Brak miesigczki spowodowany skrajnymi
wartosciami masy ciafa: patofizjologia

| nastepstwa
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Chociaz do zatrzymania miesigczki moze prowadzi¢ wiele czynnikow, brak
miesigczki spowodowany krancowymi wartoSciami masy ciata zapowiada
powazne problemy zdrowotne aktualnie 1 w przysziosci. Celem artykutu
jest pomoc lekarzow1 w ocenie 1 poprowadzeniu pacjentki, aby odzyskata
cykl miesigczkowy 1 zrozumiata przyczyne zaburzen.

ermin amenorrhea oznacza nie-

fizjologiczny brak miesigczek.

Stowo pochodzi z greckiego

1 w dostownym ttumaczeniu (a,
men i rhoia) oznacza brak miesieczne-
go wyplywu. Brak miesigczki, jako zja-
wisko patologiczne, nalezy odrézni¢
od fizjologicznego braku miesigczki
w okresie cigzy, karmienia piersig
i po menopauzie. W sytuacjach, w kto-
rych nigdy nie doszto do krwawienia
miesiecznego, mowi sie o pierwotnym
braku miesigczki, natomiast o wtérnym
braku miesigczki wtedy, kiedy kobieta
przestaje miesigczkowac. Niezwigzany
z cigza wtorny brak miesigczki jest po-
wszechnym zaburzeniem u kobiet
w wieku rozrodczym, a jego czestos¢
w ogolnej populacji wynosi od 3
do 4%.! Za wskazania do wykonania
badan diagnostycznych American So-
ciety for Reproductive Medicine przyj-
muje oligomenorrhea okreslong jako
wystepowanie mniej niz 9 cykli rocznie
oraz wtoérny brak miesiaczki przez co
najmniej 3 miesigce.? Nadal aktualne
jest jednak spostrzezenie, ktdre poczy-
nili w swojej stynnej pracy Treloar
1 wsp., ze brak miesigczki przez 90 dni
jest niepokojacy nawet w pierwszym
roku po menarche.®

Dr Polotsky, assistant professor, Department of Obstetrics
and Gynecology, University of Colorado Denver, Aurora,
Colorado.

W niniejszym przegladzie ogranicza-
my sie do omdéwienia wtérnego braku
miesigczki zwigzanego z ekstremalny-
mi zmianami masy ciata. Wyczerpujace
omowienie innych niekorzystnych na-
stepstw zdrowotnych nieprawidlowe;j
masy ciala przekracza ramy tego
przegladu, jednak znajdzie sie w nim
rowniez wzmianka o nastepstwach
nadmiernej masy ciata.

Mata masa ciala

U kobiet o prawidlowej masie ciata
jej istotna redukcja w stosunku
do wartosci naleznej wiaze sie z za-
przestaniem miesigczkowania. Zmia-
ny cyklu miesigczkowego zwigzane
z malg masg ciata wykazujg znaczng
zmienno$¢ miedzyosobniczg. Zgodnie
z ustaleniami Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO) nieprawidiowo matg
mase ciala u dorostych rozpoznaje sie
wtedy, gdy wskaznik masy ciata (bo-
dy mass index, BMI) wynosi poni-
zej 18,5 kg/m?.* Masa ciata ponizej
85% naleznej (ideal body weight, IBW)
stanowi jedno z kryteriow diagno-
stycznych jadlowstretu psychicznego
(Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, 4th ed [DSM-IV]).%
Chociaz koncepcje IBW, ktora stanowi
najkorzystniejsza zdrowotnie mase
ciata przy okreslonym wzros$cie,® za-
czerpnieto ze statystycznych tabel

ubezpieczeniowych, w poréwnaniu
z samym tylko pomiarem masy ciata
preferowang metodg okreslenia ryzy-
ka zdrowotnego z nig zwigzanego jest
BMI.” Mimo ze wskaznik masy ciata
tatwo policzy¢ jako iloraz masy ciata
w kilogramach przez kwadrat wzrostu
w metrach, to istnieje wiele narzedzi
ulatwiajacych obliczenie BMI zarow-
no online, jak i w postaci podrecznych
tabel. U wielu miodych kobiet do ame-
norrhea dochodzi juz w dziecinstwie
i we wczesnym wieku dorostym, dla-
tego nalezy pamieta¢, ze Centers for
Disease Control and Prevention zale-
caja, aby niedowage lub nadwage
u dzieci rozpoznawac, korzystajac
z siatek centylowych BMI dla danego
wieku i ptci.®®

Epidemiologia

Do najpowszechniejszych przyczyn
braku miesigczki spowodowanego
malg masg ciata naleza: zaburzenia
odzywiania, intensywny wysitek fi-
zyczny (balet, gimnastyka, plywanie,
biegi maratonskie itd.) oraz stres.
Szacuje sie, ze zaburzenia odzywiania
typu restrykcyjnego dotycza 1% spo-
teczenstwa amerykanskiego.!® Rze-
czywiste wystepowanie tych zaburzen
jest jednak prawdopodobnie czestsze,
poniewaz zbieranie danych stale na-
potyka na problemy metodologiczne
zwigzane ze zmieniajacymi sie kryte-
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TABELA 1

Kryteria diagnostyczne jadtowstretu psychicznego wg DSM-IV

m Niepowodzenie w utrzymaniu masy ciafa bliskiej prawidtowe] dla wieku i wzrostu
(tj. masa ciata <85% oczekiwanej dla wieku i wysokosci ciata)
m Lek przed przytyciem lub przed otytoscig nieuzasadniony aktualng masa ciata

m Niewfasciwy obraz wiasnego ciafa

m Niewystapienie trzech lub wiecej kolejnych samoistnych miesigczek u kobiety, ktéra

dotychczas miesigczkowata

DSM-IV — Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4 th ed.

Wedfug American Psychiatric Association.

riami diagnostycznymi oraz trudnosci,
ktore nieodigcznie towarzysza okre-
$laniu wtasnych problemoéw przez
pacjentki.’’ Zaburzenia odzywiania
moga przyjmowac kilka postaci, ktére
wykazuja  odmienne  zaleznosci
z brakiem miesigczki. W DSM-IV
wyrodzniono 3 zaburzenia odzywiania:
jadlowstret psychiczny (anorexia ne-
rvosa), bulimie (bulimia nervosa) oraz
zaburzenia odzywiania nieokreslone
inaczej.® W opracowaniu znajduje sie
nastepne wydanie DSM (DSM-V)
1 wedlug niektorych ekspertow braku
miesigczki nie nalezy uwazac za pod-
stawowe kryterium diagnostyczne,
poniewaz moze on nie zwiekszac
swoistosci rozpoznania.'? Dodatkowo,
cho¢ bulimia nie musi wiazaé sie
z nieprawidlowo matlg masa ciala,
zgodnie z niektorymi doniesieniami
towarzysza jej zaburzenia miesigczko-
wania.'® Warto zauwazy¢, ze czaszko-
gardlaki 1 inne guzy osrodkowego
ukiadu nerwowego moga objawiac sie
brakiem miesigczki pochodzenia pod-
wzgorzowego z charakterystycznie ni-
skim stezeniem gonadotropin, jednak
chorobom tym nie towarzyszy niepra-
widlowo mata masa ciala.

Objawy kliniczne i rozpoznanie

Do wspolnych kryteriéw diagnostycz-
nych zaburzen odzywiania nalezy ne-
gatywny stosunek do pozywienia,
niewtasciwe postrzeganie wiasnego
ciata oraz lek przed otyloscia (tab. 1).°
Jedna z cech okreslajacych jadtowstret
psychiczny wg klasyfikacji ICD-10,
ktéra wejdzie w zycie 1 pazdzierni-
ka 2013 r.,'* jest dobrowolne utrzy-
mywanie BMI ponizej 17,5 kg/m?
(u dorostych). Kryterium diagno-

stycznym niezbednym do ustalenia
rozpoznania sg rowniez zaburzenia
miesigczkowania.®

Patofizjologia

Klasycznie, brak owulacji towarzysza-
cy nieprawidlowo matlej masie ciata
wiagzany byt z klasg I braku owulacji
wg WHO lub traktowany jako hipogo-
nadyzm hipogonadotropowy.!® Przy-
najmniej w czesci zrozumiano juz,
w jakim mechanizmie dochodzi
w tych przypadkach do uposledzenia
czynnosci podwzgorza. Ograniczenia
kaloryczne lub intensywny wysilek fi-
zyczny, ktéoremu towarzyszy wydatek
energetyczny przekraczajacy ilos¢
przyjmowanej energii, prowadza
do zmniejszenia osrodkowego neuro-
nalnego napedu generatora pulsow
GnRH.'%'” Wyniki ostatnich badan
wskazuja jednak, ze kluczowym ele-
mentem zwigzanym z brakiem mie-
sigczki towarzyszgcym malej masie
ciala jest stres. Wydaje sie, ze istotng
role odgrywa adaptacja do przewle-
ktego stresu zwigzanego z ogranicze-
niem przyjmowania pokarmow.'®
W wyniku tego rozwija sie czynnoscio-
wy podwzgérzowy brak miesigczki
(functional hypothalamic amenorrhea,
FHA), cho¢ wydaje sie, ze istniejg
rowniez lzejsze postaci tego zaburze-
nia. W wielu sytuacjach klinicznych
trudno oddzieli¢c wplyw matej masy
ciala, poziomu stresu i wysitku fizycz-
nego na zaprzestanie miesigczkowa-
nia lub wystgpienie zaburzen cyklu
miesigczkowego. Nalezy jednak za-
chowacé ostroznos¢, aby nie pominac¢
prawidiowego postepowania diagno-
stycznego, poniewaz proste zalozenie,
ze przyczyna jest tylko stres i zanie-

chanie badan diagnostycznych byloby
btedem.

Badania laboratoryjne
Glownym celem wykonywania badan
diagnostycznych u kobiety chorej na ja-
diowstret psychiczny jest wykluczenie
choréb mogacych zagrazac jej zyciu.
Tragiczny przypadek Terri Schiavo za-
istniat na forum publicznym z powodu
kwestii zwigzanych z zaprzestaniem
utrzymywania przy zyciu. Niewiele jed-
nak uwagi zwraca si¢ na fakt, ze
wczesniej u chorej wystepowaty zagra-
zajace zyciu zaburzenia rytmu serca
wywolane zaburzeniami elektrolito-
wymi, ktére mogty by¢ spowodowane
zaburzeniami odzywiania.'®* Osoba
cierpiaca na potencjalnie zagrazajace
zyciu zaburzenia odzywiania moze
zgtosi¢ sie do lekarza pierwszego kon-
taktu z powodu zaburzen miesigczko-
wania, ukrywajac jednoczesnie swoje
zwyczaje zywieniowe. Tak wlasnie zda-
rzylo sie prawdopodobnie w przypad-
ku Schiavo, co doprowadzito pdzniej do
zasadzenia odszkodowania w wysoko-
$ci 1 min dolarow.?°

Po stwierdzeniu braku miesigczki
spowodowanego malg masg ciala na-
lezy rozwazy¢ wykonanie badan
w kierunku choréb towarzyszacych.
Istotnych informacji klinicznych,
waznych w procesie leczenia i po-
radnictwa, moze dostarczy¢ pomiar
gestosci mineralnej kosci metoda
dwufotonowej absorpcjometrii pro-
mieniowania X.%!

Leczenie

Leczenie choréb, ktére prowadza
do nieprawidlowo matlej masy ciata
i zwigzanych z nimi zachowan, powin-
no obejmowaé postepowanie wielody-
scyplinarne, skierowane na modyfikacje
behawioralne i poprawe stanu zdro-
wia chorej. W sktad zespotu profesjo-
nalistéw, ktérych wspéipraca ma
szanse powodzenia w tych przypad-
kach, wchodza specjalisci w zakresie
endokrynologii lub pediatrii, zdrowia
psychicznego i zywienia.

Cho¢ w niektorych przypadkach
wyroéwnanie niedoboru steroidowych
hormonéw piciowych moze stanowic
czasowe rozwigzanie problemu, jest
to postepowanie niewystarczajace.??
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Dtugotrwale nastepstwa zycia w sta-
nie przewlekiego stresu u kobiet
z podwzgdérzowym brakiem miesigcz-
ki wigza sie prawdopodobnie ze
zwigkszonym ryzykiem choroby serca.
Co wiecej, czesta u tych kobiet utrata
masy kostnej moze wynikac¢ z prze-
wleklego pobudzenia osi nadnerczo-
wej 1 nie udaje sie jej wyréwnac sama
tylko zastepczg terapig estrogenowa.?®
W celu osiagniecia trwatej zmiany za-
chowania i rzeczywistego wyleczenia
zaleca sie korzystanie z behawioralne;j
terapii poznawczej.?* Jesli leczenie
w trybie ambulatoryjnym nie prowa-
dzi do wyréwnania zachwianej rowno-
wagi elektrolitowej lub stwierdza sie
inne powazne powikiania interni-
styczne lub psychiatryczne, moze za-
istnie¢ potrzeba hospitalizacji.?

Odlegte nastepstwa

Dopiero niedawno zaczeto dostrzegac
odlegte nastepstwa braku miesigczki
spowodowanego matg masg ciata. Da-
ne pochodzace z badania Women'’s
Ischemia Syndrome Evaluation (WISE)
pozwolity stwierdzi¢, ze choroba
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TABELA 2
Kategorie BMI wg WHO

Niedowaga <18,5 kg/m?
Prawidfowa masa ciata 18,5-24,9 kg/m?
Nadwaga 25,0-29,9 kg/m?
Otytosc klasy | 30,0-34,9 kg/m?
Otytos¢ klasy II 35,0-39,9 kg/m?
Otytos¢ klasy Il >40 kg/m?

Ta kategoria otyfosci okreslana jest réwniez jako ciezka,
krancowa lub chorobliwa (patologiczna)

BMI — wskaznik masy ciata, WHO — Swiatowa Organizacja Zdrowia

Informacja za WHO.*

wiencowa rozwija sie u 69% kobiet
z FHA, natomiast jej wystepowanie
u kobiet nieobciazonych takim wywia-
dem chorobowym wynosi 29%.2% To
silne, niekorzystne powiazanie zabu-
rzen cyklu miesigczkowego z ryzykiem
pogorszenia ogo6lnego stanu zdrowia
jest niedoceniane zar6wno przez same
pacjentki, jak i lekarzy. Trzeba wtozy¢
wiecej wysitku w zrozumienie mecha-
nizméw patofizjologicznych tego

zwigzku. Korzystne bedzie zwieksze-
nie wiedzy spoteczenstwa na temat tej
choroby, jak tez wprowadzenie srod-
kéw zaradczych, aby przerwacé patolo-
giczny tancuch wydarzen.

Nadmierna masa ciata

W zaleznosci od wartosci BMI WHO
wyroznia u dorostych szes¢ kategorii
masy ciata (tab. 2).*
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Kluczowe zagadnienia

m U kobiet z czynnosciowym podwzgdrzowym brakiem miesigczki ryzyko choroby
wiencowej jest 0 69% wieksze niz u kobiet miesigczkujacych prawidtowo.

m Tylko u niewielkiej grupy kobiet otytos¢ wigze sie z zespotem policystycznych jajnikéw.

m Zwiekszanie sie masy ciata wigze sie z nieregularnymi i wydfuzonymi cyklami

miesigczkowymi.

M Ryzyko zwigzane z otytoscia najlepiej okresla¢ na podstawie wyliczenia wskaznika masy
ciata, ktéry mase ciata koreluje ze wzrostem pacjentki.

B Restrykcyjne zaburzenia odzywiania moga wystepowac nawet u 1% spoteczenstwa.

m Powszechnie spotykanymi cechami zaburzen odzywiania sa: negatywny stosunek
do pozywienia, nieprawidfowy obraz witasnego ciata oraz lek przed otytoscia.

m Udzielajgc porady otytym pacjentkom z wtdrnym brakiem miesigczki, nalezy unikac

pietnowania otytosci.

m Nalezy poinformowac pacjentke o zwigzanych z otytoscig wadach wrodzonych u dziedi,
zwiekszonym ryzyku poronienia samoistnego oraz powikfan potozniczych.
m  Wielu ekspertéw zaleca, aby proby zajscia w cigze podejmowac nie wezesniej niz rok

po operacjach bariatrycznych.

Epidemiologia

W Stanach Zjednoczonych coraz szyb-
ciej rozszerza sie epidemia otytosci.
Zgodnie z ostatnim badaniem Natio-
nal Health and Nutrition Examination
Survey otylos¢, definiowang jako BMI
powyzej 30 kg/m? stwierdza sie
u 32% dorostych obywateli.?’” Zabu-
rzenia cyklu miesigczkowego wyste-
puja u 8-18% otylych kobiet.282°
Przewazajgca czes¢ pismiennictwa
na temat otylosci i rozrodu dotyczy ko-
biet z zespolem policystycznych jajni-
kéw (polycystic ovary syndrome,
PCOS), charakteryzujacym sie hiper-
androgenemia i oligomenorrhea, cze-
sto z towarzyszaca otyloscia. Chociaz
PCOS jest najpowszechniejszym zabu-
rzeniem endokrynologicznym ws$rod
kobiet w wieku reprodukcyjnym,
wystepujacym u 5-10% kobiet, nie
doréwnuje rozpowszechnieniu otytosci
bez towarzyszacego zespotu endokry-
nologicznego.*® U kobiet z PCOS typowo
wystepuje insulinoopornos¢ w stopniu,
ktérego nie mozna uzasadni¢ samg ma-
sq ciala. Rowniez stezenie androgenow
we krwi jest u nich wieksze niz w przy-
padkach otylosci prostej.®!

Obraz kliniczny

Typowy obraz nieregularnych cykli
miesigczkowych spowodowanych oty-
toscia spotyka sie u trzydziestokilku-
letnich kobiet, ktére tyly stopniowo
od okresu dojrzewania. Czesto otylosc
stanowi jedyna nieprawidiowos¢ u po-

za tym zdrowej kobiety. Majac na uwa-
dze plany rozrodcze pacjentki, podczas
przeprowadzania wywiadu warto za-
dac pytanie o liczbe cigz oraz zywych
urodzen. Cho¢ diugotrwaty hirsutyzm
1 oligomenorrhea mogg towarzyszyc
otylosci, co sugeruje PCOS, brak takich
objawow moze wskazywac na tak zwa-
ng otytos¢ prosta, niewynikajaca z ze-
spotu chorobowego.?* W wiekszosci
przypadkoéw brak typowych cech ultra-
sonograficznych oraz hiperandrogeni-
zmu (klinicznych lub laboratoryjnych)
wskazuje, ze przyczyng zaburzen nie
jest PCOS. Nie zmniejsza to jednak
trudnosci diagnostycznych, poniewaz
niektoérzy eksperci przyznaja, ze kryte-
ria diagnostyczne sa bardzo nieprecy-
zyjne, a nieprawidiowosci te moga sie
na siebie naktadac¢.®

Patofizjologia

U regularnie miesigczkujacych oty-
tych kobiet wykazano zmniejszenie
osrodkowego potencjatu reprodukcyj-
nego. W duzym populacyjnym badaniu
kobiet w $rednim wieku, ktére wziely
udzial w badaniu Study of Women's
Health Across the Nation (SWAN),
zwiekszaniu masy ciala towarzyszyto
zwiekszenie czestosci wystepowania
nieregularnych i dtugich cykli miesigcz-
kowych.** Szczegotowa ocena wynikow
wykonywanych codziennie badan hor-
monalnych w ciagu 836 cykli owulacyj-
nych wskazala na znaczne zmniejszenie
wydalania hormonu luteinizujgcego

i folikulotropowego oraz metabolitow
progesteronu w fazie lutealnej w mo-
czu kobiet z nadwaga (BMI >25 kg/m?).
Ten towarzyszacy otytosci wzgledny hi-
pogonadyzm mozna wyjasniac¢ osrodko-
wymi (pochodzenia podwzgoérzowego
lub przysadkowego) albo obwodowymi
(ciatko z61te) zaburzeniami czynnosci
osi podwzgdérzowo-przysadkowo-jajni-
kowej. Obecnie trwaja badania nad pa-
tofizjologig zaburzen funkcji rozrodczej
u kobiet otytych.

Badania laboratoryjne

Zanim wskaze sie na otylosc¢ jako na je-
dyna przyczyne zaburzen cyklu mie-
siecznego, rozwaznie jest wykluczyc
inne ich przyczyny. Postepowanie dia-
gnostyczne nalezy skierowac¢ na po-
wszechne czynniki etiologiczne, takie
jak przedwczesna niewydolnosé jajni-
kéw, PCOS, hiperprolaktynemia oraz
zaburzenia czynnosci tarczycy. Do po-
wszechnie zalecanych badan naleza:
stezenie hCG w surowicy (ludzka go-
nadotropina kosmoéwkowa), folikulotro-
piny, estradiolu, prolaktyny i hormonu
tyreotropowego, z oceng stezenia
androgenéw. Szacuje sie, ze pierwot-
na niedoczynnos¢ jajnikéw wystepuje
u 1% kobiet przed 40 r.z.% Po potwier-
dzeniu rozpoznania pacjentka potrze-
buje wlasciwej porady. Wazne jest
odpowiednie zachowanie i unikanie
postawy potepiajgce]j otytos¢, poniewaz
moze to ja zniecheci¢ i mie¢ negatyw-
ny wplyw na stosowanie sie do zalecen.
Pacjentki nalezy poinformowac o tym,
ze otylos¢ matki zwieksza ryzyko wad
wrodzonych u dzieci, takich jak wady
cewy nerwowej oraz uktadu krazenia,>®
poronienia samoistnego®” oraz powi-
ktan polozniczych, w tym cukrzycy cia-
zowej, koniecznosci ukoniczenia porodu
przez ciecie cesarskie, stanu przedrzu-
cawkowego i makrosomii ptodu.®

Leczenie

Choc stosowanie egzogennych gonado-
tropin i technik wspomaganego rozro-
du pozwalaja u wielu kobiet na
uzyskanie owulacji i zaplodnienie, te-
rapie pierwszej linii nalezy skierowac
raczej na istote problemu — zbyt duzg
mase ciala — niz na jego konsekwencje.
Korzystny wplyw redukcji masy ciata
na plodnos¢ sprawdzato kilkoro bada-
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czy. Tylko nieliczni autorzy przewidzie-
li dostatecznie diugi okres obserwacji
lub wystarczajaco duza grupe bada-
nych, jednak ze wzgledu na jej korzyst-
ny wplyw na ogolny stan zdrowia
rozsadne wydaje si¢ popieranie nawet
umiarkowanej redukcji masy ciala
u osob otytych. Doktadny zakres reduk-
¢ji masy ciata, ktéra moze odwrocic za-
burzenia cyklu miesigczkowego, jest
nieznany i prawdopodobnie rézni sie
bardzo u poszczegoélnych osoéb. Wyniki
niektérych badan wskazuja, ze nawet
5% redukcja masy ciala moze pro-
wadzi¢ do zwiekszenia prawdopodo-
bienistwa zajscia w cigze.*® W niekon-
trolowanym badaniu nad skutecznos$cig
programu obejmujgcego diete i wysi-
tek fizyczny u nieptodnych kobiet
stwierdzono, ze okoto 6% utrata masy
ciala w ciaggu 36 miesiecy spowodowa-
ta zajscie w cigze 29 z 37 uczestniczek
badania.*® Przeprowadzony niedawno
systematyczny przeglad dotyczacy ciaz
po operacjach bariatrycznych wskazat
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na zmniejszenie powiklan okotoporo-
dowych i poprawe stanu zdrowia no-
worodkéw.*! Mimo ze dane oparte
na dowodach sg nieliczne, wielu
ekspertow doradza, aby po operacji ba-
riatrycznej wstrzymaé¢ sie przez
12 miesiecy od zachodzenia w cig-
ze.*** Cho¢ operacje bariatryczne
ograniczane sg do przypadkéw patolo-
gicznej otylosci, zmniejszenie chorobo-
wosci  okoloporodowej u kobiet,
u ktérych przed zajsciem w cigze do-
chodzi do redukcji masy ciata, wymaga
dalszych badan naukowych. Poniewaz
otylos¢ stanowi jeden z niewielu czyn-
nikow poddajacych sie modyfikacji,
ktore odpowiadajg na leczenie zacho-
wawcze, istnieje potrzeba wiekszej
liczby badan nad wplywem umiarko-
wanej redukcji masy ciata na ptodnosc.

Odlegte nastepstwa

Gdy kobieta o duzej masie ciala zgtasza
sie z powodu zaburzen miesigczkowa-
nia, fatwo mozna nie doceni¢ potencjal-

nie wyjatkowej okazji wyjasnienia jej
niekorzystnych nastepstw otylosci.
Cho¢ wzrasta liczba dowodéw na jej
szkodliwy wplyw na funkcje rozrodcze,
takie jak np. skrocenie zyciowego okre-
su ptodnosci,** trzeba poswieci¢ czas
na omoéwienie z pacjentkg ogolnego
ryzyka zdrowotnego, jakie wigze sie
z otytoscia.*® By¢ moze najbardziej
przemawia do pacjentow wiadomos¢
o znacznym skroceniu czasu oczekiwa-
nego przezycia. Wyniki statystycznego
opracowania Framingham Study wska-
zuja, ze otyle kobiety moga sie spodzie-
wac, ze beda zyly o 6-7 lat krocej niz ich
szczupte rowiesnice.*® Nalezy odnoto-
wac, ze otylosc¢ istotnie zwigksza ryzy-
ko wielu chorob, takich jak: cukrzyca,
nadcis$nienie tetnicze, dyslipidemia,
rozrost endometrium i choroby nowo-
tworowe.*® Szkoda by byto, gdyby
potoznicy i ginekolodzy unikali wyko-
rzystania okazji, aby poinformowac pa-
cjentki o szkodliwych skutkach otytosci
dla ogo6lnego stanu zdrowia.
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Amenorrhea caused by extremes of body mass: pathophysio-
logy and sequelae.
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