Czynniki prognostyczne wynikéw chirurgi
bariatrycznej: znaczenie przedoperacyjnej oceny
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» Populacja kandydatéw do operac;ji
bariatrycznej jest psychologicznie
niejednorodna.

Przedoperacyjna ocena
psychologiczna dostarcza
informacji umozliwiajacych
optymalizacje wynikéw leczenia.

Psychologiczne czynniki ryzyka
zmniejszajace szanse powodzenia
W oKresie pooperacyjnym muszg
by¢ oceniane w sposéb
dostosowany dla poszczeg6lnych
pacjentow.
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Streszczenie

Jakie sq cechy psychiczne kandydatéw do bariatrycznych zabiegéw chirurgicznych? Jakie
komponenty przedoperacyjnej oceny psychologicznej majq najwickszy wphyw na wyniki
leczenia zabiegowego? Chirnrgia bariatryczna jest sposobem postgpowania, ktéry moze
rozwiqzywacd problem chordb towarzyszqcych otylosci i uposledzonej jakosci zZycia pacjentéw
otylych. To, w jakim stopnin mozina osiqgnacd sukces terapentyczny, zalezy w duzej mierze
od zdolnosci pacjentow do utrzymania w okresie pooperacyjnym zmian stylu Zycia
umozliwiajacych trwate zmniejszenie masy ciata. Zrozumienie zagadnier: psychologicznych
i behawioralnych charakterystycznych dla pacjentow leczonych bariatrycznie jest istotne

w kontekscie opracowania przed- i pooperacyjnych zaleceri terapentycznych, waznych dla
podstawowej opieki zdrowotnej i opieki psychiatrycznej.

Wprowadzenie

W Stanach Zjednoczonych chirurgia ba-
riatryczna jest czesto stosowang metoda le-
czenia ze wzgledu na rosnace rozpowszech-
nienie chorobliwej otyltosci, postep technik
chirurgicznych, a takze dostepnos$¢ procedur
zabiegowych.'? Dzieki wydanym w 1991 roku
rekomendacjom panelu roboczego National
Institutes of Health Consensus Development
Panel®* oraz o znajomodci czynnikéw psycho-
logicznych i behawioralnych wplywajacych
na rozwdj otylosci 1 na utrate masy ciata
w konwencjonalnych programach terapeu-
tycznych, uzyteczno$¢ przedoperacyjnej
oceny psychologicznej kandydatow do ope-
racji bariatrycznej jest powszechnie akcepto-
wana. Chociaz poczatkowo wyrazano nadzie-
je na rychfe opracowanie jednoznacznego
zestawu wskaznikéw prognostycznych pozwa-
lajacych na przesiewowa oceng kandydatow
pod katem ryzyka niepowodzenia terapeu-
tycznego,®” obecnie staje sie coraz bardziej ja-
sne, ze takie podejécie stanowi nadmierne
uproszczenie zfozonego zjawiska.3?

W ostatnim czasie dokonata si¢ zmiana
koncepcji dotyczacych przedoperacyjnej
oceny psychologicznej.’® Poza identyfikacja
pacjentéw, dla ktérych zabieg w oczywisty

sposob nie bytby odpowiednim leczeniem,
ocena przedoperacyjna moze stuzy¢
do identyfikacji czynnikéw ryzyka i utoze-
nia planéw leczenia sprzyjajacych poprawie-
niu uzyskiwanych wynikéw.® Ten artykut jest
kliniczno-edukacyjnym przegladem dostep-
nych publikacji po$wigconych kluczowym
elementom przedoperacyjnej oceny psycho-
logicznej, ze szczegdlnym uwzglednieniem
najwazniejszych czynnikéw ryzyka o znacze-
niu prognostycznym, ktére mozna zastoso-
wa¢ do poprawy wynikéw leczenia operacyj-
nego.

Metody

Przeszukujac bazy PubMed, MedLine
i Psychlnfo odnaleziono pi$miennictwo do-
tyczace tematu. Kilka przegladéw opubli-
kowanych w latach 2003-2006%!""3 obejmo-
walo zakres zblizony do tego artykutu.
Traktujac je jako punkt wyjscia, autorki doko-
naly przegladu badaf empirycznych opubli-
kowanych miedzy styczniem 2003 a mar-
cem 2008 r. Kryteria wylaczenia artykulow
przegladu obejmowaly kilka kategorii, m.in.
publikacje nieangielskojezyczne, badania
w prébie 0s6b niepetnoletnich, opisy przy-
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padkéw lub badania potwierdzajace przydat-
nos$¢ kwestionariuszy, techniki chirurgiczne,
zagadnienia zwigzane z opieka pielegniarska,
ogdblne komentarze lub badania, w ktoérych
obserwacja pooperacyjna trwata krdcej niz
rok. Aby zwigkszy¢ prawdopodobienistwo od-
powiedniej mocy statystycznej wylaczono
takze doniesienia, w ktorych liczba uczestni-
kéw byta mniejsza od 50. Wszystkie inne ar-
tykuly opublikowane miedzy styczniem 2003
a marcem 2008 r. i spelniajace wymienione
wezeéniej kryteria zostaly uwzglednione w ni-
niejszym przegladzie.

Artykul zostat przygotowany na podsta-
wie uzyteczno$ci klinicznej. Taka metoda pre-
zentacji pozwoli lekarzom wykorzysta¢ liczne
zrédta informacji w zgodzie ze standardowa
praktyka nauczania 1 praktyka kliniczng. Ele-
menty oceny przedoperacyjnej przedstawio-
no w sposéb typowy dla standardowego po-
stepowania diagnostycznego. W tabeli 1
przedstawiono powszechnie uzywane akroni-
my 1 ich definigje.

Wyniki

Demografia

Najczedciej badanymi zmiennymi demo-
graficznymi byly wiek, ple¢ 1 pochodzenie et-
niczne. Cho¢ badania ograniczaly si¢ do identy-
fikowania réznic w okresie przedoperacyjnym,
niniejszy artykut skupia si¢ na tym, jak wybrane
roznice demograficzne moga wigzac si¢ z wyni-
kami leczenia w okresie pooperacyjnym (poje-
dynczo lub w potaczeniach).

Pleé

W niedawno przeprowadzonym badaniu
wieku 1 plci wykazano, Ze najmniejsze pro-
centowe zmniejszenie nadmiernej masy ciata
(% excess weight loss, %EWL) wystapito
u starszych mezczyzn.* W innych badaniach
poréwnujacych ple¢ bezposrednio z wynika-
mi leczenia nie odnaleziono istotnych zwigz-
kéw.1>1 Maly odsetek mezczyzn w tych bada-
niach (16,9-24%) moze jednak maskowaé

wplyw plci na wyniki.

Wiek

W trzech z czterech uwzglednionych
w przegladzie badan wykazano, ze wiek wply-
wa na wyniki leczenia bariatrycznego.!*!>17:18
Przyjmujac jako kryterium powodzenia lecze-
nia 50% zmniejszenie nadmiernej masy ciata
(50% EWL), w probie 1081 pacjentéw obser-
wowanych przez 2 lata po zabiegu stwierdzo-
no istotne ilorazy szans niepowodzenia lecze-
nia u 0s6b starszych, z wiekszym wyjéciowym
wskaznikiem BMI oraz z brakiem albo powro-
tu do zdrowia, albo zwigkszenia poziomu ak-
tywnosci fizycznej.”” Inne badanie wykazato,
ze chociaz u 0s6b starszych nie uzyskano ta-
kiego zmniejszenia nadmiernej masy ciata jak
u miodszych pacjentéw, to wystapita u nich
zblizona redukcja wspotchorobowosci.®

Rasa/pochodzenie etniczne

W niedawno opublikowanym badaniu®
z udziatem grupy 213 kandydatéw (rasy
czarnej 1 kaukaskiej) do chirurgicznego le-
czenia otyltosci, w ktdrej oceniano wiek, pte¢
1 przedoperacyjny wskaznik BML, u Afroame-

S.E. Franks, KA. Kaiser

TABELA 1

Definicje

Akronim Definicja

BDI Skala depresji Becka

BMI Wskaznik masy ciata obliczany na podstawie wzrostu i masy:
masa (kg)/wzrost do kwadratu (metry)

CES-D Skala depresji wg Center for Epidemiological Studies—Depression

HRQOL Jakos¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia (Health-related quality of life)

LAGB Zabieg laparoskopowego opasania zotgdka (Laparoscopic adjustable gastric
banding)

NBE Zaburzenie odzywiania inne niz objadanie sie (Non-binge eating)

NES Zespot podjadania nocnego (Night eating syndrome)

%EWL Procentowe zmniejszenie masy ciata (% Excess weight loss) — znormalizowana
warto$¢ oparta na wzglednych proporcjach, a nie na bezwzglednej utracie wagi

PDSQ Kwestionariusz Psychiatric Diagnostic Screening Questionnaire

QEWP/QEWP-R  Kwestionariusz oceny wzorcow odzywiania sie¢ Questionnaire on Eating

and Weight Patterns
QOL Jakosc¢ zycia (Quality of life)

RYGB Zabieg ominiecia zotadka

SF-36 Skala oceny jakosci zycia SF-36

TFEQ Kwestionariusz Three-Factor Eating Questionnaire
VBG Zabieg pionowej plastyki zotadka

Franks SF, Kaiser KA. Primary Psychiatry. Vol 15, No 8. 2008.
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rykanéw w okresie 3 lat po zabiegu wykaza-
no mniejszy %EWL. W obu grupach wyka-
zano podobnie czeste ustgpowanie choréb
towarzyszacych. Inne badania nie wykazaly
roznic migdzy Afroamerykanami a rasa kau-
kaska. Maly odsetek Afroamerykanow (5,5%)
w tym badaniu mogt jednak wplywaé na wia-
rygodnos¢ uzyskanych wynikéw.?

Wywiad medyczny

Czynniki medyczne wystepujace u kan-
dydatéw do chirurgicznego leczenia otyto-
$cl stanowia wazny element oceny przed za-
biegiem, a takze determinuja technike
chirurgiczna i postgpowanie medyczne.
W dwoch badaniach?*? wykazano zwigkszo-
ne ryzyko mniejszego %EWL u chorych
na cukrzyce w okresie 1-2 lat po zabiegu.
W jednej 494-osobowej prébie?! w ktdrej
okreslano wiek, pte¢, obecnos¢ depresji 1 wyj-
$ciowej wagi, cukrzyca stanowita istotny czyn-
nik prognostyczny mniejszego %EWL. Prze-
glad przypadkéw roszezen ubezpieczeniowych
(n=1760) wykazal, Ze przedoperacyjny bezdech
podczas snu lub choroba refluksowa przetyku
(gastroesophagal reflux disease, GERD) stano-
wily najbardziej istotne czynniki prognostycz-
ne ryzyka powiktan pooperacyjnych.??

Wywiad psychiatryczny

W przeprowadzonych niedawno bada-
niach, w ktorych do okreslania dajacych sie
rozpoznaé zaburzen psychicznych, stosowa-
no kwestionariusz SCID (Structured Clini-
cal Interview for Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders wydanie 4),
wykazano rozpowszechnienie zaburzen
osi I u okoto 37% pacjentéw, jednak nie ma
jednoznacznych wynikéw dotyczacych roz-
powszechnienia okre$lonych chordb, nawet
z wykorzystaniem tej samej metodologii.
W tabeli 2 zestawiono rozpowszechnienie za-
burzet osi L%

Wezesniejsze przeglady pismiennictwa
przynosily nieco inne wyniki dotyczace wply-
wu zaburzen psychicznych w wywiadzie
na wyniki operacji bariatrycznych. Chociaz
w czescl z nich stwierdzono, ze hospitalizacje
z przyczyn psychiatrycznych byly zwiazane
z powiklaniami medycznymi 1 psychologicz-
nymi w okresie pooperacyjnym, to liczba
tych hospitalizacji nie korelowata ze stop-
niem utraty masy ciata.”” Uprzednie leczenie
ambulatoryjne pozostawato bez zwigzku z ja-
kimikolwiek wynikami leczenia.

W innych badaniach wykazano, ze lecze-
nie psychiatryczne lub poradnictwo zwigzane
z naduzywaniem substancji w wywiadzie by-
fo czynnikiem prognostycznym pooperacyj-
nego zmniejszenia masy ciata, co przypisywa-
no rozwojowi umiejetnosci adaptacyjnego
stylu zycia, ktdre mogly zostaé wykorzystane
do radzenia sobie z pooperacyjnymi wyzwa-
niami behawioralnymi 1 psychologicznymi.”
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Wywiad psychospoteczny

Pewne aspekty przesztosci psychospotecz-
nej kandydatéw do chirurgicznego leczenia
otylosci zostaly ocenione jako potencjalne
czynniki prognostyczne sukcesu terapeu-
tycznego. Obejmowaly one naduzywanie
1 wykorzystywanie w dziecinstwie, status
malzenski, wsparcie spoleczne 1 stres psy-
chospoteczny.

Wywiad dotyczacy wykorzystywania
seksualnego w dziecifistwie

Uzywajac kwestionariusza CTQ (Childho-
od Trauma Questionnaire) wykazano, ze
u okoto 65-69% pacjentéw, u ktérych wyko-
nano zabieg ominigcia zotadka (Roux-enY
gastric bypass, RYGB), wystepowaly rozne
formy wykorzystywania w okresie dziecifistwa
- szacunkowo 2-3 razy czg¢sciej niz w popula-
¢ji 0g6lnej. %! Szacowane odsetki pacjentéw
wykorzystywanych seksualnie w dziecifistwie
znacznie réznily sie w réznych badaniach.
Odpowiadajgc na pytanie o wykorzystywanie
seksualne, 17 do 50% kandydatéw do zabie-
gu RYGB zglaszalo naduzycia seksualne
w wywiadzie,*% jednak stosujac kwestiona-
riusz CTQ wykazano je u okoto 30% pacjen-
tow. 303134 Zastosowanie kwestionariusza CTQ_
pozwolito takze okresli¢ czesto§¢ wystepowa-
nia wykorzystywania emocjonalnego na po-
ziomie 47% oraz wykorzystywania fizyczne-
go w granicach 29-40%.3%3! Zaniedbywanie
fizyczne i emocjonalne oszacowano odpo-
wiednio na 32 1 49%.%° Chociaz wskaznik
BMI u kandydatéw do zabiegu RYGB nie byt
zwigzany z wykorzystywaniem w dziecifistwie,
wyniki badan zwigzkéw miedzy wykorzysty-
waniem w dziecinstwie a psychopatologiami
s3 sprzeczne.’*’!

Nie badano wplywu innych niz seksual-
ne postaci wykorzystywania w dziecinstwie
na wyniki chirurgicznego leczenia otylosci.
Przedstawione w dwdch artykutach wnio-
ski dotyczace prognostycznej roli wykorzy-
stywania seksualnego w dziecinstwie byly
rozne.”3 Zgodnie z wynikami ostatnich ba-
dan®* poréwnujacych pacjentéw z wywiadem
wykorzystywania seksualnego 1 bez niego, nie
wykazano jego znaczenia prognostycznego
w 12 1 24 miesiace po zabiegu. W tabeli 3
zestawiono wyniki ostatnich badan dotycza-
cych zwigzku miedzy wykorzystywaniem
seksualnym w dziecinstwie a wynikami le-
czenia operacyjnego.23338

Zadowolenie z malzefistwa

W dwoch niedawnych publikacjach
przedstawiono sprzeczne doniesienia doty-
czace wplywu satysfakcji matzenskiej na wy-
niki operacji  bariatrycznej. Herpertz
1 wsp.”” wykazali, ze niska satysfakcja matl-
zenska jest czynnikiem prognostycznym
wiekszej utraty masy ciata. Natomiast van
Hout 1 wsp.” zasugerowali, ze satysfakcja

malzenska pozytywnie wplywa na zmniej-
szenie masy ciala oraz ze problemy w rela-
cjach miedzy matzonkami moga potencjal-
nie ujemnie wplywaé na zmniejszenie masy
ciata pacjentow.

System wsparcia spolecznego

Wezesniejsze przeglady wskazywaly, ze
wsparcie spofeczne pacjentéw po zabiegach
bariatrycznych byto waznym czynnikiem de-
terminujgcym przestrzeganie zalecen doty-
czacych zmian stylu Zycia w okresie poope-
racyjnym, mogacym wplywad na utrzymanie
masy ciata.® Inni badacze sugerowali jed-
nak, ze chociaz niski poziom oparcia spo-
tecznego korelowat z pooperacyjnymi powi-
ktaniami medycznymi i psychologicznymi,
to nie miat Zadnego wplywu na zmniejsze-
nie masy ciata.®

Stres psychospoleczny

W poréwnaniu do kobiet z fagodng lub
umiarkowana otyloscia zglaszajacych sie
na leczenie u kobiet z nasilong otylo$cia
zdecydowanych na jej operacyjne leczenie
stwierdzano wyzszy poziom stresu zwigzane-
go ze sprawami zdrowotnymi, prawnymi i fi-
nansowymi.** Wykazano, ze wyj$ciowo wyso-
ki poziom stresu zyciowego moze dodatnio
korelowa¢ z utratg masy ciala oraz ze nieza-
leznie od poziomu stresu pacjenci po zabie-
gu osiagaja ten sam poziom dobrostanu fi-
zycznego i psychicznego.*’

Inne zagadnienia
Niezadowolenie z wlasnego ciala
Zgodnie z niedawno opublikowanym
przegladem*! okoto 70% pacjentéw zgtasza
niezadowolenie z wlasnego ciala przed zabie-
giem. Pewna liczba badat wskazuje, ze pa-
¢jenci z otyloscia wystepujaca od dziecifistwa
cechuja sig mniejszym zadowoleniem ze
zmian wagi 1 ksztaltu ciata po zabiegu niz pa-
gjenci, u ktorych otytosé rozwineta sie w wie-
ku dorostym.*! Chociaz stwierdzono korela-
cje mniejszego niezadowolenia z wlasnego
clata przed zabiegiem z wigksza utratg wagi,
nie wykazano zwiazku przyczynowo-skutko-
wego z utrata masy ciata w okresie poopera-
cyjnym.

Samoocena

W badaniach wykorzystujacych miary sa-
mooceny wykazano gorsza samoocene u kan-
dydatéw do operacji bariatrycznej niz w gru-
pach referencyjnych o prawidlowej masie
ciata.*! Badanie poréwnawcze grup pacjentéw
z r6zna masa ciata wykazato, ze samoocena
pacjentéw leczonych bariatrycznie z duza
otyltoscig jest gorsza niz u osob z otytoscia
mniej nasilona.* Poprzedni przeglad autor-
stwa van Hout i wsp.’ przynidst sprzeczne wy-
niki dotyczace wplywu samooceny na utrate
masy ciala po zabiegu.
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Cechy osobowosci

Herpertz i wsp.” stwierdzili, ze nie ma wy-
starczajacych dowoddw na prognostyczng war-
to$¢ cech osobowosci dla pooperacyjnej utra-
ty masy ciala lub wynikéw z obszaru zdrowia
psychicznego. Niedawno Van Hout 1 wsp.* za-
stosowali analize skupien (cluster analytic ap-
proach) do zbadania profili psychologicz-
nych 153 kandydatéw do zabiegu pionowe;j
plastyki zofadka (vertical banded gastroplasty,

TABELA 2

VBG). Wyniki potwierdzily niejednorodnos¢
grupy, wykazujac trzy odrebne klasy pacjen-
téw cechujace sie r6znym funkcjonowaniem
w wielu domenach, obejmujacych osobowo$¢,
radzenie sobie, nawyki zywieniowe, zakres
kontroli, stosunek do wilasnego ciata, funk-
cjonowanie spoleczne 1 jakos¢ zycia uwarun-
kowana stanem zdrowia (health-related quali-
ty of life, HRQOL). Badacze zasugerowali, ze
niejednorodno$¢ kandydatéw do operacji ba-

riatrycznej oraz zalezno$¢ od miar psycholo-
gicznych niezwigzanych swoiscie z otytoscia
moga wplywa¢ na niespdjnoéci w wynikach
roznych badan.

Aktualny stan psychiczny

Aktualne rozpowszechnienie okreslonych
zaburzen osi I znacznie rézni si¢ w poszcze-
golnych badaniach, co moze by¢ spowodo-
wane roznicami metodologicznymi w ustala-

Opisywane rozpowszechnienie zaburzen psychicznych wsréd pacjentéw bariatrycznych?+2

Zaburzenie Metoda diagnostyczna Wykazane rozpowszechnienie (%) W okresie zycia pacjenta (L) lub aktualnie
— W czasie oceny (A)
MDD SCID 14,9-42,0 L2
3,4-10,4 A2426
Badanie lekarskie 31,1 A%
PDSQ 4.4 A28
Dystymia SCID 1,1-5,7 | 25.26
1,1-5,7 A28
Zaburzenia odzywiania sie SCID 12,8-29,5 L2
7,1-16,3 A2426
Objadanie sie SCID 4,6-27,1 | 2426
3,4-16,0 A2426
Badanie lekarskie 26,7 A%
QEWP-R 17,3 A29
Bulimia SCID 1,8-3,5 L2448
0,3-0,4 A2425
Badanie lekarskie 2,2 AZ7
ED-NOS SCID 9,2 |26
6,9 A%
Zaburzenia lekowe SCID 15,5-37,5 L2
11,5-24,0 A2+26
OCD SCID 2,8-3,8 [ 2425
2’1 A24,25
PDSQ 13,6 A
Lek paniczny SCID 8,5-19,4 L2
4,6-5,9 A2425
Badanie lekarskie 4,4 A
PDSQ 4.4 A28
Fobia spoteczna SCID 3,2-9,4 [ 2425
2,8-9,0 A2425
PDSQ 18,0 A%
Swoiste fobie SCID 5,3-8,0 L2
5,0-7,3 A2426
Uogdlnione zaburzenie lekowe SCID 1,1 L25
1,1-6,3 A2425
PDSQ 6,8 A8
PTSD SCID 1,8-11,8 L2
1,1-2,8 A2425
Badanie lekarskie 1,1 AT
PDSQ 6,8 A%
Naduzywanie substancji SCID 1,1-32,6 | 2426
psychoaktywnych 0,6-1,7 A2426
Badanie lekarskie 16,7 L27

MDD - duza depresja, SCID - kwestionariusz SCID (Structured Clinical Interview for Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, wydanie V), PDSQ -
kwestionariusz PDSQ (Psychiatric Diagnostic Screening Questionnaire), QEWP-R - Kwestionariusz Questionnaire on Eating and Weight Patterns-Revised, ED-NOS -
zaburzenie odzywiania blizej nieokreslone (eating disorder not otherwise specified), OCD - zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne (obsessive-compulsive disorder),

PTSD - zespdt stresu pourazowego (posttraumatic stress disorder).

Franks SF, Kaiser KA. Primary Psychiatry. Vol 15, No 8. 2008
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niu rozpoznania?#%#4 Dla przyktadu,

na podstawie oceny lekarza okreslano duza
depresje (major depressive disorder, MDD)
jako najczestsze zaburzenie osi LY podczas
gdy na podstawie badania za pomoca SCID
stanowita ona trzecie w kolejnosci rozpozna-
nie - po zaburzeniach lgkowych 1 zaburze-
niach odzywiania sie.* Dane z niedawno
przeprowadzonych badan wykazuja, ze roz-
powszechnienie zaburzen psychicznych
ustalane na podstawie formalnych kryte-
riéw diagnostycznych wydaje sie odpowia-
da¢ populagji ogdlnej.* Badania psychopa-
tologiczne spdjnie wykazuja jednak wigksze
rozpowszechnienie tych zaburzen w okresie
przedoperacyjnym u pacjentéw z nasilong
otylo$cig poszukujacych leczenia operacyjne-
go w pordéwnaniu z populacja ogdlna, pa-
¢jentami nieposzukujacymi leczenia oraz pa-
¢jentami z fagodng 1 umiarkowang otyloscia
poszukujacymi leczenia. 3 Co wiecej,
w kilku badaniach zaobserwowano pokazny,
wahajacy sie od 38,9 do 47,7% odsetek kan-

TABELA 3

dydatéw do zabiegu leczonych psychiatrycz-
nie w czasie oceny.!%?” W tabeli 2 zestawiono
wystepowanie aktualnych zaburzen osi L.
Niewystepowanie probleméw psychia-
trycznych 1 zaburzen osobowoéci byto zwia-
zane z wigksza utrata masy ciata 1 dobrymi
wynikami psychospolecznymi w okresie po-
operacyjnym.** Chociaz przeprowadzono
niewiele systematycznych badan dotycza-
cych wpltywu przedoperacyjnej oceny psy-
chologicznej na decyzje kliniczne, Pawlow
1 wsp.® donosili o zaleceniu wstrzymania
zabiegu u 15,8% spo$réd ich 449 pacjen-
tow z powodu rozpoznania MDD jako po-
jedynczego lub podstawowego zaburzenia
psychicznego. Sarwer 1 wsp.? stwierdzili, ze
tylko u 26,7% sposréd 90 pacjentéw oce-
nianych przed zabiegami RYGB 1 VGB prze-
prowadzono konsultacje psychiatryczna.
Nieznacznie ponad 50% z 58 pacjentow,
u ktérych rozpoznano jaki$ rodzaj psycho-
patologii, poddano leczeniu psychiatryczne-
mu podczas diagnostyki przedoperacyjnej.

Psychopatologia a badania nad wynikami zabiegow bariatrycznych?-33-38

Depresja

Stosujgc kwestionariusz SCID 1 kryteria
DSM-IV#5# wykazano znaczaco mniejsze roz-
powszechnienie MDD (3,4-10,4%) w poréw-
naniu z wykorzystaniem kwestionariuszy prze-
znaczonych do oceny depresji?! lub
subiektywnej oceny lekarskiej (31,1-44,9%;
tab. 2). Rozpowszechnienie dystymii ocenia-
no na 1,1-5,7%.24% Na podstawie dostep-
nych dowodéw mozna stwierdzi¢, ze depre-
sja prawdopodobnie nie zmniejsza szans
powodzenia terapeutycznego. Van Hout 1 wsp.’
wykazali, Ze w wielu badaniach wystepowanie
depresji stanowito czynnik prognostyczny
mniejszej utraty masy ciata, lecz nie pozwalato
przewidywa¢ powodzenia lub niepowodzenia
terapeutycznego. Operacja bariatryczna u pa-
cjentéw z depresja pozwalata raczej na uzyska-
nie znacznych korzysci terapeutycznych w od-
niesieniu do utraty masy ciata, funkcjonowania
psychospotecznego 1 jakosci zycia.'# Przepro-
wadzona niedawno obserwacja 0s6b, u ktérych
w okresie przedoperacyjnym wystepowata de-

Temat/procedura Badana Miary Tylko ocena przedoperacyjna (PRE) Wyniki
grupa lub obserwacja
przed i pooperacyjna (OBS)

Depresja/RYGB?' 494 BDI, CES-D PRE, OBS: EWL, rok po zabiegu Rok: brak réznic w %EWL miedzy grupami
z depresja przedoperacyjng i bez takiej depres;ji

Wykorzystywanie 121 Jedno pytanie w wywiadzie PRE; OBS: utrata wagi po roku Rok: %EWL istotnie mniejszy w grupie

seksualne (Childhood Sexual Abuse); i dwdch latach. wykorzystywanej seksualnie (p=0,04), jednak nadal

w dziecinstwie BED ustalone na podstawie >50% EWL,; 2 lata: brak istotnych réznic miedzy

i BED/RYGB?® kwestionariusza grupami. Dla grup BED i NBE: brak istotnych

wykorzystujacy DSMHV réznic %EWL po roku i dwdch latach

Urazy 137 Kwestionariusz Childhood  PRE; OBS: roczna obserwacja Rok: brak réznic %EWL miedzy grupami z/bez

z dziecinstwa/ Trauma Questionnaire; BMI  po zabiegu depresji przedoperacyjnej. 3 grupy:

RYGB3 1 - bez maltretowania, 2 - wykorzystywani
seksualnie, 3 — inne maltretowanie. Brak réznic
w przed-/pooperacyjnym BMI miedzy grupami
zgtaszajgcymii niezgtaszajacymimaltretowania

Depresja/RYGB® 47 BDI PRE; OBS: EWL rok po zabiegu Rok: istotna liniowa regresja %EWL w BDI
(p=0,027).

Objadanie sie/ 72 QEWP, QEWP-R PRE; OBS: BMI rok po zabiegu Brak réznic miedzy grupami z BED i NBE

RYGB?3*® w zakresie przed- i pooperacyjnego BMI oraz
stopnia utraty wagi.

Objadanie sig/ 379 Rozpoznanie lekarskie PRE; OBS: obserwacja w okresie Brak réznic w %EWL miedzy grupami

LAGB®¥ oparte na DSM-IV 5 lat po zabiegu z przedoperacyjnym BED i nie BED. Brak réznic
w powrocie wagi miedzy 1 a 5 rokiem obserwacji.
BED - czestsze powiktania pooperacyjne bez
czestszej rewizji chirurgicznej. W grupie BED
czestsze korekty niezabiegowe niz w grupie NBE.

Objadanie sie/ 197 SCID (Rozpoznanie PRE; OBS: %EBL po roku i dwdch 3 grupy: 1) NBE, 2) SBE, 3) BED. Po 1 roku:

RYGBs®

dotyczgce okresu
catego zycia)

latach.

SBE mniej %EBL niz NBE, lecz nie mniej niz BED.
Po 2 latach: BED i SBE mniej %EWL niz NBE.

RYGB - zabieg ominiecia zotgdka, BDI - skala depresji Becka, CES-D - Kwestionariusz Center for Epidemiological Studies-Depression, EWL - zmniejszenie nadmiernej
masy ciata, %EWL - procentowa utrata nadmiernej masy ciata, BED - zaburzenia odzywiania z epizodami niekontrolowanego objadania sie, BMI — wskaznik masy ciata,
DSM-IV -Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, wydanie czwarte, NBE — zaburzenie odzywiania inne niz objadanie si¢, QEWP - Kwestionariusz
Questionnaire on Eating and Weight Patterns, QEWP-R — Kwestionariusz Questionnaire on Eating and Weight Patterns (poprawiony), LAGB - laparoskopowe opasanie
zotadka, SCID - kwestionariusz Structured Clinical Interview for Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, wydanie 1V, EBL — zmniejszenie nadmiernego
wskaznika masy ciata, SBE - subkliniczne zaburzenie odzywiania z epizodami objadania sig.

Franks SF, Kaiser KA. Primary Psychiatry. Vol. 15, No 8. 2008.
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presja, wykazata ze nie stanowita ona ujemnego
czynnika prognostycznego powodzenia tera-
peutycznego  mierzonego  %EWL  lub
HRQOI? oraz ze u czgéci pacjentéw mogta
ona by¢ zwigzana z wieksza utrata masy ciata
w krotkim czasie 25 W tabeli 3 zestawiono do-
niesienia zwiazane z depresja 1 wynikami lecze-
nia operacyjnego otylosci.

Nalezy zauwazy¢, ze okoto 33-50% kan-
dydatéw do operacji bariatrycznej w okresie
przedoperacyjnym moze przyjmowal leki
przeciwdepresyjne lub korzysta¢ z innych
form leczenia psychiatrycznego, czego nie
brano pod uwage w tych badaniach.'®” Paw-
low 1 wsp.!% wykazali, ze leki przeciwdepre-
syjne byly najczesciej przepisywanymi lekami
psychotropowymi u 47,7% spoéréd 153 pa-
¢jentow, ktdrzy przyjmowali co najmniej je-
den lek psychotropowy podczas oceny.’’ Nie
jest jasne, czy leki te stosowano z powodu
depresji czy innych wskazan, jednak byly one
najczesciej przepisywane przez lekarza pierw-
szego kontaktu.”

Lek

Mimo niedawno wykazanego znacznego
rozpowszechnienia stanéw lekowych, wyda-
ja sie one niedostatecznie czesto rozpozna-
wane u kandydatéow do chirurgicznego le-
czenia otytosci. Wyniki poszczegdlnych
badan r6znig sie w zakresie czestosci wyste-
powania okreslonych zaburzef (tab. 2). Zna-
czenie leku dla wynikéw zabiegu nie zosta-
to dobrze zbadane, prawdopodobnie
z powodu zatozenia jego zwiazku ze styg-
matyzacja spofeczna i uprzedzeniami, jakich
dos$wiadczaja osoby otyte.*?® Ograniczona
liczba danych wskazuje na mozliwy dodat-
ni zwigzek miedzy wystepowaniem leku
w korelacji ze stresem psychospolecznym
a utrata masy ciata.”¥ Podczas dwuletniej ob-
serwacji pacjentéw w badaniu SOS (Swedish
Obese Subjects) zaobserwowano zwiazek
migdzy zmniejszonym poziomem napigcia
a zwigkszong utratg masy ciata.’

Zaburzenia odzywiania z epizodami
niekontrolowanego objadania si¢
Rozpowszechnienie zaburzenia odzywia-
nia z epizodami niekontrolowanego objada-
nia si¢ (BED, binge eating disorder) 1 wszelkie-
go typu objadania sie wérdd kandydatow
do zabiegéw bariatrycznych jest wysoce
zmienne 236384548 Dotychczasowe analizy
wykazuja, ze w wigkszo$ci badan opisywano
istotng pooperacyjng utrate masy ciata u pa-
cjentéw z BED lub zachowaniami zwigzanymi
z objadaniem si¢ (binge eating behaviors),
chociaz czgé¢ badan opisuje mniejszy odsetek
utraty masy ciata w tej grupie niz u pacjentéw
bez tego typu zaburzen odzywiania sig.>1>4%%
Podczas dtugotrwalych obserwacji wykazano,
ze u pacjentdw, u ktérych w okresie poopera-
cyjnym dochodzi do rozwoju lub nawrotu za-
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chowan zwiazanych z objadaniem sig, wyste-
puje zwigkszony przyrost masy ciata.*>

Przeprowadzone niedawno badania
z udzialem os6b poddanych zabiegom RYGB
1 LAGB (laparoscopic adjustable gastric ban-
ding - laparoskopowe opasanie zotadka)
zgodnie wykazujg brak znaczacych réznic
w zakresie Y%EWL miedzy pacjentami z BED
1 zaburzeniami odzywiania innymi niz obja-
danie si¢ (NBE, non-binge eating) pod-
czas trwajacej od roku do 5 lat obserwacji
po zabiegu.**%37 W jednym badaniu prospek-
tywnym wykazano, ze w dwuletniej obserwa-
gji po zabiegu u pacjentéw z przedoperacyj-
nym rozpoznaniem BED lub subklinicznego
BED wystapit mniejszy %EWL niz u pacjen-
tow z grupy NBE.®® W przeprowadzonym
niedawno badaniu z udziatem oséb podda-
nych zabiegowi LAGB*¥ wykazano czestsze
wystepowanie powiktan pooperacyjnych oraz
korekt po zabiegu u badanych z przedopera-
cyjnym rozpoznaniem BED niz w grupie
kontrolnej bez zaburzen odzywiania sie. Nie
wykazano rdznic w czestoéci powiktan poope-
racyjnych miedzy grupami pacjentéw z i bez
BED poddanych zabiegowi RYBG, co sugeru-
je ze restrykcyjne procedury zwiazane z zabie-
giem stanowily szczeg6lne wyzwanie dla pa-
cjentdw, ktorzy po zabiegu nie normalizuja
swoich zachowan zwiazanych z odzywianiem
sig. W tabeli 3 zestawiono publikacje zwigza-
ne z BED 1 wynikami pooperacyjnymi.

Somatyzacja i hipochondria

Tylko w jednym badaniu® oceniajacym
rozpowszechnienie zaburzen I osi wykazano
obecno$¢  zaburzen  somatyzacyjnych
(29,3%) 1 hipochondrii (15,0%) w gru-
pie 294 pacjentéw (kandydatéw do zabiegu
RYGB) ocenianych kwestionariuszem prze-
siewowym. Przypisano to zaburzeniom fizy-
kalnym typowym dla otyto$ci. Podczas rocz-
nej obserwacji pacjentéw poddanych
zabiegowi RYGB, wykorzystujac kwestiona-
riusz MMPI-2 (Minnesota Multiphasic Perso-
nality Inventory-2) wykazano zwigkszona
punktacje w zakresie hipochondrii 1 reakeji hi-
sterycznej u badanych, u ktorych wystapito
mniejsze niz 50% zmniejszenie nadmiernej
masy ciala w poréwnaniu z badanymi, u kté-
rych wynosito ono ponad 50%.5" Zaden
z tych wynikéw nie byt jednak istotny klinicz-
nie.”! Stwierdzono zwigzki miedzy co najmnie;
jednym wystapieniem (w okresie calego zycia
lub aktualnie) zaburzen I osi, a wskaznikiem
BMI, bélem i ograniczeniami rél wynikajacy-
mi ze stanu zdrowia.?* Znaczenie zwigzku mie-
dzy koncentracj na stanie somatycznym a wy-
nikami pooperacyjnymi nie jest jasne.

Zaburzenia osobowosci

W wielu badaniach konsekwentnie wy-
kazywano rozpowszechnienie zaburzef
osi IT w zakresie od 19,5 do 29%.2*%5 Naj-

wyzsze stwierdzone rozpowszechnienie do-
tyczyto zaburzen typu C - okolo 18%, z za-
burzeniami osobowoéci typu unikowego
miedzy 6,8 a 17% oraz zaburzeniami oso-
bowosci typu obsesyjno-kompulsyjnego
od 7,6 do 13,9%.2 W poprzednich doniesie-
niach sugerowano, ze u kandydatéw do ope-
racji bariatrycznej z zaburzeniami osobowo-
$ci prawdopodobne jest uzyskanie po
zabiegu niezadowalajacej utraty masy ciata,
na co wplywa¢ miato uposledzenie zdolno-
$ci adaptacyjnych 1 brak wgladu.'*3 Wysu-
wano takze zastrzezenia dotyczace mozli-
woscl stabilizacji pacjentéw z zaburzeniami
osobowosci typu borderline w warunkach
stresu nieuchronnie towarzyszacego jakie-
mukolwiek wigkszemu zabiegowi chirurgicz-
nemu.”

Wzorce odzywiania sie

Zwyczaje Zywieniowe oceniane w prze-
prowadzonych niedawno badaniach obej-
mowaly podjadanie, zespét jedzenia nocne-
go (night eating syndrome, NES) 1 jedzenie
pod wplywem emocji. Podjadanie bylo
czynnikiem wystepujacym u czeSci pacjen-
tow zaréwno w okresie przed-, jak i poope-
racyjnym,” jednak jego wplywu na utrate
wagl nie okre§lono w badaniach empirycz-
nych. W tabeli 4 zestawiono niedawne do-
niesienia dotyczace zwyczajow Zywienio-
wych 1 wynikéw leczenia.>>’

Zachowania zwigzane
z odzywianiem sie

Poza nieadekwatnymi wzorcami odzywia-
nia si¢ oméwionymi weze$niej przedmiotem
wielu badan byly ogélne zachowania zwigza-
ne z odzywianiem sie. W celu ustalenia
zwigzkéw tych zachowan ze zwigkszonym
ryzykiem zaburzen odzywiania si¢ lub oty-
toéci stosowano roézne narzedzia pomiarowe
(na przyktad kwestionariusze Three-Factor
Eating Questionnaire [Eating Inventory],
Dutch Eating Behavior Questionnaire, Qu-
estionnaire on Eating and Weight Patterns-
-Revised, Eating Disorders Inventory, Weight
and Lifestyle Inventory). Wiele z tych narzedzi
uzywa nieco innych okreslen dla podobnych
ogolnych koncepcji zwigzanych z ograni-
czeniami poznawczymi, brakiem zahamowa-
nia i glodem, opisanymi w pracy Stunkard
1 Messick.”® Wykazano, ze pacjenci poddawani
chirurgicznym zabiegom bariatrycznym miesz-
cza sie w calym zakresie oddziatywania tych
czynnikéw. Dane z badan®® wykazaly, ze
w skalach kwestionariusza Eating Inventory dla
gtodu 1 odhamowania oceny zmniejszaja sie
do zakresu wartoéci niskich $rednich w ciagu
roku po zabiegu LAGB, jednak nie wiadomo,
czy sa to zmiany trwate.

Ostatnie badania oceniajgce zwigzek utra-
ty masy ciala po zabiegu ze zmianami zacho-
wan zwigzanych z odzywianiem podkreslaja
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wage tej sktadowej postepowania w okresie
pooperacyjnym.>¥*56576162 Wieksz0$¢ pacjen-
tow nie zglasza do$wiadczania glodu we
wczesnym okresie pooperacyjnym. Jesli pa-
¢jenci nie s3 przygotowani do radzenia sobie
z nawrotami atakéw gtodu lub maja skton-
no$¢ do jedzenia mimo ich braku, skutecz-
no$¢ chirurgii jako narzedzia zmniejszenia
masy ciata moze by¢ ograniczona.

Omoéwienie

Wyniki przedstawionego przegladu uka-
zuja niejednorodnos¢ kandydatéw do chirur-
gicznego leczenia otytodci, skutkujaca nie-
spéjnymi lub nawet sprzecznymi wynikami
badan oceniajacych zwiazki miedzy charak-
terystykami przedoperacyjnymi a wynikami
zabiegu. Z badan tych plyna jednak istotne
wnioski, pozwalajace na podejmowanie de-
cyzji 1 formulowanie zalecef terapeutycz-
nych opartych na dowodach. Jednoznaczne
jest zalecenie umiarkowanych oczekiwan
zmniejszenia masy ciata chorym na cukrzy-
ce 1 starszym pacjentom, u ktérych wykaza-
no mniejsza utrate wagi niz u oséb zdro-
wych 1 w mlodszym wieku. Podobna
sytuacja dotyczy pacjentéw, u ktorych oty-
tos¢ wystepuje od dziecifistwa. Wydaje sig, ze
ryzyko niezadowolenia z wynikéw leczenia
zabiegowego jest u nich wigksze. Pacjentom

¢ja 1 wsparcie w okresie pooperacyjnym w za-
kresie oczekiwanych wynikéw leczenia. Pa-
gjenci z bezdechem podczas snu i GERD
musza doceni¢ ryzyko powiktan pooperacyj-
nych, co moze zwigkszy¢ przestrzeganie
przez nich zalecen terapeutycznych.

Wystapienie zaburzen I osi w wywiadzie
wydaje si¢ wazne, jednak zwigzane z tym po-
zytywne lub negatywne wyniki leczenia zaleza,
jak sie zdaje, od stopnia, w jakim pacjent byt
w stanie skorzystac z leczenia psychologiczne-
go. Ponadto, po znacznym zmniejszeniu ma-
sy ciala u pacjentéw z nierozwiazanymi pro-
blemami wynikajacymi z wykorzystywania
seksualnego w dziecinstwie wystepuje ryzyko
negatywnych skutkéw psychologicznych.. Pa-
¢gjenci ci moga wymaga¢ dodatkowego wspar-
cia w okresie pooperacyjnym. Sugerowano
znaczenie okreslania wagi pozadanej przez pa-
genta jako psychologicznego czynnika
ochronnego pomagajacego w antycypowaniu
ujemnych nastepstw psychologicznych znacz-
nej utraty masy ciata.”®

Wykorzystujac opisy aktualnych sposo-
béw postepowania mozna stwierdzié, ze
za przeciwwskazania do zabiegu uwaza si¢
powszechnie: aktualne naduzywanie alkoho-
lu lub substancji psychoaktywnych, aktywne
psychozy 1 niezdolno$¢ do wyrazenia $wiado-
mej zgody na leczenie chirurgiczne.**¢* Po-
dobne zastrzezenia dotycza niekontrolowa-

samobdjczych w wywiadzie.* Uwaza si¢ tak-
Ze, ze pacjenci z zaburzeniami osobowosci
nie wykazuja zdolnosci adaptacyjnych, wgla-
du 1 stabilno$ci psychicznej koniecznych
do dlugotrwatej wspotpracy i do wdrozenia
zmian stylu zycia w okresie pooperacyjnym.
Poniewaz przedoperacyjne badania przesie-
wowe z zasady wykluczaja takich pacjentow,
czynniki te nie zostaly ocenione w badaniach
empirycznych.

Wydaje sig, ze aktualne rozpoznanie de-
presji lub zaburzen lekowych nie wplywa ne-
gatywnie na mozliwo$¢ utrzymania zmniej-
szonej masy ciala. Stopief, w jakim moga
one by¢ zwiazane z napigciem pacjenta do-
tyczacym jego otytoéci, moze jednak rzuto-
waé na wyniki psychospoteczne i powikta-
nia pooperacyjne. U czgéci pacjentow
konieczne moga by¢ interwencje przedope-
racyjne 1 pooperacyjne majace na celu po-
prawienie wspotpracy 1 podniesienie jakosci
zycia po zabiegu.*® Collazo-Clavell i wsp.*
podkreslali powazny wplyw leczenia psycho-
tropowego na mase ciata i zalecali wybdr lub
zmiang sposobu leczenia na uwzgledniajacy
promocje¢ jej zmniejszenia. Dlatego terapia
wykorzystujaca leki psychotropowe, bez
wzgledu na powdd, z jakiego zostata zleco-
na, powinna by¢ oceniana pod katem sku-
tecznosci 1 mozliwo$ci wplywania na mase
ciata - nalezy j3 monitorowal w przebiegu

tym moze by¢ potrzebna dodatkowa eduka- | nego zaburzenia dwubiegunowego i prob | leczenia.
TABELA 4
Badania dotyczace zachowan zwigzanych z odzywianiem si¢ innych niz BED%*%7
Temat/procedura Badana Miary Tylko ocena przedoperacyjna (PRE) Wyniki
grupa lub obserwacja
przed i pooperacyjna (OBS)

Zmiany 77 Kwestionariusz badajacy PRE OBS Nieistotny trend dot. adaptacji do sposobu
odzywiania sie trudnos$¢ adaptacji do odzywiania sie po operacji: (p=0,09); grupa
po zabiegu/ zmian odzywiania Z gorszg adaptacjg byta istotnie starsza M=6,5 roku
LAGB® (p <0,5).
Podjadanie/ 129 Kwestionariusze QEWP-R, PRE OBS 12 miesiecy Przedoperacyjne podjadanie = czynnik
LAGB?®* TFEQ, NES Survey; prognostyczny 19,5% zmiennos$ci w pooperacyjnej

wywiad dot. podjadania %EWL.
Zdolnosé 77 Kwestionariusze Obesity PRE 6 miesiecy przed zabiegiem Pooperacyjna %EWL koreluje z samoregulacjg
do samoregulacji/ Cognition Questionnaire, OBS 12 miesiecy po zabiegu jednak zdolno$¢ do samoregulacji nie jest
LAGB?®® Obesity Psychosocial czynnikiem prognostycznym %EWL.

State Questionnaire
Jedzenie bez 129 Kwestionariusze TFEQ, PRE OBS 12 miesiecy po zabiegu Jedzenie bez uczucia gtodu i objawy depres;ji

uczucia gtodu,
aktywnos¢ fizyczna/
LAGB?%

Nawyki 77
zywieniowe/VBG®”

SF-36, BDI, Baeke Physical

Activity Questionnaire

Ustrukturyzowany wywiad,
kwestionariusz, Dutch
Eating Behavior
Questionnaire

PRE OBS 6, 12, 24 miesiecy
po zabiegu

koreluja z nizszg %EWL; wyjsciowy BMI, nizszy
12-mies. poziom gtodu, funkcjonowanie fizyczne

i aktywnosci zwigzane z wolnym czasem byty
niezaleznymi czynnikami prognostycznymi %EWL.
Poprawa w zakresie ograniczonego jedzenia

- jedynym istotnym czynnikiem w wariancji %EWL
przez co najmniej 6 i 12 mies., poprawa ta zanika
po 24 mies.

LAGB - laparoskopowe opasanie zotgdka, QEWP-R - kwestionariusz Questionnaire on Eating and Weight Patterns-Revised, TFEQ - kwestionariusz Three-Factor Eating
Questionnaire, NES - Zespot jedzenia nocnego, %EWL - procentowa utrata nadmiernej masy ciata, SF-36 — Skala SF-36, BDI - Skala depresji Becka, VBG - zabieg

pionowej plastyki zotadka.

Franks SF, Kaiser KA. Primary Psychiatry. Vol. 15, No 8. 2008
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Wirod badaczy nie ma zgody co do reko-
mendacji dla kandydatéw do operacji baria-
trycznej ze wspotwystepujacym BED. Niektd-
rzy sugerowali, ze istotne objadanie sie
powinno by¢ leczone przed zabiegiem," pod-
czas gdy wedtug innych nie ma podstaw em-
pirycznych do wykluczania takich kandyda-
tow lub do zapewniania im $wiadczen
przedoperacyjnych.’¥ Jeszcze inni sugerowa-
li, ze powodzenie terapeutyczne u pacjentéw
z BED wymaga ciaglego wsparcia w okresie
pooperacyjnym i dtugotrwatej obserwacji.”’
Nie jest jasne, ktorzy pacjenci obciazeni sg
ryzykiem gorszych wynikéw leczenia zwigza-
nych ze ztymi nawykami Zywieniowymi -
problem ten wymaga dalszych badan. Ponie-
waz u oséb poddanych LAGB, u ktérych
po zabiegu wystepuja zachowania zwiazane
z objadaniem sig, ryzyko powiktan jest wigk-
sze, powinni by¢ oni uwaznie monitorowani
1 poddani interwencjom psychologicznym.

Jako$¢ relacji matzeniskich 1 stopien
wsparcia spolecznego wydaja si¢ stanowié
wazne determinanty medycznych 1 psycho-
logicznych powiktan pooperacyjnych. Suge-
ruje si¢ konieczno$¢ uswiadomienia pacjen-
tom mozliwego wplywu gwattowne;j utraty
masy ciata na ich relacje z innymi, w celu
przygotowania ich na ewentualne obciaze-
nia psychiczne.”® Stad do ustalenia poten-
cjalnych celéw dziatan klinicznych koniecz-
ny jest szczegblowy wywiad dotyczacy
jakosci relacji 1 psychicznej zalezno$ci pa-
cjenta od nich.

Wyniki dotyczace innych zagadnien de-
mograficznych, psychicznych, behawioral-
nych 1 psychospotecznych byly albo niespd;-
ne, albo zbadane niedostatecznie, w spos6b
niepozwalajacy na wyciagniecie wnioskéw.
Ponadto, zastosowanie wielu réznych sposo-
béw oceny, czgsto niestandaryzowanych oraz
réznice w czestosci 1 dtugosci obserwacji
w okresie pozabiegowym sprawiaja, ze po-
rownywanie przeprowadzonych badan jest
trudne. Wiele badan wykluczono z przegla-
du z powodu matej préby i zwigzanego
z tym braku dostatecznej mocy statystycz-
nej oraz podatnosci na bledy typowe dla nie-
reprezentatywnej proby wysoce niejednorod-
nej populacji.

Mimo dostrzezenia wielu wskaznikéw
wyniku leczenia mogacych stanowi¢ miary
powodzenia terapeutycznego poszukiwanie
czynnikow prognostycznych wynikéw po-
operacyjnych u pacjentéw poddanych zabie-
gom bariatrycznym skupia si¢ gtdéwnie
na kryterium utraty nadmiernej masy ciata
(50% EWL). To popularne kryterium jest
markerem opartym na statystyce, pozbawio-
nym znaczenia klinicznego, podatnym
na niespojnosci podczas obliczania wagi ide-
alnej. Jego uzycie wymaga od prowadzacego
leczenie przewidywania stopnia powodzenia
terapeutycznego w odniesieniu do arbitralnie
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przyjetego standardu, pozbawiajac znaczenia
inne, wazniejsze klinicznie wyniki. Utrata
masy ciala mniejsza niz ,idealna” moze na-
dal stanowi¢ o sukcesie terapeutycznym mie-
rzonym zmniejszeniem wsptchorobowosci,
poprawa jakosci zycia 1 funkcjonowania psy-
chospotecznego. Co wigcej, dotad nie zdefi-
niowano standardéw niepowodzenia tera-
peutycznego, co wprawia w zaklopotanie,
zwazywszy poczatkowy cel przedoperacyjnej
oceny psychologicznej, jakim byta identyfi-
kacja pacjentéw z wysokim ryzykiem takiego
niepowodzenia. Poniewaz poprawa wynikow
medycznych pacjenta jest wystarczajacym po-
wodem przeprowadzenia zabiegu chirurgicz-
nego, by¢ moze jako kryterium niepowodze-
nia nalezaloby przyja¢ nawr6t lub
nieustapienie chordb zwigzanych z otytoécig
w okresie pooperacyjnym.

Podsumowanie

Biorac pod uwage obecny stan wiedzy
dotyczacej czynnikéw prognostycznych
zwigzanych z wynikami leczenia chirurgicz-
nego, nalezy stwierdzi¢, ze nie ma empirycz-
nej podstawy dla przyjecia szeroko akcepto-
wanych przeciwwskazan do  chirurgii
bariatrycznej. Z wyjatkiem stanéw psychopa-
tologicznych, w ktérych pacjenci w sposob
oczywisty nie s3 w stanie odpowiedzialnie
troszczy¢ sie o swoje zdrowie, kilka czynni-
kéw psychologicznych moze predysponowaé
pagjentéw do lepszych lub gorszych wynikéw
leczenia. Nie oznacza to jednak, ze mozna
na ich podstawie przewidywaé gorsze wyniki.
Tego typu wnioski musialyby by¢ oparte
na badaniach identyfikujacych pacjentéw,
u ktorych choroby zwigzane z otytoécia na-
wracaja lub nie ustepuja.

Co wigcej, w przeprowadzonych dotych-
czas badaniach nieliczne cechy przedopera-
cyjne w spojny sposob pozwalaly przewidzie¢
wyniki leczenia. W tej dziedzinie nalezy ra-
czej krytycznie bada¢ podejécie metodolo-
giczne do wyjasniania tych zwiazkéw niz
wnioskowa¢ o matej przydatnosci progno-
stycznej czynnikdéw przedoperacyjnych. Sta-
tystyki grupowe ukierunkowane na pojedyn-
cze, ogblne konstrukty psychologiczne
moga przystania¢ wyniki, ktérych cato-
ksztatt moze by¢ znaczacy na poziomie jed-
nostkowym. Badania wykorzystujace oceng
ztozonych konstruktéw psychologicznych
moga okaza¢ si¢ warto$ciowe dla bardziej
skomplikowanych wytycznych opartych
na dowodach, pozwalajacych na przedope-
racyjng ocene¢ psychologiczna, okreflenie
czynnikéw prognostycznych i zalecei tera-
peutycznych.

Chirurgia bariatryczna jest obecnie naj-
skuteczniejszym sposobem leczenia pod
wzgledem utraty masy ciala i jako taka oferu-
je najwigksze nadzieje na rozwigzanie proble-

mu choréb towarzyszacych otylosci. Przyszte
badania powinny tez ocenia¢ zmiany biolo-
giczne 1 psychologiczne w dtuzszym czasie
po zabiegu, w celu okrelenia rzeczywistych
markeréw sukcesdéw 1 porazek terapeutycz-
nych. Do czasu przeprowadzenia takich ba-
dan podczas przeprowadzania przedoperacyj-
nej oceny psychologicznej klinicysta musi
uwzglednia¢ ztozone czynniki wystepujace
jednostkowo u pacjenta, w celu ustalenia
przed- 1 pooperacyjnych zalecen terapeutycz-
nych, ktore pozwolityby na maksymalizacje
szans pacjenta na osiagniecie optymalnych
wynikow leczenia.

Pismiennictwo

. Steinbrook R. Surgery for severe obesity. N Engl

Med. 2004;350(11):1075-1079.

Nguyen NT, Root ], Zainabadi K, et al. Accelerated

growth of bariatric surgery with the introduction of

minimally invasive surgery. Arch Surg. 2005;140(12):

1198-1202.

. NIH Consensus Development Conference.

Gastrointestinal Surgery for Severe Obesity. National

Library of Medicine 1991. Available at:

http://consensus.nih.gov/1991/1991GISurgeryObesity0

84PDF.pdf. Accessed May 5, 2008.

Buddeberg-Fischer B, Klaghofer R, Sigrist S,

Buddeberg C. Impact of psychosocial stress and

symptoms on indication for bariatric surgery and

outcome in morbidly obese patients. Obes Surg.
2004;14(3):361-369.

. Buchwald H. Consensus conference statement bariatric
surgery for morbid obesity: health implications for
patients, health professionals, and third-party payers.
Surg Obes Relat Dis. 2005;1(3):371-381.

. Bauchowitz AU, Gonder-Frederick LA, Olbrisch ME,

et al. Psychosocial evaluation of bariatric surgery

candidates: a survey of present practices. Psychosom

Med. 2005;67(5):825-832.

Ashton D, Favretti F, Segato G. Preoperative

psychological testing-another form of prejudice. Obes

Surg. 2008. Epub ahead of print.

O’Neil PM. Editorial: lessons from, and on, the

psychological assessment of bariatric surgery patients.

Surg Obes Relat Dis. 2006;2(2):133-135.

van Hout GC, Verschure SK, van Heck GL.

Psychosocial predictors of success following bariatric

surgery. Obes Surg, 2005;15(4):552-560.

10. Pawlow LA, O’Neil PM, White MA, Byrne TK.
Findings and outcomes of psychological evaluations of
gastric bypass applicants. Surg Obes Relat Dis. 2005;
1(6):523-527.

11. Greenberg I. Psychological aspects of bariatric surgery.
Nutr Clin Pract. 2003;18(2):124-130.

12. Herpertz S, Kielmann R, Wolf AM, Langkafel M, Senf
W, Hebebrand J. Does obesity surgery improve
psychosocial functioning? A systematic review. Int | Obes
Relat Metab Disord. 2003;27(11):1300-1314.

13. Grothe KB, Dubbert PM, O’Jile JR. Psychological
assessment and management of the weight loss surgery
patient. Am J Med Sci. 2006;331(4):201-206.

14. Branson R, Potoczna N, Brunotte R, et al. Impact of
age, sex and body mass index on outcomes at four
years after gastric banding. Obes Surg. 2005;15(6):834-
842.

15. Dallal RM, Bailey L. Outcomes with the adjustable
gastric band. Suzgery. 2008;143(3):329-333.

16. Tymitz K, Kerlakian G, Engel A, Bollmer C. Gender
differences in early outcomes following hand-assisted
laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass surgery: gender
differences in bariatric surgery. Obes Surg. 2007;
17(12):1588-1591.

. Chevallier JM, Paita M, Rodde-Dunet MH, et al.
Predictive factors of outcome after gastric banding:

a nationwide survey on the role of center activity and
patients” behavior. Ann Surg. 2007;246(6):1034-1039.

—_

N

w

&

w

o

N

*

o

—_
~

Tom 6, Nr 3, 2009 * Psychiatria po Dyplomie


http://www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie

Czynniki prognostyczne wynikéw chirurgii bariatrycznej: znaczenie przedoperacyjnej oceny psychologicznej

18. Frutos MD, Lujan ], Hernandez Q, Valero G, Parrilla P.

Results of laparoscopic gastric bypass in patients > or
=55 years old. Obes Surg. 2006;16(4):461-464.

19. Parikh M, Lo H, Chang C, Collings D, Fielding G,
Ren C. Comparison of outcomes after laparoscopic
adjustable gastric banding in African-Americans and
whites. Surg Obes Relat Dis. 2006;2(6):607-610.

20. Lutfi R, Torquati A, Sekhar N, Richards WO.

Predictors of success after laparoscopic gastric bypass:

a multivariate analysis of socioeconomic factors. Surg

Endosc. 2006;20(6):864-867.

MaY, Pagoto SL, Olendzki BC, et al. Predictors of

weight status following laparoscopic gastric bypass.

Obes Surg. 2006;16(9):1227-1231.

22. Melton GB, Steele KE, Schweitzer MA, Lidor AO,
Magnuson TH. Suboptimal weight loss after gastric
bypass surgery: correlation of demographics,
comorbidities, and insurance status with outcomes.

J Gastrointest Surg. 2008;12(2):250-255.
23. Cawley ], Sweeney MJ, Kurian M, Beane S. Predicting

complications after bariatric surgery using obesity-

21.

—_

related co-morbidities. Obes Surg. 2007;17(11):1451-1456.

24. Kalarchian MA, Marcus MD, Levine MD, et al.
Psychiatric disorders among bariatric surgery
candidates: relationship to obesity and functional
health status. Am J Psychiatry. 2007;164(2):328-334.

25. Mauri M, Rucci P, Calderone A, et al.

Axis I and II disorders and quality of life in bariatric

surgery candidates. J Clin Psychiatry. 2008;69(2):295-301.
26. Rosenberger PH, Henderson KE, Grilo CM. Correlates

of body image dissatisfaction in extremely obese female

bariatric surgery candidates. Obes Surg. 2006;16(10):
1331-1336.
Sarwer DB, Cohn NI, Gibbons LM, et al. Psychiatric
diagnoses and psychiatric treatment among bariatric
surgery candidates. Obes Surg. 2004;14(9):1148-1156.
28. Rosik CH. Psychiatric symptoms among prospective
bariatric surgery patients: rates of prevalence and their
relation to social desirability, pursuit of surgery, and
follow-up attendance. Obes Surg. 2005;15(5):677-683.
29. de Zwaan M, Mitchell JE, Howell LM, et al.

2

~

Characteristics of morbidly obese patients before gastric

bypass surgery. Compr Psychiatry. 2003;44(5):428-434.
30. Grilo CM, Masheb RM, Brody M, Toth C,

Burke-Martindale CH, Rothschild BS. Childhood

maltreatment in extremely obese male and female

bariatric surgery candidates. Obes Res. 2005;13(1):123-130.

3

=

. Wildes JE, Kalarchian MA, Marcus MD, Levine MD,
Courcoulas AP. Childhood maltreatment and
psychiatric morbidity in bariatric surgery candidates.
Obes Surg, 2008;18(3):306-313.

32. Buser A, Dymek-Valentine M, Hilburger ], Alverdy J.
Outcome following gastric bypass surgery: impact of
past sexual abuse. Obes Surg. 2004;14(2):170-174.

. Fujioka K, Yan E, Wang HJ, Li Z. Evaluating
preoperative weight loss, binge eating disorder, and
sexual abuse history on Roux-en-Y gastric bypass
outcome. Surg Obes Relat Dis. 2008;4(2):137-143.

34. Grilo CM, White MA, Masheb RM, Rothschild BS,

Burke-Martindale CH. Relation of childhood sexual

3

@

18  Psychiatria po Dyplomie * Tom 6, Nr 3, 2009

35.

[

3

[N

37.

38.

<]

39.

40.

41.

42.

43.

w

44,

45.

[

4

47.

48.

49.

o

abuse and other forms of maltreatment to 12-month
postoperative outcomes in extremely obese gastric
bypass patients. Obes Surg. 2006;16(4):454-460.
Averbukh Y, Heshka S, El-Shoreya H, et al. Depression
score predicts weight loss following Roux-en-Y gastric
bypass. Obes Surg. 2003;13(6):833-836.

. Bocchieri-Ricciardi LE, Chen EY, Munoz D, et al.

Pre-surgery binge eating status: effect on eating
behavior and weight outcome after gastric bypass. Obes
Surg. 2006;16(9):1198-1204.

Busetto L, Segato G, De LM, et al. Weight loss and
postoperative complications in morbidly obese
patients with binge eating disorder treated by
laparoscopic adjustable gastric banding. Obes Surg. 2005
;15(2):195201.

Sallet PC, Sallet JA, Dixon JB, et al. Eating behavior as
a prognostic factor for weight loss after gastric bypass.
Obes Surg. 2007;17(4):445451.

Herpertz S, Kielmann R, Wolf AM, Hebebrand J, Senf
W. Do psychosocial variables predict weight loss or
mental health after obesity surgery? A systematic
review. Obes Res. 2004;12(10):1554-1569.

Wadden TA, Butryn ML, Sarwer DB, et al.

Comparison of psychosocial status in treatment-
-seeking women with class III zs. class I-II obesity. Surg
Obes Relat Dis. 2006;2(2):138-145.

Swan-Kremeier LA. Psychosocial Outcome of Bariatric
Surgery. In: Mitchell JE, deZwaan M, eds. Bariatric
Surgery: A Guide for Mental Health Professionals. New
York, NY: Taylor & Francis Group; 2005:101-118.

Van Hout GC, Van Oudheusden I, Krasuska AT,
van Heck GL. Psychological profile of candidates for
vertical banded gastroplasty. Obes Surg. 2006;16(1):67-74.

Maddi SR, Fox SR, Khoshaba DM, Harvey RH, Lu JL,
Persico M. Reduction in psychopathology following
bariatric surgery for morbid obesity. Obes Surg. 2001;
11(6):680-685.

Mathus-Vliegen EM, de Weerd S, de Wit LT. Health-
-related quality-oflife in patients with morbid obesity
after gastric banding for surgically induced weight loss.
Surgery. 2004;135(5):489-497.

Rosenberger PH, Henderson KE, Grilo CM.
Psychiatric disorder comorbidity and association with
eating disorders in bariatric surgery patients: a cross-
-sectional study using structured interview-based
diagnosis. J Clin Psychiatry. 2006;67(7):1080-1085.
Kalarchian MA, Marcus MD. Bariatric Surgery and
Psychopathology. In: Mitchell JE, deZwaan M, eds.
Bariatric Surgery: A Guide for Mental Health Professionals.
New York: Taylor & Francis Group; 2005:59-76.

Ryden A, Karlsson J, Sullivan M, Torgerson JS, Taft C.
Coping and distress: what happens after intervention?
A 2-year follow-up from the Swedish Obese
Subjects(SOS) study. Psychosom Med. 2003;65(3):435-442.
Dymek-Valentine M, Rienecke-Hoste R, Alverdy J.
Assessment of binge eating disorder in morbidly
obese patients evaluated for gastric bypass: SCID
versus QEWP-R. Ear Weight Disord. 2004;9(3):211-216.
Greenberg I, Perna F, Kaplan M, Sullivan MA.
Behavioral and psychological factors in the

50.

5

—_

N

5

53.

5

5

[

5

o~

57.

5

o

59.

60.

6

—_

62.

63.

@

6

>

>

assessment and treatment of obesity surgery patients.
Obes Res. 2005;13(2):244-249.

Niego SH, Kofman MD, Weiss JJ, Geliebter A.
Binge eating in the bariatric surgery population:

a review of the literature. Int J Eat Disord. 2007;
40(4):349-359.

. Tsushima WT, Bridenstine MP, Balfour JE. MMPI-2

scores in the outcome prediction of gastric bypass
surgery. Obes Surg. 2004;14(4):528-532.

. Saunders R. ,,Grazing”: a high-risk behavior. Obes

Surg. 2004;14(1):98-102.

Hotter A, Mangweth B, Kemmler G, Fiala M, Kinzl J,
Biebl W. Therapeutic outcome of adjustable gastric
banding in morbid obese patients. Ear Weight

Disord. 2003;8(3):218-224.

Colles SL, Dixon JB, O’Brien PE. Grazing and loss of
control related to eating: two high-risk factors following
bariatric surgery. Obesity(Silver Spring). 2008;16(3):615-622.

. Zijlstra H, Larsen JK, van Ramshorst B, Geenen R.

The association between weight loss and
self-regulation cognitions before and after
laparoscopic adjustable gastric banding for obesity:
a longitudinal study. Surgery. 2006;139(3):334-339.

. Colles SL, Dixon JB, O’Brien PE. Hunger control and

regular physical activity facilitate weight loss after
laparoscopic adjustable gastric banding. Obes Surg.
2008. Epub ahead of print.

van Hout GC, Jakimowicz JJ, Fortuin FA, Pelle AJ,
van Heck GL. Weight loss and eating behavior
following vertical banded gastroplasty. Obes Surg. 2007;
17(9):1226-1234.

. Stunkard AJ, Messick S. The three-factor eating

questionnaire to measure dietary restraint, disinhibition
and hunger. J Psychosom Res. 1985;29(1):71-83.

Kaiser KA, Franks SF, Hall JR, McGill JC, Berbel G,
Smith AB. Changes in psychological dimensions of
eating behavior after laparoscopic banding:

a preliminary analysis. Ob Res. 2004;12:353-P, A91.
Smith, AB, Franks, SF, Kaiser, KA, Carroll, JF. Eating
behavior patterns and weight loss one year after
laparoscopic banding surgery. Paper presented

at: 25th Annual Meeting of the American Society for
Metabolic and Bariatric Surgery; June 15-20, 2008;
Washington, DC.

. Guerdjikova AI, West-Smith L, McElroy SL,

Sonnanstine T, Stanford K, Keck PE Jr. Emotional
eating and emotional eating alternatives in subjects
undergoing bariatric surgery. Obes Surg. 2007;
17(8):1091-1096.

Fischer S, Chen E, Katterman S, et al. Emotional
eating in a morbidly obese bariatric surgery-seeking
population. Obes Surg. 2007;17(6):778-784.

Walfish S, Vance D, Fabricatore AN. Psychological
evaluation of bariatric surgery applicants: procedures
and reasons for delay or denial of surgery. Obes Surg.
2007;17(12):1578-1583.

Collazo-Clavell ML, Clark MM, McAlpine DE,
Jensen MD. Assessment and preparation of patients
for bariatric surgery. Mayo Clin Proc. 2006;

81(10 suppl):11-17.

podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie

