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Celem pracy była ocena sposobu żywienia pacjentów z bielactwem pod wzglę-
dem wartości energetycznej i podstawowych składników odżywczych. Stwierdzo-
no, że dieta pacjentów z bielactwem wymaga modyfi kacji, w szczególności pod 
względem uzupełnienia niedoborów wielonienasyconych kwasów tłuszczowych 
i błonnika pokarmowego.
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Bielactwo jest przewlekłą, idiopatyczną dermatozą o podłożu immunologicznym, 
charakteryzującą się występowaniem wyraźnie odgraniczonych odbarwień skóry 
(1). Choroba występuje stosunkowo często, dotyczy ok. 1–2% populacji światowej 
niezależenie od rasy, wieku i płci (2). Przyczyny bielactwa nie są do końca poznane. 
Istnieje kilka teorii odnośnie patogenezy tej choroby: genetyczna, neurogenna, au-
toimmunologiczna, środowiskowa, autocytotoksyczna, które prowadzą do destrukcji 
melanocytów. Nie wyklucza się równoczesnego współistnienia kilku czynników, 
jednak najlepiej poznana i udokumentowana teoria zakłada, że do uszkodzenia me-
lanocytów dochodzi na drodze immunologicznej (2, 3). Niektóre źródła wskazują na 
istotne znaczenie diety w przebiegu bielactwa oraz jej wpływu na proces leczenia (4). 
Badania wykazują, iż istotną rolę w profi laktyce bielactwa mogą odgrywać kwasy 
omega-3, ze względu na silne właściwości przeciwutleniające (5).

Celem pracy była ocena sposobu żywienia pod względem wartości energetycznej 
i spożycia podstawowych składników pokarmowych w diecie pacjentów z bielac-
twem. 
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MATERIAŁ I METODY

Badaniem objęto 50 osób z bielactwem, w tym 29 kobiet w wieku od 21 do 73 lat 
(średnia wieku 47,7±15,3) oraz 21 mężczyzn w wieku od 21 do 73 lat (średnia wieku 
40,7±15,8). Pacjenci byli pod opieką Poradni Dermatologicznej Uniwersyteckiego 
Szpitala Klinicznego w Białymstoku. W oparciu o dokonane pomiary antropome-
tryczne wzrostu i masy ciała obliczono wskaźnik masy ciała BMI (średnia BMI: 
26,51±5,6). Wszystkie badane osoby wyraziły zgodę na udział w badaniach. Na 
przeprowadzenie badań uzyskano zgodę Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Me-
dycznego w Białymstoku (numer zgody: R-I-002/580/2013). 

Z badanymi osobami przeprowadzono 24-godzinne wywiady żywieniowe, ze-
brane przy pomocy Albumu Fotografi i Produktów i Potraw wydanego przez In-
stytut Żywności i Żywienia (6). Zebrane wywiady poddano analizie przy użyciu 
programu komputerowego Dieta 5.0 (IŻŻ) w oparciu o „Tabele składu i wartości 
odżywczej” (7).

Na podstawie 24-godzinnego wywiadu wyliczono wartość energetyczną i śred-
nią zawartość podstawowych składników odżywczych w dietach badanych osób. 
Otrzymane wartości porównano do obowiązujących norm średniego spożycia grupy 
(EAR), średniego zapotrzebowania grupy (EER) lub wystarczającego spożycia (AI) 
(8) i obliczono odsetek osób o wystarczającym i niedostatecznym spożyciu badanych 
składników. Obliczono procentowy udział energii pochodzącej z białek, tłuszczów 
i węglowodanów w dietach. Zebrano dane dotyczące pomiarów antropometrycznych 
i obliczono wskaźnik masy ciała Body Mass Index – BMI. Ocenę wartości energe-
tycznej diet odniesiono do standardów BMI. Do obliczeń wykorzystano program 
Microsoft Excel.

WYNIKI I ICH OMÓWIENIE

W tabeli I zamieszczono rozkład wskaźnika masy ciała (BMI) wśród badanych. 
Prawidłową wartość BMI stwierdzono u 46%, nadwagę u 31%, natomiast otyłość 
u 23% pacjentów chorych na bielactwo. 

Ta b e l a  I. Rozkład wskaźnika BMI u osób z bielactwem. 

Ta b l e  I. BMI index in patients with vitiligo.

Wskaźnik masy ciała BMI Liczba pacjentów % pacjentów

Niedowaga (<18,5 kg/m2) – –

Prawidłowa masa ciała (18,5–24,9 kg/m2) 23 46

Nadwaga (25–29,9 kg/m2) 15 31

Otyłość (>30,0 kg/m2) 12 23

Wartość energetyczną całodziennych racji pokarmowych oraz zawartość podsta-
wowych składników odżywczych u osób z bielactwem przedstawiono w tabeli II. 
Średnia energetyczność (1663,4±775,5 kcal) badanych jadłospisów była znacznie 
poniżej wartości zalecanych. Podobne wyniki uzyskano w badaniach diet pacjentów 
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z chorobą Hashimoto oraz łuszczycą , które należą również do chorób o podłożu 
autoimmunologicznym (9, 10). Odnotowano nieprawidłowy rozkład energetyczności 
diety (tab. II), gdzie procentowy udział białka był wyższy w stosunku do zaleceń. 
Średnie spożycie białka w grupie badanej było wyższe niż norma EAR, jednak 
u 40% kobiet i 18% mężczyzn stwierdzono niedostateczne jego spożycie. Białko 
zwierzęce stanowiło średnio około 2/3 (42,2±24,2 g), a białko roślinne 1/3 (23,9±12,0 
g) białka ogółem. Stwierdzono ujemną istotną korelację (r= –0,4236; p= 0,039) po-
między spożyciem białka w diecie a wskaźnikiem BMI. Osoby, które spożywały 
większe ilości białka miały niższy wskaźnik BMI. Stosowanie diety wysokobiałko-
wej może być niekorzystne ze względu na jej kwasotwórczy charakter. 

Ta b e l a  II. Wartość energetyczna i podstawowe składniki odżywcze w dietach pacjentów z bielactwem

Ta b l e  II. Energy intake and main nutritious ingredients in diets of patients with vitiligo

Lp. Energia i składniki 
odżywcze Średnia ± SD Mediana Min–Max Norma

1. Energia (kcal) 1663,4 ± 775,5 1527,3 637,76 – 3893,6 2573 ± 383 *

2. % energii z białek 18,0 ± 4,6 17,4 7,9 – 28,4 10 – 15

3. % energii z tłuszczów 21,8 ± 8,1 27,3 12,8 – 45,9 20 – 35

4. % energii z węglowodanów 53,9 ± 8,3 51,2 40,6 – 71,8 50 – 70

5. Białko ogółem (g) 71,6 ± 33,4 65,2 21,3 – 161,4 57,2 ± 5,6 #

6. Białko zwierzęce (g) 42,2 ± 24,2 42,2 6,5 – 95,9 –

7. Białko roślinne (g) 23,9 ± 12,0 23,9 6,5 – 65,5 –

8. Tłuszcze ogółem (g) 45,9 ± 35,9 45,9 13,9 – 157,6 85,8 ± 12,8 #

9. NKT (g) 21,3 ± 14,8 19,8 2,0 – 60,0 –

10. JNKT (g) 22,0 ± 15,8 17,7 5,3 – 63,9 –

11. WNKT (g) 8,2 ± 5,3 6,8 2,4 – 22,6 –

12. LA (g) 6,8 ± 4,8 5,3 1,4 – 20,4 11,44 ± 1,7^

13. ALA (g) 0,9 ± 0,8 0,9 0,3 – 4,3 1,43 ± 0,21^

14. EPA+DHA (mg) 3,26 (0,0 – 67,5)• 0,0 – 5123,7 250^

15. Cholesterol (mg) 199,2 ± 143,8 153,7 30,9 – 586,7 –

16. Węglowodany ogółem (g) 238,5 ± 102,8 227,8 87,9 – 480,9 –

17. Węglowodany 
przyswajalne (g) 217,2 ± 98,5 208,0 80,5 – 454,3 100^

18. Błonnik (g) 21,3 ± 8,2 19,8 7,3 – 42,6 25^

SD- odchylenie standardowe, Min- minimum, Max- maksimum, * – EER, # – EAR, ^ – AI, 
• wyrażono jako wartość mediany (dolny–górny kwartyl). Przedział ufności mediany =181,8.

Odsetek pacjentów o niedostatecznym spożyciu białka, tłuszczów oraz węglo-
wodanów prezentuje tabela III. Największe odchylenia od norm dotyczyły spożycia 
tłuszczów. Średnie spożycie tłuszczów ogółem (45,9±35,9 g) w diecie osób badanych 
było niższe niż zalecana norma (85,8±12,8 g), ponadto częstość występowania zbyt 
niskiego pobrania tłuszczów z dietą dotyczyła 93,3% kobiet oraz 63,6% mężczyzn, 
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co świadczy o dużym prawdopodobieństwie niedoborowego spożycia tłuszczów 
ogółem. W przebiegu chorób autoimmunologicznych, w tym bielactwa szczególnie 
istotne jest spożycie wielonienasyconych kwasów tłuszczowych, które nie są synte-
tyzowane w organizmie człowieka. W pracy wykazano, że wystarczające spożycie 
kwasu linolowego (LA) i alfa-linolenowego (ALA) dotyczyło jedynie od 9 do 20% 
badanych kobiet i mężczyzn. W przypadku długołańcuchowych wielonienasyco-
nych kwasów tłuszczowych (EPA i DHA), ze względu na duży rozrzut wyników 
w grupie (znaczną ilość tych kwasów tłuszczowych dostarczały z dietą pojedyncze 
osoby) obliczono medianę spożycia, która wynosiła wynosiła jedynie 3,26 mg/dobę. 
Wystarczające spożycie dotyczyło tylko 13,6% kobiet oraz 9% mężczyzn (tab. IV). 
Powszechnie znane są korzystne efekty zastosowania kwasów omega-3 w przebiegu 
łuszczycy oraz innych chorób autoimmunologicznych. Sugeruje się, iż mogą rów-
nież odgrywać istotną rolę w profi laktyce bielactwa, ze względu na właściwości 
przeciwzapalne, przeciwutleniające, a także antydepresyjne (11). Istotnym czynni-
kiem w patogenezie bielactwa są reaktywne formy tlenu, które odpowiedzialne są 
za uszkodzenia melanocytów. Badania wykazały, iż melanocyty osób chorych na 
bielactwo zawierają obniżony poziom substancji antyoksydacyjnych. Suplementacja 
kwasami omega-3 wpływa na ochronę antyoksydacyjną, poprzez zwiększenie en-
zymów antyoksydacyjnych (12). Kwasy tłuszczowe omega-3, w szczególności kwas 
eikozapentaenowy należą do inhibitorów cytokin prozapalnych, głównie czynnika 
martwicy guza alfa (TNF-α) (13). W badaniach dotyczących żywienia człowieka, 
opisano wpływ kwasów omega-3 na zwiększenie aktywności peroksydazy gluta-
tionowej (GPx) w komórkach jednojądrzastych krwi. Enzym ten chroni przed szko-
dliwym działaniem reaktywnych form tlenu (14). 

Ta b e l a  III. Odsetek osób o niedostatecznym spożyciu białka i tłuszczu ogółem oraz węglowodanów przyswa-
jalnych w grupie pacjentów z bielactwem

Ta b l e  III. Percentage of people with inadequate intake of protein, fat and carbohydrates in the group of patients 
with vitiligo

Lp. Składnik pokarmowy Grupa Mediana 
normy EAR

Niedostateczne spożycie

%

1. Białko ogółem [g]
Kobiety  50,8 40,0

Mężczyźni  58,8 18,2

2. Tłuszcz ogółem [g]
Kobiety  77,0 93,3

Mężczyźni 100,0 63,6

3. Węglowodany 
przyswajalne [g]

Kobiety 100,0  6,7

Mężczyźni 100,0  9,0

Kwasy tłuszczowe omega-3 odgrywają istotną rolę w funkcjonowaniu centralnego 
układu nerwowego. Właściwości te mogą być wykorzystane w profi laktyce bielac-
twa, ponieważ u 20% chorych obserwuje się depresję z powodu choroby. Według ba-
dań klinicznych oraz epidemiologicznych kwasy EPA i DHA mają korzystny wpływ 
na zmniejszenie skłonności i objawów zaburzeń depresyjnych (13, 15).
Średnie pobranie wraz z dietą węglowodanów przyswajalnych w badanej grupie 

było wyższe od poziomu normy EAR, ale stwierdzono znaczny niedobór błonnika 
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pokarmowego, a jedynie 20% kobiet oraz 27,3% mężczyzn wykazywało wystar-
czające spożycie. Ważną funkcją błonnika pokarmowego jest zdolność wiązania 
i utrudnienie przyswajania pierwiastków toksycznych, które mają negatywny wpływ 
na układ immunologiczny (16). Błonnik pokarmowy jest istotnym składnikiem die-
ty, który odgrywa kluczową rolę w utrzymaniu zdrowia człowieka oraz zapobiega 
powstawaniu niektórych chorób (17). Uważa się, iż dieta uboga w błonnik pokarmo-
wy ma negatywny wpływ na mikrofl orę jelitową i może prowadzić do zmniejszania 
produkcji korzystnych bakterii, co jest jednym z czynników zwiększających częstość 
występowania chorób zapalnych (18).

T a b e l a  IV. Odsetek osób o wystarczającym spożyciu błonnika pokarmowego, kwasu linolowego (LA), 
alfa-linolowego (ALA) i długołańcuchowych kwasów tłuszczowych (LC-PUFA) w grupie pacjentów z bielac-
twem.

Ta b l e  IV. Percentage of people with adequate intake of dietary fiber, linoleic acid (LA), alpha-linolenic acid (ALA) 
and long chain poly-unsaturated fatty acids (LC-PUFA) in the group of patients with vitiligo.

Lp. Składnik pokarmowy Grupa Mediana normy 
AI

Wystarczające spożycie

%

1. Błonnik pokarmowy [g]
Kobiety 25,0 20,0

Mężczyźni 25,0 27,3

2. LA [g]
Kobiety 10,2 13,3

Mężczyźni 13,3 18,2

3. ALA [g]
Kobiety 1,3 20,0

Mężczyźni 1,7  9,0

4. EPA+DHA [mg]
Kobiety 250 13,3

Mężczyźni 250  9,0

WNIOSKI

Dieta pacjentów z bielactwem wymaga modyfi kacji, zwłaszcza pod względem uzu-
pełnienia wielonienasyconych kwasów tłuszczowych i błonnika pokarmowego.

M.  W a c e w i c z,  S.K.  N a l i w a j k o,  K .  S o c h a,  M.  N i c z y p o r u k, 
P.  A l e k s i e j c z u k,  J.  O s t r o w s k a,  M.H.  B o r a w s k a

THE ENERGY AND NUTRIENTS ESTIMATE IN THE DIETS 
OF PATIENTS WITH VITILIGO

S u m m a r y

The aim of the study was to evaluate the contents of energy and main nutrients among patients with 
vitiligo. Fifty participants (29 women and 21 men) took part in the study. Data obtained with 24-hour 
dietary interview were calculated by Diet 5.0 computer programme and compared with dietary recom-
mendations. The diet of patients with vitiligo needs to be modifi ed, in particular with respect to replenish 
polyunsaturated fatty acids and dietary fi ber. 
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