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Słowa kluczowe: żywność funkcjonalna, dietozależne cho-
roby cywilizacyjne, projektowane dania obiadowe.
W artykule przedstawiono charakterystykę żywności zmniej-
szającej ryzyko występowania dietozależnych chorób cywili-
zacyjnych takich jak: choroby układu krążenia, osteoporoza 
i cukrzyca. Analizując dane literaturowe dotyczące niedobo-
ru składników bioaktywnych występującego u osób z analizo-
wanymi schorzeniami cywilizacyjnymi i możliwości ich uzu-
pełnienia w diecie można stwierdzić, że istnieje możliwość 
łatwego pokrycia tych niedoborów poprzez konsumpcję od-
powiednich potraw, przygotowanych na bazie produktów na-
turalnych, bogatych w te składniki. Na rynku krajowym brak 
jest potraw będących wartościowym posiłkiem zawierającym 
w swoim składzie, oprócz odpowiednio dobranych natural-
nych komponentów, składniki uzupełniające zalecane w pro-
filaktyce i terapii w/w chorób (witaminy, składniki mineralne 
i inne). Podjęta problematyka dotycząca projektowania skła-
du i cech jakościowych potraw obiadowych przydatnych w 
profilaktyce dietozależnych chorób cywilizacyjnych zostanie 
omówiona w  drugiej części artykułu.

Key words: functional food, diet-related chronic non-com-
municable diseases, designing meals.
The article presents the characteristics of food decreasing 
the risk of diet-related chronic non-communicable diseases 
such as selected disorders of the cardiovascular system, dia-
betes and osteoporosis. Analysing the literature data concer-
ning the deficiency of bioactive components present in the 
diet of people with analysed diet-related chronic non-com-
municable diseases and the possibility of supplementing 
them with the diet it can be concluded that it is possible to 
easily cover these deficiency through consumption of suita-
ble meals prepared from natural products rich in these in-
gredients. In the domestic market, there is no dishes being 
valuable meal containing in its composition, in addition to 
suitably selected natural components, supplementary com-
ponents that are recommended for the prophylaxis and the-
rapy of described diseases (vitamins, minerals, etc.). Taken 
problems related to the designing the composition and qu-
ality characteristics of meals useful in the prevention of die-
t-related chronic non-communicable diseases will be discus-
sed in the second part of the article.
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WSTĘP
Sposób żywienia, a zwłaszcza skład dziennej racji pokar-

mowej, ma istotne znaczenie nie tylko w utrzymaniu dobre-
go stanu zdrowia, ale może także zapobiegać powstawaniu 
wielu chorób. Zainteresowanie różnych grup ludności osią-
ganiem i utrzymaniem jak najlepszego stanu zdrowia, zwięk-
szeniem wydolności psychofizycznej oraz spowolnieniem 
procesu starzenia się spowodowało, że wzrósł popyt na żyw-
ność o ukierunkowanym, pożądanym oddziaływaniu zdro-
wotnym. W literaturze żywność taką określa się jako żyw-
ność funkcjonalną. Jest  to żywność, która poza korzyścia-
mi żywieniowymi przynosi dodatkowo korzyści zdrowotne. 
Nie mogą to być tabletki, kapsułki, itp., lecz produkty spo-
żywcze przeznaczone do codziennego stosowania, będące 
częścią codziennej diety. Stale wzrastający udział osób star-
szych w strukturze społeczeństwa, coraz większa zapadal-
ność ludzi na choroby dietozależne oraz związane z tym wy-
sokie koszty opieki zdrowotnej wywierają wpływ na wzrost 
zainteresowania społeczeństwa żywnością funkcjonalną. Na 
całym świecie rynek tej żywności rozwija się w bardzo szyb-
kim tempie. Wzrasta liczba produktów adresowanych do lu-
dzi cierpiących na różne choroby, tworzone są nowe produk-
ty, które mają odpowiadać zmieniającemu się stylowi ży-
cia. Żywność funkcjonalna znajduje również zainteresowa-
nie wśród osób prowadzących zdrowy styl życia, chcących 
jak najdłużej zachować młodość, pełną sprawność fizyczną 
i umysłową oraz zmniejszyć ryzyko zapadalności na choro-
by. Dodatkowo zmniejszenie wielkości gospodarstw domo-
wych, wzrost poziomu wykształcenia członków gospodar-
stwa może sprzyjać zwiększeniu popytu na wygodne i sto-
sunkowo niedrogie artykuły żywnościowe o wysokim stop-
niu przetworzenia [4, 24]. 

Spożywanie żywności funkcjonalnej o odpowiednio za-
projektowanej wartości odżywczej dostosowanej do potrzeb 
osób ze schorzeniami cywilizacyjnymi jest nowym trendem 
w produkcji żywności funkcjonalnej. Do tej grupy żywności 
możemy zaliczyć żywność zmniejszającą ryzyko wystąpie-
nia chorób cywilizacyjnych, takich jak choroby układu krąże-
nia, osteoporoza i cukrzyca. Wychodząc naprzeciw zapotrze-
bowaniu szerokiej grupy konsumentów, w Katedrze Żywno-
ści Funkcjonalnej E i T podjęto badania dotyczące zaprojek-
towania składu i wartości odżywczej szerokiej grupy potraw 
obiadowych utrwalanych termicznie, które dostarczają odpo-
wiednich składników odżywczych w zależności od rodzaju 
schorzenia i jednocześnie atrakcyjnych pod względem sen-
sorycznym. Wyniki badań dotyczące składu i cech jakościo-
wych zostaną omówione w drugiej części artykułu. 

Celem niniejszego artykułu jest przedstawienie cha-
rakterystyki żywności zmniejszającej ryzyko występo-
wania dietozależnych chorób cywilizacyjnych takich jak: 
choroby układu krążenia, osteoporoza i cukrzyca.

ŻYWNOŚĆ ZMNIEJSZAJĄCA RYZYKO 
CHORÓB KRĄŻENIA 

Żywność zmniejszająca ryzyko chorób krążenia stano-
wi szeroką grupę produktów spożywczych. Choroby ukła-
du krążenia, których główną przyczyną jest miażdżyca  
i nadciśnienie, są najpoważniejszym problemem zdrowot-
nym w wielu krajach. Złe nawyki żywieniowe są główną  

przyczyną rozwoju miażdżycy obok niewłaściwego stylu ży-
cia, palenia papierosów czy predyspozycji genetycznych [3, 
8, 9]. Przyczyną miażdżycy jest nadmierny poziom chole-
sterolu we krwi, a przede wszystkim oksydacyjna modyfi-
kacja aterogennej frakcji LDL cholesterolu [11, 19]. Profi-
laktyka żywieniowa miażdżycy przewiduje przede wszyst-
kim ograniczenie spożycia cholesterolu i tłuszczów (zwłasz-
cza zwierzęcych), zwiększenie udziału witamin i substancji  
o charakterze antyoksydacyjnym oraz zmianę proporcji wie-
lonienasyconych kwasów tłuszczowych w diecie. Dostoso-
wanie się do tych wymagań zmusza do drastycznych zmian 
nawyków żywieniowych lub stosowania specjalnie zapro-
jektowanych produktów spożywczych spełniających te ocze-
kiwania. W tym celu przydatna jest żywność o obniżonej 
zawartości cholesterolu, niskoenergetyczna, wzbogacona  
w kwasy tłuszczowe z rodziny n-3 i witaminy antyoksyda-
cyjne, a także produkty spożywcze o charakterze pre- i pro-
biotycznym, wpływające na hamowanie syntezy choleste-
rolu w organizmie [16, 18, 20]. W przypadkach nadciśnie-
nia czy zwiększonego ryzyka miażdżycy, istotne jest ograni-
czenie spożycia chlorku sodu. W tym celu bardzo pomocna 
jest żywność o małej zawartości sodu. Dla tych osób przy-
datne są produkty o zwiększonej zawartości kwasów tłusz-
czowych z rodziny n-3, zwłaszcza ich form długołańcucho-
wych. Istotnym czynnikiem ryzyka jest nadwaga i otyłość, 
dlatego ważna jest odpowiednia dieta oraz spożywanie żyw-
ności niskoenergetycznej. Żywność o obniżonej zawarto-
ści cholesterolu to żywność, w której zawartość ta została 
znacznie zmniejszona w wyniku zastąpienia produktów bo-
gatych w cholesterol produktami niezawierającymi choleste-
rolu lub zawierającymi jego mniejsze ilości. Dotyczy to pro-
duktów m.in. z udziałem jaj, przetworów mięsnych, podro-
bowych, tłuszczów zwierzęcych, itp. Tego typu składniki za-
stępuje się odpowiednimi substancjami dodatkowymi (np. 
w przypadku majonezów niskotłuszczowych jaja zastępuje 
się guarem, część mięsa preparatami białkowymi, tłuszcze 
zwierzęce olejami) [7, 14]. Rodzajem żywności funkcjonal-
nej przydatnej w diecie hipocholesterolemicznej są produk-
ty spożywcze o charakterze pro- i pre-biotyków. Żywność 
probiotyczna to żywność zawierająca żywe kultury bakterii 
fermentacji mlekowej, takie jak: Lactobacillus acidophilus, 
Lactobacillus casei, Lactobacillus plantarum i Lactobacillus 
rhamnosus oraz Bifidobacterium bifidum. Prebiotyki to nie-
trawione składniki pożywienia pobudzające wzrost i/lub ak-
tywność korzystnych dla organizmu bakterii obecnych w je-
licie grubym. Prebiotykami mogą być nieskrobiowe polisa-
charydy, takie jak pektyny, guma guarowa, β-glukany oraz 
oligosacharydy. Najwięcej uwagi poświęca się sacharydom 
z grupy inuliny i fruktozooligosacharydom, które natural-
nie w dużych ilościach występują w cykorii, cebuli, czosn-
ku, bananach, porach, szparagach oraz β-glukanom występu-
jącym w owsie i drożdżach [6, 9]. Istotne znaczenie w pre-
wencji chorób układu krążenia odgrywa także żywność funk-
cjonalna wzbogacona w kwasy tłuszczowe z rodziny n−3,  
w szczególności  kwasy eikozapentaenowy (EPA, C20:5)  
i dokozaheksaenowy (DHA, C22:6). Kwasy te w dużych ilo-
ściach występują w tłuszczach ryb morskich [6]. Powstawa-
niu zmian miażdżycowych istotną rolę przypisuje się utle-
nianiu lipidów i lipoprotein osocza, zwłaszcza cząstek LDL. 
Do antyoksydantów chroniących LDL przed utlenieniem 
należą witaminy E i C, β-karoten, a także inne substancje  
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zawarte w owocach i warzywach, takie jak: flawonoidy i inne 
związki fenolowe, koenzym Q, likopen. Najbogatszym źró-
dłem flawonów jest pietruszka i tymianek, flawonole wystę-
pują głównie w cebuli, kapuście włoskiej, brokułach, jabł-
kach, wiśniach, jagodach, herbacie i czerwonym winie. Cy-
trusy są głównym źródłem flawanonów, a katechiny wystę-
pują głównie w herbacie, jabłkach, morelach i wiśniach. Izo-
flawony występują tylko w nasionach roślin strączkowych  
i produktach sojowych. Duże ilości antocyjanidyn zawiera-
ją jagody, ciemne winogrona, aronia, oraz czarna porzeczka. 
Owoce bogate w te związki określane są często jako „super 
owoce”. Żywność funkcjonalna niskoenergetyczna jest przy-
datna przede wszystkim w leczeniu nadwagi i otyłości, któ-
re są istotnym czynnikiem rozwoju wielu chorób, m.in. ukła-
du krążenia. Żywność o obniżonej kaloryczności to żywność, 
której wartość energetyczną obniżono co najmniej o 30%  
w stosunku do produktów tradycyjnych [7, 13]. 

ŻYWNOŚĆ ZMNIEJSZAJĄCA RYZYKO 
CUKRZYCY

Cukrzyca należy do grupy chorób metabolicznych. U jej 
podłoża leży hiperglikemia spowodowana defektem sekrecji 
i/lub działaniem insuliny. Przewlekle występujące wysokie 
stężenie glukozy we krwi skutkuje uszkodzeniami, zaburze-
niem funkcji i niewydolnością narządową. Zjawisko to obej-
muje przede wszystkim naczynia krwionośne i serce, nerki, 
układ nerwowy i wzrok [8]. Dieta jest kluczowym elemen-
tem terapii cukrzycy każdego typu. Leczenie dietetyczne ma 
za zadanie utrzymanie prawidłowego stężenia glukozy we 
krwi, optymalnego stężenia lipidów i lipoprotein w surowi-
cy, optymalnych wartości ciśnienia tętniczego w celu reduk-
cji ryzyka chorób naczyniowych oraz uzyskanie pożądanej 
masy ciała. W zaleceniach żywieniowych dla tej grupy cho-
rób szczególną wagę przypisuje się unikaniu spożywania cu-
krów prostych [25]. Zapotrzebowanie energetyczne dla osób 
z cukrzycą, zapotrzebowanie na białko (15-20% E), tłuszcz 
(20-30% E) oraz węglowodany (50-60% E) nie odbiega od 
zaleceń dla zdrowych osób dorosłych. Zamiast cukrów pro-
stych, powinno spożywać się węglowodany złożone, w po-
staci produktów zbożowych, warzyw i ziemniaków. Obec-
ne w tych produktach włókno pokarmowe, spowalnia tra-
wienie i wchłanianie węglowodanów, uwalniając stopniowo 
glukozę do krwi. Włókno pokarmowe może zapobiegać po-
wstawaniu otyłości oraz sprzyjać redukcji masy ciała. Jest to 
istotne zważywszy na fakt, że 80% osób chorujących na cu-
krzycę typu II jest otyłych. Ilość błonnika w diecie diabetyka 
wynosić powinna nawet 40 g/d. Rekomenduje się spożycie 
węglowodanów o niskim indeksie glikemicznym [22]. Ba-
dania epidemiologiczne wykazały, że podatność na cukrzy-
cę typu II może zależeć od spożycia antyoksydantów. Bada-
nia prowadzone na przestrzeni 20 lat wykazały, że odpowied-
nio wysokie spożycie witaminy D i Ca może mieć duże zna-
czenie w redukcji ryzyka omawianej choroby. Kobiety, któ-
re spożywały 1200 mg Ca i 800 I.U. witaminy D wykazywa-
ły o 33 % mniejsze ryzyko rozwoju cukrzycy typu II od ko-
biet spożywających te składowe w ilości o połowę mniej-
szej [25]. W badaniach wykazano również, że wysokie spo-
życie magnezu oraz witamin antyoksydacyjnych (A, C, E) 
może wpłynąć na spadek ryzyka wystąpienia cukrzycy typu 
II. W innych badaniach (populacjach Holendrów i Finów)  

wykazano, że u osób które zachorowały na cukrzycę było 
znacznie niższe spożycie witaminy C, a w badaniach prowa-
dzonych w Finladii stwierdzono istotnie niższe spożycie be-
ta-kryptoksantyny oraz luteiny i zeaksantyny u osób, które 
zapadły na cukrzycę. Wykazano także, że odpowiednie spo-
życie witaminy E i karotenoidów ogółem jest związane z ob-
niżeniem ryzyka zachorowalności na cukrzycę typu II [22]. 
W celu zachowania smaku słodkiego w potrawach przy jed-
noczesnym ograniczeniu cukrów prostych w terapii cukrzy-
cy, dozwolone jest zastosowanie słodzików takich jak sa-
charyna czy aspartamian. Nie zaleca się natomiast dodatku 
środków słodzących w postaci sorbitolu i mannitolu, jako że  
w organizmie ulegają przemianom do glukozy, mogąc tym 
samym wpływać na profil glikemii pacjentów. Intersujące są 
również prace prowadzone w naszym kraju nad wykorzysta-
niem liści morwy białej oraz otrzymanych z niej ekstraktów 
w profilaktyce cukrzycy poprzez inhibicję α-glukozydazy, 
co powoduje zmniejszenie wchłaniania się węglowodanów. 
Morwa zwiększa ponadto wydzielanie insuliny [22, 25].  
Z kolei owoce aronii pozwalają utrzymać stałe, prawidłowe 
stężenie glukozy we krwi jak również zapobiegają powikła-
niom rozwijającym się w przebiegu cukrzycy [5].

ŻYWNOŚĆ ZMNIEJSZAJĄCA RYZYKO 
OSTEOPOROZY 

Osteoporoza jest schorzeniem cywilizacyjnym dotykają-
cym ok 1/3 populacji kobiet, szczególnie w wieku po meno-
pauzalnym i  1/5 populacji mężczyzn w wieku podeszłym 
[10, 15].  Jest zjawiskiem coraz bardziej powszechnym ze 
względu na starzejące się społeczeństwa.  Wśród czynników 
dietetycznych  w dużym stopniu odpowiedzialnych za po-
wstawanie  osteoporozy znajdują się: niedostateczne spoży-
cie wapnia, zbyt niska podaż z dietą witaminy D3, co wpły-
wa na zmniejszone wchłanianie Ca, nadmierna podaż fosforu 
czego skutkiem jest przyspieszona utrata wapnia, spożywa-
nie używek (kawy, alkoholu, palenie tytoniu), zbyt mała po-
daż białka ogółem [2, 12, 26]. Duży wpływ wywiera również 
mała aktywność fizyczna, co sprzyja demineralizacji kośćca. 
Powyższe czynniki mogą być modyfikowane poprzez wpro-
wadzenie zbilansowanej diety i zwiększenie aktywności fi-
zycznej. Odpowiednia podaż szczególnie Ca i innych skład-
ników mineralnych tj. P, Mg, Na, K, Fe, F, Si, B, Mn, Zn, 
Cu, a także witamin szczególnie: D3, K, C, A, B6  przy rów-
noczesnej odpowiedniej podaży białka przynosi korzystne 
efekty w profilaktyce i przebiegu osteoporozy [10, 15, 17, 
23, 25, 26].

PRODUKTY SPOŻYWCZE  
ZMNIEJSZAJĄCE RYZYKO CHORÓB 

CYWILIZACYJNYCH OBECNE  
NA POLSKIM RYNKU

Na rynku pojawia się coraz więcej produktów spożyw-
czych, które zalicza się do żywności funkcjonalnej, poleca-
nych w profilaktyce niektórych schorzeń cywilizacyjnych. 
Produkty te to  m.in. margaryna bogata w sterole roślinne ob-
niżająca poziom cholesterolu w organizmie, produkty bogate 
w błonnik korzystnie działające w niektórych schorzeniach 
przewodu pokarmowego, przetwory mleczarskie – jogurty, 
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serki zawierające w swoim składzie bakterie probiotyczne  
i prebiotyki (inulinę) będące pożywką dla bakterii probio-
tycznych. Niektóre duże koncerny spożywcze produkują 
dość wąski asortyment środków spożywczych medycznego 
przeznaczenia - żywność medyczną spożywaną pod kontrolą 
lekarza w ciężkich stanach chorobowych powodujących wy-
cieńczenie organizmu i duże braki składników odżywczych 
(choroby degeneracyjne: Parkinsona i Alzheimera, w cięż-
kich stanach nowotworowych, niektórych chorobach prze-
wodu pokarmowego). Produkty te to preparaty płynne na ba-
zie mleka lub owoców, zwykle hiperenergetyczne wzboga-
cone w witaminy, składniki mineralne, białka serwatkowe 
oraz kwasy tłuszczowe z rodziny n-3 i n-6 [21]. Polecane są 
one do spożywania jako uzupełnienie  codziennej diety lub 
jako jedyny posiłek spożywany w ilości 5-7 potraw dzien-
nie.  Tego typu posiłki są bardzo cennym uzupełnieniem die-
ty osób w ciężkich przypadkach chorobowych, nie rozwiązu-
ją natomiast problemu dużej grupy osób dość sprawnych fi-
zycznie u których wykryto choroby dietozależne o różnym 
stopniu nasilenia, gdzie profilaktyka i terapia żywieniowa 
może mieć olbrzymie znaczenie w zahamowaniu rozwoju 
tych chorób. Na rynku obserwuje się brak poszukiwanych 
przez coraz większą grupę osób wyrobów gotowych, produ-
kowanych przemysłowo o przedłużonej trwałości, o zapro-
jektowanym składzie i wartości odżywczej z grupy żywno-
ści wygodnej i funkcjonalnej tj. RTE (Ready To Eat), RER 
(Ready To Reheat) w tym produktów REP-FED (Refrigera-
ted Processed Foods of Extended Durability), które mogły-
by być przydatne w profilaktyce żywieniowej chorób cywili-
zacyjnych. Istnieje dużo danych literaturowych i różnego ro-
dzaju informacji producenckich (nie zawsze prawdziwych) 
na temat składników bioaktywnych i suplementów diety ofe-
rowanych konsumentom przez różne firmy zajmujące się ich 
produkcją i/lub dystrybucją [1].

PODSUMOWANIE
Biorąc pod uwagę omówione problemy można stwier-

dzić, że w literaturze znajduje się wiele danych dotyczą-
cych charakterystyki i terapii dietetycznej stosowanej w pro-
filaktyce chorób cywilizacyjnych. Natomiast niewiele moż-
na znaleźć danych dotyczących projektowania składu i war-
tości odżywczej gotowych do spożycia potraw przeznaczo-
nych jako uzupełnienie diety w brakujące składniki odżyw-
cze dla licznej grupy osób cierpiących na dietozależne scho-
rzenia cywilizacyjne. Analizując dane literaturowe na te-
mat składników bioaktywnych, których niedobór występuje  
u osób z analizowanymi schorzeniami cywilizacyjnymi, die-
tozależnymi i możliwości ich uzupełnienia w diecie należy 
stwierdzić, że istnieje możliwość łatwego pokrycia tych nie-
doborów poprzez spożywanie nie tylko odpowiednich su-
plementów lecz, co jest bardziej korzystne, przez konsump-
cję odpowiednich potraw – produktów naturalnych bogatych  
w te składniki (witaminy, składniki mineralne, polifenole, 
błonnik itp.) 

Podjęta problematyka dotycząca projektowania składu  
i wartości odżywczej potraw obiadowych przydatnych  
w profilaktyce chorób dietozależnych cywilizacyjnych zosta-
nie omówiona w  drugiej części artykułu.
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