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Dieta zgodnie z językiem starogreckim δίαιτα (diaita) 
oznacza styl życia, czyli oparty na zasadach dietetyki spo-
sób żywienia człowieka, który dobrany jest pod względem 
jakości i ilości, dostosowanym do potrzeb organizmu [1]. 
Na przestrzeni ostatnich lat zmieniło się jednak postrzega-
nie pojęcia „dieta” i dziś głównie używane jest w stosunku 
do diet odchudzających i często budzi wiele negatywnych 
emocji związanych z ograniczeniami.

Zgodnie z zaleceniami Instytutu Żywności i Żywienia 
prawidłowe odżywianie powinno odbywać się w oparciu 
o przestrzeganie zasad zawartych w piramidzie zdrowego
żywienia [2].

U podstawy piramidy znajdują się zalecenia dotyczące ak-
tywności fizycznej (co najmniej godzinę dziennie), a z pro-
duktów żywnościowych warzywa i owoce, które należy 
spożywać do każdego posiłku i ich ilość powinna wynosić 
przynajmniej połowę wszystkich, spożywanych w ciągu 
dnia produktów. Na następnym piętrze znajdują się pro-
dukty zbożowe pełnoziarniste, a na kolejnym nabiał. W pi-
ramidzie znalazły się również zalecenia dotyczące koniecz-
ności ograniczenia spożycia cukrów prostych i soli oraz 
zastąpienia mięsa, zwłaszcza czerwonego i przetworzone-
go jajami, nasionami roślin strączkowych i rybami, a także 
ograniczenie spożycia tłuszczów zwierzęcych i zastąpienie 
ich orzechami i tłuszczami pochodzenia roślinnego.

Pomimo istniejących zaleceń i zasad zdrowego żywienia 
we współczesnym świecie nadwaga i otyłość przybierają 
formę pandemii i dotyczą zarówno osób dorosłych, ale tak-
że dzieci i młodzieży. Według danych Instytutu Żywności 
i Żywienia co piąte dziecko w wieku 10-16 lat ma nadwagę 
lub otyłość i problem ten dotyczy częściej chłopców [3].

Z międzynarodowych danych z 2018 r. wynika, że nad-
mierna masa ciała występuje u 29,7% chłopców i 14,3% 
dziewcząt w wieku 11-15 lat [4]. 

Główną przyczyną nadwagi i otyłości jest dodatni bilans 
energetyczny, będący efektem przewlekłego przyjmowa-
nia nadmiaru pożywienia i braku aktywności fizycznej. 

Jedną z najpoważniejszych konsekwencji nadwagi i otyło-
ści jest rozwój insulinoporności i na jej podłożu cukrzycy 
typu 2. Już BMI >25 kg/m2, czyli nadwaga istotnie zwiększa 
ryzyko rozwoju cukrzycy typu 2, zarówno wśród mężczyzn 
jak i kobiet [5]. Z kolei otyłość II0 – czyli BMI > 35 kg/m2 

zwiększa ryzyko rozwoju cukrzycy aż 93-krotne u kobiet 
i 42-krotne u mężczyzn [6].

W 2019 r. na cukrzycę chorowało na świecie 463 miliony 
osób, a prognozy przewidują, że w 2030 r. będzie to liczba 
578 milionów [7]. W Polsce również obserwuje się stale 
wzrastającą liczbę chorych na cukrzycę i w 2019 r. wyno-
siła ona blisko 3 miliony, co stanowiło ponad 9% populacji 
osób dorosłych [7]. 

W leczeniu cukrzycy typu 2 kluczową rolę odgrywa zmiana 
stylu życia, która obejmuje modyfikację dotychczasowej 
diety, regularną aktywność fizyczną, rzucenie palenia i dą-
żenie do utrzymanie należnej masy ciała. W momencie 
rozpoznania cukrzycy życie pacjenta ulega diametralnej 
zmianie, pojawia się szereg ograniczeń i nakazów, które 
pacjent musi przestrzegać do końca życia. I o ile z przyj-
mowaniem leków przeciwcukrzycowych pacjenci zwykle 
nie mają większych problemów, o tyle wdrożenie zacho-
wań prozdrowotnych jest związane z licznymi niepowodze-
niami, zwłaszcza w cukrzycy trwającej wiele lat [8]. 

Jak zatem edukować pacjentów w zakresie stoso-
wania odpowiedniej diety? Co powinien wiedzieć pa-
cjent i o co pytać lekarz pacjenta podczas wizyty w gabi-
necie diabetologicznym?

U około 90% chorych na cukrzycę typu 2 stwierdza się 
nadwagę lub otyłość, zatem modyfikacja diety powinna 
polegać przede wszystkim na zaleceniu deficytu energe-
tycznego, by następowała stopniowa redukcja masy ciała 
– nie większa niż o 1-2% (0,5-1 kg) w ciągu tygodnia, co
odpowiada obniżeniu kaloryczności o 500-750 kcal/dobę
[9]. Zbyt szybka redukcja masy ciała w krótkim czasie
wiąże się z efektem „jo-jo”, czyli powrotem do masy cia-
ła sprzed odchudzania, a czasem nawet wyższej. Efekt
„jo-jo” to gwałtowny wzrost masy ciała, który występu-
je po zakończeniu głodówki, bądź diety redukcyjnej i jest
związany z  obniżeniem podstawowej przemiany materii
i z powrotem do wcześniejszych nawyków żywieniowych.
Im większa redukcja masy ciała w krótkim czasie, tym
większe ryzyko efektu „jo-jo”. Warto podkreślić, że pod-
stawowa przemiana materii zmniejsza się wraz z wiekiem,
co wiąże się również ze zmniejszeniem zapotrzebowania
kalorycznego [10]. Zmniejszenie masy ciała o co najmniej
5% poprawia kontrolę glikemii, jednak optymalna reduk-
cja powinna wynosić co najmniej 7% [9], co najlepiej moż-



na osiągnąć stosując diety ze zmniejszoną kalorycznością 
i różną proporcją makroskładników (białka, tłuszcze, wę-
glowodany). 

Zgodnie z zaleceniami PTD w leczeniu dietetycznym cu-
krzycy typ 2 pacjent powinien otrzymać informacje na 
temat obliczonej kaloryczności diety i rozdziału kalorii na 
poszczególne posiłki w ciągu dnia z uwzględnieniem in-
dywidualnych preferencji żywieniowych i kulturowych 
pacjenta oraz wieku, płci, aktywności fizycznej i statusu 
ekonomicznego. Zapotrzebowanie kaloryczne zwykle wy-
nosi między 20-40 kcal/kg należnej masy ciała w zależno-
ści od trybu życia i rodzaju wykonywanej pracy [11]. Pod-
czas edukacji dietetycznej pacjent powinien zrozumieć, że 
zmiana, którą wprowadza do swojego życia, jest zmianą 
na stałe, dlatego unika się określenia „dieta cukrzycowa”, 
a stosuje raczej przestrzeganie zasad prawidłowego ży-
wienia, a ograniczenia dotyczą żywności przetworzonej 
i zawierającej węglowodany proste, których źródłem są 
przede wszystkim słodycze, miód, soki i napoje owocowe. 
U pacjentów w wieku podeszłym edukacja dietetyczna jest 
szczególnie trudna ze względu na utrwalone przez lata na-
wyki żywieniowe. 

Jaki powinien być skład diety u pacjenta 
z cukrzycą? 

Udział węglowodanów w diecie powinien wynosić ok. 
45% całkowitej energii, najlepiej z produktów o niskim 
indeksie glikemicznym (IG) <55 i dużej zawartości błon-
nika (25 g/dobę lub 15 g/1000 kcal diety) przyjmowanej 
w postaci produktów pełnoziarnistych lub warzyw, ewen-
tualnie w postaci suplementów błonnika, bądź w postaci 
zwiększenia skrobi opornej w diecie. Niższa niż 45% podaż 
kalorii pochodząca z węglowodanów (25-45%) może być 
czasowo stosowana u pacjentów o niewielkiej aktywności 
fizycznej. 

Zawartość tłuszczu w diecie pacjentów z cukrzycą po-
winien być podobny jak w diecie osób zdrowych i może 
wahać się od 25-40% wartości energetycznej. Tłuszcze 
nasycone nie powinny przekraczać 10%, jednonienasyco-
ne do 20%, a wielonienasycone 6-10% wartości energe-
tycznej diety. Ważne by zawartość cholesterolu w diecie 
nie przekraczała 300 mg/dobę, a w szczególnych przypad-
kach 200 mg/dobę. By obniżyć frakcję cholesterolu LDL 
należy zmniejszyć udział tłuszczów nasyconych i  wpro-
wadzić żywność zawierającą sterole/stanole roślinne  
(2-3 j/dobę). Rekomendowane są tłuszcze roślinne z wy-
jątkiem palmowego i kokosowego. 

Zawartość białka w diecie powinna być podobna jak w popu-
lacji ogólnej i wynosić 15-20% (1-1,5 g/kg masy ciała/dobę). 
U pacjentów z otyłością dieta redukcyjna może zawierać 
20-30% białka. Przy ustalaniu ilości białka w diecie należy 
uwzględnić schorzenia współistniejące i odpowiednio zmo-
dyfikować jego zawartość. 

Suplementacja witamin powinna odbywać się tylko u pa-
cjentów, u których stwierdza się ich niedobory. Spożycie 
alkoholu nie jest zalecane, zwłaszcza u osób z hipertrigli-
cerydemią, niealkoholowym stłuszczeniem wątroby, neu-
ropatią i zapaleniem trzustki w wywiadzie. Poza tym alko-
hol dostarczając organizmowi sporej ilości kalorii (1 gram 
czystego alkoholu – 7 kcal) istotnie utrudnia proces re-
dukcji masy ciała, pobudza apetyt i niekorzystnie wpływa 
na metabolizm. Dopuszczalna ilość alkoholu w przelicze-
niu na czysty alkohol etylowy nie powinna być większa niż  
20 g/dobę u kobiet i 30 g/dobę u mężczyzn.

Wprowadzanie nowych elementów dotyczących diety bu-
dzi u pacjentów z cukrzycą wiele emocji: od pełnego za-
angażowania, szczególnie w pierwszych miesiącach czy 
latach trwania choroby do całkowitej negacji wszelkich 
zaleceń. Chorzy na cukrzycę typu 2 na różnych etapach 
choroby sięgają po wiele alternatywnych diet, czy mody-
fikacji sposobu żywienia, nie zawsze z dobrym skutkiem, 
czy uzyskaniem pożądanego efektu. 

Diety alternatywne kuszą szybką redukcją masy ciała, po-
prawą samopoczucia i korzystnym wpływem na zdrowie. 
Niestety ich stosowanie niesie za sobą ryzyko wystąpie-
nia efektu „jo-jo” – im bardziej radykalna dieta, tym kró-
cej pacjent jest w stanie ją stosować, a powrót do wcze-
śniejszych nawyków żywieniowych prowadzi do szybkiego 
przyrostu masy ciała. W wielu przypadkach są to diety 
niedoborowe, które mogą zagrażać zdrowiu i życiu czło-
wieka.

Jakie diety alternatywne stosują pacjenci 
z cukrzycą typu 2?

Diety alternatywne to diety polegające na wykluczeniu lub 
ograniczeniu wybranych produktów żywnościowych lub 
grup produktów, rezygnacji z określonych sposobów przy-
gotowywania żywności bądź wprowadzenie modyfikacji 
proporcji makroskładników [12]. 

Pacjenci stosują je często bez konsultacji lekarskiej i nie 
przyznają się do tego podczas wizyty. Poniżej przegląd 
najczęściej stosowanych diet alternatywnych i zagrożeń 
wynikających z ich stosowania.

Dieta niskowęglowodanowa (low-carbohydrate diet) 
[13]

W zależności od zmniejszenia ilości węglowodanów, można 
ją podzielić na:

1.	 Dietę z bardzo niską zawartością węglowodanów 
(<10% lub 20-50 g/dobę) – dieta ketogenna

2.	 Dietę z niską zawartością węglowodanów 
(<26% lub < 130 g/dobę)

3.	 Dietę z umiarkowaną zawartością węglowodanów 
(26‑44%)



Ograniczenie zawartości węglowodanów w diecie prowa-
dzi do zmniejszenia stężenia insuliny, hormonu o działaniu 
anabolicznym, który wpływa na zawartość tkanki tłuszczo-
wej. Warunkuje to skuteczność diet niskowęglowodano-
wych w redukcji masy ciała, zwłaszcza w pierwszych 6-12 
miesiącach. Podczas zmniejszenia zawartości węglowoda-
nów w diecie, ilość pozostałych makroskładników pokar-
mowych (białka i tłuszczu) wzrasta, a ich spożycie wzma-
ga uczucie sytości i zmniejsza ryzyko hipoglikemii. Zmiana 
proporcji makroskładników wpływa również na opróżnianie 
żołądka, a tym samym na wydzielanie insuliny. Ostatnie 
badania wykazały, że dieta niskowęglowodanowa wpływa 
korzystnie na metabolizm i powoduje spalanie 200-300 
kcal więcej w porównaniu z  dietą wysokowęglowodano-
wą [14]. Ograniczenie podaży węglowodanów do 20-50 g/
dobę indukuje ketogenezę i wzmaga produkcję ciał keto-
nowych. Ketoza głodowa charakteryzuje się zwiększeniem 
stężenia ciał ketonowych w surowicy krwi, ale nie powo-
duje kwasicy ketonowej. Ciała ketonowe wykorzystywane 
są przez mózg jako źródło energii, co dodatkowo wzmaga 
uczucie sytości. Dieta ketogenna jest dietą niezbilansowa-
ną, ubogą w witaminy (zwłaszcza z grupy B), w składniki 
mineralne (wapń, magnez, potas) i  błonnik. Zwiększone 
spożycie białka, zwłaszcza w postaci wędlin i mięsa po-
woduje nadmierną podaż sodu, fosforanów i prowadzi do 
zwiększenia stężenia cholesterolu LDL i kwasu moczowego 
w surowicy krwi. Może również sprzyjać rozwojowi nadci-
śnienia tętniczego.

Odmianą diety niskowęglowodanowej jest dieta paleo, die-
tę Atkinsa, South Beach czy dieta Kwaśniewskiego.

Dieta bogatobiałkowa (proteinowa)

Dieta bogatobiałkowa zakłada zwiększenie spożycia biał-
ka do 30-40% przy jednoczesnym zmniejszeniu spożycia 
węglowodanów. Jej stosowanie związana jest z wystę-
powaniem ketozy w wyniku spalania endogennej tkanki 
tłuszczowej. Pacjenci uzyskują szybką redukcję masy ciała 
i z tym związaną poprawę insulinowrażliwości i zmniejsze-
nie stężenia glukozy. Zwiększone spożycie białka poprzez 
wpływ na układ inkretynowy oraz stymulacje uwalnia-
nia cholecystokininy (CCK) w jelitach hamuje również 
opróżnianie żołądka i motorykę przewodu pokarmowego 
wzmagając uczucie sytości [15-16]. Nadmierna dostęp-
ność aminokwasów, które powstają w procesie trawienia 
białek zwiększa poposiłkową termogenezę, hamuje ośro-
dek głodu i pobudza ośrodek sytości w podwzgórzu [17]. 
Zwiększa się również stężenie greliny na czczo – hormonu 
o działaniu anorektycznym. Nasilenie termogenezy przy-
spiesza podstawową i całkowitą przemianę materii. Dieta
wysokobiałkowa i niskowęglowodanowa promuje również
glukoneogenezę wątrobową w celu utrzymania stężenia
glukozy w osoczu. Nasilona glukoneogeneza po spożyciu
dużej ilości białka wiąże się z hamowaniem apetytu, po-

dobny wpływ wywierają ciała ketonowe (zwłaszcza beta-
-hydroksymaślan) działając jako substrat hamujący ape-
tyt [18]. Dieta bogatobiałkowa powoduje również szereg
niekorzystnych działań, do których należą: hiperfiltracja
kłębuszkowa i zwiększone ryzyko pogorszenia funkcji ne-
rek, a także rozwój nadciśnienia tętniczego, wzrost stęże-
nia kwasu moczowego w surowicy krwi i progresja zmian
miażdżycowych. Zwiększa również ryzyko osteoporozy.
Dieta bogatobiałkowa jest dietą niedoborową, a niedobo-
ry dotyczą głównie błonnika, witamin z grupy B i A, D, E.
W początkowym okresie stosowania diety wysokobiałko-
wej pacjenci zgłaszają osłabienie, bóle głowy i przewlekłe
zmęczenie jako efekt niedoborów energetycznych, gdyż
białko nie jest w stanie zapewnić odpowiedniej ilości ener-
gii.

Odmianą diety wysokobiałkowej jest dieta Dukana i South 
Beach. 

Dieta bogatotłuszczowa 

to dieta ketogenna opisana powyżej.

Z pozostałych diet stosowanych przez pacjentów z cukrzy-
cą typu 2 warto wspomnieć również o diecie IF (intermit-
tent fasting) i diecie sirtuinowej (sirfood diet).

Dieta IF (intermittent fasting)

Dieta IF, czyli przerywana głodówka, to dieta oparta 
o okresowe stosowanie postu. W zależności od tego, w jaki
sposób i jak długie są przerwy w przyjmowaniu pożywie-
nia występują róże warianty tej diety. Dni postne, w które
dopuszcza się spożycie 25% dziennego zapotrzebowania
na kalorie wprowadza się co drugi dzień, a w pozostałe
dni przyjmuje się nielimitowaną liczbie kalorii. Inny wa-
riant dopuszcza dwa dni postu, a w pięć dni spożywa się
normalne posiłki. Jeszcze innym sposobem prowadzenia
diety IF jest codzienne wydłużanie czasu głodówki, a czas
w którym spożywa się posiłki zwykle trwa około 6 godzin.

Dane naukowe dotyczące wpływu diety IF są w dużej 
mierze ograniczone i pochodzą głównie z badań obserwa-
cyjnych dotyczących postu religijnego (np. podczas Ra-
madanu) [21]. W badaniach tych wykazano zmniejszenie 
masy ciała od 3,2% do 8,0% w ciągu 8-12 tygodni [19‑20], 
poprawę w zakresie gospodarki węglowodanowej: zmniej-
szenie stężenia glukozy i insuliny na czczo, białka C-re-
aktywnego (CRP), TNF-α, adiponektyny i  leptyny. Jedno 
z  badań wykazało, że stosowanie postu podczas Rama-
danu u pacjentów z cukrzycą typu 2 przez 15‑21 dni pro-
wadzi do istotnego zmniejszenia HbA1c o około 0,5 punktu 
[21]. Dowody sugerują, że schematy przerywanego postu 
nie są szkodliwe, powodują niewielką redukcję masy ciała, 
nie ma jednak wystarczających danych, aby określić opty-
malny schemat postu, w tym długość czasu pozostawania 
na czczo, liczbę dni na czczo na tydzień, stopień ogranicze-



nia energii konieczny w dni postu oraz zalecenia dotyczące 
zachowania dietetycznego w dni bez postu.

Dieta sirtuinowa (sirfood diet)

Sirtuiny, czyli inaczej białka Sir (Silent information re-
gulator) to enzymy, które są odpowiedzialne za reakcje 
odszczepiania grup acetylowych od różnych klas białek. 
Są wskaźnikiem stanu energetycznego komórki, ale także 
chronią komórkę przed stresem metabolicznym. Sirtuiny 
regulują proces starzenia i same są regulowane przez die-
tę i stres środowiskowy. Jak wykazano na modelu zwie-
rzęcym sirtuiny promują redukcję tkanki tłuszczowej, 
przez co powodują obniżenie stężenia glukozy i poprawę 
insulinowrażliwości [22]. Polifenole zawarte w niektórych 
produktach żywnościowych regulują aktywność białek Sir, 
należą do nich: warzywa, owoce i przyprawy. Najsilniejsze 
aktywatory sirtuin to m.in. papryczka chili, kapary, kakao, 
kawa, oliwa z oliwek, zielona herbata, jarmuż, lubczyk, 
daktyle, czerwona cebula, czerwone wino, rukola, soja, 
truskawki, kurkuma czy orzechy włoskie. W chwili obec-
nej brak jest jednak danych naukowych, które potwier-

dzałyby długotrwałe efekty diety sirtuinowej. 

Podsumowanie

Należy wyraźnie podkreślić, że jedyną polecaną dietą dla 
chorych z cukrzycą typu 2 jest dieta zbilansowana zdrowe-
go stylu życia, z ograniczeniem węglowodanów prostych. 
Nie istnieją optymalne diety, które w krótkim czasie spo-
wodowałyby TRWAŁĄ redukcję masy ciała. Zmiana stylu 
życia winna być długoterminowa, a proporcje makroskład-
ników w diecie powinny być dobrane indywidualnie do po-
trzeb, preferencji i schorzeń współistniejących każdego 
pacjenta. Rozmowa na temat diety powinna być elemen-
tem każdej wizyty diabetologicznej, warto również dopy-
tywać o stosowanie jakichś szczególnych rodzajów diety 
i przedstawiać pacjentom rzetelne informacje na temat 
zagrożeń wynikających z samowolnego sięgania po diety 
alternatywne.
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