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Wstêp

Wartoœæ zdrowia trudno przeceniæ. I to nie tylko w osobistym, jednostko-
wym wymiarze, ale równie¿ w ogólnym – spo³ecznym i ekonomicznym. I choæ
to stwierdzenie mo¿na by uznaæ za truizm, rzeczywistoœæ pokazuje, ¿e warto
i trzeba nieustannie tê prawdê uœwiadamiaæ, bowiem cena utraty zdrowia,
indywidualne i ogólne koszty ponoszone z tego tytu³u s¹ ogromne. Cena liczo-
na w z³otówkach, ale równie¿ ta niewymierna, mierzona ludzkimi dramatami
i cierpieniem, obni¿eniem jakoœci ¿ycia, jest bardzo wysoka.

Nie da siê odwróciæ nieodwracalnego. Ale przecie¿ ¿ycie ka¿dego z nas
w ka¿dym okresie jego trwania mo¿e byæ lepsze. Mo¿e byæ d³u¿sze i prze¿ywa-
ne w zdrowiu. Nie mo¿na przeceniæ w tym roli medycyny, poziomu œwiadczeñ
s³u¿by zdrowia, ale wiele zale¿y równie¿ od nas samych, zaœ profilaktyka ma
w tym kapitalne znaczenie.

Zbyt du¿o osób umiera przedwczeœnie. Równie¿ w Polsce. A przecie¿ du¿o
z nich mog³oby do¿yæ póŸnej staroœci zmieniaj¹c choæby styl ¿ycia na bardziej
prozdrowotny, którego istotn¹ sk³adow¹ jest poprawa jakoœci zdrowotnej ¿y-
wnoœci i racjonalizacja ¿ywienia. Niestety, niezadowalaj¹ca sytuacja zdrowot-
na w naszym kraju w du¿ej mierze jest w³aœnie konsekwencj¹ wadliwego ¿y-
wienia, na co sk³ada siê du¿o przyczyn, choæby tradycja diety, ale i wiele
innych czynników. To, ¿e zmiany w tym wzglêdzie s¹ konieczne, nie budzi
kontrowersji. W przekonaniu o takiej potrzebie oraz zgodnie z zaleceniami
Œwiatowej Organizacji Zdrowia, która problemom osi¹gniêcia wysokiej ja-
koœci ¿ycia z punktu widzenia zdrowotnego poœwiêca wiele uwagi, równie¿
w Polsce zainicjowane zosta³y odpowiednie dzia³ania. Powsta³ m.in. program
s³u¿¹cy w³aœciwie pojmowanej prozdrowotnej polityce pañstwa, której wa¿-
nym elementem powinny byæ programy ¿ywnoœci i ¿ywienia.

Z inspiracji Instytutu ¯ywnoœci i ¯ywienia grono ekspertów opracowa³o
projekt wieloletniego programu rz¹dowego pt. „Poprawa stanu zdrowia lud-
noœci w Polsce poprzez podnoszenie jakoœci zdrowotnej ¿ywnoœci i racjonali-
zacjê ¿ywienia”. Projekt znalaz³ uznanie wielu oœrodków naukowych w kraju,
ale równie¿ m.in. parlamentarzystów, co jest nie bez znaczenia ze wzglêdu na



niezbêdne decyzje, jakie musz¹ zapaœæ, aby program móg³ wejœæ w ¿ycie i byæ
skutecznie wykonywany. Ze wzglêdu na wagê problematyki objêtej progra-
mem z inicjatywy przewodnicz¹cego senackiej Komisji Zdrowia, Kultury Fizy-
cznej i Sportu oraz Instytutu ¯ywnoœci i ¯ywienia w maju br. odby³a siê w Se-
nacie konferencja poœwiêcona tematyce ww. programu. Z udzia³em œwiata
nauki, parlamentarzystów oraz przedstawicieli ró¿nych resortów, które przy
wdra¿aniu programu musz¹ ze sob¹ wspó³dzia³aæ, dyskutowano o stanie
zdrowia Polaków i dzia³aniach, jakie w ramach programu trzeba podj¹æ, by
odwróciæ niekorzystn¹ sytuacjê, jeœli chodzi o choroby dietozale¿ne i ich
szkodliwe nastêpstwa zdrowotne, spo³eczne i ekonomiczne.

Droga do osi¹gniêcia zak³adanej poprawy sytuacji jest trudna i wymaga
wielosektorowej wspó³pracy na ró¿nych p³aszczyznach dzia³ania. Wymaga
równie¿ nak³adów pañstwa i w³aœciwej edukacji. Wymaga zmian œwiado-
moœciowych. Jednak cel, jakim jest podniesienie jakoœci ¿ycia, zdrowie spo-
³eczeñstwa, jest niew¹tpliwie wart podjêcia wyzwania. W jednostkowym, ale
i ogólnym wymiarze zyskaj¹ na tym wszyscy. Dlatego najwy¿sza pora, by de-
klarowane w ró¿nych gremiach zrozumienie dla potrzeby powstania i uru-
chomienia programu zosta³o wreszcie prze³o¿one na praktykê ¿ycia. Nale¿y
mieæ nadziejê, ¿e konferencja w Senacie, której temat wzbudzi³ równie¿ du¿e
zainteresowanie mediów, mog¹cych wszak spe³niæ pozytywn¹ rolê w propa-
gowaniu za³o¿eñ rz¹dowego programu poprawy zdrowia Polaków, przybli¿a
ten moment.

Maciej Œwi¹tkowski
przewodnicz¹cy
Komisji Zdrowia, Kultury Fizycznej
i Sportu
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senator Maciej Œwi¹tkowski
przewodnicz¹cy senackiej Komisji Zdrowia, Kultury Fizycznej i Sportu

Witam Pañstwa bardzo serdecznie w Senacie Rzeczypospolitej Polskiej.
Prawid³owy rozwój, sprawnoœæ fizyczna i umys³owa oraz ogólny stan zdro-

wia cz³owieka w du¿ej mierze zale¿¹ od jakoœci zdrowotnej ¿ywnoœci i sposo-
bu ¿ywienia. Na z³¹ sytuacjê zdrowotn¹ ludnoœci w Polsce ma wp³yw wiele
czynników, zwi¹zanych g³ównie ze stylem ¿ycia. Do najwa¿niejszych spoœród
nich nale¿y nieprawid³owe ¿ywienie i nieodpowiednia jakoœæ zdrowotna ¿yw-
noœci. Przyczyniaj¹ siê one do rozwoju oko³o osiemdziesiêciu jednostek cho-
robowych, dotykaj¹ 20% ogó³u ludnoœci, stanowi¹ czêst¹ przyczynê hospi-
talizacji oraz zgonów. ¯yj¹c w przyjaznym œrodowisku czystego powietrza, nie
pal¹c papierosów, pij¹c czyst¹ wodê oraz spo¿ywaj¹c ¿ywnoœæ o podniesionej
jakoœci zdrowotnej oraz od¿ywiaj¹c siê w sposób racjonalny, mo¿emy zmniej-
szyæ zapadalnoœæ na nowotwory z³oœliwe i umieralnoœæ na nie a¿ o 80%.

Znaj¹c olbrzymie koszty medycyny naprawczej w porównaniu z dzia³ania-
mi profilaktycznymi oraz oczekuj¹c korzystnych efektów nie tylko zdrowot-
nych, ale i spo³ecznych, gospodarczych, politycznych, a tak¿e w zakresie na-
uki, Komisja Zdrowia, Kultury Fizycznej i Sportu Senatu przyjê³a patronat
nad przedmiotowym wieloletnim programem rz¹dowym. Mam zaszczyt otwo-
rzyæ konferencjê naukow¹ na temat: „Poprawa stanu zdrowia ludnoœci w Pol-
sce poprzez podnoszenie jakoœci zdrowotnej ¿ywnoœci i racjonalizacjê sposo-
bu ¿ywienia”. Wraz ze mn¹ konferencji bêdzie przewodniczy³ Pan Profesor
Jan Dzieniszewski z Instytutu ¯ywnoœci i ¯ywienia im. prof. Aleksandra
Szczyg³a w Warszawie.

Witam Pana Ministra Micha³a Wojtczaka, sekretarza stanu w Kancelarii
Prezesa Rady Ministrów, pos³a na Sejm Rzeczypospolitej Polskiej. Witam
Pana Macieja Piroga, sekretarza stanu w Ministerstwie Zdrowia oraz Pana
Paw³a Policzkiewicza, G³ównego Inspektora Sanitarnego Kraju. Witam rów-
nie¿ Pani¹ Urszulê Grelkê i Pani¹ Wandê Smoliñsk¹ z Ministerstwa Edukacji
Narodowej. Witam Pana Mariusza Wranicza z Ministerstwa Rolnictwa i Go-
spodarki ¯ywnoœciowej oraz Pana Krzysztofa Mikulskiego z Ministerstwa



Pracy i Polityki Spo³ecznej. Witam Panie i Panów Senatorów i Pos³ów. Szcze-
gólnie serdecznie witam wybitnych przedstawicieli nauki polskiej, w tym
przewodnicz¹cego rady programowej wieloletniego programu rz¹dowego,
Pana Profesora Witolda Zatoñskiego oraz liderów przedsiêwziêcia, Panów
Profesorów Œwiatos³awa Ziemlañskiego i Wiktora Szostaka oraz doktorów
Lucjana Szponara i W³odzimierza Seku³ê. Witam równie¿ pozosta³ych uczest-
ników konferencji. Jest nam mi³o goœciæ na konferencji dziennikarzy i praco-
wników telewizji, radia i prasy.

Proszê obecnie Pana Profesora Witolda Zatoñskiego o wyg³oszenie referatu
wprowadzaj¹cego pod tytu³em: „Poprawa stanu zdrowia Polaków przes³ank¹
podjêcia wieloletniego programu rz¹dowego”.
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Referaty i wyst¹pienia





prof. dr hab. Witold Zatoñski
Centrum Onkologii – Instytut im. Marii Sk³odowskiej-Curie
Zak³ad Epidemiologii i Prewencji Nowotworów

Poprawa stanu zdrowia Polaków przes³ank¹
podjêcia wieloletniego programu rz¹dowego

Z przykroœci¹ trzeba powiedzieæ, ¿e w ostatnich dziesiêciu latach przy-
gotowywaliœmy wiele takich programów; ten zosta³ przygotowany przed
czterema laty i jest niew¹tpliwie wart, ¿eby tak szybko, jak to mo¿liwe,
wprowadziæ go w ¿ycie. Niestety, minê³y ju¿ cztery lata, a ci¹gle jesteœmy na
pocz¹tku drogi. Wierzê, ¿e mo¿e dzisiejsze spotkanie pozwoli na utworze-
nie, bo chyba tylko tak to mo¿na zrobiæ, lobby, które doprowadzi do tego, ¿e
ten byæ mo¿e w tej chwili najwa¿niejszy, kluczowy program dla poprawy
zdrowia Polaków bêdzie móg³ byæ w koñcu wprowadzony w ¿ycie. To jest
jednak dopiero pocz¹tek drogi. Program naukowy mo¿e daæ impuls
dzia³aniom, które doprowadz¹ do tego, ¿e Polska przestanie byæ krajem
najwy¿szej przedwczesnej umieralnoœci, szczególnie mê¿czyzn w œrednim
wieku.

Mówimy w tej chwili o ¿ywnoœci, ale my, lekarze, myœlimy o zdrowiu. Pro-
blem zdrowia jest bardzo wa¿ny dla funkcjonowania naszego spo³eczeñstwa,
funkcjonowania ekonomii, dla osobistego i rodzinnego szczêœcia. Przedwcze-
sna umieralnoœæ w œrednim wieku mê¿czyzn i kobiet nie jest te¿ dobr¹ pod-
staw¹ do tego, byœmy byli produktywni i zadowoleni. Dlatego bardzo serdecz-
nie Pañstwu dziêkujê, szczególnie Panu Przewodnicz¹cemu, ¿e zechcia³ ten
niezwykle wa¿ny problem podj¹æ. Mam nadziejê, ¿e po wielu dyskusjach uda
nam siê dzisiaj ostatecznie Pañstwa przekonaæ i po prostu wprowadziæ ten
program w ¿ycie. Wydaje siê, ¿e niewiele ju¿ spraw zosta³o do przedyskutowa-
nia. S¹dzê, ¿e dziesiêæ lat po odzyskaniu niepodleg³oœci, po uzyskaniu mo¿li-
woœci i przy funkcjonowaniu wszystkich instrumentów demokratycznych
naprawdê ju¿ czas, byœmy spróbowali po prostu ten program wdro¿yæ w ¿y-
cie.

Jako epidemiolog chcia³bym Pañstwu przedstawiæ kilka refleksji zwi¹za-
nych raczej w³aœnie ze zdrowiem i ¿ywnoœci¹ ni¿ wchodziæ w szczegó³y progra-
mu. Koledzy, którzy odpowiadaj¹ za ró¿ne bloki tematyczne, bêd¹ o nich
dok³adnie mówiæ. Ja chcia³em tylko jeszcze raz przypomnieæ, ¿e g³ównym ce-
lem tego programu jest przede wszystkim zdrowie i tylko tak mo¿na mierzyæ



jego skutecznoœæ. Ale ¿eby ten cel osi¹gn¹æ, ¿eby zmieniæ strukturê diety Po-
laków, musimy program wdro¿yæ. W tym wzglêdzie mamy ogromne zaniedba-
nia. Wystarczy porównaæ nasz¹ sytuacjê z którymkolwiek dokumentem Unii
Europejskiej. Tam cel: zdrowie, ¿ywnoœæ jest stawiany bardzo wysoko. Ale nie
chodzi tylko o porównania z Uni¹ Europejsk¹. To jest przecie¿ naj¿ywotniej-
sza sprawa dla nas samych.

Zdrowie jest za powa¿n¹ spraw¹, ¿eby zostawiæ je tylko w rêkach lekarzy.
Równie¿ politycy powinni sobie uœwiadomiæ, jak wielka to odpowiedzialnoœæ.
(...). Mark Lallonde, minister zdrowia Kanady, gdzie te¿ wystêpowa³y pewne
zagro¿enia zdrowia, sformu³owa³ w 1972 r. „pola zdrowia” i pokaza³, które
z nich i co mo¿e zdzia³aæ. Jeszcze raz zwracam uwagê ministra zdrowia i mini-
stra rolnictwa, ¿e my przeceniamy medycynê kuratywn¹, a nie doceniamy in-
nych czynników. My jako naród. Dla ka¿dego indywidualnie jest wa¿ne, ¿eby
mieæ dobry dostêp do dobrej jakoœci s³u¿by zdrowia. To jest rzeczywiœcie bar-
dzo wa¿ne. Ale nie mo¿emy nie doceniaæ innych czynników, które s¹ decy-
duj¹ce. A w³aœnie ¿ywienie w 40% – 60% mieœci siê w tym, co nazywamy sty-
lem ¿ycia, maj¹cym wp³yw na nasze zdrowie.

Powiem nieco o historii zdrowia w Polsce. Otó¿ tak¿e w tej chwili zachodz¹
u nas dwa zjawiska. Po wojnie bardzo dobrze uda³o siê nam opanowaæ choro-
by zakaŸne, umieralnoœæ niemowl¹t (w tej chwili na poziomie europejskim),
umieralnoœæ oko³oporodow¹ kobiet. Natomiast w tym samym czasie ros³a li-
czba chorób, które nazywamy man-made diseases, czyli bezpoœrednio lub po-
œrednio wyprodukowanych przez cz³owieka. Jednym z elementów wi¹¿¹cym
siê z tymi chorobami jest ¿ywienie, choæ akurat tutaj odgrywa ono rolê nie
czynnika ryzyka, tylko czynnika ochronnego. Je¿eli nie uda siê nam zmieniæ
naszej struktury ¿ywnoœci, to na przyk³ad nie bêdzie dalszego postêpu
w zmniejszaniu siê przedwczesnej umieralnoœci mê¿czyzn i kobiet przed szeœæ-
dziesi¹tym pi¹tym, siedemdziesi¹tym rokiem ¿ycia. Jest to w tej chwili celem
medycyny. Nie mo¿emy ludziom zapewniæ nieœmiertelnoœci, ale mo¿emy do-
prowadziæ do takiej sytuacji jak w Szwecji, gdzie tylko 10% kobiet umiera
przed siedemdziesi¹tym rokiem ¿ycia. Tymczasem w Polsce dotyczy to a¿
50% mê¿czyzn. To jest wyzwanie, przed którym stoimy.

Po 1990 roku dosz³o do bardzo dziwnego zjawiska. Wszyscy bardzo siê ba-
liœmy, ¿e dojdzie do kryzysu zdrowotnego, do wzrostu zachorowañ i umieral-
noœci. Baliœmy siê, ¿e bêdzie gorszy dostêp do s³u¿by zdrowia, ¿e bêdzie bezro-
bocie i stresy, co zdrowiu nie sprzyja. I nagle wyst¹pi³o przedziwne zjawisko.
Ka¿dego roku w Polsce od 1991 roku umiera mniej Polaków. Podkreœlê to je-
szcze raz, bo chcia³bym, ¿eby szczególnie politycy przyjêli do wiadomoœci: od
dziesiêciu lat w Polsce zmniejsza siê umieralnoœæ. Obecnie jest prawie o 10%
ni¿sza, ni¿ to by³o w 1991 roku. A zatem mo¿na powiedzieæ, ¿e dosz³o do ja-
kiegoœ zdrowotnego cudu. Szybko poprawia siê tak¿e oczekiwana d³ugoœæ ¿y-
cia. W ci¹gu szeœciu lat wzros³a ona prawie o trzy lata zarówno w przypadku
mê¿czyzn, jak i kobiet. Powodem tego zjawiska s¹ w³aœnie zmiany w naszej
diecie, które zosta³y wymuszone nie jakimiœ zamierzonymi dzia³aniami, choæ
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mo¿e trochê te¿, ale przede wszystkim wprowadzeniem otwartego rynku, go-
spodarki rynkowej. Nast¹pi³a zmiana struktury diety (...). Równie¿ struktura
cen zosta³a doprowadzona do normalnoœci, bo przecie¿ nie subwencjonuje
siê choæby kie³basy, przyczyny kryzysów w poprzedniej epoce.

Je¿eli chodzi o spadek zachorowañ na choroby uk³adu kr¹¿enia, jest on
niew¹tpliwie zwi¹zany ze zmian¹ struktury diety i jest bardzo znacz¹cy. Za-
chorowania na choroby uk³adu kr¹¿enia spad³y o oko³o 15% w ci¹gu krótkie-
go okresu, bo szeœciu lat. To zjawisko dotyczy obu p³ci i wszystkich grup wie-
kowych, tak¿e osób po szeœædziesi¹tym pi¹tym roku ¿ycia. Dotyczy to
wszystkich grup socjalno-spo³ecznych – mieszkañców ma³ych i du¿ych
miast.

Wydaje siê, choæ w tej chwili z naukowego punktu widzenia jest tu ma³a
w¹tpliwoœæ, ¿e g³ównym czynnikiem sprawczym by³a zmiana struktury diety.
Otó¿ gospodarka rynkowa doprowadzi³a w Polsce do niezwyk³ego ekspery-
mentu na licz¹cej czterdzieœci milionów populacji Polaków: gwa³townie
wzros³o spo¿ycie t³uszczów pochodzenia roœlinnego, które my nazywamy do-
brymi t³uszczami, i istotnie obni¿y³o siê spo¿ycie t³uszczów zwierzêcych, co
wywo³uje oczywiœcie ró¿ne emocje, ale nie mo¿na nie przyj¹æ tego faktu do
wiadomoœci. Bardzo dobrym wskaŸnikiem, który pokazuje to, co sta³o siê
w Polsce, jest stosunek dziennego spo¿ycia kwasów t³uszczowych nienasyco-
nych do nasyconych, który zmieni³ siê z 0,3 (pod koniec lat osiemdziesi¹tych)
do 0,55 (w po³owie lat dziewiêædziesi¹tych). W ci¹gu krótkiego okresu zmie-
ni³a siê równie¿ struktura spo¿ycia t³uszczy w Polsce.

Niestety, s¹ pierwsze objawy, ¿e ta tendencja zaczyna siê w ostatnich la-
tach zmieniaæ. Ju¿ nie obserwujemy takiego postêpu. Nie idziemy ku diecie
œródziemnomorskiej, tylko zaczynamy wracaæ do t³uszczu zwierzêcego. Tak
wiêc spadek zachorowañ na choroby uk³adu kr¹¿enia mo¿e za jakiœ czas zo-
staæ zahamowany.

Przedstawiony wykres dobrze pokazuje, w jakim kierunku zmierzaj¹
wszystkie kraje europejskie. Pokazana jest m.in. Wielka Brytania, gdzie dziê-
ki m¹drej polityce pañstwa dotycz¹cej rolnictwa, edukacji zdrowotnej wystê-
puje to samo zjawisko. Gdzie reguluje to nie tylko gospodarka rynkowa, ale
tak¿e edukacyjno-interwencyjne dzia³ania pañstwa. Musimy doprowadziæ do
tego, byœmy prowadzili tak¹ sam¹ politykê, je¿eli chodzi o zmianê struktury
diety, o spo¿ycie t³uszczy, o zwiêkszone spo¿ycie warzyw i owoców. W grê
wchodzi jeszcze wiele innych elementów, bêd¹cych czêœci¹ programów, które
dziœ przedstawiamy.

Ta obserwacja populacyjna znajduje potwierdzenie w badaniach – na pod-
stawie polskich danych i na podstawie jednego z najwiêkszych badañ kohorty
pielêgniarek amerykañskich. Okaza³o siê, ¿e to samo zjawisko, które wyst¹pi³o
w Polsce w skali populacyjnej, ma tak¿e miejsce w tej grupie. Je¿eli zmienia siê
strukturê diety, zmienia siê strukturê spo¿ycia t³uszczy z t³uszczów zwierzê-
cych na roœlinne, wówczas obni¿a siê ryzyko zachorowania na choroby uk³adu
kr¹¿enia. Podobnie sta³o siê w okresie wspomnianego naturalnego ekspery-
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mentu w Polsce. Dotyczy to równie¿ w Polsce spo¿ycia warzyw i owoców, które
sta³y siê bardziej dostêpne na rynku niezale¿nie od sezonu.

Ale jesteœmy ci¹gle na pocz¹tku drogi. Istnieje oczywiœcie mnóstwo ró¿-
nych zagro¿eñ. Przyk³adem mo¿e tu byæ program walki z rakiem, gdzie pier-
wszym punktem jest potrzeba zwiêkszenia spo¿ycia antyoksydantów, czyli
warzyw i owoców, które s¹ bardzo wa¿nym elementem diety. Warto przypo-
mnieæ, ¿e w spo³ecznoœciach jedz¹cych du¿o warzyw i owoców zachorowania
na raka s¹ prawie dwukrotnie ni¿sze. (...).

Je¿eli chodzi o zdrowie Polaków, w ostatnich latach niestety pojawiaj¹ siê
pewne zagro¿enia. Mówi³em ju¿, ¿e ci¹gle przeceniamy mo¿liwoœci i rolê medy-
cyny kuratywnej, a nie doceniamy ca³ego kompleksu innych czynników. Nie-
stety, przez dziesiêæ lat, jakie minê³y od 1990 roku, ci¹gle nie mamy zbudowa-
nego narodowego programu „¯ywienie a zdrowie”. Je¿eli taki program nie
zostanie w Polsce zarysowany, to dalszego postêpu, czyli spadku przedwczes-
nej umieralnoœci, nie powinniœmy siê spodziewaæ. Jest on niezbêdny dla
kszta³towania zdrowia. Zdrowia, a nie choroby, co jeszcze raz chcê podkreœliæ.

Czy to znaczy, ¿e lobby programu „Zdrowie a ¿ywienie” jest s³abe? Da³em
tu znak zapytania, ale byæ mo¿e warto to lobby umocniæ. Senat by³by na to
znakomitym miejscem (...). Uda³o siê nam to z tytoniem. Pañstwo w³aœnie
mogliby przyczyniæ siê do tego, by szybko doprowadziæ do wdro¿enia wielo-
kierunkowego programu, którego program naukowy jest tylko jedn¹ z czêœci,
a który, mam nadziejê, nareszcie w tym roku bêdzie przyjêty.

Nasze przes³ania edukacyjne s¹ bardzo skomplikowane. Przeciêtny
cz³owiek nie jest w stanie zrozumieæ, co znaczy dobry, z³y cholesterol i inne
nasze fachowe okreœlenia. Ludzie nie wiedz¹, o co chodzi. Co trzeba jeœæ. To
musz¹ byæ bardzo proste przes³ania, z którymi trzeba do nich dotrzeæ w spo-
sób profesjonalny. To tak¿e jest obowi¹zek Pañstwa.

Zaczynam siê obawiaæ, ¿e wzrost zamo¿noœci doprowadzi w Polsce do co-
raz wiêkszego zainteresowania mniej zdrowymi potrawami. Bêdzie wzrasta³o
spo¿ycie t³uszczów zwierzêcych, spo¿ycie piwa, które reklamuje siê na ka¿-
dym rogu. Z przera¿eniem siê dowiedzia³em, ¿e ksi¹¿ka doktora K. jest w Pol-
sce bestsellerem. A teorie dotycz¹ce ¿ywienia staj¹ siê tym, czym Polacy za-
czynaj¹ siê teraz coraz czêœciej interesowaæ.

Klasa polityczna ma swoje obowi¹zki. Ale to jest tak¿e Pañstwa sprawa. To
jest równie¿ moja sprawa, ja tak¿e za to odpowiadam. Ka¿dy czyta, co chce.
Oczywiœcie, nie chodzi tu o cenzurê, ale je¿eli tego typu ksi¹¿ki s¹ bestsellera-
mi, to dzieje siê coœ z³ego. Opowiada siê ludziom: nie jedz w po³udnie tego,
a jedz po po³udniu tamto. A jeœli masz grupê krwi tak¹, to... I to zaczyna byæ
w Polsce ogromnie popularne. Coœ zatem z³ego siê dzieje w tym zakresie. I dla-
tego bez takich programów jak ten, gdzie wszystko jest naukowo ugruntowa-
ne, bêdzie nam trudno dotrzeæ z przes³aniami naukowymi do spo³eczeñstwa.
A jest to konieczne.

Jeszcze raz powtórzê, ¿e ten program naukowy jest tylko startem do pro-
gramu „Zdrowie a ¿ywienie”. Jest tu ogromna sprawa rolnictwa. Na przyk³ad
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w Danii wymyœlono nazwê „oliwka pó³nocy”, w taki sposób okreœla siê rzepak.
W Finlandii jest ogromny problem aktywizowania rolnictwa, jeœli chodzi
o wszystkiego rodzaju jagody. Polska jest krajem, który ma jedne chyba z naj-
lepszych jagód na œwiecie. (...) My te¿ musimy w jakiœ sposób podpowiadaæ,
co jest dobre, a co z³e w ¿ywieniu. (...) Co warto produkowaæ, by ludzie chcieli
zmieniæ strukturê diety.

Dlatego jest to program kompleksowy, nie dotycz¹cy tylko jednego, bar-
dzo wa¿nego programu naukowego, ale ca³ego zespo³u postêpowañ. Dlate-
go te¿ mam nadziejê, ¿e dzisiejsze spotkanie da podstawê do niezbêdnych
dzia³añ, a mo¿e nawet ju¿ dzisiaj powstanie grupa inicjatywna, która w Se-
nacie i w Sejmie zajmie siê stron¹ prawn¹ zagadnienia, poniewa¿ jest tu
mnóstwo ustawodawczych uchybieñ. Nasza ¿ywnoœæ nie ma oznaczeñ. Nie
wiadomo, co zawiera, ile produkt ma kalorii itd. Jak wiêc ludzie maj¹ ra-
cjonalnie postêpowaæ czy siê od¿ywiaæ? To jest mo¿liwe tylko przez stwo-
rzenie w³aœciwego ustawodawstwa. Potrzebny jest do tego ca³y pakiet
ustaw.

Mam nadziejê, ¿e dzisiejsze wa¿ne spotkanie oka¿e siê dobrym
pocz¹tkiem. Dziêkujê za pozwolenie mi podzielenia siê z Pañstwem refleksja-
mi na temat koniecznoœci powo³ania takiego programu dla Polski.

Micha³ Wojtczak
sekretarz stanu w Kancelarii Prezesa Rady Ministrów

Organizatorom konferencji, twórcom programu rz¹dowego przekazujê ser-
deczne pozdrowienia od Pana Premiera Jerzego Buzka, który ze wzglêdu na
inne obowi¹zki nie mo¿e byæ dzisiaj tu obecny, ale zapewnia o swojej ¿yczli-
woœci i przychylnoœci dla dzia³añ maj¹cych na celu uruchomienie tego pro-
gramu. Rzeczywiœcie, wydaje siê, tak jak Pan Profesor powiedzia³, ¿e wœród
ró¿nych dzia³añ, obowi¹zków pañstwa niewiele jest spraw tak istotnych dla
jego obywateli jak w³aœnie sprawa ochrony zdrowia. W³aœciwie wszystkie inne
sfery naszej dzia³alnoœci implikowane s¹ tym, w jakiej kondycji osobistej,
indywidualnej, zdrowotnej bêdziemy. Od tego zale¿y nasza skutecznoœæ na
wszystkich innych polach naszego dzia³ania.

W dziedzinie ochrony zdrowia nie zawsze wszystko zale¿y od nas, ale to,
jak siê od¿ywiamy, w jaki sposób ¿yjemy, zale¿y od nas samych. W zwi¹zku
z tym apel o stworzenie lobby na rzecz ochrony zdrowia i zdrowego od¿ywia-
nia powinien byæ adresowany nie tylko do Senatu, do obecnych tutaj Pañ-
stwa – uczestników konferencji, ale do wszystkich nas – Polaków. W³aœciwie
ka¿dy z nas powinien staæ siê cz³onkiem olbrzymiego lobby na rzecz ochrony
zdrowia i zdrowego od¿ywiania siê. Jak siê jednak okazuje, nie jest to takie
proste, bo rzeczywiœcie nie wszyscy rozumiemy, co to jest „oliwka pó³nocy”, co
to s¹ zdrowe i z³e cholesterole, dobre i z³e t³uszcze. Zmiana tego stanu rzeczy
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wymaga olbrzymiego wysi³ku edukacyjnego, bêd¹cego czêœci¹ programu,
który bêdzie dzisiaj omawiany.

Wdro¿enie i realizacja przygotowanego przez Pañstwa programu ma prze-
de wszystkim olbrzymie znaczenie dla nas – Polaków, dla naszej zdrowotno-
œci, dla d³ugoœci ¿ycia, wreszcie dla jakoœci tego ¿ycia jako konsekwencji sta-
nu naszego zdrowia. Ale ma to oczywiœcie tak¿e swoje znaczenie ogólniejsze.
Nie mo¿na pomin¹æ naszych wysi³ków zmierzaj¹cych do integracji z Uni¹ Eu-
ropejsk¹, gdzie wdra¿anie pewnych norm, przepisów prawa, pewnych oby-
czajów wreszcie jest czymœ istotnym. I mo¿e dobrze, ¿e Polska narzuci³a sobie
doœæ du¿e tempo procesu integracji z Uni¹ Europejsk¹, bo to poniek¹d wy-
musza na nas wdra¿anie zmian legislacyjnych i pewnych zmian w naszych
wewnêtrznych instytucjach. Wymagaj¹ tego od nas tak¿e nasze zobowi¹zania
miêdzynarodowe – podpisane deklaracje, przyjête ustalenia ró¿nych organi-
zacji miêdzynarodowych, które powinniœmy jak najszybciej wdro¿yæ tak¿e
w naszym kraju.

S¹dzê wiêc, ¿e omówienie tego programu, nastêpnie jego wdro¿enie powin-
no staæ siê nie tylko pilnym zadaniem dla osób bezpoœrednio zaanga¿owa-
nych w sprawy zdrowia, od¿ywiania, produkcji ¿ywnoœci, ale te¿ staæ siê
czymœ w rodzaju narodowego wyzwania dla nas wszystkich. Dlatego te¿ mam
nadziejê, w œlad za Panem Profesorem, ¿e pomimo up³ywu doœæ d³ugiego cza-
su od powstania idei programu, jesteœmy jednak na dobrej drodze, ¿eby ten
program wreszcie zakoñczyæ w sferze koncepcyjnej i zacz¹æ jego praktyczn¹
realizacjê.

Chcia³bym w zwi¹zku z tym bardzo serdecznie ¿yczyæ Pañstwu intere-
suj¹cej dyskusji, ale przede wszystkim sukcesów we wdra¿aniu tego progra-
mu, który jest wa¿ny nie tylko dla jego twórców, ale dla ka¿dego z nas, dla ko-
lejnych pokoleñ Polaków.

senator Maciej Œwi¹tkowski

Poniewa¿ g³ównym wnioskodawc¹ wieloletniego programu rz¹dowego jest
minister zdrowia, przed referatami programowymi zabierze g³os Pan Minister
Maciej Piróg.

Maciej Piróg
sekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia

Myœlê, ¿e dla idei tego spotkania i dla celu, który chcemy wspólnie wszyscy
osi¹gn¹æ, bardzo istotna jest tak¿e próba szerokiego pozytywnego lobbingu
na rzecz sprawy, o której dzisiaj rozmawiamy. Jest to potrzebne po to, aby je-
dynym efektem przesta³o byæ przesuwanie daty rozpoczêcia urzeczywistnia-
nia programu. Chodzi o to, a¿eby w programie, który w swojej zawartoœci jest
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doskonalony – i z tej roli Instytut ¯ywnoœci i ¯ywienia oraz wspó³pracuj¹cy
z nim naukowcy wywi¹zuj¹ siê w sposób modelowy – daty nie by³y jedynym
elementem ruchomym, ale ¿eby rok 2001 rzeczywiœcie by³ ostatnim, w któ-
rym chcemy program zacz¹æ.

Myœlê, ¿e je¿eli chodzi o g³ówny cel strategiczny: poprawê stanu zdrowot-
noœci spo³eczeñstwa polskiego, któremu to celowi program s³u¿y, nie ma tu-
taj i nie mo¿e byæ osób kwestionuj¹cych ten cel. Natomiast trudn¹ spraw¹
okazuje siê to wszystko, „co po drodze”. Nawet kiedy wszyscy zgadzamy siê co
do zasadnoœci celu strategicznego programu, w³aœnie to, co zwi¹zane jest z je-
go wprowadzaniem w ¿ycie, powoduje problemy. Uwa¿am jednak, ¿e mimo
du¿ych kosztów wdro¿enia programu, ostateczny efekt bêdzie op³acalny. Jest
to natomiast program trudny. Program, który obejmuje wiele resortów, wiele
dzia³añ mog¹cych byæ nie po myœli tych, którzy musz¹ je wykonaæ. On nie tyl-
ko burzy powszechn¹ w spo³eczeñstwie nieœwiadomoœæ, on tak¿e burzy
pewn¹ tradycjê sposobów ¿ywienia, co jest ju¿ du¿o trudniejsze do osi¹gniê-
cia. W zwi¹zku z tym dziêkujê Panu Przewodnicz¹cemu za tê konferencjê, po-
niewa¿ pomaga ona ministrowi zdrowia w budowaniu pozytywnego lobbingu,
który zaowocuje, oby ju¿ w tym roku, przyjêciem przez Radê Ministrów oma-
wianego programu. Minister zdrowia deklaruje, ¿e w czêœci, która nale¿y do
niego, a nie jest to, niestety, wykonaniem ca³oœci programu, program w roku
2001 zostanie wdro¿ony.

Co realizacji tego programu jako wieloletniemu programowi rz¹dowemu
mo¿e pomóc? Myœlê, ¿e bêdzie to ustawa o realizacji narodowego programu
zdrowia (...), poniewa¿ w swoich zapisach mówi o sposobach wykonywania
narodowych programów zdrowia, a przecie¿ to, o czym tu mówimy, ca³kowi-
cie wpisuje siê w osi¹gniêcie celu drugiego narodowego programu zdrowia.
Pomo¿e wdra¿aæ tego typu programy, gdzie nie jeden gospodarz, ale wielu go-
spodarzy musi wyasygnowaæ œrodki na ich realizacjê oraz znaleŸæ wykonaw-
ców tego programu.

W swoich przygotowanych na konferencjê materia³ach zaprezentowa³em
efekty, jakie mo¿na osi¹gn¹æ dziêki temu programowi. Wyselekcjonowa³em
ich tylko dziewiêæ, jako dodatkowe przyk³ady, co dziêki programowi mo¿na
osi¹gn¹æ i jak istotne rzeczy s¹ mo¿liwe przy minimum zgody co do realizacji
programu i wyasygnowaniu na to stu milionów z³otych w ci¹gu piêciu lat.
Trudno powiedzieæ, czy to jest du¿o, czy ma³o, ale jest to wystarczaj¹ca kwota
na wdro¿enie programu i osi¹gniêcie zak³adanych efektów.

Jeszcze raz bardzo dziêkujê i proszê w imieniu ministra, a¿eby dzia³ania
wspieraj¹ce program i mo¿liwoœæ jego przyjêcia by³y przez Pañstwa podejmo-
wane.
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prof. dr hab. Wiktor B. Szostak
Instytut ¯ywnoœci i ¯ywienia
Zak³ad ¯ywienia Klinicznego

Choroby i odchylenia w stanie zdrowia
na tle wadliwego ¿ywienia
i ¿ywnoœci nieodpowiedniej jakoœci
wyzwaniem dla zdrowia publicznego

Najwa¿niejszymi chorobami na tle wadliwego ¿ywienia s¹ choroby uk³adu
kr¹¿enia powodowane mia¿d¿yc¹, nowotwory z³oœliwe, cukrzyca i osteoporo-
za. Oczywiœcie tych chorób jest znacznie wiêcej. Gdybyœmy do tego do³o¿yli
ró¿ne zaburzenia stanu zdrowia powstaj¹ce na pod³o¿u nieprawid³owego ¿y-
wienia, ta lista by³aby bardzo d³uga.

Nie mog¹c przedstawiæ ca³oœci tak obszernej problematyki, przede wszy-
stkim skoncentrujê siê na chorobach uk³adu kr¹¿enia, które s¹ na pier-
wszym miejscu, a inne problemy omówiê skrótowo. Korzystam z okazji, ¿e na
sali jest Pan Profesor Zatoñski, który zajmuje siê nowotworami i ¿ywieniem,
jest Profesor Szybiñski, który walczy z cukrzyc¹ od wielu ju¿ lat, w ostatnich
latach prowadz¹c Narodowy Program Walki z Cukrzyc¹ Jest w koñcu eks-
pert od osteoporozy z naszego instytutu. Tak wiêc w dyskusji bêdziemy mogli
temat uzupe³niæ.

Ja skoncentrujê siê na tym, co najwa¿niejsze, a s¹ to choroby uk³adu
kr¹¿enia. Na prezentowanym przezroczu pokazano przekrój umieralnoœci
w Polsce w roku 1995. Choroby uk³adu kr¹¿enia da³y 50% wszystkich zgo-
nów. Nowotwory, a by³y to g³ównie nowotwory z³oœliwe, da³y 20% wszystkich
zgonów, cukrzyca – bardzo niewiele: 1,3%. Warto jednak z ca³¹ moc¹ podkre-
œliæ, ¿e chorzy na cukrzycê umieraj¹ na choroby uk³adu kr¹¿enia i tu s¹ reje-
strowani. Dlatego gdybyœmy siê skoncentrowali na tych trzech chorobach,
daj¹ one 70% wszystkich zgonów. A nie muszê dodawaæ, ¿e 70% wszystkich
zgonów to tak¿e g³ówna przyczyna chorobowoœci, wydatków na ochronê zdro-
wia itd.

Gwoli œcis³oœci musimy powiedzieæ, ¿e nast¹pi³a pewna poprawa miêdzy
rokiem 1991 i 1995. W roku 1991 53% wszystkich zgonów przypada³o na
choroby uk³adu kr¹¿enia, w roku 1995 – 50%, w roku 1996 jeszcze trochê
mniej. Nie nast¹pi³a jednak poprawa, jeœli chodzi o nowotwory. Wprost prze-
ciwnie – zgonów mamy wiêcej. Proszê zwróciæ uwagê, ¿e ta wielka liczba zgo-
nów nast¹pi³a od roku 1960, a wiêc ros³a w ci¹gu trzydziestu lat. Nie sta³o siê



to samo, powsta³o w wyniku takich, a nie innych uwarunkowañ ochrony
zdrowia w Polsce.

W zwi¹zku z tym w roku 1991, który by³ najgorszym rokiem pod wzglêdem
statystyki dotycz¹cej zdrowia w Polsce, Polska pod wzglêdem umieralnoœci
na choroby uk³adu kr¹¿enia mê¿czyzn plasowa³a siê na trzecim miejscu
w œwiatowej skali krajów rozwiniêtych i na czwartym miejscu pod wzglêdem
umieralnoœci kobiet. Jest to wiêc zjawisko bardzo niepokoj¹ce i na miêdzyna-
rodowych spotkaniach, gdzie siê te statystyki omawia, Polska jest wytykana
jako kraj pod tym wzglêdem zaniedbany.

Z czym to siê wi¹¿e? Kumulacja czynników ryzyka, co zosta³o oszacowane
w roku 1993 w programie „Pol - MONICA” w Warszawie przez profesora Ste-
fana Rywika, pokazuje, ¿e niskie ryzyko choroby niedokrwiennej serca czy,
jak kto woli, chorób uk³adu kr¹¿enia, odnosi³o siê tylko do oko³o 1/3 popula-
cji warszawskiej. Maleñki odsetek, bo nieprzekraczaj¹cy 10%, to by³o ³agodne
ryzyko, czyli wystêpowa³ jeden g³ówny czynnik ryzyka: albo palenie, albo nad-
ciœnienie, albo wysoki poziom cholesterolu. Natomiast u czterdziestu kilku
procent wystêpowa³o zarówno wysokie stê¿enie cholesterolu, nadciœnienie
têtnicze, jak i palenie papierosów. T³umaczy to wielk¹ umieralnoœæ na choro-
by uk³adu kr¹¿enia. Je¿eli weŸmiemy jeszcze pod uwagê, ¿e wszystkie te trzy
czynniki ryzyka s¹ odwracalne, a inne kraje dowiod³y, ¿e mo¿na je skutecznie
zwalczaæ, to znaczy, ¿e g³ówna przyczyna zgonów jest odwracalna i mo¿e byæ
zmniejszona.

Co sprzyja chorobom uk³adu kr¹¿enia? Na prezentowanej tablicy s¹ tylko
cztery punkty, gdy¿ uwzglêdnione zosta³o tylko to, co uwa¿amy dzisiaj za zja-
wiska pewne. Tak wiêc: wysokie spo¿ycie nasyconych kwasów t³uszczowych
i cholesterolu, niskie spo¿ycie naturalnych antyoksydantów (do tych zalicza-
my niektóre witaminy, jak C, E i betakaroten, a tak¿e flawonoidy roœlinne),
wysokie spo¿ycie energii, czyli to, co prowadzi do oty³oœci, oraz wysokie spo-
¿ycie sodu, co kojarzy siê z podatnoœci¹ na nadciœnienie têtnicze.

Profilaktyka chorób uk³adu kr¹¿enia wymaga przystosowañ w zakresie
powy¿szych cech ¿ywienia. Wydawa³oby siê, ¿e sprawa jest bardzo prosta:
trzeba pójœæ do ludzi i powiedzieæ im o tym. Tak staraliœmy siê dotychczas to
robiæ. Proszê zwróciæ uwagê, ¿e od roku 1950 ros³o przez ca³y czas spo¿ycie
t³uszczu. I to wszystkich kwasów t³uszczowych. Spo¿ycie to za³ama³o siê
w okresie racjonowania ¿ywnoœci, potem, po poprawie sytuacji, ros³o ponow-
nie i dopiero pod koniec lat osiemdziesi¹tych nast¹pi³o zjawisko nowe w la-
tach powojennych. Mianowicie, zaczê³o rosn¹æ spo¿ycie wielonienasyconych
kwasów t³uszczowych w zwi¹zku ze wzrostem spo¿ycia t³uszczów roœlinnych,
a zaczê³o maleæ spo¿ycie nasyconych kwasów t³uszczowych. Takie zjawisko
powinno korzystnie wp³yn¹æ na spadek umieralnoœci na choroby uk³adu
kr¹¿enia.

Proszê zwróciæ uwagê, jak ta umieralnoœæ zawaha³a siê w okresie racjono-
wania ¿ywnoœci, potem ponownie wzros³a i po roku 1991 mamy jej definityw-
ny spadek, co zosta³o potwierdzone nie tylko w naszym instytucie; byliœmy tu
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pierwsi, ale zosta³o to potwierdzone lepszymi metodami przez Profesora Zatoñ-
skiego, potem przez Profesora Rywika. To jest zjawisko pewne.

My, i nie tylko my – Profesor Zatoñski publikowa³ to w British Medical Jour-
nal – wi¹¿emy to ze zmniejszonym spo¿yciem t³uszczów zwierzêcych,
a w szczególnoœci mas³a, i znacznym wzrostem spo¿ycia t³uszczów roœlin-
nych. Sta³o siê to przyczyn¹ poprawy sytuacji. Ale to wszystko zosta³o zrobio-
ne jakby po partyzancku, to znaczy ka¿dy z nas robi³, co powinien robiæ, na
zasadzie gaszenia po¿aru. Nie by³ to skoordynowany wieloletni proces, który
nale¿a³oby uj¹æ w jakiœ program. Taka partyzantka nie mo¿e siê powieœæ
w d³u¿szym okresie. I jak mówi³ Profesor Zatoñski, podobno w ostatnim roku
zaczê³o siê coœ psuæ. Poczekamy na ocenê tego zjawiska, ale nie bêdê zasko-
czony, gdyby umieralnoœæ ponownie wzros³a, dlatego ¿e partyzanckimi meto-
dami nie da siê sprawy za³atwiæ.

Dla porz¹dku podkreœlam, ¿e w ca³ym okresie powojennym ros³o tak¿e
spo¿ycie warzyw i owoców, co jest zjawiskiem korzystnym, poniewa¿ te pro-
dukty obfituj¹ w antyoksydanty, o których mówi³em. Ale byœmy nie popadali
w b³ogie samouspokojenie, które mo¿e wynikaæ w³aœnie ze spadku umieral-
noœci ogó³em od 1991 roku, co spowodowane jest przede wszystkim spad-
kiem umieralnoœci na choroby uk³adu kr¹¿enia, pragnê zwróciæ uwagê, ¿e
w porównaniu z innymi krajami nadal jesteœmy w kiepskiej sytuacji.

Pierwszym krajem, który odniós³ sukces w walce z chorobami uk³adu
kr¹¿enia, s¹ Stany Zjednoczone; odchylenie na prezentowanym wykresie
w lewo od zera oznacza spadek umieralnoœci na choroby uk³adu kr¹¿enia
miêdzy rokiem siedemdziesi¹tym i osiemdziesi¹tym pi¹tym. Proszê zwróciæ
uwagê, ¿e Polska znalaz³a siê wœród tych krajów, gdzie w tym samym czasie
umieralnoœæ ros³a, co jednoznacznie wi¹¿emy z zaniedbaniem rozwoju kar-
diologii zapobiegawczej. Oczywiœcie kardiologia zapobiegawcza to nie tylko
s³u¿ba zdrowia, ale w³aœciwie wszystkie resorty, których polityka rzutuje na
sposób ¿ycia ludzi, a w szczególnoœci na sposób ¿ywienia.

Byœmy nie uspokajali siê tym, ¿e spo¿ycie warzyw i owoców w Polsce roœ-
nie, proszê zwróciæ uwagê na lata 1987, 1989. Wœród licznych krajów Polska
mia³a wówczas najni¿sze spo¿ycie owoców. Widaæ, jak bardzo ró¿ni³a siê od
krajów wzorcowych, takich jak Grecja, Hiszpania, W³ochy czy Szwajcaria,
a wiêc krajów, które le¿¹ bardziej na po³udniu. Z warzywami jest nieco lepiej;
wiadomo, ¿e „badylarze” zawsze byli w Polsce trochê lepiej traktowani. Polska
sytuuje siê blisko Francji, a wiêc nie najgorzej, ale nadal jest to doœæ daleko
od krajów, które uwa¿amy za wzorcowe. Mamy wiêc pod tym wzglêdem bar-
dzo du¿o do zrobienia, szczególnie teraz, w okresie obfitoœci produktów na
rynku.

Chodzi o wypracowanie nowego modelu ¿ywienia ca³ej populacji. I nie jest
to zupe³nie oderwane od rzeczywistoœci. W 1996 r. specjalna grupa ekspertów
powo³ana w Brukseli opracowa³a wskazania dla krajów Unii Europejskiej.
Wed³ug tych rekomendacji w krajach Unii Europejskiej nale¿y jeœæ mniej
t³uszczu nasyconego, t³uszczu ogó³em i mniej soli, natomiast wiêcej warzyw
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i owoców, mimo ¿e tam ich spo¿ycie jest znacznie wy¿sze ni¿ u nas, ponadto
wiêcej produktów zbo¿owych, ziemniaków i ryb. To jest jakby przykazanie po-
lityczne dla tamtych krajów, wœród których i my chcielibyœmy siê od roku
2003 znaleŸæ.

Zauwa¿y³em na wstêpie, ¿e problem cukrzycy potraktujê bardzo ogólnie,
niemniej chcia³bym podkreœliæ, ¿e chorzy na cukrzycê, którzy spo¿ywaj¹
ma³o nasyconych kwasów t³uszczowych i maj¹ niskie stê¿enie z³ego choleste-
rolu, czyli cholesterolu LDL, cechuj¹ siê wzglêdnie ma³¹ umieralnoœci¹ na
choroby uk³adu kr¹¿enia. Jest to wiêc nie tylko sprawa chorób uk³adu kr¹¿e-
nia, ale sprawa ca³ego metabolizmu, który siê poddaje modyfikacjom ¿ywie-
niowym. Nie bêdê rozwija³ tego w¹tku, gdy¿ mamy lepszego eksperta na sali,
który zapewne o tym powie szerzej.

Je¿eli chodzi o zale¿noœæ miêdzy rakiem a naturalnymi sk³adnikami ¿yw-
noœci, dzia³anie ochronne, hamuj¹ce rozwój nowotworów z³oœliwych ma
b³onnik. S¹ to witaminy antyoksydacyjne C, betakaroten, E i inne antyoksy-
danty, a wiêc flawonoidy, fitoestrogeny, na przyk³ad wystêpuj¹ce obficie
w soi, i jony wapnia. Wszystkie te zwi¹zki wystêpuj¹ g³ównie w produktach
roœlinnych. Rozwojowi nowotworów sprzyja natomiast wysokie spo¿ycie
t³uszczu, co ma miejsce w Polsce. Nic dziwnego, ¿e nowotwory siê tak intensy-
wnie rozwijaj¹. St¹d akcja podjêta przez Centrum Onkologii: „Warzywa i owo-
ce piêæ razy dziennie”. To jest dobre has³o, ale chyba trzeba je bêdzie lepiej
wmontowaæ w nasz program.

Powszechnie dzisiaj wiadomo, ¿e tam, gdzie jest ma³e spo¿ycie t³uszczów
zwierzêcych, a du¿e warzyw i owoców, jak dzieje siê na przyk³ad w krajach
œródziemnomorskich, tam jest ma³a umieralnoœæ na chorobê niedokrwienn¹
serca, na nowotwory z³oœliwe i jest mniej oty³oœci. To jest ju¿ dzisiaj aksjomat,
tego nie trzeba udowadniaæ. Dlatego te¿ zosta³a podjêta na skalê europejsk¹
inicjatywa, a¿eby modelem docelowym dla krajów Unii Europejskiej by³a die-
ta œródziemnomorska.

Osteoporoza jest trochê odrêbnym zjawiskiem. Mianowicie sprzyja jej ni-
skie spo¿ycie wapnia, i to przede wszystkim w m³odoœci, a wiêc jest to pro-
blem bez w¹tpienia ¿ywieniowy. Równie¿ wysoki stosunek potasu do wapnia
w racjach pokarmowych ma swoje znaczenie. Jest to sprawa do specjalnego
omówienia, dlatego ¿e nasz model ¿ywienia cechuje siê niskim spo¿yciem wa-
pnia, w ka¿dym razie poni¿ej norm, a wysokim spo¿yciem fosforu, czyli powy-
¿ej norm. I byæ mo¿e – wysokie spo¿ycie bia³ka, szczególnie bia³ka zwierzêce-
go, które zwiêksza wydalanie wapnia z moczem, i to przez ca³e ¿ycie. A wiêc
ten wp³yw jest niewielki, ale za to permanentny.

Jestem g³êboko przekonany, a zajmujê siê tym w³aœciwie ca³e ¿ycie zawo-
dowe, ¿e epidemii chorób cywilizacyjnych nie da siê opanowaæ bez racjonali-
zacji ¿ywienia ca³ych populacji. Racjonalizacjê ¿ywienia nale¿y traktowaæ
jako bardzo wa¿n¹ czêœæ poprawy stylu ¿ycia, a wiêc nie mo¿e byæ traktowana
w oderwaniu od niego. Temu celowi ma s³u¿yæ promocja zdrowia, która ostat-
nio œwiêci du¿e triumfy. Choroby cywilizacyjne s¹ bez w¹tpienia najwiêkszym
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zagro¿eniem dla zdrowia publicznego. Racjonalne ¿ywienie jest nieodzown¹
metod¹ profilaktyki, czyli wdra¿anie takiego ¿ywienia w skali populacji po-
winno byæ uwzglêdnione w nowoczesnych systemach ochrony zdrowia.

Rozumiem, ¿e nasza inicjatywa, tak mocno poparta przez ministra zdro-
wia, jest odpowiedzi¹ na tê potrzebê, która jest doceniana dzisiaj we wszy-
stkich krajach rozwiniêtych ekonomicznie.

Niech mi bêdzie wolno zakoñczyæ trochê prowokuj¹cym stwierdzeniem, ¿e
ulega siê wra¿eniu, i¿ roœnie w spo³eczeñstwie zrozumienie dla roli racjonal-
nego ¿ywienia w ochronie zdrowia. Tego samego nale¿a³oby oczekiwaæ od in-
stytucji odpowiedzialnych za reformê systemu ochrony zdrowia. W minionej
epoce nasz instytut walczy³ o to bardzo aktywnie, ale nigdy sukcesu nie
osi¹gnêliœmy. Wygl¹da na to, ¿e w tej chwili od tego sukcesu jesteœmy tylko
o krok.

prof. dr hab. Zbigniew Szybiñski
Uniwersytet Jagielloñski – Collegium Medicum
Katedra i Klinika Endokrynologii

Pan Profesor Szostak prosi³ mnie o opiniê na temat problemu niedoboru
jodu i cukrzycy.

Rozpocznê uwag¹ natury ogólnej, ¿e si³¹ merytoryczn¹ strategicznego pro-
gramu rz¹dowego jest to, i¿ jest on bardzo silnie osadzony w istniej¹cych ju¿
innych programach dotycz¹cych ¿ywienia. Krótko mówi¹c, jest to szansa zin-
tegrowania w sposób zarówno merytoryczny, jak finansowo i ekonomicznie
uzasadniony wielu dzia³añ, które by³y finansowane przez Komitet Badañ Na-
ukowych, przez Ministerstwo Zdrowia oraz inne resorty. Jest to unikalna
szansa, a¿eby w jakiœ rozs¹dny sposób zintegrowaæ nasze dzia³ania. Dotyczy
to problemu niedoboru jodu i cukrzycy.

Zacznê od jodu, gdy¿ jesteœmy tu najbardziej zaawansowani. Niedobór
jodu jest zagro¿eniem dla populacji, bo grozi nieodwracalnym uszkodzeniem
mózgu w postaci kretynizmu, zaburzeniami rozrodczoœci, zwiêkszon¹ œmier-
telnoœci¹ dzieci. Mamy to za sob¹, bo rozwi¹zaliœmy ten problem w kraju trzy-
dzieœci lat temu. Polska nie jest obszarem ciê¿kiego niedoboru jodu. Ale jesz-
cze w 1947 roku w rejonie Myœlenic na próbkê populacyjn¹ stu badanych
osób trzy osoby mia³y nieodwracalne uszkodzenie mózgu, czyli by³y osobni-
kami dotkniêtymi kretynizmem endemicznym. Jednak¿e w 1980 roku w spo-
sób ca³kowicie nieodpowiedzialny zosta³a zatrzymana profilaktyka jodowa
w Polsce. Program siê za³ama³ i przez osiem nastêpnych lat nie by³o tej profi-
laktyki.

Jakie by³y tego konsekwencje? Badania, które podjêliœmy w Polskiej Ko-
misji ds. Kontroli Zaburzeñ z Niedoboru Jodu wspólnie Komitetem Badañ
Naukowych i Ministerstwem Zdrowia, doprowadzi³y w latach 1992 – 1994 do
rozeznania sytuacji epidemiologicznej. Okaza³o siê, ¿e zgodnie z kryteriami
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Miêdzynarodowej Komisji ds. Kontroli Zaburzeñ z Niedoboru Jodu ca³y kraj
jest obszarem niedoboru jodu, a czêstoœæ wola waha siê od kilku do czterdzie-
stu procent. Musimy uznaæ, ¿e w dalszym ci¹gu oko³o 10 milionów ludzi
w kraju ma powiêkszon¹ tarczycê.

Drug¹ konsekwencj¹ zawieszenia profilaktyki jodowej by³a bardzo niepo-
koj¹ca sytuacja kobiet w ci¹¿y. To jest kwestia dobrego stanu ci¹¿y wy¿szych
funkcji mózgu: zdolnoœci kojarzenia i zdolnoœci uczenia siê. Wiemy, ¿e dzieci
z obszaru pe³nej suplementacji jodem maj¹ wy¿szy iloraz inteligencji ni¿ dzie-
ci pochodz¹ce z innych okolic z niedoborami jodu. Jest to walka o jakoœæ mó-
zgu nowego pokolenia.

30% kobiet rozpoczyna ci¹¿ê ju¿ z powiêkszon¹ tarczyc¹, a po okresie
ci¹¿y, bez suplementacji, ta liczba siê podwaja. Prawie 60% kobiet bez suple-
mentacji ma powiêkszon¹ tarczycê, która tylko czêœciowo cofa siê po ci¹¿y,
a czêœciowo przechodzi w utrwalony stan powiêkszenia gruczo³u tarczowego.
Nastêpn¹ konsekwencj¹ zatrzymania profilaktyki jodowej by³ wzrost wych-
wytu jodu przez tarczyce. Jest to test stosowany w medycynie, który mierzy
iloœæ jodu w jednostce czasu, czyli pojemnoœæ jodow¹ tarczycy. Miar¹ poda¿y
jodu jest wartoœæ tego wskaŸnika wyra¿onego jako procent dwudziestoczte-
rogodzinnego wychwytu. W Szwecji wynosi to w granicach 10%–20%, w Sta-
nach Zjednoczonych – 10%. W Polsce po zaprzestaniu profilaktyki jodowej
wynosi³ – 50%.

Oznacza to, ¿e dawka zgromadzonego J 131 w tarczycy po awarii w Czar-
nobylu by³a dwukrotnie wiêksza, ni¿ by³aby, gdybyœmy mieli normaln¹ profi-
laktykê jodow¹. Tak wiêc profilaktyka jodowa jest jednoczeœnie parasolem
ochronnym na wypadek nastêpnej awarii nuklearnej, której nie mo¿na wy-
kluczyæ, bo na Ukrainie nadal pracuje kilka reaktorów starego typu, a na Li-
twie w dalszym ci¹gu jest jedyna elektrownia atomowa, która kilka lat temu
mia³a wyciek i niedu¿o brakowa³o, a mielibyœmy powtórzony trochê na
mniejsz¹ skalê Czarnobyl. Cztery reaktory pracuj¹ w S³owacji i w Czechach.
Nastêpn¹ konsekwencj¹ zawieszenia profilaktyki jodowej by³ znamienny
wzrost raków tarczycy w Polsce. Mówi¹ o tym dane z naszego rejestru w Kra-
kowie oraz dane Profesora Zatoñskiego z Centralnego Rejestru Onkologicz-
nego w Warszawie. Jesteœmy œwiadkami stale rosn¹cej liczby przypadków
raka tarczycy. W tej chwili ta tendencja nieco siê zatrzyma³a. Sta³o siê tak dla-
tego, ¿e w roku 1996 w wyniku naszych rekomendacji minister zdrowia wpro-
wadzi³ obligatoryjny model profilaktyki jodowej, który w tym momencie w Eu-
ropie ma ju¿ swoj¹ etykietê „polskiego modelu profilaktycznego”. Polega on
na tym, ¿e ca³a sól sto³owa jest jodowana. Wzbudzi³o to du¿o kontrowersji, ale
mogê w tej chwili powiedzieæ, ¿e model jest bezpieczny i efektywny. Pocz¹tko-
wo jodowano 4 tysi¹ce ton soli kuchennej, po wprowadzeniu profilaktyki jo-
dowej prawie 80 tysiêcy ton, czyli praktycznie ca³a sól jest ju¿ jodowana. Poza
spadkiem wartoœci wychwytu J 131 przez tarczycê, o którym ju¿ mówi³em,
mamy bardzo dobre wyniki badañ przeprowadzonych wœród dzieci szkolnych
w latach 1994 i 1999, z których wynika, ¿e po szeœciu latach profilaktyki jo-
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dowej w grupie wieku od szeœciu do dziewiêciu lat nie mamy ju¿ w Polsce
wola. Pozosta³e, wy¿sze roczniki s¹ dalej tym dotkniête, ale to tylko kwestia
czasu. Doros³e pokolenie nie zlikwiduje wola poprzez profilaktykê, gdy¿ wy-
maga to ju¿ leczenia, ale jest szansa, ¿e mo¿emy siê wywi¹zaæ ze zobowi¹za-
nia podpisanego przez prezydenta Lecha Wa³êsê w 1990 roku w Nowym Jor-
ku, na Œwiatowym Zgromadzeniu Zdrowia – ¿e Polska do roku 2000 rozwi¹¿e
problem niedoboru jodu.

Wobec tego powstaje pytanie, w jakim zakresie chcemy wejœæ do programu
strategicznego? Trzeba powiedzieæ, ¿e profilaktyka jodowa to nie jest akcja,
ale proces, który nie mo¿e ani na moment zostaæ przerwany. Wystarczy³o piêæ
lat przerwy, byœmy znowu stanêli na krawêdzi kretynizmu endemicznego. Ale
wystarczy³o równie¿ piêæ lat, by odwróciæ z³e skutki tej przerwy u najm³odszej
czêœci populacji. S¹ to bardzo szybkie, dynamiczne zmiany na poziomie
populacyjnym. Ta sprawa wymaga ci¹g³ego monitoringu. Ogólny cel Narodo-
wego Programu Eliminacji Niedoboru Jodu, który zosta³ zatwierdzony przez
Ministerstwo Zdrowia w 1998 roku i jest realizowany do roku 2003, polega na
wyeliminowaniu skutków niedoboru jodu na poziomie populacyjnym w gru-
pach ryzyka, czyli u kobiet w ci¹¿y i w najm³odszej grupie wieku. Nastêpnie
zlikwidowanie niedoboru jodu u zwierz¹t hodowlanych i stworzenie trwa³ego
systemu kontroli jakoœci technologii jodowania soli kuchennej i pasz zwierzê-
cych. Monitoring bêdzie siê odbywa³ w ramach realizacji Narodowego Progra-
mu Eliminacji Niedoboru Jodu, natomiast kilka zagadnieñ powinno zostaæ
rozwi¹zanych w ramach programu strategicznego. Myœlê o stworzeniu cen-
tralnej, referencyjnej pracowni oznaczania jodu, która by nawi¹zywa³a do
standardów europejskich. Po drugie, jest to standaryzacja jodowania po¿yw-
ki dla niemowl¹t, w przypadku, gdy matka nie mo¿e karmiæ dziecka. Mamy
ju¿ na ten temat uzgodnienia z Instytutem ¯ywnoœci i ¯ywienia. Nastêpnie
monitoring tak zwanej przejœciowej niedoczynnoœci tarczycy u niemowl¹t. To
jest te¿ zagadnienie, które mo¿e i powinno zostaæ rozwi¹zane w zakresie stra-
tegicznego programu rz¹dowego, we wspó³pracy z Instytutem Matki i Dziecka
w Warszawie

Ostatni problem to analiza poziomu spo¿ycia soli kuchennej jako noœnika
jodu, któr¹ chcemy przeprowadziæ w ramach strategicznego programu rz¹do-
wego. Z jednej strony mówimy o profilaktyce jodowej opartej na soli, ale z dru-
giej, o czym mówi³ Pan Profesor Szostak, propagujemy ograniczanie spo¿ycia
soli ze wzglêdu na wiadome konsekwencje w nadciœnieniu i chorobach nowo-
tworowych. Wyjœciem z tej sytuacji jest eliminacja niedoboru jodu u zwierz¹t
hodowlanych, poprzez naturalny kierunek tej profilaktyki, a wiêc jodowanie
paszy zwierz¹t, a nie produktów zwierzêcych. Mamy w przysz³ym roku prosiæ
grupê ekspertów o opracowanie technologii jodowania pasz kur, a nastêpnie
pasz zwierz¹t hodowlanych, g³ównie krów mlecznych i owiec. W ten sposób
chcemy uzyskaæ poprawê wszystkich parametrów biologicznych, o które siê
upominaj¹ zootechnicy, ale równie¿ Œwiatowa Organizacja Zdrowia, a po
drugie, uzyskaæ nowy noœnik jodu w postaci mleka, miêsa i jaj. Trzeba powie-
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dzieæ, ze pojawiaj¹ siê nieodpowiedzialne i ³ami¹ce prawo próby jodowania
¿ywnoœci na rynku. Prywatni producenci chleba, mleka i jaj wprowadzaj¹
w sposób niekontrolowany, nieodpowiedzialny i ³ami¹cy prawo jod, wykorzy-
stuj¹c to na rynku jako pewien element handlowy. Robi¹ to oczywiœcie z chêci
zysku, a nie ze wzglêdu na profilaktykê. Powinien siê tym zaj¹æ G³ówny Inspe-
ktorat Sanitarny Kraju z tego wzglêdu, ¿e podawanie jodu w sposób niekon-
trolowany grozi w konsekwencji jego przedawkowaniem.

Je¿eli chodzi o cukrzycê, sytuacja jest podobna. Dzia³a ju¿ program pre-
wencji cukrzycy finansowany przez Komitet Badañ Naukowych. Obecnie na-
le¿a³oby go kontynuowaæ w zakresie epidemiologii i ekonomiki cukrzycy
i tworzenia dla lekarza podstawowej opieki zdrowotnej modeli pierwotnej pre-
wencji w zakresie walki z oty³oœci¹. To jest nastêpny obszar dzia³añ, które po-
winny siê znaleŸæ w obrêbie strategicznego programu rz¹dowego.

Instrumentem dzia³ania jest tu zawód edukatora cukrzycy, o co bêdziemy
siê zwracaæ i zwracaliœmy siê ju¿ wielokrotnie do Ministerstwa Zdrowia. Bez
tego instrumentu lekarz pierwszego kontaktu nie bêdzie w stanie podj¹æ na
odpowiednim poziomie ani prewencji cukrzycy, ani prewencji mia¿d¿ycy.

Wprowadzenie omówionych wy¿ej zadañ do strategicznego programu
rz¹dowego bêdzie cennym uzupe³nieniem tocz¹cych siê programów w zakre-
sie niedoboru jodu i cukrzycy.

prof. dr hab. Bogdan Chazan
Instytut Matki i Dziecka
Klinika Po³o¿nictwa i Ginekologii

Chcia³bym krótko przedstawiæ Pañstwu tezê, ¿e od¿ywianie siê przysz³ych
rodziców, przed ci¹¿¹, oraz kobiety podczas ci¹¿y wywiera ogromny wp³yw na
zdrowie dzieci, a wiêc stan zdrowia przysz³ych pokoleñ wrêcz programuje
w du¿ym stopniu zdrowie tych osób. Wp³ywa równie¿ na zdrowie matki, a ta-
k¿e jej nastêpnych dzieci. Jest to problem w naukach po³o¿niczych odkrywa-
ny obecnie jakby na nowo. Okazuje siê na przyk³ad, ¿e œrodowisko, w którym
rozwija siê zarodek i p³ód, zale¿y w du¿ym stopniu od sposobu ¿ywienia siê
matki. Wra¿liwy na wszelkie niedobory, na szkodliwe czynniki z zewn¹trz
p³ód reaguje na nieprawid³owe ¿ywienie zaburzeniami wzrostu, a tak¿e po-
wstaniem wad. Niedo¿ywione w macicy matki, przedwczeœnie urodzone dzie-
cko nie tylko gorzej siê rozwija, ale w przysz³oœci czêœciej choruje.

Deficyt bia³ka u potencjalnych rodziców, deficyt witamin, zaka¿enia, nie-
dokrwistoœæ, nastêpnie u kobiety ciê¿arnej – czynniki ryzyka niedokrwienia
kobiet w okresie prokreacji, a tak¿e mê¿czyzn przed ci¹¿¹, to wszystko powo-
duje szereg ró¿nego rodzaju powik³añ, z których zwracam szczególnie uwagê
na przedwczesny poród, poniewa¿ jest to przyczyna 80% problemów rodzin-
nych, zgonów dzieci, a tak¿e wydatków pañstwa. Je¿eli w czasie ci¹¿y kobieta
od¿ywia siê nieprawid³owo, wówczas u p³odu i noworodka powstaj¹ wady roz-
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wojowe, dystrofia, w dalszej kolejnoœci u dziecka – niedokrwistoœæ, opóŸniony
wzrost, opóŸnione pokwitanie. W ten sposób w nastêpnych pokoleniach jak-
by na nowo programuje siê coœ, co ma miejsce g³ównie w okresie ci¹¿y.Oka-
zuje siê, ¿e je¿eli dziecko jest niedo¿ywione w macicy matki, roœnie zbyt wolno
i ma zbyt ma³¹ masê cia³a, w okresie dojrza³ym cz³owiek ten czêœciej choruje,
ma czêœciej nadciœnienie têtnicze, cukrzycê, chorobê wieñcow¹.

Tak wiêc wydaje siê, ¿e realizacja programu, którego celem jest miêdzy in-
nymi ocena sytuacji, a wiêc ocena stanu od¿ywiania i sposobu ¿ywienia ko-
biet i mê¿czyzn w okresie przedkoncepcyjnym, a tak¿e w okresie ci¹¿y w od-
niesieniu do kobiet, zdobycie wiedzy na ten temat bêdzie uzasadnieniem do
rozwiniêcia programów interwencyjnych. Programów, które ju¿ s¹ realizowa-
ne i bêd¹ w przysz³oœci w ramach programu, o którym mówimy. Mówiê tutaj
zw³aszcza o programie powszechnego wdro¿enia opieki przedkoncepcyjnej,
poprawie opieki perinatalnej, promocji karmienia piersi¹ – bo w³aœciwe ¿y-
wienie noworodka ma równie¿ olbrzymi wp³yw na jakoœæ jego ¿ycia – a tak¿e
o programie prewencji wad rozwojowych.
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dr n.ekonom. W³odzimierz Seku³a
Instytut ¯ywnoœci i ¯ywienia
Zak³ad Ekonomiki Wy¿ywienia

Kierunki i uwarunkowania dostosowañ
polskiej gospodarki ¿ywnoœciowej
oraz konsumpcji ¿ywnoœci
do prozdrowotnego modelu ¿ywienia ludnoœci*

Przez model ¿ywienia rozumie siê iloœci i rodzaje artyku³ów ¿ywnoœciowych
spo¿ywane przez pojedyncz¹ osobê, rodzinê, grupê osób b¹dŸ liczniejsz¹ po-
pulacjê oraz iloœæ energii i sk³adników od¿ywczych dostarczan¹ przez te arty-
ku³y. Prozdrowotny model ¿ywienia to taki, który zapewnia pokrycie zaleca-
nych norm na energiê i sk³adniki od¿ywcze.

Modele ¿ywienia identyfikuje siê dziêki ró¿nym Ÿród³om informacji.
Naj³atwiej dostêpnym Ÿród³em s¹ dane przedstawiaj¹ce spo¿ycie niektórych
artyku³ów ¿ywnoœciowych przez 1 mieszkañca kraju. W po³¹czeniu z wynika-
mi obliczeñ, dotycz¹cych iloœci energii i sk³adników od¿ywczych, dane te ob-
razuj¹ przeciêtny model ¿ywienia ca³ej populacji. Jest to informacja, bez któ-
rej wprawdzie trudno siê obejœæ, ale maj¹ca swe ograniczenia, „maskuj¹ca”
bowiem fakt, ¿e w istocie wystêpuje wiele ró¿nych modeli ¿ywienia. Wiemy
o tym dziêki wynikom badañ bud¿etów gospodarstw domowych. Przeprowa-
dzane w Polsce corocznie na próbie losowej, licz¹cej przesz³o 30 tys. gospo-
darstw, dostarczaj¹ one m.in. informacji o wielkoœci przeciêtnego miesiêcz-
nego spo¿ycia artyku³ów ¿ywnoœciowych na 1 osobê w zale¿noœci od grupy
spo³eczno-ekonomicznej, charakteru miejsca zamieszkania, wielkoœci i ro-
dzaju rodziny, wysokoœci uzyskiwanych dochodów i szeregu innych jeszcze
czynników.

Jesteœmy œwiadomi istnienia ró¿nych modeli ¿ywienia tak¿e dziêki wyni-
kom badañ sposobu ¿ywienia. S¹ one najbardziej cenione w œrodowisku ¿y-
wieniowców ze wzglêdu na to, ¿e w przeciwieñstwie do dwóch poprzednich
Ÿróde³ dostarczaj¹ one, zamiast przeciêtnych dla ogó³u ludnoœci b¹dŸ prze-
ciêtnych dla subpopulacji, informacji o rzeczywistym spo¿yciu przez poje-
dyncze osoby. Niestety jak dot¹d badania tego rodzaju w Polsce dotyczy³y je-

* Wspó³autorami referatu s¹: prof. W. Ciechomski – Szko³a G³ówna Gospodarstwa
Wiejskiego, prof. W. Józwiak – Instytut Ekonomiki Rolnictwa i Gospodarki ¯ywnoœciowej,
prof. J. Zegar – Instytut Ekonomiki Rolnictwa i Gospodarki ¯ywnoœciowej.



dynie stosunkowo niewielkich, wybranych grup ludnoœci. Ich wyniki, choæ
wartoœciowe, nie daj¹ zatem pe³nego obrazu sytuacji. Pe³na œwiadomoœæ tego
by³a przyczyn¹ zaplanowania szeroko zakrojonych badañ indywidualnego
spo¿ycia w obrêbie projektu wieloletniego programu rz¹dowego.

Mimo wszystko, sporo ju¿ wiemy na temat tego, jak siê ¿ywi¹ Polacy. Choæ
istnieje zró¿nicowanie modeli ¿ywienia, to jednak wiele cech jest wspólnych.
Generalnie, Polacy ¿ywi¹ siê nieprawid³owo. Jakie wiêc zmiany s¹ niezbêdne?

Wskazówki w tym zakresie zosta³y ujête w opracowaniu Instytutu ¯ywno-
œci i ¯ywienia nt. „Strategia i polityka w zakresie wy¿ywienia ludnoœci Polski
w aspekcie zdrowia” (przed³o¿onym w kwietniu 1997 r. sejmowej Komisji
Zdrowia). Zgodnie z nim zmiana obecnego modelu ¿ywienia w Polsce na pro-
zdrowotny wymaga:

1. Obni¿enia do 25-30% udzia³u t³uszczu w pokrywaniu dobowego zapo-
trzebowania energetycznego przy jednoczesnym:

– zdecydowanym obni¿eniu spo¿ycia t³uszczów zwierzêcych jako g³ównego
Ÿród³a nasyconych kwasów t³uszczowych,

– ograniczaniu do minimum stosowania w diecie nienasyconych kwasów
t³uszczowych typu „trans” (utwardzone margaryny),

– wzroœcie spo¿ycia t³uszczów roœlinnych, g³ównie pod postaci¹ olejów
i miêkkich margaryn oraz oliwy.

2. Zmiany struktury spo¿ycia miêsa i jego przetworów, wyra¿aj¹cej siê:
– stopniowym zmniejszaniem spo¿ycia miêsa „czerwonego”, szczególnie

jego t³ustych rodzajów i przetworów z tego miêsa,
– wzrostem spo¿ycia miêsa drobiu.
3. Znacznego zwiêkszenia spo¿ycia ryb, zw³aszcza morskich i ich przetwo-

rów.
4. Wzrostu spo¿ycia wêglowodanów z³o¿onych, a wiêc produktów zbo¿o-

wych (pieczywo razowe, kasze, p³atki, makarony) i ziemniaków.
5. Obni¿enia spo¿ycia cukru i s³odyczy i szerszego wprowadzenia do diety

intensywnych œrodków s³odz¹cych.
6. Wzrostu spo¿ycia warzyw i owoców, nasion roœlin str¹czkowych oraz

orzechów. Warzywa i owoce powinny byæ spo¿ywane w ka¿dym codziennym
posi³ku.

7. Zachowania spo¿ycia mleka, przy jednoczesnym wzroœcie konsumpcji
jego przetworów, w tym g³ównie chudych serów twarogowych oraz jogurtów
z ¿ywymi kulturami bakteryjnymi.

8. Zmniejszenia spo¿ycia jaj.
9. Znacznego obni¿enia spo¿ycia alkoholu, z jednoczesn¹ zmian¹ profilu

konsumpcji na korzyœæ napojów niskoprocentowych, a zw³aszcza czerwone-
go wina.

10. Znacznego wzrostu spo¿ycia soków warzywnych i owocowych oraz wód
mineralnych.

W bardziej zwartej formie wskazania, jak powinien siê zmieniaæ model ¿y-
wienia, znalaz³y siê w „Œredniookresowej strategii rozwoju rolnictwa i obsza-
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rów wiejskich”, tj. dokumencie Ministerstwa Rolnictwa i Gospodarki ¯ywno-
œciowej, przyjêtym przez Radê Ministrów 21 kwietnia 1998 r. Zgodnie z tym
dokumentem modyfikacja polskiego modelu ¿ywienia powinna postêpowaæ
zatem w niemal powszechnie akceptowanym ju¿ kierunku:

– obni¿enia spo¿ycia t³uszczów zwierzêcych na rzecz t³uszczów roœlinnych,
– zwiêkszania spo¿ycia drobiu i ryb,
– wzrostu spo¿ycia produktów zbo¿owych i ziemniaczanych,
– obni¿enia spo¿ycia cukru i s³odyczy,
– wzrostu spo¿ycia warzyw i owoców,
– wzrostu spo¿ycia przetworów mlecznych,
– obni¿enia i zmiany struktury spo¿ycia alkoholu,
– znacz¹cego wzrostu spo¿ycia soków z owoców i warzyw oraz wód mineral-

nych.
W tym kontekœcie przydatna jest orientacja, jak przedstawia siê obecnie

polski model ¿ywienia na tle analogicznych modeli w innych krajach. Aby to
zobrazowaæ, pos³u¿ono siê danymi z bazy informacyjnej FAO, dotycz¹cej spo-
¿ycia artyku³ów ¿ywnoœciowych na 1 mieszkañca w naszym kraju oraz w kra-
jach cz³onkowskich Unii Europejskiej. W przypadku tych ostatnich obliczono
œrednie wa¿one spo¿ycie w ca³ej Unii. Wagami by³a liczba ludnoœci w poszcze-
gólnych krajach. Wziêto pod uwagê lata 1985 – 1997.

Zacznijmy od spo¿ycia owoców. Wykres 1 uœwiadamia utrzymywanie siê
bardzo du¿ego dystansu, dziel¹cego Polskê od krajów nale¿¹cych do Unii,
mimo wyraŸnej poprawy w konsumpcji owoców w naszym kraju w okresie
transformacji.
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Wykres 1.

�ród³o: obliczenia Zak³adu Ekonomiki Wy¿ywienia Ī ¯ na podstawie danych FAO "FAOSTAT".

Spo¿ycie owoców i przetworów, 1985-1997

na 1 mieszkañca rocznie
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Nastêpny wykres wskazuje, ¿e Polska wyprzedza Uniê Europejsk¹ w kon-
sumpcji miêsa wieprzowego. Przy wy¿szym poziomie spo¿ycia w porównaniu
ze œredni¹ dla Unii polska wieprzowina zawiera te¿ wiêcej t³uszczu ni¿ wie-
przowina w krajach wymienionego ugrupowania.
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�ród³o: obliczenia Zak³adu Ekonomiki Wy¿ywienia Ī ¯ na podstawie danych FAO "FAOSTAT".

Wykres 2.

Spo¿ycie miêsa wieprzowego, 1985-1997
na 1 mieszkañca rocznie
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Wykres 3.

�ród³o: obliczenia Zak³adu Ekonomiki Wy¿ywienia Ī ¯ na podstawie danych FAO "FAOSTAT".

Spo¿ycie miêsa drobiowego, 1985-1997

na 1 mieszkañca rocznie
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Jednoczeœnie w Polsce (wykres 3) spo¿ywa siê znacznie mniej miêsa dro-
biowego w porównaniu z krajami cz³onkowskimi Unii Europejskiej. Choæ
dystans w stosunku do Unii zmniejsza siê w ostatnich latach, pozostaje on
bardzo znaczny.

W krajach cz³onkowskich Unii Europejskiej du¿o wiêksze znaczenie ni¿
w Polsce odgrywa te¿ wo³owina, mimo ¿e jej spo¿ycie maleje. Uœwiadamia to
wykres 4.

Niekorzystn¹ cech¹ polskiego modelu ¿ywienia jest wysokie spo¿ycie
t³uszczów zwierzêcych. Przedstawia je wykres 5. Nie obejmuje ono mas³a, do-
tyczy natomiast takich t³uszczów, jak s³onina, boczek, sad³o, smalec, itp.
Z drugiej strony, kraje cz³onkowskie Unii Europejskiej wyprzedzaj¹ Polskê
pod wzglêdem wysokoœci spo¿ycia t³uszczów roœlinnych utwardzonych i ole-
jów, co ilustruje wykres 6.

Wykres 7 uœwiadamia, ¿e w przeciwieñstwie do gwa³townego spadku spo-
¿ycia mleka i przetworów w Polsce, które mia³o miejsce w okresie transforma-
cji, ich œrednia konsumpcja w krajach cz³onkowskich Unii pozostawa³a
wzglêdnie ustabilizowana. W rezultacie, choæ jeszcze w pierwszej po³owie lat
osiemdziesi¹tych spo¿ycie mleka i przetworów w Polsce by³o nawet wy¿sze
w porównaniu z Uni¹, to ju¿ w drugiej po³owie wymienionej dekady sytuacja
zmieni³a siê na niekorzyœæ Polski, ulegaj¹c dalszemu pogorszeniu w nastêp-
nych latach.
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Wykres 4.

�ród³o: obliczenia Zak³adu Ekonomiki Wy¿ywienia Ī ¯ na podstawie danych FAO "FAOSTAT".

Spo¿ycie miêsa wo³owego i cielêcego, 1985-1997

na 1 mieszkañca rocznie
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Wykres 5.

*/ - bez mas³a, t³uszczów rybich i œmietany
�ród³o: obliczenia Zak³adu Ekonomiki Wy¿ywienia Ī ¯ na podstawie danych FAO "FAOSTAT".

Spo¿ycie pozosta³ych t³uszczów zwierzêcych*/, 1985-1997

na 1 mieszkañca rocznie
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Wykres 6.

�ród³o: obliczenia Zak³adu Ekonomiki Wy¿ywienia Ī ¯ na podstawie danych FAO "FAOSTAT".

Spo¿ycie t³uszczów i olejów roœlinnych, 1985-1997

na 1 mieszkañca rocznie
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Polski model ¿ywienia zawiera mniej ryb w porównaniu z modelem typo-
wym dla Unii Europejskiej. Obrazuje to wykres 8.
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Wykres 7.

*/ - ³¹cznie z mlekiem przeznaczonym na przetwory; bez mleka przerobionego na mas³o
�ród³o: obliczenia Zak³adu Ekonomiki Wy¿ywienia Ī ¯ na podstawie danych FAO "FAOSTAT".

Spo¿ycie mleka*/, 1985-1997
na 1 mieszkañca rocznie
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Wykres 8.

�ród³o: obliczenia Zak³adu Ekonomiki Wy¿ywienia Ī ¯ na podstawie danych FAO "FAOSTAT".

Spo¿ycie ryb, 1985-1997

na 1 mieszkañca rocznie
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Z drugiej strony, co jest niew¹tpliwie jego dalsz¹ niekorzystn¹ cecha, obej-
muje on wiêcej cukru i s³odyczy (wykres 9).

Przypomnê, ¿e zalecana modyfikacja polskiego modelu ¿ywienia to przede
wszystkim wzrost spo¿ycia owoców i warzyw, t³uszczów i olejów roœlinnych,
miêsa drobiowego, przetworów mlecznych i ryb przy jednoczesnym ograni-
czaniu konsumpcji miêsa „czerwonego”, jaj oraz cukru i s³odyczy. Uwzglêd-
niaj¹c, ¿e mimo wzrostu importu ¿ywnoœci rolnictwo krajowe i krajowy prze-
mys³ spo¿ywczy maj¹ decyduj¹ce znaczenie jako Ÿród³a zaopatrzenia
Polaków w ¿ywnoœæ, co nale¿y zrobiæ, aby tê znacz¹c¹ rolê utrzymaæ nadal?
Wymaga³oby to przesuniêæ w strukturze produkcji rolnej i przetwórstwa.
Chodzi o wzrost produkcji surowych i przetworzonych owoców i warzyw, ole-
jów i t³uszczów roœlinnych, miêsa drobiowego, mleka i przetworów oraz ryb,
przy ograniczaniu produkcji miêsa „czerwonego” i jego przetworów oraz cu-
kru i przetworów. Czy jest to mo¿liwe i jakie sposoby musz¹ byæ u¿yte, aby te
zmiany nast¹pi³y? Dok³adnej odpowiedzi na to udziel¹ badania projektowane
w obrêbie wieloletniego programu rz¹dowego, ale ju¿ obecnie mo¿na pokusiæ
siê o wstêpn¹ ocenê.

I tak, wydaje siê mo¿liwe dalsze zwiêkszenie produkcji warzyw, choæ ju¿
obecnie nie jest ona niska. Konieczne jest przy tym urozmaicenie struktury
produkcji, w której dominuj¹ obecnie buraki, cebula, marchew i kapusta.
Dzia³alnoœæ w tym zakresie mog³aby zwiêkszyæ konkurencyjnoœæ polskich
warzyw w stosunku do importowanych. Zbiory warzyw ulegaj¹ wahaniom.
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Wykres 9.

*/ - ³¹cznie z miodem
�ród³o: obliczenia Zak³adu Ekonomiki Wy¿ywienia Ī ¯ na podstawie danych FAO "FAOSTAT".

Spo¿ycie cukru i przetworów*/, 1985-1997
na 1 mieszkañca rocznie
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Wysokie s¹ straty spowodowane niewystarczaj¹c¹ powierzchni¹ przechowal-
nicz¹. Sytuacja ta wyznacza kierunki dzia³ania.

Owoce. Warunki naturalne, zasoby ziemi i si³y roboczej sprzyjaj¹ produ-
kcji niektórych rodzajów owoców. Istniej¹ te¿ mo¿liwoœci dalszego, istotnego
jej zwiêkszania. Konieczne jest, podobnie jak w przypadku warzyw, urozmai-
cenie struktury produkcji, a zw³aszcza wprowadzenie takich odmian, które
bêd¹ dostêpne przez d³u¿szy okres w roku. Dotyczy to szczególnie owoców ja-
godowych.

Niewystarczaj¹ca baza przechowalnicza przyczynia siê do wysokich strat.
Okolicznoœci te wyznaczaj¹ kierunki dalszego dzia³ania.

T³uszcze i oleje roœlinne. W Polsce ze wzglêdów klimatycznych mo¿na
produkowaæ g³ównie rzepak. Produkcja ta jest jednak bardzo wra¿liwa na wa-
runki klimatyczne i ma³o w zwi¹zku z tym stabilna. Potrzebne s¹ zatem dal-
sze prace nad doskonaleniem genetycznym rzepaku.

Mleko. Tendencja spadkowa spo¿ycia mleka p³ynnego i jego przetworów
powinna byæ zast¹piona tendencj¹ wzrostow¹. Jest to po¿¹dane szczególnie
ze wzglêdu na spadek zawartoœci wapnia w modelu ¿ywienia Polaków, który
nast¹pi³ w rezultacie zmniejszonej konsumpcji tej grupy artyku³ów.

Wzrost poda¿y jest mo¿liwy do osi¹gniêcia przede wszystkim przez zwiê-
kszenie wydajnoœci mlecznej krów.

Miêso drobiowe. Istniej¹ mo¿liwoœci dalszego zwiêkszenia produkcji miê-
sa drobiowego, choæ wymaga to poprawy efektywnoœci chowu drobiu.

Wieprzowina. Spo¿ycie wieprzowiny w Polsce jest istotnie wy¿sze ni¿ œred-
nio w krajach Unii Europejskiej, a ponadto polskie miêso wieprzowe chara-
kteryzuje siê wy¿sz¹ zawartoœci¹ t³uszczu; siêga ona do oko³o 33%, podczas
gdy na przyk³ad tusze œwiñ w Holandii, Niemczech i Wielkiej Brytanii zawie-
raj¹ 21–22% t³uszczu, a w Danii jedynie 17%.

Wynika z tego oczywista koniecznoœæ zmniejszania zawartoœci t³uszczu
w miêsie wieprzowym. Jednoczeœnie, prawdopodobne s¹ dalsze przesuniêcia
w popycie na miêso na korzyœæ miêsa drobiowego.

Modyfikacja polskiego modelu ¿ywienia wymaga wzrostu spo¿ycia ryb.
Tymczasem w ostatnich latach nast¹pi³ g³êboki spadek po³owów ryb mor-
skich, powoduj¹cy wzrost uzale¿nienia od importu. Prawdopodobna jest
teza, ¿e wzrost popytu na ryby bêdzie poci¹ga³ za sob¹ dalszy wzrost importu.

Obiecuj¹ce s¹ perspektywy rozwoju stawowej produkcji ryb ze wzglêdu na
to, ¿e efektywnoœæ wykorzystania pasz jest wiêksza ni¿ przy produkcji innych
rodzajów miêsa.

Perspektywy rolnictwa ekologicznego

S¹ one znaczne ze wzglêdu na to, ¿e du¿a czêœæ obszarów wiejskich chara-
kteryzuje siê wysokim stopniem czystoœci œrodowiska. Wed³ug badañ Insty-
tutu Upraw, Nawo¿enia i Gleboznawstwa, tylko na ok. 3 proc. u¿ytków rol-
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nych w Polsce nie jest wskazana uprawa roœlin spo¿ywczych ze wzglêdu na
ich zanieczyszczenie metalami ciê¿kimi. Polskie rolnictwo w znacznej czêœci
produkuje metodami ekstensywnymi, o czym œwiadczy œrednio 2–3 razy
mniejsze zu¿ycie nawozów mineralnych i 7 razy mniejsze zu¿ycie pestycydów
ni¿ œrednio w krajach OECD.

Z wyników badañ nad rolnictwem ekologicznym w Europie wynika, ¿e rol-
nictwo takie mo¿e obj¹æ w najbli¿szych 10–20 latach nawet do 5% gospo-
darstw rolnych.

W Polsce jest obecnie zaledwie oko³o 600 gospodarstw ekologicznych po-
siadaj¹cych atest EKOLANDU.

Ze wzglêdu na to, ¿e stosowanie ekologicznych metod produkcji rolniczej
jest zwykle mniej op³acalne ekonomicznie ni¿ metody konwencjonalne, ko-
nieczne bêdzie wprowadzenie p³atnoœci rekompensuj¹cych rolnikom ró¿nice
w dochodach.

Prozdrowotny model ¿ywienia
a obecne modele w gospodarstwach domowych
znajduj¹cych siê w sferze ubóstwa

Do krótkiej charakterystyki sytuacji w tym zakresie wykorzystano rezultaty
analizy G³ównego Urzêdu Statystycznego dotycz¹ce zasiêgu ubóstwa w Polsce
w 1998 r. oraz wyniki w³asnych obliczeñ. Ustalaniu zasiêgu ubóstwa s³u¿y kilka
kryteriów, zwanych granicami ubóstwa. Przyjmuje siê, ¿e w sferze ubóstwa znaj-
duj¹ siê takie gospodarstwa domowe (a tym samym wszystkie osoby wchodz¹ce
w ich sk³ad), których wydatki (lub dochody) s¹ ni¿sze od okreœlonej granicy.

Rok 1998 nie przyniós³ istotnych zmian w stosunku do poprzedniego, jeœli
chodzi o zasiêg ubóstwa. Nadal po³owa spo³eczeñstwa ¿y³a w rodzinach,
w których wydatki by³y ni¿sze od minimum socjalnego, stanowi¹cego granicê
ostrzegaj¹c¹ przed ubóstwem. Co szósta osoba ¿y³a w sferze ubóstwa rela-
tywnego (obejmuje osoby, których wydatki s¹ ni¿sze od po³owy œrednich wy-
datków ogó³u gospodarstw domowych), natomiast co osiemnasta pochodzi³a
z rodzin, w których wydatki by³y ni¿sze od minimum egzystencji. Minimum to
obejmuje wartoœæ wy³¹cznie najniezbêdniejszych potrzeb i jest przyjmowane
jako granica skrajnego ubóstwa.

Na poziomie podobnym jak przed rokiem kszta³towa³a siê g³êbokoœæ ubó-
stwa mierzona wskaŸnikiem luki wydatkowej, tj. ró¿nicy pomiêdzy œrednimi
wydatkami w gospodarstwach znajduj¹cych siê poni¿ej uwzglêdnionych gra-
nic ubóstwa a wysokoœci¹ (wartoœci¹) tych granic. W 1998 r. wskaŸnik œred-
niej luki wydatkowej dla gospodarstw domowych ¿yj¹cych poni¿ej minimum
socjalnego przekroczy³ 30%. Œredni poziom wydatków rodzin w sferze skraj-
nego ubóstwa by³ oko³o 16% ni¿szy od minimum egzystencji. W gospodar-
stwach domowych znajduj¹cych siê poni¿ej granicy ubóstwa relatywnego
luka wydatkowa siêga³a oko³o 20% (tabl.1).
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W 1998 r. zwiêkszy³ siê zasiêg ubóstwa w gospodarstwach powi¹zanych
z rolnictwem. Na przyk³ad zasiêg ubóstwa relatywnego w gospodarstwach do-
mowych rolników zwiêkszy³ siê z ponad 21% w 1997 r. do 27% w 1998 r.,
a zasiêg ubóstwa skrajnego z oko³o 7% do ponad 10%. Nie zmieni³y siê nato-
miast wskaŸniki ubóstwa w pozosta³ych grupach spo³eczno-ekonomicznych
gospodarstw domowych.

Ubóstwo najbardziej dotyka gospodarstwa utrzymuj¹ce siê z niezarobko-
wych Ÿróde³ innych ni¿ emerytury i renty. �ród³a te stanowi¹ zasi³ki dla bez-
robotnych, alimenty, darowizny, zasi³ki z pomocy spo³ecznej itp. W 1998 r.
ponad jedna czwarta ogó³u osób znajduj¹cych siê w tych gospodarstwach
znajdowa³a siê w sferze ubóstwa skrajnego.

Na jaki model ¿ywienia staæ rodziny znajduj¹ce siê w sferze ubóstwa?
OdpowiedŸ na to pytanie przynosz¹ dane w tabeli 1, przedstawiaj¹ce ró¿ni-

ce procentowe miêdzy przeciêtnym miesiêcznym spo¿yciem wa¿niejszych ar-
tyku³ów ¿ywnoœciowych w rodzinach znajduj¹cych siê w sferze ubóstwa
a œrednim spo¿yciem ogó³u polskich rodzin. Spo¿ycie to zosta³o przedstawio-
ne w przeliczeniu na tzw. jednostkê ekwiwalentn¹ wed³ug skali OECD, dziêki
czemu zapewniona jest porównywalnoœæ miêdzy gospodarstwami domowymi
o ró¿nej wielkoœci i o ró¿nym sk³adzie demograficznym.

Rodziny znajduj¹ce siê w sferze ubóstwa ¿ywi¹ siê przede wszystkim arty-
ku³ami podstawowymi, tañszymi, do których w pierwszym rzêdzie nale¿y pie-
czywo. Wielkoœæ spo¿ycia pieczywa w tych rodzinach niewiele ró¿ni siê zatem
od spo¿ycia wœród ogó³u rodzin. Jest to jednak, pomijaj¹c t³uszcze zwierzêce
tkankowe, jedyna grupa artyku³ów, do której odnosi siê to spostrze¿enie.
Spo¿ycie wszystkich pozosta³ych artyku³ów jest tym ni¿sze, im ni¿sza jest
granica ubóstwa, przy czym dystans w stosunku do œredniej dla ogó³u gospo-
darstw jest uzale¿niony od grupy artyku³ów. Najwiêkszy dotyczy spo¿ycia
owoców i przetworów, ryb i przetworów, mas³a, serów, warzyw i przetworów,
miêsa, podrobów i przetworów.
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Tabl. 1
Zasiêg ubóstwa w Polsce w 1998 r.

Granice ubóstwa Stopa ubóstwa G³êbokoœæ ubóstwa
(odsetek osób poni¿ej granicy (wskaŸnik luki wydatkowej w %)

ubóstwa)

Minimum socjalne 49,8 ok. 31

50% œrednich wydatków 15,8 ok. 20
gospodarstw domowych

Minimum egzystencji 5,6 ok. 16

�ród³o: A.Szukie³ojæ-Bieñkuñska: Zasiêg ubóstwa w Polsce w 1998 r.
(w œwietle badañ bud¿etów gospodarstw domowych) W: Warunki ¿ycia ludnoœci w 1998.
G³ówny Urz¹d Statystyczny. Departament Warunków ¯ycia. Warszawa 1999.



W zwi¹zku z ni¿szym spo¿yciem niemal wszystkich grup artyku³ów w rodzi-
nach znajduj¹cych siê w sferze ubóstwa w porównaniu ze œredni¹ dla ogó³u ro-
dzin, w tych pierwszych przypada mniej energii i sk³adników od¿ywczych
w przeliczeniu na jednostkê ekwiwalentn¹. Dystans w stosunku do œredniej
jest tym wiêkszy, im ni¿sza jest granica ubóstwa. Obrazuje to tabela 2.

Rodziny znajduj¹ce siê poni¿ej minimum egzystencji staæ tylko na taki
model ¿ywienia, który dostarcza o oko³o jedn¹ pi¹t¹ mniej energii ni¿ wynosi
œrednia dla ogó³u rodzin. Iloœæ bia³ka ogó³em, któr¹ zapewnia ten model, jest
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Tabl. 2.

Przeciêtne miesiêczne spo¿ycie artyku³ów ¿ywnoœciowych w gospodarstwach

domowych znajduj¹cych siê poni¿ej wybranych granic ubóstwa w 1998 roku

w porównaniu ze œredni¹ dla ogó³u gospodarstw domowych.

Wyszczególnienie Minimum 50% Minimum
socjalne œrednich wydatków egzystencji

Pieczywo 101,5 103,5 100,8
M¹ka 98,8 97,0 92,2
Kasze i p³atki, ry¿ 86,4 78,8 74,2
Makaron 90,2 78,0 73,2
Ziemniaki 95,4 93,3 88,2
Str¹czkowe 92,3 100,0 84,6
Warzywa i przetwory 84,2 74,2 64,5

Owoce i przetwory 70,2 53,0 43,1

Miêso, podroby, przetwory 82,1 70,2 64,9

w tym: miêso 86,1 72,4 60,3
w tym: wieprzowe 89,5 75,7 61,2

wo³owe i cielêce 65,3 42,9 34,7

drób 89,5 78,4 66,7
przetwory miêsne 88,9 77,5 66,1
w tym: wêdliny wysokogatunkowe 61,8 36,4 23,6

Ryby i przetwory 61,2 46,9 46,9

T³uszcze: ogó³em 93,5 86,6 81,6
zwierzêce tkankowe 103,0 106,1 109,1
roœlinne 96,4 92,1 87,1
mas³o 77,8 55,6 44,4

Mleko p³ynne 95,8 93,7 85,3
Sery 78,8 63,7 53,1

Œmietana i œmietanka 95,2 87,1 80,6
Jaja 91,3 82,1 74,5
Cukier 93,5 87,0 77,7
Wyroby cukiernicze 69,2 53,8 41,0

�ród³o: obliczenia w³asne Zak³adu Ekonomiki Wy¿ywienia I¯¯ w oparciu o dane Departamentu Warunków ¯ycia GUS

na jednostkê ekwiwalentn¹ wg skali OECD w %



o jedn¹ czwart¹ ni¿sza w stosunku do œredniej, a w tym iloœæ bia³ka zwierzê-
cego jest o 35% ni¿sza.

Tylko niewiele lepsza sytuacja pod tym wzglêdem wystêpuje w rodzinach
znajduj¹cych siê poni¿ej relatywnej granicy ubóstwa.

Sytuacja w rodzinach znajduj¹cych siê w sferze ubóstwa powinna byæ
przedmiotem uwa¿nej obserwacji, a jej wyniki powinny pos³u¿yæ do opraco-
wania i wdro¿enia programów adresowanej pomocy ¿ywnoœciowej. Bêdzie to
przedmiotem wieloletniego programu rz¹dowego.

Modyfikacja polskiego modelu ¿ywienia, której kierunki wskazano szkicowo
wy¿ej, nie bêdzie skuteczna i efektywna, jeœli nie bêdzie nastêpstwem spójne-
go, skoordynowanego i zorganizowanego zespo³u dzia³añ, podporz¹dkowa-
nych jasnej koncepcji, wykonywanych na mocy dokumentu rz¹dowego. Tak
dzieje siê w niektórych krajach, do których Polska niestety nie nale¿y.
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Tabl. 3.

Wyszczególnienie Minimum 50% Minimum
socjalne œrednich wydatków egzystencji

Wartoœæ energetyczna 93,0 87,5 80,8

Energia poch. zwierzêcego 89,4 79,4 70,0
Energia poch. roœlinnego 94,6 91,1 85,5

Sk³adniki od¿ywcze:

bia³ko: ogó³em 90,6 83,1 74,9
zwierzêce 86,8 75,5 65,0
roœlinne 96,0 94,2 89,3

t³uszcz: ogó³em 90,7 82,1 74,2
zwierzêcy 89,9 79,7 70,7
roœlinny 92,0 85,9 79,6

wêglowodany przyswajalne 95,1 92,0 86,4

�ród³o: obliczenia w³asne Zak³adu Ekonomiki Wy¿ywienia I¯¯ w oparciu o dane Departamentu
Warunków ¯ycia GUS

na jednostkê ekwiwalentn¹ wg skali OECD w %

Wartoœæ energetyczna i od¿ywcza spo¿ycia artyku³ów ¿ywnoœciowych

w gospodarstwach domowych znajduj¹cych siê poni¿ej

wybranych granic ubóstwa w 1998 roku w porównaniu

ze œredni¹ dla ogó³u gospodarstw.



Doœæ powszechna i stosunkowo trwa³a œwiadomoœæ tych uwarunkowañ
leg³a u podstaw jednego z zasadniczych postanowieñ Œwiatowej Deklaracji
i Planu Dzia³ania na Rzecz ¯ywienia (World Declaration and Plan of Action for
Nutrition), zobowi¹zuj¹cego wszystkie kraje do przyjêcia poprawy ¿ywienia za
cel krótko- i d³ugookresowej polityki rozwoju spo³eczno-gospodarczego.

Przyjêcie Œwiatowej Deklaracji i Planu Dzia³ania na Rzecz ¯ywienia, co
nast¹pi³o na Miêdzynarodowej Konferencji ¯ywieniowej (Rzym, grudzieñ
1992 r.), spowodowa³o w efekcie wzrost liczby krajów, które poprawê ¿ywie-
nia uczyni³y celem polityki, planów b¹dŸ programów, którego osi¹gniêcie wy-
maga skoordynowanych dzia³añ w ró¿nych sektorach, w tym przede wszy-
stkim bezpoœrednio zwi¹zanych z ¿ywnoœci¹ i ¿ywieniem, jak rolnictwo,
przetwórstwo i obrót ¿ywnoœci¹.

W Polsce obiecuj¹cym œwiadectwem akceptacji takiego sposobu podejœcia
sta³a siê cytowana ju¿ „Œredniookresowa strategia rozwoju rolnictwa i obsza-
rów wiejskich”. W tekœcie tego dokumentu stwierdzono, ¿e sektor rolno-spo-
¿ywczy ma niepowtarzaln¹ szansê aktywnego zaanga¿owania siê w realiza-
cjê prozdrowotnej polityki ¿ywnoœciowej. Wykreowanie w Polsce takiej polityki
mo¿e staæ siê jedn¹ z najskuteczniejszych i najtañszych form poprawy zdro-
wia ludnoœci kraju.

Stworzy³o to podstawê do zaplanowania tematów badawczych i zadañ apli-
kacyjnych, ujêtych w projekcie wieloletniego programu rz¹dowego, zmie-
rzaj¹cych w ostatecznym efekcie do okreœlenia za³o¿eñ i podjêcia wdra¿ania
polityki prowadz¹cej do dostosowania produkcji i przetwórstwa ¿ywnoœci
w Polsce, a tak¿e jej obrotu (rozpatrywanego ze szczególnym uwzglêdnieniem
sektora ¿ywienia zbiorowego) do wymagañ prozdrowotnego modelu ¿ywienia.
Kreacja takiego modelu wymaga przygotowania i prowadzenia spójnej polity-
ki edukacyjnej w celu podniesienia poziomu wiedzy o ¿ywieniu tak konsu-
mentów, jak producentów, przetwórców i uczestników obrotu.

G³ówne zadania tej czêœci projektu wieloletniego programu rz¹dowego,
któr¹ zatytu³owano „Polityka produkcji surowców rolniczych, przetwór-
stwa ¿ywnoœci oraz edukacji uwzglêdniaj¹ca prozdrowotny model ¿ywienia
jako istotny element procesów integracyjnych z Uni¹ Europejsk¹” obej-
muj¹:

– wskazanie kierunków, metod i instrumentów dostosowañ polskiej pro-
dukcji rolnej, krajowego przetwórstwa ¿ywnoœci oraz obrotu do prozdrowot-
nego modelu ¿ywienia, z uwzglêdnieniem uwarunkowañ wynikaj¹cych z inte-
gracji z Uni¹ Europejsk¹,

– przeprowadzenie oceny spo¿ycia ¿ywnoœci w rodzinach w zale¿noœci od
statusu spo³eczno-ekonomicznego, dochodu, wielkoœci i struktury rodziny
oraz innych czynników w celu uzupe³nienia diagnozy indywidualnego sposo-
bu ¿ywienia i stanu od¿ywienia oraz w celu identyfikacji grup zagro¿onych,
wymagaj¹cych adresowanej pomocy ¿ywnoœciowej,

– przeprowadzenie analizy i oceny roli sektora zbiorowego we wdra¿aniu
prozdrowotnego modelu ¿ywienia. Okreœlenie szans i mo¿liwoœci sektora ¿y-
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wienia zbiorowego w zmniejszaniu ryzyka powstawania chorób i odchyleñ
w stanie zdrowia, wynikaj¹cych z wadliwego ¿ywienia,

– badanie wiedzy konsumentów i producentów ¿ywnoœci w zakresie zasad
prawid³owego ¿ywienia jako punkt wyjœcia do opracowania podstaw polityki
edukacyjnej i ¿ywieniowej promocji zdrowia,

– przygotowanie i realizacja programów edukacyjnych w zakresie ¿ywie-
nia,

– badanie i ocena skutków spo³eczno-ekonomicznych chorób na tle wadli-
wego ¿ywienia oraz korzyœci wdra¿ania prozdrowotnego modelu.

senator Jan Chodkowski

Poniewa¿ uwa¿am, ¿e wystêpuj¹ doœæ znacz¹ce rozbie¿noœci w dzia³aniach
œrodowisk naukowych, chcia³bym zasygnalizowaæ pewien problem. Us³ysze-
liœmy, ¿e musimy d¹¿yæ do poprawy miêsnoœci œwiñ i do tego, ¿eby nie jeœæ
t³uszczu wieprzowego oraz zwiêkszaæ iloœæ mleka od krowy i tak dalej.

Jestem rolnikiem praktykiem, producentem ¿ywnoœci, maj¹cym jedno-
czeœnie œwiadomoœæ potrzeby racjonalnego ¿ywienia. Z ca³¹ odpowiedzial-
noœci¹ muszê powiedzieæ, ¿e d¹¿enie do wyhodowania choæby bezt³uszczo-
wej, typowo miêsnej rasy œwiñ w tej chwili zabrnê³o w pewien zau³ek i k³óci
siê z racjonalnym i zdrowym ¿ywieniem, bo typowo miêsne rasy to mieszañ-
ce ró¿nych gatunków, które wybrano tylko i wy³¹cznie ze wzglêdu na miês-
noœæ. Zapomniano natomiast o odpornoœci organizmu. I jeœli sztuka typowo
miêsna, matka prosiêcia i ono samo nie dostanie serii antybiotyków, szcze-
pionek ochronnych, stymulatorów wzrostu, ró¿nego rodzaju dodatków, to
po prostu nie uroœnie. Kiedyœ w rasach tradycyjnych prosiê chowa³o siê
dwa, trzy miesi¹ce d³u¿ej, a¿ osi¹gnê³o waœciw¹ wagê. Teraz zwierzê padnie,
bo nie ma odpornoœci. D¹¿¹c do wysokiej miêsnoœci, zapomniano bowiem
o odpornoœci.

Obserwuj¹c w praktyce ¿ywienie w³aœnie tych typowo miêsnych ras, bar-
dzo czêsto zastanawiam siê, z którego œwiniaka miêso bêdzie zdrowsze? Czy
z naszpikowanego ró¿nego rodzaju preparatami odpornoœciowymi, pozwa-
laj¹cymi temu zwierzêciu ¿yæ, czy choæby z rasy z³otnickiej polskiej, której
miêso bêdzie trochê bardziej t³uste, ale na pewno wyprodukowane w zgodzie
z natur¹.

Zastanawiam siê równie¿, czy mleko od krowy bardzo wysoko wydajnej
jest dla cz³owieka po¿yteczne? Bo ta bardzo wysoko wydajna krowa, a przede
wszystkim jej mechanizm produkcji mleka jest nara¿ony na masê ró¿nych
niebezpieczeñstw. Ona musi dostawaæ w okresie laktacji masê ró¿nego ro-
dzaju medykamentów, ¿eby mog³a tê wielk¹ iloœæ mleka wyprodukowaæ. Jeœli
siê tego nie robi, wystêpuje zapalenie wymienia i tak dalej. Praktycznie rzecz
bior¹c to mleko, choæ jest go bardzo du¿o, jest ma³o przydatne z punktu wi-
dzenia zdrowia cz³owieka.
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Podobna sytuacja jest z ¿ywnoœci¹ ekologiczn¹, choæby z warzywami i z owo-
cami. S¹ gatunki jab³ek, truskawek, ró¿nych warzyw, które bez chemii nie
dadz¹ siê utrzymaæ. Nie ma mowy o tym, ¿eby wyprodukowaæ truskawki od-
mian intensywnie owocuj¹cych, które teraz s¹ powszechnie uprawiane w go-
spodarstwach sadowniczych. Trzeba je opryskaæ od szarej pleœni, od kwiecia-
ka i wykonaæ jeszcze ca³¹ masê innych oprysków. Nie ma mowy o tym, ¿eby
uzyskaæ ³adne jab³ko z odmian, które dzisiaj s¹ hodowane. Zrezygnowano
z takich odmian jab³ek jak antonówka czy oliwka, które mia³y du¿¹ odpor-
noœæ. Jako praktyk, producent ¿ywnoœci, a jednoczeœnie maj¹c œwiadomoœæ
potrzeby racjonalnego ¿ywienia, chcia³bym jednak prosiæ œrodowiska nauko-
we, ¿eby nie iœæ jednokierunkowo w wybieraniu cech genetycznych, choæby
miêsnoœci, zapominaj¹c o odpornoœci i tym wszystkim, co powoduje, ¿e zwie-
rzê czy owoc bêd¹ mog³y byæ wyhodowane, wyprodukowane zgodnie z natur¹.

doc. dr hab. Witold P³ocharski
Instytut Sadownictwa i Kwiaciarstwa w Skierniewicach

Jeœli polityka promocji zdrowia w Polsce ma zakoñczyæ siê sukcesem, na-
le¿y prowadziæ okreœlon¹ politykê fiskaln¹. Ta polityka dotychczas wrêcz
ogranicza³a konsumpcjê zdrowych produktów. Mam na myœli np. soki. Krajo-
wa Unia Producentów Soków wywalczy³a obni¿enie podatku z kilkunastu czy
bodaj¿e dwudziestu kilku procent wczeœniej do 7%. W przypadku obni¿ki c³a
na zagêszczone soki fiskalizm zadzia³a³ jednak kategorycznie. Zapowiedzia-
no, ¿e ¿adnej obni¿ki nie bêdzie. To jest polityka niew³aœciwa, bo nale¿y liczyæ
zarówno koszty zwi¹zane ze strat¹ z tytu³u nieœci¹galnoœci c³a, ale równie¿
w kontekœcie kosztów ponoszonych na leczenie.

W ostatnich kilku latach konsumpcja soków dynamicznie ros³a – od 1,5 li-
tra na osobê do 16 litrów obecnie. Ostatnio ta tendencja uleg³a za³amaniu.
Ju¿ nie ma takiej dynamiki. Kiedy w Niemczech konsumpcja soków wynosi
40 litrów, u nas zatrzyma³a siê na poziomie 16 litrów. Oczekujemy od Senatu
wsparcia dzia³añ organizacji gospodarczych, które widz¹ potrzebê zmiany tej
polityki.

prof. dr hab. Witold Ciechomski
Szko³a G³ówna Gospodarstwa Wiejskiego
Miêdzynarodowy Instytut Zarz¹dzania i Marketingu
w Gospodarce ¯ywnoœciowej

Nie zaczynajmy od podatków, gdy¿ wówczas pierwszym przeciwnikiem
wprowadzenia programu na rzecz poprawy zdrowia bêdzie Ministerstwo Fi-
nansów. Tym bardziej, ¿e ten podatek naprawdê nie jest wielkim obci¹¿eniem
dla rolnictwa. To krótka uwaga do wczeœniejszej wypowiedzi.
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Naturalnie my, pracuj¹cy w gospodarce ¿ywnoœciowej doskonale wiemy,
¿e to, co Pañstwo powiedzieli, a co mówicie ju¿ od kilku lat, trzeba prze³o¿yæ
na sferê gospodarki, na sferê produkcji surowcowej, przetwórczej i dystry-
bucyjnej.

Mówiono tu, ¿e owoce, warzywa, zbo¿a i ziemniaki oraz ryby maj¹
przysz³oœæ. Tak wiêc od razu stajemy generalnie przeciwko lobby miêsnemu,
które bêdzie temu przeciwne i bêdzie robi³o wszystko, ¿eby niczego nie zmie-
niaæ w strukturze produkcji. Podobnie w przypadku lobby cukrowniczego.
Musimy sobie z tego zdawaæ sprawê i zastanowiæ siê, jak¹ taktykê zastoso-
waæ, ¿eby tamtym ludziom nie odebraæ warsztatu pracy.

Jeœli mówimy, ¿e jest ma³e spo¿ycie owoców i warzyw, to rzeczywiœcie trze-
ba przyznaæ, ¿e mo¿na ich produkcjê praktycznie podwoiæ. Obecna struktura
agrarna temu sprzyja, zw³aszcza ¿e si³y roboczej jest w nadmiarze. A s¹ to
przecie¿ uprawy pracoch³onne.

Zastanawia³em siê przys³uchuj¹c wypowiedziom, czy wobec tak szczytne-
go celu jak poprawa zdrowia narodu rzeczywiœcie trzeba dziesiêæ lat o tym
mówiæ? OdpowiedŸ znalaz³em w referacie Pana Profesora Szostaka, który po-
równa³ œmiertelnoœæ w Polsce i krajach Unii Europejskiej. U nas wygl¹da to
przera¿aj¹co.

dr n. med. Lucjan Szponar
Instytut ¯ywnoœci i ¯ywienia
Zak³ad Higieny ¯ywnoœci i ¯ywienia

Pan Profesor Szostak mówi³ o zjawisku w skali populacji. Natomiast w ska-
li jednostkowej model ¿ywienia mo¿na z dobrymi skutkami zmieniæ znacznie
szybciej, co w praktyce medycznej na co dzieñ jest stosowane.

Druga odpowiedŸ kierowana jest do Pana Senatora. W moim g³êbokim
przekonaniu po to jest potrzebna polityka i strategia rozwoju prozdrowotnego
modelu produkcji ¿ywnoœci, ¿eby wywa¿yæ, czy lepiej produkowaæ na
przyk³ad w³aœnie œwiniaki, które bêd¹ mia³y nisk¹ zawartoœæ t³uszczu, czy le-
piej produkowaæ na przyk³ad drób, który ze swej natury ma wiêcej miêsa chu-
dego. Tego typu rozwi¹zañ musi byæ znacznie wiêcej. Ale do tego wszystkiego
jest potrzebna, o czym bêdziemy mówiæ i w programie jest to odnotowane,
analiza czynników ryzyka zagro¿enia zdrowia. Czyli co z punktu widzenia
zdrowia publicznego lepiej siê op³aca. Czy lansowaæ w³aœnie taki model pro-
dukcji i przetwórstwa ¿ywnoœci, czy mo¿e zupe³nie odmienny? Bo cele zdro-
wotne mo¿na osi¹gaæ na ró¿ne sposoby. Uwa¿am, ¿e Pana przyk³ad jest bar-
dzo dobry, ¿e tego typu rozwi¹zania byæ mo¿e nie zdadz¹ egzaminu.
Natomiast co jest wiêkszym zagro¿eniem dla zdrowia: wiêcej t³uszczu w co-
dziennej racji ¿ywnoœci, czy wiêcej antybiotyków lub hormonów? Je¿eli s¹
one rzeczywiœcie niezbêdne, to wydaje siê, ¿e mo¿na stosowaæ te¿ taki model
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produkcji, w którym nie bêdzie problemu z nadmiarem antybiotyków i hor-
monów (...). Chcia³em Panu podziêkowaæ, Panie Senatorze, za podniesienie
tej kwestii.

senator Dorota Czudowska

Myœlê, ¿e planuj¹c narodowy program zdrowia w dziedzinie ¿ywienia, mu-
simy równie¿ uwzglêdniæ w naszej dyskusji, jak informacje na ten temat i jê-
zyk, jakim tu dyskutujemy, prze³o¿yæ na taki, by by³ zrozumia³y dla najmniej
wykszta³conego Polaka. To jest problem. Dlatego, ¿e od samych ludzi, od
tego, co na³o¿¹ na swój talerz, zale¿y, czy wszystkie zamys³y, o których dzi-
siaj dyskutujemy, bêdziemy mogli zrealizowaæ. Najprostsze, najtañsze i pier-
wsze powinno byæ zatem opracowanie ³atwej do przyswojenia informacji
o ¿ywieniu.

Kogo do tej pomocy zaprosiæ? Jakich artystów plastyków, jakich dzienni-
karzy, którzy nasz trudny jêzyk, trudne problemy prze³o¿¹ na podstawowe
wiadomoœci o kaloriach, o wartoœciach produktu. O tym, co jest cz³owiekowi
potrzebne. Mówiono tu o relatywnoœci biedy, o relatywnoœci poczucia ubó-
stwa. Ktoœ, kogo nie staæ na pomarañcze, czuje siê bardzo pokrzywdzony,
i s³usznie. Ale przecie¿ pomarañcze mo¿na zast¹piæ naszymi rodzimymi ja-
rzynami i owocami. Tysi¹ce ton jab³ek zostaje na zimê w polskich sadach.
Warto siê zastanowiæ, jak te jab³ka, które siê dziœ marnuj¹, daæ polskim dzie-
ciom, choæby w szko³ach.

Mo¿e to s¹ oczywiste sprawy, ale my mamy wizje i mo¿e te¿ ten wirtualny
obraz bogatego œwiata pokazywanego w telewizji i w innych œrodkach maso-
wego przekazu. Niestety, rzeczywistoœæ jest inna. Musimy wiêc bardzo pro-
stymi œrodkami, wykorzystuj¹c, niestety, jeszcze ziemniaki, jab³ka, marchew-
kê, pietruszkê, œliwki i wiœnie, trafiæ do Polaków i w ten sposób komponowaæ
ich dietê, ¿eby tanio zapewniæ im wszystkie sk³adniki pokarmowe potrzebne
do wzrostu i trwania.
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dr n. med. Lucjan Szponar
Instytut ¯ywnoœci i ¯ywienia
Zak³ad Higieny ¯ywnoœci i ¯ywienia

Kierunki przetwórstwa ¿ywnoœci
na potrzeby ¿ywieniowej prewencji
chorób dietozale¿nych

„Kierunki przetwórstwa ¿ywnoœci na potrzeby prewencji chorób dietozale-
¿nych” s¹ bardzo œciœle powi¹zane z referatem Pana Profesora Szostaka, któ-
ry pokazuje diagnozê sytuacji epidemiologicznej kraju. Wynika z niej, ¿e 10
milionów ludnoœci naszego kraju wymaga zmiany modelu ¿ywienia i produ-
kcji ¿ywnoœci bezpiecznej dla zdrowia.

Czym¿e jest wiêc ¿ywnoœæ? ¯ywnoœæ stanowi¹ przetworzone i nieprzetwo-
rzone substancje przeznaczone do ¿ywienia ludzi, s³u¿¹ce do pokrycia zapo-
trzebowania na sk³adniki od¿ywcze i energiê, niezbêdne do utrzymania fun-
kcji ¿yciowych, wzrostu oraz aktywnoœci fizycznej i psychicznej.

Je¿eli mówimy o jakoœci ¿ywnoœci, bo to jest bardzo wa¿ne zagadnienie
z punktu widzenia prozdrowotnego modelu ¿ywienia, to mówimy o jakoœci,
o wartoœci od¿ywczej ¿ywnoœci, mówimy o jej cechach sensorycznych, wresz-
cie mówimy o bezpieczeñstwie ¿ywnoœci w stosowaniu substancji dodatko-
wych oraz zastosowanych technologii. To wszystko decyduje o jakoœci ¿ywno-
œci. Ocena jakoœci ¿ywnoœci jest procesem z³o¿onym. Przy jej dokonywaniu
rozpatruje siê szereg cech, z których do najwa¿niejszych nale¿y zaliczyæ:
w³aœciwoœci fizykochemiczne, wartoœæ ¿ywieniow¹, cechy organoleptyczne,
czy s¹ zaka¿enia mikrobiologiczne, poziom ryzyka zaka¿enia, ska¿enia che-
miczne oraz ich poziom, zawartoœæ substancji dodatkowych.

O jakoœci zdrowotnej decyduje tak¿e szereg czynników zwi¹zanych z pro-
dukcj¹ ¿ywnoœci, jej przetwórstwem, obrotem i warunkami konsumpcji.
I w³aœnie dlatego ten program jest programem wielosektorowym, bo taki musi
byæ, ¿eby ¿ywnoœæ, któr¹ otrzymuje konsument, by³a bezpieczna dla zdrowia.
Bo mówi¹c o jakoœci zdrowotnej ¿ywnoœci, nale¿y pamiêtaæ o w³aœciwie pro-
wadzonym procesie produkcji, zapewniaj¹cym zachowanie maksymalnie du-
¿ej iloœci cennych sk³adników i eliminowaniu substancji szkodliwych oraz za-
bezpieczeniu produktów przed wtórnym zanieczyszczeniem.

Coraz wiêkszego znaczenia nabiera wprowadzanie w zak³adach produkcyj-
nych systemu zapewnienia jakoœci wed³ug norm ISO czy systemu HACC



– analizy krytycznych punktów kontroli. Taki sposób oceny zagro¿enia ¿yw-
noœci od pola do sto³u jest systemem, który powinien byæ w Polsce lepiej
wykorzystywany, ni¿ to siê dzia³o dotychczas.

Pokazuje to wartoœæ, która mówi o liczbie chorób na tle wadliwego ¿ywienia,
wskazuj¹ca, ¿e ogó³em 10 milionów ludnoœci naszego kraju cierpi b¹dŸ niedo-
maga z powodu chorób uk³adu kr¹¿enia, czêœci chorób nowotworowych.
Nawi¹zujê do d³ugiej wypowiedzi Pana Profesora Szostaka dotycz¹cej zapobie-
gania osteoporozie, niedokrwistoœci, nadciœnieniu, niedoborom wysokoœci
i masy cia³a, oty³oœci, wreszcie zatruciom i zaka¿eniom pokarmowym. Produk-
cja ¿ywnoœci bezpiecznej dla zdrowia, o korzystnych cechach jakoœciowych po-
trzebna jest wiêc po to, ¿eby zmniejszaæ ryzyko w³aœnie tych chorób.

Jedn¹ z grup ¿ywnoœci, która powinna byæ w Polsce produkowana w wiê-
kszym stopniu, jest ¿ywnoœæ dietetyczna. Jest to taki œrodek spo¿ywczy, któ-
ry ze wzglêdu na specjalny cel i sposób przygotowania ró¿ni siê od œrodków
spo¿ywczych powszechnego spo¿ycia i przeznaczony jest do zaspokojenia de-
klarowanych na opakowaniu szczególnych potrzeb ¿ywieniowych. ¯ywnoœæ
dietetyczna jest oczywiœcie skierowana do okreœlonych grup populacyjnych.

Je¿eli byœmy mieli wyszczególniæ, jakie grupy ¿ywnoœci dietetycznej po-
winny byæ w naszym kraju w wiêkszym stopniu produkowane i udostêpnia-
ne, by³oby to mleko pocz¹tkowe i nastêpne dla niemowl¹t, ale tylko w sytua-
cji, gdy kobieta z wa¿nych powodów nie mo¿e karmiæ piersi¹. Karmienie
piersi¹ jest bowiem najlepszym sposobem prewencji chorób dietozale¿nych.
Nale¿y o tym pamiêtaæ. Nastêpnie – ¿ywnoœæ uzupe³niaj¹ca dla niemowl¹t
i dzieci, œrodki spo¿ywcze wspomagaj¹ce odchudzanie, ¿ywnoœæ dietetyczna
specjalnego medycznego przeznaczenia, œrodki spo¿ywcze przeznaczone dla
sportowców i osób obci¹¿onych wzmo¿onym wysi³kiem, œrodki spo¿ywcze
przeznaczone dla chorych na cukrzycê, wreszcie œrodki o obni¿onej zawarto-
œci sodu, w tym sole dietetyczne. I wreszcie œrodki spo¿ywcze bezglutenowe.
S¹ to te grupy ¿ywnoœci, których rozwój, dostêpnoœæ, ceny powinny byæ takie,
¿eby sprzyja³y prozdrowotnemu modelowi ¿ywienia.

Drug¹ bardzo wa¿n¹ grup¹, bo ca³y obszar ¿ywnoœci dietetycznej jest bar-
dzo du¿y, jest ¿ywnoœæ funkcjonalna. Jest to ¿ywnoœæ pochodz¹ca z natural-
nych surowców, która mo¿e i powinna byæ spo¿ywana jako czêœæ codziennej
diety. Dzia³anie jej polega na wspomaganiu i regulowaniu ró¿nych procesów
zachodz¹cych w organizmie cz³owieka, podwy¿sza biologiczn¹ odpornoœæ or-
ganizmu, zapobiega specyficznym chorobom, wspomaga rekonwalescencjê
w przypadku specyficznych chorób. I wreszcie reguluje wydolnoœæ fizyczn¹
i umys³ow¹ oraz opóŸnia efekty starzenia.

¯ywnoœæ mo¿e byæ uznawana za funkcjonaln¹, je¿eli udowodniono jej ko-
rzystny wp³yw na jedn¹ lub wiêcej funkcji organizmu ponad efekt od¿ywczy.
Wp³yw ten polega na poprawie stanu zdrowia i samopoczucia lub zmniejsze-
niu ryzyka chorób. ¯ywnoœæ ta musi pozostawaæ ¿ywnoœci¹ i wykazywaæ ko-
rzystne dzia³anie w iloœciach normalnie spo¿ywanych w diecie, przy czym nie
jest wytwarzana w postaci tabletek, kapsu³ek albo tradycyjnych sk³adników.
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Nastêpn¹ grup¹ ¿ywnoœci, która powinna byæ w Polsce przedmiotem roz-
wagi, jest ¿ywnoœæ modyfikowana genetycznie. Czym s¹ organizmy modyfiko-
wane genetycznie i co to oznacza? S¹ to organizmy, których materia³ genety-
czny zosta³ zmieniony przy u¿yciu procesów niezachodz¹cych w sposób
naturalny czy rozmna¿aniu lub rekomendacji. Za organizmy zmodyfikowane
genetycznie nie uwa¿a siê organizmów uzyskanych w drodze zap³odnienia in
vitro, koniugacji, transformacji. Definicja, która jest w naszym rozporz¹dze-
niu, jest definicj¹ zbli¿on¹ do tutaj przedstawionej.

Jakie s¹ podstawowe zastosowania ¿ywnoœci modyfikowanej genetycznie?
S¹ to produkty wytwarzane przez GMO stosowane bezpoœrednio w ¿ywieniu
ludzi, na przyk³ad olej sojowy o korzystnym dzia³aniu, ziemniak o cechach
odpornoœci na stonkê, soja odporna na niektóre harbicydy, produkty wytwa-
rzane przez GMO jako substancje dodatkowe do ¿ywnoœci, wreszcie produkty
wytwarzane przez GMO stosowane w przemyœle spo¿ywczym.

Warto siê przyjrzeæ, jakie korzyœci mog¹ wynikaæ z upraw genetycznie
modyfikowanych odmian roœlin. Bêd¹ to: poprawa odpornoœci na choroby
i szkodniki, zwiêkszenie tolerancji odmian na stresy, zmniejszenie zu¿ycia
œrodków ochrony roœlin, poprawa zdolnoœci przechowalniczych, poprawiona
wartoœæ ¿ywieniowa, zwiêkszenie efektywnoœci gospodarowania. Je¿eli mówi-
my o poprawionej efektywnoœci ¿ywieniowej, pamiêtajmy, ¿e dzisiaj poprzez
procesy technologiczne wzbogacamy ¿ywnoœæ. Mo¿na to samo robiæ drog¹
modyfikacji genetycznej. Jest to zagadnienie wyboru drogi, któr¹ by siê
chcia³o uzyskaæ ¿ywnoœæ o wy¿szej jakoœci zdrowotnej. A wiêc mówimy tutaj
o potencjalnych korzyœciach, jakie wynikaj¹ z zastosowania metod in¿ynierii
genetycznej w produkcji œrodków spo¿ywczych: w odniesieniu do pomidorów,
orzeszków ziemnych, czosnku, który na przyk³ad bêdzie wytwarza³ wiêcej ali-
cyn obni¿aj¹cych zawartoœæ cholesterolu, w truskawkach z podwy¿szon¹ za-
wartoœci¹ miêdzy innymi witaminy C, z obni¿eniem zawartoœci t³uszczu we
frytkach, olejów roœlinnych z mniejsz¹ zawartoœci¹ kwasów nasyconych
t³uszczowych oraz ry¿u o wiêkszej zawartoœci bia³ka i lizyny (...).

Nale¿y jednak pamiêtaæ, ¿e istniej¹ potencjalne zagro¿enia wynikaj¹ce ze
stosowania organizmów modyfikowanych genetycznie w ¿ywieniu ludzi. Oce-
na ryzyka zwi¹zana z zastosowaniem GMO lub produktów pochodz¹cych od
GMO w ¿ywieniu ludzi wymaga zidentyfikowania potencjalnych zagro¿eñ wy-
nikaj¹cych z ingerencji w materia³ genetyczny organizmu. Istniej¹ bowiem
dwa typy ingerencji w materia³ genetyczny: wprowadzenie genu koduj¹cego
po¿¹dan¹ cechê i unieczynnienie genu koduj¹cego niepo¿¹dan¹ cechê.

Obawy przeciwników GMO koncentruj¹ siê na stwierdzeniu, ¿e mimo
sta³ego postêpu in¿ynierii genetycznej nie mo¿na ca³kowicie wykluczyæ mo¿-
liwoœci, ¿e wraz z wprowadzeniem nowej, œciœle zdefiniowanej cechy wprowa-
dzona zostanie tak¿e inna cecha zakodowana w materiale genetycznym daw-
cy materia³u genetycznego.

Kolejne zastrze¿enia wynikaj¹ z niepewnoœci, czy samo wprowadzenie no-
wej cechy DNA mo¿e spowodowaæ ekspresjê innych genów obecnych w mate-
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riale genetycznym gospodarza, które dotychczas pozostawa³y uœpione. Podo-
bne obawy dotycz¹ usuniêcia niepo¿¹danej cechy.

Tak wiêc w tym zakresie przed podjêciem dalszej decyzji potrzeba mniej
niepokoju, za to wiêcej racjonalnego podejœcia. Je¿eli myœlimy o niepokojach,
proszê zwróciæ uwagê na to stwierdzenie: Ziemia jest nasz¹ matk¹. Wszystko,
co przydarza siê Ziemi, przydarza siê jej synom. Wszystko jest ze sob¹
powi¹zane. Cz³owiek nie przêdzie pajêczyny ¿ycia, lecz jest jedynie jej pasem-
kiem. Cokolwiek czyni tej pajêczynie, czyni samemu sobie. To wyj¹tek z listu
indiañskiego wodza z Seattle do prezydenta USA w 1855 roku. Proszê zauwa-
¿yæ, jak aktualne jest to przes³anie równie¿ obecnie.

Tak wiêc A¿eby w tym niepokoju nie pozostawiæ mnie samego, odj¹³eœ gro-
zê wieczoru, da³eœ wiecznoœci smak chleba. Myœlê, ¿e warto to zacytowaæ
w przeddzieñ osiemdziesi¹tej rocznicy urodzin Jana Paw³a II.

Jaka jest nasza ¿ywnoœæ? Otó¿ jeœli chodzi o mleko spo¿ywcze p³ynne – od-
setek prób zdyskwalifikowanych siê zmniejszy³. Niestety odsetek zdyskwali-
fikowanych prób mas³a zdecydowanie siê zwiêkszy³, ale na szczêœcie jest to
jeden z nielicznych przypadków. W przypadku miêsa i jego przetworów odse-
tek prób zdyskwalifikowanych zdecydowanie siê zmniejsza. Podobnie jest
w przypadku ryb i przetworów rybnych oraz t³uszczów roœlinnych. Niekorzy-
stna sytuacja jest w odniesieniu do wyrobów garma¿eryjnych. Poprawia siê
sytuacja owoców, warzyw i ich przetworów oraz pieczywa. Podobnie jest
w przypadku napojów bezalkoholowych.

Tak wiêc strategiczny program rz¹dowy musi zawieraæ nie tylko okreœlone
ukierunkowania produkcji ¿ywnoœci, ale tak¿e poprawiaæ mechanizmy, w ja-
kich ta ¿ywnoœæ jest produkowana, a wiêc zmniejszaæ ryzyko.

Jakie wystêpuj¹ zagro¿enia mikrobiologiczne naszej ¿ywnoœci? Bêd¹ to
przede wszystkim zanieczyszczenia bakteriami. Takich zanieczyszczeñ
w krajowej ¿ywnoœci jest 12%, a w œrodkach spo¿ywczych z importu 8%.
Ogó³em œrednio daje to prawie 11%. Je¿eli mówimy o zagro¿eniach chemicz-
nych ¿ywnoœci, to mamy ich ogó³em oko³o 0,4%, w pozosta³ych czêœciach
– 1,6% i 3,1%.

Widaæ zatem, ¿e zagro¿enia mikrobiologiczne ¿ywnoœci s¹ najwiêkszym
problemem z punktu widzenia prewencji. Zwróæmy uwagê, w jakich warun-
kach higieniczno-sanitarnych ¿ywnoœæ jest produkowana. Jak wynika z da-
nych inspekcji sanitarnej, 17,7% obiektów jest w z³ym stanie sanitarnym.
W czêœci technicznej – 3,5%, czêœæ techniczna i czystoœæ jednoczeœnie. Tylko
w czêœci technicznej – 8%, tylko w czêœci czystoœci i porz¹dku – 6%.

Nasza ¿ywnoœæ ma szansê, ¿eby byæ zdecydowanie lepsza. Wieloletni pro-
gram rz¹dowy, który uwzglêdnia stosowne dzia³ania poprzez doskonalenie
s³u¿b urzêdowej kontroli ¿ywnoœci, mo¿e przyczyniæ siê do poprawy sytuacji
w kraju.

Otrzymali Pañstwo przet³umaczon¹ „Bia³¹ ksiêgê bezpieczeñstwa ¿ywno-
œci”, która zosta³a opublikowana w Unii Europejskiej 12 stycznia 2000 r.
Publikujemy j¹ w t³umaczeniu cztery miesi¹ce potem. Dlaczego jest to takie

50 Referaty i wyst¹pienia



wa¿ne? Poniewa¿ nasz proces integracji z Uni¹ Europejsk¹, poprawa bezpie-
czeñstwa naszej ¿ywnoœci s¹ integralnie zwi¹zane z tym, co siê dzieje w Unii.
„Bia³a ksiêga” mówi o powo³aniu i ustaleniach Europejskiego Urzêdu ds.
¯ywnoœci co do zapewnienia spójnoœci przepisów prawnych dotycz¹cych bez-
pieczeñstwa ¿ywnoœci, zapewnienia wdro¿enia i realizacji polityki zgodnoœci
kontroli, polityki informacyjnej, wspó³pracy miêdzynarodowej, zapewnienia
bazy naukowej, doradztwa i zaplecza naukowego, wreszcie laboratoriów ba-
dawczych.

Powinniœmy zatem d¹¿yæ do tego, aby wszystkie zalecenia, które wynikaj¹
z „Bia³ej ksiêgi”, by³y uwzglêdniane w Polsce, byœmy byli partnerem w docho-
dzeniu do integracji z Uni¹ Europejsk¹. Ten sektor ma niezmiernie wa¿ne
znaczenie dla procesów integracyjnych naszego kraju, choæ nie wiem, czy do-
statecznie jest to doceniane.

Proszê zwróciæ uwagê, czym jest sektor rolno-¿ywnoœciowy w Unii Europej-
skiej. Ma on dla gospodarki europejskiej jako ca³oœci podstawowe znaczenie.
Przemys³ spo¿ywczy i napojów stanowi czo³owy sektor przemys³owy w Unii
Europejskiej, z roczn¹ produkcj¹ wartoœci prawie szeœciuset bilionów euro,
co daje oko³o 15% produkcji przemys³owej ogó³em. Porównania miêdzynaro-
dowe wskazuj¹, ¿e Unia Europejska jest najwiêkszym œwiatowym wytwórc¹
produktów spo¿ywczych i napojów. I do takiej Unii zmierzamy. Przemys³ spo-
¿ywczy i napojów jest trzecim z najwiêkszych pracodawców przemys³owych
w Unii, zatrudniaj¹cym 2,6 miliona pracowników, z których 30% jest zatrud-
nionych w ma³ych i œrednich przedsiêbiorstwach.

Z drugiej strony sektor rolniczy ma roczn¹ produkcjê oko³o 220 bilionów
euro i daje ekwiwalent 7,5 miliona pe³noetatowych stanowisk pracy. Wartoœæ
rocznego eksportu produktów rolnych, spo¿ywczych i napojów wynosi oko³o
50 bilionów euro. Gospodarcze znaczenie oraz wszechstronnoœæ ¿ywnoœci
w naszym ¿yciu – tak pisz¹ w „Bia³ej ksiêdze” autorzy – sugeruje, ¿e sprawa
bezpieczeñstwa ¿ywnoœci musi byæ na pierwszym miejscu w spo³eczeñstwie
jako ca³oœci oraz w szczególnoœci we w³adzach publicznych i u producentów.

W³aœnie dlatego integruj¹c siê z Uni¹ musimy doceniaæ naszego partnera
i zdawaæ sobie doskonale sprawê, ¿e proces integracji Polski z Uni¹ Euro-
pejsk¹ i nasze dostosowanie siê i wejœcie do Unii ma niezmiernie istotne zna-
czenie równie¿ dla poprawy stanu zdrowia publicznego w Polsce. Oczywiœcie
„Bia³a ksiêga” adresowana jest tak¿e do krajów ubiegaj¹cych siê o cz³onko-
stwo w Unii Europejskiej. Kandyduj¹ce kraje powinny wdra¿aæ podstawowe
zasady Traktatu Europejskiego, przepisy prawne dotycz¹ce bezpieczeñstwa
¿ywnoœci i wreszcie systemy urzêdowej kontroli ¿ywnoœci.

System urzêdowej kontroli ¿ywnoœci musi byæ w Polsce zmieniony. Powin-
niœmy siê tu pos³u¿yæ modelem Europejskiego Urzêdu ds. ¯ywnoœci czy
modelami, które s¹ w Wielkiej Brytanii. Proszê zwróciæ uwagê, jak wiele
s³u¿b zajmuje siê dzisiaj kontrol¹ ¿ywnoœci. Kraje Unii Europejskiej roz-
wi¹zuj¹ to w ten sposób, ¿e nikomu nie odbieraj¹c jego kompetencji tworz¹
urz¹d centralny.
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Europejski Urz¹d ds. ¯ywnoœci i Zdrowia Publicznego jest tym urzêdem,
który bêdzie w Europie integrowa³ dzia³ania wszystkich s³u¿b urzêdowej kon-
troli ¿ywnoœci, bêdzie mia³ pieni¹dze i bêdzie decydowa³, by restrukturyzacja
s³u¿b urzêdowej kontroli ¿ywnoœci siê dokonywa³a i by ta kontrola by³a jak
najbardziej efektywna. W Polsce musi nast¹piæ ten sam proces. W Wielkiej
Brytanii tego rodzaju urz¹d jest urzêdem niezale¿nym, ale podlega ministro-
wi zdrowia w kwestii finansowania. W moim przekonaniu tak samo powinno
byæ u nas. Byæ mo¿e móg³by podlegaæ premierowi. By³oby to zdecydowanie le-
pszym rozwi¹zaniem ani¿eli to, co jest obecnie.

W odniesieniu do bezpieczeñstwa ¿ywnoœci potrzebna jest polityka wie-
losektorowa. Wed³ug Œwiatowej Organizacji Zdrowia w modelu urzêdowej
kontroli ¿ywnoœci i troski o jej bezpieczeñstwo mieœci siê: bezpieczeñstwo ¿y-
wnoœci, podzia³ odpowiedzialnoœci, legislacja, powszechna edukacja, dobra
praktyka producentów i dystrybutorów, porady dla przemys³u i handlu, wni-
kliwi i selektywni konsumenci, zapewnienie jakoœci i kontrola produkcji,
edukacja konsumentów, bezpieczeñstwo ¿ywnoœci, odpowiednie metody te-
chniczne, badanie i gromadzenie informacji, uczestnictwo spo³eczeñstwa,
wyszkolona kadra, zabezpieczenie zdrowotne, stowarzyszenia konsumenc-
kie, znakowanie ¿ywnoœci. Udzia³ w urzeczywistnianiu tego modelu powinny
mieæ rz¹d, konsument, handel i przemys³.

Na ¿ywnoœæ mo¿na spojrzeæ ró¿nie. Oto, jak patrzy poeta:
Nasta³a noc majowa, gwiaŸdziœcie weso³a.
Siedli ramiê z ramieniem na stopniach koœcio³a
Ona mu podawa³a z wyrazem skupienia
To usta do pieszczoty, to chleb do gryzienia...
I tak œni¹c przegryzali pod majowym niebem
Na przemian: chleb pieszczot¹, a pieszczotê chlebem.
I dwa g³ody sycili pod opiek¹ wiosny:
Jeden g³ód – ten ¿ebraczy, a drugi – mi³osny.

Teraz przechodzimy do wniosków. ¯ywnoœæ produkowana w Polsce z prze-
znaczeniem dla ogó³u ludnoœci, dostosowana do prozdrowotnego modelu ¿y-
wienia, winna byæ wytwarzana z p³odów rolnych z gleb wolnych od ska¿eñ
i zanieczyszczeñ. Mamy na szczêœcie tak¹ dobr¹ sytuacjê w Polsce, ¿e mo¿e-
my tego przestrzegaæ i realizowaæ, z zastosowaniem dobrej praktyki rolniczej,
która musi byæ powszechna, z uwzglêdnieniem wymogów analizy krytycz-
nych punktów kontroli równie¿ w odniesieniu do produkcji rolnej.

Nastêpnie, znacznie intensywniej ni¿ dotychczas nale¿y rozwijaæ produ-
kcjê i dostêpnoœæ ¿ywnoœci zmniejszaj¹cej ryzyko powstawania i rozwoju
chorób dietozale¿nych. Dotyczy to efektywniejszego rozwijania produkcji
i przetwórstwa ¿ywnoœci dietetycznej i funkcjonalnej. Trzeba pamiêtaæ, ¿e
taka ¿ywnoœæ bêdzie bardziej konkurencyjna na rynkach równie¿ Unii Eu-
ropejskiej. Tak wiêc sami sobie mo¿emy poprawiæ sytuacjê, je¿eli siê do-
stosujemy do tego modelu, gdy wieloletni program rz¹dowy zechcemy
wdro¿yæ.
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Rolnictwo ekologiczne na potrzeby produkcji ¿ywnoœci organicznej powin-
no byæ rozwijane znacznie intensywniej ni¿ dotychczas, z g³ównym przezna-
czeniem tej ¿ywnoœci dla grup szczególnego ryzyka, jak kobiety w ci¹¿y i kar-
mi¹ce oraz dzieci. Winna jednak temu towarzyszyæ œwiadomoœæ, i¿ ¿ywnoœæ
ta z punktu widzenia zaspokojenia potrzeb populacji bêdzie pokrywaæ je jedy-
nie czêœciowo; to z wielu powodów jest dla wszystkich Pañstwa zapewne oczy-
wiste.

Wykorzystanie organizmów modyfikowanych genetycznie do produkcji
¿ywnoœci w Polsce, z myœl¹ o prozdrowotnym modelu ¿ywienia, winno byæ
przedmiotem dalszych badañ podstawowych i aplikacyjnych oraz strategicz-
nych decyzji gremiów naukowych, gospodarczych i politycznych. To jest nie-
zmiernie wa¿na sprawa dla przysz³oœci naszego kraju i naszej obecnoœci
w Unii Europejskiej.

Dotychczasowe wyniki badañ naukowych wskazuj¹, i¿ znaczna czêœæ lud-
noœci œwiata spo¿ywa ¿ywnoœæ modyfikowan¹ genetycznie bez widocznych
ujemnych skutków dla zdrowia. To ostatnie stwierdzenie pochodzi z konfe-
rencji w Edynburgu, która siê odby³a dwa miesi¹ce temu. Zosta³o ono zawar-
te w jednym z punktów consensusu tej konferencji.

Pe³na harmonizacja polskiego ustawodawstwa ¿ywnoœciowego z wymaga-
niami Unii Europejskiej, Kodeksu ¿ywnoœciowego i Œwiatowej Organizacji
Handlu znacznie zwiêkszy poziom bezpieczeñstwa ¿ywnoœci w Polsce i jej
konkurencyjnoœæ w obrocie krajowym i miêdzynarodowym. Podniesienie po-
ziomu bezpieczeñstwa ¿ywnoœci w Polsce w zakresie potrzeb ochrony zdrowia
konsumenta wymaga pilnego ustanowienia na szczeblu w³adz centralnych
Krajowego Urzêdu ds. ¯ywnoœci, podobnie jak ma to miejsce w Wielkiej Bry-
tanii, Irlandii czy innych krajach. Decyzja ta przyczyni siê w istotny sposób do
merytorycznego zintegrowania s³u¿b urzêdowej kontroli ¿ywnoœci. Wieloletni
program rz¹dowy równie¿ uwzglêdnia ten w¹tek.

Ustanowienie wieloletniego programu rz¹dowego, o którym dzisiaj mówi-
my, stanie siê istotnym narzêdziem realizacji prozdrowotnego modelu wy¿y-
wienia w Polsce, zmniejszania ryzyka powstawania i rozwoju chorób dietoza-
le¿nych, poprawy stanu bezpieczeñstwa ¿ywnoœci w Polsce, harmonizacji
w stosownym zakresie ustawodawstwa krajowego z wymogami Unii Europej-
skiej oraz podniesienia konkurencyjnoœci ¿ywnoœci produkowanej w Polsce
w obrocie miêdzynarodowym.

Zbiory projektów badawczych i zadañ aplikacyjnych proponowanych do
realizacji w wieloletnim programie rz¹dowym s¹ zgodne z za³o¿eniami Na-
rodowego Programu Zdrowia, projektem – za³o¿eniem do programu WHO
„Pierwszy program ¿ywienia dla Europy 2000 – 2005 r.”, który znajd¹ Pañ-
stwo w jednym z numerów „¯ywnoœci, ¯ywienia a Zdrowia”, oraz z progra-
mem „Œredniookresowa strategia rozwoju rolnictwa i obszarów wiejskich”.
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prof. dr hab. Henryk Kostyra
Polska Akademia Nauk
Instytut Rozrodu Zwierz¹t i Badañ ¯ywnoœci

Trzeba podkreœliæ, ¿e program, o którym mówimy, nie jest jedynie progra-
mem lokalnym, krajowym, przeznaczonym dla naszego spo³eczeñstwa. To ju¿
jest program europejski. Nasz instytut przyst¹pi³ do konkursu Unii Europej-
skiej w ramach utworzenia w tym obszarze tak zwanych centrów dosko-
na³oœci – centre of excellence. Mogê dziœ powiedzieæ, ¿e zajêliœmy na tyle dobr¹
pozycjê, ¿e takie centrum ju¿ jest. Jednym z argumentów by³o w³aœnie to, ¿e
uczestniczymy w takim programie. Co to de facto oznacza? Wiemy, czego wy-
maga od nas Unia. Jest to œwietna lekcja wyj¹tkowej konkretyzacji. Ale Unia
równie¿ dociera do nas z pewnymi œrodkami pomocowymi, ¿eby to, co chce-
my naprawiæ, powoli siê stawa³o. Bêdzie to w rzeczywistoœci jeden z argumen-
tów politycznych, bo nikt nie chce przyjmowaæ nas jako spo³eczeñstwa chore-
go, nieperspektywicznego, które bêdzie wymaga³o du¿ych inwestycji. Dlatego
jednym z powa¿nych argumentów jest w³aœnie to, ¿e takie programy zostaj¹
przez rz¹d podjête i stanowi¹ istotn¹ sk³adow¹ polityki wy¿ywienia narodu.

prof. dr hab. Stanis³aw Berger
Szko³a G³ówna Gospodarstwa Wiejskiego
Wydzia³ Nauk o ¯ywieniu Cz³owieka i Konsumpcji
Katedra Ekonomiki Konsumpcji i Gospodarstwa Domowego

Chcia³bym dodaæ, ¿e cieszê siê, i¿ ju¿ dzisiaj mo¿e skoñczymy okres oczeki-
wania na uruchomienie polityki wy¿ywienia kraju. Z³o¿y³em kilka memoria³ów
w tej sprawie po przegl¹dzie polityki wy¿ywienia w krajach europejskich,
zreszt¹ w ramach programu, który realizowaliœmy, Panie Doktorze Szponar,
parê lat temu. Zrobi³em przegl¹d wszystkich krajów. Polska jest ci¹gle w gru-
pie, gdzie brak polityki do spraw wy¿ywienia. Myœlê, ¿e to, co powiedzia³ Pan
Doktor Szponar, powinno staæ siê podstaw¹ stworzenia polityki, która by³a-
by skierowana na prozdrowotne aspekty gospodarki ¿ywnoœciowej w ogóle,
a w szczególnoœci poprzez prawid³owe od¿ywianie siê. W przeciwnym razie nie
bêdziemy postrzegani jako kraj odnotowuj¹cy postêp w tym zakresie.

Dlatego te¿ musimy tutaj podj¹æ decyzjê, ¿e polityka wy¿ywienia kraju
w zakresie polityki ¿ywnoœci i ¿ywienia musi byæ realizowana na wzór innych
pañstw. W Stanach Zjednoczonych np. szefem takiej misji polityki jest sam
prezydent, a minister zdrowia oraz minister rolnictwa s¹ jego praw¹ i lew¹
rêk¹. Istnieje te¿ komisja, która tym siê zajmuje. Mogê Pañstwu dostarczyæ
dokumenty przedstawiaj¹ce, jak to zosta³o zorganizowane. Powinniœmy wy-
korzystaæ doœwiadczenia innych krajów w tym zakresie. Proponujê, byœmy
w³¹czyli do naszych uchwa³ koniecznoœæ jak najszybszego wdro¿enia progra-
mu polityki wy¿ywienia kraju.
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dr n. med. Ma³gorzata Koz³owska-Wojciechowska
Instytut ¯ywnoœci i ¯ywienia
Zak³ad Upowszechniania Wiedzy o ¯ywnoœci i ¯ywieniu

Edukacja ¿ywieniowa
integraln¹ czêœci¹
poprawy stanu zdrowia publicznego

Niestety, z przykroœci¹ nale¿y stwierdziæ, ¿e choæ edukacja spo³eczna jest
podstaw¹ rozwoju ka¿dego pañstwa, w naszym kraju nie znajduje ona pocze-
snego miejsca, pomimo i¿ sk³adane s¹ od lat takie deklaracje.

Kraje Unii Europejskiej za cel promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej na
XXI wiek przyjê³y uchwa³ê okreœlaj¹c¹ zadania dla wszystkich, które pozwol¹
na to, aby ka¿de dziecko, które przyjdzie na œwiat w nowym milenium, do
65 roku ¿ycia nie zachorowa³o na chorobê niedokrwienn¹ serca. Ta deklara-
cja jest wyzwaniem dla wszystkich, którzy pracuj¹ na rzecz promocji i eduka-
cji zdrowotnej oraz zdrowia publicznego. Nale¿y przy tym pamiêtaæ, ¿e choro-
ba niedokrwienna serca jest najczêstszym schorzeniem w krajach rozwiniê-
tych, które w ogromnej mierze zale¿y od stylu ¿ycia cz³owieka. Poniewa¿
nasz europejski kraj aspiruje w najbli¿szych latach do Unii Europejskiej, wy-
daje siê zasadne, aby ten cel sta³ siê i naszym celem w zadaniach ochrony
zdrowia publicznego w nadchodz¹cym milenium.

Edukacja jest niew¹tpliwie najtañsz¹ form¹ promocji zdrowia i profilakty-
ki zdrowotnej. Jednak¿e bez w³aœciwych nak³adów finansowych niemo¿liwe
jest jej prowadzenie w jakiejkolwiek formie. Ka¿da moneta wydana na ochro-
nê zdrowia ma jednak dwie strony medalu. Jedn¹ jest promocja, edukacja,
prewencja, profilaktyka, jakkolwiek byœmy to nazywali, a drug¹ jej stron¹
– opieka medyczna, rozumiana jako naprawa utraconego zdrowia. Profesor
Zatoñski w dzisiejszym wyst¹pieniu zaprezentowa³ czynniki stylu ¿ycia, œro-
dowiskowe, genetyczne, które wp³ywaj¹ na kszta³towanie zdrowia populacji
i ka¿dego cz³owieka. Wynika z tego, ¿e stworzenie w³aœciwych warunków ¿y-
cia dla ludzi, ich wykszta³cenie, a przede wszystkim mo¿liwoœæ zrealizowania
owych zaleceñ prozdrowotnych spoczywa na tych, którzy odpowiadaj¹ nie tyl-
ko za ochronê zdrowia, ale za ca³e pañstwo.

Co to oznacza? Musimy prowadziæ dzia³alnoœæ wielodyscyplinarn¹, tak
aby stworzyæ cz³owiekowi szansê na utrzymanie zdrowia. Ci¹gle mówimy
o chorobach, o tym, ¿e chcemy zmniejszyæ zachorowalnoœæ. Oczywiœcie,



zmniejszanie zachorowalnoœci, zmniejszanie œmiertelnoœci, zmniejszanie
umieralnoœci – bo s¹ to ró¿ne pojêcia – jest niezwykle istotn¹ spraw¹. Chce-
my byæ zdrowi; równie¿ my odpowiadaj¹cy za zdrowie innych. Jako lekarze
przygotowywani byliœmy i jesteœmy nadal do leczenia ludzi chorych. Obecnie
jednak musimy w naszej pracy uwzglêdniaæ podejmowanie dzia³añ profila-
ktycznych, tak jak dzieje siê to w Unii Europejskiej, poprzez prowadzenie
edukacji zdrowotnej, w tym ¿ywieniowej. Promocja zdrowia w rodzinie musi
staæ siê integraln¹ czêœci¹ pracy lekarza, podobnie jak i ka¿dego pracownika
s³u¿by zdrowia.

Musimy podejmowaæ dzia³ania w³aœnie na rzecz promocji zdrowia i profila-
ktyki. A promocja zdrowia to w³aœnie miêdzy innymi ten wieloletni program,
który jest przez nas dzisiaj omawiany. Dlaczego? Bo jest on wielodyscyplina-
rny. Nie mo¿emy siê ograniczyæ li tylko do pracy naukowców z instytutów na-
ukowych. Nale¿y przede wszystkim zainteresowaæ prac¹ na rzecz promocji
zdrowia, w tym wypadku zdrowego ¿ywienia, wszystkich pracuj¹cych na tym
polu, a to w³aœnie odzwierciedla omawiany wieloletni program rz¹dowy pro-
ponowany przez Instytut ¯ywnoœci i ¯ywienia.

S¹ wœród nas osoby reprezentuj¹ce ró¿ne agendy rz¹dowe, ustawodaw-
ców, resort zdrowia, resort rolnictwa, resort finansów, resort edukacji. Jest to
niezwykle korzystne, albowiem tylko wspó³dzia³anie na tak ró¿nych szczeb-
lach, w tym i szczeblu lokalnym, pozwala wierzyæ, ¿e zdrowie naszego
spo³eczeñstwa w przysz³ym milenium ma szansê dorównaæ poziomowi w kra-
jach, które nas pod tym wzglêdem dziœ znacznie wyprzedzi³y.

Istotn¹ spraw¹ w naszych dzia³aniach musi byæ podniesienie poziomu
edukacji spo³eczeñstwa. Doskonale zdajemy sobie sprawê, ¿e poziom wy-
kszta³cenia koreluje z poziomem zdrowia i zachowaniami prozdrowotnymi.
Wi¹¿e siê to nie tylko z ca³ym systemem dzia³añ na rzecz rozwoju szkolnictwa
i poziomu wykszta³cenia, ale jest to równie¿ kwestia przekazywanych
spo³eczeñstwu informacji. St¹d obowi¹zek, jak ju¿ mówi³a Pani Senator Czu-
dowska, prze³o¿enia tego wszystkiego, o czym tutaj mówimy i osi¹gamy w na-
szych instytutach naukowych, oœrodkach badawczych czy klinikach, na jê-
zyk zrozumia³y dla ka¿dego cz³owieka, który chce dbaæ lub jeszcze nie wie, ¿e
powinien dbaæ o w³asne zdrowie. Te informacje powinny stanowiæ nie tylko
Ÿród³o wiedzy o zdrowiu, ale winny byæ tak przekazywane, aby mog³y zachê-
caæ do podejmowania dzia³añ.

Wydaje mi siê, ¿e nie ma takiej sytuacji, by nie mo¿na by³o ka¿dego cz³o-
wieka do czegoœ przekonaæ. To tylko kwestia tego, jakimi nowoczesnymi me-
todami bêdziemy to robili. ¯ywienie jest przecie¿ tematem, który jest ka¿de-
mu bardzo bliski. (...)

Bardzo s³usznie mówiono tu o ¿ywieniu w okresie przed ci¹¿¹, w okresie
ci¹¿y, w okresie karmienia i tak dalej. To wszystko prawda, my kobiety o tym
doskonale wiemy, ¿e odpowiadamy za zdrowie naszych dzieci, tylko czy umie-
my to robiæ? Trzeba nas tego stale uczyæ. Kobiety powinny mieæ mo¿liwoœæ
uzyskania informacji na ten temat, choæ to oczywiœcie nie wystarczy, gdy¿
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musz¹ mieæ warunki, aby móc je spe³niæ. Zdrowa rodzina to gwarancja zdro-
wego spo³eczeñstwa. Nale¿y d¹¿yæ do wdra¿ania programów, które bêd¹ po-
mocne w realizacji za³o¿eñ promocji zdrowia w rodzinie, gdy¿ jest to szansa na
poprawê wskaŸników demograficznych spo³eczeñstwa.

By³a tu mowa o „Bia³ej ksiêdze” WHO, obejmuj¹cej zalecenia dzia³añ na
rzecz promocji zdrowia, które powinny byæ wdra¿ane przez nas w ci¹gu naj-
bli¿szych piêciu, dziesiêciu lat przysz³ego milenium, jako pañstwa bêd¹cego
cz³onkiem Œwiatowej Organizacji Zdrowia oraz pañstwa aspiruj¹cego do Unii
Europejskiej.

Na miêdzynarodowym spotkaniu International Union Health Promotion
and Health Education, z którego dopiero co wróci³am, przez kilka dni oma-
wiane by³y mo¿liwoœci dzia³añ na szczeblu rz¹dów, parlamentów i innych
organizacji na rzecz stwarzania warunków do realizacji promocji zdrowia,
edukacji zdrowotnej, tak aby to nowe milenium by³o zdrowsze w Europie.
Proszono nas o wyniki naszych narodowych czy reprezentatywnych badañ.
Przykro powiedzieæ, ale my nie mamy takich badañ, gdy¿ nie mamy mo¿liwo-
œci przeprowadzenia ich na skalê krajow¹, bo jako naukowcy jesteœmy za
biedni. Nauka jest biedna. Omawiany dzisiaj wieloletni program stwarza
nam pewne mo¿liwoœci osi¹gniêcia w³asnych baz danych. Za³o¿ona wielo-
oœrodkowa wspó³praca na terenie ca³ego kraju stwarza szansê na powstanie
bazy danych, która bêdzie odzwierciedlaæ sytuacjê zdrowotn¹ ca³ego kraju.
Nie mo¿na byæ dobrym edukatorem, je¿eli siê nie ma wiedzy naukowej. Edu-
kator nie mo¿e byæ cz³owiekiem, który propaguje cokolwiek, co sobie wymyœli
czy sam uwa¿a za dobre. Obecnie w naszym kraju istnieje szum informacyj-
ny dotycz¹cy zagadnieñ zwi¹zanych ze zdrowiem, szczególnie ¿ywieniem; od
lat brak jest jednolitej polityki informacyjnej. Twórcy projektu licz¹, ¿e jest on
w³aœnie szans¹ na zintegrowanie naszego œrodowiska, dziêki czemu bêdzie
mia³o ono bardziej znacz¹cy g³os w oddzia³ywaniu na zachowania ¿ywieniowe
spo³eczeñstwa. Nasze spo³eczeñstwo w obecnie istniej¹cym szumie informa-
cyjnym jest bezradne. A oto przyk³ad z ostatnich godzin. Obecny tu Pan Pro-
fesor Berger uczestniczy³ wczoraj w konferencji poœwiêconej mleku. W popu-
larnym programie radia s³yszê przytoczon¹ wypowiedŸ pewnej pani profesor,
która mówi, ¿e mleko jest zabójcze dla cz³owieka i ¿e tylko g³upi je pije. Cytuje
to dziennikarz, a natychmiast po tym s³yszê w³aœciw¹ wypowiedŸ profesora,
¿e cz³owiek musi piæ mleko. Oczywiœcie Profesor jest doskona³ym fachowcem
i potrafi to wspaniale wyjaœniæ, ale dla dziennikarza nowinka, sensacja jest
najwa¿niejsza. W efekcie nie mo¿na siê dziwiæ, ¿e ksi¹¿ka „Mleko to twój skry-
ty zabójca” ukazuje siê w 45 tysi¹cach pierwszego wydania. Chcia³abym,
¿eby nasze zalecenia o prawid³owym ¿ywieniu uzyska³y chocia¿by po³owê
tego nak³adu.

Maj¹c okazjê po raz pierwszy wypowiadaæ siê w gmachu Senatu RP pozwo-
lê sobie powo³aæ siê na najnowsz¹ ustawê zasadnicz¹. Nie zapominajmy, ¿e
Konstytucja RP nak³ada na nas i na rz¹dz¹cych obowi¹zki, daj¹c nam rów-
noczeœnie prawa. Mamy prawo do bycia zdrowym. Wszyscy ci, którzy s¹
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odpowiedzialni za nasze ¿ycie jako decydenci, jako ludzie przez nas wybrani,
maj¹ obowi¹zek stworzyæ nam po temu warunki. To jest niezwykle wa¿na
sprawa. My mamy jako obywatele obowi¹zek o zdrowie dbaæ, ale wszyscy ci,
którzy tworz¹ warunki ¿ycia w pañstwie, musz¹ pamiêtaæ, ¿e s¹ zobowi¹zani
do tego, aby do³o¿yæ wszelkich starañ w celu umo¿liwienia nam wszystkim
realizacjê tych zadañ. Myœlê, ¿e uchwalenie i wdro¿enie programu, o którym
dzisiaj mówimy, jest szans¹ równie¿ dla elit rz¹dz¹cych, decyduj¹cych, aby
zapisy Konstytucji dotycz¹ce zdrowia mog³y byæ lepiej wype³niane.

senator Maciej Œwi¹tkowski

Dziêkujê bardzo Pani Doktor za przekonywaj¹cy wyk³ad. Przypomnienie
w Senacie zapisu Konstytucji szczególnie zobowi¹zuje nas, parlamentarzy-
stów, do dzia³ania, aby ten program sta³ siê rzeczywistoœci¹.

prof. dr hab. Stanis³aw Berger
Szko³a G³ówna Gospodarstwa Wiejskiego
Wydzia³ Nauk o ¯ywieniu Cz³owieka i Konsumpcji
Katedra Ekonomiki Konsumpcji i Gospodarstawa Domowego

Do wyst¹pienia Pani dr Ma³gorzaty Koz³owskiej-Wojciechowskiej dodam
jeszcze kilka istotnych uzupe³nieñ.

Zacznê od has³a, które g³oszê na wyk³adach od wielu lat. Georges Wells
w swoim „Zarysie historii” powiedzia³: Historia ludzkoœci staje siê w coraz wiêk-
szym stopniu wyœcigiem miêdzy oœwiat¹ a katastrof¹. Ten znany pisarz an-
gielski by³ realist¹. Uwa¿a³, ¿e nauka i postêp techniczny mog¹ uratowaæ lu-
dzkoœæ przed katastrof¹. Rozwijanie oœwiaty, edukacji i upowszechniania
wiedzy jest po prostu koniecznoœci¹.

Kiedy blisko czterdzieœci lat temu zaczyna³em wspó³pracê z ONZ, a w szcze-
gólnoœci z FAO/WHO, mieliœmy z profesorem Aleksandrem Szczyg³em
wyst¹pienie dotycz¹ce: Training, education and extention. Przyjête tam
uchwa³y, które my te¿ podpisaliœmy, przyczyni³y siê niew¹tpliwie do powsta-
nia Instytutu ¯ywnoœci i ¯ywienia oraz mojej Katedry ¯ywienia Cz³owieka,
potem Instytutu, a obecnie Wydzia³u Nauk o ¯ywieniu Cz³owieka i Konsum-
pcji SGGW. Dziêki tym instytucjom wdro¿yliœmy ca³kowicie to wszystko, co
by³o we wspomnianym wyst¹pieniu zalecane.

W³aœciwe wy¿ywienie to nie tylko sprawa polskiej Konstytucji, równie¿ inne
œwiatowe organizacje mówi¹, ¿e w³aœciwe wy¿ywienie jest prawem cz³owieka.
Powinniœmy o tym pamiêtaæ i do tego siê zastosowaæ, jesteœmy przecie¿ cz³on-
kiem ONZ, FAO/WHO oraz szeregu innych agend. W³aœnie we wszystkich tych
organizacjach, w których pracach uczestniczymy, jest zapis o prawie cz³owieka
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do wy¿ywienia. St¹d te¿ podkreœlam to, co moja przedmówczyni mówi³a o na-
szej Konstytucji, jest równie¿ w uchwa³ach oenzetowskich.

Mia³em niedawno wyk³ad na temat nowoczesnej gospodarki ¿ywnoœciowej
w XXI wieku, która powinna byæ przyjazna dla ¿ywienia i zdrowia cz³owieka.
Na pierwszym miejscu jest tu postawiona kwestia starannej nauki, oœwiaty
i upowszechniania wiedzy. Bez tego nie uruchomimy nowoczesnej gospodar-
ki ¿ywnoœciowej przyjaznej ¿ywieniu i zdrowiu oraz – doda³bym jeszcze – za-
dowoleniu cz³owieka.

Ponadto, do tego, co mówi³a moja przedmówczyni, dodam, ¿e mówi¹c
o oœwiacie, nale¿y wspomnieæ o specjalistach, których trzeba szkoliæ. Po
pierwsze, trzeba szkoliæ edukatorów, profesjonalistów, którzy bêd¹ w stanie
realizowaæ za³o¿one cele edukacji spo³eczeñstwa. To nie mo¿e byæ przypadko-
wy pan X czy Y, który coœ wie o ¿ywieniu, ale nie jest profesjonalist¹ i w sumie
wprowadza w b³¹d. Rozleg³a dziedzina, jak¹ jest gospodarka ¿ywnoœciowa,
w tym ¿ywienie cz³owieka, naprawdê wymaga g³êbokiej wiedzy.

¯ywienie cz³owieka jest jednym z najbardziej skomplikowanych zagad-
nieñ, zarówno naukowych, jak i praktycznych. Spo¿ywamy dziennie oko³o
trzech kilogramów ¿ywnoœci i napojów. Je¿eli bierzemy receptê na lek, to
sprawdzamy, ile i jak czêsto nale¿y go przyjmowaæ. Natomiast owe trzy kilo-
gramy dziennie po¿ywienia i napojów, czyli tonê rocznie, a przeciêtnie 70 ton
przez ca³e ¿ycie, spo¿ywamy tak, jak nam ka¿e tradycja lub, co jest tutaj bar-
dzo istotne, jak nam doradzi³ ktoœ inny.

Przy okazji chcia³bym powiedzieæ, ¿e w kszta³towaniu siê sposobu od¿y-
wiania cz³owieka odgrywa³y i nadal odgrywaj¹ rolê bardzo ró¿ne czynniki. Da-
wniej do najwa¿niejszych z nich nale¿a³y religie, które by³y pierwszym do-
radc¹ cz³owieka w zakresie prawid³owego ¿ywienia, a i dzisiaj równie¿ s¹.
W Piœmie Œwiêtym, Koranie czy Talmudzie s¹ odpowiednie zalecenia. Np.
s³owo „koszer” oznacza: „zdrowa ¿ywnoœæ”, ju¿ 4 tysi¹ce lat temu ludzie o tym
wiedzieli. W staro¿ytnym Egipcie, by leczyæ choroby oczu (np. tzw. kurz¹ œle-
potê), zalecano spo¿ywaæ ¿ywnoœæ bogat¹ w witaminê A, np. w¹trobê.

¯eby edukacja ¿ywieniowa w Polsce siê uda³a, trzeba szkoliæ co najmniej
dwie grupy specjalistów. Specjalistów du¿ej klasy i o g³êbokiej wiedzy. W Sta-
nach Zjednoczonych Ameryki Pó³nocnej w pierwszym z powstaj¹cych w la-
tach piêædziesi¹tych oœrodku studiów ¿ywieniowych, Cornell University,
Ithaca, N.Y., istnia³y trzy kategorie profesorów: zajmuj¹cy siê badaniami,
uczeniem i upowszechnianiem wiedzy o ¿ywieniu. W³aœnie ci ostatni musieli
byæ najlepsi i najwszechstronniej przygotowani.

U nas bywa³o odwrotnie. Przewa¿nie tak, ¿e jeœli ktoœ nie umia³ badaæ, nie
umia³ uczyæ, to zajmowa³ siê upowszechnianiem. To by³ b³¹d. W USA profeso-
rowie zajmuj¹cy siê upowszechnianiem mieli najwy¿sze pensje. Musieli to
byæ specjaliœci nie tylko od ¿ywienia, ale równie¿ psychologii, socjologii i ró¿-
nych innych dziedzin, tak ¿eby potrafili edukowaæ przeciêtnego konsumenta
lub producenta ¿ywnoœci. A zatem moj¹ propozycj¹, og³oszon¹ ju¿ wiele lat
temu, jest to, ¿e aby osi¹gn¹æ zdrowie i zadowolenie konsumenta, musimy
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rozpocz¹æ nasze dzia³anie od podstawowej informacji o spo¿yciu, o ¿ywnoœci
i chorobach dietozale¿nych, czyli epidemiologii ¿ywieniowej (patrz rycina).

Po jednej stronie ³añcucha gospodarki ¿ywnoœciowej mamy producenta.
Pan Senator Chodkowski s³usznie powiedzia³, ¿e producent musi wiedzieæ,
jak produkowaæ, co ma byæ produkowane, dlaczego tak, a nie inaczej. Ale po
drugiej stronie mamy konsumenta. Te dwie grupy, zw³aszcza w gospodarce
rynkowej, powinny mieæ zgodne cele i wskazania ¿ywieniowe. W Stanach
Zjednoczonych Ameryki Pó³nocnej opracowano wytyczne dla producen-
tów oraz zalecenia przeznaczone dla konsumentów, a oparte na zalecanych
normach ¿ywieniowych, które bêd¹ lub powinny kszta³towaæ po¿¹dany po-
pyt i poda¿. Wed³ug mnie w³aœnie t¹ drog¹ otrzymamy optymaln¹ dietê. Opty-
maln¹, bo racjonaln¹, jest bardzo trudno uzyskaæ w danych warunkach
spo³eczno-ekonomicznych, przy czym nauka i oœwiata powinny byæ skiero-
wane w du¿ym stopniu do konsumenta, który powinien wymagaæ od rynku
takich, a nie innych produktów s³u¿¹cych jego zdrowiu. Musi równie¿ istnieæ
polityka dotycz¹ca wy¿ywienia. Wszystko to razem tworzy pewn¹ wspó³zale¿-
noœæ zagadnieñ i czynników. Pan dr Szponar dziœ cytowa³ list Indianina do
prezydenta Stanów Zjednoczonych. Wydaje mi siê, ¿e to jest w³aœnie sedno
sprawy.

Nie ma jakiegoœ jednego czynnika, za pomoc¹ którego mo¿emy zmieniæ
sposób od¿ywiania siê cz³owieka. Czynników tych jest bardzo wiele, a wszy-
stkie razem tworz¹ uk³ad zamkniêty, który nazywam „wspó³zale¿noœci¹ czyn-
ników niezbêdnych do osi¹gniêcia zdrowia i zadowolenia konsumenta”. Ju¿
wiele lat temu g³osi³em ten model zale¿noœci. Za granic¹ jest nawet czêsto cy-
towany, w Polsce, niestety, rzadziej.

W ka¿dym razie, by osi¹gn¹æ cel, o którym mówi³a moja przedmówczyni,
musimy kszta³ciæ specjalistów do spraw oœwiaty. To nie jest ³atwe zadanie.
£atwiej jest badaæ np. witaminê A, jak to robi³em przez trzydzieœci lat, ale
upowszechniæ wiedzê z tych badañ wynikaj¹c¹ jest niezmiernie trudno.
O miejsca pracy dla specjalistów w upowszechnianiu wiedzy o ¿ywieniu jest
równie¿ trudno. W Holandii jest stu szeœædziesiêciu op³acanych pracowników
do upowszechniania wiedzy o prawid³owym ¿ywieniu i zajmuj¹ siê tylko tym.
W Stanach Zjednoczonych Ameryki Pó³nocnej tak¿e ten system jest bardzo
dobrze rozwiniêty. Osoby zajmuj¹ce siê upowszechnianiem wiedzy na temat
¿ywienia musz¹ mieæ g³êbok¹ wiedzê, na poziomie porównywalnym do wiedzy
specjalistów zajmuj¹cych siê tworzeniem tej wiedzy. Do budowy samochodu
nie weŸmie siê ktoœ, kto tylko umie nim jeŸdziæ. Tak samo jest z gospodark¹
¿ywnoœciow¹. Edukator musi byæ specjalist¹ du¿ej klasy, znaj¹cym wszy-
stkie implikacje tej gospodarki.

Rezultaty jednej z naszych prac doktorskich wskazuj¹ na zale¿noœæ po-
miêdzy ¿ywieniem a wynikami w nauce dzieci w wieku szkolnym i potwier-
dzaj¹ wspomnian¹ koniecznoœæ, o czym mówi³a Pani Doktor, tj. prowadzenia
edukacji ¿ywieniowej zarówno wœród rodziców, jak i ich dzieci. Tym bardziej,
¿e jest to grupa populacyjna, dla której nieprawid³owoœci w ¿ywieniu mog¹
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mieæ ogromne konsekwencje zdrowotne w póŸniejszym okresie. Nie mo¿emy
zatem zostawiæ edukacji ¿ywieniowej samej sobie. Trzeba wypracowaæ sy-
stem, z pomoc¹ którego bêdziemy kszta³towaæ odpowiedni¹ produkcjê ¿yw-
noœci, tak ¿eby zarówno cele, jak i zalecenia ¿ywieniowe w miarê mo¿noœci
by³y zgodne. Dopiero w harmonii celów i zaleceñ ¿ywieniowych mo¿emy
osi¹gn¹æ optymalne i zdrowe ¿ywienie w naszym kraju. Dlatego uwa¿am, ¿e
bez programu dotycz¹cego poprawy zdrowia poprzez podnoszenie jakoœci
zdrowotnej ¿ywnoœci i racjonalizacjê sposobu ¿ywienia, o który od wielu ju¿
lat prosimy, naprawdê bêdzie trudno osi¹gn¹æ za³o¿one cele. Nie mo¿emy po-
zostawiæ tego samemu sobie, dlatego ¿e zdrowie cz³owieka jest niezmiernie
wa¿ne, ale i kosztowne. Zdaje siê, ¿e nie ma przedstawiciela Ministerstwa Fi-
nansów na tej sali, a trzeba podkreœliæ, ¿e bez odpowiednich funduszy nie
uruchomimy omawianego programu. Musi byæ wsparcie finansowe, bo pro-
gram za darmo nie powstanie, a dietozale¿ne choroby bêd¹ nas jeszcze bar-
dziej dotykaæ i kosztowaæ wiêcej ni¿ przygotowywany program.

Mam nadziejê, ¿e dzisiejsza konferencja da nam szansê uruchomienia
w przyspieszonym tempie programu strategicznego dla prozdrowotnej produk-
cji i optymalnego spo¿ycia ¿ywnoœci w Polsce.

Dziêkuj¹c senackiej Komisji Zdrowia, Kultury Fizycznej i Sportu za zapro-
szenie do udzia³u w tej konferencji, pragnê zauwa¿yæ, ¿e nasz wydzia³ chêtnie
w³¹czy siê do realizacji tego programu.

ksi¹dz pra³at dr Eugeniusz Marciniak
Sekretariat Episkopatu – Duszpasterstwo Rolników
Przemys³u Rolno-Spo¿ywczego

Ludzkie zdrowie, jego jakoœæ, ludzkie ¿ycie i jego jakoœæ to jedno z najwy¿-
szych dóbr poza oczywiœcie dobrami duchowymi. Wyrazem tego s¹ choæby ¿y-
czenia, jakie najczêœciej sk³adamy, ¿ycz¹c sobie zdrowia, szczêœcia. Chrystus
utracone zdrowie przywraca³ swoj¹ Bosk¹ moc¹ i przyk³ada³ do tej strony
swojej dzia³alnoœci du¿e znaczenie. Wystarczy przeczytaæ Ewangeliê.

Bardzo wiêc dziêkujê organizatorom i pomys³odawcom dzisiejszej konfe-
rencji za jej zorganizowanie i przybli¿enie wielu tak wa¿kich zagadnieñ, któ-
rych celem ma byæ przecie¿ poprawa zdrowia spo³eczeñstwa. U pod³o¿a le¿y
bowiem, dla mnie bardzo czytelna, troska o drugiego cz³owieka. Jak¿e bliskie
to Ewangelii, która miêdzy innymi mówi, ¿e miar¹ mi³oœci do Boga jest mi³oœæ
do drugiego cz³owieka. Jak¿e bliskie przes³aniu Jana Paw³a II, wystêpuj¹cego
oko³o rok temu w tym gmachu.

Od siebie mogê tylko powiedzieæ: Niech Pan wynagrodzi, zgodnie z tym, co
powiedzia³: Cokolwiek uczyniliœcie jednemu z tych braci najmniejszych, mnie-
œcie uczynili. Niech œwiadomoœæ tego bêdzie si³¹ napêdow¹ do dalszych
dzia³añ, tak tutaj dla mnie oczywistych i podyktowanych tak czystymi inten-
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cjami. Ze swej strony zg³aszam gotowoœæ do intensywniejszej ni¿ dot¹d edu-
kacji poprzez podleg³e mi s³u¿by i œrodki przekazu.

senator Janusz Bielawski

Wys³uchanie znakomitych wyk³adów dotycz¹cych „naszego chleba po-
wszedniego”, tego, co spo¿ywamy na co dzieñ, z ca³¹ pewnoœci¹ poszerzy³o
horyzonty i sprzyja innemu ogl¹dowi tego problemu. Myœlê, ¿e zosta³a tutaj
stworzona atmosfera do tego, aby program i jego wdro¿enie poprzeæ ponad
podzia³ami politycznymi. Dotyczy bowiem nas wszystkich, poczynaj¹c od
dziecka, które siê ma narodziæ, a skoñczywszy na starcu, który spogl¹da ju¿
na drug¹ stronê. Im wczeœniej program zostanie wdro¿ony, tym bêd¹ lepsze
i szybsze jego wyniki.(...)

senator Jan Chodkowski

Podzielam pogl¹d, ¿e strona finansowa zagadnieñ, o których mówiliœmy,
jest bardzo wa¿na. Ale chcia³bym jednoczeœnie powiedzieæ, ¿e jeœli chodzi o fi-
nanse, to w bud¿ecie pañstwa w ubieg³ym roku na sprawy produkcji ¿ywno-
œci ekologicznej czy badanie gruntów, na których ta ¿ywnoœæ jest uprawiana
itd., przeznaczono 500 tysiêcy z³otych. W tym roku jest to oko³o 7 milionów
z³otych. Widaæ wiêc, ¿e resort rolnictwa zadba³, ¿eby na dynamizowanie pro-
cesu produkcji ¿ywnoœci ekologicznej by³y œrodki. I one s¹.

Jest jeszcze jedna doœæ wa¿na sprawa, która te¿ ju¿ znalaz³a swój
pocz¹tek. W tej chwili w Polsce nie ma ¿adnego aktu prawnego, który reguluje
sprawy produkcji, dystrybucji, przetwórstwa ¿ywnoœci ekologicznej. Tymcza-
sem w koñcu kwietnia wp³yn¹³ do Sejmu rz¹dowy projekt ustawy w³aœnie
o ¿ywnoœci ekologicznej. Nawi¹zuj¹c do wezwania Pani Doktor do wspólnego
dzia³ania, chcia³bym prosiæ, ¿eby zarówno Komisja Zdrowia, która zawsze
w tym kierunku pozytywnie dzia³a, jak i Pañstwo – uczestnicy konferencji
– starali siê, by stworzyæ pewnego rodzaju lobbing, ¿eby ta ustawa zosta³a
uchwalona jak najszybciej. Jej wejœcie w ¿ycie otworzy drogê we w³aœciwym
kierunku.

S¹dzê, ¿e jeœli siê myœli i mówi o zdrowiu cz³owieka, o zdrowym, racjonal-
nym ¿ywieniu, trzeba bezwzglêdnie zacz¹æ od rolnika. Od producenta ¿ywno-
œci. Trzeba bowiem oko³o dwóch lat, by ta zdrowa ¿ywnoœæ zosta³a wypro-
dukowana. Bêdzie zatem czas na jej popularyzacjê wœród konsumentów,
ludzi chorych i tak dalej. Jednoczeœnie serdecznie Pañstwa zapraszam, ¿eby
dzia³aæ w³aœnie na polu popularyzacji zdrowych, naturalnych metod produ-
kcji ¿ywnoœci. Bo nawi¹zuj¹c do s³ów Pana Doktora Szponara, który powie-
dzia³, ¿e mo¿na wieprzowinê zast¹piæ drobiem, trzeba zauwa¿yæ, ¿e nie jest to
rozwi¹zanie, jeœli drób bêdzie chowany w fermach z zastosowaniem antybio-
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tyków, stymulatorów wzrostu itp. To musi byæ drób grzebi¹cy, chodz¹cy, cho-
wany w sposób naturalny.

Wspólne dzia³anie wszystkich Pañstwa mo¿e siê przyczyniæ do zrozumie-
nia wœród rolników potrzeby produkcji zdrowej ¿ywnoœci. Równie¿ i u konsu-
mentów, by tak¿e wspomagali ten ruch.

Bo¿enna Stankiewicz-Choroszucha
Departament Zdrowia Publicznego w Ministerstwie Zdrowia

Minister zdrowia jest koordynatorem dyskutowanego programu, upowa¿-
niaj¹c i daj¹c przewodnictwo naukowe Instytutowi ¯ywnoœci i ¯ywienia. Cie-
szê siê niezwykle, ¿e obie izby parlamentu jednoznacznie popieraj¹ nasz¹
propozycjê. To znacznie u³atwi, uproœci i skróci równie¿ œcie¿kê legislacyjn¹,
która nas czeka. W bardzo krótkim czasie projekt programu zostanie bowiem
przedstawiony pod obrady Rady Ministrów.

Chcê jednoczeœnie przypomnieæ po ostatnich wypowiedziach, i mo¿e opty-
mistycznie zakoñczyæ nasze spotkanie, ¿e minister zdrowia poprzez nadzoro-
wanie G³ównego Inspektora Sanitarnego dysponuje du¿¹ si³¹ intelektualn¹
i liczebn¹. Myœlê mianowicie o wyszkolonych profesjonalnie i interdyscy-
plinarnie wykszta³conych s³u¿bach w inspekcji sanitarnej, w oddzia³ach
oœwiaty zdrowotnej. Istnieje w Polsce kilkaset stacji, czyli regularna sieæ, któ-
ra jest w stanie w ka¿dej chwili zarówno przyj¹æ informacjê, jak odpowiedzieæ
nam potem przez ewaluacjê programów wdra¿anych. Jest to kilkaset przygo-
towanych osób, równie¿ ze œwietnym zapleczem, maj¹cych w³aœciwe
oprzyrz¹dowanie, materia³y edukacyjne itd. Przy pomocy pracowników
s³u¿by zdrowia, pracowników oœwiaty docieraj¹ jak najdalej do spo³eczeñ-
stwa. Dzia³aj¹ w spo³ecznoœciach lokalnych. To, ¿e mo¿e poma³u, ale jednak
obserwujemy zmianê nawyków ¿ywieniowych, jest równie¿ zas³ug¹ tych
s³u¿b.

Inspekcja sanitarna nie tylko sprawdza, nie tylko pe³ni funkcjê inspe-
kcyjn¹, ale te¿, korzystaj¹c z uzyskiwanych wyników, wp³ywa w³aœnie na kie-
runki, wykorzystywane potem w promocji zdrowia.

Myœl¹c optymistycznie, mog³abym wiêc powiedzieæ, ¿e to siê dzieje. Ludzie
ci zostali przeszkoleni nie tylko przez naszych naukowców, którzy znajduj¹
siê w tej sali, ale równie¿ przez profesorów z zagranicznych instytutów zdro-
wia publicznego, w tym z Holandii i Wielkiej Brytanii. Patrzmy zatem na ten
problem jednak optymistycznie.

senator Maciej Œwi¹tkowski

Proszê teraz Pana Profesora Jana Dzieniszewskiego o podsumowanie czê-
œci merytorycznej dzisiejszej konferencji.
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prof. dr hab. Jan Dzieniszewski
Instytut ¯ywnoœci i ¯ywienia
Klinika Chorób Metabolicznych i Gastroenterologii

Podsumowanie konferencji

Nie³atwo jest podsumowaæ tak¹ konferencjê, ale to, co, nasuwa siê jako
pierwsze, to fakt, ¿e nie ma przeciwników programu. I to jest najwa¿niejsze.
Skoro nie ma przeciwników na tej sali, miejmy nadziejê, ¿e i w innych gre-
miach te¿ ich nie bêdzie. Ale nad tym trzeba bêdzie pewnie jeszcze popraco-
waæ.

Na pewno zarysowaliœmy sytuacjê epidemiologiczn¹. Z niej logicznie wyni-
ka potrzeba dzia³añ. Ta potrzeba zosta³a zarysowana tak w sferze dzia³añ na-
ukowych nad pog³êbieniem naszej znajomoœci epidemiologicznej, w sferze
dzia³añ naukowych dotycz¹cych relacji miêdzy ¿ywnoœci¹, sposobem ¿ywie-
nia a stanem zdrowia i mechanizmami patofizjologicznymi. Zarysowana te¿
zosta³a sytuacja i potrzeba dzia³añ w zakresie produkcji ¿ywnoœci oraz jej
przetwórstwa jako integralnej czêœci ca³ego programu.

To, co wydaje siê jednym z wa¿nych, mo¿e nawet najwa¿niejszych, ele-
mentów, to potrzeba prze³o¿enia wiedzy teoretycznej na temat ¿ywienia na
proste formy docierania z edukacj¹ do spo³eczeñstwa, ale nie wy³¹cznie, bo
równie¿ do osób zajmuj¹cych siê propagowaniem tych spraw. Tak, by nie-
zbêdna wiedza mog³a dotrzeæ do najbardziej podstawowych ogniw spo³ecz-
nych, a wiêc do gospodarstw domowych, od których przecie¿ zale¿y najwiêcej,
jeœli chodzi o model ¿ywienia.

Wydaje siê, ¿e zarysowana zosta³a bardzo wa¿na kwestia, a mianowicie
sprawa dzia³añ integracyjnych na wielu p³aszczyznach. Nie tylko epidemiolo-
gicznej, medycznej, ale równie¿ w sferze produkcji i przetwórstwa ¿ywnoœci,
a wiêc i rolnictwa. Zosta³a te¿ zarysowana pilna potrzeba edukacji, a wiêc
i koniecznoœæ wspó³dzia³ania z resortem edukacji w tym zakresie.

Przedstawiliœmy zarys bardzo dobrego i zintegrowanego wielosektorowego
programu. Warto równie¿ zwróciæ uwagê, ¿e jest tu wyraŸne przeniesienie
problemów zwi¹zanych ze sfer¹ nauki do sfery czystej praktyki. Tak wiêc pro-
gram ten integruje na wszystkich mo¿liwych p³aszczyznach. Co wiêcej, inte-
gruje równie¿ œrodowisko naukowe w tym zakresie. Nie ma w³aœciwie oœrodka



w Polsce, który zajmowa³by siê problematyk¹ ¿ywieniow¹, problemami prze-
twórstwa, produkcji, a który nie by³by do tego programu przyjêty. Ponad
50 oœrodków akademickich i instytutów badawczo-naukowych jest w to
zaanga¿owanych.

Mówi¹c o programie trudno pomin¹æ kwestiê pieniêdzy. Wyczyta³em nie-
dawno, ¿e w Polsce produkt krajowy wynosi oko³o szeœciuset miliardów
z³otych. Oceniamy, ¿e w okresie piêciu lat program ten kosztowa³by 100 mi-
lionów, czyli 20 milionów rocznie, a zatem w granicach 0,003% produktu
krajowego brutto.

senator Maciej Œwi¹tkowski

Z wypowiedzi przedstawicieli rz¹du wynika, ¿e jest przyzwolenie na ostate-
czne starania, aby wieloletni program rz¹dowy „Poprawa stanu zdrowia lud-
noœci w Polsce poprzez podnoszenie jakoœci zdrowotnej ¿ywnoœci i racjonali-
zacjê sposobu ¿ywienia” po uzgodnieniach miêdzyresortowych stan¹³ na
posiedzeniu rz¹du i zosta³ przyjêty do realizacji w roku 2001.

Komisje merytoryczne Senatu zwi¹zane z ochron¹ zdrowia oraz rolnic-
twem i polityk¹ ¿ywnoœciow¹, wsparte autorytetami naukowymi, bêd¹ czyniæ
wszelkie starania i tworzyæ pozytywny lobbing na rzecz tego wa¿nego dla poje-
dynczego cz³owieka i ca³ej spo³ecznoœci polskiej programu, bêd¹cego istot-
nym elementem polityki zdrowotnej pañstwa.

Znaj¹c jednak realia pañstwa polskiego, znaj¹c poziom rozwoju
spo³eczno-gospodarczego, dochodu narodowego, pewnych wskaŸników mó-
wi¹cych o przysz³oœci pañstwa, staje siê jasne, ¿e nie staæ nas na zaniechanie
dzia³alnoœci profilaktycznej dotycz¹cej poprawy jakoœci zdrowotnej ¿ywnoœci
oraz racjonalizacji sposobu ¿ywienia. Dlatego jako przedstawiciele parlamen-
tu bêdziemy czyniæ starania, aby przekonaæ pozosta³ych kolegów parlamen-
tarzystów i rz¹d, ¿eby ju¿ ani roku nie czekaæ z realizacj¹ tego programu.
Mo¿e bêdzie to z mojej strony pewn¹ nieskromnoœci¹, ale s¹dzê, ¿e dzisiejsza
konferencja jest ju¿ ostateczn¹ publiczn¹ debat¹ poœwiêcon¹ etapowi wpro-
wadzenia tego programu.

Chcia³bym serdecznie podziêkowaæ przede wszystkim instytucjom nauki
polskiej, bo bez nich program by w ogóle nie powsta³, nie by³by realizowany,
a s³yszymy, ¿e ju¿ w jakimœ stopniu jest wykonywany. Jego wdra¿anie bêdzie
intensywniejsze, gdy zostan¹ przeznaczone na ten cel œrodki finansowe.

Chcia³bym podziêkowaæ i pogratulowaæ Panu Dyrektorowi Szponarowi za
niezwyk³¹ operatywnoœæ i dostarczenie nam przet³umaczonej na jêzyk polski
„Bia³ej ksiêgi bezpieczeñstwa ¿ywnoœci”.

Bardzo dziêkujê Panu Profesorowi Janowi Dzieniszewskiemu za przewod-
niczenie dzisiejszej konferencji.

Dziêkujê kolegom senatorom za udzia³ w konferencji. Dziêkujê równie¿
przedstawicielom rz¹du, a tak¿e przyjaznym nam mediom.
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¯YWNOŒÆ, ¯YWIENIE A ZDROWIE, 1999, Nr 4

W ca³ej Europie zbyt du¿o osób umiera przedwczeœnie. Wielu tym zgonom
mo¿na by zapobiec poprzez zmiany w stylu ¿ycia, wœród których poprawa ja-
koœci zdrowotnej ¿ywnoœci i racjonalizacja sposobu ¿ywienia zajmuj¹ czo³owe
miejsce. W maju 1998 cz³onkowie Œwiatowej Organizacji Zdrowia podpisali
deklaracjê, w której podkreœlono, i¿ dostêp do œrodków, które daj¹ mo¿liwoœæ
osi¹gniêcia optymalnego zdrowia i w zwi¹zku z tym wysokiej jakoœci ¿ycia,
jest podstawowym prawem ka¿dej istoty ludzkiej. Wyrazem realizacji tej de-
klaracji jest opracowanie przez WHO programu HEALTH21 („Zdrowie dla
wszystkich w wieku 21”). Za³o¿eniem tego programu jest stworzenie mo¿li-
woœci osi¹gniêcia wysokiej jakoœci ¿ycia, ze zdrowotnego punktu widzenia,
w ka¿dym okresie jego trwania – od momentu poczêcia do œmierci. W doku-
mencie tym podkreœla siê potrzebê podejmowania dzia³añ zmierzaj¹cych do
poprawy stanu zdrowia ludnoœci na poziomie narodowym i miêdzynarodo-
wym. Dzia³añ, których wynikiem by³oby zmniejszenie dysproporcji, w aspe-
kcie sytuacji zdrowotnej, miêdzy krajami najbiedniejszymi a najbogatszymi,
a tak¿e zniesienie ró¿nic w jakoœci ¿ycia wewn¹trz danego kraju.

Sytuacjê zdrowotn¹ ludnoœci Polski nale¿y uznaæ za niekorzystn¹, szcze-
gólnie na tle krajów Unii Europejskiej. Przeciêtne dalsze trwania ¿ycia przewi-
dywane przez ekspertów WHO w 1997 r. dla przeciêtnej osoby niezale¿nie od
p³ci wynosi³o 71 lat, podczas gdy dla krajów Unii Europejskiej mieœci³o siê
w przedziale 76–79 lat. Standaryzowany wspó³czynnik umieralnoœci w 1997 r.
by³ równie¿ w Polsce wy¿szy (702/100 000) ni¿ w jakimkolwiek kraju UE (od
414 do 523/100 000). Zgony poni¿ej 50 r.¿. stanowi¹ w Polsce ok. 14% wszy-
stkich zgonów, a w krajach UE odsetek ten waha siê miêdzy 5–10.

Ta niezadowalaj¹ca sytuacja zdrowotna w Polsce jest konsekwencj¹ w du-
¿ej mierze wielu nieprawid³owoœci w stylu ¿ycia, wœród których do najwa¿niej-
szych nale¿y zaliczyæ wadliwe ¿ywienie. Istnieje wiele udowodnionych
zwi¹zków miêdzy nieodpowiedni¹ jakoœci¹ zdrowotn¹ ¿ywnoœci, wadliwym
¿ywieniem a niekorzystnym stanem zdrowia ludnoœci ca³ego kraju. Dzia³ania



na rzecz podnoszenia jakoœci zdrowotnej ¿ywnoœci i racjonalizacji sposobu
¿ywienia daj¹ szansê poprawy stanu zdrowia ludnoœci we wszystkich gru-
pach populacyjnych.

Przedstawione w niniejszym numerze dwa opracowania zawieraj¹
przyk³ady podejmowanych dzia³añ w Europie i w Polsce. „Pierwszy Program
¯ywnoœci i ¯ywienia dla Europy na lata 2000–2005” przygotowany w wersji
roboczej przez WHO zawiera wskazówki, sugestie, jakie dzia³ania w skali eu-
ropejskiej i w skali kraju winny byæ podejmowane. Podkreœla siê w nim, i¿
wszystkie sektory ponosz¹ odpowiedzialnoœæ za osi¹gniêcie poprawy zdrowia
spo³eczeñstwa. Wed³ug tego dokumentu wa¿nym elementem prozdrowotnej
polityki jest powstanie narodowych programów ¿ywnoœci i ¿ywienia.

Projekt Wieloletniego Programu Rz¹dowego (WPR) „Poprawa stanu zdro-
wia ludnoœci w Polsce poprzez podnoszenie jakoœci zdrowotnej ¿ywnoœci i ra-
cjonalizacjê sposobu ¿ywienia” przygotowany z inicjatywy Instytutu ¯ywno-
œci i ¯ywienia, którego streszczenie w dalszej czêœci jest prezentowane, jest
zgodny z zaleceniami ekspertów Œwiatowej Organizacji Zdrowia, których ce-
lem dzia³ania jest zdrowie dla wszystkich w 21 wieku.

Wiod¹cymi wykonawcami WPR bêd¹: Instytut ¯ywnoœci i ¯ywienia, Insty-
tut Rozrodu Zwierz¹t i Badania ¯ywnoœci PAN, Pañstwowy Instytut Wete-
rynaryjny oraz Szko³a G³ówna Gospodarstwa Wiejskiego. Swój udzia³ w reali-
zacji programu potwierdzi³o 35 oœrodków naukowych. Projekt WPR spotka³
siê z zainteresowaniem, uznaniem i poparciem komisji senackich – Komisji
Zdrowia, Kultury Fizycznej i Sportu oraz Komisji Rolnictwa i Rozwoju Wsi,
sejmowej Komisji Zdrowia, Polskiej Akademii Nauk, Komitetu Badañ Nauko-
wych, a tak¿e ekspertów FAO.

Za³o¿eniem badañ naukowych w ramach Wieloletniego Programu Rz¹do-
wego jest pog³êbienie wiedzy na temat zwi¹zków miêdzy ¿ywnoœci¹ i ¿ywie-
niem a powstawaniem chorób na tle wadliwego ¿ywienia oraz opracowanie
zbioru dzia³añ prewencyjnych. Bêdzie to mia³o znaczenie nie tylko dla zapo-
biegania i leczenia tych chorób, ale tak¿e oddzia³ywaæ bêdzie na model produ-
kcji, przetwórstwa i spo¿ycia ¿ywnoœci o w³aœciwej jakoœci zdrowotnej. Od
tego z kolei w du¿ej mierze zale¿¹ sukcesy realizacji polityki i strategii ochro-
ny zdrowia w Polsce. Nale¿y podkreœliæ te¿, ¿e realizacja WPR by³aby istotnym
czy wrêcz niezbêdnym elementem integracji Polski z Uni¹ Europejsk¹.

Lucjan Szponar
Wioleta Respondek
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Projekt – streszczenie

Lucjan Szponar, Œwiatos³aw Ziemlañski, Halina Koz³owska,
Wiktor B. Szostak, W³odzimierz Seku³a
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JAKOŒCI ZDROWOTNEJ ¯YWNOŒCI
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OKRES REALIZACJI 2000–2004

W n i o s k o d a w c a

Minister
Zdrowia i Opieki Spo³ecznej
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Ministra Rolnictwa
i Gospodarki ¯ywnoœciowej

Ministra
Edukacji Narodowej

Przewodnicz¹cego
Komitetu Badañ Naukowych

Warszawa 1999

Autorzy dziêkuj¹ Panu doktorowi S³awomirowi Radiukiewiczowi za pomoc w przygotowaniu
materia³u



Wniosek o ustanowienie
Wieloletniego Programu Rz¹dowego

POPRAWA STANU ZDROWIA LUDNOŒCI W POLSCE
POPRZEZ PODNOSZENIE JAKOŒCI ZDROWOTNEJ

¯YWNOŒCI
I RACJONALIZACJÊ SPOSOBU ¯YWIENIA

OKRES REALIZACJI 2000–2004

W n i o s k o d a w c a

MINISTER ZDROWIA I OPIEKI SPO£ECZNEJ

z udzia³em:

MINISTRA ROLNICTWA I GOSPODARKI ¯YWNOŒCIOWEJ
MINISTRA EDUKACJI NARODOWEJ
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Wykonawcy czêœci badawczej programu

WIOD¥CY:
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MINISTERSTWO ZDROWIA I OPIEKI SPO£ECZNEJ
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MINISTERSTWO EDUKACJI NARODOWEJ
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Wieloletni Program Rz¹dowy
„Poprawa stanu zdrowia ludnoœci w Polsce

poprzez podnoszenie jakoœci zdrowotnej ¿ywnoœci
i racjonalizacjê sposobu ¿ywienia”

2000–2004

Za³o¿enia, cele, realizacja i efekty

Wyniki wspó³czesnych badañ naukowych w pe³ni potwierdzaj¹, ¿e pra-
wid³owy rozwój, sprawnoœæ fizyczna i umys³owa oraz ogólny stan zdrowia
cz³owieka w du¿ej mierze jest zale¿ny od jakoœci zdrowotnej ¿ywnoœci i sposo-
bu ¿ywienia. ¯ywnoœæ o nieodpowiedniej jakoœci zdrowotnej i wadliwe ¿ywie-
nie maj¹ swój udzia³ w etiologii i patomechanizmie powstawania i rozwoju
wielu zaburzeñ i chorób wp³ywaj¹cych na d³ugoœæ ludzkiego ¿ycia, jego ja-
koœæ, potencja³ biologiczny, twórczy i poziom ekonomiczny, nie tylko jedno-
stki, ale i rodzin, i ca³ego spo³eczeñstwa. Badania epidemiologiczne stanu
zdrowia ludnoœci, przeprowadzane w Polsce, wskazuj¹ wyraŸnie, ¿e choroby
te wystêpuj¹ powszechnie w naszym kraju, a jednoczeœnie dotychczasowe
wyniki badañ nad sposobem ¿ywienia siê dowodz¹, ¿e w wielu przypadkach
odbiega on znacznie od zaleceñ wynikaj¹cych ze wspó³czesnych badañ na-
ukowych, jak i zaleceñ miêdzynarodowych organizacji zajmuj¹cych siê t¹
problematyk¹, w tym przede wszystkim FAO i WHO.

St¹d wyraŸnie rysuje siê potrzeba okreœlenia przez pañstwo polityki
wy¿ywienia i podjêcia dzia³añ, które w polskich warunkach mog³yby mieæ
znacz¹cy, pozytywny wp³yw na stan zdrowia spo³eczeñstwa.

Celowoœæ podejmowania takich dzia³añ potwierdzaj¹ doœwiadczenia wielu
krajów, a miêdzy innymi Wielkiej Brytanii, Finlandii, Norwegii, Szwecji, Ho-
landii, USA, Kanady i Australii. Kraje te podjê³y przed wieloma laty z powo-
dzeniem dzia³ania na rzecz zmiany sposobu ¿ywienia na bardziej prozdrowot-
ny, efektem czego sta³y siê wyraŸne korzystne zmiany w kierunku zmniejsza-
nia zachorowalnoœci i chorobowoœci w chorobach na tle wadliwego ¿ywienia.
Nale¿y siê spodziewaæ, ¿e podobne efekty da zmiana sposobu ¿ywienia ludno-
œci w Polsce i to zarówno tych grup, u których dominuje nadkonsumpcja
energii i czêœci sk³adników od¿ywczych, jak i u tych, u których wystêpuj¹
znaczne niedobory. Decyzje w sprawie podjêcia aktywnego kreowania pro-
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zdrowotnej polityki wy¿ywienia narodu s¹ pilne, ich od³o¿enie b¹dŸ zaniecha-
nie mog³oby odbiæ siê ujemnie na i tak ju¿ niekorzystnym stanie zdrowia na-
szego spo³eczeñstwa, a jako przysz³ego cz³onka Unii Europejskiej postawi
w tej wspólnocie Polskê jako pañstwo, w niekorzystnej sytuacji. Ka¿e to pro-
blem prozdrowotnej polityki produkcji ¿ywnoœci i wy¿ywienia uznaæ za jeden
z podstawowych celów strategicznych pañstwa. Jej z³o¿onoœæ i wielosektoro-
woœæ wymaga kompleksowego dzia³ania. Optymaln¹ w zwi¹zku z tym drog¹
osi¹gniêcia powy¿szego celu w polskich warunkach jest ustanowienie wie-
loletniego programu rz¹dowego.

Polskie œrodowisko naukowe, reprezentuj¹ce nauki medyczne, rolnicze,
z zakresu ¿ywnoœci i ¿ywienia, ekonomiczne, a tak¿e ochrony œrodowiska
podjê³o inicjatywê takich dzia³añ. Wyrazem tego sta³ siê I Krajowy Kongres
„¯ywnoœæ, ¿ywienie a zdrowie” (Warszawa 1994), którego jednym z wniosków
by³o stwierdzenie potrzeby opracowania podstaw naukowych prozdrowotnej
polityki wy¿ywienia w naszym kraju. Koordynacji realizacji tego wniosku
podj¹³ siê Instytut ¯ywnoœci i ¯ywienia przy poparciu i wspó³pracy z 35 oœro-
dkami naukowymi z terenu ca³ego kraju i aprobacie zainteresowanych mini-
sterstw: Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spo³ecznej, Ministerstwa Rolnictwa
i Gospodarki ¯ywnoœciowej oraz Komitetu Badañ Naukowych. W wyniku
tych dzia³añ, po ponaddwuletnich pracach przygotowawczych stworzony zo-
sta³ projekt Wieloletniego Programu Rz¹dowego pt.: „Poprawa stanu zdrowia
ludnoœci w Polsce poprzez podnoszenie jakoœci zdrowotnej ¿ywnoœci i racjo-
nalizacjê sposobu ¿ywienia” z okresem realizacji w latach 2000–2004.

Inicjatywa polskich naukowców zbieg³a siê w czasie z podobnymi dzia³ania-
mi, podejmowanymi w skali œwiatowej b¹dŸ europejskiej g³ównie przez miêdzy-
narodowe organizacje afiliowane przy Organizacji Narodów Zjednoczonych czy
te¿ komisje lub inne cia³a dzia³aj¹ce w strukturach Unii Europejskiej. Inicjaty-
wy te ³¹cz¹ intencje wspólnoty celów, jak i w wiêkszoœci przypadków drogi i me-
tody ich uzyskiwania. Do najwa¿niejszych z nich nale¿¹:
– ustalenia Miêdzynarodowej Konferencji ¯ywieniowej – Rzym 1992,

a zw³aszcza „Œwiatowa deklaracja w sprawie ¿ywienia” oraz „Plan dzia³ania
na rzecz ¿ywienia” (World Declaration and Plan of Action for Nutrition).
Okreœla³a ona g³ówne problemy dotycz¹ce ¿ywnoœci i ¿ywienia oraz wypra-
cowa³a strategiê ich rozwi¹zañ w skali globalnej z jednoczesnym zalece-
niem dla rz¹dów krajów uczestnicz¹cych – w tym Polski – opracowania
krajowych programów poprawy wy¿ywienia,

– Traktat Amsterdamski Unii Europejskiej – stwierdzaj¹cy, ¿e aspekt
zdrowia, zw³aszcza publicznego, powinien byæ uwzglêdniany przy formu-
³owaniu dokumentów dotycz¹cych polityki Unii. Obejmuje to równie¿ pro-
dukcjê, dystrybucjê i kontrolê ¿ywnoœci. Dotyczy to tak¿e ka¿dego kraju
– cz³onka UE z osobna,

– Program WHO – Zdrowie21 (Health21 – Health for All for the Twenty-first
Century) – eksponuj¹cy potrzebê tworzenia miêdzysektorowej strategii
kreowania zdrowych spo³eczeñstw, z uwzglêdnieniem miêdzy innymi roli
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czynnika ¿ywnoœciowego i ¿ywienia. Propozycje w tym zakresie okreœla cel
11. tego programu, zawieraj¹cy zbiór dzia³añ na rzecz bezpiecznej i dobrej
jakoœci zdrowotnej ¿ywnoœci jak i prozdrowotnego ¿ywienia,

– „Pierwszy Program, ¯ywnoœæ i ¿ywienie dla Europy na lata 2000–2005”
– projekt roboczy (maj 1999) Europejskiego Biura Regionalnego Œwiatowej
Organizacji Zdrowia, proponuj¹cy kierunki i okreœlaj¹cy kompleksow¹
wielosektorow¹ strategiê wdro¿enia tych kierunków i metod poprawy sta-
nu zdrowia mieszkañców Europy poprzez udostêpnienie bezpiecznej ¿yw-
noœci i racjonalizacjê ¿ywienia.

Wieloletni Program Rz¹dowy uwzglêdnia funkcjonuj¹ce ju¿, b¹dŸ bêd¹ce
w stadium wdro¿enia, krajowe programy. S¹ to:
– Narodowy Program Zdrowia na lata 1996–2005, uchwalony przez Radê

Ministrów w roku 1996. Proponowany WPR jest szczegó³owym rozwi-
niêciem tego programu, zw³aszcza celu operacyjnego nr 2. Pozwoli on na
bardziej skuteczn¹ realizacjê tego celu jak i ca³ego NPZ,

– Program „Œredniookresowa strategia rozwoju rolnictwa i obszarów
wiejskich”, przyjêty przez rz¹d w kwietniu 1998 roku. Dokument ten eks-
ponuje potrzebê w³¹czenia sektora rolno-spo¿ywczego w realizacjê pro-
zdrowotnej polityki wy¿ywienia,

– Wieloletni Program Œrodowisko a Zdrowie na lata 2000–2002, przygo-
towany przez Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spo³ecznej oraz Ministerstwo
Ochrony Œrodowiska, Zasobów Naturalnych i Leœnictwa, maj¹cy na celu
stworzenie skutecznego systemu przeciwdzia³ania œrodowiskowym zagro-
¿eniom zdrowia poprzez zintegrowanie dzia³añ zmierzaj¹cych do ograni-
czenia zanieczyszczeñ œrodowiska i eliminacji negatywnych skutków zdro-
wotnych u mieszkañców Polski. Program ten i proponowany WPR uzu-
pe³niaj¹ siê wzajemnie, zw³aszcza w obszarze przeciwdzia³ania œrodowisko-
wym zagro¿eniom zdrowia, których noœnikami mo¿e byæ zanieczyszczona
¿ywnoœæ.

Za cel g³ówny Wieloletniego Programu Rz¹dowego pt.: „Poprawa stanu
zdrowia ludnoœci w Polsce poprzez podnoszenie jakoœci zdrowotnej ¿yw-
noœci i racjonalizacjê sposobu ¿ywienia” uznano poprawê stanu zdrowia
mieszkañców Polski, obni¿enie wskaŸników zapadalnoœci i chorobowo-
œci, a tak¿e niepe³nosprawnoœci, inwalidztwa i umieralnoœci z powodu
chorób, dla których wysokim ryzykiem powstania i rozwoju jest wadliwe
¿ywienie b¹dŸ niezadowalaj¹ca jakoœæ zdrowotna ¿ywnoœci.

Cele szczegó³owe natomiast to:
1. Zdiagnozowanie na podstawie jednolitej metodologii sposobu ¿ywienia

i stanu od¿ywienia ludnoœci Polski, z uwzglêdnieniem podstawowych grup
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populacyjnych i regionów kraju, oraz okreœlenie grup ludnoœci, w których
wystêpuj¹ ¿ywieniowe czynniki ryzyka chorób i odchyleñ w stanie zdrowia
na tle wadliwego ¿ywienia. Niezbêdne jest m.in. zaktualizowanie w tym
celu tabel sk³adu i wartoœci od¿ywczej ¿ywnoœci oraz norm ¿ywienia.

2. Syntetyczna ocena sytuacji epidemiologicznej w zakresie czêstoœci wy-
stêpowania w Polsce chorób, w których etiologii istotn¹ rolê odgrywa nie-
zadowalaj¹ca jakoœæ zdrowotna ¿ywnoœci b¹dŸ wadliwe ¿ywienie, celem
ustalenia zbioru dzia³añ interwencyjnych poprzez:
– wprowadzenie prozdrowotnego modelu produkcji i przetwórstwa ¿yw-

noœci opartego g³ównie na produkcji krajowej,
– rozwój systemu prewencji pierwotnej i wczesnej wtórnej chorób na tle

wadliwego ¿ywienia,
– rozwój systemu poradnictwa ¿ywieniowego w zdrowiu i stanach cho-

robowych,
– rozwój systemu edukacji ¿ywieniowej,
– rozwój systemu kszta³cenia podyplomowego z omawianego obszaru.
Zbiory dzia³añ interwencyjnych zostan¹ opracowane na potrzeby jedno-
stek administracji rz¹dowej i samorz¹dowej stosownych szczebli, zgodnie
z kompetencjami i uprawnieniami oraz dla kas chorych.

3. Modernizacja modelu ¿ywienia i aktualizacja zaleceñ ¿ywieniowych dla
ludnoœci Polski, z uwzglêdnieniem grup populacyjnych.

4. Opracowanie podstaw naukowych:
– systemu okresowego monitoringu jakoœci zdrowotnej ¿ywnoœci, spo-

sobu ¿ywienia i stanu od¿ywienia,
– systemu wczesnego wykrywania ¿ywieniowych czynników ryzyka za-

gro¿eñ zdrowia oraz metod wczesnego ostrzegania przed nimi,
– systemu kontroli jakoœci zdrowotnej ¿ywnoœci, porównywalnego z kra-

jami Unii Europejskiej,
– metod zapobiegania, rozpoznawania i leczenia chorób na tle wadliwego

¿ywienia, z wyeksponowaniem poradnictwa ¿ywieniowego.
5. Ustalenie zasad i podstaw organizacyjnych prozdrowotnej polityki wy-

¿ywienia ludnoœci w Polsce, uwzglêdniaj¹cej aktualn¹ i przewidywan¹
sytuacjê demograficzn¹, uwarunkowania spo³eczne i ekonomiczne rozwo-
ju kraju oraz zadania zreformowanego systemu administracji rz¹dowej
i samorz¹dowej.

6. Okreœlenie kierunków przekszta³ceñ istniej¹cego modelu produkcji i przet-
wórstwa ¿ywnoœci na bardziej prozdrowotny, sprzyjaj¹cy d¹¿eniom inte-
gracyjnym Polski z Uni¹ Europejsk¹.

7. Stworzenie nowoczesnego systemu edukacji ¿ywieniowej spo³eczeñstwa,
promuj¹cego prozdrowotny model ¿ywienia.

8. Opracowanie podstaw naukowych harmonizacji polskiego ustawodaw-
stwa ¿ywnoœciowego w zakresie jakoœci zdrowotnej ¿ywnoœci i ¿ywienia
z wymogami Unii Europejskiej.
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Cele programu zamierza siê osi¹gn¹æ poprzez realizacjê nastêpuj¹cych
przedsiêwziêæ:
1. Diagnozê sposobu ¿ywienia, stanu od¿ywienia oraz aktualizacjê norm ¿y-

wienia i wy¿ywienia jako podstawy strategii populacyjnej w zakresie ¿ywie-
niowej promocji zdrowia.

2. Podnoszenie jakoœci zdrowotnej ¿ywnoœci w celu zmniejszenia ryzyka po-
wstawania chorób i odchyleñ w stanie zdrowia na tle wadliwego ¿ywienia.

3. Prewencjê pierwotn¹ i wczesn¹ wtórn¹ chorób i odchyleñ w stanie zdrowia
na tle wadliwego ¿ywienia.

4. Politykê produkcji surowców rolniczych, przetwórstwa i obrotu ¿ywnoœci¹
oraz edukacjê, uwzglêdniaj¹c¹ prozdrowotny model ¿ywienia jako istotny
element procesów integracyjnych z Uni¹ Europejsk¹.

Realizacja programu przyniesie nastêpuj¹ce efekty:

zdrowotne
– zmniejszenie czêstoœci wystêpowania ¿ywieniowo-¿ywnoœciowych czynni-

ków ryzyka zagro¿enia stanu zdrowia ludnoœci, unowoczeœnienie syste-
mów bezpieczeñstwa i kontroli jakoœci zdrowotnej ¿ywnoœci,

– poprawê stanu zdrowia ludnoœci przejawiaj¹c¹ siê m.in. zmniejszeniem
wysokoœci wskaŸników zapadalnoœci, chorobowoœci i umieralnoœci z po-
wodu chorób na tle wadliwego ¿ywienia i nieodpowiedniej jakoœci zdrowot-
nej ¿ywnoœci,

– wprowadzenie do praktyki opieki zdrowotnej nowoczesnego, efektywnego
systemu profilaktyki zdrowotnej, uwzglêdniaj¹cej bezpieczn¹ ¿ywnoœæ i czyn-
nik ¿ywieniowy,

– wzrost poziomu wiedzy spo³eczeñstwa z zakresu edukacji ¿ywieniowej
i œwiadomoœci potrzeby realizacji za³o¿eñ prozdrowotnego modelu ¿ywie-
nia w codziennej praktyce ¿ywienia,

w zakresie nauki
– pog³êbienie wiedzy w zakresie etiopatogenezy i patomechanizmu chorób

na tle wadliwego ¿ywienia,
– pe³niejsze skoordynowanie badañ naukowych w obszarze ¿ywnoœci, ¿y-

wienia i zdrowia w skali kraju,
– stworzenie pe³niejszych dla wielu oœrodków naukowych szans nawi¹zania

komplementarnej i zharmonizowanej wspó³pracy naukowej i dzia³añ apli-
kacyjnych z Uni¹ Europejsk¹ w ramach V Ramowego Programu Badañ
i Rozwoju Unii Europejskiej. (The Fifth EU R & D Framework Programme),

spo³eczne
– zracjonalizowanie ¿ywienia na rzecz wyrównywania nierównoœci w ¿ywie-

niu, wystêpuj¹cych aktualnie w ró¿nych œrodowiskach i grupach ludno-
œci, ze szczególnym uwzglêdnieniem grup znajduj¹cych siê w trudnej sytua-
cji bytowej,
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– zmniejszenie czêstoœci wystêpowania niepe³nosprawnoœci i inwalidztwa
z powodu chorób dietozale¿nych,

– bardziej skuteczn¹ ochronê praw konsumentów do dostêpnoœci do bezpie-
cznej i o wysokiej jakoœci zdrowotnej ¿ywnoœci,

gospodarcze
– zmniejszenie strat materialnych powodowanych przez choroby na tle wad-

liwego ¿ywienia,
– poprawa jakoœci zdrowotnej ¿ywnoœci, a tym samym wzrost konkurencyj-

noœci polskich produktów na rynku krajowym i rynkach zagranicznych,
– rozwój dziedzin rolnictwa, hodowli i przemys³u spo¿ywczego zwi¹zanych ze

zwiêkszonym zapotrzebowaniem na produkty spo¿ywcze zalecane przez
prozdrowotny model wy¿ywienia,

polityczne
– zwiêkszenie potencja³u biologicznego ludnoœci kraju, dla pe³niejszego

sprostania nowym wyzwaniom wynikaj¹cym z procesu integracji Polski
z Uni¹ Europejsk¹,

– harmonizacja polskiego ustawodawstwa ¿ywnoœciowego z istniej¹cym
w Unii Europejskiej,

– ukierunkowanie i skoordynowanie kreowania wielosektorowej polityki
zdrowotnej, spo³ecznej, ekonomicznej i naukowej w zakresie wy¿ywienia,

– u³atwienie w³adzom samorz¹dowym ró¿nych szczebli prowadzenia efek-
tywnej, realizowanej wielosektorowo prozdrowotnej polityki wy¿ywienia
i ochrony zdrowia ludnoœci.
Twórcy projektu zak³adaj¹, ¿e proces przeobra¿eñ w modelu ¿ywienia,

którego pierwszym etapem jest opracowany Wieloletni Program Rz¹dowy,
jest procesem d³ugotrwa³ym (15–20 lat), determinowanym wieloma czynni-
kami gospodarczymi, ekonomicznymi i kulturowymi. Dopiero po tym okre-
sie nale¿y spodziewaæ siê ewidentnej poprawy stanu zdrowia ludnoœci Polski,
chocia¿ symptomy korzystnych zmian bêd¹ widoczne przypuszczalnie ju¿
wczeœniej. Potwierdza to realizacja podobnych programów w innych krajach.

Zak³adane wczesne i póŸne efekty programu potwierdzaj¹ s³usznoœæ przy-
jêtych za³o¿eñ, celów i metod realizacji WPR i wskazuj¹ na zasadnoœæ usta-
nowienia Wieloletniego Programu Rz¹dowego pt.: „Poprawa stanu zdrowia
ludnoœci w Polsce poprzez podnoszenie jakoœci zdrowotnej ¿ywnoœci i racjo-
nalizacjê sposobu ¿ywienia” jako jednego z wa¿nych kompleksowych i wielo-
sektorowych sposobów poprawy stanu zdrowia ludnoœci w Polsce.

Gwarantem realizacji WPR jest potencja³ naukowy 35 oœrodków nauko-
wych, dorobek naukowo-badawczy i doœwiadczenie wiod¹cych wykonawców
WPR, tj. Instytutu ¯ywnoœci i ¯ywienia, Instytutu Rozrodu Zwierz¹t i Ba-
dania ¯ywnoœci Polskiej Akademii Nauk, Pañstwowego Instytutu Weteryna-
ryjnego oraz Szko³y G³ównej Gospodarstwa Wiejskiego, a tak¿e poparcie kó³
parlamentarnych, organizacji pozarz¹dowych oraz licz¹cych siê w kraju
przedsiêbiorstw zajmuj¹cych siê produkcj¹ i przetwórstwem ¿ywnoœci.
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Koszty WPR, obejmuj¹ce zadania badawcze i przedsiêwziêcia wdro¿enio-
we, oceniane s¹ na oko³o 100 milionów z³otych. Zak³ada siê, ¿e ich podstawo-
wym Ÿród³em ma byæ bud¿et pañstwa, zaœ dysponentami œrodków bud¿eto-
wych wnioskodawcy WPR – Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spo³ecznej,
Ministerstwo Rolnictwa i Gospodarki ¯ywnoœciowej, Ministerstwo Edukacji
Narodowej oraz Komitet Badañ Naukowych. Przewiduje siê, ¿e po ustanowie-
niu przez Radê Ministrów Wieloletniego Programu Rz¹dowego rozwa¿ona zo-
stanie mo¿liwoœæ wsparcia realizacji przedsiêwziêæ wdro¿eniowych przez za-
anga¿owanie œrodków finansowych województw i samorz¹dów lokalnych,
a tak¿e producentów ¿ywnoœci. Podjête zostan¹ te¿ dzia³ania na rzecz w³¹cze-
nia do realizacji zadañ z zakresu prewencji i leczenia chorób na tle wadliwego
¿ywienia œrodków regionalnych kas chorych. Zbie¿noœæ celów WPR z progra-
mami Unii Europejskiej, FAO, WHO i innych organizacji afiliowanych przy
ONZ stwarza te¿ podstawy do ubiegania siê o dofinansowanie programu
przez te organizacje.

CZ£ONKOWIE RADY PROGRAMOWEJ
ds. PRZYGOTOWANIA WPR

„Poprawa stanu zdrowia ludnoœci w Polsce poprzez podnoszenie
jakoœci zdrowotnej ¿ywnoœci i racjonalizacjê sposobu ¿ywienia"

1. prof. dr hab. Stanis³aw Berger – Szko³a G³ówna Gospodarstwa Wiejskiego
2. prof. dr hab. Piotr J. Bykowski – Morski Instytut Rybacki
3. prof. dr hab. Bogdan Chazan – Instytut Matki i Dziecka
4. prof. dr hab. Roman Cichoñ – Akademia Rolniczo-Techniczna

w Olsztynie
5. prof. dr hab. Wojciech Ciechomski – Szko³a G³ówna Gospodarstwa Wiejskiego
6. dr n. med. Janusz Ciok – Instytut ¯ywnoœci i ¯ywienia
7. prof. dr hab. Jan Dzieniszewski – Instytut ¯ywnoœci i ¯ywienia
8. prof. dr hab. Jan Gawêcki – Akademia Rolnicza w Poznaniu
9. prof. dr hab. Anna Gronowska-Senger – Szko³a G³ówna Gospodarstwa Wiejskiego

10. prof. dr hab. Piotr Heczko – Uniwersytet Jagielloñski,
Collegium Medicum

11. prof. dr hab. Waleria Hryniewicz – Centralne Laboratorium Surowic
i Szczepionek

12. prof. dr hab. Wojciech Józwiak – Instytut Ekonomiki Rolnictwa
i Gospodarki ¯ywnoœciowej

13. dr Andrzej Koronkiewicz – Centrum Organizacji i Ekonomiki Ochrony
Zdrowia

14. prof. dr hab. Halina Koz³owska – PAN, Instytut Rozrodu Zwierz¹t
i Badañ ¯ywnoœci

15. prof. dr hab. Hanna Kunachowicz – Instytut ¯ywnoœci i ¯ywienia
16. ks.dr Eugeniusz Marciniak – przew. Komisji Duszpasterstwa Rolników

i Przemys³u Rolno-Spo¿ywczego
Episkopatu Polski

17. red. Barbara Markowska – Telewizja Polska, Program I
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18. doc. dr hab. Ma³gorzata Niepokulczycka – Federacja Konsumentów
19. prof. dr hab. Stefan Rywik – Instytut Kardiologii
20. dr n. ekonom. W³odzimierz Seku³a – Instytut ¯ywnoœci i ¯ywienia,

lider Przedsiêwziêcia IV
21. prof. dr hab. Jerzy Socha – Instytut "Pomnik Zdrowia Dziecka"
22. prof. dr hab. Wiktor B. Szostak – Instytut ¯ywnoœci i ¯ywienia,

lider Przedsiêwziêcia III,
23. dr n. med. Lucjan Szponar – Instytut ¯ywnoœci i ¯ywienia,

lider Przedsiêwziêcia II
24. prof. dr hab. Zbigniew Szybiñski – Uniwersytet Jagielloñski,

Collegium Medicum
25. prof. dr hab. Maciej Œwi¹tkowski – Akademia Medyczna w Bydgoszczy
26. doc. dr hab. Boles³aw Wojtoñ – Pañstwowy Instytut Weterynaryjny
27. prof. dr hab. Witold Zatoñski – Centrum Onkologii, przewodnicz¹cy Rady

Programowej
28. prof. dr hab. Œwiatos³aw Ziemlañski – Instytut ¯ywnoœci i ¯ywienia,

lider Przedsiêwziêcia I

WYKONAWCY CZÊŒCI BADAWCZEJ

Wieloletniego Programu Rz¹dowego pt."Poprawa stanu zdrowia ludnoœci w Polsce
poprzez podnoszenia jakoœci zdrowotnej ¿ywnoœci i racjonalizacjê sposobu ¿ywienia"

1. Akademia Medyczna – Bia³ystok
2. Akademia Medyczna – Bydgoszcz
3. Akademia Medyczna – Lublin
4. Akademia Medyczna – £ódŸ
5. Akademia Medyczna – Poznañ
6. Akademia Medyczna – Szczecin
7. Akademia Medyczna – Warszawa
8 Akademia Medyczna – Wroc³aw
9. Akademia Rolnicza – Poznañ

10. Akademia Rolnicza – Wroc³aw
11. Akademia Rolniczo-Techniczna – Olsztyn
12. Akademia Wychowania Fizycznego – Warszawa
13. Centralne Laboratorium Przemys³u Koncentratów Spo¿ywczych – Poznañ
14. Centralne Laboratorium Surowic i Szczepionek – Warszawa
15. Centralny Oœrodek Badawczo-Rozwojowy Opakowañ – Warszawa
16. Centrum Onkologii-Instytut im. Marii Sk³odowskiej-Curie – Warszawa
17. Centrum Organizacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia – Warszawa
18. Centrum Medyczne Kszta³cenia Podyplomowego – Warszawa
19. Instytut Biotechnologii Przemys³u Rolno-Spo¿ywczego – Warszawa
20. Instytut Ekonomiki Rolnictwa i Gospodarki ¯ywnoœciowej – Warszawa
21. Instytut Kardiologii – Warszawa
22. Instytut Matki i Dziecka – Warszawa
23. Instytut „Pomnik – Centrum Zdrowia Dziecka" – Warszawa
24. Instytut Przemys³u Miêsnego i T³uszczowego – Warszawa
25. Instytut Rozrodu Zwierz¹t i Badañ ¯ywnoœci PAN – Olsztyn
26. Instytut W³ókien Naturalnych – Poznañ
27. Instytut Zootechniki – Zakrzewo k. Poznania
28. Instytut ¯ywnoœci i ¯ywienia im. prof. dr. Aleksandra Szczyg³a – Warszawa
29. Morski Instytut Rybacki – Gdynia
30. Pañstwowy Instytut Weterynaryjny – Pu³awy
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31. Politechnika £ódzka – £ódŸ
32. Szko³a G³ówna Gospodarstwa Wiejskiego – Warszawa
33. Uniwersytet Jagielloñski – Kraków
34. Uniwersytet Warszawski – Warszawa
35. Wojskowy Instytut Higieny i Epidemiologii – Warszawa
36. Wy¿sza Szko³a Morska – Gdynia
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STRESZCZENIE

Ograniczenie lub brak dostêpu do ¿ywnoœci bezpiecznej dla zdrowia mo¿e
byæ przyczyn¹ ponad 1 miliona zgonów rocznie w regionie europejskim WHO.
Dostêp do ¿ywnoœci bezpiecznej dla zdrowia jest prawem cz³owieka, podkre-
œlanym przez program Zdrowie21 (Health21). ¯ywnoœæ jest tak¿e towarem,
który ma swój udzia³ w gospodarce narodowej kraju, przez co ogromne zna-
czenie gospodarcze wi¹¿e siê z produkcj¹ ¿ywnoœci, jej przetwórstwem, hand-
lem i dystrybucj¹. Globalne ekonomiczne znaczenie ¿ywnoœci drastycznie
wzros³o po zawarciu Œwiatowego Porozumienia w Sprawie Handlu w 1994
roku, do którego to porozumienia po raz pierwszy w³¹czono ¿ywnoœæ.

Zadaniem sektora zdrowia jest pomoc wszystkim udzia³owcom, których
g³ównym priorytetem niekoniecznie musi byæ zdrowie, w uznaniu, jak wa¿n¹
rolê odgrywa ¿ywnoœæ w sprawach dotycz¹cych zdrowia. Sektor zdrowia mo¿e
tego dokonaæ jedynie poprzez rozwijanie udokumentowanych strategii dzia-
³añ zapewniaj¹cych, ¿e zdrowie jest elementem centralnym ka¿dej polityki
dotycz¹cej ¿ywnoœci. Program WHO ¯ywnoœæ i ¯ywienie okreœla mo¿liw¹
strategiê dzia³añ stanowi¹c¹ pomoc dla krajów cz³onkowskich. Okreœla on
strategie pozwalaj¹ce na ochronê najbardziej wra¿liwych grup populacji, tj.
niemowlêta, dzieci, kobiety w ci¹¿y i w okresie laktacji, grupy o niskich do-
chodach oraz ludzie w podesz³ym wieku. Do czasu, gdy plany dotycz¹ce ¿yw-
noœci i ¿ywienia nie bêd¹ wdro¿one, jakoœæ zdrowotna ¿ywnoœci i niepra-
wid³owe ¿ywienie bêd¹ przyczyn¹ wzrostu gospodarczych obci¹¿eñ
i zaburzeñ z powodu, zwi¹zanej z ¿ywnoœci¹, zachorowalnoœci i przedwczes-
nej umieralnoœci.

Choroby serca s¹ przyczyn¹, w samej tylko Europie, ok. 1,4 mln zgonów
rocznie, a ponad 30 milionów ludzi cierpi z ich powodu, co w ogromnym stop-
niu obci¹¿a s³u¿by zdrowia. WHO szacuje, ¿e odwrócenie tendencji spadko-
wej dotycz¹cej iloœci matek karmi¹cych piersi¹ mog³oby ka¿dego roku ocaliæ
¿ycie 1,5 mln niemowl¹t na œwiecie. W 1995 roku oszacowano, i¿ rocznie
oko³o 130 milionów Europejczyków dotkniêtych jest jak¹œ chorob¹ dietoza-
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le¿n¹. Nie jest jednak¿e mo¿liwe podanie oszacowania rzeczywistych wielko-
œci. Niektóre choroby dietozale¿ne ujawniaj¹ siê dopiero po d³ugim czasie
ekspozycji na dzia³anie czynników szkodliwych i w zwi¹zku z tym wiele scho-
rzeñ nie wystêpuje w statystykach narodowych.

W celu poprawienia dostêpnoœci ¿ywnoœci bezpiecznej dla zdrowia, bogatej
w sk³adniki od¿ywcze oraz zwiêkszenia jej spo¿ycia w ka¿dym pañstwie win-
ny byæ opracowane i wdro¿one odpowiednie programy strategiczne. Efektem
dzia³añ rolnictwa i przemys³u przetwórczego winna byæ taka ¿ywnoœæ, której
spo¿ywanie zmniejszy zarówno ryzyko zatruæ pokarmowych, jak i chorób
niezakaŸnych, a tak¿e wyst¹pienia niedoborów mikrosk³adników. Nale¿y zaz-
naczyæ, ¿e dzia³ania zmierzaj¹ce do uzyskania bezpiecznej dla zdrowia ¿yw-
noœci mog¹ przynieœæ korzyœci dla œrodowiska.

Zastosowanie odpowiednich metod w rolnictwie daje mo¿liwoœci zmniej-
szenia zu¿ycia paliwa, zanieczyszczenia œrodowiska, kosztów transportu i pa-
kowania. Daje tak¿e szansê zachowania bioró¿norodnoœci upraw. Czêsto
w danym regionie mo¿e stworzyæ nowe miejsca pracy.

Proponuje siê, aby ka¿dy z krajów cz³onkowskich ustanowi³ lub wzmocni³
miêdzysektorowe rady ds. ¿ywnoœci i ¿ywienia lub te¿ utworzy³ mechanizmy
zapewnienia lepszej wspó³pracy pomiêdzy ró¿nymi ministerstwami, tak aby
by³o widoczne, ¿e zdrowie publiczne jest nale¿ycie brane pod uwagê. Rady te
s¹ odpowiedzialne za opiniowanie programów dotycz¹cych ¿ywnoœci i ¿y-
wienia. Jednym z g³ównych zadañ jest zmniejszenie nierównoœci w obszarze
¿ywnoœci i ¿ywienia. Odpowiedzialnoœæ za sprawy zwi¹zane z ¿ywnoœci¹ jest
podzielona pomiêdzy ró¿nych ministrów, dlatego te¿ brak koordynacji dzia-
³añ niesie za sob¹ ryzyko ich dublowania lub nawet, co bardziej mo¿liwe,
przeoczenia problemów zdrowia publicznego.

Dla efektywnego dzia³ania w regionie europejskim WHO proponuje siê
utworzenie Komitetu ds. ¯ywnoœci i ¯ywienia dla Europy, celem wspierania
opracowywania i wdra¿ania narodowych programów dotycz¹cych ¿ywnoœci
i ¿ywienia oraz doradzania w zakresie miêdzynarodowych aspektów kontroli
¿ywnoœci i polityki ¿ywienia i wy¿ywienia. Biuro Regionalne (WHO) oferuje
prowadzenie sekretariatu Komitetu ds. ¯ywnoœci i ¯ywienia dla Europy. Do-
stêp do bezpiecznej dla zdrowia ¿ywnoœci jest jednym z najwa¿niejszych
dzia³añ w zakresie zdrowia publicznego, jakie kraj mo¿e podj¹æ dla poprawy
zdrowia oraz wzrostu osi¹gniêæ gospodarczych.
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POTRZEBA PROWADZENIA AKCJI W EUROPIE

1. Nierównoœæ spo³eczna przyczyn¹ niedostatecznego spo¿ycia
bezpiecznej dla zdrowia ¿ywnoœci oraz niedo¿ywienia

Bieda i nierównoœci w Europie pog³êbiaj¹ siê. Takie czynniki jak niskie
p³ace, bezrobocie i zbyt ma³a pomoc socjalna sk³adaj¹ siê na to, ¿e takie poda-
tne grupy spo³eczne, jak bezdomni, du¿e rodziny, rodziny niepe³ne oraz lu-
dzie w podesz³ym wieku nie mog¹ sobie pozwoliæ na urozmaicon¹, bezpieczn¹
dla zdrowia ¿ywnoœæ. Bezpieczna dla zdrowia ¿ywnoœæ mo¿e nie byæ dostêpna
dla tych, którzy jej najbardziej potrzebuj¹, a dostêp do niej jest podstawowym
prawem cz³owieka i potrzebna jest polityka, która te sprawy uwzglêdnia.

Rysunek 1 przedstawia zestawienie czynników zwi¹zanych z diet¹, wp³y-
waj¹cych na stan zdrowia. Przy opracowywaniu narodowych programów ¿y-
wnoœci i ¿ywienia ka¿dy z tych czynników winien byæ wziêty pod uwagê oraz
powinna zostaæ ustalona odpowiednia polityka dostosowana do priorytetów
zdrowotnych danego kraju. Takie podatne na zachorowania grupy spo³eczne,
jak ludzie w podesz³ym wieku, grupy o niskich dochodach, dzieci i kobiety
ciê¿arne powinny byæ uznane za grupy wymagaj¹ce specjalnych programów
z punktu widzenia zmniejszenia nierównoœci spo³ecznych oraz wdra¿ania
programu Zdrowie21 (Health21).
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Rys. 1. Niektóre choroby i zaburzenia w stanie zdrowia zwi¹zane z ¿ywieniem
w Europie



Niedobory mikroelementów w po¿ywieniu

W regionie europejskim wystêpuj¹ dwa podstawowe problemy wynikaj¹ce
z niedoborów ¿ywieniowych. S¹ to zaburzenia z niedoboru jodu (IDD) oraz
niedokrwistoœæ z niedoboru ¿elaza. IDD dotyka oko³o 16% populacji Europy
i jest g³ówn¹ przyczyn¹, mo¿liwego do unikniêcia, opóŸnienia rozwoju
umys³owego. Niedokrwistoœæ z niedoboru ¿elaza niekorzystnie wp³ywa na
rozwój dziecka oraz zwiêksza ryzyko wyst¹pienia zaburzeñ w stanie zdrowia
kobiet w wieku rozrodczym.

2. Zdrowie od pocz¹tku ¿ycia – w okresie macierzyñstwa,
niemowlêctwa i dzieciñstwa

Odsetek niemowl¹t karmionych wy³¹cznie piersi¹ w niektórych krajach
wzrasta (szczególnie w krajach skandynawskich), jednak w niektórych obni-
¿a siê. Istniej¹ kraje, gdzie mniej ni¿ 1% kobiet karmi swoje niemowlêta przez
pierwszy miesi¹c wy³¹cznie piersi¹. Przeprowadzone w niektórych krajach
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Rys. 2. Umieralnoœæ niemowl¹t



cz³onkowskich analizy ekonomiczne wykazuj¹, w jak znacznym stopniu wy-
³¹czne karmienie piersi¹ mo¿e obni¿yæ koszty opieki zdrowotnej.

WskaŸniki umieralnoœci niemowl¹t w niektórych krajach s¹ du¿o wy¿sze
ni¿ zak³adaj¹ to cele okreœlone przez WHO. Ta wysoka umieralnoœæ (rys. 2)
wynika ze zwiêkszonego ryzyka infekcji, po³¹czonego ze zmniejszon¹ odpor-
noœci¹ organizmu.

Rozpowszechnienie wy³¹cznego karmienia piersi¹, wprowadzanie we w³a-
œciwym czasie odpowiedniego po¿ywienia uzupe³niaj¹cego oraz zmiany
w opiece przed i ponatalnej mog¹ w znacznym stopniu poprawiæ zdrowie i do-
brostan niemowl¹t oraz ich matek.

W niektórych czêœciach regionu europejskiego po¿ywienie niemowl¹t,
przygotowane w niehigienicznych warunkach, jest czêsto bardzo zanieczysz-
czone patogenami, przez co staje siê g³ówn¹ przyczyn¹ biegunek, zwi¹zanego
z tym niedo¿ywienia oraz du¿ego rozpowszechnienia niedokrwistoœci i zaha-
mowania (wzrostu) rozwoju. Z tego te¿ wzglêdu wszelkie poradniki dotycz¹ce
karmienia niemowl¹t i ma³ych dzieci powinny zawieraæ okreœlone wskazówki
informacyjne dla matek, dotycz¹ce zasad bezpieczeñstwa ¿ywnoœci, uwzglêd-
niaj¹ce równie¿ czynniki socjalne i kulturowe.

Nie mo¿na przeceniæ znaczenia ¿ywienia przed i podczas ci¹¿y. Zaniecha-
nie zadbania o bezpieczn¹, zdrow¹ i urozmaicon¹ ¿ywnoœæ dla matek ma
swoje spo³eczne i ekonomiczne konsekwencje dla rodzin i spo³eczeñstw. Dla
umo¿liwienia nastêpnemu pokoleniu jak najlepszego startu w ¿ycie, co jest
celem programu Zdrowie21 (Health21), trzeba inwestowaæ w dzia³ania zape-
wniaj¹ce dostêp do bezpiecznej, zdrowej i urozmaiconej ¿ywnoœci dla matek
i ich dzieci.

3. Bezpieczeñstwo ¿ywnoœci

¯ywnoœæ dostêpna na rynku nie mo¿e zagra¿aæ zdrowiu konsumenta z po-
wodu zanieczyszczeñ biologicznych, chemicznych i innych oraz musi byæ ofe-
rowana w sposób uczciwy. Kontrola bezpieczeñstwa i jakoœci ¿ywnoœci za-
pewnia, ¿e po¿¹dane cechy ¿ywnoœci s¹ zachowywane poprzez kolejne etapy
produkcji, przetwarzania, pakowania, dystrybucji i przygotowywania po-
si³ków. Umo¿liwia to dostarczenie konsumentowi ¿ywnoœci bezpiecznej dla
zdrowia, zmniejsza straty i u³atwia handel. Konsumenci maj¹ prawo do do-
stêpu do ¿ywnoœci bezpiecznej, o wysokiej jakoœci zdrowotnej, i ci¹gle potrze-
bne s¹ dzia³ania rz¹du i przemys³u spo¿ywczego, aby to zapewniæ.

Niezbêdne s¹ tu zarówno efektywne systemy kontroli jakoœci i bezpie-
czeñstwa ¿ywnoœci, jak i program zapobiegania chorobom dietozale¿nym.
Doœwiadczenie wykazuje, ¿e uwaga winna skupiæ siê na takich obszarach
jak:
a) mikrobiologiczne bezpieczeñstwo ¿ywnoœci, szczególnie w aspekcie zaka-

¿enia Campylobacter, Salmonella, E. coli, Listeria. Wspó³czesny ³añcuch
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¿ywnoœciowy oznacza, ¿e infekcja w jednej farmie mo¿e siê szeroko roz-
przestrzeniæ (patrz schemat nr 1);

b) bezpieczeñstwo chemiczne ¿ywnoœci zwi¹zane z zanieczyszczeniami pe-
stycydami i metalami ciê¿kimi;

c) organizmy modyfikowane genetycznie, nowa ¿ywnoœæ i nowe procesy tech-
nologiczne.
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Schemat 1. G³ówne elementy ³añcucha dostawy ¿ywnoœci



Ponadto sta³ego nadzoru wymagaj¹ leki weterynaryjne i chemikalia rolni-
cze, tak aby zapobiec takim zjawiskom jak opornoœæ na antybiotyki.

�ród³a zanieczyszczeñ ¿ywnoœci, zarówno biologiczne, jak i chemiczne,
obejmuj¹ swoim zasiêgiem zarówno praktyki rolnicze, jak i dzia³alnoœæ prze-
mys³ow¹ oraz dzia³alnoœæ cz³owieka, sk³adowanie ¿ywnoœci i jej obróbkê, pa-
kowanie i ostateczne przygotowanie. Na schemacie nr 1 przedstawiono wiele
powi¹zañ i etapów produkcji ¿ywnoœci w systemie ¿ywnoœciowym.

Kontrola ¿ywnoœci jest zagadnieniem interdyscyplinarnym. Na poziomie
legislacyjnym sprawami bezpieczeñstwa ¿ywnoœci zajmuje siê wiele rz¹dowych
departamentów lub agencji. Poczynaj¹c od zdrowia i rolnictwa, lista ta wy-
d³u¿a siê obejmuj¹c handel, pracê, turystykê, edukacjê, finanse, ochronê
œrodowiska i wiele innych. W niektórych krajach resort zdrowia odgrywa rolê
wiod¹c¹, w innych tylko marginaln¹. Jako ¿e resorty, poza resortem zdrowia,
s¹ g³ównie zainteresowane wspieraniem dzia³alnoœci gospodarczej, mo¿e to
odbywaæ siê ze szkod¹ dla bezpieczeñstwa ¿ywnoœci, zdrowia i ochrony kon-
sumenta.

Ponadto, œwiatowy handel ¿ywnoœci¹ spowoduje, i¿ choroby dietozale¿ne
bêd¹ rozprzestrzeniaæ siê poza granice danego kraju, tak wiêc potrzebne s¹
efektywne strategie na rzecz zdrowia publicznego. Zarówno w bogatych, jak
i biednych krajach choroby dietozale¿ne s¹ przyczyn¹ istotnych zaburzeñ
w stanie zdrowia populacji, szczególnie dotkliwych dla krajów biednych. Za-
ka¿enia salmonell¹ s¹ jedn¹ z g³ównych przyczyn chorób, a w niektórych kra-
jach zakres tych zaka¿eñ wzrasta (rys. 3).
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Rys. 3. Liczba rejestrowanych przypadków zaka¿enia salmonell¹ w Danii,
lata 1980-1997



Rz¹dy, przemys³ i spo³eczeñstwo, wszyscy s¹ g³ównymi udzia³owcami ma-
j¹cymi wp³yw na system ¿ywnoœciowy, przez co wymagane jest œcis³e wzajem-
ne oddzia³ywanie tych sektorów.

4. Choroby niezakaŸne (NCD) i czynniki ryzyka

W niektórych krajach w ci¹gu ostatnich 10 lat zmniejszy³o siê procentowo
spo¿ycie t³uszczów nasyconych i zwiêkszy³o spo¿ycie warzyw. S¹ jednak kra-
je, w których nie obserwuje siê korzystnych trendów w sposobie ¿ywienia.
Ponadto w ca³ej Europie w okresie pomiêdzy 1961–1991 rokiem nast¹pi³ 25%
spadek w dostêpnoœci produktów zbo¿owych, ziemniaków i innych warzyw
korzeniowych.

Umieralnoœæ z powodu chorób uk³adu kr¹¿enia w krajach Europy Œrod-
kowej i Wschodniej i krajach by³ego ZSRR jest w ponad 50% przyczyn¹ ist-
niej¹cej dysproporcji pomiêdzy Wschodem a Zachodem w d³ugoœci przeciêt-
nego trwania ¿ycia. Ofiarami s¹ zwykle kraje najbiedniejsze i najbiedniejsi lu-
dzie ¿yj¹cy w danym kraju. Szacuje siê, ¿e gdyby we wszystkich krajach
cz³onkowskich Unii wskaŸniki umieralnoœci utrzymywa³y siê na poziomie
najni¿szego wskaŸnika dla chorób uk³adu kr¹¿enia (we Francji) i dla nowo-
tworów (w krajach œródziemnomorskich), wówczas rocznie w Unii Europej-

92 Materia³y pomocnicze

Rys. 4. Trendy w umieralnoœci z powodu chorób uk³adu kr¹¿enia w wybranych
krajach w latach 1970–1992. Mê¿czyŸni w wieku 45–74 lat



skiej mo¿na by ocaliæ oko³o 150 tysiêcy lat ¿ycia. Umieralnoœæ w krajach
zachodnich, szczególnie w Finlandii, w okresie 20 lat zmniejszy³a siê radykal-
nie (rys. 4).

Inne choroby niezakaŸne, których wa¿nym czynnikiem ryzyka jest wadli-
we ¿ywienie, obejmuj¹ cukrzycê insulinoniezale¿n¹, podwy¿szone ciœnienie
krwi, choroby naczyñ mózgowych, oty³oœæ i nowotwory. Nowe szacunki wska-
zuj¹, ¿e 30–40% okreœlonych nowotworów mo¿na zapobiec na drodze ¿ywie-
niowej. Osoby pal¹ce, które stosuj¹ dietê ma³o urozmaicon¹, wykazuj¹ wiê-
ksze ryzyko zachorowania na raka ni¿ pal¹cy spo¿ywaj¹cy du¿o warzyw
i owoców. Dieta bogata w nasycone kwasy t³uszczowe, o du¿ej gêstoœci ener-
getycznej, uboga w warzywa i owoce, jest g³ówn¹ przyczyn¹ tej ogólnoeuropej-
skiej epidemii chorób niezakaŸnych (NCDs).

Oszacowano, ¿e w niektórych krajach europejskich oty³oœæ poch³ania
oko³o 8% ogólnych kosztów ochrony zdrowia, co stanowi tyle, ile wynosi koszt
programów dotycz¹cych nowotworów i AIDS, a rozpowszechnienie oty³oœci
szybko wzrasta w wiêkszoœci krajów cz³onkowskich.

5. Zrównowa¿ona produkcja i dystrybucja ¿ywnoœci

Nowy „³añcuch ¿ywnoœciowy” (schemat nr 1) odzwierciedla zmiany: w sy-
stemie dostaw ¿ywnoœci (uprawy intensywne i hodowla zwierz¹t, produkcja
masowa i dystrybucja); w nowej sytuacji zdrowotnej i demograficznej (zwiê-
kszenie populacji, w wiêkszoœci zurbanizowanej i bardziej podatnej na choro-
by) oraz w sytuacji socjalnej, zwyczajach i stylu ¿ycia (wzrost podró¿owania,
¿ywnoœæ regionalna i wzrost handlu ¿ywnoœci¹).

Doœwiadczenia ostatnich lat potwierdzaj¹ pogl¹d, i¿ walka o ¿ywnoœæ
bezpieczn¹ dla zdrowia sprzyja ochronie œrodowiska. Prowadzenie upraw
przy zastosowaniu zrównowa¿onych metod rolniczych pomo¿e zreduko-
waæ zanieczyszczenie œrodowiska, stworzy wiêcej miejsc pracy w obsza-
rach wiejskich oraz spowolni proces szybkiej urbanizacji. Pomo¿e to sty-
mulowaæ gospodarkê wiejsk¹, promowaæ spójnoœæ spo³eczeñstwa oraz po-
prawiaæ samopoczucie w spo³ecznoœciach wiejskich, szczególnie wœród
mê¿czyzn.

Dodatkow¹ korzyœci¹ jest fakt, ¿e dzia³ania na rzecz poprawy dostêpu do
bezpiecznej dla zdrowia ¿ywnoœci mog¹ sprzyjaæ œrodowisku. Uprawa ¿ywno-
œci po¿¹danej dla zdrowia mo¿e u³atwiæ zmniejszenie zu¿ycia paliwa, wp³yn¹æ
na zmniejszenie zanieczyszczenia œrodowiska, kosztów transportu i pakowa-
nia oraz promowaæ zró¿nicowanie biologiczne, w szczególnoœci gdy uprawy
¿ywnoœci prowadzone s¹ tak blisko jak to jest tylko mo¿liwe miejsc konsum-
pcji ¿ywnoœci. Mo¿e to pomóc w kreowaniu lokalnych miejsc pracy oraz po-
prawiæ bezpieczeñstwo ¿ywnoœci, a ponadto oddzia³ywaæ korzystnie na
ochronê œrodowiska. Program ¯ywnoœæ i ¯ywienie przedstawia okreœlone
sposoby wprowadzania w ¿ycie zaleceñ opracowanych w obu programach,
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Zdrowie21 (Health21) oraz Local Agenda21, maj¹cych na celu promowanie
zrównowa¿onego rozwoju.

DOTYCHCZASOWE DZIA£ANIA W EUROPIE

Dzia³ania krajowe

Na ogó³ kraje skandynawskie i niektóre kraje Europy Zachodniej opraco-
wa³y szeroko rozumian¹ politykê dotycz¹c¹ ¿ywnoœci i ¿ywienia. Niektóre
kraje œrodkowej i wschodniej Europy oraz kraje (które niedawno uzyska³y
niepodleg³oœæ) by³ego ZSRR s¹ równie¿ aktywne w ochronie zdrowia publicz-
nego poprzez prowadzenie polityki ¿ywnoœci i ¿ywienia (patrz – Analiza po-
równawcza polityki ¿ywnoœci i ¿ywienia).

Traktat Amsterdamski

Traktat Amsterdamski Unii Europejskiej stwierdza, ¿e zdrowie bêdzie
uwzglêdniane we wszystkich dokumentach dotycz¹cych polityki Unii Euro-
pejskiej oraz ¿e zdrowie publiczne powinno byæ zapewnione. Traktat Amster-
damski, po jego ratyfikacji, ka¿demu z krajów cz³onkowskich Unii Europej-
skiej da mo¿liwoœæ wywierania nacisku na uwzglêdnianie spraw zdrowia w po-
lityce Unii Europejskiej, dotycz¹cej produkcji, dystrybucji i kontroli ¿ywnoœci.

Zdrowie21 (Health21)

Co najmniej dwanaœcie z 21 celów programu Zdrowie21 dotyczy apelu do
krajów cz³onkowskich o zwiêkszenie miêdzyresortowej dzia³alnoœci prowa-
dzonej przez sektor zdrowia. Opracowanie i wdro¿enie programów ¿ywnoœci
i ¿ywienia stanowi konkretny przyk³ad, jak mo¿e byæ wdro¿ony program
Zdrowie21 i uwidacznia znaczenie polityki miêdzysektorowej.

Miêdzynarodowa Konferencja ¯ywieniowa

W 1992 roku Miêdzynarodowa Konferencja ¯ywieniowa (ICN) przyjê³a „Œwia-
tow¹ deklaracjê i plan dzia³ania w zakresie ¿ywienia”. Od tego czasu dzia³anie
w zakresie ¿ywienia zosta³o poparte przez ponad 30 rezolucji Œwiatowego Fo-
rum Zdrowia (World Health Assembly). W jednej z tych rezolucji (1993), zaty-
tu³owanej The ICN: Follow-up Action* kraje cz³onkowskie wyrazi³y ¿yczenie,
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aby DG* ... przygotowa³a do 1995 roku raport o postêpach dotycz¹cych wpro-
wadzenia w ¿ycie „Œwiatowej deklaracji i planu dzia³ania w zakresie ¿ywie-
nia”. W 1996 roku w regionie europejskim odby³y siê konsultacje nt. wyko-
rzystania wyników, których celem by³o dokonanie przegl¹du poczynionych
postêpów w tym zakresie.

Kontrola ¿ywnoœci

W wiêkszoœci krajów europejskich jest ustanowione podstawowe prawo
¿ywnoœciowe oraz istniej¹ regulacje wspieraj¹ce, zawieraj¹ce szczegó³owe
ustalenia. Jeszcze nie we wszystkich krajach zosta³y wprowadzone efektyw-
ne prawne, administracyjne i techniczne œrodki kontroli i nadzoru zanieczy-
szczenia ¿ywnoœci na ka¿dym etapie uprawy, hodowli, uboju, zbioru, prze-
twarzania ¿ywnoœci, dystrybucji, sk³adowania i sprzeda¿y.

Ró¿ne modele systemu kontroli ¿ywnoœci, przystosowane do norm ¿yw-
noœci i zapewnienia bezpieczeñstwa ¿ywnoœci, ró¿ni¹ siê znacznie w zakre-
sie odstêpstw, w zakresie obowi¹zywania, funkcji, statusu prawnego, za-
rz¹dzania i odpowiedzialnoœci. Z tego te¿ wzglêdu, szczególnie w odpowiedzi
na wzrastaj¹c¹ potrzebê uwzglêdnienia spraw zdrowia publicznego, potrze-
bne jest wielosektorowe podejœcie, tak aby opracowaæ systemy najbardziej
uwzglêdniaj¹ce sprawy zdrowia i najbardziej ekonomiczne.

Niedoci¹gniêcia tradycyjnych systemów, ograniczonych do kontroli i ba-
dañ produktów koñcowych, oraz brak œrodków podkreœlaj¹ potrzebê wpro-
wadzania nowych ekonomicznych systemów kontroli ¿ywnoœci. W 1993 roku
Wspólna Komisja Kodeksu ¯ywnoœciowego FAO/WHO** zaaprobowa³a Sy-
stem Analizy Zagro¿eñ i Krytycznych Punktów Kontroli (HACCP) jako efekty-
wny pod wzglêdem kosztów œrodek zapobiegawczy w tym zakresie.

TRUDNOŒCI PROWADZENIA POLITYKI
W ZAKRESIE ¯YWNOŒCI I ¯YWIENIA

Musimy d¹¿yæ do tego, aby zapewniæ, ¿e wzgl¹d na zdrowie znajdzie swoje
miejsce w ka¿dej polityce zwi¹zanej z ¿ywnoœci¹. Brak informacji o spo-
sobach ¿ywienia i stanie od¿ywienia populacji stanowi tu g³ówn¹ trudnoœæ.
Na szczêœcie wiele krajów w³¹czy³o informacje o chorobach dietozale¿nych
i ¿ywieniu w systemy informacyjne dotycz¹ce zdrowia.

W wielu krajach zmniejszy³a siê rola s³u¿b zdrowia publicznego w zakresie
bezpieczeñstwa ¿ywnoœci i trend ten musi zostaæ odwrócony. Legislacja
dotycz¹ca kontroli ¿ywnoœci musi wycofaæ siê z wymogów dotycz¹cych bada-
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nia produktu koñcowego, w kierunku podejœcia opartego na systemie Analizy
Zagro¿eñ i Krytycznych Punktów Kontroli (HACCP). Kraje we wschodniej czê-
œci regionu europejskiego wymagaj¹ znacznych inwestycji w sektorach wy-
twarzania ¿ywnoœci, w celu podniesienia ich poziomu do standardów miêdzy-
narodowych. Stanowi to zarazem szansê jak i wyzwania dla zdrowia
publicznego.

Z chwil¹ kiedy kraje odchodz¹ od tradycyjnej inspekcji higieny ¿ywnoœci
w kierunku bardziej skutecznego podejœcia do kontroli higieny ¿ywnoœci,
opartego na systemie HACCP, strategie dzia³añ w zakresie tych wdro¿eñ po-
winny zostaæ zharmonizowane. Rola rz¹du, stowarzyszeñ i sektora prywatne-
go musi byæ zrozumia³a i jasno okreœlona.

Swoboda wymiany handlowej i gospodarka rynkowa wymaga okreœlonego
typu ustawodawstwa ¿ywnoœciowego dotycz¹cego sk³adu ¿ywnoœci, oznako-
wania itp. Brak dzia³añ promuj¹cych zdrowie, edukacji zdrowotnej oraz brak
zrozumienia, jak dzia³a gospodarka rynkowa, problem ten powiêksza. Sektor
zdrowia uczy jedynie, jak opracowaæ dobr¹ wspó³pracê z sektorem prywat-
nym w zakresie wsparcia zdrowia publicznego. Jeden z tych mechanizmów to
oddzia³ywanie poprzez Komisjê Kodeksu ¯ywnoœciowego (Codex Alimenta-
rius Commission).

¯ywnoœci¹ zajmuje siê wiele sektorów, tak wiêc trudno jest osi¹gn¹æ kon-
sensus wszystkim udzia³owcom, którzy produkuj¹, prowadz¹ dystrybucjê,
przetwarzaj¹, prowadz¹ sprzeda¿ detaliczn¹ i spo¿ywaj¹ ¿ywnoœæ. Z tego te¿
wzglêdu nie jest ³atwo opracowaæ programy dotycz¹ce ¿ywnoœci i ¿ywienia,
które ukierunkowane s¹ na zdrowie. Jedn¹ z przeszkód jest brak europejskiej
polityki ¿ywnoœciowej, która podkreœla³aby znaczenie zdrowia.

ROLA KRAJÓW CZ£ONKOWSKICH

Zintegrowane dzia³ania miêdzysektorowe

Zdrowie21 (Health21) i inne programy dotycz¹ce zdrowia publicznego
uznaj¹, ¿e wszystkie sektory musz¹ ponosiæ odpowiedzialnoœæ za osi¹gniê-
cie poprawy zdrowia. Jest to szczególnie trafne w przypadku, kiedy poprawa
zdrowia ma zostaæ osi¹gniêta poprzez bezpieczn¹ dla zdrowia ¿ywnoœæ i pra-
wid³owy sposób ¿ywienia. Jednak¿e mo¿e to byæ osi¹gniête jedynie w przy
padku, kiedy w ka¿dym kraju ustalony zostanie system pozwalaj¹cy na
uwzglêdnienie spraw zwi¹zanych z ¿ywnoœci¹ i zdrowiem. Istnieje potrzeba
opracowania narodowej infrastruktury oraz strategii okreœlaj¹cej, jak aspe-
kty zwi¹zane z ¿ywnoœci¹ i zdrowiem musz¹ byæ uwzglêdnione przez poszcze-
gólne sektory. Rysunek 5 przedstawia zarys dzia³añ jednego z czo³owych sek-
torów. Ilustruje on równie¿, jak mo¿na zintegrowaæ podejœcie do opracowywa-
nia i wdra¿ania programu ¿ywnoœci i ¿ywienia.

96 Materia³y pomocnicze



By³oby naiwnoœci¹ zak³adaæ, ¿e wspó³praca miêdzysektorowa jest ³atwa.
Mog¹ istnieæ zarówno ustrojowe, jak i wiele innych przyczyn, które powoduj¹
trudnoœci w opracowaniach miêdzysektorowych. Jednak¿e rozwi¹zanie
spraw kontrowersyjnych pozwoli na osi¹gniêcie trwa³ego postêpu. Jednym ze
sposobów przyczynienia siê do tego jest ustanowienie forum, jak krajowe
rady ds. ¿ywnoœci i ¿ywienia, gdzie mog³yby byæ prowadzone dyskusje.

Krajowe rady do spraw ¿ywnoœci i ¿ywienia

W ka¿dym kraju istnieje potrzeba zapewnienia efektywnej miêdzysektoro-
wej wspó³pracy na ka¿dym poziomie. Utworzenie krajowej rady ds. ¿ywnoœci
i ¿ywienia mo¿e pomóc rz¹dowi i partiom politycznym na przyjêcie efektyw-
nych programów maj¹cych oparcie w spo³eczeñstwie. Proponuje siê, aby ka¿-
dy z krajów cz³onkowskich ustanowi³ lub wzmocni³ miêdzyresortowe rady ds.
¿ywnoœci i ¿ywienia lub te¿ utworzy³ mechanizmy lepszej wspó³pracy pomiê-
dzy ró¿nymi ministerstwami, co zapewni³oby prowadzenie odpowiedniej poli-
tyki w zakresie zdrowia publicznego. Rady te powinny opracowaæ krajowe
programy na podstawie programu Zdrowie21. W ten sposób bêd¹ one mu-
sia³y oszacowaæ efektywnoœæ publicznych i prywatnych inicjatyw oraz wes-
przeæ dzia³alnoœæ spo³eczn¹. Utworzenie krajowej rady ds. ¿ywnoœci i ¿ywie-
nia pomo¿e równie¿ wesprzeæ miêdzydepartamentow¹ wspó³pracê w ramach
rz¹du (rys. 6).

W krajach o ustroju federalnym po¿yteczne by³oby utworzenie rad ds.
¿ywnoœci i ¿ywienia na poziomie regionalnym i lokalnym (rys. 7). Taki insty-
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tucjonalny mechanizm pomo¿e w promocji zdrowego ¿ywienia i poprawi
dostêp do bezpiecznej ¿ywnoœci.

G³ównym zadaniem rad na poziomie lokalnym bêdzie przetworzenie
ogólnych celów i programów poziomu krajowego na okreœlone cele i programy
dostosowane do lokalnych warunków. Rady takie mog¹ pomóc w przeno-
szeniu poziomych rozwi¹zañ na istniej¹ce liczne sektory pionowe.
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Rys. 6. Miêdzysektorowoœæ krajowych rad do spraw ¿ywnoœci i ¿ywienia

Rys. 7. Zdecentralizowana rola krajowych rad ds. ¿ywnoœci i ¿ywienia



Do roku 2005 we wszystkich krajach cz³onkowskich powinny dzia³aæ od-
powiednio finansowane rady ds. ¿ywnoœci i ¿ywienia. Maj¹ one pomóc
w zmniejszeniu zapadalnoœci na choroby wynikaj¹ce ze z³ej jakoœci zdro-
wotnej ¿ywnoœci i wadliwego ¿ywienia

Narodowe programy ¿ywnoœci i ¿ywienia

Programy ¿ywnoœci i ¿ywienia powinny mieæ szeroki zasiêg i powinny opie-
raæ siê na polityce o udowodnionej efektywnoœci. Konieczne s¹ przejrzyste
harmonogramy ich wdro¿enia, a wszechstronne dzia³ania dotycz¹ce ¿ywno-
œci i ¿ywienia winny byæ odpowiednio finansowane.

Do roku 2003 powinny powstaæ we wszystkich krajach cz³onkowskich
odpowiednio finansowane krajowe programy ¿ywnoœci i ¿ywienia, uwzglê-
dniaj¹ce potrzeby realizacji okreœlonych celów dotycz¹cych grup zwiê-
kszonego ryzyka

EUROPEJSKA STRATEGIA DZIA£AÑ
W ZAKRESIE ¯YWNOŒCI I ¯YWIENIA

Systemy informacji dotycz¹cej zdrowia

Pomyœlne wdro¿enie programów ¿ywnoœci i ¿ywienia wymaga stosowania
efektywnego monitoringu i ewaluacji. Dane o sposobie ¿ywienia, stanie od-
¿ywienia oraz epidemiologii chorób powstaj¹cych na tle wadliwego ¿ywienia
musz¹ stanowiæ czêœæ krajowego systemu informacyjnego dotycz¹cego zdro-
wia, aby wesprzeæ rozwój w³aœciwej polityki w zakresie ¿ywnoœci i ¿ywienia.
Monitoring i ewaluacja powinny obejmowaæ dzia³ania na poziomach miêdzy-
narodowym, krajowym oraz regionalnym/lokalnym, powinny byæ to dzia-
³ania miêdzysektorowe i dotyczyæ zarówno dzia³añ rz¹dowych, jak i poza-
rz¹dowych. Badania efektywnoœci polityki i wdro¿eñ winny byæ wspierane
przez szeroko rozpowszechniane wyniki uzyskane z niezale¿nych Ÿróde³.

W okresie pomiêdzy 2001–2005 rokiem ka¿dy kraj w regionie europej-
skim powinien przygotowaæ wyczerpuj¹cy raport dotycz¹cy sposobu ¿y-
wienia i chorób na tle wadliwego ¿ywienia, stanu od¿ywienia oraz proble-
mów zdrowia publicznego zwi¹zanych z diet¹
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1. Nierównoœæ spo³eczna przyczyn¹ niedostatecznego spo¿ycia
bezpiecznej dla zdrowia ¿ywnoœci oraz niedo¿ywienia

Ceny. Nale¿y czyniæ starania, aby niezbêdne produkty ¿ywnoœciowe,
szczególnie warzywa i owoce, sta³y siê szeroko dostêpne, a odpowiednio pro-
wadzona polityka finansowa winna promowaæ ich zakupy i konsumpcjê.
Popularyzacja celów zdrowia publicznego winna zachêcaæ do wspó³pracy jed-
nostki zajmuj¹ce siê detalicznym handlem ¿ywnoœci¹ oraz zbiorowym ¿ywie-
niem.

Poda¿. WHO zaleca spo¿ycie ponad 400 g warzyw (poza ziemniakami)
i owoców na osobê dziennie. W 1995 roku ponad 600 g warzyw i owoców na
osobê dziennie by³o dostêpne jedynie w jednej pi¹tej krajów (rys. 8).

Poziom krajowej produkcji powinien byæ przygotowany na co najmniej 600
gramów na osobê dziennie, tak aby uwzglêdniæ straty i zapewniæ wystar-
czaj¹c¹ poda¿. Nale¿y udzieliæ poparcia w rozwoju lokalnych spó³dzielni wy-
twarzaj¹cych ¿ywnoœæ, rynków farmerskich oraz zwiêkszeniu dostêpnoœci
warzyw i owoców dla instytucji zajmuj¹cych siê ¿ywieniem zbiorowym oraz
dla szkó³. Zwyczaje ¿ywieniowe kszta³towane s¹ w dzieciñstwie i nale¿y skie-
rowaæ wysi³ki na zachêcenie dzieci w wieku szkolnym do jedzenia wiêkszej
iloœci warzyw i owoców.
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Rys. 8. Dostêpnoœæ warzyw i owoców w 1995 roku w wybranych krajach



Do roku 2005 wszystkie kraje powinny mieæ wdro¿on¹ politykê zwiê-
kszania dostêpu do warzyw i owoców, szczególnie w odniesieniu do grup
ludnoœci o niskich dochodach, ludzi w podesz³ym wieku i ludzi najs³ab-
szych (najbardziej nara¿onych na choroby)

Reklama. Nie mo¿na pomin¹æ wp³ywu, jaki maj¹ dzieci na zakupy, któ-
rych dokonuje rodzina. Niestety wiele dzia³añ marketingowych skierowanych
do m³odych ludzi nak³ania do jedzenia produktów wysokot³uszczowych i o du-
¿ej gêstoœci energetycznej, a bardzo niewiele pieniêdzy wydawanych jest na
promowanie spo¿ycia warzyw i owoców. Nale¿y opracowaæ przepisy prawne,
które nie dopuszcza³yby stosowania reklam w telewizji skierowanych do dzie-
ci poni¿ej 12 roku ¿ycia oraz zakazywa³yby reklam podczas programów dla
dzieci.

Do roku 2005 wszystkie kraje regionu europejskiego powinny wprowa-
dziæ legislacjê pozwalaj¹c¹ na kontrolê reklamowania dzieciom ¿ywnoœci
o du¿ej zawartoœci t³uszczu i du¿ej gêstoœci energetycznej

Niedo¿ywienie. Podczas kiedy niedobory wielu sk³adników od¿ywczych
mog¹ byæ zlikwidowane poprzez spo¿ywanie wiêkszej iloœci warzyw i owo-
ców, jeden z g³ównych niedoborów wystêpuj¹cych w Europie – niedobór jodu
– nie mo¿e byæ w ten sposób wyeliminowany. Istniej¹ sprawdzone sposoby
dzia³añ w zakresie zdrowia publicznego pozwalaj¹ce na eliminacjê niedoboru
jodu i powinny byæ one zastosowane. Niedokrwistoœæ z niedoboru ¿elaza sta-
nowi równie¿ problem w regionie europejskim. W tym przypadku tak¿e ist-
niej¹ zalecenia pozwalaj¹ce na zmniejszenie skali problemów wynikaj¹cych
z niedoboru ¿elaza w diecie. Wszystkie niedobory ¿ywieniowe wymagaj¹ miê-
dzysektorowego podejœcia, celem zapewnienia ka¿demu optymalnego ¿ywie-
nia jako prawa cz³owieka (rys. 6).

Do roku 2005 wszystkie kraje regionu europejskiego powinny mieæ
wprowadzone przepisy prawne, celem eliminacji zaburzeñ wynikaj¹cych
z niedoboru jodu, poprzez powszechne jodowanie soli
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2. Zdrowie od pocz¹tku ¿ycia – w okresie macierzyñstwa,
niemowlêctwa i dzieciñstwa

Dzia³ania zmierzaj¹ce do zapewnienia zdrowia kobiet w ci¹¿y mog¹ do-
prowadziæ do znacznej poprawy zdrowia dzieci w okresie prenatalnym oraz
niemowl¹t. Powinna byæ zwiêkszona liczba przyjaznych dziecku udogodnieñ
oraz wprowadzona „Deklaracja Innocenti”*. W 1991 roku 44. WHA (44.
Œwiatowe Forum Zdrowia) przyjê³o „Deklaracjê Innocenti” jako podstawê
miêdzynarodowej polityki zdrowotnej (rezolucja WHA 44.33). Na 45. WHA
kraje cz³onkowskie zaleci³y nadanie pe³nego wyrazu celom operacyjnym za-
wartym w „Deklaracji Innocenti”. Niektóre firmy nadal handluj¹ mieszanka-
mi dla niemowl¹t w sposób, który podwa¿a karmienie piersi¹. Ustanowione
zosta³y miêdzynarodowe zasady marketingu substytutów mleka kobiecego
(aneks 2) oraz wydane nastêpnie rezolucje WHA, maj¹ce na celu przeciw-
dzia³anie szkodliwym wp³ywom komercyjnych inicjatyw, poprzez ogranicza-
nie praktyk marketingowych.

Trudno o przesadê w ocenie znaczenia wp³ywu z³ego ¿ywienia na zdrowie
w okresie macierzyñstwa. Zaniedbanie w dostarczeniu odpowiedniej pod
wzglêdem od¿ywczym diety ma zarówno spo³eczne, jak i gospodarcze kon-
sekwencje dotycz¹ce rodzin i spo³eczeñstwa. Badania natomiast wykazuj¹,
¿e wiêkszoœæ krajów mog³aby wiêcej zainwestowaæ celem zapewnienia na-
stêpnej generacji jak najlepszego startu w ¿ycie.

Do roku 2005 wszystkie kraje powinny wzmocniæ realizacjê czterech ce-
lów operacyjnych okreœlonych w „Deklaracji Innocenti” (aneks 3) oraz
zwiêkszyæ liczbê szpitali przyjaznych dziecku

3. Bezpieczeñstwo ¿ywnoœci

Kontrola ¿ywnoœci. Wiêkszoœæ krajów regionu europejskiego WHO jest
ju¿ cz³onkiem lub oczekuje na cz³onkostwo czy to WTO (Œwiatowa Organiza-
cja Handlu), czy te¿ Unii Europejskiej lub te¿ obu tych organizacji. Z tego te¿
wzglêdu ich krajowe regulacje prawne dotycz¹ce ¿ywnoœci musz¹ byæ zhar-
monizowane z miêdzynarodowymi normami Kodeksu ¯ywnoœciowego (Codex
Alimentarius) oraz dyrektywami Unii Europejskiej. Ponadto musz¹ dzia³aæ
skuteczne systemy kontroli ¿ywnoœci (wraz z ich administracyjnymi, kontrol-
nymi i laboratoryjnymi sk³adnikami), aby regulacje prawne by³y odpowiednio
stosowane. Podstawow¹ spraw¹ jest to, aby profesjonaliœci s³u¿by zdrowia,
szczególnie ci, którzy pracuj¹ w obszarze zdrowia publicznego, mieli lepszy
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dostêp do informacji o miêdzynarodowych porozumieniach dotycz¹cych ¿yw-
noœci. Ministrowie zdrowia powinni staraæ siê o to, aby profesjonalni pracow-
nicy s³u¿by zdrowia byli reprezentowani w delegacjach bior¹cych udzia³
w pracach Komisji Kodeksu ¯ywnoœciowego* ds. Sanitarnych i Fitosanitar-
nych – komitet SPS (Codex Alimentarius Commission on Sanitary and Phy-
tosanitary Measures).

Wiele przypadków chorób na tle wadliwego ¿ywienia pozostaje poza od-
dzia³ywaniem przyjêtych obecnie dzia³añ w zakresie bezpieczeñstwa ¿ywno-
œci. Byæ mo¿e z tego powodu, ¿e te obecne dzia³ania dotycz¹ jedynie ¿ywnoœci,
która przechodzi przez handlowe kana³y i przez to nie obejmuj¹ one ¿ywnoœci
pozyskiwanej sposobem gospodarczym. Du¿e iloœci ¿ywnoœci spo¿ywanej na
obszarach wiejskich oraz sprzedawanej na ulicach i bazarach mo¿e wymykaæ
siê spod kontroli. Potrzebna jest edukacja zdrowotna, która podnios³aby
poziom wiedzy na temat czynników powoduj¹cych rozprzestrzenianie siê
chorób na tle wadliwego ¿ywienia. Jednym z najlepszych sposobów tej edu-
kacji jest oddzia³ywanie poprzez system podstawowej opieki zdrowotnej, pro-
wadzenie dzia³alnoœci szkoleniowej opieraj¹c siê zarówno na naukowych pod-
stawach, jak i lokalnych nawykach ¿ywieniowych i zwyczajach.

Do roku 2005 wszystkie kraje regionu europejskiego powinny zapewniæ
regularne uczestnictwo specjalistów od spraw zdrowia publicznego w spot-
kaniach organizowanych w ramach Unii Europejskiej i Kodeksu. Dla od-
powiedniego wzmocnienia ustawodawstwa opartego na standardach miê-
dzynarodowych musi byæ wprowadzony stosowny system skutecznej
kontroli ¿ywnoœci

4. Choroby niezakaŸne (NCD) i czynniki ryzyka

Zalecenia ¿ywieniowe. Zalecenia ¿ywieniowe stanowi¹ kamieñ wêgielny
programów ¿ywnoœci i ¿ywienia i powinny jednoczeœnie wspieraæ zrównowa-
¿ony rozwój œrodowiska.

Do roku 2005 wszystkie kraje regionu europejskiego powinny mieæ
opracowane krajowe zalecenia ¿ywieniowe dla dzieci i doros³ych, nakie-
rowane na grupy zwiêkszonego ryzyka
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Wspieranie zmian sposobu ¿ywienia oraz zwiêkszenie aktywnoœci fi-
zycznej. Badania wykaza³y, ¿e wiêkszoœæ spo³eczeñstwa uznaje, ¿e dieta jest
wa¿na dla zdrowia. Placówki podstawowej opieki zdrowotnej mog¹ stanowiæ
dobre miejsce, gdzie pacjenci bêd¹ zachêcani do zmian w sposobie ¿ywienia
i do zwiêkszenia aktywnoœci fizycznej, szczególnie w odniesieniu do osób
z grup zwiêkszonego ryzyka. Zwiêkszenie aktywnoœci fizycznej poprawia za-
równo ogóln¹ sprawnoœæ fizyczn¹, jak i dobre samopoczucie, pomaga w pre-
wencji chorób niezakaŸnych (NCD), w tym szczególnie oty³oœci, której rozpo-
wszechnienie osi¹gnê³o rozmiary epidemii ogólnoeuropejskiej.

Do roku 2005 wszystkie kraje regionu europejskiego powinny wprowa-
dziæ szkolenia pracowników podstawowej opieki zdrowotnej, dotycz¹ce
zmian sposobu ¿ywienia oraz sposobów zwiêkszenia aktywnoœci fizycz-
nej, wraz z mechanizmami monitorowania skutków dzia³añ

Edukacja zdrowotna i dzia³anie spo³eczne. Intensywne kampanie s¹
efektywne (ze zdrowotnego punktu widzenia), jeœli promuje siê zwiêkszon¹
konsumpcjê ¿ywnoœci bezpiecznej dla zdrowia wraz ze zwiêkszeniem aktyw-
noœci fizycznej. Wiadomoœci nabyte w szkole (szczególnie poprzez nauczanie
praktyczne) maj¹ pozytywny wp³yw na kszta³towanie zachowañ i z tego te¿
wzglêdu powinno to znaleŸæ wiêksze odbicie w programie szkolnym. Wa¿ne
jest, aby zaktualizowaæ dzia³alnoœæ spo³eczn¹, wspart¹ przez media w kierun-
ku popularyzowania informacji zdrowotnych i tworzenie klimatu bardziej
sprzyjaj¹cego osi¹ganiu oczekiwanych zmian. Œrodki masowego przekazu s¹
skuteczne w tworzeniu opinii publicznej i pobudzaniu publicznej dyskusji.

Nale¿y d¹¿yæ do zaanga¿owania ca³ego spo³eczeñstwa. Wszechstronne
programy spo³eczne pomagaj¹ w poprawie zdrowia poprzez zachêcanie do
stosowania ¿ywnoœci bezpiecznej dla zdrowia wraz ze zwiêkszeniem aktywno-
œci fizycznej (wiêcej informacji na temat wspó³dzia³ania spo³eczeñstwa zawar-
tych jest w publikacji WHO Urban Food and Nutrition Action Plan).

Do roku 2005 powinny byæ ustalone skoordynowane i zrównowa¿one
akcje maj¹ce na celu promowanie spo³ecznego wsparcia dla ¿ywnoœci
bezpiecznej dla zdrowia oraz wzrostu aktywnoœci fizycznej. Do wszy-
stkich szkó³ regionu europejskiego powinno byæ wprowadzone odpo-
wiednie skuteczne nauczanie

104 Materia³y pomocnicze



5. Zrównowa¿ona produkcja i dystrybucja ¿ywnoœci

Zrównowa¿one œrodowisko. Stosowana w Europie polityka produkcji ¿y-
wnoœci zachêca do intensyfikacji upraw, prowadz¹cej do niekorzystnego od-
dzia³ywania na œrodowisko, takiego jak: zanieczyszczanie wód, erozja gleby
oraz zmniejszanie zró¿nicowania biologicznego. Oszacowanie wp³ywu tych
zmian na zdrowie wykazuje, ¿e wspó³czesne intensywne rolnictwo spowodo-
wa³o zarówno ekologiczne, jak i spo³eczne problemy, w³¹czaj¹c w to zwiê-
kszon¹ urbanizacjê. Niezawodne zaopatrzenie w bezpieczn¹ dla zdrowia ¿yw-
noœæ mo¿e byæ osi¹gniête jedynie poprzez zrównowa¿one systemy produkcji
¿ywnoœci, w czym Unia Europejska ma do odegrania kluczow¹ rolê.

Do roku 2005 wszystkie kraje regionu europejskiego powinny wprowa-
dziæ w swej polityce takie dzia³ania, które bêd¹ popieraæ zrównowa¿on¹
produkcjê ¿ywnoœci, zachêcaæ rolników do powszechnego stosowania te-
chnologii umo¿liwiaj¹cych uzyskanie ¿ywnoœci o wysokiej jakoœci zdro-
wotnej

Konwencja UN/ECE z 1998 roku, dotycz¹ca dostêpu do informacji, po-
wszechnego udzia³u w procesach podejmowania decyzji oraz dostêpu do
s¹dów w sprawach œrodowiska (the Århus Convention) ustala ramy prawne
dla zapewnienia powszechnego udzia³u w procesach podejmowania decyzji
dotycz¹cych œrodowiska. Na III Konferencji Ministrów w Sprawie Œrodowiska
i Zdrowia (Londyn, 1999 rok) ministrowie zdrowia i ministrowie ochrony œro-
dowiska regionu europejskiego WHO wspólnie zobowi¹zali siê do dawania
powszechnego, skutecznego dostêpu do informacji, usprawniania sposobów
komunikowania siê, zapewnienia wp³ywu spo³eczeñstwa na procesy decyzyj-
ne oraz uwzglêdniania oceny spo³ecznej w sprawach dotycz¹cych œrodowiska
i zdrowia.

Do roku 2005 wszystkie kraje powinny szeroko rozpowszechniæ infor-
macje o powszechnym prawie cz³owieka do skutecznego udzia³u w pro-
cesach podejmowania decyzji dotycz¹cych zrównowa¿onej produkcji ¿y-
wnoœci oraz dostêpu do bezpiecznej dla zdrowia, urozmaiconej ¿ywnoœci.
Powszechnoœæ prawa cz³owieka i uprawnienia powinny odpowiadaæ za-
sadom okreœlonym w Konwencji z Århus
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EUROPEJSKI KOMITET DS. STRATEGII ¯YWNOŒCI
I ¯YWIENIA

Proponuje siê utworzenie Europejskiego Komitetu ds. Strategii ¯ywnoœci
i ¯ywienia (FNSE), celem wsparcia opracowania i wdro¿enia programów
narodowych. Komitet FNSE powinien rozpocz¹æ swoj¹ dzia³alnoœæ od ....., ko-
rzystaj¹c z oferty WHO prowadzenia sekretariatu.

Komitet FNSE powinien sk³adaæ siê z przedstawicieli desygnowanych
przez Europejski Regionalny Komitet WHO i – zgodnie z porozumieniem od-
powiednich instytucji bêd¹cych cz³onkami FNSE – przedstawicieli ministra
ochrony œrodowiska, ewentualnie w uzgodnienieniu z Europejskim Komite-
tem ds. Œrodowiska i Zdrowia (EECH); przedstawicieli ministerstwa rolnic-
twa, ewentualnie w uzgodnieniu z FAO i/lub DGVI Komisji Europejskiej;
cz³onków innych dyrekcji generalnych Komisji Europejskiej (XXIV, III, V itp.);
ministrów edukacji, Rady Europy, UNICEF oraz innych organizacji miêdzy-
rz¹dowych i pozarz¹dowych, w³¹czaj¹c przedstawicieli sektora prywatnego.

Komitet FNSE powinien byæ tak¿e odpowiedzialny za regularne sk³adanie
raportów z wdra¿ania zarówno programów krajowych, jak i miêdzyrz¹dowych
dzia³añ w zakresie ¿ywnoœci i ¿ywienia. Komitet FNSE móg³by sk³adaæ ra-
porty zarówno do Regionalnego Komitetu WHO i Komitetu UN/ECE ds. Po-
lityki Ochrony Œrodowiska przez EECH oraz do Komitetów Rolniczych FAO
lub DGVI. Warunki sk³adania raportów by³yby ustalone wspólnie i zawie-
ra³yby pierwszy przegl¹d osi¹gniêæ i mo¿liwoœci na przysz³oœæ, po piêciu la-
tach.

Powo³any komitet mo¿e pomóc w osi¹gniêciu europejskiego konsensusu,
którego obecnie nie ma, w sprawie wskaŸników najbardziej odpowiednich dla
oszacowania stanu zdrowia, w odniesieniu do spraw zwi¹zanych z ¿ywnoœci¹
i ¿ywieniem. W swoim dzia³aniu Komitet NFSE powinien wykorzystaæ zwiêk-
szaj¹ce siê mo¿liwoœci umieszczenia spraw ¿ywnoœci i ¿ywienia w centrum
zrównowa¿onego rozwoju. Podejmowanie decyzji oraz dzia³añ promuj¹cych
uprawê, kupowanie i spo¿ywanie odpowiednich rodzajów ¿ywnoœci spowo-
duje zmniejszenie ryzyka g³ównych chorób i jednoczeœnie bêdzie oddzia-
³ywa³o korzystnie na ochronê œrodowiska.

MIÊDZYNARODOWI PARTNERZY PROGRAMU

Organizacje miêdzynarodowe i miêdzyrz¹dowe (IGOs)

WHO bêdzie kontynuowaæ pracê wraz ze swoimi siostrzanymi agencjami
Unii Europejskiej, UNICEF i FAO, wspóln¹ dzia³alnoœæ zmierzaj¹c¹ do popra-
wy zdrowia poprzez wspólne strategie ¿ywnoœci i ¿ywienia. Traktat Amster-
damski bêdzie tworzyæ okazje do tego, aby postrzegaæ, w ramach Unii Euro-
pejskiej, ¿ywnoœæ raczej przez pryzmat zdrowia ni¿ jedynie jako element
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gospodarki. Program WHO ¯ywnoœæ i ¯ywienie mo¿e byæ wzmocniony po-
przez dzia³ania na poziomie UE, np. poprzez ustawodawstwo ¿ywnoœciowe,
kontrolê reklamy wp³ywaj¹cej na zdrowie dzieci, oraz ocenianie wp³ywu euro-
pejskiej polityki rolnej na zdrowie. Wszystkie dzia³ania zwi¹zane z regulacja-
mi prawnymi dotycz¹cymi znakowania, informacj¹ ¿ywieniow¹ umieszczan¹
na produktach spo¿ywczych mog¹ byæ wzmocnione na poziomie UE.

Organizacje pozarz¹dowe (NGOs)

W ca³ym regionie europejskim dzia³a szeroka gama pozarz¹dowych orga-
nizacji i sieci maj¹cych doœwiadczenie i kompetencje popierania polityki
¿ywnoœci i ¿ywienia. Te organizacje i sieci obejmuj¹: organizacje dzia³aj¹ce na
rzecz przemys³u produkuj¹cego ¿ywnoœæ dla dzieci; organizacje zwi¹zane
z chorobami serca i nowotworami; pozarz¹dowe organizacje ochrony œrodo-
wiska (szczególnie te zwi¹zane ze zrównowa¿on¹ produkcj¹ ¿ywnoœci); stowa-
rzyszenia dzia³aj¹ce na rzecz zdrowia publicznego i ¿ywnoœci oraz organizacje
konsumenckie. Organizacje pozarz¹dowe odgrywaj¹ okreœlon¹ rolê w mobili-
zowaniu spo³eczeñstwa oraz maj¹ mandat do oceny polityki rz¹dowej i dzia-
³ania na rzecz zmiany tej polityki oraz wdro¿eñ.

Organizacje i instytucje opieki zdrowotnej

Poprzez swoje doœwiadczenie w zakresie zdrowia publicznego organizacje
i instytucje opieki zdrowotnej maj¹ szczególn¹ odpowiedzialnoœæ za mobiliza-
cjê swoich cz³onków oraz wywieranie nacisku na skuteczne dzia³anie w za-
kresie bezpiecznej ¿ywnoœci i zdrowego od¿ywiania. Na poziomie regionalnym
(regionu Europy) istniej¹ europejskie gremia, narodowe stwarzyszenia zdro-
wia publicznego, medyczne, pielêgniarskie, dentystyczne i farmaceutyczne
wspó³pracuj¹ce z WHO. Cz³onkowie tych stowarzyszeñ stanowi¹ znaczn¹
si³ê, powinni dawaæ przyk³ad, popieraæ s³uszne zalecenia dietetyczne i pro-
mowaæ zarówno bezpieczeñstwo ¿ywnoœci na poziomie rodziny, jak i zwiêk-
szenie aktywnoœci fizycznej. Profesjonaliœci s³u¿by zdrowia maj¹ wiele do
zrobienia w zakresie wspierania programów ¿ywnoœci i ¿ywienia na poziomie
lokalnym, regionalnym i krajowym.
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ROLA EUROPEJSKIEGO BIURA REGIONALNEGO WHO
(WHO EURO)

Wsparcie dla programów narodowych oraz sieci krajowych

WHO EURO bêdzie w dalszym ci¹gu wspieraæ utworzenie i wdro¿enie
krajowych programów ¿ywnoœci i ¿ywienia w regionie Europy. Jednym z me-
chanizmów osi¹gniêcia tego jest dzia³anie poprzez krajowych przedstawicieli,
dzia³aj¹cych we wszystkich krajach i nominowanych przez ministrów zdro-
wia. S¹ oni specjalistami s³u¿by zdrowia odpowiadaj¹cymi za bezpieczeñstwo
¿ywnoœci i/lub ¿ywienie doros³ych, niemowl¹t i ma³ych dzieci.

EURO bêdzie wspieraæ krajowe programy poprzez swoje sieci obejmuj¹ce:
· ogólnokrajowy zintegrowany program leczenia chorób niezakaŸnych

(CINDI);
· program WHO kontroli zaka¿eñ i zatruæ pokarmowych w Europie;
· Europejski Program GEMS/FOOD;
· sieæ Regiony dla Zdrowia;
· projekt Zdrowe Miasta
· projekt Szko³y Promuj¹ce Zdrowie; oraz
· stowarzyszenia pracowników s³u¿by zdrowia, szczególnie zajmuj¹cych siê

sprawami higieny ¿ywnoœci i ¿ywieniem.
Inny mechanizm wspierania programów krajowych stanowi¹ ³¹cznicy

WHO, mianowani przez WHO w krajach Europy Œrodkowej i Wschodniej oraz
krajach by³ego ZSRR, w celu poœredniczenia miêdzy ministerstwami zdrowia
i WHO.

Poszczególne kraje mog¹ mieæ trudnoœci z podjêciem decyzji, jakie wskaŸ-
niki wybraæ celem monitorowania sytuacji w obszarze ¿ywnoœci i ¿ywienia
i które z nich s¹ najbardziej efektywne z punktu widzenia kosztów. WHO do-
radzi, które ze wskaŸników s¹ najodpowiedniejsze do oszacowania sposobu
¿ywienia, chorób dietozale¿nych oraz stanu od¿ywienia. WHO EURO dora-
dzi równie¿, w jaki sposób oszacowaæ efektywnoœæ programów krajowych,
uwzglêdniaj¹c krajowy punkt widzenia.

Europejski Komitet ds. Strategii ¯ywnoœci i ¯ywienia (FNSE)
oraz wspó³praca z partnerami

EURO zaofiaruje prowadzenie sekretariatu FNSE, jak równie¿ podejmie
siê wdro¿enia Programu ¯ywnoœæ i ¯ywienie, zgodnie z ustaleniami. Dzia-
³ania te bêd¹ wsparte przez kraje cz³onkowskie, oœrodki wspó³pracy, do-
radców ds. programów oraz miêdzynarodowych partnerów, w³¹czaj¹c w to
UNICEF i FAO oraz wiele innych.

EURO bêdzie kontynuowaæ aktualizowanie swoich baz informacyjnych
dotycz¹cych chorób dietozale¿nych, chemicznego zanieczyszczenia ¿ywno-
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œci, spo¿ycia, stanu od¿ywienia oraz skutków polityki krajów cz³onkowskich,
poprzez ich bazy danych i badania kwestionariuszowe prowadzone w krajach
cz³onkowskich oraz bêdzie sk³adaæ regularne raporty do FNSE.

EURO bêdzie kontynuowaæ rozwój doœwiadczalnej i naukowej bazy do pro-
wadzenia skutecznej polityki poprzez spotkania i publikacje. Bêdzie aktywnie
rozpowszechniaæ informacje, w formie drukowanej i elektronicznej, poprzez
swoje sieci, osób tworz¹cych politykê oraz tych, którzy s¹ odpowiedzialni za
dzia³alnoœæ wdro¿eniow¹ na poziomie miêdzynarodowym, krajowym i lokal-
nym.

Wykorzystanie mediów

Poprzez swoje media i wymianê informacji EURO zapewni, ¿e spo³eczeñ-
stwo otrzyma informacje dotycz¹ce spraw ¿ywnoœci i ¿ywienia. Inicjatywy
dzia³añ zostan¹ wsparte poprzez propagandê w mediach oraz wspóln¹ pracê
z Europejsk¹ Sieci¹ Informacyjn¹ Zdrowia i organizacjami pozarz¹dowymi
dzia³aj¹cymi w Europie.

PODSUMOWANIE

Dostêp do urozmaiconej, bezpiecznej dla zdrowia ¿ywnoœci jest podsta-
wowym prawem cz³owieka oraz jest jednym z najwiêkszych wyzwañ zdrowia
publicznego, jakie stanê³y przed krajami cz³onkowskimi europejskiego regio-
nu WHO. Niektóre rozwi¹zania s¹ dobrze znane, inne mniej. To, co jest po-
trzebne, to opracowanie lub wzmocnienie istniej¹cych programów w ka¿dym
z krajów cz³onkowskich oraz mobilizacja spo³eczeñstwa. Ministrowie i resorty
rz¹dowe powinny wprowadziæ poprawne mechanizmy dla polepszenia
osi¹galnoœci, dostêpu i spo¿ycia bezpiecznej dla zdrowia ¿ywnoœci, co stano-
wi prawo cz³owieka.

Program WHO ¯ywnoœæ i ¯ywienie dla Europy zamierza stworzyæ euro-
pejski mechanizm promocji bezpiecznej i zdrowej, urozmaiconej pod wzglê-
dem od¿ywczym ¿ywnoœci, dla wszystkich grup wiekowych. Poza zmniejsza-
niem rozpowszechnienia chorób, ochron¹ i korzystnym oddzia³ywaniem na
zdrowie ma to te¿ korzystny wp³yw na ochronê œrodowiska oraz stymulowa-
nie socjoekonomicznego i zrównowa¿onego rozwoju.

Do opracowania narodowych miêdzysektorowych programów ¿ywnoœci
i ¿ywienia potrzebne jest wspólne dzia³anie wszystkich sektorów. Nowy dyna-
miczny globalny system ¿ywnoœciowy bêdzie stwarzaæ wiele okazji, jak rów-
nie¿ stanowiæ bêdzie wyzwania dla ministrów zdrowia. Wzrastaæ bêdzie po-
trzeba wspó³dzia³ania z innymi sektorami w celu przyjêcia najlepszej
strategii.
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Ta inicjatywa Biura Regionalnego WHO dla Europy jest opracowana
wspólnie przez dwa departamenty – Promocji Zdrowia i Zapobiegania Choro-
bom oraz Ochrony Œrodowiska (Environmental Health). Wk³ad w opracowanie
tej inicjatywy maj¹ cztery programy: CINDI, Zdrowie i Rozwój Dziecka, Bez-
pieczeñstwo ¯ywnoœci i Program Polityki ¯ywienia, Karmienie Niemowl¹t
i Bezpieczeñstwo ¯ywnoœci. Opracowanie Programu WHO ¯ywnoœæ i ¯ywie-
nia jest nastêpnym krokiem w kierunku bardziej skoordynowanego miê-
dzysektorowego dzia³ania. Program Zdrowie21 (Health21) dostarcza idealn¹
podstawê do rozwiniêcia tej inicjatywy, która ³¹czy w sobie zarówno zdrowie
publiczne, jak i zrównowa¿ony rozwój.

T³umaczenie: Mieczys³aw Molski
Konsultacja naukowa: Wioleta Respondek
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