spozywcze z dodatkiem tych
sktadnikéw odzywczych,

Przy niedoborach skladnikéw odzywczych programy suplementacji
diet s3 jednym z efektywnych sposobéw zapobiegania niedoborom wita-
min i skfadnikéw mineralnych, takich jak: witamina A, zelazo, jod. W spo-
teczenstwach krajow rozwinietych popularne jest réwniez indywidualne
stosowanie suplementéw diety. Na podstawie obecnego stanu wiedzy przyj-
muje sig, iz suplementy diety moga by¢ przyjmowane przez:

- osoby dorosle spozywajace ponizej 1600 kcal/d, gdyz istnieje mate praw-
dopodobienstwo pokrycia zapotrzebowania na witaminy i sktadniki mi-
neralne z zywnosci;

- kobiety w ciazy,

- osoby starsze, poniewaz moga wymagaé suplementacji witaminami
i sktadnikami mineralnymi, zwlaszcza gdy dieta jest nieracjonalna i po-
nizej 1500 kcal/d;

- osoby stosujace diety z ograniczeniami, badZ eliminacjg niektérych
sktadnikéw pokarmowych. Przykltadem moga by¢ weganie lub osoby eli-
minujgce wszystkie produkty mleczne, co utrudnia pokrycie zapotrze-
bowania miedzy innymi na wapn i witamine D;

- kobiety po menopauzie, u ktérych obnizenie stezenia estrogendw wiaze
sie z utratg masy kostnej, co w konsekwencji prowadzi do osteoporozy;
przy niedoborze wapnia i witaminy D (niezbedna do wchtaniania wap-
nia) wskazana jest suplementacja.

Biorac pod uwage znaczne ryzyko niedoboru witaminy D u niemow-
lat karmionych piersig, sformulowano zalecenia Krajowego Konsultanta
i Zespotu Ekspertéw okreslajace dobowe zapotrzebowanie na witamine D
na poziomie 400 j. W przypadku karmienia naturalnego obowigzuje suple-
mentacja niemowlat w dawce 400 j./d od 3. tygodnia Zycia, jesli matka stoso-
wala suplementacje w czasie ciazy, a od 1. doby Zycia, jesli matka wczesniej
nie otrzymywata suplementéw.



Kobietom cigzarnym zaleca si¢ suplementacje diety kwasem foliowym,
zelazem i jodem z uwagi na znaczny wzrost zapotrzebowania, ktéry nie
jest mozliwy do pokrycia poprzez zwyczajowa diete. W Polsce, w ramach
ogolnokrajowego Programu Profilaktyki Pierwotnej Wad Cewy Nerwo-
wej, wérdd kobiet planujacych zajs¢ w ciaze¢ propaguje sie zywienie boga-
te w kwas foliowy i codzienne przyjmowanie preparatu kwasu foliowego
w ilo$ci 400 pg/d. Suplementacja taka powinna by¢ kontynuowana przynaj-
mniej przez pierwszych 12 tygodni ciazy.

Ostrozne jest natomiast podejcie ekspertow do powszechnej suple-
mentacji preparatami wielowitaminowo-mineralnymi. Zgodnie ze stano-
wiskiem Zespotu Ekspertow Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego,
zrownowazona suplementacja witaminami i mikroelementami zwigksza
szanse na prawidlowy przebieg cigzy i rozwoj ptodu, w zaleceniach tych
wskazuje si¢ jednak na potrzebe dostosowania ilo$ci pobieranych witamin
i mikroelementéw, aby nie doszto do przekroczenia dawek bezpiecznych.

Badania w Polsce wskazujg na powszechne przyjmowanie wielosklad-
nikowych suplementéw diety przez kobiety ciezarne. Rozwoj rynku suple-
mentéw przeznaczonych dla tej grupy populacji sktania do propagowania
ostroznosci i edukacji w tym zakresie, gdyz - jak wynika z danych - 22-
33% ciezarnych Polek przyjmuje jednocze$nie kilka preparatéw witamino-
wo-mineralnych. Skutkuje to wielokrotnym przekroczeniem zalecanego
spozycia tych sktadnikéw. Dlatego tez zaleca si¢ konsultowanie z lekarzem
stosowania suplementéw diety. Zbyt duze spozycie witamin i sktadnikéw
mineralnych moze mie¢ efekty uboczne, ale na dzien dzisiejszy zdecydo-
wanie wiecej wiadomo na temat skutkéw ich niedoboru w okresie cigzy niz
nadmiernego spozycia.

Sposrod innych sktadnikéw odzywezych, zgodnie ze stanowiskiem Ze-
spolu Ekspertéw Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego, kobiety w cia-
zy spozywajace mate iloéci ryb i innych zrédet kwasu dokozaheksaenowego
(DHA) powinny juz od pierwszego miesiaca cigzy przyjmowac suplementy
dostarczajace 500 mg DHA/d.

Stosujac suplementy diety, nalezy pamigtaé, iz celem powinno by¢
uzupelnianie diety w rézne skladniki dajace efekt odzywczy lub inny fi-
zjologiczny. Suplementy diety nie moga by¢ stosowane jako substytut zroz-
nicowanej diety. Nalezy doda¢, ze efektywno$¢ stosowania suplementow
jest najwieksza w sytuacjach, gdy wystepuja w organizmie niedobory, na-
tomiast mniejsza przy lepszym stanie odzywienia. Podkresli¢ przy tym
trzeba, ze oznakowanie, reklama i prezentacja suplementéw diety nie moze
przypisywac tym $rodkom wilasciwosci zapobiegania chorobom lub ich le-
czenia, albo odwotywac sie do takich wlasciwosci.




Stosowanie suplementow diety

Od kliku lat obserwuje si¢ w Polsce dynamiczny wzrost rynku suplementéw
diety. Warto$¢ rynku suplementéw diety w Polsce na przestrzeni lat 2005-
2009 wzrosta ponad dwukrotnie. Rosnacy rynek idzie w parze z coraz ta-
twiejszym dostepem do suplementéw diety w obrocie handlowym (apteki,
sklepy ogélnospozywcze, stacje benzynowe, Internet). Wéréd konsumentéw
taka powszechna dostepnos¢ tych srodkéw moze ksztattowaé przekonanie,
ze ich stosowanie nie niesie zadnego ryzyka dla zdrowia i moze prowadzi¢
do bagatelizowania problemu ich naduzywania, czy interakcji z lekami.
Wigkszo$¢ pacjentéw nie traktuje przy tym suplementéw diety jako zyw-
no$¢, znaczna czeg$¢ blednie zalicza je do lekow, spodziewajac sie leczenia
chorob i zaburzen stanu zdrowia, i stosuje w celach terapeutycznych, nawet
zamiast lekow na recepte. Wsrdd osob zglaszajacych niekorzystne efekty
zwigzane z przyjmowaniem suplementéw diety 1/3 zazywa je zamiast le-
kéw, a prawie polowa nie konsultuje tego z lekarzem. W przypadku su-
plementéw ukierunkowanych na konkretne dzialanie w organizmie, typu
poprawa pracy stawdw czy watroby, problemem jest rowniez brak danych
potwierdzajacych ich dziatanie. Badania w USA wykazuja, Ze nawet polowa
0s0b stosujacych suplementy diety jest mylnie przekonana o potwierdzonej
skutecznosci takich produktow.

Czestos¢ stosowania suplementdw jest uwarunkowana wieloma czynni-
kami natury zywieniowej, ekonomicznej oraz poziomem troski o zdrowie
u zainteresowanych. Praktyka uzupelniania diety poprzez suplementacje
rozni si¢ znacznie pomiedzy krajami.

Zasadnos¢ stosowania suplementéw diety pozostaje sprawa dyskusyjna.
Nie zmienia to jednak faktu, Ze sa one stosowane przez znaczng czes$¢ po-
pulacji. Z tego wzgledu, przy ocenie sposobu Zywienia i stopnia realizacji
zalecanych norm, suplementy diety muszg by¢ uwzgledniane jako zrédto
witamin i sktadnikéw mineralnych.

Ryzyko zwigzane ze stosowaniem suplementow

Suplementacja diety witaminami i sktadnikami mineralnymi w wielu przy-
padkach moze przyczynic si¢ do lepszej realizacji zalecenn zywieniowych.
Nalezy jednak pamietac o istniejacym ryzyku spozycia nadmiernych ilosci
witamin i sktadnikéw mineralnych, ktére moze wywota¢ skutki ubocz-
ne. Istnieja doniesienia, iz stosowanie duzych dawek niektérych witamin,
przekraczajacych gérne bezpieczne poziomy, nie przynosi korzysci, a moze
by¢ nawet szkodliwe dla zdrowia.



Zgodnie z aktualnym stanem wiedzy, na podstawie danych o spozyciu
w krajach Wspoélnoty Europejskiej, wsréd skiadnikow, dla ktdrych istnieje
ryzyko zwigzane z nadmiernym spozyciem i ryzykiem przekroczenia UL,
wymienia sie witamine A, f-karoten, wapn, miedz, fluor, jod, Zelazo, man-
gan, cynk. Nalezy pamieta¢, ze ryzyko zalezy od wielu czynnikéw i moze sie
zmienia¢ w zaleznosci od czynnikéw srodowiskowych, jak i indywidualnych.
Stwierdzono np., ze u 0séb palacych papierosy suplementacja -karotenem
w dawkach 20-50 mg/d zwigksza ryzyko wystepowania raka ptuc.

Niewlasciwe stosowanie suplementéw diety (np. przyjmowanie wigk-
szych dawek niz zalecil producent, nieuzasadniona suplementacja), brak
rzetelnej informacji na etykiecie dotyczacej przeciwwskazan do stosowa-
nia, mozliwos¢ interakeji z innymi sktadnikami Zywnosci lub lekami oraz
stosowanie dwoch lub wiekszej ilosci suplementéw diety jednoczesnie moze
wigza¢ si¢ z ryzykiem wystapienia niekorzystnych dzialan na organizm
czlowieka. Niektdre bowiem skladniki suplementéw diety moga wchodzi¢
w interakcje z lekami lub skladnikami innych suplementow diety.

Nalezy podkresli¢, ze u 0séb zdrowych, stosujacych zbilansowang die-
te nie ma uzasadnienia do stosowania suplementéw diety. Nie ma row-
niez jednoznacznych dowodéw naukowych na stosowanie suplementow
w profilaktyce przewleklych choréb niezakaznych. Decyzja o zazywaniu
suplementdw, jako sposobu wspomagania farmakoterapii lub profilaktyki
choroéb cywilizacyjnych, powinna by¢ skonsultowana z lekarzem. Wyka-
zano bowiem, ze duze dawki suplementéw moga mie¢ szkodliwe dziatania
dla zdrowia, m.in. poprzez zwigkszenie ryzyka rozwoju nowotworéw zlo-
sliwych (rak jelita grubego, rak gruczotu piersiowego w przypadku np. sto-
sowania kwasu foliowego). Wyniki dotyczace analizy 68 randomizowanych
badan (Bjelakovi¢ i wsp., 2007) nie wykazaly przekonujacych dowodéw
wskazujgcych na korzystny wptyw zazywania suplementéw zawierajacych
antyoksydanty (witaminy A, E, C, f-karotenu i selenu) na zmniejszenie
$miertelnosci w badanych populacjach. W przypadku za$ B-karotenu, wi-
taminy A i E wskazaly nawet na mozliwy wzrost ryzyka $miertelnosci.

Suplementy diety moga by¢ tez przyczyna powiklan farmakoterapii
u pacjentdw zazywajacych leki, jako nastepstwo interakeji pomiedzy sktad-
nikami zawartymi w suplementach a powszechnie stosowanymi lekami.
Suplementy zmniejszajg miedzy innymi wchtanianie wielu lekéw, np. anty-
biotykow czy lekéw kardiologicznych.

Prawdopodobnie, w wielu sytuacjach pacjent nie podaje informacji o za-
zywanych suplementach diety, traktujac je jako nieistotne, a lekarz czgsto
o suplementy nie pyta, nie majac $wiadomosci, ze moze mie¢ to wplyw na
dzialanie zaleconego leku. Niewiedza ta moze prowadzi¢ do wielu nieko-
rzystnych dla zdrowia pacjenta konsekwencji.




Podsumowanie

W poradnictwie zywieniowo-dietetycznym nalezy zwrdci¢ szczegolng
uwage na problem suplementacji diety. Wazne jest przeprowadzenie badan
zywieniowych, z uwzglednieniem zaleznosci pomigdzy sposobem zywie-
nia, stanem odzywienia i stanem zdrowia. Przed zaleceniem suplementacji
nalezy przeprowadzi¢ wywiad dotyczacy sposobu zywienia, stanu zdrowia,
chorob, stosowanych lekow, stylu zycia, aktywnosci fizycznej, palenia tyto-
niu. Nalezy rozwazy¢ korzysci i zagrozenia zwigzane z ewentualnym stoso-
waniem suplementu, rozpatrujac kazdy przypadek indywidualnie. Wazna
jest edukacja konsumenta w kierunku poprawy sposobu zywienia z wy-
korzystaniem Zywno$ci powszechnego spozycia, z uwzglednieniem pro-
duktéw wzbogacanych oraz zmian prozdrowotnych w stylu zycia. Zgodnie
z obecnym stanem wiedzy, nalezy zaleca¢ racjonalny sposéb zywienia, za-
pewniajacy pokrycie zapotrzebowania na wszystkie potrzebne skladniki
pokarmowe, np. na witaminy antyoksydacyjne, poprzez spozywanie ole-
jow rodlinnych, owocédw i warzyw. Konieczne jest takze prowadzenie do-
kumentacji i monitorowanie ze szczegélnym uwzglednieniem wystapienia
ewentualnych efektéw ubocznych stosowania suplementéw.
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Tabela 1. Normy na energie dla niemowlat, dzieci i mtodziezy, ustalone na poziomie zapotrzebowania energetycznego grupy (EER)

Gru(;l):t/av;nek Aktywnos¢ fizyczna (PAL) Aktywnos¢ fizyczna (PAL)
| umiriowsns | aia | | umbriowam |

Niemowleta
0-0,5 6,5 2,5 600
0,5-1 9 3,0 700
Dzieci
1-3 12 4,2 (1,40) 1000 (1,40)
4-6 19 59 (1,50) 1400 (1,50)
7-9 27 6,7 (1,35) 7,5 (1,60) 8,38 (1,85) 1600 (1,35) 1800 (1,60) 2100 (1,85)
Chtopcy
10-12 38 8,6 (1,50) 10,0 (1,75) 11,1 (2,00) 2050 (1,50) 2400 (1,75) 2750 (2,00)
13-15 53 10,9 (1,55) 12,6 (1,80) 14,6 (2,05) 2600 (1,55) 3000 (1,80) 3500 (2,05)
16-18 67 12,1 (1,55) 14,2 (1,85) 16,3 (2,15) 2900 (1,60) 3400 (1,85) 3900 (2,15)
Dziewczeta
10-12 37 7,5 (1,45) 8,8 (1,70) 10,0 (1,95) 1800 (1,45) 2100 (1,70) 2400 (1,95)
13-15 51 8,8 (1,50) 10,3 (1,75) 1,7 (2,00) 2100 (1,50) 2450 (1,75) 2800 (2,00)
16-18 56 9,0 (1,50) 10,5 (1,75) 12,1 (2,00) 2150 (1,50) 2500 (1,75) 2900 (2,00)




Tabela 2. Normy na energie dla mezczyzn, ustalone na poziomie zapotrzebowania energetycznego grupy (EER)

Mezczyzni MJ/d kcal/d

8,4 9,8

50 10,7 12,1 134 14,6 2000 2300 2550 2900 3200 3500
60 9,4 10,9 11,9 134 14,9 16,3 2250 2600 2850 3200 3550 3900
19-30 70 10,3 11,7 12,8 14,6 16,1 17,6 2450 2800 3050 3500 3850 4200
80 11,3 12,8 14,0 15,9 17,6 19,2 2700 3100 3350 3800 4200 4600
90 12,1 14,0 15,2 17,4 19,0 20,7 2900 3300 3600 4150 4550 4950
50 84 9,8 10,7 12,1 13,4 14,6 2000 2300 2550 2900 3200 3500
60 9,2 104 11,4 13,0 14,4 15,7 2200 2500 2750 3100 3450 3750
31-50 70 9,8 11,2 12,3 14,0 15,5 16,7 2350 2700 2950 3350 3700 4000
80 10,3 11,8 13,0 14,6 16,3 17,6 2450 2800 3100 3500 3900 4200
90 11 12,6 13,8 15,9 17,4 18,8 2650 3000 3300 3800 4150 4500
50 7,5 8,6 9,5 10,9 12,1 13,0 1800 2100 2300 2600 2900 3100
60 84 9,6 10,5 12,1 13,2 14,4 2000 2300 2500 2900 3150 3450
51-65 70 9,0 10,2 11,2 13,0 14,2 15,5 2150 2450 2700 3100 3400 3700
80 9,2 10,7 11,7 134 14,6 16,1 2200 2550 2800 3200 3500 3850
90 10,0 11,5 12,6 14,2 15,9 17,2 2400 2750 3000 3400 3800 4100
50 6,7 7,7 84 9,6 10,5 1600 1850 2000 2300 2500
60 7,7 8,8 9,6 11 12,1 1850 2100 2300 2650 2900
06-75 70 8,2 9,4 10,3 11,7 13,0 1950 2250 2450 2800 3100
80 8,8 10,2 11,2 12,8 14,0 2100 2450 2650 3050 3350
50 6,3 7,3 79 9,2 10,0 1500 1750 1900 2200 2400
60 7,3 84 9,2 10,7 11,7 1750 2000 2200 2550 2800
> 70 7,7 9,0 9,8 11,3 12,6 1850 2150 2350 2700 3000
80 84 9,6 10,7 12,3 13,6 2000 2300 2550 2950 3250




Tabela 3. Normy na energie dla kobiet, ustalone na poziomie $redniego zapotrzebowania energetycznego grupy (EER)

Kobiety MJ/d kcal/d

45 10,9 11,7 1650 1850 2050 2350 2600 2800
50 73 83 9,1 10,5 11,5 12,6 1750 2000 2200 2500 2750 3000
19-30 60 7,9 93 10,2 11,5 12,8 13,8 1900 2200 2400 2750 3050 3300
70 9,0 10,2 11,2 13,0 14,2 15,5 2150 2650 2700 3100 3400 3700
80 9,8 11,2 12,3 14,0 15,5 16,7 2350 2700 2950 3350 3700 4000
45 71 8,2 8,9 9,8 10,9 11,7 1700 1950 2100 2450 2700 2900
50 73 8,3 9,1 10,5 11,5 12,6 1750 2000 2200 2500 2750 3000
31-50 60 7,7 8,8 9,6 11,5 12,8 13,8 1850 2100 2300 2650 2900 3200
70 8,2 9,4 10,3 13,0 14,2 15,5 1950 2250 2450 2800 3100 3350
80 8,8 10,2 11,2 14,0 15,5 16,7 2100 2450 2650 3050 3350 3650
45 6,9 7,8 8,6 9,8 10,9 11,7 1650 1850 2050 2350 2600 2800
50 71 8,0 88 10,0 11,1 12,1 1700 1900 2100 2400 2650 2900
51-65 60 73 8,5 9,3 10,5 11,7 12,6 1750 2000 2200 2500 2800 3000
70 7,7 9,0 9,8 11,1 12,1 13,4 1850 2100 2300 2650 2900 3200
80 8,4 9,6 10,5 12,1 13,2 14,4 2000 2300 2500 2900 3150 3450
45 6,3 7,2 7.9 9,0 9,8 1500 1700 1900 2150 2350
50 6,5 7,4 8,1 9,2 10,0 1550 1750 1950 2200 2400
66-75 60 7.1 8,0 8,8 10,0 11,1 1700 1900 2100 2400 2650
70 7.3 8,5 9,3 10,5 11,7 1750 2000 2200 2500 2800
80 7.9 9,1 10,0 11,3 12,6 1900 2100 2400 2700 3000
45 6,1 6,9 7,7 8,8 9,6 1450 1650 1850 2100 2300
50 6,3 71 7,9 9,0 9,8 1500 1700 1900 2150 2350
>75 60 6,9 7,7 8,6 9,8 10,9 1650 1850 2050 2350 2600
70 71 8,2 9,0 10,3 11,5 1700 1950 2150 2450 2750
80 7,7 8,6 9,8 1,1 12,3 1850 2050 2350 2650 2950
Cigza
Il trymestr +1,5 +360
Il trymestr +2,0 +475
Laktacja

0-6 miesiecy +2,1 +505




Tabela 4. Normy na biatko'

Srednie zapotrzebowanie (EAR) Zalecane spozycie (RDA) Wystarczajace spozycie (Al)

(pieéle;lliJ:If /lata) Biatko krajowej racji pokarmowej Biatko krajowej racji pokarmowej Biatko z mleka kobiecego
‘ g/kg m.c./d g/os/d g/kg m.c./d g/os/d g/kg m.c./d g/os/d

Niemowleta
0-0,5 6,5 1,52 10
0,5-1 9 1,60 14
Dzieci

1-3 12 0,97 12 117 14

4-6 19 0,84 16 1,10 21

7-9 27 0,84 23 1,10 30

Chtopcy
10-12 38 0,84 32 1,10 42
13-15 53 0,84 45 1,10 58
16-18 67 0,81 54 0,95 64
Mezczyzni
>19 50-90 0,73 37-66 | 0,90 45-81
Dziewczeta
10-12 37 0,84 31 1,10 41
13-15 51 0,84 43 1,10 56
16-18 56 0,79 44 0,95 53
Kobiety

=19 45-80 0,73 33-58 0,90 41-72

Cigza 45-80 0,98 44-78 1,20 54-96
Laktacja 45-80 1,17 53-94 1,45 65-116

! Bialko krajowej racji pokarmowej




Tabela 5. Zalecany udziat biatka w pokryciu zapotrzebowania na energie w opinii
réznych grup ekspertow

iako 05§

Normy zywienia cztowieka Polska (2008)

Cata populacja 10-15
DRI 2002/2005
Osoby doroste 10-35
Dzieci i mtodziez
1-3 lat 5-20
4-18 lat 10-30
WHO/FAO 2003
Cata populacja 10-15
Nordic Nutrition Recommendations (2004)
Dzieci, mtodziez, dorosli 10-20
Niemowleta
6-11 mz. 7-15
12-23 mz. 10-15
Netherlands (GR, 2001 i 2006)
Dorosli 8-11
France (AFSSA, 2001)
Dorosli 8-10

Germany, Austria, Switzerland
(D-A-CH, 2008)
Dorosli 10-11

UK (DoH, 1991)
Dorosli




Tabela 6. Wartosci referencyjnego spozycia (DRV, Dietary Reference Values) dla thusz-
czéw w diecie dzieci i mtodziezy*

I T R
>6-12m-cy Al =40%E

Thuszcz catkowity 1-3lata Rl = 35-40%E

Nasycone kwasy Tak niskie, jak to jest mozliwe do osiggniecia w diecie
tluszczowe zapewniajacej wtasciwg wartos¢ zywieniowa
JNKT Nie ustalono DRV
WNKT Nie ustalono DRV
n-3/n-6 Brak zalecen
n-6 WNKT Nie ustalono DRV
LA Al = 4%E
ARA Nie ustalono DRV
n-3 WNKT Nie ustalono DRV
ALA Al =0,5%E

Al 7-24 m-ce: wytacznie DHA = 100 mg/d

EPA + DHA zalecenia zywieniowe 2-18 lat: EPA+DHA = 250 mg/d
Izomery trans kwaséw Tak niskie, jak to jest mozliwe do osiggniecia w diecie
tluszczowych zapewniajacej whasciwg wartos¢ zywieniowg

CLA Nie ustalono DRV

* Zrédto: EFSA, 2010; Mojska H., 2012




Tabela 7. Wartosci referencyjnego spozycia (DRV, Dietary Reference Values) dla ttusz-
czéw w diecie 0séb dorostych*

Thuszcz catkowity RI = 20-35%E
Nasycone kwasy Tak niskie, jak to jest mozliwe do osiggniecia w diecie
ttuszczowe zapewniajgcej wiasciwa wartos¢ zywieniowa
JNKT Nie ustalono DRV
WNKT Nie ustalono DRV
n-3/n-6 Brak zalecen
n-6 WNKT Nie ustalono DRV
LA Al = 4%E
ARA Nie ustalono DRV
n-3 WNKT Nie ustalono DRV
ALA Al =0,5%E
Al =250 mg/d
EPA + DHA Kobiety w cigzy i karmiace piersia:
RI' =250 mg EPA/d + 100-200 mg DHA/d
Izomery trans kwaséw Tak niskie, jak to jest mozliwe do osiggniecia w diecie
tluszczowych zapewniajacej wiasciwg wartos¢ zywieniowg
CLA Nie ustalono DRV

* Zrédto: EFSA, 2010; Mojska H., 2012.




Tabela 8. Normy na ttuszcz (g/d) dla dzieci w wieku 1-3 lata

. ”
sG]l 20% 30% 35%
z thuszczu

1-3 lata
masa ciata: 12 kg
PAL | 14 | 14 | 14
g/d | 33 | 39 | 44

Tabela 9. Normy na ttuszcz (g/d) dla dzieci w wieku 4-9 lat

0,
s A 20% 30% 35%
z tluszczu

4-6 lat
masa ciata: 19 kg
PAL 15 15 15
g/d 31 47 54
7-9 lat
masa ciafa: 27 kg
PAL | 135 | 16 | 185 | 135 | 16 | 185 | 135 | 16 | 185
g/d 36 | 40 | 47 | 53 | e0 | 70 | 62 | 70 | 82




Tabela 10. Normy na ttuszcz (g/d) dla chtopcéw w wieku 10-18 lat

0,
% energii 20% 30% 35%
z tluszczu

10-12 lat
masa ciata: 38 kg
PAL 1,5 1,75 2,0 1,5 1,75 2,0 1,5 1,75 2,0
g/d 46 53 61 68 80 92 80 93 107
13-15 lat
masa ciafa: 53 kg
PAL 1,55 | 1,80 | 2,05 | 1,55 | 1,80 | 2,05 | 1,55 | 1,80 | 2,05
g/d 58 67 78 87 100 117 101 117 136
16-18 lat
masa ciata: 67 kg
PAL 1,6 1,85 | 2,15 1,6 1,85 2,15 1,6 1,85 2,15
g/d 64 76 87 97 113 130 113 132 152

Tabela 11. Normy na ttuszcz (g/d) dla dziewczat w wieku 10-18 lat

0,
WAL 20% 30% 35%
z tluszczu

10-12 lat
masa ciafa: 38 kg
PAL 1,45 1,7 1,95 1,45 1,7 1,95 1,45 1,7 19
g/d 40 47 53 60 70 80 70 82 93
13-15 lat
masa ciafa: 53 kg
PAL 1,5 1,75 2,0 1,5 1,75 2,0 1,5 1,75 2,0
g/d 47 54 62 70 82 93 82 95 109
16-18 lat
masa ciafa: 67 kg
PAL 1,5 1,75 2,0 1,5 1,75 2,0 1,5 1,75 2,0
g/d 48 56 64 72 83 97 84 97 113




Tabela 12. Normy na ttuszcz (g/d) dla mezczyzn w wieku powyzej 18 lat

| PAL140160175120 022124 141161175 20 22 ] 24 |14 1161175 20 22| 24 |

Masa ciata (kg) 19-30 lat

50 44 51 57 64 71 78 67 77 85 97 | 107 | 117 | 78 89 99 | 113 | 124 | 136
60 50 58 63 71 79 87 75 87 95 [ 107 [ 118 | 130 | 88 | 101 | 111 | 124 | 138 | 152
70 54 | 62 | 68 | 78 | 86 | 93 | 82 | 93 | 102 [ 117 [ 128 | 140 | 95 | 109 | 119 | 136 | 150 | 163
80 60 | 69 | 74 | 84 | 93 | 102 | 90 | 103 | 112 | 127 | 140 | 153 | 105 | 121 | 130 | 148 | 163 | 179
90 64 | 73 | 80 | 92 [ 101 | 110 | 97 | 110 | 120 | 138 | 152 | 165 | 113 | 128 | 140 | 161 | 177 | 193
31-50 lat
50 44 51 57 64 71 78 67 77 85 97 (107 [ 117 | 78 89 99 [ 113 | 124 | 136
60 49 56 61 69 77 83 73 83 92 | 103 | 115 | 125 | 86 97 [ 107 | 121 | 134 | 146
70 52 | 60 | 66 | 74 | 82 | 8 | 78 | 90 | 98 | 112 [ 123 | 133 | 91 | 105 | 115 | 130 | 144 | 156
80 54 | 62 | 69 | 78 | 87 | 93 | 82 | 93 | 103 [ 117 [ 130 | 140 | 95 | 109 | 121 | 136 | 152 | 163
90 59 67 73 84 92 | 100 | 88 | 100 | 110 | 127 | 138 | 150 | 103 | 117 | 128 | 148 | 161 | 175
51-65 lat
50 40 | 47 | 51 | 58 | 64 | 69 | 60 | 70 | 77 | 87 | 97 [ 103 | 70 | 82 | 89 [ 101 [ 113 | 121
60 44 | 51 | 56 | 64 | 70 | 77 | 67 | 77 | 83 | 97 | 105|115 | 78 | 89 | 97 | 113 | 123 | 134
70 48 54 60 69 76 82 72 82 90 | 103 | 113 | 123 | 84 95 [ 105 | 121 | 132 | 144
80 49 | 57 | 62 | 71 | 78 | 86 | 73 | 85 | 93 [ 107 | 117 | 128 | 86 | 99 | 109 | 124 | 136 | 150
90 53 | 61 | 67 | 76 | 84 | 91 | 80 | 92 | 100 | 113 | 127 | 137 | 93 | 107 | 117 | 132 | 148 | 159
66-75 lat
50 36 | 41 | 44 | 51 | 56 53 | 62 | 67 | 77 | 83 62 | 72 | 78 | 89 | 97
60 41 | 47 | 51 | 59 | 64 62 | 70 | 77 | 88 | 97 72 | 82 | 89 [ 103 | 113
70 43 | 50 | 54 | 62 | 69 65 | 75 | 82 | 93 | 103 76 | 88 | 95 | 109 | 121
80 47 | 54 | 59 | 68 | 74 70 | 82 | 838 | 102 | 112 82 | 95 | 103 | 119 | 130
> 75 lat
50 33 | 39 | 42 | 49 | 53 50 | 58 | 63 | 73 | 80 58 | 68 | 74 | 86 | 93
60 39 | 44 | 49 | 57 | 62 58 | 67 | 73 | 85 | 93 68 | 78 | 86 | 99 | 109
70 41 48 52 60 67 62 72 78 90 | 100 72 84 91 105 | 117
80 44 | 51 | 57 | 66 | 72 67 | 77 | 85 | 98 | 108 78 | 89 | 99 | 115 | 126




Tabela 13. Normy na ttuszcz (g/d) dla kobiet niebedacych w ciazy i niekarmiacych w wieku powyzej 18 lat

| PAL140160175120 022124 141161175 20 |22 ] 24 |14 161175 20 22| 24 |

Masa ciata (kg) 19-30 lat

45 37 141 46 52 58 62 55 62 68 78 87 93 64 72 80 91 101 | 109
50 39 44 49 56 61 67 58 67 73 83 92 | 100 | 68 78 86 97 | 107 | 117
60 42 49 53 61 68 73 63 73 80 92 (102 [ 110 | 74 86 93 [ 107 | 119 | 128
70 48 59 60 69 76 82 72 88 90 [ 103 | 113 | 123 | 84 | 103 | 105 | 121 | 132 | 144
80 52 60 66 74 82 89 78 90 98 [ 112|123 | 133 | 91 105 | 115 | 130 | 144 | 156
31-50 lat
45 38 43 47 54 60 64 57 65 70 82 90 97 66 76 82 95 | 105 | 113
50 39 44 49 56 61 67 58 67 73 83 92 | 100 | 68 78 86 97 | 107 | 117
60 41 47 51 59 64 71 62 70 77 88 97 | 107 | 72 82 89 | 103 | 113 | 124
70 43 | 50 | 54 | 62 | 69 | 74 | 65 | 75 | 82 | 93 [ 103 | 112 | 76 | 88 | 95 | 109 | 121 | 130
80 47 54 59 68 74 81 70 82 88 | 102 | 112 | 122 | 82 95 | 103 | 119 | 130 | 142
51-65 lat
45 37 | 41 | 46 | 52 | 58 | 62 |55 | 62 | 68 | 78 | 87 | 93 | 64 | 72 | 80 | 91 | 101 | 109
50 38 | 42 | 47 | 53 |59 |64 |57 |63 |70 | 80 |88 | 97 |66 |74 | 82 | 93 [103 | 113
60 39 | 44 | 49 | 56 | 62 |67 |58 |67 | 73 | 8 |93 |100 | 68 | 78 | 86 | 97 |[109 |117
70 41 47 51 59 64 71 62 70 77 88 97 107 | 72 82 89 (103 [ 113 | 124
80 44 51 56 64 70 77 67 77 83 97 [105 [ 115 | 78 89 97 | 113 [ 123 [ 134
66-75 lat
45 33 | 38 | 42 | 48 | 52 50 | 57 | 63 | 72 | 78 58 | 66 | 74 | 84 | 91
50 34 | 39 | 43 | 49 | 53 52 | 58 | 65 | 73 | 80 60 | 68 | 76 | 86 | 93
60 38 | 42 | 47 | 53 | 59 57 | 63 | 70 | 80 | 88 66 |74 | 82 | 93 [103
70 39 | 44 | 49 | 56 | 62 58 | 67 | 73 | 83 | 93 68 | 78 | 86 | 97 |109
80 42 | 47 | 53 | 60 | 67 63 | 70 | 80 | 90 | 100 74 | 82 | 93 | 105 | 117
> 75 lat
45 32 37 41 47 51 48 55 62 70 77 56 64 72 82 89
50 33 | 38 | 42 | 48 | 52 50 | 57 | 63 | 72 | 78 58 | 66 | 74 | 84 | 91
60 37 | 41 | 46 | 52 | 58 55 | 62 | 68 | 78 | 87 64 | 72 | 80 | 91 | 101
70 38 | 43 | 48 | 54 | 61 57 | 65 | 72 | 82 | 92 66 | 76 | 84 | 95 | 107
80 41 | 46 | 52 | 59 | 66 62 | 68 | 78 | 88 | 98 72 | 80 | 91 | 103 | 115




Tabela 14. Normy na ttuszcz (g/d) dla kobiet w cigzy i karmigcych*

% energii z thluszczu 20% 30% 35%
Kobiety ciezarne

Trymestr Il +8 +12 +14

Trymestr [l +11 +16 +18

Kobiety karmiace
0-6 miesiecy +11 +17 +20

*W okresie cigzy i karmienia piersiag zwiekszajg si¢ normy na tluszcz w stosunku do
zapotrzebowania okreslonego w tab. 8.

Tabela 15. Normy na weglowodany dla ludnosci Polski

Norma dla weglowodanéw Zalecany poziom

Grupa . weglowodanéw
pte¢, wiek Wyst'arc.zajqce ;algcane w diecie (%E)
spozycie (Al) | spozycie (RDA) 0s6b > 1. 1.3
Niemowleta
1-6 miesiecy 60
7-12 miesiecy 95
Pozostate grupy wieku 130 50-70%
Kobiety w cigzy 175 wtym:
cukréow 10-20%
Kobiety w okresie laktacji 210 cukréw dodanych
(pierwsze 6 miesiecy) nie wiecej niz 10%




Tabela 16. Zalecane spozycie btonnika

Grupa Btonnik Grupa Btonnik
(pteé/wiek) g/dobe (pteé/wiek) g/dobe
lata Al lata Al
Dzieci
1-3 10
4-6 14
7-9 16
Chtopcy Dziewczeta
10-12 19 10-12 19
13-15 19 13-15 19
16-18 21 16-18 21
Mezczyzni Kobiety
19-30 25 19-30 25
31-50 25 31-50 25
51-65 25 51-65 25
66-75 20? 66-75 20?
>75 202 >75 20?
Cigza
Il trymestr =3
Il trymestr =3
Laktacja
0-6 mies. =3

' Al (Adequate Intake) — wystarczajace spozycie

2 W indywidualnych przypadkach poziom zalezny od wskazan lekarskich i dietetycz-
nych

* Poziom do ustalenia z lekarzem lub dietetykiem




Tabela 17. Normy na witamine A na poziomie EAR, RDA i Al

Grupa Mg réwnowaznika retinolu/d
pte¢, wiek (lata)
Niemowleta
0-0,5 400
0,5-1 500
Dzieci
1-3 280 400
4-6 300 450
7-9 350 500
Chtopcy
10-12 450 600
13-15 630 900
16-18 630 900
Dziewczeta
10-12 430 600
13-15 490 700
16-18 490 700
Mezczyzni
>19 630 900
Kobiety
=19 500 700
Kobiety ciezarne
<19 530 750
=19 530 770
Kobiety karmiace
<19 880 1200
=19 900 1300

Zrédto: Buthak-Jachymezyk B., Witaminy, [w:] Normy zywienia czlowieka. Podstawy
prewencji otylosci i choréb niezakaznych, [red.] M. Jarosz, B. Buthak-Jachymczyk, 127,
PZWL, Warszawa, 2008, 172-232.




Tabela 18. Normy na witamine B, (tiaming), ustalone na poziomie EAR, RDA i Al

Grupa mg tiaminy/os/d
pteé, wiek (lata) EAR | RDA Al
Niemowleta
0-0,5 0,2
0,5-1 0,3
Dzieci
1-3 04 0,5
4-6 0,5 0,6
7-9 0,7 09
Chtopcy
10-12 09 1,0
13-15 1,0 1,2
16-18 1,0 1,2
Dziewczeta
10-12 08 1,0
13-15 09 11
16-18 09 1,1
Mezczyzni
>19 1,1 13
Kobiety
>19 0,9 11
Ciaza 1,2 14
Laktacja 1,3 1,5

Zrédto: Buthak-Jachymezyk B., Witaminy, [w:] Normy zywienia cztowieka. Podstawy
prewencji otylosci i choréb niezakaznych, [red.] M. Jarosz, B. Buthak-Jachymczyk, 127,
PZWL, Warszawa, 2008, 172-232.




Tabela 19. Normy na witamine B, (ryboflawing), ustalone na poziomie EAR, RDA i Al

Grupa mg ryboflawiny/os/d
pteé, wiek (lata) EAR | RDA Al
Niemowleta
0-0,5 03
0,5-1 0,4
Dzieci
1-3 04 0,5
4-6 0,5 0,6
7-9 038 09
Chtopcy
10-12 09 1,0
13-15 1,1 1,3
16-18 1,1 1,3
Dziewczeta
10-12 08 1,0
13-15 09 11
16-18 09 1,1
Mezczyzni
>19 11 1,3
Kobiety
>19 0,9 1,1
Cigza 1,2 1,4
Laktacja 13 1,6

Zrédto: Buthak-Jachymezyk B., Witaminy, [w:] Normy zywienia czlowieka. Podstawy
prewencji otylosci i choréb niezakaznych, [red.] M. Jarosz, B. Buthak-Jachymczyk, 127,
PZWL, Warszawa, 2008, 172-232.




Tabela 20. Normy na niacyne ustalone na poziomie EAR, RDA i Al

Grupa mg réwnowaznika niacyny/os/d
pte¢, wiek (lata)
Niemowleta
0-0,5 2
0,5-1 4
Dzieci
1-3 5 6
4-6 6 8
7-9 9 12
Chtopcy
10-12 9 12
13-15 12 16
16-18 12 16
Dziewczeta
10-12 9 12
13-15 11 14
16-18 11 14
Mezczyzni
>19 12 16
Kobiety
=19 11 14
Cigza 14 18
Laktacja 13 17

Zrédto: Buthak-Jachymezyk B., Witaminy, [w:] Normy zywienia czlowieka. Podstawy
prewencji otylosci i choréb niezakaznych, [red.] M. Jarosz, B. Buthak-Jachymczyk, 127,
PZWL, Warszawa, 2008, 172-232.




Tabela 21. Normy na choling, ustalone na poziomie Al

Grupa
pte¢, wiek (lata) mg/os/d
Niemowleta
0-05 125
0,5-1 150
Dzieci
1-3 200
4-6 250
-9 250
Chtopcy
10-12 375
13-15 550
16-18 550
Dziewczeta
10-12 375
13-15 400
16-18 400
Mezczyzni
=19 550
Kobiety
>19 425
Cigza 250
Laktacja =50

Zrédto: Buthak-Jachymezyk B., Witaminy, [w:] Normy zywienia cztowieka. Podstawy
prewencji otylosci i choréb niezakaznych, [red.] M. Jarosz, B. Buthak-Jachymczyk, 127,
PZWL, Warszawa, 2008, 172-232.




Tabela 22. Normy na kwas pantotenowy ustalone na poziomie wystarczajagcego
spozycia (Al)

Grupa

pte¢, wiek (lata) mg/os/d
Niemowleta
0-05 1,7
0,5-1 18
Dzieci
1-3 )
4-6 3
7-9 4
Chtopcy
10-12 4
13-15 5
16-18 5
Dziewczeta
10-12 4
13-15 5
16-18 5
Mezczyzni
=19 5
Kobiety
=219
Cigza .
Laktacja

Zrédto: Buthak-Jachymezyk B., Witaminy, [w:] Normy zywienia cztowieka. Podstawy
prewencji otylosci i choréb niezakaznych, [red.] M. Jarosz, B. Buthak-Jachymczyk, 127,
PZWL, Warszawa, 2008, 172-232.




Tabela 23. Normy na witamine B, na poziomie EAR, RDA i Al

Grupa mg pirydoksyny/os/d
pte¢, wiek (lata)
Niemowleta
0-0,5 0,1
0,5-1 0,3
Dzieci
1-3 04 0,5
4-6 0,5 0,6
7-9 0,8 1,0
Chtopcy
10-12 1,0 1,2
13-15 1,1 1,3
16-18 1,1 1,3
Dziewczeta
10-12 1,0 1,2
13-15 1,0 1,2
16-18 1,0 1,2
Mezczyzni
19-30 1,1 1,3
31-50 1,1 1,3
51-65 1,4 1,7
66-75 1.4 1,7
>75 1,4 1,7
Kobiety
19-30 11 1,3
31-50 1,1 1,3
51-65 1,3 1,5
66-75 13 1,5
>75 1.3 1,5
Cigza 1,6 1,9
Laktacja 1,7 2,0

Zrédto: Buthak-Jachymezyk B., Witaminy, [w:] Normy zywienia czlowieka. Podstawy
prewencji otylosci i choréb niezakaznych, [red.] M. Jarosz, B. Buthak-Jachymczyk, 127,
PZWL, Warszawa, 2008, 172-232.




Tabela 24. Normy na biotyne ustalone na poziomie Al

Grupa
pte¢, wiek (lata) ug/os/d
Niemowleta
0-0,5 5
0,5-1 6
Dzieci
1-3 8
4-6 12
7-9 20
Chtopcy
10-12 25
13-15 25
16-18 25
Dziewczeta
10-12 25
13-15 25
16-18 25
Mezczyzni
=19 30
Kobiety
=219 30
Cigza 30
Laktacja 35

Zrédto: Buthak-Jachymezyk B., Witaminy, [w:] Normy zywienia cztowieka. Podstawy
prewencji otylosci i choréb niezakaznych, [red.] M. Jarosz, B. Buthak-Jachymczyk, 127,
PZWL, Warszawa, 2008, 172-232.




Tabela 25. Normy na witamineg B,, na poziomie EAR, RDA i Al

Grupa Hg/d
pte¢, wiek (lata) EAR | RDA Al
Niemowleta
0-0,5 04
0,5-1 0,5
Dzieci
1-3 0,7 09
4-6 1,0 1,2
7-9 1,5 1,8
Chtopcy
10-12 1,5 1,8
13-15 2,0 2,4
16-18 2,0 2,4
Dziewczeta
10-12 1,5 1,8
13-15 2,0 2,4
16-18 2,0 2,4
Mezczyzni
>19 2,0 2,4
Kobiety
>19 2,0 24
Ciaza 2,2 2,6
Laktacja 2,4 2,8

Zrédto: Buthak-Jachymezyk B., Witaminy, [w:] Normy zywienia czlowieka. Podstawy
prewencji otylosci i chordb niezakaznych, [red.] M. Jarosz, B. Buthak-Jachymczyk, 127,
PZWL, Warszawa, 2008, 172-232.




Tabela 26. Normy na witamine C na poziomie EAR, RDA i Al

Grupa mg witaminy C/d
pte¢, wiek (lata)
Niemowleta
0-0,5 40
0,5-1 50
Dzieci
1-3 30 40
4-6 40 50
7-9 40 50
Chtopcy
10-12 40 50
13-15 65 75
16-18 65 75
Dziewczeta
10-12 40 50
13-15 55 65
16-18 55 65
Mezczyzni
>19 75 90
Kobiety
>19 60 75
Kobiety ciezarne
<19 65 80
>19 70 85
Kobiety karmiace
<19 95 115
>19 100 120

Zrédto: Buthak-Jachymezyk B., Witaminy, [w:] Normy zywienia czlowieka. Podstawy
prewencji otylosci i choréb niezakaznych, [red.] M. Jarosz, B. Buthak-Jachymczyk, 127,
PZWL, Warszawa, 2008, 172-232.




Tabela 27. Normy na witamine D, ustalone na poziomie Al

Grupa

ple¢, wiek (lata) Mg cholekalcyferolu/os/d

Niemowleta
0-0,5 5
0,5-1 5
Dzieci
1-3 5
4-6 5
7-9 5
Chtopcy
10-12 5
13-15 5
16-18 5
Dziewczeta
10-12 5
13-15 5
16-18 5
Mezczyzni
19-30 5
31-50 5
51-65 10
66-75 15
>75 15
Kobiety
19-30 5
31-50 5
51-65 10
66-75 15
>75 15
Cigza 5
Laktacja 5

Zrédto: Buthak-Jachymezyk B., Witaminy, [w:] Normy zywienia cztowieka. Podstawy
prewencji otylosci i choréb niezakaznych, [red.] M. Jarosz, B. Buthak-Jachymczyk, 127,
PZWL, Warszawa, 2008, 172-232.




Tabela 28. Normy na witamine D, ustalone na poziomie EAR i Al, wg Institute of
Medicine (USA)

Grupa ug cholekalcyferolu/os/d
pte¢, wiek (lata) EAR | RDA Al
Niemowleta
0-0,5 10
0,5- 10
Dzieci
1-3 10 15
4-8 10 15
Mezczyzni
9-13 10 15
14-18 10 15
19-30 10 15
31-50 10 15
51-70 10 15
>70 10 20
Kobiety
9-13 10 15
14-18 10 15
19-30 10 15
31-50 10 15
51-70 10 15
>70 10 20
Cigza 10 15
Laktacja 10 15

Zrédlo: Institute of Medicine, Dietary Reference Intakes for Calcium and Vitamin D,
Food and Nutrition Board, Nat. Acad. Press, Washington, 2010.




Tabela 29. Normy na witamine E na poziomie Al

Grupa

o . Zni -tokoferol
ple¢, wiek (lata) mg réwnowaznika a-tokoferolu/os

Niemowleta
0-0,5 4
0,5-1 5
Dzieci
1-3 6
4-6 6
7-9 7
Chtopcy
10-12 10
13-15 10
16-18 10
Dziewczeta
10-12 8
13-15 8
16-18 8
Mezczyzni
219 10
Kobiety
>19 8
Cigza 10
Laktacja 1

Zrédto: Buthak-Jachymezyk B., Witaminy, [w:] Normy zywienia cztowieka. Podstawy
prewencji otylosci i choréb niezakaznych, [red.] M. Jarosz, B. Buthak-Jachymczyk, 127,
PZWL, Warszawa, 2008, 172-232.




Tabela 30. Normy na witamine K ustalone na poziomie Al

Grupa

ple¢, wiek (lata) ug filochinonu/os/d

Niemowleta
0-0,5 5
0,5-1 10
Dzieci
1-3 15
4-6 20
7-9 25
Chtopcy
10-12 40
13-15 50
16-18 65
Dziewczeta
10-12 40
13-15 50
16-18 55
Mezczyzni
219 65
Kobiety
>19 55
Cigza 55
Laktacja 55

Zrédto: Buthak-Jachymezyk B., Witaminy, [w:] Normy zywienia cztowieka. Podstawy
prewencji otylosci i choréb niezakaznych, [red.] M. Jarosz, B. Buthak-Jachymczyk, 127,
PZWL, Warszawa, 2008, 172-232.




Tabela 31. Normy spozycia dla kwasu foliowego na poziomie EAR, RDA i Al

Grupa populacyjna Mg réownowaznika folianéw/os/d
wiek (lata)
Niemowleta
0-0,5 65
0,5-1 80
Dzieci
1-3 120 150
4-6 160 200
7-9 250 300
Chtopcy
10-12 250 300
13-15 330 400
16-18 330 400
Dziewczeta
10-12 250 300
13-15 330 400
16-18 330 400
Mezczyzni
>19 320 400
Kobiety
=19 320 400
Ciaza 520 600
Laktacja 450 500

Zrédto: Buthak-Jachymezyk B., Witaminy, [w:] Normy zywienia czlowieka. Podstawy
prewencji otylosci i choréb niezakaznych, [red.] M. Jarosz, B. Buthak-Jachymczyk, 127,
PZWL, Warszawa, 2008, 172-232.




Tabela 32. Normy na sktadniki mineralne. Cz. |

Wapn (mg) Fosfor (mg) Magnez (mg) Zelazo (mg)
RDA EAR RDA EAR RDA EAR RDA

Grupa
(ptec/wiek, lata)

Niemowleta
0-0,5 200 (Al) 150 (Al) 30 (Al 0,3 (Al)
0,5-1 260 (Al) 300 (Al) 70 (Al) 7 11
Dzieci
1-3 500 700 380 460 65 80 3 7
4-6 800 1000 410 500 110 130 4 10
7-9 800 1000 500 600 110 130 4 10
Chtopcy
10-12 1100 1300 1050 1250 200 240 7 10
13-15 1100 1300 1050 1250 340 410 8 12
16-18 1100 1300 1050 1250 340 410 8 12
Mezczyzni
19-30 800 1000 580 700 330 400 6 10
31-50 800 1000 580 700 350 420 6 10
51-65 800 1000 580 700 350 420 6 10
66-75 1000 1200 580 700 350 420 6 10
>75 1000 1200 580 700 350 420 6 10
Dziewczeta
10-12 1100 1300 1050 1250 200 240 7(8)* | 10(15)*
13-15 1100 1300 1050 1250 300 360 8 15
16-18 1100 1300 1050 1250 300 360 8 15
Kobiety
19-30 800 1000 580 700 255 310 8 18
31-50 800 1000 580 700 265 320 8 18
51-65 1000 1200 580 700 265 320 6 10
66-75 1000 1200 580 700 265 320 6 10
>75 1000 1200 580 700 265 320 6 10
Cigza
<19 1100 1300 1050 1250 335 400 23 27
>19 800 1000 580 700 300 360 23 27
Laktacja
<19 1100 1300 1050 1250 300 360 7 10
>19 800 1000 580 700 265 320 7 10

* Przed wystgpieniem miesigczki (po wystgpieniu miesigczki)




Tabela 33. Normy na sktadniki mineralne. Cz. Il

EAR | RDA | EAR | RDA | EAR | RDA | EAR | RDA

Grupa
(ptec/wiek, lata)

Niemowleta
0-0,5 2 (Al) 0,2 (Al) 110 (Al) 15 (Al) 0,01
0,5-1 2,5 3 0,3 (Al) 130 (Al) 20 (Al) 0,5
Dzieci
1-3 2,5 3 025 | 03 65 90 17 20 0,7
4-6 4 5 03 | 04 | 65 90 23 30 1,0
7-9 4 5 05 | 07 70 | 100 | 23 30 1,2
Chtopcy
10-12 7 8 05 | 07 75 | 120 | 35 40 2
13-15 8,5 11 07 | 09 95 | 150 | 45 55
16-18 8,5 1 07 | 09 95 | 150 | 45 55 3
Mezczyzni
19-30 9,4 11 07 | 09 95 | 150 | 45 55 4
31-50 9,4 1 07 | 09 95 | 150 | 45 55 4
51-65 9.4 1 07 | 09 95 | 150 | 45 55 4
66-75 9.4 1 07 | 09 95 | 150 | 45 55 4
>75 9,4 1 07 | 09 95 | 150 | 45 55 4
Dziewczeta
10-12 7 8 05 | 07 75 | 120 | 35 40 2
13-15 73 9 07 | 09 95 | 150 | 45 55
16-18 73 9 07 | 09 95 | 150 | 45 55 3
Kobiety
19-30 6,8 8 07 | 09 95 | 150 | 45 55 3
31-50 6,8 8 07 | 09 95 | 150 | 45 55 3
51-65 6,8 8 07 | 09 95 | 150 | 45 55 3
66-75 6,8 8 07 | 09 95 | 150 | 45 55 3
>75 6,8 8 07 | 09 95 | 150 | 45 55 3
Cigza
<19 105 | 12 08 | 1,0 | 160 | 220 | 50 60 3
>19 9,5 11 08 | 1,0 | 160 | 220 | 50 60
Laktacja
<19 109 | 13 1,0 | 1,3 | 210 | 290 | 60 70
>19 104 | 12 1,0 | 1,3 | 210 | 290 | 60 70




Tabela 34. Normy na wode i elektrolity ustalone na poziomie wystarczajacego spo-
zycia (Al)

Frpee Wiek Woda' Séd Potas Chlor
(lata) (ml/d) (mg/d) (mg/d) (mg/d)

Niemowleta 0-0,5 100-190? 120 400 190

0,5-1 800-1000 370 700 570

1-3 1250 750 2400 1150

Dzieci 4-6 1600 1000 3100 1550
7-9 1750 1200 3700 1850

10-12 2100 1300 4100 2000

Chtopcy 13-15 2350 1500 4700 2300
16-18 2500 1500 4700 2300

10-12 1900 1300 4100 2000

Dziewczeta 13-15 1950 1500 4700 2300
16-18 2000 1500 4700 2300

19-30 2500 1500 4700 2300

31-50 2500 1500 4700 2300

Mezczyzni 51-65 2500 1400 4700 2150
66-75 2500 1300 4700 2000

>75 2500 1200 4700 1850

19-30 2000 1500 4700 2300

31-50 2000 1500 4700 2300

Kobiety 51-65 2000 1400 4700 2150
66-75 2000 1300 4700 2000

>75 2000 1200 4700 1850

Cigza 2300 1500 4700 2300

Laktacja 2700 1500 5100 2300

! Woda pochodzgca z napojéw i produktéw spozywczych.
2 W przeliczeniu na kilogram masy ciata.
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