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DOPORUCENT K PSYCHOLOGICKEMU VYSETRENI PRED BARIATRICKOU OPERACI

uvobD

Tento dokument vznikl z potfeby sjednoceni postupu psychologického vySet-
feni pfed bariatrickou operaci. Cennou inspiraci byla doporuceni vydana Ame-
rickou spole¢nosti pro bariatrickou a metabolickou chirurgii (ASMBS) [1,2].

Obezita je v téchto doporucenich chapana jako metabolickd porucha s chro-
nickym priibéhem, ktera je ovlivnéna prolnutim faktort zasahujicich do fady
medicinskych, nutri¢nich, psychologickych a dalSich obort. Metodou prvni
volby 1écby obezity je konzervativni redukce, aZ pak pfichazi chirurgicka 1écba.
Ridi se Interdisciplindrnimi evropskymi doporuéenimi pro chirurgickou 1é¢bu
t&7ké obezity [3], respektovanymi Ceskou obezitologickou spole¢nosti (COS CLS
JEP).

Bariatrie neboli metabolicka chirurgie p¥indsi nesporny pozitivni efekt
v 1éCbé obezity ve smyslu zlepSeni somatickych nemoci, psychickych poruch
a psychosocialniho fungovani. Zaroveni vnasi do Zivota jedince velké zmény,
kterym se musi doty¢ny pFizplisobit. Lécba obezity chirurgickou cestou totiZz
vyZaduje zasadni zménu Zivotospravy a celoZivotni spoluprdci pacienta s celym
terapeutickym tymem.

Psychologicka péce je standardni soucasti celého 1écebného procesu [4,5,6].
Role psychologa neni vyhradné diagnostickd, v indikovanych p¥ipadech nabizi
pfedoperacni i pooperacni psychologickou intervenci, edukaci a spolupraci pfi
tvorbé individualniho 1éCebného planu [7,8]. Cilem je prohloubit motivaci pa-
cienta k dodrZovani jidelnich a reZimovych doporuceni a poskytnout psycho-
logickou podporu v pfipadé zhorSeni psychickych obtiZi.

Psycholog, stejné jako cely interdisciplindrni tym by mél mit dlouhodobou
teoretickou i klinickou zkuSenost s 1é¢bou obezity a s metabolickou chirurgii.
Za dostatecnou erudici 1ze povaZovat provedeni alespoil 50 vySetfeni a zkuSe-
nosti s naslednym psychologickym vedenim po operaci. Supervizni a intervizni
sdileni zkuSenosti je jednim z tikolt Psychologické sekce COS. Bez znalosti
specifik obezity miZe dojit k podcenéni nékterych faktord.

POKUSY O REDUKCI HMOTNOSTI
PRED BARIATRICKOU OPERACI

Soucasné studie nepfinaSeji jednotny pohled na pfedoperacni faktory urcu-
jici tsp&snou redukci po bariatrické operaci [9,10,11,12]. Udaje o minulych
pokusech hmotnost redukovat podléhaji riziku zkresleného sebehodnoceni
[10] a nelze jimi predikovat dlouhodobou tispéSnost pacienta po operaci [11].
Pfesto jsou pFfedchozi pokusy o sniZeni vahy dileZitym anamnestickym
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udajem vypovidajicim o podobé jidelniho chovani pacienta. Vhodnou pomtc-
kou p¥i vySetfeni je pacientem vypracovany zdznam vyvoje hmotnosti v za-
vislosti na véku (,graf vahy“). P¥i vyhodnocovani je dtleZity prabéh redukci
a specifika p¥istupu pacienta k redukci, ,styl“ hubnuti. Hodnoti se, nakolik
jsou dietni pokusy pfimérené, realistické a zda se neobjevovalo asté kolisani
hmotnosti (,jo-jo* fenomén), které miZe odkazovat na vy3si miru psychopato-
logie [13].

SniZeni hmotnosti tésné pfed operaci se jevi spiSe jako vhodné nebo neut-
ralni z hlediska lepsi pfistupnosti pro operatéry a zkraceni ¢asu operace [9].
Neprokazal se vliv na dlouhodobou redukci po operaci ani v prabéhu 1. roku.
Zvl1asté v pripadech, kdy neni k dispozici dlouhodobé sledovani pacienta, je ale
redukce pfed bariatrickym vykonem také projevem postoje k operaci, k sobé
samému a schopnosti spoluprace.

Ze zkuSenosti se osvédcuje doporucit pacientlim, aby si vyzkouSeli poope-
racni reZimova opatfeni jizZ pred operaci (napf. dodrZovani oddéleného pitného
a jidelniho reZimu v souc€asnych podminkach; oddéleni 150 ml z béZné porce
jidla, pro pfedstavu velikosti porce po zakroku, nicméné pfed operaci je vhodné
snist celou normalni jidelni davku).

P¥i vySetfeni bariatrickych kandidatt je tfeba mit na paméti, Ze informace,
které poskytuji, nejsou vzdy zcela spolehlivé, at uz jako vysledek védomé disi-
mulace s cilem ,uspét® u vySetfeni, nebo jako nevédomého popfeni [14].

POHYBOVA AKTIVITA

Pozitivni vliv fyzické aktivity na zdravi a celkovou kvalitu Zivota je vSeobec-
né znamy a Cetnymi studiemi bez pochyby prokazany.

Bariatricti kandidati vykazuji ¢asto jen mirnou pohybovou aktivitu nebo té-
mé¥ zcela sedavy styl Zivota [1]. Nékteré studie uvadéji, Ze zafadit fyzickou
aktivitu do obdobi pfed bariatrickou operaci napomaha redukovat mozné po-
operacni komplikace, zlepSuje vysledek redukce, fyzickou zdatnost a celkové
zdravi po operaci [15].

Bariatri¢ti pacienti se vétSinou nachdzeji bud ve stavu, kdy nejsou motivo-
vani k pohybové aktivité, nebo si uvédomuji, Ze se pohybuji malo, ale do zmény
Zivotniho stylu se jim nechce, nevé¥i si ¢i nevédi, jak zacit. Radé pacientil ne-
umoZiluje provozovat pohybovou aktivitu jejich zdravotni stav.

Vsichni kandidati by méli porozumét vztahu mezi t€lesnou aktivitou a celo-
Zivotnim zvladanim vysokych stupiii obezity a optimalnim stavem fyzického
a psychického zdravi [1]. Psycholog zjistuje miru pohybové aktivity, aby zma-
poval soucasny Zivotni styl.
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JIDELNi PSYCHOPATOLOGIE

U kandidath na bariatrickou operaci se lze setkat s mentdlni bulimii, zachva-
tovitym pfejidanim (BED - binge eating disorder), syndromem noc¢niho jedeni
(NES - night eating syndrom), grazingem a emoc¢nim pfejidanim. Spoustécem
v rozvoji jidelni psychopatologie miZe byt chronicky stres, ktery pravé obezita
pFindsi [16]. Jidelni patologie u lidi s 2. a 3. stupném obezity ¢asto nespliiuje
diagnosticka kritéria soucasnych klasifikaci poruch p¥ijmu potravy, nicméné
symptomaticky jsou zastoupeny v hojné mife. Zavaznou komplikaci je subjek-
tivné pocitovanad ztrata kontroly nad p¥ijmem potravy.

Pfesné odliSeni mezi riznymi typy poruch jidelniho chovani slouzi mnoha
UcCellim. Primarné pomaha oddélit maladaptivni vzorce pfijmu potravy, které
nasledovaly po dietdch a omezenich, od téch, které jsou zfetelné ovlivnény
osobnostni psychopatologii [1].

Zdchvatovité prejidani (BED)

Pfi BED dochéazi k opakovanym epizodam zachvatovitého pfejedeni, kdy je po-
Zito velké mnoZstvi jidla v rlznych asovych intervalech. Ustfednim rysem je
pocit ztraty kontroly béhem epizody (neni moZné pfestat nebo snist méné). Za-
chvatovité prejidani se vyskytuje v priméru nejméné dvakrat tydné po dobu 3 mé-
sicli. Sebehodnoceni je pfitom ovlivnéno télesnymi proporcemi a vahou [17].

Ataku pfejedeni nespousti hlad a konzumace nekon¢i p¥i nasyceni, ale aZ pfi
pocitu nevolnosti nebo bolesti Zaludku. Kaloricky p¥ijem je vys§i, neZ by byl za
normdalnich okolnosti. Vlastni pfejidani probiha v tajnosti, nékdy podle ritudl-
niho postupu. Jidlo v pribéhu zachvatu pomdha zprvu ke zklidnéni negativnich
emoci, pak ale vyvolava intenzivni pocity viny [18,19].

Procento zastoupeni BED se u bariatrickych kandidatt 1i8i v zavislosti na sta-
novenych kritériich diagnostiky a tom, zda je posuzovana komplexni porucha
(6,5-14 %) [20,21] nebo symptomatologie (aZ 39 %) [22]. Zeny pFitom vykazuji
vice pfiznakll zachvatovitého prejidani neZ muZi [23,24]. BED je vyznamnym
psychologickym rizikovym faktorem pro rozvoj obezity.

PotiZe se zachvatovitym pfejidanim jsou relativné casté, ale nemély by uchaze-
Ce automaticky vyfazovat z mozZnosti podstoupit bariatricky zakrok. Jedna se o ri-
zikovy faktor a je posuzovan v kontextu p¥itomnosti ostatni psychopatologie [25].

Vyskyt BED pfred operaci mtZe dlouhodobé negativné ovliviiovat ispésnost
bariatrického vykonu [26,27]. Mezi vylucujici kritéria patfi pfidruZené vazné
poruchy osobnosti, jako je hrani¢ni porucha osobnosti — kvili s ni spojené
emocni nestabilité a impulzivité hrozi v zatéZovych situacich zachvatovité pre-
jidani [28].
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Syndrom nocniho jedeni (NES - night eating syndrom)

NES je porucha, kterd zatim neni definovdna v klasifikaci nemoci, jeji zafaze-
ni se pfipravuje pro nové vydani DSM-5 (Diagnosticko-statisticky manual psy-
chickych poruch, 5. revize, sestavovany Americkou psychiatrickou asociaci). P¥i
NES je nejméné ctvrtina celkového denniho mnoZstvi kalorii konzumovana po
vecefi nebo v noci. MiZe se vyskytovat spolu s rannim nechutenstvim, poru-
chami spanku a depresivni naladou [29,30,31,32]. Pacient se pfi NES muZe bé-
hem noci nékolikrat probudit a nasledné neni schopen opét usnout, dokud néco
nesni. Jidlo je pfitom velmi kalorické [33]. Zminéné zachvaty no¢niho jedeni
neni postizZeny schopen ovladnout svou vili.

O NES hovofime tehdy, pfetrvava-li toto chovani minimalné 3 mésice. Jidlo
nevyvolava potéSeni, ale tenzi, tizkosti, stud, znechuceni sebou samym a pocity
viny béhem konzumace [33].

Od NES je nutné diferencidlné diagnosticky odliit no¢ni poruchu p¥ijmu
potravy spojenou s poruchou spanku (NSRED - noctural sleep-related eating
disorder). NSRED je charakterizovana poruchou védomi, tj. ¢dste¢nou nebo upl-
nou amnezii po probuzeni na jidelni epizodu [34].

Grazing

Jde o nové popsany syndrom [35], doposud stojici mimo pozornost vyzkumnikl
i klinik?. Jednd se o kontinualni konzumaci malych porci jidla v prib&hu dlouhé-
ho ¢asového obdobi. Pro diagnostiku grazingu neni primarné dileZité mnoZstvi
konzumovaného jidla, ale kvalita proZivani, tzn. subjektivné negativné vnimana
ztrata kontroly nad jidelnim chovanim. Tento syndrom je dileZité sledovat hlavné
u uchazeCl o bariatricky zékrok, nebot mtZe zasadné ovlivnit pooperacni tspés-
nost, a to ve smyslu malé redukce nebo nartistu télesné hmotnosti a s nim spoje-
nym stresem. Zachvatovité pfejidani vyskytujici se u pacientli pfed bariatrickym
vykonem se muZe diky restrikénimu efektu operace zménit na grazing [21,35].

Emocni jidlo

Emocni jidlo 1ze charakterizovat jako popud konzumovat chutné jidlo bez
potfeby energie, kdy spoustécem je emociondlni stav [36]. Cilem je utlumeni
negativnich ¢i zvyraznéni pozitivnich pocittl, zvySeni celkového pocitu spoko-
jenosti nebo potlaceni nudy.

Jako maladaptivni je chovani oznaceno tehdy, je-1i pfekrocena hranice jidelni
patologie a dochazi k subjektivnimu proZitku ztraty kontroly nad jidlem. Speci-
fickou variantou emo¢niho jidla je konzumace vysokokalorickych potravin jako
prostfedek vyrovnavani se s chronicky proZivanym stresem, ktery nepfizniveé
ovliviiuje dodrZovani redukéniho reZimu [37,38].
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P¥i posuzovani vhodnosti uchazece o bariatricky vykon je nutné zvaZit inten-
zitu stresu, miru deprese a uzkosti, vyvolavajici konzumaci jidla, a schopnost
jedince nalézt a vyuZit jiné zplisoby odreagovani (sport, spolecenské aktivity
atd.). Pokud je u kandidata na operaci emocni jidlo soucasti dlouhodobych zvy-
k a strategii prace s emocemi, mtiZe byt kladny efekt zakroku pouze docasny
a do 2 let dochazi ke znovuobjeveni emocniho jedeni [39,40,41].

Zdveér jidelni psychopatologie

Ukolem psychologa pfi identifikaci maladaptivniho jidelniho chovéni je na
toto chovani upozornit, vysvétlit rizika s nim spojena a navrhnout postup pfi-
padné dalsi terapeutické péce, napt. odklad operace, doprovodnou psychoterapii
nebo kontaktovani specializovaného pracoviste.

UZIVANI LATEK

Pfedoperacni vySetfeni hodnoti vyskyt ndvykového chovani ve vztahu k uZi-
vani psychoaktivnich latek, tzn. alkoholu, nikotinu, nezdkonnych drog, marihu-
any, anxiolytik a hypnotik.

Zavislost na alkoholu v anamnéze zvySuje riziko opakovaného vyskytu za-
vislosti v pooperacnim obdobi [42]. PoZivani alkoholu, ne ve smyslu zavis-
losti, miZe oslabovat vili, funguje jako spoustéc chuti k jidlu a jde vétSinou
o neuvédomovany pfijem kalorii.

U Zalude¢niho bypassu (RYGB - Roux-en-Y gastric bypass) se po operaci
urychluje vstfebavani alkoholu, tedy maximalni koncentrace se dosahne v krat-
§im Case a odbourdni trva déle. U rizikovych skupin je pooperac¢né vyssi nebez-
peci rozvoje zavislosti na alkoholu [43].

ZDRAVOTNE RIZIKOVE CHOVANI

Impulzivita

Impulzivita je charakterizovana sklonem jedince jednat okamZité, neocekava-
né, bez kontroly nasledného chovani a zvaZeni nasledk tohoto jednani. Ve své
nejzavaznéjsi podobé, tj. impulzivnim typu emocné nestabilni poruchy osob-
nosti, je diivodem ke kontraindikaci bariatrické operace, protoZe pacientovi chy-
bi na impulzivni chovani nahled. Vy§8i mira impulzivniho jednani je popisova-
na i u jinych druht poruch osobnosti, zavislého chovani, poruch p¥ijmu potravy
[44,45,46,47] a mentalni retardace. Vysledky studii naznacuji, Ze obézni pacien-

ti vykazuji vy$si skére impulzivity [48], ktera se projevuje sniZenou sebekont-
rolou (disinhibici) a pfejidanim. Po bariatrickém zakroku pfinasi zvySena mira
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impulzivity vétsi riziko poruSeni pocatec¢ni diety, zachvatovitého pfejidani
(BED) nebo pfesmyknuti do jiného sebeposkozujiciho chovani (napf¥. nutkavého
cvi€eni, nakupovani, hracstvi, sexualni disinhibice, abtizu psychoaktivnich latek
aj.). KdyZ se p¥i psychologickém vySetieni zjisti potiZe s impulzivnim chovanim,
je tfeba tyto rizikové faktory peclivé prozkoumat. Je mozné, Ze bude tfeba zvaZzit
intervenci a preventivni opatfeni za icelem zvySeni pravdépodobnosti dobrého
pooperacniho vysledku [1], nap¥. hospitalizaci bezprostfedné po vykonu kviili
dodrZeni tekuté a kaSovité stravy.

Kompulzivita

Kompulze je nutkavé jednani. M4 sniZit napéti vyvolané obsesivnimi mySlen-
kami, které jsou spojeny se silnou tzkosti. Kompulzivni chovéani slouZi jedinci
k tomu, aby jej od téchto mySslenek a pocitli odvedlo. V obézni populaci patfi
mezi typické kompulzivni chovani emocni jedeni, stresové jedeni a koufeni ciga-
ret. Po operaci hrozi vysoké riziko pfesouvani nutkavého chovani z jedné oblasti
do druhé (jidlo, sledovani televize, pocitacové hry, internet, kompulzivni cviceni,

~ro2

hypersexualita, hracstvi, zneuZivani alkoholu nebo drog a nakupovani) [1].

KOGNICE

Kognitivni pochopeni

Bariatricti kandidati by méli mit kognitivni schopnosti nutné k porozuméni
chirurgickému postupu a naslednému reZimu a s nimi spojenymi riziky. Je tfe-
ba alespoii orientacné (klinicky nebo testové) posoudit miru intelektu.

Pokud jsou shleddny nedostatky v kognitivnim fungovani, pro urceni vhod-
nosti operace je dtleZité odhadnout, do jaké miry ma pacient k dispozici pod-
poru nezbytnou pro kompenzaci téchto nedostatk [1]. P¥i niZ§im intelektu je
nutné peclivéji posoudit fungovani nasledné péce (napf. spoluprace a edukace
blizkych osob, opatrovnika, rodiny). Ze strany zdravotnik je tfeba pocitat s do-
statkem casu, ktery bude vénovan na pfipravu uchazece k operaci a vyuZiti vice
modalit pfi edukaci (nap¥. pisemna i tstni forma) [8].

Obézni mohou mit obtiZe v p¥ijimani novych kognitivnich a behavioralnich
vzorcll. To miZe vyustit v problematické osvojovani novych stravovacich navykt
nebo obtiZzné planovani dne tak, aby do néj byly zahrnuty i pohybové aktivity [49].

Znalosti

Pfi vySetfeni je u uchazece posuzovano, zda dobfe chape povahu a mechaniku
dané operace a mozna rizika a komplikace, které jsou s ni spojeny. Pokud neni
schopen ucinit informované rozhodnuti o podstoupeni vykonu, mtZe byt zakrok

10
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odloZen do doby, neZ pacient dostate¢né porozumi principtim jeho fungovani
a realnym disledkiim.

Nedostatecné znalosti o racionalnim hubnuti, charakteristice zakroku a na-
sledném reZimu mohou byt zptsobeny kognitivnim deficitem dotdzaného, ale
i nedostatecné silnou motivaci a pasivnim pfistupem k vyuZzivani zdravotnické
péce [8].

STRES A PSYCHOSOCIALNI FUNGOVANI

Psychologické vySetfeni by mélo objasnit miru duSevni stability kandidata
v jeho soucasné Zivotni situaci. Zohlediiuje se pfitomnost akutnich zaté€Zovych
situaci, kterym uchaze¢ v uplynulém roce €elil, a které stresory na néj i naddle
vyznamné plisobi (nap¥. rozvod nebo rozchod, tmrti blizkého ¢lovéka, st€hova-
ni, zména v zameéstnani), ale i chronické zatéZe [50,51]. DlleZitd je také infor-
mace o oCekavanych vyznamnych udalostech v pribéhu nasledujicich mésict
[1,51]. Stabilita Zivotni situace napomdhd osvojeni novych Zivotnich navyka
a zlepSuje adaptaci v pooperac¢nim obdobi [52]. Stres navic vyznamné zpomaluje
pooperacni hojeni [53] a ovliviiuje metabolismus ukladani tuka [54].

Dalsi soucasti psychologického vySetfeni je zmapovani psychosocialniho fun-
govani jedince a kvality socidlni opory v ramci rodiny, partnerského vztahu,
prace, zajmu a pratel. I pro né mlZe byt obtiZné pfizplisobeni se pooperacnim
zménam Zivotniho stylu, mohou klast pfekazky a plisobit jako potencialni ,sa-
botdZznici” [1]. P¥i nedostatecném socidlnim zdzemi je tfeba vice zvaZovat kon-
krétni doporuceni nasledné péce.

Mezi kandidaty na bariatrickou operaci je ¢ast&jsi orientace na mezilidské
vztahy. Vysoce hodnoti jejich harmoni¢nost, coZ jim zajistuje vétsi pravdépo-
dobnost socialni opory, ale zaroveii tato péce o vztahy a druhé lidi mtZe byt na
ukor péce samého o sebe, a tim i redukce vahy [14,55].

Lidé s obezitou byvaji znevyhodiiovani na vSech trovnich svého socidlniho
Zivota. Samotné setkani s diskriminaci miiZe byt sice traumatizujici, ale neni
v rozporu s naslednou spolupraci p¥i redukci vahy. Naopak mtiZe piisobit jako
motivacni faktor [8,56,57,58,59,60,61,62].

Potfebné je porozumét disledktm ztraty moZznych vyhod navazanych na obe-
zitu. Tim se rozumi prospéch plynouci z urcitého omezeni, vnimany na podveé-
domé trovni - napfiklad jde o zisk péce a pozornosti vénované nemocnému.
Obezita mtZe podvédomé plnit ochrannou funkci zejména v situacich sebepro-
sazeni v mezilidskych vztazich a dosahovani cill [62].

Psycholog je zodpovédny za poukazani na zmény socialni reality v diisledku
velké redukce vahy a s ni souvisejiciho chovani a proZitkl [63,64,65,60].
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Pfed operaci i po ni se mohou objevit rtizné naro¢né situace souvisejici
s redukci télesné hmotnosti, pooperacnim reZimem, lékafskymi vySetfenimi
a samotnym operacnim zakrokem. Kandidat je nucen se s nimi vyrovnavat,
a to na zakladé svych individudlnich copingovych strategii. V ramci psycho-
logického vySetfeni je vhodné zjistit konkrétni zplisoby zachdzeni se stresem.
Pro lidi s obezitou 2. a 3. stupné je ¢astéjsi pasivni zplisob, tedy vyhybani se
problémtm (vynechavani kontrol u 1ékafe), tnik (jidlo, spanek) aZ pasivni
agresivita. Pasivni agresivita je skrytym protestem proti poZadavkiim - nave-
nek pfedstirani spoluprace, zaroveii ale spojené s polemizovanim, zapominani
dtleZitych informaci, zlosti ,bez dlivodu” a stalou nespokojenosti [62,67].

ZvaZeni copingovych strategif a jejich vlivu na compliance mtZe v pfipadé
nedostatecného zvladani soucasné situace indikovat odloZeni operace do doby,
kdy budou podminky stabilizované.

PSYCHOPATOLOGIE

P¥i vySetfeni obéznich pacienti pfed bariatrickymi vykony se s néjakou for-
mou psychopatologické symptomatologie setkdvame casto [68,69,70]. Rozhod-
nout, zda tato symptomatologie pacienta diskvalifikuje z bariatrického vykonu,
¢i nikoli, nebyva snadné. Situaci neulehcuje ani to, Ze dosud nebylo jasné sta-
noveno, které symptomy, syndromy nebo choroby jsou bezvyhradnym divodem
k zamitnuti operace.

Jako nejcast€jsi psychopatologie komorbidni s obezitou byva uvadéna deprese
¢i dysforie a tizkost [71]. S depresi pak byvaji nezfidka spojeny suicidalni ideace,
Casto jako vysledek pocitu bezmoci [62]. Deprese zde je zpravidla chapana jako
sekundarni - tedy navazujici na obezitu. Pokud je deprese projevem primarni
afektivni poruchy, je zavaznéjsi z hlediska posuzovani vhodnosti ¢i nevhodnosti
operace. Pacienti, kte¥{ trpi depresi uz od détstvi, maji horsi vyhled, Ze se jim
podafi ac¢inné redukovat vahu oproti tém, kdo onemocni aZ v pozdéj$im véku [72].

Casto se lze téZ setkat se somatizaci, doprovazenou etnymi somatickymi
stesky jako nevédomym projevem masivniho distresu, jimzZ lidé s obezitou
2.a 3. stupné trpi.

Poruchou osobnosti se rozumi neménné behaviordlni, kognitivni nebo
emocni vzorce, které doty¢ného opakované privadéji do stejnych potiZi, ale on
sam neni schopen je zménit. Rysy patologické osobnosti spojené s obezitou se
nejcastéji projevuji zvySenou zavislosti na okamZité odméné, pasivni zavislosti,
pasivni agresivitou a emoc¢ni nestabilitou [62].

Porucha osobnosti je velmi Spatné ovlivnitelna psychoterapii. Osobnostni
patologie ztéZuje béZnou spolupraci s pacientem a sniZuje jeho frustrac¢ni tole-
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ranci, ktera se projevuje maladaptivnim chovanim v zatéZovych situacich (nap¥.
delsi hospitalizaci bezprostfedné po operaci). VySe uvedené osobnostni rysy se
projevuji v patologickém jidelnim chovani, napf. BED ¢i NES [31,73]. V kratko-
dobém pooperacnim obdobi mutZe rizikové chovani vymizet, ale v dlouhodobém
sledovani ma tendenci se znovu vracet [25,74,75,76,77,78].

Pokud jde o posouzeni osobnostnich ryst, zatim nebyla prokdzana jasna sou-
vislost mezi nimi a pooperac¢ni redukci vahy.

Zhodnoceni se musi dotknout témat sebeposkozujiciho nebo sebevrazedného
chovani (ideace, plan, pokus) a psychiatrické anamnézy (ke zvaZeni je recentni
posouzeni psychiatrem) [1]. V pFipadé probihajici psychologické nebo psychiat-
rické 1é¢by je vhodné vyZzadat si vyjadieni oSetfujiciho odbornika.

Psychotickd onemocnéni jsou rizikova nejen typickou symptomatikou, ale
i z hlediska obtiZné predikovatelnosti budouciho vyvoje. Dlouhodobé kompen-
zovanou psychézu neni nutné brat automaticky jako pfekaZku bariatrického
vykonu, nicméné pfi posuzovani je nutné upfednostnit individudlni pfistup
v Uzké spolupraci s oSetfujicim psychiatrem.

Zavazna psychiatrickd onemocnéni (psychézy, bipolarni afektivni porucha)
jsou i pfesto nejcastéjsim dlivodem k zamitnuti operace [79].

MOTIVACE A OCEKAVANI

Motivaci k redukci je nejcastéji zdravotni stav (syndrom spankové apnoe, dia-
betes mellitus 2. typu, hypertenze) [80], vzhled (spiSe u lidi s niz§im BMI, u Zen
a u pacientt s hor§im body image [81,82]), stud, fyzickd kondice, pohybova
omezeni a obavy o zdravi [82]. Motivaci k bariatrické operaci byva maly efekt
konzervativnich redukei [67]. Primarni motivace k zakroku zfejmé nesouvisi ani
s compliance, ani s vyslednou redukci po ném [82,83].

Psycholog by mél zhodnotit adekvatnost o¢ekavani od operace v kratkodo-
bém i dlouhodobém horizontu. P¥i zjiS§téni nerealistickych ocekavani je tfeba
na né upozornit a pracovat s nimi. Néktefi uchazeci totiZ pfistupuji k operaci
jako k néCemu, co definitivné vyfesi vétSinu jejich problémt. Pokud nenf pfe-
hnané ocekdvani odhaleno pfed operaci, mliZe se stat, Ze pacient je s jejim
vysledkem nespokojen. Zklamani vede k frustraci, apatii a naslednému nedo-
drZovani rezimu [84].

VYVO)

Na rozvoj obezity ma vliv i podoba mezilidskych vztaht v détstvi (rodina,
gkola, vrstevnici). Spatny rany attachement ovliviiuje vyvoj mozku, zvIasté ner-
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vovych drah souvisejicich s afekty a vzruSenim. Toto zjistén{ je vyznamné pfe-
devsim v souvislosti s uZivanim jidla jako druhu sebeodméfiovani ¢i seberegu-
lace [85].

Vy$si vaha a rozvoj obezity v dospélosti mtiZe souviset s tyranim, zneuzivanim
a zanedbavanim v détstvi, a to zejména u BMI (body mass index) nad 40 [80].
Obézni maji vyssi prevalenci traumatu do 15. roku Zivota a zavaznost traumatu
je zarovenl vyznamnym prediktorem obezity v dospélosti. Na rozvoj obezity
vSak nema vliv pouze fyzické ¢i psychické zneuZzivani, ale i méné zavazné formy
stresu [87].

V ramci vychovy dité pfejima obecné kognitivni, behavioralni a emocni vzor-
ce, mezi néZ pat¥i i vzorce stravovaci. Zv1asté rizikové pro vznik obezity jsou
rodiny, kde rodice st¥idaji obdobi disinhibice v jidle s naslednymi obdobimi
diet [88]. Dal$im pFfejimanym vzorcem byva emocni pfejidani se. To se objevuje
u déti, jejichZ rodice sami pouZivaji jidlo k regulaci svych emoci [89].

SEXUALITA

U lidi s obezitou je obecné vy3si zastoupeni sexudlnich dysfunkci, nespoko-
jenosti se sexudlnim Zivotem i jeho jednotlivymi aspekty (sexudlni touha,
schopnost vzruSeni, dosaZeni orgasmu, bolest pfi pohlavnim styku) [90,91].
Pravdépodobnost sexualnich dysfunkci stoupa s 3. stupném obezity, Zenskym
pohlavim a u kandidatdi na bariatrii (oproti lidem v konzervativnim redukénim
programu nebo u obéznich neusilujicich o redukci) [90,92,93].

K pozitivnimu ovlivnéni{ sexuadlniho fungovani dochazi u vétSiny pacienti
redukci vahy po operaci [93,94,95,90], a to nezavisle na mife hubnuti [97]. U né-
kterych pacientd se sexualita naopak zhorsi [98], pravdépodobné vlivem nespo-
kojenosti s télesnymi zménami po velké redukci (nadbytecnd, povolend kiiZe na
bfiSe, stehnech a paZich) [92], dlouhodobé naruSenym body image [99] nebo
v disledku vyhroceni pfedoperacnich partnerskych probléma [100,101].

Uchazeci o bariatricky zakrok, zejména ti se 3. stupném obezity, maji cast&jsi
zkuSenost se sexudlnim zneuZitim, tyranim a zanedbavanim v détstvi
[86,102,103,104]. Prevalence se ve vyzkumech 1i§i kvtli rozdilné metodologii
a obtiZné zjistitelnosti tohoto fenoménu [102]. Sexudlni zneuZiti, zanedbavani
ani tyrani v détstvi nema vliv na miru redukce po operaci, ale je spojeno s vys-
§i pravdépodobnosti psychiatrickych komplikaci (nap¥. hospitalizace na psychi-
atrii, zvySeni davek psychofarmak, zhorSeni depresivni poruchy nalady)
[102,105]. U sexudlniho zneuZiti v détstvi, podobné jako u znasilnéni v dospé-
losti je moZné, Ze obezita plni ochrannou funkci (tj. sniZuje obavu, Ze atraktivni
postava po zhubnuti zvysi riziko dal$iho utoku) [106]. Psycholog by si mél byt
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tohoto védom a sledovat zejména mozné zhorSeni psychického stavu u tako-
vych pacientll po bariatrické operaci, pfestoZe hubnout budou pravdépodobné
stejné Uspésné jako ostatni [105].

NASLEDNA PECE

Soucasti bariatrie je nejen pfedoperacni pfiprava, ale i zdvazna nasledna péce,
kterd je definovana v Interdisciplindrnich evropskych doporucenich pro chirur-
gickou 1é¢bu téZké obezity [3]. Pokud psycholog zjisti rizikové faktory sniZujici

pravdépodobnost pooperacni compliance, podmifiuje zakrok naslednou psycho-
logickou intervenci (psychoedukace, psychoterapie).

Podplirnd skupina

P¥i pfedoperacni pfipravé pacienta lze doporucit navstévy podplirné skupiny
(v Cechéch nap¥. ,banding kluby*“ ¢ svépomocné skupiny), kam dochézeji i lidé,
ktefi jiZ bariatricky zakrok podstoupili. Psycholog miiZe v nékterych p¥ipadech
(nerealna ocekavani, ambivalence ve vztahu k zakroku) operaci dokonce podminit
G&asti na jejim setkani. Ucelem setkavani je socialni podpora a sdileni informaci.
v redukci a nasledné p¥i udrZovani vahy, proto je u€ast na skupinach doporuco-
vana i po operaci [107,108,109,110]. Naopak ti, ktefi na skupiny nedochazeli,
méli Castéjsi psychosocialni a dietetické problémy. Zaroveii se ale domnivali, Ze
setkdvani nepotiebuji a zredukuji stejny pocet kilogramt [111].

» 7

ZAVER

Bariatricka chirurgie je dynamicky se rozvijejicim oborem. Chirurgie vdéci za
sviij rozvoj odvaze chirurgli posouvat hranice moZnosti a nezlistavat u jiZ ové-
feného, ale zkouSet a ovéfovat dosud nevyzkouSené. Klinickd psychologie se
stala nedilnou soucasti tohoto oboru a klini¢ti psychologové maji své nezpo-
chybnitelné misto v bariatrickych tymech. Za 1éta spoluprace se zicastnénym
psychologtiim poda¥ilo obhdjit své misto v procesu pfedoperacnich vySetfeni
i nasledné pooperacni péci. Jejich zkuSenosti jsou mnohem obsahlejsi neZ pub-
lika¢ni Cinnost v tomto oboru. Tato doporuceni jsou vysledkem dlouhodobé
prace a zdaleka nejsou uzavfenou kapitolou. Pfedstavuji kompilat dostupné li-
teratury, zkuSenosti z nékolika tisic provedenych vySetfeni a ponauceni z chyb,
jichZ se oni i celé bariatrické tymy dopustili.

Idedlem chirurgt je najit dokonaly operacni zdkrok nezdvisly na compliance
pacienta.
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Ulohou psychologii je v této souvislosti zdravé skepse, nebot diivody, pro¢
jsou nasi pacienti obézni a pro¢ se svou obezitou nedokdZou sami u¢inné bojo-
vat, jsou nezfidka spiSe psychologické a jako s takovymi s nimi musime zacha-
zet. Nasi tllohou je v diagnostické ¢asti nasi prace odhalit psychologické me-
chanismy, které se podilely na vzniku obezity, popsat cestu k jejich zméné
a predikovat pacientovo chovani po operaci. VSechny tyto poznatky pak musime
srozumitelné sdélit jak pacientiim, tak i ostatnim ¢lentim bariatrického tymu.
V Casti terapeutické pak musime byt pfipraveni nabidnout pacientim podporu
a terapeutické vedeni tak, aby byli schopni emo¢nich, kognitivnich a behavio-
ralnich zmén potfebnych k redukci hmotnosti a jejimu naslednému udrZeni.
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