ZAPOBIEGANIE OTYLOSCI I ZABURZENIOM

GOSPODARKI WEGLOWODANOWE)J
W OKRESIE MENOPAUZY
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Menopauza jest okresem w zyciu kobiety, w ktorym za-
chodzi bardzo duzo zmian zaréwno hormonalnych jak
i metabolicznych. Zmienia sie sam sposéb funkcjonowa-
nia kobiety, zwigzany chociazby ze zmieniajacq sie jej
aktywnoscig zawodowa. W okresie tym pojawiajg sie ze
zwiekszona czestoscig zaburzenia zwigzane z obnizeniem
nastroju. Konsekwencjami tych wszystkich zmian, sg cze-
ste w okresie menopauzy nadwaga (gdy wskaznik masy
ciata (BMI) wynosi pomiedzy 25,0-29,9 kg/m?) i otytos¢
(BMI 30,0-34,9 kg/m? - 1 stopnia; BMI 35,0-39,9 kg/m?
- II stopnia; BMI > 40 kg/m? - III stopnia (olbrzymia)).
Wyroézniamy dwa gtdwne typy rozmieszczenia tkanki ttusz-
czowej. Bardziej niebezpieczng - otyto$¢ brzuszng tj. an-
droidalng (stwierdzang, gdy wskaznik talia-biodro (Waist
Hip Ratio, WHR) wynosi > 0,85 u kobieti > 1,0 u mezczyzn)
oraz posladkowo-udowg tj. gynoidalna. Z tym pierwszym
rodzajem dystrybucji tkanki ttuszczowej, ze zwiekszong
czestoscig wspotwystepuja: niekorzystny profil lipidowy
i miazdzyca oraz wysokie cisnienie tetnicze, z wszystkimi
niekorzystnymi nastepstwami tych patologii.
Konsekwencje otylosci dotycza niemal wszyst-
kich ukladow i narzadow. W okresie menopauzy ha
pierwszy plan wysuwaja sie nastepujace problemy:
e w uktadzie sercowo-naczyniowym: nadcisnienie

tetnicze, przerost lewej komory serca, zmiany

miazdzycowe naczyn, choroba wiencowa,

zastoj zylny, zapalenie zyt, zatorowos¢ ptucna

e w uktadzie nerwowym i obrebie narzadow zmystow:
udar mdzgu, zacma

e w obrebie uktadu ruchu: choroba zwyrodnieniowa
stawow, zapalenie kosci i stawow, wady postawy,
ptaskostopie, dolegliwosci bélowe

e w uktadzie moczowym: mikroalbuminuria,
biatkomocz, stwardnienie ktebuszkéw nerkowych,
przewlekta choroba nerek

e w uktadzie pokarmowym: zapalenie trzustki,
niealkoholowe sttuszczenie watroby, kamica
pecherzyka zbétciowego, choroba refluksowa
przetyku, zaburzenia mikroflory jelitowej,
choroba uchytkowa jelit

e zaburzenia sfery psychicznej: obnizona samoocena,
zaburzenia nastroju, depresja, lek
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e zmiany skdrne: rozstepy, rogowacenie ciemne,
hirsutyzm, obrzek limfatyczny.
O ile przyczyn nadwagi i otytosci jest wiele, o tyle sposdb
zapobiegania im i leczenia ich jest wspdlny. Polega on na
modyfikacji stylu zycia tj. zmianie diety i zwiekszeniu ak-
tywnosci fizycznej.
Aby chudnac¢ pacjenci powinni zjada¢ o okoto
500-750 kcal ponizej dziennego zapotrzebowania.
W celu dostosowania diety do indywidualnych potrzeb
danego pacjenta, nalezy ustali¢ jego zapotrzebowanie
energetyczne. Jeden ze sposobdw obejmuje nastepujace
etapy:

e okreslenie spoczynkowej przemiany materii (resting
metabolic rate, RMR), ze wzoru Mifflina-St. Jeora:

RMR =
(10 x masa ciata [kg]) + (6,25 x wzrost [cm]) - (5 x wiek) - 161
(wersja dla kobiet)

RMR =
(10 x masa ciata [kg]) + (6,25 x wzrost [cm]) - (5 x wiek) + 5
(wersja dla mezczyzn)

e okreslenie catkowitego zapotrzebowania
energetycznego (total energy expenditure, TEE),
uwzgledniajacego poziom aktywnosci fizycznej
(physical activity level, PAL), ze wzoru:

TEE = RMR x PAL

1,2-1,3 - siedzacy tryb zycia

1,4-1,5 - siedzacy tryb zycia, z dodatkowg mato inten-
sywnga aktywnoscig fizyczng

PAL: 1,6-1,7 - praca fizyczna

1,8-1,9 - praca stojaca

2,0-2,4 - ciezka praca fizyczna )

(do wybranego poziomu dodajemy 0,3; w przypadku intensywnych
¢wiczen, trwajacych od 150-300 minut tygodniowo).

e okreslenie wartosci energetycznej diety:

( Dieta = TEE - (500-750) kcal j




Przygotowujac positki pacjenci powinni pamieta¢ o tym,
aby zawieraty one odpowiednig ilo$¢ sktadnikdw pokar-
mowych. Udziat weglowodanéw w diecie powinien wyno-
si¢ ok. 45% catkowitej ilosci energii (jezeli pochodzg one
z produktéw o niskim indeksie glikemiczym (IG<55) i du-
zej zawartosci btonnika, ich udziat w ogolnej kalorycznosci
diety moze by¢ wiekszy — nawet do 60%). Jezeli chodzi
o ttuszcze to powinny one stanowi¢ od 25-40% wartosci
energetycznej diety. Biatka od 15-20%, czy nawet 20-30%
- co zapewnia wieksze uczucie sytosci oraz utatwia re-
dukcje czy utrzymanie naleznej masy ciata. Wyjatkiem sa
osoby z chorobami nerek, ktére powinny utrzymywac po-
daz biatka na poziomie 0,8-1g/kgmc/dobe.

Aktywnos¢ fizyczna, czyli drugi ze wspomnianych elemen-
tow modyfikacji stylu zycia jest niezbedne dla prawidto-
wego funkcjonowania. Nie tylko pozwala na utrzymanie
naleznej masy ciata czy jej redukcje, ale takze zmniej-
sza insulinoopornos$é, wptywa na prawidtowe funkcjono-
wanie uktadéw: oddechowego, pokarmowego, sercowo-
-naczyniowego, miesniowo-szkieletowego, przeciwdziata
osteoporozie. Juz 150 minut (optymalnie 200-300 minut)
tygodniowo wysitku fizycznego (np. szybkiego marszu do
zadyszki), przynosi realne korzysci. Wazna jest regular-
nos¢ i systematycznosé. To, aby wysitek podejmowany byt
co 2-3 dni, optymalnie codziennie. Udowodniono, ze in-
tensywna aktywnos¢ fizyczna wcale nie powoduje wiek-
szej redukcji masy ciata niz umiarkowana. W przypadku
pacjentéw obcigzonych internistycznie (np. z cukrzycy,
chorobg ukfadu sercowo-naczyniowego), wskazane jest
w czasie aktywnosci monitorowanie tetna oraz ocena in-
tensywnosci wysitku fizycznego za pomocq skali Borga.
W tej grupie pacjentdéw wysitek tlenowy (do tzw. zadyszki)
wydaje sie by¢ bezpieczny. Istotnym uzupetnieniem wysit-
ku tlenowego (przy braku przeciwskazan), jest dotaczenie
¢wiczen sitowych o charakterze oporowym. Wskazane jest
obcigzanie duzych grup miesniowych (po 8-12 powtérzen),
optymalnie 2-3 razy w tygodniu.

Przyktadem wysitku tlenowego, o statej intensywnosci,
jest: marsz, nordic walking, spokojna jazda na rowerze,
trucht (skala Borga: 7-11). Wysitek mieszany (tlenowo-
-beztlenowy) o zmiennej intensywnosci to np. gry ze-
spotowe, szybkie bieganie, interwatowa jazda na rowerze
(skala Borga 12-15). Do intensywnej aktywnosci beztleno-
wej zalicza sie: sprinty, ¢wiczenia sitowe z maksymalnym
obcigzeniem (skala Borga: 16-20).

W czasie rozmowy z otylym pacjentem wazne jest zwro-
cenie uwagi na aspekt psychologiczny. Jezeli wystepujq
wskazania - zalecenie konsultacji czy terapii psycholo-
gicznej, a w przypadku podejrzenia powaznych zaburzen

czy chordb psychiatrycznych, skierowanie na konsultacje
psychiatryczna.

Poza niwelowaniem skutkow otytosci tj. leczeniem: cukrzy-
cy, nadcisnienia, dyslipidemii czy hyperurykemi, istnieje
mozliwos¢ przepisywania lekéw wptywajacych na redukcje
masy ciata. W Polsce do leczenia otytosci zarejestrowa-
ne sq: inhibitor lipaz (orlistat), potaczenie chlorowodorku
bupropionu i naltreksonu oraz liraglutyd (analog ludzkiego
glukagonopodobnego peptydu 1).

U pacjentdw z nadmierng masg ciata istotne jest zmniej-
szenie insulinoopornosci (nierozerwanie zwigzanej z oty-
toscig), przyczyniajac sie w ten sposdob do opdznienia
rozwoju cukrzycy. Amerykanskie badanie DPP (Diabetes
Prevention Program), realizowane w latach 1998-2001,
wsérdod pacjentéw z otytoscig i nieprawidtowg tolerancjg
glukozy wykazato, ze zastosowanie metforminy w dawce
2x 850 mg, zmniejsza o 31% ryzyko wystapienia cukrzycy
typu 2. Zalecenia Polskiego Towarzystwa Diabetologiczne-
go (2022) rekomendujg zastosowanie metforminy u oséb
w stanie przedcukrzycowym, zwtaszcza z jednoczasowo
wystepujacymi nieprawidiowg glikemia na czczo i niepra-
widtowa tolerancja glukozy i/lub wskaznikiem masy ciata
(BMI, body mass index) = 35 kg/m? i/lub ponizej 60 rz,
a takze u kobiet po przebytej cukrzycy cigzowej, rownole-
gle z modyfikacjq stylu zycia - jako prewencje i opdznianie
rozwoju cukrzycy.

Poza farmakoterapia, nalezy pamieta¢ o chirurgii ba-
riatrycznej, czyli chirurgicznym leczeniu otytosci, ktoéra
w niektérych wybranych przypadkach jest opcjg koniecz-
ng i korzystna.

Reasumujac, nalezy pamieta¢, ze:

e Menopauza jest okresem w zyciu kobiety, w ktérym
ze zwiekszong czestoscig pojawiaja sie nadwaga
i otytosc.

e Modyfikacja stylu zycia (zmiana diety i zwigkszenie
aktywnosci fizycznej), pozwala na redukcje
czy utrzymanie naleznej masy ciata.

e Dostepne sa leki wspomagajace redukcje masy ciata.

e W wybranych przypadkach, metformina jest lekiem
zalecanym do prewencji i op6zniania rozwoju
cukrzycy.

e Niektore osoby z otytosciag mogg wymagac wsparcia
psychologicznego/psychiatrycznego czy zabiegu
z zakresu chirurgii bariatrycznej.
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