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1. Wprowadzenie 

Przetwórstwo żywności obejmuje metody od prostego przygotowywania produktów  

i potraw w domu takich, jak m.in. gotowanie, pieczenie i smażenie, marynowanie,  

wekowanie, fermentacja czy suszenie, po zaawansowane procesy przemysłowe obejmujące  

m.in. sterylizację, liofilizację, suszenie rozpyłowe, ekspandowanie i ekstruzję zbóż,  

enzymatyczną hydrolizę białek, uwodornienie tłuszczy, pakowanie w atmosferze modyfikowanej, 

technologia pulsujących pól elektrycznych (PEF, ang. Pulsed Electric Fields). Do podstawowych 

celów przetwarzania żywności należy zapewnienie bezpieczeństwa mikrobiologicznego  

i chemicznego oraz nadanie właściwej strawności produktów i związanego z tym  

odpowiedniego przyswajania składników odżywczych. Jako dodatkowy element  

przetwarzania żywności pojawił się aspekt zapewnienia atrakcyjności produktów poprzez 

nadanie im odpowiedniego kształtu, barwy, zapachu, smakowitości oraz wygody,  

w tym łatwości przygotowania do spożycia oraz skrócenia czasu przygotowania  

(gotowe dania i/lub półprodukty) a także możliwość dłuższego przechowywania bez  

wpływu na jakość i bezpieczeństwo mikrobiologiczne (stosowanie konserwantów).  

Te dwa aspekty przetwarzania żywności, a więc atrakcyjność sensoryczna i wygoda użycia,  

wydają się odgrywać coraz większą rolę w produkcji żywności. Przemysłowe  

przetwarzanie żywności zamiast przedłużać trwałość żywności nieprzetworzonej,  

zachowywać lub poprawiać jej właściwości sensoryczne czy ułatwiać przygotowanie  

kulinarne, coraz częściej ma na celu tworzenie substytutów dla żywności  

nieprzetworzonej, potraw i posiłków. Nowe technologie przetwarzania zmieniają  

strukturę żywności, chemicznie modyfikują jej składniki i łączą je z dodatkami w celu  

wytworzenia  gotowych  do  spożycia,  trwałych  produktów,  które  dodatkowo  charakteryzują 

się tzw. „hipersmakowitością”. Obserwowany jest coraz większy udział tego typu  

produktów w ogólnej ilości produkowanej żywności. Należy przy tym zaznaczyć,  

że żywność określana pojęciem „ultraprzetworzona” lub „wysokoprzetworzona” spełnia 

wszystkie warunki określone w umocowanej prawnie definicji żywności oraz wymagania 

określone w przepisach prawnych dotyczących bezpieczeństwa żywności. Jednak  

coraz więcej publikacji naukowych prezentuje wyniki badań wskazujące na związek  

pomiędzy spożyciem żywności wysokoprzetworzonej a ryzykiem rozwoju chorób  

dietozależnych. Monteiro i in. (2009) już ponad 15 lat temu zaproponowali definicję  

żywności wysokoprzetworzonej, określając ją pojęciem “żywności ultraprzetworzonej”  

(UPF, ang. Ultra Processed Food). Zaproponowali również podział żywności na cztery  

kategorie, uwzględniające jej stopień przetworzenia: żywność nieprzetworzona  

i minimalnie przetworzona, przetworzone składniki kulinarne, żywność przetworzona  

i żywność ultraprzetworzona (wysokoprzetworzona). Klasyfikacja ta otrzymała nazwę  

NOVA i została dość powszechnie przyjęta w wielu krajach na świecie. W licznych  

badaniach wykazano, że nadmierne spożycie żywności wysokoprzetworzonej  

wg klasyfikacji NOVA, przyczynia się do rozwoju zmian/zaburzeń procesów biologicznych,  

w tym m. in. stężenia lipidów w surowicy krwi, modyfikacji mikrobiomu jelitowego,  
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stanu zapalnego, stresu oksydacyjnego, dysfunkcji śródbłonka i dysglikemii. Jest przyczyną 

otyłości i podwyższonego ciśnienia krwi, czynników ryzyka chorób kardiometabolicznych.  

W kilku badaniach wykazano związek pomiędzy spożyciem UPF a rozwojem nowotworów,  

w tym przede wszystkim raka jelita grubego i trzustki. Wskazywany jest również związek 

pomiędzy spożyciem żywności wysokoprzetworzonej i chorobami neurodegeneracyjnymi. 

Spożywanie UPF w okresie ciąży i karmienia piersią może, jak się wydaje, niekorzystnie  

wpływać na zdrowie matki i dziecka, w tym być przyczyną przedwczesnego porodu  

i urodzenia dziecka o małej masie ciała w stosunku do wieku.  

Jednocześnie warto zwrócić uwagę na pewne niedoskonałości zaproponowanej przez  

Monteiro i in. (2025) definicji żywności ultraprzetworzonej, w tym niedostatecznie  

zdefiniowane kryteria włączenia/wyłączenia produktów do poszczególnych kategorii NOVA. 

Należy również podkreślić, że pojęcie żywność „wysokoprzetworzona /ultraprzetworzona”  

nie ma umocowania w obowiązujących przepisach prawnych. 

Celem ekspertyzy jest przedstawienie aktualnego stanu wiedzy nt. żywności 

wysokoprzetworzonej w kontekście klasyfikacji, spożycia i wpływu na zdrowie człowieka,  

jako podstawy do podjęcia w Polsce działań na rzecz właściwego zdefiniowania  

i klasyfikowania produktów ze względu na stopień przetworzenia wraz z odpowiedzią  

na  pytanie  czy  żywność  wysokoprzetworzona  stanowi  ryzyko  dla  zdrowia  człowieka.  
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2. Podstawy prawne bezpieczeństwa żywności 

Polityka Unii Europejskiej (UE) w zakresie bezpieczeństwa żywności jest regulowana 

przede wszystkim artykułami 168 (zdrowie publiczne) i 169 (ochrona konsumentów) Traktatu  

o funkcjonowaniu Unii Europejskiej. Celem polityki UE w zakresie bezpieczeństwa żywności jest 

ochrona konsumentów oraz jednoczesne zagwarantowanie niezakłóconego działania jednolitego 

rynku. Przepisy UE regulują cały łańcuch żywnościowy („od pola do stołu”) w sposób 

zintegrowany oraz z wykorzystaniem podejścia „jedno zdrowie” (ang. One Health).  

Ich przedmiotem są aspekty bezpieczeństwa dotyczące produkcji podstawowej, warunki  

higieny w przetwórstwie spożywczym, pakowanie, etykietowanie oraz kontrole urzędowe 

przestrzegania  norm  w  dziedzinie  bezpieczeństwa. 

Kwestie dotyczące bezpieczeństwa żywności regulowane są przepisami prawa zarówno  

na poziomie Unii Europejskiej, jak i krajowym. Spełnienie wymogów stosownych przepisów 

prawnych w powyższym obszarze ma na celu zapewnienie, by żywność obecna na rynku  

nie stanowiła zagrożenia dla zdrowia człowieka. 

Podstawowym unijnym przepisem prawnym dotyczącym bezpieczeństwa żywności jest 

rozporządzenie (WE) nr 178/2002 Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 28 stycznia 2002 r. 

ustanawiające ogólne zasady i wymagania prawa żywnościowego, powołujące Europejski 

Urząd ds. Bezpieczeństwa Żywności oraz ustanawiające procedury w zakresie bezpieczeństwa 

żywności (z późniejszymi zmianami). Celem rozporządzenia jest tworzenie podstaw  

„do zapewnienia wysokiego poziomu ochrony zdrowia ludzkiego i interesów konsumentów 

związanych z żywnością, ze szczególnym uwzględnieniem zróżnicowania podaży żywności,  

w tym produktów tradycyjnych, z jednoczesnym zapewnieniem sprawnego funkcjonowania rynku 

wewnętrznego. Rozporządzenie określa wspólne zasady i obowiązki, środki umożliwiające 

stworzenie solidnej bazy naukowej, skuteczne ustalenia i procedury organizacyjne wspierające 

podejmowanie decyzji w sprawach bezpieczeństwa żywności i pasz.”. 

Do celów ww. rozporządzenia „żywność” (lub „środek spożywczy”) oznacza jakiekolwiek 

substancje lub produkty, przetworzone, częściowo przetworzone lub nieprzetworzone, 

przeznaczone do spożycia przez ludzi lub, których spożycia przez ludzi można się spodziewać. 

„Środek spożywczy” obejmuje napoje, gumę do żucia i wszelkie substancje, łącznie z wodą, 

świadomie dodane do żywności podczas jej wytwarzania, przygotowania lub obróbki.  

Definicja ta obejmuje wodę zgodną z normami określonymi zgodnie z art. 6 dyrektywy 98/83/WE 

i bez uszczerbku dla wymogów dyrektyw 80/778/EWG i 98/83/WE. 

Zgodnie z rozporządzeniem 178/2002 żaden niebezpieczny środek spożywczy nie może być 

wprowadzany na rynek. Środek spożywczy jest uznawany za niebezpieczny, jeżeli uważa się, że:  

− jest szkodliwy dla zdrowia,  

− nie nadaje się do spożycia przez ludzi. 

Podczas podejmowania decyzji, że dany środek spożywczy jest niebezpieczny, należy mieć  

na względzie: 

a) zwykłe warunki korzystania z żywności przez konsumenta oraz wykorzystywania jej  
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na każdym etapie produkcji, przetwarzania i dystrybucji, oraz 

b) informacje przeznaczone dla konsumenta, z uwzględnieniem informacji na etykiecie oraz 

inne informacje zwykle dostępne dla konsumenta dotyczące unikania konkretnych 

negatywnych skutków dla zdrowia związanych z daną żywnością lub rodzajem żywności. 

Podczas podejmowania decyzji, że środek spożywczy jest szkodliwy dla zdrowia, należy mieć  

na względzie: 

a) nie tylko prawdopodobne natychmiastowe i/lub krótkotrwałe i/lub długofalowe skutki tej 

żywności dla zdrowia spożywającej jej osoby, ale także dla następnych pokoleń; 

b) ewentualne skutki skumulowania toksyczności; 

c) szczególną wrażliwość zdrowotną określonej kategorii konsumentów, jeżeli środek 

spożywczy jest przeznaczony dla tej kategorii konsumentów. 

Pomimo wprowadzonych zmian w 2025 r. (Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 

2025/2457 z dnia 26 listopada 2025 r. w sprawie zmiany rozporządzeń (WE) nr 178/2002,  

(WE) nr 401/2009, (UE) 2017/745 i (UE) 2019/1021 w zakresie ponownego przydzielenia zadań 

naukowych i technicznych oraz poprawy współpracy między agencjami Unii w dziedzinie 

chemikaliów) w rozporządzeniu 178/2002 definicja „żywności” nie uległa zmianie.  

Należy podkreślić, że w obowiązujących przepisach prawnych nie zostało wprowadzone pojęcie 

żywności ultraprzetworzonej i/ lub wysokoprzetworzonej. Żywność określana tym pojęciem 

spełnia wszystkie warunki określone w cytowanej definicji żywności i może być obecna na rynku, 

jeśli spełnia wymagania określone w przepisach prawnych dotyczących bezpieczeństwa żywności.   

Obok unijnych przepisów, w Polsce obowiązuje również krajowa ustawa z dnia 25 sierpnia 2006 r. 

o bezpieczeństwie żywności i żywienia (z późniejszymi zmianami). Ustawa ta określa  

wymagania i procedury niezbędne dla zapewnienia bezpieczeństwa żywności i żywienia zgodnie 

z przepisami ww. rozporządzenia nr 178/2002 oraz określa wymagania zdrowotne żywności  

w zakresie nieuregulowanym w rozporządzeniach Unii Europejskiej. Zgodnie z ustawą  

z dnia 25 sierpnia 2006 r. o bezpieczeństwie żywności i żywienia, bezpieczeństwo żywności  

to ogół warunków, które muszą być spełniane, dotyczących w szczególności:  

− stosowanych substancji dodatkowych i aromatów,  

− poziomów substancji zanieczyszczających,  

− pozostałości pestycydów,  

− warunków napromieniania żywności,  

− cech organoleptycznych,  

− i działań, które muszą być podejmowane na wszystkich etapach produkcji lub obrotu 

żywnością, w celu zapewnienia zdrowia i życia człowieka.  

2.1. Podstawowe przepisy prawne w obszarze bezpieczeństwa żywności obejmują:  

− Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 1333/2008 z dnia 16 grudnia 

2008 r. w sprawie dodatków do żywności (z późniejszymi zmianami), zgodnie z którym 

„Dodatek do żywności oznacza każdą substancję, która w normalnych warunkach ani  
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nie jest spożywana sama jako żywność, ani nie jest stosowana jako charakterystyczny 

składnik żywności, bez względu na swoją ewentualną wartość odżywczą, której celowe 

dodanie, ze względów technologicznych, do żywności w trakcie jej produkcji, 

przetwarzania, przygotowywania, obróbki, pakowania, przewozu lub przechowywania 

powoduje, lub można spodziewać się zasadnie, że powoduje, iż substancja ta lub jej 

produkty pochodne stają się bezpośrednio lub pośrednio składnikiem tej żywności”. 

Rozporządzenie wprowadza Unijny wykaz dodatków do żywności dopuszczonych  

do stosowania w żywności oraz warunki ich stosowania zawierający 341 dodatków, 

uporządkowanych według funkcji technologicznej w tym m.in. 41 barwników  

i 22 substancje słodzące. Powyższe rozporządzenie nr 1333/2008 określa warunki 

stosowania dodatków do żywności, w tym do jakich rodzajów żywności mogą być 

dodawane oraz ich maksymalne poziomy dopuszczone do stosowania (lub na zasadzie 

quantum satis) w środkach spożywczych bądź kategoriach żywności. Bezpieczeństwo 

wszystkich dopuszczonych obecnie dodatków do żywności zostało ocenione przez 

Komitet Naukowy ds. Żywności (SCF) i/lub EFSA. Jedynie dodatki, dla których 

proponowane zastosowania uznano za bezpieczne, znajdują się na unijnej liście  

dodatków dozwolonych do stosowania. 

− Rozporządzenie Komisji (UE) 2023/915 z dnia 25 kwietnia 2023 r. w sprawie 

najwyższych dopuszczalnych poziomów niektórych zanieczyszczeń w żywności oraz 

uchylające rozporządzenie (we) nr 1881/2006 (z późniejszymi zmianami). Ustanowione 

najwyższe dopuszczalne poziomy (NDP) w żywności dotyczą mi.in.: mikotoksyn 

(aflatoksyn, ochratoksyny A, patuliny, deoksyniwalenolu, zearalenonu, fumonizyn, 

cytryniny), przetrwalników buławinki czerwonej i alkaloidów sporyszu, kwasu  

erukowego, alkaloidów tropanowych (atropiny, skopolaminy), cyjanowodoru,  

w tym cyjanowodoru w postaci związanej w glikozydach cyjanogennych,  

alkaloidów pirolizydynowych, estrów glicydylowych kwasów tłuszczowych wyrażonych 

jako glicydol, 3-monochloropropano-1,2-diolu (3-MCPD), sumy  

3-monochloropropanodiolu (3-MCPD) i estrów 3-MCPD kwasów tłuszczowych, 

wyrażonych jako 3-MCPD, metali szkodliwych dla zdrowia: ołowiu, kadmu, rtęci,  

arsenu, cyny nieorganicznej, dioksyn, PCB, WWA, azotanów, melaminy, nadchloranu  

i  substancji  perfluoroalkilowych. 

Nowe rozporządzenie zostało wydane w celu poprawy czytelności przepisów. 

Rozporządzenie (UE) 2023/915 nie zmienia dotychczas obowiązujących wymagań 

określających najwyższe dopuszczalne poziomy zanieczyszczeń w żywności.  

W porównaniu do rozporządzenia nr 1881/2006 – nowe rozporządzenie ustanawia m.in. 

nowe definicje, zawiera zakaz poddawania żywności zawierającej zanieczyszczenia 

detoksykacji poprzez obróbkę chemiczną (Art. 4) oraz ustanawia przepisy przejściowe 

dotyczące wprowadzania do obrotu niektórych środków spożywczych zawierających 

niektóre rodzaje zanieczyszczeń. 
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− Rozporządzenie (WE) NR 396/2005 Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia  

23 lutego 2005 r. w sprawie najwyższych dopuszczalnych poziomów pozostałości 

pestycydów w żywności i paszy pochodzenia roślinnego i zwierzęcego oraz na ich 

powierzchni, zmieniające dyrektywę Rady 91/414/EWG wraz z dalszymi zmianami 

zawartymi w: rozporządzeniu Komisji (UE) 2023/377 z dnia 15 lutego 2023 r. 

zmieniającym załączniki II, III, IV i V do rozporządzenia (WE) nr 396/2005  

Parlamentu Europejskiego i Rady, rozporządzeniu Komisji (UE) 2020/1565 z dnia  

27 października 2020 r. zmieniającym załączniki II, III i IV do rozporządzenia (WE)  

nr 396/2005 Parlamentu Europejskiego i Rady, rozporządzeniu Komisji (UE) 2023/1783  

z dnia 15 września 2023 r. zmieniającym załączniki II i V do rozporządzenia (WE)  

nr 396/2005 Parlamentu Europejskiego i Rady, rozporządzeniu Komisji (UE) 2021/590  

z dnia 12 kwietnia 2021 r. zmieniającym załączniki II i IV do rozporządzenia (WE)  

nr 396/2005 Parlamentu Europejskiego i Rady oraz  rozporządzeniu wykonawczym 

Komisji (UE) 2021/601 z dnia 13 kwietnia 2021 r. dotyczącym wieloletniego 

skoordynowanego unijnego programu kontroli na lata 2022, 2023 i 2024, mającego na 

celu zapewnienie zgodności z najwyższymi dopuszczalnymi poziomami pozostałości 

pestycydów w żywności pochodzenia roślinnego i zwierzęcego oraz na jej powierzchni,  

a także mającego na celu ocenę narażenia konsumenta na te pozostałości, określają 

pozostałości pestycydów i ich najwyższe dopuszczalne poziomy pozostałości NDP (mg/kg) 

w przypadkach poszczególnych grup produktów. 

− Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 czerwca 2007 r. w sprawie napromieniania 

żywności promieniowaniem jonizującym określa wykaz środków spożywczych,  

które mogą być poddane napromienianiu promieniowaniem jonizującym, oraz wykaz 

produktów, które można poddać napromienianiu. 

− Rozporządzenie Komisji (UE) 2017/2158 z dnia 20 listopada 2017 r. ustanawiające środki 

łagodzące i poziomy odniesienia służące ograniczeniu obecności akryloamidu  

w żywności wprowadza tzw. poziomy odniesienia dla zawartości akryloamidu w różnych 

kategoriach i grupach produktów. Nie są to maksymalne dopuszczalne zawartości  

a ich przekroczenie nie skutkuje wycofaniem produktu z rynku. Przeprowadzana  

jest jednak ocena ryzyka i proces dochodzenia czy zostały w zakładzie produkcyjnym 

wdrożone opisane w ww. rozporządzeniu, tzw. środki łagodzące. 

− Rozporządzenie Komisji (UE) 2019/649 z dnia 24 kwietnia 2019 r. zmieniające załącznik 

III do rozporządzenia (WE) nr 1925/2006 Parlamentu Europejskiego i Rady  

w odniesieniu do izomerów trans kwasów tłuszczowych, innych niż izomery trans 

kwasów tłuszczowych naturalnie występujące w tłuszczu pochodzenia zwierzęcego.  

W celu ograniczenia spożycia przemysłowo produkowanych izomerów trans kwasów 

tłuszczowych (i-TFA, ang. industrially produced trans fatty acids) rozporządzenie określa 

maksymalną dopuszczalną zawartość i-TFA w środkach spożywczych na poziomie nie 

więcej niż 2 g na 100 g tłuszczu.  
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− Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1169/2011 z dnia  

25 października 2011 r. w sprawie przekazywania konsumentom informacji na temat 

żywności, zmiany rozporządzeń Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 1924/2006  

i (WE) nr 1925/2006 oraz uchylenia dyrektywy Komisji 87/250/EWG, dyrektywy Rady 

90/496/EWG, dyrektywy Komisji 1999/10/WE, dyrektywy 2000/13/WE Parlamentu 

Europejskiego i Rady, dyrektyw Komisji 2002/67/WE i 2008/5/WE oraz rozporządzenia 

Komisji (WE) nr 608/2004 (z późniejszymi zmianami). Zgodnie z art. 1 ww. 

rozporządzenia „rozporządzenie stanowi podstawę zapewnienia wysokiego poziomu 

ochrony konsumentów w zakresie informacji na temat żywności, przy uwzględnieniu 

różnic percepcji ze strony konsumentów i ich potrzeb informacyjnych, z równoczesnym 

zapewnieniem płynnego funkcjonowania rynku wewnętrznego (…) rozporządzenie 

określa ogólne zasady, wymogi i zakresy odpowiedzialności dotyczące informacji  

na temat żywności, a w szczególności etykietowania żywności. Ustanawia ono środki 

gwarantujące konsumentom prawo do informacji oraz procedury przekazywania 

informacji na temat żywności (…)”. 

Z przepisów powyższego rozporządzenia wynika obowiązek zamieszczania przez 

producentów żywności informacji m.in. o składzie danego produktu, jego wartości 

odżywczej oraz dacie minimalnej trwałości lub terminie przydatności do spożycia. 

− Rozporządzenie (WE) nr 1924/2006 Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia  

20 grudnia 2006 roku w sprawie oświadczeń żywieniowych i zdrowotnych dotyczących 

żywności (z późniejszymi zmianami), jak również rozporządzeniem Komisji (UE)  

nr 432/2012 z dnia 16 maja 2012 r. ustanawiającym wykaz dopuszczonych oświadczeń 

zdrowotnych dotyczących żywności (z późniejszymi zmianami).  

Rozporządzenia te są szczególnym elementem etykietowania żywności dotyczącym 

zamieszczania oświadczeń żywieniowych i zdrowotnych. Ponadto, obowiązuje szereg 

rozporządzeń unijnych w sprawie udzielenia i odmowy udzielenia zezwolenia na niektóre 

oświadczenia zdrowotne dotyczące żywności i odnoszące się do zmniejszenia ryzyka choroby  

oraz do rozwoju i zdrowia dzieci. 

− Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 625/2017 z dnia  

15 marca 2017 r. w sprawie kontroli urzędowych i innych czynności urzędowych 

przeprowadzanych w celu zapewnienia stosowania prawa żywnościowego i paszowego 

oraz zasad dotyczących zdrowia i dobrostanu zwierząt, zdrowia roślin i środków 

ochrony roślin, zmieniające rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (WE)  

nr 999/2001, (WE) nr 396/2005, (WE) nr 1069/2009, (WE) nr 1107/2009, (UE)  

nr 1151/2012, (UE) nr 652/2014, (UE) 2016/429 i (UE) 2016/2031, rozporządzenia Rady 

(WE) nr 1/2005 i (WE) nr 1099/2009 oraz dyrektywy Rady 98/58/WE, 1999/ 74/WE, 

2007/43/WE, 2008/119/WE i 2008/120/WE, oraz uchylające rozporządzenia 

Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 854/2004 i (WE) nr 882/2004, dyrektywy Rady 

89/608/EWG, 89/662/ EWG, 90/425/EWG, 91/496/EWG, 96/23/WE, 96/93/WE  

i 97/78/WE oraz decyzję Rady 92/438/EWG. Rozporządzenie to reguluje kwestie 



                

9 

 

związane z zapewnieniem stosowania prawa żywnościowego przez organy urzędowej 

kontroli żywności. 

− Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2015/2283 z dnia  

25 listopada 2015 r. w sprawie nowej żywności, zmieniające rozporządzenie Parlamentu 

Europejskiego i Rady (UE) nr 1169/2011 oraz uchylające rozporządzenie (WE) nr 258/97 

Parlamentu Europejskiego i Rady oraz rozporządzenie Komisji (WE) nr 1852/2001 oraz 

utworzone na mocy tego rozporządzenia trzy rozporządzenia wykonawcze Komisji. 

Przepisy te określają procedury dotyczące wprowadzania na rynek nowej żywności, której 

nie stosowano w znacznym stopniu w Unii do spożycia przez ludzi przed dniem  

15 maja 1997 r., jak również zawierają wykaz nowej żywności, która dotychczas została 

już dopuszczona do obrotu, wraz z wymaganiami określającymi zasady jej stosowania.  

− Rozporządzenie (WE) nr 1925/2006 Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia  

20 grudnia 2006 r. w sprawie dodawania do żywności witamin i składników mineralnych 

oraz niektórych innych substancji. Rozporządzenie dotyczy dodawania do żywności 

witamin i składników mineralnych oraz niektórych innych substancji. Harmonizuje ono 

przepisy państw członkowskich UE, aby zapewnić bezpieczeństwo konsumentów  

i prawidłowe funkcjonowanie rynku wewnętrznego w kwestii żywności wzbogacanej. 

Dotyczy to regulacji witamin, składników mineralnych oraz niektórych innych substancji 

dodawanych do żywności, a także zasad ich oznakowania. Ma zastosowanie do żywności 

specjalnego przeznaczenia żywieniowego, nowej żywności, genetycznie zmodyfikowanej 

żywności oraz dodatków do żywności i aromatów. Nie ma zastosowania do suplementów 

diety, które są regulowane osobnymi przepisami. 

2.2. Przepisy dotyczące żywności dla specjalnych grup ludności 

W celu wzmocnienie bezpieczeństwa i przejrzystości przepisów dotyczących produktów  

dla specjalnych grup ustanowiono jednolite zasady ich składu, oznakowania i wprowadzania  

na rynek. Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 609/2013 z dnia  

12 czerwca 2013 r. w sprawie żywności przeznaczonej dla niemowląt i małych dzieci  

oraz żywności specjalnego przeznaczenia medycznego i środków spożywczych zastępujących 

całodzienną dietę, do kontroli masy ciała oraz uchylające dyrektywę Rady 92/52/EWG,  

dyrektywy Komisji 96/8/WE, 1999/21/WE, 2006/125/WE i 2006/141/WE, dyrektywę  

Parlamentu Europejskiego i Rady 2009/39/WE oraz rozporządzenia Komisji (WE) nr 41/2009  

i (WE) nr 953/2009. Jest głównym aktem prawnym UE dotyczącym żywności specjalnego 

przeznaczenia. Dotychczas opublikowane zostały trzy rozporządzenia delegowane dotyczące  

tej żywności: 

− rozporządzenie delegowane Komisji (UE) 2016/127 z dnia 25 września 2015 r. 

uzupełniające rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 609/2013  

w odniesieniu do szczegółowych wymogów dotyczących składu preparatów  

do początkowego żywienia niemowląt i preparatów do dalszego żywienia niemowląt  
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oraz informacji na ich temat, a także w odniesieniu do informacji dotyczących żywienia 

niemowląt i małych dzieci (Dz. Urz. UE L 25 z 2.2.2016, z późn.zm.); 

− rozporządzenie delegowane Komisji (UE) 2016/128 z dnia 25 września 2015 r. 

uzupełniające rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 609/2013  

w odniesieniu do szczegółowych wymogów dotyczących składu żywności specjalnego 

przeznaczenia medycznego oraz informacji na jej temat (Dz. Urz. UE L 25 z 2.2.2016,  

str. 30); 

− rozporządzenie delegowane Komisji (UE) 2017/1798 z dnia 2 czerwca 2017 r. 

uzupełniające rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 609/2013  

w odniesieniu do szczegółowych wymogów dotyczących składu i informacji  

w odniesieniu do środków spożywczych zastępujących całodzienną dietę,  

do  kontroli  masy  ciała  (Dz. Urz. UE L 25 z 7.10.2017, str. 2); 

− dyrektywa Komisji 2006/125/WE z dnia 5 grudnia 2006 r. w sprawie przetworzonej 

żywności  na  bazie  zbóż  oraz  żywności  dla  niemowląt  i  małych  dzieci. 

Trwają prace nad rozporządzeniem delegowanym w sprawie produktów zbożowych 

przetworzonych i żywności dla dzieci. Są one objęte zakresem rozporządzenia (UE) nr 609/2013  

i do czasu zastosowania odpowiednego rozporządzenia delegowanego podlegają  

wymaganiom ww. rozporządzenia (UE) nr 609/2013 oraz przepisom rozporządzenia Ministra 

Zdrowia z dnia 16 września 2010 r. w sprawie środków spożywczych specjalnego  

przeznaczenia żywieniowego (Dz.U. 2010 nr 180 poz. 1214 z późniejszymi zmianami), które  

wprowadzają przepisy dyrektywy Komisji 2006/125/WE z dnia 5 grudnia 2006 r.  

w sprawie przetworzonej żywności na bazie zbóż oraz żywności dla niemowląt  

i małych dzieci (Dz. Urz. UE L 339 z 6.12.2006). 

Podsumowując należy stwierdzić, że nie ma prawnej definicji żywności ultraprzetworzonej/ 

wysokoprzetworzonej. Produkcja i sprzedaż tej żywności w Polsce, jak i w innych  

krajach Unii Europejskiej jest regulowana przez przedstawione powyżej przepisy  

dotyczące bezpieczeństwa żywności. Przepisy te nakładają obowiązek odpowiedniego 

etykietowania, w tym w języku krajowym oraz zapewnienia bezpieczeństwa produktów  

spożywczych. Żywność ultraprzetworzona / wysokoprzetworzona podlega tym samym 

regulacjom co inne produkty żywnościowe. 
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3. Systemy klasyfikacji żywności uwzględniające stopień jej 
przetworzenia  

W 2003 roku Światowa Organizacja Zdrowia (WHO) opublikowała raport techniczny na temat 

diety, żywienia i profilaktyki chorób przewlekłych. W raporcie wskazano na globalny trend 

wzrostu otyłości, związany z rosnącą urbanizacją i jej wpływem na rodzaj stosowanej diety,  

która stała się bogatsza w tłuszcze i dostarcza więcej energii a z drugiej strony zawiera mniejsze 

ilości błonnika pokarmowego i mikroskładników odżywczych. W raporcie wymieniono wiele 

przyczyn takiego stanu, zarówno żywieniowych m.in wysokie spożycie napojów słodzonych, 

spożywanie żywności o dużej gęstości energetycznej i niewielkiej zawartości witamin i składników 

mineralnych, jak i mentalnych m.in. intensywny marketing prowadzony przez branżę fast food 

(WHO 2002). Jednak związek między tymi czynnikami a przetwarzaniem żywności nie był jasno 

sprecyzowany.  

Postrzeganie problemu żywności wysokoprzetworzonej zaczęło się zmieniać w 2009 r.  

po publikacji komentarza w czasopiśmie „Public Health Nutrition”, autorstwa Carlosa Augusto 

Monteiro, koordynatora naukowego Nupens Uniwersytetu w São Paulo, Brazylia  

(Núcleo de Pesquisas Epidemiológicas em Nutrição e Saúde, Universidade de São Paulo) 

(Monteiro 2009). Komentarz Monteiro z 2009 roku i jego kolejne publikacje (Monteiro i Cannon 

2012; Moodie i in. 2013) sugerowały, że cel i zakres przemysłowego przetwarzania żywności 

uległy globalnej zmianie w ostatnich dekadach niosąc ze sobą szkodliwe i niedostatecznie 

dostrzegane skutki dla zdrowia człowieka, szczególnie w odniesieniu do chorób przewlekłych 

związanych z dietą. Zamiast głównie przedłużać trwałość żywności nieprzetworzonej, 

zachowywać lub poprawiać jej właściwości sensoryczne czy ułatwiać przygotowanie kulinarne, 

przemysłowe przetwarzanie żywności coraz częściej ma na celu tworzenie substytutów  

dla żywności nieprzetworzonej i jej przygotowania w postaci potraw i posiłków. Zdaniem 

Monteiro (Monteiro i Cannon 2012) wprowadzanie nowych technologii, przede wszystkim przez 

duże międzynarodowe korporacje ma na celu wyłącznie uzyskiwanie większych dochodów.  

W przeciwieństwie do tradycyjnie stosowanych metod, takich jak suszenie, chłodzenie,  

mrożenie, pasteryzacja, fermentacja, pieczenie, utrwalanie poprzez dodatek soli lub cukru, 

butelkowanie i konserwowanie, które w dużej mierze zachowują naturalną strukturę  

żywności i poprawiają jej trwałość, smakowitość oraz wszechstronność kulinarną, zastosowanie 

nowych technologii niszczy strukturę żywności, chemicznie modyfikuje jej składniki  

i łączy je z dodatkami w celu produkcji gotowych do spożycia, trwałych i bardzo smakowitych 

produktów (Wrangham 2009; Langelaan i in. 2013). Ta zmiana, powszechna w niektórych  

krajach wysokorozwiniętych po II wojnie światowej, przyspieszyła w latach 80. XX wieku  

wraz z deregulacją inwestycji zagranicznych i globalizacją korporacyjnego przemysłu 

spożywczego, równolegle ze światowym wzrostem przypadków otyłości (Swinburn i in. 2011; 

Gupta i in. 2019; Martini i in. 2021; Mendes i in. 2021; Srour i in. 2020; Temple 2024)  

i innych chorób przewlekłych związanych z dietą, takich jak cukrzyca typu 2 (IDF 2021;  

Zobel i in. 2016; Llavero-Valero i in. 2021; Levy i in. 2021; Duan i in. 2022), rak jelita grubego  

(Sung i in. 2025), choroby nerek (He i in. 2024) i nieswoiste zapalenie jelit (Ng i in. 2017). 
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Monteiro (2012) podkreślił, że aby zrozumieć związek między żywnością a zdrowiem,  

nie wystarczy brać pod uwagę wyłącznie zawartości składników odżywczych. Opisał również 

specyficzne cechy żywności modyfikowanej w procesie przetwarzania i zaproponował 

klasyfikację produktów spożywczych według zakresu i celu ich przetwarzania. W ten  

sposób  narodziła  się  koncepcja  żywności  ultraprzetworzonej  i  zalążek  klasyfikacji  NOVA.  

W 2014 r. system klasyfikacji NOVA posłużył jako podstawa do opracowania zaleceń  

zawartych w Wytycznych Żywieniowych dla Populacji Brazylii (Ministry of Health of Brazil 2015).  

Od tego czasu klasyfikacja ta ma bezpośredni wpływ na politykę publiczną w zakresie  

żywienia i zdrowia w tym kraju. System klasyfikacji żywności wg stopnia przetworzenia  

NOVA jest coraz powszechniej stosowany w wielu krajach na świecie. 

3.1. Klasyfikacja NOVA wg Monteiro i in. (2025)  

Klasyfikacja NOVA dzieli żywność na cztery kategorie:  

3.1.1. Nieprzetworzona lub minimalnie przetworzona żywność (ang. Unprocessed or minimally 

processed food)  

obejmuje żywność w stanie naturalnym lub zmienioną przez procesy przemysłowe,  

które w dużej mierze zachowują jej naturalną strukturę (matrycę), takie jak usuwanie 

niejadalnych lub niepożądanych części, cięcie, suszenie, kruszenie, mielenie, 

frakcjonowanie, prażenie, gotowanie, pasteryzacja, chłodzenie, zamrażanie, 

umieszczanie w pojemnikach, pakowanie próżniowe i bezalkoholowa fermentacja.  

W tych procesach do żywności nie są dodawane sól, cukier, oleje, tłuszcze i inne 

substancji spożywcze. Są to m.in. zboża, rośliny strączkowe, warzywa (w tym  

zioła i przyprawy), owoce, orzechy, grzyby, mleko, mięso, drób, ryby. 

Okres przydatności do spożycia zbóż, roślin strączkowych (strączków), warzyw (w tym  

ziół i przypraw), owoców, orzechów, grzybów, mleka, mięsa, drobiu, ryb i innych produktów 

pełnoziarnistych jest wydłużany dzięki ww. procesom, co umożliwia dłuższe przechowywanie 

żywności, ułatwia i urozmaica jej przygotowanie, a często czyni ją smaczniejszą.  

Wiele nieprzetworzonych lub minimalnie przetworzonych produktów spożywczych jest często 

przyprawianych i gotowanych z przetworzonymi składnikami kulinarnymi w domowych 

kuchniach lub restauracjach i spożywanych jako świeżo przygotowane dania i posiłki. 

Żywność minimalnie przetworzona to zasadniczo świeża żywność, która wymaga  

pewnego przetworzenia przed dotarciem do konsumenta końcowego, ale bez dodatku 

składników lub przemian, które sprawiają, że traci ona swoje charakterystyczne cechy.  

Fasola jest po prostu suszona i pakowana; ziarna pszenicy są przetwarzane na mąkę,  

kuskus i makaron; ziarna kukurydzy na mąkę i polentę; ziarna kawy są palone i mielone;  

mleko jest pasteryzowane; mięso jest schładzane lub mrożone — wszystkie te procesy  

wydłużają okres przydatności do spożycia i ułatwiają konsumpcję żywności bez znaczącej  

zmiany jej głównych właściwości.  
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Żywność minimalnie przetworzona obejmuje również żywność składającą się z dwóch lub więcej 

produktów z tej grupy, takich jak suszone owoce mieszane, granola ze zbóż, orzechów i suszonych 

owoców bez dodatku cukru, miodu lub oleju oraz żywność z witaminami i składnikami 

mineralnymi, dodawanymi na ogół w celu zastąpienia składników odżywczych utraconych 

podczas przetwarzania i/ lub w celu zapobiegania niedoborom. Przykładami są mąka pszenna lub 

kukurydziana wzbogacona żelazem lub kwasem foliowym. Produkty z grupy 1 mogą  

w wyjątkowych sytuacjach zawierać dodatki stosowane w celu zachowania właściwości 

oryginalnej żywności. Przykładami są warzywa pakowane próżniowo z dodatkiem 

przeciwutleniaczy. 

3.1.2. Przetworzone składniki kulinarne (ang. Processed culinary ingredients) 

są pozyskiwane bezpośrednio z grupy 1 żywności lub zebrane z natury, np. oleje,  

masło, smalec, cukier stołowy, miód i sól, poprzez zastosowanie procesów przemysłowych, 

takich jak tłoczenie, wirowanie, rafinacja, odparowywanie, ekstrakcja lub wydobycie. 

Substancje te nie są spożywane samodzielnie, ale służą do przyprawiania i gotowania 

żywności z grupy 1, a następnie do przygotowywania z nich świeżo przygotowanych  

dań i posiłków. 

Produkty z tej grupy mogą zawierać dodatki, które przedłużają trwałość produktu, chronią jego 

pierwotne właściwości lub zapobiegają namnażaniu się mikroorganizmów. Przykładami są oleje 

roślinne z dodanymi przeciwutleniaczami, sól kuchenna z dodanymi środkami zapobiegającymi 

zbrylaniu. Grupa ta obejmuje również produkty wytworzone z dwóch produktów z grupy 2,  

takich jak np. solone masło oraz produktów z grupy 2 z dodatkiem witamin lub składników 

mineralnych, takich jak sól jodowana. Składniki kulinarne są niezbędne do przekształcenia 

produktów spożywczych z 1 grupy w smaczne potrawy i posiłki. Stosowane w niewielkich 

ilościach doskonale wpisują się w zbilansowaną i zdrową dietę. 

3.1.3. Żywność przetworzona (ang. Processed foods) 

Żywność należąca do tej grupy, to żywność z grupy 1, która została zmodyfikowana przez 

przemysł poprzez dodanie soli, cukru, oleju lub innych składników z grupy 2, przy użyciu 

metod przygotowania podobnych do tych stosowanych w kuchniach domowych  

lub restauracjach. Należą do nich warzywa w solance, owoce w syropie, ryby w puszkach  

i wędzone, pieczywo i sery oraz wszelkie komercyjne produkty spożywcze i napoje 

wytwarzane z żywności z grupy 1 i składników z grupy 2. 

Żywność ta może być spożywana samodzielnie lub jako część świeżo przygotowanych dań  

i posiłków. Głównym celem przetwarzania żywności z tej grupy jest zwiększenie trwałości  

i bezpieczeństwa żywności z grupy 1 oraz modyfikacja lub poprawa jej walorów sensorycznych. 

Produkty te mogą zawierać dodatki, które wydłużają okres przydatności do spożycia oryginalnych 

składników, chronią jego pierwotne właściwości lub zapobiegają namnażaniu się 

mikroorganizmów, a także pomagają urozmaicić dietę. Żywność przetworzona spożywana  

w niewielkich ilościach i jako część posiłków opartych na produktach z grupy 1, jest również 

zgodna ze zbilansowaną pod względem odżywczym i zdrową dietą. 
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3.1.4. Żywność ultraprzetworzona/ wysokoprzetworzona (UPF, ang. Ultra-processed Foods)  

Są to produkty spożywcze w postaci stałej i płynnej (napoje) wytwarzane przemysłowo, 

często pod globalną/regionalną marką, z tanich składników ekstrahowanych lub 

pochodzących z pełnowartościowych produktów spożywczych i łączonych z dodatkami. 

Większość UPF zawiera niewiele lub wcale nie zawiera pełnowartościowej żywności  

i została zaprojektowana tak, aby konkurować z pozostałymi trzema grupami Nova  

a tym samym ze świeżo przygotowanymi daniami i posiłkami i maksymalizować  

zyski producenta. Produkty UPF powstają w sekwencjach procesów, począwszy  

od frakcjonowania z wysokowydajnych upraw (np. soi, kukurydzy, pszenicy, trzciny 

cukrowej i owoców palmy) na poszczególne składniki skrobię, błonnik, cukry, oleje  

i tłuszcze oraz białka. Składniki te są następnie modyfikowane chemicznie (np. poprzez 

hydrolizę, uwodornienie i interesteryfikację) i łączone za pomocą technik przemysłowych 

(np. ekstruzji, formowania i wstępnego smażenia). Resztki i skrawki mięsa są często 

wykorzystywane w produktach mięsnych. Aromaty, barwniki, emulgatory i inne 

substancje dodatkowe są stosowane, aby produkt końcowy miał wygląd, barwę,  

zapach i smak atrakcyjny dla konsumenta. Proces wyprodukowania UPF kończy 

atrakcyjne opakowanie, zazwyczaj wykonane z materiałów syntetycznych.  

Zdaniem autorów klasyfikacji NOVA, zastosowane procesy i składniki wykorzystywane  

do produkcji żywności ultraprzetworzonej/wysokoprzetworzonej są opracowywane w celu 

stworzenia wysoce dochodowych produktów (tanie składniki, długi okres przydatności  

do spożycia, produkty markowe), które mogą zastąpić wszystkie inne grupy żywności NOVA.  

Ich wygoda (długi termin przydatności do spożycia, produkowane w formie gotowej do spożycia), 

wyjątkowa smakowitość (niezwykle smaczne i aromatyczne), promocja przez międzynarodowe 

korporacje oraz agresywny marketing dają żywności wysokoprzetworzonej ogromną przewagę 

rynkową nad wszystkimi innymi grupami żywności. 

Zgodnie z klasyfikacją NOVA do żywności ultraprzetworzonej/wysokoprzetworzonej zaliczane są 

następujące produkty (Monteiro i in. 2010, 2011, 2016, 2018a, 2019a; da Costa Louzada i in. 

2015c, 2018; Moubarac i in. 2014b, 2017; Schnabel i in. 2018; Martínez Steele i in. 2016):  

− W postaci stałej: słodkie lub słone przekąski paczkowane; czekolada, cukierki (wyroby 

cukiernicze), lody, masowo produkowane pakowane pieczywo i bułki, margaryny i inne 

produkty do smarowania, ciasteczka (herbatniki), ciasta, torty i mieszanki do ciast;  

płatki śniadaniowe, batony zbożowe i energetyczne, sosy instant, wiele produktów gotowych  

do podgrzania, w tym gotowe ciasta, dania z makaronu i pizzy, nuggetsy i paluszki z drobiu  

i ryb, kiełbaski, burgery, hot dogi i inne odtworzone produkty mięsne, a także produkty 

instant (w proszku) i opakowaniach np. zupy, makarony i desery;  

− W postaci płynnej: napoje bezalkoholowe, napoje energetyzujące, napoje mleczne, nektary 

owocowe, mieszanki w proszku do przygotowywania napojów owocowych. 

Należy zwrócić uwagę na fakt, że produkty zaliczane do grupy 4 znacznie różnią się składem, 

sposobem przetwarzania i profilem odżywczym. Niektóre UPF (np. jogurty, płatki śniadaniowe  

i pakowane pieczywo) mogą mieć wyższą wartość odżywczą od innych (np. napojów gazowanych, 
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ciastek i odtworzonych produktów mięsnych). Jednak w każdej kategorii żywności cechy składu  

i przetwarzania wersji ultraprzetworzonych sprawiają, że są one gorszej jakości od swoich 

nieultraprzetworzonych odpowiedników. Na przykład jogurty ultraprzetworzone – często 

wytwarzane z odtłuszczonego mleka w proszku, modyfikowanych skrobi, cukru lub jego 

zamienników, emulgatorów, aromatów i barwników – cechują się niższą wartością odżywczą od 

jogurtów naturalnych z dodatkiem świeżych owoców. Ultraprzetworzone płatki śniadaniowe, 

wytwarzane z ekstrudowanych skrobi i substancji dodatkowych oraz cukru, mają niższą wartość 

odżywczą od minimalnie przetworzonych płatków owsianych (typu steel-cut). Ultraprzetworzone 

pieczywo pełnoziarniste, wytwarzane z rafinowanej mąki, dodanych otrębów i zarodków oraz 

emulgatorów, ma niższą wartość odżywczą od przetworzonego pieczywa z mąki pełnoziarnistej 

na naturalnym zakwasie i/lub drożdżach. Napoje gazowane są mniej korzystne dla zdrowia  

w porównaniu z wodą lub pasteryzowanymi 100% sokami owocowymi; a odtworzone produkty 

mięsne i rybne (m.in. paluszki rybne, parówki, nugetsy) są mniej wartościowe pod względem 

odżywczym niż świeżo przygotowane dania mięsne.  

Nie do końca jednoznacznie sprecyzowane kryteria włączenia/ wyłączenia do grupy 4 powoduje, 

że w różnych krajach zbliżone pod względem składu i zastosowanych procesów technologicznych, 

produkty zaliczane są do różnych grup: „przetworzone” lub „wysokoprzetworzone”. Utrudnia to 

porównywanie wielkości i częstości spożycia żywności UPF pomiędzy krajami (Ferreiro i in. 2021). 

Żywność do specjalnych celów żywieniowych  

Należy zaznaczyć, że według definicji i klasyfikacji NOVA do grupy 4 „żywność 

wysokoprzetworzona” zaliczana jest żywność dla szczególnych grup konsumentów,  

dla której wymagania zawarte są w Rozporządzeniu Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 

609/2013 z dnia 12 czerwca 2013 r. w sprawie żywności przeznaczonej dla niemowląt i małych 

dzieci oraz żywności specjalnego przeznaczenia medycznego i środków spożywczych 

zastępujących całodzienną dietę, do kontroli masy ciała oraz uchylające dyrektywę Rady 

92/52/EWG, dyrektywy Komisji 96/8/WE, 1999/21/WE, 2006/125/WE i 2006/141/WE, 

dyrektywę Parlamentu Europejskiego i Rady 2009/39/WE oraz rozporządzenia Komisji (WE) nr 

41/2009 i (WE) nr 953/2009 (z późniejszymi zmianami).  

Skład tych produktów wypełnia wszystkie składowe definicji „żywności wysokoprzetworzonej” 

wg klasyfikacji NOVA. Należy jednak pamiętać, że są to środki spożywcze specjalnego 

przeznaczenia żywieniowego: 

a) Preparaty do początkowego i preparaty do dalszego żywienia niemowląt są stosowane  

w sytuacjach, gdy noworodek i/ lub niemowlę z różnych przyczyn nie może być karmione 

mlekiem matki. Są zatem produktami ratującymi życie i stosowane są przez określony czas. 

Skład preparatów do początkowego żywienia niemowląt musi odpowiadać szczegółowym 

wymaganiom określonym w przepisach rozporządzenia delegowanego Komisji (UE) 2016/127  

z dnia 25 września 2015 r. uzupełniające rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)  

nr 609/2013 w odniesieniu do szczegółowych wymogów dotyczących składu preparatów  
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do początkowego żywienia niemowląt i preparatów do dalszego żywienia niemowląt  

oraz informacji na ich temat, a także w odniesieniu do informacji dotyczących żywienia niemowląt 

i małych dzieci. W przepisach tych wskazano wartości minimalne i maksymalne dla wartości 

energetycznej oraz składników odżywczych, takich jak: białko, L-karnityna, cholina,  

tłuszcz, niezbędne nienasycone kwasy tłuszczowe (kwas linolowy (LA), kwas alfa-linolenowy (ALA)  

i kwas dokozaheksaenowy (DHA)), inozytol, węglowodany, a także dla szeregu witamin  

(A, B6, B12, C, D, K, E, tiaminy, ryboflawiny, niacyny, kwasu pantotenowego, biotyny, folianów)  

i składników mineralnych (sodu, potasu, chlorków, wapnia, fosforu, magnezu, żelaza,  

cynku, miedzi, jodu, selenu, manganu, fluorków). Bezpiecznym i odpowiednim źródłem  

białka do stosowania w preparatach dla niemowląt są: mleko krowie, mleko kozie,  

wyizolowane białko sojowe oraz hydrolizaty białkowe (tylko te, które zostały ocenione  

w badaniach klinicznych, opisane w opinii EFSA i wymienione w ww. rozporządzeniu 

delegowanym). Natomiast preparaty do dalszego żywienia niemowląt to środki  

spożywcze przeznaczone dla niemowląt w momencie wprowadzania odpowiedniego  

żywienia uzupełniającego, będącego podstawowym składnikiem płynnym coraz bardziej 

zróżnicowanej diety takich niemowląt. Skład tych preparatów również musi odpowiadać 

szczegółowym wymaganiom ww. rozporządzenia. 

b) Żywność specjalnego przeznaczenia medycznego 

Żywność specjalnego przeznaczenia medycznego to produkty przeznaczone do odżywiania 

pacjentów z chorobami lub innymi schorzeniami, którzy nie mogą zaspokoić potrzeb 

żywieniowych wyłącznie tradycyjną dietą. Są to specjalnie przetworzone preparaty,  

które dostarczają niezbędnych składników odżywczych pod nadzorem lekarza.  

Produkty te dostępne są w różnych formach, takich jak płyny gotowe do spożycia, proszki do 

rozpuszczania, a także preparaty do żywienia przez zgłębnik, stosowane jako wyłączne  

lub częściowe żywienie osób, których stan zdrowia utrudnia przyjmowanie, trawienie, 

wchłanianie lub metabolizowanie zwykłej żywności np. osoby niedożywione lub zagrożone 

niedożywieniem, pacjenci z chorobami przewlekłymi, np. nowotworowymi lub metabolicznymi 

(jak cukrzyca), osoby z chorobami układu pokarmowego, pacjenci po operacjach  

i w okresie rekonwalescencji, osoby mające problemy z apetytem lub przełykaniem,  

pacjenci z zaburzeniami neurologicznymi. Szczegóły dotyczące tej żywności  

znajdują  się  w  rozporządzeniu  delegowanym  Komisji  (UE)  2016/128. 

c) Środki spożywcze zastępujące całodzienną dietę, do kontroli masy ciała 

Zdrowe dorosłe osoby z nadwagą lub otyłością mogą mieć inne potrzeby żywieniowe  

niż ogół ludności. Środek spożywczy zastępujący całodzienną dietę, do kontroli masy ciała,  

jest złożonym produktem opracowanym specjalnie dla dorosłych osób z nadwagą lub otyłością, 

które dążą do redukcji masy ciała. Zasadniczy skład środków spożywczych zastępujących 

całodzienną dietę, do kontroli masy ciała, musi spełniać dzienne wymogi żywieniowe  

zdrowych osób dorosłych z nadwagą lub otyłością w ramach diet o obniżonej energetyczności,  

zgodnie z ogólnie przyjętymi danymi naukowymi. Środki spożywcze zastępujące  

całodzienną dietę do kontroli masy ciała to specjalistyczne preparaty, np. koktajle  
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czy proszki, które są formułowane tak, aby dostarczyć wszystkich niezbędnych  

składników odżywczych, witamin i minerałów przy jednoczesnym zapewnieniu bardzo niskiej 

kaloryczności. Ich stosowanie powinno odbywać się pod nadzorem lekarza, ponieważ  

są one przeznaczone dla osób z konkretnymi potrzebami żywieniowymi, a nie są  

zamiennikiem dla zbilansowanej, codziennej diety. Wymogi dotyczące składu, informacji  

na temat, wprowadzania do obrotu tego rodzaju żywności znajdują się w rozporządzeniu 

delegowanym Komisji (UE) 2017/1798. Preparaty te mogą być stosowane wyłącznie  

okresowo,  nie  dłużej  niż  przez  6  tygodni. 

Powyższe przykłady wskazują, że żywność wysokoprzetworzona w określonych sytuacjach 

wykazuje działanie korzystne dla zdrowia a często może być produktem ratującym życie.  

Należy przy tym wspomnieć również o specjalnych kategoriach żywności, jak np. żywność 

liofilizowana wykorzystywana przez kosmonautów czy w wojsku oraz o preparatach białkowych  

i węglowodanowych stosowanych przez sportowców i osoby obciążone znacznym wysiłkiem 

fizycznym czy też osoby w stanach niedożywienia (Fardet 2018). 

Podsumowując należy stwierdzić, że klasyfikacja żywności NOVA jest obecnie najbardziej 

powszechnie stosowanym na świecie system definiowania żywności wg stopnia przetworzenia  

i najczęściej stosowanym w badaniach nad wpływem żywności i żywienia na ryzyko rozwoju 

chorób dietozależnych (Marino i in. 2021). Należy podkreślić, że jest także uznawana  

przez międzynarodowe organizacje w tym m.in. Organizację Narodów Zjednoczonych  

ds. Wyżywienia i Rolnictwa (FAO, ang. The Food and Agriculture Organization),  

Światową Organizację Zdrowia (WHO, ang. World Health Organization), Fundusz Narodów 

Zjednoczonych na rzecz Dzieci (UNICEF, ang. United Nations International Children’s Emergency 

Fund), Panamerykańską Organizację Zdrowia (PAHO, ang. The Pan American Health 

Organization). 

3.2. Inne systemy klasyfikacji żywności w zależności od stopnia jej przetworzenia 

Poniżej przedstawiono inne systemy klasyfikacji żywności ultraprzetworzonej/ 

wysokoprzetworzonej stosowane regionalnie. 

3.2.1. System Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego (National Institute of Public Health 

– NIPH) w Meksyku własny system opracowany dla przemysłu i sprzedawców detalicznych 

(González-Castell i in. 2007).  

W celu opracowania złożonego narzędzia dla przemysłu i sprzedawców detalicznych, został 

opracowany w 2007 r., System Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego w Meksyku  

(NIPH, ang. National Institute of Public Health in Mexico). Nie ma szerszego zastosowania, 

koncentruje się bowiem wyłącznie na meksykańskich produktach spożywczych i tradycyjnej 

kuchni i dlatego nie jest porównywany z innymi systemami klasyfikacji. 



                

18 

 

3.2.2 European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition (EPIC) in 2009  

W 2009 r zostały opublikowane wyniki analiz z podbadania kalibracyjnego w ramach 

europejskiego prospektywnego badania dotyczącego diety i nowotworów (EPIC, ang. European 

Prospective Investigation into Diet and Cancer), dużego badania kohortowego 

przeprowadzonego w 23 ośrodkach w 10 krajach: Danii, Francji, Niemczech, Grecji, Włoszech, 

Norwegii, Hiszpanii, Szwecji, Holandii i Wielkiej Brytanii (Slimani i in. 2009). Głównym celem 

analizy było zbadanie, w jaki sposób żywność wysokoprzetworzona przemysłowo wpływa na 

ogólną dietę i spożycie składników odżywczych w populacji europejskiej w średnim wieku, 

wykorzystując unikalny zestaw danych szczegółowych, standaryzowanych pomiarów  

24-godzinnego wywiadu żywieniowego (24-HDR – 24-h dietary recall). Badanie to wykazało,  

że żywność wysokoprzetworzona przemysłowo dominuje w dietach, a zwłaszcza w wzorcach 

żywieniowych w krajach nordyckich i środkowoeuropejskich, podczas gdy nieprzetworzona  

i wysokoprzetworzona żywność podstawowa w większym stopniu przyczynia się do spożycia 

składników odżywczych w krajach południowych. 

W ramach tego badania opracowano wspólne definicje i klasyfikację żywności przetworzonej,  

aby umożliwić porównania diet w 27 ośrodkach uczestniczących w badaniu EPIC od którego 

klasyfikacja żywności przyjęła później akronim. Aby zbadać spożycie żywności 

wysokoprzetworzonej przemysłowo, w porównaniu z żywnością nieprzetworzoną i średnio 

przetworzoną, opracowano wspólne definicje i dokonano klasyfikacji zgłoszonych produktów 

spożywczych. Każdy zgłoszony produkt spożywczy został przekodowany zgodnie ze stopniem 

przetworzenia i sklasyfikowany do trzech głównych kategorii. 

1. Żywność wysokoprzetworzona: Żywność przetworzona przemysłowo, w tym pochodząca  

z piekarni i punktów gastronomicznych, która nie wymaga lub wymaga minimalnego 

przygotowania w warunkach domowych poza podgrzewaniem i gotowaniem (np. chleb, 

płatki śniadaniowe, ser, sosy komercyjne, żywność w puszkach, w tym dżemy, ciasta, 

herbatniki i sosy komercyjne). 

2. Żywność średnio przetworzona: Ta kategoria obejmuje dwa zestawy produktów 

spożywczych. Po pierwsze, żywność przemysłowa i komercyjna, wymagająca stosunkowo 

niewielkiego przetworzenia i spożywana bez dalszego gotowania, taka jak suszone owoce, 

surowe produkty pakowane próżniowo lub w kontrolowanej atmosferze (np. sałatki), 

mrożone produkty podstawowe, oliwa z oliwek extra virgin, owoce i warzywa 

konserwowane w wodzie/solance lub w sosie własnym. Po drugie, żywność przetworzona  

w domu i przygotowana/ugotowana z surowej lub umiarkowanie przetworzonej żywności 

(np. warzywa, mięso i ryby gotowane z surowych, świeżych składników lub pakowane 

próżniowo, głęboko mrożone, konserwowane w wodzie/solance lub w sosie własnym). 

3. Żywność nieprzetworzona: Żywność spożywana na surowo bez dalszego 

przetwarzania/przygotowania, z wyjątkiem mycia, krojenia, obierania i wyciskania  

(np. owoce, nieprzetworzone orzechy, warzywa, skorupiaki, mięczaki, świeże soki). 

Definicje były tworzone niezależne od wiedzy na temat powiązań między dietą a chorobami. 
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W roku 2011 ukazał się kolejny artykuł opisujący badania z wykorzystaniem klasyfikacji EPIC  

z dopracowaną definicją żywności wysokoprzetworzonej: przygotowane przemysłowo  

i wymagające wysokiego stopnia przetworzenia, takiego jak suszenie, łuszczenie, uwodornianie, 

obróbka cieplna, wykorzystanie składników przemysłowych i przemysłowe smażenie w głębokim 

tłuszczu, w tym żywność z piekarni i punktów gastronomicznych, która nie wymagała żadnego 

lub wymagała minimalnego przygotowania w warunkach domowych poza podgrzewaniem  

i gotowaniem…” z wyjątkiem „…przetworzonej żywności podstawowej (np. chleba, makaronu, 

ryżu, mleka, masła, olejów roślinnych)…”, 

3.2.3. System opracowany w Międzynarodowym Instytucie Badań nad Polityką Żywnościową 

(International Food Policy Research Institute, IFPRI)  

Również w 2011 r opublikowano wyniki badań dotyczące wpływu spożycia żywności 

przetworzonej na częstość występowania nadwagi/otyłości w Gwatemali (Asfaw 2011). 

Informacje na temat rodzaju i ilości zakupionej żywności, wydatków na każdy produkt spożywczy 

oraz miejsca zakupu zostały zebrane przez przeszkolonych rachmistrzów. Produkty te zostały 

podzielone na trzy grupy: nieprzetworzoną, częściowo (podstawowo) przetworzoną  

i wysokoprzetworzoną, w zależności od stopnia przetworzenia. Klasyfikację przeprowadził 

dietetyk z Wydziału Konsumpcji i Żywienia Międzynarodowego Instytutu Badań nad Polityką 

Żywnościową (IFPRI). Produkty spożywcze, które zostały poddane wtórnemu przetworzeniu  

do postaci nadającej się do spożycia, zostały sklasyfikowane jako produkty wysokoprzetworzone 

(Hawkes 2005). Produkty te zawierają wysoki poziom dodanych cukrów, tłuszczów i soli. Udział 

wydatków na produkty częściowo i wysokoprzetworzone w całkowitych wydatkach na żywność 

został wykorzystywany do zbadania wpływu spożycia żywności przetworzonej na masę ciała. 

Jednak stopień przetworzenia i/lub wpływ poszczególnych produktów spożywczych na masę ciała, 

mogą znacząco się różnić w obrębie każdej kategorii, dlatego uzyskane wyniki należy 

interpretować ostrożnie. Wyniki przeprowadzonych analiz sugerują, że rosnący udział żywności 

częściowo i wysokoprzetworzonej w całkowitych wydatkach konsumpcyjnych może być jednym 

z głównych czynników ryzyka wysokiej częstości występowania nadwagi/otyłości w kraju. 

3.2.4. System opracowany na Uniwersytecie Karoliny Północnej (University of North Carolina, 

UNC) 

W 2015 r opublikowano wyniki badań z Uniwersytetu Karoliny Północnej dotyczące udziału 

żywności przetworzonej i wygodnej w zakupach gospodarstw domowych w USA (Poti i in. 2015). 

Przeanalizowano zakupy dóbr konsumpcyjnych w opakowaniach w 157 142 gospodarstwach 

domowych z Panelu Homescan z lat 2000–2012. Kategorie produktów zostały sklasyfikowane 

według stopnia przetworzenia przemysłowego oraz oddzielnie według wygody przygotowania. 

Naukowcy zalecają odrębną analizę przetwarzania i wygody, ponieważ nie wszystkie produkty 

przetworzone są gotowe do spożycia (RTE, ang. Ready to Eat). We współpracy z zespołem 

naukowców zajmujących się żywnością i dietetyków opracowano system klasyfikacji, który 

pozwolił na zdefiniowanie 4 kategorii w oparciu o stopień przemysłowego przetworzenia 
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żywności (z podkategoriami) i 3 kategorii w oparciu o wygodę produktu, Ustalono obiektywne 

kryteria i zasady decyzyjne dotyczące klasyfikacji. Stworzono pełną listę produktów spożywczych 

i napojów oraz ich klasyfikację według:  

− stopnia przetworzenia: 1. nieprzetworzone/minimalnie przetworzone; 2. podstawowo 

przetworzone; 3. umiarkowanie przetworzone; 4. wysoce przetworzone, w tym:  

4.1. wysoce przetworzone składniki i 4.2. wysoce przetworzone produkty samodzielne;  

− wygody i czasu przygotowania żywności: 1. gotowanie i/lub przygotowywanie; 2. gotowe  

do podgrzania (RTH, ang. Ready to Hot) lub minimalne przygotowanie; 3. gotowe do spożycia 

(RTE).  

Zgodnie z przyjętą klasyfikacją „produkty wysoce przetworzone to wieloskładnikowe mieszanki 

opracowywane przemysłowo, przetworzone w takim stopniu, że nie można już rozpoznać ich 

pierwotnego źródła roślinnego/zwierzęcego” 

4.1. „…spożywane jako dodatki” „…zwykle spożywane jako przyprawy, dipy, sosy, polewy lub 

składniki dań mieszanych”. 

4.2. „…zwykle niespożywane jako dodatki”.  

Z przeprowadzonych w 2012 r. badań w reprezentatywnej próbie gospodarstw domowych  

w USA dotyczących zakupu żywności i napojów w opakowaniach (CPG, ang. Consumer Packaged 

Goods), zarejestrowanych za pomocą skanowania kodów kreskowych, wynikało, że ponad trzy 

czwarte całkowitej energii (kcal), pochodzącej z produktów zakupionych przez konsumentów 

pochodziło z umiarkowanie (15,9%) i wysokoprzetworzonej (61,0%) żywności i napojów  

co odpowiada 939 kcal/d na osobę. Klasyfikując zakupioną żywność według stopnia wygody 

przygotowania do spożycia, większość energii (kcal) w zakupionych produktach pochodziła  

z produktów gotowych do spożycia (68,1%) i gotowych do podgrzania (15,2%).  

W 2020 r dokonano modyfikacji systemu UNC, której celem było dostosowanie obecnych  

ram przetwarzania żywności UNC do uwzględnienia komponentu przetwarzania domowego  

(HP, ang. Home Processing) w celu dokładniejszego opisania kategorii przetwarzania żywności 

przygotowanej w domu i przeprowadzenia pilotażu dostosowanej wersji przy użyciu 

reprezentatywnej próby żywności w skali kraju. Żywność przygotowywana w domu, zawierająca 

jeden lub więcej wysokoprzetworzonych składników kulinarnych (wcześniej 4.1.), została 

sklasyfikowana jako średnio przetworzona (3.0), nie jest traktowana jako wysokoprzetworzona 

(4.0). Natomiast wszystkie potrawy panierowane/obtaczane/smażone w głębokim tłuszczu  

są uważane za wysokoprzetworzone (4.0), niezależnie od tego, czy są przygotowywane w domu, 

czy nie. 

3.2.5. System klasyfikacji żywności w Projekcie Nieprzetworzonej Spiżarni (The UnProcessed 

Pantry Project, UP3)  

Stworzona przez Monteiro i współpracowników klasyfikacja żywności NOVA jest powszechnie 

stosowana w badaniach dotyczących zdrowia publicznego w celu scharakteryzowania 

przetwarzania żywności na różnych poziomach. W Stanach Zjednoczonych żywność 

wysokoprzetworzona jest zazwyczaj łatwo dostępna, niedroga i wygodna w użyciu, podczas gdy 
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żywność minimalnie przetworzona jest zazwyczaj trudniej dostępna, droga i mniej wygodna  

w użyciu. Z biegiem czasu dostępność żywności wysokoprzetworzonej wzrosła w globalnych 

dostawach żywności i w diecie osób na całym świecie, zwłaszcza wśród populacji o niskich 

dochodach.  

W Stanach Zjednoczonych żywność wysokoprzetworzona była powszechnie obecna m.in.  

w bankach żywności. W związku z tym populacje o niskich dochodach nieproporcjonalnie częściej 

spożywają żywność ultraprzetworzoną, co może przyczyniać się do wzrostu częstości 

występowania przewlekłych chorób dietozależnych. Aby zaradzić tej dysproporcji, w USA zostały 

opracowane ramy projektu UnProcessed Pantry Project (UP3), który połączył klasyfikację  

NOVA z zaleceniami żywieniowe dla Amerykanów (Dietary Recommendations for Americans)  

z 2015 roku wydanymi przez Departament Zdrowia i Opieki Społecznej Stanów Zjednoczonych  

(ang. US Department of Health and Human Services) oraz Departament Rolnictwa Stanów 

Zjednoczonych (ang. US Department of Agriculture’s), w celu zastosowania w bankach żywności.  

System tzw. żywności awaryjnej działa w USA jako zaawansowana sieć banków żywności, 

magazynów żywności, jadłodajni i innych programów żywności awaryjnej,  

aby zapewnić żywność mieszkańcom Stanów Zjednoczonych, którzy mają niskie dochody  

i są zagrożeni brakiem bezpieczeństwa żywnościowego. Program UP3 ma wiele zastosowań  

i potencjał informacyjny dla wyposażenia banków żywności i ich klientów, między innymi  

w ramach systemu żywności awaryjnej, w celu zwiększenia popytu na produkty 

pełnowartościowe, ostatecznie zwiększając ich spożycie. Organizacje mogą wykorzystywać UP3 

do wprowadzania zmian w dostawach żywności i informowania osób fizycznych, aby dokonywały 

zdrowszych wyborów żywieniowych. 

UP3 różni się od systemu NOVA tym, że dzieli żywność wyłącznie na dwie kategorie: produkty 

nieprzetworzone i ultraprzetworzone oraz oznacza je etykietami, aby pomóc konsumentom  

i bankom żywności odróżnić żywność ultraprzetworzoną od wszystkich innych produktów 

spożywczych. Kategoria żywności nieprzetworzonej obejmuje żywność świeżą, produkty 

spożywcze pierwszej potrzeby oraz żywność gotową. Podkategoria żywności gotowej różni się od 

kategorii żywności przetworzonej w systemie NOVA, ponieważ wyróżnia żywność lekko 

przetworzoną i mocno przetworzoną. Rozróżnienie między żywnością gotową do spożycia 

pomaga bankom żywności i klientom w odróżnieniu żywności o niższej lub wyższej zawartości 

sodu, dodatku cukru i tłuszczów nasyconych — kluczowych składników odżywczych,  

które wpływają na jakość diety. Żywność ultraprzetworzona nie ma podkategorii (Byker Shanks  

i in. 2019) wykorzystuje techniki obróbki przemysłowej, których nie stosuje się w domowej kuchni 

i zawiera dodane sztuczne składniki. Składniki te obejmują substancje słodzące i konserwanty. 

Żywność ta często zawiera duże ilości dodanej soli/sodu, cukru, tłuszczów nasyconych, 

niezdrowych (uwodornionych) olejów i rafinowanych zbóż, a jednocześnie jest uboga w składniki 

odżywcze. 

Szczegółowy opis projektu znajduje się na stronie UnProcessed Pantry Project 

https://ajph.aphapublications.org/doi/10.2105/AJPH.2019.305292 
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3.2.6. System klasyfikacji opracowany przez rządową Agencję Standardy Żywności Australia 

Nowa Zelandia (Food Standards Australia New Zealand, FSANZ) 

Klasyfikacja opracowana przez Agencję FSANZ w Australii i Nowej Zelandii w 2018 r. dzieli 

żywność tylko na dwie kategorie: 

1. nieprzetworzone lub minimalnie przetworzone: produkty spożywcze w stanie 

naturalnym, takie jak świeże owoce, warzywa i zboża, 

2. przetworzone: produkty spożywcze, które zostały zmodyfikowane w stosunku do swojego 

pierwotnego stanu. Obejmuje to szeroką gamę produktów, od prostych artykułów, takich 

jak ser i warzywa w puszkach, po bardziej złożone produkty, takie jak gotowe dania 

nie rozróżniając żywności ultra lub wysokoprzetworzonej. Warto jednak zaznaczyć, że FSANZ 

stosuje system klasyfikacji NOVA do celów poradnictwa żywieniowego. 

FSANZ przeprowadziło znaczną ilość analiz porównujących badania łączące dietę z wynikami 

zdrowotnymi, w których jakość diety oceniano za pomocą konwencjonalnych systemów 

punktacji żywności/składników odżywczych, a także za pomocą systemu NOVA. Ograniczono 

analizę do uwzględnienia śmiertelności, chorób układu krążenia, nowotworów, otyłości i zespołu 

metabolicznego. Artykuły z kilku bardzo dużych badań przeprowadzonych w Europie  

i USA dostarczyły informacji tego typu. 

Na podstawie dostępnych dowodów stwierdzono, że wszystkie systemy punktacji dawały 

podobne wyniki. Na przykład osoby z wynikami jakości diety w najniższych 25% w systemach 

punktacji żywności/składników odżywczych mają mniej więcej takie samo zwiększone ryzyko 

niekorzystnych skutków zdrowotnych, jak osoby z najwyższymi 25% spożycia żywności 

ultraprzetworzonej (FSANZ 2020, 2025). 

3.2.7. System klasyfikacji opracowany we Francji tzw. System Siga (The Siga System)  

Francuski start-up Siga w 2020 roku opracował system klasyfikacji żywności wg stopnia 

przetworzenia. Opiera się on na klasyfikacji NOVA, ale rozszerza ją o dodatkowe czynniki,  

takie jak wpływ przetwarzania na matrycę żywności, ilość dodanej soli, cukru i tłuszczu  

oraz obecność niektórych składników „powiązanych z ryzykiem dla zdrowia”. W latach  

2010–2019 w ponad 50 badaniach epidemiologicznych wykazano związek między spożywaniem 

żywności wysokoprzetworzonej a rozwojem chorób przewlekłych. NOVA definiuje  

żywność ultraprzetworzoną (UPF) jako zawierającą przetworzone składniki przemysłowe  

i/lub dodatki modyfikujące właściwości sensoryczne (aromat, smak, kolor i konsystencję) 

żywności odtworzonej, zwane związkami „kosmetycznymi”, ponieważ zmieniają one wygląd  

żywności. Niektóre przemysłowe procesy przetwarzania żywności są uznawane za wskaźniki 

(markery) ultraprzetworzenia produktów (MUP, ang. Markers of Ultra-Processing).  

Klasyfikacja Siga łączy cztery grupy z klasyfikacji NOVA z czterema nowymi podgrupami, 

uwzględniając wpływ przetwarzania na matrycę żywności/składniki, zawartość dodanej  

soli, cukru i tłuszczu, charakter, liczbę i potencjalne zagrożenie dla zdrowia związane  

z MUP oraz zawartość składników uznanych za stanowiące ryzyko dla zdrowia (ang. Substance 

Assessed at Risk). W związku z powyższym zaproponowano podział grupy NOVA 1 na żywność 
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nieprzetworzoną i minimalnie przetworzoną (grupy Siga A0 i A1-A2; Tabela 1.), przy czym: 

− żywność nieprzetworzona obejmuje surowe produkty, które nie przeszły żadnych procesów 

technologicznych, np. surowe mleko, owoce, warzywa, orzechy, mięso, jaja, 

− żywność minimalnie przetworzona obejmuje gotowane, mielone, fermentowane  

i rafinowane zboża, np. ugotowane ziarna, owoce, warzywa, mięso, mleko pasteryzowane 

półtłuste, jogurt naturalny, soki 100%. 

Składniki kulinarne z grupy NOVA 2, jeśli nie są zbyt przetworzone, zostały włączone do grupy 

Siga „minimalnie przetworzone składniki” (A2), np. masło, oleje roślinne z pierwszego tłoczenia, 

sól, cukier stołowy, miód. Natomiast oleje rafinowane i/lub modyfikowane (np. uwodornione) są 

uznawane za składniki ultraprzetworzone (MUP). 

W grupach NOVA 3 i 4 (żywność przetworzona i wysokoprzetworzona) ilość dodanych  

składników kulinarnych nie jest uwzględniana – dodanie jednej lub trzech łyżeczek cukru  

do jogurtu naturalnego czy jednej lub trzech łyżek oleju do sałatki nie jest rozróżniane.  

To podejście nie uwzględnia jakości odżywczej, zwłaszcza zawartości soli, cukru i tłuszczu,  

która powinna być brana pod uwagę jako czynnik wtórny, a nie główny. 

W systemie Siga do klasyfikacji użyto średnich progów żywieniowych wyznaczonych przez Food 

Standard Agency (FSA, 2018): 

− dla żywności: 1,5 g soli/100 g, 12,5 g cukrów/100 g, 17,5 g tłuszczu/100 g, 

− dla napojów: 0,75 g soli/100 g, 6,25 g cukrów/100 g, 8,75 g tłuszczu/100 g. 

Na tej podstawie utworzono cztery podgrupy Siga (Tabela 1.): 

− żywność przetworzona zbilansowana (B1 – poniżej progów FSA), 

− żywność przetworzona z wysoką zawartością soli/cukru/tłuszczu (B2 – powyżej progów FSA), 

− UPF zbalansowane (C01 – poniżej progów FSA), 

− UPF z wysoką zawartością soli/cukru/tłuszczu (C02 – powyżej progów FSA). 

W odniesieniu do progu cukru, w najnowszej ocenie FSA (2018) wynosił on 6,25 g/100 g 

(poprzednio 22,5 g/100 g), jednak wybrano 12,5 g/100 g, co uznano za bardziej odpowiednie  

i wymagane, zwłaszcza w kontekście zalecenia WHO, aby nie przekraczać 10% (najlepiej 5%) 

dziennej energii z węglowodanów prostych pochodzących z cukrów dodanych, miodu  

i soków owocowych. 

Według klasyfikacji Siga żywność ultraprzetworzona (UPF) charakteryzuje się obecnością  

co najmniej jednej substancji celowo dodanej (znajdującej się na liście składników),  

uzyskanej w wyniku syntezy lub szeregu procesów fizycznych, chemicznych i/lub biologicznych 

prowadzących do jej oczyszczenia i/lub znacznej degradacji w porównaniu z materiałem 

wyjściowym.  

UPF mogą być również wytwarzane poprzez bezpośrednie zastosowanie procesu  

degradacji (np. ekstruzja) matrycy żywnościowej. Substancje określane jako MUP (markery 

ultraprzetworzenia) mogą być zarówno składnikiem, jak i dodatkiem, z których większość 

powstaje w wyniku procesów technologicznych związanych z rozkładem lub syntezą. 
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Wyróżnia się dwa stopnie MUP: 

MUP1: uzyskane w wyniku syntezy chemicznej i identycznej z substancjami naturalnymi  

i/lub poprzez kolejne procesy prowadzące do oczyszczenia lub znacznej degradacji matrycy 

składnika, np. izolowane białko, skrobie, naturalne aromaty, ekstrakt drożdżowy. 

MUP2: uzyskane w wyniku syntezy chemicznej lub poprzez kolejne procesy prowadzące  

do jednoczesnego oczyszczenia i znacznej degradacji matrycy, np. syrop glukozowy, 

dekstroza, hydrolizowane białka, karboksymetyloceluloza.  

Tabela 1. Klasyfikacja żywności Siga© (opracowano na podstawie Davidou i in.2021) 

Poziom Nazwa kategorii Przykłady 
Ocena 

substancji 
ryzyka (MUP) 

Progi 
żywieniowe 

A0 
Żywność 

nieprzetworzona 

Świeże warzywa i owoce, 
mięso, ryby, jaja, mleko, 

rośliny strączkowe, 
orzechy, pełne zboża 

Brak MUP 
Nie brane pod 

uwagę 

A1-A2 
Żywność minimalnie 
przetworzona (w tym 
składniki kulinarne) 

Mąka, kasze, płatki, oleje 
roślinne, mleko 

pasteryzowane, sok 100% 
Brak MUP 

Nie brane pod 
uwagę 

B1 

Żywność  
przetworzona 

„zrównoważona”  
o zbilansowanej 

wartości odżywczej 

Jogurt naturalny, chleb na 
zakwasie, sery 

dojrzewające, konserwy 
rybne 

Brak MUP 

Niskie 
zawartości soli, 

cukru i/lub 
tłuszczu 

B2 

Żywność  
przetworzona o 

wysokiej zawartości 
soli, cukru i/lub 

tłuszczu 

Słodkie pieczywo, desery, 
gotowe sosy 

Brak MUP 

Wysokie 
zawartości soli, 

cukru i/lub 
tłuszczu 

C01 

Żywność 
ultraprzetworzona  

o zbilansowanej 
wartości odżywczej 

Jogurty smakowe (krótka 
lista składników), płatki 
śniadaniowe o niższej 

zawartości cukru 
Tylko jeden 

MUP1 (A lub 
NA) 

Niskie 
zawartości soli, 

cukru i/lub 
tłuszczu 

C02 
Żywność 

ultraprzetworzona 
Batoniki, słodkie płatki, 

przekąski 

Wysokie 
zawartości soli, 

cukru i/lub 
tłuszczu 

C1 

Żywność 
ultraprzetworzona 

Napoje smakowe, słodzone 
napoje mleczne, ciastka 

pakowane 

Ograniczenie 
liczby  

A lub NA MUP1 

Nie brane pod 
uwagę 

C2 
Chipsy, zupy instant, 

gotowe dania 
Obecność  

A lub NA MUP1 
oraz możliwa 

obecność  
A lub NA MUP2 

Nie brane pod 
uwagę 

C3 
Napoje energetyczne, 
wysokoprzetworzone 

słodycze, napoje w proszku  

Nie brane pod 
uwagę 

A-MUP – wysokoprzetworzone dodatki, takie jak lecytyny i estry diacetylowy kwasu winowego mono-  
i diglicerydów (tj. DATEM); 
NA-MUP – głównie aromaty (syntetyczne, ekstrakty i aromaty naturalne) oraz wysoko przetworzone 
węglowodany, tłuszcze i białka, na przykład cukry hydrolizowane,  
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Zgodnie z klasyfikacją żywności Siga żywność wysokoprzetworzona charakteryzuje się obecnością 

co najmniej jednej celowo dodanej substancji zwanej markerem wysokoprzetworzonej żywności 

(MUP), uzyskanej w wyniku syntezy lub szeregu procesów fizycznych, chemicznych i/lub 

biologicznych prowadzących do jej oczyszczenia i/lub znacznego pogorszenia jakości  

w porównaniu z pierwotnym składnikiem wymienionym w wykazie składników. UPF można 

również uzyskać poprzez bezpośrednie zastosowanie procesu ekstruzji matrycy żywności. 

 
Rycina 1. Porównanie kategorii żywności w systemach klasyfikacji Siga i NOVA. 

Przedstawione systemy, które kategoryzują żywność ultraprzetworzoną/ wysokoprzetworzoną  

(UPF): NOVA, EPIC, IFPRI, UNC, UP3 i Siga różnią się strukturą i definicjami, przy czym  

nowsze systemy bardziej szczegółowo charakteryzują poszczególne kategorie żywności. Liczba  

kategorii w każdym systemie, w tym kategorii produktów wysokoprzetworzonych  

lub ultraprzetworzonych, wynosi od dwóch do czterech głównych kategorii, z różną liczbą 

podkategorii. Wszystkie systemy mają podobną pierwszą kategorię, oznaczaną jako 

nieprzetworzone (ang. ‘non’ oraz ‘un’-processed) lub minimalnie przetworzone. Jednak  

kategorie pośrednie różnią się bardziej pod względem nazewnictwa, obejmując produkty 

podstawowe (ang. basic), pierwotne (ang. primary), umiarkowanie przetworzone  

(ang. moderately processed) lub przygotowane (ang. prepared food). W przypadku ostatniej 

kategorii NOVA, Siga i UP3 używają terminu „ultraprzetworzone” (ang. ultra-processed), 

natomiast EPIC, IFPRI i UNC używają terminu „wysokoprzetworzone” (ang. highly processed). 

Liczba podkategorii w kategorii wysoko lub ultraprzetworzonej waha się od zera w NOVA, UP3,  

EPIC i IFPRI do dwóch w UNC, która rozróżnia żywność wysokoprzetworzoną stosowaną jako 

składnik i tę stosowaną jako samodzielny produkt spożywczy. Siga, z pięcioma podkategoriami  
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w kategorii ultraprzetworzonej, ma najbardziej podzieloną kategorię UPF. W języku polskim 

bardziej odpowiednie wydaje się stosowanie terminu „żywność wysokoprzetworzona”  

dlatego ten termin będzie stosowany w dalszej części niniejszej ekspertyzy jak również skrót „UPF” 

tam, gdzie jest to stosowne. 

Zakres i szczegółowość definicji kategorii w systemach klasyfikujących żywność jako 

wysokoprzetworzoną lub UPF różnią się znacznie pomiędzy sobą i ewoluują z czasem. Definicje 

we wcześniejszych systemach są mniej szczegółowe w porównaniu z późniejszymi,  

co jest widoczne w zaktualizowanych wersjach systemów klasyfikacji. Na przykład systemy NOVA, 

EPIC i Siga ewoluowały, aby zapewnić więcej szczegółów i wyraźniejsze kryteria klasyfikacji 

żywności wysokoprzetworzonej lub podkategorii UPF.  

Chociaż wszystkie zidentyfikowane systemy uwzględniają przetwórstwo żywności w swojej 

kategoryzacji, nie wszystkie zawierają szczegółowe opisy technik przetwarzania żywności  

w kategorii wysoko lub ultraprzetworzonej. Trzy systemy (NOVA, EPIC i Siga) podają przykłady 

konkretnych technik przetwarzania żywności w definicji kategorii produktów wysoko  

lub ultraprzetworzonych. NOVA opisuje pięć technik: „uwodornienie”, „hydroliza”, „ekstruzja”, 

„formowanie” i „wstępne przetwarzanie do smażenia”. EPIC również wymienia pięć technik: 

„suszenie”, „łuszczenie”, „obróbka cieplna”, „uwodornienie” i „przemysłowe smażenie  

w głębokim tłuszczu”. Dla porównania, Siga koncentruje się w swojej definicji  

na rezultatach procesów, opisując, że UPF można wytwarzać przy użyciu technik przetwarzania 

żywności, które niszczą matrycę żywnościową pierwotnej żywności, podając jako przykład 

„ekstruzję”. IFPRI, UNC i UP3 nie podają przykładów konkretnych technik przetwarzania  

w ich klasyfikacji produktów wysoko lub ultraprzetworzonych. 

Wszystkie systemy uwzględniające przetwarzanie żywności w swojej kategoryzacji definiują, 

bezpośrednio lub pośrednio, żywność wysokoprzetworzoną/ UPF jako produkty przemysłowe. 

NOVA, EPIC i Siga dostarczają konkretnych przykładów technik przetwarzania żywności.  

W przypadku dodatków, NOVA, Siga i UP3 uwzględniają je wprost, przy czym Siga jest najbardziej 

szczegółowa, kategoryzując UPF na podstawie rodzajów dodatków i innych składników jako 

markerów żywności ultraprzetworzonej (MUP). Siga w unikalny sposób uwzględnia również 

ilościowe miary jakości odżywczej, wykorzystując zdefiniowane wartości graniczne dla cukru, 

tłuszczu i soli, podczas gdy IFPRI i UP3 odnoszą się do jakości odżywczej w sposób nieilościowy. 

Żaden z tych systemów nie podaje szczegółowych definicji technik przetwarzania żywności. 

Jednak w odniesieniu do dodatków, zarówno NOVA, jak i Siga określają składniki i dodatki 

charakteryzujące kategorie UPF wraz z definicjami.  Opracowanie jednolitego, uzgodnionego 

międzynarodowo systemu klasyfikacji opartego na zdefiniowanych kryteriach miałoby duże w 

kontekście zdrowia publicznego. Obecnie należy zachować pewną ostrożność przy 

porównywaniu wyników badań, dotyczących związków pomiędzy spożyciem UPF a ryzykiem 

rozwoju chorób dietozależnych a w których klasyfikacja UPF oparta jest na różnych systemach. 

Ze względu na brak jednoznacznych definicji i kryteriów istnieje ryzyko błędów w klasyfikowaniu  

żywności do poszczególnych kategorii przez badaczy, co może prowadzić do rozbieżności w  

wynikach  badań  (Vitale  i  in.  2024;  Bleiweiss-Sande  i  in.  2019).  
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4. Cechy charakterystyczne żywności wysokoprzetworzonej 

Do charakterystycznych cech żywności wysokoprzetworzonej bez względu na stosowany system 

klasyfikacji należą:  

1. Składniki: powszechnie występują cukier, tłuszcz lub sól (lub ich kombinacje), zazwyczaj  

w większych ilościach niż w przetworzonej żywności oraz obecne są m.in. izolaty/ koncentraty 

białka roślinnego, mięso oddzielone mechanicznie, modyfikowane skrobie, tłuszcze roślinne  

i rybne częściowo utwardzone i przeestryfikowane oleje. 

2. Procesy przetwarzania: frakcjonowanie żywności na poszczególne składniki, chemiczne 

modyfikacje tych składników, konglomeracja i formowanie niezmodyfikowanych  

i zmodyfikowanych składników żywności przy użyciu technik przemysłowych, takich jak ekstruzja, 

kształtowanie i wstępne smażenie. 

3. Substancje dodatkowe: konserwanty i inne rodzaje dodatków, które przedłużają trwałość; 

substancje dodatkowe wpływające na cechy organoleptyczne żywności wysokoprzetworzonej,  

w tym m.in. barwniki, aromaty, wzmacniacze smaku, emulgatory, substancje słodzące, 

zagęszczające i stabilizujące, substancje przeciwpieniące, zwiększające objętość, nasycające 

dwutlenkiem węgla, spieniające, żelujące i glazurujące.  

4.1. Składniki  

Sól jest głównym źródłem sodu, który jest niezbędnym składnikiem prawidłowego 

funkcjonowania organizmu. Jego niedobór może doprowadzić nawet do zgonu. Jednakże 

nadmiar soli jest szkodliwy dla zdrowia.  Zgodnie z rekomendacjami WHO i towarzystw 

naukowych oraz Norm żywienia dla populacji Polski spożycie soli (chlorku sodu) nie powinno 

przekraczać 6 g/dobę (1 płaska łyżeczka od herbaty). Źródłem soli jest głównie dodawana 

do potraw sól kuchenna oraz sól pochodząca z produktów przemysłowo przygotowanych. 

Wysokie spożycie sodu przyczynia się do wysokiego ciśnienia krwi, co z kolei zwiększa ryzyko 

chorób serca i udaru mózgu (WHO 2012). 

Cukier i produkty zawierające cukier są wysokokaloryczne. Produkty bogate w cukry dodane 

zwykle są ubogie w inne składniki odżywcze (witaminy, składniki mineralne), co zmniejsza jakość 

zdrowotną diety. Według Światowej Organizacji Zdrowia zarówno u dorosłych, jak i u dzieci 

spożycie cukrów prostych powinno zostać ograniczone do mniej niż 10% całkowitego dziennego 

spożycia energii (WHO 2002, 2015). W praktyce oznacza to, iż osoba dorosła, mało aktywna nie 

powinna spożywać więcej niż 56 g/ dobę cukrów wolnych (1 łyżeczka od herbaty to około 5 g), 

czyli pochodzących z cukiernicy, dodawanych przez producenta oraz cukrów naturalnych 

występujących w miodzie, sokach owocowych, koncentratach soków. 

Spożywanie cukrów prostych zwiększa ryzyko próchnicy zębów. Nadmiar kalorii z żywności  

i napojów bogatych w cukry proste przyczynia się również do niezdrowego przyrostu masy ciała, 

co może prowadzić do nadwagi i otyłości. Badania wskazują również, że cukry proste wpływają 

na ciśnienie krwi i poziom lipidów w surowicy, a zmniejszenie spożycia cukrów prostych zmniejsza 

czynniki ryzyka chorób sercowo-naczyniowych (Bergwall S i in. 2022). 
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Tłuszcz Niekorzystne dla zdrowia jest zwłaszcza nadmierne spożycie kwasów tłuszczowych 

nasyconych (KTN), źródłem których są tłuste produkty zwierzęce (produkty mleczne, mięso i jego 

przetwory, smalec, słonina) oraz izomerów trans nienasyconych kwasów tłuszczowych, źródłem 

których są margaryny twarde, tłuszcz cukierniczy, żywność typu „fast food”. 

Ograniczenie całkowitego spożycia tłuszczu do 30% całkowitego pobrania energii z diety pomaga 

zapobiegać niezdrowemu przyrostowi masy ciała u osób dorosłych (Hooper i in. 2015; WHO 2023; 

FAO 2010). Ponadto ryzyko rozwoju chorób dietozależnych może ulec zmniejszeniu poprzez: 

− ograniczenie spożycia tłuszczów nasyconych do mniej niż 10% całkowitego pobrania energii 

z diety; 

− ograniczenie spożycia tłuszczów trans do mniej niż 1% całkowitego pobrania energii z diety;  

− zastąpieniu zarówno tłuszczów nasyconych, jak i tłuszczów trans kwasami tłuszczowymi 

nienasyconymi, w szczególności wielonienasyconymi z rodziny n-3. 

Składniki dodawane w procesach przemysłowych charakterystyczne dla UPF: 

1. Ekstrahowane składniki 

− Izolaty białkowe (np. białko sojowe, grochu, ciecierzycy) 

− Skrobia modyfikowana (np. kukurydziana, ziemniaczana) 

− Włókna roślinne (np. celuloza, inulina) 

− Oleje rafinowane (np. olej palmowy, słonecznikowy) 

2. Składniki oczyszczone lub syntetyczne 

− Cukry rafinowane (syrop glukozowo-fruktozowy, maltodekstryna) 

− Tłuszcze utwardzone (częściowo uwodornione oleje – źródło izomerów trans kwasów 

tłuszczowych) 

− Białka mleczne w proszku (kazeiniany, serwatka) 

3. Inne składniki przemysłowe 

− Hydrolizaty białkowe (np. hydrolizat sojowy) 

− Tłuszcze frakcjonowane (np. olej kokosowy frakcjonowany) 

− Koncentraty (np. koncentrat pomidorowy z dodatkami) 

4.2. Procesy przetwarzania żywności 

Stosowanie procesów technologicznych przetwarzania żywności jest niezbędne dla uzyskania 

produktów posiadających wyższą wartość żywieniową, korzystniejsze właściwości 

organoleptyczne i wygodniejszą formę dla konsumenta, ale przede wszystkim ma celu 

zapewnienie bezpieczeństwa mikrobiologicznego i chemicznego. Pamiętać należy,  

że podstawowym celem przetwarzania żywności jest eliminacja zanieczyszczeń, które mogą 

stanowić ryzyko dla zdrowia człowieka. Zgodnie z art. 3 ust. 3 pkt 38 ustawy z dnia  

25 sierpnia 2006 r. o bezpieczeństwie żywności i żywienia (Dz. U. poz. 149 z dnia 24.01.2017 r.  

z późn. zm.) „substancja zanieczyszczająca” to każda substancja nieumyślnie dodana do żywności, 

która jest w niej obecna jako rezultat produkcji, przetwarzania, obróbki wstępnej i termicznej, 

pakowania, transportu lub przechowywania takiej żywności, lub jako rezultat skażenia 

środowiska. Stosowanie zaawansowanych procesów przetwarzania żywności jest wymieniane 
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jako jeden z podstawowych czynników charakteryzujących żywność wysokoprzetworzoną. 

Często mówi się nawet o wyszukanych/wyrafinowanych (ang. sophisticated) procesach 

technologicznych stosowanych do wytworzenia tego typu produktów.  

4.2.1. Zanieczyszczenia procesowe 

Zapewnieniu bezpieczeństwa żywności służy stosowanie licznych procesów technologicznych,  

w tym m.in. procesy konserwacji, rafinacji, pasteryzacji i sterylizacji, ale również tradycyjnego 

smażenia, pieczenia czy wędzenia. Z drugiej strony stosowanie szczególnie termicznych procesów 

przetwarzania żywności generuje powstawanie tzw. zanieczyszczeń procesowych.  

Zanieczyszczenie procesowe (ang. process contaminants, toxicants) są to nowe niepożądane 

związki chemiczne powstające z naturalnie obecnych w żywności składników np. aminokwasów  

i cukrów prostych 

- w wyniku reakcji pomiędzy w/w składnikami  

lub  

- w wyniku zachodzących procesów utleniania, hydrolizy, izomeryzacji, rozkładu w/w 

składników, pod wpływem czynników związanych z prowadzonym procesem 

technologicznym m. in. temperatury, pH, ciśnienia. 

Wśród procesów technologicznych, w wyniku których powstają zanieczyszczenia procesowe 

wymienia się przede wszystkim następujące procesy: pasteryzacja, sterylizacja, smażenie, 

pieczenie, grillowanie, opiekanie, wędzenie, wypalanie ziaren kawy i zbóż, rafinacja olejów, 

liofilizacja, suszenie rozpyłowe, ekspandowanie zbóż, ekstruzja, mikrofalowanie.  

Większość powstających w tych procesach zanieczyszczeń jest klasyfikowana przez 

Międzynarodową Agencję Badań nad Rakiem (IARC, ang. International Agency for Research  

on Cancer), jako prawdopodobnie rakotwórcze (Grupa 2A) lub potencjalnie rakotwórcze (Grupa 

2B) dla człowieka.  

Rodzaje powstających zanieczyszczeń procesowych zależą od matrycy żywnościowej.  

W przetwarzanych termicznie produktach mięsnych i rybnych powstają wielopierścieniowe 

węglowodory aromatyczne (WWA), w tym benzo(a)piren i aromatyczne aminy heterocykliczne 

(HAA). Z kolei w produktach bogato węglowodanowych m.in. w produktach ziemniaczanych  

i zbożowych oraz w kawie naturalnej i jej substytutach w wyniku procesów termicznych, przede 

wszystkim w reakcji Maillarda, powstają akryloamid i furan oraz 2- i 3-metylofurany a także  

5-metylohydroksyfurfural (HMF). Rafinacja olejów, przede wszystkim na etapie dezodoryzacji 

(odwaniania) skutkuje powstawaniem 3-MCPD i estrów kwasów tłuszczowych z 3-MCPD oraz 

estrów kwasów tłuszczowych z glicydolem. Należy zaznaczyć, że nie ma doniesień  

nt. rakotwórczego działania estrów kwasów tłuszczowych z glicydolem. Jednak w przewodzie 

pokarmowym człowieka pod wpływem enzymów trawiennych następuje rozpad tych związków, 

w efekcie, którego jest uwalniany glicydol, związek prawdopodobnie rakotwórczy dla człowieka 

(Grupa 2A). W Tabeli 2 przedstawiono przykłady zanieczyszczeń procesowych wraz  

z klasyfikacją IARC. 
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Tabela 2. Klasyfikacja zanieczyszczeń procesowych wg IARC 

Nazwa zanieczyszczenia procesowego 

Klasyfikacja 

zanieczyszczeń 

procesowych wg IARC 

Rok 

klasyfikacji 

MIĘSO I PRZETWORY ORAZ RYBY 

WWA:  

− benzo(a)piren 

Grupa 1   2005 r. 

WWA:  

− cyklopenta(c,d)piren,  

− dibenzo(a,h)antracen,   

− dibenzo(a,l)piren 

Grupa 2A 2005 r. 

WWA:  

− benzo(a)antracen 

− chryzen 

Grupa 2B 2005 r. 

 

WWA:  

(n = 45) 

Grupa 3 

Heterocykliczne Aminy Aromatyczne (HAA): 

− 2-amino-3 metyloimidazo[4,5-f]chinolina (IQ) 

Grupa 2A  1992 r. 

Heterocykliczne Aminy Aromatyczne (HAA): 

− 2-amino-3,4-dimetyloimidazo[4,5-f]chinolina (MeIQ) 

− 2-amino-6-metylopirydo[1,2-α:3',2'-d]imidazol (Glu-P-1) 

− 2-aminopirydo[1,2-α:3',2'- d]imidazol (Glu-P-2 ) 

− 3-amino-1,4-dimetylo-5H-pirydo[4,3-b]indol (Trp-P-1) 

− 3-amino-1-metylo-5H-pirydo[4,3-b]in (Trp-P-2)  

− 2-amino-1-metylo-6-enyloimidazo[4,5-b]pirydyna (PhIP ) 

− 2-amino-9H-pirydo[2,3-b]indol (AαC) 

− 2-amino-3-metylo-9Hpirydo[2,3-b]indo (MeAC) 

Grupa 2B 

PRODUKTY ZIEMNIACZANE, ZBOŻOWE, KAWA I SUBSTYTUTY KAWY 

Akryloamid Grupa 2A  1994 r 

Furan Grupa 2B  1995 r. 

5- hydroksy metylo furfural (HMF) Grupa 3  

OLEJE ROŚLINNE 

3-MCPD (3-monochloro-1,2-propanodiol) Grupa 2B  2011 r. 

Glicydol Grupa 2A 2000 r. 

Rafinacja:  

− Estry kwasów tłuszczowych z 3-MCPD  

− Estry kwasów tłuszczowych z glicydolem 

Zalecenie Komisji z dnia 10 września 2014 r. 

w sprawie monitorowania występowania w 

żywności 2 i 3-monochloropropano-1,2-diolu 

(2 i 3-MCPD), estrów kwasów tłuszczowych 2 

i 3-MCPD oraz estrów glicydowych kwasów  

tłuszczowych 

Grupa 1 - rakotwórczy dla człowieka  
Grupa 2A – prawdopodobnie rakotwórczy dla człowieka  

Grupa 2B – potencjalnie rakotwórczy dla człowieka 

Grupa 3 – niepodlegające klasyfikacji 
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Tabela 3. Zawartość akryloamidu w produktach ziemniaczanych i zbożowych, w tym m.in. wysokoprzetwotrzonych 

(Źródło: Mojska i in. 2010, 2011a, 2011b, 2013, 2018; Gielecińska, Mojska 2019) 

Grupa produktów 
Zawartość AA [µg/kg] 

średnia min ÷ max 

Chipsy ziemniaczane 829 113 ÷ 3647 

Frytki smażone 542 63 ÷ 2348 

Chleb pszenno-żytni 31 10 ÷ 99 

Chleb żytni 98 87 ÷ 110 

Chleb razowy 43 10 ÷ 108 

Chleb graham 67 58 ÷ 90 

Pumpernikiel 190 33 ÷ 430 

Bułki pszenne / grahamki 51 23 ÷ 85 

Drożdżówki / bułki maślane 14 10 ÷ 24 

Pieczywo chrupkie 430 65 ÷ 1271 

Sucharki 20 6 ÷ 47 

Ciasteczka  231 37 ÷ 1178 

Tabela 4. Zawartość akryloamidu w produktach ziemniaczanych, zbożowych, kawie i jej substytutach w tym m.in. 

wysokoprzetwotrzonych (Źródło: Mojska i in. 2010, 2011a, 2011b, 2013, 2018; Gielecińska, Mojska 2019)  

Grupa produktów 
Zawartość AA [µg/kg] 

średnia min ÷ max 

Krakersy  859 566 ÷ 2017 

Piernik, pierniczki 475 23 ÷ 1399 

Paluszki  227 62 ÷ 879 

Płatki zbożowe 128 15 ÷ 414 

Płatki owsiane 23 11 ÷ 41 

Kasza manna 1,5 - 

Placki ziemniaczane 112 83 ÷ 216 

Kawa naturalna 179 61 ÷ 397 

Kawa rozpuszczalna 358 152 ÷ 830 

Warto zaznaczyć, że w przypadku większości zanieczyszczeń procesowych nie została określona 

w przepisach prawnych ich maksymalna dopuszczalna zawartość. Wynika to faktu, że powstają  

z naturalnie obecnych w żywności składników a na ich powstawanie zasadniczy wpływ mają 
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warunki prowadzenie procesu technologicznego, w tym m.in. temperatura, pH, ciśnienie.  

Na przykład zawartość akryloamidu w żywności może się wahać w bardzo szerokim zakresie  

od poniżej 10 µg/kg do ok. 2000 µg/kg, w zależności od produktu (Tabela 3, Tabela 4). 

Należy wspomnieć, że IARC klasyfikuje proces smażenia w wysokiej temperaturze jako 

„prawdopodobnie rakotwórczy dla człowieka” (Grupa 2A) ze względu na możliwość powstawania 

zanieczyszczeń procesowych. 

Tabela 5. Zawartość akryloamidu w izolatach i koncentratach białek roślinnych w zależności od zastosowanej metody 

(Squeo i in. 2023) 

L.p. Źródło pochodzenia produktu Metoda wytwarzania Zawartość 
akryloamidu 
(µg/kg) 

1 Mąka z czerwonej soczewicy  
(Lens culinaris Medik.)  

Mielenie 

1 - 381 ± 49 

2 Mąka z czerwonej soczewicy  
(Lens culinaris Medik.)  

2 - 273 ± 14 

3 Mąka z zielonej fasoli mung  
(Vigna radiata (L.)  

185 ± 7 

4 Koncentraty białkowe z beżowej ciecierzycy  
(Cicer arietinum L.)  

Suche frakcjonowanie 

474 ± 44 

5 Koncentraty białkowe z zielonego groszku  
(Pisum sativum L.)  

430 ± 36 

6 Koncentraty białkowe z bobu  
(Vicia faba L.)  

353 ± 26 

7 Koncentraty/izolaty białkowe z owsa  
(Avena sativa L.)  

Ekstrakcja wodna 

 485 ± 21 

8 Koncentraty/izolaty białkowe z ciecierzycy  748 ± 42 

9 Koncentraty/izolaty białkowe z soi  
(Glycine max (L.) Merr.)  

349 ± 26 

10 Teksturowane granulaty białek roślinnych  
z grochu  

Ekstruzja białka żółtego 

439 ± 48 

11 Teksturowane granulaty białek roślinnych  
z ziaren słonecznika (Helianthus annuus L.)  

270 ± 15 

Europejski Urząd ds. Bezpieczeństwa Żywności w 2024 r. w Annual Report Emerging Risks and 

Horizon Scanning Activities wskazuje na obecność akryloamidu w izolatach białek roślinnych. 

Stanowi to zagrożenie dla zdrowia przede wszystkim dla wegan i innych osób spożywających 

produkowane przemysłowo roślinne zamienniki produktów mięsnych. Potwierdzają to wyniki, na 

razie nielicznych, badań nad narażeniem wegan na akryloamid. W Tabeli 5 przedstawiono wyniki 

badań Squeo i in. (2023) dotyczące zawartośc akryloamidu w izolatach i koncentratach białek 

roślinnych wraz z zastosowaną metodą izolacji. 
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W czasie wielokrotnego smażenia w wysokiej temperaturze z użyciem olejów roślinnych mogą 

powstawać izomery trans kwasów tłuszczowych (i-TFA), chociaż głównym źródłem tych związków 

w diecie człowieka są częściowego utwardzone (uwodornione) oleje roślinne i rybne. Zgodnie  

z rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1169/2011 z dnia  

25 października 2011 r. „Izomery trans kwasów tłuszczowych” oznaczają kwasy tłuszczowe  

z co najmniej jednym niesprzężonym (tj. przerwanym co najmniej jedną grupą metylenową) 

wiązaniem podwójnym węgiel-węgiel w konfiguracji trans.  

Izomery trans kwasów tłuszczowych (TFA, ang. Trans Fatty Acids, tłuszcze trans) są uznanym 

czynnikiem ryzyka chorób sercowo-naczyniowych, w tym choroby niedokrwiennej serca (ChNS). 

Nadmierne ich spożycie z dietą zwiększa ryzyko zgonów z dowolnej przyczyny o 34%, zgonów  

z powodu ChNS o 28% i rozwoju ChNS o 21%.  Ponadto każdego roku ponad pół miliona zgonów 

z powodu ChSN na całym świecie można przypisać „dietom o wysokiej zawartości TFA” 

zdefiniowanym jako spożycie TFA ze wszystkich źródeł na poziomie > 0,5% energii z diety (>0,5%E). 

Wysokie spożycie tłuszczów trans z dietą przyczynia się również do upośledzenia płodności, 

wzrostu ryzyka rozwoju m.in. nadwagi, otyłości, cukrzycy, chorób neurodegeneracyjnych  

i nowotworowych. W ramach realizacji zadań Narodowego Programu Zdrowia prowadzona jest 

od 2017 r. w NIZP PZH-PIB elektroniczna baza zawartości izomerów trans kwasów tłuszczowych  

w żywności (e-Baza). Na Rycinach 2 i 3 przedstawiono zawartość TFA w różnych grupach 

produktów w Polsce. 

Szkodliwe substancje chemiczne, takie jak ftalany, bisfenole oraz substancje perfluoroalkilowe  

i polifluoroalkilowe (PFAS), które są znanymi substancjami zaburzającymi gospodarkę 

hormonalną (Gore i in. 2015), mogą przedostawać się z opakowań powszechnie stosowanych  

do pakowania produktów UPF o długim okresie przydatności do spożycia lub z produktów UPF 

spożywanych bezpośrednio z opakowania (Srour i in. 2022; Buckley i in. 2019). Ogólnokrajowe 

badania przeprowadzone w Stanach Zjednoczonych wykazały wyższe stężenie PFAS w moczu 

osób spożywających większe ilości produktów UPF (Martínez Steele i in. 2020; 2023; Huybrechts 

i in. 2022). W okresie ciąży zwiększone spożycie UPF wiązało się z wyższym stężeniem ftalanów  

u matek (Baker i in. 2024) i PFAS we krwi pępowinowej (Naspolini i in. 2021). 

Podsumowując należy stwierdzić, że procesy przetwarzania stosowane do uzyskania produktów 

wysokoprzetworzonych/ultraprzetworzonych skutkują powstawaniem zanieczyszczeń 

procesowych o działaniu prawdopodobnie i/lub potencjalnie rakotwórczym dla człowieka.  

Jak się wydaje, to obecność właśnie tych związków w produktach UPF może być związana  

ze stwierdzanym, w badaniach epidemiologicznych i kohortowych, ryzykiem zapadalności  

i śmiertelności z powodu nowotworów. 
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Rycina 2. Przeciętna zawartość TFA w g/100 g produktu (źródło: e-Baza TFA https://izomery.pzh.gov.pl/) 

0,02

0,03

0,02

0,004

0,05

0,01

0,003

0,04

0,10

0,01

0,01

0,09

0,07

0,01

0,18

0,09

0,15

0,01

0,02

0,03

0,04

0,11

0,01

0,04

0,01

0,04

0,17

0,13

0,08

0,22

0,26

0,04

0,07

0,03

0,02

0,05

0,002

0,02

0,00 0,05 0,10 0,15 0,20 0,25 0,30

Koncentraty zup, gotowe do spożycia po ugotowaniu

Koncentraty sosów,gotowe do spożycia po ugotowaniu

Koncentraty zup typu „gorący kubek”

Koncentraty zup z makaronem nudle

Kostki rosołowe

Koncentraty sosów salatkowych

Koncentraty ciast

Koncentraty kremów do ciast

Koncentraty deserów

Frytki ziemniaczane gotowe do spożycia

Frytki ziemniaczane (półprodukty)

Hamburger

Kebab

Nuggetsy gotowe do spożycia

Pizza z restauracji sieciowych

Pizza przygotowana z mrożonego półproduktu

Pizza z włoskiej pizzerii

Sosy do pizzy

Chałwa sezamowa

Słodkie kremy i pasty smakowe do smarowania pieczywa

Batony czekoladowe nadziewane

Czekolady nadziewane

Marcepany

Bombonierki, praliny, czekoladki itp.

Czekotubki

Ciasta paczkowane

Ciasta z cukierni sieciowych

Ciastka z cukierni sieciowych

Ciastka typu pączki, drożdżówki

Ciasta z cukierni niesieciowych

Ciastka z cukierni niesieciowych

Mleczne kanapki biszkoptowe

Wafelki przekładane kremem i oblane czekoladą

Wafelki przekładane kremem i nieoblane czekoladą

Biszkopty

Herbatniki / markizy

Pierniczki

Ryżowe ciasteczka, wafle, przekąski typu snack
K

o
n

ce
n
tr

at
y

 s
p
o

ży
w

cz
e

P
ro

d
u
k

ty
 t

y
p
u

 f
as

t 
fo

o
d

W
y
ro

b
y
 c

u
k
ie

rn
ic

ze
W

y
ro

b
y
 c

ia
st

k
ar

sk
ie

Z
ia

r

n
a

zb
ó
ż

Przeciętna 

zawartość TFA 

(g/100 g produktu)

https://izomery.pzh.gov.pl/


                

35 

 

  
Rycina 3. Przeciętna zawartość TFA w g/100 g produktu (źródło: e-Baza TFA https://izomery.pzh.gov.pl/) 
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emulgatorów (karboksymetyloceluloza), barwników, słodzików, wzmacniaczy smaku. 

Stosowanie dodatków, wg autorów klasyfikacji NOVA, ma na celu z jednej strony wpływać  

na postrzeganie produktu jako „hipersmacznego” i „pożądanego” a z drugiej maskować 

ewentualne niekorzystne walory organoleptyczne. Należy podkreślić, że jak wspomniano  

w rozdziale o bezpieczeństwie żywności, do żywności obecnej na rynku w Polsce i w innych 

krajach Unii Europejskiej mogą być dodawane jedynie substancje dodatkowe,  

które są dopuszczone do stosowania w żywności rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego  

i Rady (WE) nr 1333/2008 z dnia 16 grudnia 2008 r. w sprawie dodatków do żywności  

(z późniejszymi zmianami). Pojawiają się jednak doniesienia wskazujące ryzyko dla zdrowia 

związane z nadmiernym pobraniem substancji dodatkowych z dietą zwłaszcza w odniesieniu  

do reakcji alergicznych, nietolerancji, wrażliwości i wpływu na choroby immunologiczne (Whelan 

i in. 2024; Richey Levine i in. 2022; Urrutia-Pereira i in. 2025; Lau i in. 2006). Podkreślany jest fakt, 

że wysokie pobranie żywności wysokoprzetworzonej może być związane z nadmiernym 

pobraniem substancji dodatkowych m.in. emulgatorów, wzmacniaczy smaku, substancji 

słodzących innych niż cukier, barwników lub kombinacji tych dodatków. 

W dużym, długoterminowym badaniu populacyjnym prowadzonym we Francji, którego celem 

była analiza związku pomiędzy dietą, stylem życia a zdrowiem (w kohorcie NutriNet–Santé,  

n=110 925), uczestnicy z najwyższym udziałem UPF w diecie mieli wyższe średnie dzienne 

spożycie: emulgatorów (dwukrotnie wyższe), wzmacniaczy smaku (trzykrotnie wyższe), 

substancji słodzących innych niż cukier (pięciokrotnie wyższe), barwników (15-krotnie wyższe), 

mieszanek emulgatorów i barwników (dwukrotnie wyższe) oraz mieszanek emulgatorów, 

barwników i substancji słodzących innych niż cukier (pięciokrotny wzrost) niż osoby z najniższym 

udziałem UPF w diecie (Chazelas i in. 2021). 

Chociaż dodatki do żywności pełnią różne funkcje w przemyśle spożywczym, pojawiają się obawy 

dotyczące ich wpływu na zdrowie, szczególnie w przypadku ryzyka występowania chorób 

autoimmunologicznych i metabolicznych o charakterze ogólnoustrojowym. Obecność  

w żywności niektórych substancji dodatkowych może mieć związek z reakcjami alergicznymi, 

nietolerancjami i nadwrażliwościami. Nadmierne pobranie emulgatorów może, jak się wydaje 

mieć związek z zaburzeniami funkcji bariery jelitowej, w tym tzw. „cieknącym jelitem”, 

modyfikacją mikrobiomu jelitowego i występowaniem stanów zapalnych (Martínez Leo i in. 2021; 

Marx i in. 2021; Tristan Asensi i in. 2023; Rondinella i in. 2025). W celu lepszego zrozumienia 

mechanizmów leżących u podstaw związku między dodatkami do żywności a chorobami 

immunologicznymi oraz opracowania strategii ograniczania potencjalnego ryzyka konieczne  

są dalsze badania (Whelan i in. 2024; Juul i in. 2024). 

Należy przy tym nadmienić, że od 2012 r. Europejski Urząd ds. Bezpieczeństwa Żywności (EFSA) 

rozpoczął ponowną ocenę wszystkich dodatków do żywności dopuszczonych przed styczniem 

2009 r. Przeprowadzane przez EFSA symulacje narażenia, łączą dane dotyczące średniego 

spożycia żywności z europejskich państw członkowskich z dawkami dodatków zgłoszonymi przez 

producentów, dla dodatków i krajów, dla których takie dane były dostępne. Opinie Urzędu na 

temat dodatków mogą ulec zmianie, o czym świadczy aktualizacja dotycząca dwutlenku tytanu 

(TiO2), który nie jest już uważany za bezpieczny (EFSA 2021). Na mocy rozporządzenia Komisji (UE) 

2022/63 z dnia 14 stycznia 2022 r. zmieniające załączniki II i III do rozporządzenia Parlamentu 

Europejskiego i Rady (WE) nr 1333/2008 w odniesieniu do dodatku do żywności ditlenek tytanu 

(E 171) wprowadzono zakaz stosowania w Unii Europejskiej dwutlenku tytanu jako dodatku do 

żywności. 
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5. Charakterystyka rynku żywności wysokoprzetworzonej 

Rynek wysokoprzetworzonej żywności (UPF) charakteryzuje się dynamicznym wzrostem 

ekonomicznym, pomimo rosnących obaw konsumentów związanych ze zdrowiem  

i zrównoważonym rozwojem. Produkty UPF są integralną częścią współczesnej diety, jednak ich 

definicja i poziom szkodliwości pozostają przedmiotem dyskusji zarówno wśród ekspertów,  

jak i konsumentów. Prognozy wskazują, że wielkość rynku UPF wzrośnie o 856,6 mld USD  

w okresie od 2025 do 2029 roku. Skumulowany roczny wskaźnik wzrostu (ang. Compound Annual 

Growth Rate – CAGR)w tym okresie ma wynieść 9% (ryc. 4). Według Technavio Europa ma 

przyczynić się do 45% wzrostu globalnego rynku w prognozowanym okresie. Wzrost ten  

w Europie jest powodowany wysokim spożyciem w krajach takich jak Wielka Brytania,  

Francja i Niemcy. Inne kluczowe regiony i kraje to APAC (Chiny, Japonia), Ameryka Północna  

(USA, Kanada), Ameryka Południowa oraz Bliski Wschód i Afryka (Hrabiec-Hojda i Kucia 2025). 

 
Rycina 4. Prognozy wartości globalnej rynku żywności wysokoprzetworzonej (mld USD); na podstawie Raportu 

Analiza rynku produktów wysokoprzetworzonych. MarketHub Research & Competitive Intelligence (Hrabiec-Hojda i 

Kucia 2025) 

Według danych FoodSystemDashboard, w Polsce w latach 2017-2023, wartość sprzedaży 

żywności wysokoprzetworzonej per capita systematycznie rosła we wszystkich analizowanych 

obszarach. Polska odnotowała szybsze tempo wzrostu (Ryc. 5). W 2017 r. przeciętna wartość 

zakupu UPF wynosiła 341,7 USD na osobę, natomiast w 2023 r. osiągnęła poziom 583 USD. 

Oznacza to wzrost o 71% w ciągu siedmiu lat. Szczególnie wysoką dynamikę obserwowano  

od 2020 r., kiedy wartość ta zwiększyła się z 426,5 USD do 583 USD w 2023 r. Średnia światowa 

również rosła, lecz znacznie wolniej. Podczas gdy region Ameryki Północnej i Europy utrzymuje 

najwyższy poziom wartości UPF per capita, a światowa średnia rośnie stopniowo, Polska wyróżnia 

się intensywną ekspansją konsumpcji żywności wysokoprzetworzonej (Ryc. 5). 
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Rycina 5. Wartość detaliczna (sprzedaż całkowita) żywności wysokoprzetworzonej na osobę (USD/osobę); na 
podstawie Raportu Analiza rynku produktów wysokoprzetworzonych. MarketHub Research & Competitive 
Intelligence (Hrabiec-Hojda i Kucia 2025) 

5.1. Główne kanały dystrybucji UPF: 

− Supermarkety i hipermarkety jako dominujący kanał sprzedaży – stanowią obecnie jeden 

z najważniejszych kanałów dystrybucji żywności wysokoprzetworzonej na świecie. Duże 

sieci handlowe dysponujące rozbudowanymi łańcuchami dostaw zdominowały sprzedaż 

detaliczną żywności, wypierając małe, niezależne sklepiki w wielu regionach. W efekcie 

ponad 80% zakupów spożywczych w licznych krajach wysokorozwiniętych odbywa się 

obecnie w sklepach wielkopowierzchniowych należących do sieci (super- i hipermarkety). 

Największe placówki oferują dziesiątki tysięcy produktów, z czego znaczną część stanowią 

wysokoprzetworzone artykuły: słodzone napoje, słodycze, słone przekąski, dania gotowe, 

przetworzone mięsa itp. Sieci te są w stanie zapewniać niskie ceny i częste promocje na 

UPF, co dodatkowo wpływa na popyt. 

− Sklepy spożywcze i tzw. convenience stores (handel tradycyjny i małoformatowy), w tym 

sklepy osiedlowe, kioski, delikatesy oraz tzw. małe placówki typu Żabka są drugim 

istotnym segmentem dystrybucji UPF. Również stacje paliw stały się ważnym kanałem 

sprzedaży napojów energetyzujących, słodyczy i dań typu fast food. Cechą 

charakterystyczną tych placówek jest wydłużony czas pracy (często 24/7) i lokalizacja w 

miejscach o dużym natężeniu ruchu (centra, węzły komunikacyjne), co sprzyja sprzedaży 

impulsywnej – klient sięga po batonika czy napój dla szybkiego dostarczenia energii. 

− E-commerce i dostawy na żądanie stały się w ostatnich latach najszybciej rosnącym 

kanałem dystrybucji żywności, w tym produktów wysokoprzetworzonych. Klientów do  

e-zakupów spożywczych przyciąga wygoda, w tym brak kolejek, dostawa pod drzwi, 

możliwość porównywania cen online. Ten segment stanowi ok. 10% sprzedaży detalicznej 

żywności globalnie. 
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− Lokale fast food – sieci restauracji szybkiej obsługi (QSR, ang. Quick Service Restaurants), 

stanowią kolejny kluczowy kanał dystrybucji żywności wysokoprzetworzonej, potocznie 

zwane daniami typu fast food. Choć fast foody kojarzą się głównie z przygotowywanymi 

na miejscu potrawami, w istocie większość składników wykorzystywanych w tych lokalach 

to wysokoprzetworzone półprodukty spożywcze dostarczane przez przemysł spożywczy 

(bułki i mięso do burgerów, frytki, pizza, nuggetsy, napoje gazowane, lody). 

− Automaty sprzedające (vending machines) to często niedoceniany, ale wszechobecny 

kanał dystrybucji przekąsek i napojów wysokoprzetworzonych. Dystrybutory 

automatowe, spotykane w miejscach publicznych (biura, uczelnie, dworce, lotniska, 

szkoły, szpitale, fabryki), pozwalają na zakup drobnych artykułów spożywczych przez całą 

dobę, bez obsługi personelu. Ich asortyment to w przeważającej mierze produkty o długiej 

trwałości i wysokiej marży – słodkie napoje gazowane, paczkowane chipsy i chrupki, 

batony czekoladowe, ciastka w opakowaniach, cukierki, a czasem kanapki o przedłużonej 

świeżości lub dania instant typu noodle. 

5.2. Trendy i perspektywy rozwoju 

W odpowiedzi na rosnącą wiedzę konsumentów i poszukiwanie produktów o korzystny dla 

zdrowia składzie, producenci intensyfikują działania w trzech głównych obszarach: czystych 

etykiet, ulepszonych składów oraz oferowania świeższych, wygodnych alternatyw. Substytuty 

roślinne, choć często promowane jako zdrowsze i bardziej zrównoważone, są przez 

konsumentów oceniane ambiwalentnie. Około jednej trzeciej europejskich konsumentów 

klasyfikuje roślinne „kawałki kurczaka” (36%) oraz plasterki wegańskich zamienników sera (34%) 

jako UPF. Dodatkowo 54% unika produktów roślinnych właśnie dlatego, że postrzega je jako 

wysokoprzetworzone. To ograniczenie wzrostu wiedzy konsumentów sprawia, że producenci 

roślinnych zamienników produktów tradycyjnych intensywnie pracują nad reformulacjami i 

eliminacją kontrowersyjnych składników (izolaty białka, emulgatory), aby obniżyć percepcję 

„przetworzenia”. Rosnący popyt na zdrowsze alternatywy UPF generuje inwestycje w:  

− clean label — upraszczanie składów, eliminacja dodatków, większa przejrzystość etykiet,  

− składniki funkcjonalne — białko, błonnik, probiotyki, redukcja cukru,  

− świeże i wygodne rozwiązania — zestawy posiłków, półprodukty świeże, dania  

ready-to-cook.  

Branża spożywcza wprowadza szereg innowacji mających na celu spowodowanie, że żywność 

wysokoprzetworzona będzie bardziej akceptowalna ze zdrowotnego punktu widzenia i zgodna  

z oczekiwaniami konsumentów. Najważniejsze kierunki to: 

− Reformulacje receptur: Producenci intensywnie pracują nad zmianą składów produktów 

UPF, by poprawić ich profil odżywczy bez utraty atrakcyjności. Koncentrują się  

na redukowaniu zawartości cukru, soli i tłuszczów nasyconych, zastępując je zdrowszymi 

zamiennikami lub dodatkami o mniejszej kaloryczności. Przykładem są napoje gazowane  

ze zmniejszoną ilością cukru lub ze słodzikami, chipsy o obniżonej zawartości soli,  
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majonezy light z dodatkiem jogurtu itp. Szczególnie po wprowadzeniu w niektórych krajach 

podatku cukrowego, firmy obniżyły zawartość cukru w recepturach wielu napojów i słodyczy. 

Według analityków jednym z przyszłych priorytetów jest obniżenie gęstości energetycznej 

produktów UPF, ponieważ badania wskazują, że to właśnie nadmiar kalorii  

(często „ukrytych” w cukrach i tłuszczach) jest większym problemem niż samo 

przetworzenie. Można spodziewać się zatem dalszych reformulacji – np. w postaci 

produktów o tym samym stopniu wygody przygotowania i smaku, ale obniżonej 

kaloryczności. 

− Funkcjonalne dodatki i żywność wzbogacana: Równolegle do eliminowania negatywnie 

postrzeganych składników, producenci dodają do żywności wysokoprzetworzonej 

komponenty, które mają podnieść jej wartość odżywczą lub prozdrowotną. Popularne  

stało się wzbogacanie produktów UPF w białko i błonnik – np. pojawiają się chipsy 

proteinowe, jogurty wysokobiałkowe, płatki śniadaniowe z dodatkowym błonnikiem 

owsianym. Producenci sięgają też po witaminy, składniki mineralne i probiotyki,  

aby ich wyroby mogły mieć „zdrowotne” komunikaty marketingowe (fortified with vitamins, 

high in fiber itp.). 

− Nowe technologie przetwórstwa: Innowacje obejmują także procesy produkcyjne.  

Przemysł spożywczy inwestuje w technologie, które umożliwią produkcję żywności  

o mniejszej ilości składników i lepszych walorach odżywczych. Przykładem jest rozwój  

metod pozwalających zachować więcej składników odżywczych np. suszenie w ujemnej 

temperaturze (suszenie „mrozem”), łagodniejsza obróbka termiczna, wykorzystanie  

kultur bakterii do naturalnej konserwacji. Dzięki temu niektóre produkty mogą być 

wytwarzane pominięciem dodatków do żywności. 

Rynek żywności wysokoprzetworzonej charakteryzuje się jednoczesnym występowaniem dwóch 

przeciwstawnych dynamik: z jednej strony konsumenci deklarują rosnącą troskę o zdrowie  

i środowisko, z drugiej — w praktyce pozostają silnie uzależnieni od wygody, smaku  

oraz przystępności cenowej produktów UPF. Według analityków rynku wiele danych wskazuje  

na fakt, że w najbliższych latach rynek żywności wysokoprzetworzonej będzie ewoluował  

nie w kierunku odrzucenia produktów tego rodzaju, lale w kierunku jej transformacji  

i dostosowania do nowych oczekiwań konsumentów (Hrabiec-Hojda 2025). 
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6. Ocena wielkości i częstotliwości spożycia żywności 
wysokoprzetworzonej 

Dostępne dane literaturowe wskazują na kilka czynników mających istotny wpływ na wielkość 

spożycia produktów z kategorii żywność wysokoprzetworzona. Należą do nich m.in. niska cena, 

duża dostępność czy krótki czas przygotowania tych produktów, jak również status społeczno-

ekonomiczny i poziom wykształcenia konsumentów (Machado-Rodrigues i in. 2024; Khandpur  

i in. 2020; Vedovato i in. 2015; Sparrenberger i in. 2015; Moubarac i in. 2013; Julia i in. 2018; 

Bielemann i in. 2015). Z badań przeprowadzonych przez Schnettler i in. (2019) w grupie  

170 samotnych matek wynika, że u ich dzieci w wieku od 10 do 17 lat, częściej obserwowano 

niezdrowe nawyki żywieniowe w porównaniu do dzieci mieszkających z obojgiem rodziców. 

Podobne spostrzeżenia odnotowano w przypadku gospodarstw domowych  

z bezrobotnymi rodzicami lub jednym rodzicem. Zdaniem autorów badań u dzieci z tych 

gospodarstw domowych częstotliwość spożycia wysokoprzetworzonej żywności jest wyższa  

w porównaniu do gospodarstw domowych, gdzie oboje rodzice pracują (Camara i in. 2015;  

Wills i O'Connell 2018). Ważną kwestią pozostaje również jakość posiłków w placówkach żywienia 

zbiorowego, szczególnie w odniesieniu do dzieci i młodzieży. Programy posiłków szkolnych 

stanowiące istotną część dziennego wyżywienia dzieci, różnią się znacznie pod względem  

jakości w poszczególnych krajach. W wielu przypadkach posiłki oferowane w placówkach 

edukacyjnych zawierają dużo produktów wysokoprzetworzonych, co utrwala złe nawyki 

żywieniowe od najmłodszych lat. Analiza sposobu żywienia przeprowadzona wśród  

uczniów szkół podstawowych (4-11 lat, n = 1895) i średnich (11-18 lat, n = 1408)  

w Wielkiej Brytanii wykazała wysokie spożycie produktów wysokoprzetworzonych  

(klasyfikacja wg. systemu NOVA) w tych grupach. Żywność wysokoprzetworzona  

dostarczała 72,6% oraz 77,8% całkowitej wartości energetycznej posiłków serwowanych 

odpowiednio w szkołach podstawowych i średnich. Zdaniem autorów potrzebne są  

szczegółowe wytyczne i polityki uwzględniające dopuszczalny poziom przemysłowego 

przetworzenia żywności podawanej w szkołach (Haney i in. 2023; Parnham i in. 2022, 2023). 

Spośród innych czynników wpływających na wzrost częstotliwości spożycia żywności 

wysokoprzetworzonej wymieniana jest również urbanizacja, podjadanie, jedzenie poza  

domem czy słaba jakość snu (Costa i in. 2018; Leite i in. 2012). 

Sprzedaż wysokoprzetworzonej żywności (UPF) i napojów (UPD) sukcesywnie rośnie  

na całym świecie (Martínez Steele i in. 2017). Wg danych Euromonitor (2017) najwyższy wzrost 

sprzedaży żywności wysokoprzetworzonej (UPF) w latach 2002-2016 odnotowano  

w Azji Południowej i Południowo-Wschodniej (67,3%) oraz w Afryce Północnej  

i na Bliskim Wschodzie (57,6%). Badaniami objęto 80 krajów. W przypadku napojów 

wysokoprzetworzonych (UPD) najwyższy wzrost odnotowano w Azji Południowej  

i Południowo-Wschodniej (120,0%) oraz w Afryce (70,7%). W 2016 r. największy  

udział w sprzedaży UPF i UPD miały odpowiednio wyroby piekarnicze (13,1-44,5%)  
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oraz napoje gazowane (40,2-86,0%). W Europie spożycie tych produktów pokrywało średnio  

25% wartości energetycznej całodziennej diety. Przy czym najwyższe wartości odnotowano  

w Niemczech i Wielkiej Brytanii, a najniższe w Portugalii i Włoszech. Należy zaznaczyć,  

że powyższe dane opracowano na podstawie badań gospodarstw domowych przeprowadzonych 

w 19 krajach europejskich (Vandevijvere i in. 2019b). Dotychczas tylko w kilku krajach 

opublikowano wyniki badań nad wielkością spożycia UPF i UPD w oparciu o krajowe  

badanie sposobu żywienia i stanu odżywienia populacji. Były to Belgia (Vandevijvere i in. 2019a), 

Francja (Calixto Andrade i in. 2021), Portugalia (Costa de Miranda i in. 2021)  

i Wielka Brytania (Adams i White 2015; Rauber i in. 2018). W tych krajach spożycie UPFD 

pokrywało wartość energetyczną całodziennej diety w odpowiednio 30, 31, 24 oraz 55%.  

Przy czym najwięcej energii dostarczały wypieki i słodycze, przetworzone mięso i napoje 

bezalkoholowe (Monteiro i in. 2018a; Vandevijvere i in. 2019a; Calixto Andrade i in. 2021). 

6.1. Ocena spożycia wysokoprzetworzonej żywności i napojów w Europie 

W 2022 r. przeprowadzono badanie, którego celem była ocena spożycia wysokoprzetworzonej 

żywności i napojów w populacji osób dorosłych w Europie (Mertens i in. 2022).  

Do obliczeń wykorzystano dane dotyczące spożycia żywności dostępne w Comprehensive 

European Food Consumption Database Europejskiego Urzędu ds. Bezpieczeństwa Żywności 

(EFSA). Spośród 25 krajów europejskich, które przekazały EFSA dane z krajowych badań na temat 

sposobu żywienia i stanu odżywienia populacji, wybrano 22 kraje. Do dalszej analizy autorzy 

pracy wykorzystali dane z ostatniego roku badania sposobu żywienia dla danego kraju, chociaż 

rok ten różnił się znacznie w poszczególnych państwach, tj. od 2003 r. dla Czech i Węgier do 2017 

r. dla Słowenii. Spożywane produkty w ocenianych krajach sklasyfikowano przy użyciu systemu 

NOVA. Przeciętne spożycie UPFD w populacji osób dorosłych w Europie wynosiło 328 g/dzień,  

co stanowiło 12% dziennego spożycia żywności. Udział energii (% EN) z UPFD w całkowitej  

energii z diety dorosłych mężczyzn i dorosłych kobiet wynosił odpowiednio 26,4% EN  

(zakres: 13,0-40,6% EN) oraz 27,6% EN (zakres: 13,8-43,8% EN) (Rycina 6, Rycina 7).  

Zarówno w przypadku mężczyzn, jak i kobiet największy udział energii z UPFD w całkowitej energii 

z diety odnotowano: w Szwecji (mężczyźni – 40,6%, kobiety – 43,8% EN) a następnie w Wielkiej 

Brytanii (mężczyźni – 39,7% EN, kobiety – 41,3% EN), Niemczech (mężczyźni – 38,0% EN,  

kobiety – 38,9% EN) i Holandii (mężczyźni – 37,0% EN, kobiety – 37,3% EN). Najmniejszy zaś  

we Włoszech (mężczyźni – 13,0% EN, kobiety – 13,8% EN) i Rumunii (mężczyźni – 14,6% EN, 

kobiety – 15,9% EN) (ryc. 6 i ryc. 7). 
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Rycina 6. Udział energii (% EN) z UPFD w całkowitej energii z diety dorosłych mężczyzn z 22 krajów europejskich, na podstawie danych z wywiadów żywieniowych dostępnych 

w bazie EFSA (na podstawie Mertens i in. 2022) 
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Rycina 7. Udział energii (% EN) z UPFD w całkowitej energii z diety dorosłych kobiet z 22 krajów europejskich, na podstawie danych z wywiadów żywieniowych dostępnych  

w bazie EFSA (na podstawie Mertens i in. 2022) 
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Na Rycinach 8 i 9 przedstawiono udział energii z pięciu najczęściej spożywanych UPF w całkowitej 

energii z diety dorosłych mężczyzn i kobiet z 22 krajów europejskich, na podstawie danych  

z wywiadów żywieniowych dostępnych w bazie EFSA. 

Rycina 8. Udział energii (% EN) z pięciu najczęściej spożywanych UPF w całkowitej energii z diety dorosłych mężczyzn 

z 22 krajów europejskich (na podstawie Mertens i in. 2022) 

Rycina 9. Udział energii (% EN) z pięciu najczęściej spożywanych UPF w całkowitej energii z diety dorosłych kobiet  

z 22 krajów europejskich (na podstawie Mertens i in. 2022) 

Największy udział energii w całkowitej energii z diety dorosłych mężczyzn i kobiet pochodził  

z następujących produktów: wyroby piekarnicze, w tym słodkie pieczywo (mężczyźni – 25,2% EN, 

kobiety – 28,2% EN), kiełbaski, np. frankfurterki (mężczyźni – 15,5% EN, kobiety 9,5% EN), gotowe 

dania obiadowe (mężczyźni – 9,7% EN, kobiety – 9,1% EN), margaryny (mężczyźni – 8,1% EN, 
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kobiety – 9,1% EN) oraz sosy (mężczyźni – 7,9% EN, kobiety – 7,2% EN). Pozostałe produkty 

dostarczały odpowiednio 33,6% EN (mężczyźni) oraz 36,9% EN (kobiety). 

6.2. Ocena spożycia wysokoprzetworzonej żywności i napojów w Stanach Zjednoczonych 

Ocenę spożycia wysokoprzetworzonej żywności i napojów w populacji osób dorosłych w Stanach 

Zjednoczonych przeprowadzono w oparciu o dane z krajowego badania stanu zdrowia  

i odżywienia (NHANES, ang. National Health and Nutrition Examination Survey) (Williams 2025). 

Należy podkreślić, że NHANES to przekrojowe badanie prowadzone przez Narodowe Centrum 

Statystyki Zdrowia. Ww. badania obejmują zarówno wywiady żywieniowe (2 x 24-godzinna 

ankieta nt. sposobu żywienia weryfikowana przez wykwalifikowany zespół), jak i badania stanu 

zdrowia poprzez analizę wybranych parametrów krwi. Do oceny wielkości spożycia produktów  

z kategorii żywność wysokoprzetworzona (klasyfikacja wg. Systemu NOVA) wykorzystano dane  

z okresu od sierpnia 2021 do sierpnia 2023. 

Średni udział energii z żywności wysokoprzetworzonej w całkowitej energii z diety badanych osób 

w wieku powyżej 1 roku wynosił 55,0% EN. W grupie kobiet spożycie żywności 

wysokoprzetworzonej pokrywało średnio 54,7% wartości energetycznej całodziennej diety,  

a w grupie mężczyzn – 55,3% EN. Średni udział energii z tego rodzaju żywności w całkowitej 

energii z diety dzieci i młodzieży w wieku 1-18 wynosił 61,9% EN i był większy w porównaniu  

do osób dorosłych powyżej 19 lat (53,0% EN) (Rycina 10).  

  
Rycina 10. Średni % całkowitej liczby spożywanych kalorii, pochodzących z UPF w USA w latach 2021-2023  

(na podstawie Williams i in. 2025) 

Ponadto w grupie osób dorosłych odnotowano, że średni udział energii z UPF w całkowitej energii 

z diety był najniższy w grupie o najwyższych dochodach w przeliczenia na 1 osobę w rodzinie.  

W grupie najczęściej spożywanych produktów sklasyfikowanych jako żywność 

wysokoprzetworzona znalazły się kanapki (w tym hamburgery), słodkie wyroby piekarnicze,  

słone przekąski i słodzone napoje. W porównaniu do lat 2017-2018 obecnie autorzy pracy 

odnotowali spadek spożycia żywności wysokoprzetworzonej wśród młodzieży i dorosłych.  
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W grupie najczęściej spożywanych produktów wysokoprzetworzonych wśród młodzieży  

i osób dorosłych znalazły się kanapki (w tym hamburgery), słodkie wyroby piekarnicze, słone 

przekąski, słodzone napoje, pizza oraz pieczywo, bułki i tortille (Rycina 11). 

 
Rycina 11. Udział energii (% EN) z pięciu najczęściej spożywanych UPF w całkowitej energii z diety młodzieży  

i dorosłych (na podstawie Williams i in. 2025) 

Największy udział energii w całkowitej energii z diety młodzieży oraz dorosłych pochodził  

z kanapek (w tym burgerów). Spożycie tych produktów w grupie młodzieży oraz dorosłych 

pokrywało odpowiednio 7,6% oraz 8,6% wartości energetycznej całodziennej diety. W następnej 

kolejności były to słodkie wyroby piekarnicze, które dostarczały 6,3% oraz 5,2% całkowitej energii 

z diety odpowiednio młodzieży oraz osób dorosłych. Pozostałe produkty dostarczały poniżej  

5% EN z diety z diety młodzieży oraz osób dorosłych 

6.3. Ocena częstotliwości spożycia wysokoprzetworzonej żywności i napojów w Polsce 

Do oceny częstotliwości spożycia wysokoprzetworzonej żywności i napojów w populacji osób 

dorosłych w Polsce wykorzystano dane z krajowego badania sposobu żywienia i stanu odżywienia 

populacji Polski. Ww. badanie przeprowadzono w latach 2019-2020 przy wsparciu finansowym 

Europejskiego Urzędu ds. Bezpieczeństwa Żywności oraz Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa 

Wyższego (Stoś i in. 2021). Badaniem sposobu żywienia i stanu odżywienia populacji Polski objęto 

następujące grupy: dzieci, młodzież, osoby dorosłe, w tym osoby w starszym wieku, kobiety  

w ciąży, wegetarianie (dzieci i osoby dorosłe).  
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6.3.1. Metodyka krajowego badania sposobu żywienia i stanu odżywienia populacji Polski  

Dobór prób do badania  

Osoby biorące udział w badaniu sposobu żywienia i stanu odżywienia populacji Polski dobrano  

w sposób losowy (dzieci od 3 miesięcy do 9 lat oraz młodzież i dorośli od 10 lat) i celowany 

(wegetarianie w wieku 6-9 lat oraz 18-50 lat, a także kobiety w ciąży. Losowego doboru  

prób do badania dokonano przy użyciu systemu PESEL metodą losowania warstwowego.  

W przypadku doboru celowanego wyznaczono tzw. punkty wyjścia: dla kobiety w ciąży - ośrodki 

zdrowia, szkoły rodzenia, dla wegetarian – stowarzyszenia wegetarian, fora internetowe,  

media społecznościowe). W kolejnym etapie rekrutowano respondentów. 

Liczebność grupy badanej 

W badaniu przeprowadzonym u dzieci (od 3 miesięcy do 9 lat) liczba badanych osób wyniosła 

1574 (780 chłopców i 794 dziewcząt). Do grupy wegetarian (w wieku od 6 do 9 lat) zrekrutowano 

300 osób (150 dziewcząt i 150 chłopców). W sumie w badaniu wzięło udział 1874 dzieci  

(930 chłopców i 944 dziewcząt). W badaniu przeprowadzonym u młodzieży i dorosłych (od 10 lat) 

liczba badanych osób wyniosła 2432 (1214 mężczyzn i 1218 kobiet). Do grup zrekrutowano  

300 wegetarian (150 mężczyzn i 150 kobiet) w wieku od 18 do 50 lat i 150 kobiet w ciąży. W sumie  

w badaniu uczestniczyło 2882 osób (1364 mężczyzn i 1518 kobiet). 

Ocena częstotliwości spożycia 

Oceny częstotliwości spożycia dokonano na podstawie kwestionariusza częstotliwości spożycia 

(FPQ – Food Propensity Questionnaire), opracowanego na podstawie kwestionariusza 

częstotliwości spożycia żywności Polskiej Akademii Nauk, a także informacji z projektu „Pilot 

study in the view of a Pan-European dietary survey – adolescents, adults and elderly (PANEU)”. 

6.3.2. Spożycie wysokoprzetworzonej żywności i napojów w Polsce 

Jak już wcześniej wspomniano do oceny wielkości spożycia wysokoprzetworzonej żywności  

i napojów w populacji osób dorosłych w Polsce wykorzystano dane z ww. krajowego badania 

sposobu żywienia i stanu odżywienia populacji Polski. Dokonano oceny częstotliwości spożycia 

wybranych produktów zaliczonych do czwartej grupy według stopnia przetworzenia zgodnie  

z klasyfikacją NOVA. Wytypowano następujące grupy produktów: 

− napoje gazowane,  

− napoje energetyzujące,  

− produkty typu fast food,  

− słone przekąski,  

− płatki śniadaniowe,  

− ciastka i herbatniki,  

− cukierki nieczekoladowe, żelki, galaretki,  

− margaryny. 
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Poniżej przedstawiono częstotliwość spożycia ww. produktów spożywczych w grupie dzieci i osób 

dorosłych w Polsce. 

Napoje gazowane 

Napoje gazowane klasyfikowane są jako żywność wysokoprzetworzona głównie z powodu 

wysokiej zawartości cukru, którego nadmierne spożycie z dietą prowadzi do wzrostu ryzyka 

rozwoju m.in. nadwagi i otyłości, cukrzycy typu 2 i próchnicy zębów. Ponadto napoje gazowane 

zawierają konserwanty i barwniki, które mogą negatywnie wpływać na wchłanianie wapnia, 

żelaza, magnezu oraz wywoływać alergie. Spożywanie tych produktów może też powodować 

wzdęcia, a w przypadku wersji dietetycznych przy dużym spożyciu tych napojów – zwiększać 

ryzyko udaru i chorób serca (Chazelas i in. 2020; Mossavar-Rahmani i in. 2019).  

Na Rycinie 12 przedstawiono częstotliwość spożycia napojów gazowanych w grupie dzieci, 

młodzieży i osób dorosłych w Polsce. Odnotowano, że połowa badanych osób dorosłych w wieku 

65 lat i więcej oraz dzieci w wieku 3-9 lat nie spożywała słodzonych napojów gazowanych. Około 

1/3 dzieci w wieku 10-17 lat (34% chłopcy i 29,6% dziewczynki) i dorosłych (odpowiednio 28,7% 

i 20,5%) spożywała napoje gazowane kilka razy w tygodniu. Natomiast co 10 chłopiec i dorosły 

mężczyzna oraz co 15 dziewczynka i co 20 dorosła kobieta spożywali napoje gazowane 

przynajmniej raz dziennie. 

Rycina 12. Częstotliwość spożycia napojów gazowanych na podstawie „Krajowego badania sposobu żywienia i stanu 
odżywienia populacji polskiej” 

Napoje energetyzujące 

Napoje energetyzujące, podobnie jak napoje gazowane są zaliczane do żywności 

wysokoprzetworzonej. Produkty te podlegają przemysłowym procesom, których celem  

jest zmiana struktury i składu. Należy zaznaczyć, że napoje energetyzujące zawierają konserwanty, 

barwniki, wzmacniacze smaku i substancje słodzące (np. syrop glukozowo-fruktozowy),  
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których nie używa się na co dzień w domowej kuchni. Produkty te są wysokokaloryczne,  

bogate w cukier, a ubogie w inne składniki odżywcze w tym błonnik. Ponadto zawierają w swoim 

składzie kofeinę i inne substancje pobudzające, które przy długoterminowym spożywaniu mogą 

negatywnie wpływać na funkcjonowanie układu krążenia i nerwowego, zwłaszcza u dzieci  

i młodzieży. 

Na Rycinie 13 przedstawiono dane dot. częstotliwości spożycia napojów energetyzujących  

w grupie dzieci i osób dorosłych w Polsce. Większość dzieci, kobiet oraz mężczyzn w wieku  

65 lat i więcej nie spożywało napojów energetyzujących. Jednocześnie odnotowano,  

że ponad połowa dorosłych mężczyzn, 1/3 dorosłych kobiet i chłopców w wieku 10-17 lat 

spożywała napoje energetyzujące przynajmniej raz w miesiącu.  

 
Rycina 13. Częstotliwość spożycia napojów energetyzujących na podstawie „Krajowego badania sposobu żywienia i 
stanu odżywienia populacji polskiej” 

Produkty typu fast food 

Dania fast food zostały sklasyfikowane do żywności wysokoprzetworzonej m.in. ze względu  

na  dużą  zawartość  soli  i  tłuszczu  oraz  procesy  termiczne  jakim  są  poddawane.  

Na Rycinie 14 przedstawiono dane dot. częstotliwości spożycia produktów typu fast food  

w grupie dzieci i osób dorosłych w Polsce. Zaobserwowano, że ponad połowa kobiet  

i mężczyzn w wieku 65 lat i więcej nie spożywała dań typu fast food. Podobnie jak  

prawie jedna trzecia najmłodszej grupy (29,1%). Z drugiej strony ponad 14% dzieci 3-9 letnich  

spożywa produkty typu fast food co najmniej raz w tygodniu. 
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Rycina 14. Częstotliwość spożycia dań fast food (np. hamburger, pizza, kebab) na podstawie „Krajowego badania 
sposobu żywienia i stanu odżywienia populacji polskiej” 

Słone przekąski 

Słone przekąski podobnie jak dania fast food są źródłem soli, tłuszczu oraz cukru, wpływając  

na zdrowie, a także wiążą się z rozwojem niezdrowych nawyków żywieniowych (pojadanie 

pomiędzy posiłkami).  

Na Rycinie 15 przedstawiono dane dot. częstotliwości spożycia słonych przekąsek w grupie dzieci 

i osób dorosłych w Polsce. Zaobserwowano, że prawie połowa osób starszych (kobiety 47,7%, 

mężczyźni 42,3%) nie spożywa słonych przekąsek. Jednocześnie większość badanych deklarowała 

spożywanie tego typu produktów częściej niż raz w tygodniu, a nawet raz lub kilka razy dziennie. 

Tylko 1/5 dzieci w wieku 3-9 lat nie spożywa słonych przekąsek. 

  
Rycina 15. Częstotliwość spożycia słonych przekąsek (np. chipsy, krakersy, paluszki) na podstawie „Krajowego 
badania sposobu żywienia i stanu odżywienia populacji polskiej” 
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Płatki śniadaniowe 

Płatki śniadaniowe są klasyfikowane do żywności wysokoprzetworzonej głównie z powodu 

wysokiej zawartości cukrów, co prowadzi do szybkiego wzrostu i spadku stężenia cukru  

we krwi (wysoki indeks glikemiczny), szybko powodując ponownie uczucie głodu.  

Ponadto procesy ekstruzji, którym są poddawane, rzutuje na ich stopień chrupkości,  

co w konsekwencji prowadzi do zwiększenia wielkości spożytych porcji.  

Na Rycinie 16 przedstawiono dane dot. częstotliwości spożycia płatków śniadaniowych  

w grupie dzieci i osób dorosłych w Polsce. Połowa dzieci w wieku 3-9 lat spożywa  

te produkty kilka razy w tygodniu, a prawie 15% badanych w tej grupie wiekowej – przynajmniej 

raz dziennie. Wśród badanych nastolatków największa grupę stanowią dzieci  

spożywające płatki śniadaniowe 2-3 razy w tygodniu (dziewczynki - 26,3%, chłopcy - 30,2%).  

Jednocześnie odnotowano, że ponad połowa starszych mężczyzn i ponad 1/3 starszych  

kobiet nie spożywa produktów z tej grupy.  

  
Rycina 16. Częstotliwość spożycia produktów śniadaniowych (płatków) na podstawie „Krajowego badania sposobu 
żywienia i stanu odżywienia populacji polskiej” 

Ciastka 

Tradycyjne ciastka i herbatniki charakteryzują się wysoką zawartością cukrów prostych i tłuszczu, 

co w konsekwencji rzutuje na ich kaloryczność.  

Na Rycinie 17 przedstawiono dane dot. częstotliwości spożycia ciastek i herbatników  

w grupie dzieci i osób dorosłych w Polsce. Dane dot. częstotliwości spożycia tych produktów  

są zbliżone we wszystkich grupach wiekowych. Większość badanych osób spożywa  

te produkty przynajmniej raz w tygodniu, a młodzież i młodsze dzieci nawet 4-5 razy  

w tygodniu. 
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Rycina 17. Częstotliwość spożycia ciastek i herbatników na podstawie „Krajowego badania sposobu żywienia i stanu 
odżywienia populacji polskiej” 

Cukierki inne niż czekoladowe (cukierki nieczekoladowe) 

Cukierki nie czekoladowe (np. landryny, dropsy nieoblane czekoladą) oraz żelki i galaretki  

to grupa produktów składająca się w większości z cukrów prostych (np. cukier, syrop glukozowy), 

regulatorów kwasowości, barwników i aromatów. Ich wysokie spożycie jest wiązane ze wzrostem 

ryzyka rozwoju nadwagi i otyłości, a także cukrzycy typu 2.  

Na Rycinie 18 przedstawiono dane dot. częstotliwości spożycia cukierków nieczekoladowych  

w grupie dzieci i osób dorosłych w Polsce. Zaobserwowano, że produkty tego rodzaju są 

najczęściej spożywane wśród dzieci i młodzieży. Jedynie 4,2% dzieci w wieku 3-9 lat, 2,9% 

chłopców oraz 4,3% dziewczynek w wieku 10-17 lat deklarowało, że nigdy nie spożywało tego 

typu produktów.  

 
Rycina 18. Częstotliwość spożycia cukierków nieczekoladowych, galaretek, żelków itp. na podstawie „Krajowego 
badania sposobu żywienia i stanu odżywienia populacji polskiej” 
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Margaryny 

Margaryny są klasyfikowane do żywności wysokoprzetworzonej ze względy na procesy 

technologiczne jakim podlegają. Np. proces uwodornienia olejów roślinnych stosowany celem 

utwardzenia ciekłych olejów, a w konsekwencji zwiększenia ich stabilności i trwałości.  

Ponadto do margaryn dodawane są emulgatory i sztuczne barwniki. 

Na Rycinie 19 przedstawiono dane dot. częstotliwości spożycia margaryn w grupie dzieci  

i osób dorosłych w Polsce. Ponad połowa dzieci w wieku 3-9 lata oraz 10-17 lat nie spożywa 

margaryny, a 1/3 wszystkich dorosłych spożywa ją sporadycznie (kilka razy w miesiącu).  

Tylko niewielki procent dorosłych spożywa margarynę kilka razy dziennie.  

  
Rycina 19. Częstotliwość spożycia margaryny na podstawie „Krajowego badania sposobu żywienia i stanu odżywienia 
populacji polskiej”  
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7. Żywność wysokoprzetworzona jako czynnik ryzyka rozwoju chorób 
dietozależnych 

Zagadnienia związane z żywnością wysokoprzetworzoną (UPF, ang. Ultra-Processed Food)  

są szeroko omawiane w szeregu publikacjach, przy czym począwszy od 2009 roku ilość 

opublikowanych prac w kolejnych latach progresywnie wzrasta. Ogólna liczba prac dotycząca 

żywności wysokoprzetworzonej opublikowanych w kolejnych latach 2009-2025 (baza SCOPUS) 

została przedstawiona na Rycinie 20. 
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Rycina 20. Ogólna liczba prac dotycząca żywności wysokoprzetworzonej opublikowanych w kolejnych 

latach 2009-2025 (baza SCOPUS). 

W dniu 22 sierpnia 2025 roku dokonano przeglądu baz Scopus, Web of Science i PubMed  

w zakresie liczby opublikowanych prac dotyczących UPF w powiązaniu z potencjalnymi 

negatywnymi skutkami zdrowotnymi wynikającymi z nadmiernego spożycia tego typu żywności 

(Tabela 6). Wyszukiwania w ww. bazach (tytuł/słowa kluczowe/abstrakt) obejmowały: 

- główne słowo kluczowe „ultra-processed food” z następującymi dodatkowymi słowami 

kluczowymi X (osobno dla każdej kombinacji „UPF” + „X”):  

- „health”, „hypertension”, „kidney disease”, „mental health”, „night eating syndrome”, 

„depression”, „obesity”, „cardiovascular”, „cancer” i „prematurity”.  
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Należy podkreślić, że liczba oryginalnych publikacji obejmująca szczegółowe zagadnienia 

zdrowotne w powiązaniu ze spożyciem UPF jest w rzeczywistości dużo niższa, ze względu  

na dużą liczbę publikowanych prac o charakterze przeglądowym i występowanie ww. 

dodatkowych słów kluczowych w ogólnych opisach przedstawionych w streszczeniach 

wyszukanych prac. 

Tabela 6. Wyniki przeszukania baz Scopus, Web of Science i PubMed w zakresie liczby opublikowanych prac 
dotyczących UPF w powiązaniu z potencjalnymi negatywnymi skutkami zdrowotnymi wynikającymi z nadmiernego 
spożycia tego typu żywności 

Baza danych 

Liczba publikacji 
obejmujących słowo 
kluczowe „ultra-
processed food”  
(prace oryginalne  
i przeglądowe) 

Dodatkowe słowo 
kluczowe 

Liczba publikacji 
powiązanych z 
dodatkowym słowem 
kluczowym 

Scopus 3263 

health 3207 

hypertension 915 

kidney disease 262 

mental health 533 

night eating syndrome 18 

depression 481 

obesity 2860 

cardiovascular 1799 

cancer 1325 

prematurity 14 

Web of Science 2645 

health 1496 

hypertension 108 

kidney disease 31 

mental health 106 

night eating syndrome 1 

depression 83 

obesity 637 

cardiovascular 227 

cancer 157 

prematurity 1 

PubMed 1187 

health 651 

hypertension 61 

kidney disease 16 

mental health 47 

night eating syndrome 1 

depression 49 

obesity 280 

cardiovascular 129 

cancer 92 

prematurity 0 
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Od czasu wprowadzenia terminu żywności wysokoprzetworzonej w 2009 roku (Monteiro 2009), 

stale przybywa dowodów naukowych łączących spożycie tego typu żywności ze wzrostem 

zachorowań m.in. na choroby układu krążenia (da Costa Louzada i in. 2018; González-Gil i in. 2025; 

Cordova i in. 2023; Suksatan i in. 2021; Moreira i in. 2015), dyslipidemię, nadciśnienie  

tętnicze, otyłość, zespół metaboliczny (da Costa Louzada i in. 2015b; Bortoletto Martins i in. 2013; 

Rauber i in. 2015; Beslay i in. 2020; Tavares i in. 2012), choroby układu oddechowego, nowotwory 

(Marti 2019; Fang i in. 2024, Lawrence i Baker 2019). 

Należy przy tym podkreślić, że jak się wydaje większy wpływ na zdrowie ma sposób żywienia  

i rodzaj stosowanej diety a nie spożycie konkretnych produktów (Mendonça i in. 2017). 

Dodatkowo, spożycie UPF często jest związane z siedzącym trybem życia, w którym tego  

rodzaju żywność jest spożywana w sposób nawykowy i niekontrolowany (Monteiro 2009;  

da Costa Louzada i in. 2015a). Warto zaznaczyć, że w badaniu Gomez-Donoso i in. (2020) 

wykazano dodatnią korelację pomiędzy spożyciem UPF a ryzykiem rozwoju   depresji.   

Ryzyko to było wyższe u osób o niższym poziomie aktywności fizycznej. Wyniki te potwierdzają 

wykazywany w badaniach innych autorów, związek pomiędzy spożyciem UPF a chorobami 

neuropsychicznymi.   

W następnych podrozdziałach przedstawiono zestawienia badań przeprowadzonych w celu 

określenia istotności związków pomiędzy spożyciem żywności wysokoprzetworzonej  

i występowaniem niekorzystnych skutków zdrowotnych, w tym ryzyka rozwoju chorób 

dietozależnych. 

7.1. Otyłość 

Żywność wysokoprzetworzona charakteryzuje się hipersmakowitością, przy czym termin ten 

odnosi się do tłumienia mechanizmów sytości, które funkcjonują w organizmie i mózgu (Dicken  

i in. 2024). Kombinacje sensoryczne tych produktów sprawiają, że są one mniej sycące,  

co prowadzi do nadmiernego ich spożycia. Produkty te mają również wyższy indeks glikemiczny  

i energetyczny, niż żywność naturalna (Monteiro i in. 2018b; Gibney i in. 2017). Agresywny 

marketing odgrywa również ważną rolę w propagowania tego wzorca żywieniowego. 

Obserwowana jest wzmożona tendencja do zwiększania porcji jednostkowych i oferowania ich  

w bardzo niskiej cenie, co sprawia, że UPF jest łatwo dostępna nawet dla osób o niższych 

dochodach (da Costa Louzada i in. 2015a). W kilku badaniach próbowano powiązać status 

społeczno-ekonomiczny populacji ze spożyciem tego rodzaju żywności (Monteiro i in. 2013; 

Canella i in. 2014). Wszystkie ww. czynniki sprzyjają spożyciu wysokokalorycznych produktów 

UPF o niskiej jakości odżywczej. Nadmierne spożycie tych produktów powoduje gromadzenie się 

dużej ilości energii w postaci tkanki tłuszczowej. 

W badaniach Juul i in. (2015) stwierdzono, że spożycie UPF wzrosło w ostatnich dekadach  

do tego stopnia, że stanowią one istotną część dziennego pobrania energii z diety wielu populacji. 

Inne badania potwierdzają ten fakt i wiążą go ze zmianą stylu życia w obrębie poszczególnych 

populacji oraz wygodą i łatwością przygotowania do spożycia, jaką oferuje ten rodzaj żywności 
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(Moubarac i in. 2014a). W rezultacie żywność, która jest zazwyczaj spożywana w ramach 

zdrowych nawyków żywieniowych, zawierająca błonnik, węglowodany złożone i korzystne 

tłuszcze, została w dużym stopniu wyparta przez produkty UPF. 

W literaturze opisano szereg badań dotyczących związku między spożyciem UPF a otyłością. 

Dokonano analizy 12 artykułów obejmujących m.in. 7 badań przekrojowych i 3 prospektywne 

badania kohortowe. Niektóre z tych badań wykluczają kobiety w ciąży (Cunha i in. 2018; Nardocci 

i in. 2019; Laura i in. 2015; Mendonça i in. 2016; Vieira de Melo i in. 2017), kobiety karmiące 

piersią (Nardocci i in. 2019; Vieira de Melo i in. 2017), osoby z niepełnosprawnościami (Cunha  

i in. 2018), osoby z chorobami przewlekłymi, takimi jak cukrzyca, nadciśnienie tętnicze  

i nowotwory (Laura i in. 2015; Mendonça i in. 2016; Moradi i in. 2021), a także osoby, u których 

w trakcie obserwacji nastąpiła zmiana masy ciała o ponad 10 kg (de Deus Mendonça i in. 2016; 

Hall i in. 2019; Hamano i in. 2024). 

W wyżej wymienionych badaniach obserwuje się pewną jednolitość parametrów mierzonych. 

Indeks masy ciała (BMI), obliczany na podstawie danych dotyczących wzrostu i masy ciała,  

jest wykorzystywany do klasyfikacji populacji według stanu odżywienia (WHO, 2020).  

W tych badaniach uwzględniono również obwód talii, który jest wskaźnikiem otyłości,  

gdy przekracza 102 cm u mężczyzn i 88 cm u kobiet (NHLBI 1998). 

W ramach niniejszego przeglądu większość przywołanych badań dzieli populację badaną  

na kwartyle w oparciu o ilość spożywanej UPF. Długie okresy obserwacji w dwóch 

przedstawionych prospektywnych badaniach kohortowych, podobnie jak liczebności prób, 

przemawiają za ich wiarygodnością. Znakomita większość przytoczonych badań wskazuje  

na związek między spożyciem UPF a przyrostem masy ciała, a tym samym rozwojem nadwagi  

i otyłości. Dodatkowo, podział populacji na kwartyle w oparciu o ilość spożywanej UPF sugeruje 

zależność dawka-odpowiedź. 

W badaniach Rico-Campà i in. (2019) oraz Nardocci i in. (2019) stwierdzono również,  

że uczestnicy spożywający najwięcej UPF mieli tendencję do regularnego palenia tytoniu, 

podjadania między posiłkami, długotrwałego korzystania z komputera i oglądania większej ilości 

programów telewizyjnych, czyli równocześnie preferowali bardziej siedzący tryb życia niż osoby 

spożywające mniej UPF. 

W badaniach Juul i in. (2015) stwierdzono, że związek między spożyciem UPF a przyrostem masy 

ciała jest wyraźniejszy u kobiet. Autorzy wyjaśniają tę tendencję różnicami w wyborach 

żywieniowych między płciami oraz wrażliwością obu płci na produkty bogate w węglowodany 

proste. Kobiety częściej wybierały UPF o wysokiej zawartości cukru (ciasta, ciasteczka,  

lody, słodkie przekąski itp.), natomiast UPF wybierana przez mężczyzn charakteryzowała się 

wyższą zawartością tłuszczu (np. mrożona pizza, przetworzone produkty mięsne, frytki).  

Kobiety mogą być bardziej wrażliwe na wysokie spożycie produktów bogatych  

w cukry i rafinowane węglowodany, ponieważ ich skutki metaboliczne są bardziej szkodliwe  

i ściślej związane z nadwagą i otyłością brzuszną (Youn i in. 2012; Mirrahimi i in. 2014;  

Fan i in. 2012). 
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Spośród dwóch analizowanych badań dotyczących młodzieży, tylko w jednym stwierdzono 

związek między spożyciem UPF a zdrowiem. W omawianym badaniu nie stwierdzono istotnego 

związku pomiędzy spożyciem UPF a z nadwagą, ale wykazano związek z nadciśnieniem tętniczym 

i dużym obwodem talii. Jest to jednak badanie przekrojowe przeprowadzone z udziałem  

16-latków, a zatem jego miarodajność jest problematyczna. 

Podsumowując, spożycie UPF może negatywnie wpływać na zdrowie bezpośrednio, ale także 

pośrednio, ponieważ zastępuje ona spożycie żywności nieprzetworzonej. Należy podkreślić,  

że otyłość jest związana nie tylko z jakością spożywanego pożywienia, ale także z jego ilością, 

dlatego na tym obszarze należy się skupić, aby zapobiegać otyłości (Monteiro i in. 2018a; Luiten 

i in. 2016; Poti i in. 2017). Wskazane jest propagowanie korzystnych wzorców żywieniowych 

opartych na świeżej lub minimalnie przetworzonej żywności, która charakteryzuje się wysoką 

gęstością odżywczą i zapewnia odpowiednią ilość błonnika. Dlatego też, zastępując żywność 

minimalnie przetworzoną żywnością UPF, populacja traci długoterminowe korzyści płynące  

ze stosowania zdrowego stylu żywienia (Juul i in.  2018; Rico-Campà i in. 2019). 

7.2. Nadciśnienie tętnicze 

Nadciśnienie tętnicze jest najważniejszym czynnikiem ryzyka chorób układu krążenia i główną 

przyczyną przedwczesnej śmierci (Chen Y i in. 2019; Fuchs i in. 2020; Bonaccio i in. 2021; 

Marhuenda i in. 2019). Na całym świecie dotyka ono 1,39 miliarda ludzi, a jego częstość 

występowania stale rośnie wraz ze starzeniem się populacji i stanowi poważne wyzwanie  

dla zdrowia publicznego (Judd i in. 2013). 

Większość istniejących dowodów dotyczących nadmiernego spożycia UPF koncentruje się  

na otyłości i innych skutkach kardiometabolicznych, a niewiele dotyczy konkretnie nadciśnienia. 

Coraz więcej dowodów sugeruje jednak, że spożycie UPF, czyli gotowych do spożycia preparatów 

z przetworzonych substancji, ekstrahowanych lub rafinowanych z pełnowartościowych 

produktów spożywczych, zazwyczaj zawierających dodane aromaty, barwniki i inne dodatki, 

przyczynia się do rozwoju nadciśnienia tętniczego. Rosnący udział UPF w podaży żywności  

i wysokie jej spożycie, budzą obawy dotyczące nadciśnienia i powiązanych z nim powszechnych 

chorób sercowo-naczyniowych (Lucan i in. 2017).  

Prześledzono wyniki badań przeprowadzone w Hiszpanii, Kanadzie, Brazylii, Korei i w Stanach 

Zjednoczonych, przy czym należy stwierdzić, że większość z nich wskazuje na statystycznie istotny 

dodatni związek pomiędzy spożyciem UPF a nadciśnieniem tętniczym. 

Badania przeprowadzone w Hiszpanii 

Przeprowadzono prospektywną ocenę związku między spożyciem UPF a występowaniem 

nadciśnienia tętniczego w kohorcie hiszpańskiej (Mendonça i in. 2017). W badaniu wzięło udział  

14 790 dorosłych absolwentów hiszpańskich uniwersytetów, którzy początkowo nie mieli 

nadciśnienia tętniczego i byli obserwowani przez średni okres 9,1 roku. Spożycie UPF oceniano 

za pomocą zwalidowanego, półilościowego kwestionariusza częstotliwości spożycia żywności 
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zawierającego 136 pytań. Do oceny częstości występowania nadciśnienia tętniczego 

wykorzystano modele proporcjonalnego ryzyka Coxa pozwalające oszacować skorygowane 

współczynniki ryzyka (HR) i 95% przedziały ufności (CI). W trakcie obserwacji zidentyfikowano 

1 702 przypadki nadciśnienia tętniczego. Uczestnicy z najwyższego tercyla spożycia UPF mieli 

wyższe ryzyko rozwoju nadciśnienia tętniczego niż uczestnicy z najniższego tercyla,  

po uwzględnieniu potencjalnych czynników zakłócających. Zaobserwowano dodatni związek 

między spożyciem UPF a występowaniem nadciśnienia tętniczego. 

Badania przeprowadzone w Kanadzie 

Przeprowadzono ocenę związków między wskaźnikami jakości diety a zespołem metabolicznym 

(Lavigne-Robichaud i in. 2018) wśród rdzennej ludności w północnym Quebecu w Kanadzie 

(n=811; dorośli w wieku  18 lat). Ocena jakości żywności (FQS) i udział UPF w całkowitym 

dziennym pobraniu energii z diety zostały obliczone na podstawie 24-godzinnych wywiadów 

żywieniowych. Regresje logistyczne pozwoliły ocenić związek między kwintylami wyników jakości 

diety a zespołem metabolicznym i jego składnikami (w tym nadciśnieniem tętniczym). Częstość 

występowania zespołu metabolicznego wynosiła 56,6%, przy czym 95,4% stanowiła otyłość 

brzuszna, 50,1% podwyższony poziom glukozy na czczo, 43,4% nadciśnienie, 38,6% podwyższony 

TAG i 44,5% obniżony poziom cholesterolu HDL. Porównując najwyższe i najniższe kwintyle 

wyników, skorygowany iloraz szans (95% CI) zespołu metabolicznego wynosił 0,70 dla udziału 

UPF w całkowitym dobowym pobraniu energii w diecie. Chociaż wskaźniki jakości diety były 

powiązane z ryzykiem kardiometabolicznym, tylko spożycie UPF w diecie było istotnie powiązane 

z zespołem metabolicznym. Jednocześnie nie stwierdzono istotnego związku między spożyciem 

UPF a występowaniem nadciśnienia. 

W kolejnym badaniu dokonano oceny związku między spożyciem UPF a otyłością,  

cukrzycą, nadciśnieniem tętniczym i chorobami serca w reprezentatywnej próbie dorosłych 

Kanadyjczyków (Nardocci i in. 2021). W badaniu wykorzystano dane przekrojowe pochodzące  

od 13 608 dorosłych (w wieku > 19 lat) z 2015 r. Badanie dostarczyło danych na temat  

spożycia żywności na podstawie 24-godzinnego wywiadu i otyłości (BMI ≥ 30 kg/m2)  

oraz zgłaszanej przez pacjentów cukrzycy, nadciśnienia tętniczego i chorób serca.  

Wszystkie spożywane produkty żywności i napoje zostały sklasyfikowane według zakresu  

i celu przetwarzania przemysłowego przy użyciu klasyfikacji NOVA. Spożycie UPF oszacowano 

jako odsetek całkowitego dobowego pobrania energii z diety. Wieloczynnikowe modele regresji 

logistycznej pozwoliły ocenić związek między spożyciem UPF a otyłością, cukrzycą, nadciśnieniem 

tętniczym i chorobami serca, dostosowując je do szeregu czynników społeczno-demograficznych 

i związanych ze stylem życia. W 2015 r. UPF stanowiła średnio 24% całkowitego dziennego 

spożycia energii w najniższym tercylu spożycia UPF i 73% w najwyższym tercylu. W porównaniu  

z osobami sklasyfikowanymi w najniższym tercylu spożycia UPF, dorośli w najwyższym tercylu 

spożycia UPF mieli o 31% wyższe prawdopodobieństwo otyłości (OR=1,31; 95% CI), o 37% wyższe 

prawdopodobieństwo cukrzycy (OR=1,37; 95% CI) i o 60% wyższe prawdopodobieństwo 

nadciśnienia (OR=1,60; 95% CI). Podsumowując, większe spożycie UPF wiąże się z wyższą 

częstością występowania otyłości, cukrzycy i nadciśnienia wśród dorosłych Kanadyjczyków. 
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Badania przeprowadzone w Brazylii 

Przeprowadzono badania polegające na oszacowaniu zmian ciśnienia krwi i częstości 

występowania nadciśnienia tętniczego związanego ze spożyciem UPF przez brazylijskich 

urzędników państwowych w 4-letniej obserwacji (Scaranni i in. 2021). Uczestnikami badania byli 

dorośli (n=8754) zamieszkujący sześć miast, w wieku 35-74 lat na początku badania (2008-2010). 

Analiza longitudinalna obejmowała badania z udziałem osób bez nadciśnienia tętniczego  

w początkowym etapie, przy zastosowaniu kwestionariusza częstotliwości spożycia żywności FFQ. 

Skategoryzowano pobranie energii według stopnia przetworzenia żywności, korzystając  

z klasyfikacji NOVA. Skurczowe ciśnienie krwi (SBP) i rozkurczowe ciśnienie krwi (DBP) mierzono 

na początku badania (2008-2010) oraz ponownie podczas obserwacji w latach 2012-2014. 

Częstość występowania nadciśnienia tętniczego zdefiniowano jako SBP ≥ 140 mmHg  

lub DBP ≥ 90 mmHg lub przyjmowanie leków na nadciśnienie w ciągu ostatnich  

2 tygodni. Do oszacowania związków między spożyciem UPF a zmianami ciśnienia krwi  

i częstością występowania nadciśnienia zastosowano model regresji liniowej i model regresji 

logistycznej o efektach mieszanych. Spożycie UPF stanowiło 25,2% całkowitej pobranej energii. 

Stwierdzono, że uczestnicy z wysokim spożyciem UPF mieli o 23% wyższe ryzyko rozwoju 

nadciśnienia, niż osoby z niskim spożyciem UPF. Nie zaobserwowano związku między spożyciem 

UPF a zmianami ciśnienia krwi w czasie. Natomiast stwierdzono, że spożycie UPF było niezależnie 

związane z podwyższonym ciśnieniem krwi, a związek ten był wyraźniejszy wśród osób palących 

tytoń i otyłych osób dorosłych. 

W Brazylii przeprowadzono również inne badanie longitudinalne obejmujące analizę związku 

między spożyciem żywności w zależności od stopnia przetworzenia a występowaniem 

nadciśnienia tętniczego u uczestników projektu CUME (Rezende-Alves i in. 2021).  

Grupę badawczą stanowiło 1 221 absolwentów sklasyfikowanych bez nadciśnienia tętniczego na 

początku badania i monitorowanych przez 2 lata. Spożycie żywności oceniano na podstawie 

procentowego udziału dziennego pobrania energii z każdej z 4 grup klasyfikacji NOVA. 

Nadciśnienie tętnicze zdefiniowano zgodnie z kryteriami American College of 

Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA). Skorygowane ryzyko względne (RR)  

i jego 95% przedziały ufności (95% CI) oszacowano za pomocą modeli regresji Poissona  

z odpornymi wariancjami. Dobowy procent energii pobranej z UPF wynosił 25,8%. Częstość 

występowania nadciśnienia tętniczego była wysoka, zarówno u mężczyzn (n=113), jak i u kobiet 

(n=257). Uczestnicy w górnym kwintylu dobowego pobrania energii z UPF wykazywali zwiększone 

ryzyko nadciśnienia tętniczego (RR=1,35; 95% CI). Stwierdzono, że w tej prospektywnej kohorcie 

brazylijskich absolwentów uniwersytetów w średnim wieku, najwyższe spożycie UPF wiązało się 

ze zwiększonym ryzykiem nadciśnienia tętniczego. 

Kolejne badanie przekrojowe przeprowadzono w szpitalu klinicznym w Sao Paulo w Brazylii  

w okresie od grudnia 2017 r. do stycznia 2019 r. (Smaira i in. 2020). Celem badania było określenie 

istotności związku między spożyciem żywności sklasyfikowanej według stopnia przetworzenia  

a czynnikami ryzyka chorób sercowo-naczyniowych u pacjentek ze zdiagnozowanym 

reumatoidalnym zapaleniem stawów. W niniejszym badaniu przekrojowym, u 56 uczestniczek  

po menopauzie (wiek: 62,5 ± 7,9 lat; BMI: 28,4 ± 5,1 kg/m²), oceniano związek m.in. spożycia UPF 
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wg klasyfikacji NOVA z czynnikami ryzyka wystąpienia chorób sercowo-naczyniowych. 

Stwierdzono, że spożycie UPF stanowiło 18,1% ± 11,8% całkowitego pobrania energii.  

Ryzyko sercowo-naczyniowe oceniano za pomocą skali ryzyka Framinghama, która uwzględnia 

wiek, poziom cholesterolu całkowitego, HDL, palenie tytoniu, skurczowe ciśnienie krwi  

i stosowanie leków na nadciśnienie. Skorygowane modele regresji wykazały, że wyższe spożycie 

UPF wiązało się z dodatnim wskaźnikiem ryzyka Framinghama (β=0,06; 95% CI; p=0,045)  

i hemoglobiną glikowaną (β=0,04; 95% CI; p=0,021). Natomiast wyższe spożycie żywności 

nieprzetworzonej lub minimalnie przetworzonej wiązało się z niższym 10-letnim ryzykiem 

rozwoju chorób sercowo-naczyniowych (β =-0,05; 95% CI; p=0,021) i LDL (β=-1,09; 95% CI; 

p=0,013). Pacjenci z reumatoidalnym zapaleniem stawów spożywający więcej UPF wykazywali 

gorszy profil metaboliczny, podczas gdy osoby spożywające więcej żywności nieprzetworzonej 

lub minimalnie przetworzonej miały niższe ryzyko sercowo-naczyniowe. Nie stwierdzono 

istotnego powiązania między spożyciem żywności według stopnia przetworzenia (w tym UPF)  

a ryzykiem wystąpienia nadciśnienia tętniczego. 

Badania przeprowadzone w Korei Południowej 

W badaniu wykorzystano dane z lat 2016-2018, które obejmowały 9 188 uczestników w wieku 

30-79 lat bez rozpoznanego nadciśnienia tętniczego w wywiadzie (Shim i in. 2022).  

Produkty spożywcze zgłoszone w jednodniowym, 24-godzinnym wywiadzie zostały 

sklasyfikowane na podstawie kryteriów klasyfikacji żywności NOVA. Spożycie UPF oszacowano 

jako udział w całkowitym pobraniu energii. Podwyższone ciśnienie krwi zdefiniowano jako 

skurczowe ciśnienie krwi ≥120 mmHg lub rozkurczowe ciśnienie krwi ≥80 mmHg.  

Niezależny związek między spożyciem UPF a podwyższonym ciśnieniem krwi oceniono za pomocą 

wieloczynnikowej analizy regresji logistycznej. Górny tercyl spożycia UPF był istotnie związany  

z podwyższonym ciśnieniem krwi w porównaniu z dolnym tercylem, po uwzględnieniu 

potencjalnych czynników zakłócających. Zaobserwowano liniowy trend dla podwyższonego 

ciśnienia krwi w tercylach obejmujących udziały energetyczne UPF w diecie. Podobne wyniki 

uzyskano w analizach stratyfikowanych według grup wiekowych, palenia tytoniu,  

otyłości i ogólnej jakości diety. Stwierdzono, że udział energii z UPF w całkowitym pobraniu 

energii z diety był dodatnio powiązany ze zwiększoną częstością występowania podwyższonego 

ciśnienia krwi, a wyniki te sugerują, że obniżenie spożycia UPF może pomóc w zapobieganiu 

wzrostowi ciśnienia krwi. Ponadto związek ten był wyraźniejszy u osób palących tytoń i otyłych 

osób dorosłych. 

Badania przeprowadzone w Stanach Zjednoczonych 

W badaniu przeprowadzonym w Stanach Zjednoczonych przeanalizowano dane  

595 uczestników badania kohortowego REGARDS (ang. Reasons for Geographic and Racial 

Disparities in Stroke), którzy nie mieli nadciśnienia tętniczego podczas pierwszej wizyty  

(2003-2007), posiadali pełne informacje dietetyczne podczas tej wizyty i ponownie byli zbadani 

w latach 2013-2016 (Oladele i in. 2024). Spożycie UPF określano z wykorzystaniem systemu 

klasyfikacji NOVA i wyrażano w procentach energii i w gramach, przy czym do analizy 
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wykorzystano regresję logistyczną. U 36% uczestników wystąpiło nadciśnienie tętnicze podczas 

drugiego następczego badania. Wyniki modelu zbiorczego wykazały, że uczestnicy z najwyższego 

kwartyla spożycia UPF mieli o 23% większe prawdopodobieństwo wystąpienia nadciśnienia 

tętniczego w porównaniu z najniższym kwartylem. Wyniki analizy wieloczynnikowej wykazały,  

że uczestnicy rasy czarnej i białej z kwartyla o najwyższym spożyciu UPF mieli odpowiednio  

o 1,26 (95% CI; 0,92-1,74) i 1,22 (95% CI; 1,01-1,47) wyższe ryzyko nadciśnienia tętniczego  

w porównaniu z osobami z kwartyla o najniższym spożyciu. Podsumowując,  

wyniki wykazały dodatnią liniową zależność między spożyciem UPF a występowaniem 

nadciśnienia tętniczego, przy czym wyższe spożycie UPF wśród osób czarnoskórych przyczynia się  

do wyższego ryzyka rozwoju nadciśnienia tętniczego. 

Badania przeprowadzone w Meksyku 

Celem prospektywnego badania kohortowego przeprowadzonego w Meksyku (Monge i in. 2021) 

było oszacowanie związków między spożyciem UPF (całkowitej oraz oddzielnie produktów 

stałych i napojów) a występowaniem nadciśnienia tętniczego. Do tego celu wykorzystano dane z 

bazy danych Meksykańskiej Kohorty Nauczycieli, obejmującej 64 934 zdrowe kobiety w wieku 

≥25 lat (stan na początku badania). Oceniono wyjściowe, typowe spożycie z dietą za pomocą 

zwalidowanego kwestionariusza FFQ, a każdy produkt został sklasyfikowany zgodnie z systemem 

klasyfikacji stopnia przetworzenia żywności NOVA. UPF i podgrupy UPF zostały sklasyfikowane 

zgodnie z rozkładem ich udziału w całkowitym pobraniu energii. Występowanie nadciśnienia 

tętniczego było zgłaszane przez uczestników i oszacowano wskaźniki częstości występowania (IRR) 

i ich 95% CI. W trakcie okresu obserwacji wynoszącej 2,2 roku (mediana) zidentyfikowano  

3 752 przypadki nadciśnienia tętniczego. Średni udział UPF w całkowitym pobraniu energii 

wyniósł 29,8% energii (23,4% produktów UPF i 6,4% napojów UPF). Porównanie skrajnych 

kategorii wykazało, że wyższe całkowite spożycie UPF i spożycie stałych produktów UPF  

nie było związane z wystąpieniem nadciśnienia tętniczego. Jednak spożycie napojów UPF  

i przetworzonego mięsa było związane się z nadciśnieniem tętniczym. 

W podsumowaniu, należy stwierdzić, że pomimo różnic w liczebności prób, 

charakterystyce kohort i długości okresów obserwacji, nadal nieliczne dane, oparte na 

długoterminowej zależności między spożyciem UPF a nadciśnieniem tętniczym, sugerują,  

że UPF może, jak się wydaje, zwiększać ryzyko rozwoju nadciśnienia tętniczego. Wyniki badań 

hiszpańskiej kohorty wykazały, że uczestnicy z najwyższego tercyla spożycia UPF mieli o 23% 

wyższe ryzyko wystąpienia nadciśnienia tętniczego (Mendonça i in. 2017). Dwa brazylijskie 

badania przeprowadzone wśród absolwentów szkół wyższych i urzędników państwowych 

(Scaranni i in. 2021; Rezende-Alves i in. 2021) wykazały, że wysokie spożycie UPF wiązało się z 21% 

i 23% wyższym ryzykiem nadciśnienia tętniczego w porównaniu z osobami z niskim spożyciem 

UPF. W badaniach przeprowadzonych w Korei i w Stanach Zjednoczonych, stwierdzono, że udział 

energii ze spożycia UPF był dodatnio powiązany ze zwiększoną częstością występowania 

podwyższonego ciśnienia krwi (Shim i in. 2022; Oladele i in. 2024). Ponadto, stwierdzono,  

że wzorzec żywieniowy charakteryzujący się wysokim spożyciem UPF może, jak się wydaje,  

być nowym, modyfikowalnym czynnikiem ryzyka chorób sercowo-naczyniowych  
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w reumatoidalnym zapaleniu stawów (Smaira i in. 2020). Wyniki te sugerują, że obniżenie 

spożycia UPF może pomóc w zapobieganiu wzrostowi ciśnienia krwi. Konieczne są jednak dalsze 

badania w celu zbadania związku przyczynowo-skutkowego między spożyciem UPF  

a podwyższonym ciśnieniem krwi oraz oceny możliwości wykorzystania obniżenia spożycia  

UPF jako strategii terapeutycznej.  

7.3. Choroby nowotworowe 

Pomimo tego, że rak jest zróżnicowaną grupą chorób niezakaźnych o złożonej i heterogenicznej 

etiologii, szacuje się, że aż 40% przypadków tej jednostki chorobowej można przypisać czynnikom 

ryzyka związanym ze stylem życia, takim jak palenie tytoniu, spożywanie alkoholu,  

brak aktywności fizycznej i dieta (Islami i in. 2018; Brown i in. 2018; Rezende i in. 2020).  

Ogólne wskaźniki zapadalności na różnego typu nowotwory są wyższe w krajach rozwiniętych niż  

w krajach mniej rozwiniętych, a nowotwory piersi, prostaty, płuc, jelita grubego i odbytnicy  

są szczególnie nadreprezentowane w krajach zamożnych (Soerjomataram i Bray 2021; Rezaeian 

i in. 2016). Pojawiające się dowody sugerują, że dieta stylu zachodniego, zazwyczaj bogata  

w żywność wysokoprzetworzoną (UPF), w istotnym stopniu przyczynia się do ryzyka 

występowania nowotworów (Fiolet i in. 2018; Mozaffarian i in. 2016). Względny udział UPF  

w całkowitym spożyciu żywności można obliczyć na podstawie rekategoryzacji danych  

z kwestionariuszy częstotliwości spożycia żywności (FFQ) lub zapisów żywieniowych  

(Monteiro i in. 2019a). Globalna sprzedaż i spożycie UPF (produkty stałe i napoje) rośnie, 

szczególnie w wielu krajach o średnich i wysokich dochodach, gdzie wykazano, że udział takiej 

żywności stanowi więcej niż 50% całkowitego pobrania energii z diety (Kliemann i in. 2022; 

Bjøntegaard 2023). W okresie zwiększonego spożycia UPF nastąpił globalny wzrost zachorowań 

na nowotwory (Sung i in. 2021; Fitzmaurice i in. 2013), a także wzrost otyłości, w odniesieniu  

do której istnieją przekonujące dowodu związku z ryzykiem rozwoju raka przełyku, jelita grubego, 

endometrium, wątroby, trzustki, nerek i piersi po menopauzie (Lopez-Suarez 2019; Zhao Y i in. 

2024; Osté i in. 2022; Fang i in. 2024). Mechanizmy leżące u podstaw związku między dietą, 

otyłością a ryzykiem zachorowania na raka nie są w pełni poznane. Proponowane mechanizmy 

łączące otyłość z wystąpieniem chorób nowotworowych obejmują abnormalne poziomy 

adipocytokin i przewlekły stan zapalny o niskim nasileniu, które często towarzyszą nadmiernej 

otyłości, a także hiperinsulinemię i sygnalizację insulinopodobnego czynnika wzrostu (IGF) 

(Renehan i in. 2008). Oprócz wysokiego spożycia alkoholu, które zwiększa ryzyko wystąpienia 

kilku nowotworów (raka gardła, krtani,jamy ustnej, jelita grubego, wątroby i piersi)  

(World Cancer Research Fund International 2018), inne czynniki dietetyczne związane  

z rakiem obejmują czerwone i przetworzone mięso, które zostało sklasyfikowane jako czynnik 

rakotwórczy przez Międzynarodową Agencję Badań nad Rakiem (IARC). Dowody dotyczące 

czerwonego mięsa są jednak słabsze i obecnie jest ono klasyfikowane jako prawdopodobny 

czynnik rakotwórczy przez IARC (Bouvard i in. 2015). W przypadku UPF, czynniki wykraczające 

poza efekty sprzyjające otyłości mogą również odgrywać rolę w kancerogenezie, w tym niektóre 

dodatki do żywności. 
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Potencjalny związek między UPF a rakiem jest jednak słabo poznany. Poniżej przedstawiono 

dostępne dotychczas dane z badań, które łącznie potwierdzają związek między spożyciem UPF  

a zwiększonym ryzykiem zachorowania na nowotwory. 

W przeglądzie uwzględniono badania obserwacyjne z udziałem osób dorosłych (wiek > 18 lat),  

w których żywność wysokoprzetworzoną zdefiniowano zgodnie z klasyfikacją NOVA. 

Uwzględniono wszystkie rodzaje nowotworów z wyjątkiem czerniaka i raka skóry innego  

niż czerniak. 

Ogólne ryzyko raka  

Badanie kohortowe FrenchNutriNet-Santecohort (Fiolet i in. 2018) objęło 104 980 uczestników,  

z medianą okresu obserwacji wynoszącą pięć lat. W okresie obserwacji odnotowano  

2 228 przypadków raka. Dane dotyczące diety zebrano za pomocą 24-godzinnego internetowego 

kwestionariusza dietetycznego, a uczestnicy dokonywali trzech niekolejnych zapisów  

w ciągu dwóch tygodni, co sześć miesięcy przez cały okres trwania badania. Stwierdzono,  

że produkty słodkie i napoje słodzone stanowią główny udział w całkowitym spożyciu UPF  

w badanej populacji. Modele proporcjonalnego ryzyka Coxa zostały użyte do skorygowania 

ustalonych czynników ryzyka. Model 1 skorygowano o szereg możliwych czynników zakłócających, 

w tym wiek, płeć, całkowite pobranie energii, liczbę wypełnionych zapisów żywieniowych, 

spożycie alkoholu, palenie tytoniu, aktywność fizyczną, BMI i historię rodzinną raka.  

W przypadku raka piersi dokonano dalszych korekt ze względu na status menopauzalny, leczenie 

hormonalne, stosowanie antykoncepcji i liczbę urodzonych dzieci przez kobiety.  

W przypadku Modelu 2 skorygowano również o zawartość lipidów, węglowodanów i sodu,  

Model 3 o zachodni wzorzec żywieniowy, natomiast Model 4 o wszystkie wcześniej wymienione 

czynniki łącznie. Stwierdzono, że 10% wzrost udziału UPF w diecie (jako procent całkowitego 

spożycia w diecie w gramach) wiązał się z 13% wzrostem ogólnego ryzyka raka  

(HR=1,13; 95% CI: 1,07-1,18; p<0,001), po dostosowaniu do wszystkich czynników w Modelu 4. 

Porównując najwyższy kwartyl spożycia UPF z najniższym, wyższe spożycie tej grupy żywności 

wiązało się z wyższym ogólnym ryzykiem raka we wszystkich czterech modelach  

(Model 4: HR=1,23; 95% CI: 1,08-1,40; p=0,001). 

Rak piersi 

W ww. opisanej publikacji dotyczącej ogólnego ryzyka raka, Fiolet i in. (2018) stwierdzili również,  

że 10% wzrost udziału UPF w diecie wiązał się z 11% wzrostem ryzyka zachorowania na raka piersi 

(HR=1,11; 95% CI: 1,01-1,21), po dostosowaniu do czynników w Modelu 4. Po stratyfikacji według 

statusu menopauzalnego, związek dla przypadków pomenopauzalnych pozostał istotny we 

wszystkich modelach, ale nie dla przypadków przedmenopauzalnych. 

Populacyjne, dopasowane wieloośrodkowe badanie „case-control” dotyczące powszechnych 

nowotworów w Hiszpanii (MCC-Spain), badało czynniki etiologiczne pięciu powszechnych  

typów nowotworów, w tym raka piersi (Castaño-Vinyals i in. 2015). W analizie w ten sposób 

pozyskanych danych, Romaguera i in. (2021) zbadali związek między spożyciem UPF  

a zapadalnością na raka piersi, jelita grubego i prostaty. Populacja badawcza obejmowała  
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7834 uczestników, w tym 3906 kobiet. Dane dotyczące diety zebrano za pomocą kwestionariusza 

FFQ pozwalającego na oszacowanie spożycia żywności przez uczestników w poprzednim  

roku. Stwierdzono, że napoje miały największy udział w spożyciu UPF w populacji badanej  

MCC-Spain. Związek między UPF a ryzykiem wystąpienia nowotworu obliczano, porównując 

najwyższy tercyl spożycia UPF z najniższym, a także analizując spożycie UPF jako zmienną ciągłą. 

Po dostosowaniu do BMI, aktywności fizycznej, pobrania energii, palenia tytoniu,  

spożycia alkoholu, rodzinnego wywiadu dotyczącego występowania raka piersi w rodzinie, 

stosowania niesteroidowych leków przeciwzapalnych, statusu menopauzalnego,  

wieku wystąpienia pierwszej miesiączki oraz wieku pierwszej ciąży i liczby urodzonych dzieci,  

nie stwierdzono statystycznie istotnego związku między spożyciem UPF a rakiem piersi  

(OR=1,15; 95% CI: 0,95-1,40). Jednakże po stratyfikacji według statusu menopauzalnego 

stwierdzono marginalne powiązanie dla raka piersi w wieku przedmenopauzalnym,  

przy porównaniu najwyższych i najniższych tercyli spożycia UPF (OR=1,47; 95% CI: 1,00-2,17; 

p=0,060). 

W badaniu populacyjnym „case-control”, Jacobs i in. (2022) badali związek między spożyciem UPF 

a ryzykiem raka piersi, analizując dane z badania South African Breast Cancer (SABC)  

(Jacobs i in. 2019, 2022). W badaniu wzięło udział 782 czarnoskórych kobiet z Soweto w RPA, 

których dane dietetyczne zebrano przy użyciu kwestionariusza FFQ obejmującego spożycie  

w ciągu ostatniego miesiąca. Po dostosowaniu modelu do wieku, pochodzenia etnicznego, 

dochodów, wykształcenia, palenia tytoniu, spożycia alkoholu, pomiarów antropometrycznych, 

aktywności fizycznej, wieku pierwszej miesiączki, wieku pierwszej ciąży, liczby dzieci,  

karmienia piersią, wieku menopauzy, stosowania hormonów egzogennych, historii raka piersi  

w rodzinie i statusu HIV, nie stwierdzono związku między spożyciem UPF a ryzykiem wystąpienia 

raka piersi. 

Rak jelita grubego (CRC) 

El Kinany i in. (2022) zbadali związek między stopniem przetworzenia żywności a rakiem jelita 

grubego (ang. colorectar cancer, CRC) w Maroku. W badaniu porównawczym wzięło udział  

2 906 uczestników zrekrutowanych z pięciu regionów Maroka, a dane dotyczące diety  

z roku poprzedzającego wystąpienie objawów tego typu nowotworu zebrano za pomocą 

kwestionariusza FFQ. Po dostosowaniu modelu do wieku, wykształcenia, historii rodzinnej raka 

jelita grubego, palenia tytoniu, BMI, całkowitego pobrania energii i aktywności fizycznej,  

spożycie UPF było powiązane z rakiem jelita grubego przy porównaniu najwyższych  

i najniższych tercyli spożycia. Wyższe spożycie UPF wiązało się z ogólnym ryzykiem CRC  

(OR=1,40; 95% CI: 1,22-1,61), a także ryzykiem raka jelita grubego (OR=1,36; 95% CI: 1,12-1,66)  

i niezależnym ryzykiem raka odbytnicy (OR=1,44; 95% CI: 1,18-1,76) osobno. 

Romaguera i in. (2021) stwierdzili pozytywny związek między wyższym spożyciem UPF a CRC, 

porównując tercyle spożycia (OR=1,30; 95% CI: 1,11-1,51; p=0,001) po dostosowaniu modelu  

do BMI, całkowitego pobrania energii, aktywności fizycznej, palenia tytoniu, spożycia alkoholu, 

stosowania niesteroidowych leków przeciwzapalnych i rodzinnego wywiadu CRC. Stratyfikacja 

według płci i podtypów raka (okrężnicy i odbytnicy) nie podważyła ww. wyników. Ponadto 10% 
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wzrost spożycia UPF zwiększało ryzyko wystąpienia CRC o 11% (OR=1,11; 95% CI: 1,04-1,18). 

Jednakże związek ten był słabszy po dodatkowym dostosowaniu modelu do spożycia błonnika 

(OR=1,06; 95% CI: 0,99-1,12) oraz spożycia owoców i warzyw (OR= 1,05; 95% CI: 0,99-0,12). 

Dostosowanie do gęstości energetycznej, nasyconych kwasów tłuszczowych i zawartości 

węglowodanów prostych w diecie nie implikowało osłabienia ww. związku. 

Z drugiej strony Fiolet i in. (2018) nie stwierdzili związku między spożyciem UPF a CRC,  

gdy spożycie wprowadzono jako zmienną ciągłą w przyrostach 10%. Jednakże porównując 

kwartyle uwzględniające płeć, w Modelu 4 stwierdzono związek między najwyższym kwartylem 

spożycia UPF a najniższym (HR=1,23; 95% CI: 1,08-1,40). 

Jafari i in. (2023) zbadali związek między spożyciem UPF a CRC w badaniu „case-control” 

przeprowadzonym w Iranie. W badaniu wzięło udział 213 uczestników z czterech szpitali  

w Teheranie, a dane dietetyczne zebrano za pomocą kwestionariusza FFQ pozwalającego  

na oszacowanie spożycia żywności w roku poprzedzającym diagnozę. Stwierdzono, że ciasteczka 

i ciasta, produkty mleczne oraz napoje bezmleczne w największym stopniu przyczyniają się  

do całkowitego spożycia UPF w badanej populacji. Po dostosowaniu modelu do BMI,  

aktywności fizycznej, palenia tytoniu, wykształcenia i rodzaju pracy, stwierdzono związek między 

spożyciem UPF a CRC, przy porównaniu tercyli spożycia (OR= 3,32; 95% CI: 1,44-7,61). 

Z kolei Wang i in. (2022) w celu zbadania związku między spożyciem UPF a CRC, w analizie 

prospektywnej przeanalizowali dane zebrane od pracowników służby zdrowia - HPFS  

(ang. Health Professionals’ Follow-up Study), NHS (ang. Nurses’ Health Study) i NHS II.  

W trzech prospektywnych badaniach kohortowych przeprowadzonych w USA wzięło udział 

łącznie 206 248 uczestników, a okres obserwacji wynosił od 24 do 28 lat. W okresie obserwacji 

odnotowano łącznie 3 216 przypadków CRC. Dane dotyczące diety zbierano za pomocą 

kwestionariuszy FFQ przeprowadzanych co cztery lata. Stwierdzono, że podgrupa pieczywa  

i produktów śniadaniowych UPF miała największy udział w całkowitym spożyciu UPF  

wśród uczestników. Do oszacowania skorygowanych współczynników ryzyka (HR) i 95% 

przedziałów ufności (CI) wykorzystano model proporcjonalnego ryzyka Coxa. Stwierdzono,  

że mężczyźni w najwyższym kwintylu spożycia UPF mieli o 29% wyższe ryzyko CRC w porównaniu  

z mężczyznami w najniższym kwintylu (HR=1,29; 95% CI: 1,08-1,53).  Związek pozostał istotny  

po dostosowaniu modelu do wieku, rasy, rodzinnego wywiadu nowotworowego,  

poprzednich endoskopii, spożycia alkoholu, palenia tytoniu, aktywności fizycznej, całkowitego 

pobrania energii, stosowania aspiryny, BMI i zachodniego modelu diety. Po stratyfikacji  

pod względem anatomicznego umiejscowienia raka jelita grubego, wysokie spożycie UPF  

wiązało się z 72% wzrostem ryzyka raka dystalnego odcinka jelita grubego u mężczyzn  

(HR=1,72; 95% CI: 1,24-2,37), ale nie stwierdzono powiązań z występowaniem  

raka odcinka proksymalnego jelita grubego lub rakiem odbytnicy. Po dalszym dostosowaniu 

modelu do spożycia przetworzonego mięsa, owoców, warzyw, produktów pełnoziarnistych, 

wapnia, witaminy D i kwasu foliowego, związek spożycia UPF i ogólnym rakiem  

jelita grubego był słabszy, podczas gdy powiązanie rakiem dystalnego odcinka  

jelita grubego pozostało istotne (HR=0,53; 95% CI: 1,09-2,15). Z drugiej strony  
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nie stwierdzono statystycznie istotnego związku między spożyciem UPF a rakiem jelita  

grubego u kobiet. 

Rak prostaty 

W badaniu „case-control” z dopasowaną częstotliwością, Trudeau i in. (2020) zbadali związek 

między stopniem przetworzenia żywności a rakiem prostaty w Kanadzie. W badaniu wzięło udział 

3 910 mężczyzn, a dane dotyczące diety z dwóch lat poprzedzających diagnozę zebrano  

za pomocą kwestionariusza FFQ. Po dostosowaniu modelu do wieku, pochodzenia  

etnicznego, historii rodzinnej raka prostaty, a także czasu, jaki upłynął od ostatniego badania 

przesiewowego prostaty, nie stwierdzono związku między spożyciem UPF a rakiem prostaty.  

Dodatkowo Romaguera i in. (2021) i Fiolet i in. (2018) nie stwierdzili żadnego związku między 

spożyciem UPF a rakiem prostaty, przy porównywaniu tercyli/kwartyli spożycia tej grupy 

żywności. 

Przewlekła białaczka limfocytowa  

Solans i in. (2021) badali związek między przewlekłą białaczką limfocytową (ang. Chronic 

lymphocytic leukemia, CLL) a spożyciem UPF w populacyjnym badaniu „case-control”, 

wykorzystując dane z badania MCC-Spain. Populacja badawcza obejmowała łącznie  

1 864 przypadki i kontrole dopasowane pod względem częstotliwości, rekrutowane  

z pięciu hiszpańskich prowincji. Przeprowadzono oddzielne analizy dla przypadków 

incydentalnych (rozpoznanie w ciągu mniej niż 1 roku od zebrania danych) i przypadków 

powszechnych (rozpoznanie 1-3 lat przed zebraniem danych). Nie stwierdzono  

związku dla ogólnej przewlekłej białaczki limfocytowej ani przy porównywaniu  

tercyli spożycia UPF, ani przy modelowaniu ekspozycji jako zmiennej ciągłej. Po stratyfikacji 

według statusu zapadalności/częstości występowania stwierdzono związek dla przypadków 

incydentalnych, ale nie dla przypadków powszechnych. Po dostosowaniu modelu do wieku,  

płci, wykształcenia, prowincji, aktywności fizycznej, pobrania energii, BMI, spożycia alkoholu, 

palenia tytoniu, wcześniejszej pracy w rolnictwie i rodzinnej historii nowotworów 

hematologicznych, stwierdzono, że każdy 10% wzrost spożycia UPF wiązał się z 22% wzrostem 

współczynnika szans CLL w przypadkach incydentalnych (OR=1,22; 95% CI: 1,02-1,47),  

ale nie w przypadkach powszechnie występujących. Związek nie został osłabiony przez dalsze 

dostosowanie do możliwych zakłócających czynników dietetycznych, zwłaszcza gęstości 

energetycznej, spożycia węglowodanów prostych, tłuszczów nasyconych, błonnika oraz owoców 

i warzyw. 

Rak trzustki 

Badania Zhong i in. (2023) polegały na poszukiwaniu związku między spożyciem UPF  

a zachorowalnością na raka trzustki. W badaniu wzięło udział 9 8265 uczestników, którzy zostali 

zidentyfikowani w badaniu przesiewowym raka prostaty, płuc, jelita grubego i jajników  

(Prorok i in. 2000). W ciągu 8,9 lat średniego okresu obserwacji odnotowano 387 przypadków 

raka trzustki. Dane dotyczące diety zebrano na początku badania za pomocą Kwestionariusza 
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Historii Diety (DHQ), odmiany kwestionariusza FFQ zawierającego 124 pozycje, mającego na celu 

uchwycenie zwyczajowego spożycia pokarmów przez uczestników w ciągu ostatnich 12 miesięcy. 

Spożycie UPF wyrażono jako dzienne porcje skorygowane o wartość energetyczną, przy  

średnim spożyciu w całej badanej populacji wynoszącym 2,6 porcji dziennie. Stwierdzono,  

że główną podgrupą mającą największy udział w całkowitym spożyciu UPF były osoby 

spożywające zboża. Po dostosowaniu modelu do wieku, płci, rasy/pochodzenia  

etnicznego, palenia tytoniu, spożycia alkoholu, całkowitego pobrania energii, BMI,  

stosowania aspiryny, cukrzycy w wywiadzie i rodzinnego wywiadu raka trzustki, wysokie spożycie 

UPF było dodatnio powiązane z zapadalnością na raka trzustki, przy porównaniu najwyższego 

kwartyla spożycia z najniższym (HR=1,49; 95% CI: 1,07-2,07). Związek między spożyciem  

UPF a nowotworem był silniejszy u osób w wieku większym niż 65 lat (HR=2,17; 95% CI: 1,14-4,15) 

niż u osób w wieku do 65 lat (HR=1,32; 95% CI: 0,88-1,94). 

Guzy ośrodkowego układu nerwowego 

Esposito i in. (2023) zbadali związek między spożyciem UPF a występowaniem guzów 

ośrodkowego układu nerwowego. Badanie typu „case-control” przeprowadzono we Włoszech  

i objęło 44 przypadki z badania MEditerranean DIet w odniesieniu do badania CancErof brAin 

(MEDICEA) oraz 88 dopasowanych kontroli z badania Moli-sani (Iacoviello i in. 2007).  

Spożycie żywności przez uczestników w roku poprzedzającym zostało zebrane przy użyciu 

kwestionariusza FFQ. Po dostosowaniu modelu do wieku, płci, stanu cywilnego i pobrania energii, 

1% wzrost udziału UPF w diecie (w gramach/dzień) był związany z ogólnym występowaniem 

guzów ośrodkowego układu nerwowego (OR=1,06; 95% CI: 1,01-1,11) i złośliwych guzów 

ośrodkowego układu nerwowego (OR=1,09; 95% CI: 1,01-1,18).  

Przedstawione wyniki badań wydają się potwierdzać związek pomiędzy spożyciem żywności 

wysokoprzetwoprzonej a ryzykiem rozwoju nowotworów różnych organów.  

W podsumowaniu należy stwierdzić, że chociaż rosnącą zapadalność na nowotwory różnych 

organów można częściowo wytłumaczyć wzrostem liczebności populacji i jej starzeniem,  

zmiany czynników ryzyka związanych ze stylem życia (w tym wyższe spożycie UPF) 

prawdopodobnie mogą przyczyniać się do rosnącego globalnego wzrostu zachorowań  

na nowotwory (Sung i in. 2021; Gelband i in. 2015; Kliemann i in. 2022). Przegląd dostępnych 

badań epidemiologicznych dostarcza sugestywnych dowodów na to, że wysokie spożycie UPF 

przyczynia się do wzrostu ogólnego ryzyka zachorowań na raka, a także ryzyka raka jelita  

grubego, raka piersi i raka trzustki. Przeprowadzona metaanaliza (Isaksen i Dankel 2023)  

po połączeniu wyników pochodzących z ww. opisanych 11 prac, wykazała, że spożycie UPF  

było istotnie związane z rakiem zarówno w prospektywnych badaniach kohortowych  

(HR=1,12; 95% CI: 1,06-1,19; p=0,0002), jak i badaniach typu „case-control” (OR=1,20; 95%  

CI: 1,07-1,33; p=0,001). Efekty w badaniach kohortowych nie wykazały istotnej heterogeniczności 

między badaniami (I2=33%; p=0,17), podczas gdy występowała istotna heterogeniczność między 

badaniami typu „case-control” (I2=65%, p=0,002). 
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Badania ocenione w tym przeglądzie wykazały, że wysokie spożycie UPF wiązało się  

z 30% wyższym ryzykiem raka jelita grubego (Romaguera i in. 2021) i 13% wyższym ryzykiem 

ogólnego raka (Fiolet i in. 2018). Najnowsze dane z prospektywnej kohorty UK Biobank 

obejmującej blisko 200 000 uczestników dodatkowo potwierdzają pozytywny związek między 

spożyciem UPF a rakiem (Chang i in. 2023). 

Dotychczas dostępne dowody potwierdzają klinicznie istotny związek między spożyciem UPF  

a ryzykiem zachorowania na raka, co należy uwzględnić w zaktualizowanych wytycznych 

żywieniowych i strategiach poprawy jakości zdrowia publicznego. Konieczne są dalsze badania 

nad możliwymi właściwościami rakotwórczymi określonych składników UPF u ludzi,  

w tym szczegółowa ocena czy ilości różnych składników/dodatków (zarówno pojedynczo,  

jak i w połączeniu) są wystarczające, aby być prawdopodobnymi przyczynami raka. 

7.4. Ciąża  

Promowanie zdrowych nawyków żywieniowych jest szczególnie ważne przed i w czasie ciąży,  

aby sprostać zwiększonym potrzebom fizjologicznym przyszłych matek. Zjawisko „przejścia 

żywieniowego”, charakteryzujące się przesunięciem w stronę żywności wysokokalorycznej, 

ubogiej w mikroelementy, prowadzi do niedożywienia i otyłości (Hashmi i in. 2019).  

Znaczenie żywienia matek w opiece prenatalnej jest mocno podkreślane przez badaczy  

jako środek zapobiegawczy przed niekorzystnymi wynikami ciąży (Lind i in. 2014).  

Często kobiety w będące w ciąży błędnie stosują zasadę „jedz za dwoje” zamiast  

„jedz dla dwojga” zwiększając ilość spożywanej żywności nie zwracając uwagi na jej jakość.  

Spożywanie diet bogatych w rafinowane węglowodany, tłuszcze i słodycze wiąże się  

ze zwiększonym ryzykiem cukrzycy ciążowej (GDM – gestational diabetes mellitus)  

i porodu przedwczesnego (PTB, ang. Preterm Birth) (Englund-Ögge i in. 2017). Ponadto takie 

wzorce żywieniowe niekorzystnie wpływają na zdrowie kobiet, zaostrzając zaburzenia 

nadciśnieniowe i przyczyniając się do takich schorzeń jak stan przedrzucawkowy  

(PE, ang. Preeclampsia), mała masa urodzeniowa dziecka (LBW, ang. Low Birth Weight)  

i mała masa urodzeniowa dziecka w stosunku do wieku ciążowego  

(SGA, ang. Small-for-Gestational-Age) (Mekie i in. 2020). Uznając szkodliwy wpływ niezdrowych 

wzorców żywieniowych, kluczowe staje się znaczenie roli wysokoprzetworzonej  

żywności w diecie matki (Talebi i in. 2024). Najnowszy przegląd piśmiennictwa  

(Morales-Suarez-Varela i in. 2025) na temat skutków zdrowotnych matki i dziecka  

związanych ze spożyciem UPF w czasie ciąży potwierdza, że wysokie spożycie żywności  

z tej grupy wiązało się z różnymi niekorzystnymi skutkami dla matki, w tym m.in.  

cukrzycą ciążową, nadmiernym przyrostem masy ciała w ciąży, wzrostem stężenia  

markerów stanu zapalnego, podwyższonym stężeniem markerów stresu oksydacyjnego  

i nadciśnieniem tętniczym w czasie ciąży. Wpływało to również negatywnie  

na wzrost i rozwój dziecka, w tym m.in. wielkość płodu, przypadki SGA, przyrost  

tkanki tłuszczowej, masy ciała i ryzyko otyłości, wpływ na rozwój poznawczy  

i ryzyko ADHD.  
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Podsumowując należy stwierdzić, że promowanie zdrowych nawyków żywieniowych wśród 

kobiet w ciąży ma kluczowe znaczenie dla osiągnięcia optymalnych wyników zdrowotnych dla 

matki i dziecka. 

7.5. Mózg 

Wpływ UPF wykracza poza samo zdrowie metaboliczne. Ta korelacja podkreśla pilną potrzebę 

oceny szerszych implikacji spożycia UPF, w tym jego wpływu na funkcje neurologiczne, rozwój 

poznawczy i zdrowie psychiczne. Naukowcy są zaniepokojeni potencjalnie niekorzystnym   

i uzależniającym wpływem UPF na mózg (Monteiro i in. 2013).  

Naukowcy zidentyfikowali pewne krytyczne okresy w rozwoju mózgu, w których czynniki 

zewnętrzne, takie jak dieta, mogą mieć wyraźniejszy wpływ (Stover i in. 2023; Cohen D i in. 2008; 

Cohen AO i in. 2016). Wykazano, że okres prenatalny i dzieciństwo są krytycznymi oknami 

czasowymi dla mózgu. Spożywanie UPF przez matkę zmienia rozwój mózgu płodu, szczególnie  

w korze przedczołowej i układzie nagrody, predysponując potomstwo do zaburzenia funkcji 

poznawczych, zaburzeń zachowania, dysfunkcji metabolicznych i zwiększonej podatności  

na hedonistyczne wzorce żywieniowe. Wzorce żywieniowe ukształtowane w tych pierwszych 

miesiącach życia mogą być predyktorem przyszłych zachowań żywieniowych, podkreślając 

długoterminowy wpływ wczesnych doświadczeń żywieniowych (Calcaterra i in. 2023). 

Dieta bogata w UPF we wczesnym okresie życia dodatkowo zaburza rozwój neuropoznawczy, 

przyczyniając się do ADHD, uzależnienia od jedzenia, dysregulacji emocjonalnej i zaburzeń 

metabolicznych. Skutki te sprzyjają trudnościom w uczeniu się, kontrolowaniu impulsów  

i stabilności emocjonalnej (McCann i in. 2007). 

Brazylijskie badanie sugeruje, że spożywanie UPF w dzieciństwie może determinować objawy 

nadpobudliwości i nieuwagi w późniejszym okresie dojrzewania. Badanie to wykazało również, 

że przewlekłe spożywanie żywności bogatej w rafinowany cukier i tłuszcze nasycone może 

zmieniać aktywność dopaminy, zmniejszając funkcje kory mózgowej i przyczyniając się  

do nasilenia objawów ADHD. Z kolei diety bogate w błonnik, kwas foliowy i kwasy tłuszczowe 

omega-3 mogą mieć działanie ochronne przed rozwojem ADHD (Chen X i in. 2020). 

Długi czas spędzany przed ekranem dodatkowo pogarsza problem poprzez zwiększoną 

ekspozycję na marketing żywności, zachęcanie do bezmyślnego jedzenia i zmniejszenia 

aktywności fizycznej oraz jakości snu (Brown i in. 2015; Fang i in. 2019; Jebeile i in. 2022). Badania 

pokazują, że dzieci spożywają więcej pokarmów o dużej gęstości energetycznej w trakcie lub 

krótko po obejrzeniu reklam, wzmacniają niezdrowe nawyki żywieniowe od najmłodszych lat 

(Monteiro i in. 2018a; Mallarino i in. 2013). Ten cykl wczesnej konsumpcji UPF i wzmacniania 

preferencji żywieniowych odgrywa kluczową rolę w kształtowaniu długoterminowych zachowań 

żywieniowych. 

Wiek nastoletni (okres dojrzewania) to krytyczna faza dojrzewania mózgu, która jest szczególnie 

podatna na uzależniające właściwości UPF, wzmacniając niezdrowe wzorce żywieniowe oraz 

upośledzając podejmowanie decyzji i kontrolę impulsów. Zaburzenia psychiczne, pogorszenie 
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funkcji poznawczych i zaburzenia metaboliczne często pojawiają się lub nasilają na tym etapie. 

Doświadczenie jedzenia, szczególnie bardzo „hipersmacznych” produktów UPF, jest wzmacniane 

przez towarzyszące temu nagrody, integrując procesy emocjonalne i poznawcze, takie jak 

przyjemność, motywacja i uczenie się. W rezultacie obwody nagrody w mózgu mogą promować 

nadmierną konsumpcję w odpowiedzi na nadmiar bodźców z tych pokarmów, a zdolność uczenia 

się układu nagrody wspomaga zapamiętywanie przyjemnych doznań związanych z UPF, 

zachęcając w ten sposób do powtarzania doświadczenia (Calcaterra i in. 2023; Gearhardt i in. 

2021). 

Skład i konsystencja produktów wysokoprzetworzonych odgrywają kluczową rolę w wyborze 

żywności, wzorcach konsumpcji i ogólnym spożyciu energii (Forde i Graaf 2022). Produkty 

wysokoprzetworzone, które zazwyczaj są bogate w energię i mają miękką konsystencję, 

przyspieszają tempo jedzenia i ograniczają ekspozycję na bodźce smakowe, zmniejszając w ten 

sposób uczucie sytości i sprzyjając nadmiernemu spożyciu (Contento i in. 1993; Teo i in. 2022). 

Badania sugerują, że częste spożywanie produktów o wysokiej zawartości cukru zmienia 

kluczowe obszary mózgu zaangażowane w zachowania żywieniowe, przyczyniając się do 

wzorców żywieniowych stymulowanych nawykami i zmniejszonego uczucia sytości sensorycznej. 

Ponadto słodziki o niskiej i zerowej kaloryczności nie aktywują obszarów mózgu 

odpowiedzialnych za apetyt, ale aktywują obszary związane z nagrodą, potencjalnie wydłużając 

czas trwania posiłku, zwiększając spożycie energii i zakłócając sygnalizację sytości  

(de Araujo i in. 2012). Odkrycia te wspierają teorię, że na zachowania żywieniowe  

i wybory żywieniowe silniej wpływa gęstość energetyczna niż same właściwości sensoryczne  

(de Araujo i in. 2020). 

Dysfunkcja obwodów dopaminy i serotoniny, kluczowych neuroprzekaźników zaangażowanych 

we wzmocnienie, motywację, nastrój i poznanie, jest powiązana z niezdrowymi nawykami 

żywieniowymi i zaburzeniami odżywiania. Kumulujące się negatywne skutki spowodowane przez 

długotrwałe spożywanie UPF są powiązane z procesami zapalnymi w mózgu, stresem 

oksydacyjnym i chorobami neurodegeneracyjnymi, przyczyniając się do pogorszenia  

funkcji poznawczych, depresji i potencjalnie zwiększonego ryzyka choroby Alzheimera  

(Henney i in. 2024; Weinstein i in. 2025; Mottis i in. 2025). 

7.6. Mikrobiom 

Wpływ UPF na funkcjonowanie mózgu nie ogranicza się wyłącznie do bezpośrednich 

mechanizmów neuronalnych, pośredniczy w nim również oś jelitowo-mózgowa, dwukierunkowy 

system komunikacji między przewodem pokarmowym a mózgiem, który odgrywa kluczową rolę 

w regulacji energii, nastroju i funkcjach poznawczych.  

Oś jelitowo-mózgowa odgrywa centralną rolę w regulacji napędzanych nagrodą zachowań  

(ang. reward-driven behaviors) żywieniowych poprzez integrację sygnałów między układem 

trawiennym, podwzgórzem i pniem mózgu. Ta sieć komunikacyjna moduluje sygnalizację 

dopaminy w obwodach nagrody, wzmacniając preferencje żywieniowe w oparciu o wartość 
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metaboliczną przyjmowanych składników odżywczych. Zakłócenia te są związane  

ze zwiększonym apetytem i kompulsywnymi zachowaniami żywieniowymi, zwiększoną  

aktywacją układu nagrody i osłabionymi sygnałami sytości, co ostatecznie przyczynia się  

do nadmiernego spożycia energii i długotrwałej dysregulacji metabolicznej (Stover i in. 2023; 

Small i Difeliceantonio 2019). 

Mikrobiom wpływa na wydzielanie hormonów jelitowych, modyfikuje metabolizm 

neuroprzekaźników i syntetyzuje krótkołańcuchowe kwasy tłuszczowe (ang. Short-Chain Fatty 

Acids, SCFA) z fermentacji błonnika pokarmowego, które mogą przekraczać barierę krew-mózg  

i regulować homeostazę energetyczną oraz funkcje mózgu (Byrne i in. 2005). Diety  

o niskiej zawartości błonnika i wysokiej zawartości tłuszczów nasyconych i rafinowanych cukrów 

zmieniają różnorodność i skład mikrobiomu, zakłócając sygnalizację jelitowo-mózgową  

i negatywnie wpływając na neurochemię (Cook i in. 2020). Dysbioza jelitowa to stan, który 

występuje, gdy naturalna równowaga mikroorganizmów w jelitach zostaje zaburzona,  

co skutkuje nadmiernym wzrostem szkodliwych bakterii i/ lub redukcją pożytecznych bakterii 

(Clemente-Suárez i in. 2021). Spożywane pokarmy dostarczają nie tylko niezbędnych składników 

odżywczych, ale także tworzą środowisko do wzrostu i podtrzymania bakterii jelitowych.  

Skład diety wpływa na rodzaj bakterii rozwijających się w przewodzie pokarmowym, 

determinując tym samym skład mikrobiomu jelitowego. Wraz z uznaniem znaczenia mikrobioty 

jelitowej w utrzymaniu dobrego stanu zdrowia wzrosło zainteresowanie badaniem wpływu  

diety na mikrobiotę jelitową (Singh i in. 2017; David i in. 2014; Hullar i Fu 2014; Wilson i in. 2020).  

 W szczególności zakłada się, że zachodni model diety zwiększa stężenie cytokin prozapalnych, 

zakłóca barierę nabłonkową i zmienia mikrobiotę jelitową poprzez wzrost liczby bakterii 

Bacteroides i Enterobacteriaceae i spadek liczby bakterii Bifidobacterium i Lactobacillus).  

Sprzyja to przewlekłemu zapaleniu jelit o niewielkim nasileniu (Huang i in. 2013). Zwiększona 

przepuszczalność jelit, umożliwia cząsteczkom zapalnym i endotoksynom bakteryjnym 

przedostanie się do krążenia ogólnego, wywołując neurozapalenie i stres oksydacyjny,  

które mogą przyczyniać się do zaburzeń nastroju, takich jak depresja i lęk (Silva i in. 2020; 

Rondinella i in. 2025). 

Podsumowanie: Ze spożyciem UPF może wiązać się wiele zaburzeń neuropsychicznych,  

których mechanizmy są obecnie przedmiotem dyskusji. Należą do nich wysoka gęstość kaloryczna 

UPF, wysoka zawartość cukru, sodu i dodatków oraz niska zawartość błonnika, a także wysoka 

smakowitość, która prowadzi do nadmiernego spożycia, działając jako czynnik rozwoju nadwagi 

i otyłości. Z kolei obróbka termiczna tych produktów powoduje powstawanie zanieczyszczeń 

procesowych, w tym akryloamidu i furanów oraz produktów utleniania m.in. glikotoksyn, 

lipotoksyn i akroleina, które wpływają na mózg. Produkty chemiczne działają, bezpośrednio  

lub pośrednio, na mikrobiom jelitowy i wpływają na oś jelitowo-mózgową, powodując stres 

oksydacyjny, neurozapalenia i działając neurodegeneracyjnie. UPF wywierają również 

różnorodne efekty epigenetyczne, które wpływają na zdrowie psychiczne i mogą wyjaśniać 

międzypokoleniowe dziedziczenie zaburzeń neuropsychiatrycznych. Dieta zawierająca duże ilości 

UPF charakteryzuje się jednocześnie niską gęstość odżywczą, zawiera mało składników 

bioaktywnych m.in. witamin i związków polifenelowych o działaniu antyoksydacyjnym  



                

73 

 

i przeciwzapalnym, które sprzyjają eubiozie. Dowody wskazują, że spożycie UPF wpływa  

na wyniki neuropsychiatryczne, takie jak neurodegeneracja, pogorszenie funkcji poznawczych, 

demencja i zaburzenia nastroju, wskazując jednocześnie na konieczność promowania zdrowych 

nawyków żywieniowych na wszystkich etapach życia.  

7.7. Podsumowanie 

W podsumowaniu warto zacytować wyniki systematycznej analizy opublikowanej w przez 

Monteiro in. w listopadzie 2025 r. (Lancet November 18, 2025). Autorzy przeprowadzili przegląd 

systematyczny baz danych PubMed (MEDLINE), Scielo, Latin American and Caribbean Health 

Sciences Literature, Web of Science, Scopus, and Embase, zgodny z wytycznymi PRISMA i MOOSE. 

Zastosowali następujące słowa kluczowe: ultra-processed, ultraprocessed, ultra processed,  

ultra-processed food, ultraprocessed food, ultra processed food i wszelkie skutki zdrowotne 

zawarte w tytule, streszczeniu i słowach kluczowych, nagłówkach tematycznych. Kryteria 

włączenia badań do przeglądu to: UPF klasyfikowana wg systemu NOVA, osoby dorosłe, 

umieralność ze wszystkich przyczyn. Jakość opisanych w publikacjach badań była oceniana za 

pomocą skali Newcastle-Ottawa. Z ogólnej liczby 12 831 prac 104 spełniło kryteria włączenia. 

Wszystkie prace opublikowano w latach 2016 – 2024 i obejmowały uczestników z Europy (n=55), 

Ameryki Północnej (n=23), Ameryki Łacińskiej (n=12), Azji (n=11) i Oceanii (n=1) oraz dwa badania 

wieloregionalne. Trzy czwarte tych badań objęło ponad 10 000 uczestników, a jedna czwarta 

ponad 100 000 uczestników. Mediana i średnia okresu obserwacji wahały się od 1 do 46 lat 

(najczęściej 5–14 lat). Spożycie żywności oceniano za pomocą kwestionariuszy częstotliwości 

spożycia żywności FFQ (n=63), 24-godz. wywiadów (n=29) lub zapisów (n=1) oraz kwestionariuszy 

historii żywienia (n=11). Pobranie UPF określono na podstawie % udziału energii w całodziennej 

energii z diety lub % udziale UPF (kg) w całkowitej spożytej żywności (kg), przy czym średnie 

wartości wahały się od 9,2% do 48,6% (EN) i od 4,9% do 41,0%. Systematyczna analiza 104 badań 

prospektywnych wykazała, że w 92 z nich stwierdzono związek między wzorcem diety 

wysokoprzetworzonej a zwiększonym ryzykiem wystąpienia chorób przewlekłych. Metaanalizy 

wyników dla 15 jednostek chorobowych (z ≥4 badań) wykazały istotne statystycznie powiązania 

dla 12, w tym: choroby Leśniowskiego – Crohna, otyłości brzusznej, dyslipidemii, cukrzycy typu 2, 

depresji, przewlekłej choroby nerek, nadwagi lub otyłości, choroby wieńcowej lub śmiertelności 

z tego powodu, umieralności ze wszystkich przyczyn, choroby sercowo-naczyniowej lub 

śmiertelności z tej przyczyny, nadciśnienia, choroby naczyniowej mózgu lub śmiertelności z tego 

powodu. Wielkości efektu wahały się od 1,14 (95% CI: 1,06-1,23) w przypadku choroby 

naczyniowej mózgu lub śmiertelności z tego powodu do 1,90 (1,40-2,59) w przypadku choroby 

Leśniowskiego-Crohna (Monteiro i in. 2025).  

Należy podkreślić, że prezentowane wyniki badań miały pewne ograniczenia. Były one związane 

z uwzględnianiem wyłącznie publikacji stosujących klasyfikację NOVA do oceny wpływu na ryzyko 

dla zdrowia związane ze spożyciem żywności wysokoprzetworzonej. W ten sposób pominięto  

w badaniach nad UPF, publikacji prezentujących wyniki badań nad zanieczyszczeniami 

procesowymi i ich związkiem z ryzykiem rozwoju chorób dietozależnych, w tym nowotworów. 
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8. Polityki mające na celu ograniczanie spożycia żywności 
wysokoprzetworzonej 

Szeroki zakres problemów zdrowotnych powiązanych ze spożyciem żywności 

wysokoprzetworzonej sugeruje istnienie wielu mechanizmów oddziałujących ze sobą, których 

pełne wyjaśnienie wymaga dalszych badań. Istnieją jednak mocne dowody potwierdzające 

wiarygodność kilku mechanizmów działających samodzielnie lub w kombinacji: 

• poważne zaburzenia równowagi składników odżywczych; 

• przejadanie się spowodowane wysoką gęstością energetyczną i „hipersmakowitością” 

UPF, a także zdegradowaną strukturą żywności i miękką konsystencją; 

• zmniejszone spożycie związków o działaniu przeciwzapalnym i antyoksydacyjnym; 

• zwiększona ekspozycja na zanieczyszczenia procesowe i inne związki np. pochodzące  

z opakowań, zaburzające gospodarkę hormonalną;  

• obecność dodatków do żywności, których nadmierne spożycie może niekorzystnie 

oddziaływać na zdrowie. 

Wprowadzenie i spopularyzowanie w badaniach naukowych terminu żywność 

ultraprzetworzona/ wysokoprzetworzona umożliwiło monitorowanie spożycia produktów tej 

kategorii w populacjach, co dało nowe spojrzenie na analizę badań ankietowych dotyczących 

spożycia żywności. Z kolei klasyfikacja NOVA stała się najpowszechniej wykorzystywanym 

systemem klasyfikacji wg stopnia przetworzenia w badaniach na całym świecie. Jednak system 

ten, co potwierdzają dostępne publikacje, nie jest idealny. Niektóre produkty z grupy 3 NOVA 

(żywność przetworzona), takie jak konserwy mięsne, tłuste ryby, sery i domowe sosy, mogą 

również zawierać wysokie stężenie soli, konserwantów lub niezdrowych tłuszczów,  

co może przyczyniać się do ryzyka rozwoju chorób dietozależnych. Niektórzy badacze  

uważają, że definicja UPF wynikająca z tej klasyfikacji pomimo wielu aktualizacji jest nadal 

nieprecyzyjna. 

Działania na poziomie ogólnoświatowym: 

Globalne wytyczne żywieniowe obejmują raporty ONZ promują warunki sprzyjające skutecznym 

strategiom na rzecz zdrowego odżywiania. WHO i FAO w ostatnich latach włączyły koncepcję UPF 

do swoich zaleceń. W 2019 roku FAO opublikowała raport „Ultra-processed foods, diet quality, 

and health” (Monteiro i in. 2019b) oparty na klasyfikacji NOVA. Pięć lat później FAO  

i WHO wspólnie wydały publikację „What are healthy diets?” (WHO 2024b), w której wskazują 

na potrzebę ograniczenia udziału UPF w diecie. WHO, FAO i UNICEF uznały wskaźnik Nova-UPF 

za jeden z czterech kluczowych mierników jakości diety na świecie (WHO 2024a). 

UNICEF coraz częściej podkreśla ryzyko zdrowotne związane z UPF i włącza tę kwestię do swojej 

globalnej strategii żywieniowej. W raporcie „Child Nutrition Report” organizacja wskazuje,  

że globalizacja, urbanizacja i marketing przyspieszyły konsumpcję ubogich w składniki odżywcze 

UPF wśród dzieci i wzywa do pilnej transformacji systemów żywnościowych. Najnowsze badania 
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dotyczące żywności ultraprzetworzonej (UPF) oraz dzieci podsumowują dowody z całego świata 

na to, w jaki sposób rosnące spożycie UPF wpływa negatywnie na odżywianie, zdrowie i dobre 

samopoczucie dzieci. Przegląd ten dostarcza mocnych dowodów na to, że spożycie UPF przez 

dzieci wiąże się z niską jakością diety, nadwagą i otyłością oraz próchnicą zębów (UNICEF 

2025). UNICEF unika wszelkich partnerstw z firmami z sektora UPF, aby chronić integralność  

i zdrowie dzieci. 

Kolejnym krokiem jest wydanie przez agencje ONZ jasnych zaleceń dotyczących ograniczenia 

produkcji, marketingu i konsumpcji UPF, opartych na pracach WHO nad definicją UPF. Włączenie 

tych wytycznych do krajowych ram polityki i standardów może uczynić je skutecznymi i wpłynąć 

na tworzenie zdrowych systemów żywieniowych na całym świecie. 

Wszystkie wytyczne WHO mają na celu wspieranie rządów w tworzeniu zdrowego systemu 

żywieniowego, aby ułatwić podejmowanie zdrowych decyzji żywieniowych, wykształcić nawyki 

zdrowego odżywiania na całe życie, poprawić jakość diety oraz zmniejszyć ryzyko chorób 

niezakaźnych na całym świecie – stwierdziła agencja. 

W dniu 23 czerwca 2025 r. odbyło się spotkanie on-line poświęcone tematyce 

wysokoprzetworzonych produktów spożywczych (UPF) zorganizowane przez Biuro  

Regionalne WHO dla Europy, w ramach cyklicznych spotkań Nutrition and Obesity Country Focal 

Points. W listopadzie 2025 r. WHO powołała grupę Guideline Development Group for ultra-

processed foods (GDG – grupie ds. opracowania wytycznych dotyczących żywności 

ultraprzetworzonej) skupiającą ekspertów, których zadaniem jest opracowanie zaleceń 

dotyczących spożycia żywności wysokoprzetworzonej. Ekspertów wyłoniono w drodze  

otwartego naboru i kontaktów z regionalnymi biurami WHO oraz innymi odpowiednimi sieciami. 

Pomimo że, WHO nie ma jeszcze opracowanego dokumentu/przewodnika dotyczącego żywności 

wysokoprzetworzonej, jednak rekomendacje dotyczące ograniczenia cukru, soli, tłuszczu oraz 

marketingu żywności HFSS (ang. High Fat, Sugar, Salt) są podstawą polityk ograniczających 

spożycie UPF (Tabela 8). 

Kluczowe dokumenty WHO mające znaczenie dla polityki ograniczenia spożycia UPF: 

− WHO Guideline: Saturated fatty acid and trans-fatty acid intake for adults and children 

(2023) 

− WHO Guideline: Sodium intake for adults and children 

− WHO Guideline: Sugars intake for adults and children (2015) 

− Policies to protect children from the harmful impact of food marketing (2023) 

Ponadto WHO podejmuje również działania na rzecz poprawy zdrowia na szczeblu 

międzynarodowym i regionalnym: 

− Global Action Plan for NCDs [Noncommunicable Diseases] (2013-2030), którego celem jest 

m.in. ograniczenie spożycia soli/sodu, cukrów, tłuszczów (zwłaszcza tłuszczów trans), 
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promowanie spożycia owoców, warzyw i błonnika, a także redukcji spożycia alkoholu,  

aby obniżyć ryzyko chorób sercowo-naczyniowych, cukrzycy, nowotworów i chorób 

oddechowych, dążąc do zmniejszenia przedwczesnej umieralności o jedną trzecią  

do 2030 roku. 

− WHO European Food and Nutrition Action Plan (2015-2020), którego celem jest:  

a) Promowanie diety opartej na nieprzetworzonych i minimalnie przetworzonych 

produktach. 

b) Ograniczenie marketingu produktów wysokoprzetworzonych skierowanego do dzieci. 

c) Wdrażanie podatków na napoje słodzone i UPF bogate w cukier, sól i tłuszcz. 

Działania na poziomie europejskim: 

Parlament Europejski i Komisja Europejska odpowiadają za regulacje dotyczące żywności,  

w tym w tym kwestie związane z bezpieczeństwem i etykietowaniem (rozporządzenia: w sprawie 

przekazywania konsumentom informacji na temat żywności, żywności specjalnego przeznaczenia 

medycznego – FSMP, w sprawie oświadczeń żywieniowych i zdrowotnych dotyczących żywności), 

jednak nie ma odrębnych przepisów unijnych dotyczących "ultraprzetworzonej żywności" (UPF)  

Wobec narastających dowodów naukowych łączących dietę bogatą w UPF z problemami 

zdrowotnymi, instytucje regulacyjne w Unii Europejskiej i Wielkiej Brytanii zaczynają 

podejmować działania wpływające na rynek żywności wysokoprzetworzonej. Choć na poziomie 

definicji i klasyfikacji wciąż brak konsensusu, to równolegle są wdrażane przepisy koncentrujące 

się na pokrewnych obszarach: składzie odżywczym produktów, informowaniu konsumentów  

oraz ograniczaniu marketingu niezdrowej żywności. Obecnie ani w Unii Europejskiej,  

ani w Wielkiej Brytanii nie funkcjonuje prawnie wiążąca definicja „żywności 

wysokoprzetworzonej”.  

W 2020 roku Komisja Europejska zadeklarowała wprowadzenie obowiązkowego,  

ogólnounijnego systemu FOPL w ramach Strategii „od pola do stołu” (Farm to Fork).  

Celem było wspieranie pół miliarda konsumentów w podejmowaniu zdrowszych decyzji 

żywieniowych i redukcji chorób dietozależnych. Komisja Europejska przedstawiła wstępną ocenę 

skutków na podstawie konsultacji publicznych (od 28 kwietnia 2022 r. do 21 lipca 2022 r.).  

Łącznie wpłynęło 2 670 odpowiedzi, głównie od obywateli (77%). Zdecydowana większość 

respondentów (92%) zgadza się, że systemy żywnościowe UE powinny stać się bardziej 

zrównoważone, i uważa, że aby tak się stało, konieczne są działania głównie ze strony  

organów publicznych (90%). W obliczu hipotezy wprowadzenia unijnego znakowania 

zrównoważonego rozwoju, 77% respondentów uważa, że takie znakowanie powinno być 

obowiązkowe. Podobnie 83% respondentów podkreśla konieczność ustalenia docelowych 

wartości składu żywności w odniesieniu do cukrów dodanych, soli i tłuszczów nasyconych  

w przetworzonej i wysokoprzetworzonej żywności oraz w posiłkach.  
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W dniu 19 lutego 2025 r. Komisja przedstawiła komunikat pt. A Vision for Agriculture and Food. 

W dokumencie tym zobowiązano się, że UE będzie nadal współpracować z kluczowymi 

organizacjami międzynarodowymi w celu wzmocnienia bardziej rygorystycznego wdrażania 

uzgodnionych na szczeblu międzynarodowym zobowiązań oraz zwiększenia ich ambicji  

w zakresie osiągnięcia globalnych zrównoważonych systemów żywnościowych zgodnie  

z Agendą 2030 i celami zrównoważonego rozwoju. 

W celu wzmocnienia ochrony zdrowia polskiego społeczeństwa wprowadzane są przepisy,  

które mają wspierać prozdrowotne wybory konsumentów, a także ograniczyć spożycie  

żywności zaliczanej do grupy żywności wyskoprzetworzonej. Dla wsparcia najmłodszej grupy 

społeczeństwa już w 2015 roku zostało wprowadzone pierwsze rozporządzenie Ministra Zdrowia 

w sprawie grup środków spożywczych przeznaczonych do sprzedaży dzieciom i młodzieży  

w jednostkach systemu oświaty oraz wymagań, jakie muszą spełniać środki spożywcze  

stosowane w ramach żywienia zbiorowego dzieci i młodzieży w tych jednostkach, znowelizowane 

w 2016 r. (Dz.U. z 2016 r. poz. 1154). Rozporządzenie określa listę produktów dopuszczonych  

do sprzedaży na terenie placówek szkolnych. Warto nadmienić, że od 1 września 2026 r.  

zacznie obowiązywać najnowsza wersja rozporządzenia (Dz.U. 2026 poz. 197).  

Kolejnym przykładem jest wprowadzony w 2021 r. tzw. podatek cukrowy, który ma zniechęcać 

konsumentów do spożywania wysokosłodzonych napojów oraz napojów energetyzujących,  

a tym samym motywować producentów do m.in. redukcji ilości cukru, substancji  

słodzących, kofeiny i tauryny w oferowanych produktach (Rozdział 3a, art. 12a – 12j  

Ustawy z dnia 11 września 2015 r. o zdrowiu publicznym, Dz.U. 2015 poz. 1916).  

Opłata cukrowa jest nakładana na napoje z dodatkiem cukrów, substancji słodzących,  

o których mowa w rozporządzeniu Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 1333/2008  

oraz kofeiny lub tauryny. Wartości opłaty cukrowej przedstawiono w tabeli 7. 

Tabela 7. Wartość opłaty cukrowej zgodnie z Ustawą o zdrowiu publicznym 

Zawartość substancji w 

100 napoju  

Zawartość cukru 

lub substancji 

słodzącej <= 5 g  

Zawartość 

cukrów > 5 g  

Zawartość 

tauryny lub 

kofeiny  

Wysokość opłaty  

od litra napoju  

3 g cukru  50 gr  -  -  50 gr  

10,3 g cukru  50 gr  6 x 5 gr = 30 gr  -  80 gr  

6 g cukru + 21% soku 

owocowego  
-  1 x 5 gr = 5 gr  -  5 gr  

substancja słodząca + 

kofeina  
50 gr  -  10 gr  60 gr  

substancja słodząca + 

20 g cukru + tauryna  
50 gr  15 x 5 gr = 75 gr  10 gr  

1,35 zł – opłata  

max 1,2 zł  
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Tabela 8. Zestawienie rekomendacji mające na celu ograniczanie spożycia żywności wysokoprzetworzonej 

Obszar działania Rządy (krajowe/ lokalne) 
Organizacje międzynarodowe 

(WHO, FAO, OECD, UE, IFIs) 

Kluczowe wskaźniki 

efektywności (KPIs) 

1. Ramy 

regulacyjne dla 

środowiska 

żywnościowego 

• Wprowadzenie obowiązkowych ograniczeń 

marketingu produktów HFSS/UPF do dzieci (TV, 

VOD, media społecznościowe, szkoły).  

• Ustanowienie standardów żywienia w 

instytucjach publicznych (szkoły, szpitale, armia) 

z wykluczeniem wybranych kategorii UPF.  

• Regulacje ekspozycji w handlu detalicznym 

(zakaz lokowania UPF przy kasach; minimalna 

ekspozycja świeżej żywności). 

• Opracowanie wspólnotowych 

modeli profilowania żywności i 

wytycznych wdrożeniowych 

(aktualizacja, wsparcie techniczne). 

• Koordynacja regionalnych 

kodeksów reklamy (z wiążącymi 

standardami transgranicznymi). 

• Spadek udziału reklam 

HFSS/UPF widzianych przez 

dzieci.  

• Odsetek szkół/instytucji 

spełniających standardy.  

• Zmiany w ekspozycji półkowej 

(audyt sieci). 

2. Polityki fiskalne 

i cenowe 
• Podatki/ opłaty od napojów słodzonych i 

wybranych kategorii UPF (progresywne stawki 

wg zawartości cukru/ sodu/ tłuszczu).  

• Subsydiowanie warzyw, owoców, pełnych 

zbóż; obniżka VAT dla świeżej żywności.  

• Zachęty dla producentów do reformulacji (ulgi 

warunkowe). 

• Ustanowienie ram oceny wpływu 

(health impact/ cost-effectiveness) 

i dzielenie się dobrymi praktykami.  

• Mechanizmy finansowania 

rozwoju (pożyczki/granty) 

wspierające transformację podaży 

(rolnictwo, łańcuch dostaw). 

• Spadek sprzedaży SSB/UPF na 

osobę.  

• Wzrost dostępności cenowej 

świeżej żywności (indeks cen). • 

Liczba produktów po 

reformulacji (spadek 

cukru/sodu/tłuszczu). 

3. Etykietowanie i 

informacja dla 

konsumenta 

• Front-of-pack (FOPL) – wdrożenie jednolitego, 

zrozumiałego systemu (kolorystyka, ostrzeżenia 

dla wysokiego poziomu cukru/sodu/tłuszczu).  

• Wymóg pełnej przejrzystości składników  

(w tym dodatków i MUP-ów, gdy stosowane). 

• Harmonizacja standardów FOPL; 

wytyczne ws. ryzyka komunikacji i 

przeciwdziałania greenwashingowi.  

• Repozytoria danych i monitoring 

międzynarodowy jakości etykiet. 

• Odsetek produktów objętych 

FOPL.  

• Zrozumiałość etykiet (badania 

konsumenckie).  

• Zmiany wyborów zakupowych. 
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Obszar działania Rządy (krajowe/ lokalne) 
Organizacje międzynarodowe 

(WHO, FAO, OECD, UE, IFIs) 

Kluczowe wskaźniki 

efektywności (KPIs) 

4. Kontrola 

praktyk 

korporacyjnych i 

ładu rynkowego 

• Kodeksy biznesowe ograniczające 

promowanie UPF w kanałach do dzieci; zakaz 

„bundle offers” w szkołach.  

• Przejrzystość lobbingu: rejestr kontaktów, 

jawność finansowania kampanii.  

• Ochrona konkurencji: przeciwdziałanie 

koncentracji, która zwiększa przewagę cenową 

UPF. 

• Międzynarodowe standardy 

odpowiedzialnego marketingu; 

wytyczne ESG obejmujące portfolio 

produktów i cele redukcji 

HFSS/UPF.  

• Platformy benchmarkingu firm 

(udział UPF, postęp reformulacji). 

• Liczba naruszeń i sankcji.  

• Udział przychodów firm z 

produktów o poprawionym 

profilu żywieniowym.  

• Jawność rejestrów lobbingu. 

5. Dostępność i 

przystępność 

zdrowych 

alternatyw 

(equity) 

• Programy żywnościowe dla grup wrażliwych 

(bony/ dopłaty na świeżą żywność, „warzywniaki 

mobilne”, strefy bez „food deserts”).  

• Infrastruktura lokalna (targi, krótkie łańcuchy 

dostaw, kooperatywy). 

• Wsparcie finansowe i techniczne 

dla krajów o niskich dochodach; 

projekty infrastrukturalne 

(chłodnie, logistyczne huby świeżej 

żywności). 

• Wskaźniki bezpieczeństwa 

żywnościowego (FAO).  

• Zmiana koszyka zakupowego 

w gospodarstwach o niskich 

dochodach. 

6. Edukacja, 

komunikacja i 

żywienie kliniczne 

• Kampanie edukacyjne nt. UPF, gotowania i 

czytania etykiet; integracja z programami 

zdrowia w szkołach.  

• Wsparcie dietetyków – standardy 

poradnictwa, refundacja interwencji 

żywieniowych dla ryzyka NCD. 

• Materiały open-access i szkolenia 

dla kadr (szkoły, POZ).  

• Globalne ramy kompetencji dla 

dietetyków i edukatorów 

żywieniowych. 

• Poziom wiedzy konsumentów 

(tracking).  

• Frekwencja porad 

dietetycznych.  

• Zmiany BMI, ciśnienia, glikemii 

w populacji. 

7. Badania, dane i 

klasyfikacje 

• Monitoring spożycia (panel gospodarstw 

domowych, 24-h recall), mapa dodatków i MUP-

ów w produktach.  

• Ulepszanie klasyfikacji UPF (doprecyzowanie 

kryteriów, walidacja zdrowotna). 

• Konsorcja badawcze i 

finansowanie badań translacyjnych; 

harmonizacja metod 

(porównywalność 

międzynarodowa). 

• Publiczne bazy danych 

produktów (skład/ dodatki).  

• Zgodność metod w badaniach 

krajowych. 
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9. Podstawy opracowania definicji żywności wysokoprzetworzonej 

Przedstawione w niniejszej ekspertyzie dane naukowe pokazują jak ważnym problemem  

jest żywność wysokoprzetworzonej oraz jaki ma wpływ, nie tylko na organizm człowieka,  

ale i na środowisko, politykę zdrowotną krajów oraz rozwój branży spożywczej. 

Obecne polityki ukierunkowane są na zmniejszeniu spożycia żywność bogatej w tłuszcz, cukier  

i sól (HFSS), a znaczna część UPF należy również do tej kategorii. Jednak konieczne jest szersze 

podejście ukierunkowane na UPF. Aby przeciwdziałać wzrostowi spożycia żywności 

wysokoprzetworzonej, potrzebne są skoordynowane polityki na poziomie krajowych i globalnych 

systemów żywnościowych. Polityki dotyczące środowiska żywnościowego powinny wyjść  

poza skupienie się na reformulacji produktów i obejmować obowiązkowe regulacje mające na celu 

ograniczenie marketingu, dostępności i przystępności cenowej UPF. Do takich działań należą zmiany 

w podatkach i etykietowaniu produktów. 

Stworzenie regulacji prawnych wymaga precyzji, aby uwzględnić cele zdrowia publicznego, 

praktyczną implementację i wyzwania prawne (etykietowanie, marketing, kwestie podatkowe).  

Przy opracowaniu definicji UPF należy wziąć pod uwagę: 

− prostotę, łatwość zastosowania, a zarazem dokładność i jednoznaczność w identyfikacji tego 

rodzaju żywności tak, aby definicja mogła służyć do celów regulacyjnych, 

− istniejące już propozycje definicji stosowanych przez gremia naukowe w badaniach dotyczących 

wpływu spożycia UPF na zdrowie, 

− jednoznaczne kryteria, na podstawie których będzie klasyfikowana, które należy ograniczyć  

do „niezbędnego minimum”, 

− składniki żywności, które są markerami stopnia przetworzenia żywności, sklasyfikowanymi przez 

NOVA (m.in. zawartość cukru, soli, użytych tłuszczów) i mogą mieć wpływ na zdrowie 

− składniki, których nie ma w żywności minimalnie przetworzonej lub nieprzetworzonej,  

– podejście oparte na składnikach jest atrakcyjną opcją, ponieważ składnik albo jest obecny,  

albo nie – identyfikacja minimalnego zestawu składników (aromatów, barwników, emulgatorów 

i innych rodzajów dodatków o działaniu poprawiającym wygląd produktu), które z dużą 

dokładnością pozwalają przewidzieć, czy dana żywność/napój jest UPF, 

− zanieczyszczenia procesowe i ich markery ustrojowe, 

− definicja powinna eliminować możliwość subiektywnych interpretacji. 

Opracowując definicję warto odnieść się do klasyfikacji NOVA, aby oprzeć definicję na istniejących 

dowodach dotyczących wpływu UPF na zdrowie oraz jej modyfikacji np. Siga, aby wykorzystać 

zaproponowane poziomy markerów stopnia przetworzenia. 
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Definicja zaproponowana przez prof. Carlosa Monteiro: 

Żywność wysokoprzetworzona to markowe, komercyjne produkty wytwarzane z tanich 

składników pozyskanych lub pochodzących z pełnowartościowej żywności i łączonych  

z dodatkami. Większość z nich zawiera niewiele lub nie zawiera wcale pełnowartościowej 

żywności i jest zaprojektowana tak, aby konkurować z pozostałymi trzema grupami Nova –  

a zatem ze świeżo przygotowanymi potrawami i posiłkami – oraz maksymalizować zyski branży. 

Produkty UPF powstają w wyniku sekwencyjnych procesów, począwszy od frakcjonowania 

upraw o wysokiej wydajności (np. soi, kukurydzy, pszenicy, trzciny cukrowej i owoców 

palmowych) na skrobię, błonnik, cukry, oleje i tłuszcze oraz białka. Składniki te są następnie 

modyfikowane chemicznie (np. poprzez hydrolizę, uwodornienie i przekształcanie tłuszczów)  

i łączone przy użyciu technik przemysłowych (np. wytłaczania, formowania i wstępnego 

smażenia). W produktach mięsnych często wykorzystuje się pozostałości i skrawki mięsa.  

Aby końcowy produkt wyglądał, smakował, pachniał i brzmiał dobrze, a często także  

był wyjątkowo smaczny, stosuje się aromaty, barwniki, emulgatory i inne rodzaje dodatków  

o działaniu poprawiającym wygląd. Proces ten kończy się atrakcyjnym opakowaniem,  

często zawierającym domyślne lub rzeczywiste oświadczenia zdrowotne, zwykle wykonanym  

z materiałów syntetycznych (Monteiro i in. 2025). 

Definicja zaproponowana w klasyfikacji SIGA: 

Żywność wysokoprzetworzona charakteryzuje się obecnością co najmniej jednej celowo dodanej 

substancji zwanej markerem wysokiego stopnia przetworzenia (MUP), uzyskanej w wyniku 

syntezy lub szeregu procesów fizycznych, chemicznych i/lub biologicznych prowadzących  

do jej oczyszczenia i/lub znacznego pogorszenia jakości w porównaniu z pierwotnym składnikiem 

wymienionym w wykazie składników. UPF mogą być również tworzone poprzez bezpośrednie 

zastosowanie procesu pogarszającego jakość (np. obróbka ekstruzją) do matrycy żywnościowej 

(Christodoulou i in. 2020). 

Kryteria klasyfikacji: 

− zawartość soli, cukru, rodzaj i ilość zastosowanego tłuszczu – w tabeli 9 poziomy 

zaproponowane przez Siga i w rozporządzeniu Ministra Zdrowia w sprawie grup środków 

spożywczych przeznaczonych do sprzedaży dzieciom i młodzieży w jednostkach systemu 

oświaty (2016 i 2026) 

− surowce/składniki do produkcji (np. MOM – mięso odkostnione mechanicznie; syrop 

glukozowo-fruktozowy, tłuszcze utwardzone) 

− wyizolowane składniki (izolaty/ koncentraty białkowe, błonnik, modyfikowane skrobie itp.) 
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− stosowane procesy technologiczne (m.in. uwodornienie, hydroliza, ekstruzja, formowanie, 

wstępne przetwarzanie do smażenia, suszenie, łuszczenie, obróbka termiczna, uwodornienie 

i przemysłowe smażenie w głębokim tłuszczu) 

− stosowane dodatki do żywności (na podstawie rozporządzenia Parlamentu Europejskiego  

i Rady (WE) nr 1333/2008). 

Tabela 9. Porównanie poziomów zawartości soli, cukru i tłuszczu zaproponowane przez Siga i w rozporządzeniach 

Ministra Zdrowia 

Marker 
Siga 

Żywność / Napoje 
Rozporządzenie MZ 

2016                              ǀ             2026  

Sól  1,5 g/100 g 0,75 g/100 g 
0,4 g sodu/ 1 g/100 g/ml 
*0,45 g sodu/ 1,2 g/100 g/ml 

1 g/100 g/ml 
*1,2 g/100 g/ml 

Cukier  12,5 g/100 g 6,25 g/100 g 
15 g/100 g/ml 
**13,5 g/100 g/ml 

10 g/100 g/ml 
*13,5 g/100 g/ml 

Tłuszcz  17,5 g/100 g 8,75 g/100 g  10 g/100 g 10 g/100 g 

*dla pieczywa półcukierniczego i cukierniczego; **dla produktów mlecznych 

NIZP PZH-PIB proponuje, aby polska definicja żywności wysokoprzetworzonej opierała się zarówno 

na założeniach definicji wg Monteiro i in. (2025), jak i definicji SIGA (Christodoulou i in. 2020)  

z uwzględnieniem powyższych kryteriów. Projekt definicji powinien przejść szereg konsultacji 

społecznych począwszy od środowisk naukowych przez organizacje społeczne zainteresowane tą 

tematyką i organy powiązane m.in. z Ministerstwem Zdrowia oraz przedstawicieli producentów 

żywności. 

PODSUMOWANIE: 

Ograniczenia: 

1. Brak precyzyjnego zdefiniowania pojęcia „żywność wysokoprzetworzona”, czego efektem 

może być niedoszacowanie i/ lub przeszacowanie pobrania tych produktów z dietą oraz 

trudności w porównywaniu wyników badań. 

2. Pominięcie, w badaniach nad UPF, publikacji prezentujących wyniki badań nad 

zanieczyszczeniami procesowymi i ich związkiem z ryzykiem rozwoju chorób dietozależnych, 

w tym nowotworów. 

3. Brak umocowania prawnego pojęcia „żywność wysokoprzetworzona” – ograniczenie 

możliwości podejmowania działań systemowych. 

Kierunki działań na przyszłość: 

1. Dalsze badania nad związkiem pomiędzy spożyciem żywności wysokoprzetworzonej  

a ryzykiem rozwoju chorób i zaburzeń stanu zdrowia w różnych grupach wiekowych. 

2. Wykorzystanie markerów ustrojowych do walidacji klasyfikacji np. NOVA i oceny pobrania 

produktów wysokoprzetworzonych z dietą.  

3. Niezwłoczne podjęcie wielokierunkowych działań nad ograniczeniem spożycia żywności 

wysokoprzetworzonej np. poprzez zakaz reklamy tych produktów skierowanej do dzieci.  
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2. Rozporządzenie Ministra Obrony Narodowej z dnia 28 kwietnia 2022 r. w sprawie 

bezpłatnego wyżywienia żołnierzy zawodowych Sił Zbrojnych Rzeczypospolitej Polskiej  

(Dz.U. 2022 poz. 1080 z późniejszymi zmianami) 

3. Rozporządzenie Ministra Obrony Narodowej z dnia 13 maja 2022 r. w sprawie 

umundurowania i wyżywienia oraz innych należności wydawanych żołnierzom niebędącym 

żołnierzami zawodowymi (Dz.U. 2022 poz. 1131 z późniejszymi zmianami) 

4. Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 lipca 2016 r. w sprawie grup środków 

spożywczych przeznaczonych do sprzedaży dzieciom i młodzieży w jednostkach systemu 

oświaty oraz wymagań, jakie muszą spełniać środki spożywcze stosowane w ramach żywienia 

zbiorowego dzieci i młodzieży w tych jednostkach (Dz.U. z 2016 r. poz. 1154) 

5. Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 lutego 2026 r. w sprawie grup środków 

spożywczych przeznaczonych do sprzedaży dzieciom i młodzieży w jednostkach systemu 

oświaty oraz wymagań, jakie muszą spełniać środki spożywcze stosowane w ramach żywienia 

zbiorowego dzieci i młodzieży w tych jednostkach (Dz.U. 2026 poz. 197) 

6. Ustawa z dnia 11 września 2015 r. o zdrowiu publicznym (Dz.U. 2015 poz. 1916 z późniejszymi 

zmianami) 

7. Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 czerwca 2007 r. w sprawie napromieniania 

żywności promieniowaniem jonizującym określa wykaz środków spożywczych, które mogą 

być poddane napromienianiu promieniowaniem jonizującym, oraz wykaz produktów,  

które można poddać napromienianiu. 


