Psychologiczne nastepstwa operacji bariatrycznych
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» W wyniku chirurgii bariatrycznej
miodziezy zachodzg istotne zmiany
psychologiczne.

Czynniki psychologiczne oraz jakos¢
zycia to wazne skutki tych zabiegow.

Mniejsza cze$¢ dorastajacych
pacjentow wykazuje stabe
przystosowanie psychospoteczne
po zabiegu.
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Streszczenie

Niekorzystny wplyw, jaki otylos¢ moze wywierad na zdrowie fizyczne i psychiczne
czlowieka, jest przytlaczajacy. Poniewaz czgstos¢ wystepowania oraz nasilenie otylosci wiekn
dziecigeego 1 zwiqzanych z nig choréb wspdtistniejqcych nadal narasta, dtugoterminowe
rozwiqzania w postaci nieoperacyjnych metod leczenia nastolatkéw z otylosciq olbrzymig
nie sq wystarczajqco skuteczne. Wraz z udoskonaleniem technik chirurgicznych poprawito
sig bezpieczeristwo i skutecznosé operacyi bariatrycznych, choé nadal wzbudzajq one
kontrowersje. Pod opickq wielospecjalistycznego zespotu chirurgiczne leczenie stosuje si¢ coraz
czeScie] u mlodziezy z otylosciq olbrzymig. Operacja bariatryczna zazwyczaj prowadzi

do wyraznego spadkn masy ciata oraz eliminuje Inb redukuje zaburzenia wspdtistniejqce.
Czesto u nastolatkéw po zmniejszeniu masy ciata zachodzq istotne zyciowe zmiany

w obszarach, kidre moga w pozytywny lub czasem negatywny sposéb zmieniaé jakos¢ zycia.
Znajomos¢ tych zlozonych zmian moze pomdc tym nastolatkom osiqgnad diugoterminowq
korzysé. Empiryczne badania dotyczace psychospotecznych nastepstw u nastolatkdw, mimo
swej doniostosci, sq ograniczone. Aktualne wyniki potwierdzajq tezg, zgodnie z kidrg
operacje bariatryczne przynoszq korzysci tej populacyi, lecz zanim bedzie mozna dziecigcq
chirurgie bariatryczng oficjalnie usankcjonowad w leczenin tej populacyi o specjalnych
potrzebach, niezbedne sq bardziej rygorystyczne badania, nwzgledniajace prospektywne

zbiory danych oraz obserwacje dlugoterminowaq.

Wprowadzenie

W Stanach Zjednoczonych epidemiolo-
giczne wskazniki otylosci u dzieci sa najgor-
sze na $wiecie.! Obecnie 17% mtodych Ame-
rykanéw cierpi na otyto$é,? a oczekuje sie, ze
jej rozpowszechnienie bedzie stopniowo
wzrasta¢ przynajmniej do 2010 roku.! Zwiek-
szyto si¢ réwniez nasilenie otylosci u mto-
dziezy. Dzi§ najciezsze dzieci sa wyraznie
ciezsze niz te z w poprzedniego pokolenia.’
Otylo§¢ olbrzymia dotyczy 4% dzieci
(tab. 1),* ktére prawdopodobnie pozostana
otyte w dorostosci, zwlaszcza jesli przynaj-
mniej jedno z rodzicéw rowniez jest otyle.®
Medyczne konsekwencje otytosci sa dobrze
udokumentowane’ 1 obejmuja wczesniejszy
zgon,'®!! skracajac dhugos¢ zycia oséb oty-
tych o 520 lat.!! Epidemia otytosci niweluje
postepy medyczne, ktére w innym wypadku
zwigkszylyby dtugos$¢ zycia.!? Koszty epidemii
otylosci dziecigcej réwniez s3 uciazliwe.

W Stanach Zjednoczonych roczne wydatki
na hospitalizacje zwigzane z dzieciecy otyto-
$cig 1 chorobami wspotistniejacymi potroity
sie w ciggu minionych 20 lat, osiagajac po-
ziom ponad 127 milionéw USD."

Do najwyzszych kosztow otylosci mogg sie
jednak przyczynia¢ oddzialywania psycholo-
giczne, wynikajace z napigtnowania przez spo-
teczenstwo oraz dyskryminacji.'*"® Spoteczne
uprzedzenia wzgledem otylosci rozpowszech-
niaja sig; nazwano je ostatnia akceptowana
forma dyskryminacji.'® Otytos¢ ma szczegdl-
nie niszczacy psychospoteczny wplyw na na-
stolatkéw, a jego oddzialywanie moze rozcia-
gal sie na okres dorostosci®’” Znane sa
doniesienia, Ze jesli ograniczy si¢ otylo$¢ do
okresu dziecifstwa, to mozna zminimalizowaé
jej niekorzystne nastepstwa psychospoteczne,®
ale bez radykalnej interwencji szanse, ze oty-
tos¢ olbrzymia u nastolatkéw przetrwa do wie-
ku dorostego, wynosza prawie 100%.'
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Leczenie chirurgiczne jest najwigkszym
1 by¢ moze jedynym efektywnym sposobem
uzyskania dlugoterminowego spadku masy
ciata.”” Chirurgia bariatryczna nastolatkéw
(adolescent bariatric surgery, ABS) to stosun-
kowo nowa podspecjalizacja, ktéra nie pozo-
staje kwestig bezsporna. Niemniej nieliczne
badania, ktére empirycznie ocenialy psycho-
spoleczne nastepstwa ABS, w zasadzie po-
twierdzily kazuistyczne obserwacje na temat
poprawy funkcjonowania psychicznego 1 ja-
kosci zycia (quality of life, QOL).202!

Niniejszy artykut przedstawia przeglad
psychologicznych 1 psychospotecznych
konsekwencji, ktérych moga do$wiadczy¢
nastolatki ze znaczng otyloscia. Dostepne
w piSmiennictwie doniesienia kazuistyczne,
przeglady retrospektywne oraz badania pro-
spektywne opisujg zmiany, ktére zazwyczaj
nastepuja po ABS. Opisano wyznaczniki sta-
bego przystosowania po zabiegu. Na koniec
przedstawiono zalecenia dla przysztych ba-
dan.

Chorobliwie otyty nastolatek
Dla 4% nastolatkéw cierpiacych na otyto¢
olbrzymia (wskaznik masy ciata [BMI] >40)
medyczne 1 psychospoteczne konsekwencje
otylosci poteguja sie proporcjonalnie wraz ze
stopniem nasilenia otytoéci.**>? Przy tak wy-
sokim BMI jak 105,2* poszukujace chirurgicz-
nego leczenia otylosci nastolatki moga cier-
pie¢ z powodu rozmaitych ciezkich choréb
wspoOtistniejacych,”% wlaczajac zastoinows
niewydolnos¢ serca i nadci$nienie ptucne.?’
Sa oni zazwyczaj spotecznie marginalizo-
wani; nie maja najlepszego przyjaciela czy
wzajemnych relacji réwiesniczych, a osoby,
ktore sie z nimi zaprzyjazniaja sa zwykle nie-
popularne.”® Kiedy zrédet dreczenia zwiaza-
nego z masa ciala jest wiele, co czesto zda-
rza si¢ w skrajnych przypadkach otytosci,
czesto pojawiaja si¢ problemy emocjonalne,
w tym niskie poczucie wlasnej warto$ci, nie-

TABELA 1
Wartosci BMI i odpowiadajace im
klasyfikacje masy ciata™

Wartos¢ BMI Klasyfikacja masy ciata
<18,5 Niedowaga

18,5-24,9 Waga prawidtowa
25,0-29,9 Nadwaga

30,0-39,9 Otytosé

40,0-49,9 Otytos¢ olbrzymia
50,0-59,9 Nadotytos$¢

260 Nadnadotyto$é

*Zaadaptowano z interpretacji BMI u dorostych
przeprowadzonej przez Center of Disease Control
and Prevention.

BMI - wskaZnik masy ciata.
Vazzana AD. Primary Psychiatry. Vol 15, No 8. 2008.
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zadowolenie z wlasnego ciata, depresja oraz
lek.28% Wielu nastolatkéw z otyloscia olbrzy-
mig przedwczesnie konczy nauke lub uczy
sie w domu, zeby unikna¢ dreczenia ze stro-
ny rownie$nikow.***32W pismiennictwie udo-
kumentowano wystepowanie biernych mysli
samobojczych.*

Wiér6d mozliwosci leczenia dzieciecej oty-
toéci wyrdznia sie metody behawioralne, far-
maceutyczne i chirurgiczne.® Nieoperacyjne
metody leczenia koniczg si¢ jednak relatyw-
nie mato znaczacym spadkiem masy ciata, za-
zwyczaj krdtkotrwatego.3** Powtarzajace sie
niepowodzenia w zwiazku z odchudzaniem
sa dla mtodego cztowieka frustrujace i w ka-
zuistycznych opisach wigzaly sie z ,ciezkimi
problemami psychicznymi” oraz odrzuce-
niem spofecznym.*® National Institute of He-
alth Consensus Conference on Obesity Sut-
gery”’ z 1991 r. usankcjonowat chirurgiczne
leczenie otytosci jako najskuteczniejsza doro-
stych ze znaczna otylo$cia strategie osiagnie-
cia dlugoterminowego spadku masy ciata.
Brak obserwacyjnych badan prospektywnych
w populacji nastolatkéw uniemozliwil za-
twierdzenie tego porozumienia dla tej grupy
chorych. Niemniej jednak w Stanach Zjed-
noczonych zapotrzebowanie na ABS roénie,
a liczba zabiegéw w okresie 1997-2003 wzro-
sta ponad pigeciokrotnie.®®

Psychologiczne nastepstwa
operaciji bariatrycznej

Chociaz dane na temat zachorowalnosci
1 $miertelnosci zwiagzanych z otytosécia olbrzy-
mig s3 zatrwazajace, to prawdopodobnie cier-
pienie psychiczne, narzucane zaréwno same-
go nastolatka, jak i przez $rodowisko
zewnetrzne, jest najczestszym problemem,
ktérego doswiadczaja nastolatki z otytoscig
olbrzymia.** Aby zmniejszy¢ emocjonalne
oraz somatyczne skutki otytosci olbrzymie;,
eksperci zalecaja wezesng interwencje chirur-
giczna.

Wspdtistniejgce zaburzenia
psychiczne

Objawy psychopatologiczne s3 czgsto opi-
sywane w badaniach nastolatkéw z otyloscia
olbrzymig?02L3+38:64¢7 | naleza do jednych
z najczestszych zaburzen wspolistniejacych
u pacjentéw poddajacych sie ABS.*® Wykry-
wanie tych objawéw ma duze znaczenie z po-
wodu znanych z pi$miennictwa dotyczacego
dorostych sugestii, zgodnie z ktorymi nieroz-
poznane, istniejace wezesniej zaburzenie psy-
chiczne to jeden z powodéw niezakwalifiko-
wania do zabiegu.®® Przynajmniej w jednym
badaniu z udziatem nastolatkéw opisano dwa
przyklady ,nietolerancji psychologiczne;”,
ktéra spowodowala koniecznos$¢ usunigcia
przewiazki zotadkowej.** W dodatku znajo-
mo$¢ czestotliwodci, nasilenia oraz czasu

trwania objawdw psychiatrycznych, ktére po-
przedzajg ABS, jest kluczowa w interpretacji
objawéw pooperacyjnych. Niemniej jednak
liczne opisy psychicznego funkcjonowania
zarbwno przed, jak 1 po operacji maja cha-
rakter kazuistyczny, niekonkretny lub nie ma-
ja potwierdzenia w pi$miennictwie. Przepro-
wadzono niewiele badan empirycznych
dotyczacych kwestii, czy nasilenie objawow
do$wiadczanych przez nastolatki z otytoscia
olbrzymia, ktore poszukuja ABS, rzeczywi-
$cie spetnia kliniczne kryteria zaburzenia.

W zaleznosci od metody oceny, dane
amerykanskie ukazuja czesto$¢ wystepowania
w zyciu zaburzen psychicznych osi I u nasto-
letnich pacjentéw poszukujacych leczenia
chirurgicznego na poziomie <88%.2"%° Bada-
nia wskazuja, ze u tych chorych najczestszy-
mi zaburzeniami wspdtwystepujacymi sa za-
burzenia nastroju, lekowe, zaburzenia
zachowania oraz zaburzenia odzywiania sie.
W badaniach, w ktérych wymieniano wspok
istniejace zaburzenia psychiczne, zaburzenia
nastroju opisywato do 68% pacjentow,?!6
ale ogdlnie biorgc wystepowaly one u oko-
to 33 do 150% badanych.2%2125¢7 Zaburzenia
lekowe w wywiadzie wystepowaly u oko-
o 16% badanych.® Relacje na temat zabu-
rzen zachowania, ktore obejmuja zesp6t nad-
pobudliwosci psychoruchowej z deficytem
uwagl oraz zaburzenia opozycyjno-buntow-
nicze, wystapily u <36% mlodocianych pa-
cjentow.214385 Zaburzenia odzywiania sie,
najczeéciej zaburzenia odzywiania z epizo-
dami objadania sig, opisywano w przypadku
<13% nastolatkow.?1

Wedlug doniesien kazuistycznych ABS
eliminuje lub zmniejsza zaburzenia psy-
chiczne u otytych nastolatkéw.®” Po rocz-
nej obserwacji pacjenci wydawali sie ,,bar-
dziej pogodni, energiczni 1 towarzyscy.””
W przegladzie retrospektywnym na podsta-
wie 6-letniej obserwacji 85% pacjentéw opi-
sywato dobry nastr6j ,codziennie” lub
sprawie codziennie”, czyli czeéciej niz
przed operacja.’! Prospektywne dane empi-
ryczne poréwnujace przed- 1 pooperacyjna
czesto$¢ wystepowania zaburzen psychicz-
nych potwierdzaja doniesienia kazuistycz-
ne 1 dane pozyskane retrospektywnie.
W obserwacyjnych badaniach prospektyw-
nych?® u 30% nastoletnich pacjentéow
przed operacja wystepowaly klinicznie istot-
ne objawy depresji o umiarkowanym nasile-
niu, co oceniano za pomoca kwestionariu-
sza depresji Becka (Beck Depression
Inventory 2-nd edition-BDI-II). Dane
z przeprowadzanych co 3 miesigce obser-
wacji kontrolnych wykazaly stopniowe uste-
powanie objawdw. W trakcie 9-miesiecznej
obserwacji stwierdzono istotne statystycz-
nie, 22-punktowe zmniejszenie wynikéw
w skali BDI-IT wér6d tych oséb, ktore cier-
pialy na kliniczng depresje. Na koncu
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obserwacji u zadnego z pacjentéw nie wy-
stepowaly istotne kliniczne objawy.

Powodzenie w zmniejszaniu masy ciata
moze w roznym zakresie wptywa¢ na poprawe
nastroju i ustapienie objawow lekowych.
W badaniu, w ktérym obserwacja trwata 4 la-
ta, odsetek rezygnacji 20%, a odsetek niepo-
wodzef wérdd pozostatych uczestnikéw 63%,
u 88% badanych stwierdzono zwigkszone
wskazniki depresji, a u 50% leku spoteczne-
go.”! Chociaz brak danych sprzed operacji
powoduje, ze interpretacja tych wynikdw jest
trudna, wedlug niektorych badaczy stabe wy-
niki w zmniejszaniu masy ciata utrwalaja lub
nawet pogarszaja wczedniejsze objawy zabu-
rzefi psychicznych.

Obraz wiasnego ciata

Soper 1 wsp.”? zauwazyli, ze nastolatki
z otytoscig olbrzymia postrzegaja sie jako
»ogromne, groteskowe stworzenia”. U wielu
z nich mysli o charakterze samoponizajacy-
m* s3 poteggowane przez bezksztattne ubra-
nia 1 spoleczna dyskryminacje.”® Negatywny
obraz wlasnego ciala moze by¢ oporny na le-
czenie” i prowadzi¢ do izolacji spolecznej
oraz depresji.’* Nastolatki z otyloscig olbrzy-
mig relacjonujg, ze czuja sie bardziej komfor-
towo w interakcjach z cyberprzyjacioimi, co
chroni ich przed ocenianiem przez pryzmat
wygladu.?!

W pismiennictwie dotyczacym ABS opi-
sywano poprawe obrazu wihasnego ciata
w wyniku spadku masy po zabiegu baria-
trycznym.*** W retrospektywnym badaniu
po 6-letniej obserwacji 82% badanych
po operacji bariatrycznej uwazato sig za
atrakcyjnych, a 74% odczuwato mniejsze za-
klopotanie swoim wygladem w sytuacjach
publicznych, podczas gdy wczesniej wszyscy
uwazali si¢ za nieatrakcyjnych.’! Dostepne sa
doniesienia, ze mierny obraz wlasnego ciata
jednak si¢ utrzymuje, lecz zmienia si¢ per-
spektywa. W jednym z retrospektywnych
przegladéw 20% pacjentéw uznato blizng po-
operacyjng oraz obwista skore za najgorsze
aspekty swoich bariatrycznych doswiad-
czefi?! Liczba skarg z powodu blizn zmniej-
szyla si¢ w ostatnich latach wraz z pojawie-
niem si¢ zabiegdw laparoskopowych. Mlodzi
pacjenci nadal jednak uwazaja, ze pokazny
nadmiar skory to zrédlo wstydu zaréwno
w miejscach publicznych (np. koszulki na ra-
miaczkach lub stroje kapielowe), jak 1 w rela-
¢jach intymnych.!® Wciaz nie przeprowadzo-
no badan prospektywnych dotyczacych
zmiany obrazu ciata w wyniku leczenia u do-
rastajacych pacjentdw.

Jakos¢ zycia

Nastolatki z otyto$cia olbrzymia opisuja
niezliczone aspekty zycia, na ktére wplywa
ich masa ciata (tab. 2). Zwigzana ze stanem
zdrowia QOL jest tworem wielowymiaro-
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wym, ktory okresla, jak objawy choroby 1 za-
burzen wspolistniejacych wplywaja na emo-
cjonalne, fizyczne, spoteczne 1 ogdlne samo-
poczucie oraz satysfakcje z zycia.”>’¢ Badania
konsekwentnie wykazaly, ze przekrojowo
w tych dziedzinach QOL u otytej mtodziezy
jest nizsza niz u zdrowych nastolatkéw?*?4¢7
1 zblizona do QOL u dzieci z rozpoznanym
nowotworem.”’ Pragnienie, aby poprawi¢
swoja niska QOL, stanowi gtéwna motywacje
miodziezy poszukujacej chirurgicznego lecze-
nia otylosci.¥

Retrospektywne badania obserwacyjne
z udzialem pacjentéw w okresie dojrzewania
ujawniaja pozytywne zmiany QOL, ktore
obejmuja poprawe poczucia whasnej war-
tosci, wynikow w nauce, czestsze kontakty
towarzyskie oraz wyzszy poziom aktywno-
éci.18’24’25’27’30’32’39’40’46’56’60’66’69’72 W badaniu’
w ktérym przez 3 lata przeprowadzano tele-
foniczne wywiady z 11 nastoletnimi pacjenta-
mi, 93% opisywato poprawe aktywnosci fi-
zycznej, a 72% poprawe zycia towarzyskiego
1 poczucia wlasnej warto$ci.®> W kolejnym
przegladzie* 12 nastolatkéw w 5-letniej ob-
serwacji opisywato doskonate funkcjonowa-
nie w zyciu akademickim i zawodowym,
a 92% opisywato poprawe ogdlnego zdrowia
oraz wigksze zaangazowanie w kontakty to-
warzyskie z réwiesnikami. Podobnie, po 6-let-
nim okresie obserwacji 41% pacjentéw rela-
cjonowalo retrospektywnie, ze najlepszym
wynikiem zabiegu byt wzrost poczucia wha-
snej warto$ci.’! Dos¢ ogdlne narzedzie po-
miaru QOL, czyli ztozony z 5 pozycji
kwestionariusz Moorehead-Ardelt, réwniez
konsekwentnie wykazal, ze po operacji oceny
kontaktéw towarzyskich, funkcjonowania
w szkole oraz aktywnosci fizycznej s3 pozy-
tywne 2660

Poprawe wykazano takze pod wzgledem
QOL ocenianej prospektywnie. Po trwajacej
rok obserwacji 49 mtodych pacjentéw wyka-
zato istotng poprawe w zakresie spolecznego,
rodzinnego i szkolnego funkcjonowania, co
stwierdzono na podstawie klinicznych wskaz-

TABELA 2

nikéw skali ogdlnej oceny funkcjonowania
(Global Assessment of Functioning).?! Opi-
nie kliniczne potwierdzita ztozona z 36 pozy-
¢ji krétka wersja powszechnie stosowanego
kwestionariusza samooceny 36-Item Short-
-Form Health Survey, ktéry ocenia QOL
w o$miu dziedzinach. W poréwnaniu
z wskaznikami przedoperacyjnymi pacjenci
opisywali poprawe w zakresie funkcjonowa-
nia spolecznego, funkcjonowania fizycznego,
zmniejszenie wynikajacych ze zdrowia so-
matycznego 1 probleméw emocjonalnych
ograniczen w petnieniu rél, bélu, poprawe
ogdlnych odczu¢ zdrowotnych, witalno$ci
i funkcjonowania psychicznego.”! Korzysci
obserwowano bez wzgledu na wyjsciowy
BMI, zakres spadku masy ciata, pte¢ i wiek
(tj. mlodsze nastolatki os starsze).

Podobne trendy obserwowano w bada-
niach obserwacyjnych, ktére w odstepach
3-miesiecznych ocenialy ogélng QOL
przy zastosowaniu skali PedsQL. Chociaz
przed operacja w przypadku 80% dorastaja-
cych pacjentéw wyniki miescily sie w prze-
dziale wartoéci nieprawidtowych, 6 miesiecy
po zabiegu wyniki poprawily si¢ na tyle, by
poréwnal je z wynikami zdrowych dzieci.
Chociaz QOL badanych po 3 miesigcach
nieznacznie zmalata, byta nadal znacznie lep-
sza niz wyjSciowa.

Wskazniki stabego
przystosowania po operaciji

W praktyce klinicznej mniej obserwowa-
nych pacjentéw opisuje angazowanie sig
w zachowania wysokiego ryzyka, w tym uzy-
wanie narkotykéw, przynaleznos¢ do gangu
1 niebezpieczne praktyki seksualne. Mozliwe,
ze cze$¢ pacjentéw poddajacych sie ABS ce-
chuje sie wigkszymi sktonnosciami do za-
chowan impulsywnych 1 podejmowania ry-
zyka niz typowy nastolatek.””” Rozwaza sig
jednak réwniez, ze te niebezpieczne praktyki
moga stanowi¢ odzwierciedlenie stabego
przystosowania do zmian psychospotecz-

Przyktady obnizonej jakosci zycia otylych nastolatkow

Dziedzina Przyktady

Emocjonalna Pacjent jest zamkniety w sobie, ponury i samokrytyczny. Ma niskg samooceng
oraz mysli samobdjcze

Fizyczna Pacjent wykazuje ograniczong ruchliwosé, wystepuje u niego dusznosé wysitkowa.
Nie uczestniczy w zajeciach sportowych lub ¢wiczeniach i jest przewlekle zmeczony

Szkolna Pacjent zasypia w szkole, nie wypetnia zadan zwigzanych z pracg domowa,
otrzymuje stabe stopnie. Jest czesto nieobecny w szkole, ma trudnosci
z koncentracjg

Spoteczna Pacjent czuje sie w towarzystwie niepewnie,brakuje mu umiejetnosci spotecznych

i przywoddczych. Czesto izoluje sie, jest odrzucany i zastraszany, otrzymuje
niedostateczne wsparcie spoteczne, zawiera nieliczne przyjaznie, nie ma
najlepszego przyjaciela ani sympatii.

Vazzana AD. Primary Psychiatry. Vol 15, No 8. 2008.
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nych, ktére zachodzaca po chirurgicznym le-
czeniu otylosci. Po latach spolecznej izolacji
1 odrzucenia nastoletni pacjenci po operacji
zazwyczaj doswiadczaja wzrostu czestoéci
interakeji ze $rodowiskiem. Dazac do rozwi-
jania przyjazni, pewne osoby moga by¢
szczegblnie bezbronne wobec negatywnego
wplywu rowiesnikow. Pojawiaja sie réwniez
obawy, ze po ograniczeniu za pomoca ABS
spozycia pokarmu przez nastolatkdw, ktorzy
wezesniej wykorzystywali jedzenie do thumie-
nia negatywnych emocji, moga si¢ oni zwré-
ci¢ w strong narkotykéw.

Co najmniej jeden opis przypadku zilu-
strowal nowe pojawienie si¢ naduzywania
substancji pobudzajacych. Dutta 1 wsp.* opi-
sali 17-letnig pacjentke, ktéra w wywiadzie
przed operacja wymieniata odrzucenie przez
rowiesnikow oraz nastrdj depresyjny, lecz nie
opisywala stosowania narkotykdéw w przeszio-
$ci. W ciggu 7 miesiecy od zabiegu poznata
osobe uzywajacg narkotykdw 1 zaczeta pali¢
metamfetaming dwa razy dziennie. Badania
przestrzegaja, ze zdolno$¢ pewnych substan-
¢ji pobudzajacych, w tym metamfetaminy,
do tlumienia apetytu moze uczynic je szcze-
gblnie atrakcyjnymi dla oséb z problemem
nadwagi. W drugim badaniu opisujacym dtu-
goterminowa obserwacje po wykonaniu omi-
nigcia jelitowego, przypadkowo zwrdcono
uwageg, ze jeden z trzech zgonéw dotyczyt na-
stolatki, ktora zmarla 16 miesigcy po zabiegu
w wyniku naduzywania narkotykéw 1 alkoho-
lu.*?* Chociaz nie odnotowano, kiedy nastapit
poczatek naduzywania substancji psychoak-
tywnych, wcze$niejsze uzywanie substancji
zazwyczaj stanowi kryterium wykluczajace
w czasie kwalifikacji do ABS," dlatego praw-
dopodobne jest, ze pacjentka zaczeta uzywa-
nie substancji po spadku masy ciata.

W pismiennictwie zwrdcono takze uwa-
ge na nieplanowane cigze nastgpujace po
ABS.*%8L W najbardziej zajmujacych obli-
czeniach, na podstawie retrospektywnego
przegladu zapisdéw na temat 47 dorastajacych
pacjentéw poddanych zabiegowi ominiecia
zoladka metoda Roux-en-Y (RYGB-Roux-en-
-Y bypass), udokumentowano siedem niepla-
nowanych ciaz wsréd szesciu biatych kobiet
stanu wolnego.?! Zauwazono, ze odsetek ciaz
siegajacy 12,8% jest prawie dwukrotnie wigk-
szy niz $rednia krajowa, ktora wynosi 6,5%
dla tych samych danych demograficznych.
Warto zwr6ci¢ uwage, ze u wszystkich szeéciu
badanych wystepowata depresja w wywiadzie,
a u dwdch wspotwystepujacy lek. Po zmia-
nach dotyczacych kontaktéw towarzyskich,
funkcjonowania psychicznego i tendencji do
podejmowania ryzyka, mozna ulokowa¢ te
nastolatki w grupie wigkszego ryzyka zajscia
w cigze. Doniesienia, ze zaptodnienie nasta-
pito w ciagu kilku tygodni od chwili uzyska-
nia najwigkszego spadku masy ciata, moga su-
gerowal, ze najwieksza role w zajéciu w cigze
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odegrato zwigkszone zainteresowanie seksem.
Jezeli cykle miesiaczkowe u tych dziewczat
byly nieregularne wtérnie do otytosci, to mo-
gly one sadzi¢, ze sa nieptodne i nie stoso-
wa¢ antykoncepcji. Trzecia mozliwo$¢ jest ta-
ka, ze dziewczeta stosowaly doustne $rodki
antykoncepcyjne, ktére z powodu RYGB sta-
bo sie wchtanialy.? Poza zwykta troska o cia-
ze u nastolatek, wirod pacjentek chirurgii ba-
riatrycznej wystepuje ryzyko, ze niedobory
pokarmowe moga spowodowa¢ uszkodzenia
plodu.®! Wazne, by podkresla¢ konieczno$¢
stosowania antykoncepcji przez pacjentki
w okresie dojrzewania chcacych zmniejszy¢
mase ciata.

Psychologiczne korzysci
zwigzane z relatywnym
spadkiem masy ciata

Chociaz u wielu nastoletnich pacjentéw
podczas obserwacji wartoéci BMI pozostaja
w przedziale dla otylo§ci,?4446:5660.6364 ¢ gta-
le utrzymuja sie¢ u nich korzysci psycholo-
giczne. Na przyktad w grupie badanej przez
Holterman i wsp.?’ obserwowano klinicznie
istotng redukcje objawdw depresyjnych, mi-
mo ze 50% pacjentéw nadal cierpiato na oty-
to$¢ olbrzymia. Wydaje sie, ze wzgledne
zmniejszenie masy ciata daje korzysci psycho-
logiczne nawet wtedy, gdy pacjent pozostaje
otyly w poréwnaniu do standardéw. Pewne
badania wykazaly, ze kiedy pacjenci powra-
caja do wyjéciowej masy ciata, nadal zgtasza-
ja korzysci psychologiczne.*** Piémiennictwo
dotyczace dorostych wykazato jednak, ze ko-
rzy$ci psychologiczne z czasem malejg. 8%
Jednym z wyjasnien jest to, ze skoro stabnie
poczatkowe wzmocnienie spoleczne dla
zmniejszania masy ciala, uwaga przemiesz-
cza si¢ na aspekty zycia, w ktorych nie uda-
to sig spetni¢ przedoperacyjnych oczekiwan.
W prawie wszystkich przypadkach jednak
funkcjonowanie pooperacyjne nadal pozosta-
je lepsze w poréwnaniu ze stanem przedope-
racyjnym. Z wyjatkiem lekkiego obnizenia
wskaznikéw QOL, co stwierdzono w jednym
badaniu®, zadne z badan na temat ABS nie
sprawdzito systematycznie tego zagadnienia.
Po tym, jak opisano, ze powrdt do wyjscio-
wej masy ciala przynajmniej w jakim$ stop-
niu zdarza sie czesto®3+¢8 oraz e nastolat-
ki z otytoécig olbrzymia do$wiadczaly juz
frustracji z powodu wcze$niejszych nieuda-
nych préb zmniejszenia masy ciala,® istnieje
mozliwo$é, ze ponowne przytycie moze skut-
kowa¢ cierpieniem psychicznym.

Podsumowanie

Aktualne badania nad ABS wykazaly sku-
teczno$¢ 1 bezpieczenstwo tego rodzaju za-
biegéw chirurgicznych. W poréwnaniu z ni-
mi ocena wplywu psychospotecznego ma

drugorzedne znaczenie.? Jak dotad ustalenia
badawcze s3 ograniczone z powodu malej li-
czebnosci badanych grup, retrospektywnych
1 przekrojowych schematéw tych badan oraz
niedostatecznego wykorzystania standaryzo-
wanych narzedzi badawczych, zaréwno
przed operacja, jak i w obserwacji kontrol-
nej.18,24,27,40,42,44—46,50,54,55,64,70,84 quc dalej’ iStOtne
bedzie przeprowadzenie prospektywnych
badafi obserwacyjnych, ktére koncentruja
si¢ na skutkach psychospotecznych oraz wy-
korzystuja wielowymiarowe metody anali-
tyczne w celu zbadania réznych skutkéw
tych interakcji. Po tym, jak przedstawiono
dostepne pi$miennictwo na temat ABS,
szczegblnie intrygujace beda: rola pici, wy-
bér metody operacyjnej, poziom BMI, od-
setek utraty nadmiernej masy ciata, status
spoleczny, uwarunkowania rodzinne oraz
stan psychiczny.
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