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Programem redukcji masy ciata objeto 81 kobiet w wieku okotomenopauzalnym i 107 kobiet
w wieku 18—44 lat, wszystkim kobietom zaproponowano diete redukujgcq mase ciata, cwiczenia
fizyczne, udzial w specjalnej grupie wsparcia oraz farmakoterapie. Obserwacja trwata 12 mies.
Okazato sig, ze zaproponowany program redukcji masy ciata byt mniej skuteczny u kobiet w
wieku okotomenopauzalnym, a mniejsza skutecznos¢ tego programu nie wynikata z
opisywanego przez innych autorow obnizenia u nich spoczynkowej przemiany materii.

Stowa kluczowe: otylosc, kobiety, menopauza, leczenie, spoczynkowa przemiana materii.

Wstep

Wielu autoréw uwaza, ze otytos¢ jest jedng z naj-
wazniejszych epidemii XX wieku [5, 10]. Na podsta-
wie badarni wiadomo, ze ponad 25% ogo6tu ludnosci
Stanéw Zjednoczonych to osoby cierpigce na otytosé
[4]. Badania POL-MONICA [14] dostarczyty dowo-
déw, ze takze wsrdd dorostych mieszkaricow Warsza-
wy 22,4% mezczyzn i 29% kobiet to osoby otyte.

(Przeglgd Menopauzalny 2002, 2: 55-61)

Dla epidemiologéw i klinicystow wigkszosci dys-
cyplin medycznych jest oczywiste, ze wraz ze zwigk-
szaniem si¢ liczby oséb z nadwagg i otyloscig rosnie
narazenie populacji na wystepowanie choréb uktadu
krazenia 1 chor6b metabolicznych (szczegdlnie — cu-
krzycy typu 2). Otytos¢ jest rowniez uznanym czynni-
kiem ryzyka niektérych nowotworéw (szczegdlnie, ra-
ka jelita grubego, raka endometrium i raka piersi). Oty-
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tos¢ — w szczegdlnosci u 0s6b starszych — przyczynia
si¢ do wystepowania choréb uktadu kostno-stawowe-
go. Udowodniono, zZe otyli zyja krocej niz osoby z pra-
widlowg masg ciata [20], a otylos¢ i nadwaga zwigk-
szaja ryzyko wystapienia nadcisnienia tgtniczego, uda-
réw mézgowych, zawaléw migsnia sercowego i kami-
cy z6tciowej [1]. Otytosé w wielu przypadkach jest po-
wodem obnizenia jakosci zycia i pogorszenia oceny
wartosci swojego ja u pacjentéw, co bywa czasami
przyczyng przyjmowania przez nich negatywnych po-
staw i zaniku checi do zycia. Moze tez skutkowac nie-
dbatoscig o wyglad i stan zdrowia. Wiadomo, Ze np.
kobiety otyte, majace obnizone poczucie wlasnej war-
tosci rzadziej korzystajg z badan profilaktycznych. Po-
woduje to rozpoznawanie u nich nowotworéw w bar-
dziej zaawansowanych stadiach niz u kobiet z prawi-
dlowg masg ciata [21].

U kobiet w okresie okotomenopauzalnym dochodzi
do obnizenia st¢Zenia estrogenéw we krwi, towarzyszy
temu nizsze st¢zenie serotoniny, cholecystokininy (hor-
monoéw sytosci) i beta-endorfin [9]. W tym okresie pod-
nosi si¢ stezenie lipidéw we krwi i zwieksza si¢ insuli-
noopornos¢ [18], co przyczynia si¢ do znacznego przy-
rostu masy ciata u kobiet. Wedlug badari prowadzonych
przez Klinik¢ Menopauzy Instytutu Centrum Zdrowia
Matki Polki [12], az 66% kobiet w okresie okoto- i po-
menopauzalnym to osoby z nadwagg lub otyloscia. Sta-
rzenie si¢ spoteczeristwa polskiego i wzrost liczby oséb
z nadwaga, nadcisnieniem i cukrzycg typu 2 to ogrom-
ne wyzwanie zaréwno dla personelu i placéwek ochro-
ny zdrowia, jak i dla budzetu panstwa. Realizacja pro-
graméw redukcji masy ciata jest jednym z tych dziatari
profilaktycznych, ktérych znaczenia nie mozna przece-
ni¢ [6]. W programach redukcji masy ciata dawno od-
stgpiono juz od stosowania tylko diety niskokalorycznej
i obecnie osobg otyla zajmuje si¢ wielodyscyplinarny
zespol, sktadajacy si¢ z lekarza, rehabilitanta, dietetyka
i psychoterapeuty [15, 22]. Od dawna w leczeniu otylo-
$ci prébowano stosowacé srodki farmakologiczne. Obec-
nie, dzieki lekom dziatajagcym obwodowo, jak i central-
nie, mozliwe jest korzystanie ze skutecznej i bezpiecznej
dla zdrowia farmakoterapii [2].

Dostegpnosé wielu metod stosowanych w leczeniu
otylosci nie dostarcza dowodéw epidemiologicznych
na zmniejszanie si¢ odsetka oséb otytych w naszym
spoteczenstwie [7, 13]. Poniewaz czgstos¢ wystepowa-
nia otylosci i nadwagi jest znacznie wyzsza wsrdd ko-
biet w wieku okotomenopauzalnym niz kobiet mtod-
szych oraz mezczyzn, to ukierunkowanie redukcji ma-
sy ciala na te grupe ludnosci powinno przynosi¢ naj-
wieksze efekty.
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Cel pracy

Celem pracy bylo poréwnanie skutecznosci progra-
mu redukcji masy ciata u kobiet w okresie okotomeno-
pauzalnym ze skutecznoscig zastosowania takiego sa-
mego programu u kobiet w wieku 18—44 lat, a takze
poréwnanie réznic w spoczynkowej przemianie mate-
rii u kobiet w tych grupach.

Materiat i metody

Badaniem objeto pacjentki, ktére zglosily si¢ do
Podlaskiego Osrodka Kardiologii i Leczenia Otylosci
w Biatymstoku od 1 stycznia do 31 grudnia 2001 roku.
Celem wizyt bylo leczenie nadwagi lub otylosci oraz
ewentualnych choréb towarzyszacych. U wszystkich
pacjentek, obok pelnego badania podmiotowego
i przedmiotowego, przeprowadzono doktadne pomiary
masy ciala i wzrostu, dokonano oceny stanu odzywie-
nia, wykorzystujac wspéiczynnik masy ciata (BMI).

U wszystkich kobiet okreslono zawartos¢ tkanki
tluszczowe;j, tkanki pozattuszczowej, zawartos¢ wody
w organizmie i spoczynkowg przemiane materii (BMR).
Pomiary przeprowadzano przy uzyciu metody bioelek-
troimpedancji [8, 17] z wykorzystaniem aparatu MAL-
TRON BF-905, firmy Intimex. Rozmieszczenie tkanki
ttuszczowej w ustroju pacjentek okreslano na podstawie
wskaznika talia:biodro (WHR). Przyjmowano, ze war-
tos¢ WHR>0,8 klasyfikowata pacjentke do grupy oséb
z otyloscig centralng (trzewna, androidalng), a wartos¢
wspotczynnika WHR<0,8 do grupy oséb z otyloscig ty-
pu posladkowo-udowego (otytos¢ gynoidalna).

Do obserwacji wigczono doroste kobiety z BMI 230
(do badania nie wtaczano pacjentek majacych tylko nad-
wage). Pacjentki, w zaleznosci od wieku, podzielono na
2 grupy: grupa badana (grupa I) — pacjentki w wieku oko-
tomenopauzalnym (w wieku 245 lat) i grupa kontrolna
(grupa II) — pacjentki w wieku 18—44 lat. Grupa pierw-
sza liczyta 81 kobiet, do grupy drugiej zakwalifikowa-
no 107 kobiet. Pacjentkom z obu grup zalecono:

D stosowanie diety redukujgcej masg ciata (w grani-
cach 1 000-1 500 kcal/dobg),

D zwigkszong aktywnos¢ fizyczng (éwiczenia 3 razy
w tyg. po 3045 min, wg zblizonego programu re-
alizowanego i kontrolowanego wspdélnie przez leka-
rza i mgr. rehabilitacji),

D stosowanie farmakoterapii (w wybranych przypad-
kach, nie odpowiadajacych na samo tylko stosowa-
nie diety i programu ¢wiczen fizycznych),

D lekarskie badania kontrolne w odstgpach mie-
siecznych.

Wyniki pomiaréw charakteryzujacych sylwetke

(i realizacj¢ programu redukcji masy ciata) pacjentek
przedstawiono w postaci Srednich i odchylen standar-
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dowych (SD). Poréwnania pomigdzy uzyskanymi pa-
rametrami (przed leczeniem i po leczeniu) w obu gru-
pach i pomigdzy grupami, miaty stuzyé za miare uzy-
skanego efektu leczniczego. Do poréwnain statystycz-
nych wykorzystano test t Studenta (przyjmujac za istot-
ne te réznice, gdzie p<0,05).

Wyniki

Badania przeprowadzono w grupie 81 otylych ko-
biet w wieku okotomenopauzalnym (grupaI) i 107 oty-
tych kobiet w wieku 18-44 lat (grupa II). Charaktery-
styke grupy badanej i kontrolnej przedstawia tab. 1.

Wigkszos¢ pacjentek obu grup miata otytos¢ cen-
tralng (WHR >0,8): 77,8% kobiet z grupy I (n=63)
174,8% kobiet z grupy II (n=80). Otylos¢ posladkowo-
-udowa wystepowata u 22,2% pacjentek z grupy
I (n=18) 1 25,2% pacjentek z grupy II (n=27).

W ciggu pierwszych dwéch miesiecy, z programu
redukcji masy ciata zrezygnowato 45,7% kobiet (n=37)
z grupy I (badanej) i 16,8% kobiet (n=18) grupy II
(kontrolnej).

Proces odpadania z udziatu w programie i badaniu
trwat dalej. Z udzialu w badaniu po 2 wizytach kontro-
Inych zrezygnowato 13,6% pacjentek z grupy 1122,4%
pacjentek z grupy II. Po 3 wizytach zrezygnowalo
z udzialu w badaniu - 19,7% pacjentek z grupy
I11i224% z grupy II. Po 4 wizytach zrezygnowalo

z udzialu w badaniu — 7,4% pacjentek z grupy
11 15,0% pacjentek z grupy II. Pig¢ i wiecej wizyt od-
byto zaledwie 13,6% pacjentek z grupy I i 23,4% pa-
cjentek z grupy IL.

Ocene skutecznosci leczenia otylosci przeprowa-
dzono tylko w odniesieniu do pacjentek, ktére zglosity
si¢ na badania kontrolne co najmniej 2 razy (do Osrod-
ka Leczenia Otylosci w Biatymstoku). I tak grupa IA
(pacjentki z grupy badanej, ktére zglosity si¢ co naj-
mniej 2-krotnie na badania kontrolne) liczyla 44 pa-
cjentki, a grupa IIA (pacjentki z grupy kontrolnej, kt6-
re zglosily si¢ na badanie co najmniej 2-krotnie) liczy-
ta 89 os6b. Srednia wizyt w grupie IA wynosita 3,8
(£2,14), a w grupie IIA — 4,0 (£2,25). Réznice liczby
wizyt pomigdzy grupami nie byly istotne statystycznie.

W obu grupach kobiet sprawdzono i poréwnano
pomiary BMR (obrazujace spoczynkowg przemiang
materii) i nie stwierdzono, by réznity si¢ one istotnie
w grupie otylych kobiet w okresie okotomenopauzal-
nym, w porOéwnaniu z kobietami otyltymi w wieku
18-44 lat (tab. I.).

W obu grupach kobiet sprawdzono i poréwnano pa-
rametry redukcji masy ciata. Wyniki przedstawiono
w tab. IL

W grupie IA otytos¢ centralng (androidalng) przed
leczeniem miato 70,5% (n=31) pacjentek, a gynoidalng
29,5% (n=13). W grupie I1A otylos¢ centralng przed le-
czeniem mialo 73,0% (n=65) kobiet, a posladkowo-
-udowg 27,0% (n=24).

Tab. I. Zmienne charakteryzujace pacjentki z grupy badanej (grupa I) oraz z grupy kontrolnej (grupa II)

Zmienne Kobiety grupy I (n=81) Kobiety grupy II (n=107)
Srednia zakres SD Srednia zakres SD

wiek (lata) 53,4%* 45-72 6,72 32,4% 18-44 7,62
masa ciata (kg) 96,5 70,0-177,5 18,39 95,4 74,0-147,0 15,08
wzrost (cm) 160,4* 143,0-176,0 6,05 163,4* 150,0-179,0 5,93
BMI (kg/m*) 37,5 30,1-62,9 6,25 35,7 30,1-54.8 4,96
obwdd talii (cm) 105,6* 83,0-148,0 13,49 100,3* 81,0-127,0 11,28
obwdd bioder (cm) 123,6 103,0-181,0 14,34 120,0 102,0-155,0 11,45
WHR 0,85 0,7-1,0 0,06 0,84 0,7-1,02 0,06
zawartos¢ tkanki 40,4 30,9-51,0 542 42,15 23,2-53,6 6,20
thuszczowej (%)

tkanka tluszczowa (kg) 37,2 23,0-57,0 7,87 40,6 19,0-75,0 10,88
BMR (kcal/dobg) 1650,9 1415,0 144,35 1670,1 1415,0 147,68

—2063.,0 -2122,0

* roZnice migdzy grupami istotne statystycznie (test t Studenta, gdzie p<0,05)
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Tab. II. Zmienne charakteryzujace pacjentki z grupy badanej i grupy kontrolnej (przed i po leczeniu)

Zmienne Kobiety z grupy I A (n=44) Kobiety z grupy ITA (n=89)
Srednia zakres SD Srednia zakres SD

liczba wizyt 3.8 2-12 2,14 4,0 2,0-12,0 2,25
masa ciata przed leczeniem 93,92 70,0-177,5 +20,31 95,85 74,0-144,0 +14,58
masa ciata po leczeniu 87,2 65,0-166,5 +20,65 86,67 62,5-126,0 +14,07
redukcja m.c. (kg) 6,69% 0,6-20,2 +4,96 9,18* 0,0-22,2 +5,50
% redukcji masy ciata 7.37* 0,6-22,0 +5,50 9,65% 0,0-26,34 +5,79
BMI przed leczeniem 36,88 30,1-62,9 +6,23 35,88 30,1-51,1 +4,66
BMI po leczeniu 342 26,1-59,0 +6,45 32,55 24,4-47,7 +4,51
zmiana BMI (przed i po) 2,65%* 0,1-8,3 +1,96 3,445 0,0-8,9 +2,08
% redukcji BMI 7,32% 0,25-20,7 +5,40 9,55% 0,0-24,18 +5,50

* roznice migdzy grupami (test t Studenta, p<0,05)

** rgznice migdzy grupami bliskie istotnosci statystycznej (test t Studenta, p<0,07)

W grupie IA nie miesigczkowato 26 kobiet
(59,1%), pozostate 18 (40,9%) miesigczkowaty dos¢
regularnie, chociaz zdarzato si¢, ze miesigczki wyste-
powaly u nich w innych (niz przewidywano) termi-
nach. Zaledwie 8 pacjentek niemiesigczkujacych stoso-
wato hormonalng terapie zastgpcza (18,2% ogodtu pa-
cjentek z grupy IA).

W leczeniu otylosci stosowano diet¢, zwigkszong
aktywnos¢ fizyczna, parafarmaceutyki (ziota poprawia-
jace przemian¢ materii, chrom organiczny, chitosan,
wypetniacze) oraz farmakoterapi¢ (sibutramina lub orli-
stat). Dietg i zwickszong aktywnoscig fizyczng leczono
otytosé u 61,7% (n=50) pacjentek grupy I (wsréd nich
byly wszystkie, ktére zrezygnowatly po pierwszej wizy-
cie) oraz 36,5% (n=39) pacjentek grupy II. Réznice
miedzy grupami byly istotne statystycznie. Zaobserwo-

wano, ze u pacjentek w wieku okotomenopauzalnym
trudniej byto wyegzekwowac zwieckszong aktywnos¢ fi-
zyczng (np. aktywny udzial w pracach grupy wsparcia
otytych, ¢wiczenia na sali lub w wodzie).

Skutecznos¢ leczenia otylosci dietg, zwigkszong
aktywnoscig fizyczng, lekami OTC lub farmakoterapig
w grupie IA i IIA przedstawia tab. III.

Schematy leczenia i wyniki stosowania tych sche-
matéw w redukcji masy ciata:

Schemat 1

Diete redukujacg oraz aktywnos¢ fizyczng zastoso-
wano w leczeniu otytosci u 29,6% (n=13) pacjentek
z grupy IA. Uzyskano u nich srednig redukcje masy
ciata wynoszacg 4,08 kg. Ten sam schemat postgpowa-
nia zastosowano u 23,6% (n=21) pacjentek z grupy
ITA, wsréd ktérych uzyskano redukcje masy ciata wy-

Tab. III. Skutecznos¢ leczenia otylosci w grupie badanej (IA) i w grupie kontrolnej (IIA) w zaleznosci od zastosowanego

schematu leczniczego

Kobiety grupy IA (n=44)

Kobiety grupy IIA (n=89)

Schematy n % Srednia Zakres SD n % Srednia Zakres SD
leczenia redukcja (kg) redukcja  (kg)

m.c. (kg) m.c. (kg)
1) dieta 13 29,6% 4,08 1,0-11,5 +3,49 21 3,6% 457 0,0-8,6 +1,98
+ aktywnosé
fizyczna
2) leczenie jw. 14 31,8% 5,98 1,2-11,6 +3,78 18 202% 6,06 0,9-15,6 £35
+ leki OTC
3) jeczenie jw. 17 38,6% 9,29 0,6-20,2 +5,67 50  56,2% 122kg 2,5-222 5,13

+ farmakoterapia
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Tab. IV. Ocena stanu odzywienia w obu grupach kobiet

Stan odzywienia

Kobiety grupy IA (n=44)

Kobiety grupy IIA (n=89)

Przed leczeniem

Po leczeniu

Przed leczeniem

Po leczeniu

nadwaga BMI n=0 (0%) n=12 (27,3%) n=0 (0%) n=30 (33,7%)
(20-24.9 kg/m’)

otytosé n=33 (75,0%) n=27 (61,4%) n=72 (80,9%) n=53 (59,6%)
(30-39,9 kg/m*)

otylosé n=11 (25,0%) n=5 (11,3%) n=17 (19,1%) n=6 (6,7%)

patologiczna BMI >40 kg/m’

Tab. V. Parametry charakteryzujace skutecznosé wdrozenia programu redukcji masy ciala w grupie

badanej i grupie

kontrolnej
Grupa IA(n=44) Zmienne Stan przed Stan po leczeniu Réznice istotne
leczeniem otylosci otylosci statystycznie
p<0,05

masa ciata 93,92 (+20,31) 87,21 (£20,65) 0,000000%*
BMI 36,88 (+6,23) 34,23 (+6,45) 0,000000%*
obwdd talii 102,84 (x14,51) 97,84 (+15,64) 0,000000%*
obwdd bioder 122,03 (+14,89) 116,10 (x13,93) 0,000000%*
WHR 0,838 (+0,07) 0,837 (x0,07) 0,806594

Grupa ITA(n = 89) masa ciata 95,85 (+14,58) 86,67 (£14,07) 0,000000%*
BMI 35,88 (+4,66) 32,55 (+4,51) 0,000000%*
obwdd talii 101,35 (x12,01) 95,82 (+12,19) 0,000000%*
obwdd bioder 120,06 (£11,16) 115,06 (x11,39) 0,000000%*
WHR 0,84 (+0,08) 0,83 (+0,08) 0,000279%*

noszaca 4,57 kg. Réznice miedzy grupami nie byly
istotne statystycznie.

Schemat 2

Diete redukujaca, zwiekszong aktywnos¢ fizyczng
oraz parafarmaceutyki zastosowano w leczeniu otylosci
u 31,8% (n=14) pacjentek z grupy IA. Uzyskano u nich
Srednig redukcj¢ masy ciata wynoszacg 5,98 (+3,78) kg.
Ten sam program redukcji masy ciala zastosowano
u pacjentek z grupy IIA, u 20,2% (n=18), uzyskujac re-
dukcj¢ masy ciala wynoszacg 6,06 (£3,5) kg. Roznice
miedzy grupami nie byly istotne statystycznie.

Wsrdd przyczyn, dla ktérych czgs¢ z pacjentek re-
zygnowala ze stosowania (lub nie decydowala si¢ na
stosowanie) parafarmaceutykéw na pierwszy plan wy-
bijaty si¢ problemy finansowe.

Schemat 3

Diete redukujacg mas¢ ciala oraz farmakoterapie
stosowano u 38,6% (n=17) kobiet grupy 1A i 56,2%

PRZEGLAD MENOPAUZALNY 2/2002

(n=50) kobiet grupy IIA, uzyskujac odpowiednio Sred-
nig redukcje masy ciata 9,29 (£5,67) 1 12,2 kg (+5,13).
Réznice w redukcji masy ciata, miedzy obu grupami —
chociaz widoczne — nie byly istotne statystycznie.

Najwigksza Srednig redukcje masy ciata zaobser-
wowano u 0s6b stosujacych dietg, aktywnosé fizyczng
i farmakoterapi¢ (schemat leczenia 3) zaré6wno w gru-
pie IA, jak i IIA. Ta metoda leczenia byta najbardziej
istotnie statystycznie wzglgdem metody 11 2 (w obu
badanych grupach).

Na podstawie przeprowadzonych obserwacji
stwierdzono zmiang¢ stanu odzywienia (ocena BMI).
Wyniki zebrano w tab. IV 27,3% pacjentek z grupy IA
1 33,7% z grupy IIA przesunelo si¢ z otylosci do nad-
wagi, a z otylosci patologicznej do otytosci 11,3% ko-
biet z grupy IA i 6,7% z grupy IIA. R6znice migdzy
grupami nie byly istotne statystycznie.
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Po ukoniczonym leczeniu przez kobiety obu grup,
na podstawie WHR przeprowadzono analiz¢ zmiany
lokalizacji w ustroju tkanki tluszczowej. W grupie
IA: a) WHR>0,8 przed leczeniem i >0,8 po leczeniu
miato 11,4% (n=5), b) WHR <0,8 przed- i >0,8 po le-
czeniu miato 4,5% (n=2), c) WHR>0,8 przed —1i >0,8
po —miato 59,1% (n=26), d) WHR< (0,8 przed — i po
—25% (n=11). W grupie ITA: a) WHR>0,8 przed le-
czeniem i <0,8 po leczeniu miato 12,3% (n=11), b)
WHR 20,8 przed — i >0,8 po leczeniu miato 3,4%
(n=3), ¢) WHR>0,8 przed — i >0,8 po — miato 60,7%
(n=54), d) WHR <0,8 przed — i po — 23,6% (n=21).

Badano réwniez procent redukcji masy ciata po
ukonczonym procesie leczenia. Stwierdzono, ze w gru-
pie IA <5% masy ciala wyjsciowej utracito 43,2%
(n=19) pacjentek, 5 — 10% stracito — 27,3% (n=12) ko-
biet i >10% — 29,5% (n=13). Analogicznie w grupie
IMA: <5% - 23,6% (n=21), 5-10% masy wyjsciowe]j —
30,3% (n=27) i >10% — 46,1% (n=41).

Przeprowadzono poréwnanie badanych parame-
trow redukcji masy ciala przed i po leczeniu otylosci
w poszczegdlnych grupach. Dane szczegétowe na ten
temat przedstawiono w tab. V.

Wykazano, ze proces redukcji masy ciata pozwolit
— w obu grupach — na zmniejszenie: masy ciata, BMI,
obwodéw w talii i w biodrach. Réznice te wykazywaty
istotnos¢ statystyczna.

Dyskusja

W wigkszosci badan [11], ktére byty prowadzone
w Polsce i dotyczyly skutecznosci leczenia otytosci
u kobiet nie zajmowano si¢ oddzielnie kobietami
w okresie okotomenopauzalnym i w badaniach tych
zwykle obserwowano pacjentki tylko przez kilkana-
Scie tygodni [3]. Na podstawie niniejszego badania
mozna stwierdzié, ze skutecznos¢ stosowania takich
samych programéw redukcji masy ciala u kobiet
w okresie okotomenopauzalnym i u kobiet mtodszych
nie jest taka sama. Lepsze wyniki (chociaz réznice by-
ly nieistotne statystycznie) uzyskiwano w leczeniu
kobiet przed ukoficzeniem 45. roku zycia. Do podob-
nych wnioskéw doszli autorzy ze Stanford Center for
Research in Disease Prevention w Stanach Zjedno-
czonych [19]. Z punktu widzenia patofizjologii jed-
nym z mozliwych uzasadnieni takiego stanu rzeczy
moglaby by¢ obnizona spoczynkowa przemiana mate-
rii u kobiet w wieku okotomenopauzalnym. Niektorzy
autorzy twierdza przeciez, ze czynnikiem majacym
wplyw na przyrost masy ciata u oséb w wieku sred-
nim i starszym jest utrata masy mig¢sniowej i rowno-
czesne obnizenie przemiany materii, o 1-2% w kazdej
dekadzie zycia [16]. Nasze badanie nie potwierdzito,
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by przyczyng gorszej reakcji na stosowanie programu
redukcji masy ciata byly réznice w spoczynkowej
przemianie materii pomigdzy grupami kobiet w okre-
sie okolomenopauzalnym i kobiet mtodszych. Trzeba
jednak zwréci¢ uwage, ze w naszym badaniu, podob-
nie jak i w wielu badaniach prowadzonych przez in-
nych autoréw, poréwnywano 2 grupy kobiet r6znigce
si¢ wiekiem, natomiast nie prowadzono obserwacji na
jednej kohorcie kobiet przez kilka dekad ich zycia.

Obnizenie skutecznosci programu redukcji masy
ciala u kobiet w okresie okolomenopauzalnym wynika-
fo by¢ moze z mniejszej ich motywacji do leczenia,
a w naszych warunkach takze z gorszej sytuacji mate-
rialnej kobiet starszych. Czesto nie mogly one sobie
pozwoli¢ na kupowanie parafarmaceutykéw i lekéw,
a takze wptaca¢ (symbolicznych) kwot za korzystanie
z sali gimnastycznej i ptywalni.

Whioski

Skutecznos¢ stosowania programu redukcji masy
ciala u otylych kobiet w wieku okotomenopauzalnym
jest mniejsza, niz u otytych kobiet w wieku 18—44 lat.
Prawdopodobnie wynika to z ich mniejszej motywacji
do leczenia oraz gorszej sytuacji materialnej. Nie
stwierdzono natomiast, by otylos¢ u kobiet w wieku
menopauzalnym wynikata z ich obnizonej spoczynko-
wej przemiany materii.

Ze wzgledu na trwajacg tylko 12 mies. obserwacj¢
kobiet otytych objetych programem redukcji masy cia-
fa, konieczne jest doktadne wyjasnienie przyczyn rezy-
gnacji z udzialu w programie. Istotne jest uzyskanie
srodkéw umozliwiajacych leczenie otylosci u kobiet,
niezaleznie od ich statusu materialnego. Uzyskane wy-
niki uwidaczniaja, ze samo tylko upowszechnienie in-
formacji o koniecznosci prowadzenia zdrowego stylu
zycia (stosowaniu diety i aktywnosci fizycznej) nie
skutkuje zmniejszaniem si¢ odsetka ludzi otytych i nie
przyczynia si¢ pod tym wzgledem do poprawy stanu
zdrowia spoleczenstwa.
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Summary

Design: Observational study of the group of obese patients recruited and treated in The
Clinical Center for Cardiology and Body Mass Reduction in Bialystok (eastern part of
Poland).

Material and methods: 12 months of clinical observation of the two groups of obese
women, taking part in the special body mass reduction program; Group I — 81 women in
perimenopauzal age, Group Il — 107 women in 18—44 years of age. The proposed treatment
contained diet, physical exercises, psychological support and pharmacotherapy.

Results: The positive reaction for the treatment of obesity was less visible in obese
women in perimenopauzal age, than in the group of obese women in 18—44 years of age. As
it was observed, the worse reaction for the proposed treatment in the group of women in
perimenopauzal age was not connected with lower BMR, than in the group of obese women
in 1844 years of age.

Conclusion: Body mass reduction programs for women in perimenopauzal age should
concentrate on building the motivation of the patients, and in most cases the result of
treatment is related to possibility of reimbursement of the costs of treatment from the social

security system.

Key words: obesity, women, menopause, treatment, basal metabolic rate.
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