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z osobami po operacyynym leczeniu otylosci
- rola specjalisty zaymujacego si¢ zdrowiem

psychicznym

Warren L. Huberman, PhD

Ocena potrzeb:

Specijalisci zajmujacy sie zdrowiem
psychicznym mogg zapoznac sie

z metodami przedoperacyjnej oceny
psychologicznej, zasadami udzielania
wsparcia psychologicznego w okresie
pooperacyjnym i czestymi problemami
psychicznymi spotykanymi u pacjentow
po operacyjnym leczeniu otytosci.
Poniewaz dziedzina operacyjnego
leczenia otytosci szybko sie rozwija,
znajomos¢ tych problemdw jest istotna,
a takze umozliwia zapewnienie
adekwatnej opieki.

Cele szkoleniowe:

e Zrozumienie, jaka role moga pemic
specjalisci zajmujgcy sie zdrowiem
psychicznym w multidyscyplinarnym
programie chirurgicznego leczenia
otytosci.

* \Wymienienie celdw badania
pacjenta przed zabiegiem.

* |dentyfikowanie czestych problemdw
psychicznych, z jakimi zmagajg sie
pacjenci na roznych etapach
operacyjnego leczenia otytosci.

Psychiatria po Dyplomie * Tom 6, Nr 3, 2009

Streszczenie

Specjalisci zagmujacy sig zdrowiem psychicznym podczas pracy z pacjentami poddajacymi
si¢ operacynemu leczeniu otylosci majq rézne zadania. Podstawowe polega na zbadanin
pacjenta przed zabiegiem i zapewnienin indywidunalnego lub grupowego wsparcia

po zabiegu. Czgste sq réwniez konsultacje z chirurgiem na réznych etapach leczenia.
Chociaz nie ma ustalers dotyczqcych elementow oceny przedoperacyjnej ani jednolitych
kryteriow dyskwal ifikujacych, ogdlnie przyjmuje szg, ze badanie pacjenta przed operagjq
Jjest potrzebne i korzystne. Badania potwierdzajq rowniez korzysci plyngce z pooperacyjne]
opieki psychologicznej. Przedstawiany artykut sugeruje, Ze badanie pacjenta przed operacjq
nie powinno koncentrowac si¢ przede wszystkim na ewentualnym stwierdzenin u niego
objawdw psychopatologicznych, ale raczej na jego oczekiwaniach i okresleniu stopnia
przygotowania do behawioralnych i emocjonalnych zmian, do kidrych dojdzie po zabiegn.
Dokonano przegladu czestych przyczyn, z ktérych pacjenci zglaszajq sie na psychoterapie
w okresie pooperacyinym. Zaprezentowano takze roboczy model zmian psychologicznych

po zabiegn.

Wprowadzenie

Z przyjemno$cia przedstawiam swoj
wktad w dziedzing psychologicznych aspek-
tow operacji bariatrycznych. Zaczatem pra-
cowal jako psycholog konsultant w ra-
mach New York University (NYU)
Program for Surgical Weight Loss w 2000
roku 1 miatlem szcze$cie wspolpracowaé
z dr Christine Ren Fielding, dr. Georgiem
Fieldingiem i dr Marina Kurian. W dzie-
dzinie tej od 2000 roku zaszto wiele zmian.
Nastapit znaczny rozwdj wiedzy dotycza-
cej psychologicznych nastepstw operacyj-
nego leczenia otyto$ci.

Kiedy po raz pierwszy uslyszalem o ope-
racyjnym leczeniu otylosci, bytem dos¢
sceptyczny. Pracujac intensywnie jako psy-
cholog poznawczo-behawioralny, koncen-
trowalem si¢ na zmianie zachowan wply-
wajacych na zdrowie. Do operacyjnego
leczenia otytosci podchodzilem nieufnie,
traktujac je jako rodzaj oszustwa lub spryt-

nego triku. Po tym, jak miatem przyjem—
no$¢ pracowac z ponad 5000 pacjentami, je-
stem zdania, ze metoda ta moze stanowi¢
jedyne empirycznie uzasadnione postegpowa-
nie w terapii otylosci olbrzymie;j.

W ostatnich latach znacznie wzrosta cze-
sto§¢ stosowania zabiegéw chirurgicznych
w leczeniu otylo$ci. Tendencja ta bedzie nadal
rosta ze wzgledu na ciagly wzrost czestosci wy-
stepowania tego zaburzenia.! Moze zwigksza¢
si¢ liczba pacjentéw zglaszajacych sie na za-
biegi, poniewaz badania stale potwierdzaja ich
korzystny wptyw na zdrowie fizyczne® i rézne
aspekty dobrostanu psychicznego 1 jakosci
zycia (quality of life, QOL).?> Ten artykut ma
na celu omowienie roli specjalisty zajmujace-
go si¢ zdrowiem psychicznym pracujacego
z pacjentami poddajacymi sie operacyjnemu
leczeniu otylosci zaréwno przed, jak 1 po za-
biegu, a takze podzielenie si¢ obserwacjami
na podstawie wlasnych do$wiadczen w pracy
z t3 grupa pacjentow.
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Rola specjalisty zajmujacego
sie zdrowiem psychicznym

Wigkszo$¢ programéw operacyjnego le-
czenia otylosci opiera si¢ na podejsciu mul-
tidyscyplinarnym. Zaklada, ze wywiera ono
korzystny wplyw na wyniki leczenia po ope-
racjach bariatrycznych.* Definicja sukcesu
powinna wykracza¢ poza samo zmniejszenie
masy ciata 1 uwzglednia¢ poprawe jakosci zy-
cia (QOL) pacjenta. Specjalista zajmujacy sie
zdrowiem psychicznym przewaznie jest
cztonkiem zespotu, w ktorego sktad wchodza
pielegniarki, dietetyk, chirurdzy i pozostaty
personel kliniczny.

Do czestych zadan specjalisty zajmujace-
go si¢ zdrowiem psychicznym w programie
operacyjnego leczenia otytosci nalezy bada-
nie pacjentéw w okresie przedoperacy]nym
prowadzeme grup wsparcia oraz zapewnia-
nie indywidualnej opieki psychologicznej
przed i po zabiegu. Sa jednak duze réznice
miedzy takimi programami. Niektére z nich
wymagaja przedoperacyjnej oceny wszystkich
pacjentow, podczas gdy inne nie stawiajg ta-
klego wymagania.>® Wiele programow ofe-
ruje grupy wsparcia, jednak nie wszystkie.
Nie znam zadnego programu, ktéry wyma-
galby, aby pacjent po operacji byt objety sta-
ta opieka psychologiczna, chociaz niektdre
z nich moga zalecal takie postepowanie 1 jed-
nocze$nie zapewnia¢ taka mozliwos¢.
W przynajmniej jednym badaniu wykazano,
ze udziat w psychoterapii moze powodowac
wigksze zmniejszenie masy ciata po zabiegu.!

Ocena przedoperacyjna

Zaréwno Surgical Review Corporation,
jak 1 American College of Surgeons, wymaga-
ja udziatu specjalistow zajmujacych sie zdro-
wiem psychicznym w badaniu przesiewowym
pacgjentdéw podczas staran o akredytacje. Wie-
lu ekspertéw zgadza si¢ z opinia, ze zaburze-
nia psychiczne 1 wiele przedchorobowych
trudnosci psychologicznych moga wplywaé
na powodzenie leczenia chirurgicznego.'?!3
Badania oceniajace podstawowe zaburzenia
psychiczne lub inne przeszkody emocjonalne
dostarczyly jednak niejednorodnych wyni-
kéw. Wezesne badania wydawaly sie sugero-
wad, ze zaburzenia psychiczne nie wystepuja
cze$ciej u os6b cierpiacych na olbrzymia
otytos¢.

Ostatnie badania sugeruja, Ze u pacjentéw
z olbrzymig otyloécia moga wystepowac
istotne objawy depresji, zaburzen odzyw1an1a
sig, problemy z obrazem wlasnego ciata, ni-
ska jako$¢ Zycia 1 innego rodzaju wspotistnie-
jace zaburzenia psychiczne.>*? Niezaleznie
od préb unikniecia pooperacyjnych kryzy-
sow psychicznych u pacjentéw, osrodki zaj-
mujace si¢ chirurgia bariatryczng staraja sie
ograniczy¢ mozliwe konsekwencje prawne
w przypadku niekorzystnych rezultatéw ope-
racyjnego leczenia otylosci. Na przyktad chi-
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rurgowi moze by¢ trudno obroni¢ sig
przed zarzutami prawnymi ze strony pacjen-
ta cierpigcego na zle kontrolowane zaburze-
nie afektywne dwubiegunowe, ktéry do$wiad-
czyt negatywnych nastepstw zabiegu, jezeli
nie zwrocit wczesniej szczegdlnej uwagi
na wykrycie 1 oceng przedchorobowego wy-
wiadu psychiatrycznego. Takie przypadki sa
czesto omawiane na konferencjach poswie-
conych operacyjnemu leczeniu otytoéci
1 w pi$miennictwie medycznym.?'2

Co ciekawe, nadal nie ma pelnego poro-
zumienia co do tego, jak powinna wyglada¢
ocena stanu psychicznego. Niektdrzy specja-
lisci wykorzystuja ustrukturyzowane inwen-
tarze 1 narzedzia oceny stanu psychicznego,
jak Minnesota Multiphasic Personality Inven-
tory-2, skrocona wersja Medical Outcomes
Study 36 w celu przesiewowej oceny zdrowia
1 rézne inne narzedzia oceniajace wystepowa-
nie i nasilenie zaburzen odzywiania sig, na-
tomiast inni opieraja si¢ przede wszystkim
na ustrukturyzowanych wywiadach klinicz-
nych.” Jest niewiele dowodéw na to, ze jaka-
kolwiek metoda lub narzedzie oceny ma
przewagg nad innymi w identyfikowaniu nie-
wiasciwych kandydatéw do zabiegu operacyj-
nego lub przewidywaniu odlegtego powodze-
nia tej metody leczenia.

Nie ma réwniez pelnego porozumienia co
do tego, jakie czynniki psychologiczne moga
pozwalaé na przewidywanie wyniku leczenia,
mimo coraz wigkszego skupienia na inwenta-
rzach lub ustrukturyzowanych testach stuza-
cych wykrywaniu tego rodzaju zmiennych
(G.M. Boulton-Lewis, materiat niepublikowa-
ny, 2008).51° Wiele czynnikéw, w tym wiek,
plec’ status spofeczno-ekonomiczny, zaburze-
nia wspOlistniejace, przedoperacyjny wskaz-
nik masy ciata, wcze$niejsze proby zmnlejsze-
nia masy ciala, zaburzenia odzywiania sie,
zaburzone zwyczaje zwiazane z jedzeniem,
zaburzenia osobowoéci, czynniki zwigzane
z motywacja, wykorzystywanie seksualne
w wywiadzie i wsparcie spoteczne, bylo oce-
nianych pod katem wplywu na wynik lecze-
nia operacyjnego, chociaz dla zadnego
z nich nie uzyskano jednoznacznych wyni-
kéw (G.M. Boulton-Lewis, materiat niepubli-
kowany, 2008).

Opieka i wsparcie pooperacyjne
Opieka psychologiczna lub psychia-
tryczna moze by¢ stosowana w ramach pro-
filaktyki, aby przeciwdziataé pojawieniu sig
probleméw lub w celu poradzenia sobie
z trudno$ciami, ktdre juz wystqpily Kiedy pa-
C]CHCI nalega]q na osiggniecie satysfakc;onu-
jacego zmme]szema masy ciala, a wyjasnienia
medyczne nie s3 wystarczajace, uzasadnione
moze by¢ uwzglednienie udziatu czynnikow
psychologicznych. W takich sytuacjach chi-
rurg moze skonsultowac si¢ ze specjalista zaj-
mujacym si¢ zdrowiem psychicznym, aby

oméwié zaistniate trudnosci, lub skierowaé
pacjenta na psychoterapie.

Kilka programéw operacyjnego leczenia
otylosci oferuje udziat w pooperacyjnych
grupach wsparcia. Grupy te moga by¢ pro-
wadzone przez specjaliste lub samych pa-
cjentéw. Trwaja dyskusje dotyczace tego,
czy lepsze s3 grupy wsparcia, czy grupy te-
rapeutyczne,® nieliczne s3 natomiast watpli-
woscl dotyczace tego, czy grupy te s3 po-
mocne 1 celowe. Badania wykazaly, ze
zmniejszenie masy ciata jest wigksze u pa-
cjentdw uczestniczacych po operacji w gru-
pach wsparcia w poréwnaniu z osobami nie-
korzystajacymi z tej formy pomocy.?3
W innym badaniu zauwazono, ze najbar-
dziej warto$ciowym aspektem calego lecze-
nia bylo zapewnienie ciaglej opieki dzigki
grupom wsparcia.’!

Doswiadczenia wlasne

Ocena przedoperacyjna

Poczatkowo moja rola jako psychologa-
-konsultanta w NYU Program for Surgical
Weight Loss polegata na przeprowadzaniu
przedoperacyjnego badania psychologicz-
nego. Zapoznatem si¢ z rodzajami operacji,
aktualnym piS$miennictwem na ten temat
1 charakterem informacji, jakie miatem zdo-
by¢ w trakcie badania. Podczas badania
miatem przestrzega¢ ogdlnie przyjetych
w takiej sytuacji zasad postgpowania. Mo-
im celem bylo poznanie odpowiedzi
na konkretne pytania i okre$lenie stosunku
pacjenta do okre$lonych probleméw. Cele
oceny przedoperacyjnej ksztaltowaly sie
stopniowo, a ich pelng wersje przedstawi-
tem w tabeli 1.

Opracowatem kwestionariusz, ktéry oce-
nial m.in. zwyczaje zwigzane z jedzeniem,
wsparcie spoleczne, histori¢ odchudzania
1 wywiad dotyczacy zaburzen psychicznych,
a nastepnie, po latach, zrewidowalem go.
Kwestionariusz stuzy jako schemat, ktéry
umozliwia przeprowadzenie pacjenta przez
ustrukturyzowany, a jednoczeénie prosty pro-
ces, bardziej przypominajacy rozmowe niz
wywiad kliniczny.

Pacjenci czesto obawiaja sie badania psy-
chologicznego, poniewaz nigdy wczesniej
nie zetkneli sie ze specjalista zajmujacym
si¢ zdrowiem psychicznym lub z obawy
przed ujawnieniem informacji, ktére mogly-
by ich zdyskwalifikowaé. Osoby, ktére nigdy
wczesniej nie byly w takiej sytuacji, czesto py-
taja, gdzie jest kozetka, co stwarza od razu
mozliwo$¢ wyjasnienia im celéw badania.

Wigkszo$¢ pacjentéw podchodzacych
do badania z niepokojem obawia sig, ze
moga ujawni¢ co$, co doprowadzi do ich
dyskwalifikacji i zaniechania leczenia ope-
racyjnego. Informuje pacjentdw, ze taka sy-

Tom 6, Nr 3, 2009 * Psychiatria po Dyplomie


http://www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie

tuacja zdarza sie rzadko 1 najczesciej wynika
z ich wlasnej decyzji. Zalecam, aby chirurg
odmawiat wykonania zabiegu tylko w kilku
przypadkach. Zwykle ttumacze pacjentowi,
dlaczego uwazam, ze obecnie nie nadaje si¢
do operagji 1 musi podja¢ odpowiednie kro-
ki, aby rozwiaza¢ swoje trudnosci, zanim be-
dziemy mogli posuna¢ sie naprzod.

Wazne jest zrozumienie kontekstu, w ja-
kim pacjent prosi o leczenie operacyjne.
Mozna byloby zapytaé, skad dowiedziat sie
o mozliwosci leczenia operacyjnego, dlacze-
go chce podda¢ si¢ mu whasnie teraz i co by-
to ,.kropla przepetniajacy czarg”. To ostatnie
pytanie czesto wskazuje na najwazniejszy
czynnik motywujacy pacjenta do zabiegu
1 pomaga okresli¢ jego oczekiwania dotycza-
ce tej formy leczenia. Jestem przekonany, ze
pacjenci nie poddaja si¢ operacji tylko po to,
aby schudna, ale zeby osiagnaé to wszystko,
co ich zdaniem wiaze si¢ z ,byciem szczu-
plym”. Niektorzy stosowali diety od tak daw-
na, ze zapomnieli, Ze samo zmniejszenie ma-
sy ciala nie jest ostatecznym celem. Moga oni
nie by¢ psychicznie gotowi do zabiegu.
W przypadku wigkszosci pacjentéw cele do-
tycza poprawy funkcjonowania somatyczne-
g0, samooceny, zdrowia i relacji interperso-
nalnych.

Co ciekawe, najwazniejszym motywem
poddania si¢ operacji, wymienianym przez
przewazajaca wigkszo$¢ pacjentdw, jest po-
tozenie kresu wyczerpaniu psychicznemu
zwigzanemu ze stosowaniem diet 1 poczuciu
chronicznej porazki z powodu niemoznosci
zmniejszenia masy ciata. Wigkszo$¢ oséb
zglaszajacych sie na zabieg w przesztoséci od-
chudzata si¢ skutecznie, a wielu z nich wie-

TABELA 1
Cele oceny przedoperacyjnej

cej niz jeden raz stracito na wadze po-
nad 23 kg. Niestety wiekszo$¢ pacjentdéw wie-
rzy, ze utrzymanie tak zmniejszonej masy
ciata dzigki diecie 1 ¢wiczeniom fizycznym
jest banalnie proste 1 sygnalizuje, Ze ich rodzi-
na i przyjaciele réwniez s3 tego zdania, cho-
ciaz praktycznie wszystkie badania kliniczne
sugeruja, ze prawie nigdy tak nie jest. Dlate-
go wielu z nich relacjonuje poczucie winy
1 wstydu zwigzane z wyborem operacji za-
miast normalnego odchudzania. Czgsto dys-
kutuje z tymi pogladami i odsytam pacjen-
tow do piSmiennictwa klinicznego na ten
temat.’>*

Kiedy pacjenci zdaja sobie sprawe z tego,
ze spotkanie z psychologiem nie ma na celu
ich dyskwalifikacji, badanie staje si¢ bardziej
rozmowa niz oceng. Dla wielu oséb spotka-
nie to bedzie jedyna forma kontaktu z specja-
lista zajmujacym si¢ zdrowiem psychicznym,
dlatego ponosze odpowiedzialno$¢ za to, aby
wyszli z niego z pozytywnym wyobrazeniem
na temat naszego zawodu. Robigc to, jestem
przekonany, ze pacjenci chetniej poszukajg
pomocy psychologa, jezeli beda odczuwaé ta-
ka potrzebe w przysztoéci.

Badanie ma charakter bardziej edukacji
niz oceny. W minionych latach po$wiecatem
duzo czasu na oceng zaburzen psychicznych.
Koledzy sygnalizowali, ze dyskwalifikuja
kandydatéw, ktérzy w wywiadzie maja duza
depresje (major depressive disorder, MDD),
tendencje samobojcze, naduzywanie substan-
¢ji psychoaktywnych, zaburzenia odzywiania
1 inne. Od tego czasu pracowatem z osoba-
mi, u ktérych w przesztoéci rozpoznawano
wiele réznych zaburzen i u wielu z nich ob-
serwowatem dobre rezultaty w zakresie

¢ Poznanie powoddw, dla ktdrych pacjent chce sie poddac operacyjnemu leczeniu otytosci
i czynnikdw, powodujacych, ze dgzy do przeprowadzenia zabiegu wtasnie teraz.
¢ Ocena oczekiwan pacjenta dotyczacych catkowitej utraty masy ciata po zabiegu.
¢ Okreslenie, czego pacjent spodziewa sie dzieki zmniejszeniu masy ciata.
* (QOcena stopnia wiedzy pacjenta na temat tego, do jakich zmian behawioralnych, emocjonalnych

i innych dojdzie lub moze dojs¢ po zabiegu.

¢ QOcena adekwatnosci decyzji o poddaniu sie leczeniu w okreslonym czasie.
* Okreslenie wystepowania i nasilenia zaburzen psychicznych i préb ich leczenia (np.

psychoterapia, leki, grupy wsparcia).

¢ Qcena dodatkowych wysitkéw planowanych przez pacjenta w celu schudniecia lub utrzymania
masy ciata (np. éwiczenia, zmiany dietetyczne, grupy wsparcia).
* (QOcena jakosci sieci wsparcia pacjenta lub dostepnosci wsparcia.

¢ Okreslenie na podstawie badania potencjalnych problemdw, ktdre mogg zmniejszaé utrate
na wadze lub jej przeciwdziataé. Przedstawienie tych czynnikéw pacjentowi i wspolne

omoéwienie.

* Okreslenie, jakie trudnos$ci behawioralne i emocjonalne moga pojawic¢ sie po skutecznym

schudnieciu i oméwienie ich z pacjentem.

¢ Poinformowanie pacjenta o dostepnych mozliwosciach, ktére moga wspomagaé odchudzanie
dzieki operacji bariatrycznej (np. grupy wsparcia, psychoterapia, materiaty dostepne w internecie).

Huberman WL. Primary Psychiatry, Vol. 15, No 8, 2008.
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zmniejszenia masy ciata 1 poprawy QOL. Na-
dal oceniam wystgpowanie zaburzen 11 II osi,
ale przechodze do innych aspektéw, jezeli
zaburzenia nie wystepuja lub sa dobrze kon-
trolowane. Skupienie si¢ na obszarach wy-
kraczajacych poza objawy psychopatologicz-
ne podczas badania przedoperacyjnego
zyskuje coraz wiecej poparcia.®

Zgodnie z do$wiadczeniami moimi i kole-
gow z NYU pacjenci z zaburzeniami psy-
chicznymi w wywiadzie, jezeli otrzymuja wia-
$ciwa opieke pooperacyjna, moga reagowac
dobrze. W jednym z badan wykazano, ze
osoby spelniajace przed zabiegiem kryte-
ria MDD uzyskuja lepsze wyniki pod wzgle-
dem catkowitej utraty masy ciata niz pacjen-
ci bez depresji’* Nie wydaje si¢, aby
jakikolwiek typ osobowosci, charakteru lub
inne cechy determinowaly niesatysfakcjonuja-
cy rezultat leczenia.

Innym celem jest zachecenie pacjenta
do pomyslenia o tym, jak zmieni si¢ jego zy-
cie po operacji. Pytam pacjentéw, jak wy-
obrazaja sobie aspekty zwiazane z trudno-
$ciami behawioralnymi 1 emocjonalnymi
po zabiegu i jak moga sobie z nimi poradzi¢,
jezeli sig pojawia. Wigkszo$¢ pacjentéw rozu-
mie konieczno$¢ szukania pomocy w swoich
zmaganiach z odchudzaniem. Mniej pacjen-
tow rozumie, dlaczego pytam o potencjalne
trudnosci emocjonalne, ktére moga si¢ poja-
wié, kiedy uda im sie wreszcie straci¢ na wa-
dze. Wigkszo$¢ z nich nie jest w stanie sobie
wyobrazié, ze zmniejszenie masy ciata moze
mie¢ inne konsekwencje niz tylko te pozada-
ne. Te osoby, ktore siggaja wyobraznig poza
sama operacje, rozumiejg jednak w petni to
pytanie.

Pacjenci, ktdrzy byli wykorzystywani sek-
sualnie lub cierpia na lek spoteczny, czesto
sa $wiadomi tego, ze ich cialo stanie sig
po zabiegu bardziej atrakcyjne dla innych
1 maja zastrzezenia z tym zwiazane. Pacjen-
ci ci czesto relacjonuja, ze z powodu swojej
otyltosci czujg sie ,,niewidzialni” i niepoko-
ja sie tym, ze po zabiegu stang si¢ bardziej
»widzialni” dla innych. Wielu pacjentéw
z otylo$cia olbrzymig relacjonuje, ze inni
ich ignorowali, nie nawiazywali z nimi kon-
taktu wzrokowego lub omijali ich wzro-
kiem, a nastepnie przygladali si¢ im, kiedy
podeszli blizej. Przypuszczaja oni, ze ich in-
terakcje spofeczne zmienig si¢ znacznie, kie-
dy zaczna chudna¢ 1 niektérzy obawiaja sie
tych zmian.

Pacjenci niepokoja si¢ réwniez tym, ze
zmianie ulegna oczekiwania, jakie maja sami
wobec siebie 1 ze strony innych. Zdaja sobie
oni sprawe z tego, ze ich masa ciafa jest zara-
zem ,wielkim usprawiedliwieniem” dla ogra-
niczen, jakie przyjeli w réznych sferach zycia.
Maja $swiadomo$¢, ze po tym, jak schudna,
mozna spodziewal si¢ poprawy w tych dzie-
dzinach. Wielu pacjentéw obawia si¢ na przy-
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ktad, ze odczuja presje, aby umawial sig
na randki, kiedy stang si¢ szczuplejsi, lub be-
da musieli stara¢ si¢ 0 nowa prace, poniewaz
zmniejszy si¢ niepokoj dotyczacy dyskrymi-
nacji ze wzgledu na mase ciata.

Zgodnie z moim do$wiadczeniem wigk-
sz0$¢ pacjentéw z otytoécia olbrzymig jest
lub moze sig sta¢ odpowiednimi kandydata-
mi do operacji. Jezeli kto$ nie zostanie za-
kwalifikowany, prawdopodobnie po prostu
nie jest gotowy do zabiegu w okre§lonym
momencie. Wielu pacjentéw zglasza sie do
zabiegu, zmagajac si¢ jednocze$nie z innymi
problemami (np. rozwodem, niedawng utra-
ta kochanej osoby) i kiedy sugeruje, zeby
zglosili si¢ po uporaniu si¢ z nimi, jest to
przewaz'nie dobrze odbierane. W przypadku
przewaza]qcej wigkszo$ci pacjentéw medycz-
ne i psychologlczne korzyéci z zabiegow
znacznie przewyzszaja ich potenqalne nega-
tywne nastepstwa. Dlatego musi zaistnie¢ wy-
jatkowy powdd, aby odméwié im tej formy
leczenia. Najwazniejsze jest, aby badanie
przedoperacyjne przeprowadzatl klinicysta
doswiadczony w tej dziedzinie. Umozliwi to
unikniecie zbednych dyskwalifikacji i zapew-
ni, ze pacjenci dopuszczani do zabiegu beda
odpowiednio wyedukowani i przygotowani
do niego emocjonalnie.

Dalsza opieka nad pacjentami
po operacyjnym leczeniu otytosci

Prawie wszyscy pacjenci, ktérymi opieko-
walem si¢ po zabiegu, odniesli sukces, biorac
pod uwage perspektywe utraty masy ciata.
Wiekszos¢ z nich zwracata sie¢ o pomoc
w emocjonalnym i behawioralnym przystoso-
waniu si¢ do zmian w zyciu osobistym 1 spo-
tecznym zwiazanych ze zmniejszeniem masy
ciata. Nie zdarzyto mi si¢ rozmawial z pacjen-
tem, ktory zatowat swojej decyzji o poddaniu
si¢ operacji. Wiekszos¢ osdb wyraza zadowo-
lenie z wynikéw zabiegu, w tym wiele z tych,
ktore doswiadczyly powiktan pooperacyjnych.
Operacyjne leczenie otyltoéci jest poteznym na-
rzedziem, ktore umozliwia radykalne zmniej-
szenie masy ciala 1 pomaga pacjentom w poczy-
nieniu waznych zmian zyciowych. Dlatego ta
metoda leczenia powinna by¢ dostepna dla
wigkszo$ci pacjentéw, chyba Ze przemawiajg
przeciw temu wyjatkowe okolicznosci.

Co ciekawe, niektdre z probleméw, be-
dacych przedmiotem zainteresowania me-

TABELA 2

diéw, nie byly czesto spotykane u moich
pacjentow. Nie zdarzyto mi si¢ rozmawiaé
z pacjentem, ktory relacjonowat ,zatobe
po jedzeniu”, podczas gdy inni zgtaszali
poczucie utraty mozliwoéci jedzenia jako
najwazniejszego mechanizmu radzenia so-
bie z negatywnymi emocjami, poniewaz
nie mogli je§¢ w taki sposdb, jak przed za-
biegiem. Spotkatem tylko jednego lub
dwéch pacjentdw, ktorzy opisywali zwigk-
szone spozycie alkoholu lub innych sub-
stancji po zabiegu (tzn. przejcie jednego
uzaleznienia w inne). Wiele dyskutowano
na ten temat, ale potrzeba wigcej badan,’”
zanim bedzie mozna wyciagnaé jakiekol-
wiek wnioski. W sytuacji, kiedy moi pacjen-
ci relacjonuja wigksze spozycie alkoholu
po leczeniu, przewaznie mozna uznaé to
za naturalng konsekwencje wiekszej aktyw-
nosci spotecznej po schudnigciu 1 nie trze-
ba traktowaé tego jako sytuacji alarmowe;.
Zachodza jednak réwniez fizjologiczne
zmiany we wchlanianiu 1 metabolizowaniu
alkoholu, szczegélnie po zespoleniu omi-
jajacym zoladek 1 innych zabiegach powo-
dujacych ograniczenie wchianiania sub-
stancji odzywczych i pacjenci muszg by¢
$wiadomi potencjalnych probleméw zwia-
zanych z tym zjawiskiem.

Widziatlem wiele oséb, ktére nadal mia-
ty problemy z jedzeniem zwiazane z rozta-
dowywaniem emocji i epizody objadania
sie po zabiegu, jednak wielu z nich udato
si¢ uzyska¢ oczekiwane zmniejszenie masy
ciata i nie zglaszali oni niezadowolenia
z leczenia. Zaburzenia jedzenia moga
utrzymywac si¢ po zabiegu 1 wymagaja za-
jecia sig nimi w tym okresie, jednak nieko-
niecznie muszg zosta wyleczone przed za-
biegiem.

Etapowy model zmian psychicznych
po operacyjnym leczeniu otylosci
Zgodnie z moim do$wiadczeniem, pa-
cjentdw zglaszajacych sie w celu operacyjne-
go leczenia otylosci mozna podzieli¢
na dwie kategorie: osoby, ktore ogolnle 3
usatysfakqonowane ze swojego zycia 1 te,
ktore nie sa z niego zadowolone. Pacjenci
z tej plerwszej grupy przewaznie chcy stra-
ci¢ na wadze, aby poradzi¢ sobie z proble-
mami zdrowotnymi lub doprowadzi¢ do te-
g0, aby ich masa ciala przestata zaburzad

Etapy przystosowania sie do radykalnego zmniejszenia masy ciata

* Etap 1: Pacjent koncentruje sie na wspdtpracy behawioralnej i zmniejszeniu masy ciata
¢ Etap 2: Pacjent prébuje osiggna¢ maksymalne zmniejszenie masy ciata i zaczyna sie zmienia¢
¢ Etap 3: Pacjent zaczyna eksperymentowac i pokonywac kolejne etapy do osiggniecia celu

* Etap 4: Pacjent skutecznie lub nieskutecznie przystosowuje sie do nowego zycia po zmniejszeniu

masy ciata

Huberman WL. Primary Psychiatry, Vol. 15, No 8, 2008.
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zdolnos¢ do cieszenia sie zyciem. Pacjenci ci
przewaznie dobrze przystosowuja si¢ do zy-
cia po operacjl, poniewaz ich najwazniej-
szym celem jest straci¢ na wadze, aby lepiej
cleszy¢ si¢ tym, co juz majg.

Pacjenci z tej drugiej grupy to przewaznie
osoby, ktére zgiasza]a sie na psychoteraplg
w okresie pooperacyjnym, poniewaz ich zy-
cie nadal jest niesatysfakcjonujace, mimo
zmniejszenia masy ciata. Czesto charaktery-
zuje ich zaburzona samoocena, negatywny
wizerunek wlasnego ciata, brak relacji intym-
nych lub ich niezadowalajacy charakter, mi-
nimalne lub niesatysfakcjonujace kontakty
spoteczne i inne problemy, ktérymi nalezy
si¢ zajat. W przypadku tych oséb zmniej-
szenie masy ciata moze by¢ latwym elemen-
tem. Czesto mdwie pacjentom: ,latwiej po-
zby¢ si¢ tlustego ciala niz thustego mozgu,
tlumaczac, ze zmniejszenie masy ciata zaj-
muje mniej czasu niz psychiczne przystoso-
wanie si¢ do tego stanu. Wiele oséb nadal
emocjonalnie czuje si¢ otytymi, na dtugo
potem, jak udato im si¢ schudna¢. Dokona-
nie zmian zyciowych, ktére umozliwiaja po-
prawe QOL stanowi rzeczywisty sukces, kté-
rego osiggniecie jest trudniejszym i bardziej
czasochfonnym zadaniem niz sama utrata
masy ciafa.

Zgodnie z moimi obserwacjami wielu
pacjentdéw przechodzi przez cztery etapy
przystosowania si¢ do radykalnego zmniej-
szenia masy ciala po operacji (tab. 2).
W pierwszym etapie pacjent koncentruje
si¢ na przestrzeganiu diety 1 zmniejszeniu
masy ciata. Najwazniejszym zadaniem jest
wybor whasciwych pokarméw 1 nauczenie
sig, jak nalezy si¢ prawidtowo odzywial.
Moga pojawial si¢ takie emocje, jak pod-
ekscytowanie wynikajace ze zmniejszenia
masy ciata obawy zwigzane z wystepowa-
niem powiktan lub towarzyszace zbyt wol-
nemu chudnieciu.

W drugim etapie pacjenci mogg zaczyna¢
wykorzystywaé inne narzedzia, np. zmiang
diety 1 ¢wiczenia, probujac osiagnaé wyzna-
czone cele wagowe, obliczane w kilogramach
lub rozmiarach. Zachodza podstawowe
zmiany psychologiczne, jak nauka przyjmo-
wania komplementéw i przystosowanie sie
do zmian w interakcjach spotecznych. Pacjen-
ci nadal s3 skupieni na utracie masy ciafa,
a po osiagnieciu tego celu spodziewaja sie
okreslonych zmian.

W trzecim etapie pacjenci osiggneli lub
przyblizyli si¢ do kamieni milowych, jak
utrata 30 lub 45 kg lub zmieszczenie sie
w ubrania pozadanego rozmiaru. Wielu upa-
mietnia te kroki przez osiagnigcia fizyczne
lub podejmowanie waznych zmian w zyciu
osobistym. Mialem wielu pacjentéw, ktorzy
wzieli udziat w maratonie lub wyjechali
na wyczerpujace pod wzgledem fizycznym
wakacje, podczas gdy inni zamiecili swoj
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profil na portalu randkowym lub zaczeli
uczestniczy¢ w wydarzeniach spotecznych.
Etap ten obejmuje eksperymentowanie i po-
dejmowanie ryzyka, jakby w celu pokazania
sobie samym 1 innym, ze rzeczywiscie stali
sie nowa osoba.

Czwarty etap moze by¢ najbardziej wy-
magajacy 1 trudny. Na tym etapie najczeéciej
pojawia sie depresja i inne trudnosci emo-
cjonalne. Pacjent zaczyna przystosowywaé
si¢ do Zycia po zmniejszeniu masy ciata. Cel
catego zycia w postaci walki z otytoscia mie-
rzony uzyskaniem konkretnej wagi zostat
osiagniety. Przyjaciele 1 rodzina juz nie wi-
watuja z radosci, a zmniejszenie masy ciata
przestaje by¢ czym$ nowym. Pacjent zamiast
na utracie na wadze musi skoncentrowac sig
na przystosowaniu do zycia w szczuplejszym
ciele 1 zacza¢ wykracza¢ poza cele zwigzane
z waga. Nastepuja 1 trwajg zmiany w zyciu
osobistym, spotecznym i zawodowym. Suk-
ces na tym etapie dla wielu pacjentéw ozna-
cza ogolne powodzenie operacyjnego lecze-
nia otytosci.

Podsumowanie

Spegjalista zajmujacy si¢ zdrowiem psy-
chicznym moze bardzo pomdc pacjentom
poddajacym si¢ operacyjnemu leczeniu oty-
tosci 1 chirurgom przeprowadzajacym zabieg.
Odgrywa podstawowa role w doborze pa-
cjentéw, ich przygotowaniu i edukacji przed
zabiegiem oraz w opiece szpitalnej w okresie
pooperacyjnym. Pod wieloma wzgledami ope-
racyjne leczenie otyto$ci ma charakter bardziej
psychiczny niz fizyczny. Rola psychologa jest
ciekawa 1 niezwykle satysfakcjonujaca, moze
on wywieral ogromny wplyw na rezultaty le-
czenia. Ze wzgledu na rozwdj tej dziedziny
1 coraz wigksza liczbe 0séb leczonych tg me-
toda, niezbedna jest znajomo$¢ problemow
dotyczacych tej grupy pacjentow.

Praca z pacjentami poddajacymi si¢ ope-
racyjnemu leczeniu otylo$ci ma niezwykia
warto$¢. Kiedy 7 lat temu spotkatem dr Ren
Fielding, zapytatem ja o motywacje do pra-
cy z osobami z otyto$cig olbrzymia. Poru-
szyla mnie jej odpowiedz, ktéra zaadapto-
watem do swoich potrzeb. Odpowiedziata,
Ze ,operacja przewaznie ratuje zycle... ope-
racyjne leczenie otytoéci daje nowe zycie”.
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Tak zwana chirurgia bariatryczna nalezy
do najskuteczniejszych (w ocenie pacjentow)
klan. WHO uznato otylo$¢ za chorobg (epi-
demie) XXI wieku. Liczba osob otytych
na $wiecie wynosi prawie 300 mln, a w na-
szym kraju otyto§¢ dotyczy 28% kobiet 1 18%
mezezyzn (co czwarta Polka, co piaty Polak).
Znaczenie problemu otylosci poteguje to, ze
dotyczy coraz mtodszych osob, w tym dzie-
cl, o czym alarmuja pediatrzy. Dotyka ludzi
réznych zawoddw, sprawnych fizycznie i nie-
petnosprawnych, w tym naszych pacjentéw
leczonych z powodu zaburzen psychicznych.
Z otylo$cia zwigzane sa rbzne choroby, takie
jak cukrzyca, nowotwory, choroby serca czy
nadciénienie tetnicze.

Pierwsze operacje byly wykonywane w la-
tach 50. ubiegtego wieku, kiedy zauwazono,
ze po rozleglej resekeji jelita 1 zotadka naste-
powato znaczne zmniejszenie masy ciata. Te
zabiegi, ktérych pionierem byt Linnear, zo-
staly nazwane wytaczajacymi i polegaly na ze-
spoleniu jelita czczego 1 kretego, dzieki czemu
uzyskiwano skrécenie pasazu i sztuczny ze-
spot jelita krotkiego. W 1952 roku w Szwecji
Henriksson usungt odcinek jelita cienkiego,
co spowodowalo szybka redukcje masy ciata
o kilkadziesiat kilograméw w ciagu 12-18 mie-
siecy, ale dziataniami niepozadanymi zabie-
gu byly biegunki, zaburzenia elektrolitowe
1 uszkodzenie watroby. Payne 1 deWind
w 1963 roku przeprowadzili zabieg zespalaja-
cy poprzecznice z jelitem czczym, ktdry poz-
niej przez autoréw zostal zmodyfikowany
1 zyskat nazwe 14+4, gdyz jelito odcinane by-
to 14 cali od wigzadta Trietza, a nastepnie 13-
czone z jelitem kretym 4 cale od zastawki
Bauhina. Dziatania niepozadane byly podob-
ne do wystepujacych po operacji Henriksso-
na. W Polsce pierwsze zabiegi chirurgicznego
leczenia otylosci zostaly przeprowadzone
w Poznaniu (1972 r.) 1 Zabrzu (1974 t.).

Gléwnymi przyczynami otylosci sa: niera-
¢jonalny 1 nadmierny sposob odzywiania, ma-
ta aktywno$¢ fizyczna, zaburzenia hormonal-
ne, choroby metaboliczne lub genetyczne.

Jakie moga by¢ wskazania do operagji?
Mozna za autorami'** odpowiedziel, ze wow-
czas, kiedy rygorystycznie prowadzone me-
tody zachowawcze, tj. odpowiednia dieta,
wzmozona aktywnos¢ fizyczna (biegi, gimna-
styka, jazda na rowerze, plywanie itp), farma-
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koterapia 1 psychoterapia nie przyniosly rezul-
tatu. Przyjmuje si¢, ze wskazania do zabiegu
maja osoby z BMI=35 (otytos¢ II stopnia), gdy
otyloéci towarzysza schorzenia zagrazajace zy-
ciu. Osoby z BMI 240 (otytos¢ 11T stopnia)
moga by¢ zakwalifikowane z powoddw este-
tycznych 1 profilaktycznych. Pacjent powinien
miesci¢ sie w przedziale wiekowym 18-60 lat.

Przeciwwskazaniem do zabiegu chirurgicz-
nego s3 nastepujace schorzenia: zaburzenia
psychiczne (cigzka depresja, schizofrenia, bu-
limia, tendencje samobdjcze, naduzywanie al-
koholu i innych §rodkéw psychoaktywnych),
choroby endokrynologiczne (zaburzenia czyn-
nosci nadnerczy 1 tarczycy), choroby zapalne
przewodu pokarmowego, choroby nowotwo-
rowe, choroba refluksowa zotadka.

Obecnie przeprowadzane sa 3 rodzaje za-
biegdw, w wiekszo$ci metoda laparoskopowa:
1. Metody restrykcyje: pionowa opaskowa

plastyka zoladka (VBG), opasanie zotadka

(AGB)

2. Metody zmniejszajace wchtanianie spozy-
tego pokarmu: wylaczenie zétciowo-trzust-
kowe (BPD)

3. Skojarzenie obu metod: pomost omijajacy
zoladek metoda Roux-en-, stymulacja
elektryczna zotadka, umieszczenie w zo-
tadku specjalnego balonu zotadkowego
na pét roku (u pacjentow skrajnie otylych,
z masg ciata ponad 180 kg)

Do powiktan zabiegéw bariatrycznych na-
leza: $miertelno$¢ okoto 1%, zatorowo$¢ pluc-
na, przeciek w miejscu zespolenia i zapalenie
otrzewnej, niewydolno$¢ oddechowa, zakaze-
nie rany operacyjnej, niedrozno$¢ jelit, zapar-
cia lub biegunki, wymioty, kamica pecherzy-
ka zotciowego, przepuklina w bliznie oraz
zesp6t niedoboru zywieniowego. Po zabiegu
pacjent musi przestrzega wielu zalecen do-
tyczacych ilosci 1 jakodci przyjmowanego je-
dzenia, doktadnego Zucia, oddzielnego spo-
zywania produktow statych 1 plyndw,
przyjmowania preparatéw wielowitamino-
wych oraz mikro- 1 makroelementdw.

Kazda operacja poprzedzona jest szeregiem
badan biochemicznych, oceng wydolnosci od-
dechowo-krazeniowej, USG jamy brzusznej, ga-
stroskopia, ocena gospodarki thuszczowej 1 we-
glowodanowej. Konieczna jest konsultacja
z psychologiem dla oceny nastawienia emocjo-
nalnego pacjenta i okreslenia mozliwosci pora-
dzenia sobie z bolem pooperacyjnym i ko-
nieczno$cia zmiany nawykow zywieniowych.

W Polsce operacje bariatryczne wykonywa-
ne s3 w Warszawie (2 osrodki), Gdansku, Lo-
dzi 1 Zabrzu.

Przedstawione do skomentowania artykuty
s3 spojrzeniem psychologéw na problem beha-

wioralnych 1 psychospotecznych nastgpstw chi-
rurgicznego leczenia otylosci, poniewaz prze-
glady piSmiennictwa sugeruja, ze pacjenci
z otylo$cia wykazuja zaburzenia lekowe czy de-
presyjne, zaburzenia osobowosci i naduzywa-
ja substancji psychoaktywnych. Firmy ubezpie-
czeniowe wymagaja przed zabiegiem oceny
zdrowia psychicznego.

Pierwszy artykut jest przegladem publika-
¢ji oceniajacych najwazniejsze czynniki ryzyka
0 znaczeniu prognostycznym, ktére mozna za-
stosowa¢ do analizy wynikéw leczenia poope-
racyjnego (wiek, ple¢, rasa, wywiad medyczny
1 psychiatryczny, satysfakcja matzenska, system
wsparcia spolecznego, samoocena, depresja, so-
matyzacja i hipochondria, wzorce odzywiania).
Badanie psychologiczne ma jeszcze dodatko-
we aspekty, aby motywowa¢ pacjenta do za-
chowan dietetycznych 1 behawioralnych po za-
biegu. Autorzy zwracaja uwage na istotng
obecnos¢ depresji 1 zachowan samobojczych
u otylych. Osoby otyle wielokrotnie czeéciej
popelniaja samobdjstwo zaréwno przed, jak
1 po zabiegu bariatrycznym. Na stan psychicz-
ny maja wplyw niedobory zywieniowe, nieza-
dowolenie z obrazu wlasnego ciala, niska sa-
moocena, dlatego tak istotna jest pomoc
psychologa na kazdym etapie terapii otylosci.

Kolejne artykuly omawiaja psychologiczne
nastepstwa operacji bariatrycznej u cierpiacych
na otylo$¢ olbrzymia dorostych 1 nastolatkéw.
W Polsce tego rodzaju zabiegi u nastolatkow
wykonywane s3 sporadycznie. W USA otylos¢
olbrzymia dotyczy 4% dziec, ale liczba zabie-
gow réwniez nie jest duza. Objawy psychopa-
tologiczne opisywane u dzieci przed zabiegiem
s3 podobne jak u dorostych. Sg to: zaburzenia
lekowe 1 depresyjne, zaburzenia zachowania
1 odzywiania. Po zabiegach zmieniajg si¢ czyn-
niki spoteczne i jako$¢ zycia pacjentéw.

Ostatni artykut prezentuje 7-letnie do-
$wiadczenie z psychologicznej pracy z pa-
cjentami przed i po operacyjnym leczeniu
otyloéci. Autor podaje opracowany przez sie-
bie model (etapy) oceny psychologicznej
przed zabiegiem 1 po nim, ktéry mozna réw-
niez zastosowa¢ w warunkach polskich.

Artykuly maja charakter kliniczno-eduka-
cyjny, wazny dla chirurga 1 zespotu psycho-
log-dietetyk, ktory opiekuje si¢ pacjentami
z otyloscia.
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