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Insulinooporność to problem zataczający coraz szersze kręgi. Z książki Insulinooporność – zdrowa 
dieta i zdrowe życie wiesz już pewnie, jak bardzo może skomplikować życie i jak dużej grupy osób 
dotyczy. Żeby zmniejszyć ryzyko rozwoju u insulinoopornych takich chorób jak cukrzyca, cho­
roby sercowo-naczyniowe, nadwaga i otyłość czy zaburzenia hormonalne, konieczne są działania 
profilaktyczne. W walce o zdrowie podstawową rolę odgrywa styl życia, a jednym z jego elemen-
tów jest DIETA. Z tej książki dowiesz się, jak powinny odżywiać się osoby z insulinoopornością, 
żeby odzyskać zdrowie i szczupłą sylwetkę. Przepisy i wskazówki Magdaleny Makarowskiej staną 
się dla ciebie prawdziwym drogowskazem żywieniowym. Dzięki nim nauczysz się jeść nie tylko 
smacznie, ale i zdrowo. 

Zanim jednak przejdziemy do przepisów, proponuję coś specjalnego! Ten, kto uczestniczy  
w naszych grupach wsparcia na Facebooku, doskonale wie, czym jest VADEMECUM. To zbiór 
odpowiedzi na najczęściej zadawane tam pytania. Vademecum zamieszczone w tej książce zostało 
poprawione i rozbudowane. W nadanie mu obecnej formy ogromny wkład wniosła mgr Małgorzata 
Słoma, doktorantka Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach, bez której wsparcia 
część odpowiedzi pozostałoby niepełnych. Małgosiu, ogromnie dziękuję za Twoją nieocenioną 
pomoc. 

Vademecum wyjaśnia wątpliwości insulinoopornych związane z samym schorzeniem, jego de­
finicją i diagnostyką, leczeniem, dietą, a także z aktywnością fizyczną wskazaną w wypadku insu­
linooporności. Warto jednak pamiętać, że jest to wiedza w pigułce, dodatek uzupełniający 
podstawową, dietetyczną część książki. Każdy, kto chciałby bardziej zgłębić temat insulino­
oporności (a jeszcze tego nie zrobił), może sięgnąć po moją książkę Insulinooporność – zdrowa 
dieta i zdrowe życie. Jest tam nie tylko sporo teorii, lecz także praktycznych wskazówek, jak radzić 
sobie z insulinoopornością na co dzień i od święta. Kto zaś chciałby powiększyć pulę odpowiednich 
dla siebie przepisów i zyskać dodatkowe zdrowe inspiracje kulinarne, może zajrzeć do książek 
Magdaleny Makarowskiej Jedz pysznie z niskim indeksem glikemicznym oraz Dieta uzdrawiająca 
organizm. Wiele dodatkowych informacji jest również na moim blogu www.insulinoopornosc.
com oraz na naszych grupach wsparcia na Facebooku. Miłej lektury!
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1. INSULINOOPORNOŚĆ W TEORII 
Co to jest insulinooporność? 

Insulinooporność to stan obniżonej wrażliwości tkanek na działanie insuliny, hormonu odpowie­
dzialnego m.in. za regulowanie stężeń glukozy. W rezultacie poziom glukozy przyjmuje nierzadko 
nieprawidłowe wartości. Stan ten może z kolei doprowadzić do rozwoju cukrzycy typu 2. Zazwy­
czaj jednak przez wiele lat udaje się uniknąć rozwoju tej choroby dzięki nadprodukcji insuliny 
(hiperinsulinemii). Hiperinsulinemia z jednej strony ratuje przed cukrzycą, z drugiej zaś wywiera 
niekorzystny wpływ na niektóre procesy w organizmie. Odpowiada m.in. za tendencję do tycia, 
stłuszczenie wątroby, zaburza gospodarkę cholesterolem, regulację ciśnienia krwi, pracę jajników 
i zwiększa tempo podziałów komórkowych. Insulinooporność pośrednio przyczynia się również 
do rozwoju miażdżycy naczyń krwionośnych.

Przyczyny insulinooporności są liczne i wciąż nie do końca poznane. Najczęstszą i najważniejszą 
w skali populacyjnej jest otyłość brzuszna. Do innych zalicza się nadmierne spożycie kalorii, 
jedzenie produktów o wysokim indeksie glikemicznym, stany zapalne, przeciwstawne do insuliny 
działanie niektórych hormonów oraz wiek. Duże znaczenie mają również uwarunkowania gene­
tyczne. O ich obecności świadczy częste rodzinne występowanie cukrzycy typu 2 i otyłości. 
Udział czynników genetycznych i środowiskowych różni się u poszczególnych osób. Ogólnie 
można przyjąć, że w danym przypadku udział czynnika genetycznego jest tym większy, im wcześ­
niej w życiu i przy mniejszej otyłości rozwinęła się insulinooporność. Poszczególne czynniki mogą 
współistnieć i potęgować wzajemnie swoje działanie.

Wpływ otyłości brzusznej na insulinooporność jest wciąż przedmiotem badań naukowych. 
Wydaje się, że wiąże się on z obecnością w brzusznej tkance tłuszczowej przewlekłego stanu 
zapalnego o niewielkim natężeniu oraz z wytwarzaniem pewnych substancji osłabiających działa­
nie insuliny. Pojawienie się brzusznej tkanki tłuszczowej może sprawić, że wpadniemy w błędne 
koło chorobowe: otyłość brzuszna doprowadza do insulinooporności, co wymusza zwiększenie 
produkcji insuliny sprzyjające tworzeniu tkanki tłuszczowej, potęgując insulinooporność. 

Wspomniane mechanizmy rozwoju insulinooporności dotyczą najczęstszego jej rodzaju – tzw. 
insulinooporności postreceptorowej, w której zaburzenia dotyczą nieprawidłowości przekazy­
wania sygnału wewnątrz komórek wyposażonych na błonie w receptor insulinowy. Warto wspom­
nieć, że istnieją również inne, rzadkie rodzaje insulinooporności, tzw. insulinooporność przedre­
ceptorowa i receptorowa, różniące się przebiegiem i objawami. (fragm. książki Insulinooporność – 
zdrowa dieta i zdrowe życie)
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Czy insulinooporność i hiperinsulinemia  
są tym samym?

Nie, insulinooporność to zaburzenie polegające na zmniejszonej wrażliwości tkanek na działanie 
insuliny przy jej prawidłowym lub podwyższonym poziomie, a hiperinsulinemia to nadmierny 
wyrzut insuliny pojawiający się zwykle po posiłku. Te dwa zaburzenia często jednak idą ze sobą  
w parze. Hiperinsulinemia pomaga utrzymać przez jakiś czas poziom glukozy na prawidłowym 
poziomie, ale częste nadmierne wyrzuty insuliny zwiększają insulinooporność. Leczenie obu tych 
zaburzeń jest praktycznie takie samo. Powinno opierać się na zdrowej diecie, aktywności fizycznej 
i w zależności od wyników badań – stosowaniu środków farmakologicznych. 

Jakie objawy towarzyszą insulinooporności  
i hiperinsulinemii? 

Insulinooporności i hiperinsulinemii towarzyszą często takie objawy jak:

• nadmierna senność po posiłku (szczególnie węglowodanowym),
• przyrost masy ciała, zwłaszcza w obrębie brzucha (mimo normalnej diety,  
bez przejadania się), 

• obniżenie nastroju,
• przymglenie umysłowe (brain fog),
• problemy z pamięcią i koncentracją,
• rozdrażnienie,
• bóle głowy i tzw. ciężka głowa,
• bóle stawów,
• zmiany na skórze w typie Acanthosis nigricans (rogowacenia ciemnego),
• ogólne ciągłe zmęczenie,
• uczucie zimna,
• napady głodu pojawiające się 2–3 godziny po posiłku,
• ochota na słodycze lub tzw. wilczy apetyt,
• trudności ze zrzuceniem zbędnych kilogramów.
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Co to jest hipoglikemia i hiperglikemia? 
Hipoglikemia to obniżony poziom glukozy we krwi (<65 mg), a hiperglikemia – poziom podwyż­
szony (>125 mg na czczo oraz >200 mg po posiłku). Hiperglikemia i hipoglikemia towarzyszą 
zwykle osobom chorym na cukrzycę, a sama hipoglikemia również osobom z insulinoopornością. 
Warto pamiętać, że insulinooporność występuje także u pacjentów z cukrzycą, czyli przy hiper­
glikemii. 

Co to jest cukrzyca? 
Nazwą tą określa się grupę chorób metabolicznych charakteryzujących się hiperglikemią wyni­
kającą z niewłaściwego wydzielania lub działania insuliny. Przewlekła hiperglikemia w cukrzycy 
powoduje uszkodzenie, zaburzenie czynności i niewydolność różnych narządów, szczególnie 
oczu, nerek, nerwów, serca i naczyń krwionośnych.

Cukrzyca typu 1: cukrzyca spowodowana zniszczeniem komórek beta trzustki przez proces 
autoimmunologiczny zapoczątkowany działaniem czynników wyzwalających (środowiskowych) 
u osób z predyspozycją genetyczną. W rozwoju choroby mają udział przeciwciała przeciwwyspowe 
(przeciwko różnym antygenom komórek beta), które mogą się pojawić na wiele miesięcy, a nawet 
lat przed wystąpieniem objawów cukrzycy; w tym okresie następuje stopniowa utrata możliwości 
wydzielniczych komórek beta prowadząca do jawnej cukrzycy, którą charakteryzuje bezwzględny 
niedobór insuliny. Cukrzyca typu 1 ujawnia się u dzieci i młodzieży oraz u osób poniżej 30. roku 
życia. Możliwy jest powolny przebieg autoimmunologicznej destrukcji komórek beta, prowadzący 
do ujawnienia się choroby w 4. lub 5. dekadzie życia (cukrzyca autoimmunologiczna o późnym 
początku – LADA). Po ujawnieniu się choroby proces niszczenia komórek beta trwa jeszcze przez 
pewien czas. Nieobecność peptydu C (markera wydzielania insuliny) w surowicy oznacza, że 
nastąpiła już ich całkowita destrukcja.

Cukrzyca typu 2: najczęstsza postać cukrzycy (około 80% wszystkich przypadków), spowo­
dowana postępującym upośledzeniem wydzielania insuliny w warunkach insulinooporności. 
Może być uwarunkowana genetycznie, ale decydującą rolę odgrywają czynniki środowiskowe 
(otyłość, zwłaszcza brzuszna, i mała aktywność fizyczna). Nadmiar wolnych kwasów tłuszczowych 
uwalnianych przez trzewną tkankę tłuszczową jest przyczyną „lipotoksyczności” – zwiększona 
oksydacja tłuszczów w mięśniach powoduje zahamowanie glikolizy, a w wątrobie przyczynia się 
do nasilenia glukoneogenezy, co wymaga kompensacyjnego wydzielania insuliny przez komórki 
beta i może prowadzić do stopniowego wyczerpania ich rezerw i załamania metabolizmu glukozy.
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Cukrzyca ciążowa lub cukrzyca w ciąży: odmiana cukrzycy rozpoznawana podczas ciąży. Cha­
rakterystyczny dla okresu ciąży wzrost stężeń hormonów o działaniu antagonistycznym w sto­
sunku do insuliny prowadzi w tym wypadku do insulinooporności, wzrostu zapotrzebowania na 
insulinę i zwiększenia dostępności glukozy dla rozwijającego się płodu – w efekcie tych zmian 
adaptacyjnych zwiększa się ryzyko zaburzeń gospodarki węglowodanowej u dotychczas zdrowych 
kobiet.

Czym różni się insulinooporność od cukrzycy? 
Insulinooporność bywa określana jako stan przedcukrzycowy, który prowadzi m.in. do rozwoju 
cukrzycy typu 2. Cukrzyca jest jednak niezależną jednostką chorobową. W insulinooporności 
poziom glukozy bywa prawidłowy, poziom insuliny zaś jest wysoki, a w cukrzycy poziom glukozy 
jest wysoki, a poziom insuliny albo wysoki (wtedy mówimy o insulinooporności u osób z cukrzycą 
typu 2), albo prawidłowy (kiedy nie występuje jeszcze insulinooporność, a trzustka produkuje 
insulinę), albo zbyt niski (kiedy wyspy komórek beta  zamierają i trzustka przestaje produkować 
insulinę). 

Czy w cukrzycy może występować 
insulinooporność? 

Tak. Najczęściej insulinooporność występuje w cukrzycy typu 2, u otyłych lub starszych cukrzy­
ków. Coraz częściej diagnozuje się ją również u cukrzyków typu 1, którzy w wyniku nieprawidłowej 
diety są zmuszeni do przyjmowania coraz większych dawek insuliny, wskutek czego stają się 
oporni na insulinę. Pojawieniu się u nich insulinooporności towarzyszy zwiększenie masy ciała.

Czy każda osoba z insulinoopornością zachoruje  
na cukrzycę? 

Nie, absolutnie nie każda. Właściwe leczenie pomaga zapobiec nie tylko rozwojowi cukrzycy, lecz 
także innych powikłań insulinooporności, takich jak choroby sercowo-naczyniowe, nadwaga i oty­
łość, choroby neurodegeneracyjne, niealkoholowe stłuszczenie wątroby czy niepłodność. Insu­
linooporność i cukrzyca typu 2 to wierzchołek góry lodowej. Pracujemy na nie wiele lat. Dlatego 
im wcześniej zmieni się styl życia, tym mniejsze ryzyko zachorowania na cukrzycę. 
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Jaka jest główna przyczyna insulinooporności? 
Wśród przyczyn insulinooporności znajdują się dwa czynniki: genetyczny i środowiskowy. Na ten 
ostatni składają się: zła dieta, siedzący tryb życia, używki (papierosy, alkohol), nadmiar stresu, 
nieregularny tryb życia i sen, niektóre leki, otyłość i nadwaga (szczególnie jeśli tkanka tłuszczowa 
gromadzi się w okolicach talii) oraz starzenie się – im jesteśmy starsi, tym większe ryzyko rozwoju 
insulinooporności i cukrzycy.

Co dokładnie może nasilać lub wywoływać 
insulinooporność? 

Wśród czynników spustowych i nasilających objawy insulinooporności znajdują się:

• nieprawidłowa dieta – wysokokaloryczna bogata w cukier i niezdrowe tłuszcze trans (np. dania 
typu fast food, napoje gazowane), diety wysokobiałkowe, niskowęglowodanowe, głodówkowe i 
niedoborowe itp.,

• brak ruchu, siedzący tryb życia,
• zbyt intensywne i zbyt częste treningi,
• otyłość, nadwaga,
• używki – palenie papierosów, picie alkoholu, zażywanie narkotyków,
• nadmierne odchudzanie się lub przejadanie się, w tym zaburzenia odżywiania (bulimia, ano­

reksja, ortoreksja itp.),
• zbyt krótki sen (nieodpowiednia ilość snu sprzyja otyłości, a otyłość sprzyja insulinooporności),
• nadmiar stresu,
• zażywanie pewnych leków (np. niektóre tabletki antykoncepcyjne).

Czy można wyleczyć insulinooporność? 
Wszystko zależy od przyczyny pojawienia się insulinooporności. W większości przypadków insu­
linooporność jest wyleczalna. Jeśli przyczyna leży w nieprawidłowym stylu życia (zła dieta, sie­
dzący tryb życia, alkohol i inne używki, stres, nadmierna masa ciała), objawy można cofnąć. Żeby 
poprawić wyniki badań, wystarczy porzucić niezdrowe nawyki i schudnąć. Im wcześniej zmienimy 
swój styl życia na zdrowszy, tym szybciej dobrze się poczujemy. Insulinooporność może się jednak 
pojawić w wyniku innych chorób, zaburzeń lub na podłożu genetycznym, a wtedy wyleczenie jest 
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znacznie trudniejsze, choć w wielu przypadkach możliwe. Nawet osoby, u których insulinoopor-
ność ma złożone przyczyny medyczne, mogą poprawić wyniki badań i cieszyć się dobrym samo-
poczuciem. Należy jednak pamiętać, że powrót do złych nawyków, przyrost masy ciała, nadmierny 
wysiłek fizyczny itp. sprawią, że insulinooporność wróci, a jej objawy staną się wyraźniejsze. 

Po czym poznać, że zdrowiejemy?
Na pewno po samopoczuciu i spadku masy ciała, ale również po wynikach badań kontrolnych, 
które zleci nam lekarz.

Dlaczego insulinooporni mają tak różne wyniki 
badań, objawy i inaczej się leczą? 

Każdy przypadek jest indywidualny, a na poszczególne osoby działają nieco inne metody. Dlatego 
nie powinniśmy sugerować się opiniami cudzego lekarza oraz czyimiś komentarzami na temat 
dawki leków czy tego, co wolno, a czego nie, bo u danej osoby może się to sprawdzać, a drugiej 
może zaszkodzić. To samo dotyczy zaleceń dietetycznych – choć ogólne zasady są wspólne dla 
wszystkich, to w szczegółach mogą się one nieznacznie od siebie różnić, dlatego nie warto korzys­
tać z czyjejś diety dobranej do szczególnego przypadku tej konkretnej osoby bez jej indywidu­
alizacji, zwłaszcza gdy cierpimy na więcej chorób niż tylko insulinooporność.

Jakie są objawy hipoglikemii? 
Hipoglikemia (inaczej niedocukrzenie) to występowanie stężenia glukozy <65 mg/dl (3,0 mmol). 
Stanowi temu mogą towarzyszyć następujące objawy: pocenie się, napady głodu, słabość, kołata-
nie serca, niepokój, duszności, drżenie rąk, bóle głowy, zaburzenie widzenia, problemy z koncen­
tracją i pamięcią, trudności z mówieniem, nudności i wymioty, drażliwość i nerwowość, bladość, 
a w skrajnej postaci hipoglikemii – drgawki i śpiączka, mogąca doprowadzić do śmierci. (Objawy 
pojawiają się stopniowo i nie wszystkie występują jednocześnie).
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Co to jest zespół metaboliczny? 
Zespół metaboliczny to współwystępujące i wzajemnie powiązane czynniki metaboliczne, które 
sprzyjają rozwojowi chorób sercowo-naczyniowych oraz cukrzycy typu 2. 

Do zespołu metabolicznego możemy zaliczyć:
• insulinooporność,
• hiperinsulinemię,
• upośledzoną tolerancję glukozy,
• otyłość.

Zespół ten ponadto charakteryzuje się współistnieniem nadciśnienia tętniczego, stłuszczenia wą­
troby oraz nadkrzepliwości. Warto zaznaczyć, że wszystkie wyżej wymienione składowe wzajem­
nie na siebie oddziałują. Otyłość oraz brak aktywności fizycznej predysponuje do powstania 
insulinooporności. Oporność na insulinę wpływa na zwiększenie stężenia lipoprotein o niskiej 
gęstości –„złego cholesterolu” frakcji LDL – a także stężenia trójglicerydów w surowicy oraz na 
zmniejszenie stężenia lipoprotein o wysokiej gęstości – frakcji HDL. To wszystko przyczynia się 
do rozwoju zmian miażdżycogennych w postaci odkładania się blaszek miażdżycowych w ścianach 
tętnic, co z kolei z biegiem lat może sprzyjać rozwojowi choroby niedokrwiennej serca, zakrzepów 
oraz wystąpieniu udaru mózgu. Przewlekle podwyższony poziom glukozy wynikający z insulino­
oporności uszkadza nerki oraz naczynia krwionośne, co z kolei przyczynia się do rozwoju cukrzycy 
oraz nadciśnienia tętniczego.

Jak rozpoznaje się zespół metaboliczny? 
Zgodnie z uzgodnioną definicją International Diabetes Federation (IDF) i American Heart 
Association/National Heart Lung, and Blood Institute (AHA/NHLBI4) z 2009 roku zespół 
metaboliczny stwierdza się, gdy występują dowolne trzy z następujących składowych:

• zwiększony obwód talii (wartość zależna od kraju pochodzenia i grupy etnicznej – w po­
pulacji europejskiej ≥80 cm u kobiet i ≥94 cm u mężczyzn),

• stężenie trójglicerydów >1,7 mmol/l (150 mg/dl) lub leczenie hipertriglicerydemii, 
• stężenie HDL C <1,0 mmol/l (40 mg/dl) u mężczyzn i <1,3 mmol/l (50 mg/dl) u kobiet 

lub leczenie tego zaburzenia lipidowego,
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• ciśnienie tętnicze skurczowe ≥130 mm Hg lub rozkurczowe ≥85 mm Hg bądź leczenie 
rozpoznanego wcześniej nadciśnienia tętniczego,

• stężenie glukozy w osoczu na czczo ≥5,6 mmol/l (100 mg/dl) lub leczenie farmakologiczne 
cukrzycy typu 2.

Definicja zespołu metabolicznego wg wytycznych Polskiego Forum Profilaktyki Chorób Układu 
Krążenia (PFPChUK) zaktualizowanych w 2015 roku brzmi następująco: 

Zespół metaboliczny jest to stan kliniczny charakteryzujący się 
współwystępowaniem wielu wzajemnie powiązanych czynników o charakterze 

metabolicznym, zwiększających ryzyko rozwoju chorób układu sercowo-
naczyniowego (ChSN) o podłożu miażdżycowym oraz cukrzycy typu 2.

W zespole metabolicznym występują:
• otyłość brzuszna,
• upośledzona tolerancja glukozy, insulinooporność i/lub hiperinsulinemia,
• dyslipidemia (wysoki poziom trójglicerydów i/lub niski poziom „dobrego” cholesterolu 

HDL),
• nadciśnienie tętnicze,
• aktywacja procesów prozapalnych i prozakrzepowych.

Kryteria rozpoznania zespołu metabolicznego podane w wytycznych (PFPChUK), dotyczące 
osób powyżej 16. roku życia: 

• zwiększony obwód pasa – ≥80 cm u kobiet i ≥94 cm u mężczyzn,
• zwiększone stężenie trójglicerydów – ≥150 mg/dl (1,7 mmol/l) – lub stosowanie leków 

zmniejszających ich stężenie,
• zmniejszone stężenie cholesterolu HDL – <50 mg/dl (1,3 mmol/l) u kobiet i <40 mg/dl 

(1,0 mmol/l) u mężczyzn – lub stosowanie leków zwiększających jego stężenie,
• podwyższone ciśnienie tętnicze skurczowe ≥130 mm Hg i/lub rozkurczowe ≥85 mm Hg, 

lub stosowanie leków hipotensyjnych u pacjenta z  nadciśnieniem tętniczym w wywiadzie,
• zwiększone stężenie glukozy na czczo ≥100 mg/dl (5,6 mmol/l) lub stosowanie leków 

hipoglikemizujących.
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Spełnienie co najmniej trzech z wyżej wymienionych kryteriów oznacza obecność zespołu meta­
bolicznego.

Czy przy insulinooporności można zajść w ciążę? 
Tak, jest to możliwe, jednak wielu kobietom nie udaje się to od razu. Jeśli insulinooporność wystę­
puje w połączniu z zespołem policystycznych jajników (PCOS), chorobami tarczycy, chorobami 
autoimmunologicznymi lub otyłością, sprawy się dodatkowo komplikują i nierzadko konieczne 
jest najpierw wdrożenie odpowiedniego leczenia. Wielu kobietom bardzo pomaga zmiana stylu 
życia: wprowadzenie zdrowej diety, aktywność fizyczna i eliminacja stresu. Duże znaczenie ma 
zmniejszenie masy ciała oraz stosowanie się do zaleceń medycznych, m.in. leczenie farmakolo-
giczne metforminą czy uzupełnienie niedoborów pokarmowych, a także zadbanie o prawidłowy 
stan jelit (ograniczenie, o ile to możliwe, stosowania antybiotyków, suplementacja naturalna lub 
farmakologiczna prebiotyków i probiotyków).

Występowanie insulinooporności przed ciążą zwiększa prawdopodobieństwo pojawienia się 
cukrzycy ciążowej, co niesie duże ryzyko zarówno dla matki, jak i dla dziecka. Dlatego każda 
starająca się o dziecko kobieta powinna zadbać o zdrowy styl życia i prawidłową masę ciała,  
a dokładniej o odpowiedni poziom tkanki tłuszczowej. Coraz więcej jest bowiem osób, u których 
waga czy BMI pozostają w normie, ale poziom tkanki tłuszczowej jest na tyle wysoki, że może 
powodować zaburzenia. (Może być również odwrotnie: może się wydawać, że ktoś ma nadwagę, 
a w rzeczywistości ma tylko większą masę mięśniową lub „ciężkie kości”).

Czy można zdiagnozować insulinooporność  
w czasie ciąży? Czy to dobry okres na wykonanie 

badań pod tym kątem? 
W wypadku ciężarnych insulinooporność jest zjawiskiem zupełnie naturalnym ze względu na 
działanie laktogenu łożyskowego, dlatego kontrola poziomu insuliny w czasie ciąży nie wnosi zbyt 
wiele do diagnostyki, w przeciwieństwie do testu obciążenia glukozą, za pomocą którego wykrywa 
się cukrzycę ciążową. To badanie jest akurat obowiązkowe i należy je wykonać w drugim try­
mestrze ciąży. 

Stan zdrowia matki zarówno tuż przed zajściem w ciążę, jak i w jej trakcie ma duży wpływ na 
zdrowie dziecka i przebieg ciąży oraz porodu. Otyłe kobiety powinny dążyć do redukcji masy cia­
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ła, zanim podejmą starania o dziecko, jeśli jednak są już w ciąży, a dodatkowo cierpią na insu­
linooporność, powinny zadbać o jak najzdrowszy styl życia, w tym odpowiednią dietę i aktywność 
fizyczną, oczywiście po konsultacji z lekarzem. Pomoże to zapobiec rozwojowi cukrzycy ciążowej, 
stanu przedrzucawkowego, nadciśnienia itp. oraz wynikających z tego powikłań, jakimi może być 
zbyt niska lub zbyt wysoka masa urodzeniowa dziecka oraz przedwczesny poród.

Czy istnieją związki między  
insulinoopornością a PCOS? 

Wykazano, że insulinooporność dotyczy zarówno otyłych, jak i szczupłych pacjentek z PCOS.  
U wielu pacjentek z PCOS wiodącymi objawami są cechy hiperandrogenizmu, czyli nadmiernego 
wydzielania androgenów. Do typowych zmian skórnych należą: hirsutyzm (owłosienie typu męs­
kiego), trądzik i łysienie androgenowe, które stanowią niejednokrotnie przyczynę pogorszenia ja­
kości życia i zaburzeń psychicznych. Nadwaga, określana jako BMI >25 kg/m², dotyczy 35–50% 
pacjentek z PCOS. Charakteryzuje się androidalnym typem rozmieszczenia tkanki tłuszczowej, 
czego wyrazem jest podwyższony (>0,8) wskaźnik talia–biodra (WHR). Otyłość trzewna jest 
czynnikiem ryzyka hiperinsulinemii oraz insulinooporności. U otyłych kobiet z PCOS można 
stwierdzić rogowacenie ciemne (Acanthosis nigricans), świadczące o insulinooporności komór­
kowej. Jest to objaw skórny – skóra jest scieńczała, hiperpigmentowana, nadmiernie zrogowaciała. 
Zmiany występują głównie w okolicach karku, pach oraz pachwin.

Insulinooporność i PCOS często idą w parze. Jeśli u kobiety zdiagnozowano jedną z tych dwóch 
przypadłości, należy przeprowadzić diagnostykę pod kątem drugiej.

Jakim innym chorobom i zaburzeniom może 
towarzyszyć insulinooporność? 

Insulinooporność współwystępuje z rozmaitymi chorobami autoimmunologicznymi. Towarzyszy 
chorobom tarczycy (niedoczynność tarczycy, nadczynność tarczycy, wole, choroba Hashimoto, 
choroba Gravesa-Basedova), chorobom nadnerczy (choroba Cushinga), chorobom i zaburzeniom 
działania wątroby, nadciśnieniu, występowaniu podwyższonego cholesterolu, otyłości, chorobom 
serca, chorobie Alzheimera.
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Jakie są kliniczne następstwa insulinooporności? 
Nieleczona insulinooporność pociąga za sobą ryzyko wystąpienia rozmaitych powikłań oraz roz­
woju takich schorzeń jak zespół metaboliczny, cukrzyca typu 2, choroby sercowo-naczyniowe, 
niealkoholowe stłuszczenie wątroby, obturacyjny bezdech senny, zespół policystycznych jajników, 
prawdopodobnie niektóre nowotwory oraz choroby neurodegeneracyjne, w tym choroba Alz­
heimera, aterogenna dyslipidemia, zaburzenia układu krzepnięcia, a także dysfunkcja śródbłonka 
naczyniowego, które prowadzą do powstania następstw sercowo-naczyniowych.

Czym jest otyłość? 
Otyłość jest zaburzeniem przemiany energetycznej spowodowanym nadmierną podażą energii 
zawartej w pokarmach w stosunku do potrzeb organizmu. Magazynowanie zbyt dużej porcji ener­
gii w postaci tkanki tłuszczowej prowadzi do rozwoju wielu zaburzeń metabolicznych i hemody­
namicznych, a w efekcie do pojawienia się rozmaitych schorzeń. Za otyłość uważa się stan,  
w którym tkanka tłuszczowa stanowi więcej niż 20% całkowitej masy ciała u mężczyzn oraz więcej 
niż 25% u kobiet. Aby ujednolicić kryteria rozpoznawania nadwagi i otyłości, opracowano zestaw 
parametrów, z których najważniejszy to wskaźnik masy ciała, czyli BMI (kg/m2), od ang. Body 
Mass Index. Zgodnie z klasyfikacją Światowej Organizacji Zdrowia (WHO) o otyłości mówimy, 
gdy BMI ≥30 kg/m2, a o otyłości olbrzymiej, gdy BMI ≥40 kg/m2.

Czy to insulinooporność powoduje tycie,  
czy na odwrót? 

Wszystko zależy od przypadku. Otyłość i nadwaga zwiększają ryzyko rozwoju insulinooporności, 
ale u niektórych osób to insulinooporność powoduje przyrost masy ciała i utrudnia chudnięcie. 
Na nieprawidłową masę ciała mają też wpływ zaburzenia hormonalne, inne choroby i czynniki 
genetyczne. 
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Dlaczego niektóre osoby z insulinoopornością  
są szczupłe, a inne mają nadwagę lub są otyłe? 

Wszystko zależy od podłoża insulinooporności. U niektórych pacjentów przyczyną insulinoopor­
ności jest właśnie nadwaga, u innych istotną rolę odgrywa czynnik genetyczny albo takie choroby, 
jak PCOS czy choroby tarczycy. Osoby z tej drugiej grupy wcale nie muszą mieć zwiększonej 
masy ciała. Niektórzy nieotyli insulinooporni mają jednak zaburzenia metaboliczne typowe dla 
ludzi z otyłością brzuszną – określa się ich jako metabolicznie otyłych z prawidłową masą ciała 
(ang. Metabolically Obese Normal-Weight, MONW). Stwierdzono, że u osób z MONW w okolicy 
brzucha gromadzi się znaczna ilość tkanki tłuszczowej, z czym wiąże się zmniejszona wrażliwość 
tkanek na insulinę, hiperinsulinemia, aterogenny profil lipidowy i często wyższe ciśnienie tętnicze. 
Dlatego właśnie ważne jest, aby kontrolować nie tylko swoją masę ciała, lecz także proporcje 
tkanki tłuszczowej i mięśniowej.

2. DIETA W INSULINOOPORNOŚCI
Wbrew internetowym opiniom, różnym teoriom spiskowym i mitom krążącym w sieci, nie ma 
jednej, uniwersalnej diety dla pacjentów z insulinoopornością ani ustalonych standardów w tym 
zakresie. Nie istnieją też jak na razie oficjalne rekomendacje towarzystw naukowych odnośnie do 
sposobu żywienia w insulinooporności. Wiele diet poddano jednak gruntownym badaniom i na 
tej podstawie wiadomo, że część z nich ma działanie prozdrowotne, wpływając na redukcję masy 
ciała, obniżenie poziomu cholesterolu, glukozy, insuliny, zmniejszenie ryzyka chorób sercowo-
naczyniowych czy ogólną poprawę samopoczucia. Wspomniane doniesienia badawcze wyznaczają 
ogólny kierunek, w jakim powinien podążać pacjent z insulinoopornością. Oczywiście należy 
pamiętać, że każdy z nas jest inny, ma inne dolegliwości, inne wyniki badań i prowadzi inny tryb 
życia, dlatego znalezienie uniwersalnej diety wydaje się niemożliwe. Jak najbardziej realne i ko­
rzystne dla zdrowia jest za to indywidualizowanie ogólnych zaleceń.

Osobom z insulinoopornością zaleca się przestrzeganie tzw. zasad zdrowego odżywiania, wy­
pracowanych na podstawie rozmaitych diet. Wśród diet, które są bezpieczne, dokładnie przeba­
dane i o których wiadomo, że przynoszą korzyści dla zdrowia, znajdują się: dieta śródziemnomorska, 
dieta DASH oraz dieta o niskim indeksie glikemicznym. Również odpowiednio zbilansowane 
diety wegetariańskie uznawane są za bezpieczne i zdrowe. Odradza się natomiast stosowanie  
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w insulinooporności diet niskowęglowodanowych, ketogenicznych, niskoenergetycznych, gło­
dówkowych czy wysokobiałkowych. Ich korzyści terapeutyczne są w wypadku insulinoopornych 
wątpliwe, nie rekomendują ich zresztą żadne towarzystwa naukowe w Polsce ani na świecie. 

My, insulinooporni, powinniśmy pamiętać o kilku prostych zasadach dotyczących żywienia:
• Nie ma jednej uniwersalnej diety dla każdego. Każdy z nas jest inny i dlatego jeden może 

zjeść kawałek „przerażającego” ziemniaka na obiad, a inny już niekoniecznie; jeden po­
winien jeść trzy posiłki, inny zaś pięć! 

• Nie łudźmy się dietami cud i obietnicami „schudnę 10 kg w tydzień”, bo to nie przyniesie 
pożądanego efektu. Stosowanie takich diet jest niebezpieczne dla zdrowia, a dodatkowo 
może przyczynić się do efektu jo-jo. Wielu pacjentów, którzy teraz walczą z insulino­
opornością, miało doświadczenie z takimi dietami cud jak dieta Dukana, kopenhaska, 
słoiczkowa czy wysokotłuszczowa. Niech to da nam do myślenia. 

• Nie popadajmy w obsesję na punkcie jedzenia i eliminacji pewnych produktów. To nie jest 
dieta na tydzień czy dwa, to jest zmiana stylu życia już na zawsze. Nasza docelowa dieta to 
taka, którą po prostu lubimy. 

• Dajmy sobie czas. Niektóre osoby na wprowadzenie trwałych zmian w diecie potrzebują 
więcej czasu. To nic złego. Są tacy, którzy potrafią rzucić słodycze i niezdrowe produkty  
z dnia na dzień, a są tacy, którzy dokonują zmian stopniowo. Każda droga jest dobra, o ile 
prowadzi do celu.

Co to jest dieta? 
Pod pojęciem diety rozumiemy specjalny sposób żywienia, uwzględniający ilość i jakość spoży­
wanych pokarmów, będący modyfikacją racjonalnego sposobu żywienia ludzi zdrowych. Modyfi­
kacja ta polega na ograniczeniu bądź zwiększeniu udziału konkretnych składników w dziennej 
racji pokarmowej z uwzględnieniem szczegółowych zaleceń dotyczących stosowanych technik 
kulinarnych.

Dieta ma na celu dostarczenie niezbędnych składników odżywczych z jednoczesnym dosto­
sowaniem ich podaży do możliwości trawienia, wchłaniania i metabolizowania przez zmieniony 
chorobowo organizm. 
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Jakiej mąki można używać i jakie chleby jeść? 
Odpowiednie dla insulinoopornych są następujące mąki pełnoziarniste: gryczana, jęczmienna, 
orkiszowa, owsiana, sojowa, z ciecierzycy, żytnia typu 2000, pszenna semolina 1750, z amarantusa, 
migdałowa oraz inne niewymienione mąki o niskim indeksie glikemicznym.

Właściwe dla insulinoopornych pieczywo powinno spełniać następujące warunki:
• 100% mąki z pełnego przemiału lub dozwolonych mąk;
• krótki skład, np. mąka żytnia 2000 (zakwas), mąka żytnia z pełnego przemiału, woda, sól;
• brak substancji słodzących, np. cukru, słodu, syropów;
• brak substancji zagęszczających, np. skrobi, płatków ziemniaczanych.

Co można pić? 
Średnia ilość płynów, jakie powinien wypijać człowiek, to 1½–2 litry dziennie. Na to, ile dokładnie 
wody potrzebuje konkretny organizm, ma wpływ wiele różnych czynników: wiek, płeć, stan fizjo­
logiczny, warunki klimatyczne itd. Indywidualne zapotrzebowanie na wodę da się obliczyć. Istnie­
je na to kilka sposobów, najprostsze z nich to:

• Dorosły powyżej 40 kg powinien wypijać po 30–35 ml na każdy kilogram masy ciała.
• Na jedną kalorię należy wypić 1 ml wody, czyli spożywając np. 2000 kcal dziennie, każdego 

dnia powinno się wypijać 2 l płynów.

Smak wody można urozmaicać dodatkiem cytryny, mięty, imbiru lub innych produktów (poza 
cukrem, słodzikami, miodem itp.).

Pomiędzy posiłkami dopuszcza się spożycie herbat owocowych i ziołowych (oczywiście bez do­
datku substancji słodzących). Jeżeli zdecydujemy się na picie naparu z morwy białej, to powinien 
być przyrządzony z liści.

Jeżeli pijemy kawę, to do posiłku, a nie pomiędzy posiłkami, szczególnie jeżeli przygotowujemy ją 
z dodatkiem mleka. 

Koktajle owocowe (najlepsze są warzywno-owocowe) należy traktować jako element posiłku, 
warto wzbogacić je o dodatek tłuszczu pochodzącego z nasion, pestek czy orzechów.
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Klarowane soki nie są polecane ze względu na brak błonnika pokarmowego. Jego nieobecność 
powoduje zbyt szybkie wchłanianie cukrów prostych, a w efekcie zwiększony wyrzut insuliny.

Czego nie wolno pić? 
Unikajmy przede wszystkim słodkich napojów (m.in. napojów energetycznych, gazowanych, 

napojów typu light, w tym smakowych wód mineralnych). Na naszym stole nie powinny też zbyt 
często gościć soki i nektary owocowe ze względu na minimalną zawartość błonnika pokarmowego.

Co można jeść i pić, a czego nie? 
Zalecane Niezalecane

Produkty zbożowe Mąki pełnoziarniste: 
gryczana, jęczmienna, 
orkiszowa, owsiana, sojowa,  
z ciecierzycy, żytnia typu 
2000, pszenna semolina 
1750, z amarantusa, 
migdałowa oraz inne 
niewymienione mąki  
o niskim indeksie 
glikemicznym

Mąki: „biała”, pszenna typu 
750, pszenna chlebowa, 
pszenna luksusowa 550, 
krupczatka, mąka kasztanowa, 
kukurydziana,  ryżowa, 
ziemniaczana, żytnia 580 i 
720

Pieczywo z dozwolonych mąk 
(uwaga na skład!  
Im krótszy tym lepszy)

Pieczywo z niedozwolonych 
mąk oraz takie, w którego 
składzie znajdują się 
substancje słodzące

Makaron: z dozwolonych 
mąk, chiński, typu capellini. 
Powinien być zawsze 
gotowany al dente 
(półtwardo)

Makaron: bezjajeczny, 
2-jajeczny, z niezalecanych 
mąk. Makaron rozgotowany
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Płatki: owsiane górskie, 
żytnie, gryczane – wszystkie 
pełnoziarniste

Płatki: typu błyskawicznego, 
gotowe mieszanki typu 
granola, słodkie płatki 
śniadaniowe, ryżowe oraz 
inne z niezalecanych mąk

Ryż: dziki, basmati, basmati 
brązowy, ryż brązowy

Ryż: biały, dmuchany, 
paraboiled, prażony

Kasze: gryczana, kuskus 
pełnoziarnisty, perłowa, 
pszenna bulgur, komosa 
ryżowa (quinoa)

Kasze: manna, jaglana 
(można użyć raz na jakiś czas, 
o ile ładunek glikemiczny 
posiłku będzie odpowiedni), 
jęczmienna, kuskus (średni 
IG)

Otręby owsiane i pszenne

Mięso W przypadku braku zaburzeń gospodarki lipidowej 
(wysokiego poziomu cholesterolu LDL i niskiego HDL) 
dozwolony jest każdy rodzaj mięsa z uwzględnieniem 
ogólnych rekomendacji towarzystw naukowych, według 
których mięso czerwone powinno się spożywać  
w umiarkowanych ilościach.

Ryby Najzdrowsze są tłuste ryby 
morskie, zawierające duże 
ilości wielonienasyconych 
kwasów tłuszczowych 
omega-3: łosoś, makrela, 
śledź, sardynka.

Uwaga na ryby hodowlane 
(szczególnie łosoś norweski) 
– istnieje ryzyko 
zanieczyszczenia dioksynami 
oraz rtęcią. Produkty gotowe 
do spożycia, jak np. ryby  
z puszki, nie powinny 
zawierać substancji 
słodzących.
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Wędliny i przetwory mięsne Należy wybierać produkty  
o jak najlepszym składzie. 
Wędliny najlepiej przyrządzać 
samodzielnie w formie 
pieczonego mięsa.

Produkty z małą zawartością 
mięsa, z dużą ilością 
dodatków oraz substancji 
słodzących

Zupy, sosy Obróbka termiczna podnosi indeks glikemiczny warzyw 
użytych do przygotowania wywaru. Z tego względu do zup 
krem zaleca się dodanie tłuszczu, który zmniejszy 
niekorzystny efekt. Może to być np. olej dodany na zimno, 
pestki dyni, słonecznika, ulubiony ser.
Sosów nie należy zagęszczać niedozwolonymi mąkami.

Tłuszcze do smarowania, 
oleje

Oleje nierafinowane, 
tłoczone na zimno. Oliwa 
 z oliwek, olej rzepakowy 
tłoczony na zimno, olej 
lniany. 
W przypadku zaburzeń 
gospodarki lipidowej zaleca 
się stosowanie produktów 
wzbogaconych o stanole 
roślinne.

Nie zaleca się stosowania  
w dużej ilości produktów 
będących źródłem 
nasyconych kwasów 
tłuszczowych, np. oleju 
palmowego, smalcu.

Ziemniaki Bataty Najniższy (ale ciągle „średni”) 
indeks glikemiczny mają 
ziemniaki młode oraz 
gotowane w mundurkach. 
Aby obniżyć ich indeks, 
należy po ugotowaniu 
pozostawić je na noc  
w lodówce. Ziemniaki nie 
powinny stanowić podstawy 
diety.
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Warzywa, sałatki Warzywa o niskim indeksie 
glikemicznym, w tym 
warzywa strączkowe

Warzywa o wysokim  
i średnim indeksie i ładunku 
glikemicznym

Mleko, produkty mleczne Nabiał niesłodzony, bez 
dodatków (rekomenduje się 
spożywanie produktów 
„półtłustych”)

Słodkie jogurty, serki itp., 
napoje roślinne, w których 
dominuje cukier

Owoce (warto łączyć je  
z tłuszczami/orzechami)

O niskim indeksie 
glikemicznym. Szczególnie 
poleca się owoce jagodowe, 
takie jak borówki, truskawki, 
maliny.

O wysokim indeksie 
glikemicznym

Orzechy (u osób na diecie 
redukcyjnej należy 
kontrolować ich spożycie ze 
względu na wysoką 
kaloryczność)

Zwłaszcza orzechy włoskie, 
migdały, orzechy brazylijskie 
(maks. 3 szt./dzień)

Masła orzechowe  
z dodatkiem soli, cukru  
i utwardzonego tłuszczu, 
orzeszki solone, w cukrze, 
czekoladzie itd.

Przyprawy, zioła Zwłaszcza czosnek, cynamon, 
kurkuma, czarnuszka, imbir

Gotowe mieszanki ziołowe, 
kostki rosołowe, przyprawy 
typu vegeta

Cukier, słodycze W przypadku trudności  
z całkowitą eliminacją cukru 
można sięgnąć po stewię, 
ksylitol lub erytrol. 
Dopuszczalne jest dodawanie 
niewielkiej ilości miodu do 
sosu sałatkowego po 
unormowaniu glikemii  
i insulinemii.

Należy dążyć do usunięcia 
cukru z diety. Odradza się 
używanie słodzików 
zawierających aspartam.
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Napoje Woda mineralna, herbaty 
ziołowe

Słodkie napoje (m.in. napoje 
energetyczne, gazowane, 
napoje typu light, w tym 
smakowe wody mineralne), 
soki i nektary owocowe

Zasady IG/ ŁG 
Indeks glikemiczny odkryli badacze z Uniwersytetu w Toronto na początku lat 80. XX wieku, 
jednak dopiero prawie 20 lat później oficjalnie podano jego definicję.

Indeks glikemiczny – pole powierzchni pod krzywą odpowiedzi glikemicznej, 
mierzoną w ciągu 2 godz. po spożyciu 50 g węglowodanów przyswajalnych  

zawartych w badanym produkcie spożywczym. Indeks glikemiczny jest wyrażony 
w stosunku do odpowiedzi glikemicznej na taką samą ilość węglowodanów  

(50 g) pochodzącą z produktu referencyjnego (glukoza; IG = 100)  
spożytego przez tę samą osobę.

Indeks glikemiczny (IG) = (IAUC* produktu badanego)/(IAUC* produktu referencyjnego) x 100%

Klasyfikacja produktów na podstawie indeksu glikemicznego

Im większe jest stężenie glukozy po zjedzeniu danego produktu, tym wyższy jest jego indeks 
glikemiczny. 

Na podstawie indeksu glikemicznego Bell i wsp. podzielili całą żywność na produkty spożywcze o:

• niskim indeksie glikemicznym (IG < 55),
• średnim indeksie glikemicznym (IG 55–70),
• wysokim indeksie glikemicznym (IG > 70).

*IAUC (z ang. incremental area under the curve) – pole pod krzywą glikemii poposiłkowej powyżej wartości 
glikemii oznaczonej na czczo.
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Co wartość indeksu oznacza w praktyce?

Indeks glikemiczny danego produktu równy 40 oznacza, że po spożyciu zawartych w nim 50 g 
węglowodanów przyswajalnych wzrost stężenia glukozy we krwi będzie o 60% mniejszy niż 
wzrost glikemii po spożyciu 50 g czystej glukozy (lub 50 g węglowodanów przyswajalnych  
z białego pieczywa). Innymi słowy: jeśli IG makaronu z pszenicy durum wynosi 40, to oznacza, że 
po spożyciu porcji makaronu zawierającej 50 g węglowodanów szybkość wzrostu glikemii popo­
siłkowej będzie wynosiła 40% tego, ile by wynosiła po spożyciu czystej glukozy.

Wartość indeksu glikemicznego zależy od:

• ilości i rodzaju węglowodanów zawartych w danym produkcie,
• w przypadku owoców od stopnia dojrzałości – np. mocno dojrzały banan ma wyższy indeks 

od banana „zielonego”,
• metody zastosowanej do przetwarzania czy obróbki kulinarnej produktu (produkty rozgo­

towane i rozdrobnione mają wyższy indeks glikemiczny),
• ilości i formy skrobi obecnej w danym produkcie, zwłaszcza stosunku amylozy do amylo­

pektyny (im większy stosunek amyloza/amylopektyna, tym wyższy indeks glikemiczny). 
Większa zawartość amylozy w stosunku do amylopektyny zapewnia niższą glikemię i insu­
linemię poposiłkową, ponieważ amyloza, dzięki swej linearnej strukturze, jest mniej wra­
żliwa na działanie enzymów niż rozgałęziona amylopektyna,

• zawartości innych składników odżywczych mogących spowalniać działanie enzymów tra­
wiennych czy opróżnianie żołądka (np. zawartość białka, tłuszczu, kwasów organicznych, 
pektyn, tanin i kwasu fitynowego, które utrudniają trawienie skrobi).

Co to jest ładunek glikemiczny?

Ładunek glikemiczny odzwierciedla zawartość węglowodanów w pożywieniu. Wylicza się go we­
dług wzoru:

ŁG = węglowodany przyswajalne (w gramach) x IG produktu : 100
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Wartości ładunku glikemicznego:

Dla porcji pojedynczego 
produktu

Dla całodziennej diety

NISKI 0–10 ≤ 79
ŚREDNI 11–19 80–119
WYSOKI ≥ 20 ≥ 120

Klasyfikacja wartości ładunku glikemicznego w odniesieniu do porcji pojedynczego produktu oraz całego dnia diety (GL; Brand-Miller 2003).

Przykład obliczeń:

Produkt Ilość produktu IW* IG ŁG produktu = 
Pierś kurczaka 100 g 0 0 0
Mix sałat z 
roszponką

150 g 1,5 15 0,2

Papryka 100 g 5 15 1
Orzechy włoskie 20 g 4 15 1
Przykładowy ŁG sałatki 2,2

IW*– ilość węglowodanów w porcji produktu.

Kiedy powinno się jeść węglowodany,  
a kiedy białka? 

Każdy posiłek powinien być zbilansowany pod względem zawartości białek, tłuszczów i węglo­
wodanów, dzięki czemu unikniemy ryzyka hipoglikemii. Takie zbilansowanie posiłków pozwala 
również na utrzymywanie w ryzach wyrzutów insuliny. Spożywanie śniadań białkowo-tłuszczo­
wych nie jest obowiązkowe, a w niektórych przypadkach może być wręcz niewskazane (np.  
w przypadku hipoglikemii reaktywnej). Jeżeli wyniki insuliny i glukozy na czczo są za wysokie lub 
długo czujemy po takim śniadaniu sytość, warto rozważyć śniadania z ograniczoną ilością węglo­
wodanów (na rzecz większej ilości warzyw).

Oczywiście każdy przypadek jest inny i u każdego człowieka sprawdzają się nieco inne metody. 
Powyższa jest najbardziej uniwersalna i najczęściej rekomendowana. W przypadku problemów  
z ustaleniem odpowiedniego dla siebie jadłospisu warto udać się na konsultację do specjalisty 
dietetyka.

IW×IG
100
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Czy powinno się stosować dietę o niskim indeksie 
glikemicznym? 

Jak najbardziej tak! Jest to jeden z najlepiej przebadanych modeli żywieniowych. Jego stosowanie, 
jak dowiedziono, przynosi następujące efekty zdrowotne:

• obniżenie wartości HOMA-IR,
• obniżenie stężenia insuliny na czczo,
• spadek masy ciała,
• obniżenie stężenia trójglicerydów i CRP,
• zmniejszenie ryzyka wystąpienia cukrzycy typu 2.

Ile posiłków należy jeść? 
Nie ma oficjalnych zaleceń w zakresie liczby posiłków w ciągu dnia. Dobierając swój schemat 
żywieniowy, powinniśmy się przede wszystkim kierować wynikami badań (glukoza, insulina na 
czczo, wyniki „krzywych”), a także naszym stylem życia – czasem snu i aktywności, trybem pracy 
oraz podejmowaną aktywnością fizyczną. Zawsze należy również wziąć pod uwagę choroby 
współistniejące oraz przyjmowane leki.

W internecie można napotkać opinię, że osoby z insulinoopornością powinny spożywać trzy 
posiłki dziennie, żeby „wyciszyć trzustkę”. Jest to w najlepszym razie skrót myślowy. Insulina ma 
swój dobowy rytm wydzielania, więc eliminacja jakiegoś posiłku nie powstrzyma produkcji in­
suliny przez trzustkę, a jedynie zachowa wytwarzanie i wydzielanie na poziomie fizjologicznym. 
Poza tym spożywanie trzech posiłków dziennie niesie ze sobą ryzyko jednorazowego objadania 
się. Pamiętajmy, że większa porcja posiłku = większy wyrzut insuliny, a większy wyrzut insuliny = 
ryzyko zwiększenia insulinooporności, dlatego teoretycznie żeby utrzymać fizjologiczny poziom 
insuliny, lepiej jeść więcej porcji, ale mniejszych, niż spożywać trzy duże posiłki. Oczywiście  
w praktyce nie jest to takie proste, ponieważ faktycznie są osoby, które przy trzech posiłkach czują 
się znacznie lepiej, nie jedzą zbyt obfitych porcji i widzą poprawę w wynikach badań. To tylko 
potwierdza prawdę, że każdy z nas jest inny i nie należy kierować się tym, co poleca nam sąsiadka, 
a zamiast tego słuchać własnego organizmu. 
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Skąd mam wiedzieć,  
ile kalorii powinna zawierać moja dieta? 

Na początku należy obliczyć swoją podstawową przemianę materii (PPM). PPM to najniższy po­
ziom przemian energetycznych dostarczający energii niezbędnej do wypełniania podstawowych 
funkcji fizjologicznych (krążenie krwi, oddychanie, napięcie mięśni, praca serca, czynności wy­
dalnicze i wydzielnicze organizmu czy utrzymanie stałej temperatury ciała) warunkujących pod­
trzymywanie życia. 

W celu oszacowania wartości PPM u osób z nadmierną masą ciała poleca się użycie wzoru Mifflina 
i St. Jeor:

PPM (kobiety) = SWE (spoczynkowy wydatek energetyczny kcal) = (10 x masa ciała [kg]) + 
(6,25 x wzrost [cm]) – (5 x [wiek]) – 161

PPM (mężczyźni) = SWE (spoczynkowy wydatek energetyczny kcal) = (10 x masa ciała [kg]) 
+ (6,25 x wzrost [cm]) – (5 x [wiek]) + 5

Osoby z prawidłową masą ciała mogą posłużyć się wzorem Harrisa-Benedicta:

PPM (kobiety) = SWE (spoczynkowy wydatek energetyczny kcal) = 655,1 + (9,563 x masa 
ciała [kg]) + (1,85 x wzrost [cm]) – (4,676 x [wiek])

PPM (mężczyźni) = SWE (spoczynkowy wydatek energetyczny kcal) = 66,5 + (13,75 x masa 
ciała [kg]) + (5,003 x wzrost [cm]) – (6,775 x [wiek])

Istnieje też możliwość wykorzystania wzoru Cunninghama uwzględniającego masę ciała bez 
tkanki tłuszczowej (LBM): 

PPM = 500 + 22*LBM

Kiedy znamy swoją podstawową przemianę materii, możemy obliczyć całkowitą przemianę ma­
terii (CPM), obejmującą także wydatki energetyczne związane z życiem codziennym. Na CPM 
składają się: podstawowa przemiana materii (PPM), efekt termiczny pożywienia (SDDP) i ak­
tywność fizyczna (PAL).

SDDP = PPM x 10%

CPM = PPM x PAL + SDDP
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Poziomy aktywności fizycznej (PAL) wg organizacji WHO/FAO/UNU:

• Siedzący tryb życia, bez dodatkowych ćwiczeń fizycznych: 1,21–1,24
• Siedzący tryb życia oraz niewielka, niezbyt intensywna aktywność fizyczna: 1,4–1,5
• Praca zawodowa wymagająca dodatkowej aktywności fizycznej: 1,6–1,7
• Praca stojąca: 1,8–1,9
• Intensywne ćwiczenia fizyczne wykonywane przynajmniej przez 5 dni w tygodniu, trwające  

od 30 do 60 minut – zwiększenie PAL o 0,3.
• Ciężka praca fizyczna – 2,0–2,4

W celu redukcji masy ciała powinniśmy wartość CPM pomniejszyć o bezpieczną ilość kalorii – 
około 10% CPM. Ujemny bilans kaloryczny utrzymywany przez wystarczająco długi czas pozwoli 
na trwałe zredukowanie masy ciała bez ryzyka efektu jo-jo. Pamiętajmy, że kaloryczność diety 
danej osoby nie powinna być niższa niż jej podstawowa przemiana materii.

Czy powinno się liczyć kalorie? 
Liczenie kalorii jest bardzo pomocne w kontrolowaniu ilości spożytych pokarmów. Czasami wy­
daje nam się, że jemy mało, a jak podliczymy kaloryczność swojej diety i każdego nadprogramowe-
go „gryza kanapki”, okazuje się, że wychodzimy ponad swoje dzienne zapotrzebowanie kaloryczne. 
Znajomość wartości kalorycznej pokarmów pomaga nam uświadomić sobie, ile kalorii ma 
plasterek sera, szklanka mleka czy łyżka ryżu. Spożywając posiłki z tą świadomością, jesteśmy  
w stanie „na oko” wyliczyć sobie, czy nie jemy za dużo lub za mało. Niestety bywa to też źródłem 
problemów. Nadmierne skupienie się na kaloriach przeradza się czasem w niezdrową obsesję na 
punkcie jedzenia. A to wymaga już pomocy psychologa. 

Co to jest dieta DASH i czy jest zdrowa dla 
insulinoopornych? 

Dieta DASH to opracowany przez naukowców program żywienia oparty na diecie śródziem­
nomorskiej wykazujący udowodnione działanie przeciwnadciśnieniowe. W świetle niektórych 
badań dieta DASH przeciwdziała również rozwojowi otyłości, cukrzycy i miażdżycy. Bez wątpie­
nia dieta DASH może być również stosowana u osób z insulinoopornością i otyłością, ponieważ:
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• sprzyja redukcji masy ciała (w tym redukcji tkanki tłuszczowej brzusznej),
• istotnie poprawia wrażliwość komórek na insulinę, 
• obniża stężenie trójglicerydów, cholesterolu LDL oraz homocysteiny. 

Zasady komponowania posiłków zgodnie z założeniami diety DASH:

Porcje / dzień
Grupy żywnościowe 1600 kalorii 

dziennie 
2600 kalorii 
dziennie

3100 kalorii 
dziennie

Produkty zbożowe* 6 10–11 12–13 
Warzywa 3–4 5–6 6 
Owoce 4 5–6 6
Mleko i produkty mleczne 
beztłuszczowe lub o niskiej 
zawartości tłuszczu

2–3 3 3–4

Chude mięso, drób i ryby 3–6 6 6–9
Orzechy, nasiona i rośliny 
strączkowe

3 x na tydzień 1 1

Tłuszcze i oleje 2 3 4
Słodycze i dodane cukry 0 ≤2 ≤2
*Zaleca się w większości produkty pełnoziarniste jako dobre źródło błonnika i składników 
odżywczych

Ile powinno się spożywać węglowodanów w ciągu 
doby i jakie to powinny być węglowodany?  
Ile powinno się spożywać białek i tłuszczów  

w ciągu doby? 
W świetle obecnego stanu wiedzy nie ma przesłanek ku temu, aby drastycznie ograniczać ilość 
węglowodanów kosztem wyższej zawartości tłuszczu czy też białka w diecie. W zależności od 
potrzeb indywidualnych pacjenta rozkład makroskładników powinien być następujący: 45–50% 
węglowodany, 25–35% tłuszcze, resztę zapotrzebowania energetycznego powinno pokrywać biał­
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ko. Większość badaczy zgadza się, że minimalna ilość węglowodanów zapewniająca prawidłową 
pracę organizmu to około 130 g. Taka ilość jest też niezbędna do prawidłowej pracy tarczycy.

Dlaczego powinno się unikać diet cud? 
Pamiętajmy, że nasze dodatkowe kilogramy nie pojawiły się z dnia na dzień, dlatego nie powin­
nyśmy też oczekiwać, że natychmiast się ich pozbędziemy. Diety cud oferujące spektakularne 
efekty – spadek masy ciała na poziomie 30 kg w ciągu miesiąca – nie są dietami bezpiecznymi. Ich 
stosowanie pociąga za sobą duże ryzyko niedoborów pokarmowych, co z kolei powoduje znaczące 
pogorszenie stanu zdrowia. Ponadto tego typu diety nie wyrabiają u nas właściwych nawyków 
żywieniowych, które pozwalają uniknąć brak efektu jo-jo. Bardzo szybki spadek masy ciała może 
również nasilić problemy hormonalne oraz stan zapalny w organizmie. 

Czy można jeść gluten? 
Insulinooporność bez dodatkowych schorzeń, takich jak np. celiakia, alergia na pszenicę i nie- 
celiakalna nadwrażliwość na gluten, nie stanowi wskazania do eliminacji glutenu z diety. Gluten 
jest zawarty w zdrowych produktach pełnoziarnistych, które są polecane osobom z insulinoopor­
nością, a jego wycofanie na własną rękę może prowadzić do niedoborów.

Trzeba też mieć świadomość, że eliminacja glutenu wiąże się z bardzo radykalnymi zmianami  
w życiu. Nie ogranicza się bynajmniej do usunięcia z diety białego pieczywa i makaronów, lecz 
wymaga przestrzegania całej higieny bezglutenowej, w tym używania innych sztućców i naczyń, 
trzymania produktów bezglutenowych w osobnych szafkach, unikania wspólnej mikrofali i pie­
karnika, odrzucenia produktów, które mogą zawierać „śladowe ilości glutenu”, m.in. niektórych 
przypraw, orzechów, ryżu, kaszy gryczanej, kaszy jaglanej, części przetworów czy dań przypra­
wianych, dań w restauracjach, potraw u znajomych czy bliskich (ze względu na możliwość 
zanieczyszczenia glutenem podczas produkcji). Na takiej diecie należy wybierać wyłącznie pro­
dukty certyfikowane ze znakiem przekreślonego kłosa. Tak więc eliminacja glutenu z własnego 
widzimisię albo pod wpływem mody nie dość, że jest niekorzystna dla zdrowia, to jeszcze wymaga 
wyrzeczeń. Dodatkowo, gotowe produkty bezglutenowe to w większości wypadków „śmieciowe 
bezglutenowe jedzenie”, ponieważ znaczna ich część jest niezdrowa, zawiera mnóstwo sztucznych 
dodatków i cukru. Jeśli więc nie masz rzeczywistych przeciwwskazań do spożywania glutenu, nie 
eliminuj go ze swojego jadłospisu. 
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Czy można jeść nabiał? 
Wyniki badań dotyczących insulinogenności nabiału nie są jednoznaczne, a testy pod tym kątem 
bywają dość radykalne (np. picie codziennie porcji 500 ml mleka przez tydzień). Jeżeli nie ma się 
alergii czy też nietolerancji na jakiś składnik nabiału, nie trzeba eliminować go z diety. Szczególnie 
poleca się produkty mleczne fermentowane (np. kefir, maślanka), które stymulują wzrost odpo­
wiedniej flory bakteryjnej jelit, a ta z kolei wpływa na redukcję masy ciała oraz poprawienie 
wartości glikemii i insulinemii. Należy wybierać produkty bez cukru dodanego. Osoby z podwyż­
szonymi wartościami glukozy i insuliny na czczo powinny unikać spożywania mleka w pierwszym 
posiłku.

Czy można jeść owoce? A jeśli tak, to jakie, w jakich 
ilościach i o jakiej porze? 

Zaleca się jedzenie 250–300 g owoców w ciągu dnia, ale nie jednorazowo, a w dwóch, trzech 
porcjach. Najbardziej polecane są owoce jagodowe (jagody, maliny, truskawki) oraz inne owoce  
o niskim indeksie glikemicznym, ale tutaj uwaga! W przypadku owoców warto sięgnąć po tabelę 
ładunku glikemicznego, np. pół banana (najlepiej wybierać zielone ze względu na sporą zawartość 
skrobi opornej) ma niski ładunek glikemiczny, a 500 g winogron, które cechują się niskim in­
deksem, ma ładunek wysoki. Co istotne, owoce warto spożywać razem z innymi produktami, np. 
w formie koktajlu, do którego dodamy również orzechy czy nasiona – dzięki takiemu połączeniu 
cukier zawarty w owocach wywoła słabszą odpowiedź glikemiczną.

Czy można używać słodzików? 
Substancje słodzące, takie jak np. aspartam (E 951) i sacharyna (E 954), w odróżnieniu od cukru, 
nie uruchamiają w mózgu układu nagrody, więc „ochota na słodycze” nie zostaje w pełni zaspo­
kojona. Słodziki zwiększają również apetyt, co paradoksalnie może spowodować wzrost masy 
ciała. Za bezpieczne uznawano dotychczas ksylitol (IG-12), glikozydy stewiolowe (IG-0) i eryt­
rytol (IG-1), chociaż ostatnio pojawia się coraz więcej doniesień o ich szkodliwym wpływie, 
dlatego nawet ich lepiej unikać lub używać w śladowych ilościach. Najlepiej trwale wyeliminować 
cukier z diety, organizm po pewnym czasie przyzwyczai się do braku słodkiego smaku.
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Co to znaczy usunąć cukier z diety?
Wiele osób, słysząc, że musi usunąć „cukier z diety”, myśli, że chodzi ogólnie o węglowodany. Jest 
to błędne rozumowanie, ponieważ węglowodany są nam potrzebne do prawidłowego funkcjono­
wania, a tym, co powinniśmy wyeliminować, jest cukier stołowy oraz produkty zawierające cukier 
w składzie, np. słodycze, produkty przetworzone, słodzone sosy, napoje czy inne przekąski. Dieta 
powinna być jak najbardziej naturalna i pozbawiona produktów przetworzonych zawierających 
cukier dodany.

Czy można słodzić fruktozą? 
Nie należy tego robić. O ile fruktoza pochodząca z owoców (dostarczana z błonnikiem, witamina­
mi, antyoksydantami) jest nieszkodliwa, o tyle ta w formie słodzika jest produktem przetworzo-
nym, który nie przyniesie naszemu organizmowi żadnych korzyści, a wręcz przeciwnie. Zbyt duże 
spożycie fruktozy może negatywnie wpływać na pracę wątroby oraz niepotrzebnie stymulować 
trzustkę do wzmożonej pracy pomiędzy posiłkami, co będzie skutkować nadmiernymi wyrzutami 
insuliny.

Czy można słodzić miodem zamiast cukrem? 
Indeks glikemiczny miodu różni się w zależności od rodzaju tego produktu (szczególnie zawartoś-
ci fruktozy). Picie napojów dosładzanych miodem pomiędzy posiłkami niepotrzebnie stymuluje 
trzustkę do dodatkowej pracy. Miód naturalny można jednak stosować jako sporadyczny dodatek 
do sosów sałatkowych na bazie oliwy lub marynat do mięsa.

Czy dozwolone są zamienniki słodyczy – zdrowe, 
ekologiczne i light? 

Wszystko zależy od tego, co rozumiemy pod pojęciem zdrowych słodyczy. Na pewno powinno się 
całkowicie zrezygnować z wszelkich produktów typu „słodycze dla diabetyków”, „słodycze sło­
dzone fruktozą”, „desery light” itp. Nazwy te w większości są jedynie chwytem marketingowym –  
a same produkty zawierają sztuczne słodziki, niepotrzebne konserwanty oraz cukier i zwykle nie 
różnią się znacząco od klasycznego batona czekoladowego. Często ich kaloryczność jest taka 
sama, a bywa nawet większa (np. z powodu sporej zawartości orzechów i czekolady). Inaczej 
przedstawia się sytuacja z domowymi słodyczami, takimi jak wypieki bez cukru, ciasta na mące 
gryczanej czy owocowe desery z orzechami. Takie produkty są dozwolone w diecie pod warun­
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kiem, że zastępują posiłek, a nie tylko go wzbogacają, i są stosowane okazjonalnie. Pamiętajmy, że 
przez objadanie się się zdrowymi słodyczami również możemy przytyć albo nie chudnąć. Są rów­
nież przypadki osób, które nie powinny w ogóle spożywać takich słodyczy i deserów. Niektórym 
tego rodzaju jedzenie po prostu nie służy. Metodę zamienników często wprowadzają osoby, które 
dopiero zaczynają swój „detoks cukrowy”. Każdy, kto ją stosuje, powinien wybierać produkty, 
które w składzie mają jedynie naturalne składniki, zawierają orzechy czy suszone owoce. Powinno 
się unikać produktów słodzonych fruktozą, aspartamem czy innymi sztucznymi słodzikami.  
W niewielkich ilościach dopuszczalny jest ksylitol, erytrytol czy stewia. 

Czy w insulinooporności można jeść mięso? 
Mięso w insulinooporności jest dozwolone pod warunkiem, że nie spożywa się go w nadmiarze  
i że jego źródłem nie są produkty wysokoprzetworzone. Lepiej unikać parówek, kabanosów, 
kiełbas i gotowych dań mięsnych, np. kotletów. Takie produkty zawierają bardzo dużo cukru  
i sztucznych dodatków (składniki te są wyszczególnione na etykiecie – czytajmy więc uważnie 
etykiety i wybierajmy produkty dobrej jakości). Spożywanie produktów nafaszerowanych chemią 
obciąża mocno wątrobę oraz utrudnia proces detoksykacji i zdrowienia. Ponieważ bardzo dużo 
mięs jest przepełnionych sztucznymi dodatkami i hormonami, zaleca się wybieranie mięsa ze 
sprawdzonego źródła. 

Co jeść w trakcie grypy jelitowej? Kiedyś jadło się 
suchary, krakersy, biszkopty… a teraz? 

Grypa jelitowa często uniemożliwia stosowanie diety odpowiedniej dla insulinoopornych i trzeba 
się z tym pogodzić. Najpierw należy wyleczyć grypę, a następnie wrócić na właściwe tory żywie­
niowe. 

Dieta osoby zmagającej się z grypą jelitową powinna obfitować w produkty osłabiające pe­
rystaltykę jelit:

• napoje garbnikowe (mocna gorzka herbata, napar z suszonych czarnych jagód, kakao 
gorzkie na wodzie, czerwone wino wytrawne),

• warzywa i owoce bogate w błonnik rozpuszczalny, czyli pektyny, które mają zdolność ab­
sorbowania wody, dzięki czemu działają leczniczo podczas biegunek (marchew, dynia, 
tarte jabłko, banany),
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• ryż (najlepiej jaśminowy) lub kasze (np. jęczmienna) w postaci kleiku – ryż z jabłkiem, ryż 
z warzywami takimi jak marchew, pietruszka, seler.

Należy pamiętać o wypijaniu odpowiedniej ilości płynów (2–3 litry na dobę). Polecanymi na­
pojami, oprócz tych garbnikowych, są: niegazowana woda mineralna, a także napar z rumianku 
czy mięty.

Czy w insulinooporności można stosować dietę 
wegetariańską lub wegańską? 

Diety roślinne przynoszą wiele korzyści dla zdrowia oraz wspomagają leczenie licznych chorób,  
w tym cukrzycy, zaburzeń metabolicznych, dny moczanowej, chorób serca, zaburzeń lipidowych, 
a także nowotworów. Jednak są to diety trudne i jeśli ktoś nieumiejętnie z nich korzysta, może 
doprowadzić do wystąpienia w swoim organizmie niedoborów (szczególnie witaminy B12 oraz 
białka). Warto na początku skonsultować z lekarzem, czy nie ma przeciwwskazań do stosowania 
diety roślinnej, a następnie udać się do doświadczonego w dietach roślinnych dietetyka, który 
pomoże postawić pierwsze kroki. Osoby na diecie wegańskiej czy wegetariańskiej, które nie do 
końca dobrze komponują swoje posiłki, często przejadają się węglowodanami i „zdrowymi we­
gańskimi słodyczami”, przez co nie osiągają zamierzonych efektów diety. Dieta wegetariańska 
powinna składać się z naturalnych, niskoprzetworzonych produktów spożywczych. Mrożone pa­
rówki sojowe czy ser wegański niekoniecznie się do nich zaliczają ;) 

Aby pokryć zapotrzebowanie na białko, należy spożywać około 1½ szklanki ugotowanych zia­
ren roślin strączkowych dziennie. Produkty używane w codziennym jadłospisie powinny odzna­
czać się niskim indeksem i ładunkiem glikemicznym. Bardzo ważnym składnikiem diet roślinnych 
są algi morskie, będące najlepszym źródłem żelaza, wapnia, białka, jodu i kwasów omega-3. Nie 
zaleca się jednak suplementacji kelpem − wodorostem zawierającym bardzo duże ilości jodu. 
Dobrym źródłem kwasów omega-3 są orzechy włoskie, świeżo mielone siemię lniane, produkty 
sojowe, zielone warzywa liściaste i olej rzepakowy. Należy zadbać o spożycie tych produktów  
i o zmniejszenie w diecie ilości kwasów tłuszczowych omega-6, które mają działanie prozapalne.  
W dietach roślinnych istotne miejsce zajmują również zielone warzywa ze względu na wysoką 
zawartość białka, żelaza, kwasu foliowego i innych składników. W związku z tym, że u osób na 
diecie wegańskiej lub wegetariańskiej występuje zmniejszone wytwarzanie kwasu żołądkowego, 
osoby te powinny stosować suplementację witaminy B12 oraz D i raz do roku badać poziom 
cyjankobalaminy i homocysteiny.
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Dlaczego nie powinno się stosować diet 
niskowęglowodanowych? 

Pod pojęciem diety niskowęglowodanowej kryje się bardzo wiele modeli żywieniowych, których 
długofalowe skutki wciąż pozostają częściowo nieznane, przez co trudno wyrokować o bezpie­
czeństwie stosowania tego typu diet. Dowiedziono, że zbyt mała podaż węglowodanów w diecie 
może negatywnie wpłynąć na pracę tarczycy poprzez osłabienie konwersji hormonu T4 do T3. 
Diet niskowęglowodanowych nie rekomenduje żadna z uznanych światowych i krajowych orga­
nizacji naukowych. 

Bardzo dużo osób z grup wsparcia dla insulinoopornych dostrzegło co prawda szybką zmianę 
po stosowaniu takich diet – wyraźny spadek masy ciała (spowodowany m.in. ograniczeniem liczby 
kalorii w diecie) w dość krótkim czasie oraz poprawę w wynikach badań – niestety nie był to efekt 
trwały. Po kilku miesiącach pojawiał się „efekt odbicia” i pacjenci zauważali pogorszenie samo­
poczucia, nasilenie objawów insulinooporności, znaczne pogorszenie wyników i szybki przyrost 
masy ciała. Oto kolejny dowód na to, że należy zachować szczególną ostrożność w doborze mo­
delu żywieniowego. 

Jak radzić sobie z dietą przy pracy  
w systemie zmianowym? 

Przede wszystkim należy ustalić sobie plan. Warto rozpisać na kartce, w jakich godzinach pracu­
jemy, w jakie dni i ile czasu. Tak naprawdę wystarczy każdego dnia odpowiednio dopasowywać 
godziny posiłków do swojego trybu życia. Właściwe planowanie posiłków nie jest równoznaczne 
z jedzeniem każdego dnia o tej samej porze, a jedynie z zachowaniem odpowiedniego rozkładu 
przerw pomiędzy posiłkami. Pierwszy posiłek powinien być spożywany po 2 godzinach od prze­
budzenia (chyba że po przebudzeniu mamy niski poziom glukozy, wtedy posiłek bezpieczniej jest 
zjeść szybciej). Kolejne posiłki należy jeść co 3–4 godziny (w zależności od indywidualnych 
wskazań), a ostatni posiłek powinno się zjadać około 3 godzin przed snem. 

Czy warto korzystać z pomocy dietetyka? 
Jeśli nie radzimy sobie samodzielnie, to jak najbardziej tak. Dobry dietetyk pomoże nam dostrzec 
błędy żywieniowe i zaleci odpowiednią dietę. Konsultacje z dietetykiem są szczególnie wskazane 
w przypadku diet trudnych lub eliminacyjnych, związanych z ryzykiem wystąpienia większych 
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niedoborów – diet stosowanych w licznych alergiach i celiakii, w przypadku diety wegańskiej  
i wegetariańskiej, diety wprowadzanej u dzieci i młodzieży, diety w jednostkach chorobowych, np. 
przy refluksie, stanach zapalnych dwunastnicy, jelita, po operacjach żołądka itd. W wielu przy­
padkach przy odrobinie motywacji do samokształcenia jesteśmy w stanie sami odpowiednio 
skomponować swój jadłospis. Jeśli zapamiętamy, co możemy jeść, a czego lepiej unikać, jeśli bę­
dziemy pamiętać o regularności posiłków oraz o wykonywaniu okresowo badań kontrolnych, 
poradzimy sobie z dietą samodzielnie. Jednak wymaga to chęci zwiększania swojej wiedzy w za­
kresie zdrowego żywienia.

Dlaczego powinno się czytać etykiety na produktach 
spożywczych i jak to robić? 

Kolejność umieszczonych na etykiecie składników nie jest przypadkowa – zgodnie z obowią­
zującym prawem żywnościowym producent musi zachować kolejność od składnika, którego jest 
najwięcej, do takiego, którego jest najmniej. Podczas zakupów wybierajmy produkty naturalne,  
o niskim stopniu przetworzenia, czyli o jak najkrótszym składzie, bez zbędnych konserwantów. 
Porównujmy wartość odżywczą poszczególnych produktów i analizujmy ilość kalorii, białka, 
tłuszczu, cukru i błonnika w 100 gramach lub mililitrach – na tej podstawie szukajmy jak 
najlepszych produktów. Na etykietach produktów znajdziemy także informację o ilości cukrów. 
Pojęcie to obejmuje zarówno cukry proste zawarte naturalnie w produktach (np. laktozę – cukier 
mleczny, czy fruktozę – główny cukier w owocach), jak i cukry dodane, przez co zawartość cukrów 
na etykiecie nie jest tożsama z ilością cukru dodanego podczas procesu produkcyjnego.

Substancje słodzące, których powinnyśmy unikać w składzie:

• cukier brązowy
• cukier buraczany
• cukier inwertowany
• cukier kokosowy
• cukier owocowy
• cukier puder
• cukier trzcinowy
• cukier trzcinowy nierafinowany
• dekstroza

• dekstryny
• ekstrakt jabłkowy
• ekstrakt słodowy
• ekstrakt słodowy jęczmienny
• ekstrakt słodu jęczmiennego
• fruktoza
• glukoza
• inwert
• karmel
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Jak walczyć ze stresem i nie podjadać? 
Stres niemal na co dzień towarzyszy nam w życiu. Bywa jednak bardzo niebezpieczny dla naszego 
zdrowia. Ten krótkotrwały nie jest szkodliwy, potrafi wręcz motywować. Jednak ten przewlekły 
wywołuje czasem spore spustoszenie w naszym organizmie. Przede wszystkim przyczynia się do 
zwiększenia stanu zapalnego, a to może wpływać na rozwój chorób metabolicznych, zaburzeń 
hormonalnych, a nawet nowotworów. Osoby żyjące w chronicznym stresie częściej zapadają na 
choroby serca, nadciśnienie tętnicze, cukrzycę, insulinooporność, otyłość oraz choroby endokry­
nologiczne. Osoby nadmiernie zestresowane mają podwyższone stężenie kortyzolu, a to również 
może przyczyniać się do nadmiernego tycia. 

Warto eliminować sytuacje, które są przyczyną przewlekłego stresu, i przyjąć taki styl życia, 
który pomoże nam zachować spokój. W przypadku nieradzenia sobie z przyczyną stresu warto 
zasięgnąć rady i pomocy specjalisty. Rozmowa z psychologiem doda nam siły i motywacji do 
dokonywania zmian. W sytuacjach poważniejszych odpowiednie leczenie zleci psychiatra. Jednak 
warto pamiętać, że leczenie farmakologiczne w wielu przypadkach nie jest konieczne. Warto dbać 
o zdrowie psychiczne „domowymi” sposobami :)

• laktoza
• maltodekstryny
• maltotrioza
• maltoza
• melasa buraczana
• melasa karobowa
• melasa trzcinowa
• miód naturalny
• miód sztuczny
• mleko skondensowane
• sacharoza
• skondensowana słodka serwatka
• słód jęczmienny
• syrop cukrowy
• syrop cukru brązowego

• syrop cukru inwertowanego
• syrop daktylowy
• syrop glukozowo-fruktozowy
• syrop glukozowy
• syrop klonowy
• syrop kukurydziany
• syrop maltozowy
• syrop ryżowy
• syrop sacharozowy
• syrop skrobiowy
• syrop z agawy
• syrop z buraków cukrowych
• zagęszczony sok jabłkowy
• zagęszczony sok winogronowy
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Oto kilka sposobów na rozładowanie napięcia i walkę ze stresem:

• relaksacyjna kąpiel z aromatycznymi olejkami,
• odcięcie się na jakiś czas od mediów społecznościowych, telefonu, komputera i oddanie 

się przyjemnej lekturze lub obejrzenie ulubionego filmu,
• spotkania z przyjaciółmi, rodziną i znajomymi,
• aktywność fizyczna – aktywność taka ma wpływ zarówno na zdrowie fizyczne  

i zmniejszenie insulinooporności, jak i na zdrowie psychiczne,
• trening Schultza i Jacobsona,
• masaże relaksacyjne,
• joga i medytacja,
• ulubione hobby (krzyżówki, puzzle, gry planszowe, majsterkowanie itp.),
• zdrowa dieta (uregulowanie za pomocą diety huśtawki glukozowo-insulinowej może 

usunąć wahania nastroju),
• akceptacja siebie, swojego ciała – polub siebie, bo jesteś super! 

Wymienione tu sposoby to tylko przykłady. Szukaj swojego złotego środka, który pomoże ci się 
zrelaksować, odprężyć i wyeliminować nadmierne napięcie. Pamiętaj, że przewlekły stres będzie 
tylko nasilał insulinooporność!

Dlaczego dieta w ciąży jest taka ważna? 
Odpowiednia dieta w ciąży nie tylko warunkuje prawidłowy rozwój płodu i zaspokaja potrzeby 
pokarmowe i energetyczne matki i dziecka, lecz także przyczynia się do zachowania właściwej 
masy ciała matki, a tym samym pozwala uniknąć rozmaitych problemów zdrowotnych. Udo­
wodniono, że otyłość ciężarnych zwiększa ryzyko wystąpienia otyłości, cukrzycy typu 2 i wad 
rozwojowych u dziecka, a także zwiększa prawdopodobieństwo pojawienia się powikłań cią­
żowych w postaci przedwczesnego porodu, chorób serca, cukrzycy ciążowej, nadciśnienia i rzu­
cawki (wcześniej stanu przedrzucawkowego). Nadmiar tkanki tłuszczowej stanowi ponadto duży 
problem chirurgiczny w przypadku konieczności wykonania cięcia cesarskiego oraz jest pod­
stawowym elementem programowania metabolicznego. Programowanie to jest zbiorem czyn­
ników z okresów prenatalnego i wczesnego dzieciństwa, które mają wpływ na metabolizm w ca­
łym życiu. Przyjmuje się, że programowanie to dokonuje się w ciągu tysiąca pierwszych dni życia 
dziecka. W przedziale tym wyróżnia się dodatkowo tzw. momenty krytyczne dla programowania 
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metabolicznego, czyli okresy najintensywniejszego wzrostu i dojrzewania dziecka. (Więcej infor­
macji o diecie w ciąży zawiera książka Magdaleny Makarowskiej Jedz pysznie w ciąży)

Insulinooporność u dzieci.  
Jak leczyć i zadbać o dietę? 

Profilaktyka zdrowotna powinna zaczynać się jak najwcześniej. Mówi się, że metabolizm dziecka 
jest programowany już w łonie matki. Dlatego rodzice powinni dbać o prawidłową dietę dzieci  
w zasadzie od poczęcia. Dzieci z nadmierną masą ciała to nie są „słodkie pulpeciki”. To niestety 
potencjalni otyli dorośli. Ogromna część dzieci, które w pierwszych latach miały problemy  
z nadwagą, będzie już zawsze zmagać się z nadwyżkowymi kilogramami. Nie skazujmy naszych 
dzieci na życie przepełnione walką o prawidłową masę ciała oraz ciągłe bieganie po lekarzach. 

Nawyki żywieniowe kształtujemy od najmłodszych lat. Jeśli nauczymy dziecko jeść zdrowe, 
niskoprzetworzone produkty, chętniej będzie je wybierało w późniejszych latach. Pamiętajmy też, 
że dzieci biorą przykład z nas – rodziców. Jeśli będziemy odżywiać się zdrowo, dzieci będą nas  
w tym naśladować. 

Podsumowując: w diecie dziecka nie powinno być słodyczy, dań typu fast food, produktów 
przetworzonych przepełnionych niezdrowymi tłuszczami trans oraz konserwantami. Unikaj też 
soczków, napojów gazowanych i energetycznych. Dzieci do skończenia 1. roku życia nie powinny 
w ogóle pić soków, a w późniejszych latach udział tych napojów w diecie powinien być bardzo 
ograniczony. 

Z badań wynika, że dzieci, które spożywają zbyt duże ilości produktów zawierających cukier 
oraz konserwanty, charakteryzują się nie tylko zwiększoną masą ciała, lecz także nadpobud­
liwością, problemami z koncentracją i nauką w szkole. Wielu rodziców zauważa, że zachowanie 
ich dzieci bardzo zmienia się na korzyść, gdy wprowadzają zmiany żywieniowe i uczą dzieci zdro­
wo się odżywiać, pić wodę zamiast słodkich napojów oraz gdy dbają o codzienną aktywność 
fizyczną. 

Dlaczego tyję, skoro trzymam dietę i ćwiczę? 
Redukcja masy ciała następuje wtedy, kiedy osiągamy ujemny bilans energetyczny w wyniku spo­
żywania ilości kalorii niezaspokajających w pełni całkowitego zapotrzebowania energetycznego 
naszego organizmu lub wskutek znacznej aktywności fizycznej. Najlepszym sposobem na zwery­
fikowanie swojego bilansu energetycznego jest prowadzenie dzienniczka żywieniowego, w którym 
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zapisujemy, co jedliśmy przez cały dzień, w jakich ilościach i o jakiej porze. Analiza zapisków 
(najrozsądniej jest obliczyć kaloryczność posiłków spożytych danego dnia) daje rozeznanie, czy 
nasze żywienie jest odpowiednie – czy nie jemy za mało albo za dużo, zbyt często albo za rzadko, 
czy w naszym menu nie dominują produkty niezalecane („zdrowe” desery czy przekąski fit).

Często zapominamy, że dodatkowa łyżka jogurtu też ma kalorie, a jeśli połkniemy tu łyżeczkę, 
tu kęs, tam kawałek, to tych bonusów żywieniowych zbierze się całkiem sporo. Warto przyjrzeć się 
krytycznym okiem swojemu postępowaniu, żeby ocenić, czy rzeczywiście nie popełniamy tego 
rodzaju błędów. Prowadzenie dzienniczka żywieniowego ujawnia skalę drobnych grzeszków typu 
łyżeczka dżemu, nie do końca dozwolony chlebek czy „zdrowy deser”. Może się okazać, że drobna 
modyfikacja diety, np. zmniejszenie racji żywieniowej, przyniesie poprawę. 

Inną sprawą jest aktywność fizyczna. Jeśli uprawiasz sport, to czy nie przesadzasz? Trzy godziny 
dziennie na siłowni nie przyspieszą chudnięcia, wręcz przeciwnie – mogą wywołać tycie. Warto 
też zwrócić uwagę na niektóre leki. Na przykład tabletki antykoncepcyjne, leki antydepresyjne czy 
przeciwpadaczkowe mogą nasilać łaknienie, a w efekcie prowadzić do wzrostu masy ciała. Podo­
bnie działa nadmiar stresu. 

Jeśli wszystkie powyższe kwestie cię nie dotyczą, może po prostu trzeba się uzbroić w cierpliwość. 
Zastanów się, od kiedy stosujesz dietę i uprawiasz sport. Organizm potrzebuje czasu, żeby zaadap­
tować się do nowych warunków. Dwa tygodnie to czasami za mało, żeby zobaczyć efekty. Nie licz 
też, że schudniesz 10 kg w miesiąc. Zdrowe odchudzanie jest powolne, ale trwałe. Jeśli schudniesz 
szybko, waga szybko też wróci do wcześniejszego poziomu (efekt jo-jo). Bywa i tak, że przez jakiś 
czas chudniemy, a po kilku tygodniach waga staje w miejscu. Ten trudny okres warto przeczekać. 
Czasami jest to skutek wspomnianej adaptacji organizmu do zmian i jednocześnie sygnał, żeby 
wprowadzić kolejne zmiany w diecie. (Unikaj jednak nadmiernego cięcia kaloryczności posiłków! 
Nie jest sztuką dojść do jedzenia liścia sałaty dziennie; sztuką jest utrzymanie kaloryczności i ja­
kości diety na właściwym poziomie). A może przyczyna leży w tym, że już osiągnęłaś lub osiągnąłęś 
swoją najlepszą wagę i organizm po prostu broni się przed nadmierną redukcją masy ciała? 
Pamiętaj, że niedowaga jest równie niebezpieczna dla zdrowia, co nadmierny poziom tkanki tłusz­
czowej. 

Naucz się cierpliwości i pamiętaj, że w insulinooporności proces obniżania masy ciała trwa 
dłużej. Jeśli twoje kłopoty nie znikają mimo przestrzegania wszystkich zaleceń, wybierz się do 
endokrynologa, ponieważ problem może leżeć w zaburzeniach hormonalnych, np. w chorobach 
tarczycy. W takiej sytuacji potrzebna będzie dokładniejsza diagnostyka. 
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3. SPORT W INSULINOOPORNOŚCI 
Jaki trening jest najlepszy  

dla osób z insulinoopornością? 
Przede wszystkim wybierz taki rodzaj treningu, który będzie sprawiał ci przyjemność oraz który 
będziesz wykonywać regularnie. Szczególnie poleca się treningi ogólnokondycyjne o umiarkowa­
nej intensywności (spacery, nordic walking, pływanie, jazda na rowerze itp.). Ponieważ podczas 
stosowania diety redukcyjnej występuje ryzyko spadku masy mięśniowej, zaleca się dodatkowo 
trening siłowy o niskiej lub umiarkowanej intensywności (do 40–60% tętna maksymalnego  
u osób początkujących i do 60–75% tętna maksymalnego u osób ćwiczących; trening nie powinien 
przekraczać 85% tętna maksymalnego). Warto też pamiętać o tym, żeby każdego dnia przejść 
około 10 tysięcy kroków! Badania pokazały, że taka ilość ruchu chroni przed rozwojem cukrzycy.

Jak intensywnie i jak często trenować? 
Bądź aktywna lub aktywny codziennie przez minimum 30 minut. Wysiłek powinien utrzymywać 
się na poziomie 60–85% tętna maksymalnego u osób ćwiczących i 40–75% tętna maksymalnego 
u osób początkujących (osoby całkiem początkujące lub otyłe powinny trzymać się 40–60% tętna 
maksymalnego i stopniowo zwiększać intensywność do około 75% tętna maksymalnego). Nie 
przekraczaj założonego poziomu intensywności, ponieważ wyjście poza tę wartość niesie ze sobą 
ryzyko przejściowego zaburzenia działania insuliny i glukozy, stresu oksydacyjnego, zaburzenia 
pracy innych hormonów oraz hipoglikemii, co może wiązać się z brakiem efektów treningowych, 
pogorszeniem samopoczucia, wzrostem poziomu tkanki tłuszczowej oraz pogorszeniem wyników 
badań. 

Intensywność treningu warto sprawdzać metodą „ćwicz i mów”: jeśli ćwiczysz w taki sposób, że 
możesz rozmawiać, to ćwiczysz prawidłowo, jeśli zaś mówienie sprawia ci trudność, to trzeba 
zmniejszyć intensywność treningu. 

Optymalna liczba sesji treningowych zależy od rodzaju treningu. Pamiętaj o regeneracji. Z tego, 
że należy być aktywnym każdego dnia, nie wynika, że codziennie trzeba wykonywać pełny trening. 
Między dniami treningowymi warto spacerować, wykonywać nordic walking albo spokojne ćwi­
czenia, takie jak joga czy pilates. 
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Jakie rodzaje aktywności fizycznej są zalecane? 
Wybierz takie dyscypliny, które sprawiają ci przyjemność i które możesz wykonywać w wolnym 
czasie. Zalecane są ćwiczenia ogólnokondycyjne – spacery, marszobiegi, nordic walking, bieganie, 
pływanie, jazda na rowerze, orbitrek, gimnastyka, fitness, taniec, joga, pilates, jazda na rolkach, 
jazda na łyżwach i wiele innych dostosowanych do upodobań, możliwości i umiejętności danej 
osoby. Trening, tak jak dieta, powinien być dobrany indywidualnie. Sprawdzaj, jak działa na ciebie 
dany rodzaj ćwiczeń. Jeśli po jakimś treningu nie czujesz się dobrze, pogarszają się twoje wyniki 
badań czy tyjesz, jest to dla sygnał, żeby spróbować czegoś innego, zmniejszyć intensywność lub 
częstotli-wość, a nawet na jakiś czas zrezygnować z treningów i skupić się np. na spokojnych spa­
cerach. 

Jakie rodzaje aktywności fizycznej są niewskazane? 
Odradza się sporty ekstremalne (powodują nadmierne wydzielanie kortyzolu i adrenaliny), spor­
ty wymagające znacznego wysiłku (maratony, ultramaratony, ciężkie wspinaczki górskie itd.) oraz 
zbyt częste i zbyt intensywne treningi siłowe.

Jakie ćwiczenia wykonywać, żeby pozbyć się 
brzucha i boczków? 

Nie ma ćwiczeń, które odchudziłyby konkretne partie ciała. Są zestawy ćwiczeń, które wzmacniają 
określone partie mięśniowe, ale same w sobie nie odchudzają. Żeby schudnąć, należy połączyć 
stosowanie diety i aktywności fizycznej. Chudniemy „całościowo”, a nie tylko w jednym miejscu.

Kiedy najlepiej ćwiczyć – rano, w ciągu dnia czy 
wieczorem? 

Jest to w dużej mierze kwestia indywidualna, chociaż zasadniczo odradza się trenowanie rano ze 
względu na większe ryzyko hipoglikemii. Najlepiej ćwiczyć w ciągu dnia oraz wieczorem, kiedy 
jesteśmy już po kilku posiłkach. Należy jednak uważać na treningi o zbyt późnych porach, ponie­
waż mogą one prowadzić do zaburzeń snu. 
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Czy osoby z insulinoopornością mogą trenować  
na czczo? 

W niektórych źródłach pojawia się informacja, że najlepiej trenować rano, godzinę przed posił­
kiem. Jest to jednak zalecenie ogólne, nieuwzględniające poszczególnych jednostek chorobowych. 
W wypadku osób z hipoglikemią, która często towarzyszy insulinooporności, trenowanie na czczo 
jest wręcz niewskazane ze względu na ryzyko spadku cukru. Osobom z insulinoopornością poleca 
się w związku z tym treningi poposiłkowe. 

Co może trenować osoba z BMI powyżej 30? 
Osoby otyłe oraz zmagające się z różnymi chorobami przed rozpoczęciem jakichkolwiek ćwiczeń 
powinny spotkać się ze swoim lekarzem prowadzącym. Zawsze sugeruję konsultację z ortopedą 
lub fizjoterapeutą, który oceni stan stawów i postawę. 

Otyłość powoduje niestety przesunięcie środka ciężkości. Trudniej wtedy zadbać o prawidłową 
postawę, a nadmierna masa ciała dodatkowo obciąża stawy i kręgosłup, przez co łatwiej o kontuzje 
i bóle podczas ćwiczeń. Osobom otyłym na początek polecam sporty, które najmniej obciążają 
stawy, np. spacery, nordic walking, jazda na rowerze, pływanie, aqua aerobic. Nordic walking jest 
szczególnie korzystny, ponieważ odciąża stawy oraz wymusza prawidłową postawę, której trudniej 
pilnować podczas klasycznych spacerów. Wraz ze spadkiem masy ciała i poprawą kondycji można 
próbować innych dyscyplin. 

Czy osoba z nadwagą i insulinoopornością  
może trenować crossfit? 

Przed rozpoczęciem jakichkolwiek treningów należy przede wszystkim skonsultować się z leka­
rzem. Jeśli nie ma ogólnych przeciwwskazań do uprawiania sportu, należy się dowiedzieć, czy 
trening tak intensywny jak crossfit jest wskazany. Przy hipoglikemii, często towarzyszącej insulino­
oporności, należałoby zachować ostrożność. Nagły spadek cukru może być niebezpieczny dla 
zdrowia, może też wpływać na późniejsze samopoczucie (zawroty głowy, drżenie rąk, bóle głowy, 
omdlenia itp.). Dodatkowo trzeba też wziąć pod uwagę, że wyjątkowo intensywne treningi mogą 
prowadzić do zaburzeń hormonalnych oraz zwiększenia stanu zapalnego organizmu, co jest częstą 
przyczyną tycia mimo ćwiczeń. Na koniec trzeba uwzględnić stopień wytrenowania. Jeśli dana 
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osoba jest mniej sprawna, ponieważ prowadziła siedzący tryb życia, trening crossfitu może okazać 
się zbyt intensywny, co niestety może odbić się niekorzystnie na zdrowiu oraz doprowadzić do 
utraty motywacji. Przy nadwadze czy otyłości dochodzą obciążenia stawów i zwiększone ryzyko 
kontuzji, dlatego lepiej na początku wybierać treningi, które te stawy odciążą, np. nordic walking, 
pływanie, spacery czy jazda na rowerze.

Czy osoby z insulinoopornością mogą trenować  
na siłowni? 

Przeciwwskazań jako takich nie ma, nie powinien być to jednak trening zbyt intensywny ani zbyt 
forsujący. Trening siłowy powinien być raczej uzupełnieniem treningu ogólnokondycyjnego, chro­
niąc przed zanikiem tkanki mięśniowej. 

Należy też pamiętać o odpowiednim dopasowaniu intensywności oraz częstotliwości ćwiczeń. 
Niestety źle dobrany trening może przyczynić się do pogorszenia stanu zdrowia (pacjenci często 
skarżą się na przyrost tkanki tłuszczowej lub brak efektów w redukcji masy ciała, pogorszenie 
samopoczucia, nasilenie zaburzeń hormonalnych czy hipoglikemii). W typowych przypadkach 
zalecam, żeby trening siłowy wykonywać nie częściej niż dwa razy w tygodniu i aby nie trwał on 
dłużej niż 30–40 minut. Osobiście polecam trening z wykorzystaniem masy własnego ciała. W 
pozostałe dni wystarczą dłuższe marsze lub nordic walking, basen, jazda na rowerze. Intensywność 
treningu, określana na podstawie tętna maksymalnego, nie powinna przekraczać 70–85% jego 
wartości, a u osób, które dopiero zaczynają ćwiczyć, 40–60%. 

Nie mam czasu na chodzenie do klubu fitness.  
Jakie ćwiczenia mogę wykonywać w domu?

W internecie i telewizji można znaleźć mnóstwo programów treningowych. Pamiętaj jednak  
o dopasowaniu ćwiczeń do swoich możliwości, np. wybierz poziom początkujący zamiast zaawan­
sowanego. Warto najpierw obejrzeć dany program od początku do końca i sprawdzić, czy jako 
całość ci się podoba, czy wszystkie ćwiczenia jesteś w stanie wykonać. Trening domowy niesie ze 
sobą pewne niebezpieczeństwo: ponieważ nikt nie weryfikuje, czy ćwiczysz poprawnie, łatwiej  
o kontuzje lub brak efektów treningowych. W klubie fitness zawsze jest instruktor, który może 
skorygować twoją postawę, skontrolować sposób, w jaki ćwiczysz. Śmiało możesz za to wybierać 
aktywność na świeżym powietrzu: spacery, jazda na rowerze, siłownie plenerowe, nordic walking, 
jazda na rolkach, marszobiegi itd.
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Nie mam czasu na żadne treningi.  
Co mogę w tej sytuacji zrobić? 

Lepszy jest jakikolwiek ruch niż żaden. Jeśli naprawdę nie masz czasu ćwiczyć i nie jest to tylko 
wymówka albo zwykła niechęć do ćwiczeń, szukaj każdego możliwego sposobu, żeby się ruszać, 
np. zamiast podjeżdżać do sklepu samochodem, idź pieszo, wysiądź dwa przystanki przed punk­
tem docelowym i dojdź na miejsce, w komunikacji miejskiej staraj się stać, a nie siedzieć, w domu 
unikaj ciągłego leżenia na kanapie, staraj się coś robić: krzątać się po domu, sprzątać, gotować, 
kopać w ogródku, wybieraj schody zamiast windy itd.

Wykonuję pracę siedzącą.  
Czy mogę jakoś ćwiczyć w pracy? 

Jak najbardziej. W miarę możliwości warto przynajmniej co godzinę oderwać się od biurka na  
5 minut. Pretekstem może być chęć skorzystania z toalety, ale można też wstać i wykonać kilka 
prostych ćwiczeń (jeśli oczywiście pozwoli ci szef, ubiór służbowy i współpracownicy). Możesz 
również ćwiczyć przy biurku: wykonywać spięcia mięśni brzucha, pośladków, ud, możesz roz­
ciągać mięśnie kręgosłupa i klatki piersiowej, przeciągając się. Sporo ćwiczeń do wykonywania  
w pracy oraz przy biurku można znaleźć w internecie.

Dlaczego warto trenować nordic walking? 
Nordic walking angażuje więcej mięśni niż zwykły spacer. Intensywnie pracują mięśnie pleców, 
barków, brzucha i nóg. Spacer uruchamia około 30% mięśni, a nordic walking aż 90%.

Kijki do nordic walkingu odciążają stawy i ułatwiają zachowanie prawidłowej postawy ciała, 
dlatego są szczególnie polecane osobom po kontuzjach i cierpiącym na problemy ze stawami czy 
z kręgosłupem, a także ludziom otyłym, w wypadku których istnieje duże ryzyko przeciążenia sta­
wów. 

Nordic walking spala więcej kalorii niż zwykły spacer. Godzina spaceru to około 250 spalonych 
kcal, a godzina nordic walkingu – około 400 kcal.

Pomaga rozluźnić mięśnie karku i barków, co szczególnie przydaje się osobom zestresowanym  
i spiętym oraz pracującym przy biurku.

Korzyści jest dużo więcej, a wśród nich również możliwość trenowania w grupie i swobodnej 
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rozmowy – tzw. nordic plotking :). Nordic walking jest idealnym rozwiązaniem dla insulinoopor­
nych, nie tylko dla początkujących, lecz także tych, którzy mają dobrą kondycję.

Co jeść przed treningiem i po treningu? 
Jeśli dopiero zaczynasz trenować i nie jesteś zbyt aktywna lub aktywny, nie musisz zwiększać 
swoich racji pokarmowych ani dokładać dodatkowych posiłków czy zwiększać ich kaloryczności. 
Jeśli jednak trenujesz intensywnie, a w związku z tym spalasz dużo kalorii, zjedzenie niewielkiego 
posiłku przed treningiem, np. w postaci pełnoziarnistej kanapki z warzywami i hummusem, a po 
treningu pełnowartościowego posiłku zawierającego węglowodany złożone, białko i tłuszcz, było­
by wskazane. Pamiętaj również o wypiciu odpowiedniej ilości wody w celu nawodnienia orga­
nizmu po treningu. 

W przypadku treningów wyczynowych (które w insulinooporności czasem się odradza) ko­
nieczna jest konsultacja z dietetykiem sportowym, który indywidualnie pomoże dobrać dietę do 
danej aktywności fizycznej. 

Czy mogę spożywać odżywki białkowe i suplementy 
dla sportowców?

Większość ćwiczących nie potrzebuje dodatkowych „wspomagaczy”. Osoby z insulinoopornością 
powinny ćwiczyć w sposób umiarkowany, spokojny. Jeśli ćwiczysz rekreacyjnie, dodatkowe su­
plementy i odżywki białkowe nie są potrzebne, a mogą być wręcz niewskazane. Powinniśmy dążyć 
do tego, żeby wszelkie niedobory uzupełniać za pomocą diety. 

Produkty dla sportowców przygotowane są z myślą o ludziach, którzy ze względu na wyczynowy 
charakter treningu nie są w stanie zaspokoić swoich potrzeb w diecie. Zawierają one sporo 
węglowodanów prostych, których zażywanie może przyczynić się u insulinoopornych do nad­
miernych wyrzutów insuliny oraz szybkich spadków cukru (hipoglikemii). Również nadmiar 
białka może mieć niekorzystny wpływ na nasze zdrowie. 

Liczne wątpliwości medyczne budzą także tzw. spalacze tłuszczu, lepiej się więc ich wystrzegać. 
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4. FARMAKOTERAPIA  
W INSULINOOPORNOŚCI 

Kiedy powinno się włączyć leki? 
To, w którym momencie lekarz włączy leczenie farmakologiczne, jest decyzją indywidualną. Nie 
ma czegoś takiego jak wartość graniczna konkretnego parametru, od której należy wdrożyć sto­
sowanie farmaceutyków. Niektórzy lekarze zalecają najpierw leczenie wyłącznie dietą i aktywnoś­
cią fizyczną, żeby sprawdzić, jak pacjent radzi sobie bez leków, i jeśli są efekty, często nie przepisują 
preparatów leczniczych albo przepisują jedynie niewielkie dawki. U niektórych pacjentów ko­
nieczne jest wprowadzenie leczenia farmakologicznego od samego początku, niezależnie od diety 
i trybu życia. Wszystko zależy od lekarza i danego pacjenta. Nie powinniśmy się kierować cudzymi 
zaleceniami, ponieważ każdy z nas jest inny.

Co to jest metformina? 
Jest to doustny lek hipoglikemizujący, poprawiający tolerancję glukozy u osób chorujących na 
cukrzycę typu 2 poprzez zmniejszanie wytwarzania glukozy w wątrobie, zwiększanie wrażliwości 
tkanek na insulinę (metformina zwiększa obwodowy wychwyt i tkankowe zużycie glukozy) oraz 
hamowanie wchłaniania glukozy. Lek ten nie jest metabolizowany w wątrobie i w niezmienionej 
postaci jest wydalany przez nerki. Metformina należy do nielicznych doustnych leków przeciw­
cukrzycowych dopuszczonych obecnie w Polsce do stosowania u młodocianych chorych w róż­
nych stanach chorobowych przebiegających z insulinoopornością.

Metformina stosowana jest w takich jednostkach chorobowych jak niepowikłana cukrzyca typu 2  
– zwłaszcza u osób otyłych, u których za pomocą ściśle przestrzeganej diety i ćwiczeń fizycznych 
nie można uzyskać właściwej kontroli glikemii – czy nieprawidłowa tolerancja glukozy (stan 
przedcukrzycowy), gdy tak jak wyżej za pomocą ściśle przestrzeganej diety i ćwiczeń fizycznych 
nie można uzyskać normoglikemii. Wykorzystuje się ją także w leczeniu zespołu policystycznych 
jajników. 
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Dostępne w Polsce preparaty zawierające metforminę:

• Avamina (tabletki powlekane)
• Etform 500 (tabletki powlekane)
• Etform 850 (tabletki powlekane)
• Formetic (tabletki powlekane)
• Glucophage 500 (tabletki powlekane)
• Glucophage 850 (tabletki powlekane)
• Glucophage 1000 (tabletki powlekane)
• Glucophage XR (tabletki o przedłużonym uwalnianiu)
• Metfogamma 500 (tabletki powlekane)
• Metfogamma 850 (tabletki powlekane)
• Metfogamma 1000 (tabletki powlekane)
• Metformax 500 (tabletki)
• Metformax 850 (tabletki)
• Metformax 1000 (tabletki powlekane)
• Metformax SR 500 (tabletki o przedłużonym uwalnianiu)
• Metformin Bluefish (tabletki powlekane)
• Metformin Galena (tabletki)
• Metformin Vitabalans (tabletki powlekane)
• Metifor (tabletki)
• Siofor 500 (tabletki powlekane)
• Siofor 850 (tabletki powlekane)
• Siofor 1000 (tabletki powlekane)

Jaka jest maksymalna dawka metforminy? 
Dawkę ustala lekarz na podstawie wyników badań pacjenta, jego samopoczucia, wagi i wieku. 
Maksymalna dopuszczalna dawka to 3000 mg.
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W jakich jednostkach chorobowych metformina 
może pomóc? 

Wśród chorób leczonych metforminą znajdują się: cukrzyca typu 2, insulinooporność, PCOS  
i otyłość. W badaniach wykazano, że leczenie metforminą ciężarnych z PCOS znacząco obniża 
odsetek poronień i nadciśnienia ciążowego, a także nieco zmniejsza częstość występowania stanu 
przedrzucawkowego.

Czy są jakieś przeciwwskazania do stosowania 
metforminy? 

Tak, przeciwwskazania istnieją. Znajdują się wśród nich: nadwrażliwość na którykolwiek składnik 
preparatu, choroby i niewydolność nerek (w charakterystyce leków zarejestrowanych w Polsce 
określono, że należy unikać stosowania metforminy u osób z klirensem kreatyniny <60 ml/min), 
stany będące potencjalnym zagrożeniem dla czynności nerek (odwodnienie, ciężkie zakażenia, 
wstrząs, donaczyniowe podanie środków cieniujących zawierających jod, kwasica ketonowa i stan 
przedśpiączkowy w cukrzycy), niewydolność wątroby, ostre zatrucie alkoholem, alkoholizm, 
ostre lub przewlekłe choroby mogące być przyczyną niedotlenienia tkanek (świeży zawał serca, 
niewydolność serca, niewydolność oddechowa, wstrząs), karmienie piersią (chociaż wiele danych 
wskazuje, że metformina tylko w niewielkim stopniu przenika do mleka matki i nie stanowi zagro­
żenia dla dziecka, jej stosowanie lepiej skonsultować z lekarzem). 

Metforminę trzeba odstawić przed badaniami radiologicznymi z użyciem dożylnych środków 
kontrastujących zawierających jod, ponieważ mogą one spowodować niewydolność nerek. Poda­
wanie można wznowić najwcześniej 48 godzin po badaniu, potwierdziwszy najpierw prawidłową 
czynność nerek. 

Preparatu z metforminą nie należy też przyjmować w ciągu 48 godzin poprzedzających plano­
wany zabieg chirurgiczny ze znieczuleniem ogólnym, rdzeniowym bądź zewnątrzoponowym. 
Leczenie można wznowić nie wcześniej niż 48 godzin po zabiegu i odzyskaniu zdolności do­
ustnego przyjmowania pokarmów oraz wyłącznie po wznowieniu prawidłowej czynności nerek. 

Powinno się rozważyć przerwanie leczenia metforminą, gdy stężenie mleczanów w surowicy 
krwi przekroczy 3 mmol/l, a także w przypadku robienia głodówki lub przy skrajnie nisko­
kalorycznej diecie. 
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Czy można przyjmować metforminę w ciąży  
i podczas karmienia piersią? 

Stosowanie metforminy w ciąży i podczas karmienia piersią nie jest sprawą oczywistą. Należy 
zacząć od tego, że w Polsce, w odróżnieniu od wielu innych krajów, przyjmowanie metforminy  
w ciąży i podczas karmienia piersią oficjalnie jest zakazane, a żadne towarzystwo naukowe takiej 
terapii nie rekomenduje. Metforminę w ciąży można u nas stosować jedynie, gdy zaleci to lekarz 
prowadzący, i w świetle prawa taka decyzja ma charakter eksperymentu medycznego. Wielu leka­
rzy z powodzeniem prowadzi w ten sposób pacjentki w ciąży oraz karmiące piersią. 

Z badań naukowych wiadomo, że metformina jest substancją bezpieczną i korzystną szczególnie 
dla otyłych kobiet z insulinoopornością i PCOS. Naukowcy dowiedli, że metformina ogranicza 
nadmierny przyrost masy ciała w ciąży oraz ryzyko wystąpienia cukrzycy ciążowej (zwiększone 
zwłaszcza u insulinoopornych, jako że insulinooporność sprzed ciąży nakłada się tu na naturalną 
insulinooporność ciążową). Wiele badań klinicznych wskazuje, że stosowanie metforminy zmniej­
sza ryzyko poronień u pacjentek z PCOS. Z drugiej strony dostrzeżono zwiększoną częstość 
porodów przedwczesnych. Nie zaobserwowano natomiast wad rozwojowych u dzieci, których 
matki zażywały metforminę (co nie oznacza, że takie wady nie występują). Ponadto, chociaż met­
formina przenika do mleka matki, to jej stężenie u niemowląt jest niskie i nie powoduje żadnych 
wad rozwojowych ani skutków ubocznych. Nadmierna ostrożność dotycząca stosowania tego 
leku wynika zapewne z możliwości wystąpienia groźnych skutków ubocznych (kwasica, śpiącz­
ka), jednak tego rodzaju powikłania należą do wyjątkowo rzadkich. 

Podsumowując, kwestia stosowania metforminy w ciąży powinna podlegać indywidualnej 
ocenie lekarza prowadzącego. Z pewnością u kobiet ze znaczną insulinoopornością, wysokimi 
wartościami androgenów i nawracającymi poronieniami wielu lekarzy zdecyduje się na podtrzy­
manie leczenia metforminą. Decyzji takiej nie powinno się w żadnym razie automatycznie 
powielać w każdej ciąży, ale też nie powinno się z dnia na dzień odstawiać preparatu, gdy pacjentka 
zajdzie w ciążę, z obawy przed poronieniem. Należy to robić powoli.

Jeśli chodzi o stosowanie metforminy podczas karmienia piersią, to zgodnie z zaleceniami far­
maceuty (Magdalena Stolarczyk, autorka bloga Farmaceuta-Radzi.pl) lek powinno się przyjąć 
bezpośrednio po karmieniu piersią i z kolejnym karmieniem poczekać mniej więcej 2½ godziny  
w przypadku tabletek o natychmiastowym uwalnianiu, a około 5 godzin w przypadku stosowania 
metforminy w postaci tabletek o przedłużonym uwalnianiu. Metforminę zalicza się jednak do 
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grupy leków bezpiecznych w czasie laktacji, więc drobne odstępstwa od tego schematu są do­
puszczalne. 

Czy zażywanie metforminy w ciąży może zagrozić 
zdrowiu maluszka?

Metformina należy w Polsce do kategorii B, a więc jest uznawana za lek stosunkowo bezpieczny, 
który nie wykazuje działania teratogennego, czyli nie wywołuje wad rozwojowych u dzieci. Trzeba 
jednak pamiętać, że nie przeprowadza się badań na kobietach ciężarnych ze względu na ryzyko 
śmierci płodu (obserwacje prowadzone są głównie na pacjentkach z PCOS, które zaszły w ciążę 
podczas stosowania metforminy).

Czy przy zażywaniu metforminy mogą wystąpić 
jakieś niepożądane skutki? 

Najpoważniejszym skutkiem ubocznym jest kwasica mleczanowa. Jest to bardzo rzadkie, ale groź­
ne powikłanie metaboliczne, bezpośrednio zagrażające życiu. Czynnikami sprzyjającymi rozwo­
jowi kwasicy są: 

• źle kontrolowana cukrzyca,
• kwasica ketonowa,
• długotrwałe głodzenie,
• nadmierne spożywanie alkoholu,
• niewydolność wątroby,
• niedotlenienie tkanek z jakiegokolwiek powodu.

Częstymi skutkami ubocznymi stosowania metforminy są nudności, wymioty, biegunka, bóle 
brzucha i utrata apetytu. Objawy te pojawiają się raczej na początku leczenia i w większości przy­
padków z czasem ustępują samoistnie. Dość rzadko występują reakcje skórne (rumień, pokrzywka, 
świąd), a także zmniejszenie wchłaniania witaminy B12 oraz jej stężenia w surowicy. 

Przed rozpoczęciem stosowania metforminy powinno się oznaczyć poziom kreatyniny w su­
rowicy krwi oraz wykonać próby wątrobowe. Pacjenci mający problemy z nerkami oraz poważne 
zaburzenia pracy wątroby nie powinni stosować metforminy, chyba że lekarz zdecyduje inaczej. 
Podczas leczenia warto co jakiś czas kontrolować zarówno stan wątroby, jak i nerek. 
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Jak sobie radzić ze skutkami ubocznymi  
zażywania metforminy? 

Metformina, mimo że jest środkiem skutecznym i pomocnym w leczeniu wielu chorób, ma pewne 
działania uboczne. Najczęściej sprowadzają się one do zaburzeń ze strony przewodu pokarmowego: 
bólu brzucha, wzdęć, zgagi, mdłości, biegunki, metalicznego posmaku w ustach itd. Jeśli doleg­
liwości nie ustępują po kilku dniach brania leku, należy skonsultować to ze swoim lekarzem (nie 
wolno rezygnować z leczenia na własną rękę!). Czasami pomaga zmiana preparatu (np. z Met­
formaxu na Glucophage czy z Sioforu na Avaminę), czasami należy zmniejszyć dawkę i stopniowo 
ją zwiększać aż do dawki docelowej. Pomaga również przyjmowanie leku w 2–3 porcjach w trakcie 
posiłku, a nie przed. W trakcie występowania niepożądanych objawów ze strony układu pokar­
mowego, na przykład biegunki, należy po konsultacji lekarskiej rozważyć suplementację odpo­
wiednio dobranym probiotykiem oraz modyfikację diety. Ponadto przy długotrwałym leczeniu 
może dojść do niedoboru witaminy B12, więc należy co jakiś czas kontrolować jej poziom. Zdarza 
się niestety i tak, że skutki uboczne uniemożliwiają stosowanie leku. 

Czy w insulinooporności w ogóle można  
pić alkohol? 

Temat spożycia alkoholu u osób z insulinoopornością budzi wiele emocji. Należy tu pamiętać  
o kilku ważnych rzeczach: 

• Alkohol zwiększa ryzyko hipoglikemii.
• 1 g alkoholu to aż 7 kcal. Jeśli zależy nam na redukcji lub utrzymaniu masy ciała, alkohol 

będzie naszym wrogiem w osiągnięciu celu. 
• Na pewno należy unikać kolorowych drinków, słodkich likierów czy „deserów alkoholo­

wych”, ponieważ są to bomby kaloryczne. 
• Jeśli pacjent nie zażywa leków, może okazjonalnie wypić nieco wytrawnego wina. Jego nie­

wielkie ilości nie powinny stanowić zagrożenia. 
• Wiele badań wykazało, że alkohol ma niekorzystny wpływ na gospodarkę węglowodanową 

oraz zwiększa ryzyko rozwoju insulinooporności.
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Czy można spożywać alkohol przy zażywaniu 
metforminy? 

Kategorycznie zabrania się przyjmowania metforminy i alkoholu. Spożywanie alkoholu w czasie 
leczenia metforminą potęguje działanie leku i zwiększa ryzyko wystąpienia kwasicy mleczanowej, 
która jest ciężkim stanem zagrażającym życiu i zdrowiu. 

Czy insulinooporność wyklucza stosowanie pewnych 
leków? 

Takie kwestie należy konsultować z lekarzem (czasem decyduje się on na wdrożenie leczenia 
mimo pewnych przeciwwskazań, uwzględniając konsekwencje zdrowotne niezastosowania leku), 
no i trzeba czytać ulotki. Wiele osób poza insulinoopornością ma inne choroby i dolegliwości. 
Szczegółowe zalecenia odnośnie terapii farmakologicznej będą zależały od rodzaju chorób współ­
występujących – czy to będzie nadciśnienie, czy na przykład problemy z wątrobą. Należy tu 
zwrócić uwagę na wzajemne interakcje między lekami, które mogą być przeciwwskazaniem do 
stosowania niektórych preparatów. 

Zwykle nie zakazuje się stosowania leków przeciwbólowych, ale ich rodzaj powinien określić 
lekarz. Antykoncepcja często jest konieczna, jeśli nie chcemy zajść w ciążę, może jednak nasilać 
insulinooporność; ponadto niektórych tabletek antykoncepcyjnych nie należy przyjmować np. 
przy zakrzepicy, nadciśnieniu czy cukrzycy. 

Czy można stosować suplementy diety, suplementy 
dla diabetyków, naturalne herbatki itp.? 

Naturalne herbatki ziołowe i owocowe na pewno są dobrym pomysłem, natomiast suplementy już 
niekoniecznie. Inaczej niż w przypadku leków, suplementy nie muszą być badane pod kątem 
skuteczności działania. Większość z nich oddziałuje na pacjentów jedynie jako placebo, a w związ­
ku z brakiem badań naprawdę trudno stwierdzić, które mają rzeczywisty wpływ na zdrowie.  
W dodatku należy pamiętać, że suplementy „dla diabetyków” niekoniecznie muszą być dobre dla 
nas. Insulinooporni nie są diabetykami, więc na przykład nie powinni dodatkowo pobudzać 
trzustki, co jest zadaniem części leków przeznaczonych dla chorych na cukrzycę. Składniki czynne 
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niektórych suplementów pozyskuje się z roślin wykorzystywanych w kuchni, takich jak imbir, 
cynamon, stewia, czarnuszka, karczoch czy morwa, więc zamiast wydawać pieniądze w aptece, 
warto zajrzeć do domowej spiżarni.

Aronia 
czarno-

owocowa

Kwasy 
omega-3

Morwa 
biała Żeń-szeń Czosnek Zielona 

herbata
Czerwone 

wino

Wapń  
i produkty 

mleczne
Magnez Selen  

i Cynk

Ciśnienie 
tętnicze 

krwi
↓ ↓ ↓ ↓ ↓ ↓ ↓

Profil  
lipidowy

TCh↓ 
LDL↓ 
TG↓

TCh↓ 
LDL↓ 
HDL↑ 

IG↓

LDL↓ 
HDL↑ 
TG↓

LDL↓ 
TG↓

TCh↓ 
TG↓

TCh↓ 
LDL↓ 
HDL↑

HDL↑ LDL↓ 
TG↓

HDL↑ 
TG↓

TCh↓ 
HDL↑ 
TG↓

Poziom 
glukozy ↓ ↓ ↓ ↓ ↓

Tolerancja  
glukozy ↑ ↑ ↑ ↑ ↑

Insulino- 
oporność ↓ ↓ ↓ ↓ ↓ ↓ ↓

Działanie 
antyoksy- 
dacyjne

+ 
polifenole 
i antocyjany

+
+ 

antocyjany, 
kwercetyna

+ 
ginseno- 

zydy

+ 
katechi- 

ny

+ 

Masa ciała ↓ ↓ ↓ ↓ ↓

↑ - wzrost wybranego parametru, ↓ - spadek wybranego parametru, + - działanie antyoksydacyjne wymienionego związku (opracowanie własne)

Źródło: Sicińska P. i in., Zastosowanie różnych suplementów diety w zespole metabolicznym, „Postępy Higieny i Medycyny Doświadczalnej”.

Czy insulinooporni powinni przyjmować witaminę D? 
Witamina D, oprócz tego, że ułatwia wchłanianie wapnia z przewodu pokarmowego, wpływa 

korzystnie na wiele innych procesów zachodzących w organizmie. Wywiera m.in. wpływ zarówno 
na działanie, jak i na wydzielanie insuliny, zmniejszając insulinooporność. W Polsce odpowiednie 
warunki do powstawania witaminy D3 w skórze występują w okresie od kwietnia do września. 
Osoby o jasnej karnacji powinny w tym czasie codziennie wystawiać na działanie słońca co naj­
mniej 18% powierzchni ciała (np. przedramiona i podudzia) przez 15 minut pomiędzy godziną 10 
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a 15, bez używania filtrów ochronnych. W okresie od października do marca nie ma odpowiednich 
warunków atmosferycznych do tworzenia witaminy D3 w skórze i potrzebna jest suplementacja. 

Zalecane dawki suplementacyjne witaminy D3 u dorosłych wynoszą 800–2000 IU/dobę 
zależnie od masy ciała. W przypadku niewystarczającej syntezy skórnej witaminy D3 oraz u osób 
w podeszłym wieku dawki suplementacyjne należy stosować przez cały rok, natomiast u osób 
otyłych (BMI ≥30 kg/m2) zaleca się całoroczne stosowanie dawek 1600–4000 IU/dobę (zależnie 
od stopnia otyłości).

W przypadku stwierdzenia niedoboru witaminy D3 konieczne jest zastosowanie dawek lecz­
niczych D3 pod nadzorem lekarza.

Największe średnie dobowe dawki doustne witaminy D, które prawdopodobnie nie powo­
dują działań niepożądanych:

Dawka Grupa pacjentów
1000 IU/dobę (25 µg/dobę) Noworodki i niemowlęta
2000 IU/dobę (50 µg/dobę) Dzieci w wieku 1–10 lat
4000 IU/dobę (100 µg/dobę) Dzieci i nastolatki w wieku 11–18 lat
4000 IU/dobę (100 µg/dobę) Dorośli i osoby w wieku podeszłym
4000 IU/dobę (100 µg/dobę) Kobiety w ciąży i karmiące piersią
10 000 IU/dobę (250 µg/dobę) Otyli dorośli i osoby w wieku podeszłym z otyłością

A co z preparatami zawierającymi dobre bakterie? 
Czy można je stosować? 

Warto dbać o mikroflorę naszych jelit, a preparaty probiotyczne mogą nam w tym pomóc. Wska­
zane są zwłaszcza preparaty zawierające szczepy bakterii Lactobacillus i Bifidobacterium – coraz 
więcej badań klinicznych dowodzi, że przyczyniają się one do zmniejszenia insulinooporności. 
Probiotyki okazują się również bardzo przydatne, kiedy zmagamy się z biegunką wywołaną za­
żywaniem metforminy. 



54

5. DIAGNOSTYKA 
Diagnostyka insulinooporności opiera się przede wszystkim na oznaczeniu poziomu insuliny  
i glukozy na czczo oraz wykonaniu tzw. krzywej insulinowej i glukozowej, czyli testu doustnego 
obciążenia glukozą (ang. Oral Glucose Tolerance Test, OGTT). Test OGTT polega na ocenie po­
ziomu glukozy i insuliny na czczo oraz po godzinie i dwóch godzinach od podania roztworu 
zawierającego 75 g glukozy. Na obecność insulinooporności wskazują wysokie stężenia insuliny 
we krwi, w wyniku których nie następuje odpowiednie obniżenie stężeń glukozy. Przydatnym 
badaniem jest oznaczenie stężenia peptydu C oraz hemoglobiny glikowanej.

Badania laboratoryjne insulinooporności 

a) Bezpośrednie:
• metoda klamry metabolicznej (złoty standard) 
• test tolerancji insuliny
• test supresji endogennej insuliny

b) Pośrednie:
• HOMA-IR 
• Quicki (Quantitative Insulin Sensitivity Check Index)* 
• współczynnik insulinemia/glikemia
• wskaźnik Matsudy 
• dożylny test tolerancji glukozy
• podwójny test dożylnego obciążenia glukozą
• metoda Bergmana
• doustny test obciążenia glukozą (test OGTT)

* Wskaźnik ten oblicza się według wzoru: 1/(log insulinemii na czczo [µU/ml] + log glikemii na 
czczo [mmol/l]). O insulinooporności świadczy wartość <0,34.
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Jak najprościej zdiagnozować insulinooporność? 
Podstawowym i najprostszym badaniem jest oznaczenie poziomu insuliny i glukozy na czczo. Kło­
pot w tym, że normy, zwłaszcza w wypadku insuliny, nie są jednoznacznie określone. W odnie­
sieniu do stężenia insuliny we krwi często uznaje się w laboratoriach za prawidłowy wynik zakresie 
3–25 mU/ml. W rzeczywistości już wynik powyżej 10 mU/ml na czczo może wskazywać na 
insulinooporność – potwierdza to chociażby wskaźnik HOMA-IR.

Należy też pamiętać, że poziom insuliny zwiększa się fizjologicznie wraz z wiekiem, dlatego 
ważna jest indywidualna interpretacja wyników badań. 10 mU/ml u 12-latki trzeba inaczej zin­
terpretować niż ten sam wynik u 65-latki. W tym drugim przypadku najprawdopodobniej wszyst­
ko jest w porządku, ale u dziecka niekoniecznie. 

Dużo prościej wygląda sytuacja w przypadku glukozy. Tutaj mamy jasno określone normy diag­
nostyczne, które przedstawiają się następująco:

Poziom glukozy na czczo:
• 70–99 mg% (mg/dL) – wynik prawidłowy
• 100–125 mg% (mg/dL) – nietolerancja glukozy (stan przedcukrzycowy)
• >126 mg% (mg/dL) – cukrzyca

Co to jest „krzywa glukozowo-insulinowa”? 
Wśród pacjentów przyjęło się określenie „krzywa glukozowo-insulinowa”. To nic innego jak znany 
od dawna test obciążenia glukozą (OGTT), który stosuje się w diagnostyce cukrzycy. Obecnie 
znajduje on też wykorzystanie w diagnostyce insulinooporności i innych zaburzeń metabolicz-
nych, takich jak hipoglikemia, hiperinsulinemia czy nietolerancja glukozy. 

Test polega na oznaczeniu jednego dnia poniższych wskaźników:
• glukoza i insulina na czczo
• glukoza i insulina po 1 godz. od obciążenia glukozą 75 g
• glukoza i insulina po 2 godz. od obciążenia glukozą 75 g

„Obciążenie glukozą” to inaczej wypicie roztworu zawierającego 75 g glukozy. 
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Normy dla glukozy po obciążeniu przedstawiają się następująco:

Poziom glukozy po 1 godzinie:
• < 140 mg% (mg/dL) – wynik prawidłowy
• 140–200 mg% (mg/dL) – nietolerancja glukozy (stan przedcukrzycowy)
• > 200 mg% (mg/dL) – cukrzyca

Poziom glukozy po 2 godzinach: 
• < 140 mg% (mg/dL) – wynik prawidłowy
• 140–200 mg% (mg/dL) – nietolerancja glukozy (stan przedcukrzycowy)
• > 200 mg% (mg/dL) – cukrzyca

Problem jest z insuliną, ponieważ w jej wypadku nie ma jasno określonych norm po obciążeniu 
glukozą. Przyjmuje się, że wynik trzycyfrowy wyraźnie wskazuje na hiperinsulinemię i insulino­
oporność, natomiast wynik dwucyfrowy jest dyskusyjny. W amerykańskiej książce The Insulin-
Resistance Diet Cheryle R. Hart i Mary Key Grossman pojawiają się następujące normy dla insuliny:

• < 10 mU/ml na czczo
• < 50 mU/ml po 1 godz.
• < 30 mU/ml po 2 godz.
• < 10 mU/ml po 3 godz.

Jednak bezpośrednie przeniesienie tych norm – wyznaczonych w odniesieniu do populacji amery­
kańskiej – na rodzimy grunt nie jest jednoznaczne. W polskiej literaturze (Szurkowska, Szybiński) 
spotykamy się z normami, których wartości pozostają zależne od BMI i mieszczą się w następu­
jących zakresach:

Norma insuliny we krwi zależnie od BMI
• BMI < 25: insulina na czczo 2,0–12,0, po 2 godz. 5,0–60,0 mU/ml
• BMI 25–30: insulina na czczo 3,0–15,0, po 2 godz. 0,6–91,0 mU/ml
• BMI > 30: insulina na czczo 4,0–22,0, po 2 godz. 12,0–114,0 mU/ml

Badania wykazały, że u osób z prawidłową masą ciała insulina wzrasta czterokrotnie po dwóch 
godzinach w stosunku do wyniku na czczo. Wartość ta proporcjonalnie podnosi się wraz ze wzros­
tem parametrów BMI. 
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Powinniśmy dążyć do osiągnięcia prawidłowych wyników osób o prawidłowej masie ciała. 
Temat norm dla insuliny na pewno wymaga jeszcze dokładniejszych badań. 
Istotnym miernikiem insulinooporności jest wskaźnik HOMA-IR, który oblicza się według wzoru: 

HOMA-IR = insulinemia na czczo (mU/ml) × glikemia na czczo (mmol/l) / 22,5

Można też skorzystać z kalkulatora na stronie:  
http://www.insulinoopornosc.com/kalkulator-homa-ir/ 

Insulinooporność występuje, gdy HOMA-IR przekracza wartość 2. Niektóre źródła podają jed­
nak, że insulinooporność zaczyna się, gdy HOMA-IR ma wartość >1; jeśli więc HOMA-IR w na­
szym wypadku ma wartość 1–2, warto skonsultować swoje wyniki i niepokojące objawy z lekarzem 
(powyższe informacje zamieszczone w części 5. Vademecum pochodzą z mojej książki Insulino
oporność – zdrowa dieta i zdrowe życie).

Jakie są prawidłowe wyniki glukozy? 
Prawidłowy wynik glukozy na czczo powinien wynosić między 70 a 100 mg, a po posiłku/badaniu 
OGTT między 70 mg a 140 mg. Wynik poniżej 70 mg może świadczyć o zbyt niskim poziomie 
cukru.

Kiedy diagnozuje się cukrzycę? 
Gdy dwukrotnie wynik glukozy na czczo (pobrany z żyły w laboratorium, a nie za pomocą gluko­
metru!) przekroczy 125 mg, a glukoza po 2 godzinach wynosi powyżej 200 mg.

Kiedy diagnozuje się stan przedcukrzycowy? 
Gdy wynik glukozy na czczo (pobrany z żyły w laboratorium, a nie za pomocą glukometru!) mieś­
ci się w granicach 100–125 mg, a po 2 godzinach między 140 mg a 200 mg.
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Kiedy wykonywać badania kontrolne? 
Badania kontrolne zleca lekarz i to on określa, kiedy należy je wykonać. Test obciążenia glukozą 
OGTT to bardzo inwazyjne badanie i jeśli lekarz nie zaleci inaczej, nie powinniśmy go robić 
częściej niż raz na 1–2 lata. Pozostałe badania wykonujemy w zależności od zaleceń lekarza. I tak 
na przykład u osób z insulinoopornością cierpiących na zaburzenia pracy tarczycy badania kon­
trolne (TSH, ft3 i ft4) należy przeprowadzać co 4–6 tygodni. U pozostałych osób TSH warto 
sprawdzać raz w roku. W przypadku współwystępowania innych chorób, takich jak choroba Ha­
shimoto lub PCOS, częstotliwość przeprowadzania odpowiednich badań – oznaczania poziomu 
przeciwciał czy wykonywania USG tarczycy w wypadku Hashimoto oraz wykonywania USG 
jajników czy badania poziomu hormonów w przypadku PCOS – należy konsultować ze swoim 
lekarzem prowadzącym. 

Jak przygotować się do testu obciążenia glukozą 
(OGTT)? 

Przygotowując się do badania OGTT, trzeba zwrócić uwagę na kilka spraw:
• Przez trzy dni przed wykonaniem badań nie należy stosować żadnych diet niskokalorycz-

nych i niskowęglowodanowych (ze względu na ryzyko zaburzeń węglowodanowych i za­
fałszowania wyniku).

• Przez trzy dni przed wykonaniem badań należy stosować dietę bogatą w węglowodany 
(jeść więcej pełnoziarnistego pieczywa, kasz, ryżu, owoców, warzyw).

• Przez trzy dni przed wykonaniem testu nie powinno się pić alkoholu, palić papierosów, pić 
kawy, herbaty ani napojów kofeinowych.

• Jeśli lekarz nie zaleci inaczej, przed badaniem nie należy przyjmować jakichkolwiek leków.
• Jeśli intensywnie trenujemy, na kilka dni przed badaniem dobrze jest nieco sobie odpuścić,  

a dzień przed badaniem nie powinno się w ogóle trenować.
• Przed wykonywanym rano badaniem, a także w jego trakcie nie wolno niczego jeść ani pić 

(ostatni posiłek powinno się zjeść 8–10 godzin przed badaniem). 
• Test powinien być wykonany rano, ponieważ reakcja na podaną dawkę glukozy będzie inna 

rano, inna zaś po południu, a normy są wyznaczane w odniesieniu do porannych odczytów 
laboratoryjnych.

• Nie robi się badania w trakcie infekcji lub antybiotykoterapii – wyniki nie będą miarodajne.
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Ja przebiega badanie OGTT  
i co można podczas niego robić? 

• Podczas dwugodzinnego badania nie powinno się opuszczać laboratorium (można wziąć 
komputer, książkę, telefon).

• Roztwór należy wypić bez jakichkolwiek dodatków, np. soku z cytryny. 
• Jeśli badany ma skłonność do hipoglikemii, to dobrze by było, żeby podczas badania towa­

rzyszył mu ktoś, kto ewentualnie szybko wezwie  personel medyczny.
• W laboratorium krew jest pobierana z żyły, strzykawką, a nie za pomocą glukometru. Glu­

kometr służy do samokontroli i ze względu na pewną granicę błędu nie jest narzędziem 
diagnostycznym. 

• W przypadku zwymiotowania roztworu badanie jest nieważne i należy je powtórzyć w cza­
sie wyznaczonym przez lekarza. 

Czy przed badaniem należy odstawić metforminę? 
Przed badaniem insuliny i glukozy oraz krzywej glukozowej i insulinowej należy na minimum  
3–7 dni odstawić metforminę. O szczegółach decyduje tu lekarz prowadzący.

Czy przed badaniem można przyjmować Euthyrox? 
Jeśli lekarz nie zaleci inaczej, przed badaniem nie należy przyjmować żadnych leków. Jeśli badamy 
hormony tarczycy, nie powinniśmy w dniu badania zażywać leków na tarczycę. Ostateczną decyzję 
w tej sprawie podejmuje jednak lekarz prowadzący.

Czy badanie krzywej insulinowej i glukozowej należy 
zrobić na czczo? 

Tak, badanie musi być wykonane na czczo – bez jedzenia, picia i żucia gumy.
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W jakim czasie należy wypić glukozę podczas 
badania krzywej insulinowej i glukozowej?

Roztwór z 75 g glukozy, który dostajemy zaraz po pobraniu krwi na czczo do badania insuliny  
i glukozy, należy wypić maksymalnie w ciągu 5 minut (najlepiej w ciągu 2–3 minut).

Czy dodawać cytrynę do glukozy  
albo popijać wodą? 

Nie powinno się dodawać soku z cytryny ani popijać roztworu większą ilością wody, innymi pły­
nami lub spożywać czegokolwiek. Można napić się odrobiny wody, jeśli pojawiają się mdłości, ale 
najlepiej przez cały czas badania nic nie pić. Pamiętaj, że dodatek soku z cytryny może fałszować 
wyniki badań.

Czy podczas badania krzywej mogę iść do domu 
albo na zakupy? 

Nie. Badanie trwa zwykle 2–3 godziny i przez ten czas należy pozostać w poczekalni. Nie można 
iść na spacer, po zakupy ani jechać do domu, ponieważ może to zafałszować wynik badania.

Co się stanie, jeśli zwymiotuję podczas badania? 
Badanie jest wtedy nieważne i należy je powtórzyć w terminie określonym przez lekarza.

Jakie jeszcze badania warto zrobić poza krzywą 
glukozową i insulinową? 

Wśród polecanych badań znajdują się:
• profil lipidowy (HDL, LDL, cholesterol całkowity, trójglicerydy),
• CRP (badanie wykrywa stan zapalny w organizmie; w insulinooporności wynik może być 

podwyższony),
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• oznaczenie poziomu witaminy D3, B12, ferrytyny (w insulinooporności mogą występować 
niedobory różnych witamin, a podczas leczenia metforminą często dochodzi do niedo­
boru witaminy B12, dlatego warto kontrolować jej poziom i ewentualnie zadbać o suple­
mentację),

• morfologia,
• badanie moczu,
• ciśnienie tętnicze krwi,
• próby wątrobowe (ASPAT, ALAT, GGTP, bilirubina),
• oznaczenie poziomu kreatyniny (szczególnie przed rozpoczęciem leczenia metforminą; 

problemy z nerkami mogą być przeciwwskazaniem do stosowania metforminy),
• określenie stężenia peptydu C,
• oznaczenie poziomu hemoglobiny glikowanej,
• TSH (u osób z insulinoopornością często występują zaburzenia pracy tarczycy),
• indywidualny profil hormonalny (ważny w diagnostyce PCOS, hiperkortyzolemii itd. – 

endokrynolog wskaże, jakie badania hormonalne i w jakich dniach cyklu należy wykonać).

Co to jest peptyd C i czemu służy badanie  
jego stężenia? 

Peptyd C powstaje w komórkach beta trzustki z przekształcania proinsuliny w insulinę, następnie 
jest wydzielany do układu krążenia. Jest to fragment łańcucha proinsuliny, czyli cząsteczki, z której 
w wyniku odcięcia peptydu C powstaje insulina. Jako że peptydu C jest we krwi tyle samo co 
insuliny, jego stężenie odzwierciedla stężenie insuliny wytwarzanej przez organizm.

Badanie stężenia peptydu C wykorzystuje się do diagnostyki zmniejszonego stężenia glukozy 
we krwi (hipoglikemii) na czczo, do rozpoznawania guzów produkujących insulinę (tzw. insu­
linoma) oraz do oceny oporności na insulinę i zdolności komórek beta trzustki do produkcji 
insuliny. Wysokie stężenie peptydu C obserwujemy również po stosowaniu leków hipoglikemizu­
jących, takich jak pochodne sulfonylomocznika.



62

Co to jest hemoglobina glikowana? 
Hemoglobina glikowana (HbA1c) odzwierciedla średnie stężenie glukozy we krwi w ciągu ostat­
nich 3 miesięcy poprzedzających badanie i jako taka jest przede wszystkim wskaźnikiem wyrów­
nania glikemii u chorych na cukrzycę. Poziom HbA1c jest tym wyższy, im większe było średnie 
stężenie glukozy w ciągu 3 miesięcy poprzedzających badanie. Za ponad połowę wartości HbA1c 
odpowiadają stężenia glukozy we krwi z ostatniego miesiąca przed pomiarem.

Hemoglobina glikowana 
(HbA1c)

Średnie stężenie glukozy  
w osoczu (mg/dl)

5 97 (76–120)
6 126 (100–152)
7 154 (123–185)
8 183 (147–217)
9 212 (170–249)

10 240 (193–282)
11 269 (217–314)
12 298 (240–347)

Czy powinno się korzystać z glukometru? 
Glukometru, czyli urządzenia, które pokazuje wyniki glukozy, można używać w celu samokontroli, 
pamiętając jednocześnie, że nie jest to narzędzie diagnostyczne. Glukometr nie jest dokładny  
i jego wskazania różnią się od wyników badań laboratoryjnych. Co istotne, u osób z insulino­
opornością poziom cukru we krwi często jest prawidłowy, u nich więc stosowanie na co dzień 
glukometru nie ma głębszego sensu. Powinny go używać te osoby, u których poziom glukozy 
bywa podwyższony (hiperglikemia) albo zbyt niski (hipoglikemia). 
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U jakiego lekarza leczyć insulinooporność  
– u endokrynologa, ginekologa, diabetologa  

czy lekarza rodzinnego? 
Najczęściej insulinooporność wykrywa endokrynolog, ale zdiagnozować i leczyć może nas też 
inny lekarz, jeśli ma wiedzę i doświadczenie w tym zakresie. Może to być lekarz rodzinny, dia­
betolog, ginekolog czy nawet kardiolog. Ponieważ insulinooporność nierzadko towarzyszy innym 
zaburzeniom hormonalnym, najczęściej stykają się z nią endokrynolodzy, i dzięki temu są mocno 
wyczuleni na związane z nią kwestie, ale na przykład ginekolodzy dobrze orientują się w tych 
zagadnieniach, ponieważ sporo pacjentek z PCOS ma również insulinooporność, a diabetolodzy, 
leczący cukrzycę, mają sporą wiedzę na temat insulinooporności, ponieważ pojawia się u nich 
coraz więcej pacjentów ze stanem przedcukrzycowym. Lekarz rodzinny ma za zadanie całościowo 
ocenić stan zdrowia pacjenta i albo rozpocząć leczenie, albo skierować go do innego specjalisty. 
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Kolekcja książek
o insulinooporności


