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Ocena potrzeb:

Poniewaz chirurgiczne leczenie otytosci
staje sie coraz bardziej popularng
mozliwoscig poprawy stanu zdrowia
0s06b otytych, wazna jest znajomosé
zakresu nastepstw psychospotecznych,
jakich moze doswiadczy¢ pacjent.
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* |dentyfikacja niekorzystnych
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Streszczenie

W ostatnim dziesigciolecin wzrosta popularnosé leczenia chirurgicznego, jako
najskuteczniejszej metody leczenia cigzkie otylosci. W tym okresie wzrosta réwniez liczba
badar nad somatycznymi i psychospolecznymi skutkami takich zabiegow. Zdecydowana
wigkszos$¢ pacjentow, ktdrzy poddajq sig operacyinemu leczenin otylosci, doswiadcza
poprawy w zakresie zachorowalnosci i Smiertelnosci, w tym poprawy w kilku obszarach
psychicznego funkcjonowania. Niestety u niektdrych chorych po operacii wystgpujq liczne
problemy psycbzczne Zalicza si¢ do nich niedostateczny spadek masy ciata, zaburzenia
odzywiania sig, niezadowolenie z obrazu wlasnego ciata, naduzywanie substancji
psychoaktywnych, depresje i samobdjstwa. W artykule dokonano przegladu tych

niepomyslnych konsekwencji.

Wprowadzenie

Opublikowano kilka wyczerpujacych
przegladéw pi$miennictwal® na temat psy-
chospotecznych 1 behawioralnych aspektow
chirurgicznego leczenia otytosci. Wynika
z nich, ze wskazniki psychopatologii u pa-
cjentdw ze znaczng otyloscia, ktorzy podda-
ja si¢ operacjom bariatrycznym, s3 wysokie.
Opisano, ze od 20 do 60% tych pacjentow
cierpi na zaburzenia psychiczne osi I, z kto-
rych najczestsze s3 zaburzenia nastroju i za-
burzenia lekowe. Mniejszy odsetek rozpoznan
stanowia problemy wynikajace z naduzywa-
nia substancji psychoaktywnych 1 zaburzenia
osobowosci, ktore moga wplywac na poste-
powanie chirurgiczne 1 wyniki pooperacyjne.

Na te obserwacje nalezy spoglada¢ z pew-
na ostrozno$cia. Wiele badan stracito na war-
toéci z powodu niedociggnie¢ metodologicz-

nych, poniewaz bazowaly one na zbyt matych
grupach badanych, nie wykorzystywaly stan-
daryzowanych narzedzi oceny psychopatolo-
gii oraz nie uwzglednialy odpowiednich grup
poréwnawczych. W jednym z ostatnich ba-
dant” zdotano unikna¢ czesci tych wad meto-
dologicznych, jednak potwierdzito ono
wzrost rozpowszechnienia rozmaitych zabu-
rzefi psychicznych u oséb poszukujacych
operacyjnych metod leczenia otylosci. Spo-
$r6d 288 kandydatéw do operacji bariatrycz-
nej, ktorych oceniano za pomoca ustruktura-
lizowanego wywiadu klinicznego wg kryteriéw
DSM-IV (wynikéw nie ujawniono zespoto-
wi chirurgicznemu), u 38% rozpoznano za-
burzenie ost I obecne w chwili badania,
au 66% postawiono takie rozpoznanie w cig-
gu calego zycia. Wykazano, ze aktualne zabu-
rzenia legkowe wystepuja u 24% pacjentow,
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u 16% stwierdzono zaburzenia nastroju
a prawie 29% spelnialo kryteria zaburzen
osobowosci.

Prawdopodobnie w nastepstwie tych ba-
dan, jak réwniez z innych powodéw (w tym
wymagan ze strony organizacji ubezpieczenio-
wych), zdecydowana wigkszo$¢ programéw
chirurgii bariatrycznej w Stanach Zjednoczo-
nych wymaga, aby przed operacja pacjent zo-
stat poddany ocenie zdrowia psychicznego.?
Podczas gdy diagnostyka ta skupia sie czesto
na poszukiwaniu psychopatologii, autorzy te-
go artykutu sugeruja, Ze moze koncentrowaé
si¢ ona takze na edukacji. Takie podejscie
uwzglednia oceng czynnikéw behawioralnych
1 srodowiskowych, ktére mogly przyczyni¢ sie
do powstania otyloéci znacznego stopnia,
a takze ocene potencjalnego wplywu tych
czynnikéw na zdolno$¢ pacjenta do wprowa-
dzenia koniecznych zmian dietetycznych 1 be-
hawioralnych w celu uzyskania optymalnego
wyniku pooperacyjnego (D.B. Sarwer, mate-
riat nie publikowany, 2008).”

Kandydaci do operacji bariatrycznej cze-
sto uwazaja, ze przedoperacyjna ocena zdro-
wia psychicznego planowana jest po to, by
wykluczy¢ pacjenta z zabiegu. Zatem moze
to motywowa¢ pacjentéw podczas tej oceny
do minimalizowania swojego cierpienia psy-
chicznego oraz prezentowania si¢ w korzyst-
nym S$wietle>1® W rzeczywisto$ci u niewielu
pacjentdéw stwierdza si¢ bezwzgledne prze-
ciwwskazania do operacji bariatrycznej na
podstawie oceny zdrowia psychicznego.!'® Za-
zwyczaj zdarza sie to, gdy u pacjenta stwier-
dza sig istotne nieleczone zaburzenia psy-
chiczne (wlaczajac w to czynne naduzywanie
substancji psychoaktywnych, czynna psycho-
z¢, zarfoczno$¢ psychiczng oraz cigzka, nie-
kontrolowana depresje) lub wykazuje sie on
catkowitym brakiem zrozumienia celéw chi-
rurgicznego leczenia otylosci. Najczestszym
za$ skutkiem przedoperacyjnej oceny stanu
psychicznego, wystepujacym w 70-90% przy-
padkéw, jest bezwarunkowe zalecenie podda-
nia si¢ operacji.!'

Pacjentom, ktdérzy nie zostaja bezwarun-
kowo zakwalifikowani do zabiegu chirur-
gicznego, sugeruje si¢ zazwyczaj podjecie
pewnego dodatkowego leczenia psychiatrycz-
nego lub dietetycznego w okre$lonym czasie
(np. 3-6 miesiecy) 1 wowczas przeprowadza sie
ponowng ocene. W trakcie kolejnej oceny
>50% pacjentow (lecz tylko 31% mezczyzn)
przestrzegalo zalecen psychiatry, a tym sa-
mym zostato zakwalifikowanych do zabiegu.?

Psychospoteczne nastepstwa
chirurgicznego leczenia otylosci
Skutki chirurgicznego leczenia otylodci
u wigkszosci pacjentdbw s3 imponujace.
W ciggu 12-18 miesiecy od operacji, pacjen-
ci tracg zazwyczaj 20-35% wyjsciowej masy
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ciata.!*!? Spadek masy ciata wiaze sie z istot-
na poprawa w zakresie zachorowalnosci
1 $miertelnoéci.'*?¢ Chirurgiczne leczenie oty-
tosci wiaze sie réwniez ze znaczaca poprawa
sytuacji psychospotecznej. Wigkszo$¢ para-
metréw psychospotecznych, wlaczajac w to
objawy depresji 1 lgku, jakos¢ zycia uwarun-
kowana stanem zdrowia, poczucie wlasnej
warto$ci oraz postrzeganie wlasnego ciata,
poprawia si¢ radykalnie w ciagu pierwszych
lat po operacji."® Wydaje sig, ze wiele z tych
korzystnych nastepstw utrzymuje si¢ w cia-
gu pierwszych czterech lat po operacji. Dhu-
goterminowe nastepstwa psychospoleczne
w duzej mierze nie s3 znane.

Podobnie niejasny pozostaje wplyw chirur-
gicznego leczenia otyloéci na obraz psychopa-
tologiczny. Herpertz i wsp.® w przegladzie
pi$miennictwa psychospotecznego wysuneli
wniosek dajacy wiele do myslenia. Zasugero-
wali, ze wtérne do otyloéci psychospoteczne
cierpienie, takie jak znaczne niezadowolenie
z obrazu whasnego ciata lub cierpienie z po-
wodu zwigzanych z nadwagg ograniczen
w funkcjonowaniu, moze wspomaga¢ spadek
masy ciala nastepujacy po zabiegu. Za$ wy-
stepowanie istotnych zaburzefi, ktére nie za-
leza od poziomu otytosci, takich jak gteboka
depresja, moze ogranicza¢ zdolnos¢ pacjenta
do wprowadzania zmian dietetycznych 1 be-
hawioralnych, koniecznych, by uzyskaé naj-
korzystniejszy wynik pooperacyjny.

Podczas gdy wiekszo$¢ badan sugeruje, ze
nastepstwa psychospoteczne operacji baria-
trycznej s3 w duzej mierze pozytywne, auto-
rzy tego artykutu zaznaczaja, ze badania te
opisywaly przewaznie wyniki grupowe, a nie
zmiany wsrdd konkretnych pacjentéw. Pozy-
tywne zmiany statusu psychospotecznego nie
sa uniwersalne. Tak jak czgé¢ pacjentéw do-
znaje powiklan medycznych, cze$¢ osiaga
rowniez mierne wyniki behawioralne czy psy-
chiczne. (Sogg 1 wsp.?” omawiaja niekorzyst-
ne skutki psychologiczne w odniesieniu do
zachowan matzefiskich i seksualnych, pod-
czas gdy biezacy artykut koncentruje si¢ na de-
presji 1 samobojstwie, niedostatecznym spadku
masy ciata, zaburzeniach odzywiania sie, nieza-
dowoleniu z obrazu wlasnego ciala oraz nad-
uzywaniu substancji psychoaktywnych.)

Depresja i samobojstwo

Liczne badania potwierdzity zwiazek mie-
dzy depresja, sktonno$ciami samobédjczymi
1 otylo$cig. Duze badanie epidemiologiczne®
wykazato, ze kobiety otyle istotnie czeéciej
doswiadczaja mysli samobojczych oraz cze-
$ciej podejmuja proby samobdjcze w porow-
naniu z odpowiadajacymi im kobietami
o prawidlowej masie ciala. (Co ciekawe, oty-
li mezezyzni relacjonowali mysli lub zacho-
wania samobojcze rzadziej niz mezczyzni
o prawidtowej masie ciata.) To badanie nie

uwzgledniato jednak stopnia nasilenia otylo-
$ci. Wykazano, ze osoby ze znaczna otyto-
$cig w 87-122% czgsciej podejmuja proby sa-
mobodjcze niz osoby w populacji ogélnej.”

Ostatnio Adams i wsp.” badali przez $red-
nio 7 lat $miertelno$¢ 1 przyczyny zgonu
wsérod 7925 pacjentéw po chirurgicznym
leczeniu otylosci oraz dobranych pod
wzgledem wieku, plci i wskaznika masy cia-
ta 7925 0s6éb z grupy kontrolnej, ktore nie
byly leczone bariatrycznie. Smiertelno$é
og6lna wérdd pacjentéw leczonych chirur-
gicznie zostata istotnie zredukowana w po-
réwnaniu z osobami z grupy kontrolnej.
Natomiast prawie dwa razy tyle pacjentéw le-
czonych chirurgicznie (#=43), co 0s6b z gru-
py kontrolnej (#=24), zmarto w wyniku sa-
mobdjstwa. Cho¢ réznica ta nie byla istotna
statystycznie, taka tendencja zaréwno zaska-
kuje, jak 1 niepokoi.

Samobdjstwa dokumentuje réwniez mata
seria przypadkow.™3? Podczas gdy roczny
wskaznik samobojstw w populacji ogdlnej
to 11,0 zgonéw na 100 000 oséb,* Waters
1 wsp.*? wykazali trzy zgony samobdjcze
wsrod 157 pacjentéw po operacji bariatrycz-
nej podczas 36-miesiecznej obserwacji. Ostat-
nio Omalu i wsp.* odnotowali trzy samoboj-
stwa w ciggu pierwszych 2 lat po operacji
bariatrycznej. Zauwazyli, ze u kazdego z tych
pacjentéw przed operacja wystepowata w wy-
wiadzie gleboka depresja, ktéra trwala nadal
po zabiegu, mimo utrzymywania masy ciata
0 25-41% mniejszej od masy wyjéciowej.

W sytuacji stwierdzenia zwigzku miedzy
znaczng otyloscig a samobojstwami oraz zba-
wiennego wplywu operacji bariatrycznej na
samopoczucie psychiczne, doniesienia na te-
mat samobojstw po zabiegach bariatrycz-
nych sa sprzeczne z intuicyjnymi odczucia-
mi. Wobec braku dodatkowych informacji
na temat zwigzku miedzy chirurgicznym le-
czeniem otylosci a samobdjstwami ustalenia
te podkreslaja znaczenie uzyskania pewnosci,
ze pacjenci z zaburzeniami psychicznymi zo-
stang poddani wtasciwej ocenie zdrowia psy-
chicznego oraz leczeniu przed i po operacji
bariatryczne;.

Niedostateczny spadek masy
ciata

Prawie 20% os6b, ktére poddaja sie chi-
rurgicznemu leczeniu otytoéci, nie udaje sie
osiagna¢ typowego po operacji spadku masy
ciata lub ponownie zaczynaja przybiera¢ na
wadze w pierwszych kilku latach po opera-
¢ji.!¥ Co byto widoczne w badaniu Swedish
Obese Subjects, zaréwno pacjenci po zabiegu
opasania zotadka przewiazka, jak i po zabiegu
ominigcia zotadka zaczeli powraca¢ do weze-
$niejszej masy ciala miedzy pierwszym a dru-
gim rokiem po operacji. Po 10 latach po ope-
racji okoto 10% pacjentdw, ktorzy przebyli
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zabieg ominigcia zoladka oraz 25% pacjen-
tow, ktorzy przebyli zabieg opasania zotadka
przewiazka, nie zdotato utrzymaé przynaj-
mniej 5% redukcji wyjSciowej masy ciala.
Niedostateczny spadek masy ciata przypisuje
si¢ zazwyczaj stabemu przestrzeganiu diety
po operacji lub powracaniu do nieprawidto-
wych zachowan zywieniowych niz czynni-
kom chirurgicznym.?*

Liczne badania wykazaly, ze przestrze-
ganie diety po operacji jest stabe (D.B. Sar-
wer, material niepublikowany, 2008).33¢
Czesto liczba spozywanych kalorii w okre-
sie pooperacyjnym znaczaco wzrasta (D.B.
Sarwer, material niepublikowany, 2008).3>3
Uczestnicy badania Swedish Obese Sub-
jects (z ktorych wiekszo$¢ przebyla zabieg
opasania zoladka przewiazka) przyjmowali
blisko 2900 kcal/24 h przed operacja.'®
Przyjmowanie pokarmu zmniejszato si¢ do
prawie 1500 kcal/24 h w 6 miesiecy po ope-
racji, lecz wzrastato do okoto 2000 kcal/24 h
10 lat pozniej. Pacjenci zaczeli przyjmowaé
zwiekszong liczbe kalorii, ktora prawdopo-
dobnie przyczyniata si¢ do odzyskania masy,
w drugim roku po operacji.

Chirurgiczne leczenie otytos$ci wymaga
regularnych, jesli nie trwajacych cate zycie,
badan kontrolnych. Pacjentom, ktérzy pod-
daja si¢ zabiegowi ominigcia zoladka, zaleca
si¢, by powracali do programu chirurgiczne-
go leczenia otylosci przynajmniej co 6 mie-
siecy w clagu pierwszych 2 lat po operacji,
a nastepnie co rok.”” Regulacje opaski zotad-
kowej moga wymaga¢ spotkan kontrolnych
z czgstoscig co 4-6 tygodni w pierwszym ro-
ku po operacji oraz co kwartat przez plerw-
sze 3 lata po operacji.®’ Te pooperacy]ne wi-
zyty mozna wykorzystaé nie tylko w celu
kontroli spadku masy ciata pacjentéw (i ca-
to$ci stanu psychospotecznego), lecz takze
by doradzaé pacjentom w kwestiach zwiaza-
nych z przestrzeganiem diety oraz zachowan
zywieniowych.**?> Doniesienia kliniczne na-
sunely wniosek, ze obserwacja pooperacyjna
w programie chirurgicznego leczenia oty-
tosci jest czesto niedostateczna 1 moze cza-
sami ujemnie wplywa¢ na spadek masy cla-
ta w pierwszym roku po operacji.*?®
Wedtug ostatniego doniesienia jedynie 40%
pacjentdéw zglosito sie na kazda z corocz-
nych wizyt kontrolnych u chirurga w cia-
gu pierwszych 4 lat po zabiegu. Ci, ktorzy
zglosili si¢ na wszystkie coroczne wizyty
kontrolne, stracili na wadze istotnie wigcej
niz pacjenci, ktorzy nie zglosili si¢ na bada-
nie; ci drudzy odzyskali wyj$ciowa mase
ciala migdzy pierwszym a trzecim rokiem
po operacji.*!

Kierunek zaleznosci migdzy pooperacyj-
na obserwacja a spadkiem masy ciata jest nie-
znany. Czy pacjenci tracili na wadze mniej
z powodu braku wsparcia i opieki oferowa-
nych podczas spotkan kontrolnych, czy tez
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nie chcieli zglosi¢ si¢ na badanie ze wzgledu
na zaklopotanie niedostatecznym spadkiem
masy ciata? Zaleca si¢ klinicystom, aby w mo-
mencie konsultacji pacjentéw przed operaclq
przygotowywah ich na mozliwo§¢ mniejszego
niz pozadany spadek masy ciata oraz powro-
tu do wyjéciowej masy ciata oraz podkreslali
znaczenie pooperacyjnych badaf kontrol-
nych w zapobieganiu tym zagrozeniom.

Niedozywienie

Pewna podgrupa pacjentéw poddanych
chirurgicznemu leczeniu otylosc1 dotknieta
jest niedozywieniem. Wydaje si¢, Ze najczestsze
1 najcigzsze problemy stanowig niedobory wi-
taminy B, , Zelaza i kwasu foliowego.*”” Niedo-
boér wapnia, witaminy D oraz inne niedobory
witaminowe wydaja si¢ mniej powszechne.¥
Wigkszos¢ przypadkéw niedozywienia wsrod
tych pacjentéw odpowiada na optymalizacje
diety lub suplementacje witamin.*

Objawy zotadkowo-jelitowe

Stabe przestrzeganie diety pooperacyjnej
moze skutkowa¢ réwniez dolegliwo$ciami zo-
tadkowo-jelitowymi, wlaczajac w to nudno-
§ci, ,zatykanie,” wymioty i zesp6t popositko-
wy. ,Zatykanie” opisywano jako subiektywne
odczucie, ze spozyty pokarm utkwit w zotad-
ku, prowadzac do ucisku 1 bolu w klatce pier-
siowej.* Objawy te wystepuja zazwyczaj po
nadmiernym spozyciu makaronu, chleba lub
suszonego miesa, a wykazano je wsrod 43%
pacjentdéw po operacji ominiecia zotadka wie-
le lat po zabiegu.*

Od jednej do dwdch trzecich operowa-
nych skarzy si¢ na wymioty po zabiegu.®#
Chociaz wystepuja one najczeéciej w ciagu
pierwszych kilku miesigcy po operacji,”’
moga trwaé przez kolejnych kilka lat od za-
biegu oraz wigza¢ si¢ z niedozywieniem."’
Pacjenci moga wymiotowa¢ odruchowo
z powodu nietolerancji pokarmowej lub tez
sami wywolywa¢ wymioty w celu ztagodze-
nia dolegliwo$ci zwigzanym z ,,zatykaniem”.
(Wymiotéw prowokowanych samodzielnie,
jezeli motywacja pacjenta nie jest pragnienie,
zeby skompensowa¢ nadmierne spozycie ka-
lorii lub nadmierna obawa przed przyrostem
masy ciata, nie uwaza si¢ za objaw bulimii.)

Zespdt popositkowy, ktory wystepuje po za-
biegach ominigcia zotadka, ale nie po zabie-
gach opasania zoladka przewiazka, to grupa
objawow, ktére moga obejmowaé nudnosci,
uderzenia goraca, wzdecia, omdlenia, zmecze-
nie i nasilong biegunke. Zazwyczaj wystepuje
on po spozyciu pokarmu bogatego w cukry
lub ttuszcze. Zespdt popositkowy pojawia sie
u okoto 50-70% pacjentéw po zabiegu ominig-
cia zotadka.®* Che¢ unikniecia zespotu popo-
sitkowego moze by¢ jednym z czynnikow, kto-
ty przyczynia sie do wigkszego spadku masy
ciata po zabiegu ominiecia zotadka w poréw-
naniu do opasania zofadka przewiazks.
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nowych, alfa-adrenergicznych, histaminergicznych H, ani
cholinergicznych. Amisulpryd w duzych dawkach silniej
blokuje postsynaptyczne receptory D, w strukturach
ukfadu limbicznego niz w prazkowiu. ’Lek stosowany
w matych dawkach preferencyjnie blokuje presynap-
tyczne receptory D./D,, czego skutkiem jest uwalnianie
dopaminy i ZJaW|sko ,odhamowania”. Wskazania do
stosowania: Amlsulpryd stosowany jest w leczeniu
ostrej i przewlektej schizofrenii z objawami pozytywnymi
(takimi jak: urojenia, omamy, zaburzenia myslenia) i (lub)
objawami negatywnymi (takimi jak: stepienie uczu¢, wy-
cofanie emocjonalne i socjalne), w tym takze chorych
z przewaga objawow negatywnych. Przeciwwskazania:
Nadwrazliwos¢ na substancje czynng lub ktorykolwiek
ze skfadnikéw preparatu, stosowanie u pacjentéw z no-
wotworami, ktérych wzrost jest zalezny od poziomu
prolaktyny, np. gruczolakiem przysadki typu prolacti-
noma, rakiem piersi; guz chromochtonny; stosowanie
u dzieci Fomzej 15 lat, okres karmienia piersia, ciezka
niewydolno$¢ nerek (kllrens kreatyniny <10 ml/min),
stosowanie jednoczesnie z sultoprydem, agonistami
dopaminergicznymi oprécz lewodopy z wyjatkiem pa-
cjentow z chorobg Parkinsona. Specjalne ostrzezenia
i Srodki ostroznosci: Podobnie jak w przypadku stoso-
wania innych neuroleptykéw mozliwe jest wystapienie
ztosliwego zespotu neuroleptycznego. W przypadku
wystapienia objawdw zespofu nalezy przerwac poda-
wanie amisulprydu. Amisulpryd powoduje bardzo rzadko
zalezne od dawki wydtuzenie odstepu QT w zapisie EKG.
Dziatanie to moze zwigkszac ryzyko wystapienia cigzkich
komorowych zaburzen rytmu serca, takich jak torsades
de pointes. Amisulpryd jest wydalany z organizmu przez
nerki. W przypadkach niewydolnosci nerek dawke nalezy
zmniejszy¢. Amisulpryd moze obniza¢ prog drgawkowy,
zatem pacjenci z padaczkq w wywiadzie powinni by¢
uwaznie obserwowani w czasie leczenia tym lekiem.
Cigza i laktacja: Nie okreslono bezpieczeristwa sto-
sowania amisulprydu u kobiet w cigzy. Ze wzgledu na
$rodki ostroznosci nie zaleca si¢ podawania leku podczas
cigzy. Dawkowanie: W ostrych zaburzeniach psycho-
tycznych zaleca sie dawki doustne wynoszace od 400 do
800 mg na dobe. W indywidualnych przypadkach dawke
mozna zwiekszy¢ do 1200 mg na dobe. Nie zbadano
W wystarczajgcym stopniu bezpieczenstwa stosowania
dawek ponad 1200 mg na dobe, zaleca si¢ zatem, aby
nie podawac dawki leku wigkszej niz 1200 mg na dobe.
U chorych, u ktérych wystepuja jednoczesnie objawy
pozytywne i negatywne, dawki leku nalezy ustalic tak,
zeby uzyskac optymalng kontrole objawéw pozytywnych
(400 do 800 mg na dobg). Leczenie podtrzymujace nalezy
prowadzi¢ najmniejszq skuteczng dawka preparatu. W za-
burzeniach z przewaga objawéw negatywnych zaleca sie
podawanie leku drogg doustng w dawkach wynoszacych
od 50 do 300 mg na dobe. W kazdym przypadku dawke
leku ustala lekarz indywidualnie. W przypadku dawek
powyzej 400 mg na dobe zaleca si¢ podawanie leku
w dwdch dawkach podzielonych. U 0séb w podesziym
wieku amisulpryd nalezy stosowac z zachowaniem szcze-
gdlnej ostroznosci z uwagi na mozliwos¢ wystapienia
spadkow cisnienia tetniczego krwi lub nadmiernej seda-
qji. W przypadku niewydolnosci nerek dawke leku nalezy
zmniejszyc do potowy u pacjentéw, u ktérych klirens kre-
atyniny (CR ) miesci sie w zakresie 30-60 ml/min, oraz
do jednej II'ZECIE] dawki u pacjentow, u ktérych klirens
kreatyniny (CR ) miesci sig w zakresie 10-30 ml/min. Sto-
sowanie w n|ewydo|nosa wqtrobz nie ma koniecznosci
modyfikowania dawki w przypadku zaburzen czynnosci
watroby. Dziatania niepozadane: Czesto wystepuja:
bezsenno$¢, niepokoj, pobudzenie; moga wystapic
objawy pozapiramidowe (drzenie i wzmozone napiecie
miesniowe, zwiekszenie wydzielania sliny, akatyzja, hi-
pokineza); zwigkszenie stezenia prolaktyny w surowicy
krwi (jest to zjawisko przemijajace, ustepujace po za-
przestaniu stosowania preparatu. Hiperprolaktynemia
moze powodowa¢ mlekotok, zatrzymanie miesigczki,
ginekomastie, obrzmienie piersi, zmniejszenie libido,
impotencjg, ozigbtos¢ ptciowa); zwigkszenie masy ciata.
Szczegotowe informacje o leku zawarte sg w Charakte-
rystyce Produktu Leczniczego. Pozwolenie MZ Nr: 8409,
8410. Podmiot odpowiedzialny: Sanofi-Aventis France,
1-13 boulevard Romain Rolland, 75 014 Paryz, Francja.
Informacji o produkcie udziela Sanofi-Aventis Sp. z 0.0.,
ul. Bonifraterska 17, 00-203 Warszawa, tel. 022 280 00 00,
fax 022 280 00 01. Charakterystyka Produktu Leczniczego
dostepna na stronie: www.sanofi-aventis.com.pl. Lek wy-
dawany z przepisu lekarza na recepte. Solian® 200 mg:
cena urzedowa 125 zt, maksymalna doptata dla pacjenta
3,20 zf; Solian® 400 mg: cena urzedowa 250 zf, maksy-
malna dopfata dla pacjenta 3,20 zt.
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Zaburzenia odzywiania sie

Uwaza sig, ze zaburzenia odzywiania sie,
a szczegblnie niekontrolowane objadanie sig
1 nocne objadanie sig, s3 stosunkowo czeste
wsrdd kandydatéw do chirurgicznego lecze-
nia otylosci. Zaburzenie odzywania z epizo-
dami niekontrolowanego objadania si¢ (binge-
-eating disorder, BED) charakteryzuje sie
spozywaniem obiektywnie duzej ilosci po-
karmu w krétkim czasie (tj. 2 godzin) z od-
czuwana subiektywng utrata kontroli
nad zachowaniem.’**? Zespét nocnego obja-
dania si¢ (night-eating syndrome, NES) opi-
suje si¢ jako okotodobowe przesunigcie
wzorca odzywiania, ktory charakteryzuje sie
wieczornym objadaniem si¢ (tj. przyjmowa-
niem >25% catkowitego dobowego spozy-
cia kalorii po wieczornym positku) lub epi-
zodami jedzenia w nocy (tj. budzenie si¢ ze
snu w celu jedzenia) wystepujacymi co naj-
mniej dwa razy w tygodniu. Kryteria te
ostatnio zmodyfikowano i przedstawiono
jako oficjalne kryteria badawcze dla tego za-
burzenia na spotkaniu First International
Night Eating Symposium (Minneapolis,
Minnesota, 26 kwietnia 2008 r.).

Odsetek BED 1 NES wérdd pacjentow
poszukujacych chirurgicznych metod lecze-
nia otytosci zmienia si¢ w zalezno$ci od na-
rzedzi metodologicznych stosowanych do
ich  wykrycia.®**7 Przy zastosowaniu
Eating Disorder Examination, ktéry po-
wszechnie uwaza si¢ za zloty standard
w ocenie patologii odzywiania sig, 39%
kandydatéw do zabiegu ominiecia zoladka
relacjonowato przynajmniej jeden epizod
niekontrolowanego objadania si¢ tygodnio-
wo w trakcie poprzedzajacych 3 miesigcy.’
Rozpowszechnienie NES wéréd kandyda-
tow do zabiegu bariatrycznego oszacowano
na poziomie 8-27% przy zastosowaniu me-
tod oceny opartych na kwestionariuszach.>’
Za$ ostatnie badanie przeprowadzone przez
Allison 1 wsp.’! wykazato, ze <5% pacjen-
tow spetnia pelne kryteria diagnostyczne
BED oraz 2-9% NED, wéwczas gdy ocene
oparta na kwestionariuszu uzupelniono
dodatkowymi pytaniami zawartymi w wy-
wiadzie.

Kilka badan oceniato zwigzek miedzy po-
przedzajacymi zabieg zaburzeniami odzywia-
nia si¢ a danymi uzyskanymi po operacji.
Dwa badania wykazaly, Ze pacjenci nie zgha-
szali zadnych obiektywnych epizodéw obja-
dania si¢ po operadji, lecz istotna mniejszo$¢
miala poczucie utraty kontroli typowe dla
BED.*% Kalarchian i wsp.®’ nie zaobserwo-
wali ani jednego epizodu objadania sig
w ciagu 4 miesiecy od zabiegu. Przy dtuz-
szej ocenie 46% pacjentéw opisywato jednak
obiektywne lub subiektywne napady objada-
nia sig.!

Przedoperacyjny zesp6t niekontrolowane-
g0 objadania sie moze wiaza¢ sie z mniejsza
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utrata masy ciata lub powrotem do wczeéniej-
szej wagl w pierwszych dwoch latach po za-
biegu.’8>%¢! Te niezadowalajace wyniki moz-
na przypisa¢ nie tylko BED, lecz roéwniez
rozcigganiu zbiornika zotadkowego, co z cza-
sem pozwala na zwiekszong podaz kalorii.®?
Wykazano, ze osoby, ktére przed zabiegiem
objadaja si¢ w nocy, po operacji podtrzymu-
ja te zachowania.”’” Co najmniej jedno bada-
nie wykazato, ze zwigkszona czestotliwosé
nocnych epizodéw objadania sig, ktore poja-
wiaja si¢ w nastepstwie operacji bariatrycznej,
zwigzana jest z wyzszym BMI oraz mniej-
szym zadowoleniem z operacji.®®

Niezadowolenie z obrazu
wiasnego ciata

Bardzo duzy spadek masy ciata, ktory
obserwuje si¢ po operacji bariatrycznej, wia-
Ze si¢ ze znaczacg poprawa obrazu wiasne-
go ciata.®*” Niestety cze$¢ osdb, ktore tra-
ca duzo na wadze, zglasza staly brak
satysfakcji z obrazu whasnego ciata w zwiaz-
ku z rozciagnieta, obwista skéra piersi,
brzucha, ud 1 ramion. Wigcej niz 66% pa-
cjentéw po zabiegu bariatrycznym uznato
nadmiar skory za negatywna konsekwencje
zabiegu.”’ Taki brak satysfakcji prawdopo-
dobnie motywuje cze$¢ os6b do poddania
si¢ operacji plastycznej, ktoéra rozwiazuje
ten problem.*’

Wedtug American Society of Plastic Sur-
geons”™ w 2007 roku prawie 67 000 pacjen-
tow poddato si¢ zabiegom poprawiajacym
zarys sylwetki po redukcji masy ciata. Naj-
czestszymi procedurami byly zmniejszanie
piersi 1 rozszerzona plastyka brzucha/plasty-
ka skory w dolnych czesciach ciata. Niewiele
wiadomo na temat psychologicznych aspek-
tow takiego postepowania.®*’! Badania na te-
mat innych kosmetycznych zabiegéw chirur-
gicznych sugeruja, ze obraz wlasnego ciata
poprawia si¢ po operacji.”>” Jest jednak oba-
wa, ze pewni pacjenci, ktdrzy po operacji
bariatrycznym interesuja sie poprawianiem
zarysu swojej sylwetki, moga cierpie¢ na dys-
morfofobig, obserwowang wérdd 5-15% pa-
gjentow leczonych przez chirurgdw plastycz-
nych.727

Naduzywanie substanciji
psychoaktywnych

Wiekszos¢ badan, ktore oceniaty zwig-
zek migdzy BMI a zespotami naduzywania
substancji  psychoaktywnych, wykazata
mniejszy odsetek tych zaburzen wérdd oséb
otylych.7%”” Scott 1 wsp.”® stwierdzili na
przyktad, ze w populacji ogélnej Standéw
Zjednoczonych prawdopodobienstwo wy-
stapienia zespolu naduzywania alkoholu
wérdd oséb otylych jest o 40% nizsze w po-
réwnaniu z osobami o wadze prawidtowej.

W grupie kandydatéw do operacji baria-
trycznej <2% oséb spetniato kryteria czyn-
nego zespotu naduzywania substancji psy-
choaktywnych.’

Dwie kwestie dotyczace naduzywania
substancji psychoaktywnych po operacji
zostaly wyeksponowane w $rodkach maso-
wego przekazu, lecz nie w pi$miennictwie
naukowym, a mianowicie zmiany w meta-
bolizmie alkoholu oraz ,,przeniesienie uza-
leznienia”. Zgodnie z wiedza autoréw tego
artykutu, nie opublikowano zadnego bada-
nia poréwnujacego metabolizm alkoholu
przed i po operacji. Poréwnanie pacjentéw
poddanych zabiegowi ominigcia zotadka
metoda Roux-en-Y (Roux-en-Y gastric bypass,
RYGB) z osobami z grupy kontrolnej (2 lata
po operacji) wykazato jednak, ze po spozy-
ciu 150 ml czerwonego wina u badanych
z plerwszej grupy, mimo wyzszego BMI,
stezenie alkoholu w wydychanym powietrzu
byto wieksze (0,08 zs 0,05%) oraz pdzniej
malato do 0 (108 zs 72 minuty).”” Podobnie,
Klockhoff 1 wsp.¥ stwierdzili wigksze szczyto-
we stezenie alkoholu we krwi oraz krdtszy czas
do jego osiagniecia u pacjentéw po RYGB
w poréwnaniu z grupa kontrolna dobrang
pod wzgledem wieku 1 BMIL. Na podstawie
tych ustalen, jak rowniez doniesien kazu-
istycznych, pacjentom poddanym zabiegowi
ominigcia zoladka powinno si¢ zwrdci¢ uwa-
ge, ze po leczeniu moga odczuwa¢ dziatanie
alkoholu w catkiem odmienny spos6b.

»Przeniesienie uzaleznienia” to popularny
termin wykreowany przez srodki masowego
przekazu, ktéry odnosi si¢ do koncepcji,
zgodnie z ktdérg u pacjentéw poddanych ope-
racjom bariatrycznym moze dojé¢ do uza-
leznienia od substancji psychoaktywnych,
hazardu, seksu 1 innych, co miatoby zastapi¢
ich przedoperacyjne ,uzaleznienie” od jedze-
nia. Autorzy tego artykutu pragna zauwazy¢,
ze ,przeniesienie uzaleznienia” nie jest ak-
ceptowanym pojeciem klinicznym lub na-
ukowym. Termin ten oraz konstrukcja maja
kilka mankamentow, co przedstawit szczegd-
towo Sogg.’! Najwazniejszym z nich jest to,
Ze postrzeganie pozywienia jako substancji
uzalezniajacej lub samego jedzenia jako za-
chowania zwiazanego z uzaleznieniem, w za-
den sposéb nie znalazto poparcia ani na-
ukowego uzgodnienia... Ponadto niewielkie
poparcie zyskata koncepcja, ze leczony ob-
jaw (np. kompulsyjne objadanie sig) prze-
ksztalci si¢ w inna postaé (np. przymusowe
picie alkoholu lub zakupy), jesli nie wplynie
sie na uwarunkowania psychologiczne, ktére
stanowig podloze pierwotnego problemu.

Nie ma obecnie zadnego dowodu empi-
rycznego na to, ze chirurgiczne leczenie oty-
tosci zwigksza ryzyko naduzywania substancji
psychoaktywnych lub innych zachowan ty-
pu uzaleznienia. Zatem nie mozna uwaza¢
»przeniesienia uzaleznienia” za powszechne
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