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Przedmowa

Dokładnie pamiętam dzień, w którym Hillary Wright rozpoczęła pracę jako kierowniczka działu dietetyki w Centrum Zdrowia Umysłu/Ciała „Domar” – był to 1 maja 2006 roku. Ten dzień zapadł mi w pamięć tylko dlatego, że 1 maja to moje urodziny, i stało wtedy coś ważnego. Mieliśmy spotkanie kadry, częściowo zwołane po to, by przywitać Hillary, kiedy ktoś wniósł cudowny czekoladowy tort niespodziankę. Ukroiłam po kawałku dla każdego, rozdano je, a w pokoju zapanował bezruch. Nikt nawet nie podniósł widelca, a wszystkie spojrzenia utkwione były w Hillary. Nie było mowy o tym, żeby którekolwiek z nas zjadło choćby okruszek tortu, zanim zobaczymy, co zrobi nasza nowa dietetyczka. I co zrobiła? Podniosła widelec i wsunęła do ust spory kawałek tortu. Z westchnieniem ulgi uczyniliśmy to samo. Jestem pewna, że każde z nas miało tę samą myśl: „Dzięki Bogu, że to nie jakaś fanatyczka zwracająca uwagę na każdą kalorię. Zdaje się mieć wspaniałe podejście do jedzenia!”.

 Podejście, które Hillary zaprezentowała tamtego dnia, jest również widoczne na każdej stronie jej doskonałej nowej książki. Z każdej kartki przebija zdrowy rozsądek podparty naukowym podejściem i chęć pomocy czytelniczkom, by mogły stać się zdrowszymi kobietami, którym przytrafił się zespół policystycznych jajników (ang. Polycystic Ovary Syndrome, PCOS), zamiast zagrożonymi i przerażonymi pacjentkami. W tym kraju żyją dosłownie miliony kobiet, które nie mają pojęcia, jak jeść i funkcjonować – a nawet prosperować – przy PCOS, a ta książka w sposób staranny, precyzyjny i współczujący pokaże im, jak krok po kroku uzyskać tę wiedzę.

 Wielu z nas łudzi się, że istnieje pigułka na każdą chorobę, a jej zażycie złagodzi – albo nawet całkowicie uleczy – objawy danej dolegliwości. Niestety, nie jest to możliwe w przypadku wielu chorób przewlekłych, w tym również PCOS. Współczesna medycyna jeszcze nie odnalazła magicznego remedium. Jednakże badania wykazują, iż kobiety, które nauczyły się innego odżywiania, które ćwiczą z rozsądkiem i radzą sobie ze stresem, są w stanie kontrolować, a w niektórych przypadkach nawet eliminować symptomy choroby. To przynoszące sukcesy holistyczne podejście ma sens z wielu powodów – nie ma żadnego ryzyka czy skutków ubocznych, a oprócz tego nie tylko pomoże ci stać się zdrowszą kobietą, ale także da szansę poczuć, że masz kontrolę nad stanem, który przecież może być oszałamiający i dezorientujący.

 Pamiętam moją pierwszą pacjentkę, u której zdiagnozowano PCOS. Było to wiele lat temu. Gdy mi o tym powiedziała, poczułam się zakłopotana, gdyż niewiele wiedziałam na temat tego zespołu. Słyszałam o nim na studiach doktoranckich i mniej więcej znałam jego symptomy. Ale, szczerze mówiąc, nie miałam pojęcia, jak jej pomóc. I tak siedziała w moim biurze, patrząc na mnie, oczekiwała informacji. Czułam się, jakbym ją zawiodła – w końcu moją rolą w tej relacji było pomaganie jej w walce ze stresem i z problemami, a ja nie miałam pojęcia, ani przez co przechodzi, ani tym bardziej – jak nauczyć ją prowadzić zdrowsze życie. Aż do teraz żadne źródło nie zebrało wszystkiego – informacji o fizjologii PCOS, o czynnikach ryzyka, wskazówek żywieniowych oraz niezwykle prostych i łatwych w stosowaniu planów dotyczących żywienia i trybu życia.

 Przenieśmy się o dwadzieścia lat do przodu: mam teraz narzędzia, dzięki którym mogę uświadamiać pacjentki z PCOS, a zyskałam je, czytając tę książkę od deski do deski. Za późno, by pomóc mojej pacjentce sprzed lat, ale na pewno nie za późno dla ciebie.

– dr Alice Domar, dyrektor wykonawczy Domar Centrum
Zdrowia Umysłu/Ciała oraz kierowniczka Działu Opieki

 nad Umysłem/Ciałem w Boston IVF


Wprowadzenie

Za pierwszym razem, gdy w moim biurze pojawiła się kobieta z zespołem policystycznych jajników (PCOS), nie miałam pojęcia, jak jej pomóc. Oprócz walki z wieloma niepokojącymi symptomami tego zaburzenia, zmagała się również z bezpłodnością. To był początek roku 2000, dopiero wróciłam do pracy z urlopu macierzyńskiego po urodzeniu trzeciego syna. Nie miałam żadnych problemów z poczęciem pierwszego dziecka, ale zajście w ciążę z moim drugim synem zajęło prawie półtora roku od zabiegu na niepłodność wtórną, który przeszłam trzy lata wcześniej. Rozumiałam więc, z czym zmagała się ta kobieta. Sama poddałam się wszelkim testom – testom hormonalnym, biopsji endometrium, histerosalpingografii (procedurze, która polega na wprowadzeniu kontrastu do jajowodów, by upewnić się, że są otwarte, co w niektórych przypadkach pozwala na zapłodnienie, nawet jeśli nie znaleziono żadnych blokad), oraz seryjnym testom hCG (hormon ciążowy), zanim uzyskałam pozytywny wynik testu ciążowego. Olbrzymia liczba nakłuć sprawiła, że moje ręce wyglądały jak u narkomana iniekcyjnego. Na szczęście rozwiązaniem problemu mojej niepłodności wtórnej okazała się w miarę prosta regulacja hormonalna a co interesujące, przy trzecim dziecku żadna interwencja nie była już u mnie potrzebna. Jednakże zdawałam sobie sprawę, jak problematyczna może być próba zajścia w ciążę. Ścieżka tej kobiety zapowiadała się na dużo bardziej skomplikowaną niż moja: miała nadwagę, jej hormony szalały, a poziom stresu wykraczał poza skalę. Jej leczenie wymagałoby więcej niż kilku zastrzyków hormonalnych podanych w odpowiednim czasie.

 Ze względu na moje osobiste doświadczenia z wyzwaniami dotyczącymi płodności byłam podekscytowana, gdy dr Natalie Schultz zaproponowała współpracę między oddziałami płodności i dietetyki w dużym ośrodku medycznym w Bostonie, w którym obie pracowałyśmy – ja jako dietetyczka, ona jako specjalistka do spraw płodności. To właśnie Natalie pomogła mi podczas moich zabiegów, co nas do siebie bardzo zbliżyło. Była wspaniałą internistką, ale też wielką zwolenniczką praktykujących dietetyków, więc gdy zaczęła mieć do czynienia z kobietami z PCOS, poprosiła nas o pomoc.

 Wtedy jeszcze nie wiedziałam, czym jest ta dziwnie brzmiąca przypadłość, już nie wspominając o dobroczynnym działaniu jakie potencjalnie mogą mieć na nią dieta i tryb życia. Ale Natalie była pewna, że stworzymy świetny zespół i ostatecznie będziemy mogły pozytywnie wpłynąć na życie tych kobiet. Cierpliwie wytłumaczyła mi, czym jest PCOS, i odpowiedziała na moje pytania, podczas gdy ja próbowałam ułożyć pewien rodzaj terapii w oparciu o dietę. Miałam swój własny zespół dietetyków do pomocy. Pierwszą osobą, która do niego dołączyła, była moja koleżanka dietetyczka Ann Stawaris, biochemiczna geniuszka, która najbardziej kocha debatowanie nad zaletami szlaków enzymowych i chemicznych. Następnie w Nowym Jorku odnalazłam dietetyczkę Marthę McKittrick, która chętnie podzieliła się ze mną swoją wiedzą na temat PCOS. Posiłkowałam się również książką PCOS: The Hidden Epidemic Samuela Thatchera, którą uważam za skarbnicę wiedzy o tej dolegliwości.

 Kluczem do radzenia sobie z PCOS za pomocą diety okazało się odkrycie, że w większości przypadków głównym czynnikiem stojącym za tą chorobą jest insulinooporność, czyli coś o czym sporo wiedziałam. Gdy byłam dzieckiem, dwoje z pięciorga mojego rodzeństwa miało cukrzycę typu 1, która spowodowana jest brakiem trzustkowego hormonu insuliny. Insulinooporność, dolegliwość charakteryzująca się nieskutecznym użyciem tego hormonu, powoduje natomiast cukrzycę typu 2, która jest bardziej rozpowszechniona w Stanach Zjednoczonych. Ten wczesny kontakt ze światem cukrzycy był główną przyczyną mojego zainteresowania się dietetyką.

 Wykorzystując wiedzę dotyczącą insulinooporności, zaczęłam leczyć kobiety z PCOS. Początkowo miałam jedynie kilka pacjentek, ale po jakimś czasie ta liczba wzrosła do kilkuset. Jedno stało się jasne: kobiety z PCOS cierpią na podobne symptomy, wiele z nich czuje, że służba zdrowia je zaniedbuje. Uświadomiłam też sobie, że większość dietetyków prawie nic nie wie o tej dolegliwości. Wielu z nich prosiło mnie o poradę. Stworzyłam więc prezentację na temat radzenia sobie z PCOS skierowaną do dietetyków w mojej okolicy; raz za razem informacja zwrotna brzmiała: „Naprawdę nie mam o tym pojęcia” lub „O mój Boże, chyba sama na to cierpię!”, co było zaskakujące, biorąc pod uwagę, że 97% zarejestrowanych dietetyków to kobiety!

 Gdy do naszej poradni zaczęło się zgłaszać coraz więcej kobiet z PCOS, nasi dietetycy we współpracy z  oddziałami płodności i endokrynologii zaczęli zakładać grupy wsparcia i prowadzić warsztaty dla kobiet z PCOS, te z kolei ucieszyły się, że dano im miejsce, gdzie w końcu mogą porozmawiać o swoim zdrowiu. Łączył je fakt, że od lat wiedziały, że coś jest nie tak, ale nie były w stanie uzyskać od swoich lekarzy pomocy. PCOS jest problemem hormonalnym, więc kobiety opisywały szeroki zakres fizycznych i emocjonalnych symptomów, a wiele z nich intuicyjnie wyczuwało, że ich objawy mają ze sobą coś wspólnego. Niestety, często przyznawały, że były zbywane przez lekarzy.

 Na obronę placówek medycznych trzeba powiedzieć, że w tamtych czasach po prostu nie zdawano sobie sprawy z rozpowszechnienia zespołu policystycznych jajników. Znalezienie się w rękach zespołu medycznego świadomego istnienia problemu potwierdzało to, co te kobiety wcześniej podejrzewały. Jednakże, jakkolwiek pozytywne to doświadczenie by było, zdiagnozowanie PCOS i idąca za tym świadomość, jaki wpływ może to mieć na ogólne zdrowie i płodność, może załamać. Spora grupa kobiet poczuła się przytłoczona zmianami, które koniecznie musiały wprowadzić w swojej diecie i trybie życia, by zredukować ryzyko wystąpienia kilku przerażających problemów zdrowotnych, takich jak cukrzyca czy choroby serca. Z mojego doświadczenia wynika, że u wielu kobiet zdiagnozowano PCOS, gdy szukały porady medycznej, ponieważ miały problemy z zajściem w ciążę. Łatwo więc zrozumieć, czemu czuły się przytłoczone i zestresowane.

 Założona przez nas grupa wsparcia dla pacjentek z PCOS była niezwykle zróżnicowana: zajmowaliśmy się młodymi kobietami; starszymi kobietami (które dopiero odkrywały problem, pomimo lat leczenia bezpłodności); kobietami heteroseksualnymio i homoseksualnymi; nastoletnimi dziewczynami i ich matkami; kobietami, które próbowały zajść w ciążę, ale też takimi, które dziećmi w ogóle się nie interesowały, a chciały po prostu uniknąć zachorowania na cukrzycę.

 Obserwowałam stały napływ pacjentek z PCOS aż do momentu, gdy zaprzestałam praktyki, by zacząć pracę na pół etatu w Instytucie Onkologicznym Dana-Farber w Bostonie. Wtedy też założyłam prywatną poradnię dietetyczną, która ostatecznie stała się częścią Domar Centrum Zdrowia Umysłu/Ciała w Boston IVF, jednej z najstarszych w kraju i odnoszących największe sukcesy praktyk zajmujących się płodnością. Zostałam zatrudniona przez dr Alice Domar, międzynarodową ekspertkę w stosowaniu medycyny umysłowo-cielesnej w przypadku kobiecych dolegliwości zdrowotnych. Głównym powodem tego zatrudnienia była moja wiedza z zakresu zarządzania żywieniowego przy PCOS. Spotkało mnie wyjątkowe szczęście, ponieważ mogłam pracować obok wspaniałych terapeutów, specjalistów od akupunktury, klinicystów oraz personelu pomocniczego – wszyscy oni kierują się filozofią Domar Centrum, mówiącą o zapewnieniu pacjentom kompleksowej opieki, która jest „ugruntowana w nauce i inspirowana współczuciem”.

 To motto zgrabnie ujmuje moje intencje dotyczące tej książki: dostarczyć popartych nauką informacji o diecie i trybie życia, aby dać siłę kobietom, u których zdiagnozowano PCOS. Gruntowne przełożenie tych informacji na własne życie może dać początek daleko idącym zmianom polepszającym zdrowie. Strategie opisane w tej książce nie są ani ograniczające ani odrealnione. Każda kobieta, którą interesuje zdrowy tryb życia, może z powodzeniem się do nich stosować. Potrzebna jest tylko odrobina wiedzy o tym, jak działa kobiece ciało – czy też, dokładniej mówiąc, do jakich działań kobiece ciało zostało zaprojektowane – oraz jak możemy zmienić dietę i tryb życia, by współpracowały z naszym uwarunkowaniem genetycznym w środowisku, które często zdaje się zmawiać przeciwko temu uwarunkowaniu.

 Pierwsze wydanie Zespołu policystycznych jajników PCOS ukazało się w roku 2010. Od tamtej pory spotkałam setki kobiet, które cierpią na tę dolegliwość, z całego świata napływały też informacje od kobiet z PCOS, które albo przekazywały pozytywną recenzję mojej książki, albo błagały o pomoc, gdyż nie udało im się znaleźć zbyt wielu źródeł dotyczących problemu. Otrzymałam listy od kobiet z przeróżnych zakątków świata: zarówno z całych Stanów Zjednoczonych, jak i z Afryki, Australii, Kanady, wschodniej Europy, Niemiec, Indii i Pakistanu – a to tylko część z nich. Docierały do mnie wiadomości głosowe i e-maile w obcych językach, które tłumaczyłam, używając narzędzi dostępnych w Internecie. Kilka kobiet zwierzyło mi się, że po raz pierwszy w swoim dorosłym życiu straciły na wadze bez głodzenia się, a inne wyznawały mi, że udało im się zajść w ciążę (po długich zmaganiach z bezpłodnością) po tym, jak zaczęły postępować zgodnie z zaleceniami z mojej książki!

 Drugie wydanie zawiera uaktualnione badania, szerzej mówi o znaczeniu przeciwdziałania cukrzycy i zagłębia się w tematykę technologii, których powszechnie używa się do wspierania zmian diety i trybu życia. Dodatkowo, dla tych, które wybierają liczenie węglowodanów przy każdym posiłku czy przekąsce, odrobinę zmniejszyłam dolną skalę rekomendowanego celu węglowodanowego, głównie dlatego, że plan zezwala na jedzenie warzyw nieskrobiowych, do czego gorąco zachęcam, a wyłącza z diety węglowodany w orzechach, masłach orzechowych, nasionach oraz serze. By pomóc w planowaniu jadłospisu, dołączyłam sugerowane posiłki i przekąski oraz rozpisane na trzy dni plany żywieniowe oparte na czterech różnych poziomach kalorycznych. Ma to również za zadanie pokazać, jak dieta dla kobiet z PCOS wygląda na co dzień. W części książki poświęconej źródłom umieściłam adresy rekomendowanych stron internetowych i blogów o gotowaniu, na których można znaleźć przepisy i zdrowe porady.

 Przy czytaniu tej książki warto pamiętać o jednym: dbanie o siebie nie oznacza tylko „trzymania się diety”. Oznacza permanentną modyfikację własnego zachowania, tak, by na całe życie wprowadzić do niego zdrowe przyzwyczajenia, a przy tym móc się co jakiś czas cieszyć tymi rzeczami, które po prostu cismakują! Jeśli posłuchasz porad znajdujących się w tej książce, gwarantuję ci, że będziesz miała lepsze samopoczucie i więcej energii, obniżysz ryzyko zachorowania na cukrzycę i choroby serca oraz poczujesz, że masz kontrolę nad swoim zdrowiem – a to wszystko przy zachowaniu przekonania, że jedzenie jest nie wrogiem, a jedną z największych przyjemności w życiu.


Część 1

Czym jest zespół policystycznych jajników (PCOS)


Rozdział 1

Tajemnica PCOS

Wielu ludzi nigdy nie słyszało o dziwnie brzmiącej dolegliwości, jaką jest zespół policystycznych jajników (PCOS). Szeroki zakres wpływu PCOS na zdrowie – od bezpłodności do chorób serca – może przerazić i przytłoczyć nawet te kobiety, które dużo wiedzą o zdrowiu i które zdają sobie sprawę ze związku między dietą, trybem życia i samopoczuciem. Z tym zespołem wiąże się wiele kwestii, o których jeszcze nie wiemy. Zdiagnozowanie PCOS zazwyczaj wywołuje następujące reakcje:

 • Dezorientacja. Czym dokładnie jest ta dolegliwość, która potencjalnie może wpływać na tak wiele aspektów mojego zdrowia, a o której tak mało specjalistów od medycyny wie cokolwiek?

 • Frustracja. Dlaczego po latach uskarżania się na symptomy podczas wizyt u specjalistów, dopiero teraz dowiaduję się, co mi jest? (Dla tych kobiet, które starają się o dziecko, jest to informacja udzielona wyjątkowo nie w porę). Teraz muszę rozgryźć, jak poradzić sobie z tą złożoną dolegliwością, w nadziei, że nowa dieta i tryb życia pomogą mi uniknąć zachorowania na cukrzycę lub pozwolą zajść w ciążę.

 • Stres. Te wszystkie informacje są dezorientujące, a żadna z nich nie brzmi dobrze. Świadomość, że aby poprawić zdrowie, muszę zmienić tak wiele w swoim życiu, jest przytłaczająca, a nawet paraliżująca.

 • Ulga. Nie jestem szczęśliwa, że wykryto u mnie PCOS, ale przynajmniej teraz wiem, z czym się zmagam.

 • Motywacja. PCOS może mieć trwały wpływ na moje zdrowie i płodność. Chcę się z tym zmierzyć i wziąć aktywny udział w leczeniu.

 Choć to pewne, że żadna nie pragnie dowiedzieć się, że ma PCOS, to jednak jeśli rzeczywiście taką diagnozę usłyszysz, możesz być spokojna – jest to dolegliwość, na którą możesz mieć wpływ. Zalecenia dotyczące diety i trybu życia, które pomogą ci radzić sobie z PCOS, nie są radykalne. Gdyby kierowało się nimi więcej Amerykanów (zarówno kobiet, jak i mężczyzn, starych i młodych), to spadek w występowaniu chorób serca, cukrzycy, otyłości, wysokiego ciśnienia krwi, raka, zaburzeń funkcji poznawczych, i zapewne wielu innych dolegliwości, byłby widoczny. Proponowane zmiany mogą mieć olbrzymi wpływ na zdrowie i jakość życia: więcej energii, lepszy nastrój i sen, pozytywniejsze postrzeganie siebie i obrazu swojego ciała, lepsze współżycie seksualne, mniej stresu – to tylko kilka korzyści płynących ze zdrowego odżywiania się i prowadzenia aktywnego trybu życia.

 Część stresu odczuwanego przez ludzi płynie ze świadomości, że nie robią wystarczająco dużo, by chronić swoje zdrowie. Odhaczanie kolejnych punktów z listy rzeczy, które powinniśmy zrobić, samo w sobie może przynieść pewną ulgę. Zdiagnozowany PCOS to po prostu dodatkowy bodziec, by wprowadzić zmiany, zwłaszcza jeśli próbujesz zajść w ciążę.

 Fakty dotyczące PCOS

 PCOS to najczęściej występujące kobiece zaburzenie hormonalne i główna przyczyna niepłodności anowulacyjnej (niepłodności spowodowanej brakiem regularnej owulacji). Stwierdzono, że syndrom ten ma długotrwały szkodliwy wpływ na zdrowie. Szacuje się, że PCOS dotyka od 6 do 18% wszystkich kobiet w wieku rozrodczym, zależnie od kryteriów, którymi kierowano się podczas stawiania diagnozy1. Wśród ludności hiszpańskojęzycznej zakres ten sięga do 28%2. Zgodnie z amerykańskim spisem ludności z 2010 roku, w Stanach Zjednoczonych żyje ponad 157 milionów kobiet – to potencjalnie 28 milionów kobiet, które mogą zachorować na PCOS w jakimś momencie swojego życia. Badania sugerują, że około 30% kobiet doświadcza pewnych symptomów tej dolegliwości, określanej wtedy jako nieklasyczne albo alternatywne PCOS. Wraz z dramatycznym wzrostem dziecięcej otyłości, która często prowadzi do wcześniejszego wejścia w okres dojrzałości płciowej, PCOS zaczyna pojawiać się wśród młodszych dziewcząt. Oznacza to, że będą dłużej żyły ze szkodliwymi dla zdrowia konsekwencjami syndromu, który nigdy nie zanika. To trwająca całe życie chroniczna dolegliwość.

 Przyczyny PCOS nie są do końca znane, choć uważa się, że jest to skomplikowane zaburzenie genetyczne, najprawdopodobniej dotyczące wielu genów. Mogą to być geny regulujące podwzgórze mózgu, przysadkę mózgową oraz jajniki, jak i geny, które odpowiadają za insulinooporność, która z kolei uważana jest za główne źródło większości objawów i symptomów PCOS. Istotnie, u kobiet cierpiących na tę dolegliwość występuje takie samo ryzyko rozwoju schorzeń metabolicznych i sercowo-naczyniowych, jak u pacjentów, u których zdiagnozowano zespół metaboliczny – kolejny powszechny i złożony problem zdrowotny, który rozprzestrzenia się w społeczeństwie amerykańskim i stoi za krajową epidemią cukrzycy i chorób serca. To ma sens: insulinooporność to czynnik przyczyniający się do rozwoju obu schorzeń. Wiele kobiet z PCOS również można zaklasyfikować do zespołu metabolicznego3.

 Od 50 do 80% kobiet z PCOS ma nadwagę albo cierpi na otyłość, zależnie od badań. Ciężko zweryfikować tę statystkę, gdyż otyłe kobiety z PCOS wykazują więcej symptomów, co sprawia, że częściej poszukują opieki medycznej, więc wykrywa się u nich tę dolegliwość. Rozprzestrzenienie się PCOS pośród amerykańskiej populacji zbiegło się z problemem otyłości, co sugeruje mocne powiązanie między wagą a zaawansowaniem schorzenia. Chociaż otyłość nie została zidentyfikowana jako przyczyna PCOS, zmaganie się z nadwagą pogarsza objawy. Kobiety cierpiące na ten syndrom zazwyczaj magazynują tłuszcz w talii – nazywa się to otyłością trzewną i oznacza, iż nadmiar tłuszczu osadza się dookoła organów wewnętrznych. Ten rodzaj przechowywania tłuszczu ma swoje podłoże w genetyce i jak zaobserwowano, zwiększa insulinooporność, ciśnienie krwi i ryzyko rozwinięcia się chorób serca. Dodatkowo zdiagnozowanie PCOS często poprzedzone jest przybraniem na wadze, a badania pokazują, że przybieranie na wadze we wczesnym etapie dorosłości (pomiędzy dwudziestym a trzydziestym rokiem życia) jest powiązane z diagnozą i zaostrzeniem symptomów PCOS w przyszłości4. Te dane sugerują, że przy zachowaniu tendencji wczesnego występowania otyłości w wielu krajach czeka nas potencjalny wzrost liczby zdiagnozowanych przypadków PCOS.

 PCOS może również objawiać się w postaci symptomów fizycznych, z których większość jest wynikiem nadmiernego wytwarzania androgenów, czy też męskich hormonów, takich jak testosteron. Oznaką insulinooporności jest zwiększone krążenie insuliny, które może mieć toksyczny wpływ na produkcję hormonów w jajnikach. Podwyższone krążenie insuliny zwiększa uwalnianie z przysadki mózgowej hormonu reprodukcyjnego nazywanego hormonem luteinizującym (LH). Następnie LH i insulina pobudzają komórki theca w jajnikach, by produkowały testosteron, który jest toksyczny dla rozwoju komórki jajowej. Wytwarzanie testosteronu nie czyni cię w żadnym względzie mniej kobiecą, gdyż wszystkie kobiety produkują trochę testosteronu (tak samo jak wszyscy mężczyźni produkują trochę estrogenu). Jednak kiedy nadmiar insuliny powoduje efekt kaskadowy, w którym ilość testosteronu przewyższa ilość estrogenu, komórki jajowe nie rozwijają się w normalny sposób5. Fizyczne oznaki podwyższonych poziomów androgenu to między innymi nadmierny wzrost owłosienia na twarzy, klatce piersiowej i plecach (męski typ owłosienia); przerzedzenie włosów na ciemieniu; trądzik; oraz tendencja do magazynowania znienawidzonego „tłuszczu w brzuchu” (czego efektem jest figura typu jabłko, zamiast dużo zdrowszej figury typu gruszka, w przypadku której tłuszcz bardziej odkłada się na pośladkach i udach).

 Kobiety z PCOS w większym stopniu są narażone na ryzyko zachorowania na kilka zagrażających życiu chronicznych chorób. Najbardziej niepokojące jest powiązanie pomiędzy PCOS a cukrzycą typu 2. Aktualnie cukrzyca szaleje wśród amerykańskiego społeczeństwa. Liczba zachorowań na cukrzycę typu 2 wzrosła o 40% od wczesnych lat 2000, a liczba dorosłych cierpiących na tę dolegliwość na całym świecie jest ponad dwa razy większa niż przez ostatnie trzy dekady6. Występowanie niezdiagnozowanej cukrzycy jest siedem razy bardziej prawdopodobne u kobiet z PCOS, w porównaniu z kobietami w podobnym wieku, które nie cierpią na ten zespół. W rzeczywistości od 30 do 40% kobiet z PCOS jest w stanie przedcukrzycowym (czyli nie cierpi na w pełni rozwiniętą cukrzycę, ale już wykazuje objawy insulinooporności, która powoduje cukrzycę typu 2). Dziesięć procent kobiet z PCOS zachoruje na w pełni rozwiniętą cukrzycę w wieku czterdziestu lat7. Niedawno opublikowany w Diabetes Care raport sugeruje, że w ciągu następnych dwudziestu pięciu lat liczba Amerykanów chorych na cukrzycęprawie się podwoi, z 23,7 miliona w 2009 roku do 44,1 miliona w roku 2034. W tym samym okresie wydatki na cukrzycę prawie się potroją, z 113 miliardów dolarów do 336 miliardów, i to nawet bez dalszego rozpowszechnienia się otyłości8.

 Choroba serca to w dalszym ciągu najczęstszy zabójca kobiet i mężczyzn mieszkających w Stanach Zjednoczonych, a kobiety z PCOS wykazują większe ryzyko wysokiego ciśnienia krwi niż kobiety w tym samym wieku, które nie cierpią na ten zespół. Wysokie ciśnienie krwi to główna przyczyna chorób serca i zawałów9. Rak endometrium to również zagrożenie dla kobiet z PCOS. Estrogeny powodują przyrost komórek wyściełających macicę, które zazwyczaj są wydalane raz na miesiąc wskutek przeciwstawnego działania progesteronu. Ale w przypadku PCOS, gdy okres jest nieregularny lub nieobecny, wyściółka macicy nawarstwia się, co zwiększa ryzyko przerostu endometrium, a to z kolei może skutkować rakiem endometrium. Hiperinsulinemia (podwyższony poziom insuliny we krwi spowodowany insulinoopornością) to częste zjawisko wśród kobiet z PCOS, które może doprowadzić do rozrostu komórek rakowych. Badania sugerują, że nieleczony przerost endometrium rozwija się w raka endometrium w 30% przypadków10.

 Wzrasta liczba pacjentek wymagających leczenia niepłodności, czego efektem jest wiele przypadków kobiet rodzących dzieci w późniejszym wieku. U 90 do 95% kobiet poszukujących pomocy z powodu niepłodności uwarunkowanej brakiem owulacji najczęstszą przyczyną problemów owulacyjnych jest PCOS11. Rzeczywiście, wiele kobiet dowiaduje się o tym, że chorują na PCOS, dopiero gdy szukają fachowej porady, ponieważ mają trudności z poczęciem dziecka. Jeśli kobiecie cierpiącej na ten zespół uda się zajść w ciążę, podlega większemu ryzyku poronienia oraz ciążowej (spowodowanej porodem) cukrzycy, co z kolei stanowi zagrożenie zarówno dla matki, jak i rozwijającego się dziecka. Niektóre badania sugerują, że kobiety z PCOS mają trzykrotnie większą szansę na poronienie niż kobiety bez tego zespołu.

 Kolejnym groźnym aspektem PCOS jest to, iż pomimo, że od 5 do 30% procent kobiet cierpi na tę dolegliwość lub wykazuje jej symptomy, świadomość problemu – nawet wśród służby zdrowia – jest niedostateczna. Pojawianie się informacji dotyczącej powszechności tego syndromu bardzo przypomina to, co miało miejsce w latach 90. ubiegłego wieku w przypadku fibromialgii i niedoczynności tarczycy. Przed uświadomieniem sobie, że te zaburzenia dotykają dużej liczby kobiet, wiele z nich (tak samo jak klinicyści) nie zdawało sobie sprawy, że symptomy, na które się uskarżają, spowodowane są jednym zasadniczym problemem zdrowotnym. Dzisiaj obie dolegliwości powszechnie uznaje się za nadające się do leczenia, tak samo jak PCOS.

 Historyczne spojrzenie na PCOS

 Najwcześniejsza wzmianka o zespole policystycznych jajników pochodzi sprzed 150 lat, z Francji, gdzie pierwszy oficjalny opis jajników wyglądających na policystyczne został opublikowany w 1845 roku. Na początku XX wieku pojawiło się kilka odosobnionych raportów opisujących procedurę nazywaną „wycięciem klinowym” (usunięcie części jajnika), używaną do radzenia sobie z torbielami w jajnikach, jednakże wiedza ta dotyczyła jedynie tej procedury. Od zrozumienia systemowego zasięgu dolegliwości nadal dzieliły nas lata12. W 1935 amerykańscy ginekolodzy Irving Stein i Michael Leventhal opublikowali artykuł na temat odkryć, jakich dokonali, badając siedem kobiet cierpiących na brak miesiączki, hirsutyzm (nadmierne występowanie grubego owłosienia typu męskiego), otyłość i torbiele na jajnikach. To był jeden z pierwszych opisów złożonej dolegliwości znanej dzisiaj jako PCOS, którą wtedy określano jako zespołół Steina-Leventhala, na cześć lekarzy pionierów, którzy jako pierwsi powiązali ze sobą te objawy13. Z powodu występowania torbieli na jajnikach Stein i Leventhal nazywali tę dolegliwość chorobą policystycznych jajników, ale w miarę rozwoju wiedzy na temat PCOS w użycie wszedł termin „zespół”.

 Fakt, że PCOS, choć prawidłowo nazywany jest zespołem, a nie chorobą, sprawia, że tyle jest zamieszania z diagnozowaniem go. Jaka jest różnica między zespołem a chorobą? Zacznijmy od przyjrzenia się technicznym definicjom tych dwóch terminów: choroba to patologiczna dolegliwość części organu lub układu organizmu, będąca rezultatem różnorodnych przyczyn i charakteryzująca się rozpoznawalnymi oznakami lub symptomami; zespół zaś to grupa symptomów, które razem charakteryzują chorobę lub inny nieprawidłowy stan zdrowia, i których przyczyna może być znana lub nie, a których nie da się zdiagnozować pojedynczym testem.

 Choć te definicje w gruncie rzeczy brzmią identycznie, różnica tkwi w detalach. Choroba ma „rozpoznawalne oznaki lub symptomy”, które albo się ma, albo nie. By zostać zdiagnozowanym jako chory, trzeba spełniać wszystkie kryteria. Zespół różni się od choroby tym, że pacjent może wykazywać pewną liczbę oznak i symptomów, które potencjalnie wskazują na jakąś dolegliwość, ale nie wszystkie z nich muszą być obecne, by postawić diagnozę. Innymi słowy, jeśli wykryto u ciebie wystarczającą liczbę objawów z konkretnej listy, twój klinicysta może stwierdzić, że cierpisz na daną dolegliwość (tak jak się to ma z IBS, czyli zespołem jelita drażliwego, przy którym lekarze zazwyczaj odrzucają możliwość występowania poważniejszych schorzeń żołądkowo-jelitowych i diagnozują właśnie IBS). Bardzo ważne jest przebadanie przez lekarza, który miał już do czynienia z pacjentkami z PCOS – osąd kliniczny i doświadczenie zdobyte dzięki zdiagnozowaniu setek kobiet wykazujących podobny zbiór symptomów może pozwolić specjaliście na dojście do wniosków, które nie byłyby dostępne dla kogoś z mniejszym doświadczeniem w rozpoznawaniu tej przypadłości. Nie oznacza to, że wszyscy lekarze, którym nie udało się postawić poprawnej diagnozy, byli złymi lekarzami; po prostu najprawdopodobniej nie mieli oni do czynienia z dużą liczbą kobiet z PCOS.

 Symptomy i diagnozowanie PCOS

 Kobieta może odwiedzić swojego lekarza z wielu powodów, które ostatecznie mogą doprowadzić do zdiagnozowania PCOS. Jej okresy menstruacyjne mogą występować nieregularnie lub nie występować w ogóle. Może doświadczać niechcianego wzrostu włosów, silnego trądziku czy problemów z wagą – problemów, które negatywnie wpływają na postrzeganie własnego ciała i pewność siebie. Może, często w młodym wieku, zostać u niej zdiagnozowana jakaś nieprawidłowość metaboliczna, taką jak podwyższony poziom cukru we krwi (glukozy), wysoki cholesterol czy wysokie ciśnienie krwi. Może też po prostu mieć dziwne uczucie, że „coś jest nie tak” z jej ciałem, i mieć nadzieję, że lekarz da jej jakąś odpowiedź. Niestety, szacuje się, że więcej niż 70% kobiet z PCOS nie otrzymuje diagnozy w pierwszych odwiedzonych placówkach opieki lekarskiej14. Dlatego każda kobieta, która nie jest zadowolona z badania medycznego, powinna (niezależnie od tego, czy właśnie stara się o dziecko, czy nie) poszukać porady endokrynologa reprodukcyjnego – specjalisty od diagnozowania problemów powiązanych z hormonami reprodukcyjnymi.

 Naukowcy nie do końca wiedzą, co powoduje PCOS. Żaden indywidualny czynnik nie może odpowiadać za wachlarz nieprawidłowości wynikających z tego zespołu, ale badania sugerują, że zasadniczo główną przyczyną w większości przypadków jest insulinooporność – przypadłość, z którą można walczyć za pomocą spadku wagi, ćwiczeń, zdrowej diety i jeśli zajdzie taka potrzeba, leków. Wiemy za to, że PCOS to schorzenie genetyczne, najprawdopodobniej pogmatwane przez związane z jajnikami nieprawidłowości metaboliczne, które mogą doprowadzić do wielu zagrożeń zdrowotnych. Ryzyko jest szczególnie groźne, gdy doliczymy czynniki środowiskowe, takie jak otyłość, niezdrowe odżywianie się i siedzący tryb życia. Żeby jeszcze bardziej skomplikować problem, zdaje się, że istnieją różne fenotypy czy też odmienne genetycznie formy PCOS15. Niektóre fenotypy (takie jak sylwetka w kształcie jabłka czy znamiona insulinooporności) są bardziej zagrożone cukrzycą i innymi problemami metabolicznymi, podczas gdy przy innych ryzyko zachorowania jest mniejsze (szczupłe kobiety z PCOS oraz brak dowodów na nadmiar androgenu). Kobiety cierpiące na klasyczny PCOS – te z nieregularną lub nieistniejącą menstruacją i nadmiarem androgenu – wykazują większą tendencję do poważnej insulinooporności i innych problemów metabolicznych.

 Istnieją różne opinie dotyczące kryteriów, którymi należy kierować się przy diagnozowaniu PCOS, lecz pierwszym krokiem zawsze powinno być wykluczenie powiązanych zaburzeń, takich jak dysfunkcja tarczycy, zespół Cushinga, wrodzony przerost nadnerczy oraz hiperprolaktynemia. W przeszłości kryteria używane przy diagnozowaniu zespołu zazwyczaj zbiegały się z liniami kontynentalnymi. Lekarze ze Stanów Zjednoczonych woleli kierować się kryteriami wyznaczonymi w 1990 roku podczas Międzynarodowej Konferencji Narodowych Instytutów Zdrowia (NIH) dotyczącej PCOS. Europejscy specjaliści zazwyczaj skłaniali się ku wnioskom ustalonym w 2003 roku przez Europejskie Stowarzyszenie Rozrodu Człowieka i Embriologii oraz Amerykańskie Towarzystwo Medycyny Rozrodu. Kryteria te nazwano kryteriami rotterdamskimi, od miasta, w którym zostały spisane. W 2006 roku międzynarodowa organizacja nazwana Stowarzyszeniem Hiperandrogenizmu i PCOS dorzuciła swoje własne kryteria, które miały połączyć kryteria przedstawione przez NIH i kryteria rotterdamskie. Jej członkowie doszli bowiem do wniosku, że hiperandrogenizm to punkt wyjścia dla PCOS, ale również zgodzili się, że mogą istnieć inne formy PCOS, przy których powiązanie z hiperandrogenizmem nie jest oczywiste, a które należy dogłębniej zbadać16.
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 WSZYSTKIE NASTĘPUJĄCE KRYTERIA:


 

	Hiperandrogenizm


 	Oligoowulacja


 	Wykluczenie powiązanych zaburzeń


 




Kryteria Rotterdamskie dla PCOS (2003)

 	BY ZDIAGNOZOWAĆ U CIEBIE PCOS, MUSISZ SPEŁNIAĆ

 NASTĘPUJĄCE KRYTERIA:


 

	Oligoowulacja

 lub brak owulacji


 	Kliniczne albo biochemiczne oznaki hiperandrogenizmu


 	Policystyczne jajniki


 




Kryteria z 1990 roku ustalono na zorganizowanej przez NIH międzynarodowej konferencji dotyczącej PCOS, gdzie po prostu policzono głosy ludzi z widowni i mówców zapytanych o to, czym należy się kierować przy diagnozowaniu zespołu. Zgodzono się, że aby zdiagnozować u kobiety PCOS (po odrzuceniu możliwości występowania innych zaburzeń), musi ona skarżyć się na dwie dolegliwości: (1) chroniczną oligoanowulację (rzadkie okresy lub ich brak) oraz (2) biochemiczne lub kliniczne oznaki nadmiaru androgenu (przesadny porost włosów, przerzedzenie włosów na głowie i tak dalej). Co ciekawe, posiadanie policystycznych jajników widocznych w USG nie jest wymagane do diagnozy, co w gruncie rzeczy potwierdza tezę, że jajniki są tylko częścią problemu, pomimo nazwy zespołu.

 By objąć szerszy zakres symptomów – i potwierdzić, że diagnoza może wyjść poza podane powyżej dwa kryteria – kryteria rotterdamskie rozszerzyły możliwość zdiagnozowania PCOS u kobiet, jeśli te spełniały dwa z trzech następujących warunków: (1) chroniczną oligoanowulację, (2) biochemiczne lub kliniczne oznaki nadmiaru androgenu oraz (3) policystyczne jajniki widoczne w USG. Uznaje się, że to poszerzone kryterium podniosło liczbę kobiet, u których można by zdiagnozować PCOS, o jakieś 20%. Choć ta kategoryzacja brzmi dezorientująco, może dać jaśniejszy obraz sytuacji tym kobietom, które wątpią w postawioną im diagnozę, ponieważ są szczupłe (dużo książek i informacji w Internecie dotyczących PCOS sugeruje, że przy PCOS łatwiej o nadwagę) oraz nie wykazują oznak nadmiaru androgenu w organizmie, lecz mają nieregularne okresy i USG wykazało u nich torbielowate jajniki.

 Oprócz dodania fenotypów sięgających poza „klasyczny PCOS”, kryteria rotterdamskie obejmują dużo więcej kobiet, u których symptomy PCOS są lżejsze, a problem nadwagi mniejszy. Najprawdopodobniej kobiety te nie są tak bardzo narażone na zaburzenia metaboliczne (insulinooporność, wysoki cholesterol i tak dalej), które obecne są przy klasycznym PCOS. W 2006 roku Stowarzyszenie Hiperandrogenizmu przedstawiło propozycję rozwiązania, które w swej postaci było kompromisem pomiędzy kryteriami NIH i kryteriami rotterdamskimi. Sugerowało ono, że zarówno hiperandrogenizm, jak i dysfunkcja jajników (problemy owulacyjne i/lub jajniki wyglądające na policystyczne) muszą być obecne po odrzuceniu możliwości zaistnienia innych problemów. Ponieważ te drobne różnice w opiniach dotyczących diagnozowania PCOS najprawdopodobniej wprowadzają jeszcze więcej zamieszania i utrudniają zdiagnozowanie wielu kobiet, the Endocrine Society (najstarsza międzynarodowa organizacja skupiająca się na badaniu hormonów i endokrynologii) zebrała w 2013 roku grupę ekspertów PCOS z całego świata i opublikowała zbiór wskazówek dla praktyki klinicznej dotyczących stawiania diagnozy przy wsparciu kryteriów rotterdamskich (obecność dwóch z następujących kryteriów: nadmiar androgenu, dysfunkcja jajników lub policystyczne jajniki)17. Wskazówki te uzyskały poparcie niezależnego panelu ekspertów PCOS w NIH, w wyniku czego wydano zbiór międzynarodowych rekomendacji, do których przedstawiciele służby zdrowia mogą się odnosić podczas próby zdiagnozowania PCOS.

 Czy nazwa „PCOS” przestała być użyteczna?

 Gdy już się zdawało, że wszyscy wielcy eksperci do spraw PCOS w końcu się ze sobą zgodzili, proces zdefiniowania zespołu ponownie został zakłócony – podczas organizowanego w 2012 roku przez NIH panelu zatytułowanego: „Oparte na dowodach Warsztaty Metodologii Zespołu Policystycznych Jajników” zasugerowano, iż należ zmienić nazwę PCOS, by lepiej oddawała współczesne rozumienie tej dolegliwości18. Jak wykazują debaty dotyczące diagnozowania PCOS, jego nazwa wzięła się od symptomu, nie przyczyny – symptomu, dodajmy, który nawet nie musi być obecny, by uznać, że dana kobieta cierpi na tę dolegliwość! Nie wszystkie kobiety z PCOS mają torbielowate jajniki, a jajniki te tak naprawdę wcale nimi nie są, lecz raczej pęcherzykami jajnikowymi, które nigdy nie dojrzały. Wspomniana sugestia ma zatem sens i według panelu: „Nadszedł czas, by nadać nazwę, która oddaje charakteryzujące ten zespół skomplikowane interakcje zachodzące w metabolizmie, podwzgórzu, przysadce, jajnikach i nadnerczu – oraz ich znaczenie dla reprodukcji”. Jednakże cztery lata później wciąż nie udało się ustalić zastępczej nazwy, choć pojawiło się kilka propozycji. W każdej z nich próbowano zawrzeć hormonalne i metaboliczne zaburzenia, tak jak w przypadku zespołu metabolicznej reprodukcji czy zespołu nierównowagi hormonalnej. Tak jak ma to miejsce przy jakiejkolwiek zmianie, próby te były kwestionowane, a wielu propozycjom zmian zarzucano dalsze komplikowanie tematu, szczególnie jeśli ich wprowadzenie nie wiązałoby się z bardzo dobrze dofinansowaną międzynarodową kampanią. Tymczasem PCOS pozostaje problemem zdrowotnym wymagającym przeprowadzenia dogłębniejszych badań i zwiększenia świadomości społeczeństwa.

 Pomimo wielu obiecujących prób, by ujednolicić diagnozowanie PCOS, opinie na ten temat wciąż się różnią. Zrozumienie PCOS może być przytłaczające i oszałamiające, zwłaszcza jeśli szuka się podstaw ku stwierdzeniu, że się go nie ma. Można pogodzić się z istnieniem tych wszystkich różnych „rodzajów” PCOS, ale wciąż pozostaje wiele pytań bez odpowiedzi: czy w takim sam sposób należy leczyć kobiety, u których zdiagnozowano PCOS, ale które nie wykazują wszystkich klasycznych objawów tej dolegliwości? A co z faktem, iż przybieranie i tracenie na wadze może sprawić, że dana kobieta będzie lub nie będzie spełniała kryteriów, gdyż waga ma wpływ na owulację i produkcję androgenu? Dopóki nie dowiemy się więcej na temat tego, jak te mniej klasyczne przypadki zespołu reagują na różne stopnie insulinooporności (głównego zaburzenia wpływającego na kobiety z PCOS), dopóty rozważnie będzie założyć istnienie podwyższonego ryzyka i odpowiednio dostroić zarówno dietę, jak i tryb życia. Jeśli potraktujemy nieregularne okresy, nadmiar androgenów i policystyczne jajniki jako trzy mieszające się i powiązane zmienne, możliwe jest, iż kobiety powinno się leczyć na różne sposoby, zależnie od ich życiowych i zdrowotnych celów. Naukowcy mówią, że można założyć istnienie pewnego stopnia insulinooporności, gdy czyjś wskaźnik masy ciała (ang. Body Mass Index, BMI) przekroczy 30 (kliniczna definicja otyłości). Zgodnie z danymi zebranymi w latach 2011-2012 przez Centra Kontroli i Prewencji Chorób (ang. Centers for Disease Control and Prevention, CDC), 64,6% kobiet w Stanach Zjednoczonych cierpi na nadwagę (z czego 28,7% ma nadwagę, 35,9% zaś jest otyłe) – wszystkie one zyskałyby, gdyby kierowały się podejściem opartym na pełnowartościowym jedzeniu zaprezentowanym w tej książce (nawet bez zdiagnozowanego PCOS).

 Klinicysta i diagnoza PCOS

 Najważniejsze, by przebadał cię lekarz, który ma spore doświadczenie z PCOS. Tą osobą może być twój główny przedstawiciel służby zdrowia – lekarz, asystent lekarza, pielęgniarka stażystka czy nawet specjalista od endokrynologii. Jak mówił świętej pamięci dr Samuel Thatcher, pionier w temacie PCOS, w przypadku żadnej innej dolegliwości ginekologicznej dokładna historia medyczna nie jest tak ważna, jak przy PCOS. Wiedza, jakie pytania należy zadać – oraz chęć wysłuchania twojej opowieści – jest kluczowa dla ustalenia, czy cierpisz na PCOS. Nikt lepiej nie zna twojej historii niż ty sama. To, czego szukasz, to bliska współpraca. Nie pozwól więc, by zbył cię zapracowany klinicysta, który jak najszybciej chce przejść do rzeczy. Notka na stronie 42 napisana przez endokrynolog reprodukcji dr Alison Zimon zawiera informacje, jak zdobyć obszerną ewaluację PCOS. Zimon wymienia informacje, jakie lekarz uzyska z twojej historii medycznej i badania lekarskiego, jak i testy, których możesz się spodziewać, oraz lekarstwa, które mogą ci pomóc, zależnie od okoliczności.

 Używanie lekarstw przy PCOS

 Moim celem jest pomóc ci w jak najnaturalniejszy sposób zarządzać swoim zdrowiem i hormonami poprzez zmiany w diecie i trybie życia (zwiększenie aktywności fizycznej, przyjmowanie rozsądnie dobranych suplementów, radzenie sobie ze stresem, i tak dalej). Jednakże pomimo naszych największych starań, czasami leki są potrzebne, by wspomóc regulację cyklów miesiączkowych, kontrolować symptomy, ograniczyć czynniki zagrażające zdrowiu oraz zwiększyć twoją płodność. Leki mogą stać się sojusznikiem na drodze ku lepszemu zdrowiu. Na niektóre dolegliwości, takie jak niedoczynność tarczycy, nie można wpłynąć za pomocą diety czy ćwiczeń. Możliwa jest sytuacja, w której problemy zdrowotne trwają od dłuższego czasu i rozwinęły się tak bardzo, że musisz brać leki, by polepszyć swoje zdrowie. A może wykazujesz oznaki stanu przedcukrzycowego, więc w połączeniu z dietą i ćwiczeniami, lekarstwa mogą ci pomóc zmniejszyć ryzyko zachorowania na w pełni rozwiniętą cukrzycę.

 Istnieje również możliwość rozpoczęcia przyjmowania leków, od których potem będziesz mogła stopniowo się odzwyczaić, gdy dieta i zmiany w trybie życia zaczną przynosić efekty. Możesz też potrzebować leków tylko przez jakiś czas (na przykład, by zwiększyć swoje szanse na zajście w ciążę). Lecz lekarstwa nigdy nie wyrównają strat spowodowanych niezdrową dietą i siedzącym trybem życia – nie możesz nimi zastąpić właściwego odżywiania się oraz wprowadzenia stosownych zmian do trybu życia i oczekiwać optymalnych rezultatów. Wielu ludzi z cukrzycą próbuje najpierw radzić sobie z tą chorobą za pomocą lekarstw doustnych, zanim w końcu będą musieli przejść na zastrzyki z insuliny. Czasami tak już jest, że możemy robić wszystko, co w naszej mocy, a i tak skończymy, biorąc leki. Mimo to istnieje wiele sposobów, by utrzymać naszą zależność od nich na minimalnym poziomie.

 Lekarstwa stosowane przy PCOS dzielą się na kilka kategorii (patrz tabelka poniżej): doustne leki hipoglikemizujące, regulatory hormonalne, leki do zarządzania symptomami, środki obniżające poziom lipidów i cholesterolu, regulatory ciśnienia krwi.

Lekarstwa używane przy PCOS

 	LEKARSTWO


 	PRZYKŁAD


 

	Doustne leki hipoglikemizujące


 	Metformina


 

	Regulatory hormonalne


 	Doustne tabletki antykoncepcyjne, progesteron, cytrynian klomifenu, letrozol


 

	Leki do zarządzania symptomami


 	Spironolakton, finasteryd, minoksydyl, retonoina, tetracyklina


 

	Środki obniżające poziom lipidów i cholesterolu


 	Gemfibrozyl, niacyna, statyny


 

	Regulatory ciśnienia krwi


 	Niuretyki, inhibitory enzymu angiotensyny, antagonisty receptora angiotensyny, beta-blokery, blokery kanału wapniowego


 




Przygotowanie się do wizyty u lekarza

 We współczesnym środowisku medycznym lekarze nie mają za wiele czasu. Upewnij się, że na wizytę przygotowałaś wszystko, co nakreśli twoją historię medyczną i konkretne dolegliwości. Sporządź listę potencjalnie ważnych kawałków układanki, które zostaną przeanalizowane przez eksperta PCOS. To bardzo ułatwi zebranie informacji i pomoże klinicyście stworzyć jasny obraz tego, co się działo, oraz tego, co chciałabyś osiągnąć. Zbierz z wyprzedzeniem następujące informacje:

 • Historia menstruacji. W jakim wieku dostałaś swój pierwszy okres? Jak często miesiączkowałaś? Czy byłaś wcześniej w ciąży, jeśli tak, to ile razy?

 • Historia wagi. Jeśli obecnie masz nadwagę, to czy twoja waga uległa znaczącej zmianie w krótkim okresie? Czy waga zawsze stanowiła dla ciebie wyzwanie, czy może jej utrzymanie stało się problemem dopiero niedawno?

 • Historia rodzinna. Czy w twojej rodzinie występowały cukrzyca, choroby serca, rak, problemy z płodnością, problemy z wagą?

 • Lekarstwa i/lub suplementy diety. Zbierz wszystko, co zażywasz, oraz dawki poszczególnych środków.

 • Poprzednie badania. Jeśli to możliwe, przynieś ze sobą wyniki poprzednich badań krwi, USG, i tak dalej.

 Zazwyczaj podczas stawiania diagnozy, doktor postara się na początku wykluczyć inne czynniki, które mogłyby stać za twoimi dolegliwościami – może to być hiperprolaktynemia, nietypowy wrodzony przerost nadnerczy, niedoczynność tarczycy lub zespół Cushinga (zaburzenie hormonalne spowodowane występowaniem podwyższonego poziomu kortyzolu w tkankach ciała). Doktor przejrzy trzy różne typy informacji: objawy i badania lekarskie, różnorodne testy krwi, oraz pozostałe rezultaty badań. Czego lekarze konkretnie szukają?

 Zaburzenia menstruacyjne

 Kobiety cierpiące na PCOS zazwyczaj dostają pierwszy okres w wieku od dwunastu do trzynastu lat, ale nierzadko młoda kobieta przychodzi na swoją pierwszą wizytę u ginekologa, ponieważ jej okres w ogóle się nie pojawił. Menstruacja może na początku być regularna, ale w czasie dojrzewania jej cykle mogą przedłużać się lub w ogóle nie występować. Często przepisuje się wtedy tabletki antykoncepcyjne, które mają za zadanie wyregulować ten stan, ale to wcale nie oznacza, że PCOS przestał istnieć. Po prostu jego symptomy zostały zastąpione przez hormony znajdujące się w doustnych środkach antykoncepcyjnych. U nastolatek z PCOS mogą pojawić się problemy skórne (choć trądzik to nic niezwykłego w tym wieku).

 Ponieważ doustne środki antykoncepcyjne regulują hormony (a zatem również wiele oznak i symptomów PCOS), nie jest niczym dziwnym, iż kobiecie wydaje się, że wszystko jest w porządku – dopóki z tego lub innego powodu nie zrezygnuje z brania tabletek, a potem nie dostanie okresu. Choć niektóre kobiety z PCOS doświadczają dość regularnych dwudziestoośmiodniowych cyklów, powinno się podejrzewać występowanie PCOS u każdej kobiety, u której cykl trwa dłużej niż trzydzieści pięć dni. Kobietom, u których okres nie występuje, często przepisuje się lekarstwa (takie jak progestagen), by go wywołać. Uważa się, że wiek wejścia w menopauzę jest taki sam dla kobiet z PCOS, jak i bez niego.

 Problemy ze skórą i włosami

 Problemy skórne są niezwykle częstym zjawiskiem u kobiet z PCOS, wywołuje je podwyższony poziom męskich hormonów (androgenów). Androgeny podnoszą produkcję łoju skórnego (oleistej substancji wydzielanej przez gruczoły łojowe w skórze), który zwiększa stany zapalne i występowanie bakterii, co z kolei powoduje powstanie trądziku. Łojotok (łuszcząca się skóra) oraz ropnie mnogie pach są również częste przy PCOS, tak samo jak rogowacenie ciemne (łac. acanthosis nigricans AN). AN to choroba skóry charakteryzująca się tym, iż staje się ona grubsza, wypukła i nadmiernie pigmentowana z tyłu szyi, pod pachami, w pachwinie oraz pod piersiami. Zmiany spowodowane AN często opisuje się jako „zabrudzoną skórę”, ale odbarwień tych nie da się wyczyścić. Towarzyszy temu również pojawienie się brodawek. Rogowacenie ciemne to naskórny symptom zwyczajowo towarzyszący insulinooporności, częściej występujący u ludzi o ciemnej karnacji.

 Kolejnym znaczącym objawem PCOS, który może być wyjątkowo irytujący, jest hirsutyzm. Istnieje szeroki zakres drogich i kłopotliwych terapii pomagających radzić sobie z nadmiernym porostem włosów (laser, elektroliza, woskowanie, golenie – większość kobiet jest gotowa na wszystko), jak i pewne lekarstwa (z których żadne nie leczy zasadniczych problemów hormonalnych czy samego porostu włosów). Jak gdyby pojawienie się zarostu na twarzy nie było wystarczająco kłopotliwe, niektóre kobiety mają również problem z rzednięciem włosów na czubku głowy przypominającym męskie łysienie. Dla wielu kobiet bujna fryzura jest bardzo ważna więc, i utrata włosów, zwłaszcza w latach rozrodczych, może skutkować na przykład atakiem paniki! Nie wiadomo dokładnie, jakimi mechanizmami rządzą się te zmiany, ale najprawdopodobniejszymi sprawcami są hormony androgeniczne. Wypadanie włosów można złagodzić poprzez leczenie insulinooporności. Pamiętam jedną pacjentkę, która zaczęła w tym samym czasie przyjmować metforminę, lek na insulinooporność, oraz multiwitaminę; twierdziła, że witamina zdaje się zwiększać gęstość jej włosów. Jednakże bardziej prawdopodobnym wytłumaczeniem stojącym za tą zmianą jest to, iż poziom insuliny u tej kobiety poprawiał się dzięki metforminie, co spowoduje spadek poziomu androgenu w jej organizmie. Istnieją inne lekarstwa pomagające hamować utratę włosów u kobiet z PCOS.

  Czego oczekiwać od swojego lekarza

 Doktor Alison Zimon, endokrynolog reprodukcji w Boston IVF i w Harvard Medical School

 Podczas konsultacji z lekarzem najpierw musicie ustalić, czy rzeczywiście chorujesz na PCOS (zgodnie z ustalonymi kryteriami diagnostycznymi) oraz odrzucić możliwość zaistnienia innych dolegliwości zdrowotnych. Lista lekarzy, którzy rutynowo ewaluują i leczą PCOS, zawiera endokrynologów, internistów, ginekologów oraz pediatrów. Kompleksowa rozmowa będzie prawdopodobnie dotyczyć szczegółowej historii symptomów, twojego zdrowia oraz zdrowia twojej rodziny. Lekarz może zapytać o etapy dojrzewania, menstruacje, zmiany wagowe, oznaki nadmiaru męskiego hormonu, nieprawidłowości w funkcji endokrynnej, insulinooporność, rozwój reprodukcyjny, nieprawidłowości anatomiczne.

 Twój lekarz może u ciebie zdiagnozować PCOS na podstawie nieregularnych cyklów miesiączkowych oraz oznak występowania nadmiaru męskiego hormonu. Jednakże najprawdopodobniej zleci również badania mające na celu ewaluację i potwierdzenie tej diagnozy. Te badania mogą obejmować pomiary poziomów surowicy hormonu luteinizującego oraz hormonu folikulotropowowego, które są hormonami wydzielanymi przez przysadkę mózgową i regulują funkcje jajników. Poziomy estrogenu, testosteronu, androstendionu, siarczanu dehydroepiandrosteronu oraz hormonu anty-Mullerowskiego również mogą zostać zmierzone, by oszacować sprawne funkcjonowanie jajników i nadnerczy. Możliwe jest też przeprowadzenie testów prowokacyjnych glukozy w surowicy, poziomu hemoglobiny glikowanej (HbA1c) oraz glukozy w celu wykrycia zaburzonej tolerancji glukozy, która może stanowić wstęp do cukrzycy.

 USG jajników dostarczy informacji na temat ich struktury i rezerwy jajnikowej. Przeprowadzone zostaną również inne testy, których zadaniem jest wykluczenie istnienia choroby tarczycy, nadmiaru prolaktyny, zespołu Cushinga, defektów enzymatycznych, guzów wydzielających hormony czy hiperlipidemii. Mogą zostać przeprowadzone dodatkowe testy krwi w celu potwierdzenia, iż twoja wątroba, nerki i inne układy narządów funkcjonują poprawnie. Jeśli od twojego ostatniego okresu minęło pół roku, lekarz może zechcieć zbadać wyściółkę macicy za pomocą prześwietlenia USG w trakcie przeprowadzonej w jego gabinecie biopsji endometrium (macicy), by upewnić się, że nie ma mowy o przeroście wyściółki czy zwiększonym ryzyku rozwoju raka macicy.

 Kompletne przebadanie się na PCOS pozwoli zdeterminować zaawansowanie zespołu oraz powiązane z nim problemy zdrowotne, takie jak zaburzona tolerancja glukozy, cukrzyca, otyłość, wysoki cholesterol, bezpłodność, nadciśnienie i choroba serca.

 

 Problemy z wagą

 Problemy z nadwagą lub otyłość są zwyczajowo kojarzone z PCOS, ale co było pierwsze – jajko czy kura? Najprawdopodobniej i jedno, i drugie, zależnie od indywidualnych okoliczności. Badania podają bardzo różnorodne wyliczenia, ale zdaje się, że pomiędzy 50 a 80% kobiet z PCOS ma nadwagę lub jest otyłych. Nadmiar tłuszczu w ich ciałach zazwyczaj zbiera się w rejonach brzusznych (figura typu jabłko kontra figura typu gruszka). Jest to szczególnie szkodliwe dla ogólnego stanu zdrowia, ponieważ prowadzi do poważniejszej insulinooporności i większego ryzyka zachorowania na cukrzycę, nadciśnienie i chorobę układu krążenia. Oczywiście na PCOS chorują zarówno szczupłe, jak i otyłe kobiety, ale pacjentki z nadwagą mają większe szanse na odczucie negatywnych skutków zdrowotnych zespołu. Najprawdopodobniej z powodu masy zaburzeń metabolicznych wiele kobiet z PCOS bardzo łatwo zyskuje na wadze i ma problemy z jej zrzuceniem. Prowadzi to do oczywistej frustracji, szczególnie jeśli lekarz rzuca im cyniczne spojrzenia, gdy mówią mu, że „naprawdę próbowały” schudnąć – bez skutku!

 Otyłość jest tak powszechnym zjawiskiem w Stanach Zjednoczonych (niektórzy naukowcy oskarżają naszą kulturę o jej promowanie), że trudno odseparować kobiece problemy wagowe spowodowane PCOS od tych czynników, które przyczyniają się do plagi otyłości dotykającej całe społeczeństwo. Kobiety z PCOS wystawione są na oddziaływanie tych samych wpływów, co wszyscy, lecz mogą być bardziej podatne na ich szkodliwe efekty. Tymi uwarunkowaniami mogą być:

 • za mało dziennej aktywności fizycznej,

 • za mało zajęć wymagających „dźwigania ciężarów”, co przyczynia się do stopniowego spalania masy mięśniowej,

 • zjadanie za dużych posiłków przy siedzącym trybie życia,

 • za łatwy dostęp do wysokokalorycznego, niezdrowego jedzenia, które ma znikomą lub zerową wartość odżywczą,

 • za rzadkie spożywanie owoców, warzyw i produktów pełnoziarnistych, które są sycące, a zarazem nie napychają kaloriami,

 • za małe poświęcanie uwagi znaczeniu regularnego spożywania posiłków, co skutkuje przejadaniem się (zazwyczaj pod wieczór, gdy w końcu mamy czas na rzeczywiste odczucie głodu!),

 • za dużo cukru i innych przetworzonych węglowodanów, które zawyżają poziomy insuliny, co z kolei prowadzi do zbicia poziomów glukozy we krwi i skutkuje błędnym kołem ciągłego łaknienia większej ilości cukru.

 Ten ostatni punkt stanowi szczególny problem dla kobiet z PCOS, ponieważ ich organizmy zazwyczaj i tak produkują nadmiar insuliny, a spożywanie za dużej ilości cukru i węglowodanów rafinowanych przypomina dolewanie benzyny do ognia. Wywołuje wciąż rosnące zapotrzebowanie na insulinę w ciele, które już ma problemy z zarządzaniem nią. Niektóre zaburzenia metaboliczne wynikające z PCOS mogą prowadzić do odkładania się tłuszczu i wywoływać huśtawkę nastrojów oraz wahania poziomu cukru we krwi, a stamtąd już prosta droga do przejadania się. Jednym z wielu skutków insulinooporności jest często zaostrzenie apetytu, zwłaszcza na węglowodany. Próba kontrolowania głodu bez kontrolowania poziomu insuliny to najprawdopodobniej daremne testowanie własnej woli, która przecież u większości ludzi nie jest znowu taka silna.

 Badania przy PCOS

 PCOS zwiększa ryzyko zachorowania na chorobę układu krążenia, dlatego kobiety powinny regularnie sprawdzać, czy nie mają wysokiego ciśnienia krwi (nadciśnienia). Schorzenie to, nie daje żadnych symptomów więc często nazywane jest „cichym zabójcą”. Pomiar ciśnienia krwi powinien być częścią corocznego badania lekarskiego każdej osoby. Normalne ciśnienie krwi powinno zawierać się w przedziale 120/80. 120 odpowiada ciśnieniu skurczowemu (wyższa liczba na odczycie), 80 zaś – ciśnieniu rozkurczowemu (niższa liczba na odczycie). Wielu z nas cierpi na „syndrom białego fartucha”: z powodu podenerwowania nasze ciśnienie krwi skacze podczas wizyty u lekarza, a w domu jest niższe. Badania pokazują, że ludzie z tym syndromem mają większe szanse na zachorowanie na nadciśnienie. Jeśli podejrzewasz, że dzieje się tak w twoim przypadku, kup godny zaufania zasilany baterią ciśnieniomierz i rób pomiary o różnych porach dnia. Lekarze cieszą się, gdy ich pacjenci przychodzą do nich z gotowym dziennikiem pomiarów ciśnienia krwi. Pozwala to na wgląd w stan rzeczy pomiędzy poszczególnymi wizytami.

 Badania krwi

 Nie istnieje żadne badanie krwi w kierunku PCOS. Jednakże doświadczony klinicysta jest w stanie dostrzec wskazówki w wynikach szeregu testów powiązanych z zespołem. Badania krwi z reguły powinny być przeprowadzane rano, we wczesnym etapie cyklu menstruacyjnego (klinicysta powie ci, kiedy powinnaś im się poddać). Zlecenie konkretnych badań zależy od indywidualnych okoliczności. Przy omawianiu rezultatów testów należy pamiętać, iż to, co uznawane jest za „normę”, różni się odrobinę zależnie od laboratorium.

 Stężenie glukozy na czczo. Przy tym badaniu krew pobiera się po dziesięciogodzinnym poście, jego celem jest wykrycie stanu przedcukrzycowego bądź cukrzycy. Wyniki interpretuje się w następujący sposób: 99 miligramów na decylitr (mg/dl) lub mniej oznacza, że wszystko jest w normie; 100-125 mg/dl wskazuje na stan przedcukrzycowy; uzyskanie wyniku 126 mg/dl lub więcej dwa razy z rzędu oznacza cukrzycę. Innym badaniem, które można przeprowadzić, jest test doustnego obciążenia glukozą (ang. oral glucose tolerance test, OGTT). OGTT wymaga wcześniejszego co najmniej ośmiogodzinnego postu. Poziom glukozy w osoczu mierzony jest tuż przed wypiciem płynu zawierającego 75 gramów glukozy rozpuszczonej w wodzie, a także dwie godziny po. Tabelka poniżej przedstawia interpretację wyników tego testu.

Rezultat badania glukozy w osoczu po dwóch godzinach (mg/dl)
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 	DIAGNOZA


 

	139 lub poniżej


 	Norma


 

	140 do 199


 	Stan przedcukrzycowy (zaburzona tolerancja glukozy)


 

	200 lub powyżej


 	Cukrzyca


 




Hemoglobina glikowana. Kolejnym badaniem, które można przeprowadzić, jest test hemoglobiny glikowanej czy też hemoglobiny A1C, który odzwierciedla poziom glukozy na przestrzeni trzech ostatnich miesięcy. Rezultat interpretuje się następująco:

 • Norma: 5,6% lub mniej

 • Stan przedcukrzycowy: 5,7−6,4%

 • Cukrzyca: 6,5% lub więcej.

 Coraz częściej widzę, że hemoglobina A1C jest używana przy diagnozowaniu stanu przedcukrzycowego u moich pacjentek z PCOS. Jednak ostatnie badania dowiodły, że te metody mogą nie wykryć stanu przedcukrzycowego u wielu z nich. Badania przeprowadzone na prawie siedmiuset austriackich kobietach cierpiących na PCOS pokazały, że przy wszystkich trzech metodach testowania glukozy (stężenie glukozy na czczo, hemoglobina A1C oraz OGTT), test doustnego obciążenia glukozą wykrył stan przedcukrzycowy u od dwóch do czterech razy większej liczby kobiet (w przypadku cukrzycy wszystkie trzy testy były tak samo skuteczne)19.

  Lekarstwa pomocne przy leczeniu PCOS

 Doktor Alison Zimon, endokrynolog reprodukcji w Boston IVF i w Harvard Medical School

 Regulatory cyklu miesiączkowego. Kobiety z PCOS mogą doświadczyć nieprzewidywalnego i nieregularnego krwawienia miesiączkowego (zaburzenie miesiączkowania), krwawienia obfitego i eratycznego bądź długich okresów, w których krwawienie nie występuje (brak menstruacji). Dlatego lekarstwa, które normalizują hormony reprodukcyjne i regulują funkcje menstruacyjne, są bardzo przydatne przy uśmierzaniu symptomów związanych z nieprawidłowym krwawieniem macicznym występującym u kobiet z PCOS. Regulacja cyklu miesiączkowego i hormonów pozwala również na zmniejszenie ryzyka zachorowania na raka macicy. Nieczęsta owulacja przy PCOS związana jest z niepowstrzymanym wzrostem ilości estrogenu, obniżeniem ilości ochronnego progesteronu, oraz zwiększonym ryzykiem rozrostu wyściółki macicy (endometrium), który może prowadzić do przerostu endometrium i raka macicy. Pierwszym wyborem przy regulacji cyklu są doustne pigułki antykoncepcyjne, naskórny plaster antykoncepcyjny lub krążek dopochwowy – wszystkie one zapewniają równowagę pomiędzy estrogenem i progesteronem, a jednocześnie wywołują regularne odrzucanie wyściółki, co ma skutek ochronny. Te sposoby niosą dodatkowe korzyści dla kobiet z PCOS, takie jak antykoncepcja, zredukowanie surowicy męskich hormonów, zmniejszenie występowania trądziku i owłosienia w miejscach typowych dla mężczyzn. Okresowa terapia progesteronowa to alternatywa dla kobiet, dla których kombinacjia leczenia estrogenem i progesteronem jest przeciwskazana, ponieważ albo jej nie tolerują, albo po prostu wolą nie poddawać się codziennemu leczeniu hormonalnemu. Okresowe podawanie octanu medroksyprogesteronu (Provera) od dziesięciu do czternastu dni, przez dwa do czterech miesięcy, również zapewnia efektywną ochronę dla macicy. To podejście nie zapewnia antykoncepcji, należy więc zrobić test ciążowy po każdej przerwie przed rozpoczęciem brania nowej dawki. Domięśniowe wstrzyknięcie octanu medroksyprogesteronu co trzy miesiące zapewnia zarówno ochronę terapii progestagenowej, jak i antykoncepcję.

 Doustne leki hipoglikemizujące. Insulinooporność uznaje się za główną przyczynę PCOS. Doustne leki hipoglikemizujące (leki, które zmniejszają odporność na insulinę) wykorzystywane są do leczenia pomocniczego przy PCOS. Najczęściej przepisywanym lekiem tego typu jest metformina (Glukofag), ciesząca się dobrą opinią, jeśli chodzi o skuteczność i bezpieczeństwo. Doustne leki hipoglikemizujące działają dzięki skomplikowanym procesom odwracającym insulinooporność, dzięki czemu insulina skuteczniej rozprowadza glukozę do komórek, gdzie ta jest metabolizowana. To z kolei obniża zapotrzebowanie na insulinę, więc zmniejsza poziom krążenia insuliny, co prowadzi do mniejszego obciążenia trzustki i pozwala organizmowi lepiej radzić sobie z nadmiarem węglowodanów.

 Środki wywołujące owulację. Kobiety z PCOS, które chcą zajść w ciążę, na pewno rozważą branie leków wywołujących owulację. Lepsza dieta, ćwiczenia i towarzysząca im utrata wagi mogą przynieść pożądany efekt, jednakże zazwyczaj odpowiednie lekarstwa dają lepsze rezultaty. Działanie tych środków polega na tymczasowym zahamowaniu funkcji estrogenu, co prowadzi do przesadzonej stymulacji jajników za pomocą hormonu mózgu zwanego hormonem folikulotropowym (FSH). Istnieją dwa rodzaje takich lekarstw: selektywne modulatory receptora estrogenowego, takie jak cytrynian klomifenu (Clomid); oraz inhibitory aromatazy, takie jak letrozol (Femara). Szansa zajścia w ciążę przy tych lekach wynosi średnio od 5 do 12%, w tym 5 do 10% szans na ciążę bliźniaczą. Ostatnie badania sugerują, że łączna stała ilość zajść w ciążę u kobiet z PCOS jest większa, gdy używają letrozolu, a nie cytrynianu klomifenu. Choć nie zostało to oficjalnie uznane przez FDA (ang. Food and Drug Administration, Agencja Żywności i Leków), wielu lekarzy uważa letrozol za lek „pierwszego wyboru” dla kobiet z PCOS, które próbują wywołać owulację.

 Leki do zarządzania symptomami. Nieregularny cykl miesiączkowy lub brak okresu u kobiet z PCOS powoduje zaburzenie równowagi hormonalnej w jajnikach i nadnerczu, a to prowadzi do nadmiaru androgenów (męskich hormonów), takich jak testosteron, dehydroepiandrosteron (DHEA) i androstendion. Już niewielki wzrost androgenów nadmiernie stymuluje gruczoły łojowe i mieszki włosowe na twarzy, szyi, klatce piersiowej, brzuchu i na wewnętrznej części ud. W rezultacie wiele kobiet z PCOS cierpi z powodu trądziku i hirsutyzmu (nadmierny porost typowo męskiego zarostu) oraz łysienia na skroniach typowego dla mężczyzn. Doustne środki antykoncepcyjne pomagają zmniejszyć poziom androgenu i spełniają rolę leczenia „pierwszego rzutu” przy hiperandrogenizmie. Jeśli ich użycie nie wywoła oczekiwanej poprawy, można sięgnąć po środki „drugiego rzutu”. Ciężki trądzik można leczyć za pomocą środków antyproliferacyjnych, takich jak izotretynoina (Accutane), lub przy użyciu środków przeciwdrobnoustrojowych (np. klindamycyna). Leki używane do zwalczania hirsutyzmu zmniejszają wpływ androgenów na mieszki włosowe. Najczęściej używanym środkiem tego typu jest spironolakton. Terapia medyczna używana przy łysieniu typu męskiego polega na zakłóceniu wpływu testosteronu na mieszki włosowe i oparta jest na finasterydzie (Propecia) lub stymulacji mieszków za pomocą minoksydylu (Rogaine).

 Środki obniżające poziom lipidu i cholesterolu. Hiperlipidemie (hipercholesterolemia lub hipertriglicerydemia) występują częściej u kobiet z PCOS. Zmiany w stylu życia są najczęściej najlepszym pierwszym krokiem i polegają na: zmianach w diecie, których celem jest zmniejszenie cholesterolu i zwiększenie błonnika; zmniejszeniu wagi; codziennych ćwiczeniach. Jeśli nie uda się zredukować lipidów za pomocą tych zmian, trzeba rozpocząć terapię medyczną. Trójglicerydy zwalcza się za pomocą fibratów lub niacyny, oba te środki mogą być użyte do leczenia lekkiej hipercholesterolemii. By spowodować bardziej znaczące obniżenie cholesterolu, przepisuje się zazwyczaj statyny, takie jak simwastatyna (Zocor), prawastatyna (Pravachol) i atorwastatyna (Liptor).

 Regulatory ciśnienia we krwi. Ryzyko zachorowania na nadciśnienie jest od dwóch do trzech razy większe u kobiet z PCOS. Pierwszym krokiem w leczeniu wysokiego ciśnienia krwi są modyfikacje behawioralne, takie jak utrata wagi, ograniczenie sodu w diecie, zmniejszenie spożycia alkoholu oraz ćwiczenia. W razie niepowodzenia należy rozpocząć leczenie środkami przeciwnadciśnieniowymi. Standardowo są to: diuretyki (hydrochlorotiazyd); blokery kanału wapniowego, takie jak nifedypina (Procardia) i amlodypina (Norvasc); inhibitory enzymu angiotensyny, na przykład lizynopryl (Zestril); antagoniści receptora angiotensyny, na przykład losartan (Cozaar) i irbesartan (Vasotec); oraz beta-blokery, na przykład labetolol i metoprol. Kobiety z PCOS, które chcą zajść w ciążę, zaleca się stosowanie sprawdzonych i bezpiecznych leków, takich jak beta-blokery, metylodopa czy nifedypina20.

 

 Autorzy spekulują na temat innych badań, które wskazują na istnienie zaburzeń w wydzielaniu insuliny u kobiet z PCOS. Zaburzenia te mogą ujawnić się podczas badania przeprowadzonego po przyjęciu glukozy, takiego jak OGTT, dlatego właśnie to badanie powinno się przeprowadzać u kobiet z PCOS. Autorzy zwracają uwagę na to, iż choć kobiety w stanie przedcukrzycowym często mają również nadwagę, u 7% kobiet o normalnej wadze także stwierdzono ten stan, a u 30% nie stwierdzono żadnego innego zagrożenia zdrowia poza PCOS (niektóre wytyczne sugerują przeprowadzenie OGTT tylko w przypadku zaistnienia przynajmniej jeszcze jednego czynnika mogącego oznaczać cukrzycę, takiego jak historia rodzinna czy otyłość). Ze względu na wygodę, jaka wiąże się z badaniem stężenia glukozy na czczo lub hemoglobiny A1C (oraz to, że badania te uzyskały poparcie profesjonalnych organizacji, takich jak Amerykańskie Towarzystwo Diabetologiczne), badania te na pewno będą dalej stosowane. Jednakże warto pamiętać, że niektórzy specjaliści w przypadku PCOS zalecają OGTT i rekomendują przeprowadzanie go raz na dwa lata (lub raz na rok, jeśli u pacjentki stwierdzono stan przedcukrzycowy). Niezależnie od formy badania ważne jest, by kobiety z PCOS jak najwcześniej poddawały się testom wykrywającym stan przedcukrzycowy lub cukrzycę. Zwłaszcza ze wzgledu na ogólny trend do wczesnego rozwoju tych dolegliwości spowodowanego szalejącą w społeczeństwie epidemią otyłości.

 Profil lipidowy na czczo. Większość ludzi nazywa ten test testem cholesterolu. Według zorganizowanego przez NIH Narodowego Programu Edukacji Cholesterolowej, po trwającym od dziewięciu do dwunastu godzin poście pożądane są następujące wyniki: całkowity cholesterol poniżej 200 mg/dl; LDL (tak zwany zły cholesterol) poniżej 130 mg/dl, bez żadnego ryzyka dla serca; HDL („dobry” cholesterol) równy 60 mg/dl lub wyżej; poziom trójglicerydów (tłuszcz we krwi) powinien być poniżej 150 mg/ dl21. Przy insulinooporności poziom trójglicerydów jest zazwyczaj wysoki, zaś poziom zdrowego cholesterolu HDL – niski. Twój lekarz może zlecić kolejne badanie, gdy wykluczy chorobę układu krwionośnego. Testuje się wtedy białko C-reaktywne, które uważa się za znacznik zapalenia.

 Hormon folikulotropowy (FSH). To gonadotropina produkowana w przysadce mózgowej, która stymuluje rozrost mieszków włosowych. Jej poziom wzrasta, gdy kobieta zbliża się do menopauzy. Ogólnie przyjmuje się, że poziom powyżej 10 jest wysoki. Może to stanowić ważny wyznacznik PCOS przy porównaniu stosunku FSH i LH.

 Hormon luteinizujący (LH). To kolejna gonadotropina produkowana w przysadce mózgowej, która wywołuje owulację (właśnie ją mierzą zestawy do przewidywania owulacji). Poziomy LH są zazwyczaj niższe od poziomów FSH.

 Wolny testosteron. Kojarzony jako hormon męski, ale w mniejszych ilościach występuje również u kobiet. Musi być „wolny”, czy też niezwiązany z białkiem wiążącym hormony płciowe (SHBG), by spełniać swoje zadanie. Można również dokonać pomiarów rodzajów wolnego i powiązanego (testosteron całkowity). Wzrost testosteronu jest odpowiedzialny za symptomy PCOS związane ze skórą i włosami oraz przyczynia się do zwiększenia ryzyka wystąpienia choroby układu krwionośnego.

 Białko wiążące hormony płciowe (SHBG). Wiąże testosteron, więc jego niski poziom oznacza większe ilości testosteronu wpływającego na ciało. Niskie poziomy SHBG mogą wskazywać na insulinooporność. Często występują również u kobiet z niedoczynnością tarczycy.

 DHEA (dehydroepiandrosteron) i DHEAS (siarczan dehydroepiandrosteronu). To słabe androgeny produkowane w nadnerczach. Obecność któregokolwiek z tych hormonów może wskazać, czy PCOS ma wpływ również na nadnercza.

 Androstendion. To androgen produkowany w jajnikach i w nadnerczach.

 Estrogen. To główny żeński hormon płciowy.

 Hormon tyreotropowy (TSH). Problemy z tarczycą nie są niczym niezwykłym u kobiet z PCOS. TSH stymuluje tarczycę, by ta wytwarzała T3 i T4, hormony pomagające kontrolować metabolizm. Symptomy niedoczynności tarczycy mogą przypominać te obecne przy PCOS.

 Testy na insulinooporność

 Największym problemem przy diagnozowaniu insulinooporności jest brak prostego, dokładnego i łatwo dostępnego testu. Testowanie poziomu insuliny na czczo jest zazwyczaj zlecane przy standardowym badaniu na obecność PCOS, ale jego użyteczność jest ograniczona, gdyż nie ma uniwersalnej zgody co do tego, jak powinno się interpretować jego wyniki. Nie jest to ustandaryzowany test (w przeciwieństwie do, przykładowo, testów glukozy i cholesterolu), więc nie da się porównać rezultatów otrzymanych w różnych laboratoriach. Niektórzy twierdzą, że wynik powyżej 20 mikrojednostek na mililitr sugeruje insulinooporność, zaś inni uważają, że już każde „naście” oznacza zaburzenie – co laboratorium i klinicysta, to inna opinia. Pomimo tych ograniczeń testowanie insuliny na czczo często uznaje się za dopełnienie laboratoryjnego i klinicznego obrazu.

 Badanie ultradźwiękiem

 Badania sugerują, że USG domaciczne wykrywa występowanie policystycznych jajników u około 75% kobiet z PCOS22. W przypadku stosowania kryteriów rotterdamskich i Stowarzyszenia Androgenicznego przy diagnozowaniu PCOS, obecność policystycznych jajników to część informacji decydującej o diagnozie. Ultradźwięki są bezpieczne i mogą zdeterminować liczbę i wielkość pęcherzyków jajnikowych. Zgodnie z obowiązującą definicją, u kobiet można zdiagnozować istnienie policystycznych jajników, jeśli objętość przynajmniej jednego jajnika jest większa niż 10 milimetrów sześciennych, lub gdy występuje dwanaście lub więcej pęcherzyków o średnicy od 2 do 9 milimetrów. Ponieważ wiele kobiet ma policystyczne jajniki pomimo niespełniania kryteriów PCOS, ważne jest, by osoba przeprowadzająca badanie ultradźwiękiem wiedziała o tym wyznaczniku. Może to pomóc przy diagnozowaniu przypadłości.

 Dieta i zmiany w trybie życia

 Lekarstwa mogą zwiększyć twoje szanse w hormonalnej rozgrywce, ale nie rozwiążą całego problemu. Nauka, jak jeść i być aktywną w taki sposób, by wpłynąć na stanowiącą podstawę PCOS insulinooporność, to kluczowe elementy do zwiększenia płodności, zredukowania zagrożenia cukrzycą (zarówno typu 2, jak i ciążową) oraz obniżenia szansy na wystąpienie zagrażających życiu komplikacji w układzie krwionośnym. Pierwszym krokiem jest przekonanie samej siebie, że jesteś w stanie podjąć działania. Może to być ciężkie zadanie, zwłaszcza jeśli od lat zmagasz się z dietą i wagą. Lecz nie ma sensu tracić czasu na rozpamiętywanie wszystkich swoich błędów i niepowodzeń. Przeszłości nie zmienisz, ale możesz z niej wyciągnąć wnioski. Badania dowodzą, że te zdolności, których używamy, by wprowadzić długotrwałe zmiany, pochodzą z lekcji przerobionych dawno temu, nawet jeśli nasze wcześniejsze wysiłki spełzły na niczym. Oszacuj, jakie przeszłe działania pomogły ci w zmianie diety, wprowadzeniu większej ilości ćwiczeń czy straceniu zbędnych kilogramów – ale pomyśl również o tych, które nie pomogły w ogóle. Otrzymasz uczciwy przekrój swoich mocny stron oraz aspektów, nad którymi musisz popracować, by uczynić swoją dietę i przyzwyczajenia zdrowszymi. Połóż nacisk na te pozytywne działania, które możesz wprowadzić w życie. Skup się na tych elementach diety i ćwiczeniach, które jesteś w stanie dodać do swojej rutyny, a nie na tych, które są dla ciebie nieosiągalne.

 Zdrowe odżywianie oznacza podejmowanie specjalnego wysiłku, by jeść zdrowe, pożywne jedzenie – a nie przesadne skupianie się na „niezdrowym jedzeniu”, które musisz omijać z daleka. Bardzo wierzę w trzymanie się zasady 80/20. Załóż, że około 80% tego, co jesz i jak aktywna jesteś, reprezentuje twoje przyzwyczajenia, zaś w przybliżeniu 20% czasu to ta część dnia, która nie spełnia naszych zwyczajnych oczekiwań – czasami trzeba improwizować, co nie zawsze skutkuje najlepszymi wyborami. Początkowo możesz sobie pozwalać raz w tygodniu na słabość i zrobić coś co lubisz, co sprawia ci przyjemność lub po prostu ciesz się chwilą. A może większym komfortem będzie dla ciebie ustawienie poprzeczki trochę wyżej i kierowanie się podejściem 90/10. Tak czy siak, chodzi o to, by zrobić w swojej diecie i trybie życia miejsce dla specjalnych przyjemności czy słabostek, bez dążenia do perfekcji. Przyzwyczajenia wpływają na twoje zdrowie, a w naszej kulturze te przyzwyczajenia często wymagają drastycznych zmian. Ale dążenie do perfekcji to bardzo prawdopodobny wróg „lepiej” i „wystarczająco dobrze”.

 Podejście 80/20 (a nawet 90/10) pozwala nam na bycie niedoskonałymi jedzącymi – rzecz nie do pomyślenia w dotychczasowej historii dietetyki tego kraju. Pewne wyrażenia podkreślają, jak bardzo cnotliwą drogą jest próba zrzucenia wagi, a zarazem epatują oceniającą manierą: „bycie grzecznym”, „trzymanie się planu”, „nie oszukiwałam”, „już tego nie robię”. Świetne jesteśmy w robieniu sobie wyrzutów: „byłam niegrzeczna”, „oszukiwałam”, „olałam plan”, „jakoś sobie radziłam, ale koniec końców nie udało mi się”. Postawmy sprawę jasno: ludzie nie są doskonali. Popełniamy błędy. Prawda jest taka, że popełniając je, uczymy się, jak dokonać zmian. To trochę tak z różnicą między dowiadywaniem się o czymś od kogoś innego a samodzielnym zbadaniem sprawy i poczytaniem o niej. Możesz nawet coś o niej napisać. Im bardziej zagłębisz się w temat, tym większe masz szanse na jego przyswojenie i podjęcie odpowiednich działań.

 Może to być spory wysiłek, ale właśnie z wysiłku rodzą się permanentne zmiany – a diety często nie wymagają go od nas w dłuższej perspektywie. Tyczy się to zwłaszcza programów odchudzania, które polegają na kupowaniu jedzenia czy shake’ów zawartych w planie żywieniowym. A co, jeśli zdecydujesz, że nie chcesz przez resztę życia odżywiać się wyłącznie wcześniej przygotowanymi daniami odgrzewanymi w mikrofali? Nie oznacza to, że nie możesz z tych planów wyciągnąć lekcji, która stanie się ważną częścią twojego spersonalizowanego portfolio umiejętności i przyzwyczajeń, a te z kolei okażą się dla ciebie długoterminowym strzałem w dziesiątkę. Dla wielu ludzi wcześniejsze doświadczenia dietetyczne są ważną podpowiedzią co do tego, co im pomoże (a co nie).

  Problemy z nastawieniem: jak znaleźć pomoc

 Nikt nie jest w stanie wprowadzić rewolucyjnych zmian w swoim życiu (lub w życiu innych ludzi), jesli działasz w oparciu o przekonanie o własnej porażce. Jeśli potrzebujesz terapii, by odrzucić negatywne i destrukcyjne myśli, znajdź terapeutę znającego się na rzeczy i ruszaj do boju! Nie bój się sięgać po pomoc, jeśli jej potrzebujesz. Musisz złoić skórę PCOS, a pierwsze kroki ku zmianom postawisz we własnej głowie! Jeśli problemem jest jedzenie i ciało, znajdź doświadczonego terapeutę, dla którego te tematy stanowią pasję. Zasługujesz na kogoś, kto należycie zainteresuje się twoimi problemami. By znaleźć takie osoby w swojej okolicy, popytaj wśród lokalnych organizacji oferujących pomoc w walce z zaburzeniami odżywiania, w które wlicza się również kompulsywne przejadanie się.

 


Rozdział 2

Wewnętrzne spojrzenie na PCOS

Ważną częścią zrozumienia, jak sobie radzić z zespołem policystycznych jajników, jest świadomość tego, co się dzieje w twoim ciele i jak te procesy na nie wpływają. Twoim celem powinno być radzenie sobie z PCOS w jak najnaturalniejszy sposób. Leki mają być jedynie wypełnieniem dla postępu, jaki czynisz za pomocą diety i ruchu. Doświadczenie pokazało mi, że większość kobiet z PCOS nie rozumie tej dolegliwości. Pochłaniają dużą ilość informacji znalezionych w Internecie i książkach, ale mają problem z przyswojeniem tego, jak zmiany w diecie i aktywność ruchowa wpłyną na ich codzienne samopoczucie. Dotyczy to zwłaszcza kobiet, które postrzegają swoje ciało jako wroga i uważają, że tylko znaczna utrata wagi sprawi, że poczują się lepiej. Przejęcie kontroli nad symptomami PCOS może pomóc kobiecie dostrzec światełko w tunelu. Jeśli przestaną cię męczyć ciągłe wahania nastrojów i nieprzerwany głód węglowodanów, powinnaś zacząć wierzyć w możliwość zmiany! Najpierw jednak musisz zrozumieć, co się dzieje wewnątrz twojego ciała i jaki dobry bądź zły wpływ mają na to twoje przyzwyczajenia i tryb życia.

 Zrozumienie insulinooporności

 Już na początku XX wieku Charles Archard i Joseph Theirs wspomnieli we francuskim artykule medycznym o „cukrzycy kobiety z brodą”, ustanawiając tym samym pierwsze kliniczne powiązanie między PCOS a hormonem insuliny1. Pomimo tej wczesnej obserwacji, ogłoszenie insulinooporności główną przyczyną większości przypadków PCOS nastąpiło stosunkowo niedawno. Endokrynolog reprodukcji dr Jeffrey Chang opublikował na początku lat 80. ubiegłego wieku raport, w którym powiązał PCOS z insulinoopornością, a dr Andrea Dunaif, doskonała badaczka PCOS, w 1989 roku opublikowała studium kliniczne na temat PCOS i insulinooporności2. Od tego czasu poczyniono duże postępy, by wyjaśnić powiązania między tymi dwiema przypadłościami, ale jest to wciąż rozwijające się zagadnienie3. Duża część naszej wiedzy na temat tego, jak leczenie insulinooporności może wpłynąć na płodność, początkowo wzięła się z farmaceutycznych badań nad lekami na cukrzycę, w których odkryto wpływ tychże leków na wagę, długość cyklu miesiączkowego oraz płodność. To doprowadziło do pozarejestracyjnego użycia środków wpływających na insulinę (takich jak metformina) do leczenia PCOS – teraz jest to główny sposób radzenia sobie z wpływem tego zaburzenia na płodność oraz do zmniejszenia zagrożenia cukrzycowego. Ale czym dokładnie jest insulinooporność i co można zrobić w jej sprawie?

 Insulina to białko stworzone z długiego łańcucha aminokwasów (małych jednostek białkowych), produkowane w komórkach beta trzustki. Tak jak inne hormony w ciele, insulina wpuszczana jest do krwi i podróżuje po całym ciele, wywierając na nie swój wpływ. Głównym zadaniem insuliny jest mówienie ciału, jak ma zużywać energię. Glukoza jest dla ciała głównym paliwem i źródłem energii, jej obecność we krwi stymuluje wpuszczanie insuliny do obiegu. W zamian za to wydzielanie insuliny jest istotne dla utrzymania stałej i stabilnej dostawy glukozy do komórek. Ogólnie mówiąc, wydzielanie insuliny jest tak regulowane, by utrzymać glukozę we krwi na poziomie pomiędzy 70 a 115 miligramów na decylitr (mg/dl); ta liczba może się różnić w zależności od laboratorium. Jeśli poziom glukozy we krwi za bardzo opadnie, to mamy do czynienia z hipoglikemią. Jeśli ktoś jest hipoglikemiczny, najpierw poczuje się lekko oszołomiony, jego myśli nie będą tak klarowne, jak zazwyczaj. Poczuje też głód – często będzie pragnął węglowodanów, których organizm używa, by uzupełnić zapasy glukozy we krwi. Jeśli hipoglikemia rozwinie się i osiągnie niebezpiecznie niski poziom (co powinno się zdarzyć tylko cukrzykowi, który wstrzyknął sobie za dużo insuliny), dana osoba może stracić przytomność, a nawet umrzeć. W przypadku hiperglikemii, czyli wysokiego stężenia glukozy we krwi, ciało próbuje wyprodukować tak dużo insuliny, ile potrzeba do obniżenia poziomu glukozy we krwi. Jeśli jest to niemożliwe, rezultatem jest cukrzyca. Ciało próbuje pozbyć się nadmiaru glukozy poprzez oddanie moczu za pomocą nerek (ten proces odpowiada za częste oddawanie moczu i wynikające z tego pragnienie, które często postrzega się jako oznakę cukrzycy).

 W momencie, w którym energia w formie jedzenia przekroczy potrzeby ciała, insulina doprowadzi do przechowania glukozy w wątrobie i mięśniach w postaci glikogenu – są to właściwie małe kostki cukru odłożone na później, do wykorzystania jako paliwo. Gdy rezerwy zostaną zapełnione, nadmiar glukozy odkłada się jako tłuszcz, ważny zapas kalorii, który był kluczowy dla przetrwania ludzkości przez większą część jej dziejów, gdy żywność była bardziej niestałym elementem życia.

 Niestety docelowym miejscem składowania tłuszczu są trzewia, co oznacza, iż odkłada się on w brzuchu, na organach wewnętrznych (co czasami nazywa się otyłością centralną). Jest to szczególnie typowe u kobiet z PCOS, które często narzekają na nadmiar „tłuszczu na brzuszku”. Ta tendencja do odkładania tłuszczu w trzewiach pogłębia insulinooporność oraz zwiększa ryzyko zachorowania na cukrzycę i dolegliwość, którą zwyczajowo nazywa się niealkoholową stłuszczeniową chorobą wątroby (ang. nonalcoholic fatty liver disease, NAFLD). Dolegliwość ta jest najczęstszą przyczyną przewlekłej choroby wątroby na Zachodzie pośród ludzi, którzy raczej stronią od alkoholu, szacuje się, że obecnie dotyka 25% dorosłych ludzi zamieszkujących Stany Zjednoczone. Prawdopodobnie ta liczba wzrośnie, sprawiając tym samym, że NAFLD stanie się pierwszą przyczyną niewydolności wątroby wymagającej przeszczepu. Otyłość brzuszna i insulinooporność uznawane są za główne czynniki wzrostu występowania NAFLD u kobiet z PCOS, przez co wielu ekspertów zaleca okresowe badania wymagające sprawdzenia enzymów wątroby i prawdopodobnie również USG jamy brzusznej. Na NAFLD można pozytywnie wpłynąć za pomocą zmian w diecie i trybie życia, takich jak te zaprezentowane w tej książce. Najważniejszym celem jest zrzucenie przynajmniej 7-10 % całkowitej wagi4.

 Wyższe niż idealne stężenie insuliny krążącej w naszym ciele może wywołać szereg reakcji, których celem jest odłożenie na później nadmiaru paliwa, jakim jest tłuszcz – insulina jest hormonem „budującym ciało/odkładającym paliwo”. Rozkładając na części działania tego niezwykle złożonego i wszechstronnego hormonu, możemy z łatwością dostrzec, jak wywindowane poziomy stężenia insuliny mogą doprowadzić do przybrania na wadze i sprawić, że zrzucenie jej staje się większym wyzwaniem:

 • Insulina zostaje wpuszczona do krwiobiegu jako reakcja na spożyte jedzenie. Im więcej jesz, tym więcej insuliny zostanie wyprodukowane. Im więcej godzin w ciągu dnia zajmuje ci jedzenie, tym dłużej trzustka będzie wydzielała insulinę.

 • W przypadku insulinooporności, trzustka „uczy się” wydzielać nadmiarową insulinę jako odpowiedź na odporność komórek na jej działania (przypomina to użycie większych zasobów wody do ugaszenia ognia, gdy jej mała ilość nie wystarczy).

 • Głównym zadaniem insuliny jest przetransportowanie z krwi glukozy uzyskanej z węglowodanów do mięśni, wątroby, tłuszczu i komórek organowych, gdzie zostanie użyta jako paliwo.

 • Jeśli komórki dostaną odpowiednią ilość paliwa, insulina wysyła sygnał do wątroby i mięśni, by odłożyły nadmiar glukozy w postaci glikogenu (zmagazynowany cukier). Dodatkowo insulina zatrzymuje transfer glukozy z wątroby do krwi.

 • Jeśli wciąż pozostaje nadmiar glukozy, insulina odkłada go w postaci tłuszczu. Docelowym miejscem składowania tego tłuszczu są organy brzuszne, stąd nazwa „tłuszcz trzewny”.

 • Insulina „chroni” zmagazynowany tłuszcz przed rozłożeniem poprzez zahamowanie jego wypuszczenia do krwi, gdzie zostałby spalony jako paliwo. Utrudnia to chudnięcie.

 • Komórki posiadają receptory insuliny, które pozwalają insulinie połączyć się z nimi i je odblokować. Nadmiar krążącej insuliny „paraliżuje” owe receptory i osłabia ich reakcje na jej działanie, a tym samym pogłębia insulinooporność.

 • Nadmiar insuliny w końcu obniża stężenie glukozy we krwi (czasami aż za bardzo), i wysyła sygnał do mózgu (który jest uzależniony od paliwa – glukozy), że znów nadszedł czas jedzenia5!

 Insulina nie tylko wspiera odkładnie się glukozy w postaci tłuszczu i glikogenu, ale również ingeruje w rozkładanie się tłuszczu (lipoliza) i glikogenu (glikogenoliza), a celem tego procesu jest uzyskanie paliwa. Oznacza to, że twoje ciało bardziej opiera się przed zużyciem własnej rezerwy tłuszczu. My, ludzie, wciąż mamy te same geny, co nasi przodkowie żyjący w erze kamienia łupanego, w wielu regionach świata istoty ludzkie wciąż borykają się z ciągłą groźbą śmierci z głodu. W czasie suszy czy klęski głodu insulina pracująca na pełnych obrotach, by zmagazynować kalorie, była dobrym rozwiązaniem, dawała pewność, że te rezerwy zostaną zużyte w odpowiedni sposób. Ale w dzisiejszych czasach ten niegdyś obronny mechanizm obraca się przeciwko nam, ponieważ sprawia, że ciężko nam pozbyć się nadmiaru kalorii, które mogą być zagrożeniem dla naszego zdrowia. Tak jak w przypadku wielu współczesnych problemów zdrowotnych, mamy tu do czynienia z „dobrymi genami, które stały się złe” – to, co dawniej było pomocne w sensie ewolucyjnym, teraz jest szkodliwe. Podobnie jak to się ma z wieloma hormonami, kluczowa rola, jaką insulina odgrywa jako regulator energii, jest tylko jedną z wielu. Hormon ten boryka się z wieloma „docelowymi problemami”, a liczne komórki, by pełnić swoje ważne funkcje, muszą na nim polegać. Wątroba, mięśnie, naczynia krwionośne, przysadka mózgowa oraz mózg – wszystkie one wchodzą w interakcję z insuliną podczas różnych zadań metabolicznych. Niektóre z tych wpływów mogą grać jeszcze nie do końca zrozumianą rolę w patofizjologii PCOS. Przed tobą podstawowy opis złożonego zadania insuliny. Ma on w najprostszych terminach pomóc ci zrozumieć to, co się dzieje w twoim organizmie, byś mogła sobie wyobrazić, w jaki sposób to, co (i jak) jesz, wpływa na reakcję glukozowo-insulinową.

 By ułatwić proces oczyszczenia krwi z cukru i przeniesienia tego związku chemicznego do innych komórek, gdzie może zostać użyty jako paliwo, insulina zachowuje się jak klucz, który pasuje do specjalnego zamka znajdującego się w komórkach, nazywanego receptorem insuliny. Gdy insulina zlokalizuje receptory insuliny w komórce, łączy się z nią i, w gruncie rzeczy, otwiera ją. Pozwala tym samym glukozie przenieść się z krwi do komórki i posłużyć za paliwo. Ten złożony proces składa się z szeregu zdarzeń, których celem jest umożliwienie komórce dostępu do źródła energii. W normalnych warunkach receptory insuliny są wystarczająco wyczulone na działanie insuliny, by pozwolić na otwarcie komórek przy użyciu jej „normalnej” ilości. Ale organizmy niektórych ludzi nie używają insuliny tak efektywnie, jak powinny. Jest to przypadłość nazywana insulinoopornością, która sprawia, że komórki są mniej wyczulone na działanie insuliny. Innymi słowy, insulina puka do drzwi komórki, ale te pozostają zamknięte. Po prostu połączenie między nimi nie jest prawidłowe. Trzustka wyczuje, że coś jest nie tak, i zareaguje poprzez wydzielenie większej ilości insuliny do krwi. Sensem tego działania jest przeładowanie komórki nadmiarem insuliny tak, by „wmusić” w nią glukozę.

 Rezultat? Glukoza opuszcza krew i trafia do komórki, ale kosztem trzustki, która musi wykonać intensywniejszą pracę, niż powinna. To nie tylko obciąża trzustkę, ale również skutkuje wyższym stężeniem insuliny, co pogłębia insulinooporność, i tworzy błędne koło zwiększającej się nietolerancji glukozy. Jeśli proces ten nie zostanie powstrzymany (za pomocą diety, ćwiczeń i, jeśli zajdzie taka potrzeba, leków), po pewnym czasie wymęczy trzustkę, sprawiając, że coraz gorzej będzie jej szła produkcja insuliny. Jeśli trzustka nie będzie w stanie wytwarzać nadmiaru insuliny w odpowiedzi na insulinooporność, pewne ilości glukozy pozostaną we krwi, co początkowo po przeprowadzeniu testu stężenia glukozy we krwi objawia się jako zaburzenia tolerancji glukozy lub stan przedcukrzycowy, a w końcu jako cukrzyca6. Jako że na ten moment nie znamy sposobów na odnowienie zdolności trzustki do produkowania insuliny (możesz jedynie nauczyć się, jak żyć z ograniczeniem na całe życie), gdy już zachorujesz na cukrzycę, nie ma sposobu, by ją wyleczyć. Można sobie z nią jedynie radzić. W przypadku insulinooporności warto więc dmuchać na zimne – dużo łatwiej powstrzymać pojawienie się cukrzycy, niż ją leczyć, gdy już zachorujemy.

 Nadmiar wydzielonej do krwi insuliny ma negatywny wpływ na wiele funkcji ciała, które podlegają insulinie. To, co wiemy o PCOS, mówi nam, że podczas gdy niektóre tkanki są odporne na działanie insuliny (głównie komórki mięśniowe, które pochłaniają 30% spożywanych przez nas kalorii), inne, w tym jajniki, pozostają na nie wyczulone. Wystawiony na nadmierne działanie insuliny jajnik zwiększa produkcję androgenu (męskich hormonów takich jak testosteron), który odpowiada za wiele oznak i symptomów PCOS.

 Cecha dziedziczna

 Insulinooporność to silnie dziedziczna cecha, ale nigdy nie przejawia się w identyczny sposób. Wrażliwość, z jaką przetwarzamy insulinę, potrafi być bardzo różnorodna, ale w większości wypadków mieści się w normie. W zamierzchłych czasach insulinooporność była czymś dobrym. Chroniła nas przed skutkami wygłodzenia. Komórki mięśniowe spalają bardzo dużo glukozy. Potrzebują jej do działania, co było szczególnie ważne w czasach, gdy ludzie zużywali dużo energii na polowanie i zbieractwo. Lecz mózg i układ nerwowy również wymagają glukozy, – dokładniej potrzeba od 400 do 600 kalorii glukozy, by zasilić mózg, kręgosłup i nerwy7. Gdyby w warunkach psychologicznego stresu (czyli takich, jakich doświadczylibyśmy podczas suszy czy głodu) nasze komórki mięśniowe pożarły większość przyswajanej glukozy, układ nerwowy nie dostałby swojej porcji. Sprawienie, że komórki mięśniowe stają się w pewnym stopniu odporne na insulinę podczas okresów psychologicznego stresu, pomogłoby zachować trochę glukozy we krwi na użytek mózgu i tkanek układu nerwowego. Ale to, co kiedyś było przydatne, teraz już dla wielu ludzi takie nie jest. Dzisiaj przejedzenie i brak ruchu, będące współczesnym odpowiednikiem wspomnianych czynników powodujących stres psychiczny (do których nie jesteśmy przyzwyczajeni), doprowadziły do powstania tej dolegliwości.

 Insulinooporność ma długą historię genetyczną i mocno wiąże się z dietą, wagą, ruchem i trybem życia. Jeśli wykazujesz genetyczną predyspozycję do tego schorzenia, nadwaga i siedzący tryb życia mogą ją rozbudzić. Choć nie można powiedzieć, że nie istnieją ludzie o normalnej wadze cierpiący jednocześnie na insulinooporność, to jednak wielu chorych nigdy by jej nie doświadczyło, gdyby prowadzili zdrowy tryb życia i pilnowali swojej wagi.

  Najczęstsze dolegliwości związane z insulinoopornością

 Jak dowiedzieć się, że cierpimy na insulinooporność? Poza badaniami krwi, których wynik może co najwyżej sugerować jej obecność, nie istnieją żadne uniwersalne oznaki tej dolegliwości. Jednakże wielu ludzi z insulinoopornością skarży się na dolegliwości, takie jak:

 • wahania poziomu energii w trakcie dnia (niektóre kobiety po przebudzeniu są pełne energii, ale narzekają na jej brak po południu),

 • częste odczucie głodu (a po zjedzeniu posiłku uczucie najedzenia szybko przemija),

 • objadanie się podczas posiłków,

 • ciągłe zachcianki na słodycze i inne przetworzone (białe) węglowodany, takie jaki biały chleb, krakersy czy makaron (nierzadko osoby z insulinoopornością wspominają, że są „uzależnione od słodyczy” i nie powinny być zostawiane sam na sam ze słodkościami!),

 • drażliwość, gdy nie jadło się od dłuższego czasu – przy czym ten czas wcale nie musi być długi w porównaniu z ludźmi bez insulinooporności,

 • nietolerowanie diet niskokalorycznych, zwłaszcza tych, które mocno ograniczają spożycie węglowodanów.

 

 Oczywiście oznaki mogą pojawić się niezależnie i nie być związane z insulinoopornością, ale to najczęściej wyrażane skargi na dolegliwości, z jakimi spotkałam się w mojej praktyce. To, co uderza w przypadku wielu kobiet z PCOS, to to, że w ich przekonaniu jedzenie ma nad nimi niezwykłą władzę, której normalni ludzie nie doświadczają. Opisują uczucie bycia „uzależnioną” od węglowodanów. Nie dziwi więc, że objadanie i kompulsywne przejadanie się jest częstym problemem kobiet z PCOS.

 Ciężko dokładnie stwierdzić, ilu Amerykanów cierpi na insulinooporność, ponieważ dolegliwość ta często pozostaje niezdiagnozowana, dopóki nie przerodzi się w stan przedcukrzycowy albo cukrzycę. Mamy jednak do czynienia z uderzającą liczbą chorych na te dwa poważniejsze schorzenia. Według Centrów Kontroli i Prewencji Chorób (CDC), około 86 milinów mieszkańców Stanów Zjednoczonych (czyli jeden dorosły na trzech) jest w stanie przedcukrzycowym. Dane z 2014 roku pokazują, że w przybliżeniu 29 milionów Amerykanów (prawie jeden na dziesięciu) ma cukrzycę. Jest to okło 8% populacji (z czego 8 milionów nawet nie zdaje sobie sprawy ze swojej choroby). W Stanach Zjednoczonych w przybliżeniu jedna na trzy osoby urodzone w 2000 roku zachoruje na cukrzycę w trakcie swojego życia. To zagrożenie jest nawet większe wśród mniejszości etnicznych, gdzie dwóch z pięciu Afroamerykanów i Latynosów (jedna z dwóch latynoskich kobiet) nabawi się tej choroby.

 Choć jest to przerażające, nie wszystkie wieści są złe. Według CDC, przejście ze stanu przedcukrzycowego do pełnej cukrzycy nie jest nieuniknione. Badania pokazują, że ludzie w stanie przedcukrzycowym, którzy pozbędą się co najmniej 7% masy ciała i podejmą umiarkowany wysiłek fizyczny obejmujący co najmniej 150 minut tygodniowo mogą powstrzymać lub opóźnić rozwój cukrzycy, a nawet przywrócić swój poziom stężenia glukozy we krwi do normy. Udowodniono również, że znaczące zmiany w trybie życia są najlepszym sposobem na powstrzymanie lub opóźnienie rozwoju cukrzycy typu 28. Inne badanie dotyczyło istnienia insulinooporności u zdrowych osób, u których występowała 600% zmienność we wrażliwości na insulinę. Autor tego badania obliczył, że około 25% tej zmienności wynika prawdopodobnie z nadwagi, 25% dotyczy poziomu sprawności, zaś pozostałe 50% najprawdopodobniej odpowiada za genetykę9. To sugeruje nam, że istnieje sporo miejsca na potencjalne zmiany w diecie i trybie życia, dzięki którym możemy pozytywnie wpłynąć na genetyczną predyspozycję do cukrzycy.

 Insulinooporność a jajniki

 Spójrzmy na to, co dzieje się podczas normalnej owulacji. Kobiety rodzą się z kompletem jajeczek w jajnikach (około dwóch milionów jajeczek, liczba zostaje zredukowana do tysięcy, gdy młoda kobieta zaczyna jajeczkować) i nigdy nie będą miały ich więcej. Zwyczajowo jedno (lub więcej w przypadku bliźniąt dwujajowych) jajeczko naraz podlega wywołanym hormonalnie zmianom, które mają je przygotować na owulację i zapłodnienie. Na dojrzewanie jajeczka wpływają cztery główne hormony: hormon folikulotropowy (FSH) i hormon luteinizujący (LH) nazywa się je gonadotropinami, wydobywają się one z przysadki mózgowej; estradiol i progesteron to steroidy (hormony płciowe) wydzielane przez jajniki. FSH i estradiol biorą udział w pęcherzykowej fazie dojrzewania jajeczka, która trwa od rozpoczęcia się okresu aż do owulacji, zaś LH i progesteron odgrywają swoje role w fazie lutealnej, która ma miejsce w czasie pomiędzy owulacją a kolejnym okresem.

 W normalnym cyklu miesiączkowym FSH stymuluje rozwój pęcherzyków jajeczek, pobudzając produkcję estrogenu w jajnikach, która z kolei prowadzi do wypuszczenia LH z przysadki. LH rozpoczyna owulację i stymuluje produkcję progesteronu w jajnikach, co przygotowuje ciało do zajścia w ciążę. To taki swego rodzaju mecz ping-ponga pomiędzy przysadką mózgową i jajnikami. Jeśli wszystko pójdzie zgodnie z planem, jajeczko zostaje wypuszczone i jest gotowe na zapłodnienie. Jeśli zapłodnienie nie nastąpi, poziom progesteronu opada, wyściółka macicy zostaje zrzucona, a cały cykl rozpoczyna się na nowo.

 Wciąż nie wiemy wszystkiego o PCOS. Ten zespół odznacza się ogromnym skomplikowaniem i przejawia się w przeróżnych stopniach. Wspomniane wcześniej hormony są tylko jednym z wielu czynników decydujących o powodzeniu poczęcia. Choć jeszcze wiele musimy nauczyć się o złożonym hormonalnym wpływie PCOS, to jeśli jajniki zostaną przeciążone insuliną, może mieć miejsce:

 • zwiększona produkcja testosteronu,

 • zwiększona produkcja hormonu luteinizującego (LH),

 • zmniejszona produkcja białka wiążącego hormony płciowe (SHBG), substancji, która przywiązuje się do hormonów, ograniczając ich wpływ na krew,

 • wzajemne oddziaływanie z leptyną, hormonem apetytu, który wywołuje uczucie sytości,

 • zakłócenie normalnej owulacji10.

 Hormon luteinizujący i insulina przede wszystkim regulują produkcję androgenu w jajnikach. Przy PCOS często odkrywane są zawyżone poziomy LH. Hormon ten pobudza torebkę na jajniku (warstwę komórek otaczającą pęcherzyk), by ta produkowała androgeny, takie jak testosteron. Uważa się, że wysoki poziom LH może skutkować nadmierną produkcją androgenu, co powstrzymuje dalszy rozwój pęcherzyków i ostatecznie prowadzi do ich obumarcia.

 Nie tylko hormony biorą udział w doskonałej regulacji, która zachodzi w miejscu nazywanym „osią podwzgórze-przysadka-jajnik”, a które normuje reprodukcję. Ważne role w tym procesie odgrywają również liczne enzymy, czynniki wzrostu oraz inne substancje chemiczne, z których wiele może być w jakiś sposób powiązanych z zaburzeniami wywoływanymi przez PCOS. Reprodukcyjne aspekty tego zespołu sprowadzają się do następujących faktów: PCOS powiązany jest z zaburzeniami sygnalizacji hormonalnej jajników, zakłócającymi prawidłowe dojrzewanie i owulację jajeczek. Etap, w którym normalnie pęcherzyki przestają się rozwijać, to etap produkcji testosteronu. Skutkuje to wyższym poziomem testosteronu, co tworzy środowisko, w którym wpływ tego hormonu jest dominujący. Problemy hormonalne powstające w jajnikach mają efekt ściekający (czy też wyciekający!) na resztę ciała, ponieważ wywołują dalekosiężne oznaki i symptomy PCOS, których intensywność różni się zależnie od kobiety, ale na pewno jest większa w przypadku otyłości. Dlatego odchudzanie (gdy jest wskazane) odgrywa tak ważną rolę w poprawianiu płodności przy PCOS.

 PCOS a twoje serce

 Badania pokazują, że kobiety z PCOS od najmłodszych lat mają wyższe stężenie LDL, niższe HDL oraz wyższy poziom trójglicerydów (tłuszczów we krwi) niż kobiety bez tej dolegliwości. Taki stan rzeczy może prowadzić do wczesnego pojawienia się choroby układu krążenia. Insulinooporność obecna u kobiet z PCOS może wpłynąć na funkcjonowanie tlenku azotu w śródbłonku (wewnętrznej wyściółce) naczyń krwionośnych. To ogranicza ich zdolność do rozszerzania się, by ułatwić przepływ krwi, co po pewnym czasie może zwiększyć ryzyko wystąpienia choroby układu krążenia. Jedno z badań pokazało, że 12% kobiet z PCOS cierpi na nadciśnienie, choć ta przypadłość jest częstsza u tych z nich, które dodatkowo borykają się z nadwagą. Zespół ten wiąże się z dwiema cechami krwi, które mogą sugerować podwyższone ryzyko zachorowania na chorobę serca: (1) podwyższony poziom inhibitora aktywatora plazminogenu typu 1 (PAI-1), który jest inhibitorem fibrynolizy, fizjologicznego procesu rozkładu zakrzepów; oraz (2) podwyższony poziom białka C-reaktywnego, będącego wskaźnikiem zapalenia. Insulinooporność, cukrzyca, otyłość brzuszna (wszystkie potencjalnie obecne przy PCOS) to czynniki ryzyka choroby serca11.

 Co interesujące, niektóre badania nie wykazują podwyższonego ryzyka choroby układu krążenia u kobiet z PCOS. To może oznaczać, że w ciałach tych kobiet jest coś, co chroni je przed tym ryzykiem. Do tego dochodzi też fakt, iż nadwaga lub otyłość (zarówno u kobiet z, jak i bez PCOS) podwyższają ryzyko choroby serca, tak samo jak jakakolwiek liczba dodatkowych czynników ryzyka obecnych u kobiet z PCOS (wysoki cholesterol, wysokie ciśnienie krwi, itp.). Potrzeba więcej długofalowych badań, by dokonać dalszych odkryć w temacie powiązania pomiędzy PCOS a układem krążenia.

 PCOS kontra zespół metaboliczny

 W wielu aspektach czynniki ryzyka widoczne u kobiet z PCOS są takie same, jak te u ludzi cierpiących na zespół metaboliczny, dolegliwość znaną jako wstęp do choroby serca i cukrzycy12. Charakteryzuje go grupa metabolicznych czynników ryzyka, w których zawiera się otyłość brzuszna (nadmiar tłuszczu na brzuchu i w jego okolicach); nieprawidłowy poziom cholesterolu we krwi oraz zaburzenia tłuszczowe (lipidowe) – wysoki poziom trójglicerydów, niski cholesterol HDL oraz wysoki cholesterol LDL, który wspomaga gromadzenie się płytki na ściankach arterii; podwyższone ciśnienie krwi; insulinooporność i nietolerancja glukozy (wskazujące na stan przedcukrzycowy); stan protrombotyczny lub niemożność rozkładu zakrzepów (a dokładniej: wysoki poziom fibrynogenu lub PAI-1 we krwi); oraz stan prozapalny (podwyższony poziom białka C-reaktywnego we krwi, będącego wskaźnikiem stanu zapalnego w ciele).

 Część tych czynników stanowi kryteria przy określaniu, czy dana kobieta ma PCOS. W rzeczy samej, szacuje się, że około 50% kobiet z PCOS spełnia kryteria wymagane do stwierdzenia zespołu metabolicznego, który staje się coraz powszechniejszy i uważa się, że dotyka on więcej niż jedną trzecią amerykańskiego społeczeństwa. Jednakże zespół metaboliczny dotyczy zarówno mężczyzn, jak i kobiet – i to oczywiste, że nie wszystkie kobiety, które na niego cierpią, mają również PCOS. Tak samo jak przy zespole policystycznych jajników, diagnoza zespołu metabolicznego jest sporządzana na podstawie czyjegoś obrazu klinicznego i jego trafności względem kryteriów diagnostycznych. Według Amerykańskiego Towarzystwa Kardiologicznego i Krajowego Instytutu Serca, Płuc i Krwi zespół metaboliczny identyfikuje obecność trzech lub więcej poniższych składowych:

 • Podwyższony obwód talii: u mężczyzn równy lub większy niż 102 cm; u kobiet równy lub większy niż 88 cm.

 • Podwyższony poziom trójglicerydów: równy lub wyższy niż 150 mg/dl.

 • Zredukowany cholesterol HDL: u mężczyzn mniej niż 40 mg/dl; u kobiet mniej niż 50 mg/dl.

 • Podwyższone ciśnienie krwi: równe lub wyższe niż 130/85 mm Hg.

 • Podwyższone stężenie glukozy na czczo: równe lub wyższe niż 100 mg/dl.

 Biorąc pod uwagę liczbę punktów styku pomiędzy PCOS a zespołem metabolicznym, obniżanie ryzyka choroby układu krążenia jest takie samo dla obu dolegliwości: odchudzanie się za pomocą zmian w diecie i większej aktywności ruchowej, a także kontrolowanie poszczególnych metabolicznych czynników ryzyka (wysokie ciśnienie krwi, zaburzenia poziomu lipidów we krwi, stan przedcukrzycowy) poprzez zmiany w diecie i stylu życia (oraz lekarstwa, jeśli zajdzie taka potrzeba). Ma to dalekosiężny wpływ: wszystko, co zrobisz, by polepszyć zdrowie swojego układu krążenia, będzie miało pozytywny wpływ na twoje ogólne samopoczucie, wliczając w to zmniejszenie ryzyka zachorowania na raka, zachowanie jasności umysłu oraz zmniejszenie obwodu talii!

 Emocjonalny wpływ PCOS

 Szeroka gama badań sugeruje istnienie powiązania pomiędzy PCOS a takimi zaburzeniami emocjonalnymi, jak depresja, nerwica, problemy z postrzeganiem własnego ciała oraz zaburzenia jedzenia13. Nie powinno to być zaskakujące, jeśli weźmiemy pod uwagę, z jakimi problemami muszą się borykać kobiety cierpiące na zespół policystycznych jajników. Ciężko jednak określić, jak wiele z tych negatywnych wpływów na kobiece zdrowie emocjonalne wynika z samej dolegliwości (hormony i wahania poziomu glukozy we krwi), a które spowodowane są obciążeniem wiążącym się z PCOS (zmaganie się z wagą, obawy o zdrowie, rodzące się z nadwagi lęki dotyczące obrazu własnego ciała, nadmierne owłosienie, trądzik, i tak dalej). Dołóżmy do tego permanentny stres występujący u niektórych kobiet wywołany bezpłodnością, i naprawdę łatwo zrozumieć ten emocjonalny niepokój. To ważne, by w razie potrzeby poszukać pomocy wykwalifikowanego terapeuty albo grupy wsparcia (więcej o tym możesz przeczytać na stronie 374).

* * *

Jeśli masz PCOS, to łatwo jest odnieść wrażenie, że toniesz w szczegółach. Zagłębienie się w ten temat może w najlepszym przypadku zniechęcić, w najgorszym – sparaliżować. Jeśli chodzi o radzenie sobie z PCOS, to wiedza jest kluczem do potęgi. Zrozumienie tego, co się z nami dzieje, i stworzenie planu działania może ci pomóc w odzyskaniu kontroli. Dzięki tej wiedzy poczujesz większą pewność, że jesteś w stanie zadbać o siebie. A gdy już zaczniesz jeść, ćwiczyć i zarządzać swoim zdrowiem w sposób pozwalający kontrolować (a nie pogarszać) PCOS, polepszające się zdrowie stanie się silnym motywatorem popychającym do dalszego działania.


Rozdział 3

Leczenie PCOS: dieta, odżywianie i lekarstwa

Gdy poznasz sekrety zespołu policystycznych jajników, kuszące może wydać się rozważenie, czy istnieje jakieś lekarstwo mogące wyleczyć tę przypadłość. Niestety, to nie takie proste. Po ustaleniu, jak bardzo możesz wpłynąć na dolegliwość za pomocą diety i zmian w trybie życia, możesz wesprzec się odpowiednimi środkami, które pomogą ci w zgubieniu wagi, obniżą ryzyko cukrzycy, będą kontrolować symptomy i poprawią twoją płodność (jeśli to też jest twoim celem). Ale leki nie zdziałają cudów. Tak jak podczas leczenia chronicznych problemów zdrowotnych, pozytywny wpływ mają naturalne metody, a lekarstwa nie naprawią szkód poczynionych przez złą dietę i brak regularnego ruchu. Dodatkowo środki medyczne często mają skutki uboczne i zazwyczaj są dość drogie. Biorąc pod uwagę obecny stan służby zdrowia, kto wie, jakie wydatki pokryje ubezpieczenie?

 Tak jak w przypadku wielu ludzi cierpiących na chroniczny problem zdrowotny, kobiety z PCOS często czują się źle w swoich ciałach. Mogą spędzić lata na bezskutecznym poszukiwaniu diagnozy, ciągle zmieniając lekarzy, i otrzymywać fragmentaryczne leczenie, które nigdy nie dotyka sedna problemu. Na nieregularne okresy przepiszą im pigułki antykoncepcyjne. Elektrolizę, by zrobić coś z nieładnym zarostem na twarzy. Włosy rzednące na głowie? Spróbuj Rogaine albo jakiejś „alternatywnej” metody, której pozytywne skutki są wątpliwe. Wysoki cholesterol? Zmień dietę i zastanów się nad braniem lekarstw obniżających jego poziom. Trądzik? Idź do dermatologa. Czujesz się sfrustrowana i przygnębiona? Pomyśl o terapii. Lista potencjalnych rozwiązań (niektórych całkiem pomocnych) tych i innych problemów związanych z PCOS ciągnie się w nieskończoność. Niektóre z tych sposobów są skuteczne jako rozwiązania tymczasowe; inne kończyły w ślepej uliczce. Istnieje szansa, że te zabiegi mogłyby przynieś więcej ulgi, gdyby połączono je ze zmianami w diecie i trybie życia.

 Dużo kobiet odczuwa olbrzymią wdzięczność, gdy powie im się, że to, co czują, wcale nie jest wytworem ich wyobraźni. Lecz często przytłacza je świadomość wysiłku, jaki muszą podjąć, by się leczyć. Nawet najbardziej zdeterminowana kobieta wybuchnie płaczem, gdy po raz kolejny usłyszy, że ma zrzucić wagę i zmienić dietę, ale nie otrzyma wytłumaczenia, czemu te działania przyniosą efekt. Mieszane odczucia są czymś normalnym w momencie odkrycia, że ma się PCOS. Szczególnie jeśli właśnie przechodzisz przez kontrolę płodności czy jakiś inny stresujący etap w życiu. Musisz zrozumieć jedną rzecz: PCOS da się leczyć. To nie jest śmiertelna choroba ze znikomymi możliwościami leczenia. Możesz zyskać kontrolę nad swoim zdrowiem na wiele sposobów, które nie odbiegają od tego, co wszyscy powinni robić, by prowadzić długie, zdrowe życie.

 Pozytywny wpływ diety i trybu życia

 Naukowcy, lekarze i specjaliści od żywienia wciąż próbują ustalić najlepsze strategie dotyczące odżywiania i trybu życia dla kobiet z PCOS. Ideałem byłoby posiadanie wyników dużej liczby gruntownie przeprowadzonych na szeroką skalę badań dotyczących tego, jaka dieta i jakie codzienne przyzwyczajenia przynoszą najlepszy efekt. Z przyjemnością donoszę, że od pierwszego wydania tej książki w 2010 roku, liczba badań wzrosła, choć nadal niektóre pytania pozostają bez odpowiedzi. Najlepszą opcją jest kierowanie się własnymi przeczuciami opartymi na współcześnie dostępnych badaniach i doświadczeniu klinicznym. Wiemy, jak pomóc ludziom przy odchudzaniu. Wiemy, jak poprawić poziom cholesterolu we krwi i kontrolować nadciśnienie. Wiemy, że ćwiczenia są kluczowe dla zredukowania ryzyka wystąpienia właściwie każdej choroby przewlekłej i odgrywają ważną rolę w radzeniu sobie z insulinoopornością. Mamy też niezłe wskazówki co do planowania diety i trybu życia, które zapewne pomogą sporemu odsetkowi kobiet z PCOS. Koniec końców najważniejszą metodą leczenia zespołu u pacjentek z nadwagą jest chudnięcie – nawet utrata 5% wagi może przynieść pozytywny efekt. Badania oferują dobre przesłanki co do tego, które aspekty żywienia pomogą kobietom z PCOS w lepszym kontrolowaniu symptomów i poprawią ich zdrowie metaboliczne. Wiem, że wiedza naukowa może być uciążliwa i trudna do zrozumienia, ale przebrnijmy przez tę jej część, która w głównej mierze skupia się na węglowodanach i białkach.

 W 2007 roku na Uniwersytecie Kalifornijskim w Davis przeprowadzono badanie na dwudziestu ośmiu kobietach z PCOS, które skupiło się na relacji pomiędzy składnikami odżywczymi a hormonami ważnymi klinicznie przy tej dolegliwości. Badane kobiety spożywały swoje zwyczajowe posiłki i piły albo 75 gramów glukozy (cukru), albo 75 gramów białka serwatkowego w płynie. Po pięciu godzinach zbadano stężenie kilku hormonów we krwi tych kobiet. Rezultaty wykazały znacznie wyższe stężenie glukozy i insuliny będące wynikiem wypicia glukozy. Hiperinsulinemia (wysokie poziomy insuliny we krwi) przyczynia się do otyłości, ale również podrażnia hormony będące częścią PCOS. Dwie trzecie pacjentek cierpiących na zespół zapadło na hipoglikemię po wypiciu napoju z glukozy. Doświadczyły również mocno zawyżonych poziomów kortyzolu i DHEA (kolejnego hormonu, którego poziom często wzrasta w przypadku PCOS). Kortyzol, nazywany hormonem stresu, przyczynia się do otyłości poprzez zwiększanie głodu i zachcianek na słodycze i tłuste jedzenie (zwłaszcza nocą) i wspiera odkładanie się tłuszczu w brzuchu. Stymuluje on również wydzielanie glukozy z wątroby (ponieważ podnosi stężenie glukozy we krwi) i pogłębia insulinooporność. Co ciekawe, napój z glukozy stłumił działanie greliny („hormonu głodu”) na krótszy okres niż napój białkowy. Choć w badaniu tym użyto napojów białkowych i glukozowych (w przeciwieństwie do jedzenia o wysokiej zawartości białka i węglowodanów), jego wyniki potwierdzają potencjalny zysk płynący z zawarcia większej ilości białka w diecie dla kobiet z PCOS1.

 W badaniu z 2009 roku przeprowadzonym na Uniwersytecie Kalifornijskim w Davis porównano wpływ białka i cukru prostego na utratę wagi, budowę ciała i poziomy stężenia glukozy na czczo i insuliny we krwi oraz poziom cholesterolu u dwudziestu czterech kobiet z PCOS. Przeprowadzający je naukowcy najpierw zmniejszyli zakres diety do 700 kalorii, a potem dopełnili ją 250 kaloriami zawartymi w białku serwatkowym lub cukrze prostym, co ogólnie oznaczało odjęcie 450 kalorii dziennie. Wynik? Pacjentki dopełnione białkiem straciły więcej kilogramów i tłuszczu, a także zanotowano u nich większy spadek całkowitego cholesterolu i wyższy poziom zdrowego cholesterolu HDL. Badania te potwierdzają pozytywny wpływ większej ilości białka i ograniczenia cukrów dodanych w diecie2.

 Wadą obu tych badań jest użycie uzupełniających odmian węglowodanów i białka w formie napojów i proszków. A co mówią badania przeprowadzone na pełnowartościowym jedzeniu? Jedno z nich przeprowadzono w 2012 roku, by sprawdzić, czy dieta oparta na wyższym stosunku białka do węglowodanów (40% białka, 30% tłuszczu, 30% węglowodanów) jest korzystniejsza od standardowej diety białkowej (mniej niż 15% kalorii pochodzenia białkowego, 30% tłuszczowego i co najmniej 55% węglowodanowego) w leczeniu PCOS. W tym trwającym sześć miesięcy kontrolowanym doświadczeniu wzięło udział pięćdziesiąt siedem kobiet, ale tylko dwadzieścia siedem z nich dotrwało do jego końca. Kobiety otrzymały miesięczną konsultację w sprawie diety. Mierzono ich wagę, budowę ciała i pobrano krew na początku badania, a następnie odpowiednio po trzech i sześciu miesiącach. Nie ograniczano kalorii. Rezultat? Wysokobiałkowa dieta przyczyniła się do znaczniejszego zmniejszenia wagi, ilości tłuszczu i obwodu talii. Zanotowano też poprawę poziomu glukozy, nawet gdy wzięto pod uwagę zmiany wagowe. Nie zaobserwowano jednak różnic pomiędzy grupami w poziomie stężenia testosteronu, białka wiążącego hormony płciowe czy cholesterolu we krwi. To badanie również ma ograniczenia. Główne to mały zasięg oraz fakt, że dieta może nie być odżywcza (czy zdrowa) na dłuższą metę, ponieważ zawiera mało węglowodanów. Potwierdza ono jednak, że spożywanie większej ilości białka i mniejszej węglowodanów to dobry trop3.

 W badaniu z 2014 roku próbowano ustalić, czy bardziej zgodna z rzeczywistym zapotrzebowaniem organizmu dieta oparta na zredukowanej ilości węglowodanów (ponownie pozbawiona ograniczeń kalorycznych, a zamiast tego skupiająca się na zmianach w budowie ciała) pomogłaby przy spalaniu tłuszczu i czy miałaby wpływ na obniżenie poziomu insuliny po posiłku. Trzydzieści kobiet z PCOS przestrzegało diety opartej w 41% na węglowodanach (19% białka, 40% tłuszczu) przez osiem tygodni. Budowa ciała została oszacowana na początku testu i na każdym ośmiotygodniowym etapie. Uczestniczki badania spaliły 3,7% całkowitego tłuszczu po etapie zredukowania węglowodanów (w porównaniu z 2,2% w wyniku standardowej diety). Dieta polegająca na zredukowaniu węglowodanów powiązana została również ze spalaniem szkodliwego tłuszczu trzewnego, podczas gdy standardowa dieta oparta na węglowodanach przyczyniała się do spalania tkanki mięśniowej. Rezultatem tej pierwszej diety były również niższe poziomy insuliny. Brzmi to całkiem dobrze, jednak trzeba pamiętać, że zakres badania był dość wąski4.

 Wyniki poprzedniego badania zostały potwierdzone przez kolejne, które zostało przeprowadzone w roku 2015 na sporej liczbie osób, u których stwierdzono ryzyko cukrzycy. Jedna grupa składała się z sześćdziesięciu dziewięciu mężczyzn i kobiet z nadwagą i otyłością (53% pochodzenia europejskiego, 47% afroamerykańskiego), którzy przez osiem tygodni przestrzegali diety opartej na ograniczeniu kalorii. Druga grupa zaś składała się z trzydziestu kobiet cierpiących na PCOS przestrzegających również przez osiem tygodni diety opartej na pilnowaniu kalorii. Obie grupy kierowały się przy posiłkach właściwie tymi samym wytycznymi, z którymi mieliśmy do czynienia w poprzednio opisywanym badaniu (27% tłuszczu i 55% węglowodanów w opozycji do 40% tłuszczu i 41% węglowodanów). Odkryto, że dieta lekko ograniczająca węglowodany skutkuje spaleniem większej ilości tłuszczu brzusznego. Dodatkowo ogólnie spalono więcej tłuszczu, zwłaszcza w przypadku Afroamerykanów, którzy są grupą szczególnie narażoną na cukrzycę typu 2. Tak jak poprzednio, u kobiet z PCOS kierujących się dietą niskowęglowodanową stwierdzono niższy poziom insuliny na czczo i glukozy oraz zwiększoną podatność na insulinę. U wszystkich badanych stwierdzono pozytywny wpływ diety niskowęglowodanowej na czynnik alfa martwicy nowotworowej, co sugeruje, że dieta ta pomaga w zmniejszeniu stanu zapalnego5. Choć wspomniane badania ciężko jest śledzić, sugerują one, że lekkie ograniczenie przyjmowania węglowodanów może wspomóc odchudzanie i obniżyć ryzyko cukrzycy typu 2.

 Czy indeks glikemiczny/ładunek glikemiczny są ważne przy kontrolowaniu PCOS?

 Niektóre badania sugerują, że tak. Indeks glikemiczny (IG) to system klasyfikacji prędkości, z jaką węglowodany przedostają się do krwi w postaci glukozy w ciągu godzin następujących po spożyciu posiłku. Badanie przeprowadzone w 2012 roku na grupie sześćdziesięciu kobiet z PCOS porównało dwie diety: dietę o obniżonej kaloryczności opartą na większej ilości białka (30% kalorii) i kładącą nacisk na węglowodany o niskim ładunku glikemicznym (ŁG) (czyli pełnowartościowe węglowodany – patrz tabelka „Indeks glikemiczny” na stronach 124-125); oraz standardową dietę o obniżonej kaloryczności. Celem było sprawdzenie ich wpływu na hormony reprodukcyjne, oznaki stanu zapalnego (czynnik ryzyka chorób przewlekłych), glukozę oraz poziom insuliny u otyłych kobiet z PCOS. Zapewniono cotygodniową poradę żywieniową przez dwanaście tygodni. Pomiary fizyczne oraz badania krwi przeprowadzono na początku testu i po dwunastu tygodniach. Wynik? Utrata wagi i obniżenie testosteronu były znaczące u obu grup. Poziomy hormonów reprodukcyjnych: folikulotropowego (FSH) i luteinizującego (LH) pozostały bez zmian, choć podczas fazy wysokobiałkowej o niskim ŁG wzrosła podatność na insulinę i zmniejszyły się oznaki stanu zapalnego6. Badanie opublikowane w 2013 roku w Journal of the Academy of Nutrition and Dietetics miało za zadanie sprawdzić, czy zmiany w węglowodanach spożywanych przez kobiety z PCOS wpłyną na podatność na insulinę. Po dwunastu tygodniach diety opartej na niskim indeksie glikemicznym stwierdzono pozytywny efekt7.

 Lecz jak wygląda dieta u wielu kobiet z PCOS? Zgodnie z dostępnymi studiami, wiele kobiet nie zwraca uwagi na ogólną jakość własnej diety i na rodzaj węglowodanów, jakie spożywają, co wpływa na ich zdrowie na tysiące sposobów. W badaniu opublikowanym w 2013 roku w piśmie Fertility and Sterility sprawdzono, czy indeks glikemiczny kobiet z PCOS powiązany jest z badaniami dotyczącymi ich budowy ciała, wagi i metabolizmu. Nie było zaskoczeniem odkrycie, że kobiety z PCOS miały więcej tłuszczu i wyższe poziomy insuliny na czczo, insulinooporności, tłuszczu we krwi i androgenów w porównaniu z kobietami bez tego zespołu. Kobiety z PCOS jedzące zgodnie z dietą o wyższym indeksie glikemicznym również wykazywały wyższy wskaźnik masy ciała i szerszy obwód talii w porównaniu z tymi, których dieta miała niższy indeks glikemiczny. Co ciekawe, kobiety wykazujące klasyczne objawy PCOS i otyłości zazwyczaj zjadały posiłki o wyższym IG, co daje poparcie teorii mówiącej, że jedzenie dużych ilości cukrów rafinowanych i przetworzonych węglowodanów pogarsza symptomy PCOS i przyczynia się do przyrostu wagi u wielu kobiet8.

 Opublikowane w 2015 roku badanie Healthy Eating for Reproductive Health Study polegało na porównaniu osiemnastu otyłych kobiet z PCOS z dwudziestoma ośmioma otyłymi kobietami bez tego zespołu. Jego wynik również sugeruje, że kobiety cierpiące na powiązaną z PCOS bezpłodność z reguły nie przestrzegają porządnej diety (jedzą bardzo mało zbóż, błonnika i żelaza) i zazwyczaj nie skupiają się na utworzeniu przyzwyczajeń mających na celu osiągnięcie zdrowej wagi9. Co interesujące, w badaniu tym wspomina się, że kobiety z PCOS przyznają się do większej skłonności do przejadania się w obecności smacznego jedzenia i w czasie stresu.

 Mam doświadczenie w doradzaniu kobietom z PCOS, ale wszystko to sprawia, że zastanawiam się, co ma miejsce najpierw – czy tendencja do przesadzania z tłustym/słodkim/słonym jedzeniem i stres pogarszają PCOS, czy to właśnie PCOS popycha daną osobę do jedzenia z powodu leżącej u jego podstawy insulinooporności? Oczywiście nie wszystkie kobiety z PCOS mają problemy ze zdrowym odżywianiem. Doradzałam wielu kobietom, które dokładały wszelkich starań, by jeść tak zdrowo, jak to tylko możliwe, i poświęcać czas na regularną aktywność fizyczną. Ciężko znaleźć sedno problemu, ponieważ kobiety z PCOS, których dieta i tryb życia są niezdrowe, zazwyczaj wykazują więcej symptomów i mają większe szanse na uzyskanie diagnozy, leczenie i zakwalifikowanie sie do badań. Bez względu na to, wytworzenie nawyków zdrowego jedzenia i fizycznej aktywności ma pozytywny wpływ na insulinooporność i jest kluczowym aspektem kontrolowania PCOS. Ludzkie zwyczaje dotyczące problematyki jedzenia i wagi są zazwyczaj dość skomplikowane i pociągają za sobą cały szereg czynników fizycznych, emocjonalnych i tych związanych z trybem życia. Po rozmowach z setkami kobiet i poznaniu ich doświadczeń z PCOS wiem, że u niektórych z nich za syndromem stoi jakieś wydarzenie w życiu, które przyczyniło się do wzrostu wagi, a ta z kolei wywołała insulinooporność i zmiany hormonalne.

 Dla każdej otyłej kobiety z PCOS utrata wagi jest podstawą leczenia. W przeglądzie sześciu badań z 2013 roku, które miały za zadanie ustalić „najlepszą dietę” (autorstwa szanowanej badaczki PCOS Lisy Moran z University of Adelaide) odkryto, że istnieje dowód na poprawę wagi/budowy ciała, płodności, pomiarów metabolicznych lub ogólnej jakości życia za pomocą diet o niskim ładunku glikemicznym10. Ale największe zyski dla zdrowia biorą się z utraty masy ciała – osiągniętej dowolnym sposobem. Gdy przeglądam badanie dotyczące „najlepszych diet” przy PCOS, przychodzi mi na myśl kilka kwalifikatorów. Jak w przypadku wielu badań związanych z PCOS, we wspomnianym przed chwilą przeglądzie średnia liczebność grupy badawczej była raczej niewielka (wszystkie sześć badań objęło łącznie sto trzydzieści siedem kobiet). Ważnym wnioskiem płynącym z dostępnych badań głoszących zalety diety opartej na niskich GI i GL, niezależnie od tego, czy chorujesz na PCOS czy nie, jest to, iż naprawdę wspierają wartość diety opartej na dużej ilości pełnowartościowych źródeł węglowodanów, białka, tłuszczu i innych składników odżywczych, a małej przetworzonego jedzenia. Innymi słowy, jedzenie tego rodzaju posiłków, do których konsumpcji zostało zaprojektowane ludzkie ciało, to najlepsza dieta przy PCOS. Jeśli musisz stracić na wadze, najlepszą metodą jest konsekwentne jedzenie mniej, ale w sposób zrównoważony.

 Odchudzanie a płodność

 Ponieważ problemy z płodnością są tak częste u kobiet z PCOS (szukanie sposobów na leczenie bezpłodności często prowadzi do zdiagnozowania zespołu), w znacznej liczbie badań przeanalizowano różne związki między dietą, ćwiczeniami, odchudzaniem a płodnością. Jedno z najwcześniejszych związanych z tym badań zostało przeprowadzone w 2003 roku na University of Adelaide w Australii. Badano wpływ składu diety u czterdziestu pięciu kobiet z PCOS. Kobietom doradzono odchudzającą dietę ograniczającą kalorie, która składała się albo z 55% węglowodanów, 15% białka i 30% tłuszczu (nazwano to „dietą niskobiałkową”), albo z 40% węglowodanów, 30% białka i 30% tłuszczu (co uznano za „wysokobiałkową” interwencję). Etap chudnięcia trwał dwanaście tygodni, po nim następował czterotygodniowy etap zachowania wagi. Uczestniczkom doradzono ćwiczenie co najmniej trzy razy w tygodniu.

 Największym odkryciem badania z Adelaide było to, że obie grupy straciły na wadze – średnio około 7 kilogramów w grupie niskobiałkowej i około 8,5 kilogramów w grupie wysokobiałkowej. Obie grupy doświadczyły również średniego spadku wynoszącego 20% w poziomie stężenia insuliny na czczo podczas etapu chudnięcia, który to poziom utrzymały w trakcie etapu zachowania wagi, a także zanotowano 44% poprawę owulacji. Miały miejsce trzy ciąże (jedna na diecie niskobiałkowej, dwie na diecie wysokobiałkowej), poczęcie nastąpiło w przybliżeniu w ciągu czterech do pięciu tygodni w trakcie diety, po utracie 5-5,5 kilogramów. Kobiety poddane wysokobiałkowej diecie doświadczyły lekkiej poprawy profilu cholesterolu i funkcji reprodukcyjnej. Choć zakres tego badania był za mały, by wyciągnąć twarde wnioski, potwierdza ono zalety płynące nawet z niewielkiego zrzucenia wagi i jego pozytywny wpływ na zdrowie i płodność kobiet z PCOS11.

 Nie tak dawno temu, bo w roku 2015, przeprowadzono badanie mające na celu ustalenie, czy interwencja przedkoncepcyjna może pomóc polepszyć wyniki ciąży u otyłych kobiet z PCOS. Było to większe badanie, w którym podzielono sto czterdzieści dziewięć kobiet na trzy grupy: jedna z nich dostawała doustne środki antykoncepcyjne przez szesnaście tygodni; druga została poddana zmianom w trybie życia, takim jak: ograniczenie kalorii w posiłkach, podawanie leków na odchudzanie oraz aktywność fizyczna mająca na celu zrzucenie 7% wagi; trzecia zaś doświadczyła obu interwencji. Naukowcy odkryli, że kobiety w grupie ze zmienionym trybem życia i w grupie mieszanej straciły znacząco na wadze, w porównaniu z grupą, której podawano jedynie środki antykoncepcyjne. Wzrosła pośród nich również liczba owulacji i narodzin, w których dziecko przeżyło12.

 Podobnie jak w badaniu Moran (które polegało na przyjrzeniu się składowi diety i PCOS), inna australijska grupa badawcza przeprowadziła porównanie (często określane metaanalizą) siedmiu różnych prac badawczych (obejmujących w sumie dwieście sześć kobiet), w którym przeanalizowano wpływ zmian trybu życia (dieta i ćwiczenia) na hormony ingerujące w reprodukcję (LH, FSH, SHBG, całkowity testosteron, wolny testosteron, androstendion i inne). Wynik? Choć metaanalizy mają swoje ograniczenia, a całkowita liczba kobiet wciąż była daleka od ideału, analizy sugerują, że dieta i ćwiczenia poprawiają poziom wszystkich tych hormonów, które muszą „być zbalansowane” przy reprodukcji13.

 Gdy już uda im się zajść w ciążę, otyłe kobiety z PCOS podlegają większemu ryzyku powikłań prenatalnych. Przeprowadzone w 2014 roku w Holandii badanie porównujące dziewięćdziesiąt trzy otyłe kobiety ze stu siedmioma kobietami z PCOS o normalnej wadze, które zaszły w ciążę podczas leczenia bezpłodności (dzięki leczeniu lub spontanicznie), dowiodło, iż czas potrzebny do zapłodnienia był znacząco dłuższy w grupie kobiet z nadwagą. W grupie tej miało również miejsce więcej przedwczesnych porodów, a urodzone dzieci ważyły więcej (co podnosiło ryzyko obrażeń przy porodzie oraz mogło wywołać problemy z regulacją glukozy)14.

 Jak już wspomniałam, większość badań związanych z dietą i PCOS obejmuje małą liczbę uczestniczek, więc optymalne leczenie dietetyczne tego zespołu wciąż pozostaje niejasne. Przeprowadzenie testów na większą skalę mogłoby przynieść więcej ważnych wniosków, ale najlepiej unikać ekstremalnych rozwiązań, które mogłyby wyrządzić szkodę. Wyniki badań póki co potwierdzają pozytywny wpływ zdrowego odżywiania i regularnych ćwiczeń. Wiemy, że spadek wagi pomaga przy PCOS, zarówno pod względem ogólnego zdrowia, jak i płodności. Zmniejszenie masy ciała (nawet o 5-10%) zmniejsza insulinooporność i może wpłynąć na poziom androgenu we krwi, wielkość jajników, ilość torbieli jajnika oraz zwiększyć płodność15. Dodatkowo poprawia poziom cholesterolu we krwi, ponieważ obniża „zły” cholesterol i zwiększa ten „dobry”. Niektórzy naukowcy popierają użyteczność diety wysokobiałkowej (w przeciwieństwie do diety wysokowęglowodanowej), ponieważ ta zapewnia dłuższe uczucie sytości oraz pomaga zachować masę mięśniową, wagę i zdrowy poziom cholesterolu. Koniec końców, najlepszym podejściem jest przyjmowanie niższej ilości kalorii w sposób zrównoważony, który nie narusza ogólnej jakości twojej diety.

 Dieta i insulinooporność

 Insulinooporność to niezwykle skomplikowana dolegliwość związana z szeregiem różnych problemów zdrowotnych, takich jak PCOS, cukrzyca, cukrzyca ciężarnych, zespół metaboliczny, choroba układu krążenia, tłusta wątroba i kilka rodzajów raka. Ale nie rozpaczaj! Kontrolowanie insulinooporności sprawi, że obniżysz ryzyko wystąpienia wszystkich tych chorób. Najpierw przyjrzymy się pewnym faktom dotyczącym glukozy. Glukoza, czyli cukier we krwi, to podstawowe paliwo ludzkiego ciała, karmi wszystkie jego komórki, między innymi mięśnie, organy (takie jak wątroba i mózg) oraz tworzy tłuszcz. Pewna ilość cukru we krwi jest konieczna do życia. Stężenie zwyczajnego cukru we krwi nie na czczo zazwyczaj utrzymuje się na poziomie pomiędzy 70 a 115 miligramów na decylitr (mg/dl). Cukier w naszej krwi jest mieszanką cukrów uwolnionych z rezerw glukozy w wątrobie (glikogen) oraz cukrów uwolnionych do krwi po strawieniu pokarmu (głównie węglowodany pochodzące z diety). Po zjedzeniu węglowodanów rozłożenie większości z nich na podstawowe czynniki (cukry) i uwolnienie ich do krwi zajmuje około godziny. Przykładowo, napoje gazowane są już płynnymi cukrami, więc ich uwolnienie do krwi w postaci glukozy nastąpi dużo szybciej niż cukrów pochodzących ze zjedzenia miski zwykłych pełnoziarnistych płatków owsianych. Na szybkość rozłożenia węglowodanów (a więc na to, jak szybko wzrośnie poziom twojej glukozy we krwi po ich przyswojeniu) mogą mieć wpływ indeks glikemiczny i ładunek glikemiczny jedzenia (patrz strony 124-125).

  Insulinooporność a płodność

 Ale co to wszystko ma wspólnego z jajnikami? Jeśli chodzi o oczyszczenie krwi z cukru, pierwszymi celami dla insuliny są mięśnie, wątroba i tkanki tłuszczowe. Oznacza to, że u ludzi z insulinoopornością trzustka wydziela nadmiar insuliny głównie po to, by przełamać insulinooporność właśnie w tych tkankach. Lecz tkanki w reszcie ciała nie podlegają tej dolegliwości. Tak naprawdę wiele z nich jest podatnych na insulinę, w tym jajniki. Niektórzy naukowcy uważają, że jajniki u kobiet z PCOS mogą podlegać unikalnemu, jeszcze nie w pełni zrozumianemu wpływowi insuliny. Czy może to oznaczać, że ta podatność na insulinę (a zatem i paliwo) miała w przeszłości sprzyjać owulacji podczas okresów niedostatku żywności? Być może. Ale współcześnie wiadomo, że gdy jajniki podlegają nadmiernemu wystawieniu na działanie insuliny, wzrasta w nich produkcja androgenu (takiego jak testosteron), co wpływa na kilka innych hormonów. Ostatecznie może to zaburzyć bardzo delikatną równowagę hormonalną, która musi nastąpić, by przygotować jajeczka do owulacji i zapłodnienia.

 

 To, jak dużo cukru ostatecznie zostanie uwolnione do krwi, jest bezpośrednio podyktowane ilością zjedzonych węglowodanów – duża porcja oznacza większy wlew glukozy.

 Teraz, uzbrojone w podstawową wiedzę na temat cukrów we krwi, przyjrzyjmy się procesowi ich przetwarzania na podstawie doświadczeń Marie – fikcyjnej kobiety, która nie ma insulinooporności. Oto jak krok po kroku przedstawiają się zależności pomiędzy cukrem we krwi a insuliną:

 1. Marie od jakiegoś czasu nic nie jadła, więc zachowuje normalną, bazową ilość cukru, jaka krąży w jej krwi.

 2. Czas na lunch! Marie siada i pałaszuje kanapkę z indykiem, wypija szklankę mleka i zjada pomarańczę. Chleb z kanapki, mleko i pomarańcza zawierają węglowodany.

 3. Po godzinie od zjedzenia posiłku większość przyswojonych przez Marie podczas lunchu węglowodanów została rozłożona i stała się cukrem w jej krwi. Teraz bazowa ilość cukru we krwi Marie połączyła się z cukrami pochodzącymi z węglowodanów zjedzonych godzinę temu.

 4. Nadmiar cukru z przetrawionego jedzenia nie może zbyt długo pozostać we krwi Marie. Musi być przetransportowany do innych komórek jej ciała, by owe komórki dostały zastrzyk energii, a cukier we krwi Marie powrócił do normy. Ale cukry we krwi nie mogą tak po prostu „popłynąć” do komórek. By do tego doszło, komórki muszą zostać „odblokowane” za pomocą insuliny, hormonu produkowanego w trzustce. Organ ten znajduje się przy przewodzie pokarmowym, blisko miejsca, w którym cukry opuszczają jelito i przedostają się do krwiobiegu. Wkrótce po pojawieniu się cukru we krwi, ta przepływa przez trzustkę, która wykrywa obecność cukru. W odpowiedzi trzustka wydziela insulinę do krwiobiegu.

 5. W tym momencie insulina krąży we krwi Marie razem z glukozą. Wyobraź sobie, że insulina to garść kluczy, które podróżują przez krew, aby odblokować komórki i pozwolić cukrom wydostać się z krwiobiegu i dotrzeć do komórek, gdzie zostają spalone dla uzyskania energii.

 6. By insulinowe klucze mogły otworzyć komórki, najpierw muszą wsunąć się w dziurki od klucza ich rolę w komórkach pełnią receptory insuliny. Gdy tak się stanie, komórki otwierają się i wpuszczają do środka cukier. Cały ten proces zajmuje około dwóch godzin, po których poziom cukru we krwi Marie powinien wrócić do normy.

 A jak cały ten proces zmienia się u kogoś, kto cierpi na insulinooporność? Przyjrzyjmy się Pauli, fikcyjnej kobiecie z insulinoopornością i PCOS:

 1. Paula zjadła taki sam lunch jak Marie – w tym węglowodany pochodzące z chleba, mleka i owocu.

 2. Tak jak w przypadku Marie, trzustka Pauli uzyskała wiadomość o pojawianiu się cukru we krwi i wypuściła to, co uznała za dawkę insuliny potrzebną do odblokowania komórek i pozbycia się nadmiaru cukru we krwi. Jednakże w jej przypadku sprawy nie toczą się tak, jak powinny.

 3. Gdy insulina z trzustki Pauli dociera do komórek, by połączyć się z receptorem, kontakt ten nie jest tak wydajny, jak być powinien. Insulina puka do drzwi komórki, ale ta pozostawia je szczelnie zamknięte! Trzustka wyczuwa, że coś takiego ma miejsce (cukry nie opuszczają krwi tak szybko, jak powinny), więc jej odpowiedzią jest wydzielenie większej ilości insuliny do krwi, by zalać komórki dodatkową insuliną, co zmusi je w ten sposób do otwarcia.

 Trzustka radzi sobie z tym całkiem nieźle, bo cukry ostatecznie opuszczają krew. Problemem jest jednak fakt, iż po jakimś czasie taka praca na najwyższych obrotach może wymęczyć trzustkę do takiego stopnia, że nie będzie ona w stanie wydzielać odpowiedniej ilości insuliny potrzebnej do pokonania insulinooporności. Stąd podwyższone ryzyko cukrzycy u osób cierpiących na to zaburzenie. Takie postępowanie może w końcu zużyć trzustkę.

 Jak już wspomniałam, insulinooporność jest częsta u kobiet z PCOS, niezależnie od wagi, więc celem jest zmniejszenie poziomu insuliny krążącej w ciele. Opierając się na sprawdzonych źródłach informacji, dochodzimy do wniosku, że najlepszy sposób leczenia to dieta i ćwiczenia, wspomagane w razie potrzeby lekami – zwłaszcza gdy starasz się wzmocnić swoją płodność. Trzeba jednak pamiętać, że leki nie naprawią szkód powodowanych przez niezdrowy tryb życia. Badanie przeprowadzone w ramach Programów Zwalczania Cukrzycy, które miało ustalić, jak skuteczne są metformina i intensywne zmiany w trybie życia w powstrzymywaniu przejścia ze stanu przedcukrzycowego do pełnej cukrzycy, jasno pokazuje, że zmiany w trybie życia są prawie dwa razy skuteczniejsze (ale o tym później).

 Dlaczego dieta ma znaczenie

 Kolejne rozdziały oferują kompleksowe porady dotyczące tego, co należy jeść, by obniżyć poziom insuliny, lecz teraz zajmiemy się odpowiedzą na pytanie: dlaczego dieta ma znaczenie? Za przykład posłuży nam Paula, nasza przyjaciółka z insulinoopornością. W porównaniu z Marie, która bez przeszkód pozbywa się cukrów we krwi po jedzeniu, Paula ma problem: jej insulina nie jest zużywana wystarczająco skutecznie. Jak każdej osobie postawionej przed fizycznym wyzwaniem, może ono początkowo wydawać się Pauli bardzo trudne, ale najlepszym krokiem jest stawienie mu czoła. Oznacza to, że Paula powinna zrobić wszystko, co w jej mocy, by zdjąć nacisk z trzustki, żeby ta nie odczuwała potrzeby wykonywania tak ciężkiej pracy, oraz wykorzystać naturalne środki, by uwrażliwić komórki na działanie insuliny.

 Gdy już przyjmiesz węglowodany, w ciągu godziny twoja krew zalana zostaje cukrem, produktem końcowym trawienia węglowodanów. Pomiędzy cukrem we krwi a insuliną istnieje zależność liniowa – im więcej tego pierwszego, tym bardziej agresywna będzie odpowiedź insuliny. To kluczowy czynnik przy próbie zdjęcia nacisku na trzustkę. Pomyśl: czym podyktowany jest ciężar pracy trzustki? Stężeniem cukru we krwi. A co stoi za nim? Ilość węglowodanów, które zjadłaś godzinę temu. Zatem jeśli naszym celem jest złagodzenie reakcji insuliny, musisz rozłożyć spożycie węglowodanów w ciągu dnia na mniejsze porcje oraz skupiać się na ich mniej przetworzonych, a bardziej pełnowartościowych i odżywczych rodzajach. Podstawą planu diety przy PCOS jest dieta oparta na rozbiciu węglowodanów: nie może ich być w niej za dużo, ale też ich ilość nie może być tak niska, by nie skorzystać z wielu potwierdzonych korzyści zdrowotnych płynących z włączenia do diety naturalnych, pełnych wartości odżywczych węglowodanów.

 Dieta oparta na rozbiciu węglowodanów

 By zobrazować tę dietę, spójrzmy na dwa przykładowe schematy posiłków: (1) trzy duże posiłki dziennie i (2) trzy mniejsze posiłki plus jedna lub dwie przekąski dziennie. Najpierw przyjrzyjmy się temu pierwszemu wariantowi, opartemu na rozłożeniu jedzenia na trzy posiłki. Dane dotyczące przyjmowania pokarmu mówią nam, że dieta przeciętnego Amerykanina składa się w 50% z węglowodanów, więc załóżmy, że te trzy posiłki również składają się w 50% z tego związku chemicznego (choć śniadania często są bardziej obfite w węglowodany, co spowodowane jest składem tradycyjnie wtedy spożywanych produktów). Jeśli jeden posiłek to 600 kalorii, 300 z nich będzie pochodzenia węglowodanowego. Taka ilość przeliczona na gramy to około 75 gramów. Użyjmy śniadania jako przykładu (w trakcie śniadania zjedzenie 75 gramów węglowodanów nie jest niczym niezwykłym). Niech składa się ono z bajgla z delikatesów (który z reguły pieczony jest z przetworzonej białej mąki) i kawy z trzema łyżkami cukru, co łącznie daje nam około 75 gramów węglowodanów. Gdy już zjemy takie śniadanie, w ciągu godziny te węglowodany staną się glukozą i nastąpi reakcja insuliny. A taka ilość węglowodanów wymaga sporej reakcji.

 A teraz przyjrzyjmy się drugiemu wariantowi: trzy mniejsze posiłki oraz jedna lub dwie przekąski dziennie. Zakładamy, że celem nie jest ograniczenie ilości kalorii, więc ładunek węglowodanowy może zostać podzielony, co czyni reakcję insulinową mniej agresywną. Bajgle są za duże, zbyt kaloryczne i wykwintne, by być stałym śniadaniowym wyborem dla większości ludzi, chyba, że są oni wyjątkowo aktywni fizycznie (zwłaszcza gdy jeszcze nałożysz sobie dwie łyżki stołowe serka topionego, a jedna łyżka to 50 kalorii!). Spróbuj zamienić te 60 gramów węglowodanów w bajglu (około 320 kalorii) na stuprocentowo pełnoziarniste angielskie muffiny, zawierające około 27 gramów węglowodanów; dodaj jedną łyżkę stołową masła orzechowego (nieistotne węglowodany); zmniejsz ilość cukru w kawie do jednej łyżki stołowej (4 gramy) i dodaj ⅓ szklanki mleka 1% (12 gramów), by w sumie uzyskać 43 gramy węglowodanów dużo lepszej jakości. Dzięki tym zmianom wytniesz również prawie 100 kalorii ze swojego śniadania, zmniejszając ich ilość do około 340 – olbrzymia zmiana w porównaniu z około 430 kaloriami zawartymi w bajglu z serkiem topionym i pełnej cukru kawie.
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Takie śniadanie zawiera również mnóstwo zdrowych składników odżywczych. Ze wzgledu na ilość cukru we krwi te zmiany wpłyną także na reakcję insulinową – w końcu zjedzone węglowodany to 43 gramy a nie 75. Dzięki temu do wypłukania cukru z krwiobiegu w ciągu kolejnych kilku godzin trzeba będzie dużo mniej insuliny. A gdy to zadanie zostanie wykonane, wciąż pozostanie trochę miejsca w twoim budżecie węglowodanowym na przedpołudniową przekąskę (15 gramów węglowodanów) dwie-trzy godziny po śniadaniu.

 Proszę bardzo – oto twoja pierwsza lekcja na temat tego, jak zmniejszyć poziom insuliny. To, co w tym celu można zrobić, pomoże ci zredukować również ilość kalorii w diecie, ale nie zmusi cię przy tym do skupiania się na kontrolowaniu tychże kalorii. To tylko jeden ze sposobów, w jaki dieta oparta na rozbiciu węglowodanów prowadzi do schudnięcia. Przejście z trzech większych, szerzej rozłożonych posiłków na posiłki mniejsze i przekąskę lub dwie pomaga prześcignąć głód, co ostatecznie może doprowadzić do spożywania mniejszej ilości jedzenia. Ludzie są ewolucyjnie uwarunkowani do przejadania się, gdy czują głód. To instynkt przetrwania, który pozostał nam z czasów, gdy nasi przodkowie byli jaskiniowcami. Wtedy długie okresy bez jedzenia nie były niczym niezwykłym, gdyż po prostu często było go mało. Ale gdy już taki jaskiniowiec zabił antylopę lub wykopał jadalne korzonki… Pożerał wszystko w mgnieniu oka – więcej, niż wymagała tego jego dzienna dieta! Nadwyżka kalorii miała mu posłużyć w chudych czasach.
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 Wielu z nas wciąż objada się w taki sposób. Zajmujemy się swoimi sprawami zapominamy o zjedzeniu lunchu, a potem późnym popołudniem odkrywamy, że umieramy z głodu. No i obżeramy się bez kontroli, przed obiadem i w trakcie obiadu. Nie dzieje się tak dlatego, że jesteśmy słabymi istotami, pozbawionymi silnej woli. Po prostu tak zostaliśmy uwarunkowani przez ponad milion lat ludzkiej ewolucji! Reakcyjne objadanie się może również być spowodowane tym, że nasz mózg wyczuwa, iż poziom cukru we krwi opadł za nisko, więc wysyła sygnał wzywający nas do uzupełnienia zapasów składników odżywczych.

 Jak współcześnie zwalczać te instynkty? Próbuj unikać sytuacji, w których przez długi czas nic nie jesz. Sprawi to, że do następnego posiłku podejdziesz głodna, a nie wygłodzona. Dzięki temu będziesz mogła skuteczniej kontrolować jakość i ilość przyswajanego jedzenia. Najlepszym sposobem ustalenia częstotliwości posiłków, która pozwoli ci panować nad głodem i gwałtowną reakcją na jedzenie, jest umiejscowienie swojego głodu na skali od 1 do 10 (gdzie 1 oznacza „nie jestem głodna”, a 10 to „umieram z głodu”). Dobrym momentem na posiłek będzie chwila, w której stwierdzisz, że twój głód to piątka albo szóstka („jestem trochę głodna”), zamiast czekać, aż licznik wskaże ósemkę lub wyżej, co najprawdopodobniej doprowadzi do objadania się. Niektórzy ludzie kontrolują głód, jedząc co jakieś cztery godziny. Dla innych czas między posiłkiem lub przekąską może wynosić trzy godziny, co daje im większe poczucie kontroli. Podstawą jest jedzenie tak często, by nie „umierać z głodu”. Jednak nie możemy też pozwolić, by nasze podskubywanie sprawiło, że zjemy więcej, niż potrzebujemy – zwłaszcza jeśli naszym celem jest schudnięcie.

 Unikanie skrajnego głodu pomoże ci również wolniej jeść, co z kolei wspomaga kontrolowanie kalorii. Badania dowodzą, że podróż sygnału sytości z żołądku do mózgu trwa około15-20 minut, więc wolniejsza konsumpcja daje twojemu mózgowi więcej czasu na zorientowanie się, że zjadłaś wystarczająco i możesz przestać. Skrajny głód prowadzi do szybkiego jedzenia, które sprawia, że zanim twój mózg dowie się, iż sytość została osiągnięta, ty już nałożysz sobie dokładkę! Skończy się to pożarciem masy kalorii, aż do momentu, gdy poczujesz, że zaraz pękniesz (wiesz, o czym mowa – to uczucie, gdy nie jesteś w stanie ruszyć nawet okruszka jedzenia, które jeszcze przed minutą było takie pyszne). Właśnie przez to opóźnione uczucie sytości jedzenie zbyt dużej ilości fast foodów jest takim zagrożeniem dla zdrowia. W jednym z badań odkryto, że zjedzenie typowego fast foodu zajmuje jedynie około 7 minut, co tłumaczy, w jaki sposób nawet drobna osoba może skonsumować ponad 1000 kalorii podczas krótkiego pobytu w jednej z restauracji serwujących takie jedzenie. Fast foody są, na co wskazuje ich nazwa, jedzeniem spożywanym tak szybko, że mózg rejestruje pochłonięcie wielkiego burgera i frytek dopiero długo po tym, jak ich opakowania lądują w koszu. Istnieje różnica pomiędzy byciem „głodnym” a „umieraniem z głodu” oraz pomiędzy byciem „najedzonym” a „napchanym”.

 Z powodu insulinooporności wiele kobiet z PCOS jest bardzo wrażliwych na zmiany w poziomie cukru we krwi i przy znaczących jego spadkach odczuwają one głód, zwłaszcza na węglowodany. Spełnianie tej zachcianki podnosi poziom uspokajającej substancji chemicznej w mózgu znanej jako serotonina, więc istnieje spore prawdopodobieństwo, że pakowanie w siebie węglowodanów jest metodą na samodzielne radzenie sobie ze stresem. Jednakże jest to problem związany właśnie z kontrolowaniem stresu – można temu zaradzić za pomocą kilku rozwiązań nieopartych na jedzeniu, o czym pomówimy w rozdziale 13.

 Objadanie się węglowodanami

 Wiele kobiet cierpiących na insulinooporność opisuje moment, w którym wpadły w cykl polegający na reaktywnym objadaniu się węglowodanami. Początkiem tego może być zjedzenie wysokowęglowodanowego posiłku, zwłaszcza zawierającego węglowodany przetworzone (na przykład kanapka z białego chleba, paczka chipsów, puszka napoju gazowanego czy innego napoju bogatego w cukry). Ponieważ insulina u kobiet z insulinoopornością może przesadnie zareagować na duży ładunek węglowodanowy, parę godzin później jej nadmiar może zbić poziom cukru we krwi, co sprawi, że kobiety te poczują się, jakby miały niskie stężenie cukru we krwi albo hipoglikemię. Symptomy hipoglikemii to między innymi głód, nerwowość, pocenie się, drżenie, zawroty głowy, senność oraz poczucie niepokoju, zdenerwowania (mówi się wtedy, że ktoś jest wściekły z głodu) i słabości. Nie jest to ten sam potencjalnie niebezpieczny stan hipoglikemii, którego mogą doświadczyć biorący insulinę cukrzycy, gdy wezmą jej za dużo. Jednakże jeśli twój mózg wyczuje spadek stężenia cukru poniżej idealnego poziomu, zacznie domagać się jedzenia (głównie węglowodanów), by uzupełnić cukier we krwi. Wiele kobiet nieświadomie reaguje na ten impuls w najgorszy możliwy sposób – ponownie zalewają swój układ kolejnym ładunkiem węglowodanów, być może tym razem w formie batonika kupionego o czwartej po południu z automatu stojącego w pracy. Pacjentka wykazująca największą liczbę objawów, spośród tych, którym doradzałam, na uczucie spadku cukru we krwi reagowała zjedzeniem wielkiej paczki chipsów i wypiciem puszki Mountain Dew! Cykl powtarza się, choć do tego momentu może już wróciłaś do domu i teraz przejadasz się w trakcie obiadu, w reakcji na kolejny spadek cukru we krwi! Unikanie tych cykli to podstawa planu diety opartej na rozbiciu węglowodanów: rozłożenie dobrej jakości węglowodanów na cały dzień wpłynie na reakcję insuliny i pomoże uniknąć dużych skoków poziomu krwi, które mogą doprowadzić do złej selekcji jedzenia i objadania się.

 Dieta ta pomoże ci również schudnąć, ponieważ wywołuje ona szybciej i podtrzymuje dłużej uczucie sytości – głównie dzięki połączeniu wysokiej jakości węglowodanów z białkiem. Jedną z jej podstaw jest wybieranie nieprzetworzonych i pełnowartościowych węglowodanów, co oznacza, że będziesz przyjmowała o wiele więcej błonnika. To jeden z najbardziej sycących składników jedzenia! Błonnik (zawarty w owocach, warzywach, orzechach, nasionach, fasolach i produktach pełnoziarnistych) jest tym składnikiem pożywienia roślinnego, którego ludzie nie są w stanie strawić. Krowy to potrafią, ponieważ są przeżuwaczami i mają cztery żołądki służące do trawienia trudnego jedzenia. Ale u ludzi, gdy proces trawienia się skończy, błonnik wciąż jest obecny w jelicie, następnie przechodzi przez okrężnicę (gdzie karmi zdrowe bakterie) i w końcu jest wydalany.

 Jak ma to pomóc w kontrolowaniu insulinooporności i utracie wagi? Jeśli niektóre węglowodany są przez ciebie zjadane w formie błonnika, to jakaś ich część nigdy nie trafi do krwiobiegu, zmniejsza tym samym reakcję insulinową. Gdy błonnik znajdzie się już w twoim żołądku, wchłonie wodę i rozszerzy się. Dodatkowo, kiedy strawne węglowodany łączą się z błonnikiem, twój proces trawienny musi zmagać się z tym drugim, by dostać się do cukrów i innych składników odżywczych, czego rezultatem jest wolniejsze (i trwalsze) wypuszczenie glukozy do krwi. A im powolniejszy jest ten proces, tym więcej czasu minie, zanim znowu poczujesz się głodna.

 Błonnik i kontrolowanie wagi

 Wiele badań łączy jedzenie dużej ilość błonnika z trwałą utratą wagi, co swoją główną przyczynę ma w tym, jak bogate w błonnik jedzenie wpływa na równowagę kaloryczną. Ludzie zazwyczaj nie przestają jeść, dopóki nie poczują się pełni. Według badaczki Barbary Rolls z Penn State University częścią tego, co wywołuje uczucie sytości, jest to, że wyczuwamy pewną ilość albo gęstość jedzenia w naszych żołądkach16. Jeśli celowo jesz więcej pokarmów roślinnych, twój żołądek wyczuje tę ilość, ale będzie wypełniony jedzeniem niskokalorycznym, które pomoże wyprzeć jedzenie wysokokaloryczne, co da ci satysfakcjonujące uczucie sytości przy mniejszej ilości kalorii. Pokarmy bogate w błonnik są najbardziej odżywcze, dlatego wiele badań łączy diety oparte na nich z niższym ryzykiem wystąpienia cukrzycy, nadciśnienia, choroby serca, raka i innych dolegliwości. Nie przepadasz za warzywami? Tym zajmiemy się później (patrz strona 150)!

 Jeśli przyjrzysz się poniższym rysunkom, to pierwsze dwa przedstawiają najbardziej typowy wygląd naszych talerzy podczas obiadu – połowa naczynia to albo duża porcja mięsa, albo góra skrobi (takiej jak ryż, ziemniaki czy makaron). Na trzecim talerzu znajduje się tyle samo jedzenia, ale połowa to warzywa. Może to być duża porcja gotowanych jarzyn, sałatka albo i to, i to. Można też włączyć świeże owoce (choć te zazwyczaj zjadamy po posiłku). Chodzi o to, że wciąż zjadasz porządny talerz jedzenia, ale jest on dużo mniej kaloryczny (i sporo zdrowszy) niż dwa pozostałe. Niezliczone badania wiążą zjadanie większej ilości owoców i warzyw z sukcesami w odchudzaniu, ich funkcja jest dość jasna: zapełnij talerz czymś naturalnym, nieprzetworzonym i składającym się głównie z wody – pozostanie wtedy na nim (i w twoim żołądku) mniej miejsca na dodatkowe porcje mięsa, kurczaka, ryby, makaronu, ryżu, ziemniaków, kremowych lub serowych sosów i innych wysokokalorycznych potraw i dodatków.
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 Aktywność fizyczna, tłuszcz spożywczy i lekarstwa

 Oprócz diety opartej na rozbiciu węglowodanów jest jeszcze kilka innych ważnych aspektów kontrolowania PCOS, które razem pomogą ci w doprowadzeniu zdrowia i hormonów do porządku. Pierwszym z nich są ćwiczenia, które są tak ważne, że poświęciliśmy im cały rozdział (patrz rozdział 7.). Ruch jest absolutnie obowiązkowy przy chudnięciu (szczególnie jeśli chcesz utrzymać utratę masy ciała, co często jest trudniejsze niż samo zrzucenie kilogramów). Dodatkowo stymuluje on wydzielanie z komórek substancji chemicznych, wspomagających transport glukozy z krwiobiegu do komórki. Ta reakcja jest tak silna (i tak całkowicie naturalna), że jest głównym wyjaśnieniem faktu, dlaczego cukrzyca była dawniej tak rzadka. Po prostu w przeszłości ludzka egzystencja była tak fizycznie wyczerpująca, że jeśli coś było wyzwaniem, to właśnie przybranie na wadze. Jeszcze dwa czy trzy pokolenia temu życie oznaczało ciężką pracę! Ludzie trudzili się godzinami w fabrykach i na farmach, wykonując intensywną fizyczną pracę, poprzez którą spalali setki kalorii dziennie. Jedzenie trzeba było upolować i zebrać, a potem oskórować, wyczyścić i usmażyć na własnoręcznie stworzonym ognisku – co ułatwiało dalsze pozbywanie się kalorii.

 Choć taki stan rzeczy wciąż jest prawdziwy dla ludzi żyjących w rozwijających się krajach, w Stanach Zjednoczonych (i coraz częściej w innych uprzemysłowionych państwach) te intensywne czynności będące częścią codzienności praktycznie odeszły w niepamięć. Nie rąbiemy drewna i nie przenosimy węgla, by ogrzać nasze domy. Może i mamy ogródki, ale na pewno nie przemierzamy kilometrów lasu w poszukiwaniu orzechów, nasion, traw i jagód, już nie wspominając o polowaniu na zwierzęta. I jeśli twój zawód nie polega na ładowaniu paczek dla UPS, podnoszeniu ciężarów na placu budowy czy byciu osobistym trenerem, to szansa na spalenie dużej ilości kalorii w pracy (czy na osiągnięcie wysokiego poziomu enzymów odpowiadających za oczyszczenie komórek z glukozy) jest znikoma. Ja na pewno tego nie osiągam w mojej pracy. Zazwyczaj siedzę, pisząc, przy biurku, lub udzielając porad moim pacjentom. Życie w dzisiejszych czasach sprzyja rozwojowi cukrzycy, której epidemia w tym momencie szaleje wśród amerykańskiego społeczeństwa. Lecz pamiętaj, że nawet niewielka aktywność fizyczna konsekwentnie dodawana do twoich codziennych zadań przyniesie olbrzymie korzyści dla zdrowia.

 Kolejnym ważnym czynnikiem w radzeniu sobie z PCOS jest tłuszcz. Rodzaj i ilość zjadanego przez ciebie tłuszczu są ważne przy kontrolowaniu zarówno masy ciała, jak i insulinooporności. Badania pokazują, że tłuszcze trans i nasycone mogą pogorszyć insulinooporność, więc ich rzadsze spożywanie w celu zredukowania ryzyka choroby serca może oznaczać też większą kontrolę nad tą pierwszą przypadłością. To może stanowić kolejny dowód na to, że odżywianie organizmu w sposób zgodny z jego genetycznym przeznaczeniem poprawi zdrowie na różne sposoby. Wiele chorób wzajemnie na siebie oddziałuje. Na przykład otyłość zwiększa ryzyko cukrzycy i demencji, więc to, co dobre dla wagi, jest także dobre dla twojego mózgu i serca. Otyłość i insulinooporność to również czynniki ryzyka rozwoju raka, z czego wielu ludzi nie zdaje sobie sprawy.

 Ostatnim aspektem radzenia sobie z PCOS mogą być lekarstwa. Moim celem jest pomóc ci zarządzać własnym zdrowiem i hormonami w jak najbardziej naturalny sposób – za pomocą diety i zmian w trybie życia (aktywność fizyczna, rozsądna suplementacja, odpowiednia ilość snu, radzenie sobie ze stresem itp.). Lecz pomimo sporego wysiłku lekarstwa czasami są potrzebne do regulacji cyklów miesiączkowych, kontroli symptomów, radzenia sobie z czynnikami zagrażającymi zdrowiu czy przygotowania drogi dla tego, co musi się zdarzyć, byś stała się zdrowsza. Część problemów, jakich możesz doświadczyć, jak na przykład niedoczynność tarczycy, może nie odpowiadać na dietę czy ćwiczenia. Czasami dolegliwość już tak długo daje się we znaki i na tyle się rozwinęła, że tylko lekarstwa mogą pomóc.

 Istnieje również możliwość brania lekarstw, od których będziesz mogła się odzwyczaić, gdy zmiany w diecie i trybie życie zaczną przynosić rezultaty. A może będziesz musiała je brać tylko tymczasowo, by zwiększyć szanse na zajście w ciążę. Chodzi o to, by być gotowym na przyjmowanie lekarstw wtedy, gdy ma to sens. Jeśli chcesz się dowiedzieć, czy dany środek jest dla ciebie odpowiedni, porozmawiaj z lekarzem, który ma doświadczenie w leczeniu kobiet z PCOS. Upewnij się, że wiesz, dlaczego bierzesz to, co ci przepisano.

  Dlaczego warto jeść więcej roślin

 Słyszałaś to zapewne setki razy: jedz więcej owoców i warzyw. Dlaczego jest to takie ważne? Po pierwsze, musimy zjeść pewną ilość pokarmu, by się nasycić, a owoce i warzywa zawierają głównie wodę, więc napełnią cię bez nadmiernego obciążenia węglowodanami i kaloriami. Po drugie, owoce i warzywa są podstwą diety przeciwzapalnej. Zapalenia są częstym objawem większości chorób, a tysiące fitoskładników znajdujących się w roślinach neutralizuje zapalenia, oksydację i toksyczne procesy w ciele. I wreszcie, pokarmy roślinne (w tym pełne ziarna) zawierają fermentujący błonnik, który wspiera rozwój zdrowych bakterii w przewodzie pokarmowym. Rozwijające się badania wskazują powiązanie niezdrowego mikrobiomu jelitowego z mnóstwem problemów zdrowotnych, w tym otyłością, syndromem metabolicznym i prawdopodobnie z niektórymi rodzajami raka.

 

 Kontrowersje związane z PCOS: nabiał, soja i gluten

 W minionych latach często docierały do mnie obawy pacjentek dotyczące unikalnego wpływu niektórych substancji odżywczych na PCOS. Zazwyczaj mowa o nabiale, soi i glutenie – trzy tematy, które w ostatnich latach z różnych powodów interesują społeczeństwo. W skrócie: żadne badania nie dowodzą, że substancje te mają większy wpływ na kobiety z PCOS niż na resztę populacji. Wierzę jednak, że czasami ludzie przejawiają wrażliwość na pewne składniki odżywcze, które oddziałują na nich w szczególny sposób. Zatem jeśli zjedzenie czegoś ma sprawić, że poczujesz się gorzej, to nie jedz tego. Obawiam się, że kobiety z PCOS już czują się ograniczane przez to, co muszą robić, by kontrolować insulinooporność i wagę. Dodanie kolejnych produktów do listy „nie jedz tego” może doprowadzić niektóre z nich do ostateczności. Dodatkowo unikanie niektórych rodzajów jedzenia może wyeliminować z twojej diety wiele zdrowych i ważnych składników odżywczych.

 Nabiał: Ponieważ mleko jest produktem laktacji, zawiera hormony. Stąd częste dyskusje na temat roli, jaką odgrywa w chorobach związanych z hormonami (takimi jak niedoczynność tarczycy, rak piersi czy PCOS). Wyniki badań dotyczących PCOS są niejasne i nie zawierają wyników z randomizowanych kontrolowanych testów, które często uznaje się za złoty standard przy odkrywaniu przyczyny i skutku. W badaniu z 2013 roku przeprowadzonym w Iranie na 400 kobietach (z których około 10% miało PCOS) odkryto, że konsumpcja mleka, jogurtu, sorbetów i mrożonych jogurtów, sera oraz śmietany nie ma wpływu na PCOS17. Problemem wielu kobiet z PCOS jest trądzik, a stworzony w 2013 roku przegląd dwudziestu siedmiu badań tej przypadłości (niezwiązanej konkretnie z PCOS) opublikowany w Journal of Academy of Nutrition and Dietetics sugeruje, iż nabiał może być czynnikiem obciążającym, najprawdopodobniej przez swój hormonalny i węglowodanowy skład18. Z drugiej strony, w przeprowadzonym w 2015 roku badaniu dotyczącym wpływu diety DASH (która zawiera nabiał) na kobiety otyłe i z nadwagą chorujące na PCOS dowiedziono, że oddziałuje ona pozytywnie na insulinooporność i odkładanie się tłuszczu brzusznego19. Zdolność naukowców do zdefiniowania wpływu nabiału komplikuje kilka czynników, takich jak różnice wagowe wśród uczestniczek testów oraz badania sugerujące, że estrogen zawarty w pełnowartościowym mleku ma pozytywny wpływ na płodność i hormony. Nie istnieje zatem żadna magiczna liczba, ale jeśli przejmujesz się nabiałem, to ogranicz się do dwóch jego porcji dziennie, a jedna z nich, jeśli zmagasz się z bezpłodnością, niech będzie pełnotłusta. Jeśli jednym z objawów, jakie masz, jest trądzik, spróbuj obejść się bez nabiału przez jakiś czas i zobacz, czy zauważysz jakąś różnicę.

 Soja: Produkty sojowe (tofu, mleko sojowe, edamame, miso i tempeh) zawierają bardzo słabe formy estrogenu roślinnego zwane fitoestrogenami. Z tego powodu na podstawie wielu błędnych informacji wiąże się estrogen roślinny z kobiecymi przypadłościami, na które wpływ ma estrogen. Prawda jest taka, że fitoestrogeny nie są tą samą mieszanką, co estradiol, główny typ estrogenu występujący w kobiecym ciele. Jako specjalistka do spraw żywienia związanych z PCOS i onkologią mogę powiedzieć, że większość źle interpretowanych informacji dotyczących estrogenów roślinnych skierowana była do kobiet, u których estrogen wpłynął na raka piersi, więc wiele żyje w strachu, że nawet odrobina soi przyczyni się do rozwoju komórek rakowych. Kobiety chore na raka i PCOS często mają mylne informacje na temat soi, dlatego na wszelki wypadek wolą jej unikać. Na szczęście istnieje wiele badań potwierdzających, że jest to bardzo zdrowa żywność, również dla kobiet z PCOS. Jedzenie soi powiązano również z lepszymi wynikami zapłodnienia in vitro u bezpłodnych kobiet20. U kobiet z PCOS z kolei wiąże się ją ze zdrowszym cholesterolem, trójglicerydami i hormonami oraz poprawą insulinooporności i brakiem oznak stresu oksydacyjnego – dolegliwości kojarzonej z wieloma chorobami przewlekłymi21. Cierpisz również na niedoczynność tarczycy? Badania dotyczące wpływu soi na działanie tarczycy nie są jednoznaczne, ale sugerują, że jedzenie jej z umiarem nie powinno szkodzić. Rekomendując soję, odnoszę się do pełnowartościowych, nieprzetworzonych produktów sojowych, a nie do pigułek, proszków i wysokiej koncentracji soi w formie batoników.

 Gluten: Diety bezglutenowe są teraz bardzo modne, więc nic zaskakującego, że doradza się je również kobietom z PCOS, zwłaszcza na stronach internetowych i czatach. Jednakże według bazy danych Narodowych Instytutów Zdrowia nie istnieją żadne badania naukowe na ten temat i nie ma dowodów sugerujących, że dieta bezglutenowa jest zalecana dla kobiet z PCOS. Oczywiście może istnieć jakieś jeszcze nieodkryte powiązanie pomiędzy glutenem i PCOS, ale korzyści, jakie odczuwają kobiety na diecie bezglutenowej, najprawdopodobniej biorą się z tego, iż:

 • Większość nie zamienia porcji ziarna zawierającego gluten na jego bezglutenowy odpowiednik, więc przejście na „bezglutenowość” zazwyczaj oznacza dietę opartą na mniejszej ilości węglowodanów, co pozytywnie wpływa na symptomy PCOS.

 • Unikanie glutenu oznacza, że je się mniej cukru i rafinowanych ziaren, dzięki czemu ludzie czują się mniej ociężali, są bardziej energiczni i ogólnie zdrowsi. Jeśli nie cierpisz na nietolerancję glutenu lub nadwrażliwość na gluten/pszenicę, to ta poprawa zdrowia prawdopodobnie wiąże się z lepszą kontrolą insulinooporności i stanu zapalnego leżących u podstaw PCOS.

 Jeśli nie podejmiesz dobrych decyzji odnośnie do unikania glutenu (dookoła pełno jest bezglutenowego śmieciowego jedzenia!), twoja ogólna dieta ulegnie pogorszeniu i będzie ci brakowało wielu ważnych składników odżywczych, takich jak witamina B, wapń, cynk, magnez, żelazo i błonnik. Jeśli mimo to i tak przejdziesz na dietę bezglutenową (zwłaszcza jeśli wykazujesz symptomy żołądkowo-jelitowe), zawsze najpierw zrób badania na nietolerancję glutenu. Po przejściu na bezglutenowość wyniki testów będą nieważne. Dodatkowo, jeśli się nie przebadasz, przestaniesz jeść gluten i poczujesz się lepiej, to nie dowiesz się, czy problemem była właśnie nietolerancja glutenu (co jest ważną informacją, nie tylko dla ciebie, ale również dla członków rodziny, którzy mogą ją po tobie odziedziczyć) czy nieceliakalna nadwrażliwość na gluten/pszenicę. Zdrowe zboża bezglutenowe to brązowy ryż, komosa ryżowa, gryka, proso, teff, certyfikowany bezglutenowy owies i dziki ryż.

* * *

Kroki, które podejmujesz, by radzić sobie z PCOS – poprzez zmiany w diecie i trybie życia oraz wsparcie lekarstw, jeśli zajdzie taka potrzeba – mogą pozytywnie wpłynąć na twoje zdrowie na wiele sposobów. Uzyskanie kontroli nad oznakami PCOS sprawi, że poczujesz się bardziej energiczna, będziesz mniej wybuchowa emocjonalnie i zestresowana oraz zyskasz optymistyczne nastawienie do przejęcia władzy nad swoim zdrowiem.


Część 2

Zarządzanie zdrowiem i hormonami poprzez dietę i tryb życia


Rozdział 4

Dieta oparta narozbiciu węglowodanów

Wiesz już, jak dieta ićwiczenia mogą ci pomóc kontrolować PCOS, czas więc porozmawiać oszczegółach. Jak przekuć teorię wpraktykę? Postaraj się zdusić wzarodku wszelkie negatywne myśli, które mogłyby przeszkodzić ci we wprowadzeniu zmian. Czasami pomocne bywa po prostu zrozumienie, dlaczego robimy pewne szalone rzeczy związane zjedzeniem. Zmiana sposobu myślenia na bardziej pozytywny jest trudna, ale jak najbardziej możliwa. Przede wszystkim celem nie jest „bycie na diecie”, które sugeruje tymczasową, często drastyczną (więc niemożliwą do utrzymania) zmianę. Chodzi owprowadzenie trwałych zmian do naszego trybu życia ikultury jedzeniowej. Oznalezienie rozwiązania osobistych problemów, które wpływają na to, co, jak ikiedy jesz. Oto, czy znajdujesz czas, by kupić iprzygotować jedzenie, oraz jak spędzasz wolny czas (siedząc przed telewizorem czy może spacerując?). Mowa tu również ogotowości na spróbowanie nowych potraw ipogodzenie się ztym, że popełnianie błędów to okazja do nauki ipodjęcia kolejnej próby – anie wymówka, by wszystko rzucić.

 Kobiety zPCOS mają większe tendencje do podążania za modą niskowęglowodanową, ze względu na związek pomiędzy węglowodanami ainsulinoopornością. Problemem tego podejścia jest całkowite zignorowanie całej masy badań naukowych, które potwierdzają zalety zawarcia wdiecie bogatych wskładniki odżywcze, pełnowartościowych węglowodanów, które powstrzymują rozwój takich dolegliwości, jak choroba serca, cukrzyca irak. Nie zostało również potwierdzone, jakoby diety niskowęglowodanowe przyczyniały się do trwałej utraty masy ciała. Ogólnie mówiąc, jest jeszcze miejsce na poprawę sposobu, wjaki większość kobiet zPCOS (czy nawet przeciętnych Amerykanów) konsumuje węglowodany.

 Weźmy pod uwagę następujące fakty: większość Amerykanów zjada za dużo kalorii. Według Centrów Kontroli iPrewencji Chorób, obywatele Stanów Zjednoczonych zjadają więcej kalorii niż trzydzieści lat temu, astopa wzrostu jest trzy razy wyższa ukobiet. Konsumpcja kalorii uamerykańskich kobiet wzrosła o22% wlatach 1971-2000, z1542 do 1877 kalorii dziennie. Wtym samym okresie spożycie kalorii umężczyzn wzrosło o7%, czyli z2450 do 2618 kalorii dziennie. Największy wpływ na te zmiany miał fakt, że spożywamy więcej węglowodanów. Umężczyzn dzienne spożycie kalorii zwęglowodanów wzrosło z42,4 do 49%. Ukobiet – z45,4 do 51,6%. Ostatni przegląd tego, co jedzą Amerykanie, wykazał, że całkowite spożycie kalorii nie uległo dużej zmianie od 2000roku. Pomiędzy rokiem 2007 a2008 średnie spożycie kalorii umężczyzn wyniosło 2504, zaś ukobiet – 1771, co CDC uznały za statystycznie zbliżone do lat 1999-2000. Małej zmianie uległo zaś pochodzenie tych kalorii. Nie jest zaskoczeniem, że spadła wnaszych dietach ilość węglowodanów (choć pozostaje ona większa ukobiet), lekko wzrosło spożycie białka, zaś wprzypadku tłuszczów pozostało takie samo. Niestety zjadamy więcej tłuszczów nasyconych, co być może ma swoje odzwierciedlenie wdietach podobnych do diety Atkinsa, które zdają się sugerować, że ten rodzaj tłuszczów nie jest tak szkodliwy, jak uważano, pomimo, iż większość naukowców zgadza się, iż powinny być one ograniczone.

 Jeśli chodzi orodzaje węglowodanów, które zjadamy, to Amerykanie wciąż konsumują więcej cukru dodanego iwęglowodanów przetworzonych, niż powinni. Niedawno przeprowadzona przez podlegające CDC Krajowe Centrum ds. Statystyki Medycznej ankieta odkryła, że choć wzrosło spożycie błonnika udzieci/nastolatków oraz osób wwieku pięćdziesięciu jeden lat lub starszych, to nie zanotowano jego znaczącego zwiększenia wprzedziale wiekowym 19-20 wlatach 1999-2000. Wzrostu spożycia produktów pełnoziarnistych nie stwierdzono użadnej grupy1. Zpozytywów warto podkreślić, że zmniejszyła się konsumpcja cukru dodanego udorosłych (zokoło 18% wlatach 1999-2000 do około 13% wlatach 2005-2010). Głównym powodem tej zmiany jest picie mniejszej ilości napojów gazowanych2. Rezultaty wciąż są dość wysokie, biorąc pod uwagę, iż Zalecenia dietetyczne dla Amerykanów, 2015-2020 stwierdzają, że nie więcej niż 10% kalorii powinno pochodzić zcukrów dodanych.

 Kraj węglowodanowych nałogowców

 Wiele czytelniczek może być zbyt młodych, by pamiętać „pozbawione tłuszczu” lata 80. ubiegłego wieku. Wtamtym okresie pojawiło się wiele badań łączących diety wysokotłuszczowe ze wzrostem ryzyka choroby układu krążenia. Amerykański sposób jedzenia coraz bardziej obrastał wtłuszcz (awraz znim przeciętne amerykańskie ciało), więc naukowcy wraz ze zwolennikami zdrowego stylu życia zaczęli domagać się, by Amerykanie zmniejszyli spożycie tłuszczu, co zredukowałoby zagrożenie wystąpienia ataku serca izawału. Te zalecenia miały sens: tłuste pokarmy są bogate wkalorie – każdy gram zjedzonego przez nas tłuszczu wprowadza do naszego organizmu dziewięć kalorii, podczas gdy gramów białka iwęglowodanów – jedynie cztery. Historia dietetyczna tego kraju jest pełna ekstremalnych planów opartych nazałożeniu „jedz tylko to” lub „nigdy nie jedz tamtego”. Stąd wniosek, że skoro jedzenie mniejszej ilości tłuszczu jest dla ciebie dobre, to niejedzenie go wogóle musi być jeszcze lepsze.

 Rozpoczęłam swoją karierę specjalistki do spraw żywienia wczasie, który nazywam „erą Snackwell”. Był to okres, gdy rynek zalała fala beztłuszczowych ciasteczek Snackwell iinnych produktów pozbawionych tłuszczu. Jedzenie zaczęło tracić smak, gdy skupiliśmy się na tym, by przede wszystkim nie zawierało zabójczych tłuszczów. Dla wielu ludzi jedzeniem zamiennym nie były naturalnie niskotłuszczowe owoce iwarzywa, lecz beztłuszczowe węglowodany. Dopóki nie są smażone albo zanurzane wserze, maśle lub kremowych sosach, węglowodany same wsobie zawierają mało tłuszczu lub nie mają go wcale. Po raz pierwszy whistorii olbrzymie bajgle przeniknęły zżydowskich delikatesów do głównego nurtu żywieniowego. Ryż imakarony rządziły niepodzielnie ikażdy mógł znaleźć swój ulubiony przysmak wwersji nisko- lub beztłuszczowej.

 Każdy, kto żył wczasach tej mody, powie ci, że odpowiedź marketów na to beztłuszczowe szaleństwo okazała się fiaskiem: beztłuszczowy ser był obrzydliwy, potrawy jakoś nie brązowiły się wpiekarnikach, ata nieuchwytna jakość, którą nazywamy „niebem wgębie”, gdzieś przepadła. Ale Amerykanom udało się jeść mniej tłuszczów. Niestety wdalszym ciągu stawaliśmy się coraz grubsi. Po paru latach beztłuszczowej mody zaczęło być jasne, że beztłuszczowa dieta może nadszarpnąć nasz poziom cholesterolu we krwi (badania wskazują na spadek poziomów cholesterolu we krwi wokresie od wczesnych lat 80. ubiegłego wieku do 2002roku; częściowo było to spowodowane również zwiększonym wtym czasie użyciem lekarstw obniżających poziom cholesterolu), ale nie rozwiązuje problemu wciąż rozszerzających się talii. Zbeztłuszczowym podejściem wiąże się kilka komplikacji:

 •Większość węglowodanów jest uboga wbiałko lub wogóle go nie zawiera; dzisiaj zdajemy sobie sprawę ztego, że białko zapewnia poczucie sytości na dłuższy czas.

 •Sporo osób zamieniło tłuszcze nasycone na rafinowane, przetworzone węglowodany pozbawione błonnika, który jest kolejnym składnikiem odżywczym odpowiadającym za odczuwanie sytości po zjedzeniu posiłku.

 •Wielu ludzi przyjęło podświadome nastawienie, że jeśli coś jest „beztłuszczowe”, to można jeść ile dusza zapragnie. Lecz węglowodany wciąż zawierają kalorie! Jeśli będziesz je podjadać cały dzień (co wielu ludzi robiło, bo rafinowane węglowodany nie pozwalają zbyt długo kontrolować głodu), skonsumujesz więcej kalorii niż ci potrzeba.

 •Niektóre tłuszcze również sprawiają, że jedzenie jest smaczne ipomagają nam odczuć sytość.

 Główną lekcją płynącą zmody na beztłuszczowe jedzenie jest fakt, iż nie powstrzymała ona epidemii otyłości inie poprawiła ogólnokrajowego stanu zdrowia. Niektóre tłuszcze, takie jak zdrowe tłuszcze znajdujące się wrybach, tłuszcze jednonienasycone (oliwa, olej rzepakowy, orzechy, nasiona iawokado) czy też tłuszcze wielonienasycone pochodzące znasion iolejów roślinnych są potrzebne. Tłuszcze te wpływają na zmniejszenie zagrożenia chorobami układu krążenia iwspierają przyswajanie zdrowych witamin rozpuszczalnych wtłuszczach (A, D, E iK) oraz fitoskładników (takich jak korzystny dla zdrowia likopen znajdujący się wpomidorach). Tłuszcz dłużej powstrzymuje głód, jego odrobina sprawia, że ludzie są szczęśliwsi! Jego bogaty smak ikremowe odczucie wustach sprawiają, że jedzenie daje nam większą przyjemność.

 Ostatecznie wszystko sprowadza się do zachowania zasady jakości iilości. Niektóre tłuszcze są dla ciebie dobre – jeśli wybierzesz odpowiedni ich typ ibędziesz uważać na ilość zjadanego pokarmu. Wielu znas mogłoby uniknąć kolejnej mody, gdybyśmy zamiast porzucać tłuszcze iwybierać rafinowane węglowodany, wybrali produkty pełnoziarniste, owoce iwarzywa. Ale nie zrobiliśmy tego. Musieliśmy dowiedzieć się ojakości iilości zlekcji płynącej zszaleństwa niskowęglowodanowego, któremu daliśmy się porwać dekadę później. Jako Amerykanie próbujemy każdej nowej mody, myśląc, że „prawidłowa” dieta jest bogata wjeden składnik, auboga wdrugi. Ale dla kobiet cierpiących na PCOS iinne formy insulinooporności najlepszym wyborem jest dieta oparta napełnowartościowych pokarmach iumiarkowanej ilości węglowodanów, wktórej te ostatnie rozłożone są na mniejsze posiłki iprzekąski oraz połączone zchudym białkiem iumiarkowanymi ilościami zdrowych tłuszczów.

 Węglowodany: podstawy

 Jako źródło łatwo dostępnej energii, węglowodany są bardzo ważnym składnikiem każdej diety. Mogą być szybko przekonwertowane wglukozę, która służy jako paliwo dla każdej komórki wciele. Kluczem jest wybranie węglowodanów najlepszej jakości iuważanie na to, ile ich konsumujemy (wspomniana wcześniej zasada jakości iilości). Nawet ostatnie amerykańskie wytyczne dietetyczne dotyczące procentu kalorii, który powinien pochodzić zwęglowodanów, białka itłuszczu, potwierdziły, że najlepsza dieta dla pojedynczej osoby nie jest wcale odpowiednia dla wszystkich. Często podczas dyskusji dotyczących węglowodanów zapominamy otym, że odgrywają one bardzo ważną rolę wutrzymaniu nas zdrowymi ipełnymi energii – oczywiście jeśli wybierzesz te właściwe. Są one głównym źródłem paliwa dla ciała, ponieważ łatwo mogą zostać rozbite na glukozę, czyli „benzynę” ludzkiego organizmu. Niosą ze sobą również znaczny wkład błonnika pokarmowego, fitoskładników iwielu zdrowych witamin iminerałów, takich jak kwas foliowy iżelazo pochodzące ze wzbogaconych ziaren (oba stanowią bardzo ważny składnik odżywczy dla kobiet wwieku reprodukcyjnym).

 Choć glukoza jest używana jako źródło paliwa dla wszystkich komórek wciele, największą jej ilość zużywają mięśnie iośrodkowy układ nerwowy (mózg, rdzeń kręgowy inerwy). Komórki mózgowe potrzebują dwa razy więcej energii niż inne. Ośrodkowy układ nerwowy potrzebuje dziennej dawki węglowodanowej odpowiadającej od 400 do 600 kalorii, żeby być wpełni zasilonym. To za jego sprawą, gdy za długo nie jemy, pojawia się uczucie słabości izły humor (mówimy, że ktoś jest „wściekły zgłodu”), problemy zkoncentracją, aczasami drgawki. Uniektórych ludzi te symptomy wywołują wielką żądzę… tak, zgadliście – węglowodanów! To tłumaczy, dlaczego nie wszyscy mogli znieść bogatą wbiałko itłuszcze dietę Atkinsa (oficjalnie nazywaną żywieniowym podejściem Atkinsa) czy dwutygodniową, pozbawioną węglowodanów fazę początkową popularnej diety South Beach. Te plany odżywiania sprawiały, że czuli się chorzy!

  Indeks glikemiczny

 Ostatnimi czasy pojęcie indeksu glikemicznego (IG) przestało być ludziom obce iw wielu badaniach nad PCOS używa się tego systemu przy tworzeniu przewodników po jedzeniu, które są rekomendowane. Indeks glikemiczny to system numeryczny, który klasyfikuje produkty żywnościowe na podstawie tego, jak szybko węglowodany wnich się znajdujące docierają do krwi wpostaci glukozy wtrakcie godzin następujących po zjedzeniu posiłku. Pierwsze badanie wtym zakresie zostało przeprowadzone ponad dwadzieścia lat temu izaprojektowano je, by pomóc ludziom zcukrzycą ustalić, jak różne pokarmy mogą wpływać na stężenie cukru wich krwi. By wyznaczyć IG, należy podać 50-gramową porcję jedzenia zawierającego węglowodany grupie ochotników, którzy nie są chorzy na cukrzycę iodbyli całonocny post oraz uktórych poziom glukozy jest sprawdzany co jakiś czas wciągu następnych godzin. Standard, do którego to jedzenie jest porównywane, to 50-gramowa dawka (trzy łyżki stołowe) czystej glukozy podanej doustnie, której wskaźnik wynosi 100. Jedzenie testowe jest oceniane na podstawie procentu, ojaki podnosi poziom cukru we krwi wporównaniu do glukozy podanej doustnie (przykładowo: brązowy ryż podnosi stężenie cukru we krwi o55% więcej niż czysta glukoza, tak więc jego IG to 55).

 Na indeks glikemiczny wpływa kilka czynników, na przykład kwasowość, to, jak bardzo jedzenie jest przetworzone lub ugotowane, czy zawiera błonnik, oraz czy zjada się je wraz zinnym pokarmem. Bazowo wszystko, co przyśpiesza trawienie danego jedzenia, podniesie też jego IG.Wielkość porcji też ogranicza to, jak bardzo jedzenie może podnieść poziom cukru we krwi, niezależnie od indeksu glikemicznego. Niektóre pokarmy, takie jak duże bajgle, mogą bez problemów dostarczyć 50-gramową dawkę węglowodanów, podczas gdy inne (np.marchewki, które często oskarżano owysokie IG) rzadko zjada się w50-gramowych porcjach (to ponad 20 dekagramów marchewki!) lub jako jedyny składnik posiłku. Jak widać, unikanie za wszelką cenę pewnych pokarmów owysokim indeksie glikemicznym może pozbawić cię pewnych rodzajów zdrowego jedzenia.

 Wymyślono również inny system nazywany ładunkiem glikemicznym (ŁG), który bierze pod uwagę indeks glikemiczny iilość węglowodanów obecnych wzwyczajowej porcji (przy której marchew zbiera bardzo korzystne noty). Niski ŁG wynosi poniżej 10, średni – od 11 do 19, zaś wysoki to 20 lub powyżej. Prosta interpretacja polega na tym, że im bardziej przetworzony lub ubogi wbłonnik jest węglowodan, tym szybciej zostaje on rozłożony na glukozę, aim więcej węglowodanów znajduje się wporcji, tym bardziej podniesie się poziom stężenia cukru we krwi4.

  Przy wyborze węglowodanów powinniśmy uważać na ich jakość ina ilość. Łączenie węglowodanów zbiałkami izdrowymi tłuszczami, tak jak to ma miejsce wnaszym planie diety przy PCOS, wpłynie również na oddziaływanie każdego węglowodanu na poziom cukru we krwi. Indeks glikemiczny może być pomocny tak długo, jak długo pamiętasz oproblemie ilości (to, że dane jedzenie ma niski IG nie oznacza, że możemy się nim opychać do woli) inie używasz go, by unikać jedzenia, októrym intuicyjnie wiesz, że jest zdrowe. By dowiedzieć się więcej oIG iŁG poszczególnych pokarmów, odwiedź stronę www.glycemicindex.com.

 

 Węglowodany dzieli się na węglowodany złożone (skrobia) oraz cukry. Skrobia to długie łańcuchy połączonych ze sobą jednostek cukru. Ponieważ są one dużymi molekułami, to gdy trafiają na twój język, nie potrafią zagłębić się wkubkach smakowych ipozostawić smaku słodyczy. Lecz podczas trawienia jednostki cukru zostają rozdzielone przez enzymy trawienne iostatecznie wypuszczone do krwiobiegu wswojej najprostszej postaci – jako cukry proste (glukoza, galaktoza, fruktoza), zktórych glukoza jest główną formą używanej przez ciało energii. Jeśli chodzi owęglowodany złożone, to najlepszym wyborem są minimalnie rafinowane pełne ziarna zbóż, które zachowały swój błonnik pokarmowy idobre dla zdrowia fitoskładniki (substancje roślinne), ponieważ nie zostały jeszcze przetworzone, czyli pozbawione błonnika izarodka (wktórym znajduje się najwięcej składników odżywczych). Węglowodany rafinowane (takie jak biały cukier, zwykły makaron, przetworzone zboża iinne ziarna zrobione zbiałej mąki) są pozbawiane błonnika ifitoskładników. Choć wStanach Zjednoczonych większość węglowodanów rafinowanych wzmacnia się witaminami, żelazem iinnymi minerałami, to nie da się przywrócić fitoskładników. Odeszły na zawsze.

 Wprzeciwieństwie do skrobi, cukry są albo jednostkowymi molekułami (glukoza, fruktoza, galaktoza), które mogą być wchłonięte wcałości, albo dwiema połączonymi jednostkami (sacharoza, laktoza imaltoza), które muszą być rozłożone przed absorpcją. Niektórym ludziom brakuje enzymu laktazy, który rozkłada laktozę na glukozę igalaktozę. Brak ten prowadzi do pojawienia się oznak nietolerancji laktozy (wraz ztowarzyszącymi temu efektami ubocznymi wpostaci biegunki, wzdęć igazów). Cukry są małymi molekułami, dzięki czemu trafiają prosto do twoich kubków smakowych iwywołują uczucie „słodyczy”. Występują one naturalnie wowocach inabiale (razem zinnymi zdrowymi składnikami odżywczymi) lub dodawane są podczas przetwarzania (tylko kalorie, brak składników odżywczych).

  Osztucznym słodziku słów kilka

 Wmiarę jak wzrastały obawy dotyczące nadmiernego spożywania węglowodanów, wdostawach żywności pojawiła się też stale rozwijająca się lista sztucznych słodzików. Te, które aktualnie są dostępne, zawierają aspartam (NutraSweet, Equal), sacharynę (Sweet’N Low, Sugar Twin), sukralozę (Splenda), acesulfam K (Sweet One, Sunett) oraz stewię (Truvia, PureVia). Skład sztucznych słodzików jest regulowany przez Agencję Żywności iLeków, są one ogólnie uznawane za bezpieczne. Nie licząc lekkiego jogurtu, uważam sztucznie słodzone pokarmy inapoje za wysoce przetworzone jedzenie pozbawione zdrowych składników odżywczych. Nie stwierdzono, by pomagały przy odchudzaniu czy zapobieganiu cukrzycy, iistnieją obawy, że mogą one zwiększać pragnienie na słodkości, więc najlepiej używać ich oszczędnie.

 

 Większość warzyw zawiera jedynie odrobinę węglowodanów. Składają się one głównie zwody ibłonnika. Dlatego też są świetnymi, bogatymi wskładniki odżywcze wypełniaczami, których zazwyczaj nie zalicza się do pokarmów węglowodanowych podczas dyskusji na temat kontrolowania spożycia węglowodanów. Istnieje jednak krótka lista warzyw skrobiowych, które uznajemy za skrobiową część posiłku. Zaliczamy do nich ziemniaki, bataty, słodkie ziemniaki, dynie, groszek ifasole. Warto podczas planowania posiłków wziąć pod uwagę warzywa skrobiowe jako źródło skrobi. Nie usuwaj ich zdiety; po prostu potraktuj je jako skrobiową część dania. Frytki (niestety będące numerem jeden na liście warzyw spożywanych wStanach Zjednoczonych) nie powinny być regularnie traktowane jako skrobia. Powinno się je raczej umieścić wgrupie „okazjonalnych przysmaków”, ponieważ często smaży się je wniezdrowych olejach ipodaje wza dużych porcjach (ito obok zawierającego kilkaset kalorii burgera!).

 Wybór umiarkowanej ilości pełnych ziaren zbóż, warzyw skrobiowych ifasoli, by zapewnić większą część codziennego spożycia węglowodanów wzbogaci twoją dietę obłonnik iinne zdrowe składniki odżywcze. Błędne skupianie się na wszystkich węglowodanach jako „złych dla ciebie” iwyeliminowanie ich zdiety najprawdopodobniej sprawi, że będziesz czuć się niekorzystnie, ipozbawi cię wielu składników odżywczych, których twoje ciało potrzebuje do optymalnego funkcjonowania. Najważniejsza jest jakość iilość!6Zalecane dzienne spożycie węglowodanów (które powinno się postrzegać jako minimum potrzebne dla zachowania zdrowia ienergii) wynosi 130 gramów – dużo więcej niż ilość, na którą pozwalała niegdyś popularna dieta Atkinsa. Co dokładnie składa się na 130 gramów węglowodanów? Cztery porcje zbóż, dwie porcje owoców, dwie porcje nabiału (mleka lub jogurtu) itrzy porcje nieskrobiowych warzyw.

 Cukry mogą być naturalnie obecne wpokarmie (fruktoza wowocach ilaktoza wmleku) lub dodane do niego (jak cukier lub syrop, które dodajemy podczas posiłku lub podczas przygotowania jedzenia). Jedną znajbardziej wszechobecnych wamerykańskiej diecie form cukru dodanego jest syrop kukurydziany owysokiej zawartości fruktozy, używany wsłodkich napojach iwypiekach. Zawartość „cukru” wymieniona na opakowaniu produktu zawiera zarówno cukry naturalne, jak idodane. By zobaczyć, ile cukru zostało dodane, spójrz na etykietę składników. Im bliżej szczytu listy znajduje się cukier, tym wyższe stężenie cukru dodanego. Dla kontrastu, choć wszystkie węglowodany w100% soku pomarańczowym to naturalna fruktoza zpomarańczy, etykieta na opakowaniu soku mówi nam, że jest on „naładowany” cukrem, choć lista składników składa się tylko zpomarańczy imoże wody, brak na niej cukrów dodanych.

 Każda zponiższych fraz wskazuje, że mowa jest ocukrze dodanym:

 	Cukier brązowy


 	Glukoza


 

	Syrop słodowy


 	Słodzik kukurydziany


 

	Syrop kukurydziany owysokiej zawartości fruktozy


 	Melasa


 

	Syrop kukurydziany


 	Cukier surowy


 

	Dekstroza


 	Miód


 

	Sacharoza


 	Fruktoza


 

	Cukier inwertowany


 	Cukier


 

	Koncentrat soku owocowego


 	Laktoza


 

	Syrop


 	Maltoza


 




Reakcja organizmu na cukry jest właściwie taka sama, niezależnie od tego, czy są to cukry naturalnie obecne wjedzeniu, czy dodane. Naturalne cukry wowocach (fruktoza) inabiale (laktoza) mają tę przewagę, że towarzyszą im inne zdrowe składniki odżywcze. Cukry dodane zapewniają kalorie, ale obok trudno znaleźć składniki odżywcze. Jedzenie dużej ilości tego drugiego łączy się zprzybieraniem na wadze imarnej jakości dietą. Większość naszych porcji owocowych powinna składać się zcałych owoców. Jedna porcja 100% soku owocowego może zapewnić pewną ilość ważnych dla diety witamin iminerałów, ale jego częste picie może przyczynić się do niechcianego tycia. Porcja soku to jedna szklanka, zgodnie zwytycznymi MyPlate sporządzonymi przez Departament Rolnictwa Stanów Zjednoczonych, ale tylko pół szklanki według listy zamienników dla cukrzyków (patrz strona 168). Można również włączyć suszone owoce, dwie łyżki stołowe dadzą taki ładunek węglowodanowy, jaki dałby ci cały owoc. Rośliny strączkowe (takie jak sucha fasola igroszek) są wyjątkowo bogate wbłonnik ibiałko ipowinno się je spożywać kilka razy wtygodniu.

 Przynajmniej trzy porcje zbóż (albo połowa lub więcej wszystkich zbóż wtwojej diecie) powinny pochodzić zproduktów pełnoziarnistych. Spróbuj pełnoziarnistych płatków, chleba ikrakersów, brązowego idzikiego ryżu, komosy ryżowej imakaronu razowego. Czujesz wsobie zew przygody? Poeksperymentuj zpszenicą, jęczmieniem, kaszą bulgur, kaszą gryczaną, szarłatem, pszenicą płaskurką, prosem iinnymi nietradycyjnymi ziarnami. Bogate wskładniki odżywcze pełne ziarna zbóż łączy się zrzadszym występowaniem otyłości, choroby serca icukrzycy, dają one także większe poczucie sytości niż węglowodany rafinowane. Ogólnie mówiąc, zwęglowodanów powinno pochodzić od 45 do 65% kalorii, zależnie od zapotrzebowania zdrowotnego (mniej przy insulinooporności, więcej usportowców wyczynowych). Ponieważ cukier rafinowany niewiele wnosi do diety, jego spożycie powinno być ograniczone. Spożycie błonnika pokarmowego powinno wynosić 14 gramów na każdy 1000 skonsumowanych kalorii lub powinno się znaleźć wprzedziale od 20 do 35 gramów błonnika dziennie. Badania żywieniowe sugerują, że jemy tylko około połowy tego, czyli 14 gramów dziennie. Wybieraj błonnik naturalnie występujący wcałych ziarnach, owocach iwarzywach, anie błonnik dodany (taki jak wjogurtach ijasnym chlebie; uznawane są one za pokarmy przetworzone iciężko je zaliczyć do jednej ztrzech porcji zbożowych).

 Pomimo zalet płynących zjedzenia pokarmów wielozbożowych, ilość ma znaczenie. Nie ma „pustych przebiegów”, jeśli chodzi owęglowodany czy jakiekolwiek jedzenie zawierające kalorie (nie licząc nieskrobiowych warzyw!). Wciąż możesz przybrać na wadze, jedząc otręby zbożowe, brązowy ryż czy makaron pełnoziarnisty, jeśli zjesz więcej, niż ci potrzeba do zbalansowania spożycia kalorii iaktywności fizycznej.

 Matematyka: obliczanie kalorii iwęglowodanów

 Zindywidualizowane podejście jest wymagane, by określić, ile węglowodanów powinnaś spożywać, aby zaspokoić swoje potrzeby bez zbędnego ograniczania tych węglowodanów, które miałyby dobry wpływ na twoje ciało. Najlepszym sposobem jest oszacowanie potrzeb kalorycznych, apotem określenie, jaka ich część powinna pochodzić od węglowodanów, przy założeniu, że przy insulinooporności celowanie wokoło 45% kalorii pochodzenia węglowodanowego to odpowiednia ilość (niektórzy mogą określić nawet niższy pułap, ale nie schodziłabym poniżej 40%). Istnieje kilka prostych sposobów na oszacowanie poziomu kalorii, zktórych najbardziej jasne są te dostępne wInternecie. Wiele sieciowych kalkulatorów kalorii zapyta cię owiek, wagę, wzrost, płeć iintensywność aktywności fizycznej, apotem obliczy zapotrzebowanie kaloryczne zgodne ztwoją wagą. Następnie należy dostosować tę liczbę do własnych potrzeb zależnie od tego, czy chcesz zachować obecną wagę, schudnąć czy przytyć (zajrzyj do sekcji poświęconej dziennikom żywienia iaktywności wrozdziale na temat kontrolowania wagi na stronie 226).

 Jednym znarzędzi do liczenia kalorii wcelu zrzucenia wagi iplanowania zdrowej diety jest dostępny wsieci Supertracker. Połączony zprowadzoną przez Departament Rolnictwa Stanów Zjednoczonych stroną ChooseMyPlate.gov (która zastąpiła starą piramidę żywieniową), Supertracker jest interaktywnym narzędziem zaprojektowanym tak, by pomóc ci planować, śledzić ianalizować dietę iaktywność fizyczną. Pozwala też na stawianie sobie celów iumożliwia dostęp do wirtualnego coachingu. Gdy już założysz profil użytkownika, Supetracker zachęca cię do oszacowania twojego zapotrzebowania kalorycznego przy użyciu USDA’s Body Weight Planner (supertracker.usda.gov). To narzędzie prosi cię owpisanie obecnej wagi, wzrostu, płci icelu wagowego oraz prosi oinformacje dotyczące twojego poziomu aktywności ruchowej (jak icelów znią związanych, które mają wspomóc twój plan utraty wagi), by pomóc ci wygenerować dzienny cel kaloryczny potrzebny do schudnięcia.

 Sieciowe kalkulatory kalorii używają formuł do obliczania kalorii, anajnowszą inajczęściej używaną znich jest wzór Mifflin-St. Jeor. Do obliczenia wagi najpierw używa płci, wzrostu, wagi iwieku, by oszacować bazowe zapotrzebowanie kalorii (nazywane podstawową przemianą materii – PPM), anastępnie dostosowuje wynik za pomocą „czynnika aktywności” woparciu oto, jak bardzo aktywna jesteś (od lekkiej po intensywną aktywność).

 Wiedza konwencjonalna podpowiada nam, że aby schudnąć około pół kilograma wciągu tygodnia, należy wyciąć 500 kalorii zdziennej diety. Wyliczenie to opiera się nazałożeniu, że pół kilograma tłuszczu to około 3500 kalorii, więc spożywanie o500 kalorii mniej przez siedem dni teoretycznie powinno skutkować stratą tegoż pół kilograma tłuszczu. Jednakże dla niektórych znas, zwłaszcza jeśli jesteś drobnej postury, wycięcie 500 kalorii spowoduje duży ubytek wbudżecie kalorycznym. Jedną zalternatyw, która również bierze pod uwagę obowiązkowy wkład fizycznej aktywności potrzebnej do schudnięcia, jest wycięcie około 250-300 kalorii zdziennej diety idodanie równej temu liczby kalorii spalanych podczas ćwiczeń.

 Jeśli naprawdę denerwujesz się wycinaniem kalorii ichcesz trochę zwolnić tempo, podchodź do ćwiczeń poważnie. Zacznijod 30 do 60minut ćwiczeń dziennie, pięć razy wtygodniu (całkowita liczba minut może zostać rozbita na krótsze sesje, które się sumują). Być może nie stracisz wielu kilogramów, dopóki nie ograniczysz spożycia kalorii, ale kontrola stresu izastrzyki energii będące wynikiem aktywności fizycznej mogą ci wtym pomóc. Badania sugerują, że możesz zmniejszyć spożycie jedzenia ookoło 20% iwciąż uniknąć wykrycia przez radar systemu monitorującego wtwoim mózgu, którego zadaniem jest wypatrywanie oznak przerw wdostawie pokarmu7. Tak więc lepiej zacząć powoli ijednostajnie, skupiając się na zmianach, które mają szansę stać się czymś stałym, niż powtarzać zapewne znany ci już wzorzec: drastycznie obciąć kalorie iszybko tracić na wadze, by potem odzyskać ją znawiązką, kiedy wyczerpuje się zdolność do radzenia sobie zradykalnymi zmianami.

 Żaden kalkulator kalorii nie bierze pod uwagę budowy ciała. Zawsze znajdą się ludzie, którzy ważą więcej, ponieważ mają beztłuszczową masę mięśniową, którą określić mogą jedynie bardzo drogie, technologicznie zaawansowane maszyny do analizy budowy ciała. Gdy już obliczysz swoje kalorie, ustal liczbę, która powinna pochodzić od węglowodanów. Całkowitą liczbę kalorii pomnóż przez 0,45 (ponieważ celujemy w45%). To przybliżona ilość kalorii węglowodanowych, jaką powinnaś spożywać dziennie. Przypuśćmy, że twoje łączne przybliżone potrzeby to 2000 kalorii dziennie. 2000 x 0,45 = 900 kalorii węglowodanowych. Jednakże etykiety żywieniowe wymieniają gramy, anie kalorie. Na jeden gram węglowodanów przypadają 4 kalorie, więc jeśli podzielisz 900 przez 4, otrzymasz całkowitą wagę dziennego zapotrzebowania węglowodanowego – która wtym przykładzie wynosi 225 gramów. Ta ilość węglowodanów powinna zostać podzielona na trzy posiłki i(idealnie) na przynajmniej jedną lub dwie przekąski, by kontrolować głód.

 Etykiety znajdujące się na opakowaniach jedzenia iwymieniające dzienną referencyjną wartość spożycia całkowitego tłuszczu, tłuszczów nasyconych, cholesterolu, sodu, całkowitych węglowodanów ibłonnika pokarmowego oparte są nadiecie 2000 kalorii. Odnosi się to do „przypisu” owartości odżywczej iwygląda tak:

*% referencyjnej wartości spożycia mówi ci, jaka zawartość składnika odżywczego wporcji jedzenia współtworzy dzienną dietę. Wporadnictwie żywieniowym 2000 kalorii dziennie to bazowe odniesienie.
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