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"Қазақстан Республикасы халқының әртүрлі топтары үшін энергия мен тағамдық заттарға физиологиялық қажеттіліктер нормалар" әдістемелік ұсынымдарды бекіту туралы
Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау министрлігінің санитарлық-эпидемиологиялық бақылау комитеті төрағасының 2023 жылғы 9 маусымдағы № 69 бұйрығы


       "Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау министрлігінің Санитариялық-эпидемиологиялық бақылау комитеті" "Республикалық мемлекеттік мекемесінің және оның аумақтық бөлімшелерінің ережелерін бекіту туралы" Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау министрінің 2020 жылғы 8 қазандағы № 644 бұйрығымен бекітілген Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау министрлігі Санитариялық - эпидемиологиялық бақылау комитеті (бұдан әрі - Комитет) ережесінің 19-тармағының 6) тармақшасына сәйкес БҰЙЫРАМЫН:

      1. Осы бұйрыққа қосымшаға сәйкес "Қазақстан Республикасы халқының әртүрлі топтары үшін энергия мен тағамдық заттарға физиологиялық қажеттілік нормалары" әдістемелік ұсынымдары бекітілсін.

      2. Комитеттің тамақтану, білім беру және тәрбиелеу объектілерін санитариялық-гигиеналық бақылау және қадағалау басқармасымен:

      1) осы бұйрықты Комитет сайтында жариялау;

      2) осы бұйрықты және "Қазақстан Республикасы халқының әртүрлі топтары үшін энергия мен тағамдық заттарға физиологиялық қажеттілік нормалары" әдістемелік ұсынымды Комитеттің облыстардың, Астана, Алматы, Шымкент қалаларының және көліктегі аумақтық бөлімшелеріне жіберуді қамтамасыз етсін.

      3. Осы бұйрықтың орындалуын бақылау Комитет төрағасының жетекшілік ететін орынбасарына жүктелсін.

      4. Осы бұйрық қол қойылған күннен бастап күшіне енеді. 
	
      Төраға

	
Н. Сәдуақасов 
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 "Қазақстан Республикасы халқының әртүрлі топтары үшін энергия мен тағамдық заттарға физиологиялық қажеттіліктер нормалары"
 әдістемелік ұсынымдары
 1. Жалпы ережелер

      1. "Қазақстан Республикасы халқының әртүрлі топтары үшін энергия мен тағамдық заттарға физиологиялық қажеттіліктер нормалары" әдістемелік ұсынымдары (бұдан әрі – Әдістемелік ұсынымдар) халықтың әртүрлі топтары үшін тағамдық заттар мен энергияны тұтынудың ұсынылатын диапазондарын айқындайды. Бұл нормалар негізгі тамақ өнімдерін тұтынудың жан басына шаққандағы перспективалық өлшемдерін (нормаларын) әзірлеу кезінде ғылыми база болып табылады; ұйымдасқан ұжымдарда тамақтануды жоспарлау үшін қолданылады; халықтың әртүрлі топтары үшін тамақтану жөніндегі ұсынымдарды әзірлеу кезінде пайдаланылады.

      2. Осы энергияға, ақуызға, дәрумендер мен микроэлементтерге қажеттіліктер туралы нақты деректерге және әлемде бар көзқарастарға, сондай-ақ "Қазақстан Республикасы халқының әртүрлі жыныс-жас ерекшелік топтарының негізгі алмасу шамасын нақтылауды және тәуліктік энергетикалық шығынды қайта қарауды ескере отырып, күнкөріс деңгейінің азық-түлік бөлігін есептеуді жетілдіру және жаңа нұсқасын әзірлеу" тақырыбындағы зерттеу жұмысының деректеріне негізделген Әдістемелік ұсынымдар адам организмінің физиологиялық-биохимиялық әлеуетін оңтайлы іске асыруды қамтамасыз етуге мүмкіндік беретін, оларды тұтыну мөлшерінің орташа диапазондарын анықтайтын мемлекеттік санитариялық-эпидемиологиялық нормалау жүйесінің құжаттары болып табылады.

      3. Осы Әдістемелік ұсынымдарда мынадай терминдер мен олардың анықтамалары пайдаланылды:

      1) негізгі алмасу өлшемі (бұдан әрі – НАӨ) – толық тыныштық жағдайында организмнің өмірлік белсенділігін қолдау үшін қажетті калориялардың ең аз мөлшері;

      2) физикалық белсенділік коэффициенті (бұдан әрі – ФБК) – негізгі зат алмасу жылдамдығының еселігі ретінде тәулігіне дене белсенділігінің барлық түрлерін ескере отырып, халықтың белгілі бір тобы үшін жалпы энергия қажеттілігін анықтайтын объективті физиологиялық өлшемшарттар (ФБКхНАӨ);

      3) метаболикалық константа (бұдан әрі – МК) – физикалық белсенділіктің жекелеген түрлерінде энергия шығынын негізгі зат алмасу жылдамдығына еселігі ретінде сипаттайтын өлшемшарттар (МКxНАӨ);

      4) ұсынылатын тәуліктік тұтыну нормасы (ҰТТН) – белгілі бір жыныс-жас ерекшелік тобындағы барлық дені сау адамдардың қажеттіліктерін қанағаттандыруға жеткілікті тағамдық заттарды орташа тәуліктік тұтыну;

      5) есептік орташа қажеттілік (ЕОҚ) – белгілі бір жыныс-жас ерекшелік тобындағы адамдардың жартысында берілген көрсеткішпен айқындалатын қажеттілікті қанағаттандыратын тұтынудың медиандық мәні.

      6) адекватты тұтыну деңгейі – энергияны, ақуыздарды, майларды, көмірсуларды, дәрумендер мен минералдарды тәуліктік тұтынудың қажетті деңгейі – тамақанудың белгі бір режимін немесе адекватты өлшемшарттарын ұстанатын дені сау адамдар тобының (немесе топтарының) зерттелген орташа тағамдық заттарды тұтынуының тәжірибелік түрде алынған тұтыну деңгейлеріне немесе шамамен алынған мәндеріне негізделген өлшемшарттар. Егер есептік орташа қажеттілікті (ЕОҚ) және ұсынылатын тәуліктік тұтыну нормаларын (ҰТТН) белгілеу үшін жеткілікті ғылыми деректер болмаған кезде қолданылады.

      7) тұтынудың рұқсат етілген жоғарғы деңгейі (ТРЖД) – жалпы барлық адамның денсаулығына зиян келтірмейтін тағамдық заттардың күнделікті тұтынуының максималды мөлшері (тұтыну осы мәндерден жоғарылаған сайын жағымсыз әсерлердің ықтимал қаупі артады);

      8) макронутриенттердің рұқсат етілген таралу диапазоны – созылмалы аурулардың қаупі төмендеуімен байланысты макронутриенттерді тұтынудың ұсынылатын деңгейлері;

      9) энергия балансы – энергия шығынын теңестіретін, денсаулықтың тұрақты жай-күйіне сәйкес келетін және экономикалық, әлеуметтік қажетті физикалық белсенділікті қамтамасыз ететін тамақ өнімдерінен энергия алу деңгейі (балалардың, жүкті және бала емізетін әйелдердің энергияға қажеттілігіне байланысты қосымша талаптар да кіреді);

      10) жеке адамның тағамдық заттарға қажеттілігі – организмнің жоғалтқанын толтыра отырып, метаболизмнің дұрыс қарқындылығын қамтамасыз ететін күнделікті тағаммен тұтынылатын маңызды тағамдық заттардың деңгейі (балалардың, жүкті және бала емізетін әйелдердің тағамдық заттарға қажеттілігіне олардың қосымша мөлшері кіреді).

      4. Қазақстан Республикасы халқының әртүрлі топтары үшін энергия мен тағамдық заттарға физиологиялық қажеттілік нормалары (бұдан әрі – Нормалар) сипаттамалары бірдей (жасы, жынысы, дене салмағы, жұмыс істейтін ересектер үшін еңбек қарқындылығы) халық топтарына (балалар, ересектер) жатады.

      5. Еңбекке қабілетті әйелдер саны еңбектің ауырлығын ескере отырып төрт топқа, ал ерлер саны бір топқа көбірек (бесінші топ – ерекше ауыр еңбек) сараланады:

      I топ – кеңсе қызметкерлері, сондай-ақ, ФБК -1,4 және 2350-2450 ккал энергия қажеттілігімен өте жеңіл жұмыс жасайтындар (инженерлер, бағдарламашылар, дизайнерлер, ғылыми қызметкерлер, педагогтар, дәрігерлер, экономистер, өнер және әдебиет қызметкерлері, сақтандыру қызметінің мамандары, сату және сатып алу агенттері, диспетчерлер және басқалар);

      II топ – ФБК – 1,6 және энергияға қажеттілігі 2700-2800 ккал (трамвайлар мен троллейбустардың жүргізушілері, агрономдар, мейіргерлер, конвейер операторлары, милиция және патрульдік қызмет қызметкерлері, салық қызметкерлері, тігіншілер, таразышылар, буып-түюшілер, телехабар тарату техникалары, радиоэлектрондық өнеркәсіп және қызмет көрсету салалары, байланысшылар және басқалар);

      III топ – ФБК – 1,9 және энергияға қажеттілігі 3200-3300 ккал орташа ауырлықтағы жұмысшылар (токарьлар, слесарлар, операция жасайтын хирургтар, тоқымашылар, автобустар мен электрокарлардың жүргізушілері, электровоз машинистері, аспаздар, азық-түлік тауарларын сатушылар, химия зауыттарының қызметкерлері және басқалар);

      IV топ – ФБК - 2,2 және 3700-3850 ккал энергияға қажеттілігі бар ауыр дене еңбегінің қызметкерлері (құрылысшылар, бұрғылаушылардың көмекшілері, үңгілеушілер, ауыл шаруашылығы жұмысшылары мен механизаторларының негізгі бөлігі, сауыншылар, шопандар, көкөніс өсірушілер, геофизиктер, геологтар мен геодезистер, гидро-және метеорологиялық қызмет қызметкерлері, темір жолдарға қызмет көрсету және автомобиль жолдарын жөндеу жөніндегі жұмысшылар, металлургтер, ағаш өңдеушілер және басқалар);

      V топ – ФБК - 2,4 және энергияға қажеттілігі 4050-4200 ккал және одан жоғары аса ауыр дене еңбегінің қызметкерлері (механизаторлар мен ағаш кесушілер, егіс және егін жинау кезеңіндегі ауыл шаруашылығы жұмысшылары, бетоншылар, тас қалаушылар, қазушылар, мұнайшы-такелажшылар, тікелей жерасты жұмыстарымен айналысатын тау-кен жұмысшылары, біліктілігі жоғары спортшылар, ағаш өңдеушілер, механикаландырылмаған еңбек тиегіштер және басқалар).

      6. Азық-түлік заттарын тұтыну нормалары, сондай-ақ олардың ТРЖД-ы 22-29-кестелерде келтірілген.

      7. Балаларға арналған күнделікті рационның жалпы энергетикалық құндылығынан 10-12% және ересектерге – 12-14% ақуыз мөлшері ұсынылады.

      8. Ақуыздардың жалпы санына қатысты жануарлардан алынатын ақуыздардың құрамы: балалар үшін – 60-70% және ересектер үшін – 50%. 1 жасқа дейінгі балалар үшін ақуызды тұтыну орта есеппен дене салмағының 1,2 г/кг болуы керек.

      9. 6 айға дейінгі балалар үшін күнделікті рационның жалпы энергетикалық құндылығынан ұсынылатын май мөлшері – 40-60%, 2 жасқа дейін – 35%, 2-18 жасқа дейін-25-35 %, ересектер үшін -30% дейін.

       10. Диетадағы қаныққан майдың ұсынылатын мөлшері күнделікті диетаның жалпы калориясының 10%-нан аспайды. Май қышқылдарының трансизомерлерін тұтыну күнделікті рационның калория мөлшерінің 1%-нан аспауы керек.

      11. Диетадағы полиқанықпаған май қышқылдарының ұсынылатын мөлшері күнделікті рационның жалпы калориясының 6-11% құрайды.

      12. 18-кестеде ФАО/ДДСҰ сарапшыларының пікірінше, халықтың жекелеген топтарының тамақтану жағдайын бағалау үшін барабар және практикалық тұрғыдан қолайлы энергетикалық құндылыққа қатысты жекелеген тағамдық заттардың тығыздығының анықтамалық көрсеткіштері келтірілген.

      Тағамдық заттардың тығыздығының ұсынылатын көрсеткіштері күні бойы тамақты жеке қабылдауды емес жалпы тәуліктік диетаны білдіреді.

      13. АҚШ, ЕО елдерінің және Ресейдің нормаларында физикалық белсенділіктің бағыты мен көлеміне және диетаның ақуыз квотасының мөлшеріне байланысты жаттығулар мен жарыстар кезінде әр түрлі мамандандырылған спортшыларға ұсынылған дәрумендер мен минералдарды тұтынудың анықтамалық мөлшері келтірілмеген. 28-кестеде белгілі бір спорт түріне маманданған спортшылар үшін және еңбек ауырлығының жеңіл дәрежесімен айналысатын адамдар үшін ақуыздың физиологиялық қажеттіліктері арасындағы байланысты қолдануға негізделген дәрумендер мен минералдарды тұтыну нормалары, соңғысының дәрумендер мен микроэлементтерге деген қажеттілігінің еселігі ретінде келтірілген. Спортшылардың биологиялық белсенді заттарға деген қажеттілігін бағалаудың бұл тәсілімен денеде қолайлы метаболикалық фонға қол жеткізіледі, бұл олардың шамадан тыс физикалық белсенділікке жақсы бейімделуіне ықпал етеді.

      14. Осы әдістемелік ұсынымдарға 1-қосымшада үй белсенділігінің жекелеген түрлері және кәсіптік жүктеменің жекелеген түрлері үшін минутына қажеттіліктерді бағалау келтірілген. Бұл шамалар метаболикалық тұрақтылар ретінде көрінеді – негізгі метаболизмнің еселіктері, оның ішінде қозғалыс белсенділігі, бұлшықет тонусы және тағамға нақты метаболикалық реакция шығындары. Тәулік бойы белсенділік түрлерін орындауға жұмсалған уақыт туралы деректерге ие бола отырып, тәуліктік энергия шығыны және энергияға қажеттілік айқындалады.
 2. Энергия мен тағамдық заттарды тұтынудың әртүрлі стандартты шамалары арасындағы арақатынас

      Халықтың немесе белгілі бір санаттағы адамдардың орташа энергия қажеттілігін немесе ұсынылатын тағамдық тұтыну деңгейін алу үшін бір жынысты, жас еректешілік және физикалық белсенді адамдар топтарын өлшеу нәтижелері топтастырылады. Содан кейін бұл көрсеткіштер ұқсас сипаттамалары бар, бірақ өлшенбеген басқа адамдар үшін қажеттіліктер мен ұсынылған энергия тұтыну деңгейлерін болжау үшін қолданылады. Белгілі бір топтағы адамдар жынысы, жасы, дене мөлшері, дене құрамы және өмір салты сияқты талаптарға сәйкес таңдалғанымен, адамдар арасындағы айырмашылықты тудыратын факторлар белгісіз болып қалады. Демек, топ ішінде немесе халық тобында қажеттіліктердің таралуы бар (ДДСҰ, 1985).

      Көптеген нақты тағамдық заттар үшін кейбір артық тұтыну зиянды әсер етпейді. Осылайша, осы тағамдық заттар бойынша диеталық ұсыныстарды есептеу кезінде бір топтағы немесе адамдар арасындағы айырмашылықтар ескеріледі, ал ұсынылатын тұтыну деңгейі — бұл топтағы барлық адамдардың қажеттіліктеріне сәйкес келетін немесе одан асатын мөлшер. Мысалы, ақуызды тұтынудың ұсынылатын қауіпсіз деңгейі – бұл белгілі бір топтың орташа қажеттілігі және 2 стандартты ауытқу (CА) болып табылады. Бұл тәсілді диетаның энергетикалық құндылығы туралы ұсыныстарға қолдануға болмайды, өйткені қажеттіліктен асатын тұтыну артық салмақ пен семіздіктің себебі болуы мүмкін. Көптеген адамдар үшін энергия тапшылығының төмен ықтималдығын қамтамасыз ететін энергияны тұтынудың жоғары деңгейі (мысалы, орташа қажеттілік плюс 2 СА) диетадағы артық калорияға байланысты көптеген адамдарды семіздікке әкелуі мүмкін. Сондықтан, халық тобына сенімді түрде ұсынылатын азық-түлік энергиясын тұтыну дескрипторы осы топтың энергияға есептелген орташа қажеттілігін білдіреді.

      Макронутриенттердің рұқсат етілген таралу диапазондары көмірсуларға, ақуыздарға және майларға қолданылады; және жалпы тәуліктік энергияның калория пайызымен көрсетіледі. ДДСҰ/ФАО (2003) халық үшін макронутриенттерді тұтынудың мақсатты көрсеткіштерін энергия тұтынудың пайызымен белгіледі. Микроэлементтерге диеталық қажеттілік белгіленген жеткіліктілік өлшемшарттарына сәйкес келетін тұтыну деңгейі ретінде анықталады, осылайша тағамдық заттардың тапшылығы немесе артық болуы қаупін азайтады.

      Ұсынылатын тәуліктік тұтыну нормасы (ҰТТН) — бұл жасына және жыныстық таралуына байланысты халық тобындағы барлық сау адамдардың тағамдық қажеттіліктерін қанағаттандыратын есептік орташа қажеттілік (ЕОҚ) плюс 2 СА (стандартты ауытқулар) деңгейінде белгіленген тәуліктік тұтыну. Егер қажеттілік мәндерінің таралуы белгісіз болса, онда қалыпты таралуды болжауға болады және осыған сүйене отырып, орташа қажеттілік плюс 2 CА (стандартты ауытқулар) халықтың 97,5% тағамдық қажеттіліктерін жабады деп күтілуде (1-сурет).
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 1-сурет. Халық тобында тағамдық заттарға қажеттілікті бөлу

      Егер стандартты ауытқу белгісіз болса, әр тағамдық заттың физиологиясына негізделген мәнді қолдануға болады және көп жағдайда 10-12, 5% диапазонында ауытқуды болжауға болады. Микроэлементтерді тұтынудың күнделікті ауытқуларына байланысты күнделікті қажеттілік белгілі бір уақыт кезеңіндегі орташа тұтынуды білдіреді. Тапшылық пен уыттылық қаупінің жиынтық функциясы 2-суретте көрсетілген. Онда тағамдық заттарды тұтыну жоғарылаған сайын тапшылық қаупі төмендейді, ал жоғары тұтыну кезінде уыттылық қаупі артады.
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 2-сурет. Тапшылықтың және артық тұтынудың алдын алу үшін белгілі бір топтағы тағамдық заттардың тапшылығы мен артық тұтыну қаупінің функциясы

      Егер бүкіл халықтың барлық тағамдық заттарының қажеттіліктерін қанағаттандыру керек деген мақсат қойылса, онда сөзсіз, "стандарт" дегенге қажеттілігі жоғары адамдар тобына қажетті тұтыну деңгейін (медиана + 2СА) алу керек. Бірақ сонымен бірге қажеттіліктің орташа және төмен деңгейлері бар адамдар "стандартты" тағамнан тағамдық заттарды минималды қажеттіліктен көп мөлшерде алатын болады. Бұл әрине, тамақтану шығыны мен артық тамақтану қаупін арттырады, әсіресе макронутриенттерге қатысты болса. Сондықтан бірқатар елдерде микронутриенттер үшін рұқсат етілген тұтыну деңгейінің төменгі шегі ұсынылатын тәуліктік тұтыну нормасына (ҰТТН) тең емес, бірақ есептік орташа қажеттілік (ЕОҚ) шамасы ретінде белгіленеді.

      Ақуыздардан, дәрумендерден және минералдардан айырмашылығы, майлар мен көмірсуларға (әсіресе қантқа) қажеттілік бағдары негізгі энергия тасымалдаушылары арасындағы физиологиялық қатынас болуы керек: ақуыздар/майлар/көмірсулар (бірлік ретінде ақуыз деңгейі алынады). Қажеттіліктер алмастырылмайтын май қышқылдары үшін белгіленуі керек, олар ‘F’ тобының дәрумендері болып аталуы кездейсоқ емес. Крахмалды емес полисахаридтер үшін қажеттіліктің төмен, орташа немесе жоғары деңгейлері белгілі емес, сондықтан олар үшін әдетте "шартты бағдарлық" шамалар беріледі.
 3. Энергия қажеттілігі

      3.1 Энергия қажеттіліктеріне әсер ететін факторлар

      3.1.1 Бейімделу. Бейімделу – бұл тамақ пен тағамдық заттарды тұтынудағы өзгерістер мен айырмашылықтарға жауап ретінде жаңа немесе бастапқы динамикалық тепе-теңдіктен ерекшеленетін процесс.

      ФАО/ДДСҰ/БҰҰУ сарапшылары дене салмағына да, азотты тепе-теңдікке де қатысты абсолютті динамикалық тепе-теңдік болуы мүмкін емес деп санайды, өйткені биологиялық жүйелерде мүлдем тұрақты күй жоқ.

      Бұдан шығатыны, қажеттіліктерді тек физиологиялық негізде, атап айтқанда, тепе-теңдікті сақтау қажеттілігі бойынша анықтау мүмкін емес. Осыған байланысты, осы құжатта қол жеткізген "дұрыс" жағдайына қатысты тұжырымдар жасалды (1-қосымша).

      3.1.2 Балалардың, жасөспірімдердің және ересектердің дене өлшемдері. Дене өлшемдері энергия мен ақуыздың абсолютті қажеттіліктерін бағалауда шешуші фактор.

      Балалар. Қанағаттанарлық өсуді анықтау әр түрлі жас топтарының қажеттіліктерін бағалаудың алғашқы қадамы. Әр түрлі этникалық топтардың жас балаларының өсу әлеуеті ұқсас. Сондықтан 10 жасқа дейінгі балалардың қажеттіліктерін бағалау ДДСҰ жариялаған халықаралық масштабта қолдануға арналған салыстырмалы өсу стандарттарына негізделген.

      Балалар үшін, ересектерден айырмашылығы, дене салмағын немесе бойын белгілі бір жасқа қанағаттанарлық деп санауға болатын ауқымға қатысты ұсыныстар жоқ. Қалыпты және жеткіліксіз тамақтану арасындағы шектеу нүктесі ретінде шамамен 3 процентильге сәйкес келетін орташа мән немесе дене салмағының орташа көрсеткішінің 80% және -2 CА өсуі үшін 90% қабылданады. Сол сияқты, дене салмағының артық болуы семіздік ретінде қарастырылатын шекті деңгей ретінде берілген өсу үшін дене салмағының орташа мөлшері +2 CА қарастырылады.

      Жасөспірімдер. 10 жастан асқан ұлдар мен қыздарда жасөспірімдік кезеңде айтарлықтай жеке және топтық ауытқулар байқалады. Сонымен қатар, егер дамушы елдердегідей бірінші жылдан бастап балалардың өсуі баяуласа, онда 10 жасқа қарай индустриалды дамыған елдердегі жасөспірімдердің зерттеулері негізінде есептелген нақты және күтілетін дене салмағының арасындағы алшақтық өте маңызды болады.

      Осы себептерге байланысты 10 жастан асқан балалар үшін қажеттіліктерді жасына емес, бойына қатысты қажетті салмаққа сәйкес анықтаған жөн.

      Ересектер. Азық-түлік тапшылығын мезгіл-мезгіл сезінетін және физикалық белсенділік үшін энергияға деген қажеттілігі жоғары белгілі бір топтар үшін дене салмағының жоғарылауы қолайлы болуы мүмкін. Дене салмағының индексі (Кетле индексі) түріндегі биіктікке байланысты массаның көрінісі – дене салмағы /бойы2. Бұл индексті қолдану екі есе негізделген: біріншіден, дене бітімі денсаулыққа қауіп төндірмейді, екіншіден, өсу оның дене салмағымен байланысына қарамастан энергия мен ақуызға айтарлықтай әсер етпеуі мүмкін.

      3.1.3 Дене құрамы. Дене салмағына негізделген қажеттіліктерді бағалау шамамен алынған, өйткені олар нақты қажеттіліктерді анықтайтын дене құрамындағы айырмашылықтарды ескермейді.

      Балалар. `Tanita` (Жапония) аппаратындағы биоимпендансметриямен балалардың дене құрамын зерттеу жаңа туған нәрестенің денесіндегі май тінінің орта есеппен 15% құрайтынын, 1 жасқа қарай бұл көрсеткіш 23%-ға дейін артып, 6 жасқа дейін 18%-ға дейін төмендейтінін анықтады.

      Жасөспірімдер. Егер Алматы қаласында ұлдардың дене құрамындағы майдың үлесі 10 жаста 15,8%-дан, 15 жаста 11,0%-ға дейін төмендей берсе, онда құрдас қыздарда, керісінше, май үлесінің 19,1%-дан 22,3%-ға дейін ұлғаюы байқалды.

      10 және 15 жастағы ұлдарда дене құрамындағы бұлшықет массасы сәйкесінше 26,4%-дан 47,1%-ға дейін, ал қыздарда 24,1%-дан 38,3% -ға дейін өсті. Жалпы, өмірдің екінші онкүндігінде ұлдардың дене салмағы екі есе, ал қыздардың дене салмағы 1,5 есе артады.

      Ересектер. Ұлғайған шақта дене массасы ер адамдарда шамамен 60 кг құрайды, жалпы салмағы 70 кг, ал әйелдерде – 40 кг, орташа салмағы 60 кг болғанда.

      Ерлер мен әйелдерде дене салмағының төмендеуі 40 жасқа дейін айқынырақ болады. Жасына байланысты дене салмағының жоғалуы әдетте май тінінің массасының жоғарылауымен бірге жүреді. Бұл ішінара дене өлшемдеріне қатысты негізгі метаболизм қарқындылығының прогрессивті төмендеуін түсіндіреді. Егде жастағы адамдарда бұлшықет массасының ғана емес, қаңқа массасының да төмендеуі байқалады.

      3.1.4 Жүктілік және лактация. Жүктілік кезінде әйелдердің энергия қажеттілігі бірінші, екінші және үшінші триместрде сәйкесінше 85 ккал/тәулікке, 285 ккал/тәулікке және 475 ккал/тәулікке, ал лактацияның алғашқы 6 айында емшек сүтімен емізу кезеңінде 505 ккал/тәулікке артады.

      3.1.5 Кәсіби белсенділік. Энергияға деген қажеттілік кәсіптің сипатына, жұмысты орындауға кететін уақытқа және жеке адамның денесінің мөлшеріне байланысты. Ерлер мен әйелдердің кәсіби қызметі тиісінше өндірістегі еңбек ауырлығын ФАО/ДДСҰ/БҰҰУ сарапшылары дәстүр бойынша үш топқа бөледі: жеңіл, орташа және ауыр.

      Кәсіби сабақтарда энергетикалық шығындардың шамаларын белсенділіктің үш дәрежесіне сәйкес алу үшін ФБА/ДДСҰ/БҰҰУ сарапшылары ұсынған энергия шығындарының орташа мөлшерін жас (18-30 жас) ерлер мен әйелдерде өздерінің зерттеулерінің нәтижелері бойынша кейбір түзетулермен анықтау схемасы ең қолайлы.

      Тұтастай алғанда, қазақстандық фермерлердің еңбегі бірқатар операцияларды механикаландырудың аздығына байланысты, жоғары дамыған елдердегі әріптестерінің еңбегімен салыстырғанда анағұрлым қиын. Ең алдымен, бұл белгілі бір жұмыс түрлерін (мақта, картоп, көкөністер, жемістер жинау, сиыр сауу және т.б.) орындау кезінде ауыл шаруашылығындағы әйелдердің еңбегіне қатысты. Сонымен қатар, әйелдерге жерді өңдеу, жануарларды күту және кішкентай балаларды күту бойынша әлі де үлкен міндеттер жүктелген (балабақшаларға орналастыру мүмкін еместігіне байланысты).

      Өнеркәсіптің бірқатар салаларында (мұнай және газ, тау-кен, балық, құрылыс, геодезия және т.б.) ер адамдар еңбекті қажет ететін операциялардың кейбір түрлерін қолмен орындауы керек.

      Осыған байланысты ерлер кәсіби қызметінің түрлерін еңбек ауырлығы бойынша бес топқа бөлген жөн: өте жеңіл, жеңіл, орташа, ауыр және өте ауыр (23-кесте). Әйелдер үшін тек алғашқы төрт топты бөліп алу керек: өте жеңіл, жеңіл, орташа және ауыр (24-кесте).

      3.1.6 Дербес белсенділік. Ол әлеуметтік қажетті белсенділіктен (үй немесе қоғамдық жұмыс) және жүрек-тамыр пен бұлшықет жүйелерінің (дене шынықтыру) қызметін сақтаудан тұрады.

      Әлеуметтік қажетті физикалық белсенділік (мешітке немесе шіркеуге, медициналық мекемеге, шаштаразға бару) қосымша энергияны қажет етеді және жаяу жүруге тең болады.

      Негізінен қимыл-қозғалысы аз еңбекпен айналысатын адамдар өзінің физикалық жағдайын сақтау үшін және жүрек-қантамыр жүйесін нығайту үшін жаттығулар жасап тұруы керек (гимнастика немесе бұлшықет қызметінің басқа түрі болсын).
 3.2 Жалпы энергетикалық қажеттіліктерді бағалау

      3.2.1 Адамның энергия тұтынуы. Адамның қанша калория тұтынатынын дұрыс есептеу үшін негізгі алмасу өлшемін (бұдан әрі – НАӨ) білуіңіз керек. Бұл – адам ештеңе жасамағанда қуат тұтыну деңгейі. НАӨ деңгейі жынысына, жасына және бұлшықет массасына байланысты. Бұл көрсеткішті есептеуде еріксіз қозғалыстар да маңызды рөл атқарады. Оларға мыналар жатады: жүрек соғысы, ас қорыту, тыныс алу, қан қысымы мен дене температурасын сақтау.

      НАӨ деңгейі адамның жалпы энергия тұтынуының шамамен 60-70% сәйкес келеді. Және бұл негізінен бұлшықет массасына байланысты. Еркектерде әйелдерге қарағанда жоғары НАӨ бар. Бұл немен байланысты? Тестостерон гормонының әсерінен ер адамдар әйелдерге қарағанда бұлшықет массасымен ерекшеленеді.

      Сонымен қатар, әр 10 жыл сайын адам бұлшықет массасының шамамен 3% жоғалтып отырады. Бұл құбылыс саркопения деп аталады және қартайған кезде ол өмір сапасын едәуір төмендетеді, бұлшықет көлемі азайып қана қоймай, оны май массасымен алмастырады. Аз қимылдау бұлшықет массасының жоғалуына және сәйкесінше НАӨ-нің төмендеуіне әкеледі. Кейбір егде жастағы адамдар семіз болып көрінбесе де, олардың көпшілігінде бұлшықет атрофиясы және май массасының жоғарылауы байқалады. Бұл олардың кейде орындықтан қалай қиын тұратындығынан немесе қиындыққа тап болған кезде қозғалатындығынан көрінеді – оларда бұлшықет күші жетіспейді.

      Құрылғының көмегімен адамда қанша май массасы бар екенін және қанша бұлшықет массасын анықтауға болады. Тәжірибеде жиі қолданылатын ең ыңғайлысы – биоэлектрлік кедергіге негізделген дене құрамының анализаторы. 

      Мұндай құрылғының көмегімен, мысалы, қалыпты салмаққа қарамастан, май тінімен алмастырылған бұлшықет массасы төмендеген адамдарда саркопениялық семіздік байқалады деп айтуға болады. Мұндай адамдарға калорияны шектейтін диетадан басқа, бұлшықет массасын қалыптастыру үшін жаттығулар қажет.

      Энергияны тұтынудағы тағы бір процесс – тағамның термиялық әсері. 

      Бұл тағамды қорыту, тасымалдау және сіңіру үшін энергия қажет екенін білдіреді. Термиялық әсер біз тұтынатын тағам түріне байланысты. Бұл адамның жалпы энергия шығынының шамамен 10% құрайды. Мысалы, ағза ақуыздарды қорытуға 20-30 % жұмсайды, көмірсулар тағамның термиялық әсеріне 5-10% қосылады, ал майлардың үлесі тек 0-3% құрайды.

      Ғылыми зерттеулер көрсеткендей, егер қосымша калория тұтынылса, тағамның жалпы термиялық әсері артады. Бірақ егер сіз қосымша тағамдық калориялардың орнына жаттығулар жасасаңыз, онда калория шығыны ғана емес, сонымен қатар тағамның термиялық әсері де артады. Яғни, физикалық белсенділік тағамды қорытудың энергетикалық процесін едәуір арттыруға көмектеседі.

      Осылайша, адамның жалпы энергия шығыны негізінен 60-75% шамасында НАӨ-ні қамтиды, ал тағамның термиялық әсері 10-30% құрайды. Бұған физикалық белсенділікті қосу керек – жалпы калорияның шамамен 10-30%.

      3.2.2. Жеке энергия қажеттілігін есептеу. Біріншіден, жынысына, жасына, соматотипіне (эндоморф, эктоморф, мезоморф), бұлшықет массасының көлеміне және тағы басқаларға байланысты НАӨ-ні есептеу керек.

      Энергия қажеттіліктерін есептеудің бірнеше формулалары бар. Харрис –Бенедикт формуласы кеңінен қолданылады; ол НАӨ және белсенді метаболизм (AMR) есептеулеріне негізделген. Форма келесідей:

              Әйелдерге арналған НАӨ:

              НАӨ = 447,593 + (9,247 × кг-дағы салмақ) + (3,098 × см-дегі бой) - (4,330 × жылмен есептегендегі жас).

              Ерлерге арналған НАӨ:

              НАӨ = 88,362 + (13,397× кг-дағы салмақ) + (4,799× см-дегі бой) - (5,677 × жылмен есептегендегі жас).

      Қосымша есептеулер физикалық белсенділік коэффициентін анықтауға байланысты (physical activity level – PAL). Өмір салтына байланысты тиісті коэффициент таңдалады:

              • қимылсыз өмір салты немесе орташа белсенділік (жеңіл физикалық белсенділік немесе аптасына 1-3 рет жаттығу) - 1,4-1,69;

              • орташа белсенді өмір салты (орташа қарқынды жүктемелер немесе аптасына 3-5 рет сабақтар) - 1,70–1,99;

              • белсенді өмір салты (аптасына 6-7 рет немесе қарқынды физикалық жұмыс) - 2,0-2,4.

      Калория мөлшері екі шаманы көбейту арқылы есептеледі:

             • НАӨ × PAL (физикалық белсенділік коэффициенті).

      Мысал. Харрис – Бенедикт формуласына сүйенсек, салмағы 56 кг, бойы 165 см болатын 28 жастағы әйелдегі НАӨ 1355 ккал. Егер оның өмір салты орташа белсенді болса, онда PAL 1,55 құрайды. Біз екі шаманы да көбейтеміз, нәтижесінде күніне 2100 ккал болады. Осы көрсеткішті ұстана отырып, мұндай деректері бар әйел 56 килограмм салмақты сақтай алады.

      Салмағы 74 кг, бойы 176 см болатын 35 жастағы ер адамда НАӨ 1726 ккал. Егер оның өмір салты орташа белсенді болса, онда PAL 1,55 құрайды. Біз екі мәнді де көбейтеміз, нәтижесінде күніне 2675 ккал бар, яғни мұндай көрсеткіштері бар адам 74 килограмм салмақты сақтай алады.

      3.2.3 Энергияға қажеттілік негізгі алмасудың еселігі ретінде. 

      Энергетикалық шығындардың барлық түрлері, соның ішінде жалпы энергия шығыны НАӨ еселігі түрінде көрсетіледі.

      Балалар мен жасөспірімдерде үш жас тобына бөлу жиі қолданылады (1- кесте), ал алғашқы екі жас диапазонында 0-3 жас және 3-10 жас, дене салмағының шамалы айырмашылығына байланысты жынысты бөлу шартты болып табылады. Жыныстық жетілу басталуынан (10 жастан кейін) ұлдар мен қыздар арасындағы дене салмағының айырмашылығы айтарлықтай болады және сәйкесінше жасөспірім ұлдарда жасөспірім қыздарға қарағанда әлдеқайда жоғары болады.
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 Балалардың жас ерекшелігіне сәйкес негізгі алмасу өлшемі
	
Өзгермелі
	
0-3 жас
	
3-10 жас
	
10-18 жас

	
	
Ұ
	
Қ
	
Ұ
	
Қ
	
Ұ
	
Қ

	
Дене салмағы , кг *
	
14,6
	
14,1
	
31,4
	
32,5
	
65,0
	
54,4

	
НАӨ, ккал/ кг
	
57,5
	
57,4
	
38,5
	
37,8
	
27,5
	
25,9

	
НАӨ, ккал/тәулік
	
840
	
810
	
1210
	
1230
	
1790
	
1410
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	3.2-кесте


 Үш жас диапазонында дене салмағын ескере отырып, ерлер мен әйелдердегі негізгі алмасу өлшемі
	
НАӨ, ккал/тәулік

	
Ерлер
	
Әйелдер

	
Дене салмағы, кг
	
жасы
	
Дене салмағы, кг
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30-60
	
> 60
	
	
18-30
	
30-60
	
> 60

	
-
	
-
	
-
	
-
	
40
	
1080
	
1180
	
1020

	
-
	
-
	
-
	
-
	
45
	
1160
	
1220
	
1070

	
50
	
1440
	
1460
	
1160
	
50
	
1230
	
1260
	
1120

	
55
	
1520
	
1520
	
1230
	
55
	
1310
	
1310
	
1170

	
60
	
1600
	
1580
	
1300
	
60
	
1380
	
1350
	
1230

	
65
	
1670
	
1630
	
1370
	
65
	
1450
	
1400
	
1280

	
70
	
1750
	
1690
	
1430
	
70
	
1530
	
1440
	
1330

	
75
	
1830
	
1750
	
1500
	
75
	
1600
	
1480
	
1380

	
80
	
1900
	
1810
	
1570
	
80
	
1670
	
1530
	
1440

	
85
	
1980
	
1870
	
1640
	
-
	
-
	
-
	
-

	
90
	
2060
	
1920
	
1700
	
-
	
-
	
-
	
-



      НАӨ жасына да, дене салмағына да байланысты болғандықтан, ересектер үшін үш жас диапазоны бөлінеді: 18-30 жас, 30-60 жас, 60 жас және одан жоғары. Әрбір жас диапазонында НАӨ дене салмағын ескере отырып алынды (2-кесте).

      3.2.4 Өндірістік кезеңдегі энергия шығындары. 18-30 жас аралығындағы жас ерлер мен әйелдердің кәсіби қызметін бөлу үшін ФАО/ДДСҰ/БҰҰУ әдісін қолдана отырып, отыру, тұру және қозғалыстың белсенді түрлеріндегі кезеңдер мен энергия шығындарының ұзақтығына сәйкес, сондай-ақ еңбектің аймақтық ерекшелігін ескере отырып, өндіріс кезеңінде жұмыс істейтін энергетикалық шығындардың орташа мөлшері анықталды.

      3-кестеден көріп отырғанымыздай, жеңіл, орташа және ауыр жүктемесі бар кәсіби қызмет кезіндегі жалпы энергия шығындарын тиісінше НАӨ 1,7; 2,9; 4.1; 4,6, ал жас әйелдерде НАӨ 1,7; 2,4; 3,0 тең деп санауға болады.

      Әр түрлі ауырлық дәрежесіндегі күнделікті энергия қажеттілігін есептеу үшін физикалық белсенділіктің орташа коэффициенттерін НАӨ еселігі ретінде белгілеу халықтың энергетикалық қажеттіліктерін кеңінен бағалауды жеңілдетеді және арнайы зерттеу жүргізілмеген жекелеген кәсіби топтардың энергетикалық қажеттіліктерін анықтауда пайдалы болады. Олар үшін бұл мамандықтар физикалық белсенділіктің сипаты мен оған жұмсалған уақыттың нақты сипаттамасы алынған болды.
	 
	3.3-кесте


 Өндірістік кезеңдегі энергетикалық шығындардың орташа мөлшері
	

	
Ерлер 1
	
Әйелдер 2

	
	
шығын/

мин
	
ФБК х НАӨ
	
шығын/

мин
	
ФБК х НАӨ

	
Жеңіл жұмыс

Уақыттың 75%-ы отыруға немесе тұрып жүруге жұмсалады

Уақыттың 25%-ы тұрып жүруге немесе қозғалысқа жұмсалады

 Орташа 
	
1,80

2,86

2,07
	
1,7
	
1,54

1,90

1,63
	
1,7

	
Қалыпты жұмыс

Уақыттың 25%-ы отыруға немесе тұрып жүруге жұмсалады

Уақыттың 75%-ы белгілі бір кәсіби белсенділікке жұмсалады

Орташа 
	
1,80

4,10

3,53
	
2,9
	
1,54

2,56

2,31
	
2,4

	
Ауыр жұмыс

Уақыттың 40%-ы отыруға немесе тұрып жүруге жұмсалады

Уақыттың 60%-ы белгілі бір кәсіби белсенділікке жұмсалады

Орташа
	
1,80

7,07

4,96
	
4,08
	
1,54

3,83

2,91
	
3,0

	
Өте ауыр жұмыс

Уақыттың 40%-ы отыруға немесе тұрып жүруге жұмсалады

Уақыттың 60%-ы белгілі бір кәсіби белсенділікке жұмсалады

Орташа
	
1,80

8,10

5,58
	
4,59
	

	




       1 18-30 жас, дене салмағы 70 кг, НАӨ 1,2152 ккал/мин; 

       2 18-30 жас, дене салмағы 60 кг, НАӨ 0,9583 ккал/мин.

      3.2.5 Жұмыс күндеріндегі жалпы энергия шығындары. 

      Энергетикалық шығындардың жекелеген компоненттерінің мөлшері (1-Қосымша) және оларды орындауға кететін уақыт бойынша нақты ақпаратқа ие бола отырып, жалпы энергетикалық қажеттілікті үлкен сенімділікпен есептеуге болады.

      Өндірістік кезеңдегі және өндірістен тыс кезеңдегі еңбек ауырлығының әртүрлі дәрежесіне жатқызылған жекелеген кәсіптер бойынша нақты деректерге негізделген есептеулердің мысалдары 4-10 кестелерде келтірілген.
	 
	3.4-кесте


 Ғылыми қызметкердің энергия қажеттілігі (ер адам)
 (жеңіл физикалық белсенділік)
	
Ж-в А., 23 жаста, ДС – 60 кг, НАӨ бағалауы – 66,6 ккал/сағ

	
Физикалық белсенділіктің негізгі түрлері
	
сағ
	
ккал
	
ТЭ % *

	
Төсекте (1,0 х НАӨ)
	
8
	
533
	
21,3

	
Өндірістік қызмет (1,7 х НАӨ)
	
8
	
906
	
36,2

	
Сырттағы белсенділік өндіріс кезеңі:

 - әлеуметтік қажетті белсенділік

 (3,0 х НАӨ)

 - дене шынықтыру кезінде (6,0 х НАӨ)

 - қалған уақыт үшін (1,4 Х НАӨ) 
	
2,25

0,25

5,5
	
450

100

513
	
18,0

4,0

20,5

	
БАРЛЫҒЫ = 1,56 х НАӨ
	
24
	
2502
	
100,0



       
	 
	3.5-кесте


 Бульдозершінің энергия қажеттілігі (ер адам)
 (орташа физикалық белсенділік)
	
И-в Ж., 34 жаста, ДС – 71,7 кг, НАӨ бағалауы – 70,4 ккал/сағ

	
Физикалық белсенділіктің негізгі түрлері
	
Сағат
	
ккал
	
ТЭ % *

	
Төсекте (1,0 х НАӨ)
	
8
	
563
	
18,2

	
Өндірістік қызмет (2,9 х НАӨ)
	
8
	
1633
	
52,7

	
Сырттағы белсенділік өндіріс кезеңі:

 - әлеуметтік қажетті белсенділік

 (3,0 х НАӨ)

 - қалған уақыт үшін (1,4 Х НАӨ)
	
1

7
	
211

690
	
6,8

22,3

	
БАРЛЫҒЫ = 1,83 х НАӨ 
	
24
	
3097
	
100,0


	 
	 3.6-кесте


 Мұнай өндіретін ер оператордың энергия қажеттілігі
 (ауыр еңбек дәрежесі)
	
Г-н Б., 46 жас, ДС – 69,7 кг, НАӨ бағалауы – 70,4 ккал/сағ

	
Физикалық белсенділіктің негізгі түрлері
	
Сағат
	
ккал 
	
ТЭ % *

	
Төсекте (1,0 х НАӨ)
	
8
	
563
	
14,7

	
Өндірістік қызмет (4,2 х НАӨ)
	
8
	
2365
	
61,7

	
Сырттағы белсенділік өндіріс кезеңі:

 - әлеуметтік қажетті белсенділік

 (3,0 х НАӨ)

 - қалған уақыт үшін (1,4 Х НАӨ)
	
1

7
	
211

690
	
5,5

18,1

	
БАРЛЫҒЫ = 2,27 х НАӨ
	
24
	
3830
	
100,0


	 
	3.7-кесте


 Ер адамның энергияға қажеттілігі (құю цехының қалыптаушысы),
 өте ауыр еңбек
	
Т-в Б., 22 жаста, ДС – 72,4 кг, НАӨ бағалауы – 75,0 ккал/сағ

	
Физикалық белсенділіктің негізгі түрлері
	
Сағат
	
ккал
	
ТЭ % *

	
Төсекте (1,0 х НАӨ)
	
8
	
600
	
14,1

	
Өндірістік қызмет (4,6 х НАӨ)
	
8
	
2760
	
64,8

	
Сырттағы белсенділік өндіріс кезеңі:

- әлеуметтік қажетті белсенділік

 (3,0 х НАӨ)

 - қалған уақыт үшін (1,4 Х НАӨ)
	
0,5

7,5
	
113

788
	
2,6

18,5

	
БАРЛЫҒЫ = 2,37 х НАӨ 
	
24
	
4261
	
100,0


	 
	3.8-кесте


 Мұғалім ауыл әйелінің энергия қажеттілігі
	
А-ва Н., 35 жаста, ДС – 56 кг, НАӨ бағалауы – 54,8 ккал/сағ

	
Физикалық белсенділіктің негізгі түрлері
	
Сағат
	
ккал
	
ТЭ % *

	
Төсекте (1,0 х НАӨ)
	
8
	
438
	
21,6

	
Өндірістік қызмет (2,4 х НАӨ)
	
5
	
658
	
32,5

	
Сырттағы белсенділік өндіріс кезеңі:

 - әлеуметтік қажетті белсенділік

 (2,7 х НАӨ)

 - үйдегі белсенділік (1,7 х НАӨ) 

 - қалған уақыт үшін (1,4 Х НАӨ)
	
0,5

3

7,5
	
74

280

575
	
3,7

13,8

28,4

	
БАРЛЫҒЫ = 1,53 х НАӨ
	
24
	
2025
	
100,0


	 
	3.9-кесте


 Байыту фабрикасының аппаратшысы – қала тұрғынының энергия қажеттілігі
 (орташа ауырлық дәрежесі)
	
С-ва А., 28 жаста, ДС – 50,1 кг, НАӨ бағалауы – 51,4 ккал/сағ

	
Физикалық белсенділіктің негізгі түрлері
	
Сағат
	
ккал
	
ТЭ % *

	
Төсекте (1,0 х НАӨ)
	
8
	
411
	
18,2

	
Өндірістік қызмет (3,0 х НАӨ)
	
8
	
1234
	
54,7

	
Сырттағы белсенділік өндіріс кезеңі:

 - әлеуметтік қажетті белсенділік

 (2,7 х НАӨ)

 - қалған уақыт үшін (1,4 Х НАӨ)
	
0,5

7,5
	
69

540
	
3,1

24,0

	
БАРЛЫҒЫ= 1,82 х НАӨ 
	
24
	
2254
	
100,0


	 
	3.10-кесте


 Сиырларды қолмен сауатын сауыншының энергия қажеттілігі (ауыр жұмыс)
	
Р-ва Ш., 49 жаста, ДС – 59,4 кг, НАӨ бағалауы – 56,1 ккал/сағ

 

	
Физикалық белсенділіктің негізгі түрлері
	
Сағат
	
ккал
	
ТЭ % *

	
Төсекте (1,0 х НАӨ)
	
8
	
449
	
17,8

	
Өндірістік қызмет (4,0 х НАӨ)
	
6
	
1122
	
44,6

	
Сырттағы белсенділік өндіріс кезеңі:

- әлеуметтік қажетті белсенділік

 (2,7 х НАӨ)

 - қалған уақыт үшін (1,4 Х НАӨ)
	
1,5

8,5
	
227

668
	
9,0

26,6

	
БАРЛЫҒЫ = 1,86 х НАӨ
	
24
	
2516
	
100,0



      3.2.6 Демалыс күндеріндегі жалпы энергия шығындары. Демалыс күндері жұмысшылар мен қызметшілер бос уақыттарын серуендеуге, үйде жұмыс істеуге, саяжайда жұмыс істеуге және т.б. үшін жұмсай алады. Жұмыс күндері өндірістік қызметті алып тастаған уақыт аралығы жалпы энергетикалық құндылығы 1,55 х НАӨ (12-14-кесте) орташа пайдалы белсенділікпен ауыстырылды.
	 
	3.11-кесте


 Ғылыми қызметкер ер адамның демалыс күндеріндегі энергия қажеттілігі
 (жеңіл физикалық белсенділік)
	
Ж-в А., 23 жаста, ДС – 60 кг, НАӨ бағалауы – 66,6 ккал/сағ

	
Физикалық белсенділіктің негізгі түрлері
	
Сағат
	
ккал
	
ТЭ % *

	
Төсекте (1,0 х НАӨ)
	
8
	
533
	
22,0

	
Жұмыс күніндегі белсенділік түрлері:

 - әлеуметтік қажетті белсенділік (3,0 х НАӨ) 

 - дене шынықтыру кезінде (6,0 х НАӨ)

 - үйдегі белсенділік (1,55 х ВОО) 

 - қалған уақыт үшін (1,4 Х НАӨ)
	
2,25

0,25

8

5,5
	
450

100

825

513
	
18,6

4,1

34,1

21,2

	
БАРЛЫҒЫ = 1,51 х НАӨ 
	
24
	
2421
	
100,0


	 
	3.12-кесте


 Бульдозер маманындағы ер адамның демалыс күндеріндегі энергия қажеттілігі (орташа физикалық белсенділік)
	
И-в Ж., 34 жаста, ДС – 71,7 кг, НАӨ бағалауы – 70,4 ккал/сағ

	
Физикалық белсенділіктің негізгі түрлері
	
 Сағат
	
ккал
	
ТЭ % *

	
Төсекте (1,0 х НАӨ)
	
8
	
563
	
23,0

	
Жұмыс күніндегі белсенділік түрлері:

 - әлеуметтік қажетті белсенділік (3,0 х НАӨ) 

 - үйдегі белсенділік (1,55 х ВОО) 

 - қалған уақыт үшін (1,4 Х НАӨ)
	
2

8

6
	
422

873

591
	
17,2

35,7

24,1

	
БАРЛЫҒЫ = 1,38 х НАӨ
	
24
	
2449
	
100,0


	 
	3.13-кесте


 Ауыр жұмыспен айналысатын ер адамның (мұнай өндіру операторының) демалыс күндеріндегі энергия қажеттілігі
	
Г-н Б., 46 жас, ДС – 69,7 кг, НАӨ бағалауы – 70,4 ккал/сағ

	
Физикалық белсенділіктің негізгі түрлері
	
Сағат
	
ккал
	
ТЭ % *

	
Төсекте (1,0 х НАӨ)
	
8
	
563
	
23,0

	
Жұмыс күніндегі белсенділік түрлері:

 - әлеуметтік қажетті белсенділік (3,0 х НАӨ) 

 - үйдегі белсенділік (1,55 х ВОО) 

 - қалған уақыт үшін (1,4 Х НАӨ)
	
2

8

6
	
422

873

591
	
17,2

35,7

24,1

	
БАРЛЫҒЫ = 1,38 х НАӨ
	
24
	
2449
	
100,0


	 
	3.14-кесте


 Өте ауыр жұмыспен айналысатын ер адамның (құю цехының қалыптаушысы) демалыс күндеріндегі энергия қажеттілігі
	
Т-в Б., 22 жас, ДС – 72,4 кг, НАӨ бағалауы – 75,0 ккал/сағ

	
Физикалық белсенділіктің негізгі түрлері
	
Сағат
	
ккал
	
ТЭ % *

	
Төсекте (1,0 х НАӨ)
	
8
	
600
	
24,1

	
Жұмыс күніндегі белсенділік түрлері:

 - әлеуметтік қажетті белсенділік (3,0 х НАӨ) 

 - үйдегі белсенділік (1,55 х ВОО) 

 - қалған уақыт үшін (1,4 Х НАӨ)
	
1

8

7
	
225

930

735
	
9,1

37,3

29,5

	
БАРЛЫҒЫ = 1,35 х НАӨ 
	
24
	
2490
	
100,0



      3.2.7 Орташа тәуліктік энергия шығыны. Күнделікті қажеттілікті бағалау үшін аптасына жұмыс уақыты 7 күнге орташалануы керек. Жоғарыда келтірілген энергия шығындарының нақты мысалдарына сүйене отырып, жеңіл, орташа, ауыр және өте ауыр еңбекпен айналысатын ер адамдар, жұмыс және жұмыс күндері орташа тәуліктік энергия шығындарын есептеді.

      Ауыр еңбекпен айналысатын ер адамның орташа тәуліктік энергия шығынын есептеу мысалы: [(3830 ккал х 5 күн.) + (2337 ккал х 2 күн.)]: 7 күн. = Күніне 3400 ккал.
 4. Макронутриенттер

      4.1 Ақуыздар. ФАО/ДДСҰ/БҰҰУ сарапшылары ұсынуы бойынша (2002) нәрестелерге өмірінің 6 айына дейін ақуызды тұтынудың қауіпсіз деңгейі 1,31 г/кг дене салмағына тең, ал АҚШ-тың физиологиялық қажеттіліктерінің нормалары бойынша (2005) – жылдың бірінші жартысындағы тұтыну мөлшері - 1,52 г/кг дене салмағына немесе тәулігіне 9,1 г.

      6 айдан 12 айға дейінгі жас аса маңызды. Баланың тез өсуі және рационға қосымша тамақтануды біртіндеп енгізу ескерсек. Американдық зерттеушілердің есептеулері бойынша, 1 жасқа дейінгі балалар үшін ақуызды тұтыну орташа есеппен дене салмағының 1,2г/кг құрауы керек.

      Аралас рационның құрамына және ақуыздың сіңімділігіне байланысты зерттелген топтағы балалардың 95%-ы ақуызды нақты тұтыну деректеріне негізделген. 1 жастан асқан балалар үшін ақуызды тұтыну деңгейі шамамен тәулігіне 39 г құрайды, жасына қарай біртіндеп артып, жасөспірімдерде тәулігіне 75-87 г-ға жетеді.

      Қоғамдағы балалар мен жасөспірімдердің өсу қарқынын салыстырмалы зерттеулер физикалық дамудың артта қалуы сияқты құбылыстың орын алуын ақуызды тұтынудың жоғарылауымен, әсіресе жануарлар ақуызының үлесінің өсуімен байланысты екенін көрсетеді. Балалар үшін тәуліктік рационда ақуыздардың жалпы санынан жануарлардан алынатын ақуыздардың ұсынылатын үлесі 60-70%-ды құрайды.

      Ересектер үшін ақуызға физиологиялық қажеттілік бар, мысалы, ерлер үшін тәулігіне 75-114г дейін, ал әйелдер үшін тәулігіне 60-90г дейін болуы керек; ақуыздың жартысы жануарлардан алынуы қажет.

      Ағзаның ақуыздардың қатысуымен осы маңызды функциялардың барлығын орындауы үшін ақуыздардың құрамында сырттан жеткілікті аминқышқылдары болуы керек. Шындығында, адам ағзасында ақуызды сақтауға арналған депо жоқ. Біз майды көп мөлшерде, көмірсуларды шектеулі мөлшерде сақтай аламыз. Ал, ақуыздарды сақтай алмаймыз.

      Бұл ақуыздардың жоғалуын күнделікті алмастырмасаңыз, бұл дененің маңызды функцияларының бұзылуына әкелуі мүмкін дегенді білдіреді. Денеде ақуыз қоры болмағандықтан, олар тамақпен бірге келуі керек. Тағамдық ақуыздарды күнделікті келесі мөлшерде тұтыну ұсынылады:
	 
	4.1.1-кесте


	

	

	
Ақуызды тұтынудың энергиямен ұсынылған %-дық мөлшері

	
Жыныс бойынша жас топтары
	
ақуыз (тәулігіне) 
	
Төменгі мөлшерлеме
	
Жоғарғы мөлшерлеме

	
7-12 айлық балалар
	
11
	

	


	
1-3 жастағы балалар
	
13
	
5
	
20

	
4-8 жастағы балалар
	
19
	
10
	
30

	
9-13 жас аралығындағы жасөспірім/ұлдар
	
34
	
10
	
30

	
14-18 жас аралығындағы жасөспірім/ұлдар
	
52
	
10
	
30

	
19 жастан асқан ер адамдар
	
56
	
10
	
35

	
9-13 жас аралығындағы қыздар
	
34
	
10
	
30

	
14-18 жас аралығындағы қыздар 

19 жастан асқан қыз/әйелдер
	
46

46
	
10

10
	
30

35

	
Жүкті және бала емізетін әйелдер
	
71
	
10
	
35



      4.1.1. Толық және толық емес ақуыздар. Кейбір ақуыздарда барлық маңызды аминқышқылдары бар. Олар толық ақуыздар деп аталады және көбіне жануарлардан алынады. Мұндай толық ақуыз көздері жұмыртқа, сүт, ірімшік, сиыр еті, тауық еті және т. б. бар.

       Өсімдік ақуыздарында әдетте барлық маңызды аминқышқылдары болмайды. Мысалы, нанның бір порциясында 2-3 грамм ақуыз бар. Бұл толық емес ақуыз, ол бидайда ғана емес, күріште, жаңғақтарда, көкөністерде, жемістерде, жидектерде де кездеседі. Бұл тағамдарда бір немесе бірнеше маңызды аминқышқылдары жоқ маңызды ақуыздар бар. Осыған байланысты өсімдік ақуыздары маңызды аминқышқылдарының толық жиынтығы бар басқа ақуыздармен толықтырылуы керек.

       Сондай-ақ, әртүрлі өсімдік ақуыздарын біріктіру ұсынылады, өйткені олардың әрқайсысында бір немесе бірнеше маңызды аминқышқылдары жоқ. Осылайша, сіз әртүрлі көздерден аминқышқылдарының бүкіл жиынтығын қамтамасыз ете аласыз, мысалы, күріш пен әр түрлі бұршақ дақылдарын біріктіре аласыз, олардың әрқайсысында әр түрлі маңызды аминқышқылдары жоқ. Сонымен қатар, оларды бір тамақ кезінде біріктірудің қажеті жоқ. Мұны күні бойы жасау жеткілікті.

      4.2 Майлар. Емшек сүтімен немесе сүт қоспаларымен қоректенетін нәрестелер энергия шығындарының 50-60%-ын майлар есебінен жабады. 

      Қосымша тағамдарды енгізу кезеңінде (6 айдан 24 айға дейін) май баланың тағамының жалпы калориясының 30-40%-ын қамтамасыз етуі керек, ал линол қышқылының үлесі тұтынылатын энергияның шамамен 3%-ын, ал линолен қышқылының үлесі шамамен 0,3% құрауы керек.

      Ересек адам рациондағы майлар арқылы энергия қажеттіліктерінің кем дегенде 15%-ын жабуы керек, ал бала туу жасындағы әйелдерде кем дегенде 20%-ын қамтуы керек. 

      Белсенді өмір салтын ұстанатын адамдар үшін майдың физиологиялық қажеттілігі тағамның жалпы энергетикалық құндылығынан шамамен 35%-ға немесе одан да көп, ал қозғалысы аз жұмыс істейтін адамдар үшін 30%-дан аспайды. 

      Ересектер мен балаларға арналған қаныққан май қышқылдарын тұтыну күнделікті рационның калория мөлшерінің 10%-нан аспауы керек. Полиқанықпаған және қаныққан май қышқылдарының арақатынасы 0,6-1 аралығында болуы керек. 

      Қаныққан майларды тұтынуды шектеу маңызды, әсіресе олар өңделген қызыл ет болса. Егер сіз осындай ұсынымдарды орындасаңыз және майлы калорияларды тұтынуды 30%-дан төмен деңгейге дейін төмендетсеңіз (олардың 70-80%-ы қанықпаған май болуы керек), жүрек-қан тамырлары ауруларының ғана емес, сонымен қатар қатерлі ісік ауруларының қаупін айтарлықтай төмендетуге болады. Атап айтқанда, бұл простата, тоқ ішек, жатыр және тіпті сүт безі қатерлі ісігінің даму қаупін азайтады.

             Майларды күнделікті келесі мөлшерде тұтыну ұсынылады:
	 
	4.2.1-кесте


	
Жыныс бойынша жас топтары
	
Майдың энергиямен тұтынылуындағы ұсынылған %-дық мөлшері

	
	
Төменгі мөлшерлеме
	
Жоғарғы мөлшерлеме

	
7-12 айлық балалар
	

	


	
1-3 жас аралығындағы айлық балалар
	
30
	
40

	
4-8 жас аралығындағы айлық балалар
	
25
	
35

	
9-18 жас аралығындағы ұлдар/жігіттер
	
25
	
35

	
19 жастан асқан ер адамдар
	
20
	
35

	
9-18 жас аралығындағы қыздар
	
25
	
35

	
19 жастан асқан қыз/әйелдер
	
20
	
35



      4.2.1. Қанықпаған майлар. Қанықпаған майлар өз молекуласында кейбір көміртек атомдары арасында қос байланыста болады. Сондықтан мұндай май қышқылдары қанықпаған деп аталады. Кейбір май қышқылдарында бір қос байланыс бар. Олар моноқанықпаған май қышқылдары деп аталады. 

      Басқаларында екі немесе бірнеше қос байланыс бар. Олар полиқанықпаған май қышқылдары деп аталады. 

       Полиқанықпаған майлар бөлме температурасында және тоңазытқышта сұйық консистенцияны сақтайтындығымен ерекшеленеді. Оларға, мысалы, жүгері және күнбағыс майлары жатады. Олар пайдалы деп саналады, өйткені олар қандағы холестериннің төмендеуіне ықпал етеді.

      4.2.1.1. Омега-3 май қышқылдары. Полиқанықпаған майлардың бір түрі – омега-3 май қышқылдары. Полиқанықпаған майлардың қос байланысы көп, ал омега-3 бұл байланыстар молекуланың соңынан санағанда көміртек атомынан кейін үшінші болатынын білдіреді.

       Жалпы, омега-3 май қышқылын балықтан алған жөн, өйткені мұндай омега-3 адам ағзасына жақсы сіңеді. 

       Омега-3 май қышқылдарына бай тағамдарды рационға аптасына кемінде 

      2 рет қосқан жөн. Бұл қанның липидті профилін, яғни қандағы сау майларды жақсартады. Атап айтқанда, мұндай диета қан плазмасындағы триглицеридтердің төмендеуіне ықпал етеді және жоғары тығыздықтағы липопротеидтер құрамындағы "пайдалы" майлардың мөлшерін арттырады. Мұның бәрі коронарлық жүрек ауруынан болатын ауру мен өлімді азайту үшін жасалынады. Сонымен қатар, мұндай тамақтану Альцгеймер ауруы мен созылмалы қабынуды тудыратын басқа аурулардың қаупін төмендететіні туралы ғылыми дәлелдер бар.

      4.2.1.2. Омега-6 май қышқылдары. Полиқанықпаған майлардың тағы бір түрі - омега-6 май қышқылдары. Аты атап өткендей, олардың алғашқы қос байланысы май қышқылының ұзын тізбегіндегі 6-шы көміртек атомының деңгейінде орналасқан. 

      Егер адамдар омега-6 май қышқылдарын жеткілікті мөлшерде тұтынбаса, жасушалар өз функцияларын дұрыс орындамайды. Бірақ омега-6 май қышқылдарын шамадан тыс тұтыну жасушалардың реакциясын өзгертіп, жүрек пен қан тамырлары жасушаларына зиянды әсер етуі мүмкін. Омега-6 қанықпаған май қышқылдарына линол қышқылы жатады. Адам ағзасы линол қышқылын шығара алмайды, сондықтан ағза оны қажет етеді және оны тамақпен бірге алу керек болады. 

      4.2.1.3. Моноқанықпаған майлар. Моноқанықпаған майлар – бір ғана қос байланысы бар тағамдық майлар тобының бірі. Моноқанықпаған майлардың көзі: зәйтүн және зәйтүн майы, жаңғақтар, авокадо сияқты өсімдік тағамдары.

      Барлық майлар бірдей мөлшерде энергия шығарады, бірақ олардың денсаулыққа әсері бірдей емес. Көптеген зерттеулер қаныққан майларды қанықпаған майларға ауыстыру салмақты қалыпқа келтіруге, жүрек-қан тамырлары аурулары мен қант диабеті қаупін азайтуға мүмкіндік беретінін көрсетті. 

      4.3 Көмірсулар. Көмірсулар организм үшін өте маңызды энергия көзі және көмірсулардың шамадан тыс түсуінен көптеген қорғаныс механизмдері бар. Біріншіден, көмірсулар энергия көзі ретінде ми мен бүкіл жүйке жүйесіне, сондай-ақ бұлшықеттер мен басқа да маңызды органдарға өте маңызды. 

      100 жылдан астам уақыт бұрын, ата-бабаларымыз көмірсулардың күніне шамамен 500 грамм мөлшерін тұтынған, бұл едәуір көп. Бірақ, олар көп қозғалды. Сонымен қатар, олардың көмірсутекті тағамдарында дәнді дақылдар көп болды – дәнді нан, қоңыр күріш және т. б. 

      Кейіннен бұл тағам біртіндеп тазартылған өнімдермен алмастырыла бастады – тазарту процесінде одан талшықтар мен басқа тағамдық талшықтар алынып тасталды. Сонымен қатар, өнімдерге жүгері сиропына фруктоза сияқты тәттілендіргіштер қосыла бастады. Мұның бәрі созылмалы аурулардың, атап айтқанда 2 типті қант диабетінің өсуіне себеп болды. 

      1 жасқа дейінгі балалар қантты тұтынуды 5 шай қасыққа дейін шектеуі керек, бұл тәулігіне 25 г немесе қосымша тағамға арналған тағамның жалпы калориясының 10% құрайды.

      Физикалық белсенділікке және күнделікті диетадағы ақуыз калориясының меншікті салмағына байланысты сіңімді көмірсулардың (крахмал, фруктоза, глюкоза) жалпы тұтынуы тәулігіне 270 г-нан 500 г дейін немесе тағамның жалпы калориясының шамамен 55-65% аралығында болуы қажет.

      Көмірсулардың маңыздылығы – олар ақуыздарды өздерінің негізгі функцияларын орындау үшін сақтауға мүмкіндік береді. Егер көмірсулар жеткіліксіз болса, дене ақуыздарды энергия көзі ретінде пайдалануға мәжбүр болады.

      Бұл бауырдағы ақуыздар көмірсуларға айналады деген сөз. Және бұл энергия алудың ұтымсыз тәсілі, өйткені бұл жағдайда құнды ақуыз көздері жұмсалады. Сондықтан тамақ энергиясының шамамен 50%-ы көмірсулардан алынуы керек. Бұл жағдайда көмірсулардың ағзаға денсаулығы үшін оңтайлы түрде, яғни тұтас жемістер, көкөністер, дәнді дақылдар мен бұршақ дақылдары түрінде енуі маңызды.

       Көмірсуларды күнделікті тұтынуға арналған ғылыми ұсыныстар төмендегі кестеде көрсетілгендей:
	 
	4.3.1-кесте


	
Жыныс бойынша жас топтары

 
	
Көмірсулардың тәулігіне граммен тұтынылуы
	
Энергияның көмірсулар тұтынудағы ұсынылған %-дық мөлшері

	
	
	
Төменгі мөлшерлеме
	
Жоғарғы мөлшерлеме

	
7-12 айлық балалар
	
95
	

	


	
Балалар мен ересектер
	
130
	
46
	
65

	
Жүкті әйелдер
	
175
	
46
	
65

	
Емізулі әйелдер
	
210
	
46
	
65



      Көмірсулардың негізгі бөлігі фруктоза, сахароза сияқты қарапайым қанттар және химиялық түрлендірілген жүгері сиропының құрамындағы қарапайым көмірсулар түрінде келеді. Сонымен қатар, дәрігерлер қанттың есебінен энергияның 25%-дан көп түспегенін ұсынады. 

      4.4 Тағамдық талшықтар. Тағамдық талшықтар дұрыс тамақтануда маңызды рөл атқарады. 

      Олар ерімейтін және еритін болып бөлінеді. Талшықтардың ерімейтін тобына лигнин, гемицеллюлозаның кейбір түрлері жатады. Еритін талшықтар – гемицеллюлозаның кейбір түрлері, глюкан, пектин, сағыз (камедь), инулин және т.б. еритін талшық қандағы холестеринді төмендетеді және иммундық қорғанысты күшейтеді деп саналады. 

       Тағамдық талшықтың бай көздері (суда еритін және суда ерімейтін) – сұлы жармасы, алма, алмұрт, сәбіз, қырыққабат, салат, бұршақ дақылдары, түрлі жидектер. 

       Тағамдық талшық күрделі көмірсуларға жатады. Дегенмен, олар моно-, ди- және полисахаридтер сияқты басқа тағамдық көмірсулар сияқты калориялы емес. 

      Дұрыс тамақтану әртүрлі жемістер мен көкөністерді, бұршақ дақылдарын, тамыр дақылдарын және құрамында еритін және ерімейтін талшықтары бар басқа да өсімдік тектес тағамдарды тұтынуды қамтиды. Жемістер мен көкөністерді өнеркәсіптік өңдеу талшықтардың жоғалуына әкеледі. 

       Суда еритін талшықтардың өз функцияларын орындауы үшін денеге жеткілікті мөлшерде су түсуі керек. Онсыз талшық тағамды және оның қалдықтарын қатты массаға айналдырады, содан кейін олар тағамды жылжытуға және ішекті босатуға көмектеспейді. Бұл формада су қоспай, диареяны емдеу үшін еритін талшықты қолдануға болады. 

       Ғылыми ұсыныстар талшықтары көп тағамдарға көп мән береді. Талшықты күнделікті келесі мөлшерде тұтыну ұсынылады:
	 
	4.4.1-кесте


	
Жыныс бойынша жас топтары

 
	
Жалпы тағамдық талшық (күніне/грамм)

	
Сәбилер мен балалар

	
7-12 айлық 
	
белгіленбеген

	
1–3 жас
	
19

	
4–8 жас
	
25

	
Ер адамдар

	
9 –13 жас
	
31

	
14–50 жас
	
38

	
50 жастан жоғары
	
30

	
Әйел адамдар

	
9–18 жас
	
26

	
19–50 жас
	
25

	
50 жастан жоғары
	
21

	
Жүкті әйелдер
	
28

	
Емізулі әйелдер
	
29



      50 жасқа дейінгі ерлер үшін талшықты күніне 38 грамм, ал әйелдер үшін 25 грамм тұтыну ұсынылады. 50 жастан асқан ерлер үшін 31 грамм, әйелдер үшін 21 грамм. Мұндай кеңестердің көп бөлігі талшықтың түсуі 50 жастан асқан кезде азаятын тағамның калориясына байланысты.

      4.5. Ақуыз, май және көмірсулардың қатынасы.

      Еңбекке қабілетті жастағы ересектердің көпшілігі үшін ақуыздар, майлар мен көмірсулардың арақатынасы шамамен 1:1:4 болуы керек.

      Алайда, бұл қатынас өмір салтына, табиғи-климаттық жағдайларға, еңбек қызметінің ерекшелігіне (және спортшылар үшін – жаттығу және бәсекелестік жүктемелердің ерекшеліктеріне), тамақтану мәртебесіне және денсаулық жағдайына байланысты сәл өзгеше болуы мүмкін. 

      Еңбектің жоғары қарқындылығымен, сондай-ақ өндірістік ортаның зиянды факторларының әсер ету қаупінің жоғарылауымен байланысты жұмыс тағамның негізгі компоненттерінің дұрыс арақатынасын сақтауды және 1000 ккал мөлшерінде дәрумендер мен микроэлементтердің тығыздығын арттыруды талап етеді (18-кесте).

      Жылдамдықты-күштік спорт түрлеріне маманданған біліктілігі жоғары спортшылардың тамақтануы төзімділіктің басым көрінісімен спорт түрлеріне маманданған жоғары дәрежелі спортшылардың тамақтануынан айтарлықтай ерекшеленетін болады. Соңғы жағдайда көмірсуларға, дәрумендерге және минералды элементтерге бай тағамдарды тұтынуға баса назар аударылады (19-кесте).
 5. Микронутриенттер

      Микронутриенттердің (дәрумендер, микроэлементтер және тағамның кіші биологиялық белсенді компоненттері) ағзаға жеткіліксіз түсуі қазіргі уақытта классикалық тапшылық жағдайларының жұқпалы және жұқпалы емес ауруларының дамуындағы этиологиялық факторы ретінде танылды.

      5.1. Дәрумендер. Дәрумендер екі негізгі топқа бөлінеді: суда және майда еритін. Суда еритін дәрумендер (тиамин, рибофлавин, ниацин, пиридоксин, фолий, цианкобаламин, натрий пантотенаты) ағзада коферменттер рөлін атқарады, ал майда еритін дәрумендер прогормондар (D, К дәрумендері) немесе антиоксиданттар (А, Е дәрумендері) болып табылады. Суда еритін С дәрумені де антиоксиданттық белсенділікке ие.

      5.1.1 Тиамин. Тиамин – суда еритін дәрумен, оны B1 дәрумені деп те атайды. B1 дәрумені көмірсулардың ыдырауына және ақуыздарды синтездеу үшін қолданылатын энергияның бөлінуіне көмектесетін кофермент ретінде әрекет етеді. Ол сонымен қатар нейротрансмиттерлердің синтезіне қатысады.

       B1 дәрумені ашытқы, жарма, бұршақ, жаңғақ және ет сияқты көптеген тағамдарда кездеседі. Ол көбінесе басқа В дәрумендерімен бірге қолданылады, сонымен қатар осы топтың дәрумендері бар көптеген кешенді тағамдарда болады. В дәрумені кешендеріне әдетте мыналар жатады: B1 дәрумені (тиамин), B2 дәрумені (рибофлавин), B3 дәрумені (ниацин/ниацинамид), B5 дәрумені (пантотен қышқылы), B6 дәрумені (пиридоксин), B12 дәрумені (цианокобаламин) және фолий қышқылы. Алайда, кейбір тағамдарда бұл ингредиенттердің барлығы жоқ, ал кейбіреулерінде биотин, парааминобензой қышқылы, холин битартраты және инозитол сияқтылары болуы мүмкін.

      5.1.2 Рибофлавин. Рибофлавин – В дәрумендеріне жататын суда еритін дәрумен, ол организмдегі көптеген процестерге қатысады және жасушалардың қалыпты өсуі мен жұмыс істеуі үшін қажет. Рибофлавин маңызды ақуыздарды синтездеуге қажетті энергияны көмірсулардан шығаруға көмектеседі. 

       Рибофлавин сүт, ет, жұмыртқа, жаңғақтар, пайдалы элементен байытылған ұн және жасыл көкөністер сияқты белгілі бір тағамдарда кездеседі. Ол күн сәулесінің әсерінен ыдырауы мүмкін. Рибофлавиннің маңызды көзі сүт болғандықтан, оны күңгірт (мөлдір емес) ыдыста сату және сақтау керек, өйткені ультракүлгін сәулелер сүтке түскенде рибофлавин ыдырауы мүмкін. Ол көбінесе В тобының басқа дәрумендерімен және мультидәрумендермен бірге қолданылады. 

       Кейбір адамдар рибофлавинді қатерлі ісіктің әртүрлі түрлерінде және мигреньде, сонымен қатар оның деңгейін төмендетпеу үшін (рибофлавин тапшылығы) қабылдайды. Ол сондай-ақ безеу үшін, жаттығудан кейін тез қалпына келтіру үшін, табанның қызу синдромы, карпальды туннель синдромы және туа біткен метгемоглобинемия сияқты қан аурулары үшін қабылданады. Кейбіреулер рибофлавинді катаракта сияқты көз ауруларында қолданады.

       Тағы рибофлавинді шаштың, терінің және тырнақтың денсаулығын сақтау, қартаюды бәсеңдету, стоматит, склероз, когнитивті функцияны жақсарту, артериялық гипертензия, бауыр қатерлі ісігі және орақ жасушалы анемия үшін де қабылдайды.

       Рибофлавин ағзадағы терінің, ас қорыту жолдарының, қан жасушаларының және ми қызметінің дұрыс дамуы үшін қажет.

       В2 дәруменінің (рибофлавин) тапшылығы алкоголизммен ауыратын адамдарда жиі кездеседі, тілдің ісінуі мен қабынуы, еріннің бұрыштарындағы жарықтар, ауыздың әртүрлі жаралары болуы мүмкін. Рибофлавиннің тапшылығы сүт ішпейтіндерде де байқалуы мүмкін, бірақ әртүрлі газдалған сусындарға құмар. Оларда құрғақ ерінді және хейлез деп аталатын ауыз қуысының шырышты қабығының бұзылуы орын алуы мүмкін.

      5.1.3 Ниацин. Ниацин немесе никотин қышқылы – В3 дәруменінің бір түрі болып табылатын суда еритін дәрумен. Ол ағзадғы 200-ден астам метаболикалық реакцияларға қатысады, көмірсулардың энергиясын шығаруға ықпал етеді. Бұл дәрумен спортшылардың, әсіресе жүгірушілердің спорттық жетістіктерін қамтамасыз ету үшін өте маңызды. Ниацин сонымен қатар қан тамырларының кеңеюіне әкелуі мүмкін, бұл оның қанның ағуымен және терінің қызаруымен сипатталатын жанама әсерлерімен байланысты.

       Ол ашытқы, ет, балық, сүт, жұмыртқа, жасыл көкөністер мен дәнді дақылдар сияқты тағамдарда болады. Ниацин ағзада ақуыз тағамында кездесетін триптофан амин қышқылынан да жасалады. Ниацин көбінесе тағамдық қоспалардағы басқа В дәрумендерімен бірге кездеседі.

       Ниацинді "жаман" холестериннің жоғары деңгейін қалыпқа келтіру (төмендету) және "жақсы" холестерин деңгейін жоғарылату үшін қолдануға болады. Ниацинмен тағамдық қоспалар В3 дәрумені тапшылығының алдын алу және онымен байланысты жағдайлар болмас үшін де қабылданады.

       Ниацин суда ерігенде және ішке қабылдағанда ағзаға сіңеді. Егер ол қажетті дозадан асатын мөлшерде қабылданса, ол ниацинамидке айналады. Үлкен дозаларда ниацин жүрек-қан тамырлары аурулары бар адамдарға көмектесе алады – бұл ишемияға және қандағы холестерин мен триглицеридтердің төмендеуіне пайдалы әсер етеді. 

       Ниацин тапшылығы – терінің тітіркенуімен, диареямен және деменциямен сипатталатын патологиялық жағдайды тудыруы мүмкін. Пеллагра 20 ғасырдың басында кең таралған, бірақ қазір ол аз кездеседі. Өйткені кейбір тағамдарда ниацинмен байытылған ұн бар. Пеллагра дамыған елдерде сирек кездеседі, бірақ оны маскүнемдер арасында көптеп анықтауға болады.

      Дұрыс тамақтанбау, алкогольге тәуелділік және карциноид деп аталатын баяу өсетін ісіктердің кейбір түрлері бар адамдарда ниацин тапшылығы қаупі болуы мүмкін

      5.1.4 В5 дәрумені – Пантотен қышқылы. Пантотен қышқылы – суда еритін дәрумен, оны B5 дәрумені деп те атайды. Ол өсімдік тектес және жануарлардан алынатын өнімдерде – ет, көкөністер, дәнді дақылдар, бұршақ дақылдары, жұмыртқа және сүтте көп.

       B5 дәрумені D-пантотен қышқылы, сондай-ақ D -пантотен қышқылынан зертханада өндірілетін химиялық заттар – декспантенол және кальций пантотенаты ретінде қол жетімді болып келеді.

       Пантотен қышқылы көбінесе дәрумендер кешенінің құрамындағы басқа В дәрумендерімен бірге қолданылады. В дәрумені кешеніне әдетте B1 дәрумені (тиамин), B2 дәрумені (рибофлавин), B3 дәрумені (ниацин/ниацинамид), B5 дәрумені (пантотен қышқылы), B6 дәрумені (пиридоксин), B12 дәрумені (цианокобаламин) және фолий қышқылы кіреді. Алайда, кейбір өнімдерде бұл компоненттердің барлығы жоқ, ал кейбіреулері биотин, парааминобензой қышқылы, холин битартраты және инозитол сияқты басқаларын қамтуы мүмкін.

       Пантотен қышқылы пантотен қышқылының тапшылығында қолданылады. Декспантенол – пантотен қышқылы сияқты терінің тітіркенуіне, ісінуіне, мұрынның тітіркенуіне және басқа жағдайларға қолданылатын химиялық зат, бірақ бұл заттың қолданылуын растайтын ғылыми зерттеулер әлі жеткіліксіз.

      5.1.5 Пиридоксин. Пиридоксин немесе B6 дәрумені метаболизмнің жүзден астам ферментативті реакцияларына қатысады. Пиридоксин сонымен қатар құрсақішілік және босанғаннан кейінгі кезеңдерде мидың дамуына ықпал етеді, иммундық жүйенің негізгі функцияларын қолдау үшін құрылыс материалы. 

       В6 дәруменін көптеген тағамдардан табуға болады. Адам ағзасына В6 дәрумені қажет, өйткені ол метаболизмнің 100-ден астам ферментативті реакцияларына қатысады. Олар негізінен маңызды ақуыз молекулаларын құрайтын маңызды аминқышқылдарын синтездеу үшін қолданылатын көмірсу энергиясын шығаруға бағытталған.

       Пиридоксин сонымен қатар құрсақішілік және босанғаннан кейінгі кезеңдерде мидың дамуына ықпал етеді, иммундық жүйенің негізгі функцияларын қолдау үшін құрылыс материалы.

       Бұл дәруменнің тапшылығы сирек кездеседі, бірақ микроциттік анемия деп аталуы мүмкін, онда қызыл қан жасушалары (эритроциттер) азаяды. Бұл тұрғыда В6 дәруменінің тапшылығынан туындаған анемия темір тапшылығы анемиясына ұқсас. Жүйке жүйесінің бұзылуы В6 дәруменінің тапшылығымен де байланысты.

      В6 дәрумені көптеген тағамдарда кездеседі; олардың кейбіреулері онымен қосымша байытылған. В6 дәруменінің ұсынылатын дозаларын әртүрлі тағамдарды тұтыну арқылы алуға болады, олардың ішінде:

      • құс еті, балық және ет;

      • картоп және басқа да жоғары крахмалды көкөністер. Бұл тағамдар В6

       дәруменінің негізгі көздерінің бірі болып табылады;

      • жемістер В6 дәруменінің негізгі көзі (цитрус емес).

       Әдетте тағамдық қоспаларда В6 дәрумені пиридоксин түрінде болады. Әдетте, дәруменді-минералды кешендердің көпшілігінде В6 дәрумені бар. Нарықта тек В6 дәрумені немесе осы топтың басқа дәрумендері бар басқа препараттар бар.

      Дамыған елдер халқының көпшілігінде В6 дәрумені тапшылығы қаупі жоқ. Алайда адамдардың келесі топтары В6 гиповитаминозға шалдығуы мүмкін:

      • бүйрек аурулары бар адамдар, соның ішінде гемодиализдегі науқастар;

      • иммундық жүйе өзінің сау тіндеріне қателесіп шабуыл жасайтын аутоиммунды аурулары бар адамдар. Мұндай ауруларға Крон ауруы, ревматоидты артрит, целиак ауруы, ойық жаралы колит жатады. Бұл аурулардан зардап шегетін адамдарда кейде В6 дәрумені жетіспейді;

      • алкогольге тәуелділіктен зардап шегетін адамдар.

       В6 гиповитаминозы дамыған елдерде сирек кездеседі. В6 дәрумені жетіспейтін адамдарда әртүрлі белгілер болуы мүмкін: анемия, қышыма бөртпе, еріннің терісінің жарылуы, ауыздың бұрыштарындағы жарықтар, тілдің ісінуі. В6 дәруменінің өте төмен деңгейінің басқа белгілеріне депрессия, сананың шатасуы және иммундық жүйенің әлсіреуі жатады. В6 дәрумені жеткіліксіз кішкентай балаларда құрысулар пайда болуы мүмкін, олар тым тітіркенеді, есту сезімталдығын жоғары болады.

      5.1.6 Биотин. В7 дәрумені (биотин немесе н дәрумені) – бұл суда еритін дәрумен, оны адам жасушалары өздігінен синтездей алмайды. Алайда, биотинді ішектегі бактериялар шығарады және көптеген тағамдарда кездеседі.

      Биотин ақуыздардың, майлардың және көмірсулардың метаболизміне қатысады. 

      Бұл дәрумен май қышқылдарының, аминқышқылдарының синтезіне және глюконеогенезге (организмде глюкоза молекулаларын құруға) қатысатын транскарбоксилазалардың коферменті болып табылады.

      Адам денсаулығына зиян келтірместен тұтынатын B7 дәруменінің максималды мөлшері анықталмаған. B7 дәрумені өте көп мөлшерде (200 мг) тұтынылған кезде де ешқандай жанама әсерлер көрсетпейді.

      В7 дәруменінің бай көздері: бауыр, пісірілген жұмыртқа, лосось, күнбағыс тұқымы, тәтті картоп, шпинат.

      Денеге өте аз биотин қажет болғандықтан, B7 дәруменінің тапшылығы өте сирек кездеседі. Антибиотиктерді ұзақ уақыт қолдану биотин шығаратын жақсы бактерияларды өлтіреді, бұл дәруменнің тапшылығына әкелуі мүмкін. Басқа себептер құрамында авидин (биотинді бейтараптандыратын), көктамыр ішіне ұзақ уақыт тамақтану, ішектің созылмалы аурулары (Крон ауруы, колит) немесе өте сирек кездесетін биотинидаза ақауы, В7 дәруменін сіңіру үшін қажет фермент болуы мүмкін.

      Төмен биотинді анықтау үшін жақсы зертханалық сынақ жоқ, сондықтан бұл жағдай әдетте оның белгілерімен анықталады. Бұл шаштың жұқаруы (көбінесе шаш түсінің жоғалуы), көздің, мұрынның және ауыздың айналасындағы қызыл қабыршақты бөртпе немесе адам депрессияны, шаршауды, галлюцинацияны және қолы мен аяғында парестезияны сезінуі мүмкін. Қант диабеті биотин деңгейінің төмендеуіне себеп болуы мүмкін деген кейбір дәлелдер бар.

      В7 Дәруменінің тапшылығымен келесі белгілер пайда болуы мүмкін:

      • дерматит (көз, мұрын және ауыз аймағында);

      • конъюнктивит;

      • шаштың түсуі;

      • жүйке жүйесінің бұзылуы: депрессия, летаргия, галлюцинация, терінің сезімталдығының бұзылуы.

      5.1.7 Фолат. Фолат (В9 дәрумені) кофермент ретінде мидың қалыпты жұмыс істеу процестеріне қатысады, ұрықтың қалыпты дамуына ықпал етеді және оның жүйке түтігінің туа біткен ақауларының дамуына жол бермейді. Ол гомоцистеин алмасуында және эритроциттердің түзілуінде маңызды рөл атқарады.

      Фолат көптеген тағамдарда кездеседі, соның ішінде көкөністер (әсіресе қара жасыл көкөністер мен жапырақтар), жемістер мен жеміс шырындары, жаңғақтар, бұршақ, бұршақ, сүт өнімдері, құс еті мен ет, жұмыртқа, теңіз өнімдері, дәнді дақылдарда көп. Ең көп фолат шпинат, бауыр, ашытқы, қояншөп және брюссель қырыққабатында кездеседі.

      Көптеген елдерде өндірушілер бидай ұны, нан, макарон, күріш, жарма құрамына фолий қышқылын қосады. Дәнді дақылдар көптеген елдердің тұрғындары арасында өте танымал болғандықтан, олар фолий қышқылының маңызды көздеріне айналды.

      Фолий қышқылы мультидәрумендерде (әдетте 400 мкг дозада), пренатальды дәрумендерде, В дәрумендерінің препараттарында және жеке түрінде де бар. Балаларға арналған мультидәрумендерде әдетте 200-ден 400 микрограммға дейін фолий қышқылы болады. Фолий қышқылының тағамдық қоспалардан биожетімділігі шамамен 85%-ды құрайды. Аш қарынға қабылдаған кезде бұл көрсеткіш 100%-ға жақындайды.

      Дамыған елдерде ересектер мен 1 жастан 13 жасқа дейінгі балалардың үштен бірі құрамында фолий қышқылы бар қоспаларды қабылдайды. 51-70 жастағы ересектер оларды жиі қабылдайды.

      Фолаттың қажетті мөлшері ұсынылған тұтыну нормасында (ҰТН) көрсетілген. ҰТН-ні сау адамдардың тұтыну деңгейін жоспарлау және бағалау үшін қолданылатын бірнеше көрсеткіштердің жалпы термині. Бұл көрсеткіштер жасына, жынысына байланысты мыналарды қамтиды:

      • нақты ұсынылатын тәуліктік тұтыну нормасы ( ҰТТН): әр жыныстық жас тобындағы дені сау адамдардың барлығына (97-98 %) жеткілікті болатын дәруменді күнделікті тамақтану;

      • адекватты тұтыну (АТ): берілген деңгейдегі немесе одан жоғары орташа тұтыну жеткіліксіз болу ықтималдығы төмен; бұл ҰТН-ні анықтау үшін деректер жеткіліксіз;

      • күтілетін орташа қажеттілік (КОҚ): белгілі бір деңгейде күнделікті орташа тұтыну сау адамдардың 50% қажеттіліктеріне сәйкес келеді. Әдетте бұл көрсеткіш жеке адамдарда емес, топтағы тағамдық заттардың тұтынылуын бағалау үшін қолданылады.

      • максималды тұтыну (MТ): жағымсыз әсерлермен бірге жүрмейтін жеке тағамдық заттардың максималды тұрақты тәуліктік тұтынуы.

      Фолийдің айқын тапшылығы дамыған елдерде сирек кездеседі, бірақ кейбіреулерінде оның шекаралық деңгейі бар. Төменде фолий жеткіліксіздігінің қаупі жоғары адамдардың санаттары келтірілген.

      Алкогольге тәуелді науқастар. Алкогольге тәуелді науқастардың тамақтануы көбінесе жеткіліксіз және құрамында қажетті фолат мөлшері жоқ. Сонымен қатар, алкоголь фолаттың сіңуіне және оның метаболизміне әсер етіп, оның бұзылуын тездетеді. Тағамдары фолатпен байытылмаған Португалияда созылмалы алкоголизммен ауыратын адамдардың тамақтануын зерттегенде, бұл адамдардың 60%-дан астамында фолат деңгейі төмен екенін көрсетті. Екі апта ішінде күніне 240 мл шарап немесе 80 мл арақ сияқты алкогольді қалыпты тұтыну да сау еркектің сарысуындағы фолат концентрациясын төмендетуі мүмкін, бірақ 3 нг/мл-ден төмен болмайды. 

      Бала туу жасындағы әйелдер. Жүкті бола алатын барлық әйелдер болашақ балаларда жүйке түтігінің ақаулары мен басқа да ақаулардың алдын алу үшін жеткілікті фолат алуы керек. Өкінішке орай, олардың көпшілігінде фолатты қабылдау, тіпті қоспалар қабылдаса да жеткіліксіз болып жатады. Бала туу жасындағы әйелдер фолаттың табиғи құрамын есептемегенде, күніне 400 микрограмм фолий қышқылын қоспаларда және/немесе байытылған тағамдарды қабылдауы керек.

      Жүкті әйелдер. Фолаттың нуклеин қышқылдарының синтезіне қатысуына байланысты жүктілік кезінде оған деген қажеттілік күрт артады. Оны қанағаттандыру үшін жүкті әйелдерге жүкті емес әйелдерге қарағанда бір жарым есе көп фолат қажет, атап айтқанда: күніне 600 микрограмм керек болады. Фолаттың көп мөлшерін тек тамақтан алу қиын. Сондықтан жүкті әйелдерге маңызды тағамдық заттардың қажеттілігін қамтамасыз ету үшін дәрумендерді, соның ішінде фолий қышқылын қабылдау ұсынылады.

      Сіңу ақаулары бар адамдар. Кейбір аурулар фолат тапшылығының даму қаупін арттырады. Тропикалық спрейді, целиак ауруын, ішектің қабыну ауруларын қоса, сіңіру ақаулары (мальабсорбция) бар адамдарда фолаттың сіңуі төмендеуі мүмкін.

      Атрофиялық гастритпен, асқазан операцияларымен және басқа жағдайлармен байланысты асқазан тұз қышқылының секрециясының төмендеуі фолаттың сіңуін нашарлатуы мүмкін.

      5.1.9 Цианкобаламин. В12 дәрумені – бұл қан жасушалары мен жүйке жүйесінің қалыпты күйін сақтауға, сондай-ақ ДНҚ, яғни генетикалық материал шығаруға көмектесетін тағамдық зат. Ол май алмасуына да қатысады. В12 дәрумені әлсіздік пен шаршау түрінде көрінетін мегалобластикалық анемия деп аталатын анемияның ерекше түрін болдырмайды.

      В12 дәруменінің сіңуі екі кезеңде жүреді. Алдымен асқазанның тұз қышқылы дәруменді тағаммен байланысқан ақуыздан бөледі. Осыдан кейін В12 дәрумені ішкі фактор деп аталатын асқазан ақуызымен байланысады және сіңеді. Кейбір адамдар анемиямен ауырады, бұл жағдайда ішкі фактор синтезделмейді. 

      Бұл асқазан ауруларында, сондай-ақ медициналық себептермен хирургиялық жолмен алып тастағаннан кейін немесе салмақ жоғалту үшін бариатриялық хирургия болған жағдайда байқалуы мүмкін. Тамақ асқазанда сіңірілмегендіктен, тамақ пен тағамдық қоспалардан В12 дәрумені сіңірілмейді. 50 жастан асқан адамдардың шамамен 30%-нда асқазанның ас қорыту бұзылыстарына байланысты В12 дәрумені жетіспеуі мүмкін. Бұл жағдай әдетте жасына қарай біртіндеп дамиды.

      В12 дәруменінің ерекшелігі – оны бауырда 24 ай бойы сақтауға болады. Яғни, күнделікті тамақпен қамтамасыз етілуі керек көптеген басқа дәрумендерден айырмашылығы, адам ағзасында бауырда В12 дәруменінің қоймасы болуы мүмкін.

      В12 дәрумені көптеген жануарлардан алынатын өнімдерде кездеседі; олардың кейбіреулері онымен қосымша байытылған. Өсімдік тағамында В12 дәрумені жоқ, әрине, егер ол онымен байытылған болмаса. Кептірілген күлгін жуғыш сияқты өсімдік қазіргі уақытта вегетарианшылар үшін қол жетімді В12 дәруменінің ең қолайлы көзі.

       В12 дәруменінің ұсынылған мөлшерін көптеген көздерден алуға болады, оған мыналар кіреді:

      • сиыр бауыры мен ұлулар. Бұл тағамдар В12 дәруменнің ең жақсы көзі;

      • балық, ет, құс еті, жұмыртқа, сүт және сүт өнімдерінде де В12 дәрумені бар;

      • таңғы астық, ашытқы және т. б. кейде В12 дәруменімен байытылады. Дәлірек ақпарат алу үшін жапсырмаларды зерттеңіз.

      5.1.10 Аскорбин қышқылы. Аскорбин қышқылы деп те аталатын С дәрумені көптеген тағамдарда кездесетін суда еритін маңызды тағамдық зат болып табылады. Денеде ол антиоксидант ретінде әрекет етеді, жасушаларды бос радикалдар келтіретін зақымданудан қорғауға көмектеседі. Бос радикалдар – зат алмасу процесінде түзілетін қосылыстар. Олар сондай-ақ қоршаған ортаның зиянды әсерінен, яғни темекі түтіні, ауаның ластануы, ультракүлгін сәулелену пайда болады.

       Денеге коллаген өндіру, жараларды емдеу үшін қажет ақуыз – С дәрумені. Сонымен қатар, С дәрумені өсімдік тағамдарынан темірдің сіңуін жақсартады. Сондықтан темір тапшылығы анемиясының алдын алу үшін вегетарианшыларға цитрус жемістері сияқты С дәруменіне бай қосымша тағам қажет.

      С дәрумені инфекциялармен күресуде иммундық жүйені қолдайды, сонымен қатар май молекулаларының жасуша мембраналарына енуіне көмектесетін карнитин синтезіне қатысады. Бұл кейбір гормондардың синтезі үшін де қажет.

      С дәруменінің ең жақсы көзі – жемістер мен көкөністер. С Дәруменінің қажетті мөлшерін әртүрлі тағамдарды тұтыну арқылы алуға болады, соның ішінде:

      •      цитрус жемістері (апельсин және грейпфрут) және олардың шырындары, қызыл және жасыл бұрыш, киви – бұл тағамдар С дәруменіне бай;

      •      басқа жемістер мен көкөністер – брокколи, құлпынай, қауын, пісірілген картоп, қызанақ;

      •      С дәруменімен байытылған тағамдар мен сусындар. С дәрумені тағамға немесе сусынға қосылғанын білу үшін қаптамадағы сипаттаманы оқыңыз.

      Ұзақ сақтау және термиялық өңдеу салдарынан тағамдағы С дәруменінің мөлшері төмендеуі мүмкін. Құрамында С дәрумені бар тағамдарды тез, төмен температурада және аз мөлшерде пісіру ұсынылады. Бақытымызға орай, С дәруменінің ең жақсы көздері – жемістер мен көкөністер көбінесе шикі күйінде тұтынылады.

       С дәрумені көптеген мультивитаминді кешендерде кездеседі. Рациондық қоспалар түріндегі С дәрумені әдетте аскорбин қышқылы түрінде, кейде басқа формаларда болады (натрий аскорбаты, кальций аскорбаты, басқа аскорбаттар және биофлавоноидтары бар аскорбин қышқылы). Бір форманың басқалардан артықшылығы туралы деректер жоқ.

      5.1.11 Ретинол. А дәрумені – көптеген тағамдарда кездесетін майда еритін дәрумен. Денеде ол май тінінде жиналады, егер ол тым көп болса, улы болуы мүмкін. А дәрумені қалыпты көру, сау иммундық және жыныстық жүйелер үшін қажет. А дәрумені сонымен қатар жүректің, өкпенің, бүйректің және басқа мүшелердің дұрыс жұмыс істеуіне ықпал етеді. Ол ақуыз синтезіне, дене жасушаларының жетілуіне, атап айтқанда: лимфоциттердің – иммундық жүйенің жасушалары мен басқа қан жасушаларының жетілуіне қатысу арқылы ген экспрессиясында рөл атқарады.

       А дәрумені тері жасушаларының дамуы үшін маңызды, дәлірек айтсақ, оның кератинизациясына, яғни қалыңдауына жол бермейді. Әдетте, тері жасушалары дененің ішкі ортасын зиянды бактериялардың шабуылынан қорғайды, қорғаныс шырышын шығарады. Ішекте де солай болады, бұл ішкі ортаны зиянды бактериялардың енуінен қорғайды. А дәруменінің тапшылығымен кератинизация байқалады, яғни тері мен ішектің беті қалыңдайды, жарықтар пайда болады. Олар арқылы патогендік бактериялар адам ағзасына ене алады.

      А дәруменінің жасушалардың жетілуіне қатысуына байланысты ол дерматологияда қолданылады. Бұл эпителий жасушаларының жаңаруына көмектеседі, осылайша тері безеулерінің пайда болуын азайтады. А дәрумені адам эмбрионының дамуында маңызды. Бірақ айта кету керек, эмбриональды дамудың бұзылуы А дәрумені жеткіліксіз болған кезде де, жүкті әйел артық А дәруменін алған кезде де болады.

       А дәрумені, С дәрумені сияқты, антиоксиданттық белсенділікке ие. Ол жасуша мембраналарын оттегі – тотықтырғыш радикалдардың уытты әсерінен қорғайды.

      А дәруменінің екі түрі бар. Ретинол – А дәруменінің белсенді түрі. Ол негізінен жануарлардан алынатын өнімдерде – бауырда, толық сүтте, майда, жұмыртқада, ірімшікте кездеседі. Тамақпен бірге қабылдағаннан кейін және қанға сіңгеннен кейін, Ретинолды тасымалдау үшін Ретинолды байланыстыратын ақуыз деп аталатын арнайы ақуыз қажет. Ол, ең алдымен, Ретинолды бауырға жібереді, онда ол кейіннен қанға шығару үшін сақталады.

       А дәруменінің белсенді емес түрлері – каротиноидтар, атап айтқанда бета-каротин. Оларды Продәрумендер немесе А дәруменінің прекурсорлары деп атайды. Каротиноидтар А дәруменінің белсенді түріне (ретинол) ағзаның ішінде айналуы мүмкін, мұнда каротиноидтардың А дәруменінің белсенді түріне айналуына жол бермейтін механизмдер бар.

       Каротиноидтар өсімдіктерде, әсіресе сәбізде кездеседі. Асқазан-ішек жолында сіңу үшін оларға тағамдық май қажет. Сондықтан майсыз диета немесе маймен тамақтануды азайтатын дәрі-дәрмектерді қабылдау (статиндер, іш жүргізетін дәрілер) каротиноидтардың сіңуін тежейді және осылайша олардың қорғаныс қасиеттерін төмендетеді. 

       Басқа каротиноидтар бар – лютеин, зеаксантин және ликопен, бірақ олар А дәруменіне айналмайды. Алғашқы екі каротиноид қартаюға байланысты дамуы мүмкін макулярлы дегенерациядан туындаған көру қабілетінің бұзылуын болдырмауға көмектеседі. Сондай-ақ, ликопен простата обырының алдын алуда маңызды рөл атқарады деп саналады. 

      А дәрумені көптеген тағамдарда болады, сонымен қатар кейбір тағамдар (сүт, жарма) олармен қосымша байытылады. А дәруменінің ұсынылатын мөлшерін әртүрлі көздерден алуға болады, олардың ішінде:

      • сиыр бауыры және басқа да ішімдіктер (бірақ олардың құрамында холестерин көп, сондықтан оларды тұтынуды шектеу керек);

      • лосось сияқты балықтың кейбір түрлері;

      • жасыл көкөністер мен жапырақты көкөністер, сондай-ақ брокколи, қымыздық, шпинат, сәбіз және асқабақ сияқты сарғыш және сары көкөністер;

      • жемістер, соның ішінде қауын, өрік, манго;

      • А дәруменінің негізгі көздерінің бірі болып табылатын сүт өнімдері.

      А дәрумені көптеген тағамдық қоспалардың құрамдас бөлігі болып табылады, әдетте ретинилацетат, ретинил пальмитат немесе бета-каротин (провитамин А) немесе А дәрумені мен оның провитаминнің комбинациясы түрінде. Мультивитаминді-минералды кешендердің көпшілігінде А дәрумені бар. Сондай-ақ, тек А дәрумені бар препараттар да бар.

       Дамыған елдер халқының көпшілігі А дәруменін тамақпен жеткілікті мөлшерде алады; оның тапшылығы сирек кездеседі. Алайда, кейбіреулерінде гиповитаминоз қаупі жоғарылайды. Оларға мыналар жатады:

      •      өмірдің бірінші жылындағы шала туылған нәрестелер;

      •      дамушы елдерде тұратын жас балалар, жүкті және бала емізетін әйелдер;

      •      муковисцидозбен ауыратын науқастар.

       Дамыған елдерде А дәруменінің тапшылығы көптеген дамушы елдерге қарағанда сирек кездеседі. Кішкентай балалар мен жүкті әйелдерде А дәрумені тапшылығының ең көп таралған симптомы – ксерофтальмия немесе түнгі соқырлық деп аталатын жағдай. Ксерофтальмия – жарық жеткіліксіз болған кезде көре алмау, егер емделмеген болса, көру қабілетінің жоғалуы мүмкін. Әлемде шамамен 100-140 миллион бала ксерофтальмиямен ауырады.

      5.1.12 Кальциферол. D дәрумені – денсаулық пен мығым сүйектерге қажет кейбір тағамдардың маңызды құрамдас бөлігі болып табылады. Бұл дәрумен дене жасушаларына өз функцияларын орындауға көмектесетін оркестр дирижері ретінде әрекет етеді. D дәрумені бүкіл дененің жасушаларында кездеседі. 

      D дәрумені фосфор мен кальцийдің (сүйектің негізгі компоненттерінің бірі) тамақ пен тағамдық қоспалардан сіңуіне және метаболизміне жауап береді. D дәрумені тым аз алатын адамдарда сүйектердің сынғыштығы жиі кездеседі, сүйектер жұмсарады және жұқарады. Балаларда бұл жағдай рахит, ересектерде остеомаляция деп аталады.

             D дәрумені ағзаға басқа себептермен де қажет. Бұл бұлшықеттердің жиырылуы үшін, нервтердің мидан дененің басқа бөліктеріне импульстарды беруі үшін және бактериялар мен вирустармен күресу үшін иммундық жүйеге қажет. Кальциймен бірге D дәрумені егде жастағы адамдарды остеопороздан қорғайды.

             D дәрумені ұйқы безінің бета-жасушаларына инсулин шығаруға көмектеседі, бұл қант диабетінің алдын алу үшін маңызды. Сондай-ақ, D дәрумені склероз, псориаз сияқты аутоиммунды аурулардың алдын алуда тиімді болуы мүмкін деп саналады. 

      D дәруменін алу керек пе, жоқ па, соны білу үшін оның құрамындағы қанды тексеру маңызды. Бұл дәруменнің концентрациясы қанның миллилитрінде (мл) кемінде 30 нанограмм (нг) болуы керек. Егер бұл деңгей 30 нг/мл-ден төмен болса, бірақ 20 нг/мл-ден жоғары болса, онда олар D дәруменінің тапшылығы туралы айтады, егер D дәруменінің концентрациясы 20 нг/мл-ден төмен болса, онда біз оның тапшылығы туралы айтып отырмыз.

      D дәруменімен байытылған тағам оның негізгі тағамдық көзі болып табылады.

      •      D дәруменінің ең жақсы көздерінің қатарына лосось, тунец, скумбрия сияқты майлы балықтар жатады;

      •      Сиыр бауыры, ірімшік, жұмыртқаның сарысында D дәрумені бар;

      •      Саңырауқұлақтар D дәруменінің көзі бола алады, кейбіреулері ультракүлгін сәулелену арқылы дәруменмен байытылған. 

      •      D дәрумені көптеген таңғы астыққа, апельсин шырынын, йогурт, маргарин және соя сусындарының кейбір брендтеріне қосылады. Жапсырмаларға назар аударыңыз.

      Егер күн сәулесі теріге түссе, дене D дәруменін шығарады және көптеген адамдар дәруменнің қажетті мөлшерінің кем дегенде бір бөлігін дәл осылай алады. Әйнектен өткен күн сәулесі D дәруменін өндіруге көмектеспейді, бұлттылық, көлеңке және қара тері түсі де D дәруменін осылайша алуға кедергі келтіреді.

       Дегенмен, D дәрумені синтезі үшін күн сәулесінің маңыздылығына қарамастан, тері қатерлі ісігінің қаупін азайту үшін күн сәулесінің әсерін шектеу орынды болады. Егер сіз күн астында бірнеше минуттан артық болсаңыз, сізді күннен қорғайтын киім киіңіз және теріңізге кем дегенде 8 күннен қорғайтын крем жағыңыз. Солярийлер теріні D дәруменін синтездеуге мәжбүр етеді, бірақ тері қатерлі ісігіне ұқсас қауіпке әкеледі. Күннен аулақ болатын немесе күннен қорғайтын кремдерді қолданатын адамдар рационға D дәруменінің қосымша көздерін қосуды қарастыруы керек.

      D дәрумені тағамдарда, сондай-ақ тағамдық қоспалар мен байытылған тағамдарда екі түрлі формада болады: 

      D2 дәрумені (эргокальциферол) өсімдік тектес тағамдарда, әсіресе саңырауқұлақтарда кездеседі;

      D3 дәрумені (холекальциферол) негізінен жануарлардан алынатын тағамдарда болады. 

      Екі форма да қандағы D дәруменінің концентрациясын арттырады.

       Қан сарысуындағы 25 (OH) D концентрациясының жоғарылауымен D3 дәрумені D2 дәруменіне қарағанда тиімдірек екендігі туралы зерттеулер бар, сондықтан D3 дәрумені жақсы таңдау болуы мүмкін. Бұған D дәрумені адамның терісінде холестериннен синтезделуі мүмкін екенін қосу керек. Бұл күн сәулесінің әсерінен болады. Содан кейін осылайша синтезделген D дәрумені соңғы белсендіру үшін бауырға және бүйрекке тасымалданады. Сондықтан D дәрумені толығымен белсендірілуі үшін бауыр мен бүйректің жеткілікті жұмыс істеуі қажет. Екінші жағынан, бұл жағдай D дәруменінің уыттылығын анықтауда өте маңызды, ол тек оның белсенді түрінде көрінуі мүмкін, яғни белсендірілетін бауыр мен бүйрек арқылы өткеннен кейін.

      D дәрумені күн сәулесінен алынғандықтан, тамақ пен тағамдық қоспаларда кездесетіндіктен, оның болуын анықтаудың ең жақсы жолы – қандағы 25- гидроксивитамин D немесе 25(OH)D деп аталатын дәрумен түрінің концентрациясын анықтау. Концентрацияны литрге наномольдерде (нмоль/л) немесе миллилитрге нанограммаларда (нг/mL), мұндағы 1нмоль / л =0,4 нг / мл [300].

       Жалпы алғанда, 30 нмоль/л (12 нг/мл) төмен концентрация сүйектер мен бүкіл дененің қажеттіліктері үшін тым төмен; 125 нмоль/л (50 нг/мл) жоғары концентрация тым жоғары болуы мүмкін. Көптеген адамдар үшін 50 нмоль/л (20нг/мл) немесе сәл жоғары концентрация жеткілікті.

       Осы параметрлерді ескере отырып, кейбір адамдарда D дәрумені жетіспейді және іс жүзінде ешкімде артық болмайды. Әдетте жас ересектерде 25- гидроксивитамин D деңгейі егде жастағы адамдарға қарағанда жоғары, ал еркектерде әйелдерге қарағанда жоғары.

       D дәруменінің тапшылығына ұшырауы мүмкін топтар бар:

      •      емшек сүтімен қоректенетін нәрестелер, өйткені емшек сүті D дәруменіне бай емес, емшек сүтімен қоректенетін балаларға күніне қосымша 400 ХБ D дәрумені беру керек;

      •      егде жастағы адамдар, өйткені олардың терісі күн сәулесінің әсерінен дәруменнің тиісті мөлшерін өндіре алмайды, ал бүйрек D дәруменін оның белсенді түріне айналдырады;

      •      қара терісі бар адамдар, өйткені олардың терісі D дәруменін аз шығарады;

      •      майдың қорытылуының бұзылуына байланысты ішектің кейбір ауруларынан (Крон ауруы, целиак ауруы) зардап шегеді, ал май D дәруменін сіңіру үшін қажет;

      •      артық салмағы бар адамдар, өйткені олардың май тіндері D дәруменін байланыстырады және оның қанға бөлінуіне жол бермейді.

      D дәруменінің тапшылығы оның тағамда болмауынан, сіңірілмеуінен, күн сәулесінің тым қысқа болуынан немесе бүйректің D дәруменін белсенді түрге ауыстыра алмауынан туындауы мүмкін.

       Балаларда D гиповитаминозы сүйектер жұмсақ және деформацияланған кезде рахитке әкеледі. Ересектерде D дәруменінің тапшылығы остеомаляцияға әкеледі, онда сүйек ауруы және бұлшықет әлсіздігі байқалады. D дәруменінің тапшылығы эпилепсиямен ауыратын, антиконвульсанттарды қолданатын науқастарда байқалуы мүмкін, олардың кейбіреулері берілген дәруменді бұзады.

      5.1.13 Токоферол. Е дәрумені – көптеген тағамдардың майда еритін компоненті. Ол денеде жиналып, май тінінде сақталады. 

       Денеде Е дәрумені антиоксидант рөлін атқарады, жасушаларды бос радикалдардың зақымдануынан қорғауға көмектеседі. Бұл қосылыстар организмдегі зат алмасу нәтижесінде түзіледі. Адамдар темекі түтіні, ауаның ластануы, ультракүлгін сәулелену сияқты қоршаған орта факторларының әсерінен бос радикалдарға ұшырайды.

       Осыған байланысты Е дәрумені жасуша мембраналарын оттегінің улы түрлерімен жойылудан қорғай алатындықтан, жүрек-қан тамырлары аурулары мен қатерлі ісік ауруларының алдын алуға көмектеседі деп ойлаған. Алайда, бұл болжамдар әлі толық зерттелген жоқ.

       Ағзаға бактериялар мен вирустармен күресетін иммундық жүйенің жұмысын жақсарту үшін Е дәрумені қажет. Ол қан тамырларын кеңейтуге және қан ұйығыштарының алдын алуға қабілетті. Сонымен қатар, жасушалар Е дәруменін өзара әрекеттесу үшін және басқа да маңызды функцияларды орындау үшін пайдаланады.

      Бұрын Е дәрумені импотенция мен бедеулікке, сондай-ақ қартаюға қарсы, соның ішінде әжімге және т.б. өзгерістерге қарсы қолданылады делінген. Алайда, бұл қасиеттердің барлығы кейіннен расталмады. Әзірге Е дәруменінің пайдасы туралы ғылыми негізделген деректер жеткіліксіз болғандықтан, оны негізінен тамақ көздерінен тұтыну ұсынылады. Бұл жағдайда құрамында Е дәрумені бар тағамдық қоспаларды сақтықпен қолдану маңызды.

      Е дәрумені көптеген табиғи көздерде кездеседі, сонымен қатар кейбір тағамдар онымен қосымша байытылады. Е дәруменінің қажетті мөлшерін әртүрлі тағамдардан алуға болады, соның ішінде:

      •      өсімдік майы, мысалы, күнбағыс, мақсары. Жүгері мен соя құрамында да Е дәрумені бар, өсімдік майын бөлме температурасында ұзақ уақыт сақтауға болмайды – бұл Е дәруменінің жоғалуына әкеледі;

      •      жаңғақтарда (жержаңғақ, фундук және әсіресе Бадам) және тұқымдарда (мысалы, күнбағыс) Е дәрумені өте көп, жаңғақтарды термиялық өңдеу (мысалы, қуыру) Е дәруменінің жоғалуына әкелетінін ескеру қажет;

      •      Жасыл көкөністерде – брокколи, шпинатта – Е дәрумені бар;

      •      Өндірушілер Е дәруменін таңғы асқа, жеміс шырындарына, маргариндерге және басқа да тағамдарға жиі қосады. Дәлірек ақпарат алу үшін жапсырмаларды зерттеңіз.

      Е дәрумені – токоферолдар деп аталатын химиялық қосылыстар тобы. Ең көп таралған түрі – альфа-токоферол, ол негізінен тағамдарда, сондай-ақ тағамдық қоспаларда кездеседі.

             Құрамында Е дәрумені бар тағамдық қоспалардың әртүрлі түрлері бар.тағамдық қоспаны таңдағанда екі жағдайға назар аудару керек.

      1. Е дәрумені мөлшері: күніне 1 рет қабылдауға арналған мультивитаминді-минералды кешендердің көпшілігінде шамамен 30 МЕ Е дәрумені бар, ал тек Е дәрумені бар қоспаларда бір таблеткаға 100-ден 1000 МЕ-ға дейін болады. Тек Е дәрумені бар қоспалардағы дозалар ұсынылғаннан әлдеқайда көп. Кейбіреулер мұндай үлкен дозаларды дені сау болып, кейбір аурулардың қаупін азайтады деген үмітпен қабылдайды.

      2. Е дәруменінің түрі: Е дәрумені белгілі бір зат болып көрінгенімен, бұл шын мәнінде альфа-токоферолды қоса алғанда, сегіз байланысты қосылыстардың атауы. Пішіндер әртүрлі күштермен, яғни организмдегі белсенділік деңгейімен ерекшеленеді.

       Е дәрумені табиғи көздерден (яғни тағамнан) пакеттерде D-альфа-токоферол ретінде белгіленеді. Синтетикалық (зертханада жасалған) Е дәрумені dl-альфа-токоферол ретінде белгіленеді. Табиғи форманың белсенділігі жоғары. 

      Мысалы, 100 МЕ табиғи Е дәрумені оның синтетикалық формасының шамамен 150 МЕ құрайды. Кейбір Е дәрумені қоспаларында оның гамма-токоферол, токотриенол және токоферол қоспасы сияқты басқа түрлері бар. Ғалымдар бұл формалардың кез-келгенінің альфа-токоферолдан артықшылығы бар-жоғын білмейді. 

       Көптеген адамдардың рационы Е дәруменінің ұсынылғаннан төмен мөлшерін қамтамасыз етеді. Алайда, Е гиповитаминозы сау адамдарда өте сирек кездеседі. Ол әрдайым дерлік белгілі бір ауруларда байқалады, олар майдың қорытылуының немесе сіңуінің бұзылуымен бірге жүреді. Бұған Крон ауруы, муковисцидоз, кейбір сирек кездесетін генетикалық аурулар, мысалы, абеталипопротеинемия және Е дәрумені жетіспейтін атаксия жатады.

       Е дәруменінің тапшылығы бұлшықеттер мен нервтердің зақымдалуына, қол мен аяқтың терең сезімталдығының жоғалуы, денені бақылаудың жоғалуы, бұлшықет әлсіздігі және көру проблемаларына әкеледі. Е дәрумені тапшылығының тағы бір белгісі – иммундық жүйенің әлсіреуі.

      5.1.14 Филлохинон. К дәрумені – қанның ұюына қатысатын және сүйек денсаулығын сақтайтын майда еритін дәрумен. Дәруменнің атауы немістің "Koagulationsvitamin" дегенінен шыққан, коагуляцияға (ұюға) қатысатын дәруменді білдіреді.

       К дәруменінің екі табиғи түрі бар: К1 (филлохинон) – өсімдіктерде, ал К2 (менахинон) – жануарлардан алынатын өнімдерде кездеседі және ішекте бактериялар шығарады. К дәруменінің ішек бактерияларымен қаншалықты синтезделетіні әлі белгісіз, сондықтан К дәруменін қолдану дозаларын ұсыну өте қиын. Табиғидан басқа, К дәруменінің синтезделген түрі де бар.

       К дәрумені қанның ұюында және сүйек құрылысында маңызды рөл атқаратын ақуыздардың (ақуыздардың) түзілуіне қатысады. Протромбин – бұл К дәруменіне тәуелді және қанның ұю процесіне тікелей қатысатын ақуыз.

       К дәрумені GLA протеинінің синтезі үшін маңызды. Ол матрицалық протеин секілді сүйек тұтастығын сақтау үшін өте маңызды. Сонымен қатар, остеокальцин – сүйек тінін шығаратын ақуыз К дәруменіне де байланысты. Егер ол жетіспесе, остеопорозға байланысты сүйектердің сынғыштығы дамуы мүмкін.

      К дәруменінің бай көздері – қояншөп, шпинат, брокколи, бұршақ дақылдары сияқты жасыл көкөністер.

       К дәруменінің төмен деңгейі бақыланбайтын қан кету қаупін арттырады. Әдетте адамдар К дәруменінің жеткілікті мөлшерін табиғи түрде тамақ арқылы алады және оның тапшылығы өте сирек кездеседі. Кейбір жағдайларда, адамдар ас қорыту жүйесінің бұзылуынан зардап шегетін және барлық тағамдық заттарды толық сіңіре алмайтын болса, олар К дәруменінің тапшылығын дамыта алады.

       К дәрумені плацента арқылы жақсы берілмейді, сондықтан жаңа туған нәрестелерде К дәруменінің тапшылығының даму қаупі бар. Сонымен қатар, оларда К дәрумені өндіре алатын ішек бактериялары іс жүзінде жоқ, сондықтан жаңа туған нәрестелерге туылғаннан кейінгі алғашқы сағаттарда К дәрумені инъекциясы ұсынылады.

       Сондай-ақ, К дәруменінің тапшылығы кейде тек емшек сүтімен қоректенетін нәрестелерде байқалуы мүмкін. Өйткені, әйел сүтінде К дәрумені аз.
 5.2 Минералды заттар

      Минералдар – бұл адам ағзасына маңызды функцияларды орындау үшін өте аз мөлшерде қажет болатын бейорганикалық заттар. Олар қанның сілтілі-қышқылдық тепе-теңдігін, жүрек ырғағын, бұлшықеттердің жиырылуын, жүйке тіндері арқылы сигнал беруді қамтамасыз ету үшін сүйек сияқты дене жасушалары мен тіндерінің қаңқасын құруға қатысады. Минералдар метаболизмді реттейтін ферменттердің жұмысына да қатысады.

      Минералдар биологиялық тұрғыдан қол жетімді. Бұл (биожетімділігі) олардың маңызды қасиеті. Бұл адам ағзасына сіңетін тағам минералдарының бөлігі туралы. Мысалы, сүтте кальций көп екені белгілі. Оның биожетімділігі шамамен 30 % құрайды. Темірдің биожетімділігіне де қатысты-орташа есеппен 13% ғана ағзаға сіңеді. 

       Минералдардың биожетімділігі мен ассимиляциясына әртүрлі факторлар әсер етеді. Олардың бірі – біз тұтынатын тағамның әртүрлілігі. Адам ағзасы жануарлардан алынатын тағамнан, әсіресе кальций, темір, магний және фосфор сияқты дәрумендер мен минералдарды жақсы сіңіреді деп саналады. Ішекте сіңу процесінде минералдар бір-бірімен, дәрумендермен, сондай-ақ тағамдық талшықпен әрекеттеседі. 

      Олардың біреуінің тапшылығы немесе артық болуы басқа минералдар мен дәрумендердің сіңуіне әсер етеді. Мысалы, магний мен кальций бір-біріне сүйек салу үшін қажет. Оларды бір-бірімен, сондай-ақ басқа минералдар мен дәрумендермен бірге қабылдаған жөн. D дәрумені кальцийдің белсенді сіңуіне ықпал етеді, ал С дәрумені темірдің сіңуін күшейтеді. Кейбір минералдар ішекте сіңу процесінде бір-бірімен бәсекелеседі, әсіресе олардың молекулалық салмағы шамамен бірдей болған жағдайда.

             5.2.1 Кальций. Кальций адам ағзасы үшін өте маңызды. Бұл минерал сүйектердің негізгі құрылыс материалдарының бірі – адамның қаңқа сүйегі. Кальцийдің 99%-ға жуығы сүйектерде кездеседі және тек 1%-ы адам ағзасының басқа тіндерінде – қанда, бұлшықеттерде және жасушааралық кеңістікте болады. 

       Кальций сүйектерде резерв ретінде кездеседі, қажет болған жағдайда дене оны босатады және пайдаланады. Сүйектер үнемі ыдырайды және қалпына келеді, бұл үшін кальций қажет. Кальцийді қосымша қабылдау сүйектердің дұрыс қалпына келуіне және берік болуына көмектеседі.

       Денедегі кальций концентрациясы қартайған сайын төмендейді, өйткені ол тер, тері жасушалары және секрециялар арқылы денеден шығады. Сонымен қатар, жылдар бойы әйелдерде эстроген деңгейінің төмендеуіне байланысты кальций нашар сіңеді. Кальцийдің сіңуі нәсілге, жынысқа және жасқа байланысты өзгеруі мүмкін.

      Сүйектерді құрудан басқа кальций гормондардың, ферменттердің және басқа да маңызды молекулалардың түзілуінде және реттелуінде маңызды рөл атқарады. Кальций сонымен қатар жүйке сигналдарына, қанның ұюына қатысады, тамырлар мен бұлшықеттердің қабырғаларын жиыруға, жүректің қалыпты ырғағын қамтамасыз етуге көмектеседі.

       Кальцийдің барлық осы функцияларды сәтті орындауы үшін денеде оның тұрақты деңгейін ұстап тұру маңызды. Қандағы кальций деңгейі төмендеген кезде, ол қанға және басқа тіндерге түскенге дейін кальций қоймасы болып табылатын сүйектерді жуу арқылы толтырылады.

       Кальцийдің ұсынылатын тәуліктік нормасы (ҰТН) - бұл топтағы барлық дерлік сау адамдардың ағзаға деген сұранысын қанағаттандыру үшін қажетті тұтыну деңгейін бағалау. Ағымдағы ҰТН жасына байланысты өзгереді. Күнделікті қажеттіліктерді қанағаттандыру үшін кальцийді жеткілікті мөлшерде тұтынуды жалғастыру керек. Кальцийді тағамнан да, қосымша көздерден де алатынымызды ұмытпау қажет және күніне 1000-1300 мг кальцийдің ұсынылған деңгейін ұстануға тырысу қажет. 

      Кальцийдің бай көздері – сүт өнімдері, балық, әсіресе лосось, соя сүті және тофу. Қырыққабат пен брокколиде кальций көп; кальциймен байытылған соя өнімдері, цитрус шырындары; минералды суда, сүйектері бар балық консервілерінде. Кальций қосымша өзі де қабылданады.

      Кальций әдетте ағзадағы оның төмен деңгейін (гипокальциемия) емдеу және алдын алу үшін ауызша қабылданады. Ол сондай-ақ гипокальциемиямен байланысты жағдайларда қолданылады, соның ішінде бұлшықет құрысулары, әлсіз және сынғыш сүйектер (остеопороз), D дәрумені тапшылығымен байланысты балалардағы сүйектерді жұмсарту (рахит) және сүйектерді жұмсарту (остеомаляция). Кальций кейде қалқанша маңы безінің гиперфункциясы бар адамдарда паратироид гормонының жоғары деңгейін төмендету үшін (гиперпаратиреоз) және етеккір алдындағы синдромның (ПМС) көріністерін, сондай-ақ басқа да көптеген жағдайларды азайту үшін ауызша қабылданады. Кальций карбонатын ас қорытудың бұзылысы (диспепсия) кезінде асқазандағы тұз қышқылын бейтараптандыру үшін ішке қабылдайды. Кальций карбонаты мен кальций ацетаты бүйрек жеткіліксіздігі бар адамдарда фосфат деңгейін төмендетеді. 

       Кальций тапшылығын сүйектердің сыну қаупін арттыратын кальцийдің жуылу нәтижесінде сүйектердің қатты жұқаруы (остеопороз) пайда болғанға дейін тез анықтау оңай емес. Мұндай жағдайларды диагностикалау үшін сүйек тығыздығын бағалау әдісі қолданылады, оны денситометрия деп атайды.

       Айта кету керек, кальцийге бай тағамның сүйек тығыздығын қалпына келтіру үшін жеткіліксіз. Ол үшін сүйектерді нығайтуға арналған физикалық жаттығулармен айналысу маңызды, оларға салмақ пен басқа да салмақтарды көтеруге байланысты күш жаттығулары жатады. Олар дененің жоғарғы және төменгі бөліктеріне біркелкі бөлінгені жөн. Сондай-ақ, кальций алмасуы үшін маңызды D дәруменінің тиісті деңгейін қамтамасыз еткен жөн. 

       Кальций мен D дәруменінің ағзаға жеткілікті мөлшерде түсуімен, сондай-ақ сұйықтықтың жеткілікті мөлшерімен кальцийдің бүйрек тастарының пайда болуына себеп болуы екіталай. Егер D дәрумені жетіспесе, құрамында кальций бар тағамдық қоспаларды қабылдау керек. 

      Жоғары ақуызды және тұзды тағамдар кальцийдің несеппен шығарылуын арттыратыны белгілі. Кальцийдің тапшылығы жоғары қан қысымы – гипертонияның ықтималдығын арттырады. Осыған байланысты гипертонияны емдеу үшін кальцийге бай тағамды тұтыну маңызды. Ақырында, кальций тапшылығы қанның ұюының жеткіліксіздігіне әкелуі мүмкін. Артық кальций (гиперкальциемия) әдетте құрамында кальций бар тағамдық қоспаларды шамадан тыс тұтынғанда кездеседі. 

       Бұл жағдайды онкологиялық науқастарда да байқауға болады, онда қатерлі ісік метастаздары сүйектерді зақымдайды, сүйектерден кальцийдің ағып кетуіне ықпал етеді, содан кейін ол қанды толтырады. Гиперкальциемия әлсіздік, депрессия, бұлыңғыр сана, тәбеттің төмендеуі, жүрек айну, құсу, іш қату, ұйқы безінің қабынуы және зәр шығарудың жоғарылауымен көрінеді.

      5.2.2 Фосфор. Фосфор көптеген тағамдарда, соның ішінде ет, сүт, ірімшік, бұршақ және балықта кездеседі. Ол адам ағзасында өте кең таралған және бүйректің, сүйектің, бұлшықеттің және қан тамырларының денсаулығын сақтау үшін көптеген маңызды функцияларды орындайды. 

       Фосфаттар жасушаларды құруға, энергияны тасымалдауға және сақтауға, дәрумендердің жұмысына және денсаулық үшін маңызды басқа да көптеген процестерге қатысады. Фосфаттар іш жүргізетін дәрілер ретінде әрекет ете алады, бұл ішекке сұйықтықтың көбірек түсуіне әкеледі, олар ішек моторикасын оның мазмұнын тезірек шығаруға ынталандырады.

       Кальциймен бірге фосфор сүйектерді қалыптастыруға және нығайтуға көмектеседі. Адам ағзасында әрқашан кальций мен фосфордың дұрыс мөлшері болуы керек және сүйектердің денсаулығын сақтау үшін осы екі элементтің пропорциясы қажет. Фосфордың тағы бір маңызды рөлі: ол жасуша мембраналары мен нуклеин қышқылдарының құрылымдық құрамдас бөлігі. Бұл минерал энергия өндіру процесіне де қатысады, атап айтқанда фосфор АТФ қайта синтезінің фосфат жүйесінде шешуші рөл атқарады.

      Кальций мен фосфордың концентрациясы байланысты-егер кальций деңгейі тым жоғары болса және керісінше болса, біз фосфорды аз сіңіреміз. Фосфордың дұрыс сіңуі үшін адам ағзасына D дәрумені жеткілікті мөлшерде қажет. 

       Фосфаттар – фосфор қышқылының тұздары. Олар медицинада қолданылады. Сақ болыңыз және фосфаттарды өте улы органофосфаттармен шатастырмаңыз. 

       Көбінесе фосфаттар ішекті тазарту үшін қолданылады, қан фосфаттарының деңгейі төмен – гипофосфатемия, іш қату, қандағы кальцийдің жоғары деңгейі – гиперкальциемия, күйдіргі.

      Сүт өнімдері, ет, балық, тауық еті, дәнді дақылдар, жаңғақтар – барлығы фосфоры жоғары тағамдарға жатады. Сүт пен ет фосфоры дәнді дақылдардағы фосфорға қарағанда ағзаға оңай сіңеді. Кола сияқты сусындардың құрамында фосфаттар өте көп, сондықтан олар сүйек тініне теріс әсер етуі мүмкін, өйткені ағзадағы кальций/фосфор тепе-теңдігі бұзылады. 

       Фосфордың бай көздері:

      • лосось;

      • сүт;

      • шоколад;

      • йогурт.

             Гипофосфатемия – бұл қандағы фосфордың төмен деңгейі бар жағдай. Мұндай жағдайларда біз энергияның тапшылығын, бұлшықет әлсіздігін, шаршауды, жаттығуларға төзбеушілікті сезінеміз. Фосфордың тапшылығы кальций мен D дәруменінің төмен деңгейімен бірге уақыт өте келе сүйектердің әлсіреуіне, буындардың және бұлшықеттердің ауырсынуына әкелуі мүмкін.

      Қандағы фосфор деңгейінің жоғарылауы гиперфосфатемия деп аталады. Бұл жағдайдағы белгілер кальцийдің төмен деңгейіне ұқсас, бұл гиперфосфатемияға әкеледі (буындар мен бұлшықеттердегі ауырсыну, бұлшықет әлсіздігі).

      5.2.3 Натрий. Натрий мен хлор тұз түзеді. Әдетте, пакеттерде натрий немесе ас тұзының мөлшері көрсетілген. Тұз денсаулыққа қауіпсіз емес. Әдетте, адамдар тұзды тағамдарды неғұрлым көп жесе, қан қысымының жоғарылауы (гипертония) соғұрлым жоғары болады. 

       Натрий – химиялық тұрғыдан өте белсенді металл, яғни ол тез әрекеттеседі. Және ол соншалықты реактивті, ол табиғатта еркін түрде жоқ. Натрий тек тұздың құрамында кездеседі. Натрийдің ең көп таралған тағамдық түрі-натрий хлориді. Оны әдетте ас тұзы деп атайды.

      Көптеген адамдар тұзды қажет болғаннан көп тұтынады. Сондықтан гипертония қаупін азайту үшін тағамдағы тұзды азайту ұсынылады. Бұл өз кезегінде коронарлық артерия ауруы, жүрек жеткіліксіздігі, инсульт және бүйрек ауруларының ықтималдығын азайтады. Гипертензияның алдын алу немесе онымен күресу үшін тұзды тұтынуды азайту жеткіліксіз, сонымен қатар калий дозасын арттыру, салмақты азайту, физикалық белсенділікті арттыру және пайдалы тағамдарды жеу қажет.

       Адамдардың дәмдік талғамы уақыт өте келе өзгеруі мүмкін, сондықтан тұзды тұтынуды азайту арқылы кейбіреулер біртіндеп дұрыс шешім қабылдай алады. Сонымен қатар, жақында калий хлориді түріндегі тұз алмастырғыштар таралды. Олар тағамның қажетті дәмін қамтамасыз ете алады. Алайда, кейбір жағдайларда дәрігермен кеңесу керек, өйткені жеке тұз алмастырғыштар әртүрлі аурулары бар адамдардың денсаулығына кері әсер етуі мүмкін.

       Тұзды тұтынуды азайту үшін оны пісіру кезінде тағамға аз қою маңызды. Базарда немесе дүкенде сіз аз өңделген жаңа өнімдерге артықшылық беруіңіз керек.

       Натрий мен калий – электролиттер, олар адам ағзасының әртүрлі бөліктері арасындағы су алмасуда өте маңызды рөл атқарады. Сондықтан бұл электролиттердің қандағы концентрациясы сирек өзгереді, өйткені олардың саны мен тепе-теңдігін сақтауға көмектесетін көптеген қорғаныс механизмдері бар. 

       Натрий мен калий қалыпты қан қысымын сақтауда да маңызды. Бұл жүрек жеткіліксіздігінің, коронарлық жүрек ауруының, қолқа аневризмасының, инсульттің, бүйрек ауруларының алдын алу үшін маңызды. 

       Жалпы, тағамға тұзды тұтыну неғұрлым жоғары болса, қан қысымының жоғарылау қаупі соғұрлым жоғары болады. Өкінішке орай, адамдар көбінесе тағамды тұздап алады. Осыған байланысты көптеген адамдар гипертониямен ауырады. Аурудың себебін аз адамдар біледі, сондықтан дәрігерлер тұзды теріс пайдаланудың неліктен зиянды екенін түсіндіруі керек.

       Ересектерге күніне 2300 мг натрийді тұтынудан аспау ұсынылады. Натрий кәдімгі тұздың шамамен 40% құрайтынын ескерсек, бұл шамамен бір шай қасық. Көптеген адамдар тағамға көп тұз қоспайды деп ойлауы мүмкін. Алайда, олар біздің көпшілігіміз супермаркеттерде сатып алатын тағамдармен немесе кафелер мен мейрамханаларда жейтін тағамдармен тұзды көбірек тұтынатынымызды білгенде таң қалады.

      Адам ағзасына күніне 5000 мг тұз (немесе 2300 мг натрий) қажет болса да, біздің көпшілігіміз оны шамамен 10 есе көп жейміз. Алайда, іс жүзінде біз адам ағзасының негізгі қажеттіліктерін қанағаттандыру үшін тағамдық заттарды тұтынбаймыз. Тамақпен бірге тұзды қабылдау оның жоғалуын несеппен (шамамен 25 мг), нәжіспен (шамамен 25 мг) және термен (100 мг-нан астам) толтыру үшін маңызды.

       Натрий мен калий белгілі бір дәрежеде адам ағзасында қарама-қарсы функцияларды орындайды, бірақ сонымен бірге олар бірге әрекет етеді. Егер біз натрийді көп тұтынатын болсақ, онда антагонисті калий жетіспейді. Калийді тұтынудың жоғарылауы қан қысымының төмендеуіне ықпал етеді, себебі ол натрийдің әсеріне қарсы тұрады. Калийге бай тағам бүйрек тастарының пайда болуын, сондай-ақ остеопорозға байланысты сүйектердің жұқаруын болдырмауға көмектеседі.

       Натрий мен калий ағзадағы су балансын қамтамасыз етуде, жүйке сигналдарын беруде, бұлшықет талшықтарын белсендіруде, эндокриндік бездер мен жүректің жұмысында маңызды рөл атқарады. Олар тағамдық заттардың енуіне мүмкіндік беру үшін жасуша мембраналарының өткізгіштігін қамтамасыз етеді. Натрий жасушаларды сумен толтыру үшін маңызды. Калий метаболизм өнімдерін жасушалардан шығарады. Яғни, бұл екі электролит су алмасуын және метаболизм өнімдерін ағзадан шығаруды реттейді.

       Натрий мен калийдің көздері қандай? Бір шай қасық тұзда шамамен 5000 мг тұз немесе 2300 мг натрий бар. Тұздалған қиярда шамамен 1700 мг тұз бар. Нанның бір бөлігінде де 90-220 мг тұз бар. Көбінесе натрий тұздары (пропионат немесе натрий гидрокарбонаты) тағамдарда консерванттар ретінде қолданылады.

       Денсаулықты сақтау және гипертония мен басқа аурулардың алдын алу үшін, жоғарыда айтылғандай, натрийді әр түрлі көздерден тәулігіне 2300 мг (5000 мг тұз) дейін азайту керек. 

       Тұтынылатын натрийдің шамамен 75-80% өнеркәсіптік өңдеу кезінде қосылатын әртүрлі өңделген тағамдарда кездеседі. Әдетте натрийдің жоғары мөлшері тез дайындалатын тағамдармен ерекшеленеді. Олардың құрамында калий аз. 

       Тұтынылатын тұздың шамамен 5-6%-ы үстелде болатын және тамақтану кезінде қосылатын тұз. Сонша-бұл үйде дайындалған кезде тағамға қосылатын тұз. Тұз бен натрийдің көп мөлшері әдетте негізгі тағамдармен бірге ұсынылатын әртүрлі тұздықтарда кездеседі. Натрийдің шамамен 12% бастапқыда тағамдарда болады, мысалы, кәдімгі сүтте. Айта кету керек, жануарлардан алынатын өнімдер табиғи болса да, табиғи өсімдік тектес тағамдарға қарағанда натрийде жоғары. Оларды теңестіру маңызды, жақсырақ табиғи көкөністер мен жемістердің үлесін арттыру – оларда натрий тұзы аз ғана емес, олар калийге бай. Сондықтан олар гипертония, бүйрек тастарының пайда болуы және басқа да бұзылулар қаупін азайтады.

       Әрине, тағамның тұздылығына қатысты жеке қалаулар мен әдеттер бар. Бірақ оларды қалыптастыруға және өзгертуге болады, бұл гипертония мен басқа созылмалы аурулардың алдын алу үшін тұзды тұтынуды айтарлықтай азайтады. Атап айтқанда, егер өңделген өнімдердің орнына жаңа табиғи өнімдер болса, тұздың түсуін айтарлықтай азайтуға болады.

      Адам ерлер мен әйелдер үшін денсаулыққа зиян келтірместен тұтынатын натрийдің максималды мөлшері бірдей: тәулігіне 2,3 грамм.

       Белгіленген деңгейден асып кету ұсынылмайды, өйткені қандағы натрийдің жоғарылауы жүрек ауруы, инсульт және бүйрек ауруларының қаупін арттырады. Жоғарыда айтылғандай, диетадағы натрийдің негізгі көзі шикі тағамдарда сирек кездесетін ас тұзы (NaCl) болып табылады. Өңделген тағамдар, консервілер мен тұздықтар әдетте натрийдің көп мөлшерін қамтиды.

      Диетада натрийдің тапшылығы өте сирек кездеседі. Әдетте, адамдар оны шамадан тыс тұтынады, тіпті тұзы аз диетада да сау адамның қанында натрий жетіспейді (гипонатремия). Сирек жағдайларда, мысалы, ыстық ауа-райында өте қарқынды физикалық күш салу, көп мөлшерде су тұтыну, ұзақ құсу және диарея немесе диуретиктерді қолдану кезінде адамның натрийдің тапшылығыне бейімділігі болуы мүмкін.

      Қандағы натрий деңгейі жеткіліксіз болған кезде келесі белгілер пайда болуы мүмкін:

      • жүрек айнуы және құсу;

      • бас ауруы;

      • энергияның жоғалуы, жалпы әлсіздік және шаршау;

      • мазасыздық;

      • бұлшықет әлсіздігі, құрысулар;

      • кома.

      Қандағы натрийдің жоғары концентрациясы гипернатремия деп аталады және тұзды көп тұтынуға байланысты сирек кездеседі. Бұл жағдай шамадан тыс терлеу, құсу, диарея, диуретикалық препараттарды қабылдау арқылы ағзадағы сұйықтықтың жоғалуынан туындауы мүмкін. Қандағы су азайған кезде қандағы натрий концентрациясы жоғарылайды, бұл гипернатремияға әкеледі.

             Гипернатремия келесі белгілерді тудыруы мүмкін:

      • жүрек айну және құсу;

      • әлсіздік;

      • тәбеттің төмендеуі;

      • шөлдеу;

      • тыныс алудың қиындауы;

      • құрысулар;

      • кома.

       Натрий деңгейі төмендеген кезде амфотерицин препаратының бүйрекке уытты әсерін болдырмау үшін, сондай-ақ рентгендік зерттеулерде қолданылатын контрастты заттар қабылдар алдын натрийді натрий хлориді ретінде ішке қабылдайды.

       Натрийді натрий хлориді ерітіндісі ретінде көктамыр ішіне енгізеді (оны тұзды ерітінді деп атайды), амфотерицин В бұл препараттың бүйрекке уытты әсерін болдырмайды, мидың ісінуін және интракраниальды қысымды төмендетеді. Тұзды ерітінді конъюнктивит, құрғақ көз синдромы, стоматит және тамақ ауруы үшін қолданылады. Натрий муковисцидоз кезінде натрий хлоридінің ерітіндісі түрінде жұтылады. Азық-түлікте натрий хлориді тағамды сақтау және дәм беру үшін қолданылады.

      5.2.4 Калий. Калий адам ағзасының қалыпты қызметі үшін өте маңызды. Ол сілтілі-қышқылдық тепе-теңдікті реттеу, қан қысымы мен су балансын бақылау, бұлшықет жиырылуын қамтамасыз ету және жүйке импульстарын жүргізу сияқты маңызды процестерге қатысады.

       Калий көбінесе артериялық гипертензияны емдеу және инсульттің алдын алу үшін ағзадағы тапшылықтың орнын толтыру немесе алдын алу үшін қолданылады. Сонымен қатар ол әртүрлі химиялық реакцияларға қатысады.

       Калийдің тағамдық көздері – жемістер (әсіресе кептірілген жемістер), дәнді дақылдар, бұршақ, сүт және көкөністер, сондай-ақ шамамен 650 мг калий бар орташа пісірілген картоп. 100 грамм тунец кесегінде немесе 200 грамм қауын сынасында калий аз. Калийдің бай көздері – жемістер мен көкөністер. Әсіресе жасыл көкөністер, сондай-ақ қызанақ, қияр, баклажан, цуккини, сәбіз, пияз, картоп.

       Калий тапшылығы тағамның жетіспеуіне байланысты сирек дамиды. Бұл көбінесе зәрдегі жанама әсерлерге байланысты денеден калийді кетіретін дәрілерге байланысты болады. Мұндай дәрі-дәрмектерге диуретиктер (диуретиктер) жатады. Сондықтан дәрігердің калий сақтайтын диуретиктерді тағайындауы маңызды. 

       Егер калий жеткіліксіз болса, адамдар өздерін нашар сезінеді, бұлшықет әлсіздігі, сананың шатасуы, мазасыздық, диарея немесе іш қату пайда болады, есте сақтау және ұйқы бұзылады, тері проблемалары пайда болады және т.б. бұл көріністер әдетте спецификалық емес. Ал калий тапшылығы бар адамдар көбінесе өздерін нашар сезінетіндерін айтады. Кейбіреулерінде жүрек соғысы күшейіп, жүрек қызметінің әлсіздігі дамиды.

       Калий арттық болса оны гиперкалиемия деп атайды. Көбінесе ол бүйректің бұзылуымен байқалады, егер олар денеден артық калийді қажетті мөлшерде алып тастай алмаса. Мысал ретінде жасанды бүйректі (диализ) қолдануды қажет ететін созылмалы бүйрек жеткіліксіздігін келтірсе болады. Ол ағзадан артық заттардың толық шығарылуын қамтамасыз етпейді. Айтпақшы, бұл калийге ғана емес, натрийге де, басқа минералдарға да қатысты. Бүйрек ауруынан басқа, гиперкалиемияның себебі диуретиктер немесе құрамында калий бар қоспалар болуы мүмкін. 

      Калийдің артық болуымен келесі белгілер пайда болуы мүмкін:

      • шаршау немесе әлсіздік;

      • жүрек айну және құсу;

      • жүрек нарушенияағының бұзылуы.

      Адам денсаулығына зиян келтірместен тұтынатын калийдің максималды мөлшері анықталмаған. Калийді тамақпен бірге өте көп мөлшерде тұтыну сау адамда ешқандай уытты әсер, жанама әсер немесе асқыну тудырмайды. Тамақ құрамындағы калий мөлшерін тек ауруға немесе дәрі-дәрмектерге байланысты бүйрек функциясы бұзылған адамдар ғана шектеуі керек. Құрамында калий бар қоспаларды тұтыну қауіпті-олар калийдің артық болуына әкелуі мүмкін.

       5.2.5 Магний. Магний – ағзадағы сүйектердің қалыпты құрылымы үшін маңызды минерал. Адамдар магнийді тағамнан алады, бірақ денеде магний деңгейі тым төмен болса, кейде минералды қоспалар қажет. 

       Магнийді тамақпен қамтамасыз ету жеткіліксіз болуы мүмкін, бұл әйелдер арасында жиі кездеседі. Магний тапшылығы егде жастағы адамдарда да сирек емес. Денедегі магнийдің төмен деңгейі остеопороз, артериялық гипертензия, артериялардың бітелуі, тұқым қуалайтын жүрек аурулары, қант диабеті және инсульт қант диабеті және инсульт сияқты аурулармен байланысты.

       Магнийдің жақсы көзі болып табылатын тағамдарды есте сақтаудың ең оңай жолы – талшық туралы ойлау. Әдетте, талшықтары жоғары тағамдар магнийге бай. Магний бұршақ дақылдарында, дәнді дақылдарда, көкөністерде (әсіресе брокколи, цуккини және жасыл жапырақты көкөністерде), тұқымдар мен жаңғақтарда (әсіресе бадамда) кездеседі. Ол сүт өнімдерінде, ет, шоколад және кофеде де бар. Минералды құрамы жоғары су немесе "қатты" су да магний көзі болып табылады.

       Магний көбінесе іш қату кезінде, антацид ретінде күйдіргіште, гипомагниемияда, преэклампсия және эклампсия деп аталатын жүктіліктің асқынуларында және жүректің тұрақты емес соғуының белгілі бір түрі – пируэтті тахикардияда қолданылады.

       Магний сүйектердің дұрыс өсуі мен сақталуы үшін қажет. Бұл жүйке талшықтарының, бұлшықеттердің және дененің көптеген басқа бөліктерінің қалыпты жұмыс істеуі үшін қажет. Асқазанда магний тұз қышқылын бейтараптандыруға көмектеседі, сонымен қатар нәжістің ішек арқылы қозғалуына ықпал етеді.
 5.3 Микроэлементтер

      5.3.1 Темір. Темір гемоглобиннің, миоглобиннің және ағзадағы көптеген ферменттердің бөлігі болып табылады. Гемоглобин – эритроциттердің ақуыз пигменті – ағзадағы оттегін тасымалдауға жауап беретін қызыл қан жасушалары. Миоглобин – бұлшықет құрамында болатын ақуыз молекуласы.

       Темір мидың маңызды элементі болып табылады, ол әсіресе адам өмірінің алғашқы екі жылында маңызды рөл атқарады. Темір жүйке жасушаларының миелинді қорғаныс қабығын құру үшін қажет. Ол сондай-ақ нейротрансмиттерлер деп аталатын жүйке сигналдарын беруде, коллаген синтезінде маңызды рөл атқарады, сонымен қатар бауырға токсиндерді кетіруге көмектеседі.

       Әйел сүтінде темір аз. Тек емізетін балаларға темір қоспалары қажет. Дегенмен, нәрестелерді тамақтандыру үшін ең оңтайлы-емшек сүті. Сиыр сүтіне негізделген тағамдар өмірдің бірінші жылында ұсынылмайды. Нәрестенің денесінде темір қоры 4 айға дейін жеткілікті. Егер ол ерте жастағы балалар арасында анемия деңгейі жоғары аймақта өссе, тағамға темір қоспаларын қосу ұсынылады.

      Темірдің тек 14% - ы, тағам түріне байланысты, адам ағзасына сіңеді, яғни минералдың биожетімділігі шамамен 14% құрайды. Сонымен қатар, әйелдер тамақтан 12-13%, ал ерлер шамамен 14% сіңіреді. 

       Тағамдық темірдің екі негізгі түрі бар – гемдік және гемдік емес. Гемдік темірі ет сияқты жануарлардан алынатын өнімдерде кездеседі. Ол жақсы сіңеді және сәйкесінше денеге көп мөлшерде енеді. 

       Гемдік емес темір өсімдік тектес тағамдарда кездеседі және нашар сіңеді. Осыған байланысты вегетарианшылар темір қорының сарқылуына бейім. Гемдік емес темірдің сіңуіне асқазан сөлінің қышқыл құрамы ықпал етеді. Сондықтан асқазан аурулары бар немесе антацидтерді – асқазан қышқылын төмендететін дәрілерді қабылдайтын адамдарда темір жеткіліксіздік қаупі артады.

      Сонымен қатар, кальций, мырыш, магний, фосфор және басқа да минералдар темірдің сіңуін төмендетеді. Осыған байланысты кальцийді темір препараттарымен бірге қабылдау ұсынылмайды (мысалы, остеопороздың алдын алу үшін). Ластанған ауадағы қорғасын да темірдің сіңуін төмендетеді. Шай мен кофеде танин бар, ол сонымен қатар өсімдік тектес тағамдарда кездесетін гемдік емес темірдің сіңуіне жол бермейді. Сондықтан шайға деген құштарлық темір тапшылығына әкелуі мүмкін, әсіресе вегетарианшылар арасында. 

       Темір тапшылығы жағдайлары қан кетуден, сондай-ақ темірдің сіңуінің бұзылуынан дамиды. Олар көбінесе бала туу жасындағы әйелдерде етеккір кезінде, балаларда, сондай-ақ қан донорларында байқалады. Қан плазмасындағы қорғасынның жоғары деңгейі (0,1 mg/ml-ден жоғары) қандағы темір мен ферритиннің төмен деңгейімен байланысты екендігі туралы дәлелдер бар, бұл анемияға әкелуі мүмкін. Сондықтан, егер сіз атмосферада қорғасын көп болатын жерлерде тұрсаңыз, бұл анемияның дамуына әкелуі мүмкін. Сондай-ақ, аспиринді қабылдау (тіпті аз мөлшерде) егде жастағы адамдарда гемоглобин деңгейінің төмендеуіне әкелуі мүмкін екенін растайтын зерттеулер бар.

       Егер сіз (немесе сіздің балаңыз) назарыңызды шоғырландыра алмасаңыз, бұл темірдің жетіспейтіндігін білдіруі мүмкін. Темір тапшылығы бар ересектер жиі суық тиіп, жұқпалы аурулармен ауырады, яғни олардың иммундық қорғанысы бұзылады. Сыртқы жағынан, темір тапшылығы жағдайлары терінің және шырышты қабаттардың бозаруымен, сондай-ақ тырнақ сынумен көрінеді.

       Денедегі темір ферритин деп аталатын ақуыздың көмегімен сақталады. Оның төмендеуі ағзадағы темір деңгейінің төмендеуін көрсетуі мүмкін. Содан кейін қанда гемоглобин, эритроциттердің ақуыз пигменті – эритроциттер азаяды. 

       Сайып келгенде, эритроциттер азаяды, бұл анемияның көрінісі. Бұл эритроциттердегі гемоглобин пигментінің азаюына байланысты болғандықтан, олардың мөлшері азаяды, сондықтан мұндай анемия микроциттік деп аталады, яғни эритроциттердің мөлшері аз және гипохромды, яғни түсі әлсіз.

       Темірдің артық болуы сирек кездеседі және оның себебі көбінесе уытты әсерге байланысты. Мысалы, бұл құрамында темір бар дәрі-дәрмектер мен тағамдық қоспаларды қабылдауға құмар болған кезде пайда болады. Артық темір ағзадағы тотығу процестерін күшейтуі мүмкін, бұл ДНҚ бұзылыстарын тудыруы мүмкін және қатерлі ісік қаупін арттырады.

      Көріп отырғаныңыздай, ерлер мен әйелдер үшін ұсынылатын тәуліктік тұтыну нормасы әртүрлі, өйткені әйелдер етеккір кезінде көбірек қан жоғалтады.

      Адам денсаулығына зиян келтірместен тұтынатын темірдің максималды мөлшері күніне 45 миллиграммға тең. Егер көрсетілген доза көп болса, ішектің тітіркену белгілері пайда болуы мүмкін. Жүкті және бала емізетін әйелдер ерекшелік болып табылады және көбінесе темір препараттарын 45 миллиграмнан көп мөлшерде қабылдайды. Алайда, бұл олардың темірге деген қажеттілігі жоғары және темір препараттары олар әдетте дәрігерлердің бақылауымен қабылданады.

      Темірдің жақсы көздері: қызыл ет, бауыр, балық, құс еті, көк, брокколи.

      Темірдің тапшылығы темір тапшылығы анемиясын тудырады (оны анемия деп те атайды), бұл тамақтанудың бұзылуымен жиі кездесетін ауру. 

      Дүние жүзінде адамдардың 25%-нда, , атап айтқанда балалар мен әйелдерде темір жетіспейді. Қыздарда бұл одан да жиі кездеседі.

       Темір болмаса, қандағы оттегінің мөлшері азаяды және бұл бүкіл денеге әсер етеді. Денедегі оттегінің жеткіліксіз жеткізілуі келесі белгілерді тудырады:

      • тез шаршау және энергияны жоғалту;

      • жүректің әдеттен тыс соғуы, әсіресе жаттығу кезінде;

      • тыныс алудың қысқаруы және бас ауруы, әсіресе жаттығу кезінде;

      • бас айналу;

      • терінің бозаруы;

      • аяқтың құрысуы;

      • ұйқысыздық.

       Темір тапшылығы анемиясында мұндай ерекше белгілер пайда болуы мүмкін:

      • әдеттен тыс, жеуге болмайтын нәрселерді жеуге деген ұмтылыс: қағаз, саз, мұз (бұл жағдайды дәмнің немесе шыңның бұрмалануы деп те атайды);

      • тырнақтардың жоғары қарай қисаюы (коилонихиаз);

      • ауыз қуысының бұрыштарында жарықтар пайда болатын ауыздың шырышты қабығының сезімталдығы.

      Тамақпен бірге келетін Темірдің артық мөлшері сау адамдарда сирек кездеседі. Минералдың асып кетуі темірдің сіңуіне байланысты кейбір тұқым қуалайтын ауруларда (мысалы, гемохроматоз), жиі қан құю кезінде, құрамында темір бар қоспаларды немесе препараттарды көп мөлшерде қабылдағанда мүмкін.

       Шамадан тыс болғанда темір бауырдың, жүректің, эндокриндік мүшелер мен буындардың зақымдануы мен бұзылуын тудырады.

      5.3.2 Мырыш. Мырыш – минерал. Адам денсаулығы үшін оған көп нәрсе қажет емес. Сондықтан оны маңызды микроэлементтер деп атайды. Адам ағзасында артық мырыш жиналмайды, сондықтан оны үнемі тамақпен бірге алу керек. Мырыш қызыл ет, құс еті мен балықта, жұмыртқада, сүт өнімдерінде, жаңғақтар мен тұқымдарда, дәнді дақылдар мен бұршақ дақылдарында кездеседі. Мырыштың тапшылығы өсудің тежелуіне, дәм сезудің бұзылуына (гипогеузия) және аталық бездер мен аналық бездердің дұрыс жұмыс істемеуіне әкелуі мүмкін.

      Мырыш мырыш тапшылығын және оның салдарын емдеу және алдын алу үшін қолданылады, соның ішінде өсудің тежелуі және балалардағы жедел диарея, жараның баяу жазылуы және Уилсон ауруы. Мырыш көптеген басқа жағдайларда қабылданады.

      Коронавирустық инфекцияның алдын алу (COVID-19): COVID-19-да мырышты қолданудың нақты дәлелі жоқ, бірақ ол суық тиюге және тыныс алу жолдарының басқа инфекцияларына пайдалы болуы мүмкін. Сонымен қатар, күніне 50 мг мырыш глюконатының пайдасы жоқ. Оның орнына салауатты өмір салтын ұстаныңыз және алдын-алудың дәлелденген әдістерін қолданыңыз.

       Мырыш адам ағзасының функцияларын дұрыс өсіру және сақтау үшін қажет. Ол бірнеше тіршілікті қамтамасыз ету жүйелеріне және биологиялық реакцияларға қатысады, сонымен қатар иммундық жүйенің, қалқанша безінің жұмыс істеуі, жараларды емдеу, қанның ұюы және т.б. үшін қажет. Мырыш ет, теңіз өнімдері, жаңғақтар, бұршақ дақылдары, Дәнді дақылдар мен сүт өнімдерінде өте көп. 

       Мырыш тапшылығы бүкіл әлемде сирек емес, бірақ дамыған елдерде сирек кездеседі. Тапшылық белгілері өсудің баяулауында, инсулин деңгейінің төмендеуінде, тәбеттің төмендеуінде, тітіркенуде, шаштың түсуінде, дөрекі және құрғақ теріде, жараның баяу жазылуында, дәмнің өзгеруінде және иістің төмендеуінде, диарея мен жүрек айнуында көрінеді. Мырыштың орташа тапшылығы ішектің бұзылуымен байланысты, бұл тағамның сіңуіне (мальабсорбция синдромы), алкоголизммен, созылмалы бүйрек жеткіліксіздігімен және ұзақ мерзімді әлсірететін аурулармен байланысты.

       Мырыш көруді сақтауда шешуші рөл атқарады және көздің торлы қабығында – кескін бағытталған көздің ішкі қабығында көп мөлшерде кездеседі. Мырыштың тапшылығы көру өткірлігін өзгерте алады, ал Елеулі тапшылық торлы қабықтың өзгеруіне әкелуі мүмкін. 

      Мырыш вирустарға қарсы тиімді болуы мүмкін. Оны қолдану риновирустық инфекцияның (суықтың) белгілерін төмендететін сияқты, бірақ зерттеушілер мұндай әсер ету механизмдерін әлі нақты түсіндіре алмайды. Сонымен қатар, кейбір мәліметтерге сәйкес, мырыш герпес қоздырғышына қарсы вирусқа қарсы белсенділікке ие.

       Мырыштың төмен деңгейі бесп бедеулігімен, орақ жасушалы анемиямен, АИТВ-мен, депрессиямен және 2 типті қант диабетімен байланысты болуы мүмкін.

      5.3.3 Йод. Йод – маңызды химиялық элемент. Денеге йод қажет, бірақ оны синтездей алмайды. Сондықтан ағзаға қажетті микроэлементтер тамақпен бірге келуі керек. Әдетте тағамда йод өте аз, егер ол өңдеу процесінде онымен байытылған болмаса. 

       Өңделген тағамдарда йодталған тұздың қосылуына байланысты йод көп болады. Әлемдегі йодтың көп бөлігі мұхитта кездеседі, онда ол теңіз тіршілігі мен балдырларда шоғырланған.

       Қалқанша безге гормондар шығару үшін Йод қажет. Олар екі топқа бөлуге болатын көптеген функцияларды орындайды: 

      1) ағзаның өсуі мен дамуы, 

      2) метаболикалық процестерді бақылау. 

       Қалқанша безінің гормондары ұрықтың миы мен орталық жүйке жүйесінің дамуында 15 аптадан 3 жылға дейін маңызды рөл атқарады. Егер осы кезеңде жүкті әйел немесе бала туылғаннан кейін йод жетіспесе, бұл жүйке жүйесінің дамуында елеулі және қайтымсыз ауытқуларды тудыруы мүмкін. Қалқанша безінің гормондарының тағы бір рөлі – ақуыздарды, майларды және көмірсуларды энергияға айналдыру, сонымен қатар минералдар мен дәрумендерді сіңіру.

       Егер қалқанша безінің жұмысын орындау үшін йод жеткіліксіз болса, онда дене оны күштірек жұмыс істейді. Осыған байланысты қалқанша безі (жемсау) ұлғаюы мүмкін, ол тексеру және сезіну (пальпация) кезінде анықталады. Кейде қалқанша безінің мұндай өзгеруі айтарлықтай байқалады және мойынды деформациялауы мүмкін.

      Йод тапшылығының басқа салдары да ауыр. Йод тапшылығы және соның салдарынан қалқанша безінің гормондарының төмен деңгейі әйелдерде овуляцияны тоқтатуы мүмкін, нәтижесінде бедеулік пайда болады. Йод тапшылығы аутоиммунды тиреоидитке әкелуі мүмкін, сонымен қатар қалқанша безінің қатерлі ісігінің даму қаупін арттырады. Кейбір зерттеушілер йод тапшылығы простата, сүт безі, эндометрия және аналық без қатерлі ісігі сияқты басқа қатерлі ісіктердің пайда болу қаупін арттыруы мүмкін деп санайды.

       Жүктілік кезінде йодтың тапшылығы ана үшін де, бала үшін де ауыр. Бұл жүктілік кезінде ананың қан қысымының жоғарылауына және баланың ақыл-ойының артта қалуына қауіп төндіреді. Йод орталық жүйке жүйесінің дамуында маңызды рөл атқарады. Төтенше жағдайларда йод тапшылығы кретинизмге әкелуі мүмкін, бұл бұзылыс физикалық және психикалық дамудың кешігуін тудырады. 

       Йод тапшылығы – бұл әлемде жиі кездесетін денсаулық проблемасы. Йод тапшылығының ең танымал түрі – жемсау. Сонымен қатар, бүкіл әлемде йод тапшылығы ақыл-ой кемістігінің ең көп тараған себебі болып саналады, бірақ бақытымызға орай оның алдын алуға болады. ХХ ғасырдың басында көптеген елдерде йодтың тапшылығы жиі болды, бірақ тұзды осы микроэлементпен байыту денсаулықты жақсартты 

      адамдар. Зерттеушілердің бағалауы бойынша, дамыған елдер халқының жартысына жуығы йодталған тұзды үнемі тұтынады.

       Йод тапшылығын және оның салдарын, соның ішінде жемсауды және қалқанша безінің кейбір ауруларын алдын алу және емдеу үшін йодты ауызша қабылдайды. Ол сондай-ақ "түйнек" сүт безін (фиброцистикалық мастопатия) және сүт безінің ауырсынуын емдеу үшін қолданылады (мастальгия).

       Радиациялық апаттар кезінде қалқанша безді радиоактивті йодидтерден қорғау үшін йодтың алдын алу жүргізіледі. Йодид калий таблеткаларын радиациялық апат кезінде қолдануға болады, оның алдында емес, аурудың алдын алу үшін қабылдау керек.

       Кейде йод микробтарды жою және жараның жазылуын тездету үшін қабыну кезінде теріге жағылады. Ол сондай-ақ ауыз қуысында немесе ас қорыту жолында, кейде басқа жағдайларда ауырсынуды болдырмау үшін қолданылады. 

      Алайда мұндай қолдануды растайтын нақты ғылыми дәлелдер жоқ. Кесариялық бөлімнен кейін жатырдың шырышты қабығының ісінуін болдырмау үшін йод қынаппен өңделеді. 

      Ересек ерлер мен әйелдер үшін күніне ұсынылатын йод мөлшері бірдей: ерлер: күніне 150 микрограмм, әйелдер: күніне 150 микрограмм.

      Адам денсаулығына зиян келтірместен тұтынатын йодтың максималды мөлшері күніне 1100 микрограммға дейін жетеді. Йод қоры физиологиялық қажеттіліктен асып кетсе, бұл минералдың артық мөлшері қалқанша безге зиянды болуы мүмкін және оның гормондарының синтезін бәсеңдету арқылы кері әсер етуі мүмкін.

      Кәдімгі тағамдар йодқа өте бай емес, сондықтан олар көбінесе тұзды байытады. Теңіз өнімдері, соның ішінде балық пен балдырлар теңіз суынан микроэлементтерді жинайды және йодтың жақсы көзі болып табылады.

      Йодтың тапшылығы жаһандық проблема болып табылады, сондықтан көптеген елдерде тұзды йодтау стандартқа айналды. Жоғарыда айтылғандай, қандағы йод жеткіліксіз болған кезде қалқанша безінің гормондарының өндірісі бұзылады. Бұл келесі белгілер мен белгілермен көрінеді:

      • жемсау (қалқанша безінің ұлғаюы – йод тапшылығының алғашқы белгілерінің бірі);

      • салмақ қосу;

      • шаршау және шаршау;

      • шаштың түсуі;

      • терінің қабығы;

      • жүрек соғу жиілігінің баяулауы;

      • есте сақтау және шоғырлану бұзылыстары;

      • ақыл-ой дамуының кешігуі;

      • өсу мен дамудың кешігуі.

      Йодтың артық мөлшері қалқанша безге кері әсер етеді-гормондардың түзілу процесін баяулатады. Артық йодтың басқа жанама әсерлері:

      • жемсау,

      • гипо - және гипертиреоидизм;

      • йодпен уланудың белгілері: ауыздың жануы, іштің ауыруы, жүрек айну, құсу, безгегі, диарея, кома.

      5.3.4 Селен. Бұл микроэлементтер оттегінің улы радикалдарын (пероксидтер) басуға қатысады. Селен антиоксидант болып табылады және кейбіреулер оны қартаюмен күресуде және қатерлі ісіктің алдын алуда маңызды деп санайды. Селен (антиоксидант ретінде) және Е дәрумені (токоферол) бір-бірінің жұмысын күшейтеді. Селен қалқанша безінің жұмысында маңызды рөл атқарады.

       Селеннің ең маңызды көзі-өсімдік тектес тағамдар. Ал өсімдіктердегі селен мөлшері олар өсетін топырақта қанша болатынына байланысты. Сондықтан селенді тұтыну осы өсімдіктер өсетін аймаққа байланысты. 

       Селеннің тұрақты көздері – ет, құс еті және басқа да жануарлардан алынатын өнімдер. Шындығында, аграрлық өндірісте Үй жануарларына арналған азық-түлік әдетте селен және басқа микроэлементтермен байытылады. 

       Темірді, С дәруменін тұтынудың жоғарылауы және ауыр металдардың болуы мырыш пен селеннің сіңуін төмендетеді. Селенді қабылдау қабынудың көрсеткіші болып табылатын қандағы С-реактивті ақуыз деңгейін төмендетуі мүмкін. Сондықтан кейбіреулер бұл микроэлементті қабынуға қарсы, әсіресе жүрек-қан тамырлары ауруларының алдын алу үшін маңызды деп санайды.

       Селен тапшылығы әлі де сирек кездеседі. Бұл салмақ жоғалту үшін бариатриялық хирургиядан өткен адамдарда, сондай-ақ асқазан-ішек жолдарының ауыр бұзылулары бар науқастарда байқалуы мүмкін.

      5.4. Су

      Су адам өмірінде маңызды рөл атқарады. Асқазан-ішек жолында ас қорыту және сіңу кезінде су көптеген тағамдық заттар үшін көлік ортасын жасайды, кейінірек олардың қаннан жасушаларға енуіне мүмкіндік береді. Бұл дененің жасушалары мен тіндерін тамақтандыру үшін қанның жеткілікті мөлшерде болуы және жалпы денеде қанның дұрыс мөлшері болуы маңызды дегенді білдіреді.

      Су шектеулі мөлшерде келгенде, дене оны үнемдеуге тырысады және оны ең маңызды органдарға жібереді. Оларға мыналар жатады: ми, жүрек, бауыр, өкпе, бүйрек. Бұл ең алдымен суға мұқтаж органдар және олардың ағзаға әсер етуі өте ауыр зардаптарға әкеледі. Алайда, бұл қайта бөлудің арқасында тері, асқазан-ішек жолдары және буындар сияқты көптеген басқа органдар мен тіндер зардап шегеді. Егер су жеткіліксіз болса, ақаулар дәл осы органдарда болады.

      Буындардың нашарлауы, әдетте, су сүйектердің қозғалғыштығын қамтамасыз ете отырып, олардың ішкі беттерін ылғалдандырады. Судың тапшылығымен буындардың шеміршектері жарылып, құлап, ауырсынуды тудырады. 

       Қан тамырларының тарылуына байланысты судың тапшылығымен қан қысымы көтерілуі мүмкін. Судың қажетті көлемі келген кезде ыдыстар кеңейіп, қысым қалыпқа келеді.

       Судың тапшылығынан ас қорыту бұзылады. Асқазан-ішек жолдарының бетін жабатын сілекей, ас қорыту шырындары және шырыш жеткіліксіз өндіріледі [18]. Олар негізінен судан тұрады және асқазанды қышқыл құрамынан қорғайды. Судың тапшылығымен мұндай қорғаныс әлсірейді және ас қорыту органдарына зақым келеді.

       Суды шамадан тыс қабылдау белгілі бір мәселелерге әкелуі мүмкін деп айту керек. Мысалы, егер сіз көктамырішілік тамшылармен шамадан тыс емделсеңіз. Денеге тым көп сұйықтық енгізілгенде, бұл натрий, калий және басқа электролиттердің концентрациясының айтарлықтай төмендеуіне әкелуі мүмкін. 

      Олар сумен сұйылтылып кетеді. Осыған байланысты мидың, өкпенің және басқа да маңызды органдардың ісінуі мүмкін, бұл өте қауіпті. Сондықтан, тамшылардың орнына мүмкіндігінше сұйықтықты әдеттегідей – ауыз арқылы қабылдаған дұрыс. Дене табиғи жолмен келетін артық судан оңай құтыла алады.

       Су балансына ағзадағы ақуыздардың концентрациясы әсер етеді. Қан альбумині сияқты ақуыздар жеткіліксіз болған кезде, су қан тамырларынан тіндік кеңістікке тартылып, ісінуді тудырады. Бұл жағдайда су несеппен шығарылмайды, бірақ денеде сақталады. Бұл жағдайда артық салмақ май массасына емес, артық суға байланысты. Бұл, атап айтқанда, жүрек жеткіліксіздігінде, судың сақталуы кезінде, әсіресе аяқтарда болуы мүмкін.

      Орташа алғанда, ересектер күн сайын шамамен 2 жарым литр су жоғалтады. Шамамен бір жарым литр несеппен шығарылады. Қалған су термен, тыныс алу кезінде және нәжіспен кетеді. Судың жоғалуы көптеген жағдайларға байланысты. Мысалы, адам неғұрлым үлкен және қарқынды қозғалса, соғұрлым терлеу және судың жоғалуы байқалады. Сонымен қатар, аэробты жүктеме кезінде, әсіресе жүгіру немесе баспалдақпен көтерілу кезінде су ылғалданған ауаны шығарумен буланып кетеді. Қызба кезінде су жоғалады, өйткені дене температурасы көтеріліп, тыныс алу жиілейді. Диарея кезінде нәжістің бос болуына байланысты денеден көп су шығарылады.

             Судың жоғалуы сіз тұратын климатқа да байланысты. Адам басқа сүтқоректілерден ерекшеленеді, өйткені ол терлеу арқылы денесін салқындата алады. Ыстық ауа-райында, сондай-ақ қарқынды физикалық жүктеме кезінде көбірек тер бөлінеді, яғни су жоғалады. Бұл тер әдетте тұз қалатын тері бетінен буланған кезде пайда болады, ал ол тердің бөлігі болып табылады. Терлеу кезінде қызып кеткен дене салқындатылады. Бұл ыстық, құрғақ ауа-райында болады. Егер ауа ыстық, бірақ ылғалды болса, терінің бетіндегі тер аз буланып, дененің салқындауы тез жүрмейді. Бұл жағдайда дене терлеуді жалғастыруға мәжбүр болады, бұл судың қатты жоғалуына, яғни дегидратацияға әкелуі мүмкін.

      Сусыздандыру суық ауа райында, адамдар құрғақ, жылы бөлмеде болған кезде де мүмкін. Егер ол тым жылы болса және жеткілікті ылғалдандырылмаса, онда терлеу күшейеді, бірақ құрғақ ауаның әсерінен судың жоғалуы жеткіліксіз сезіледі. Бұл шөлдеуді сезінбейді және адамдар қажет суды ішпейді. 

      Су денеден негізінен несеппен шығарылады. Сондықтан судың жоғалуының көрсеткіші – зәрдің түсі, әсіресе ерте, таңертеңгі несеп. Әдетте, ол ашық сабан түсті болуы керек. Бұл бір күн бұрын жеткілікті мөлшерде су ішілгенін білдіреді. Егер су аз ішілсе, зәр қараңғыланып, алма шырынын түсіне айналады немесе аз мөлшерде шығарылады. 

             Шөлдеу сезімі судың жоғалғанын көрсетеді. Бірақ бұл дегидратацияның кеш белгісі. Егде жастағы адамдар көп су жоғалтса да, кейінірек шөлдейді. Ішуге деген кеш ниет ауырсынуды басатын дәрі-дәрмектерді қабылдайтындарда, әсіресе операциядан және басқа медициналық араласулардан кейін пайда болады.

      Денедегі су әдейі де шығарылады, мысалы, диуретиктер деп аталатындарды – зәрдегі артық суды кетіруге көмектесетін дәрілерді қолданғанда, кейде гипертониямен ауыратын кейбір науқастарға немесе салмақ жоғалту үшін қолданылады. Мұндай дәрі-дәрмектердің артық дозалануы дегидратацияға әкелуі мүмкін. Бұл өте маңызды болуы мүмкін, себебі ол қанның қоюлануын, қан ұйығыштарының пайда болу қаупін және басқа да ақауларды тудырады. 

             Спортпен шұғылданғаннан кейін жалпы салмақтың төмендеуі (егер сіз таразыны қолдансаңыз) әрдайым судың жоғалуымен байланысты. Егер физикалық белсенділіктен кейін салмақ жоғалту 2%-дан көп болса, бұл дегидратацияны көрсетеді. Судың одан әрі жоғалуы денеге зиян тигізуі мүмкін, сондықтан құрамында көмірсулар мен электролиттер бар су немесе изотоникалық ерітінді ішу керек.

             Денедегі судың тапшылығы әртүрлі жолдармен көрінеді. Бұл буындардың бұзылуы, жоғары қан қысымы және ас қорыту проблемалары. Су тапшылығының белгілері – жалпы салмақтың төмендеуі, терінің құрғауы, сонымен қатар жалпы температураның жоғарылауы. Ыстық климатта дегидратация қауіпті болуы мүмкін, өйткені денедегі су температура тепе-теңдігін реттеуге арналған. Ол аз болған кезде мұндай тепе-теңдік бұзылады; салдары ауыр болуы мүмкін. Ыстық ауа-райынан және терлеудің жоғарылауынан басқа, дегидратация диареяға, диуретиктерді шамадан тыс қабылдауға, бүйрек ауруларына және басқа себептерге байланысты болуы мүмкін. 

             Судың және басқа сұйықтықтардың қышқылдық немесе сілтілік қасиеттері химиялық сынақтың көмегімен анықталады, ол рН латын әріптерімен белгіленеді. 0-ден 14-ке дейінгі шкалада рН деңгейі 7,0 бейтарап болып саналады. 7,0-ден төмен кез-келген нәрсе қышқыл, ал 7,0-ден жоғары кез келген нәрсе сілтілі болып саналады. Адам қанының тұрақты рН деңгейі 7,4, яғни сәл сілтілі қасиеттері бар [30]. Өкінішке орай, көптеген адамдар қанда несеппен ағып кететін көптеген қышқылдарды жинайды. Бұл жағдайда ағзаның токсиндерді кетіру қабілеті нашарлайды. Көптеген денсаулық проблемалары ағзадағы шамадан тыс қышқылдыққа байланысты деп саналады. Бұл созылмалы шаршауды, бұлшықеттер мен буындардың ауырсынуын, сондай-ақ атеросклероз, қатерлі ісік, қант диабеті, метаболикалық синдром, аутоиммунды және басқа созылмалы ауруларды тудыруы мүмкін.

             Көбісі су көзі ретінде тағамға мән бермейді. Сонымен қатар, тамақ арқылы денеге күн сайын жарты литр су түседі. Мысалы, жемістер мен көкөністер 80-90% судан, алма 80 %, қызанақ пен қарбыз 90% судан тұрады. Нан мен басқа да ұн өнімдерінде су аз. Көкөністер мен жемістерде су бар және көптеген дәрумендер бар, бірақ сонымен қатар олар талшыққа бай, бұл ағзаға өте пайдалы, өйткені ол іш қатумен күресуге және холестеринді төмендетуге көмектеседі. Сүт және ашытылған сүт өнімдерінде, сорпаларда және басқа тағамдарда көп су бар.

      Орташа алғанда, сіз күн сайын бір жарым-екі литр таза, сүзгіден өткен, газдалмаған су ішуіңіз керек. Алайда, бұл көлем әр түрлі болуы мүмкін. Мысалы, салмағы 55 келі болатын әйелге бір жарым литрге дейін су ішу ұсынылады. 

      Салмағы 100кг ер адамға шамамен 3 литр су ішу керек. Әрине, бұл климатқа, еңбек жағдайларына және өмір салтына байланысты. Ыстық климатта терлеу салдарынан ылғалдың жоғалуын өтеу үшін көбірек су ішкен дұрыс. 

             Су қабылдауды күні бойы біркелкі таратқан жөн, бірақ ұйықтар алдында оны шектеген дұрыс. Сіз шөлдегенше күтпеуіңіз керек, бұл қазірдің өзінде су тапшылығының белгісі. Түскі немесе кешкі ас кезінде бөлме температурасында бір стакан су ішу жеткілікті.
	 
	18-кесте


 Халықтың жекелеген топтарының2 тамақтану жай-күйін бағалау үшін тиісті энергетикалық құндылыққа қатысты жекелеген тағамдық заттардың тығыздығының анықтамалық көрсеткіштері1 
	
Тағамдық заттар
	
Тығыздық

4,184 МДЖ

(1000 ккал) есебімен
	
Түсіндірме 

	
Калориялығы

Ақуыздар 

Майдың жалпы құрамы

Қаныққан майлар

Көмірсулар 

Талшықтар 

А дәрумені

D дәрумені

Е дәрумені

К дәрумені

С дәрумені
	
20-25 г

25-30 г

16-39 г (максимум)

< 11 г

140-190 г

8-20 г

350-500 РЕ

2,5-5,0 мкг

3,5-5.0 мг (-ТЭ)

20-40 мкг

20-30 мг
	
2-5 жас аралығындағы энергетикалық құндылығы: сұйық тағам үшін 2,5-3,1 кДж (0,6-0,75 ккал) / мл;

Қатты тағамға арналған 6,3-8,4 кДж (1,5-2,0 ккал)/г 

Ақуыздың сапасы жоғары болса, жалпы энергетикалық құндылықтың 8-10%;

Жануарлар ақуыздарының үлесі аз болса, жалпы энергетикалық құндылықтың 10-12% 

Энергетикалық құндылықтың 15-35%;

холестерин - < 300 мг /тәулігіне;

Қаныққан майлар жалпы энергетикалық құндылықтың 10% құрайды;

Энергетикалық құндылықтың 55-75%;

Рационда тек "өрескел" емес, барлық талшықтардың құрамы ескерілуі керек

1 ретинол-эквивалентті бірлік = 1 мкг ретинол немесе А продәрумен түріндегі 6 мкг жоғары каротин

Сүйектерді нығайтуға көмектеседі

Липопротеидтердің тотығуын тежейді

Антиоксидант ретінде әрекет етеді: гемдік емес темірдің сіңуін күшейтеді





	
1
	
2
	
3

	
Тиамин, В1 

Рибофлавин, В2

Ниацин, В3

Пиридоксин, В5

Дәрумен В12

Фолат

Темір 

Мырыш 

Кальций

Йод

Фтор

Натрий (NaCl түрінде)
	
0,5-0,8 мг

0,6-0,9 мг

6-10 мг

0,6-1,0 мг

0,5-1,0 мг

150-200 мкг

3,5; 5,5; 11 или 

20 мг

6 или 10 мг

250-400 мг

75 мг

0,5-1,0 мг (максимум)

< 2,5 г
	
60 мг триптофан 1 мг ниацинге тең

Гомоцистеиннің ауырлығын төмендетеді

Тәулігіне 400 мкг қабылдау туа біткен түтік ақауларының қаупінің төмендеуімен байланысты; гипергомоцистеинемияны азайтады

Жоғары, орташа, төмен және жоғары диеталар үшін 

биожетімділігі өте төмен 

Биожетімділігі жоғары және төмен рациондар үшін

Кальцийге бай тағамдар, әсіресе жасөспірімдерге, бала емізетін аналарға және жүкті әйелдерге арналған

Эндемиялық жемсау ауруы жоқ аймақтарда күніне 100-200 мкг, әдетте, тұзды йодтау қажет

Егер суда 1 мг/л фторид болса, онда бұл қажеттілік қанағаттандырылады 

Натрийдің ағзаға NaCl түрінде жалпы түсуі < 6 г/тәулігіне (орташа есеппен)



       1 Тағамдық заттардың тығыздығының жоғарыда аталған көрсеткіштері жалпы рационға жатады. Егер тұтынылатын тағам энергияға деген қажеттілікті қамтамасыз етсе, онда рацион 2 жасқа дейінгі балалар, жүкті әйелдер мен емізетін аналардан басқа халықтың барлық мүшелеріне жеткілікті болуы мүмкін. 2 WHO Technical Report Series 880. Preparation and use of food-based dietary guidelines // Report of a joint FAO/ WHO Consultation.-WHO. – Geneva.–1998. 
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 Спорт түрлеріне байланысты рационның негізгі компоненттерінің арақатынасы (жалпы калорияға %)
 1
	
Спорт түрлері және мамандандыру
	
Ақуыздар 
	
Майлар 
	
Көмірсулар 

 

	
Ауыр атлетика, жеңіл атлетика (ядро, диск лақтыру)
	
42
	
22
	
36

	
Жол веложарысы; конькимен жүгіру спорты (1500 м)
	
56
	
17
	
27

	
Жеңіл атлетика: орта және ұзақ қашықтыққа жүгіру, марафон, спорттық серуендеу 

(20-50 км), жүзу (200-1500 м); биатлон; 10-20 км шаңғы жарысы
	
60
	
15
	
25

	
Жеңіл атлетика (спринт, секіру), жүзу

(100 м), спорттық және көркем гимнастика, семсерлесу; слалом, бобслей
	
52
	
18
	
30

	
Бокс, күрестің барлық түрлері
	
50
	
20
	
30

	
Футбол, баскетбол, бадминтон, волейбол, жағажай волейболы, допты хоккей,

су добы, гандбол; мұздағы хоккей
	
54
	
18
	
28

	
Атудың барлық түрлері, ат спорты, гольф
	
56
	
16
	
28



       1 Марков Г.В., Романов В.И., Гладков В.Н. Жоғары жетістіктердегі спортта физикалық өнімділікті қалпына келтіру және жақсарту жүйесі. Әдістемелік ұсынымдар // М.: Кеңестік спорт, 2006. – 51 Б,
	 
	20-кесте


 Қазақстан Республикасының балалары үшін ретинолға, С витаминіне және кальцийге қойылатын талаптарды АҚШ және Ресейдегі талаптармен, сондай-ақ ДДСҰ ұсынымдарымен салыстыру
	
жасы
	
Кальций, мг
	
А (РЭ) дәрумені, мкг
	
С дәрумені, мг

	
	
ДДСҰ1
	
АҚШ2
	
 ҚР
	
ДДСҰ
	
АҚШ
	
ҚР
	
ДДСҰ
	
АҚШ
	
ҚР

	
1-3
	
500
	
500
	
500
	
400
	
300
	
300
	
30
	
15
	
15

	
4-6
	
600
	
800
	
600
	
450
	
400
	
400
	
30
	
25
	
25

	
7-10
	
700
	
1300
	
700
	
500
	
600
	
600
	
35
	
45
	
45

	
11-18
	
Ю
	
1300
	
1300
	
1300
	
600
	
900
	
800
	
40
	
75
	
75

	
	
Д
	
1300
	
1300
	
1300
	
600
	
700
	
700
	
40
	
65
	
65



       1 Vitamin and mineral requirements in human nutrition. Second edition // FAO/WHO. – 2004.

       2 www.nap.edu; 
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 Ересектерге арналған дәрумендер мен минералдарға қажеттіліктің ұсынылатын мөлшері
	
Айнымалылар
	
Тәуліктік тұтыну
	
ТРЖД11
	
Ұсынылатын тұтыну мөлшері

	
	
Әлем 1,2 (АҚШ)3
	
Қазақстан 10
	
	
Қазақстан 12
	
ДДСҰ2
	
АҚШ 1,3,4,7
	
Ресей9

	
	
	
Ә 
	
Е 
	
	
Ә
	
Е
	
Ә
	
Е
	
Ә
	
Е
	
Ә
	
Е

	
B1, мг
	
0.9-2.0 (1.05; 1.75)
	
0,8
	
0,9
	
орнатылмаған
	
1,1
	
1,2
	
1,1
	
1,2
	
1,1
	
1,2
	
1,5

	
В2, мг
	
1.0-3.4 (1.34; 2.08)
	
1,0
	
1,1
	
орнатылмаған
	
1,1
	
1,3
	
1,1
	
1,3
	
1,1
	
1,3
	
1,8

	
В3, мг
	
13-41 (27; 41)
	
11
	
14
	
35
	
14
	
16
	
14
	
16
	
14
	
16
	
20

	
В5, мг
	
5-10 (4.0-7.2)
	
2,7
	
3,2
	
орнатылмаған
	
5
	
5
	
5
	
5
	
5
	
5
	
5

	
В6, мг
	
1.6-2.0 (1.16; 1.87)
	
1,1
	
1,3
	
100
	
1,3; 1,5
	
1,3; 1,7
	
1,3; 1,5
	
1,3; 1,7
	
1,3; 1,5
	
1,3; 1,7
	
2

	
В7, g 
	
 50-100 (28; 42)
	
19
	
21
	
орнатылмаған
	
26
	
30
	
30
	
30
	
30
	
30
	
50

	
В9, g
	
100-300 (280; 300)
	
106
	
122
	
1000
	
400
	
400
	
400
	
400
	
400
	
400
	
400

	
В12, g
	
4-17 (4.85; 7.84)
	
2,6
	
3,3
	
орнатылмаған
	
2.4
	
2.4
	
2,4
	
2,4
	
2,4
	
2,4
	
3,0

	
АК, мг
	
60-140 4 (77; 109)
	
59
	
66
	
2000
	
65
	
80
	
45
	
45
	
75
	
90
	
90

	
РЭ, g
	
530-1500 4,5 (1170; 1419)
	
626
	
733
	
3000
	
600
	
800
	
500
	
600
	
700
	
900
	
900

	
VD, g
	
1.4-11.2 (1.5; 2.1)4,7
	
0,8
	
1,1
	
50
	
5; 10
	
5; 10
	
5; 10
	
5; 10
	
5; 15 
	
5; 15
	
10; 15

	
-ТФ, мг
	
8-25 (7.1; 9.8) 4
	
7
	
8
	
1000
	
15
	
15
	
15
	
15
	
15
	
15
	
15

	
Фил, g
	
59-72 (300-500)5,6
	
51
	
60
	
орнатылмаған
	
60
	
70
	
55
	
65
	
90
	
120
	
120

	
Са, мг
	
368-1031 (743-1179)3,7,8
	
452
	
496
	
2500
	
1000 (1300)
	
1000
	
1000 (1300)
	
1000
	
1000; 1200
	
1000; 1200
	
1000; 1200

	
P, мг
	
900-1570 (1000-1500)
	
825
	
979
	
орнатылмаған
	
700
	
700
	
700
	
700
	
700
	
700
	
800

	
Na, г
	
3.0-5.0 9
	
2,5
	
3,2
	
орнатылмаған
	
3
	
3
	

	

	
1,5; 1,2
	
1,5; 1,2
	
1,3

	
Cl, г
	
5.0-7.0 9
	
2,5
	
2,9
	
3.6
	
2,3; 1,8
	
2,3; 1,8
	

	

	
2,3; 1,8
	
2,3; 1,8
	
2,3

	
Po, г
	
2.6-4.1 9
	
2,5
	
2,9
	
орнатылмаған
	
3
	
3
	

	

	
4,7
	
4,7
	
1,3

	
Мg, мг
	
250-300 (207; 329)
	
239
	
282
	
350 
	
220 (220)
	
260
	
220 (220)
	
260
	
320
	
420
	
400

	
Fe, мг
	
10-22 (10.7; 13.0)
	
11,6
	
13,8
	
45
	
20
	
10
	
18; 8
	
8
	
18; 8
	
8
	
18
	
10

	
Zn, мг
	
7-17 (7; 10)
	
7
	
9
	
40
	
5
	
7
	
5
	
7
	
8
	
11
	
12

	
I, g
	
65-230 (170; 250)
	
101
	
122
	
1100
	
150
	
150
	
150
	
150
	
150
	
150
	
150

	
F, мг
	
0.5-6 (0.9-1.7)
	
0.6
	
1.0
	
10
	
3
	
4
	
4,9 (4,9) *
	
7,0
	
3
	
4
	
4

	
Se, g
	
28-110 (83; 129)
	
33
	
46
	
400
	
55
	
60
	
26 (26)
	
34
	
55
	
55
	
55
	
70

	
Cu, g
	
900-2000 (900-1200)
	
900
	
1100
	
10 000
	
900
	
1000
	

	

	
900
	
900
	
1000



       1 Dietary Reference Intakes (DRI) for Thiamin, Riboflavin, Niacin, Vitamin B6, Folate, Vitamin B12, Pantothenic Acid, Biotin, and Choline // National Academy Press. – Washington, DC. – 1989. – 564 P.

       2 Vitamin and mineral requirements in human nutrition. Second edition // FAO/WHO. – 2004. – 345 P. 3 Recommended Dietary Allowances. 10th Edition //National Academy Press. – Washington, DC. – 1989. – 286 P.

       4 Dietary Reference Intakes for Vitamin C, Vitamin E, Selenium, Carotenoids // Panel on Dietary Antioxidants and Related Compounds, Subcommittees on Upper Reference Levels of Nutrients and Interpretation and Uses 

       of DRIs, Standing Committee on the Scientific Evaluation of Dietary Reference Intakes / Food and Nutrition Board (USA). – 2000. – 529 pp

       5 Gregory, J. et al. The Dietary and Nutrition Survey of British Adults // London, HMSO. – 1990. 6 Olson R.E. Vitamin K //In Shils M., V.Young, eds. Modern Nutrition in Health & Disease, 7th ed./Philadelphia – 1988. – p. 

       328-39.

       7 Dietary Reference Intakes for Calcium, Phosphorus, Magnesium, Vitamin D, and Fluoride // Standing Committee on the Scientific Evaluation of Dietary Reference Intakes / Food and Nutrition Board, Institute of Medicine 

       (USA). – 1999. – 448 P. 8 Dietary Reference Intakes for Vitamin D and Calcium // Food and Nutrition Board, Institute of Medicine, National Academies. – November 30, - 2010.

       9 Нормы физиологических потребностей в энергии и пищевых веществах для различных групп населения Российской Федерации // Минздрав. – М., - 2008.

       10 Отчет в Минздрав РК: Состояние питания и здоровье населения Казахстана в 2008 году // Общенациональное исследование. - Казахская академия питания. – 2008. – 296 С. 

       11 Dietary Reference Intakes: Applications in Dietary Assessment / A Report of the Subcommittees on Interpretation and Uses of Dietary Reference Intakes and Upper Reference Levels of Nutrients, and the Standing 

       Committee on the Scientific Evaluation of Dietary Reference Intakes // Food and Nutrition Board – 2001. – 306 P. 12 Вводятся впервые.





      22-кесте

       

       Балалар мен жасөспірімдерге арналған энергияны, ақуыздарды, майларды және көмірсуларды тұтыну мөлшері (тәулігіне)
	
Жасы 
	
Жынысы 
	
Энергия
	
Дене салмағы,

кг

 
	
Ақуыздар , г/күн
	
Майлар, г/күн
	
Көмірсулар, г/күн

	
	
	
ккал/тәулік 1
	
МДж/тәулік
	
	
барлығы
	
% жануарлар ақуызы
	
всего
	
жалпы калорияға %
	
барлығы
	
жалпы калорияға %

	
	
	
	
	
	
абс.
	
жалпы калорияға %
	
г/кг м.т.
	
	
	
	
	

	
0-0,5
	

	
740
	
2,86
	
6
	
13
	
7,0
	
2,17
	

	
48
	
58,0
	
65
	
35,0

	
< 1
	

	
1100
	
4,62
	
10
	
22
	
8,0
	
2,20
	
70,0
	
48
	
39,0
	
146
	
52,0

	
1-2
	

	
1200
	
5,04
	
14
	
30
	
10,0
	
2,20
	
65,0
	
49
	
37,0
	
159
	
53,0

	
2-3
	

	
1400
	
5,88
	
18
	
39
	
11,0
	
2,20
	
65,0
	
50
	
32,0
	
200
	
57,0

	
4-6
	

	
1800
	
7,56
	
24
	
50
	
11,0
	
2,08
	
65,0
	
60
	
30,0
	
266
	
59,0

	
7-10
	

	
2100
	
8,82
	
31
	
63
	
12,0
	
2,03
	
65,0
	
65
	
28,0
	
315
	
60,0

	
11-14
	
М
	
2500
	
10,50
	
50
	
75
	
12,0
	
1,50
	
60,0
	
78
	
28,0
	
375
	
60,0

	
	
Д
	
2400
	
10,08
	
48
	
72
	
12,0
	
1,50
	
60,0
	
75
	
28,0
	
360
	
60,0

	
15-18
	
Ю
	
3000
	
12,60
	
65
	
90
	
12,0
	
1,38
	
60,0
	
93
	
28,0
	
450
	
60,0

	
	
Д
	
2400
	
10,08
	
57
	
72
	
12,0
	
1,26
	
60,0
	
75
	
28,0
	
360
	
60,0



       1 бір термохимиялық калория 0,0042 МДж-ге тең

      23-кесте

      Еңбекке қабілетті жастағы ер адамдар үшін ақуыздарды, майларды, көмірсулар мен энергияны тұтыну мөлшері
	
Топ
	
ФБК 
	
Жасы 
	
Энергия

(ФБК х НАӨ1)

ккал/тәулік
	
Ақуыздар , г/күн
	
Майлар, г/күн
	
Көмірсулар, г/күн

	
	
	
	
	
барлығы
	
% жануарлар ақуызы
	
абс.
	
 жалпы калорияға %
	
абс.
	
 жалпы калорияға %

	
	
	
	
	
абс.
	
 жалпы калорияға %
	
	
	
	
	

	
I
	
1,4
	
18-30
	
2450
	
74
	
12,0
	
50,0
	
74
	
27,0
	
374
	
61,0

	
	
	
30-60
	
2350
	
71
	
12,0
	
50,0
	
71
	
27,0
	
358
	
61,0

	
II
	
1,6
	
18-30
	
2800
	
88
	
12,5
	
55,0
	
87
	
28,0
	
417
	
59,5

	
	
	
30-60
	
2700
	
84
	
12,5
	
55,0
	
84
	
28,0
	
402
	
59,5

	
III
	
1,9
	
18-30
	
3300
	
103
	
12,5
	
55,0
	
103
	
28,0
	
491
	
59,5

	
	
	
30-60
	
3200
	
100
	
12,5
	
55,0
	
100
	
28,0
	
476
	
59,5

	
IV
	
2,2
	
18-30
	
3850
	
125
	
13,0
	
60,0
	
124
	
29,0
	
558
	
58,0

	
	
	
30-60
	
3700
	
120
	
13,0
	
60,0
	
119
	
29,0
	
537
	
58,0

	
V
	
2,4
	
18-30
	
4200
	
142
	
13,5
	
60,0
	
140
	
30,0
	
593
	
56,5

	
	
	
30-60
	
4050
	
137
	
13,5
	
60,0
	
135
	
30,0
	
572
	
56,5



      1 дене салмағы 70 кг, 18-30 жас үшін НАӨ – 1750 ккал/тәулік және 30-60 жас үшін – 1690 ккал/тәулік

      24-кесте

      Еңбекке қабілетті жастағы әйелдер үшін ақуыздарды, майларды, көмірсуларды және энергияны тұтыну мелшері,

      оның ішінде жүктілік және лактация кезеңінде
	
Топ
	
ФБК
	
Жасы 
	
Энергия

(ФБК х НАӨ1)

ккал/тәулік
	
Ақуыздар , г/күн
	
Майлар, г/күн
	
Көмірсулар, г/күн

	
	
	
	
	
барлығы
	
% жануарлар ақуызы
	
абс.
	
 жалпы калорияға %
	
абс.
	
 жалпы калорияға %

	
	
	
	
	
абс.
	
 жалпы калорияға %
	
	
	
	
	

	
I
	
1,4
	
18-30
	
1950
	
59
	
12,0
	
50
	
59
	
27,0
	
298
	
61,0

	
	
	
30-60
	
1900
	
57
	
12,0
	
50
	
57
	
27,0
	
290
	
61,0

	
II
	
1,6
	
18-30
	
2200
	
69
	
12,5
	
55
	
68
	
28,0
	
327
	
59,5

	
	
	
30-60
	
2150
	
67
	
12,5
	
55
	
67
	
28,0
	
320
	
59,5

	
III
	
1,9
	
18-30
	
2600
	
81
	
12,5
	
55
	
81
	
28,0
	
387
	
59,5

	
	
	
30-60
	
2550
	
80
	
12,5
	
55
	
79
	
28,0
	
379
	
59,5

	
IV
	
2,2
	
18-30
	
3000
	
90
	
12,0
	
60
	
90
	
27,0
	
458
	
61,0

	
	
	
30-60
	
2950
	
89
	
12,0
	
60
	
89
	
27,0
	
450
	
61,0

	
 

Физикалық белсенділік және жас мөлшеріне қарай қосымша:

	

	
Энергия, ккал
	
Жалпы ақуыз, 

г/күн
	
Жануарлар ақуызы, г/күн
	
Жалпы майлар,

г/күн
	
Жалпы көмірсулар, 

г/күн

	
Жүкті әйелдер
	
250
	
6
	
4
	
6
	
43

	
Бала емізетін әйелдер (1-6 ай)
	
500
	
17
	
12
	
16
	
72

	
Бала емізетін әйелдер (7-12 ай)
	
500
	
13
	
9
	
16
	
76



       1 дене салмағы 60 кг, 18-30 жас үшін НАӨ – 1380 ккал/тәулік және 30-60 жас үшін– 1350 ккал/тәулік

      25-кесте

      Қарттар мен егде жастағы адамдар үшін ақуыздарды, майларды, көмірсуларды және энергияны тұтыну мөлшері
	

	
Ерлер
	
Әйелдер 

	
	
60-74 жас
	
75 жастан жоғары
	
60-74 жас
	
75 жастан жоғары

 

	
Энергия, ккал/күн
	
2400
	
2200
	
2100
	
2000

	
Жалпы ақуыз, г/күн
	
72
	
66
	
63
	
60

	
Жануарлар ақуызы, г/күн
	
36
	
33
	
32
	
30

	
Май, г/күн
	
72
	
66
	
63
	
60

	
Көмірсулар, г/күн
	
366
	
336
	
320
	
305

	
Жалпы энергия құрамындағы ақуыз, май және көмірсу калорияларының үлесі (%)

 

	
Ақуыз калориялары
	
12,0
	
12,0
	
12,0
	
12,0

	
Май калориялары
	
27,0
	
27,0
	
27,0
	
27,0

	
Көмірсу калориялары
	
61,0
	
61,0
	
61,0
	
61,0






       

      Кесте 26 

       Минералды заттарды тұтыну мөлшері (тәулігіне)
	
Топтар 
	
Кальций1 мг
	
Фосфор2 мг
	
Магний1 мг
	
Темір 3 мг
	
Мырыш3 мг
	
Йод1 мкг
	
Селен1 мкг
	
Мыс 2 мкг
	
Калий2 

мг
	
Натрий2

г
	
Хлор2

г
	
Су 

л

	
Сәбилер 

0-0,5 жас

1 жасқа дейін
	
400
	
200
	
30
	
5
	
2
	
90
	
6
	
200
	

	

	
 

0,3
	


	
	
500
	
500
	
70
	
10
	
4
	
90
	
10
	
250
	

	

	
0,5
	
0,2

	
Балалар 

1-3 жас

4-6 жас

7-10 жас
	
700
	
400
	
80
	
10
	
5
	
90
	
17
	
350
	
400
	
1
	
0,8
	
0,6-0,8

	
	
800
	
500
	
100
	
10
	
5
	
90
	
22
	
450
	
600
	
1,2
	
1,1
	
0,9-1,3

	
	
1000
	
800
	
200
	
12
	
8
	
120
	
24
	
700
	
900
	
1,2
	
1,7
	
1-1,7

	
Жасөспірімдер

Ұлдар 

 10-18 жас

Қыздар 

 10-18 жас
	
1300
	
1200
	
300
	
15
	
10
	
150
	
40
	
800
	
2000
	
1,5
	
2,1
	
1,3-2,3

	
	
1300
	
1200
	
300
	
20
	
8
	
150
	
40
	
850
	
2000
	
1,5
	
2,1
	
1,3-2,3

	
Ересек адамдар

Ерлер 

19-50 жас

51-70 жас

> 70 жас

Әйелдер 

19-50 жас

51-70 жас

> 70 жас
	
1000
	
700
	
400
	
15
	
12
	
150
	
55
	
900
	
2500
	
1,5
	
2,3
	
3,7

	
	
1300
	
700
	
400
	
15
	
12
	
150
	
55
	
900
	
2500
	
1,3
	
2,3
	
3,7

	
	
1300
	
700
	
400
	
15
	
12
	
150
	
55
	
900
	
2500
	
1,2
	
2,3
	
3,7

	
	
 

1000
	
700
	
350
	
23
	
12
	
150
	
45
	
900
	
2500
	
1,5
	
2,3
	
2,7

	
	
1300
	
700
	
350
	
23
	
12
	
150
	
45
	
900
	
2500
	
1,3
	
2,3
	
2,7

	
	
1300
	
700
	
350
	
15
	
12
	
150
	
45
	
900
	
2500
	
1,2
	
2,3
	
2,7

	
Жүкті әйелдер
	
1200
	
700
	
350
	
27
	
13
	
220
	
50
	
1000
	
2500
	
1,5
	
2,3
	
3

	
Емізулі әйелдер
	
1000
	
700
	
350
	
15
	
13
	
290
	
50
	
1300
	
2500
	
1,5
	
2,3
	
3,8



       1 Vitamin and mineral requirements in human nutrition. Second edition // FAO/WHO, 2004. 2 www.nap.edu; 3 адекватты тұтыну

      27-кесте

      Халықтың әртүрлі топтары үшін дәрумендерді тұтыну мөлшері 
	
Топтар 
	
Майда еритін дәрумендер 1
	
Суда еритін дәрумендер 2
	


	
	
А (РЭ)

мкг 
	
D

мкг
	
Е (ТЭ)

мг
	
К

мкг
	
С

мг
	
тиамин

В1 мг
	
рибофла-

вин В2 мг
	
ниацин В3 (НЭ) мг
	
Пиридоксин В6 (мг)
	
В12

(мкг)
	
фолат

(мкг)
	
Пантотен қышқылы В5 (мг)
	
Биотин В7

(мкг)

	
Сәбилер 

0-0,5 жас 

1 жасқа дейін
	
400
	
5
	
4
	
5
	
40
	
0,2
	
0,3
	
2
	
0,3
	
0,4
	
80
	
1,7
	
5

	
	
500
	
5
	
5
	
10
	
50
	
0,3
	
0,4
	
4
	
0,3
	
0,7
	
80
	
1,8
	
6

	
Балалар 

1-3 жас

4-6 жас

7-10 жас
	
400
	
10
	
6
	
30
	
30
	
0,5
	
0,5
	
6 
	
0,5
	
0,9
	
150
	
2
	
8

	
	
450
	
10
	
7
	
55
	
30
	
0,6
	
0,6
	
8
	
0,6
	
1,2
	
200
	
3
	
12

	
	
600
	
10
	
11
	
60
	
45
	
0,9
	
0,9
	
12
	
1,0
	
1,8
	
300
	
4
	
20

	
Жасөспірімдер

Ұлдар 

 10-18 жас

Қыздар 

 10-18 жас
	
800
	
10
	
15
	
75
	
75
	
1,2
	
1,3
	
16
	
1,3
	
2,4
	
400
	
5
	
25

	
	
800
	
10
	
15
	
75
	
65
	
1,1
	
1,0
	
16
	
1,2
	
2,4
	
400
	
5
	
25

	
Ересек адамдар

Ерлер 

19-50 жас

51-70 жас

> 70 жас

Әйелдер 

19-50 жас

51-70 жас

> 70 жас
	
900
	
10
	
15
	
120
	
90
	
1,2
	
1,3
	
16
	
1,3
	
2,4
	
400
	
5
	
30

	
	
900
	
10
	
15
	
120
	
90
	
1,2
	
1,3
	
16
	
1,5
	
2,4
	
400
	
5
	
30

	
	
900
	
15
	
15
	
120
	
90
	
1,2
	
1,3
	
16
	
1,7
	
2,4
	
400
	
5
	
30

	
	
 

900
	
10
	
15
	
90
	
75
	
1,1
	
1,1
	
14
	
1,3
	
2,4
	
400
	
5
	
30

	
	
900
	
10
	
15
	
90
	
75
	
1,1
	
1,1
	
14
	
1,5
	
2,4
	
400
	
5
	
30

	
	
900
	
15
	
15
	
90
	
75
	
1,1
	
1,1
	
14
	
1,5
	
2,4
	
400
	
5
	
30

	
Жүкті әйелдер
	
800
	
10
	
15
	
90
	
85
	
1,4
	
1,4
	
18
	
1,7
	
2,6
	
600
	
6
	
30

	
Бала емізетін әйелдер
	
1 300
	
10
	
15
	
90
	
120
	
1,5
	
1,6
	
17
	
2,0
	
2,8
	
500
	
7
	
35



      www.nap.edu; 2 Vitamin and mineral requirements in human nutrition. Second edition // FAO/WHO, 2004. 

      28-кесте

      Энергияны, ақуыздарды, майларды, көмірсуларды, дәрумендер мен микроэлементтерді тұтыну мөлшері

      әр түрлі спорт түрлеріне маманданған ер спортшыларға арналған *
	

	
Спорт түрлері

	
	
күрделі үйлестіру
	
жылдамдық-күштік
	
спорттық жекпе-жек
	
ойын:

баскетбол, футбол және т. б.
	
циклдік

	
	
Мәнерлеп сырғанау
	
желкенді жарыс
	
60 және 100 метрге жүгіру
	
ауыр атлетика
	
семсерлесу
	
күрестің барлық түрлері, бокс
	
	
марафонға жүгіру
	
тас жол

жарысы

 

	
Энергия, ккал/кг д.с.
	
59-66
	
62-67
	
62-67
	
66-67
	
60-65
	
62-75
	
66-72
	
73-84
	
77-87

	
Ақуыздар, г/кг д.с.
	
2,2 -2,5
	
2,2-2,4
	
2,3-2,5
	
2,5-2,9
	
2,0-2,3
	
2,4-3,0
	
2,4-2,6
	
2,5-2,9
	
2,5-2,7

	
Майлар, г/кг д.с.
	
1,7-1,9
	
2,1-2,2
	
1,8-2,0
	
1,8-2,0
	
2,0-2,3
	
1,8-2,2
	
2,0-2,2
	
2,0-2,2
	
2,0-2,1

	
Көмірсулар, г/кг д.с.
	
8,6-9,8
	
8,5-9,7
	
9,0-9,8
	
10,0-11,8
	
9,0-10,0
	
9,0-10,5
	
9,6-10,4
	
11,2-13,0
	
12,2-14,3

	
Дәрумендер, мг

	
А (РЭ)
	
1,58-1,79
	
1,58-1,72
	
1,65-1,79
	
1,79-2,08
	
1,43-1,65
	
1,72-2,15
	
1,72-1,86
	
1,79-2,08
	
1,43-1,50

	
Е (ТЭ)
	
26,3-29,8
	
26,3-28,6
	
27,4-29,8
	
29,8-34,6
	
23,9-27,4
	
28,6-35,8
	
28,6-31,0
	
29,8-34,6
	
29,8-32,2

	
С
	
160-180
	
160-170
	
165-180
	
180-210
	
145-165
	
170-215
	
170-185
	
180-210
	
180-195

	
В1, тиамин
	
2,1-2,4
	
2,1-2,3
	
2,2-2,4
	
2,4-2,8
	
1,9-2,2
	
2,3-2,9
	
2,3-2,5
	
2,4-2,8
	
2,4-2,6

	
В2, рибофлавин
	
2,3-2,6
	
2,3-2,5
	
2,4-2,6
	
2,6-3,0
	
2,1-2,4
	
2,5-3,1
	
2,5-2,7
	
2,6-3,0
	
2,6-2,8

	
В3, ниацин
	
28,0-31,8
	
28,0-30,5
	
29,3-31,8
	
31,8-36,9
	
25,5-29,3
	
30,5-38,2
	
30,5-33,1
	
31,8-36,9
	
31,8-34,4

	
В5, пантотенат
	
8,8-9,9
	
8,8-9,5
	
9,1-9,9
	
9,9-11,5
	
8,0-9,1
	
9,5-11,9
	
9,5-10,3
	
9,9-11,5
	
9,9-10,7

	
В6, пиридоксин
	
2,3-2,6
	
2,3-2,5
	
2,4-2,6
	
2,6-3,0
	
2,1-2,4
	
2,5-3,1
	
2,5-2,7
	
2,6-3,0
	
2,6-2,8

	
В9. фолат
	
0,7-0,8
	
0,7-0,8
	
0,7-0,8
	
0,8-0,9
	
0,6-0,7
	
0,8-1,0
	
0,8-0,8
	
0,8-0,9
	
0,8-0,9

	
В12, цианкобаламин
	
0,0045
	
0,0045
	
0,0045
	
0,0047
	
0,0040
	
0,0048
	
0,0045
	
0,0047
	
0,0046

	
Минералды заттар

	
Кальций, г
	
1,8-2,0
	
1,8-1,9
	
1,8-2,0
	
2,0-2,3
	
1,6-1,8
	
1,9-2,4
	
1,9-2,1
	
2,0-2,3
	
2,0-2,1

	
Фосфор, г
	
1,2-1,4
	
1,2-1,3
	
1,3-1,4
	
1,4-1,6
	
1,1-1,3
	
1,3-1,4
	
1,3-1,4
	
1,4-1,6
	
1,4-1,5

	
Калий, г
	
5,3-6,0
	
5,3-5,7
	
5,5-6,0
	
6,0-6,9
	
5,0-5,5
	
5,7-7,2
	
5,7-6,2
	
6,0-6,9
	
6,0-6,4

	
Магний, г
	
0,46-0,52
	
0,46-0,50
	
0,48-0,52
	
0,52-0,60
	
0,41-0,48
	
0,50-0,62
	
0,50-0,54
	
0,52-0,60
	
0,52-0,56

	
Темір, мг
	
17,5-19,9
	
17,5-19,1
	
18,3-19,9
	
19,9-23,1
	
15,9-18,3
	
19,1-23,9
	
19,1-20,7
	
19,9-23,1
	
19,9-21,5



      * Дәрумендер мен микроэлементтерді есептеу салмағы 70 кг-дық ер спортшыларға арналған.

       

      29-кесте

      Минералдар мен дәрумендерді тұтынудың рұқсат етілген жоғарғы деңгейі (ТРЖД) 11

      1      
	
Топтар 
	
Минералды заттар
	
Дәрумендер

	
	
Ca, г
	
P, г
	
Mg, мг
	
Se, мкг
	
F, мг
	
D, мкг
	
PP, мг
	
B6, мг
	
B9, мкг
	
Холин, г
	
C, мг
	
E, мг

	
0-6 ай
	
орнатылмаған
	
орнатылмаған
	
орнатылмаған
	
45
	
0,7
	
25
	
орнатылмаған
	
орнатылмаған
	
орнатылмаған
	
орнатылмаған
	
орнатылмаған
	
орнатылмаған

	
7-12 ай
	
орнатылмаған
	
орнатылмаған
	
орнатылмаған
	
60
	
0,9
	
25
	
орнатылмаған
	
орнатылмаған
	
орнатылмаған
	
орнатылмаған
	
орнатылмаған
	
орнатылмаған

	
1-3 жас
	
2,5
	
3
	
65
	
90
	
1,3
	
50
	
10
	
30
	
300
	
1,0
	
 400
	
200

	
4-8 жас
	
2,5
	
3
	
110
	
150
	
2,2
	
50
	
15
	
40
	
400
	
1,0
	
650
	
300

	
9-13 жас
	
2,5
	
4
	
350
	
280
	
10
	
50
	
20
	
60
	
600
	
2,0
	
1200
	
600

	
14-18 жас
	
2,5
	
4
	
350
	
400
	
10
	
50
	
30
	
80
	
800
	
3,0
	
1800
	
800

	
19-70 жас
	
2,5
	
4
	
350
	
400
	
10
	
50
	
35
	
100
	
1000
	
3,5
	
2000
	
1000

	
> 70 жас
	
2,5
	
3
	
350
	
400
	
10
	
50
	
35
	
100
	
1000
	
3,5
	
2000
	
1000

	
Жүкті әйелдер
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


	

	
18 жасқа дейін
	
2,5
	
3,5
	
350
	
400
	
10
	
50
	
30
	
80
	
800
	
3,0
	
1800
	
800

	
	
19-50 жас
	
2,5
	
3,5
	
350
	
400
	
10
	
50
	
35
	
100
	
1000
	
3,5
	
2000
	
1000

	
Емізулі әйелдер
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


	

	
18 жасқа дейін
	
2,5
	
4
	
350
	
400
	
10
	
50
	
30
	
80
	
800
	
3,0
	
1800
	
800

	
	
19-50 жас
	
2,5
	
4
	
350
	
400
	
10
	
50
	
35
	
100
	
1000
	
3,5
	
2000
	
1000



      i.       Dietary Reference Intakes: Applications in Dietary Assessment / A Report of the Subcommittees on Interpretation and Uses of Dietary Reference Intakes and Upper Reference 

      ii.      Levels of Nutrients, and the Standing Committee on the Scientific Evaluation of Dietary Reference Intakes // Food and Nutrition Board - 2001. – 306 P.; 

      iii.      Dietary Reference Intakes for Calcium, Phosphorus, Magnesium, Vitamin D, and Fluoride // Standing Committee on the Scientific Evaluation of Dietary Reference Intakes / Food 

      iv.      and Nutrition Board, Institute of Medicine (USA). – 1999. – 448 P.; 

      v.       Dietary Reference Intakes for Vitamin C, Vitamin E, Selenium, Carotenoids // Panel on Dietary Antioxidants and Related Compounds, Subcommittees on Upper Reference Levels 

      vi.      of Nutrients and Interpretation and Uses of DRIs, Standing Committee on the Scientific Evaluation of Dietary Reference Intakes/Food and Nutrition Board (USA) –2000.–529 P.; 

      vii.       Dietary Reference Intakes for Vitamin A, Vitamin K, Arsenic, Boron, Chromium, Copper, Iodine, Iron, Manganese, Molybdenum, Nickel, Silicon, Vanadium, and Zinc // Food and 

      viii.       Nutrition Board, Institute of Medicine (USA). – 2000. – 800 P.

      Ескертпелер:

      ТРЖД = тағамдық затты тұтынудың рұқсат етілген жоғарғы деңгейі, ол әлі жағымсыз әсер етпеуі мүмкін.

      Егер басқаша айтылмаса, ТРЖД тағамнан, судан және тағамдық қоспалардан алынған жалпы тұтынуды білдіреді. Сенімді ТРЖД деректерінің болмауына байланысты

      тиамин, рибофлавин, пантотен қышқылы, В12 дәрумені, биотин және каротиноидтар үшін әлі анықталмаған.

      ТРЖД магний тек қоспаларды қабылдауға қатысты және тамақ пен судан қабылдауды қамтымайды.

      PR, B9, E дәрумендерінің синтетикалық формаларына жатады, олар қоспалармен және байытылған өнімдермен қабылданады.

      Е дәруменінің ТРЖД -токоферолдарға арналған және кез-келген -токоферол қоспаларына жатады.

      Орнатылмаған - деректердің болмауына байланысты орнатылмаған.

       

      "Қазақстан Республикасы

      халқының әртүрлі топтары үшін

      энергия мен тағамдық заттарға

      физиологиялық қажеттіліктер нормалары"

      әдістемелік ұсыныстарына Қосымша

      Белсенділіктің белгілі бір түрлеріндегі энергия шығыны

      (негізгі алмасу өлшемінің метаболикалық тұрақтылыққа көбейтілген түрінде көрсетілген)
	
Белсенділік түрлері
	
энергия шығыны, ккал/мин

(НАӨ х МК 1 ) 

	
	
әйел
	
 еркек

	
Ұйқы
	
1,0
	
1,0

	
Төсекте жату қалпы
	
1,2
	
1,2

	
Тыныш отыру
	
1,3
	
1,3

	
Тыныш тұру
	
1,4
	
1,4

	
Әжетхана 
	
1,8
	
1,8

	
Үйдегі (пәтердегі)белсенділік :

 Тамақтану 

 Кітап оқу, сабақ

 Кірді машинамен жуу 

 Компьютермен жұмыс 

 Таңғы ас дайындау

 Киімді, іш киімді үтіктеу 

 Ыдыс жуу

 Күнделікті тазалау (шаңды сүрту және т. б.)

 Кішкентай балаларға күтім жасау (гигиена, киіну) 

 Кірді қолмен жуу

 Күрделі тазалау (терезелерді жуу, едендерді сүрту) 
	
1,6

1,6

1,7

1,7

1,8

1,9

2,2

2,8

2,9

3,7

3,9
	
1,6

1,6

-

1,7

1,8

-

2,2

-

2,9

-

3,9

	
Жаяу жүру 

 Үйдің ішінде

 Көшеде әдеттегі қарқынмен

 Жүкпен (өнімдер, кітаптар, Отын және т. б.) 10 кг дейін

 Төмен қарай: қалыпты қарқынмен

 жылдам 

 Жоғары қарай: қалыпты қарқынмен

 10 кг дейінгі жүкпен
	
2,5

3,2

3,5

3,1

3,6

5,7

-
	
2,5

3,2

3,5

3,1

3,6

5,7

6,7

	
Көлікпен жүру (автомобиль, автобус, трамвай)

 Жолаушы ретінде: отыру

 тұру 

 Жүргізуші ретінде (көлік жүргізу)
	
1,7

1,8

1,6
	
1,7

1,8

1,6

	
Кеңсе қызметкерлері 

 Үстелде отыру

 Кеңседе тұру және қозғалу
	
1,4

1,8
	
1,4

1,8





	
Ғылыми қызметкерлер

Поштаны, ғылыми журналдарды қарау

Ғылыми әдебиеттерді рефераттау 

Хроматографтағы аналитикалық жұмыстар және т. б.

 Сынамалар мен үлгілерді дайындау

Жануарларға эксперименттер жүргізу

Жануарларға күтім жасау (тамақтандыру, суару, тазалау 

жасушалар)

Дәріс (баяндама)дайындау және оқу
	
1,8

2,0

2,2

2,4

2,6

3,1

3,2
	
1,8

2,0

2,2

2,4

2,6

3,1

3,2

	
Мектеп мұғалімдері

Сыныпта сабақ өткізу

Дәптерлер мен бақылау жұмыстарын тексеру

Практикалық сабақтар (еңбек, қолөнер сабағы)

Дене шынықтыру сабағы
	
2,3

2,4

2,8

-
	
2,3

2,4

2,8

3,6

	
Дәрігерлер мен хирургтар

 Емханада пациенттерді қабылдау және тексеру

 Учаскелік дәрігердің жұмысы (үйде температурасы бар немесе егде жастағы науқастарға бару, тексеру және т. б.)

 Эндоскопиялық тексеру

 Хирургтың операцияларын орындауы
	
2,6

3,2

3,4

3,6
	
2,6

3,2

3,4

3,6

	
Сауыншылар

Сауу аппаратын дайындау 

Сиырдың желінінің гигиенасы және сауу аппаратымен байланысы 

Сүтті резервуарға ағызу 

Қолмен сауу

Сауу аппараты мен ыдысты жинау
	
1,8

 2,4

2,4

3,3

3,3
	


	
Шопандар 

Ауылдан айдау және жайылымға дейін айдау

Қой жаю

Жарақат алған (немесе ауру) жануарды жеткізу
	
2,6

2,6

2,9
	
2,6

2,6

2,9

	
Тоқыма комбинаты

Тоқымашылар:

жіптің үзілуін жою

кенепті тазарту

аспаптарды тазалау
	
2,6

3,3

3,3
	


	
Иірушілер:

катушкаларды тегістеуішпен ауыстыру

жартастарды жою

машиналарды щеткамен тазалау
	
2,7

2,8

2,8
	


	
Тігінші-моторист:

ілмектерді тесу

дайын өнімдерді тазалау

алдыңғы бөлікті артқы жағымен байланыстыру

борттарды тесу

қалталарды өңдеу

төсемді тігу

жұмыс орнын жинау жұмысқа дайындық
	
1,9

2,2

2,7

3,2

3,2

3,2

3,3
	


	
Вагон жөндеу депосы

Жөндеу жұмыстары: металды кесу

 дәнекерлеу

 тігістерді тазалау

 тегістеу

 бояу

 лактау

Қосалқы бөлшектерді қоймадан жеткізу

Вагондарды жинау
	
-

-

-

-

2,8

3,0

3,2
	
2,4

2,5

2,8

2,9

-

-

3,2

-

	
Электровоз машинисі 

 Локомотивтің тораптары мен басқару пультін тексеру

 Электровозды жүргізу
	
-

-
	
1,6

1,7

	
Машинист көмекшісі 

 Машина бөлмесін, дизель жұмысын тексеру

 Локомотивтің вагонға ілінуін тексеру

 Жұмыс орнын тазалау
	
-

-

-
	
1,7

2,0

3,0

	
Тау-кен жұмысшылары (кеншілер және т. б.)

Өткізгіштер:

 Дайындық және көмекші жұмыстар 

 Тау-кен массасын тиеу машиналарына тиеу 

 Тау жыныстарын бұрғылау, қолмен бұрғылау 

 Союға дейін және кері жүру
	

	
 

5,4

5,2

3,9

3,6

	
Бекіткіштер:

 Техниканың бекіту жұмыстарына дайындығын тексеру

 Маз машинасын жуу 

 Бекіту жұмыстары

 Цемент пен бекіту болттарын тиеу
	

	
 

3,1

4,1

5,1

5,6

	
Жарылғыш заттар:

 Жарылғыш материалды тиеу 

 Жарылғыш материал жиынтығы

 Союды зарядтау
	

	
 

5,6 

3,0

2,2

	
Жер үсті бұрғылау бұрғылаушылары:

 Қоршау құбырынан өзекті қағу 

 Габаритті бұрғылау 

 Шамдарды түсіру және көтеру (рычагпен жұмыс) 

 Бұрғылау процесі (рычагпен жұмыс) 

Бұрғылау көмекшілері:

 Ұңғыманың аузын күрекпен тазалау 

 Бұрандаларды қолмен бекіту

 Өзек қораптарын тарту 

 Бұрғылау тәжін ауыстыру 

 Жұмысқа дайындық, агрегатты майлау 

 Өзекті жуу
	

	
 

4,5

4,4

3,8

3,1

4,7

4,2

4,2

4,0

3,5

3,1

	
Тормен жұмыс жасаушы

 Қалып тірегі 

 Торкрет

 Торды сумен толтыру
	

	
 

5,6

2,4

1,8

	
Скреперлер:

 Дайындық және көмекші жұмыстар

 Кенді біріктіру
	

	
 

6,6

2,6

	
Бульдозеристер:

 Дайындық жұмыстары

 Бульдозерді басқару (тырмалау, үйінділерді тазарту) 

 Құрылғыны жуу
	

	
 

3,6

3,5

3,4

	
Экскаватор машинистері:

 Агрегатты жұмысқа дайындау 

 Кенді тиеу (рычагпен жұмыс)

 Агрегатты жуу және жұмыс орнын тазалау

 Жаңа өндіру орнына айдау
	

	
 

3,9

3,6

3,5

3,4

	
Ауыр жүк самосвалдарының жүргізушілері (КАМАЗ, БЕЛАЗ):

 Дайындық жұмыстары

 Самосвалды басқару (кенді тасымалдау)

 А / машинаны жуу
	

	
 

3,6

3,5

3,4

	
Құю-механикалық зауыттың қызметкерлері

Металл құюшы

Механикаландырылған металл құю

Механикаландырылған салқындату
	

	
 

2,8

3,2

	
Машиналық қалыптау қалыптаушы

 Пневмотрамбовка
	

	
 

4,0

	
Қалыптау өзекшесі

 Өзектерді қолмен толтыру
	

	
 

5,7

	
Құюшы

 Терезелерді аудару және түсіру

 Модельдерді қолмен қаптау
	

	
 

3,1

5,2

	
Шихтаны вагранкалар мен пештерге толтырушы

 Құммен жұмыс

 Модельдерді орналастыру
	

	
 

4,7

5,3

	
Отқа төтеп беруші

 Балшық қоспасын дайындау

 Жартылай муфталарды қайта орау, үрлеу

 Отқа төзімді сазды елеу
	

	
 

3,8

4,7

6,1

	
Кесуші

 Бөлшектерді кесу
	

	
 

4,2

	
Слесарь-жөндеуші

 Жұмыс орнын тазалау
	

	
 

2,3

	
Металл Токарь

 Қақпаларды кесу және қайрау

 Өзек жіптерін кесу 

 Сабақты өңдеу

 Сабақты фрезерлеу
	

	
 

2,5

3,0

3,8

4,1

	
СББ станоктарының операторы 

 Жартылай муфта жасау

 Втулкалар жасау

 Қақпақтарды жасау

 Жіптерді кесу
	

	
 

2,1

2,8

2,8

2,9

	
Слесарь-жинаушы

 Лебедканы құрастыру

 Барабанды білікке басу

 Сүйреу машинасын құрастыру

 Білік жинау

 Тежегішті орнату және бекіту
	

	
 

3,4

3,5

3,6

3,9

4,0

	
Түсті металлургия қызметкерлері (мыс өндірісі)

Балқытушылар:

Тотықтырғыш түтіктерді пешке салу (ауыстыру)

Пештен қожды қырғышпен түсіру

Крекерді сынықпен бұзу

Балқыту процесін бақылау
	

	
 

7,0

4,7

3,0

2,8

	
Металлургиядағы құюшылар

 Анодтардың төгілуі

 Анодтарды салқындату 

 Анодтарды өңдеу
	

	
 

2,6

3,0

5,0

	
Мыс алу үшін электр пештерін балқытушылар:

 Науаны дайындау

 Штейн сымын жағу және штейн беру

 Балшық тығындарын жасау және оларды ағындарға салу

 Балқыту процесін бақылау
	

	
 

6,2

4,4

3,7

2,8

	
Химия зауытының аппаратшылары:

 Пеш циклондарының жұмысын бақылау

 Жұмыс орнын тазалау

 Мыс балқымасының шығуын бақылау
	

	
 

3,1

2,8

2,1

	
Катодшылар

 Матрицалардан мыс алу және оларды төсеу

 Матрицаларды ілу, серияға отырғызу, түсіру

 Жұмыс орнын жинау, ауыстыру
	

	
 

5,7

3,9

3,6

	
Электролизерлер 

 Катодтар мен анод қалдықтарын түсіру

 Регенеративті ванналарды өңдеу

 Серияларды орнату, жою, өңдеу 

 Жаңа серияларды жүктеу

 Балқытуды бақылау, әлсіз жерлерді тексеру, 

 түсіру
	

	
 

4,6

4,4

4,3

4,2

3,3

	
Түсті металлургия қызметкерлері (титан және магний өндірісі)

Хлораторлар

 Дайындық жұмыстары

 Сынама алу

 Балқыту процесін бақылау

 Балқыманы төгу

 Газ құбырларын тазарту

 Салмақсыз баспалдақпен жүру

 Баспалдақпен жүкпен жүру

 Аппаратты бөлшектеу
	

	
 

2,7

2,7

3,0

3,4

3,6

3,6

4,9

5,0

	
Электролизерлер

 Дайындық жұмыстары, жұмыс орнын жинау

 Карналлитті жүктеу

 Сынама алу

 Шелекті жуу және тазалау

 Жүкті тасымалдау

 Пешті қыздыру, вакуумдық шелек дайындау

 Шламды кетіру және металды іріктеу
	

	
 

2,9

2,9

3,0

3,7

4,4

4,6

4,8

	
Балқытушылар

 Магнийдің қалыптарға төгілуі

 Тигельдерге электролит құю және оларды жуу

 Магнийдің дайын формаларын сақтау

 Магний формаларын өңдеу

 Қалдықтарды тиеу

 Дайын өнімді тиеу

 Жүкті тасымалдау
	

	
 

2,0 

3,1

3,9

4,0

4,0

4,1

5,4

	
Аппаратшылар

 Сынама алу

 Аппараттарға қызмет көрсету

 Барабандарды жүктеу және түсіру

 Газ құбырларын тазарту

 Сұйықтықты айдау

 Жүкті тасымалдау

 Жөндеу жұмыстары
	

	
 

2,8

2,9

3,0

3,3

3,4

3,7

4,1

	
Төменгі бөлшек

 Магний хлоридін ағызу

 Жүкті тасымалдау

 Үгінділерді толтыру

 Аспаптың жұмысын бақылау

 Жұмыс орнын тазалау
	

	
 

3,9

3,7

3,0

2,8

2,6

	
Жоғарғы бөлшек

 Пеш циклондарының жұмысын бақылау

 Магний шығанағы

 Төмендегі құрылғыларға қызмет көрсету

 Пешті бөлшектеу және жүкті тасымалдау
	

	
 

2,8

3,2

3,2 

4,2

	
Ұрғылаушылар 

Титан губка блогын орнату

Титан губкасының блогын сығымдау

Гарнизажды контейнерлерге салу

Түбін ажырату

Төменгі кесінділерді контейнерлерге жинау

Жұмыс орнын тазалау

Қайрау

Титан губкасын пневматикалық өңдеу

Жүкті тасымалдау

Ретортты тазалау
	

	
 

2,3

2,9

2,9

3,2

3,3

3,3

3,4

3,7

3,8

4,6

	
Монтажшылар

 Аппаратты монтаждау стендіне орнату

 Вакуумдық түтікті жөндеу

 Аппаратты кантовательге орнату

 Аппаратты тасымалдау

 Қалпына келтіру аппаратын бөлшектеу

 Қалпына келтіру аппаратын монтаждау

 Конденсаторды монтаждау үшін дайындау

Су төгетін аппаратты монтаждау
	

	
 

2,0

2,1

2,3

2,4

2,6

4,4

5,0

5,1

	
 Мұнайшылар мен газшылар

 ТҚП операторы

 Тығыздағыштарды орнату

 Құбырларды гидрооқшаулау

 Ысырмаларды тексеру және жөндеу

 Құбырларды өлшеу және кесу

 Тығыздағыштарды толтыру

 Аумақты тексеру

 РБ (реагент блогы) тазалау 

 Шпилькаларды жинақтау

 Жұмыс аумағын тазалау (РВС)

 Тиеу-түсіру жұмыстары (құбырлар)

 Резервуарды өлшеу (РВС), сынама алу
	

	
 

2,0

2,6

2,9

3,1

3,3

3,6

4,0

4,5

4,8

7,0

8,0

	
ТҚП слесарі

 Сорғылар мен генераторды майлау

 Штепсельдерді орнату
	

	
 

2,1

4,2

	
ҚҚС операторы

 Ұңғыманы ЖБҚ машинасымен тазарту 

 Штуцерді ауыстыру

 СТП және БСС ұңғымаларын тексеру

 Ұңғыманың жарылуын болдырмау

 Ұңғыма шахтасын тазарту
	

	
 

2,6

6,3

6,4

7,2

8,4

	
ҚҚС слесарі

СТП құбырлары мен едендерін бояу

Құралдарды тазалау және жуу

Сорғыны майлау, барлық желілерді іске қосу

БС және ОТС 60/132 сорғысын бөлшектеу-монтаждау

СТП тазарту (су тарату пункті)
	

	
 

1,4

1,5

1,9

2,5

2,6

	
ҚҚС машинисі

Ысырмаларды майлау, тығыздағыштарды толтыру

Сорғылар мен манометрлерді тексеру және қызмет көрсету

БСС аумағын жинау (бұталы сорғы станциясы)

Тротуар плиталарының ыдырауы (жоспарланған жұмыс)

Ысырмаларды, сорғы белдіктерін тексеру
	

	
 

1,5

3,4

3,9

4,6

4,7

	
ҰЖЖ машинисі

Станокты басқару (құбырларды көтеру және түсіру)

Перегон

Станокты (кранды) монтаждау 

Станокты (кранды) бөлшектеу 

Жұмысқа дайындық, машина мен агрегатты қыздыру
	

	
 

1,2

1,7

2,1

3,0

4,8

	
ҰЖЖ операторы

 Ұңғыма аумағын жинау

 Құралдарды тазалау және жуу

 СКҚ түсіру және көтеру (сорғы-компрессорлық құбыр)
	

	
 

2,2

2,3

3,2

	
ҰЖЖ слесарі

Компьютердегі құжаттамамен жұмыс

"Стенд" станогын тазалау

Арбаны жөндеу

ЭБС тексеру және айдау (электронды бұрандалы сорғы)
	

	
 

1,5

1,8

2,7

3,9

	
МГӨЦ слесарі

Шағын жұмыстар, жұмыс аумағын жинау

Рафтер жұмысы

Сорғыны құрастыру, жөндеу және орнату

Штанганы түсіру және тасымалдау

Сорғы мен Редукторды орнату және бөлшектеу

Құбырларды тиеу
	

	
 

1,9

2,4

2,6

4,0

4,7

5,5

	
МГӨЦ операторы

Ұңғыманы дайындау, құбырларды тарту

ГӨҚ-та (газ өлшегіш қондырғы) сынама алу

Белдікті ауыстыру, дәнекерлеу жұмыстарына көмектесу

Сынама алу

Тығыздағышты ауыстыру

Ұңғымалар мен ГӨҚ-ті жоспарлы тексеру
	

	
4,1

4,2

4,7

5,6

6,1

6,6

	
ЦИР операторы

Ұңғыманы өлшеу

Ұңғыманы тексеру
	

	
 

2,7

4,5

	
Тамақ өнеркәсібі (Қант зауыты)

Қызылша кесушілері

Қызылшаны кесу аппаратурасының жұмысын бақылау

Пышақтарды реттеу

Пышақ жақтауын тазалау

Барабанның пышақтарын, жастықшаларын және жартылай сақиналарын ауыстыру

Жүкті тасымалдау
	

	
 

2,4

2,7

3,1

4,0

4,1

	
Диффузия аппаратшысы

Формалинді және/немесе көбікті кетіргішті айдау

Майды тасымалдау

Баспалдақпен жүру

Люктердің ашылуы

Аппараттың жұмысын бақылау (елек, сорғылар)
	

	
 

5,0

4,7

3,8

3,5 

2,2

	
Утфель пісіру аппаратшылары

Жүкті тасымалдау

Утфельді түсіру, вакуум-аппаратураны тексеру

Аппараттың жұмысын бақылау

Вакуумдық аппаратты сироппен толтыру

Сиропты уақытылы құю
	

	
 

4,6

4,1

3,3

3,3

2,3

	
Утфельді центрифугалау аппаратшылары

Өнімді центрифугаға жүктеу

Центрифугалау

Газ беру
	

	
 

4,0

2,9

2,3

	
Жүк көтерушілер

Шикізатты тасымалдаушыларға тиеу

Дайын өнімді жинақтау (қант салынған қаптар)
	

	
 

6,4

4,7

	
Әскери қызмет

 Қоян-қолтық ұрыс

 Патрульдеу

 Шабуылға қатысу

 Жаяу жүру қозғалысы

 Тікұшақты басқару

 Саптық дайындық

 Киім-кешек пен жабдықты тазалау

 Ұшу алдындағы тексеру

 Зависание

 Төмен биіктікте қалыпты ұшу
	

	
 

7,5

5,7

5,1

4,4

3,5

3,2

2,4

1,8

1,6

1,5

	
Спорттық қызмет

 Бокс

 Велотрек

 Грек-рим күресі

 Семсерлесу

 Жеңіл атлетика

 Футбол

 Дзюдо

 Еркін күрес

 Таэквондо

 Ауыр атлетика
	

	
 

3,5

3,2

3,2

2,8

2,7

2,7

2,6

2,5

2,5

2,4






       1 Метаболикалық константаны (МК) есептеу мысалы: егер дене салмағы 70 кг, 25 жастағы ер адамда дене белгілі бір жұмысты орындауға энергия жұмсалса – 1,215 ккал/мин болатын НАӨ кезінде 3,36 ккал/мин құрайды, содан кейін метаболикалық тұрақтының мәні 2,77 болады (3,36 ккал/мин: 1.215 ккал/мин)
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