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SSkkuutteecczznnooœœææ  pprrooggrraammuu  rreedduukkccjjii
mmaassyy  cciiaa³³aa  kkoobbiieett  ww  ookkrreessiiee
ookkoo³³oommeennooppaauuzzaallnnyymm  
ww  ppoorróówwnnaanniiuu  zzee  sskkuutteecczznnooœœccii¹¹
pprrooggrraammuu  rreedduukkccjjii  mmaassyy  cciiaa³³aa
kkoobbiieett  ww  wwiieekkuu  1188––4444  llaatt

EEffffiiccaaccyy  ooff  tthhee  bbooddyy  mmaassss  rreedduuccttiioonn  pprrooggrraamm  iinn  oobbeessee  wwoommeenn  iinn  ppeerriimmeennooppaauussaall  aaggee
iinn  ccoommppaarriissoonn  wwiitthh  tthhee  eeffffiiccaaccyy  ooff  tthhaatt  pprrooggrraamm  iinn  oobbeessee  wwoommeenn  iinn  1188––4444  yyeeaarrss  ooff  aaggee  

LLuuccyynnaa  OOssttrroowwsskkaa11,,  MMeeddaarrdd  MM..  LLeecchh22,,  JJaann  KK..  KKaarrcczzeewwsskkii11  

Programem redukcji masy cia³a objêto 81 kobiet w wieku oko³omenopauzalnym i 107 kobiet
w wieku 18–44 lat, wszystkim kobietom zaproponowano dietê redukuj¹c¹ masê cia³a, æwiczenia
fizyczne, udzia³ w specjalnej grupie wsparcia oraz farmakoterapiê. Obserwacja trwa³a 12 mies.
Okaza³o siê, ¿e zaproponowany program redukcji masy cia³a by³ mniej skuteczny u kobiet w
wieku oko³omenopauzalnym, a mniejsza skutecznoœæ tego programu nie wynika³a z
opisywanego przez innych autorów obni¿enia u nich spoczynkowej przemiany materii.

S³owa kluczowe: oty³oœæ, kobiety, menopauza, leczenie, spoczynkowa przemiana materii. 

(Przegl¹d Menopauzalny 2002, 2: 55–61)

WWssttêêpp
Wielu autorów uwa¿a, ¿e oty³oœæ jest jedn¹ z naj-

wa¿niejszych epidemii XX wieku [5, 10]. Na podsta-
wie badañ wiadomo, ¿e ponad 25% ogó³u ludnoœci
Stanów Zjednoczonych to osoby cierpi¹ce na oty³oœæ
[4]. Badania POL-MONICA [14] dostarczy³y dowo-
dów, ¿e tak¿e wœród doros³ych mieszkañców Warsza-
wy 22,4% mê¿czyzn i 29% kobiet to osoby oty³e. 

Dla epidemiologów i klinicystów wiêkszoœci dys-
cyplin medycznych jest oczywiste, ¿e wraz ze zwiêk-
szaniem siê liczby osób z nadwag¹ i oty³oœci¹ roœnie
nara¿enie populacji na wystêpowanie chorób uk³adu
kr¹¿enia i chorób metabolicznych (szczególnie – cu-
krzycy typu 2). Oty³oœæ jest równie¿ uznanym czynni-
kiem ryzyka niektórych nowotworów (szczególnie, ra-
ka jelita grubego, raka endometrium i raka piersi). Oty-

11 ZZaakk³³aadd  HHiiggiieennyy  ii  EEppiiddeemmiioollooggiiii  AAkkaaddeemmiiii  MMeeddyycczznneejj  ww  BBiiaa³³yymmssttookkuu,,  
kkiieerroowwnniikk::  ddrr  hhaabb..  nn..  mmeedd..  JJ..KK..  KKaarrcczzeewwsskkii

22  SSzzkkoo³³aa  ZZddrroowwiiaa  PPuubblliicczznneeggoo  CCMMKKPP  ww  WWaarrsszzaawwiiee,,  ddyyrreekkttoorr::  pprrooff..  ddrr  hhaabb..  JJ..  LLeeoowwsskkii



PPRRZZEEGGLL¥¥DD  MMEENNOOPPAAUUZZAALLNNYY  22//2200002256

³oœæ – w szczególnoœci u osób starszych – przyczynia
siê do wystêpowania chorób uk³adu kostno-stawowe-
go. Udowodniono, ¿e otyli ¿yj¹ krócej ni¿ osoby z pra-
wid³ow¹ mas¹ cia³a [20], a oty³oœæ i nadwaga zwiêk-
szaj¹ ryzyko wyst¹pienia nadciœnienia têtniczego, uda-
rów mózgowych, zawa³ów miêœnia sercowego i kami-
cy ¿ó³ciowej [1]. Oty³oœæ w wielu przypadkach jest po-
wodem obni¿enia jakoœci ¿ycia i pogorszenia oceny
wartoœci swojego ja u pacjentów, co bywa czasami
przyczyn¹ przyjmowania przez nich negatywnych po-
staw i zaniku chêci do ¿ycia. Mo¿e te¿ skutkowaæ nie-
dba³oœci¹ o wygl¹d i stan zdrowia. Wiadomo, ¿e np.
kobiety oty³e, maj¹ce obni¿one poczucie w³asnej war-
toœci rzadziej korzystaj¹ z badañ profilaktycznych. Po-
woduje to rozpoznawanie u nich nowotworów w bar-
dziej zaawansowanych stadiach ni¿ u kobiet z prawi-
d³ow¹ mas¹ cia³a [21]. 

U kobiet w okresie oko³omenopauzalnym dochodzi
do obni¿enia stê¿enia estrogenów we krwi, towarzyszy
temu ni¿sze stê¿enie serotoniny, cholecystokininy (hor-
monów sytoœci) i beta-endorfin [9]. W tym okresie pod-
nosi siê stê¿enie lipidów we krwi i zwiêksza siê insuli-
noopornoœæ [18], co przyczynia siê do znacznego przy-
rostu masy cia³a u kobiet. Wed³ug badañ prowadzonych
przez Klinikê Menopauzy Instytutu Centrum Zdrowia
Matki Polki [12], a¿ 66% kobiet w okresie oko³o- i po-
menopauzalnym to osoby z nadwag¹ lub oty³oœci¹. Sta-
rzenie siê spo³eczeñstwa polskiego i wzrost liczby osób
z nadwag¹, nadciœnieniem i cukrzyc¹ typu 2 to ogrom-
ne wyzwanie zarówno dla personelu i placówek ochro-
ny zdrowia, jak i dla bud¿etu pañstwa. Realizacja pro-
gramów redukcji masy cia³a jest jednym z tych dzia³añ
profilaktycznych, których znaczenia nie mo¿na przece-
niæ [6]. W programach redukcji masy cia³a dawno od-
st¹piono ju¿ od stosowania tylko diety niskokalorycznej
i obecnie osob¹ oty³¹ zajmuje siê wielodyscyplinarny
zespó³, sk³adaj¹cy siê z lekarza, rehabilitanta, dietetyka
i psychoterapeuty [15, 22]. Od dawna w leczeniu oty³o-
œci próbowano stosowaæ œrodki farmakologiczne. Obec-
nie, dziêki lekom dzia³aj¹cym obwodowo, jak i central-
nie, mo¿liwe jest korzystanie ze skutecznej i bezpiecznej
dla zdrowia farmakoterapii [2]. 

Dostêpnoœæ wielu metod stosowanych w leczeniu
oty³oœci nie dostarcza dowodów epidemiologicznych
na zmniejszanie siê odsetka osób oty³ych w naszym
spo³eczeñstwie [7, 13]. Poniewa¿ czêstoœæ wystêpowa-
nia oty³oœci i nadwagi jest znacznie wy¿sza wœród ko-
biet w wieku oko³omenopauzalnym ni¿ kobiet m³od-
szych oraz mê¿czyzn, to ukierunkowanie redukcji ma-
sy cia³a na tê grupê ludnoœci powinno przynosiæ naj-
wiêksze efekty. 

CCeell  pprraaccyy
Celem pracy by³o porównanie skutecznoœci progra-

mu redukcji masy cia³a u kobiet w okresie oko³omeno-
pauzalnym ze skutecznoœci¹ zastosowania takiego sa-
mego programu u kobiet w wieku 18–44 lat, a tak¿e
porównanie ró¿nic w spoczynkowej przemianie mate-
rii u kobiet w tych grupach. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy
Badaniem objêto pacjentki, które zg³osi³y siê do

Podlaskiego Oœrodka Kardiologii i Leczenia Oty³oœci
w Bia³ymstoku od 1 stycznia do 31 grudnia 2001 roku.
Celem wizyt by³o leczenie nadwagi lub oty³oœci oraz
ewentualnych chorób towarzysz¹cych. U wszystkich
pacjentek, obok pe³nego badania podmiotowego
i przedmiotowego, przeprowadzono dok³adne pomiary
masy cia³a i wzrostu, dokonano oceny stanu od¿ywie-
nia, wykorzystuj¹c wspó³czynnik masy cia³a (BMI). 

U wszystkich kobiet okreœlono zawartoœæ tkanki
t³uszczowej, tkanki pozat³uszczowej, zawartoœæ wody
w organizmie i spoczynkow¹ przemianê materii (BMR).
Pomiary przeprowadzano przy u¿yciu metody bioelek-
troimpedancji [8, 17] z wykorzystaniem aparatu MAL-
TRON BF-905, firmy Intimex. Rozmieszczenie tkanki
t³uszczowej w ustroju pacjentek okreœlano na podstawie
wskaŸnika talia:biodro (WHR). Przyjmowano, ¿e war-
toœæ WHR>0,8 klasyfikowa³a pacjentkê do grupy osób
z oty³oœci¹ centraln¹ (trzewn¹, androidaln¹), a wartoœæ
wspó³czynnika WHR≤0,8 do grupy osób z oty³oœci¹ ty-
pu poœladkowo-udowego (oty³oœæ gynoidalna). 

Do obserwacji w³¹czono doros³e kobiety z BMI ≥30
(do badania nie w³¹czano pacjentek maj¹cych tylko nad-
wagê). Pacjentki, w zale¿noœci od wieku, podzielono na
2 grupy: grupa badana (grupa I) – pacjentki w wieku oko-
³omenopauzalnym (w wieku ≥45 lat) i grupa kontrolna
(grupa II) – pacjentki w wieku 18–44 lat. Grupa pierw-
sza liczy³a 81 kobiet, do grupy drugiej zakwalifikowa-
no 107 kobiet. Pacjentkom z obu grup zalecono: 
��stosowanie diety redukuj¹cej masê cia³a (w grani-

cach 1 000–1 500 kcal/dobê), 
��zwiêkszon¹ aktywnoœæ fizyczn¹ (æwiczenia 3 razy

w tyg. po 30–45 min, wg zbli¿onego programu re-
alizowanego i kontrolowanego wspólnie przez leka-
rza i mgr. rehabilitacji), 

��stosowanie farmakoterapii (w wybranych przypad-
kach, nie odpowiadaj¹cych na samo tylko stosowa-
nie diety i programu æwiczeñ fizycznych), 

��lekarskie badania kontrolne w odstêpach mie-
siêcznych. 

Wyniki pomiarów charakteryzuj¹cych sylwetkê
(i realizacjê programu redukcji masy cia³a) pacjentek
przedstawiono w postaci œrednich i odchyleñ standar-
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dowych (SD). Porównania pomiêdzy uzyskanymi pa-
rametrami (przed leczeniem i po leczeniu) w obu gru-
pach i pomiêdzy grupami, mia³y s³u¿yæ za miarê uzy-
skanego efektu leczniczego. Do porównañ statystycz-
nych wykorzystano test t Studenta (przyjmuj¹c za istot-
ne te ró¿nice, gdzie p<0,05). 

WWyynniikkii
Badania przeprowadzono w grupie 81 oty³ych ko-

biet w wieku oko³omenopauzalnym (grupa I) i 107 oty-
³ych kobiet w wieku 18-44 lat (grupa II). Charaktery-
stykê grupy badanej i kontrolnej przedstawia tab. I. 

Wiêkszoœæ pacjentek obu grup mia³a oty³oœæ cen-
traln¹ (WHR >0,8): 77,8% kobiet z grupy I (n=63)
i 74,8% kobiet z grupy II (n=80). Oty³oœæ poœladkowo-
-udowa wystêpowa³a u 22,2% pacjentek z grupy
I (n=18) i 25,2% pacjentek z grupy II (n=27). 

W ci¹gu pierwszych dwóch miesiêcy, z programu
redukcji masy cia³a zrezygnowa³o 45,7% kobiet (n=37)
z grupy I (badanej) i 16,8% kobiet (n=18) grupy II
(kontrolnej). 

Proces odpadania z udzia³u w programie i badaniu
trwa³ dalej. Z udzia³u w badaniu po 2 wizytach kontro-
lnych zrezygnowa³o 13,6% pacjentek z grupy I i 22,4%
pacjentek z grupy II. Po 3 wizytach zrezygnowa³o
z udzia³u w badaniu – 19,7% pacjentek z grupy
I i 22,4% z grupy II. Po 4 wizytach zrezygnowa³o

z udzia³u w badaniu – 7,4% pacjentek z grupy
I i 15,0% pacjentek z grupy II. Piêæ i wiêcej wizyt od-
by³o zaledwie 13,6% pacjentek z grupy I i 23,4% pa-
cjentek z grupy II. 

Ocenê skutecznoœci leczenia oty³oœci przeprowa-
dzono tylko w odniesieniu do pacjentek, które zg³osi³y
siê na badania kontrolne co najmniej 2 razy (do Oœrod-
ka Leczenia Oty³oœci w Bia³ymstoku). I tak grupa IA
(pacjentki z grupy badanej, które zg³osi³y siê co naj-
mniej 2-krotnie na badania kontrolne) liczy³a 44 pa-
cjentki, a grupa IIA (pacjentki z grupy kontrolnej, któ-
re zg³osi³y siê na badanie co najmniej 2-krotnie) liczy-
³a 89 osób. Œrednia wizyt w grupie IA wynosi³a 3,8
(±2,14), a w grupie IIA – 4,0 (±2,25). Ró¿nice liczby
wizyt pomiêdzy grupami nie by³y istotne statystycznie. 

W obu grupach kobiet sprawdzono i porównano
pomiary BMR (obrazuj¹ce spoczynkow¹ przemianê
materii) i nie stwierdzono, by ró¿ni³y siê one istotnie
w grupie oty³ych kobiet w okresie oko³omenopauzal-
nym, w porównaniu z kobietami oty³ymi w wieku
18–44 lat (tab. I.). 

W obu grupach kobiet sprawdzono i porównano pa-
rametry redukcji masy cia³a. Wyniki przedstawiono
w tab. II. 

W grupie IA oty³oœæ centraln¹ (androidaln¹) przed
leczeniem mia³o 70,5% (n=31) pacjentek, a gynoidaln¹
29,5% (n=13). W grupie IIA oty³oœæ centraln¹ przed le-
czeniem mia³o 73,0% (n=65) kobiet, a poœladkowo-
-udow¹ 27,0% (n=24). 

Tab. I. Zmienne charakteryzuj¹ce pacjentki z grupy badanej (grupa I) oraz z grupy kontrolnej (grupa II) 

Zmienne Kobiety grupy I (n=81) Kobiety grupy II (n=107)

œrednia zakres SD œrednia zakres SD

wiek (lata) 53,4* 45–72 6,72 32,4* 18–44 7,62

masa cia³a (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/m2) 37,5 30,1–62,9 6,25 35,7 30,1–54,8 4,96

obwód talii (cm) 105,6* 83,0–148,0 13,49 100,3* 81,0–127,0 11,28

obwód 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

zawartoœæ tkanki 40,4 30,9–51,0 5,42 42,15 23,2–53,6 6,20
t³uszczowej (%)

tkanka t³uszczowa (kg) 37,2 23,0–57,0 7,87 40,6 19,0–75,0 10,88

BMR (kcal/dobê) 1650,9 1415,0 144,35 1670,1 1415,0 147,68
–2063,0 –2122,0

* ró¿nice miêdzy grupami istotne statystycznie (test t Studenta, gdzie p<0,05) 
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W grupie IA nie miesi¹czkowa³o 26 kobiet
(59,1%), pozosta³e 18 (40,9%) miesi¹czkowa³y doœæ
regularnie, chocia¿ zdarza³o siê, ¿e miesi¹czki wystê-
powa³y u nich w innych (ni¿ przewidywano) termi-
nach. Zaledwie 8 pacjentek niemiesi¹czkuj¹cych stoso-
wa³o hormonaln¹ terapiê zastêpcz¹ (18,2% ogó³u pa-
cjentek z grupy IA). 

W leczeniu oty³oœci stosowano dietê, zwiêkszon¹
aktywnoœæ fizyczn¹, parafarmaceutyki (zio³a poprawia-
j¹ce przemianê materii, chrom organiczny, chitosan,
wype³niacze) oraz farmakoterapiê (sibutramina lub orli-
stat). Diet¹ i zwiêkszon¹ aktywnoœci¹ fizyczn¹ leczono
oty³oœæ u 61,7% (n=50) pacjentek grupy I (wœród nich
by³y wszystkie, które zrezygnowa³y po pierwszej wizy-
cie) oraz 36,5% (n=39) pacjentek grupy II. Ró¿nice
miêdzy grupami by³y istotne statystycznie. Zaobserwo-

wano, ¿e u pacjentek w wieku oko³omenopauzalnym
trudniej by³o wyegzekwowaæ zwiêkszon¹ aktywnoœæ fi-
zyczn¹ (np. aktywny udzia³ w pracach grupy wsparcia
oty³ych, æwiczenia na sali lub w wodzie). 

Skutecznoœæ leczenia oty³oœci diet¹, zwiêkszon¹
aktywnoœci¹ fizyczn¹, lekami OTC lub farmakoterapi¹
w grupie IA i IIA przedstawia tab. III. 

Schematy leczenia i wyniki stosowania tych sche-
matów w redukcji masy cia³a: 

Schemat 1
Dietê redukuj¹c¹ oraz aktywnoœæ fizyczn¹ zastoso-

wano w leczeniu oty³oœci u 29,6% (n=13) pacjentek
z grupy IA. Uzyskano u nich œredni¹ redukcjê masy
cia³a wynosz¹c¹ 4,08 kg. Ten sam schemat postêpowa-
nia zastosowano u 23,6% (n=21) pacjentek z grupy
IIA, wœród których uzyskano redukcjê masy cia³a wy-

Tab. II. Zmienne charakteryzuj¹ce  pacjentki z grupy badanej i grupy kontrolnej (przed i po leczeniu)

Zmienne Kobiety z grupy I A (n=44) Kobiety z grupy IIA (n=89)

œrednia zakres SD œrednia zakres SD

liczba wizyt 3,8 2–12 2,14 4,0 2,0–12,0 2,25

masa cia³a przed leczeniem 93,92 70,0–177,5 ±20,31 95,85 74,0–144,0 ±14,58

masa cia³a 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 cia³a 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 34,2 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 3,44** 0,0–8,9 ±2,08

% redukcji BMI 7,32* 0,25–20,7 ±5,40 9,55* 0,0–24,18 ±5,50

*   ró¿nice miêdzy grupami (test t Studenta, p<0,05)

** ró¿nice miêdzy grupami bliskie istotnoœci statystycznej (test t Studenta, p<0,07)

Tab. III. Skutecznoœæ leczenia oty³oœci w grupie badanej (IA) i w grupie kontrolnej (IIA) w zale¿noœci od zastosowanego
schematu leczniczego

Kobiety grupy IA (n=44) Kobiety grupy IIA (n=89)

Schematy n % Œrednia Zakres SD n % Œrednia 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% 4,57 0,0–8,6 ±1,98 
+ aktywnoœæ 
fizyczna

2) leczenie jw. 14 31,8% 5,98 1,2–11,6 ±3,78 18 20,2% 6,06 0,9–15,6 ±3,5
+ leki OTC

3) jeczenie jw. 17 38,6% 9,29 0,6–20,2 ±5,67 50 56,2% 12,2 kg 2,5–22,2 ±5,13
+ farmakoterapia
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nosz¹c¹ 4,57 kg. Ró¿nice miêdzy grupami nie by³y
istotne statystycznie. 

Schemat 2
Dietê redukuj¹c¹, zwiêkszon¹ aktywnoœæ fizyczn¹

oraz parafarmaceutyki zastosowano w leczeniu oty³oœci
u 31,8% (n=14) pacjentek z grupy IA. Uzyskano u nich
œredni¹ redukcjê masy cia³a wynosz¹c¹ 5,98 (±3,78) kg.
Ten sam program redukcji masy cia³a zastosowano
u pacjentek z grupy IIA, u 20,2% (n=18), uzyskuj¹c re-
dukcjê masy cia³a wynosz¹c¹ 6,06 (±3,5) kg. Ró¿nice
miêdzy grupami nie by³y istotne statystycznie. 

Wœród przyczyn, dla których czêœæ z pacjentek re-
zygnowa³a ze stosowania (lub nie decydowa³a siê na
stosowanie) parafarmaceutyków na pierwszy plan wy-
bija³y siê problemy finansowe. 

Schemat 3
Dietê redukuj¹c¹ masê cia³a oraz farmakoterapiê

stosowano u 38,6% (n=17) kobiet grupy IA i 56,2%

(n=50) kobiet grupy IIA, uzyskuj¹c odpowiednio œred-
ni¹ redukcjê masy cia³a 9,29 (±5,67) i 12,2 kg (±5,13).
Ró¿nice w redukcji masy cia³a, miêdzy obu grupami –
chocia¿ widoczne – nie by³y istotne statystycznie. 

Najwiêksz¹ œredni¹ redukcjê masy cia³a zaobser-
wowano u osób stosuj¹cych dietê, aktywnoœæ fizyczn¹
i farmakoterapiê (schemat leczenia 3) zarówno w gru-
pie IA, jak i IIA. Ta metoda leczenia by³a najbardziej
skuteczna w leczeniu oty³oœci i jej wyniki ró¿ni³y siê
istotnie statystycznie wzglêdem metody 1 i 2 (w obu
badanych grupach). 

Na podstawie przeprowadzonych obserwacji
stwierdzono zmianê stanu od¿ywienia (ocena BMI).
Wyniki zebrano w tab. IV 27,3% pacjentek z grupy IA
i 33,7% z grupy IIA przesunê³o siê z oty³oœci do nad-
wagi, a z oty³oœci patologicznej do oty³oœci 11,3% ko-
biet z grupy IA i 6,7% z grupy IIA. Ró¿nice miêdzy
grupami nie by³y istotne statystycznie. 

Tab. IV. Ocena stanu od¿ywienia w obu grupach kobiet

Stan od¿ywienia 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/m2)

oty³oœæ n=33 (75,0%) n=27 (61,4%) n=72 (80,9%) n=53 (59,6%)
(30–39,9 kg/m2)

oty³oœæ n=11 (25,0%) n=5 (11,3%) n=17 (19,1%) n=6 (6,7%)
patologiczna BMI ≥40 kg/m2

Tab. V. Parametry charakteryzuj¹ce skutecznoœæ wdro¿enia programu redukcji masy cia³a w grupie badanej i grupie
kontrolnej 

Grupa IA(n=44) Zmienne Stan przed Stan po leczeniu Ró¿nice istotne
leczeniem oty³oœci oty³oœci statystycznie

p<0,05

masa cia³a 93,92 (±20,31) 87,21 (±20,65) 0,000000*

BMI 36,88 (±6,23) 34,23 (±6,45) 0,000000*

obwód talii 102,84 (±14,51) 97,84 (±15,64) 0,000000*

obwód bioder 122,03 (±14,89) 116,10 (±13,93) 0,000000*

WHR 0,838 (±0,07) 0,837 (±0,07) 0,806594

Grupa IIA(n = 89) masa cia³a 95,85 (±14,58) 86,67 (±14,07) 0,000000*

BMI 35,88 (±4,66) 32,55 (±4,51) 0,000000*

obwód talii 101,35 (±12,01) 95,82 (±12,19) 0,000000*

obwód bioder 120,06 (±11,16) 115,06 (±11,39) 0,000000*

WHR 0,84 (±0,08) 0,83 (±0,08) 0,000279*



PPRRZZEEGGLL¥¥DD  MMEENNOOPPAAUUZZAALLNNYY  22//2200002260

Po ukoñczonym leczeniu przez kobiety obu grup,
na podstawie WHR przeprowadzono analizê zmiany
lokalizacji w ustroju tkanki t³uszczowej. W grupie
IA: a) WHR>0,8 przed leczeniem i >0,8 po leczeniu
mia³o 11,4% (n=5), b) WHR ≤0,8 przed- i >0,8 po le-
czeniu mia³o 4,5% (n=2), c) WHR>0,8 przed – i >0,8
po – mia³o 59,1% (n=26), d) WHR≤ (0,8 przed – i po
– 25% (n=11). W grupie IIA: a) WHR>0,8 przed le-
czeniem i ≤0,8 po leczeniu mia³o 12,3% (n=11), b)
WHR ≥0,8 przed – i >0,8 po leczeniu mia³o 3,4%
(n=3), c) WHR>0,8 przed – i >0,8 po – mia³o 60,7%
(n=54), d) WHR ≤0,8 przed – i po – 23,6% (n=21). 

Badano równie¿ procent redukcji masy cia³a po
ukoñczonym procesie leczenia. Stwierdzono, ¿e w gru-
pie IA <5% masy cia³a wyjœciowej utraci³o 43,2%
(n=19) pacjentek, 5 – 10% straci³o – 27,3% (n=12) ko-
biet i >10% – 29,5% (n=13). Analogicznie w grupie
IIA: <5% – 23,6% (n=21), 5–10% masy wyjœciowej –
30,3% (n=27) i >10% – 46,1% (n=41). 

Przeprowadzono porównanie badanych parame-
trów redukcji masy cia³a przed i po leczeniu oty³oœci
w poszczególnych grupach. Dane szczegó³owe na ten
temat przedstawiono w tab. V. 

Wykazano, ¿e proces redukcji masy cia³a pozwoli³
– w obu grupach – na zmniejszenie: masy cia³a, BMI,
obwodów w talii i w biodrach. Ró¿nice te wykazywa³y
istotnoœæ statystyczn¹. 

DDyysskkuussjjaa
W wiêkszoœci badañ [11], które by³y prowadzone

w Polsce i dotyczy³y skutecznoœci leczenia oty³oœci
u kobiet nie zajmowano siê oddzielnie kobietami
w okresie oko³omenopauzalnym i w badaniach tych
zwykle obserwowano pacjentki tylko przez kilkana-
œcie tygodni [3]. Na podstawie niniejszego badania
mo¿na stwierdziæ, ¿e skutecznoœæ stosowania takich
samych programów redukcji masy cia³a u kobiet
w okresie oko³omenopauzalnym i u kobiet m³odszych
nie jest taka sama. Lepsze wyniki (chocia¿ ró¿nice by-
³y nieistotne statystycznie) uzyskiwano w leczeniu
kobiet przed ukoñczeniem 45. roku ¿ycia. Do podob-
nych wniosków doszli autorzy ze Stanford Center for
Research in Disease Prevention w Stanach Zjedno-
czonych [19]. Z punktu widzenia patofizjologii jed-
nym z mo¿liwych uzasadnieñ takiego stanu rzeczy
mog³aby byæ obni¿ona spoczynkowa przemiana mate-
rii u kobiet w wieku oko³omenopauzalnym. Niektórzy
autorzy twierdz¹ przecie¿, ¿e czynnikiem maj¹cym
wp³yw na przyrost masy cia³a u osób w wieku œred-
nim i starszym jest utrata masy miêœniowej i równo-
czesne obni¿enie przemiany materii, o 1–2% w ka¿dej
dekadzie ¿ycia [16]. Nasze badanie nie potwierdzi³o,

by przyczyn¹ gorszej reakcji na stosowanie programu
redukcji masy cia³a by³y ró¿nice w spoczynkowej
przemianie materii pomiêdzy grupami kobiet w okre-
sie oko³omenopauzalnym i kobiet m³odszych. Trzeba
jednak zwróciæ uwagê, ¿e w naszym badaniu, podob-
nie jak i w wielu badaniach prowadzonych przez in-
nych autorów, porównywano 2 grupy kobiet ró¿ni¹ce
siê wiekiem, natomiast nie prowadzono obserwacji na
jednej kohorcie kobiet przez kilka dekad ich ¿ycia. 

Obni¿enie skutecznoœci programu redukcji masy
cia³a u kobiet w okresie oko³omenopauzalnym wynika-
³o byæ mo¿e z mniejszej ich motywacji do leczenia,
a w naszych warunkach tak¿e z gorszej sytuacji mate-
rialnej kobiet starszych. Czêsto nie mog³y one sobie
pozwoliæ na kupowanie parafarmaceutyków i leków,
a tak¿e wp³acaæ (symbolicznych) kwot za korzystanie
z sali gimnastycznej i p³ywalni. 

WWnniioosskkii
Skutecznoœæ stosowania programu redukcji masy

cia³a u oty³ych kobiet w wieku oko³omenopauzalnym
jest mniejsza, ni¿ u oty³ych kobiet w wieku 18–44 lat.
Prawdopodobnie wynika to z ich mniejszej motywacji
do leczenia oraz gorszej sytuacji materialnej. Nie
stwierdzono natomiast, by oty³oœæ u kobiet w wieku
menopauzalnym wynika³a z ich obni¿onej spoczynko-
wej przemiany materii. 

Ze wzglêdu na trwaj¹c¹ tylko 12 mies. obserwacjê
kobiet oty³ych objêtych programem redukcji masy cia-
³a, konieczne jest dok³adne wyjaœnienie przyczyn rezy-
gnacji z udzia³u w programie. Istotne jest uzyskanie
œrodków umo¿liwiaj¹cych leczenie oty³oœci u kobiet,
niezale¿nie od ich statusu materialnego. Uzyskane wy-
niki uwidaczniaj¹, ¿e samo tylko upowszechnienie in-
formacji o koniecznoœci prowadzenia zdrowego stylu
¿ycia (stosowaniu diety i aktywnoœci fizycznej) nie
skutkuje zmniejszaniem siê odsetka ludzi oty³ych i nie
przyczynia siê pod tym wzglêdem do poprawy stanu
zdrowia spo³eczeñstwa. 
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Zak³ad Higieny i Epidemiologii Akademii Medycznej w Bia³ymstoku
ul. Mickiewicza 2c
15-222 Bia³ystok

Summary
Design: Observational study of the group of obese patients recruited and treated in The

Clinical Center for Cardiology and Body Mass Reduction in Bia³ystok (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 II – 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 18–44 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. 


