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Abstract

La valutazione della composizione corporea
(Body Composition, BC) € essenziale per valu-
tare lo stato di salute in termini nutrizionali, sia a
livello di popolazione sia a livello individuale,
cosi come per valutare l'efficacia di strategie
nutrizionali primarie e secondarie. Il concetto
della BC & una parte essenziale della nutrizione
umana, poiché consente la valutazione dello
stato nutrizionale, e quindi dello stato di salute.
Ancora controversi restano i relativi contributi
della dieta e dell’esercizio fisico nel determinare
la composizione corporea.

| cambiamenti di BC, che comprendono anche i
cambiamenti di distribuzione del grasso corpo-
reo, sono specialmente evidenti durante la tran-
sizione puberale ed il dimorfismo sessuale. Lo
sviluppo e l'implementazione di tecniche piu
sofisticate pud dare un contributo maggiore per
determinare i livelli di assunzione raccomandata
di tutti i nutrienti per i quali non ci sono ancora
evidenze scientifiche sufficienti per stabilire le
richieste. La sola eccezione & per la epidemio-
logia dell’osteoporosi, della quale iniziamo ad
avere degli elementi di conoscenza su numeri
abbastanza significativi. Infatti, I'uso di tecniche
di misura della BC non costose e non invasive
come l'impedenziometria, per lo screening di
alterazioni della massa cellulare metabolica-

mente attiva, non sono state ancora sufficiente

A. Andreoli, S. Lello
Composizione corporea, menopausa ed invecchiamento

mente validate rispetto a metodiche di riferimen-
to.

Comunque, i campi di applicazione sono in rapi-
da crescita: gravidanza, nati prematuri, ritardo di
crescita, disordini alimentari, malattie neurologi-
che croniche, malattie gastrointestinali, sport,
invecchiamento ed altri ancora.

In particolare, le alterazioni della BC correlate
con I'eta hanno un impatto sulla mortalita e sulla
morbilita, cosi come sulla qualita della vita. La
riduzione della massa muscolare (sarcopenia)
ha un effetto sinergico con la riduzione della
massa ossea (osteoporosi) nella patogenesi
delle fratture traumatiche a bassa energia
dell’anca negli anziani.

Lo scopo di questa review é stato quello di de-
scrivere i concetti fondamentali della composi-
zione corporea e le metodiche di misurazione,
descrivere i cambiamenti della BC nel corso del
passaggio da condizione premenopausale a
stato postmenopausale e considerare i possibili
effetti della terapia ormonale sostitutiva (Hormo-
ne Replacement Therapy, HRT) sui cambiamen-
ti della composizione corporea che si verificano

nella donna con l'inizio della menopausa.
Introduzione

Nei paesi industrializzati & in un aumento la per-

centuale della popolazione anziana e dei sog-
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getti obesi. In aggiunta, malattie debilitanti, co-
me quelle cardiovascolari ed il diabete, sono
presenti nel soggetto obeso e negli anziani in
generale.

La valutazione della composizione corporea €&
essenziale per conoscere lo stato di salute in
termini nutrizionali, sia a livello di popolazione
sia a livello individuale, come pure per indagare
I'efficacia delle strategie nutrizionali preventive
primarie e secondarie.

Ma cosa si intende per composizione corporea?
La composizione corporea, pud essere suddivi-
sa in diversi modelli. Il modello piu semplice &
quello detto bicompartimentale perché basato
sulla distinzione tra massa grassa e massa ma-
gra. Secondo tale impostazione, la massa gras-
sa € composta da lipidi, la massa magra invece
da tutto il resto, ossia acqua (intracellulare ed
extracellulare), ossa, proteine e glicogeno (1).
Per misurare la composizione corporea esistono
molte tecniche, alcune molto invasive o costose,
tuttavia assai affidabili, altre invece piu semplici,
ma con margini di errore piu elevati (2-4). D'altra
parte, anche lo spettro di applicazione sta cre-
scendo rapidamente: una precisa valutazione
della “body composition” puo risultare utile per
definire al meglio i trattamenti da utilizzare nei
ritardi della crescita, nei disordini alimentari,
nelle condizioni neurologiche croniche, nelle
malattie gastrointestinali ed in altre condizioni.
Esiste, comunque, come gia anticipato, una
controversia in merito al contributo relativo della
dieta e dell'esercizio fisico nel determinismo
della composizione corporea (5). Non sono mol-
ti, infatti, gli studi che hanno esaminato queste

associazioni, soprattutto nel soggetto anziano,
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per il quale invece il trascorrere degli anni puo
causare significativi cambiamenti nel rapporto
tra grasso corporeo e muscolo. Le alterazioni
della composizione corporea correlate all'eta,
come ad esempio la diminuzione della massa
magra e 'aumento della massa grassa, incidono
negativamente sulla mortalita, sulla morbilita,
come pure sulla qualita della vita.

Non a caso, la sarcopenia, ossia la riduzione
della massa muscolare, insieme all'osteporosi si
configurano tra le principali cause di fratture
traumatiche a bassa energia della terza eta (6).
Per gli anziani praticare sport o, in generale,
attivita fisica € dunque un ottimo strumento di
prevenzione, in quanto pud concorrere a man-
tenere in buona salute sia la massa ossea sia la
massa cellulare dell’organismo.

Il processo di invecchiamento € associato con
cambiamenti significativi della composizione
corporea, della distribuzione del grasso e del
metabolismo di base (7).

In particolare, come gia ricordato, si osserva
una diminuzione della quantita di massa magra
ed un aumento del tessuto adiposo. Studi sia di
tipo cross-sectional sia longitudinali (8), eviden-
ziano come la perdita di massa magra nell'uomo
avvenga in misura preponderante tra i 40 ed i 60
anni, mentre nelle donne questa diminuzione é
pil marcata dopo i 60 anni. Questo processo ha
importanti implicazioni sullo stato nutrizionale.
La perdita di massa magra risulta, chiaramente,
correlata alla diminuzione del metabolismo a
riposo. D'altro canto, € dimostrato che un inter-
vento nutrizionale accompagnato ad un aumen-
to dell'attivita fisica pud rallentare questo pro-

cesso di deplezione organica.
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La prevalenza delle malattie croniche & elevata
nelle persone anziane ed & legata, come molti
altri problemi riguardanti in generale la salute,
direttamente o indirettamente, allo stato nutri-
zionale. La prevalenza del basso peso o della
perdita di peso € alta, specialmente nelle perso-
ne anziane istituzionalizzate, ed ancora piu ac-
centuata in quelle con patologia neoplastica.

La variazione del peso corporeo € stata per mol-
to tempo considerato l'indice piu adeguato per
valutare sia la conseguenza dell'alterazione del
metabolismo, sia lo stato nutrizionale. Questo
indice é ritenuto oggi poco idoneo per misurare
gli effetti reali dei vari trattamenti, in quanto una
stessa variazione di peso puo essere dovuta ad
una variazione a carico di differenti tessuti o di
differenti compartimenti fisiologici o anatomici.
Forme diverse di malnutrizione interessano
soggetti in eta differenti e in diverse condizioni
socio-economiche. I deficit selettivi
nell'assunzione di alimenti sono un problema
emergente e notevolmente diffuso anche nei
paesi ad elevato livello socio-economico, dove
coinvolgono soggetti appartenenti ad alcune
categorie a rischio, come anziani, ospedalizzati
a lungo termine, alcolisti, tossicodipendenti,
pazienti neoplastici.

Le conseguenze “cliniche” possono essere gravi
e comportare alterazioni della funzione muscola-
re, a sua volta causa di riduzione della mobilita
e della capacita di autogestione; la malnutrizio-
ne viene inoltre considerata un fattore di rischio
per le fratture ossee, evidentemente contribuen-
do alla demineralizzazione ossea correlata

all’eta.
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Un approccio innovativo al processo di accerta-
mento e valutazione di uno stato di malnutrizio-
ne e rappresentato dalla misura della massa
cellulare metabolicamente attiva (body cell
mass, BCM). La BCM é un distretto funzionale
corporeo comprendente tutti i tessuti ricchi di
potassio, che consumano ossigeno ed ossidano
substrati energetici, ed € quindi la componente
metabolicamente attiva della massa magra. (9).

E’ un compartimento funzionale fondamentale
nel determinare il dispendio energetico, le ne-
cessitd proteiche e la risposta metabolica
dell'organismo agli stimoli fisiologici e patologici.
La “sarcopenia” € un termine generico che indi-
ca perdita di massa, qualita e forza muscolare
(6). Una lenta e progressiva perdita di massa
muscolare e forza awviene fisiologicamente do-
po i trenta anni. | cambiamenti, associati con
I'eta, nel metabolismo proteico delle miofibrille,
dello stato nutrizionale, della funzione neuromu-
scolare e della risposta tissutale ai fattori trofici,
possono rappresentare un’'importante causa di
sarcopenia. Il significato funzionale di questi
cambiamenti risulta fisiopatologicamente e clini-
camente drammatico. La sarcopenia rappresen-
ta uno dei principali fattori responsabili del dete-
rioramento fisico e della disabilitd nell'anziano.
Sebbene esistano sostanziali informazioni sulla
natura e la relazione dei cambiamenti con l'eta,
le informazioni disponibili riguardanti la compo-
sizione corporea sono spesso limitate dal nume-
ro del soggetti presi in esame e dai limiti delle
metodiche utilizzate. Infatti, per misurare la
massa muscolare, uno dei principali problemi

per la medicina clinica € bilanciare la precisione
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e l'accuratezza della misura stessa con i costi e
la invasivita delle metodiche in uso.

A tal fine, sono stati messi a punto vari metodi
che permettono una valutazione quantitativa
della composizione corporea e delle sue varia-

zioni.

Metodi di misura della composizione corpo-
rea

Fattori come l'eta, il sesso, i livelli di adiposita,
I'attivita fisica e la razza influenzano la scelta del
metodo. A seconda delle informazioni necessa-
rie, sono disponibili diversi metodi per misurare
la composizione corporea, ciascuno con van-
taggi e limitazioni (4, 10).

Nella scelta del metodo sono da tenere in con-
siderazione il costo, l'invasivita, I'accuratezza e
la precisione.

Il metodo ideale, infatti, dovrebbe disporre di
caratteristiche di sicurezza, rapidita, riproducibi-
litd, semplicita di esecuzione, costo e precisione
tali da poter essere usato contemporaneamente
per ampi studi su popolazione e per dettagliati
studi sul singolo individuo.

| metodi pill comunemente utilizzati si basano
sul modello a “due-compartimenti” massa gras-
sa e massa magra, poiché la quantita di grasso
e di particolare interesse nutrizionale. Le tre
metodiche usate pill comunemente sono la pe-
sata idrostatica, l'impedenza bioelettrica e la
plicometria.

La pesata idrostatica & considerata la metodo-
logia di riferimento o il "Gold Standard" delle
tecniche di misurazione della composizione cor-
porea fin dal 1095 e si basa sull’assunzione che

il grasso ha una densita di 0.9 g/cm3 e la massa

magra una densita costante di 1.1 g/cm3 (11).
Richiede immersione completa in acqua ed &
utilizzata sopratutto a fini di ricerca. Evidente-
mente, non e applicabile alla rapida e semplice
valutazione di grandi popolazioni.

La plicometria € stata usata come metodo sem-
plice per misurare la percentuale di grasso cor-
poreo ed ¢ stata validata da Durnin and Womer-
sley (12) con la pesata idrostatica.
L'impedenziometria (Bioimpedance Analysis,
BIA) & un metodo indiretto per misurare I'acqua
totale corporea. Da un punto di vista tecnico,
I'impedenziometria misura la resistenza e la
reattanza dell'individuo mediante l'uso di due
coppie di elettrodi. Questa tecnica permette di
ridurre gli effetti dellimpedenza di contatto e
della interazione cute-elettrodi dovuta alla resi-
stenza cutanea. Gli apparecchi in uso, tramite
un microprocessore, convertono i dati bioelettrici
del soggetto in percentuali di acqua corporea,
massa magra e grasso corporeo sulla base di
equazioni specifiche che richiedono anche i dati
del peso, statura, eta e sesso del soggetto. La
BIA € una tecnica che utilizza modelli statistici
per estrapolare valori di resistenza a frequenze
molto alte e molto basse utilizzando valori di
resistenza ottenuti a frequenze in cui la misura
risulta affidabile (1-500 kHz). Questa tecnica &
stata validata (13) e puod costituire, in futuro, una
tecnica affidabile per il monitoraggio dello stato
di idratazione dei tessulti. (2, 14-16).

I modello a due compartimenti assume che
'acqua, le proteine e | minerali della massa ma-
gra siano in rapporto costante tra loro. Tuttavia,
la massa ossea, I'acqua e le proteine variano

notevolmente a livello individuale, influenzate
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dall’eta, dal sesso, dalla razza e da fattori gene-
tici, cosi come dalla dieta e dall’'esercizio fisico.
Un metodo piu valido e preciso per misurare la
BC é la densitometria a raggi X o “dual-energy
X-ray absrptiometry (DXA)” e divide il corpo in
tre componenti: 0sso, massa magra e massa
grassa. (17).

La metodica DXA (densitometria a doppio rag-
gio fotonico) & stata utilizzata inizialmente per la
misura della densita e del contenuto minerale
0sseo e solo recentemente € stata introdotta per
misurare i tessuti soffici dell'organismo. La misu-
razione della massa grassa (Fat Mass, FM), del
tessuto soffice privo di grasso (Soft Fat-Free
Mass, SFFM), del contenuto minerale osseo
(Bone Mineral Content, BMC) e della densita
minerale ossea (Bone Mineral Density, BMD),
viene eseguita con una scansione "total body",
mentre, nella valutazione del rischio di frattura
associata ad osteopenia/osteoporosi, le misura-
zioni vengono effettuate di solito a livello della
colonna lombare e del femore, soprattutto per la
misurazione della BMD.

Recentemente, un nuovo metodo e divenuto
disponibile, ed ¢ il pletismografo ad aria, il quale
determina il volume corporeo grazie ad una tec-
nica di sottrazione: il volume corporeo € uguale
alla riduzione del volume in una camera al mo-
mento dell'ingresso del soggetto (18). Questo
nuovo pletismografo consiste in una struttura in
vetroresina a due camere: il soggetto da esami-
nare viene fatto entrare e sedere in quella ante-
riore che viene chiusa, in quella posteriore vi € il
sistema di misura che determina, per sottrazio-
ne, il volume corporeo. Il rapporto tra il peso e il

volume del corpo, com'e noto, esprime la densi-

ta corporea, a sua volta sommatoria delle diver-
se densita della massa magra e della massa
grassa. Dalla misura accurata della densita si
passa alla stima delle componenti corporee,
guali Massa Grassa e Massa Magra.

La misura del Potassio 40 (40K) totale nel corpo
e considerato gia da tempo un "golden stan-
dard" per lo studio della massa corporea meta-
bolicamente attiva in vivo. Il principio &€ basato
sul fatto che il potassio & uno ione intracellulare
(95%) presente, quasi esclusivamente, nella
BCM (9). Quindi, conoscendo il K corporeo
totale, si puo risalire, con calcolo esatto, alla
valutazione della BCM. Per misurare la quantita
di K nell'organismo, si utilizza l'isotopo radioat-
tivo 40K che & presente in proporzioni ritenute
costanti (0.012%) rispetto al K, ed ha la peculia-
rita di emettere un caratteristico raggio gamma a
1.46 MeV.

Una misurazione accurata della BCM potrebbe
essere estremamente utile nel giudicare lo stato
nutrizionale di un soggetto o il grado di malnutri-
zione e le eventuali risposte a misure diverse di
trattamento (1).

Considerata come una metodica in grado di
determinare la Massa Corporea priva di Grasso
e, come detto, in particolare la Massa Metaboli-
camente Attiva, si basa sulla presenza nell'or-
ganismo di una certa quantita dell'isotopo 40 del
potassio (40K), costante rispetto al 39K, e in
grado di emettere un caratteristico raggio gam-
ma a 1.46 MeV, che pud essere rilevato con
apposite apparecchiature (Whole Body Counter)
(19)

La Tomografia Computerizzata (TC) e la Riso-

nanza Magnetica (RM) sono considerate meto-
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diche di riferimento, tuttavia improponibili, per
l'alto costo e la invasivita, nello screening su

larga scala.

Composizione corporea ed Invecchiamento

Come precedentemente introdotto,
I'invecchiamento & associato ad una perdita di
massa ossea, massa muscolare, forza e per-
formance fisica globale. Le donne sono mag-
giormente soggette a questi cambiamenti rispet-
to agli uomini.

Queste variazioni della BC hanno implicazioni
significative per la salute e per le funzioni
dell'individuo e presentano una associazione
con malattie croniche, immobilita, cadute, ele-
vato rischio di fratture, e declino funzionale (8).
Pertanto, considerare le opzioni preventive e
terapeutiche per ottimizzare la composizione
corporea nell'eta adulta e nella terza eta risulta
essere un punto centrale nella valutazione glo-
bale e nel trattamento dei pazienti.

Trattamenti farmacologici sono disponibili per il
mantenimento o il miglioramentio della massa
ossea, e linteresse e focalizzato sugli agenti
anabolizzanti per conservare o ristabilire la
massa muscolare, e su quelli che potenzialmen-
te possono limitare I'accumulo del tessuto adi-
poso.

Le evidenze scientifiche suggeriscono che le
modificazioni della composizione corporea do-
vute all’eta sono correlate ad un eccesso di in-
troito energetico, o ad una diminuzione del di-
spendio energetico per diminuita attivita fisica, o
ad entrambi i fattori. In aggiunta, uno scarso
consumo di alcuni macro-nutrienti contribuisce

alla perdita di massa ossea e muscolare (5)
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La questione fondamentale, a livello clinico, & se
i cambiamenti eta-correlati possano o meno
essere ritardati da un adeguato stile di vita.
Sebbene non vi siano osservazioni sull’effetto
delle abituali attivita fisiche sulle modificazioni di
BC, l'esercizio ha mostrato un effetto positivo
sulla funzione muscolare (20). Infatti, i centri
specializzati nella cura dell'anziano fortemente
raccomandano e promuovono uno stile di vita
molto attivo ed una vita poco sedentaria. (21).
Un’accurata misura della BCM puo fornire un
utile mezzo per stabilire un reale stato di salute
e la possibilita di prevenzione della sarcopenia;
infatti, dati della letteratura hanno confermato
che una notevole diminuzione della BCM con
'eta puo portare a ridotte capacita funzionali
nell’anziano (16).

Inoltre, € stato evidenziato che I'indice di massa
corporea non discrimina la massa grassa dalla
massa magra e non misura i cambiamenti che
possono verificarsi con I'attivita fisica e con l'eta.
(22); pertanto, una progressiva sarcopenia, in
modo particolare negli uomini, puo essere clini-
camente silente e comparabile alla perdita di
densita minerale ossea nell'osteoporosi, situa-
zioni che spesso sono concomitanti (23).

In aggiunta, alla perdita di massa magra si ma-
nifestano deficit ormonali nella donna, ed il tes-
suto adiposo modifica la propria localizzazione e
presentando una distribuzione prevalentemente
addominale (obesita di tipo centrale). Come &
noto, questi cambiamenti aumentano il rischio di
malattie cardiocircolatorie.

Sowers et al. hanno seguito la BC in donne per
un periodo di sei anni in perimenopausa ed

hanno identificato come I'aumento del peso nei
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sei anni fosse associato sia con un aumento
della massa grassa sia con una perdita di scar-
sa entita, tuttavia reale, di massa muscolare
scheletrica.

Questi cambiamenti della BC sono stati spiegati,
non solo con l'aumentare dell'eta associato al
anche con

passare del tempo, ma

I'invecchiamento dell’ovaio, testimoniato
dall'aumento dei livelli di FSH e dal verificarsi
dell'inizio della menopausa.

E’' necessario tenere presente come il tessuto
adipose divenga un vero e proprio organo endo-
crino piuttosto che una riserva passiva di stoc-
caggio di energia, considerando il fatto che gli
adipociti sono siti di metabolismo steroideo (ba-
sti pensare alla ben nota conversione degli an-
drogeni in estrogeni) e di produzione di leptina.
Gli aumenti della massa grassa e la sua distri-
buzione a livello addominale nel periodo della
menopausa rappresentano dei fattori di rischio
per la malattia cardiovascolare. Quindi, non bi-
sogna considerare soltanto I'eventuale aumento
del peso che puo verificarsi in menopausa, ma,
in maniera piu opportuna, € auspicabile anche
una valutazione accurata della composizione
corporea (24).

Da quanto esposto, € facile considerare come
comprendere le opzioni preventive e terapeuti-
che per ottimizzare la BC svolga un ruolo cen-
trale nella gestione del paziente di mezza eta

come in quello piu anziano.

Aumento di peso e cambiamenti della com-
posizione corporeain menopausa
Come € noto, la menopausa € caratterizzata

dalla cessazione della produzione di estrogeni e

di progesterone da parte dell’'ovaio; tale cam-
biamento comporta la comparsa nel breve ter-
mine dei classici sintomi menopausali (vampate,
sudorazioni, disturbi del sonno e del tono
dell'umore, etc) e di possibili conseguenze a
medio (distrofia uro-genitale) e lungo termine
(osteoporosi, malattie cardiovascolari).
L'avvento della menopausa si pu0 associare
anche a cambiamenti nel peso e nella composi-
zione corporea delle donne.

L'aumento di peso con accumulo centrale di
grasso, comunemente riportato in menopausa,
accresce il rischio di ipertensione, dislipidemia
ed insulino-resistenza con iperinsulinemia com-
pensatoria, sono riconosciuti come componenti
importanti di un gruppo di anomalie metaboliche
che risultano essere correlate con 'aumento del
(25-27)
nellambito della cosiddetta Sindrome Metaboli-

rischio di malattie cardiovascolari
ca.

Alcuni studi hanno suggerito che l'aumento di
peso sia legato ai cambiamenti ormonali in me-
nopausa. La tendenza allaumento di peso e
I'obesita, i cambiamenti nella distribuzione del
grasso corporeo e della composizione corporea
sono componenti fondamentali di tale condizio-
ne (28, 29). Quindi, 'aumento di LDL colesterolo
e l'aumento dei fattori di rischio per malattia
coronarica (CHD), come ipertensione, ipercole-
sterolemia ed ipertrigliceridemia, insulino-
resistenza, possono essere influenzati in manie-
ra importante dall'aumento del peso (30).

La prevalenza dell'obesita nelle donne aumenta
significativamente con il passare degli anni, fino
a mostrare una tendenza alla riduzione in tarda

eta (31). In particolare, gli anni perimenopausali
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sono caratterizzati da un aumento del peso cor-
poreo. Effettivamente, nell’Healthy Women's
Study (HWS), una osservazione longitudinale
sui fattori comportamentali durante la menopau-
sa condotta su donne sane inizialmente in pre-
menopausa (range di eta: 42-50 aa), ha mostra-
to come, dopo i primi tre anni di osservazione, vi
fosse un aumento del peso corporeo medio di
2,25 kg(x 4.19) (30); in particolare, circa il 20 %
delle donne aumento di peso di 4.5 kg durante i
primi 3 anni, mentre solo il 3 % perse una equi-
valente quota di peso.

In media, I'aumento di peso medio tra le donne
sembra essere di 0.5 kg/anno durante tale pe-
riodo della vita, ma tale cambiamento appare
associato piu con il processo di invecchiamento
piuttosto che con lo stato menopausale. In ogni
caso, tale aumento di peso € metabolicamente
sfavorevole, essendo associato, come gia ricor-
dato, con dislipidemia, ipertensione ed insulino-
resistenza, a prescindere dallo stato menopau-
sale. NellHWS, le donne che aumentavano di
peso 4.5 kg o di piu durante 3 anni di osserva-
zione avevano un aumento medio di 17,2 mg/dl
di colesterolo totale, in confronto ad un aumento
medio di 4.2 mg/dl nelle donne che avevano
perso peso 0 non avevano presentato variazioni
significative (30). | livelli di LDL-colesterolo pre-
sentavano un aumento consensuale con
'aumento di peso sia nei soggetti in premeno-
pausa sia in quelli in postmenopausa.

A differenza della associazione poco importante
tra fattore menopausa ed aumento di peso ri-
spetto alla piu significativa associazione tra fat-
tore eta 'aumento di peso, per cio che riguarda

la distribuzione del grasso corporeo, le donne

entrate in menopausa tendono a presentare
maggiori livelli di grasso corporeo, ma, soprat-
tutto, mostrano una piu importante distribuzione
centrale (addominale) del grasso rispetto ai con-
trolli di pari eta in premenopausa.

In un importante studio della durata di sei anni,
condotto su di una popolazione di donne in
premenopausa, quelle che erano entrate duran-
te il periodo di osservazione in postmenopausa
avevano perduto una quantita superiore di mas-
sa magra (circa 3 kg vs 0.5 kg) ed avevano avu-
to un aumento di massa grassa (2.5 vs 1 kg)
rispetto alle donne in premenopausa (28).

Studi cross-sezionali, che hanno utilizzato me-
todiche di misurazione accurate (TC, DXA) han-
no mostrato un aumento di grasso centrale du-
rante la menopausa. Altri studi, basati sulla mi-
surazione del rapporto vita/fianchi (waist/hip
ratio, WHR) hanno anche suggerito un aumento
di grasso addominale associato con la meno-
pausa (28,32).

Clinicamente, la obesita di tipo addominale si
correla con un aumentato rischio di diabete di
tipo 1l, dislipidemia, ipertensione arteriosa, alcu-
ni tipi di tumori e, ovviamente, malattia cardio-
vascolare.

L’aumento di peso nelle donne in postmenopau-
sa sembra essere correlato piu a cambiamenti
fisiologici e comportamentali associati con
I’Aging piuttosto che con i cambiamenti ormona-
li. Sono stati osservati cambiamenti del metabo-
lismo basale che possono in parte essere spie-
gati con un declino della massa magra, anche
se la riduzione della attivitd ovarica pud contri-

buire alla riduzione del metabolismo basale (33).
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In ogni caso, la diminuzione del metabolismo
basale ed una diminuzione della attivita fisica,
con o0 senza un eventuale aumento dell’intake
calorico, potrebbero spiegare la tendenza
all’'aumento di peso. La diminuzione del grado di
attivita fisica in questa fascia di eta appare cor-
relato in maniera importante con l'aumento di
peso (29).

Appare cosi plausibile che la carenza di estro-
geni che caratterizza la menopausa possa mo-
dulare il rischio di malattie cardiovascolari anche
attraverso le variazioni nella distribuzione del
grasso corporeo. Cio risulta essere avvalorato
dal dato, mostrato utilizzando tecniche come
DXA o TC, che la transizione premenopausa-
postmenopausa si associa ad una deposizione
selettiva di grasso a livello centrale.

Per cio che riguarda I'effetto della terapia ormo-
nale sostitutiva (HRT) sulla distribuzione del
grasso corporeo, la maggior parte degli studi
dimostrano che la HRT previene I'aumento della
adiposita di tipo centrale, che viene invece ripor-
tato in donne senza terapia con estrogeni o trat-
tate con placebo (34, 35). Inoltre, studi retro-
spettivi mostrano un minore WHR nelle utenti di
HRT rispetto alle non utenti (36, 37). In partico-
lare, uno studio (38) ha valutato I'impatto sulla
composizione corporea e sulla distribuzione del
grasso della HRT da sola o in combinazione con
'esercizio fisico. Lo studio era basato su 12
mesi di trattamento attivo e da 6 mesi di osser-
vazione post-trattamento. Le donne trattate con
esercizio fisico da solo o con HRT mostravano
una riduzione sovrapponibile della circonferenza
addominale dopo 12 mesi, ma le donne trattate

anche con HRT presentavano una circonferenza

a 6 mesi post-trattamento minore rispetto alle
donne trattate con solo esercizio fisico. Tutto cio
suggerisce come la HRT possa essere sinergica
con l'esercizio fisico nelle prevenzione dei cam-
biamenti della distribuzione del grasso corporeo
in menopausa.

Dal punto di vista clinico, la distribuzione del
grasso corporeo & un punto critico nei rapporti
tra obesita e malattie cardiovascolari. Infatti,
I'accumulo di grasso nella regione addominale &
stato associato con un aumento del rischio di
malattia e mortalita cardiovascolare (39,40) e,
d'altra parte, una obesita di tipo ginoide (quindi
con prevalente localizzazione gluteo-femorale)
sembra essere metabolicamente piu benigna
(41).

La obesita addominale o viscerale & stata asso-
ciata, in premenopausa come in postmenopau-
sa, con uno stato dislipidemico caratterizzato da
ipertrigliceridemia, ipoalfalipoproteinemia, un

ridotto rapporto HDL2-colesterolo/HDL3-
colesterolo, aumentata concentrazione di apoli-
proteina B, una maggior proporzione di piccole
particelle dense LDL ed un aumentato rapporto
LDL-colesterolo/HDL-colesterolo (42,43). Que-

N

sta condizione & associata ad insulino-
resistenza con conseguente iperinsulinemia
compensatoria (42,44,45), con aumento del
rischio di morte da causa cardiovascolare (40).
Quindi, a prescindere dallo stato ormonale, la
obesita viscerale & associata con un profilo di
fattori di rischio cardiovascolare alterato nelle

donne.
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Conclusioni

Ci sono sufficienti evidenze che suggeriscono
come una sostanziale proporzione di quei cam-
biamenti di massa magra e massa grassa, che
vengono chiamati “eta-correlati”, siano in effetti
da attribuire o ad un eccesso di introito energe-
tico, o ad una diminuzione del dispendio ener-
getico per diminuita attivita fisica, o entrambi |
fattori.

Una valutazione della massa magra della massa
grassa fornisce informazioni riguardanti i cam-
biamenti della composizione corporea con o
senza una variazione di peso corporeo. Esisto-
no numerose tecniche non invasive e di facile
utilizzo per valutare lo stato di nutrizione nei
soggetti sani ed in quelli con patologie.

L'effetto della menopausa € fondamentalmente
quello di determinare una distribuzione di tipo
centrale (addominale) del grasso corporeo (di
tipo androide), che & correlata con un aumento
del rischio metabolico di tipo cardiovascolare.
L'uso della terapia ormonale sostitutiva (HRT)
appare essere un fattore in grado di opporsi allo

sviluppo di una obesita di tipo addominale.
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