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Skuteczność diety redukcyjnej u pacjentek 
z chorobą Hashimoto
Effectiveness of diet on reducing body mass in patient  
with Hashimoto disease

StreSzczenie
Choroba Hashimoto należy do jednostek chorobowych o podłożu autoimmunologicznym. Za-
palenie tarczycy dotykające osób w przedziale wiekowym 30–50 lat, należy do najczęstszych 
przyczyn niedoczynności tarczycy. Ta z kolei stanowi istotny czynnik występowania wtórnej 
nadwagi i otyłości. Edukacja w zakresie zasad prawidłowego odżywania oraz wprowadzenie 
diety redukcyjnej u osób z otyłością powinna być elementem postępowania z pacjentami. 
Celem pracy było opisanie skuteczności diety redukcyjnej zastosowanej u pacjentek z rozpo-
znaną chorobą Hashimoto. 
W badaniu udział wzięło 50 pacjentek z chorobą Hashimoto. Zastosowano dietę o deficycie ener-
getycznym 500 kcal, zawierającą 16% białka, 30% tłuszczu i 54% węglowodanów oraz około 35 g 
błonnika. Po kuracji trwającej średnio 9 tygodni, zanotowano utratę masy ciała na poziomie 7,18 kg ± 
5,94 kg. Stwierdzono również dodatnią korelację pomiędzy utratą masy ciała a czasem trwania kuracji  
(R = 0,88, p < 0,05) oraz pomiędzy ubytkiem masy ciała a wiekiem pacjentek (R = 0,33, p < 0,05). 

(Forum Zaburzeń Metabolicznych 2015, tom 6, nr 3, 112–117)
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AbStrAct
Hashimoto’s disease is one of the units of autoimmune disease. Thyroiditis affecting people aged 
30−50 years and is one of the most common causes of hypothyroidism, which is an impor tant 
factor in the occurrence of overweight and obesity. Education in the principles of proper nutrition 
and the introduction of dieting in obese persons should be par t of the management of patients. 
The aim of this study was to describe the effectiveness of weight loss diet used in patients with 
a Hashimoto’s thyroiditis.
The study involved 50 patients with Hashimoto’s thyroiditis. Diet was applied energy deficit 500 
kcal, containing 16% protein, 30% fat and 54% carbohydrate and 35 g of fiber. After 9 weeks of 
treatment, weight loss was observed at 7.18 kg ± 5.94 kg. There was also a positive correlation 
between weight loss and duration of the treatment (R = 0.88, p < 0.05) and between the loss 
of body weight and the age of patients (R = 0.33, p < 0.05).

(Forum Zaburzeń Metabolicznych 2015, tom 6, nr 3, 112–117)
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WStęp

Po raz pierwszy zespół przemijającej ence-

falopatii związanej z zapaleniem tarczycy 

opisany został przez Braina i wsp. w 1966 

roku [1]. Część autorów stosuje również ter-

min SREAT (SR-steroide responsive, E-en-

cephalopathy, A-associated, T-autoimmune 

thyroiditis) dla podkreślenie, że dotyczy on 

nie tylko pacjentów z zapaleniem tarczycy 

Hashimoto, ale także osób z autoimmuno-

logicznymi schorzeniami tego narządu [2].

Choroba Hashimoto ujawnia się zarówno 

w okresie występowania zaburzeń hormo-

nalnych, jak również w stanie eutyreozy [3]. 

Jest to schorzenie pojawiające się zwykle 

w 5. i 6. dekadzie życia, ale także u dzieci 

i osób starszych [2]. Większość przypadków 

(około 80%) to kobiety [4]. Może być zwią-

zana również z poporodowym zapaleniem 

tarczycy (PZT) i ujawniać się najczęściej 

w 1. roku po porodzie [5]. 

Główny Urząd Statystyczny donosi, że 

w 2006 roku w Polsce na choroby gruczo-

łu tarczycowego cierpiało 1 202 000 osób. 

Ważne jest jak najszybsze zdiagnozowanie 

choroby, wdrożenie odpowiedniego lecze-

nia i zwrócenie uwagi na pozostawanie pa-

cjenta pod opieką specjalistów, szczególnie 

endokrynologa [6].

Czynniki genetyczne i środowiskowe peł-

nią ważną rolę w etiopatogenezie choroby 

Hashimoto [7]. Zapalenie tarczycy typu 

Hashimoto jest natomiast jednym z istot-

niejszych czynników predysponujących do 

wystąpienia niedoczynności gruczołu [6].

Niedoczynność tarczycy dotyka około 

4−10% populacji na świecie, przy czym 

7−26% chorujących to osoby w wieku po-

deszłym [8]. Równocześnie schorzenie to 

wymienia się jako najważniejsze wśród en-

dokrynologicznych przyczyn otyłości dzieci 

i dorosłych [9]. Ostatnie doniesienia nauko-

we potwierdzają istnienie związku pomię-

dzy niedoczynnością tarczycy a zwiększoną 

masą ciała. Poza tym obserwuje się, że oso-

by otyłe mają statystycznie wyższe stężenie 

TSH (hormon tyreotropowy, thyroid-sty-

mulating hormone). Zaobserwowano rów-

nież, że TSH w przedziale 2,5−4,5 mg/dl  

zwiększa ryzyko wystąpienia otyłości i ze-

społu metabolicznego w porównaniu ze 

stężeniem TSH poniżej 2,5 mg/dl [10].

Ponadto wykazano, że w chorobach tarczy-

cy przebiegających zarówno z jawną niedo-

czynnością, jak i nadczynnością, występują 

zaburzenia gospodarki węglowodanowej. 

Hormony tarczycy mają istotny wpływ na 

metabolizm glukozy i rozwój insulinoopor-

ności [11]. Konsekwencjami zdrowotnymi 

wystąpienia tej ostatniej mogą być między 

innymi zespół metaboliczny, cukrzyca typu 

2 czy choroby sercowo-naczyniowe [12].

W wielu publikacjach podkreśla się ko-

nieczność odpowiedniego żywienia i pra-

widłowego doboru składników odżywczych 

w powstawaniu i przebiegu choroby Hashi-

moto [13, 14]. Obniżona przemiana materii 

występująca w fazie niedoczynności tarczy-

cy oraz nadmierna masa ciała chorych, zmu-

szają do przywiązania szczególnej uwagi do 

energetyczności diety oraz odpowiedniej 

podaży białka pełnowartościowego dostar-

czanego w codziennej racji pokarmowej [7].  

Wpływ na czynność układu immunologicz-

nego mają wielonienasycone kwasy tłusz-

czowe, szczególnie omega-3 [15]. Prawid-

łowo zbilansowana i urozmaicona dieta 

pozwala dostarczyć wszystkich niezbędnych 

witamin i składników mineralnych oraz 

sprzyja utrzymaniu dobrej kondycji zdro-

wotnej osób z niedoczynnością tarczycy, 

w tym z chorobą Hashimoto. Ważna jest 

odpowiednia podaż w diecie żelaza, jodu, 

selenu czy cynku [16]. Badania wykazują, 

że dieta pacjentów nie jest prawidłowo zbi-

lansowana, dlatego warto zwrócić uwagę na 

edukację pacjentów w zakresie dietoterapii 

w schorzeniach tarczycy. 

MatEriał i MEtody

Celem pracy było przedstawienie skutecz-

ności zastosowania diety redukcyjnej u pa-
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cjentek z nadwagą lub otyłością, z rozpo-

znaną chorobą Hashimoto.

Materiał – do badania zakwalifikowano 50 

pacjentek z rozpoznaną chorobą Hashi-

moto, które znajdowały się pod opieką po-

radni dietetycznych w Gdańsku, w latach 

2011−2014. Wiek badanych kobiet mieścił 

się w przedziale 20−73 lata (średnio 33,5 

± 10,3 roku). Wszystkie pozostawały pod 

stałą opieką endokrynologa. Stosowanie 

leczenia L-tyroksyną w indywidualnie do-

branych dawkach, ustabilizowało stężenia 

TSH i fT4. Pacjentki znajdowały się w stanie 

eutyreozy.

Zastosowano ocenę sposobu żywienia na 

podstawie wywiadu 24-godzinnego, pomia-

ry antropometryczne (wzrost, masa ciała) 

oraz badanie składu ciała za pomocą anali-

zatora składu ciała (Tanita BC 570). 

U pacjentek zastosowano dietę redukcyj-

ną, której wartość energetyczną ustalono 

na podstawie deficytu energetycznego 

na poziomie około 500 kcal. Podstawową 

przemianę materii określono na podstawie 

wzoru Harrisa-Benedicta i deklarowanego 

poziomu aktywności fizycznej.

Dieta dostarczała około 16% białka, 30% 

tłuszczu oraz 54% węglowodanów całko-

witej energii pożywienia. Z diety wyelimi-

nowano produkty będące źródłem cukrów 

prostych oraz tłuszczu tj.: cukier i słodycze, 

tłuste produkty nabiałowe, tłuste mięsa 

i ryby czy napoje alkoholowe. Pacjentki 

przyjmowały z dietą około 35 g błonnika 

na dobę. 

Kuracja trwała średnio 9 tygodni. Wizyty 

kontrolne odbywały się co 2−3 tygodnie, 

podczas których oceniano masę ciała, rea-

lizację zaleceń dietetycznych oraz zmiany 

nawyków żywieniowych. 

Otrzymane wyniki poddano analizie staty-

stycznej z wykorzystaniem oprogramowa-

nia arkusza kalkulacyjnego MS Excel oraz 

programu STATISTICA 10.0 (Statsoft). 

Analizę wyników przeprowadzono wyko-

rzystując korelacje rangową Spearmana. 

Dla poziomu istotności przyjęto p ≤ 0,05. 

Analiza miała na celu sprawdzenie zależno-

ści pomiędzy ubytkiem masy ciała pacjen-

tek a ich wiekiem, długością trwania kuracji 

oraz wyjściowym BMI.

Wyniki

Wyjściowe BMI pacjentek średnio wynosiło 

27,2 kg/m2 (25,0–42,0 kg/m2). Kobiety bio-

rące udział w badaniu zgłaszały się do po-

radni z BMI w przedziale 25,0–44,5 kg/m2. 

Masa ciała pacjentek przed zastosowanie 

diety wahała się w zakresie 70,3–102,7 kg 

(średnio 82,5 ± 17, 3 kg). 

Po kuracji pacjentki ważyły odpowiednio 

67,7−94,3 kg (średnio 75,3 kg ± 16,1 kg). 

Średni utrata masy ciała wynosiła 7,18 kg ± 

5,94 kg (1,5–28,3 kg).

Przeprowadzony wywiad żywieniowy po-

zwolił ustalić najczęściej występujące błę-

dy w sposobie odżywiania (ryc. 1), tj. brak 

śniadań, nieregularność posiłków, zbyt wy-

sokie spożycie słodyczy czy zbyt mała ilość 

wypijanych płynów. 

Dodatkowo na podstawie wywiadu stwier-

dzono małą aktywność fizyczną u 47 pacjen-

tek, które wykonywały na co dzień pracę 

o charakterze siedzącym oraz nie wykazywa-

ły żadnej dodatkowej aktywności ruchowej.

Stwierdzono dodatnią korelację pomiędzy 

utratą masy ciała a czasem trwania kuracji 

odchudzającej (R Spearman = 0,88, p < 

0,05) oraz ujemną korelację pomiędzy ubyt-

kiem masy ciała i wiekiem pacjentek (R = 

0,33, p < 0,05). Nie stwierdzono istotnego 

statystycznie związku pomiędzy utratą masy 

ciała a wyjściowym BMI. 

dySkuSja

Zespół Hashimoto opisany został przez dr 

Hakaru Hashimoto w 1912 roku [17]. Do 

końca 1950 roku choroba była rzadkością, 

obecnie uznaje się ją za najczęstsze schorze-

nie o podłożu autoimmunologicznym [18].

 Analizując dane Głównego Urzędu 

Statystycznego, można wyciągnąć wniosek, 

vv Stwierdzono 
dodatnią korelację 

pomiędzy utratą masy 
ciała a czasem trwania 
kuracji odchudzającej 
(R Spearman = 0,88, 

p < 0,05) oraz ujemną 
korelację pomiędzy 

ubytkiem masy ciała 
i wiekiem pacjentek  

(R = 0,33, p < 0,05) cc
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Rycina 1. Najczęściej stwierdzane błędy żywieniowe w badanej grupie

Brak śniadania

Nieregularność Słodycze

Nocne podjadanieJedzenie na mieście

że prawie 219 200 osób w Polsce nigdy nie 

poddawało się badaniom laboratoryjnym 

w kierunku chorób tarczycy [19]. 

W 2011 roku Petrych i wsp. przeprowadzili 

w Polce badanie mające na celu sprawdze-

nie skuteczności zastosowania diety re-

dukcyjnej ze zwiększoną podażą błonnika 

(30 g/dobę), u pacjentek z BMI > 25 kg/m2  

cierpiących na chorobę Hashimoto. Na 

podstawie uzyskanych wyników stwierdzo-

no, że wzbogacona w błonnik dieta zwięk-

sza tempo ubytku masy ciała pacjentek, co 

znacząco wpływa na poprawę skuteczności 

terapii dietetycznej [20]. 

Omeljaniuk i wsp. zbadali grupę kobiet 

z chorobą Hashimoto oraz opisali ich spo-

sób odżywiania się. U 3% kobiet stwierdzo-

no niedowagę, u 35% prawidłowy wskaźnik 

masy ciała BMI, natomiast nadwagę wykaza-

no u 35% pacjentek, a otyłość u 28% bada-

nych kobiet, pomimo wykazanego niskiego 

spożycia energii w porównaniu z zaleceniami 

dla osób zdrowych [7]. Z obserwacji autorów 

wynikało, że kobiety cierpiące na chorobę 

Hashimoto wymagają wprowadzenia mody-

fikacji sposobu żywienia, szczególnie zwięk-

szenia spożycia białka i błonnika, co pozwala 

na osiągnięcie skutecznej redukcji masy.

Wyniki przytoczonych prac wskazują na 

istotny wpływ zastosowania diety reduk-

cyjnej u osób z chorobą Hashimoto, co 

ma potwierdzenie w przeprowadzonych 

przez autorkę obserwacjach. Dodatkowo 

należy zauważyć, że nieodpowiedni tryb 

życia, jak na przykład brak aktywności 

fizycznej czy praca siedząca, obok na-

wyków żywieniowych, stanowią czynnik 

środowiskowy związany z występowaniem 

nadwagi i otyłości u pacjentów z zabu-

rzeniami tarczycy. Biondi [21] w swojej 

pracy opisał zależność pomiędzy dysfunk-

cją tarczycy a otyłością. Autor uważa, że 

niewielkie różnice w funkcjonowaniu tar-

czycy wpływają na zmiany składu, tem-

peratury ciała oraz poziom całkowitego 

i spoczynkowego wydatku energetyczne-

go, co z kolei sprzyja przyrostowi masy 

ciała i występowaniu otyłości centralnej 

(brzusznej). Inni autorzy twierdzą, że nie 

można jednoznacznie określić czy wpływ 

na występowanie otyłości mają zaburzenia 

w funkcji tarczycy czy też otyłość wpływa 

na zmiany w gospodarce hormonów tar-

czycowych. Podejrzewa się, że prawdopo-

dobnie oba te mechanizmy mają równie 

duże znaczenie [22]. 

vv Z obserwacji autorów 
wynikało, że kobiety 
cierpiące na chorobę 
Hashimoto wymagają 
wprowadzenia modyfikacji 
sposobu żywienia, 
szczególnie zwiększenia 
spożycia białka 
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redukcji masy cc



116 www.fzm.viamedica.pl

WYBRANE 
PROBLEMY 
KLINICZNE 

Kawicka i wsp. [23] wspominają, że ryzyko 

wystąpienia chorób autoimmunologicznych 

zależy od wzajemnego oddziaływania śro-

dowiska i konkretnych wariantów specyficz-

nych genów, których relacja może przyczy-

niać się do zwiększonego ryzyka wystąpie-

nia choroby. Do wspomnianej grupy chorób 

autoimmunologicznych autorzy zaliczają 

chorobę Hashimoto. Pacjenci z zaburzenia-

mi czynności tarczycy są z kolei obciążeni 

ryzykiem wystąpienia chorób sercowo-na-

czyniowych, osteoporozy, nadwagi, choroby 

trzewnej czy cukrzycy. Wiele czynników ży-

wieniowych ma w związku z tym duże zna-

czenie w optymalizacji czynności tarczycy, 

ponieważ zarówno niedobory, jak i nadmia-

ry składników odżywczych mogą wywoływać 

lub nasilać objawy choroby. Autorzy uważa-

ją, że badanie składu ciała jest koniecznym 

krokiem w diagnostyce stanów związanych 

z nieprawidłowym odżywianiem, jak otyłość 

czy wyniszczenie. 

Innym równie istotnym punktem jest wpływ 

na rozwój otyłości chorób autoimmunolo-

gicznych tarczycy. Tamer i wsp. [24], prowa-

dząc badania na grupie 184 kobiet z zapa-

leniem tarczycy typu Hashimoto, doszli do 

wniosku, że choroby autoimmunologiczne 

tarczycy mogą mieć wpływ na rozwój oty-

łości brzusznej i hiperlipidemii, pomimo 

wyrównanej funkcji tarczycy. 

Badania sugerują również fakt istnienia 

korelacji pomiędzy chorobą trzewną (ce-

likią) a autoimmunologicznymi zaburze-

niami endokrynologicznymi, szczególnie 

chorobami tarczycy. Mehrdad i wsp. po-

twierdzili występowanie celiakii u 54,5% 

pacjentów z niedoczynnością tarczycy i je-

dynie u 0,6% z chorobą Hashimoto [25]. 

Inne doniesienia wskazują na trzykrotnie 

częstsze występowanie celiakii u osób z au-

toimmunologicznymi chorobami tarczycy 

w porównaniu z grupą kontrolną [26]. 

Natomiast Haditi i wsp. [27] zanotowali 

u prawie 5% chorych na Hashimoto objawy 

choroby trzewnej. 

Tarczyca jako gruczoł wydzielania we-

wnętrznego jest odpowiedzialna za funk-

cje innych narządów i regulację homeostazy 

organizmu. Zaburzenia jej funkcjonowania 

to poważny problem medyczny. Właściwa 

dieta ma zatem za zadanie nie tylko wspo-

móc leczenia farmakologiczne, ale także za-

pobiec rozwojowi takich chorób jak otyłość, 

cukrzyca, celiakia czy osteoporoza. 

WnioSki

1.  Utrata masy ciała u kobiet z prawidłowo 

leczoną chorobą Hashimoto (w stanie 

eutyreozy) mieściła się w granicach zale-

canych w procesie odchudzania (średnio 

0,8 kg/tydzień).

2.  Większa utrata masy ciała obserwowa-

na była u kobiet młodszych (poniżej 45. 

roku życia) oraz u tych, które pozosta-

wały w programie odchudzającym dłużej 

niż 8 tygodni.

3.  Ze względu na częste występowanie 

nadwagi i otyłości u osób z chorobą 

Hashimoto wprowadzenie prawidłowo 

zbilansowanej diety powinno być ele-

mentem procesu leczenia tych chorych.
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