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Dietary fiber is a mixture of chemically heterogeneous components derived 
from plants consumed by man and of carbohydrates resistant to digestion 
and absorption in human small intestine with complete or particular 
fermentation in large intestine. The conducted studies suggest that the 
increase of dietary fiber consumption, apart from known physiological 
benefits, may reduce the risk of civilization diseases.

The aim of the study was to show the importance of dietary fiber and its 
role in the prevention of selected civilization diseases based on the review 
of recent national and global literature.
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Błonnik pokarmowy to chemicznie niejednorodne składniki pochodzące 
z roślin spożywanych przez człowieka, a także węglowodany, które nie 
ulegają trawieniu i wchłanianiu w jelicie cienkim, natomiast ulegają 
pełnej lub częściowej fermentacji w jelicie grubym. Przeprowadzone do 
tej pory badania sugerują, że wzrost spożycia błonnika, oprócz poznanych 
korzyści fizjologicznych może zmniejszać ryzyko wystąpienia chorób 
cywilizacyjnych.

Celem pracy było przedstawienie znaczenia włókna pokarmowego oraz jego 
roli w profilaktyce wybranych chorób cywilizacyjnych w oparciu o przegląd 
najnowszego piśmiennictwa krajowego i światowego.

Słowa kluczowe: błonnik pokarmowy, choroby cywilizacyjne, profilaktyka, 
żywienie
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Wprowadzenie

	 Odżywianie	 człowieka	 związane	 jest	 przede	
wszystkim	 z	 ilościowym	 i	 jakościowym	 zaspokaja-
niem	 potrzeb	 organizmu	 na	 składniki	 odżywcze,	
zapewniającym	prawidłowe	funkcjonowanie	i	rozwój	
organizmu.	 Sposób	 żywienia	 jest	 jednym	 z	 najważ-
niejszych	czynników	wpływających	na	stan	zdrowia	
i	samopoczucie	jednostki.	
	 W	ciągu	ostatniej	dekady	badania	epidemiologicz-
ne	różnych	populacji	potwierdziły	znaczenie	prawid-
łowej	diety	w	zapobieganiu	i	kontroli	zachorowalności	
oraz	 przedwczesnej	 śmiertelności	 z	 powodu	 chorób	
niezakaźnych.	 Dokładnej	 analizie	 poddane	 zostały	
również	poszczególne	składniki	żywności	zwłaszcza	
te,	które	zwiększają	prawdopodobieństwo	wystąpienia	
chorób	dietozależnych,	dzięki	czemu	istnieje	możli-
wość	interwencji	żywieniowej	i	zmiany	ich	wpływu	na	
organizm	człowieka	[1].
	 Industrializacja,	urbanizacja,	rozwój	gospodarczy	
i	ekonomiczny	oraz	globalizacja	rynku	żywności	zmu-
szają	do	zmiany	stylu	życia	a	wraz	z	nim	modyfikacji	

zwyczajów	żywieniowych.	Zmiany	te	mają	znaczący	
wpływ	na	zdrowie	i	stan	odżywienia	poszczególnych	
populacji	 rozwijających	 się	 krajów.	 Poprawa	 warun-
ków	 życia,	 dostęp	 do	 zróżnicowanych	 produktów	
spożywczych	i	usług,	przyczyniają	się	do	utrwalania	
niewłaściwych	nawyków	żywieniowych,	zmniejszenia	
aktywności	 fizycznej	 i	 wzrostu	 zachorowalności	 na	
choroby	 przewlekle,	 których	 podłożem	 jest	 niepra-
widłowo	zbilansowana	dieta	[2].	
	 Pod	 koniec	 ubiegłego	 stulecia	 tradycyjna	 dieta	
oparta	głównie	na	produktach	pochodzenia	roślinnego	
zastąpiona	została	produktami	o	wysokiej	gęstości	ener-
getycznej,	obfitującymi	w	nasycone	kwasy	 tłuszczowe	
i	węglowodany	łatwo	przyswajalne.	Połączenie	niezbilan-
sowanej	diety	z	pozostałymi	czynnikami	ryzyka	chorób,	
takimi	jak:	niska	aktywność	fizyczna,	palenie	papierosów,	
stres,	zwiększa	ryzyko	zachorowalności	na	choroby	die-
tozależne,	takie	jak:	otyłość,	cukrzyca,	choroby	układu	
sercowo-naczyniowego,	nadciśnienie	 tętnicze,	czy	nie-
które	rodzaje	nowotworów.	Sposób	żywienia	to	 jedyny	
czynnik,	którego	zmiana	może	powodować	pozytywny	
lub	negatywny	wpływ	na	zdrowie	przez	całe	życie.
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rodzaju	bariera	dla	enzymów	hydrolitycznych,	czego	
konsekwencją	 jest	 spowolnienie	 procesu	 trawienia	
[11].	Dodatkowo,	posiłki	bogate	w	błonnik	charakte-
ryzują	się	zazwyczaj	mniejszą	gęstością	energetyczną	
i	większą	objętością	porcji	pożywienia.	Zwiększenie	
masy	spożywanego	posiłku	powoduje	szybkie	odczu-
wanie	sytości,	jednak	liczne	badania	potwierdzają,	że	
jest	ono	krótkotrwałe	[12].	Matters	i	Rothacker	[13]	
w	przeprowadzonych	badaniach	wykazali,	iż	lepkość	
przyjmowanych	płynów	jest	odwrotnie	proporcjonalna	
do	uczucia	głodu	po	ich	spożyciu.	Pasman	i	wsp.	[14]	
w	badaniu	trwającym	7	dni	obserwowali	jak	wzbogaca-
nie	całodziennej	diety	w	błonnik	wpływało	na	uczucie	
głodu	i	sytości	oraz	podaż	energii	po	spożyciu	posiłku.	
Zwiększenie	 zawartości	 błonnika	 w	 postaci	 gumy	
arabskiej	do	40	g/dzień,	przyczyniło	się	do	znacznego	
obniżenia	wartości	 energetycznej	 racji	 pokarmowej.	
Odczucie	 głodu	 i	 sytości	 u	 osób	 biorących	 udział	
w	doświadczeniu,	nie	uległy	zmianie.	Z	kolei	Warren	
i	wsp.	[15]	wykazali,	że	u	młodzieży,	której	podawano	
śniadanie	złożone	z	produktów	wysokobłonnikowych,	
zjadane	 porcje	 ulegały	 zmniejszeniu.	 Spowolnione	
trawienie	 i	 wchłanianie	 substancji	 odżywczych	 ma	
szczególne	znaczenie	wówczas,	gdy	głównymi	skład-
nikami	trawionego	pokarmu	są	np.	glukoza	 i	kwasy	
tłuszczowe.	Błonnik	upośledza	tworzenie	miceli	tłusz-
czowych	co	opóźnia,	ale	nie	ogranicza,	wchłaniania	
kwasów	tłuszczowych	i	cholesterolu	[10].	
	 Fermentacja	poszczególnych	frakcji	włókna	pokar-
mowego	możliwa	jest	dzięki	bakteriom	zasiedlającym	
przewód	pokarmowy	człowieka.	Bakterie	flory	jelito-
wej	znajdują	się	przede	wszystkim	w	jelicie	grubym.	
Mikroorganizmy,	 hydrolizując	 błonnik,	 pozyskują	
energię	 niezbędną	 do	 własnego	 rozwoju,	 stymulują	
system	 odpornościowy,	 regulują	 rozwój	 jelit,	 wspo-
magają	 produkcję	 witamin	 (biotyna	 i	 witamina	K)	
i	hormonów.	Produktem	ubocznym	tego	procesu	są	
krótkołańcuchowe	kwasy	tłuszczowe:	octowy,	propio-
nowy,	masłowy,	a	także	wodór	i	metan.	Wchłanianie	
tych	kwasów	przez	kolonocyty	 skutkuje	między	 in-
nymi	 wzrostem	 proliferacji	 komórek,	 zwiększeniem	
absorpcji	 sodu	 i	 płynów	 oraz	 hamowaniem	 syntezy	
cholesterolu	w	wątrobie	[13].
	 Zdolność	do	zwiększania	objętości	stolca	wynika	
z	 absorbcji	 wody	 przez	 frakcję	 rozpuszczalną	 oraz	
z	oporności	frakcji	nierozpuszczalnej	wobec	enzymów	
trawiennych	[16].
	 Wiązanie	soli	kwasów	żółciowych	wpływa	na	ab-
sorpcję	tłuszczów	i	metabolizm	cholesterolu.	Włókno	
rozpuszczalne	w	postaci	beta-glukanu	i	pektyn,	a	także	
włókno	nierozpuszczalne	i	ligniny	zwiększają	wydala-
nie	steroli	z	organizmu	[17].	Kwasy	żółciowe,	ich	sole	
i	 zawarty	 w	 nich	 cholesterol	 mogą	 ulegać	 adsorpcji	
na	 błonniku	 lub	 być	 rozpuszczane	 i	 zatrzymywane	
w	 wodzie,	 którą	 zaabsorbował	 błonnik	 pokarmowy.	

	 Organizacja	Narodów	Zjednoczonych	do	Spraw	
Wyżywienia	 i	 Rolnictwa	 (FAO)	 oraz	 Światowa	 Or-
ganizacja	Zdrowia	(WHO)	zachęcają,	aby	korzystać	
z	dostępnych	wyników	badań	naukowych	i	systema-
tycznie	aktualizować	zalecenia	żywieniowe.	Celem	ich	
działań	 jest	 wprowadzenie	 bardziej	 zrównoważonej	
polityki	i	strategii	radzenia	sobie	z	wyzwaniami	zwią-
zanymi	z	żywnością	i	żywieniem	oraz	ogólnie	pojętym	
zdrowiem	publicznym	[2].
	 Szacuje	się,	że	około	20%	Polaków	cierpi	na	róż-
ne	choroby	i	odchylenia	stanu	zdrowia	związane	ze	
sposobem	żywienia.	Od	lat	największym	zagrożeniem	
dla	życia	Polaków	są	choroby	układu	krążenia,	które	
według	 statystyk	 w	 roku	 2010	 były	 przyczyną	 46%	
wszystkich	 zgonów.	 Naukowcy	 znaleźli	 w	 genomie	
ludzkim	 gen	 odpowiedzialny	 za	 długowieczność,	
niemniej	 jednak	 wpływa	 on	 na	 długość	 życia	 tylko	
w	15-20%	[3-6].	Indywidualny	sposób	żywienia	nadal	
pozostaje	czynnikiem	determinującym	jakość	i	długość	
życia.
	 Jednym	 ze	 składników	 żywności	 mającym	 zna-
czący	 wpływ	 na	 zdrowie	 jest	 włókno	 pokarmowe.	
W	oparciu	 o	 definicję	 zaproponowaną	 przez	 Euro-
pejski	 Urząd	 ds.	 Bezpieczeństwa	 Żywności	 (EFSA)	
i	Kodeks	Żywnościowy,	Komisja	Europejska	opubliko-
wała	oficjalną	definicję	błonnika	pokarmowego	[7].	
Współczesna	definicja	składa	się	z	trzech	części:	okre-
ślenia	ogólnego,	części	opisującej	możliwe	składowe,	
w	zależności	od	źródeł	ich	pochodzenia	oraz	z	części	
dotyczącej	 oddziaływania	 fizjologicznego	 danego	
składnika.	W	związku	z	tym	włókno	pokarmowe	to	
węglowodany	o	stopniu	polimeryzacji	większym	niż	
trzy,	 nie	ulegające	 trawieniu	 i	 wchłanianiu	w	 jelicie	
cienkim	człowieka.	Zaliczyć	do	nich	możemy:	natural-
nie	występujące	polimery	węglowodanów,	nie	trawione	
węglowodany	uzyskane	na	drodze	modyfikacji	oraz	
nieprzyswajalne	węglowodany	syntetyczne	[8].

Właściwości błonnika pokarmowego

	 Właściwości	 fizyczne	 i	 chemiczne	 włókna	 po-
karmowego	 wywołują	 miejscowe	 i	 ogólnoustrojowe	
reakcje	 organizmu.	 Reakcje	 miejscowe	 związane	 są	
z	obecnością	w	przewodzie	pokarmowym,	zaś	ogólno-
ustrojowe	z	odziaływaniem	na	metabolizm.	Lepkość,	
zdolność	do	ulegania	procesom	fermentacji,	wiązanie	
wody,	wiązanie	kwasów	żółciowych,	zdolności	reago-
wania	z	jonami	metali,	czy	zwiększanie	masy	stolca,	
to	 tylko	 kilka	 z	 lepiej	 poznanych	 skutków	 spożycia	
błonnika	[9].
	 Lepkość	 włókna	 pokarmowego	 związana	 jest	
z	obecnością	 substancji	 rozpuszczalnych	 w	 wodzie.	
Wydłużają	one	czas	przebywania	pokarmu	w	żołądku,	
co	z	kolei	wpływa	na	poprawę	efektywności	trawienia	
i	wchłaniania	[10].	W	świetle	jelita	cienkiego,	dzięki	
obecności	frakcji	rozpuszczalnej,	tworzy	się	pewnego	
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Dzięki	temu	kwasy	żółciowe	są	wydalane	z	organizmu,	
a	cholesterol	zostaje	skierowany	do	syntezy	kwasów	
żółciowych,	przez	co	zmniejsza	się	ilość	cholesterolu	
dostępnego	do	syntezy	lipoprotein	i	w	konsekwencji	
tego	obniża	się	jego	stężenie	we	krwi.	Proces	wiąza-
nia	cholesterolu	i	kwasów	żółciowych	przez	błonnik	
pokarmowy	hamuje	ponadto	przekształcanie	się	ich	
w	 związki	 o	 charakterze	 kancerogennym.	 Wtórne	
kwasy	 żółciowe,	 takie	 jak	 kwas	 litocholowy	 (LCA)	
i	dezoksycholowy	 (DCA)	 mogą	 mieć	 właściwości	
mutagenne.	Tak	więc	odpowiednia	zawartość	błonnika	
pokarmowego	w	diecie	jest	bardzo	ważna	w	prewencji	
zaburzeń	lipidowych,	kamicy	pęcherzyka	żółciowego	
i	nowotworów	[18].
	 Reakcje	 błonnika	 ze	 związkami	 mineralnymi	
powodują	 zmniejszanie	 ich	 biodostępności.	 Spowo-
dowane	jest	to	obecnością	fitynianów	w	produktach	
wysokobłonnikowych.	Największe	powinowactwo	do	
jonów	dwuwartościowych	wykazują	pektyny,	a	także	
związki	 posiadające	 w	 strukturze	 cząsteczki	 wolne	
grupy:	karboksylowe,	hydroksylowe	i	aminowe	[19].
	 Poza	wspomnianymi	funkcjami	błonnika,	trwają	
dyskusje	 nad	 wpływem	 włókna	 pokarmowego	 na	
działanie	hormonów	jelitowych,	będących	inhibito-
rami	cholecystokinin	(CCK)	[20].	CCK	to	hormon	
peptydowy	 i	 neurotransmiter	 syntetyzowany	 przez	
komórki	 jelita	 cienkiego,	 po	 spożyciu	 pożywienia.	
Reguluje	 on	 m.	 in.	 perystaltykę	 jelit,	 wydzielanie	
enzymów	 trzustkowych,	 a	 także	 reguluje	 glikemię	
i	insulinemię	poposiłkową	[21].	
	 Holt	i	wsp.	[22]	w	badaniach	z	udziałem	grupy	
10	 zdrowych	 mężczyzn	 wykazali,	 iż	 istnieje	 bezpo-
średnia	 korelacja	 pomiędzy	 poposiłkowym	 stęże-
niem	CCK	a	uczuciem	sytości	po	spożyciu	posiłków	
o	zróżnicowanej	zawartości	błonnika	pokarmowego.	
Burton-Freeman	i	wsp.	[23]	potwierdzili	tą	zależność	
w	badaniach	przeprowadzonych	w	grupie	8	mężczyzn	
i	7	kobiet.	Badane	osoby	otrzymywały	posiłki	wzboga-
cone	w	błonnik,	następnie	po	6	godzinach	od	spożycia,	
oznaczano	stężenie	CCK	we	krwi.	Próbę	referencyjną	
stanowiły	posiłki	o	niskiej	zawartości	włókna	pokar-
mowego.	 W	 grupie	 kobiet,	 dieta	 bogata	 w	 błonnik,	
powodowała	szybkie	uczucie	sytości,	a	stężenie	CCK,	
w	porównaniu	do	diety	o	niższej	zawartości	błonnika,	
było	wyższe.	U	mężczyzn	zaobserwowano	tylko	szyb-
kie	uczucie	sytości.
	 W	badaniach	prowadzonych	przez	Geleva	i	wsp.	
[24],	 grupie	 33	 osób	 (kobiet	 i	 mężczyzn)	 w	 wieku	
20-75	lat	z	objawami	hipercholesterolemii,	podawa-
no	 posiłki	 wzbogacone	 w	 nierozpuszczalną	 frakcję	
błonnika	 (celuloza).	 Po	 doświadczeniu,	 trwającym	
6	tygodni	 zaobserwowano,	 iż	 koncentracja	 CCK	
we	 krwi	 osób	 badanych	 po	 spożyciu	 wzbogaconego	
posiłku	 była	 niższa	 niż	 po	 spożyciu	 posiłków	 bez	

dodatku	włókna	pokarmowego.	Zaobserwowana	za-
leżność	potwierdziła,	że	cholecystokininy	biorą	udział	
w	metabolizmie	glukozy.	Stwierdzono	ponadto	istotną	
różnicę,	 pomiędzy	 wynikami	 uzyskanymi	 u	 kobiet	
i	mężczyzn,	co	potwierdza	to,	że	płeć	badanych	osób	
wpływa	na	syntezę	CCK	w	trakcie	metabolizowania	
węglowodanów.	
	 Włókno	pokarmowe	może	sprzyjać	ograniczeniu	
ilości	konsumowanego	pożywienia	w	ciągu	dnia.	Spo-
życie	śniadania	bogatego	w	błonnik	skutkuje	mniej-
szym	 apetytem	 podczas	 kolejnego	 posiłku.	 Burley	
i	wsp.	[25]	dowiedli,	że	spożycie	29	g	błonnika	z	bu-
raka	cukrowego	obniża	o	14%	podaż	energii	w	trakcie	
kolejnego	posiłku.	Z	kolei	Delargi	i	wsp.	[26]	w	grupie	
18	osób	(kobiet	i	mężczyzn)	o	prawidłowej	masie	ciała,	
obserwowali	jak	posiłki	bogate	w	błonnik	wpływają	na	
wielkość	 kolejnych	 porcji	 pożywienia	 spożywanych	
w	ciągu	dnia.	Nie	zaobserwowano	dodatniej	korelacji	
pomiędzy	zawartością	włókna	pokarmowego	w	śnia-
daniu	a	wielkością	porcji	kolejnego	posiłku.	Autorzy	
zwrócili	natomiast	uwagę,	że	zróżnicowana	zawartość	
błonnika	pokarmowego	w	zestawach	śniadaniowych	
nie	ma	istotnego	znaczenia,	jeśli	ich	wartość	energe-
tyczna	jest	taka	sama.

Źródło błonnika i zalecane spożycie

	 Głównym	 źródłem	 błonnika	 pokarmowego	
w	diecie	są	jego	składniki,	występujące	w	produktach	
roślinnych.	 Zawartość	 błonnika	 w	 wielu	 popular-
nych	 produktach	 i	 potrawach	 nie	 jest	 zbyt	 wysoka,	
stąd	 konieczność	 urozmaicania	 racji	 pokarmowych.	
Spośród	produktów	zbożowych	najlepszym	jego	źród-
łem	 są	 przede	 wszystkim:	 pieczywo	 żytnie	 razowe,	
pieczywo	mieszane	z	dodatkiem	ziaren	oraz	różnego	
rodzaju	płatki.	Znaczne	ilości	błonnika	znajdują	się	
także	 w	orzechach	 i	 suszonych	 owocach.	 Warzywa	
dostarczają	błonnika	w	ilości	średnio	od	0,5-5,8	g/100	
g	 produktu,	 zaś	 owoce	 ok.	 2,0	 g/100	 g	 produktu.	
W	polskiej	 racji	 pokarmowej,	 źródłem	 włókna	 są	
przede	 wszystkim	 przetwory	 zbożowe	 (wnoszą	 ok.	
58%	tego	składnika)	oraz	warzywa	i	ziemniaki	(33%)	
[27,	28].
	 Ziemlański	[29]	podawał,	że	zalecenia	dotyczące	
włókna	pokarmowego	nie	są	jeszcze	ustalone	i	suge-
rował	 spożywanie	 w	 ilości	 20-40	 g/dzień.	 Eksperci	
z	USA	zalecają	spożycie	włókna	w	ilości	38	g/dzień	dla	
mężczyzn	i	25	g/dzień	dla	kobiet	[30].	W	2010	roku	
EFSA	opublikowała	wartość	wystarczającego	spożycia	
(AI)	błonnika	dla	dorosłych	na	poziomie	25	g/dzień,	
zaś	dla	dzieci	od	10	do	21	g/dzień	w	zależności	od	wie-
ku.	Natomiast	Jarosz	w	nowelizacji	norm	dla	populacji	
polskiej	z	2013	roku	podaje	już	zalecaną	normę	spoży-
cia	błonnika	pokarmowego	w	ilości	30-35	g/dziennie	
dla	ludzi	dorosłych	[31].	
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Błonnik a choroby układu serowo-naczyniowego

	 Choroby	 układu	 sercowo-naczyniowego	 nadal	
pozostają	główną	przyczyną	zgonów	na	całym	świecie	
[32].	 Szacuje	 się,	 że	 każdego	 roku	 w	 USA	 pół	 mi-
liona	 osób	 przechodzi	 swój	 pierwszy	 zawał	 mięśnia	
sercowego	a	niespełna	600	tysięcy	udar	mózgu	[33].	
Odsetek	zgonów	spowodowanych	chorobami	układu	
sercowo-naczyniowego	 w	 naszym	 kraju	 obniżył	 się	
na	przestrzeni	ostatnich	kilku	dekad.	Nadal	 jednak	
zawał	 mięśnia	 sercowego	 lub	 udar	 mózgu	 stanowią	
ok.	50%	przyczyn	wszystkich	zgonów	[6].	Liczne	ba-
dania	epidemiologiczne	wskazują	na	zdolność	włókna	
pokarmowego	do	minimalizowania	czynników	ryzyka	
wystąpienia	 chorób	 układu	 sercowo-naczyniowego	
[35].	Mechanizm	ochronny	polega	przede	wszystkim	
na	zdolności	błonnika	do	redukcji	czynników	będą-
cych	prekursorami	chorób	układu	krążenia,	takich	jak:	
nadciśnienie	tętnicze,	wysokie	stężenie	cholesterolu	
we	krwi,	a	także	obecności	biomarkerów	odpowiedzial-
nych	za	stany	zapalne	w	organizmie	[33].
	 The American Heart Association	(AHA)	i	American 
Stroke Association	(ASA),	w	2010	roku,	opublikowały	
wytyczne	dotyczące	prewencji	chorób	układu	serco-
wo-naczyniowego,	podkreślając	konieczność	zmiany	
stylu	życia	[36].	Nieprawidłowe	nawyki	żywieniowe	
są	 uznanymi	 czynnikami	 ryzyka	 rozwoju	 chorób	
układu	krążenia.	Oprócz	ograniczenia	spożycia,	wraz	
z	całodzienną	racją	pokarmową,	nasyconych	kwasów	
tłuszczowych,	 konieczne	 jest	 zwiększenie	 udziału	
włókna	pokarmowego	w	całodziennej	diecie	[37].
	 W	 badaniach	 naukowych	 obserwowano	 wpływ	
spożycia	 błonnika	 na	 ryzyko	 wystąpienia	 chorób	
układu	 sercowo-naczyniowego.	 Pereira	 i	 wsp.	 [38]	
przeanalizowali	wyniki	10	badań	przeprowadzonych	
w	USA	i	Europie	w	trakcie	których	sprawdzono	czy	
istnieje	 korelacja	 pomiędzy	 spożyciem	 błonnika	
a	występowaniem	chorób	układu	krążenia.	W	trakcie	
obserwacji	trwającej	10	lat	przebadano	około	100	tys.	
mężczyzn	 i	 245	 tys.	 kobiet.	 Zauważono,	 że	 zwięk-
szenie	spożycia	błonnika,	w	każdej	z	badanych	grup,	
o	10	g	dziennie	skutkuje	obniżeniem	o	14%	ryzyka	
rozwoju	chorób	serca,	a	także	redukuje	o	27%	ryzyko	
zgonu	 wywołanego	 na	 skutek	 chorób	 wieńcowych.	
Udowodniono	tym	samym,	że	wzrost	spożycia	włókna	
pokarmowego	jest	odwrotnie	proporcjonalny	do	liczby	
zgonów	spowodowanych	chorobami	układu	krążenia	
a	wyróżniki	takie	jak:	płeć,	wiek,	czynniki	środowisko-
we,	aktywność	fizyczna	nie	miały	znaczącego	wpływu	
na	uzyskane	wyniki.	Schoenaker	i	wsp.	[39]	porównali	
wpływ	 spożycia	 nasyconych	 kwasów	 tłuszczowych	
i	błonnika	pokarmowego	na	ryzyko	wystąpienia	cho-
rób	układu	sercowo-naczyniowego	u	osób	z	cukrzycą	
typu	 1.	 W	 badaniu	 wzięło	 udział	 2100	 osób	 (51%	
mężczyzn)	w	wieku	15-60	lat	u	których	na	początku	
doświadczenia	 nie	 stwierdzono	 oznak	 dysfunkcji	

układu	 krążenia.	 W	 badaniach	 trwających	 ponad	
7	lat,	wśród	148	osób	odnotowano	zaburzenia	ze	stro-
ny	układu	krążenia	a	48	osób	zmarło	w	następstwie	
chorób	układu	sercowo-naczyniowego.	Zauważono,	że	
wzrost	spożycia	błonnika	o	5	g/dzień	przyczynił	się	
do	spadku	zachorowalności	i	umieralności	wśród	osób	
badanych.	Celem	kolejnych	badań	przeprowadzonych	
przez	National Health and Nutrition Examination 
Survey	(NHANES)	[40]	w	USA	w	latach	1990-2010	
było	zbadanie	zależności	pomiędzy	spożyciem	błon-
nika	 pokarmowego	 a	 ryzykiem	 wystąpienia	 stanów	
zapalnych	 i	 chorób	 układu	 sercowo-naczyniowego,	
syndromu	 metabolicznego	 i	 otyłości.	 W	 badaniach	
wzięło	udział	ponad	23	tys.	osób,	kobiet	i	mężczyzn	
w	wieku	od	20	lat.	Wyniki	uzyskane	w	ciągu	12	lat	
pozwoliły	stwierdzić,	że	przeciętne	spożycie	błonnika	
z	całodzienną	racją	pokarmową	wahało	się	w	granicach	
6-23	g/dzień.	Zauważono	również,	że	wzrost	spożycia	
włókna	pokarmowego	skutkował	spadkiem	zachoro-
walności	na	choroby	ze	strony	układu	krążenia	o	7%.	
Park	i	wsp.	[41]	również	potwierdzili	profilaktyczne	
znaczenie	 włókna	 pokarmowego	 w	 diecie.	 Porów-
nując	 wyniki	 badań	 przeprowadzonych	 na	 grupie	
kobiet	 i	mężczyzn	 udowodnili,	 że	 wzrost	 spożycia	
błonnika	 o	10	 g/dzień	 przyczynia	 się	 do	 obniżenia	
ryzyka	wystąpienia	dysfunkcji	układu	krążenia	o	12%	
w	przypadku	mężczyzn	i	24%	w	przypadku	kobiet.	
	 Przyczyn	 ochronnego	 działania	 włókna	 pokar-
mowego	 upatrywać	 można	 zatem	 w	 jego	 zdolności	
do:	 ograniczania	 wchłaniania	 tłuszczu,	 obniżania	
poziomu	 cholesterolu,	 syntezy	 oraz	 ograniczania	
wchłaniania	 kwasów	 żółciowych,	 a	 także	 produkcji	
krótkołańcuchowych	kwasów	tłuszczowych.

Błonnik a nowotwory

	 Wpływ	 diety	 bogatej	 w	 błonnik	 pokarmowy	 na	
zmniejszanie	 rozwoju	 nowotworów	 nadal	 pozostaje	
kwestią	dyskusyjną.	Badania	przeprowadzone	w	USA,	
Finlandii	i	Szwecji	nie	dały	jednoznacznych	dowodów	
na	działanie	przeciwnowotworowe	błonnika	[42].	
	 Nowotwory	 przewodu	 pokarmowego,	 tylko	
w	2003	roku,	stanowiły	10%	wszystkich	przypadków	
śmiertelnych	co	oznacza,	ze	ponad	pół	miliona	osób	
rocznie	 umiera	 w	 następstwie	 nowotworów.	 Liczba	
przypadków	śmiertelnych	jest	znacznie	wyższa	w	kra-
jach	rozwiniętych,	m.in.	w	USA,	Europie	i	niektórych	
krajach	Azji.	W	związku	z	tym	koniecznym	stało	się	
opracowanie	działań	prewencyjnych	[43].
	 Czynniki	żywieniowe,	szczególnie	realizacja	za-
lecanego	 spożycia	 błonnika	 pokarmowego,	 również	
w	tym	przypadku,	odgrywa	kluczową	rolę.	Od	lat	80.	
XX	w.	publikowane	są	wyniki	badań	dotyczące	prze-
ciwnowotworowego	działania	włókna	pokarmowego,	
jednak	nie	zawsze	są	one	ze	sobą	zgodne.
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	 Howe	 i	 wsp.	 [44]	 porównał	 wyniki	 13	 badań	
przeprowadzonych	z	udziałem	5287	osób	u	których	
zdiagnozowano	chorobę	nowotworową.	Grupę	kon-
trolna,	 10470	 osób,	 stanowiły	 osoby	 zdrowe.	 W	 12	
z	13	badań	stwierdzono,	że	wzrost	spożycia	błonnika	
o	13	g/dzień	powoduje	obniżenie	ryzyka	wystąpienia	
chorób	nowotworowych	o	31%.
	 W	kolejnych	badaniach	obserwowano,	że	spoży-
wanie	błonnika	owsianego	i	warzyw	nie	przyczyniło	
się	do	osłabienia	rozwoju	nowotworów	jelita	grubego.	
Stwierdzono	ponadto,	iż	odsetek	zgonów,	spowodowa-
nych	nowotworem	jelita	grubego,	wśród	wegetarian	nie	
różni	się	znacząco	od	liczby	zgonów	wśród	osób,	które	
spożywają	mięso.	Powyższe	badania,	przeprowadzone	
zostały	 w	 małych	 grupach	 o	 zbliżonych	 zwyczajach	
żywieniowych.	 Uzyskane	 zatem	 wyniki	 obarczone	
mogły	być	błędem,	ponieważ	w	badaniach	nie	wzięto	
pod	uwagę	różnego	rodzaju	diet	[2].	
	 W	 badaniach	The European Prospective Investi-
gation on Cancer and Nutrition	 (EPIC)	 [45],	 koor-
dynowanych	przez	International Agency for Research 
on Cancer	przebadano	ponad	pół	miliona	osób	w	celu	
oceny	 zależności	 pomiędzy	 dietą	 a	 chorobami	 no-
wotworowymi.	 W	 badaniach	 wzięły	 udział:	 Dania,	
Francja,	 Niemcy,	 Grecja,	 Włochy,	 Holandia,	 Nor-
wegia,	 Hiszpania,	 Szwecja	 oraz	 Wielka	 Brytania.	
W	opublikowanym	 raporcie,	 naukowcy	 stwierdzili,	
iż	 w	 porównaniu	 z	 osobami	 spożywającymi	 15	 g	
błonnika	dziennie	u	osób	dostarczających	35	g	tego	
składnika,	ryzyko	wystąpienia	nowotworów	obniżyło	
się	o	40%.	
	 W	 2007	 roku,	 World Cancer Research Fund	
(WCRF)	[46]	opublikował	kolejny	obszerny	raport	
z	badań	na	temat	wpływu	stosowanej	diety,	aktywności	
fizycznej	i	masy	ciała	na	ryzyko	wystąpienia	choroby	
nowotworowej.	W	raporcie	zasugerowano,	iż	żywność	
o	wysokiej	zawartości	włókna	pokarmowego,	zmniej-
sza	ryzyko	nowotworów.	
	 Po	 raporcie	 WCRF	 pojawiło	 się	 jeszcze	 kilka	
innych	prac	naukowych	na	ten	temat.	W	2011	roku,	
Aune	 i	 wsp.	 [47]	 opublikowali	 największe	 jak	 do	
tej	 pory	 porównanie	 wyników	 25	 badań	 przepro-
wadzonych	 w	 USA,	 Europie	 i	 Azji.	 W	 ciągu	 25	 lat	
w	doświadczeniu	wzięło	udział	prawie	2	miliony	osób	
w	tym	14	tys.	ze	zdiagnozowaną	chorobą	nowotwo-
rową	przewodu	pokarmowego.	Porównanie	19	badań	
pozwoliło	stwierdzić,	że	u	osób	spożywających,	z	cało-
dzienną	racją	pokarmową	większe	ilości	błonnika,	ry-
zyko	choroby	nowotworowej	malało	o	12%.	Co	ważne,	
analiza	statystyczna	wykazała	brak	różnic	pomiędzy	
poszczególnymi	 badaniami.	 W	 sumie	 16	 badań	 za-
wierających	informacje	od	2	mln	osób	i	14	tys.	osób	
z	nowotworem,	przyczyniły	się	do	zbadania	zależności	
pomiędzy	 dawką	 błonnika	 a	 ryzykiem	 wystąpienia	
nowotworu	przewodu	pokarmowego.	Stwierdzono,	że	

wzrost	spożycia	błonnika	pokarmowego	o	10	g/dzień	
obniża	ryzyko	zachorowania	na	nowotwory	przewodu	
pokarmowego	o	10%.
	 Zhang	 i	 wsp.	 [48]	 opublikowali	 pracę	 w	 której	
porównują	 wpływ	 spożycia	 błonnika	 na	 ryzyko	 wy-
stąpienia	 nowotworów	 żołądka.	 Analizie	 poddano	
wyniki	 z	 21	 artykułów,	 które	 ukazały	 się	 do	 2012	
roku.	Stwierdzono,	że	wzrost	spożycia	błonnika	po-
karmowego	o	10	g/dzień	obniża	ryzyko	zachorowania	
na	nowotwory	przewodu	pokarmowego	nawet	o	44%,	
co	jest	potwierdzeniem	wyników	wcześniejszych	ba-
dań.	
	 W	literaturze	pojawiają	się	również	doniesienia	
opisujące	 związek	 spożycia	 błonnika	 pokarmowego	
z	ryzykiem	wystąpienia	nowotworów	piersi	u	kobiet.	
Dong	 i	 wsp.	 [49]	 w	 swojej	 pracy	 porównali	 wyniki	
10	badań	naukowych	w	których	wzięło	udział	ponad	
700	tys.	kobiet	z	czego	u	16	848	wykryto	raka	piersi.	
Autorzy	stwierdzili,	że	wśród	kobiet	 spożywających	
większe	ilości	błonnika	pokarmowego	odsetek	zacho-
rowań	był	niższy	o	11%	a	wzrost	spożycia	błonnika	
o	 10	 g/dzień	 powoduje	 obniżenie	 zachorowalności	
o	7%.
	 Działanie	 antynowotworowe	 błonnika	 wynikać	
może	 z	 jego:	 korzystnego	 wpływu	 na	 funkcjonowa-
nie	okrężnicy	poprzez	stymulację	produkcji	nowych	
komórek,	 zapobieganiu	 atrofii	 nabłonka,	 poprawia-
niu	 pasażu	 treści	 pokarmowej	 przez	 jelita,	 a	 także	
zdolności	 do	 fermentacji	 w	 wyniku	 której	 powstają	
znaczne	 ilości	 krótkołańcuchowych	 kwasów	 tłusz-
czowych.	 W	przypadku	 nowotworów	 piersi,	 działa-
nie	 antynowotworowe	 błonnika,	 przypisuje	 się	 jego	
zdolnościom	do	usuwania	nadmiaru	estrogenu	wraz	
ze	stolcem	[50].	

Błonnik a cukrzyca

	 Dostarczenie	do	organizmu	węglowodanów	powo-
duje	wzrost	stężenia	glukozy	we	krwi,	który	określamy	
jako	„odpowiedź	glikemiczna”.	Częstość	występowa-
nia	cukrzycy	na	świecie	szybko	wzrasta.	Oszacowano,	
że	liczba	chorych	do	roku	2025	wzrośnie	z	200	mln	
do	350	mln	[6].	Wzrost	ten	jest	szybszy	niż	przyrost	
populacji	na	świecie.	Obecnie	w	Polsce,	odsetek	cho-
rych	na	zaburzenia	związane	z	wydzielaniem	insuliny	
wynosi	4%,	a	według	WHO	wzrośnie	do	5,5%	[51].	
Problem	społecznego	znaczenia	cukrzycy	nie	ograni-
cza	się	już	tylko	do	częstotliwości	jej	występowania.	
Na	cukrzycę	typu	1	i	2	zapadają	osoby	ze	wszystkich	
grup	 wiekowych.	 Ważnym	 aspektem	 jest	 fakt,	 że	
schorzenie	 trwające	 całe	 życie	 wpływa	 nie	 tylko	 na	
życie	chorego,	ale	także	jego	rodzinę	i	pracę.	Społeczny	
wymiar	cukrzycy	łączy	się	również	z	jej	powikłaniami.	
Dotyczą	one	różnych	narządów:	oczu,	nerek,	kończyn	
dolnych,	 a	 także	 serca.	 Cukrzyca	 zwiększa	 ryzyko	
zgonu	sercowego	2-3	krotnie,	a	rekonwalescencja	jest	
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dłuższa	 i	 trudniejsza.	 Zmiana	 stylu	 życia,	 redukcja	
masy	 ciała,	 aktywność	 fizyczna	 oraz	 odpowiednia	
dieta,	 pozwalają	 zminimalizować	 ryzyko	 cukrzycy	
nawet	o	58%.	American Diabetes Association	–	ADA	
(Amerykańskie	Towarzystwo	Diabetologiczne)	zale-
ca	stosowanie	odpowiedniej	diety,	której	podstawą	są	
produkty	o	niskim	indeksie	glikemicznym,	redukcja	
spożycia	nasyconych	kwasów	tłuszczowych,	zwiększe-
nie	spożycia	węglowodanów	złożonych,	w	tym	także	
błonnika	[52].
	 W	 ostatnich	 latach	 w	 kilku	 badaniach	 klinicz-
nych	 sprawdzano	 wpływ	 diety	 wysokobłonnikowej	
na	 ryzyko	 rozwoju	 cukrzycy	 typu	 2.	 W	 ich	 trakcie,	
badano	 związek	 pomiędzy	 różnymi	 źródłami	 błon-
nika	 a	 występowaniem	 cukrzycy.	 W	 doświadczeniu	
przeprowadzonym	 przez	The European Prospective 
Investigation into Cancer and Nutrition	(EPIC)	[53]	
wykazano,	 że	 spożycie	 błonnika	 pochodzącego	 ze	
zbóż,	w	porównaniu	z	błonnikiem	z	owoców	i	warzyw,	
jest	odwrotnie	proporcjonalne	do	ryzyka	wystąpienia	
cukrzycy.	
	 Anderson	 i	 wsp.,	 [54]	 porównując	 wyniki	 34	
wcześniej	 przeprowadzonych	 badań,	 z	 których	
większość	była	randomizowana,	a	ich	przebieg	ściśle	
kontrolowany.	Wnioski	są	jednoznaczne:	zwiększenie	

zawartości	 włókna	 pokarmowego	 w	posiłkach	 przy-
czynia	się	do	mniejszych	wahań	stężenia	glukozy	we	
krwi,	a	tym	samym	obniża	odpowiedź	glikemiczną	po	
ich	spożyciu.

Podsumowanie

	 Niektóre	 właściwości	 prozdrowotne	 błonnika	
zostały	już	dobrze	poznane,	zaś	inne	wymagają	dal-
szych	badań.	Pojawiają	się	nowe	dowody,	szczególnie	
w	 postaci	 wyników	 badań	 prowadzonych	 na	 zwie-
rzętach,	 jednak	 muszą	 być	 one	 potwierdzone	 przez	
spójne	dane	badań	z	udziałem	ludzi.	Efekt	stosowania	
różnych	frakcji	włókna	pokarmowego	nie	zawsze	jest	
identyczny,	choć	w	większości	wypadków	zauważyć	
można	 dużą	 powtarzalność.	 Dostarczanie	 błonnika	
pochodzącego	z	różnych	źródeł	jest	ważne	ze	względu	
na	wymierne	efekty	zdrowotne.
	 Większa	część	konsumentów	nie	posiada	dostępu	
do	najnowszych	wyników	badań	i	nierzadko	nie	zdaje	
sobie	sprawy	z	korzyści	zdrowotnych	dostarczania	do	
organizmu	odpowiedniej	 ilości	włókna	pokarmowe-
go.	 Dlatego	 niezmiernie	 ważna	 jest	 ciągła	 edukacja	
i	przypominanie,	które	produkty	spożywcze	powinny	
stanowić	podstawę	dobrze	zbilansowanej	diety.
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