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Postępowanie dietetyczne w chorobach 
tarczycy
Nutrition treatment in thyroid diseases

Streszczenie

Choroby tarczycy stanową istotny problem zdrowotny XXI wieku. Najpowszechniejsze zaburze-
nie funkcji tarczycy to niedoczynność, w tym także niedoczynność tarczycy ze współwystępu-
jącą chorobą Hashimoto. Rosnąca świadomość społeczna w zakresie znaczenia prawidłowego 
funkcjonowania tarczycy w utrzymaniu dobrostanu organizmu, prowadzi do zwiększonego 
zainteresowania pacjentów metodami terapii. Liczne dowody naukowe potwierdzą istotną 
rolę prawidłowego żywienia w leczeniu chorób tarczycy. Postępowanie dietetyczne w niedo-
czynności tarczycy bazuje na zasadach racjonalnego żywienia. Codzienne menu pacjentów 
obfitować powinno w pełnowar tościowe białko, węglowodany złożone oraz wielonienasycone 
kwasy tłuszczowe. Istotne jest także pokrycie zapotrzebowania na składniki mineralne tj. jod, 
selen, żelazo i cynk oraz witaminy: B12, D oraz C, E, b-karoten. Ograniczeniu podlegać powinno 
spożycie substancji wolotwórczych. Niezwykle ważne jest także utrzymywanie odpowiednich 
odstępów czasowych między przyjmowaniem leków i spożywaniem posiłków. Wśród pacjentów 
z autoimmunologicznym zapaleniem tarczycy należy rozważyć poszerzenie diagnostyki w kie-
runku celiakii i w przypadku jej występowania zastosować dietę bezglutenową. Z kolei wśród 
pacjentów z rozpoznaną nietolerancją laktozy, korzyści przynieść może wprowadzenie diety 
bezlaktozowej. Nie ma wystarczających dowodów naukowych skłaniających do rutynowego 
stosowania diet eliminacyjnych w tej grupie chorych. 

(Forum Zaburzeń Metabolicznych 2017, tom 8, nr 4, 155–160)
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Abstract

Thyroid diseases  are serious health problem in the 21st century. The most common thyroid 
dysfunction is hypothyroidism, including Hashimoto’s disease. Increasing social awareness 
regarding the impor tance of proper functioning of the thyroid in maintaining health, leads to 
increased patient’s interest in various  therapy methods. Numerous evidence confirm the impor-
tance of proper nutrition in the treatment of thyroid diseases. Dietary treatment in hypothyroidism 
bases on the rational nutrition. The daily menu of patients should contain wholesome protein, 
complex carbohydrates and polyunsaturated fatty acids. It is impor tant to provide adequate 
amount of iodine, selenium, iron and zinc, as well as vitamins B12, D and C, E, b-carotene. 
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Tabela 1. Wartość energetyczna diety 
w zależności od masy ciała, zgodnie 
z wytycznymi Instytutu Żywności i Żywienia [5]
Table 1. Energy value of the diet 
depending on the body weight, in 
accordance to Institute of Food and 
Nutrition guidelines [5]

Masa ciała [kg] Energia [kcal/dobę]

70–90,9 1000–1200

91–114,9 1200–1500

115–134,9 1500–1800

135–159,9 1800–2000

> 160 > 2000

vv Nieprawidłowe 
funkcjonowanie 

tarczycy diagnozowane 
jest u około 22% 

społeczeństwa cc

The consumption of goitrogenic substances should be limited. It is also extremely impor tant 
to maintain proper intervals between taking medication and eating meals. 
Among patients with autoimmune thyroiditis, extending the diagnosis of celiac disease should 
be considered. Whereas among patients diagnosed with lactose intolerance, introduction of a 
lactose-free diet might be beneficial. There is not enough scientific evidence  suppor ting routine 
implementation of elimination (gluten-free, lactose-free) diets  among this group of patients.

(Forum Zaburzeń Metabolicznych 2017, tom 8, nr 4, 155–160)

Key words: hypothyroidism, Hashimoto’s disease, diet, supplementation

Wstęp

Choroby tarczycy stanową istotny problem 

zdrowotny XXI wieku. Nieprawidłowe 

funkcjonowanie tego narządu jest diag-

nozowane u około 22% społeczeństwa [1]. 

To jedna z dziesięciu najczęściej występują-

cych chorób przewlekłych wśród kobiet [2]. 

W praktyce klinicznej najczęściej spotyka-

nym zaburzeniem jest niedoczynność tarczy-

cy, w tym także niedoczynność tarczycy ze 

współwystępującą chorobą Hashimoto [1].  

Choroby tarczycy rozwijają się w wyniku 

zaburzeń odpowiedzi immunologicznej 

organizmu, mutacji somatycznych czy nie-

prawidłowego funkcjonowania przysadki. 

Mogą być konsekwencją znacznych niedo-

borów lub nadmiernego spożycia jodu czy 

też wynikiem przebytych zakażeń wiruso-

wych oraz stosowanych terapii [3].

Podstawę leczenia chorób tarczycy stano-

wi farmakoterapia [4]. Wzrastająca liczba 

dowodów naukowych potwierdza jednak 

korzystny wpływ prawidłowego żywienia za-

równo na przebieg, jak i skuteczność terapii. 

W ostatnich latach znacznie wzrosła także 

świadomość społeczna w zakresie wpływu 

prawidłowego funkcjonowania tarczycy na 

dobrostan organizmu, co doprowadziło do 

zwiększonego zainteresowania pacjentów 

metodami leczenia, w tym także terapiami 

nie zawsze zgodnymi z evidence-base medicine. 

Dieta w niedoczynności tarczycy

Dieta w niedoczynności tarczycy powinna 

być optymalnie zbilansowana i urozmaico-

na. Należy dostosować ją do wcześniejszych 

nawyków żywieniowych pacjenta, korygując 

jednocześnie popełniane przez niego błędy, 

w świetle zasad racjonalnego żywienia [5].  

Modyfikacje jadłospisu pozwalają na re-

dukcję ryzyka rozwoju chorób dietozależ-

nych wynikających z zaburzeń funkcji tar-

czycy, zmniejszają nasilenie stanu zapalny, 

a także zwiększają efektywność stosowanej 

farmakoterapii oraz korzystnie oddziałują 

na samopoczucie pacjenta [4].

Wartość energetyczna diety powinna być 

dostosowana do budowy ciała pacjenta. 

W tabeli 1 przedstawiono wartości propo-

nowane pacjentom z niedoczynnością tar-

czycy przez Instytut Żywności i Żywienia 

(IŻŻ). W przypadku pacjentów z nadwagą 

lub otyłością, zgodnie z wartościami wskaź-

nika masy ciała (BMI, body mass index), 

należy rozważyć zastosowanie diety reduk-

vv Wzrastająca liczba 
dowodów naukowych 

potwierdza jednak 
korzystny wpływ 

prawidłowego żywienia 
zarówno na przebieg, jak 

i skuteczność terapii cc
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cyjnej (redukcja wartości energetycznej diety 

o około 500 do 1000 kcal/dobę) [5]. Szczególną 

uwagę należy jednak zwrócić na unikanie diet 

restrykcyjnych, które prowadzą do zmniejsze-

nia aktywności tarczycy [6].

Rozkład podstawowych składników odżyw-

czych jest zbieżny z ogólnymi zaleceniami 

dla polskiej populacji, które przedstawiono 

w tabeli 2. Węglowodany, w tym w większo-

ści złożone, powinny stanowić 55–75% cało-

dziennego zapotrzebowania energetycznego 

(CZE). Pełnowartościowe białka pokrywać 

powinny 10–15% CZE, z kolei energia pocho-

dząca z tłuszczy nie powinna przekraczać 30% 

CZE, w tym maksymalnie 10% CZE z tłusz-

czy nasyconych. Kluczowe jest natomiast do-

starczenie odpowiedniej ilości niezbędnych 

nienasyconych kwasów tłuszczowych z ro-

dziny omega-3, które wykazują właściwości 

przeciwzapalne, i omega-6, a także błonnika 

pokarmowego w ilości 25–40 g/dobę [5].

Składniki istotne w diecie osób 

z niedoczynnością tarczycy

W przypadku chorób tarczycy szczególną 

uwagę należy zwrócić na kilka istotnych 

składników odżywczych. Pierwszym z nich 

jest jod, który stanowi niezbędny składnik 

do produkcji hormonów tarczycy. Ponadto 

może wpływać na pogłębianie deficytów se-

lenu, żelaza czy retionolu. Dozwolone źród-

ła jodu w diecie osób z niedoczynnością 

tarczycy to głównie: makrela, małże, dorsz, 

ostrygi, otręby, sól jodowana, wody mine-

ralne oraz czerwone wino. Nie należy ruty-

nowo stosować suplementacji jodem, gdyż 

jego nadmiar w organizmie może prowadzić 

do efektu Wolffa-Chainkoffa, związanego 

z hamowaniem syntezy hormonów tarczycy 

[5, 7]. Selen jako składnik enzymu dejody-

nazy, uczestniczy w przemianie tyroksyny 

do trijodotyroniny (T3). W  przypadku 

jego niedostatecznej podaży dochodzi do 

zmniejszenie wytwarzania T3 oraz oksyda-

tywnego uszkodzenia tarczycy; zmniejsza 

się także przyswajalność jodu [8]. Dozwolo-

ne w diecie źródła to przede wszystkim: sko-

rupiaki i ryby, czosnek, grzyby oraz orzechy 

brazylijskie. Populacja mieszkańców Polski 

zapotrzebowanie na selen pokrywa poprzez 

wysokie spożycie produktów mięsnych, zbo-

żowych i mlecznych [5]. Żelazo jest skład-

nikiem tarczycowej peroksydazy jodującej, 

która odpowiada za aktywację przemiany 

tyreoglobuliny do tyroksyny oraz T3. Ob-

niżone stężenie żelaza w organizmie może 

prowadzić do obniżenia stężenia T3 oraz 

wzrostu TSH [9]. Dobrym źródłem żelaza 

vv Szczególną uwagę 
należy zwrócić 
na unikanie diet 
restrykcyjnych, które 
prowadzą do zmniejszenia 
aktywności tarczycy cc

vv Rozkład 
podstawowych 
składników odżywczych 
zbieżny jest z ogólnymi 
zaleceniami dla populacji 
polskiej cc

Tabela 2. Rozkład makroskładników w diecie osób z niedoczynnością tarczycy według 
Instytutu Żywności i Żywienia [5]
Table 2. Distribution of nutrients in the diet of patients with hypothyroidism, according 
to the Institute of Food and Nutrition guidelines [5]

Składniki Odsetek całodziennego zapotrzebowania  
energetycznego

Węglowodany (o niskim IG) 55–75

Białka (pełnowartościowe) 10–15

Tłuszcze:

   Nasycone

   Omega-6

   Omega-3

   Trans

   Jednonienasycone

15–30

< 10

5–8

1–2

< 1

Z różnicy

Ponadto należy dostarczyć 25–30 g błonnika 
pokarmowego

IG — indeks glikemiczny
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vv Obniżone stężenie 
żelaza w organizmie 
prowadzić może do 

obniżenia stężenia T3 
oraz wzrostu TSH cc

są: czerwone mięso, nasiona lnu, pestki 

dyni, otręby pszenne, mak, sezam, żółtka 

jaj, pistacje [5]. Kluczowym dla właściwego 

funkcjonowania tarczycy jest także optymal-

ny poziom cynku, który pochodzi przede 

wszystkim z: zarodków pszennych, nasion 

lnu, pestek dyni oraz produktów zbożowych 

pełnoziarnistych [5, 10] . Ważną rolę w die-

cie osób z niedoczynnością tarczycy pełni 

także błonnik pokarmowy. Odpowiednia 

podaż błonnika poprawia motorykę prze-

wodu pokarmowego, zwiększa masę stolca 

i częstotliwość wypróżnień. Doskonałym 

źródłem błonnika są: otręby pszenne, płatki 

naturalne, pełnoziarniste pieczywo, suszo-

ne owoce, orzechy i nasiona oraz surowe 

warzywa i owoce [5]. Należy natomiast 

ograniczyć podaż substancji wolotwórczych, 

których znaczne ilości znajdą się warzywach 

kapustnych i innych warzywach krzyżowych, 

roślinach strączkowych, głównie soi (geni-

steina i daidzeina), rzepie, brukwi, orze-

chach ziemnych i gorczycy. Dozwolone jest 

umiarkowane spożycie tych produktów po 

uprzednim podaniu ich obróbce termicznej 

[4, 5] Wyjątek stanowią nasiona soi, które 

nie powinny być spożywane w żadnej ilości, 

choć wyniki badań nie dowodzą jedno-

znacznie jej niekorzystnego oddziaływania 

na wydzielanie hormonów tarczycy [5, 11]. 

Interakcje żywności z lekami

Wśród pacjentów z niedoczynnością tarczy-

cy podstawową metodą leczenia jest poda-

wanie odpowiednio dostosowanych dawek 

lewotyroksyny. Wyniki badania dowodzą, 

że sposób żywienia, w tym rozkład posiłków 

i skład diety, mogą mieć istotny wpływ na 

efekty stosowanej terapii, co przedstawiono 

w tabeli 3 [12]. Potwierdzono, że przyjmo-

wanie leku rano, godzinę przed spożyciem 

śniadania, a także podaż produktów boga-

tych w kwas askorbinowy pozytywnie wpły-

wają na wchłanianie tyroksyny. Z kolei pro-

dukty sojowe, kawa, sok grejpfrutowy oraz 

błonnik oddziałują negatywnie na jej przy-

swajanie. Podobnie występowanie wśród 

pacjentów celiakii, nietolerancji laktozy czy 

zaburzeń żołądkowo-jelitowych prowadzi do 

ograniczenia wchłaniania leku [12].

Dieta w chorobie Hashimoto

Wśród pacjentów z niedoczynnością tar-

czycy coraz częściej obserwuje się autoim-

munologiczne podłoże zapalenia, zwane 

chorobą Hashimoto. W takim przypadku 

sposób żywienia chorego wymaga dodatko-

wych modyfikacji. Wskazane jest zwiększe-

nie podaży kwasów tłuszczowych omega-3 

oraz witamin antyoksydacyjnych, które 

wykazują działanie przeciwzapalne. Spo-

życie białka w tej grupie pacjentów sięgać 

powinno nawet 25% CZE. Należy zadbać 

także o odpowiednią podaż witaminy D [13, 

14] oraz B12, ze względu na częste współ-

występowanie z  autoimmunologicznym 

zapaleniem tarczycy, anemii złośliwej [15]. 

W celu obniżenia nasilenia odpowiedzi im-

Tabela 3. Wpływ diety na wchłanianie lewotryoksyny [12]
Table 3. The effect of diet on the levothyroxine absorption [12]

Wspomaga Hamuje

Przyjmowanie leku rano

Przyjmowanie leku na godzinę przed spożyciem 
śniadania

Witamina C

Soja

Kawa

Sok grejpfrutowy

Błonnik

Współwystępująca celiakia

Zaburzenia żołądkowo-jelitowe

Nietolerancja laktozy

vv Selen jako składnik 
enzymu dejodynazy, 

uczestniczy  
w przemianie tyroksyny 

do trójjodotyroniny cc
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munologicznej z diety należy wyeliminować 

żywność wysokoprzetworzoną, zawierającą 

duże ilości sztucznych konserwantów, bar-

wników i wzmacniaczy smaku [4, 16].

Diety eliminacyjne w chorobie Hashimoto

Wyniki przeglądów systematycznych dowo-

dzą istotnie wyższej częstotliwości wystę-

powania choroby trzewnej wśród pacjen-

tów z autoimmunologicznym zapaleniem 

tarczycy, jak również choroby Hashimoto 

wśród osób chorujących na celiakię [17, 18].  

W związku z tym wskazane wydaje się roz-

ważenie wykonania badań diagnostycznych 

w kierunku celiakii w tej grupie pacjentów. 

Zastosowanie diety bezglutenowej może 

prowadzić do zmniejszenia stymulacji ukła-

du immunologicznego i załagodzić proces 

autoimmunizacyjny [4]. Brakuje jednak 

rekomendacji naukowych do rutynowe-

go stosowania diety bezglutenowej wśród 

pacjentów z chorobą Hashimoto. Wiele 

wątpliwości dotyczy także stosowania w tej 

grupie pacjentów diety z wykluczeniem na-

biału. Wyniki badań pokazują, że eliminacja 

laktozy z diety osób z chorobą Hashimoto 

i nietolerancją tego dwucukru korzystnie 

wpływa na obniżenie stężenia TSH [19]. 

W związku z tym w tej grupie pacjentów 

można rozważyć diagnostykę także w kie-

runku nietolerancji laktozy i w przypadku 

zdiagnozowania tego zaburzenia wprowa-

dzić dietę bezlaktozową. Nie ma obecnie 

dostatecznych dowodów naukowych skła-

niających do rekomendacji tego typu diety 

wszystkim pacjentom. Korzystne efekty 

przynieść może także zastosowanie diety 

niskowęglowodanowej (bez substancji go-

itrogennych — antyodżywczych zawartych 

w żywności, które upośledzają wchłanianie 

jodu oraz jego metabolizm w organizmie). 

W grupie pacjentów z chorobą Hashimoto, 

którzy stosowali ten model żywienia, bada-

cze zaobserwowali większą redukcję masy 

oraz zawartość tkanki tłuszczowej w organi-

zmie, a także zmniejszenie ilości przeciwciał 

anty-TPO. Zagadnienie to wymaga jednak 

dalszych badań [20].

Dieta w nadczynności tarczycy

W sytuacji przeciwnej, kiedy mamy do czy-

nienia z nadaktywnością tarczycy, szczegól-

ną uwagę należy zwrócić na zwiększenie po-

daży energii o około 15–25%, a przypadku 

znacznej nadczynności nawet o 50–80%. 

Zwiększeniu powinno także podlegać spo-

życia białka (do około 110–130 g na dobę), 

witamin antyoksydacyjnych, witaminy B1 

oraz wapnia. Limitowaniu powinno nato-

miast podlegać spożycie tłuszczów, produk-

tów wysokoprzetworzonych o niskiej war-

tości odżywczej oraz kofeiny. W przypadku 

znacznego nasilenia perystaltyki jelit należy 

zastosować dietę lekkostrawną [3]. 

Podsumowanie

Postępowanie dietetyczne w niedoczynno-

ści tarczycy bazuje przede wszystkim na za-

sadach racjonalnego żywienia. Jadłospis 

powinien obfitować w pełnowartościowe 

białko, węglowodany złożone oraz wielo-

nienasycone kwasy tłuszczowe. Istotne jest 

także pokrycie zapotrzebowania na skład-

niki mineralne tj. jod, selen, żelazo i cynk, 

a także witaminy: B12, D oraz C, E, b-karo-

ten. Należy ograniczyć spożycie substancji 

wolotwórczych. Wśród pacjentów z auto-

immunologicznym zapaleniem tarczycy 

należy rozważyć poszerzenie diagnostyki 

w kierunku celiakii, a w przypadku jej wy-

stępowania zastosować dietę bezgluteno-

wą. Z kolei wśród pacjentów z rozpoznaną 

nietolerancją laktozy, korzyści przynieść 

może wprowadzenie diety bezlaktozowej. 

Nie ma jednak wystarczających dowodów 

naukowych skłaniających do rutynowego 

stosowania diet eliminacyjnych w tej grupie 

chorych. Z kolei w przypadku nadczynności 

tarczycy, kluczowe jest dostarczenie odpo-

wiedniej ilości energii i białka, w celu po-

krycia zwiększonego zapotrzebowania or-

ganizmu, a w sytuacji nasilonych zaburzeń 

vv Wskazane jest 
zwiększenie podaży 
kwasów tłuszczowych 
omega-3 oraz witamin 
antyoksydacyjnych, 
które wykazują działanie 
przeciwzapalne cc

vv Brakuje jednak 
rekomendacji naukowych 
do rutynowego 
stosowania diety 
bezglutenowej wśród 
pacjentów z chorobą 
Hashimoto cc
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WYBRANE 
PROBLEMY 
KLINICZNE 

ze strony przewodu pokarmowego zastoso-

wania diety lekkostrawnej.

Być może dalsze badania oceny wpływu 

diety na funkcjonowanie gruczołu tarczy-

cy, przyczynią się do przygotowania precy-

zyjnych zaleceń żywieniowych dla tej grupy 

pacjentów. 
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