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1. UVOD

Obezita je chronické onemocnéni multifaktorialni etiologie. Toto
onemocneéni je spojeno s mnozstvim komorbidit a ma vyrazné negativni dopad na
kvalitu Zivota obéznich pacientl. Cilem |éCby obezity je snizeni a nasledné
udrzeni redukované hmotnosti pacienta, pokles hmotnosti o 10 % vede k poklesu
metabolickych komplikaci zpusobenych obezitou o 50 %. Konzervativni |é¢ba
vSak miva pouze kratkodobé vysledky, Casto dochazi k opétovnému zvySeni vahy.
U pacientl s nejvyS$Sim stupném obezity ma vyraznéjsSi a dlouhodobégjsi vysledky
bariatricka chirurgie. Kandidati na bariatrickou operaci jsou vybirani dle pfisnych
kritérii, jednim z povinnych pfedoperacnich vySetfeni je i cilené psychologické
vySetfeni.

Vliv bariatrickych operaci na redukci vahy a zlepSeni komorbidit obezity byl
jiz opakované prokazan. Jen malo studii se vSak zabyva spokojenosti pacientd po
zakroku. ZlepSeni psychosocialniho fungovani a spokojenost s vysledky operace
pfitom muze ovlivnit naslednou spolupraci pacienta s chirurgicko metodou. Proto
je nutné se timto tématem vyzkumné zabyvat a identifikovat faktory vedouci
ke spokojenosti s operaci. Nalezeni voditek k ur€eni nespokojenych pacient by
mohlo pomoci tyto pacienty v€as zachytit a pooperacné jim vénovat zvySenou péci
a to ze stran v§ech odborniku bariatrického tymu. Vyzkum v této oblasti také mize

pomoci najit proménné dullezité pro vybér kandidatl na bariatrickou chirurgii.

2. CILE PRACE
1) Zhodnotit dopad bariatrické operace na vybrané oblasti Zivota
operovanych pacientd.
2) Zhodnotit spokojenost pacientd s bariatrickou operaci a urcit faktory,

které spokojenost s operaci ovliviiuiji.



3. OBEZITA

3.1. Definice a etiologie

Obezita je chronické onemocnéni, které je v mezinarodnim seznamu
diagn6z uvedeno pod Cislem E66. Svétova zdravotnicka organizace ji definuje
jako nadmérné mnozstvi tuku v organismu. Za horni hranici optimalniho
zastoupeni tuku na celkové hmotnosti téla se u dospélych muzi povazuje 20%, u
Zen pak 25% tuku z télesné hmotnosti. (Millerova, 2009) Obezita je tudiz
definovana prekroenim tohoto stanoveného mnozstvi.

| kdyz jeji pfiCiny jsou ruzné, v principu je obezita vzdy disledkem
pozitivni energetické bilance, tzn. Ze energeticky pfijem prevySuje energeticky
vydej (Hainer et al., 2004). Tento nepomér je pficinou obezity asi v 95% pfipadu
(Sucharda in Svacina et al., 2010). Energetickym pfFijmem rozumime zastoupeni
zakladnich zivin v potravé. Energetickou hodnotu potravin pocitame v jednotkach
kilokalorii (kcal), pfipadné kilojoulu (kJ), pfi¢emz plati, Zze 1kcal = 4,2 kJ. Zakladni
slozky potravy — sacharidy, tuky a bilkoviny, maji stanovenu pfesnou energetickou
hodnotu na gram své vahy. NejvysSi energetickou hodnotu maji tuky - 1g tuku
odpovida 38kJ, energeticka hodnota bilkovin a sacharidu je 17kJ/g. Pozadavky
na vyzivu se meéni v zavislosti na véku, hmotnosti, vySce, pohlavi a urovni fyzické
aktivity. Doporu€ené energetické hodnoty pro zdravého Clovéka s priamérnou
hmotnosti a primeérnou fyzickou aktivitou se pohybuiji v rozmezi 1500 az 2000 kcal
(6300 az 8400 kJ) denné u déti, 2200 az 2700 kcal (9240 az 11 340 kJ) denné u
muzu a 1800 az 2200 kcal (7560 az 9240 kJ) denné u Zzen. Tyto hodnoty slouzi
jako jedno z voditek pro upravu stravy pfi IéCbé obezity (vice viz kapitola 3.5.1.).
Z hlediska rozlozeni energetického pfijmu na jednotlivé slozky potravy doporucuje
Svétova zdravotnicka organizace pro zdravého clovéka s normalni hmotnosti
nasledujici hodnoty - 55-75 % celkové denni energie ziskat ze sacharidu, 15-30 %
energie ztukd a 10-15 % celkové energie zbilkovin (Mullerova, 2009).
Energeticky pfijem u obéznich zvySuje prfedev§im nadmérna konzumace tukl. U
pacientl s obezitou podil tuku na energetickém pfijmu nezfidka dosahuje az 40
procent. (Hainer et. al., 2004). Tuky maji pfitom pfes svou vysokou energetickou
denzitu malou sytici schopnost, takze k pocitu plnosti je jich tfeba zkonzumovat
vice nez bilkovin &i sacharidi. Veskery nadbytecny pfijem energie ve formé tuku

je ukladan do tukovych zasob.



Energeticky vydej se sklada zklidového energetického vydeje,
postprandialni termogeneze a energetického vydeje pfi pohybové aktivité. Klidovy
energeticky vydej slouzi k zajisténi zakladnich Zivotnich funkci organismu a
k udrzovani télesné teploty. Postprandialni termogeneze je spojena s travenim,
vstfebavanim a metabolismem zivin po poziti potravy a také s aktivaci
sympatického nervového systému po jidle. Klidovy energeticky vydej a
postprandialni termogeneze jsou vyznamné ovlivnény genetickymi faktory.
Energeticky vydej pfi pohybové aktivité se podili na celkovém energetickém vydeji
20-40%. Tato slozka je ovlivnéna sociokulturnimi vlivy a v souvislosti s jejim
poklesem vzrista prevalence obezity. Energeticky vydej je také zvySovan
nevédomou spontanni pohybovou aktivitou, tzv. fidgeting, jehoz vyskyt je také dan
geneticky (Hainer et al., 2004). S ohledem na sniZeny energeticky vydeje ma na
rozvoji obezity nejvy3$Si podil rozSifeni sedavého zplsobu zZivota a omezeni
prirozené pohybové aktivity. V pozadi regulace pfijmu a vydeje energie a regulace
télesné hmotnosti stoji cela fada mechanismu, jejichz fungovani a vzajemné
souvislosti nebyly dodnes zcela objasnény.

Obezita je onemocnéni multifaktorialni, na jejim vzniku se podileji jak
faktory vnitfni tak vnéjSi. Mezi vnitini faktory patfi regulace pfijmu potravy
v hypotalamickych centrech, vybér a preference potravin, schopnost spalovat tuky
a sacharidy, poruchy regulaénich mechanismi metabolismu, klidovy energeticky
vydej, postprandialni energeticky vydej, fidgeting a viceré hormonalni faktory. Tyto
vnitfni faktory jsou geneticky determinovany. (Bendlova in Hainer et al., 2004).
Mezi vnéjsi faktory fadime vyZivu, fyzickou aktivitu, stres, koufeni, ale také virové
infekce, chemické toxiny v prostfedi atd. Nékteré z téchto faktord muze nemocny
sam ovlivnit. Podil vnitfnich (genetickych) a vnéjsich faktoru je zhruba 40:60%.

Nedilny podil na vzniku obezity maji také psychogenni faktory, jako jsou
rizné typy poruch pfijmu potravy, zejména zachvatovité prejidani, grazing a night
eating syndrome. U pacientl s obezitou Ill. stupné pak vyzkumy prokazaly také
Casté ,mlIsani“ vysokokalorickych svacin a napoju (van Hout et al., 2004). Vice se
tomuto tématu vénuje kapitola 4.2.

Vyzkumy prokazaly, Ze svou roli v rozvoji obezity hraje také
socioekonomicky statut. Nadvaha a obezita se vétSinou tyka nize postavenych
socioekonomickych skupin. Longitudinalni populacni studie prokazaly, ze vychova

déti v rodinach s nizkym socio-ekonomickym statutem je vyznamnym rizikovym



faktorem vzniku obezity i v pozdé&jSim véku. Svou roli zde muzZe hrat genetika, ale
také osvojeni nevhodnych stravovacich a pohybovych navykd. Socioekonomické
faktory vyznamné ovliviuji jak pfijem tak vydej energie.

Vliv vzdélani hraje rozdilnou roli u muzd a u zen. Zatimco Zeny se zvySujici
se urovni vzdélani maji tendenci trpét nadvahou a obezitou méné, u muzl je to
naopak. Obyvatelé vesnic do 1000 obyvatel maji ve srovnani s velkomésty vyssi
zastoupeni obéznich. (Hainer et al., 2004)

Jedna z teorii rozSifeni obezity je teorie tzv. Setrného genu (thrifty gene).
Pfedpoklada, ze jsme potomci pravé téch jedincl, ktefi byli v minulosti schopni
prezit obdobi nedostatku potravy — sucha, hladomoru, valky. Proto se
v souCasnosti obtizné vyrovnavame s nadbytkem Zivin a snizenim pohybové
aktivity, coz jsou dva znaky typické pro toto i minulé stoleti. (Svacina et al., 2010)
Lidé, ktefi jsou dispozicné vybaveni k nadmérnému ukladani tuku musi tedy
vénovat zvySenou pozornost svému Zzivotnimu stylu, aby si udrzeli svou vahu

vV norme.

3.2. Klasifikace obezity

Mira obezity se nejCastéji urCuje na zakladé Body mass indexu (BMI) nebo
obvodu pasu. Body mass index definoval jiz vr. 1836 A. Quetelet, pro klasifikaci
obezity se BMI zacal plosné pouzivat az na sklonku 20. stoleti. (Hainer et al.,
2004). Jde o podil mezi télesnou hmotnosti uvedenou v kg a druhou mocninou
télesné vysky Clovéka uvedenou v m.

BMI = vaha (kg)/vyska (m)?
Dle hodnoty BMI je obezita u dospélych klasifikovana takto:
Tabulka 1. Klasifikace obezity

Stupeni BMI (kg/m?)
Normalni vaha 18,5-24,9
Nadvaha 25,0-29,9

Obezita I.stupné  30,0-34,9
Obezita Il.stupné  35,0-39,9
Obezita lll.stupné =40




U déti se pak BMI hodnoti dle vékovych percentilovych grafa vahy a vysky,
za nadvahu je povazovano BMI nad 90.percentil, za obezitu BMI nad 97. percentil
(Kunesova in Hainer a kol., 2004). BMI je povazovan za zakladni, ne zcela presny
ukazatel slozeni téla, vysledky mohou byt zkresleny napfiklad u jedincu s vysoce
vyvinutou svalovou hmotou.

Kvalitativni klasifikace obezity stavi na hodnoceni distribuce tuku v téle
pacienta. UrCuje se na zakladé méreni obvodu pasu. Obvod pasu je jednoduchy
antropometricky ukazatel, ktery nejlépe koreluje s intraabdominalnim obsahem
tukové tkané a poukazuje na mozné riziko vzniku komplikaci u jednotlivého
pacienta.

Tabulka 2. Distribuce tuku dle obvodu pasu

Riziko spojené se vznikem komplikaci obezity

zvySené - velmi zvySené
Muzi >94 cm >102 cm
Zeny >80 cm > 88 cm

Pro stanoveni rizika vzniku komplikaci obezity v indexu poméru pas/boky
jsou hraniéni hodnoty 1,0 u muzu a 0,85 u Zen (Kune$ova in Hainer a kol., 2004).

Podle rozlozeni tuku v téle rozliSujeme typ obezity androidni a gynoidni.
Androidni obezita je charakterizovana uloZzenim tuku pfedevSim v oblasti pasu.
Je CastéjSi u muzd a je Uzce spojena s rizikem metabolickych komplikaci. Pro
gynoidni obezitu je typické uloZeni tuku v oblasti hyzdi a stehen. Castgji ji

nachazime u Zen, z hlediska rozvoje metabolickych komplikaci neni tak zavazna.

3.3. Prevalence obezity

Podle udaji Svétové zdravotnické organizace se prevalence obezity
v poslednich dvaceti letech témér ztrojnasobila. Polovina dospélych a pétina déti
v Evropé ma nadvahu. Obezita a nadvaha dospélych je zodpovédna za témér 6%
nakladl na zdravotni péci v Evropé, nepocitaje dalSi nepfimé naklady, které jsou
minimalné dvakrat vysSi (Mullerova, 2009). Celosvétové je narlst obezity
alarmuijici, obezita je €asto nazyvana epidemii tfetiho tisicileti.

v v

vyskyt obezity je v jiznim Svédsku, Katalansku a nékterych regionech Francie.



Nejvy$si vyskyt obezity je na Malté. V Ceské republice, stejné jako v Litvé a
nékterych krajich Francie, Belgie a Némecka je obéznich vice nez 20% populace
(Svacina, 2000).

Ceska republika se v po&tu obéznich propracovala na pfedni misto v Evropé.
Podle nejnovéjSiho vyzkumu, ktery byl proveden na reprezentativnim vzorku
geské populace je v Ceské republice celkem 23 % dospélé populace s obezitou a
34 % osob s nadvahou. Za posledni 3 roky tak doslo k vzestupu poctu obéznich o
5 procentnich bodl (17 % vs 22 %), zatimco pocCet lidi s nadvahou zlstava
prakticky stejny (35 % vs 34 %) (Matoulek, Svacina, Lajka, 2010). Ve srovnani
s jinymi zemémi v Evropé nachazime u Ceskych muzu vyssi vyskyt obezity, u Zen
je niz8i vyskyt nadvahy a vyrazné vy$Si vyskyt obezity (Svacina, 2000). Za
posledni tfi roky se u Zzen vyznamné zvysSil obvod pasu (Matoulek, Svacina, Lajka,
2010).

Alarmujici je potom narlst obezity u déti a dospivajicich, ¢imz se epidemie
obezity pfenasi do dospélosti a podili se na zdravotnim zatizeni dalSich generaci.
Roéni narust prevalence détské obezity je staly a v souCasnosti je desetkrat vyssi

nez byl v roce 1970 (Mullerova et al., 2010).

3.4. Zdravotni komplikace obezity

Obezitu nelze vnimat jen jako zmnozeni tuku v téle, ale jako onemocnéni,
spojené s fadou jinych poruch. Komplikace obezity vznikaji z nékolika pficin.

Z nadmérné hmotnosti vznikaji mechanické komplikace. K tém fadime
nemoci z pretizeni kloubl a patefe, duSnost, syndrom spankové apnoe a ¢astecné
i hypertrofii srdce (Svacina et al., 2010). Nadmérnym zatizenim kloubU se zvySuje
riziko rozvoje artrozy kycelnich, kolennich a hlezennich kloubl. Potize s hrudni a
bederni patefi vyplyvaji ze Spatného drzeni téla. Mechanické komplikace jsou
vyraznéjSi u gynoidniho typu obezity a pro jejich zlepSeni byva nutna vyrazna
redukce hmotnosti.

Pldsobenim zmnozené tukové tkané vznikaji komplikace kardiovaskularni
— arterialni hypertenze a ateroskler6za a komplikace metabolické -
inzulinorezistence, diabetes mellitus 2. typu, poruchy metabolismu lipidd,
hyperurikémie, chronicky systémovy zanét stimulovany produkty tukové tkané,
steatdza jaterni, steatéza pankreatu a jinych organu. Pro zlepSeni metabolickych a

kardiovaskularnich komplikaci na rozdil od mechanickych komplikaci obvykle staci
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redukce hmotnosti o 5-10%. Tyto komplikace vyznamné snizuji kvalitu Zivota
obéznich a zkracuji délku jejich Zivota. Jsou spojeny s androidnim typem obezity,
tzn. ulozeni tuku v oblasti bficha.

Mezi ostatni komplikace ovlivnéné obezitou Ffadime komplikace
gynekologické - poruchy cyklu, amenorea, syndrom polycystickych ovarii,
onkologické — nadorova onemocnéni tlustého stfeva a konecCniku, délohy, prsu a
kozni komplikace - ekzém, mykdzy, celulitida (Mullerova et al., 2010).

Kvalitu Zivota obéznich pacientl nezanedbatelné snizuji psychosocialni
komplikace — spoleCenska diskriminace, nizké sebevédomi, deprese, uzkost a
poruchy pfijmu potravy. SpoleCnost stale jeSté pfistupuje k obéznim s mnoha
predsudky, nevnima je jako lidi chronicky nemocné, ale jako lidi hloupé a
nedisciplinované, ktefi si za svlj stav mohou sami. Teprve hlubSi poznani
postaveni genetiky, hormonalnich, psychologickych a jinych vlivd na obezitu stavi
obézni z pozice pouhych provinilci do pozice chronicky nemocnych vyZzadujicich
léCbu. Zalezi na osobnosti obézniho, jak se s podobnymi nazory okoli, pokud je
s nimi konfrontovan, vyrovna. Jedinci s jiz naruSenou sebeuctou mohou rozvinout
nékteré z jmenovanych psychickych potizi a stahuji se do socialni izolace.

Na zavér této kapitoly je nutné zduraznit, Ze komorbidita b&Zné& uvadénych
somatickych obtizi neni mezi obéznimi rovnomérné rozloZzena a Ze mnoho
obéznich nemusi mit zdravotni obtize. Propojeni obezity s jinymi chronickymi
onemocnéni neni vzdy strikiné kauzalni. Napf. u vyskytu diabetu 2. typu a obezity
se prokazalo, Ze tyto choroby maji spolecny geneticky zaklad. Jde tedy o jedno
onemocneéni, které ve slozitych patogenetickych vztazich vede k projevu riznych
symptomu. Tato koncepce spole¢né patogeneze obezity, diabetu, hypertenze a
souvisejicich onemocnéni je znama jako tzv. metabolicky syndrom (Svacina in
Hainer et al., 2004).

Mortalita

S rostoucim BMI stoupa riziko vyskytu komplikaci obezity, to samoziejmé
ovliviiuje také umrtnost obéznich. Mortalita stoupa ve tvaru kfivky J se zvySujici se
hodnotou BMI, a to jiz od pasma nadvahy (BMI = 25 kg/m?). Podle americké
studie, kde bylo zhodnoceno pul milionu Ameri¢ant a béhem niz zemfelo 40 000
muzl a 20 000 zZen, se ukazalo, Ze mortalitni riziko je u osob s nadvahou vysSi asi
0 20-40%, u osob s obezitou o 100-200%, tedy 2-3krat vysSi. U obéznich s BMI
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nad 40 dokonce vice nez 4krat. NejCastéjSi pfiCinou umrti jsou komplikace obezity
- hypertenze nebo diabetes. (Svacina et al., 2010).

3.5. Lécba obezity

Cilem léCby obezity je snizeni a nasledné udrzeni redukované hmotnosti
pacienta. Pokles hmotnosti o 10 % vede k poklesu metabolickych komplikaci
zpusobenych obezitou o 50 %. Proto neni nutné (a ve vétSiné pfipadl ani
dlouhodobé mozné), aby obézni zhubl na svou tabulkové idealni vahu. S ohledem
na stupen obezity a pfidruzené komplikace je tfeba individualné stanovit realné
cile redukce a najit vhodné zpUsoby k jejich dosazeni.

Hlavnim |éCebnym prostfedkem pfi I€Cbé& obezity jsou rezimova opatfeni. Jde
o zménu zivotniho stylu pacienta s dirazem na zménu stravovaciho a
pohybového rezimu. Ktomu se mohou jako podplrna opatfeni pfidat
farmakoterapie, psychoterapie ¢&i psychologické poradenstvi. U obéznich
[ll. stupné obezity pomaha bariatricka chirurgie. V praxi se osvédCuje nezavadét
prilis mnoho zmén najednou, ale spiSe postupovat po menSich krocich tak, aby si
pacient mohl jednotlivé zmény postupné osvojit a zaclenit je do svého
kazdodenniho zivota. Pouze dozZivotni zména Zivotniho stylu vede k dlouhodobé
uspésnosti IéCby. Tim lze pfedejit kolisani vahy, tzv. jo-jo efektu.

Za optimalni rychlost Ubytku vahy se povazuje primérny tydenni pokles
hmotnosti o 0,5-1 kg tydné. Pacient, ktery sniZuje svou vahu pozvolna ma veétsi
nadéji na nasledné udrZzeni redukované vahy. Po 6 mésicich |éCby je timto
pomalym zpusobem dosazeno snizeni hmotnosti o 5-15% vychozi vahy, coz je
dostateCna redukce pro vyznamné sniZzeni rizika metabolickych komplikaci
obezity.

Pro prehlednost jsou dale uvedeny zplsoby Ié€by obezity oddélené, v praxi
se vSak jednotlivé postupy kombinuji a nejvétSi uspéch ma multidisciplinarni
pFistup tymu odbornik(,, kde je zastoupen lékaf-obezitolog, nutriCni terapeut,
odbornik na pohybovou aktivitu, psycholog specializujici se na |é€bu a diagnostiku

obéznich, a u obéznich Il. a lll. stupné také bariatricky chirurg.
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3.5.1. Dietoterapie

Dietoterapie patfi k zakladnim |éCebnym pfistuplim v Ié€bé obezity. Jejim
cilem je omezeni energetického pfijmu organismu tak, aby pfevazoval celkovy
energeticky vydej nad pfijmem, a to za dodrZeni optimalniho nutricniho slozeni
potravy. Pokud by omezeni stravy vedlo k vyZivové chudé dieté, mohlo by dojit
k poSkozovani organismu. Dietoterapie se zabyva jak slozenim stravy, tak
rozlozenim jednotlivych porci potravy b€hem dne. Bere v tvahu i tzv. glykemicky
index (Gl) potravin, ktery udava rychlost vyuziti glukézy télem z urcité potraviny,
uruje se u potravin obsahujicich sacharidy. Nadmérny pfijem potravin s vysokym
Gl (potraviny obsahujici jednoduché cukry, bilou mouku, ale také slazené napoje)
zvySuje pravdépodobnost vzniku kardiovaskularnich chorob, diabetu mellitu
. typu, a nékterych typl rakoviny. Negativni dopad u citlivéjSich lidi maji potraviny
s vysokym glykemickym indexem i na psychiku — mohou vést k pocitiim
podrazdénosti, porucham koncentrace a touze po dalSim sladkém jidle ¢i napoiji,
jehoz konzumace vsak jen znovu rozkolisa hladinu cukru v krvi (Kunova, 2004).
Z potravin s nizSim Gl dovede télo lépe ziskat a vyuzit glukézu, kterou tyto
potraviny obsahuiji, organismus tak neni zatiZzen velkymi vykyvy hladiny glykémie.
glykemicky index.

Zakladni zasady pro upravu stravy jsou nasledujici:

e omezeni energetického pfijmu z tukd (maximalné 30% celkové energie) a
pfesun od nasycenych mastnych kyselin k nenasycenym,
e zvySeni pfijmu zeleniny, ovoce, celozrnnych obilovin a lusténin (potraviny

s pfiznivym glykemickym indexem), ofechu a semen (obsahuji zdravy typ

tukd, nicméné jejich kaloricka hodnota na jednotku vahy je vysoka, proto se

musi konzumovat jen v omezené mife),
e omezeni pfijmu jednoduchych sacharidll, zvlasté slazenych napoju a

snizeni pfijmu soli. (Mulerova et al., 2009)

Tato zakladni doporuceni jsou platna pro lidi s nadvahou a obezitou, fidit se jimi
mohou i ti, ktefi maji vahu v normeé a chtéji predejit jejimu narastu.

Déle uvedena doporuceni se jiz tykaji pouze lidi s BMI>25. Pokud
pfihlédneme k vySi kalorické hodnoty denniho pfijmu energie, pak mizeme rozlisit
nizkoenergetické diety a velmi pfisné nizkoenergetické diety (VLCD).
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Nizkoenergeticka dieta je doporuCovana vétSiné obéznich pfichazejicich se I€cit.
Jeji kaloricka hodnota je zhruba o 2000-2500 kJ/den nizSi nez energeticky vydej
pacienta, nicméné doporuceni zavisi také na pfijmu energie pfed zahajenim
redukce hmotnosti. U obéznich s vysokym pfijmem energie se zacina s dietou
okolo 8000 kJ/den (KuneSova in Hainer et al., 2004). SlozZeni stravy odpovida
zakladnim zasadam pro upravu stravy (viz vySe v textu).

VLCD (400 az 800 kcal/den) jsou vyrabény jako smési nutrientl, které se fedi
vodou, podavaji se zpravidla za hospitalizace. Maji své specifické indikace, jsou
ur€eny pro pacienty v pfipadé akutniho ohrozeni zivota komorbiditami obezity,
pokud nelze aplikovat jiny postup. Jejich pfinos je jen kratkodoby. Pokud se
pacient zaroven neuci potfebnym rezimovym opatfenim, které po ukonceni této

diety bude aplikovat, rychle nastava opétny vzestup hmotnosti.

3.5.2. Pohybova aktivita v 1é€bé obezity

Pohybova aktivita pfispiva nejen ke zvySeni energetického vydeje, ale také
omezuje vytvareni tukove tkané a pfispiva k redukci tukové tkané jiz existujici.
Pravidelna fyzicka aktivita (alespor 30 minut 3x tydné) dokonce pozitivné ovliviiuje
inzulinorezistenci. Vyzkumy prokazaly, Ze je lepSi byt obézni a fyzicky v kondici
(fit-fat) nez byt Stihly a necviCici (unfit-unfat), mortalita Stihlych necviCicich je totiz
vysSi. (Svacina et al., 2010)

Doporuceni tykajici se pohybové aktivity obéznich musi byt pfipravovany
s ohledem na zdravotni stav pacientl. Preferuje se aerobni aktivita, Setfici klouby,
vhodné jsou rytmické aktivity zaméstnavajici velké svalové skupiny — chuze, jizda
na kole/rotopedu, plavani, a dalSi (Novak in Mullerova et al., 2009). Intenzivni
pohybova aktivita mize pomahat tlumit chut k jidlu. Vlivem pohybové aktivity na
psychiku se zabyvala jiz fada vyzkumu. Vliv na aktualni psychicky stav byva
obecné popisovan jako vliv antidepresivni, anxiolyticky a abreaktivni (ve smyslu
odreagovani od stresu). Uginek pohybové aktivity pfevazné aerobniho typu je
vysvétlovan plsobenim vyplavovanych endorfinid, které maji vyrazny

antidepresivni vliv

3.5.3. Psychoterapie v Ié¢bé obezity

.Psychoterapie je odborna a zamérna aplikace klinickych metod a

interpersonalnich postoju se zamérem pomoci lidem zménit jejich chovani,
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mysSleni, emoce a/nebo osobni charakteristiky smé&rem, ktery obé strany povazuji
za zadouci.“ (Prochaska, Norcross, 1999) Uplathuje se vSude tam, kde se na
vzniku, rozvoji a udrzovani poruchy zdravi podileji psychosocialni Cinitelé. Cilem
psychoterapie je bud odstranéni ¢i zmirnéni symptomd nemoci nebo zména
osobnosti pacienta, ktera sekundarné vede ke zménam v jeho chovani, jednani
a prozivani. Cil psychoterapie se liSi s ohledem na psychoterapeutickou Skolu,
ktera je vyuzivana.

Psychologické poradenstvi se uplatiuje u motivovanych pacientl, ktefi
potfebuji pomoci zvladnout napor zmén ve svém Zivotnim stylu. Zde nejde
o feSeni osobnostnich probléml, ale o kratkodobou podpudrnou intervenci
zameérenou predevSim na zménu navykl a stereotypl pacienta spojenych
s nadvahou (Slaba in Mullerova et al., 2009).

V souvislosti s obezitologii je Casto zmifiovana kognitivné-behavioralni
psychoterapie (KBT), ktera se zamérfuje prfedevSim na odstranéni Ci zmirnéni
symptomd nemoci bez naroku na hlubSi osobnostni zménu pacienta. Vychazi
z predpokladu, Ze pacient si béhem svého Zivota osvoijil takové vzorce chovani a
mysleni, které fixuji pfitomnost nemoci. Terapie se pak zaméfuje na zménu tohoto
chovani. U obezity jde o zménu nevhodného zivotniho stylu, tj. nizké fyzické
aktivity a chybnych dietnich navykl. Pacient se v terapii uc¢i své chybné chovani a
mysleni odnaugit, preucit, u¢i se novym, vhodnéjSim zplsobum feseni problémd.
Je jasné specifikovan cil hubnuti, ktery je rozdélen do nékolika mensich, a snaze
dosazitelnych krokd. Mnoho obezitologickych center ve svété uziva americké
metody Stunkardovy, kam patfi nasledujici kognitivné-behavioralni techniky:

1. Sebepozorovani: vyuziva se vedeni zapist o jidle a okolnostech s jidlem
spojenych (napf. co jsem jedl, v jakém mnozstvi, byl jsem sam nebo s nékym, kde
jsem jedl, mél jsem hlad, jaké emoce jsem v té chvili prozival, jak rychle jsem
jedl...), stejné udaje se zaznamenavaji u pohybové aktivity.

2. Aktivni kontrola vnéjSich podnétd: eliminace rizikovych situaci, které vedou
K pfijmu potravy nesluc€ujicimu se s doporuCovanym rezimovym opatfenim,
redukce nevhodnych nakupu, zvladani stresovych situaci.

3. Techniky sebeposilovani: stanovovani si odmén, podpora rodiny, chvaleni.

4. Kognitivni techniky: pacient se uci rozliSovat negativni myslenky a vice je
priblizovat realité (odstranéni sebeobvifiovani, navozeni pozitivhiho mysSleni,

navozeni dlouhodobé zmény zivotniho stylu). (Malkova in Hainer et al., 2004)

15



Kognitivné behavioralni terapie je Casto aplikovana skupinové, kde
motivatné pusobi faktory, jako soutéZivost - kdo zhubne vic; sounalezZitost se
skupinou - nejsem s timto problémem sam/sama; podpora druhych apod. Pfi
dostate€né motivaci pacienta (tzn. tam, kde pacient vi i proziva, Zze zhubnout je
pro néj spravné a je ochoten se hubnuti aktivné vénovat) jsou metody kognitivné
behavioralni terapie velmi uspésné. Tito pacienti vnitfné citi ,,chci zhubnout®.

Tam, kde pacient misto ,chci proziva ,,musim zhubnout”, je na misté
nejdfive pracovat na zpevnéni motivace pacienta, coz ¢asto souvisi s osobnostni
zménou. ,Musim zhubnout* muze byt postaveno bud na zakladé tlaku okoli
pacienta (napf. partnera, rodiCu, lékafl, zaméstnavatele..) nebo na zakladé
vnitiniho pozadavku pacienta, vychazejiciho bud zjiz existujicich komplikaci
obezity, nebo spoleenského tlaku na Stihlou postavu. V tomto pfipadé je pacient
ke zméné nucen situaci, chybi védomé zaujeti pevného a v Case trvalého
rozhodnuti k redukci vahy. Motivace neni prozivana jako ,chci zhubnout, protoze
citim, Ze to tak je dobré pro mne®, ale na nevédomé urovni se Casto objevuje ,chci
zhubnout, protoze mé pak lidé budou mit rad8i, budu mit snadnégjsi Zivot,
sam/sama sebe budu mit radSi* (Wagenknecht in Hainer et al., 2004). V tomto
pfipadé je tedy vhodnéjSi pouZiti psychoterapie zaméfené na zménu osobnosti
pacienta, jinak byva redukce uspésna jen kratkodobé. Pacient dokaze zhubnout (i
opakovaneé), ale ubytek vahy si neumi udrzet. Misto celkové zmény Zivotniho stylu
se stfidaji obdobi ,normalniho Zivota“ s obdobim ,diety”, coz vede k jo-jo efektu.
V psychoterapii se pak pracuje jak na motivaci pacienta, tak na jeho vztahu k sobé
a ke svému télu (ktery je Casto negativni, nebo chybi). Vybér
psychoterapeutického sméru =zalezi na odborné vybavenosti terapeuta;
na nékterych prazskych pracovistich se u pacientd, ktefi nejsou k redukci
dostateCné motivovani uspésné vyuziva logoterapie a existencialni analyza.

RUzné cile psychoterapie u obéznich ilustruje zkuSenost Slawsona, ktery
k 1éEbé vybral skupinovou psychoterapii. Zde cilem terapie nebyla redukce vahy,
ale rozpoznani a porozuméni souCasnym emocnim potizim pacientek. Obézni
Zeny (dvé tretiny z nich trpély obezitou Ill. stupné) se pravidelné setkavaly na 90
minutovych skupinovych sezenich po dobu cca 1 roku. Pocet Clenek ve skupiné
byl v priméru 8. Z vypovédi pacientek vyplynula dvé témata, ktera Casto byvaiji
davana do souvislosti s psychodynamikou obezity. Prvni téma se tykalo jidla -

jidlo slouzici jako anxiolytikum, pfipadné jako nahrada lasky a uznani (polovina
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pacientek si osvojila tuto strategii jiz v détstvi). Druhé téma bylo spojeno se
sexualitou — prejidani vedlo k potlaeni strachl ze sexuality a dusledky pfejidani
zajistilo takovy fyzicky vzhled, Ze ziskavani sexualnich zkuSenosti bylo omezené.
Po 1é€bé vSechny Clenky skupinové terapie udavaly zlepSeni svého psychického
stavu a zlepSeni fungovani v domacim prostfedi. Tfetina z nich do urcité miry
zhubla, ale nedafilo se jim redukci prohloubit, pfipadné se obavaly jo-jo efektu.
(Slawson, 1965)

Némecka studie srovnavala uspésnost behavioralni psychoterapie obezity
s terapii psychodynamickou. 267 pacientd s BMI=35 kg/m2 a pfidruzenou
psychiatrickou a somatickou komorbiditou bylo nahodné rozdéleno do dvou
skupin. Obé skupiny pak podstoupily za hospitalizace v priméru 49 denni
psychoterapeutickou |éCbu, jedna skupina behavioralni, druha psychodynamickou
psychoterapii. V obou skupinach se statisticky vyznamné zlepsilo jidelni chovani
pacientu, jejich well-being i body image. Tésné po IéCbé redukovali v priméru
5,6kg. Po roce autofi zhodnotili 73% z téchto pacientu (zbylych 27% vypadlo ze
sledovani) — 40% z nich dale redukovalo svou vahu, 36% pacientl pfibralo, ale
nedosahli své plvodni vahy pfed terapii a 24% pfibralo nad svou poc¢atecni vahu.
S ohledem na redukci hmotnosti a zmirnéni psychickych obtizi byly oba typy
pouzité psychoterapie stejné efektivni (Beutel et al., 2006).

Psychoterapie ma v lIé€bé obezity své neodmyslitelné misto. V kombinaci
s ostatnimi zminénymi postupy pfi |éCbé obezity muze byt velkou pomoci pfi
nedostatecné nebo oslabujici motivaci pacienta k 1éCbé Ci v obtiznych situacich,
kdy i pfes veSkerou snahu pacienta se redukce nedafi dle jeho pfedstav. Pomaha
také pfi vyrovnavani se sijiz vzniklymi komplikacemi obezity. Nezbytna je

samoziejmeé pfi vyskytu jakékoliv psychopatologie.

3.5.4. Farmakoterapie

Antiobezitika jsou urena pacientim s BMI > 30 tam, kde komplexni
rezimova opatfeni nebyla uspésna (Mullerova, 2009). Nejuzivanéjsi antiobezitika
jsou sibutramin a orlistat. Kromé& obezity pozitivné ovliviuji i dalSi slozky
metabolického syndromu, jejich vyhodou je také moznost podavat je neomezené
dlouho (Svacina et al., 2010). Sibutramin pusobi mechanismem inhibice zpé&tného

vychytavani noradrenalinu a serotoninu. Usp&sné byl vyuzivan také pro Ié&bu
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poruch pfijmu potravy u obéznich, zejména zachvatovitého prejidani (Wilfley et al.,
2008). V Evropé bylo jeho pouzivani pro riziko kardiovaskularnich komplikaci
doCasné pozastaveno.

Orlistat zabranuje vstfebavani tukl ve stfevé, jeho podavani je
doprovazeno redukéni dietou s nizSim obsahem tuk(, pfi poruSeni diety ma
edukacni efekt. Pozitivni vliv ma také na upravu diabetu. (Svacina et al., 2010)

Pro Ié€bu depresi obéznich pacientll se pfednostné vyuzivaji antidepresiva
fluoxetin a sertralin, mirné totiz napomahaji dosazeni vahového ubytku. Zaroven
pozitivné ovliviuji poruchy pfijmu potravy, at' jiz zachvatovitého prejidani nebo
night eating syndromu (Stunkard, 2008).

Zajimavé vysledky pfinesla studie srovnavajici efektivitu 1éCby samotnym
sibutraminem a kombinace poradenstvi s farmakologickou Ié&bou. 180 obéznich
bylo nahodné rozdéleno do Ctyf skupin, léCba probihala po dobu jednoho roku.
Prvni skupina byla léCena pouze sibutraminem a dostala pfirucku o zméné
zivotniho stylu. Druha skupina byla IéCena bez farmakologické pomoci, pacienti
dochazeli tydné na skupinova edukacéni setkani vedena psychologem v délce
trvani 90 minut. UCili se zde rezimovym patfenim vedoucim k redukci hmotnosti,
museli si vést zapisy konzumovanych jidel a vykonané fyzické aktivity. Treti
skupina pacientt byla Ié&ena kombinaci obou pfedeslych postupl. Ctvrta skupina
byla medikovana sibutraminem a dochazela na kratké schlizky k internistovi, ktery
je struéné informoval o nutnych zménach jejich zZivotniho stylu. NejlepSi vysledky
po roce l|éCby (redukce 12.1+9.8 kg) méla skupina IéCena kombinaci
farmakoterapie a skupinového poradenstvi (3. skupina), skupina sibutramin +
kontroly u internisty zhubla v priméru 7.5+8.0 kg, skupina lé¢ena pouze zménou
zivotniho stylu redukovala vahu o 6.7+7.9 kg, skupina IéCena pouze sibutraminem
redukovala svou vahu o 5.0+7.4 kg. Autofi uzaviraji své sdéleni doporucenim, aby
farmakologicka 1éCby obezity byla pouzivana vzdy v kombinaci s dietoterapii,

pohybovou terapii a behavioralni terapii. (Wadden et al., 2005).

3.5.5. Chirurgicka lé¢ba obezity (bariatrie)

Bariatrie (baros (fec.) = tézky) ma v léCbé obezity dlouhou historii, prvni
bariatricka operace na svété probéhla jiz v roce 1952.
Chirurgicka l1é¢ba obezity je indikovana u pacienti se tretim stupném

obezity, pripadné druhého stupné obezity sjiz manifestovanymi
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komorbiditami obezity. Kandidati pro bariatrickou operaci jsou vybirani dle
pfisnych kritérii (Fried et al., 2007). Zakladnimi podminkami jsou:

e body mass index (BMI) 40 a vice (tfeti stuper obezity) nebo BMI 35 — 39,9

(druhy stupen obezity) s komorbiditou v disledku obezity

bez efektu konzervativni IéCby obezity trvajici minimalné jeden rok

bez psychiatrickych/psychologickych kontraindikaci (KI)

bez internich Kl k operaci v celkové anestezii

doporuceny vék 18 — 60 let

Bariatricka chirurgie prokazala, Ze je nejucinnéjSim zpusobem Iécby pro
pacienty s Il. a lll. stupném obezity. A to co do mnozstvi redukovanych kilogramd,
zmirnéni komorbidit obezity i udrzeni redukované vahy. Nicméné jako kazdy
chirurgicky vykon, i bariatrické operace sebou nesou urcitd rizika, nékteré
pooperacni komplikace vyzadujici reoperaci. Komplikace muizeme rozliSit na
Casné a pozdni, druh komplikaci zalezi na typu provedeného operac¢niho vykonu
(blize viz popis jednotlivych metod). S ohledem na mortalitu uvadi rozsahla
Svédska studie, ktera hodnotila pacienty po rlznych typech bariatrickych vykond,
0,25% pooperacni mortalitu (do 90 dni od operace), ti. 5 z2010 pacientl
(Sjostrom et al.,, 2007). S narlstajicimi zkuSenostmi a pFfedevSim rozSifenim
laparoskopie v bariatrii se dramaticky snizilo mnozstvi pooperacnich komplikaci.
V souCasné dobé jiz plati, ze vyhody bariatrickych operaci u indikovanych
pacientl prevazuji nad rizikem komplikaci a chirurgicka lécba obezity ma u nich
vyraznéjSi a dlouhodobégjSi efekt ve srovnani s konzervativni a farmakologickou
léCbou obezity (viz kapitola 3.5.6.). Nicméné i bariatricka operace je jen nastrojem
jak obéznim usnadnit redukci jejich vahy. Pro maximalni efekt operace je, stejné

AT &4

doporuceny stravovaci a pohybovy rezim.

3.5.5.1. Typy bariatrickych operaci

Dle principu pUsobeni se rozliSuji tfi typy bariatrickych operaci -
malabsorpcni, restriktivni a kombinovany typ operace. ZjednodusSené feCeno

muzeme fFici, ze restriktivni operace jsou SetrnéjSi (maji méné pooperacnich
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komplikaci, nezasahuji pfimo do travicich procest v organismu, vétSinou jsou
vratné atd.), vyzaduji vSak vétSi spolupraci pacienta a vedou k menSim
hmotnostnim Ubytkim. Pfi operacich vyuzivajicich malabsorpci se zasahuje pfimo
do traviciho procesu organismu, operace jsou nevratné a u 1-3% pacientt dochazi
k zavaznym komplikacim (Fried, 2005). Dietni rezim vSak neni tak pfisny a
dochazi k véts§im vahovym ubytkim. K témto operacim jsou indikovani pacienti
s vy88i pocCateCni hmotnosti (BMI vétsi 55 kg/m2) a s predpokladanou nizSi

spolupraci.

V Evropé a Australii pfevazuji restriktivni operace, ve Spojenych statech
americkych zase operace kombinované (Korenkov, 2006). Nejcastéji vyuzivanymi
operacemi celosvétové je gastricka bandaz Zaludku a zaludeCni bypass.

a) Restriktivni operace
Princip restriktivnich operaci spo€iva ve zmensSeni kapacity Zaludku a tim
omezeni mnozstvi pfijimané potravy. Mezi restriktivni typ operace patfi bandaz
zaludku, sleeve gastrectomy, vertikalni gastroplastika (VBG — vertical banded

gastroplasty) a nejnovéji pouzivana metoda plikace zaludku.

U v8ech typu restriktivnich operaci musi pacient dodrzovat pfisny
pooperac¢ni stravovaci rezim. Prvni tyden po operaci pacient pfijima pouze
tekutou stravu. Nékolik tydnl po operaci ji stravu kasovitou, postupné pfechazi na
stravu pevnou. Jidlo musi fadné rozkousat, jakékoliv vétsi kousky potravy mohou
vyvolat nevolnost az zvraceni. Nékteré potraviny (citrusové plody, ovocné Ci
zeleninové slupky, celozrnné vyrobky, tuzSi maso, atd.) se nedoporucuji
konzumovat dlouhodobé. Jednotlivé porce potravy jsou malé, odpovidajici nové,
zmensené kapacité Zaludku. PFijimani vétSich porci at jiz potravy nebo tekutin
vede k nevolnostem az zvraceni, pokud se tak dé&je opakované, mulze dojit
k roztazeni zaludku a snizeni efektu operace. Zménén je i pitny rezim,
nedoporucuje se pit po jidle ¢ béhem jidla, jednotlivé mnozstvi tekutiny musi byt
také co do objemu redukovano. Samoziejmosti je vylouceni vysokokalorickych

jidel i tekutin.

Historicky se tyto operace provadély klasicky, tzv. otevfenou cestou,

v souCasnosti operace probihaji témér vyhradné laparoskopicky. Prvni
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laparoskopicka bandaz Zaludku (tehdy jeSté neadjustabilni) byla provedena v roce
1993 na 1. chirurgické klinice VFN a 1. LF UK v Praze Friedem a PeSkovou.

Adjustabilni bandaz Zaludku (Adjustable Gastric Banding — AGB)

Laparoskopicky provadéna adjustabilni bandaz zaludku je nejbéznéjsi
bariatricky vykon, zejména na evropském kontinentu. Pfi AGB se laparoskopicky
zavede kolem Zaludku nastavitelna silikonova manzeta, jejiz vnitfni ¢ast je tvofena
mékkym balonem. Zaludek je tak rozdé&len na dvé &asti tvaru nesymetrickych
presypacich hodin. Horni mala ¢ast Zaludku pojme pouze omezené mnozstvi
potravy a rychle se naplni, coz vyvola ¢asny pocit sytosti. Vyprazdnovani Zaludku
je zpomalené, takze pocit sytosti trva déle. Zaskrceni Zaludku Ize pooperacné
ovliviiovat pfes malou komuUrku umisténou na konci vykonu v podkozi. Adjustace
probiha v zavislosti na pocitech sytosti a na rychlosti redukce vahy, provadi se
ambulantné. Tato operace je plné anatomicky vratna, to znamena, ze v pfipadé

nutnosti Ize bandaz bez nasledku odstranit.

Mezi c¢asné pooperacni komplikace patfi edém zaludec¢ni sliznice,
feSitelny konzervativné, a zanétlivé reakce v oblasti adjustaéni komarky vyzadujici
vétSinou odstranéni komurky a po zhojeni zanétu jeji nasledné zavedeni na jiném
misté. Pozdni komplikace jsou Casto davany do souvislosti s nedodrzovanim
pooperacniho stravovaciho rezimu, pfedevS§im mnozstvim konzumované potravy.
Mezi nejCastéjSi pozdni komplikace patfi roztazeni horni Casti zZaludku (4,7%
pacientl), podklouznuti stény zaludku pod bandazi a profezavani bandaze do
zaludku (3,1% pacientud). Tyto komplikace vétSinou vyzaduji reoperaci. (Fried in
Hainer et al., 2004)

Dfive pouzivany typ tzv. pevnych (neadjustabilnich) bandazi se po

zavedeni AGB jiz nepouziva.

Sleeve gastrectomy — laparoskopicka tubulizace Zaludku

Pfi tomto typu zakroku se Zaludek zmenSi odstranénim velké €asti Zaludku,
Vv niz se nachazeji bunky produkujici hormon ghrelin — hormon hladu. Nizsi tvorba
tohoto hormonu po operaci vede k vyrazné ztraté pocitu hladu, omezena kapacity
Zaludku vede, stejné jako u bandaze Zaludku, k nasyceni po poziti jiz malého
mnozstvi potravy. Tato operace neni na rozdil od AGB vratna, pooperacni

stravovaci rezim ale povoluje vice typl potravin nez u AGB.
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Mezi €asné pooperacni komplikace patfi prosakovani Zaludecniho
obsahu z resekeni linie, poruse funkce zazivaciho traktu a hnisani v dutiné bfisni.
Delsi ¢as po operaci muze dojit k paleni zahy, zvraceni, k vzniku kyly v jizvé.
Vazné komplikace se objevuji u méné nez 1% pacienta.

Vertikalni gastroplastika (VBG — vertical banded gastroplasty)

U tohoto zakroku dochazi ke zmenseni zaludku kombinaci nasazeni pevné
bandaze a prositi. Vysledkem je vytvofeni kapsy o objemu 15-20ml, princip
fungovani je stejny jako u gastrické bandaze. VBG byla pouzivana pred
zavedenim AGB, béhem let byla viceméné bandazi Zaludku postupné nahrazena,
nebot studie prokazaly, ze bandaz ma vice pfiznivych vysledkd ve vztahu
ke kvalité Zivota a menSi procento reoperaci, zatimco ubytek hmotnosti je

prakticky totozny. Popularni je tato metoda stale napf. v Holandsku.
Plikace zaludku

Nova operacni metoda, celosvétové provadéna jen na tfech mistech, z toho
jedno z nich je pracovisté v Ceské republice. Zaludek zistava pfi této metodé cely,
k jeho zmenSeni dochazi srolovanim stén zaludku a proSitim. Z puvodniho
zaludku, ktery ma objem litr az litr a pul, tak zGstane trubice o objemu 100 az
150 mililitrd. Stehy se daji kdykoliv pferusit, proto jde o zakrok vratny (stejné jako
AGB). Vzhledem ke kratké dobé aplikace tohoto vykonu nejsou €asné a pozdni
komplikace v literatufe popsany.

b) Malabsorpéni operace
Jejunoilealni bypass

Efekt tohoto typu operace spocliva ve vyfazeni Casti traviciho traktu
z pasaze, tim se docili omezeni vstfebavani makro- a mikronutrientd. Tento typ
operaci se vyuzival v pocatcich bariatrické chirurgie, ukazalo se vSsak, Zze vedou
k zavaznym metabolickym komplikacim a v 70. letech minulého stoleti se od jejich
pouzivani upustilo (Foltys, 2008). Malabsorpce se nyni pouziva pfi

kombinovanych typech operaci (viz nize).
c) Kombinované operace

Tyto operace kombinuji oba vySe uvedené principy, tj. malabsorpéni a
restriktivni. Patfi sem gastricky bypass (GB) a biliopankreaticka diverze (BPD).
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Uziti téchto operaci je preferovano v USA, ve statech jizni Ameriky, BPD pak

v Italii, kde tento typ operace ma plvod.

Gastricky bypass

Gastricky bypass kombinuje prvky restrikce a malabsorpce. K restrikci
dochazi vytvofenim malého horniho zalude¢niho vaku (o objemu pfiblizné 30 ml),
coz urychluje vznik pocitu nasyceni. Malabsorp¢ni €ast vznika vyfazenim casti
tenkého stifeva z procesu traveni a tim vstfebavani zivin a kalorii. Rozsah
malabsorpce zavisi na délce vynechaného useku tenkého stfeva, coZz znamena,
Ze Cast pfijaté potravy odchazi z téla ven nedostateCné natravena a vstrebana.

Ke snizeni hmotnosti obvykle dochazi v pribéhu 1. a 2. roku po zakroku, po
némz nékdy mulze télesna hmotnost opét stoupnout (az do 20 % pavodni ztraty
hmotnosti). Vyskyt zavaznych pooperacnich komplikaci se pohybuje mezi 4-8% a
mortalita mezi 0,5-1%. Mezi €asné komplikace patfi insuficience nékteré
anastomozy. Mezi pozdni komplikace poruchy vyprazdfiovani Zaludku, viedy,
pistéle, stfevni neprichodnosti, nutrini poruchy a nadmérné ¢i nedostatecné
vahové ubytky (Fried, 2005).

Biliopankreaticka diverze (BPD)

Tato metoda dosahuje malabsorpce tim, ze €ast potravy neni natravena
prislusnymi enzymy a proto nedochazi k jejimu vstiebavani ve stievé. Zlu¢ a
pankreatické enzymy jsou odvedeny tak, aby mohly pUsobit na stravu jen
omezeng, takZe vétSina karbohydratl, tukd a proteint prochazi tenkym stfevem
v nezménéném stavu. Restrikce je dosahovano dvoutietinovou resekci Zaludku.
U této metody dochazi oproti ostatnim bariatrickym vykondm k nejvétsim vahovym
ubytklm, a vahu pacienti vétSinou dlouhodobé udrzi snizenu. Zavazné pooperaéni
komplikace se pohybuji mezi 2-3%, mortalita nepfesahuje 0,5%. VétSina pacientt
ma 2-3 zapachajici stolice denné, k prdjmum muaze dojit po poziti mlécnych
vyrobkl a tukd. Ke komplikacim patfi vyskyt viedd (2% pacientl),
gastrointestinalni potize, malnutricni poruchy. Deficit vitamind a minerall se
nahrazuje dozZivotnim podavanim tablet. Asi 3% operovanych onemocni

ledvinovymi kameny. (Fried, 2005)
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3.5.5.2. Metabolicka chirurgie
Efektem bariatrickych operaci neni jen ubytek vahy pacientl, ale také

vyznamna redukce komorbidit obezity, zvlasté hyperglykemie,
hypertriglyceridemie a hypertenze. U kombinovanych vykonu (gastricky bypass a
biliopankreaticka diverze), dochazi k rychlé a dlouhodobé upravé diabetu dokonce
dfive, nez dojde k vyznamné redukci hmotnosti. V pribé&hu nékolika tydnu od
operace dojde ke zlepSeni €i vymizeni diabetu bez nutnosti dalSi 1éCby inzulinem.
Tyto vykony se proto zaCinaji oznaCovat jako metabolicka chirurgie (rozsifuje se
pojem bariatricka chirurgie) a Ize pfedpokladat, Ze u rizikovych nemocnych budou

provadény bez ohledu na sou€asny pozadavek BMI = 35.

3.5.5.3. Psychologické vysetreni pred bariatrickym vykonem
Jednim z povinnych vySetfeni pfed bariatrickym zakrokem je také

psychologické vySetifeni. Ma za ukol zhodnotit schopnost pacienta dodrzet pfisny
stravovaci pooperaéni rezim (blize viz 3.5.5.1.a) a jeho motivaci k operaci.
Z hlediska schopnosti pacienta dodrzet poopera¢ni jidelni rezim se vySetfeni
zabyva sou€asnymi kognitivnimi schopnostmi pacienta (je pacient schopen
porozumeét principlm pooperacniho rezimu a principu fungovani operace?),
informovanosti pacienta (je pacient o operaci a nasledujicim rezimu dostate¢né
edukovan?). Aktualni jidelni a obecna psychopatologie se opét zjistuje
s ohledem na moznost pacienta dodrzet pooperacni stravovaci rezim (nebrani
provedeni zakroku akutni psychopatologie?), stejné jako soucéasna zivotni
situace pacienta (ma pacient v souCasné dobé na dodrzovani pooperacniho
rezimu dost prostoru, ¢asu a sil? Jaké ma kolem sebe a v sobé opory, které mu pfi
dodrzovani rezimu pomohou? Nenachazi se zrovna v zZivotni krizi, jejiz feSeni by
jej od rezimu odvadélo?). OsvédCuje se vyptat se pacienta i na jeho blizkou
budoucnost, zda jej v nasledujicim roce necekaji zasadni Zivotni zmény, které by
mu mohly znemoznit soustfedit se na szivani se s chirurgickou metodou. Dale
vySetfeni podrobné sleduje redukéni anamnézu pacienta. Ta ukazuje na
dosavadni snahu pacienta pfi redukci vahy, schopnost spoluprace s |ékafi a také
vypovida o motivaci pacienta k vykonu. Nékdy se ukaze, ze pacient se jesté cilené
nepokousel hubnout vlastnimi silami a operace pro néj pfedstavuje jakousi zkratku
k redukci. ZkuSenost ukazuje, ze v takovém pfipadé byva dlouhodoby efekt

operace sporny. Zajima nas, kdy se obezita poprvé objevila, jakymi zplsoby se
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pacient jiz pokousel hubnout, vykyvy vahy v minulosti a okolnosti s nimi spojené, a
také jeho souCasné stravovaci a pohybové navyky. Pro odhad budouci spoluprace
pacienta s metodou je dobré zjistit jaka o€ekavani ma pacient vuci vysledkim
operace. Pokud jsou jeho oekavani nerealna, je tfeba je uvést na pravou miru,
jinak muze vést zklamani k nedodrzovani pooperacniho rezimu a tim se
znehodnoti mozny efekt operace.

Vysledkem vySetfeni by pak neméla byt pouha indikace/kontraindikace
k vykonu, ale také konkrétni doporu€eni zohledrujici pfednosti a slabosti
jednotlivého pacienta. At jiz jde o upozornéni na mozna uskali spoluprace
s metodou v budoucnosti, nebo konkrétni doporuCeni psychologického
doprovazeni po operaci. Vyzkumy prokazaly, Ze ani akutni jidelni psychopatologie,
nejCastéji binge eating disorder, nemusi byt kontraindikaci, pokud je operativni
zakrok podminén soubézné probihajici psychoterapii (Sarwer, Wadden,
Fabricatore, 2005).

Standardy psychologického vySetfeni pacienta pfed bariatrickym zakrokem
dosud nebyly vypracovany, takze na jednotlivych pracovistich jak v CR, tak i ve
svété se pouzivaji rizné metody pro zhodnoceni adeptl pFed bariatrickym
vykonem. PFi vySetfeni na nasem pracovisti se pouZzivaji jak klinické, tak testové
metody, kazdy pacient je posuzovan prisné individualné. (Olsakova, 2007) Velkou
vyhodou je, pokud je psycholog casti bariatrického tymu, kdy muze nazory
na pacienta konzultovat s ostatnimi odborniky, ktefi o pacienta pecuji (chirurg,
internista, nutricni terapeut). Psychologové zabyvajici se timto vySetfenim se
mohou inspirovat doporu¢enim Americké spole¢nosti bariatrické chirurgie
(Suggestions for the pre-surgical psychological assessment of bariatric surgery
candidates) z Fijna 2004, na doporuéeni pro Ceskou republiku v sougasné dobé

pracuje Psychologicka sekce Ceské obezitologické spoleénosti.

3.6. Uspésnost lécby obezity

| pfes vS8echny moznosti, které moderni I1éEba obezity nabizi, ma klasicka
Ié€ba obezity trvalé vysledky, tj. dlouhodobé snizeni télesné hmotnosti, jen u
menSi Casti pacientd. A. Stunkard vr. 1958 zhodnotil uspésnost |éCby obezity
nasledujicimi slovy: ,VétsSina lidi v IéCbé obezity nevytrva. VétSina z téch, ktefi
vytrvaji, svou télesnou hmotnost nesnizi. VétSina z téch, ktefi ji snizi, Casem

znovu ztloustne.“ V r. 1993 byly tyto poznatky aktualizovany Waddenem. Ten
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provéfil vysledky dostupnych randomizovanych kontrolovanych studii, které
sledovaly pfechod pacientl na nizkokalorickou dietu. Zavér Waddenova vyzkumu
znél: ,Za poslednich 35 let byl u€inén znaény pokrok. 80% pacientl dnes v [écbé
obezity vytrva alespon 20 tydnu, a 50% dosahuje snizeni hmotnosti o 10 kg i vice.
Kratkodoba uspésnost Iécby je tedy vysoka. Presto ale vétSina pacientu, ktefi
dosanhli snizeni vysoké hmotnosti, ji Casem znovu nabude.” (Wadden, 1993).

S uspésnosti [éCby obezity jisté také souvisi oéekavani pacientu, které od
léCby maji. Jiz bylo uvedeno, Zze pro pokles metabolickych komplikaci obezity
postaCuje redukce o 5-10%. Takovy mirny pokles vahy vSak pacientim
prichazejicim s zadosti o léCbu nestaCi. Pacienti sami by si pfali redukovat
vyrazné vice, a pokud se jejich pfani nenaplni, ¢asto z |éCby odchazeji. Foster
s kolegy hodnotil oCekavani 60 obéznich Zen pfed IéEbou, béhem ni a po 48
tydnech léCby (Foster et al., 1997). Pacientky definovaly nejen vahu, které by
chtély dosahnout, ale také vahu vysnénou, Stastnou, pfijatelnou a neuspokojivou.
V prameéru si praly zhubnout 32% své souCasné vahy. Neuspokojujici pro né byl
17 kilovy ubytek, 25 kilovy ubytek byl definovan jako pfijatelny. Po 48 tydnech
léCby témér polovina vyzkumného vzorku nedosahla ani takového ubytku
hmotnosti, ktery pfed IéCbou oznacila za neuspokojivy. Tento prizkum ilustruje
nepomér mezi ocekavanim ze strany pacientd a doporu¢enim odbornik. Aby
pacient nebyl IéEbou zklaman, odbornik mu musi pomoci pfijmout skromnéjsi
narok na vahovy ubytek a fadné jej edukovat ohledné zdravotniho profitu této nizsi
redukce hmotnosti.

Dalsi studie na vét§im vzorku pacientll (n=397) potom ukazala, Ze nejméné
realisticka oCekavani maji pacienti s nejvyssi vahou pred |éCbou (Foster et al.,
2001).

Na srovnani skupiny uspésné a neuspésné hubnoucich se ve své praci
zaméfila Jane Ogden. Srovnala tfi skupiny obéznich Zen — uspésné hubnouci
(snizily své BMI pod 30 kg/m? a redukovanou vahu udrzely alespoii tfi roky),
stabilné obézni (BMI nad 30 kg/m? alesponi tfi roky) a netispé$né hubnouci (zhubly
pod hodnotu BMI 30, ale vahu zpét nabraly). Zeny ze vSech tfech skupin vyuzivaly
ve stejné mife konzultace odbornikd. Oproti jinym vyzkumOm tato studie
nepotvrdila vliv koufeni, gravidity, klinickych onemocnéni v anamnéze, ani
prislusnost k socialni Ci etnické skupiné na uspésnost IéCby. Ukazalo se také, Ze

opatfeni jako je pravidelné sledovani télesné hmotnosti, vyhybani se nékterym
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jidlim a vazeni jednotlivych porci, dieta s nizkym obsahem tuku, cvi€eni ani ucast
ve svépomocnych skupinach nemaji vliv na dlouhodobou redukci vahy. Jako
vyznamné se ukazaly byt psychologické faktory. Ve skupiné uspésné hubnoucich
prevladalo presvédc&eni, Ze jejich obezita je zplsobena spiSe psychologickymi nez
télesnymi faktory. Jejich motivace k hubnuti pak byla dana snahou o zlepSeni
psychického stavu, tzn. byly vedeny vnitfni, nikoliv vnéjSi motivaci (tlak okoli,
zlepSeni zdravotniho stavu apod.). Skupina uspésné hubnoucich méla oproti
dalsim dvéma skupinam nizSi pocCate¢ni BMI, méla za sebou delSi historii
redukénich pokusl a ve srovnani se skupinou stabilné obéznich byla starsi.
Ve srovnani s ostatnimi dvéma skupinami také méla vétsi podil preference
zdravého stravovani (,healthy eating“ - autorka tento termin blize nespecifikuje).
Ukazuje se tedy, ze uspésnost |éCby neni predikovana jen chovanim pacientd
(zda dodrzuji doporuceni ohledné stravovaciho a pohybového rezimu), ale také
zda véfi ve vlastni schopnosti svij stav zménit. (Ogden, 2000)

VySSi uspésnost IéCby vykazuje chirurgicka Ié€ba obezity (Sarker, 2006;
Sjostrom, 2004; Buchwald, 2004). Ve srovnani s konzervativni i farmakologickou
léCbou obezity ma bariatricka chirurgie vyrazngjSi a dlouhodobgjsi vysledky.
Typicky ubytek vahy po péti letech od operace je 30-35 kg, coz je asi 50-60%
snizeni nadbyte¢né vahy pacientu. Takovy ubytek vahy potom doprovazi vyrazné
zlepSeni, pfipadné uplné vymizeni komorbidit obezity, zlepSeni kvality Zivota
pacientd a prodlouzeni délky jejich Zivota (O Brien, 2010). Picot (2009) zrevidoval
studie zlet 2004-2008, do svého vyzkumu zaclenil pouze studie s follow up
minimalné 12 mésicu. Zjistil, Zze vahovy ubytek, ktery si pacienti udrzeli minimalné
2 roky od lécby je v pfipadé bariatrické chirurgie 20% z puvodni hmotnosti oproti
1,4-5,5% ubytku vahy u pacientt lé€enych konzervativné. V pfipadé bariatrické
léCby pacienti udrzeli redukovanou hmotnost i 10 let po operaci, oproti pacientim
léCenym konzervativné, ktefi vahu opét nabrali. U operovanych pacientl se také
statisticky vyznamné vice snizily metabolické komplikace, zvlasté diabetes II. typu
a doSlo k vyraznéjSimu zlepSeni kvality jejich Zivota, pficemz zlepSeni kvality
Zivota nebylo zavislé na typu pouZité operace. | z ekonomického hlediska je
operacni léCba efektivnéjSi nez neoperativni metody.

DalSi vyzkum je vtéto oblasti zadouci, zejména studie zaméfené na
longitudinalni sledovani pacientli. Ukazuje se totiz, Ze mira redukované vahy a

zlepSeni komorbidit obezity je nejvy$Si do dvou let po |éCbé a pak se mohou
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nékteré potize, které byly pfitomny pred IéCbou, opét vracet (Hsu et al., 1998).
Pro kliniky pracujici s obéznimi by tedy meélo toto rizikové obdobi znamenat
zvySenou pozornost, kterou pacientim vénuji, aby se predeSlo pfipadnému

relapsu vahy.

4. PSYCHOLOGICKE CHARAKTERISTIKY OBEZNICH

4.1. Osobnostni charakteristiky obéznich

Vztah mezi osobnostnimi rysy jedince a obezitou mize byt troji a) urcité
osobnostni rysy mohou vést k pfejidani a tim nasledné k obezité, b) Zivot
s obezitou nasledné méni osobnost pacienta, anebo c) jde o vzajemné se
podmiriujici a ovliviiujici se proménné. Objasnéni téchto vztahd u konkrétniho
pacienta je dllezité pro psychoterapeutickou praci s obéznim. Pro potfeby této
disertace je zajimavéjSi otazka, zda je mozné nalézt takové osobnostni
charakteristiky obéznich, které by je odliSily od zbytku populace. Vyzkumnici se
touto otazkou opakované zabyvali a dosli k jednotné odpovédi — skupina obéznich
je natolik riznoroda, Zze neexistuje jednotna charakteristika osobnostnich ryst
obézniho, ktera by jej néjak odliSovala od zbytku populace. (Webb et al., 1990).

Urcité charakteristiky jsou pfesto mezi obéznimi (bez rozliSeni stupné
obezity) Cast&jSi. V nékterych Skalach osobnostnich dotazniki obézni vykazuji
zvySené skory uzkostnosti, depresivity, hypochondrie, zavislého chovani, vysSi
nespokojenost se svym télesnym zdravim, sniZzenou sebekontrolu, snizeny
socialni zajem, nizSi sebevédomi a negativnéjSi vztah k vlastni osobé
(Wagenknecht in Hainer et al., 2004, s. 244). Tyto skory jsou vétSinou v ramci
normy, mizeme je tedy dat do souvislosti spiSe se zvyraznénymi osobnostnimi
rysy nez s psychopatologii.

Pokud se soustfedime pouze na skupinu pacientd se tretim stupném
obezity pak zjistujeme, Ze u téchto obéznich se ¢ast&ji nez u lidi s BMI< 40kg/m?
objevuji rysy pasivné-zavislého a pasivné-agresivniho chovani.
V interpersonalnich vztazich jsou tito lidé citlivéjSi, ale svou nespokojenost Ci
agresivni pocity neumi projevit. Cast&ji neZ jini pouzivaji k vyjadfeni svych
psychickych potizi somatizaci, k potlaCeni vlastnich negativnich emoci casto
slouzi také pfijem potravy. Mezi copingové strategie u této skupiny obéznich

Casto patfi popfeni, vyhybani se a pasivita pfi feSeni Zivotnich potizi. Nezralost a
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impulsivita byva manifestovana pfejidanim nebo zachvatovitym jedenim (van
Hout et al., 2004).

Jednoznac¢né vyzkumy potvrdily fakt, Ze obezita negativné ovliviuje
faktorem, ktery koreluje se snizenim kvality zivota souvisejici se zdravim (Health-
related quality of life — HRQL) (van Hout, 2004; Manucci et al., 2010). | proto je
nutné se témito tématy dale zabyvat, ackoliv mozna nikdy nenajdeme zcela
jednoznacny profil obézniho. V dalSim textu je popsan vyskyt psychopatologie
v populaci obéznich, s dlirazem na obecnou psychopatologii a poruchy pfijmu

potravy.

4.2. Obecna psychopatologie

Literatura ohledné vyskytu obecné psychopatologie v populaci obéznich je
znacné nekonzistentni. StarSi prace se shodovaly vtom, Ze u obéznich I. a Il.
stupné obezity neni obecna psychopatologie vySSi nez u ne-obézni populace
(Stunkard, Wadden, 1992). V posledni dobé se vSak mnozi studie prokazujici

opak.

Zajimava data ziskali vyzkumnici v ramci narodni epidemiologické studie
v USA. Studie zahrnovala data 41 654 respondentt ruznych vahovych kategorii,
ktefi byli nasledné rozdéleni do skupin dle dosazeného BMI. Lidé s nadvahou
(BMI = 25-29,9) méli oproti lidem s vahou v normé vyssi vyskyt uzkostnosti a
zavislosti na navykovych latkach. Incidence poruch nalady a poruch osobnosti se
v téchto skupinach neliSila. Ve vSech skupinach, které prekroCily normaini vahu
(BMI = 25), se objevily ve zvySené mife uzkostné poruchy, konkrétné to byly
generalizovana uzkostna porucha, panicka porucha bez agorafobie a specifické
fobie. U obezity Il. a Ill. stupné zjistili autofi zvySeny vyskyt poruch nalady,
uzkostnych poruch a zavislosti na alkoholu, stejné tak nalezli vySSi vyskyt
poruch osobnosti. (Petry et al., 2008) U skupiny 150 italskych obéznich byl
Zjistén vyssi vyskyt uzkostnych poruch (35%) a poruchy afektivity (30%), u 18 %
byly zjistény poruchy pfijmu potravy. Deprese byla signifikantné CastéjSi u zen.
28% obéznich vyzkumného vzorku spliovalo kritéria pro poruchu osobnosti.
(Carpiniello, et al., 2009)
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Vys8i vyskyt psychopatologie byl jiz opakované zjistén u pacientl se tfetim
stupném obezity. Zadatelé o bariatrickou operaci tvofi specifickou podskupinu
obéznich lll. stupné, na né se zaméfilo nékolik vyzkumnych studii. V rizné mire
zZjistily vysSi vyskyt poruch nalady (nejéastéji deprese), uzkostnych poruch,
zavislosti na navykovych latkach a poruch pfijmu potravy (Black, Goldstein,
Mason, 1992; Kalarchian et al.,, 2007; Maddi, et al., 1997; Rosenberger,
Henderson, Grilo, 2006). Pacienti, u nichz byla diagnostikovana néktera z poruch
prijmu potravy signifikantné Castéji trpéli jesté jinou psychiatrickou komorbiditou,
zvlasté uzkostnou poruchou (Rosenberger, Henderson, Grilo, 2006). Vyskyt
psychopatologie pozitivné koreluje se vzrlstajicim BMI a statisticky vyznamné
snizuje kvalitu zivota téchto pacientl (Kalarchian et al., 2007). Se vzrustajicim BMI
naopak nekoreluje incidence poruch osobnosti, ktera je u zmifiované skupiny
obéznich také vySsSi (Black, Goldstein, Mason, 1992; Kalarchian et al., 2007;
Maddi, et al., 1997), nejCastéji jde o anxidzni (vyhybavou) poruchu osobnosti
(Kalarchian et al., 2007). Maddi a kolektiv (1997) navic zjistili pozitivni korelaci
vyskytu psychopatologie u obéznich s dysfunkéni rodinou v détstvi, kde pacienti

zazili fyzické, psychické nebo sexualni zneuziti.

PFi interpretaci vysledku studii zabyvajicich se vyskytem psychopatologie
u obéznich je tfeba zohlednit vzorek pacientl, u kterého byly zminéné
charakteristiky  zjistovany. Obézni vyhledavajici I1éébu maji vyskyt
psychopatologie (obecné psychopatologie a zachvatovitého prejidani) vyssi nez
ti, ktefi 1é€bu nevyhledavaji. (Fitzgibbon, Stolley, Kirschenbaum, 1993). Nelze
tedy jednoduse zobecnit vysledky citovanych studii na celou populaci obéznich,
presto nam poskytuji cenné informace. Na zakladé citovanych studii muzeme
shrnout, Ze signifikantni skupina obéznich, zvlasté obéznich se tfetim stupném
obezity, trpi i anamnesticky udava nékterou z forem psychopatologie, nejCastéji
poruchu nalady, uzkostnou poruchu, poruchu pfijmu potravy a v mensi mife pak
zavislost na navykovych latkach. Pravdépodobnost vyskytu jmenovanych
duSevnich poruch se zvySuje s narUstajicim BMI. Vyskyt poruchy osobnosti je
u lidi s lll. stupném obezity také vySSi nez bézné v populaci. Dale plati nasledujici
souvislosti - deprese byva CastéjSi u zen. Vyskyt poruchy pfijmu potravy se vaze
na dalSi psychiatrické komorbidity. Jakakoliv psychopatologie pak vyznamné

snizuje kvalitu Zivota spojenou se zdravim.
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Nedostatkem uvedenych studii je, Ze jde o vyzkumy zahranicni, aplikované
nejCastéji na americké populaci. Jeden z méala vyzkumu( zabyvajici se vztahem
mezi nadvahou a psychickymi problémy v ¢eské populaci (Krch, Rathner,
1998) pfinesl zajimavé vysledky poukazujici na rozdily mezi muzi a Zenami
trpicimi obezitou. U muzl se s narlstajici télesnou hmotnosti snizovala
sebekontrola jidelniho chovani a zvySovala se impulsivita manifestovana napf.
koufenim nebo zvySenym pfijmem alkoholu. U Zen se vzrlstajici télesnou
hmotnosti signifikantné vzristala Cetnost diet, oproti muzim meély méné potizi
s abuzem alkoholu. Zeny se s rostouci hmotnosti projevovaly vice Uzkostn& a
depresivné nez muzi, vici skupiné Zen s vahou v normé mély vys&i pocit socialni
dysfunkce.

Otazkou je, zda ma vztah psychopatologie a obezity kauzalni charakter.
Existuje specificka psychopatologie, ktera maze ovlivnit vznik obezity? Nebo je to
naopak obezita, ktera zpUsobuje vySSi vyskyt psychopatologie u skupiny
obéznich? Nejpravdépodobnéji jde o funkéné propojené faktory, které vznik
obezity ovliviiuji a zaroven jsou reakci na ni. Potvrzen byl vliv |IéCby obezity na
snizeni deprese u obéznich. A to at’ jiz Slo o |éCbu bariatrickou (Dixon et al., 2003)
nebo konzervativni (Faulconbridge et al., 2009). V obou pfipadech doslo po roce
lécby k signifikantnimu poklesu skér( v dotazniku Beck Depression Inventory
(BDI).

4.3. Obézni a poruchy pfijmu potravy

NejCastéji se mezi obéznimi vyskytuji nasledujici poruchy pfijmu potravy:
zachvatovité prejidani (Binge Eating Disorder), nocni pfejidani (Night Eating
Syndrome) a kontinualni jedeni (Grazing). Zadna z uvedenych poruch pfijmu
potravy neni specifikovana v MKN 10, jejich podrobnéjsi popis je uveden dale
v textu. V 10. revizi Mezinarodni klasifikace nemoci nalézame kategorie Prejidani
spojené s jinymi psychickymi poruchami (F50.4), Zvraceni spojené s jinymi
psychickymi poruchami (F50.5), Jiné poruchy pfijmu potravy (F 50.8) a Porucha
pfijmu jidla nespecifikovana (F50.9). Prejidani spojené s jinymi psychickymi
poruchami je popisovano jako pfejidani, které vedlo k obezité jako reakce na
stresujici udalost. Ztrata blizké osoby, nehody, chirurgické operace a emocné
stresujici udalosti mohou vyvolat “reaktivni obezitu” zvlasté u pacientl se sklonem
k pfibyvani na vaze (MKN, 2000).
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Zachvatovité prejidani (BED)

V DSM IV (Diagnosticky a statisticky manual mentalnich poruch -
mezinarodné pouzivana pfirucka Americké psychiatrické spole¢nosti z roku 1994)
jsou uvedena nasleduijici kritéria
A. Zachvat prejidani je definovan jako konzumace vétSiho mnozstvi jidla nez je
obvyklé a to v kratkém Casovém obdobi (méné nez 2 hod.). BEhem zachvatu
pacient ztraci kontrolu nad svym jidelnim chovanim.

B. Zachvaty jsou spojeny se 3 a vice nasledujicimi znaky:

- pacient se naji do nepfijemné plnosti

- konzumuje velké mnozstvi jidla bez pocitu hladu

- jidlo je konzumovano rychleji nez obvykle

- ji 0 samoté, protoZe se za mnozstvi konzumovaného jidla stydi

- po pfejedeni nasleduje pocit viny, deprese, znechuceni sam sebou

C. Pritomna uzkost je spojena se zachvatovitym prejidanim

D. Zachvaty prejidani se vyskytuji ve frekvenci alespor 2x tydné za poslednich 6
meésicu.

E. Zachvatovité prejidani neni spojeno s naslednym kompenzatornim chovanim
(jako u jinych poruch pfijmu potravy).

Vysledky vyzkum(, zabyvajicich se zachvatovitym pfejidanim jsou
nekonzistentni, nebot se pro hodnoceni zavaznosti zachvatovitého prejidani
pouZzivala rizna kritéria. Vyzkumy, které pouZzily striktné kritéria pro diagnostiku
BED dle DSM |V poukazuji na frekvenci vyskytu této poruchy u obéznich 4,2%
(Allison et al., 2006) ¢i 7,5% (Ricca et al., 2000). V italském vyzkumu to bylo
dokonce 24% z 397 pacientd s BMI = 25 kg/m2. (Castellini et al., 2008)
U Cekatelu na bariatricky zakrok je prevalence BED 10 — 27% (Sarwer, Wadden,
Fabricatore, 2005).

Bez ohledu na pfisnost kritérii pouzitych pro diagnostiku BED se studie
shoduiji, Zze pacienti s BED maji vy$Si skére deprese (Mussel et al., 1996, Wheeler,
(Grisset, Fitzgibbon, 1996). V jednotlivych vyzkumech potom zjiStujeme, Ze
pacienti s touto poruchou vice bazi po jidle (craving), vice pouzivaji Iéky na
hubnuti, maji vétsi strach z tloustky a jsou méné spokojeni s vlastnim télem, nez
obézni bez této poruchy (Ricca et al., 2006). Castsji jde o Zeny, véku niz§iho nez
45 let, s BMI nad 42 (Kolotkin et al., 2004). Ve srovnani s obéznimi bez této
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poruchy, maji obézni trpici zachvatovitym prejidanim tendenci projevovat vztek
navenek, a jsou zvySené impulsivni. Obézni bez BED maji spiSe tendenci vztek
potlacovat (Fassino et al., 2003).

Night Eating Syndrome (NES)

Kritéria NES nejsou dosud specifikovana ani v DSM |V, A.Stunkard se
snazi o jejich zafazeni do DSM V. Dle jeho nazoru se jedna o komplexni
biobehavioralni poruchu s naru$enim cirkadialniho rytmu (Stunkard et al., 2009).
Stunkard ur€uje 2 zakladni diagnosticka kritéria:

A. veCerni jedeni (aspon 25% denniho pfijmu kalorii je konzumovano po vecefi)
B. a/nebo probuzeni spojené s pfijmem potravy aspon 3x tydné.

Prevalence tohoto syndromu se v jednotlivych vyzkumech znacné lisi. Dle
A.Stunkarda je vyskyt této poruchy u obézni populace 6-16%, u zadatell o
bariatricky vykon autor uvadi prekvapivé Siroké rozmezi 8-42%. (Stunkard et al.,
2008). V ltalii diagnostikovali NES u 10% pacientu s obezitou Il. a Ill. stupné,
zaroven u téchto pacientl zjistili zvySeny vyskyt deprese (Calugi et al., 2009).
Klinické zku$enosti z naSeho pracovisté nejlépe odpovidaji vysledky vyzkumu
Allison et al, které zuzuji frekvenci vyskytu tohoto syndromu u pacientd pfred
bariatrickym vykonem na 1,9-3,9% (Allison et al., 2006).

NES je potfeba odlisit od tzv. Sleep related eating disorder (SRED). Tato
porucha je specifikovana rychlou konzumaci (vétSinou do 10 minut) jidla, ale i
nejedlych predmétl (Cistici prostfedky, lepidlo apod.). Ackoliv i tyto zachvaty se
déji v noci, nejde o posunuti cirkadialniho rytmu jedeni. Na no¢ni zachvaty jedeni
ma pacient vétSinou amnézii (Howell, Schenck, 2009).

Kontinualni jedeni (Grazing)

Jedna se o kontinualni konzumaci menS$ich porci potravy bez volni
kontroly. Pro diagnostiku tohoto symptomu neni primarné dllezité mnozZstvi
konzumovaného jidla, ale kvalita prozivani, tzn.subjektivné negativni vnimani
ztraty kontroly nad svym jidelnim chovanim a nadmérnym pfijmem potravy
(Saunders, 2004). Tento symptom je velmi dulezité sledovat hlavné u pacientl
pfed bariatrickym vykonem, nebot muize zasadné ovlivnit UspésSnost vykonu.
Zachvatovité prejidani vyskytujici se u pacienta pfed bariatrickym vykonem, se

muze nasledné po operaci zménit na Grazing (Colles et al., 2008).
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5. SKUPINA PACIENTU SE TRETIM STUPNEM OBEZITY

5.1. Obecna charakteristika

Nejvice ovlivnéna psychopatologii a snizenou kvalitou Zivota je skupina
pacientl se tretim stupném obezity, tzn. pacienti s BMI = 40 kg/m2. Jde o
pacienty, ktefi maji 45 a vice kg nadvahy. Pro tento stupen obezity se z anglictiny
pfejima pojem morbidni obezita. ,Morbid® v angli¢tiné znamena ,chorobny,
patologicky“, coz jist¢ ma své opodstatnéni, protoZze stak vysokym stupném
obezity se poji mnohé zdravotni komplikace. V ¢estiné ma vSak slovo morbidni
odlisSny vyznam a toto pojmenovani pro pacienty vyzniva pejorativné. Proto néktefi
nasi odbornici preferuji pojem extrémni obezita. Pro pacienty s BMI = 60 se vzil
(opét ne Stastné zvoleny) pojem superobézni.

V Ceské republice se obezita lll. stupné vyskytuje u 2% populace
(Matoulek, Svacina, Lajka, 2010). Riziko vyskytu komorbidit obezity stoupa
s narustajicim BMI, obézni tfetiho stupné jsou jimi tudiz nejvice ohrozeni.
Komplikace obezity - diabetes Il.typu, onemocnéni mozkovych a srdeCnich cév a
nékteré formy rakoviny - maji pak nejtésnéjSi vztah k mortalité. Mortalita lidi
s obezitou tretiho stupné byva 3-4x vysSi nez u lidi s vahou v ramci normy, tito lidé
neprezivaji vétSinou 60 let (Svacina, 2000).

Na rozdil od pacientl s nizSimi stupni obezity byl u pacientl Ill. stupné
obezity v poslednich letech opakované potvrzen vysSi vyskyt psychopatologie.
NejCastéji se jedna o poruchy nalady (ztéchto nejvice deprese), uzkostné
poruchy, poruchy prijmu potravy, nékteré typy zavislosti na navykovych
latkach a poruchy osobnosti (podrobnégji viz kapitola 4.2.). Psychosocialni
dopad tohoto stupné obezity se projevuje narusenou sebeuctou (self-esteem),
interpersonalnimi potizemi a nizkym socialnim pfizplsobenim. V socialni sféfe
pak obézni zazivaji pfedsudky, diskriminaci, socialni izolaci, neuspokojivé vztahy
a potize v zameéstnani (van Hout, 2004). Vyznamné snizena je u této skupiny
pacientd kvalita Zivota spojena se zdravim (HRQL). Mira naruseni HRQL roste
se stoupajicim  BMI, svyskytem akutni psychopatologie, somatickymi
komplikacemi obezity, zachvatovitym prejidanim a kolisanim vahy. ZhorSeni
HRQL popisuji vice obézni Zzeny nez muzi. (Mannucci et al., 2010). V jidelnim
chovani obéznich Ill. stupné se Casto vyskytuje dietovani, rigidni kontrola jidelniho

chovani stfidajici se s disinhibici (chovani vedouci k jo-jo efektu), kompulzivni
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jedeni az zachvatovité prejidani, ale také nekompulzivni pfejidani, pro které je
typické Casté ,miIsani“ vysokokalorickych jidel a napoju (van Hout et al., 2004).
Nicméné obezita tietiho stupné neovliviiuje vSechny pacienty stejné. | v této
skupiné nemocnych muzeme najit podskupinu, ktera v psychosocialni oblasti
funguje uspokojivé, vykazuje nizSi miru stresu a v jejich jidelnim chovani
nenachazime vys8i miru chorobnych vzorct (van Hout et al., 2004). Okolnosti
dopadu obezity nejsou znamy. Duvody, pro¢ néktefi jedinci snaseji extrémni

obezitu Iépe neZ jini, by bylo jisté zajimavé vyzkumné ovéfit.

5.2. Bariatricka lIé€ba a jeji vysledky

Lécba pacientd s BMI nad 40 je komplikovana. Konzervativni lééba
obezity, stejné jako farmakoterapie, vétSinou pomuze pacientovi zhubnout 8-10%
z jeho plavodni vahy, po ukonceni lé¢by je vSak Casto popsan jo-jo efekt. Toto
procento redukované vahy vede ke zlepSeni zdravotniho stavu u lidi s niz§im
stupném obezity. U pacientu se tfetim stupném obezity ma tato mira redukce vliv
na zlepseni jejich zdravotniho stavu jen nepatrny (Sarwer, Wadden, Fabricatore,
2005). VétSi miru redukce a dlouhodobégjsi vysledky ma u téchto pacientl
chirurgicka lééba obezity. Rok po adjustabilni gastrické bandazi operaci zhubnou
pacienti pramérné 30,19kg (Elder, Wolfe, 2007). Po dvou letech od operace
pacienti mohou zase zacit pfibirat, ale maximalné 15% vahy, kterou pooperacné
redukovali (Sarwer, Wadden, Fabricatore, 2005). Celkovy hmotnostni ubytek
zavisi na typu chirurgického vykonu a spolupraci pacienta s metodou.

Redukce vahy vede ke sniZeni komorbidit obezity, jak jiz bylo popsano
v pfedchozich kapitolach. NejvyraznéjSi vliv ma operace na ovlivnéni diabetu
[l.typu, u 76,8% pacientd se hodnoty glykémii upravily zcela, u 86%pacientl se
hodnoty vyrazné zlepSily. Pozitivné operace ovlivnila také hyperlipidemii (u 70%
pacientl), hypertenze vymizela u 67% pacientd a vyznamné se zlepSila
u 78,5% pacientl, spankova apnoe byla diky efektu bariatrické operace vyléena
u 85% pacientu (Buchwald et al, 2004).

Efekt bariatrickych operaci se tedy vétSinou hodnoti z hlediska snizeni
vahy pacientd a snizeni zdravotnich komplikaci zpusobenych obezitou. Stale
Castéji je hodnocen efekt bariatrické operace i z hlediska zlepSeni kvality zivota
souvisejici se zdravim - health related quality of life (HRQoL) operovanych

pacientl. Mnohé vyzkumy jiz potvrdily efektivitu bariatrickych operaci s ohledem
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na tyto zminéné proménné (Buchwald et al., 2004; Ballantyne, 2003; Clegg et al.,
2003; Elder, Wolfe, 2007).

HRQoL je méfena riznymi dotazniky. Nej¢astéji pouzivané jsou Medical
Outcome Study Short Form-36 (MOS SF-36, Rand SF-36 or SF-36), Bariatric
Analysis and Reporting Outcome Systém (BAROS) and the Impact of Weight on
Quality of Life-Lite (IWQoL-Lite). (Ballantyne, 2003) Studie uvadéji vétsinou
celkové skore zmény HRQoL. NejvyraznéjSi zlepSeni kvality Zivota popisuji
pacienti 6-12 mésicu po operaci, po dvou letech od operace pacientl popisujicich
zlepSeni ubyva. Mira zlepSeni kvality Zivota pozitivné koreluje s mnoZzZstvim
redukovanych kilogram( (Sarwer, Wadden, Fabricatore, 2005). ZlepSeni kvality
zivota pacientd po bariatrické operaci (restriktivni typ) bylo prokazano
v jednotlivych studiich u 64% (Hell et al., 2000), 65% (Myers et al., 2006), 79%
(Titi et al., 2007) az 92% (Weiner et al., 2005) operovanych pacientu.

Dale je uvedeno hodnoceni nejCastéji sledovanych oblasti kvality Zivota -
vzhled, zdravi, sebepfijeti, socialni fungovani, pracovni vykon a partnerstvi -
jednotlivé. Ve vétSiné jmenovanych oblasti popisuji pacienti pooperaéné zlepseni.
Vlastni vzhled rok po operaci hodnotilo jako lepSi 50% operovanych pacientu
(Kinzl et al., 2001), v jiné studii az 80% pacientd (Camps et al.,, 1996). Vliv
bariatrické operace na zlepSeni zdravi byl jiz popsan vySe v textu. Studie se
vétdinou zamérfuji na objektivni udaje — redukovana vaha, snizeni komplikaci
obezity méfené zlepSenim laboratornich hodnot, apod. Subjektivnim popisem
zlepSeni zdravi se zabyvali autofi SOS studie. Nejvétsi zlepSeni zdravi popisovali
pacienti 6 mésicl po operaci, po dvou letech doslo k 20% poklesu puvodné
referovaného zlepSeni. (Karlsson, Sjostrom, Sullivan, 1998). Ve stejné studii bylo
také prokazano zlepSeni socialniho fungovani vlivem operace, zlepSeni v této
oblasti popisuje také 46% pacientd vyzkumného vzorku v dalsi studii
(Kopec-Schrader et al., 1994). Nékolik vyzkum( zabyvajicich se vlivem bariatrické
operace na zménu sebeprijeti cituje Herpertz a kolektiv (2003) ve své piehledové
studii, vS8echny potvrdily pozitivni vliv bariatrické operace na zlepSeni sebepifijeti.
Titi et al. (2007) popisuje zlepSeni v této oblasti az u 80% operovanych pacientu.
Studie zkoumajici vliv operace na partnerstvi pfinasi rozporuplné vysledky -
v nékterych pacienti popisuji zhor§eni manzelstvi, az vysSi rozvodovost po operaci
(Sarwer, Wadden, Fabricatore, 2005), jiné zase pfinasi data o vyznamném

ZlepSeni v partnerstvi a to u 20% (Kinzl et al., 2001) az u 52% respondentu studie
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(Bocchieri et al., 2002). Vyzkumy, zabyvajici se vlivem operace na zlepSeni
pracovniho vykonu, jsou ojedinélé. Shodné ale potvrdily zlepSeni pracovniho
vykonu u 33-36% zkoumaného vzorku (Herpertz et al., 2003).

Pokud hodnotime pacienty po bariatrické operaci jako celek, pak u nich
v priméru dochazi k pozitivnim zménam. Existuje vSak signifikantni menS$ina
bariatrickych pacientl, kterym operace ocCekavany efekt nepfinasi. U 5-30%
operovanych nedojde k zadouci redukci vahy, pfipadné si jeji ubytek neumi udrzet
(Puzziferri, 2005), tim samoziejmé nedojde ani k ovlivnéni komorbidit obezity.
Nékteré studie uvadi zhorSeni psychosocialniho fungovani operovanych pacientd,
zaznamenan byl dokonce pooperacni rozvoj psychopatologie, konkrétné deprese
(van Hout, 2005). U nékterych pacientll dochazi ke zhorSeni psychosocialniho
fungovani i pfes dostate¢ny vahovy ubytek. Ve srovnani s ostatnimi operovanymi
tito pacienti pfed operaci Castéji vyhledavaji psychiatrickou pomoc (Larsen, 1990).

NejCastéjSim negativnim efektem restriktivni bariatrické operace byva
zvraceni. Objevuje se béhem prvnich mésici po operaci a to u jedné az dvou
tretin pacientll (Sarwer, Wadden, Fabricatore, 2005). VétSinou je zvraceni
vyvolano nadmérnym pfijmem potravy nebo nevhodnym vybérem stravy.
Opétovné zvraceni, zvlasté pokud je vyvolano nadmérnym pfijmem potravy, byva
nejCastéjsi pfi¢inou pooperacnich komplikaci a nedostate¢ného vahového ubytku
(van Hout, 2005).

K zajimavému zamysleni nas vede pfehledovy Cd¢lanek z Holandska,
doplnény vlastnimi vysledky autora. Studie se zabyva psychosocialnim dopadem
bariatrickych vykon(, autor se mimo jiné zamysli nad tim, které faktory hraji roli pfi
zlepSeni psychosocialniho fungovani extrémné obéznich. Uvadi, Zze u vétSiny
pacientl po UspéSné bariatrické operaci (tzn. operace vedla k dostate¢nému
snizeni jejich vahy), doSlo ke stabilizaci potizi, kterymi trpéli predoperacné.
Zlepsila se kvalita jejich zivota, sebeucta, psychosocialni fungovani, snizil se stres
spojeny s obezitou, normalizovalo se jejich jidelni chovani, zlepSila se jejich
pracovni vykonnost (navrat do prace pfipadné zlepSeni efektivity prace v jiz
stavajicim zameéstnani). ZlepSeni se tykalo také fungovani v interpersonalnich
vztazich, v€etné partnerstvi. Studie by tedy mohla uzavfit, Ze potize vyskytujici se
predoperacné, byly zpusobeny nadmérnymi kilogramy a Kk jejich vymizeni je
dostacujici redukce vahy. Nicméné nékteré zmény, jako napfiklad snizeni

depresivity pacientt &i zvySeni jejich sebeulcty, autor zaznamenal jiz tésné
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po operaci, kdy jeSté nemohlo dojit k vyznamné redukci vahy pacientd. To by
znamenalo, Zze ke zmé&nam psychosocialniho fungovani pacientu vedou jesté jiné
faktory nez pouha redukce vahy. Autor pfichazi s hypotézou, Ze za zlepSenim
stavu operovanych mulze byt novy postoj, ktery obézni ke své lécbé zaujima —
aktivné se stavi ke zméné svého Zivota, pfebira za svou lé¢bu a tim i za svij Zivot
zodpovédnost (van Hout, 2005). Aktivizaci pacientl, ke které dochazi
po bariatrickych vykonech, zname i z klinické praxe. Vzhledem k tomu, Ze |éCba
obezity byva dlouhodoba, Casto celozivotni, nelze se divit, Ze pacienti jsou
neustalym hlidanim své vahy a jidelnich zvyklosti unaveni. Tento fakt je jesté
umocnén osobnostnimi rysy obéznich, €asto u nich nachazime rysy pasivné-
zavislého chovani, mezi jejich maladaptivni copingové strategie patfi popfeni,
vyhybani se a pasivita pfi feSeni zivotnich potizi. Operace samotna pacienty nuti
k dodrzovani specifického jidelniho rezimu, povzbuzujici je pro né i viditelny efekt
redukce jejich vahy, ktery je nejvyraznéjsi bezprostfedné po operaci (6-12 mésicu
po zakroku). To jim dodava nadéji na zlepSeni a dalSi energii k dodrzovani
jidelniho, idedlné i cvi¢ebniho, rezimu. Zhruba dva roky po zakroku pfichazi
obdobi prvni krize, hmotnost stagnuje, pacient si jiz zvykl na pooperaéni rezim,
zakrok samotny jiz nepfinasi nic nového. Nékteré prace popisuji vtomto obdobi
navrat k pfedoperacnimu psychickému stavu (ktery byl do té doby zlepSen).
V tomto obdobi je velky prostor pro podporu ze strany odbornikii pomahaijicich
pacientim s léCbou. Pacienti potfebuji povzbudit, aby i pfes stagnaci vahy
pokraCovali v zavedeném rezimu, jinak hrozi riziko jo-jo efektu a navraceni

predoperaénich komplikaci.

5.3. Spokojenost pacientt s bariatrickym zakrokem

Jak jiz zminil Ballantyne (2003) ve svém prehledovém c¢lanku, jen malo
studii se zabyva subjektivni spokojenosti pacientu s vysledkem operace. Jak se
ukazuje, néktefi pacienti nejsou s vysledky operace spokojeni ani pfi dostateCném
vahovém ubytku. Které faktory tedy hraji pro spokojenost pacientu s operaci roli?
Nejcastéji se autofi timto tématem zabyvali u vysledkl vertikalni gastroplastiky
(VBG). V jednotlivych studiich bylo s vysledkem této restriktivni operace
spokojeno 65% (Shai et al, 2003), 68% (Pérez et al, 2005), 84% (Kopec-Schrader
et al, 1994) az 94% (Choi et al, 1999) respondentd. V poslednim zmifiovaném

vyzkumu v8ak mohou byt vysledky zkresleny malym vyzkumnym vzorkem (n=17).
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Na spokojenost se zakrokem muzZeme usuzovat také tam, kde se pacienti vyjadfili,
Ze by operaci absolvovali znovu. Z 63 dotazanych (23 z nich podstoupilo gastricky
bypass a 40 z nich gastrickou bandaz) by 46 pacient( operaci podstoupilo znovu
(Buddeberg-Fischer, 2006). V priméru dva roky po gastrické bandazi vyjadfilo
spokojenost s chirurgickym zakrokem 80% operovanych (Sannen, Himpens,
Leman, 2001).

Studie zabyvajici se faktory, které ovliviiuji spokojenost s operaci,
identifikovaly jen nékolik statisticky vyznamnych proménnych. Pacienti jsou
s operaci spokojeni, pokud se jim diky ni zlepSi fyzické i psychické zdravi (Powers
et al, 1997). Negativné se spokojenosti koreluje vyskyt dychacich obtizi (Shai et
al, 2003). Vliv redukce vahy na celkovou spokojenost s operaci neni jednoznacné
prokazan. Zatimco dvé studie zjistily pouze okrajovy vyznam mnozstvi
redukovanych kilogramu na spokojenost se zakrokem (Powers et al, 1997; Pérez
et al., 2005), u jiné byla dostateCna vahova redukce jedinou nezavislou
proménnou ovliviiujici spokojenost pacientll s operaci (Shai et al, 2003). Veék
pacientu, doba, ktera ubéhla od operace, rodinny stav, ani pooperaéni komplikace
nemély na spokojenost s operaci statisticky vyznamny vliv (Shai et al, 2003).
NedostateCny vahovy ubytek, ani nepfijemné vedlejSi efekty operace jako je
zvraceni, gastroesophagealni reflux a obtize s polykanim také nevedou
k vyjadfeni nespokojenosti s operaci (van Hout, 2005). Na nespokojené pacienty
se zaméfili autofi belgické studie a identifikovali tfi skupiny téchto pacientu: 1) ti,
u nichz se doslo k chirurgickym komplikacim; 2) ti, u kterych operace neméla efekt
(nedoslo k redukci jejich vahy); 3) ti, u kterych se pooperacné objevily psychické
potize, nejCastéji se tykaly nesnasenlivosti bandaze, u dvou z nich musela byt
bandaz odstranéna (Sannen, Himpens, Leman, 2001). Vysledky posledni
jmenované studie jsou na urovni hypotézy, skupina nespokojenych pacientu je
mala (11 z 82 pacientl) a autofi nepouzili pro zhodnoceni svého pfedpokladu
Zadnou statistickou metodu.

ZlepSeni psychosocialniho fungovani a spokojenost s vysledky operace
muze ovlivnit naslednou spolupraci pacienta s metodou. | proto je nutné se timto
tématem dale vyzkumné zabyvat, identifikovat faktory vedouci ke spokojenosti
s operaci a pokusit se najit voditka pro uréeni nespokojenych pacientu, kterym je

nutno pooperacné vénovat vice pozornosti ze stran vSech ¢lenu bariatrického
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tymu. Vyzkum v této oblasti také muze pomoci najit proménné dulezité pro vybér

kandidatu na bariatrickou chirurgii.

6. VYZKUMNA CAST
Cile prace
3) Zhodnotit vliv bariatrické operace na definované oblasti Zivota
operovanych pacientd.
4) Zhodnotit spokojenost pacientl s bariatrickou operaci a urcit faktory,
které spokojenost s operaci ovliviiuiji.

Tato studie je pilotni, vysledkem je popis.

Popis pracovisté

Sbér dat probéhl v Obezitologickém centru 3. interni kliniky 1. LF UK a
VEN. Hlavnim profilem 3. interni kliniky je zaméfeni na prevenci, Casnou
diagnostiku a IéCbu endokrinnich, metabolickych a cévnich onemocnéni véetné
klinického vyzkumu v téchto oblastech. Obezitologické centrum zajiStuje péci o
obézni, vletné obéznich diabetikl. Pracuje zde tym zahrnujici 7 IékafU
obezitologli, dietni sestru a klinického psychologa. Obezitologické centrum
spolupracuje s rekondi¢nim centrem TJ Medicina a s bariatrickymi chirurgy.
K bariatrickym vykonum jsou pacienti nej¢astéji odesilani na 1. chirurgickou kliniku
1. LF UK a VFN.

Vyzkumny vzorek zahrnuje data Zadateld o bariatrickou operaci, ktefi
absolvovali povinné pfedoperacni psychologické vySetfeni v letech 2003 — 2006.
V té dobé se provadély vykony vyhradné restriktivni, nej¢astéji bandaz Zaludku, od
roku 2006 také sleeve gastrectomy. VySetfeni provedl jeden psycholog — autorka
této disertaCni prace. Jak je zfejmé ztabulky €. 1, popularita téchto vykonu
v poslednich letech stoupa, v soucCasnosti je z naSeho pracovisté odesilano

k bariatrickym operaci okolo 65 pacientl ro¢né.
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Tab. &. 1: Pfehled vySetfenych Zadatell o bariatrickou operaci v letech 2003-2006

vySetfeni v roce muZi zeny celkem vek BMI

2003 3 12 15 37 (25-53) 43 (35-55)
2004 5 30 35 37 (22-58) 43 (32-65)
2005 18 55 73 42 (20-68) 45 (35-70)
2006 16 39 55 44 (22-64) 46 (32-63)
celkem 42 136 178 40 (20-68) 44 (32-70)
6.1. Metoda

Pro sbér dat bylo pouzito metody telefonického interview. Dotazovani jsou
z riznych mist Ceské republiky a jiz nejsou ve sledovani na nasem pracovisti,
osobni kontakt by tedy byl komplikovany. Dotaznikovou metodu jsem pro nizkou
navratnost dotaznikd (52-55%) zasilanych postou (Batsis, 2009, Myers, 2006)
v kombinaci s nevelkym pocétem respondentd zamitla. Volbu metody ovlivnil také
zameér vyuzit nékterych principt kvalitativni metodologie. Vyhodou telefonického
interview je jeho financni a technicka nenaroCnost. Telefonické interview navic
umozniuje ziskat data i od osob, které by se do vyzkumu za jinych podminek
nezapojily (Miovsky, 2006).

Telefonické interview probéhlo v srpnu 2007. Bylo provedeno jednim
tazatelem, coz redukuje chyby, které by do vyzkumu mohly vnést rizné styly a
interpretacni schémata vice tazateld (Hendl, 1997). Tazatele - psychologa se
vySetfeni pfed bariatrickym zakrokem, telefonat tedy pfijimali vétSinou kladné a
ochotné spolupracovali, ani jeden zoslovenych pacientd uc€ast na vyzkumu
neodmitl.

Telefonat zacinal ziskanim informovaného souhlasu - respondenti byli
seznameni s cilem vyzkumu (uvedeno jako ,chceme védét, jak se vam po operaci
dafi“), informovani, Ze jde o jednorazovy telefonat, ktery trva zhruba 10 — 30 minut
a pokud by ucast na vyzkumu odmitli, neplynou pro né z jejich rozhodnuti zadné
negativni dusledky. Otazka ,absolvovali jste bariatricky zakrok?“ rozdélila
respondenty na skupinu operovanych a neoperovanych. Neoperovani byl
dotazani na duavod, pro€¢ na operaci nesli, souCasnou vahu a zda jesté

podstoupeni bariatrické operace zvazuji. U operovanych pacienti byl rozhovor
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zaméfen na pozitiva a negativa, ktera operace pfinesla do jejich Zivota. Rozhovor
zacinal otevifenou otazkou ,Co Vam operace pfinesla?“. Tak mohli respondenti
pfinést nova témata, ktera nebyla souclasti pfipraveného strukturovaného
rozhovoru. Jde o metodu kvalitativniho vyzkumu, ktera prohlubuje porozuméni
daného tématu vyzkumnikem (Disman, 1993). Dale jiz pokraCoval strukturovany
spontanné neuved|. Ptali jsme se na typ prodélané operace a dobu, kdy byl zakrok
proveden, na mnozstvi redukovanych kilogramd po operaci a pfipadny jo-jo efekt
(recidiva obezity). Dale jsme se zajimali o dopad operace na oblasti Zivota -
zdravi, vzhled, sebepfijeti, partnerstvi, socialni fungovani a pracovni vykon. Vybér
téchto oblasti byl inspirovan dotazniky zkoumajicimi kvalitu Zivota bariatrickych
pacientd (BAROS, Bariatric Quality of Life). Oblasti tykajici se negativnich dopadu
operace vznikly empiricky, vyplynuly ze zkuSenosti s bariatrickymi pacienty.
NejCastéji si pacienti stézuji na pooperacni zvraceni a adaptaci na pooperacni
stravovaci rezim. Proto jsme se na tyto dvé proménné zamérili, aby nebyly
opomenuty jiné potize, byli pacienti dotazani na pfipadné jiné pooperacni
komplikace. Témata, ktera se respondentim vynofila b&éhem strukturovaného
rozhovoru, a nebyla soucasti pfipravenych otazek, byla také zaznamenana. Na
zavér rozhovoru byli pacienti dotazani na subjektivni spokojenost s prodélanou
operaci (,Absolvoval/a byste se sou€asnou zkuSenosti zakrok znovu?“). Odpovédi
byly pisemné zaznamenany a obsahové zpracovany. Statisticky byly pak
zpracovany souvislosti mezi celkovou spokojenosti se zakrokem a mnoZstvim
redukovanych kilogramu, pouzitou bariatrickou metodou, vyskytem jo-jo efektu,
zlepSenim ve sledovanych oblastech (vzhled, zdravi, sebepfijeti, socialni
fungovani, pracovni vykon a partnerstvi), vyskytem pooperacniho zvraceni Ci
jinych komplikaci a mirou obtiznosti adaptace na pooperacni stravovaci rezim.
Otazky strukturovaného rozhovoru:

Operovani:

Jaky typ operace jste podstoupil/a a kdy?

Kolik kg jste po operaci zhubl/a?

Vratila se vam néjaka kila zpatky?

Méla operace vliv na vase zdravi? A jaky?

Méla operace vliv na vas vzhled? A jaky?

Méla operace vliv na vaSe sebepfijeti? A jaky?
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Méla operace vliv na vaSe partnerstvi? A jaky?

Méla operace vliv na vase socialni fungovani? A jaky?

Méla operace vliv na vas pracovni vykon? A jaky? (terminy sebepfijeti a socialni
fungovani musely byt vétSinou vysvétleny).

Zvracel/a jste po operaci a za jakych okolnosti?

Bylo pro vas obtizné zvyknout si na pooperacni stravovaci rezim?

Zazil/a jste jiné komplikace souvisejici s operaci?

Absolvoval/a byste se sou¢asnou zkusenosti zakrok znovu?

Neoperovani:

Z jakého duvodu jste na operaci neSel/nesla?

Jaka je vaSe souCasna vaha ve srovnani svahou, kterou jste mél/a v dobé
provedeni pfedoperacniho psychologického vysetfeni?

Mate v souCasné dobé o bariatrickou operaci jesté zajem?

6.2. Charakteristika vyzkumného vzorku

Z celkového poctu 178 vySetfenych se podafilo kontaktovat 122 pacienta.
56 pacientl vypadlo ze sledovani z nasledujicich davodl - u 13 pacienti nebyl
nalezen kontakt, 18 pacientd mélo c&islo zménéno a 25 pacientl telefonat
opakované nepfijimalo (u kazdého pacienta bylo stanoveno 5 pokusu o telefonat,
které byly provedeny v rizny den a riznou denni dobu). Data byla tedy ziskana
od 36 neoperovanych pacientl a 86 operovanych pacientu. Vzhledem k rozdilnym
sledovanym proménnym jsou skupiny operovanych a neoperovanych uvadény a
popisovany oddélené. Pro popis jednotlivych charakteristik vyzkumného vzorku byl
zvolen primér a mezni hodnoty. Data tykajici se pohlavi, véku a pfedoperacniho

BMI byla ziskana ze zdravotnické dokumentace.

Operovani

Celkem 86 pacientl: 69 zen (80%), 17 muzl (20%)

Primérny vék: 40,8 (22 - 64) let

Pramérny BMI pied operaci (kg/m?): 44,8 (33-66)

Primérna doba po operaci: 20,2 mésicl (2 - 52 mésicu)

Pouzité bariatrické metody — pouze restriktivni typ operace, konkrétné

neadjustabilni gastrickda bandaz (v souCasnosti se u nas jiz nepouziva),

43



adjustabilni gastrickd bandaz a sleeve gastrectomy. Pacienti byli operovani
v letech 2003 az 2007. Podrobny popis operovanych viz tabulka €. 2.

Tabulka €. 2: Operovani pacienti

Pohlavi Muzi Zeny

N (%) 17 (20%) 69 (80%)

Vék 20-29 let 30-39 let 40-49 let 50 a vice let

N (%) 12 (14%) 22 (26%) 31 (36%) 21 (24%)
Adjustabilni Neadjustabilni Sleeve

Bariatrické gastricka gastricka bandaz gastrectomy

Metody bandaz (AGB) (NAGB) (SG)

N (%) 45 (52%) 27 (32%) 14 (16%)

Stupen obezity 1. stupen 2. stupen 3. stupen

pred operaci BMI=30-34,9 BMI=35-39,9 BMI=40 a vice

N (%) 1 (1%) 19 (22%) 66 (77%)

Doba po operaci

k srpnu 2007 < 1rok 1az1,5roku 1,5az 2roky > 2 roky

N (%) 17 (20%) 26 (31%) 20 (23%) 23 (26%)

Rozlozeni pohlavi, véku a vychoziho BMI odpovida zahraniénim vyzkum(m
bariatrickych pacientl. Pfi metaanalyze c&lanki o bariatrické chirurgii bylo
hodnoceno okolo 20 000 pacientd, ztoho 19% byli muzi, 72,6% Zeny, u 8%
pacientl nebylo pohlavi zaznamenano. Prumérny vék byl 39 let (16-64) a
primérny BMI pfed operaci byl 46,9 (32,3 — 68,8) (Buchwald et al., 2004).
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Neoperovani

Celkem 36 pacientl: 20 zen (56%), 16 muzl (44%)
Primeérny vék: 42 (22-58)

Pramérny BMI pied planovanou operaci (kg/m?): 46 (37-70)

Tab. €.3: Neoperovani pacienti

Pohlavi Muzi Zeny

N (%) 16 (44%) 20 (56%)

Vék 20-29 let 30-39 let 40-49 let 50 a vice let
N (%) 5 (14%) 8 (22%) 12 (33%) 11 (31%)
Stupen obezity v dobé

psychologického 1. stupen 2. stupen 3. stupen
vySetieni BMI=30-34,9 BMI=35-39,9 BMI=40 a vice
N (%) 0 (0%) 3 (8%) 33 (92%)

Doba od psycholog.
vySetieni k srpnu
2007 <1 rok 1-15roku 1,5-2roky > 2roky

N (%) 6(17%) 10 (28%) 3 (8%) 17 (47%)

Literatura tykajici se zadatelt o bariatrickou operaci, ktefi nakonec operaci
nepodstoupili, je minimalni. Demograficka data tykajici se této skupiny pacientl
nejsou publikovana, nemuzeme proto srovnat popis nasich respondentl s jinymi
udaiji.

Ze srovnani operovanych a neoperovanych pacientl z hlediska zakladnich
udajl vyplyva, ze ve skupiné téch, ktefi nakonec na operaci nesli, je vyrazné vice
muzl a vice pacientl trpélo obezitou trfetiho stupné. Z hlediska vékového

rozlozeni jsou obé skupiny vyrovnané.

6.3. Statistické zpracovani

Pro statistické zpracovani byl pouZit program SPSS verze 13.0 pro
Windows. Vék respondentl, jejich vychozi BMI a doba sledovani je popsana
pomoci priméru a meznich hodnot sledovanych parametrd. Ve skupiné
operovanych pacientd byl pro ur€eni souvislosti mezi celkovou spokojenosti se

zakrokem a sledovanymi parametry - mnozstvi redukovanych kilogramd, pouzita
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bariatricka metoda, vyskyt jo-jo efektu, zlepSeni ve sledovanych oblastech (vzhled,
zdravi, sebepfijeti, socialni fungovani, pracovni vykon a partnerstvi), vyskyt
pooperacniho zvraceni a mira obtiznosti adaptace na pooperacni stravovaci rezim
vyuzit chi kvadrat test. Vysledky jsou zaznamenany na hladiné vyznamnosti 95 a
99.

6.4. Vysledky

Operovani

Priimérné pacienti po operaci zhubli 26,6 kg, snizeni vahy se pohybovalo
od 0 do 70 redukovanych kilogramu. K jo-jo efektu v rizném rozsahu (od nékolika
kil az po navrat k pfedoperacni vaze) pak doslo ve 30% pfipada.

Pokud se zaméfime na popis pozitivhiho dopadu operace, nejvice
pacientd udalo zlepSeni ve vzhledu (75%) a zdravi (74%). Pojem sebepfijeti byl
respondentum pfiblizen doplfiujicimi otazkami ,mate k sobé lepsi vztah? Mate se
nyni radSi nez pfed operaci? Vazite si vice sam sebe?“, 59% respondentld udalo
zlepSeni v této oblasti. Socialni fungovani (,jak se nyni citite mezi lidmi? jak vas
lidi nyni pfijimaji?“) se vlivem operace zlepSilo u 40% respondentl. Pracovni
vykon se vlivem operace zlepSil u 37% respondentd. Vliv operace na pracovni
vykon byl zjistovan u vSech respondentd bez ohledu na jejich momentalni
pracovni zafazeni. Ti, ktefi byli nezaméstnani, pfipadné ve starobnim i invalidnim
dlchodu hodnotili zménu pracovniho vykonu s ohledem na praci v domacnosti a
sebeobsluhu. Partnerstvi se vlivem operace zlepsilo u 30% respondentd. Mnozi
z téch, ktefi uvedli, Ze se u nich partnerstvi po operaci nezlepSilo spontanné
dodavali, ze nepocitovali nedostatky v této oblasti ani pfedoperacné.

Pfi hodnoceni negativniho efektu operace bylo sledovano pooperacni
zvraceni, obtiZzna adaptace na pooperacni stravovaci rezim a jiné komplikace. Po
operaci zvracela polovina pacientd naseho vyzkumného vzorku, vétSinou pouze
jednou az dvakrat v obdobi sledovani. Ctvrtina pacientd udava potize zvyknout si
na skladbu nového stravovaciho rezimu (malé porce Castéji denné, nékteré
potraviny jsou z jidelniCku uplné vylou€eny). Mnozi pacienti popisovali potize s
dodrzovanim pitného rezimu. Po operaci se smi pit pouze mezi jidly, objem
pfijimané tekutiny je pro nizSi kapacitu zaludku omezen, pacienti pak nezvladali
vypit béhem jednoho dne takové mnozstvi tekutin, na jaké byli dfiv zvykli. 31%

pacientl uvedlo vyskyt jinych pooperaénich komplikaci, nejcastéji Slo o zdravotni
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obtiZe - bolest bficha, bolest kyCli (souvisi se zménou tézisté po zhubnuti), visici

kize jako dusledek rychlé redukce kilogramu, noéni reflux,  pooperacni
komplikace (zhnisani komurky s nutnosti reoperace), Unava, hormonaini obtize,
vypadavani vlast. Ctyfi respondenti si st&Zovali na finanéni vydaje spojené
s nakupem nového oble€eni. Obtize v socialni oblasti (zavist kolegyr) a omezeni
v kazdodennim Zzivoté (nemuze spat na bfiSe, musi vynechat nékteré cviky) se
objevily individualné. 20% pacientl (17) udalo neschopnost pfijimat potraviny,
které jsou jinak v dieté po bariatrickém zakroku povoleny (napf. ryZe, maso,
pecivo).

Pfehledné je dopad operace, vCetné nechténého jo-jo efektu a celkové

spokojenosti s operaci, uveden v tabulce €. 4.

Tabulka €. 4: Pozitivni a negativni efekt operace

Pocet

redukovanych

kg Maximalné 10 11 -20 21 -30 31-40 Vice nez 40
N (%) 9 (10%) 28 (33%) 24 (28%) 10(12%) 15(17%)
Jo-jo efekt Ano Ne

N (%) 26 (30%) 60 (70%)

Pozitivnhi dopad operace Ano Ne

Vzhled N (%) 65 (75%) 21 (25%)

Zdravi N (%) 64 (74%) 22 (26%)

Sebepfijeti N (%) 51 (59%) 35 (41%)

Socialni fungovani N (%) 34 (40%) 52 (60%)

Pracovni vykon N (%) 32 (37%) 54 (63%)

Partnersky vztah N (%) 26 (30%) 60 (70%)

Negativni dopad operace Ano Ne

Zvraceni N (%) 47 (55%) 39 (45%)

Obtizna adaptace na pooperacni

rezim N (%) 23 (27%) 63 (73%)

Jiné komplikace 27 (31%) 59 (69%)

Celkova spokojenost s operaci Ano Ne

N (%) 75 (87%) 11 (13%)
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Spokojenost pacientil s operaci byla zjiStovana otazkou ,absolvoval/a
byste se sou€asnou zkusenosti zakrok znovu?“ 75 pacientl (87%) odpovédélo na
tuto otazku kladné, 11 pacientt (13%) zaporné. U tfech pacientu, ktefi by operaci

jiz nepodstoupili, musela byt bandaz pro komplikace odstranéna.

Nasledujici tabulky ukazuji souvislost mezi spokojenosti pacientt s operaci
a jednotlivymi sledovanymi proménnymi.

Spokojenost a Jojo efekt

% within Jojo efekt

Jojo efekt
ne ano Celkem
Sli by znovu? ne 10% 19% 13%
ano 90% 81% 87%
Celkem 100% 100% 100%

81% procent pacientl, ktefi redukovana kila pfibrali zpét (bud ¢ast z nich, nebo

vSechna) by operaci absolvovalo znovu. VIliv jo jo efektu na spokojenost s operaci
nebyl statisticky vyznamny.

Spokojenost a zlepSeni zdravi

% within Zdravi

Zdravi
ne ano Celkem
Sli by znovu? ne 36% 5% 13%
ano 64% 95% 87%
Celkem 100% 100% 100%

Vliv zlepSeni zdravi na celkovou spokojenost se zakrokem je prokazan na hladiné
vyznamnosti 99,9.

Spokojenost a zlepSeni vzhledu

% within VVzhled
Vzhled
ne ano Celkem
Sliby znovu? ne 29% 8% 13%
ano 71% 92% 87%
Celkem 100% 100% 100%

Vliv zlepSeni vzhledu na celkovou spokojenost se zakrokem je prokazan na
hladiné vyznamnosti 95.
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Spokojenost a zlepSeni sebeprijeti

% within Sebepfijeti

Sebeprijeti
ne ano Celkem
Sli by znovu? ne 29% 2% 13%
ano 71% 98% 87%
Celkem 100% 100% 100%

Vliv zlepSeni sebepfijeti na celkovou spokojenost se zakrokem je prokazan na

hladiné vyznamnosti 99,9.

Spokojenost a zlepSeni v oblasti partnerstvi

% within Partnersky vztah

Partnersky vztah
ne ano Celkem
Sli by znovu? ne 18% 13%
ano 82% 100% 87%
Celkem 100% 100% 100%

Pozitivni vliv operace na zlepSeni partnerstvi souvisi s celkovou spokojenosti se

zakrokem na hladiné vyznamnosti 95.

Spokojenost a zlepSeni socialniho fungovani

% within Socialni fungovani

Socialni fungovani
ne ano Celkem
Sli by znovu? ne 19% 3% 13%
ano 81% 97% 87%
Celkem 100% 100% 100%

Subjektivné vnimané zlepSeni toho, jak se pacienti citi mezi ostatnimi lidmi,

ovliviiuje celkovou spokojenost s operaci na hladiné vyznamnosti 95.

Spokojenost a zlepSeni pracovniho vykonu

% within Pracovni vykon

Pracovni vykon
ne ano Celkem
Sli by znovu? ne 19% 3% 13%
ano 81% 97% 87%
Celkem 100% 100% 100%

Vliv zlepSeni pracovniho vykonu na celkovou spokojenost s operaci je prokazan

na hladiné vyznamnosti 95.
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Spokojenost a zvraceni

% within Zvraceni

Zvraceni
ne ano Celkem
Sli by znovu? ne 5% 19% 13%
ano 95% 81% 87%
Celkem 100% 100% 100%

Ackoliv polovina pacientd po operaci zvracela, nema tento faktor statisticky
vyznamny vliv na celkovou spokojenost se zakrokem. Naopak, 81% z téch, ktefi

po operaci zvraceli, by operaci absolvovalo znovu.

Spokojenost a adaptace na jid.rez.

% within Omezeni v

Adaptace
ne ano Celkem
Sli by ne 6% 30% 13%
ano 94% 70% 87%
Celkem 100% 100% 100%

Potize pfivyknout pooperaénimu stravovacimu rezimu ovliviuji celkovou
spokojenost se zakrokem. Ti, ktefi s adaptaci na pooperaéni stravovaci rezim
neméli potize jsou vyznamné spokojenéjSi nez ostatni pacienti (hladina
vyznamnosti 99,9).

Shrneme-li vySe uvedené, spokojenéjSi s operaci byli ti pacienti, u nichz
doslo ke zlepSeni zdravi a sebepfijeti (hladina vyznamnosti 99,9) a ti, u nichz
doslo ke zlepSeni vzhledu, partnerstvi, pracovniho vykonu a socialniho fungovani
(hladina vyznamnosti 95). Dale byli vyznamné spokojenéjsi ti pacienti, ktefi neméli
potize zvyknout si na pooperacni stravovaci rezim (hladina vyznamnosti 99,9).
Naopak statisticky vyznamné méné spokojeni byli ti, ktefi zhubli méné nez 10kg a
ti, ktefi prodélali neadjustabilni bandaz Zaludku (hladina vyznamnosti 95). Nebyla
prokazana souvislost mezi spokojenosti s operaci a jo-jo efektem €i pooperacnim
zvracenim.

V nasledujici tabulce (€. 5) vidime srovnani spokojenych a nespokojenych
pacientl s ohledem na vSechny sledované proménné. Zda se, Ze skupina
nespokojenych je oproti skupiné spokojenych pacientu starSi, po operaci zhubli
méne, kvalita zivota se u nich v jednotlivych oblastech nezlepSila tolik jako u

spokojenych pacientl, zato ve vétsi mife zazili komplikace. Pfedoperacni BMI a
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rozlozeni pohlavi je v obou skupinach podobné. PocCet pacientll ve skupiné

nespokojeni je vSak nizky, pro zobecnéni by tuto hypotézu bylo tfeba ovéfit na

vétSim vzorku pacienta.

Tabulka €. 5: Spokojeni vs. nespokojeni

Doba po operaci

Spokojeni Nespokojeni
75 respondent( 11 respondentl
19 mésicu 22 mésicu

(2 -52 mésicu.)

(5-40 mésicu)

Typ operace N (%)

AGB 42 (56%) 3 (27%)

SG 13 (17%) 1 (9%)

NAGB 20 (27%) 7 (64%)

Pohlavi zeny muzi zen muzi

N (%) 61 (81%) 14 (19%) 8 (73%) 3 (27%)
BMI pred operaci 44,85 (32,7-65,8) 44,2 (38,5-55)

Vék 41 (22-62) 46,5 (23-64)

Pocet redukovanych kg 27,36 (6-70) 22,1 (0-51)

Jo-jo efekt Ano Ne Ano Ne

N (%) 21 (28%) 54 (72%) (45%) 6 (55%)
Pozitivni efekt operace Ano Ne Ano Ne
Zdravotni 1(81%) 4 (19%) 3(27%) 8 (73%)
Vzhled 60 (80%) 5 (20%) 5(45%) 6 (55%)
Sebepfijeti 50 (67%) 5 (33%) 1(9%) 10 (91%)
Partnerstvi 26 (35%) 9 (65%) 0 (0%) 1 (100%)
Socialni fungovani 33 (44%) 2 (56%) 1 (9%) 0 (91%)
Pracovni vykon 31 (41%) 4 (59%) 1(9%) 0 (91%)
Negativni efekt operace

Zvraceni 38 (51%) 37 (49%) 9(82%) 2(18%)
Obtizna adaptacena 45 o101y 59 (79%) |7 (64%) 4 (36%)
pooperacni rezim

Jiné komplikace 20 (27%) 5 (73%) 7 (64%) 4 (36%)
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Neoperovani

U této skupiny pacientd byl zjiStovan davod, pro€ na operaci nesli. Vice
nez polovina respondentl neabsolvovala operaci z osobnich divodu. Ti, ktefi je
specifikovali, uvedli napf. ,nechtéla jsem zasah do téla“, ,chtéla jsem to jesté
zkusit konzervativné®, ,uspé&sSné hubnu konzervativné, tak na operaci nemusim®,
,bojim se gastroskopie® (jedno z povinnych pfedoperacnich vySetfeni), ,Cekam na
lepSi zivotni situaci, ted mam problémy*“, ,mam strach, Ze nedodrzim pooperacni
rezim a Zaludek si roztahnu“. U nékterych z nich jejich rozhodnuti ovlivnila
edukace pFed bariatrickym zakrokem. Pavodné zvolili chirurgickou 1éEbu obezity
se zkreslenymi pfedstavami o fungovani operacni metody. Poté, co pochopili, Ze i
po operaci musi dodrzovat pfisny dietni rezim, rozhodli se pro pokracovani
v konzervativni 1éEbé obezity. TFi pacienti fikali, Ze jim operaci ,rozmluvili“ |€kafi,
napf. ,byl jsem jinde, tam zjistili, Ze mam poruchu metabolismu, bandaz by to
nevyfesila“.  Jiné tfi pacienty odradila negativni zkuSenost nékoho jiného
s bariatrickym zakrokem, at uz to byl negativni efekt operace (,byl vyblity“,
.,manzelka ma s GB velké problémy, ja ji nechci“) nebo jo-jo efekt (,zase ztloustli®).
U 12 pacientl nebyla operace provedena ze zdravotnich dlivodu, napf. pro srusty
po jiné operaci nebylo mozné operaci provést laparoskopicky a laparotomii
pacientka odmitla, provedeni operace branilo zvétSeni jater, u dvou pacientl
nemohla byt operace dokonfena pro komplikace na sale. 3 pacienti naseho
vzorku nesli na operaci z divodu psychologické kontraindikace. U dvou z nich byla
pfi psychologickém vySetfeni zjiSténa neovladatelna nutkavost v jidelnim chovani
a neschopnost dodrzet pravidelny stravovaci rezim, bylo jim tedy doporuceno
operaci odlozit na dobu, kdy bude toto chovani Ié€ebné ovlivnéno. U tfetiho byl
restriktivni zakrok odmitnut pro geneticky podminéné onemocnéni neslucujici se
se schopnosti dodrzet pfisny pooperacni rezim.

Pfi posouzeni zmény hmotnosti vzhledem k dobé&, kdy bylo provedeno
psychologického vySetfeni se ukazalo, Zze vétSina pacientl méla v dobé
telefonického rozhovoru vahu stejnou, 14 z nich zhublo, pouze u dvou pacientu
doslo k narastu vahy.

Zajem o bariatrickou operaci trval u 12 pacientt, 24 z nich uz ji nechtélo
absolvovat a jeden respondent byl vtéto otdzce nerozhodnut. Cetnost

jednotlivych odpovédi neoperovanych pacientll je zanesena v tabulce €. 6.
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Tabulka €. 6: Odpovédi neoperovanych respondent(

Pro¢ operace nebyla Zdravotni Psychologicka
uskutec¢néna dlvody Osobni divody kontraindikace
12 (33,3%) 21 (58,3%) 3 (8,3%)
Zména vahy od
psychologického vysetreni Niz8i vaha Stejna vaha VyS$Si vaha
14 (39%) 20 (56%) 2 (5%)
O bariatricky zakrok maji
stale zajem Ano Ne Nevim
12 (33%) 24 (66%) 1 (1%)

Srovname-li podskupinu pacientd, u kterych zajem o operaci trva a téch,
ktefi uz o ni zajem nemaji, vidime, Ze ti, ktefi by operaci stale chtéli jsou mladsi,
maji vy$Si BMI a na operaci se pfipravuji delSi dobu, nez pacienti druhé skupiny.
Polovina pacientu, ktefi jiz operaci nechtéji podstoupit, zhubla i bez operace
(konzervativné ¢i v kombinaci konzervativni IéCby s farmaky) a Castéji nez pacienti
z druhé skupiny jako davod nerealizovani bariatrického zakroku uvadéji osobni
davody. Podrobnéji viz tabulka €. 7.

Tab. €. 7: Srovnani neoperovanych dle trvajiciho zajmu o bariatricky zakrok

Operaci chce (12) Operaci nechce (23) Nevi (1)

MUZi 4 (33%) 12 (52%) 0
Zeny 8 (67%) 11 (48%) 1

Zména vahy od
psycholog. vySetreni

Stejna vaha 10 (84%) 11 (48%) 0
NizSi vaha 1(8%) 12 (52%) 0
Vyssi vaha 1(8%) 0 1
Diivod odmitnuti

Zdravotni duvody 6 (50%) 8 (35%) 0
Osobni davody 5 (42%) 14 (61%) 0
Psycholog.kontraindikace 1 (8%) 1 (4%) 1
Prumérna doba sledovani 27 (9-47) 23 (9-54) 38
(v mésicich)

Primérny vék 39 (26-50) 43 (27-58) 48
Primérné BMI 47 (42-57) 45 (37-70) 41
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Obsahova analyza odpovédi

Z obsahové analyzy odpovédi vyplynulo, Zze pozitivni efekt operace v oblasti
zdravi se tykal zlepSeni dychani, pohyblivosti, zlepSeni komorbidit obezity
(hypertenze, diabetes), snizeni bolesti zad, nohou, zmenSeni unavy. Jako nova
témata pozitivniho vlivu operace se vynofilo zlepSeni psychiky, zvySené
sebevédomi, umoznéni sportovani, zlepSeni sexualniho Zivota, CastéjSi socialni
kontakt, moznost nosit hez&i obleCeni. Ve vypovédich pacientll se odrazil i
edukacni efekt bariatrické operace, vice respondentd uvedlo, Ze bariatricka
metoda je naucCila dodrzovat zasady, které nezvladali dodrzovat pfi konzervativni
leéCbé obezity - jist pravidelné, jidlo fadné rozzvykat, pochvalovali si absenci hladu,
ktery jim dfive nedovoloval udrzet malé porce potravy. ZlepSeni v jednotlivych
oblastech zZivota pacient( ilustruji pfimé vypovédi pacientu: ,lidi mne nepoznavaji,
vypadam jako na gymplu®“ (vzhled), ,uz se nemusim schovavat doma“, ,tak €asto
mé nepfepadaj takovy ty stavy, ze se mi nechce mezi lidi, ,kdyz je I1épe mé
samotné se sebou, tak je mi lépe i s lidmi“ (socialni fungovani) ,jsem ted vic
optimisticka“, ,Clovék uz nemda ty pochmurné nalady“ (zlepSeni psychického
stavu). Celkovou spokojenost se zakrokem pak ilustruji vyroky ,celkové se citim
lip fyzicky i duSevné®, ,8koda, Ze to nepfislo o 10 let dfive”.

Nékolik pacientl o¢ekavalo vétsi ubytek vahy.

6.5. Diskuse

Z celkového poctu 178 psychologicky vySetfenych adeptd na bariatrickou
operaci se podafilo zkontaktovat 122 pacientd (69%). 36 znich, tji. 30%
respondentu, nakonec planovanou bariatrickou operaci nepodstoupilo, 70% ano.
Ve Svycarské studii absolvovalo operaci 69,9% zadatell o bariatrickou operaci
oslovenych 4 a pul roku po predoperaénim psychologickém vySetfeni
(Buddeberg-Fischer et al., 2006).

Cilem prace bylo zhodnotit vliv bariatrické operace na definované oblasti
zivota operovanych pacientd a pomoci nich ur€it faktory, které souvisi se
subjektivni spokojenosti se zakrokem. Jako parametry byly zvoleny pozitivni a
negativni dopady operace na kazdodenni zivot operovanych pacientd a to
v oblastech vzhled, zdravi, sebepfijeti, partnerstvi, pracovni vykon a socialni

fungovani, pooperacni zvraceni, obtizna adaptace na pooperaéni stravovaci rezim
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a jiné komplikace. Celkova spokojenost byla zjiStovana také s ohledem na typ
pouZité operace, po€et redukovanych kilogramu a vyskyt jo-jo efektu.

Pozitivni efekt operace popisovali respondenti nej¢astéji v oblasti vzhledu
(75%) a zdravi (74%). Sebepfijeti se vlivem operace zvysilo u 59% pacient(,
ZlepSeni fungovani mezi ostatnimi lidmi uvedlo 40% respondentu, Iépe se pracuje
diky vysledkim operace 37% pacientl, zlepSeni v oblasti partnerského vztahu
udalo 30% respondentd. Tyto vysledky odpovidaji zjisténim citovanych
zahrani¢nich vyzkumu( (Camps et al., 1996; Herpertz et al, 2003; Bocchieri et al.,
2002), stejné jako vyzkumu kvality zivota Ceskych bariatrickych pacientd PhDr.
Dragomirecké, PhD (Dragomirecka, Cierny, 2007). Nesmime v&ak opomenout, Ze
u pozitivniho hodnoceni efektu operace hraje vyznamnou proménnou cas, ktery
ubéhl od operace. Nejvétsi zlepSeni kvality zZivota popisuji bariatri¢ti pacienti 6-12
mésicl po operaci, mirné snizeni takového zlepSeni pak nasleduje 2 roky po
operaci (Karlsson, Sjostrdm, Sullivan, 1998). Nas vzorek ¢ita 24 pacientd, ktefi
jsou minimalné dva roky po operaci, 21 z nich by operaci podstoupilo znovu,
u vSech byla aplikovana gastrickd bandaz. Zajimavé by bylo zjistit hodnoceni
efektll operace i u ostatnich pacientll, a to opakované, po delSim cCasovém
odstupu.

Celkovou spokojenost soperaci vyjadfilo 75 (87%) respondentd,
nespokojenych bylo 11 (13%) z nich. Procentudlni zastoupeni spokojenych
pacientl je mirné vysSi nez uvadi vyzkum, ktery hodnotil spokojenost pacientl
s gastrickou bandazi pramérné 26,5 mésice po operaci. V ném autofi zjistili
spokojenost u 80% pacientd (Sannen, Himpens, Leman, 2001). Co se tyka
faktorll vedoucich ke spokojenosti s operaci, vysledky nejsou pfekvapivé —
statisticky vyznamnéji byli spokojenéjsi ti pacienti, u nichZ doslo vlivem operace ke
zlepSeni kvality zivota a ti, ktefi neméli potize zvyknout si na pooperacCni
stravovaci rezim. ZajimavéjSi je podivat se na sledované oblasti kvality zivota
jednotlivé - s celkovou spokojenosti nejvySe koreluje oblast zdravi — pokud
pacienti neuvedli zlepSeni v oblasti zdravi, pak by nejCastéji (oproti ostatnim
,neuspéchim®“) operaci nechtéli zopakovat. ZlepSeni fyzického i psychického
zdravi jako proménnou statisticky vyznamné ovliviiujici spokojenost s bariatrickym
zakrokem zjistil i vyzkum Powerse et al. (1997). Se zdravim souvisi i zjisténi jiné
studie, ktera popisuje negativni korelaci vyskytu dychacich obtizi se spokojenosti

(Shai et al, 2003). Hned za zlepSenim v oblasti zdravi je dalSi vlivnou proménnou
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ZlepSeni vzhledu a sebepfijeti. Nejméné pacientd udalo zlepSeni v oblasti
partnerstvi. Mnozi pacienti pfi odpovédi na tuto otazku spontanné dodavali, Ze ani
predoperatné neméli vtéto oblasti potize. To mohlo ovlivnit nizké procento
kladnych odpovédi, vzhledem k metodologii a velikosti vyzkumného vzorku v8ak
zustava toto tvrzeni hypotézou. Nicméné, pokud operace pomohla lidem
v partnerském vztahu, Sli by na ni znovu, tzn. vSichni ti, ktefi uvedli zlepSeni
v oblasti partnerstvi.

NasSe data nepotvrdila souvislost spokojenosti s operaci s mnozstvim
redukovanych kilogramu. Pacienti, ktefi zhubli méné nez 10kg byli sice statisticky
vyznamné méné spokojeni nez ostatni, nebyly vSak nalezeny rozdily
ve spokojenosti u pacientl, ktefi zhubli 11 a vice kg. Zaroven i ve skupiné
nespokojenych pacientl byli jedinci, ktefi zhubli 50 kg. Literatura je v tomto ohledu
nejednoznacna, v jedné studii byla dostatecna vahova redukce (definovano
snizenim pUvodni nadvahy minimalné o 50%) jedinou nezavislou proménnou
ovlivilujici spokojenost pacientu s operaci (Shai et al, 2003), jiné studie zjistily
pouze okrajovy ¢&i zadny vyznam mnozstvi redukovanych kilogrami
na spokojenost se zakrokem (Powers et al, 1997; Pérez et al., 2005). Statisticky
vyznamné méné spokojeni v naSem vzorku byli také ti pacienti, kterym byla
aplikovana neadjustabilni bandaz Zaludku (NAGB). Ta se jiz v sougasnosti v CR
nepouziva.

Ve shodé s pfedchozimi vyzkumy i naSe data potvrdila, Ze pooperacni
zvraceni ani jiné komplikace nemaji na celkovou spokojenost vliv. Zvraceni byva
Castym negativnim efektem bariatrické restriktivni operace, mize se vyskytnout u
jedné az dvou tfetin pacientll a to nejvice béhem prvnich mésicl po operaci
(Sarwer, Wadden, Fabricatore, 2005). Polovina nasich respondentll po operaci
zvracela, vétSinou jednou az dvakrat, 81% z nich by pfesto na operaci Slo znovu.
Tretina pacientu zazila jiné komplikace. U téch, ktefi by pfesto absolvovali operaci
znovu, Slo konkrétné o velké bolesti zaludku, vypadavani viasl, nocni reflux i pfi
prazdném zaludku, zavazné pooperacni obtize s nutnosti chirurgické revize,
hormonalni zmény a unavu. Jde tedy o potize, které zasadné& ovlivnily zivot
operovanych pacientd, presto by tito pacienti operaci zopakovali. Vice
respondentl udalo neschopnost pfijimat potraviny, které jsou v dieté po

bariatrickém zakroku povoleny (napf. ryZze, maso, pecivo). S tim souvisi adaptace
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na pooperacni stravovaci rezim, ¢tvrtina respondentt udala potize v této oblasti.
Tito pacienti byli s operaci statisticky vyznamné& méné spokojeni nez ostatni.

Tfetina operovanych zazila po operaci jo-jo efekt (at jiz nabrali zpét
vSechna kila redukovana operaci nebo jen ¢ast z nich), pfesto by 81% z nich
operaci zopakovalo. Pfipadny jo-jo efekt statisticky vyznamné neovlivnil celkovou
spokojenost s operaci. Jedna pacientka, jejiz vaha se vratila na vahu
predoperacni, konstatovala ,kdybych neabsolvovala tuto operaci, méla bych ted o
tolik kilo vic, kolik jsem jich diky operaci zhubla. TakzZe jsem s vysledkem operace
spokojena“. Z obsahové analyzy odpovédi vyplynulo, Ze nékolik pacientt ¢ekalo
vétSi ubytek vahy. Jako dalSi zkoumanou proménnou by bylo zajimavé sledovat
oCekavani od operace a miru realistiCnosti tohoto oCekavani. Zarazeni této
proménné by mohlo objasnit i rozpor ve vnimani stejného efektu operace rliznymi
pacienty (napf. nakup nového obleCeni jedni hodnoti pozitivné, jini negativné).

PFi srovnani skupiny spokojenych a nespokojenych pacientd se zda, ze
skupina nespokojenych je oproti skupiné spokojenych pacientu starSi, po operaci
zhubli méné, kvalita Zivota se u nich v jednotlivych oblastech nezlepsSila tolik jako u
spokojenych pacientl, zato ve vétsi mife zazili komplikace. PocCet pacientd ve
skupiné nespokojeni je vSak nizky, pro zobecnéni by tuto hypotézu bylo tfeba
oveérit na vétSim vzorku pacientu.

Nova data pfinesl vyzkum ohledné téch pacientl, ktefi se pfipravuji na
bariatrickou operaci a nakonec ji zridznych ddvodd nepodstoupi. Zahraniéni
vyzkum zabyvajici se timto tématem uvadi nasledujici davody, pro které pacienti
bariatrickou operaci nakonec nepodstoupili - Spatné zkuSenosti jinych
operovanych s bariatrickym zakrokem, obavy z neschopnosti dodrzet pooperacni
stravovaci rezim, strach z chirurgického zakroku, potize s proplacenim operace
zdravotni pojistovnou a kontraindikace k zakroku pro zavaznou poruchu pfijmu
potravy (Buddeberg-Fischer et al., 2006). Kromé potizi s financni uhradou operace
jsme zaznamenali vSechny zminéné dlivody. Také se ukazalo, Ze predoperacni
diagnosticky proces mulze hrat dllezitou roli pro kone¢né rozhodnuti pacienta
ohledné absolvovani operace. Ne&ktefi z neoperovanych se rozhodli na operaci
nejit pravé po psychologickém vySetfeni €i konzultaci s |ékafem, kde si ujasnili
princip fungovani operace a nutnost dodrzovani stravovaciho rezimu, ktery po
operaci nasleduje. Pro praxi ze zavér( vyplyva vhodnost komplexnéjsi pfipravy a

edukace pacientd jesSté prfed tim, nez zalnou absolvovat specializovana
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predoperacni vySetieni. Ze srovnani operovanych a neoperovanych pacientl
z hlediska z&kladnich udajli vyplyva, Ze ve skupiné téch, ktefi nakonec na operaci
nesli, je vyrazné vice muzl. To odpovida skute€nosti, Ze obecné se IéCbé obezity
,Vyhyba“ vice muzl nez zen, jak je zfejmé ze srovnani procentualniho zastoupeni
obou pohlavi v populaci obéznich a v populaci pacientd obezitologickych
ambulanci. Prekvapivé je zjisténi, ze ve skupiné neoperovanych vice pacientl
trpélo obezitou tfetiho stupné, nabizelo by se vysvétleni, Ze tito pacienti vice trpi
zdravotnimi komplikacemi a proto operace u nich nebyla provedena ze
zdravotnich davodl. NaSe data v8ak tuto hypotézu nepotvrzuji, osobni divody pro
neprovedeni operace prevazuji nad zdravotnimi. Zajimavé by bylo hloubgji
proverit jaké predstavy ohledné operace a vlivu operace na svUj zivot pacienti
maiji. V kapitole 5.2 je popsan vliv bariatrické operace na aktivizaci pacientl, zda
se vS8ak, Ze u nékterych dochazi k aktivizaci k IéCbé jiz samotnou pfipravou na

operaci - polovina z téch, co na operaci uz nechtéji jit, zhubla i bez ni.

Omezeni vyzkumu

PocCet pacientd ve skupiné nespokojenych je nizky, stejné jako pocet
pacientu, ktefi byli dotazovani dva a vice let po operaci. Data byla ziskana
prevazné ze subjektivnich vypovédi pacientll, nebyla objektivizovana. Tento fakt
muze pfinést zkresleni predevS§im u dat tykajicich se vahové redukce a
nasledného jo-jo efektu. V této oblasti tedy data nemohou byt povazovana za
zcela vérohodna. DalSi omezeni vyzkumu pfinasi zpusob kontaktu s tazatelem.
Vysledky vyzkumu mohou byt ovlivhény snahou respondentl jevit se pred
tazatelem v lepSim svétle. ValidnéjSi vysledky by mohl ziskat projekt vyzkumné
studie, ktera kombinuje anonymni dotazniky a rozhovor. Oteviena otazka ,Co
Vam operace prinesla?“ nepfinesla mnoho nového, respondenti se vétSinou
spontanné nerozpovidali, vhodnéjSi by bylo zafradit tuto otazku v pozménéné
podobé na konec rozhovoru, kdy jiz byl navazan kvalitni kontakt s respondentem.

Pro zobecnéni vysledkd vyzkumu bude nutné ovéfit vysledky na vétSim
vzorku pacientd, u pacientd s delSi dobou - dva a vice let - po operaci a zaradit
objektivni data. Planujeme také srovnat vztah mezi o€ekavanim od operace pred
zakrokem a celkovou spokojenosti s operaci po zakroku. Literatura na téma

spokojenost pacientl s bariatrickou operaci je chuda. Tato studie, i pfes uvedena
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omezeni, pfispiva k formulaci novych hypotéz k dalSimu vyzkumnému ovéreni.

Cenné jsou osobni vypoveédi pacientd.

6.6. Zaver

Spokojenost s bariatrickym zakrokem je ovlivnéna pfedevSim pooperacnim
zlepSenim kvality Zivota a schopnosti pacienti adaptovat se na pooperacni
stravovaci rezim. Vzhledem k mnozstvi redukovanych kilogram( je magickou
hranici pro spokojenost s operaci 11 kg. Pacienti, ktefi po operaci zhubli alespon
11kg jsou vyrazné spokojenéjSi nez ostatni. Pooperacni zvraceni, jiné pooperacni
komplikace ani pfipadny jo-jo efekt statisticky vyznamné neovliviuje spokojenost
pacientl s chirurgickym zakrokem.

| pfes pfipadné komplikace €i pooperacni jo-jo efekt by se vétSina pacient

zkoumaného vzorku (87%) rozhodla pro operaci znovu.

7. SUMMARY

Morbid obesity is associated with an increased risk of morbidity and
mortality, as well as psychosocial problems and poor quality of life. Bariatric
surgery is proved to be the most effective treatment for morbid obesity in reduction
of patients” weight and health complications caused by obesity. Bariatric surgeons
use rarely patient satisfaction as an outcome measure. The objective of this study
is to evaluate patients” satisfaction with bariatric surgery and to find relations
between positive and negative effects of the surgery and the overall satisfaction
with the procedure. The data from bariatric candidates who finally did not undergo
the operation are also described. Qualitative and quantitave analyses of their
responses showed the special role of the pre-operative assessments and
psychoeducation.

The telephone interview, conducted by one interviewer — a psychologist
familiar with the bariatric issues, was used to collect data from 122 respondents.
They were all adepts for the bariatric surgery, 86 of them were already operated
(gastric banding or sleeve gastrectomy method). The ages and pre-operative BMIs
of the patients were obtained from their medical records. The operated patients
were asked about the positive and negative effects of the surgery, to be specific -

improvements in physical appearance, general health, self-esteem, marital
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satisfaction, occupational functioning and social functioning, occurrence of post-
surgery vomiting, dfficulties in dietary adherence, other complications and
satisfaction with the surgery. The post-operative weight, yo-yo effect and type of
the surgery were also inquired.

The statistical processing used the SPSS program, version 13.0 for
Windows. Frequencies, mean values and the edge values were used to describe
the baseline data of the respondents. The chi-square test was used to identify
factors influencing subjective satisfaction with the surgery and the results were
recorded at 95% and 99% significance levels.

A self-reported average weight loss of 26.6 (0-70) kg was found. There was
a significant improvement in the monitored domains. In total, 87% respondents
were satisfied with the surgery and 13% were dissatisfied. The satisfaction is
associated with the improvement of general health and self-esteem (p<0.01),
physical appearance, marital satisfaction, occupational functioning and social
functioning (p<0.05). Less satisfied were patients who had troubles with dietary
adherence and those with an insufficient weight reduction (less than 10 kg) and
non-adjustable gastric banding (p<0.01). The yo-yo effect and post-surgery
vomiting did not influence the satisfaction with the surgery. Conclusion: The
satisfaction with bariatric surgery is influenced particularly by the post-surgery
improvement of the quality of life. Despite the post-surgery complications, vomiting

and the yo-yo effect, most of the patients (87%) were satisfied with the surgery.
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Abstract

Objective: Bariatric surgery is a treatment option for morbid obesity. The outcome
has been usually measured by the post-operation weight loss and improvements in
obesity-related commorbidities, only few studies have focused on the patients’
satisfaction with the surgery. The aim of this study was to evaluate patient
satisfaction and to identify parameters that are related to such satisfaction.
Methods: 86 bariatric patients (gastric banding or sleeve gastrectomy) were asked
in the structured telephone interview about post-operative weight, yo-yo effect,
type of the surgery, improvements in physical appearance, general health, self-
esteem, marital satisfaction, occupational functioning and social functioning,
occurrence of post-surgery vomiting, difficulties in dietary adherence and
satisfaction with the surgery.

Results: Average weight loss was 26.6 + 14.5kg. There was a significant
improvement in the monitored domains. In total, 87% respondents were satisfied
with the surgery and 13% were dissatisfied. The satisfaction is associated with the
improvement of general health and self-esteem (p<0.01), physical appearance,
marital satisfaction, occupational functioning and social functioning (p<0.05). Less
satisfied were patients who had troubles with dietary adherence and those with an
insufficient weight reduction (less than 10 kg) and non-adjustable gastric banding
(p<0.01). The yo-yo effect and post-surgery vomiting did not influence the
satisfaction with the surgery. Conclusion: The satisfaction with bariatric surgery is
influenced particularly by the post-surgery improvement of the quality of life.
Despite the post-surgery complications, vomiting and the yo-yo effect, most of the
patients (87%) were satisfied with the surgery.

INTRODUCTION

Morbid obesity is associated with an increased risk of morbidity and
mortality, as well as psychosocial problems and poor quality of life. Bariatric
surgery is proved to be the most effective treatment for morbid obesity. Many
studies have confirmed the effectiveness of the surgery in respect to reduction of
patients” weight and reduction of health complications caused by obesity (1-4). It is
important to measure the effect of the surgery also by the improvement of
psychosocial functioning and quality of life (5). The effect of bariatric surgery on
the improvement of the general quality of life (QoL) and health-related quality of
life (HRQoL) has been repeatedly demonstrated (6-10). Focusing on evaluation of
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the domains of general quality of life, the studies confirmed the effect of the
bariatric surgery on the improvement of self-esteem (11), psychosocial functioning
(12, 13, 14) and perceiving one’s physical appearance (evaluated by body image)
(10). Studies investigating effects of the surgery on partner life have brought
inconsistent results; some described worsening of marital satisfaction reported by
the patients (15) and even an increased divorce rate after the surgery (10), others
demonstrated significant improvement of partner life, for up to 52% of the
respondents (10,15). Studies examining the effect of the surgery on occupational
functioning are rare and they identically confirmed an improvement of occupational
functioning for 33-36% of the surveyed sample group (11). The effect of the
surgery on the improvement of health is usually evaluated objectively, most
frequently by reduction of comorbidities of obesity (1-4). The most frequent
negative effect of the restrictive bariatric surgery is vomiting. It is reported by one-
to two-thirds of patients and it occurs during the first few postoperative months.
(10)

Results of the surgery and its potential side effects depend on the type of
the used surgery. When examining the effects of the surgery on patients’ lives it is
therefore necessary to take into account the type of the performed surgery. For the
lack of surveys on patients” satisfaction after gastric banding we have provided
results of studies relating to another restrictive procedure - vertical banded
gastroplasty (VBG). The authors identified satisfaction for 65% (16), 68% (17),
84% (18) to 94% (19) of respondents in the individual studies. However, in the last
of the mentioned surveys the results may be distorted by the small surveyed
sample (n=17). The satisfaction with the procedure may be implied also in those
cases where patients stated that they would have the surgery again. From among
63 respondents (23 with gastric bypass and 40 with gastric banding) 46 patients
would have the surgery again (20). It is interesting that neither the insufficient
weight reduction nor adverse side effects as vomiting, gastroesophageal reflux
and difficulty in swallowing did not influence the patients” satisfaction with the
surgery (5). Successful weight loss and the frequency of respiratory difficulties
were the only independent parameters associated with patient satisfaction in Shai
et al. study (16). Studies examining subjective satisfaction of patients with results
of the surgery are rare (6). The objective of our study is to evaluate patients’
satisfaction with bariatric surgery and to find connection between positive and
negative effects brought by the surgery and the overall satisfaction with the
procedure.

SUBJECTS AND METHODS
Participants

The research sample resulted from the bariatric surgery candidates, who
were examined by one psychologist in Faculty Hospital within years 2003—-2006.
The total number of candidates for the bariatric surgery was 178, all of them were
examined by the first author of this paper. Before the surgery the patients agreed
to have their health condition monitored in the post-surgery period.

Of the 178 examined candidates 122 patients were contacted, 36 of them
did not have the bariatric surgery in the end. We statistically processed data about
86 respondents - patients, who had the bariatric surgery (only the restrictive type)
in 2003 to 2007.
Methods
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The method used for data collection was a telephone interview, the ages
and BMIs of the patients were obtained from their medical records. The telephone
interviews were conducted by one inquirer — a psychologist familiar with the
bariatric issues. The patients were personally known to the inquirer as they had
met with the inquirer during the preoperative psychological assessment; in most
cases they perceived the telephone call positively and cooperated willingly. None
of the approached patients refused to participate in the survey.

After obtaining an informed approval from the patients (the respondents
were informed about the objective of the research and they were told that the
telephone call was an one-off activity that will take 10 — 30 minutes and that there
would be no negative consequences for them if they decided not to participate) the
inquirer continued with a structured interview. Questions of the structured interview
were as follows: Which type of the surgery did you have and when? How many kg
did you lose after the surgery? Have you gained some of that weight back? Did the
surgery have any effect on your health? What kind of effect? Did the surgery have
any effect on your physical appearance? And what type of effect? Did the surgery
have any effect on your self-esteem? And what kind of effect? Did the surgery
have any effect on your marital satisfaction? And what kind of effect? Did the
surgery have any effect on your social functioning? And what kind of effect? Did
the surgery have any effect on your occupational functioning? And what kind of
effect? (the terms of self-esteem and social functioning had to be explained in
most cases). Did you vomit after the surgery and under which circumstances?
Was it difficult for you to get used to the eating regimen after the surgery? Did you
experience any other complications relating to the surgery? With your current
experience, would you opt for the surgery again? Topics brought up by the
respondents during the structured interview that were not a part of the prepared
questions were also recorded. The data were recorded in a written form,
statistically processed and also an analysis of the content of the responses was
performed.

Data analysis

The statistical processing used the SPSS program, version 13.0 for
Windows. Frequencies, mean values and standard deviations were used to
describe the baseline data of the respondents. The chi-square test was used to
identify factors influencing subjective satisfaction with the surgery and the results
were recorded at 95% and 99% significance levels.

RESULTS

The number of patients participating in the survey was 86, 69 were women
(80%) and 17 men (20%). The average age of the respondents was 40.8 + 9.17.
The average preoperative BMI (kg/m?) was 44.8 + 7.11, 77% patients suffered
from the third degree of obesity (BMI = 40). The following bariatric methods were
used — adjustable gastric banding (AGB) - 45 patients (52%), nonadjustable
gastric banding (NAGB)" - 27 patients (32%) and sleeve gastrectomy (SG) - 14
patients (16%). The average time after the surgery was 20.2 £ 11.96 months, 27%
of the patients were more than two years after the surgery. The yo-yo effect in
various extents (from several kilograms to a return to the pre-surgery weight)
occurred in 30% of the cases.

* This type of the surgery is no more used
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Effects of the surgery

The patients after the surgery lost on average 26.6 + 14.5 kg. Three
quarters of the respondents described positive effects of the surgery on their
physical appearance (65 respondents) and general health (64 respondents). More
than half of the respondents reported improvement in self-esteem. The term self-
esteem was explained to the respondents by means of additional questions:"Do
you have a better relationship to yourself? Do you like yourself better than before
the surgery? Do you value yourself better?“. Social functioning (“How do you now
feel among people? How do people regard you now? “) improved as a result of the
surgery for 34 of the respondents. 32 respondents described a positive effect of
the surgery on their occupational functioning. The occupational functioning was
described by all respondents, regardless of their current job. Those, who were
unemployed, retired or receiving disability pension, were asked to evaluate
changes in the performance of work at home and in self-care activities. 26
respondents reported improvement of partner life as a result of the surgery effects.
For percentage figures of the effects of the surgery on individual aspects — see
Fig.1.

Fig.1: Positive effect of the surgery

Positive effect of the surgery (%)
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80 75
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60 |
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40 1 | s 26 30
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0 T T

physical general self-esteem social occupational marital
appearance health functioning functioningsatisfaction

Post-surgery vomiting is a frequent negative impact of the restrictive
surgeries. Our respondents mostly vomited only once or twice, sporadic vomiting
may be a natural effect of learning to live with a new eating regimen and with the
reduced stomach capacity. In our sample one half of the patients (55%) vomited at
least once and still 81% of them, would have the surgery again. Equally, 81%
patients who experienced the yo-yo effect (regardless of whether they gained back
all the weight reduced by the surgery or only a part of it) would have the surgery
again. One quarter of the patients (27%) reported difficulties to get used to a new
eating regimen after the surgery (eating small portions regularly, some foodstuffs
are completely eliminated from the diet), also referred as difficulties in dietary
adherence.
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Satisfaction with the surgery

The satisfaction with the surgery was evaluated by the question “With your
current experience, would you opt for the surgery again?”. We assume that those
who would opt for the operation again are satisfied with it. 75 patients (87%)
responded to the question positively. The improvement of general health and self-
esteem was of the greatest influence on the patients” satisfaction with the surgery
(p<0.01). The satisfaction with the surgery is also strongly associated with the
improvement of physical appearance, marital satisfaction, occupational functioning
and social functioning (p<0.05). Patients who found it less difficult to get used to
the eating regimen after the surgery were more satisfied (p<0.01). 11 patients
(13%) would not opt for the surgery again, three of them had to have the band
removed due to complications. A higher dissatisfaction with the surgery was also
connected with an insufficient weight reduction (less than 10 kg) and the type of
the surgery — non-adjustable gastric banding (p<0.01). No statistically significant
connection has been found between dissatisfaction with the surgery and yo-yo
effect or post-surgery vomiting. A comparison between satisfied and dissatisfied
patients in respect to all monitored variables is provided in Table 1 and Table 2.

Table 1: Satisfied vs. dissatisfied — baseline data

Satisfied patients Dissatisfied patients
N=75 N=11

The average time since

surgery 19 + 12 months 24 + 9 months

Type of the surgery N

(%)

Adjustable gastric banding42 (56%) 3 (27%)

Sleeve gastrectomy 13 (17%) 1(9%)

Nonadjustable gastric

banding 20 (27%) 7 (64%)

Sex Females Males Females Males
61 (81%) 14 (19%) B (73%) 3(27%)

Preoperative BMI 45+ 7 44 + 5

Age 42 £ 10 46 £ 13

Reduced weight (kg) 27 £ 14 21+19

Yo-yo effect Yes No Yes No

N (%) 21(28%) 54 (72%) [5(45%) 6 (55%)
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Table 2: Satisfied vs. dissatisfied — effects of the surgery

Satisfied patients Dissatisfied patients
N=75 N=11
Reported improvement
of the following
domains Yes No Yes No
Physical appearance 60 (80%) 15 (20%) 5 (45%) 6 (55%)
Self-esteem 50 (67%) 25 (33%) |1 (9%) 10 (91%)
Marital satisfaction 26 (35%) 49 (65%) |0 (0%) 11 (100%)
Social functioning 33 (44%) 42 (56%) (1 (9%) 10 (91%)
Occupational functioning 31 (41%) 44 (59%) 1 (9%) 10 (91%)
Negative impact of the
surgery Yes No Yes No
Vomiting 38 (51%) 37 (49%) 9 (82%) 2 (18%)
Difficult dietary adherence 16 (21%) 59 (79%) |7 (64%) 4 (36%)
Other complications 20 (27%) 55 (73%) |7 (64%) 4 (36%)

Content analysis of the answers

The content analysis of answers has shown that the positive effect of the
surgery in the general health area concerned improved respiration, better mobility,
improvement of related comorbidities of obesity (hypertension, diabetes), reduced
back pain and reduced fatigue. New topics that emerged as the positive effects of
the surgery included improvement of the mental condition, increased self-
confidence, possibility to practice sports, improvement of sex life, more frequent
social contacts and opportunity to wear nicer clothes. The statements of the
patients reflected also the educational effect of the bariatric surgery; many
respondents reported that the bariatric method taught them to follow the rules they
had not been able to follow during the conservative treatment of the obesity - to
eat regularly, to chew the food properly, they praised the absence of hunger that
had earlier prevented them from eating small portions of food. The improvements
in the individual fields of life are illustrated directly by the patients’ statements :
“‘people do not recognize me, | look like when | was in high school” (physical

{311

appearance), “| do not have to hide at home anymore®, “It doesn’t happen so often
as before that | don't feel like going out at all*, “when | feel better about myself |
also feel better with the other people “ (social functioning)“ I am more optimistic

now", “one does not have those depressing moods anymore® (improvement of
mental condition). The overall satisfaction with the surgery is illustrated by the
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statements “ | feel generally better physically and mentally“, “what a shame it (the
surgery) did not come 10 years earlier “.

When asked about other post-surgery complications the patients reported
stomach pain, hip pain, drooping skin (as a result of fast weight reduction), night
reflux, fatigue, hormonal problems, hair thinning, difficulty to observe the drinking
regimen. Several patients expected a higher reduction of weight. Apart from the
negative health impacts, four respondents complained about financial expenses
associated with the purchase of new clothes. Difficulties in the social sphere (envy
of colleagues at work) and limitations in everyday activities (unable to sleep on
stomach, necessity to skip some exercises) were also voiced in individual cases.
Several patients reported lack of ability to eat foodstuffs that are a normal part of
the diet after the bariatric surgery (e.g. rice, meat, bread).

DISCUSSION

The aim of the present study was to evaluate patient satisfaction with the
bariatric surgery and to identify parameters that are associated with such
satisfaction. The selected parameters consisted of positive and negative effects of
the surgery on the everyday lives of the operated patients in respect to physical
appearance, general health, self-esteem, partner life, occupational functioning and
social functioning, post-surgery vomiting, difficult adaptation to the eating regimen
after the surgery and other complications. The overall satisfaction was also
investigated in relation to the weight loss and occurrence of the yo-yo effect. The
data suggest that the satisfaction with the surgery is associated with the
improvement of quality of life. More satisfied are also those patients who did not
find it difficult to get used to the eating regimen after the surgery. Our data
surprisingly failed to confirm a relation between the number of lost kilograms and
the overall satisfaction (16), as the group of dissatisfied patients included ones
who had lost 50 kg and more. Statistically less satisfied with the surgery were
those patients who had lost < 10 kg and those who had been treated with non-
adjustable gastric banding (NAGB). In agreement with previous surveys (5), our
data have also confirmed that neither the post-surgery vomiting nor other
complications have any effect on the overall satisfaction. The yo-yo effect does not
affect the satisfaction with the surgery either.

The basic data of our sample (concerning sex, age and preoperative BMI)
corresponded to the surveys of bariatric patients (3). The data used for the
evaluation of effects of bariatric surgery in the survey were self-reported data that
were not objectified. Nevertheless, our results concerning the effects of the
surgery on physical appearance, health, self-esteem, social functioning, partner
life and occupational functioning correspond to the results of the research of
quality of life of bariatric patients conducted in the Czech population, that had used
a standardized method of measurement (21). The positive evaluation of the effects
of the surgery may be influenced by the time that elapsed from the surgery. It is a
well known fact that the biggest improvement of the quality of life is described by
bariatric patients 6-12 months after the surgery and a slight reduction of the
improvement follows 2 years after the surgery (22). Our sample group included 24
patients at least two years after the surgery and 21 of them said they would have
the surgery again — all of them were treated with gastric banding. The content
analysis of the answers implied that several patients had expected a bigger weight
reduction. Another parameter which would be interesting to examine is the
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expectations relating to the results of the surgery and how realistic such
expectations are. The inclusion of such a parameter might explain the discrepancy
in the perception of the same effects of the surgery by different patients (e.g. some
patients view the purchase of new clothes positively, others negatively).

When comparing the groups of satisfied and dissatisfied patients it seems that
the group of the dissatisfied patients is older in comparison with the satisfied
patients, they lost less weight after the surgery, the quality of their lives in the
individual fields did not improve as much as in the cases of the satisfied patients
and they suffered more complications. For more details see Table 1 and 2.
However, the number of patients in the dissatisfied group is too small and
therefore the hypotheses would have to be tested on a bigger sample of patients.

Several limitations to our study have been outlined. The number of patients
in the dissatisfied group is low, as well as the number of patients inquired two or
more years after the surgery. The data are acquired mostly from the subjective
statements of the patients and they are not objectified. For generalization of the
results of our research it will be necessary to verify the results on a bigger group of
patients and on patients with a longer time — two and more years - after the
surgery and it will be necessary to include objective data. It would be also useful to
compare expectations of the patients before the surgery with the overall
satisfaction after the surgery. The literature dealing with satisfaction of patients
who had the bariatric surgery is sporadic. Despite the limitations of our research, it
has contributed to the formulation of new hypotheses to be confirmed. We find the
personal statements of the patients very valuable.

In conclusion: The satisfaction with bariatric surgery is influenced
particularly by the post-surgery improvement of the quality of life and by the ability
of patients to adapt to the eating regimen after the surgery. In respect to the
number of lost kilograms the threshold limit for the satisfaction with the surgery is
11 kg. Patients who lost at least 11 kg after the surgery have been significantly
more satisfied than the others. The satisfaction with the surgery is also connected
with the type of the undergone procedure. Despite the post surgery complications,
vomiting or yo-yo effect, most of the patients (87%) would decide for the surgery
again.

Supported by grants IGA MZ NS10045-4 and VZ 216 208 16

References

1. Sarker S, Myers J, Serot J, et al. Three-year follow-up weight loss results
for patients undergoing laparoscopic adjustable gastric banding at a major
university medical center: does the weight loss persist? Am J Surg 2006;
191: 372-376.

2. Sjostrom L, Lindroos A-K, Peltonen M, et al.: Lifestyle, diabetes and
cardiovascular risk factors 10 years after bariatric surgery. N Engl J Med
2004; 351:2683-2693. .

3. Buchwald H, Avidor Y, Braunwald E, et al. Bariatric surgery: a systematic
review and meta-analysis. JAMA 2004; 292(14): 1724-1737.

4. Clegg A, Colquitt J, Sidhu M, et al. Clinical and cost effectiveness of surgery
for morbid obesity: a systematic review and economic evaluation. Int J
Obes 2003; 27: 1167-1177.

79



5. Van Hout GCM, Boekestein P, Fortuin FAM, et al. Psychosocial functioning
following bariatric surgery. Obes Surg 2006; 16: 787-794.

6. Ballantyne GH: Measuring outcomes following bariatric surgery: weight loss
parameters, improvement in co-morbid conditions, change in quality of life
and patient satisfaction. Obes Surg 2003; 13: 954-64.

7. Batsis A, Lopez-dJimenez F, Collazo-Clavell M, et al.: Quality of life after
bariatric surgery: A population based cohort study. Am J Med 2009; 122:
1055.e1-1055.e10.

8. Hell E, Miller KA, Moorhead MK et al. Evaluation of health status and
quality of life after bariatric surgery. Obes Surg, 2000;10: 214-219.

9. Titi M, Jenkins JT, Modak P, et al. Quality of life and alteration in
comorbidity following laparoscopic adjustable gastric banding. Postgrad
Med J.2007; 83: 487-491.

10.Sarwer DB, Wadden TA, Fabricatore AN. Psychosocial and Behavioral
Aspects of Bariatric Surgery. Obesity Research 2005; 13: 639-648

11.Herpertz S, Kielmann R, Wolf AM et al. Does obesity surgery improve
psychosocial functioning? A systematic review. Int J Obes 2003; 27: 1300-
14.

12.Larsen F. Psychosocial function before and after gastric banding surgery for
morbid obesity. A prospective psychiatric study. Acta Psychiatr Scand
Suppl1990; 359: 1-57.

13.Hawke A, O'Brien P, Watts JM, et al. Psychosocial and physical activity
changes after gastric restrictive procedures for morbid obesity. Aust N Z J
Surg 1990; 60: 755-758.

14.Chandarana PC, Conlon P, Holliday RL, et al. A prospective study of
psychosocial aspects of gastric stapling surgery. Psychiatr J Univ
Ott 1990; 15: 32-35.

15.Bocchieri LE, Meana M, Fisher BL. A review of psychosocial outcomes of
surgery for morbid obesity. J Psychosom Res 2002; 52: 155-65.

16.Shai I, Henkin Y, Weitzman S et al. Determinants of long-term satisfaction
after vertical banded gastroplasty. Obes Surg 2003; 13: 269-74.

17.Pérez N, Baltasar A, Serra C et al. Comparative analysis of vertical banded
gastroplasty and duodenal switch at five years follow-up. Obes Surg 2005;
15:1061-5.

18.Kopec-Schrader EM, Gertler R, Ramsey-Stewart G, et al. Psychosocial
outcome and long-term weight loss after gastric restrictive surgery for
morbid obesity. Obes Surg 1994; 4: 336-9.

19.Choi Y, Frizzi J, Foley A, et al. Patient Satisfaction and results of vertical
banded gastroplasty and gastric bypass. Obes Surg 1999; 9: 33-5.

20.Buddeberg-Fischer B, Klaghofer R, Krug L, et al. Physical and psychosocial
outcome in morbidly obese patients with and without bariatric surgery: a 4”
year follow up. Obes Surg 2006; 16: 321-30.

80



21.Dragomirecka E, Cierny M: Hodnoceni kvality Zivota v bariatrii. Bariatricka
chirurgie 2007, Ill.celostatni konference s mezinarodni ucasti, 20.zari 2007
Praha. Ustni sdéleni.

22.Karlsson J, Sjostrom L, Sullivan M: Swedish obese subjects (SOS)—an
intervention study of obesity: two-year follow-up of health-related quality of
life (HRQL) and eating behavior after gastric surgery for severe obesity. Int
J Obes Relat Metab Disord. 1998; 22: 113-126.

81



Priloha €.2: Prohlaseni autorky

Prohlaseni:

Prohlasuji, ze jsem zavére€nou praci zpracovala samostatné a Ze jsem
fadné uvedla a citovala vSechny pouZzité prameny a literaturu. Souasné

prohlasuji, Ze prace nebyla vyuzita k ziskani jiného nebo stejného titulu.

Souhlasim s trvalym uloZenim elektronické verze mé prace v databazi
systému meziuniverzitniho projektu Theses.cz za ucCelem soustavné

kontroly podobnosti kvalifikaénich praci.
V Praze, 22. 03. 2011
Eva Kravarova

Podpis

82



Priloha ¢.3: Identifikacni zaznam
Identifikadni zaznam:

KRAVAROVA, Eva. Psychosociélni efekt bariatrickych operaci a
spokojenost pacientt s operaci. [Psychosocial effect of bariatric surgery
and the patients” satisfaction with the surgery]. Praha, 2011. 85 stran, 4
pfilohy. DisertaCni prace. Univerzita Karlova v Praze, 1. |Iékafska fakulta,

3.interni klinika. Vedouci prace Papezova, Hana.

83



Priloha €.4: Abstrakta a kliCova slova
Abstrakt

DisertaCni prace je zaméfena na zhodnoceni vlivu bariatrické operace na
definované oblasti zZivota operovanych pacientll a uréeni faktord, které souvisi se
subjektivni spokojenosti se zakrokem. Telefonickym interview bylo osloveno 122
adeptl na bariatrickou operaci, 86 z nich bylo operovano. Primérna doba po
operaci byla 20,2 mésicli. Primérné pacienti zhubli 26,6kg. Ve sledovanych
oblastech — vzhled, zdravi, sebepfijeti, socialni fungovani, pracovni vykon a
partnerstvi — nastalo pooperacné k vyznamnému zlepSeni. Negativni efekt
operace (pooperacni zvraceni, obtizna adaptace na pooperacni stravovaci rezim,
jiné komplikace) zazilo také signifikantni mnozstvi pacientd. Celkové bylo
s operaci spokojeno 87% respondentt, 13% bylo nespokojenych. Souvislost mezi
celkovou spokojenosti se zakrokem a sledovanymi proménnymi byla vyhodnocena
ch-kvadrat testem, vysledky jsou uvadény na hladiné vyznamnosti 95 a 99.
S celkovou spokojenosti souvisi zlepSeni v oblasti zdravi a sebepfijeti (p<0.01),
vzhledu, partnerstvi, pracovnim vykonu a socialnim fungovani (p<0,05).
Spokojenéjsi byli také ti pacienti, ktefi méli mensSi potize zvyknout si na
pooperacni stravovaci rezim (p<0.01). KnizSi spokojenosti s operaci vedla
nedostatecna redukce vahy (pod 10 kg) a typ provedené operace — neadjustibilni
gastrickd bandaz (p<0,01). Jo-jo efekt a pooperacni zvraceni nemél na
spokojenost s operaci vliv. Souhrn: Spokojenost s bariatrickym zakrokem je
ovlivnéna predevSim pooperaCnim zlepSenim kvality Zivota pacientd  Pres
pfipadné komplikace, zvraceni &i jo-jo efekt by se vétSina pacientd (87%) rozhodla
pro operaci znovu. Prace pfinasi také dosud minimalné publikovana data o
skupiné pacientd, ktefi se na operaci pfipravuji, ale nakonec ji z riznych ddvod

nepodstoupi.

Klicova slova: Obezita — |éCba — bariatrie — spokojenost pacientll — kvalita Zivota

— telefonické interview

Abstract

The doctoral dissertation is focused on the evaluation of the effect of
bariatric surgery and on identifying the parameters that are related to the patients’
satisfaction with the surgery. Telephone survey was used to collect data. 122
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bariatric candidates were inquired, 86 of them were operated. The average time
after the surgery was 20,2 months. The average weight loss was 26.6 kgs. There
was a significant improvement in the monitored domains - physical appearance,
general health, self-esteem, marital satisfaction, occupational functioning and
social functioning. The negative effects of the surgery (post-surgery vomiting,
difficulties in dietary adherence, other complications) were also experienced by
significant number of patients. In total, 87% respondents were satisfied with the
surgery and 13% were dissatisfied. The chi-square test was used to identify
factors influencing subjective satisfaction with the surgery and the results were
recorded at 95% and 99% significance levels. The satisfaction is associated with
the improvement of general health and self-esteem (p<0.01), physical appearance,
marital satisfaction, occupational functioning and social functioning (p<0.05). Less
satisfied were patients who had troubles with postoperative dietary adherence and
those with an insufficient weight reduction (less than 10 kg) and non-adjustable
gastric banding (p<0.01). The yo-yo effect and post-surgery vomiting did not
influence the satisfaction with the surgery.

Conclusion: The satisfaction with bariatric surgery is influenced particularly by the
post-surgery improvement of the quality of life. Despite the post surgery
complications, vomiting and the yo-yo effect, most of the patients (87%) would opt
for the surgery again. The data on bariatric candidates who did not undergo the

operation in the end are also described.

Key words: Obesity — treatment — bariatric surgery — patients satisfaction —

quality of life — telephone interview
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