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Wykaz skrotow

DMT?2 - diabetes mellitus type 2 — cukrzyca typu 2

GERD - choroby refluksowe przetyku

GWAS - Genome-Wide Association Studies

POMC - propriomelanokortyna

PCI - prokonwertaza pierwsza

BMI - Body Mass Index - wskaznik masy ciata

WHO - World Health Organization

MO - Morbid Obesity - otytos¢ chorobliwa
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BIA - Bioelectrical Impedance Analysis - metoda analizy bioimedancji

DXA - Dual Energy X-ray Absorbtiometry - rengenowska absorbcjometria podwajnej
energii

ICD10 - International Statisstical Classification of Diseases and Related Health Problems
- Migdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Problemow Zdrowotnych

PCOS - Policystic Ovary Syndrome - Zespot Policystycznych Jajnikow
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Diabetologiczne

OSAS - Obstructive sleep apnea syndrome - Obturacyjne bezdech senny
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Watroby

IFSO - International Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders
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okotooperacyjnej dla poprawy wynikdéw po operacji bariatryczne;j
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MAC - Midarm circumference - obwod ramienia
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WSTEP

XXI wiek stangt w obliczu pandemii otytosci, ze wzgledu na globalny zasieg
I gwaltowne narastanie tego problemu [1]. Z dostepnych danych wynika, Ze liczba 0séb
otylych w poszczegdlnych krajach §wiata wzrasta lawinowo, stanowigc duze obcigzenie
dla zdrowia publicznego na calym $wiecie, dlatego Swiatowa Organizacja Zdrowia
(WHO) dostrzegajac te zagrozenia wpisata otyto$¢ na Miedzynarodowa Liste Chordb
i Probleméw Zdrowotnych tzw. Klasyfikacja ICD10 pod kodem E66 i uznata ja za
najgrozniejsza chorobg przewlekta [2,3]. W latach 1980 - 2014 globalna prewalencja
otytosci wzrosta ponad dwukrotnie, a liczba oséb otytych na §wiecie i w Europie potroita
si¢ [4]. Nadwaga i otylos¢, ktore kiedyS uznawano za problem krajow wysoko
rozwinigtych, stajg si¢ coraz bardziej powszechne w krajach rozwijajacych si¢ lub nisko
rozwinig¢tych, przyczyniajac si¢ do przedwczesnych zgondéw [3,5]. Czestosc
wystepowania otytosci i nadwagi wzrasta takze w Polsce, okoto 300 tysiecy oséb ma BMI
powyzej 40 kg/m?, a BMI powyzej 35 kg/m? ma ponad 1,5 miliona oséb [6]. Jak pokazuja
wyniki badan odsetek osob otylych w grupie kobiet wynosit 23,4%, a wérdd mezczyzn
24,2% [7,8]. Obserwuje si¢ takze niepokojaca dynamike nadwagi i1 otytosci wsrdd dzieci.
Dzieci zaliczane sa do najszybciej tyjacych w Europie [9]. Przeprowadzone badania w
Polsce wskazuja, ze co dziesiate dziecko w wieku 1-3 lat ma problem nadwagi i otytosci
oraz niemal co trzeci 8-latek. Problem nadmiernej masy ciata wérod dzieci starszych (10-
16 lat) dotyczy co pigtego dziecka [10,11,12,13]. Dodatkowo waznym aspektem jest
zwigzek wystepowania nadwagi i otytosci w okresie dziecinstwa z wigkszym ryzykiem
otytosci wieku dorostego [14]. Na podstawie wielu badan naukowych zidentyfikowano
istotne zagrozenia dla zdrowia 1 Zycia wynikajace z otyto$ci: skrocenie dlugosci zycia w
porownaniu do 0s6b z normalng wagg, rozwdj chordb wspotistniejacych takich jak:
cukrzyca typu 2 (diabetes mellitus type 2 - DMT2), choroby ukladu krazenia,
hiperlipidemia, chor6b uktadu kostno-stawowego, wzrostu zachorowalno$ci na niektore
nowotwory (piersi, macicy, czy jelita grubego), choroby refluksowej przetyku — GERD),
chorob uktadu oddechowego (np. bezdech senny czy przewlekta obturacyjna choroba
phuc), problemy z ptodnoscia, czy zaburzenia urologiczne zwigzanych z nietrzymaniem
moczu [15,16,17,18,19,20].

Etiopatogeneza otylosci jest wieloczynnikowa 1 majg na nig wptyw nastepujace

czynniki wewngtrzne: genetyczne, regulacyjne, metaboliczne i degeneracyjne oraz



zewnetrzne: niewlasciwe zywienie - bledne schematy zywieniowe, wystgpowanie chordb
wspotistniejacych i stosowane leczenie (leki przeciwdepresyjne, sterydy), znikoma
aktywnos$¢ fizyczna (urbanizacja, motoryzacja), oraz zaburzenia natury psychologicznej
[21,22,23].

Jedna efektywna metoda leczenia otylosci chorobliwej, pozwalajaca na trwatg
redukcj¢ masy ciala, jest chirurgia bariatryczna[24,25,26]. Obecnie chirurgia bariatryczna
oferuje szereg metod zabiegowego leczenia otytosci, a dostep laparoskopowy uwaza si¢
za ztoty standard, co dodatkowo korzystnie wptywa rowniez na efekt kosmetyczny [27].

Propagowany w dzisiejszej kulturze kult pickna, promujac szczuple,
wymodelowane sylwetki doprowadzit do tego, ze osoby chorujace na otytos¢ spotykaja
si¢ z dyskryminacja, anierzadko wrecz ze stygmatyzacja ze stronty spoteczenstwa.
Liczne badania naukowe udowodnity, ze jako$¢ zycia osob chorobliwie otytych jest
znaczaco gorsza. Otylos¢ wptywa na strefe psychiki jednostki, jej samooceng, emocje,
zadowolenie z zycia i kontakty miedzyludzkie. Osoby otyle w poréwnaniu do oséb
z prawidlowa masg ciala czujg si¢ gorsze, mniej atrakcyjne, czgsciej cierpig na zaburzenia
depresyjne [28,29,30,31]. Tendencje do przezywania stanow obnizonego nastroju,
zanizona samoocena oraz brak poczucia wtasnej warto$ci wedtug psychologdéw moga by¢
efektem negatywnego wptywu otoczenia, ktore nie akceptuje osob otytych. Powszechne
stereotypy oceniaja osoby otyte jako jednostki o stabej woli, ospate, leniwe i malo
atrakcyjne, wreez brzydkie [32,33,34].

Wstepne obserwacje pokazuja, ze wraz z redukcja masy ciata wzrasta zardGwno
samoocena, jak i akceptacja spoleczna. Utrata masy ciata, a przy tym niejednokrotnie
cofnigcie si¢ czgsci choréb zwigzanych z otyloScia przyczynia si¢ rowniez do
zadowolenia z wlasnego wizerunku. Osoby otyte, ktore w wyniku leczenia zredukowaty
nadmiar wagi lepiej radza sobie z codzienng aktywnos$cig fizyczng, prowadza bardziej
aktywny tryb zycia, czesciej podejmuja regularne uprawianie sportu i1 dzigki temu
pozytywniej postrzegajg obraz wtasnego ciata [30,31,33,34].

Niestety znaczaca redukcja wagi wiaze si¢ powstawaniem naddatkow skory, jej
wiotko$cig, co moze mie¢ wplyw na negatywne postrzeganie swojego wizerunku
I poczucia atrakcyjnosci, zwlaszcza przez kobiety. Wielu pacjentow po zabiegu
bariatrycznym przyznaje, ze ten aspekt jest negatywng konsekwencja przebytej operacji
[35,36,37]. Taki stan rzeczy, obok problemoéw sfery psychicznej, stwarza powazne
problemy pielegnacyjne. W miejscu bezposredniego kontaktu dwoch powierzchni skory

(okolice pachwin, piersi, posladkéw) pojawia si¢ stan zapalny, wyprzenia oraz ubytki
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naskorka, co zwigksza ryzyko zakazenia, ktére niejednokrotnie wymaga
specjalistycznego leczenia.

Poczucie braku pelnej satysfakcji z  przeprowadzonego leczenia
prawdopodobnie sktania cze$¢ pacjentow do poddania si¢ operacji plastycznej, ktora dla
wigkszosci jest prawdziwym zakonczeniem terapii otytosci chorobliwej. Operacje
plastyczne nie s3 zabiegami ratujacymi zycie, ale jak kazde interwencje chirurgiczne
moga by¢ zwigzane z ryzykiem wystgpienia powiktan, jak chociazby nieprawidtowe
gojenie rozlegltych ran pooperacyjnych, co z kolei wplywa ostateczny wynik operacji
korekcyjnej, a tym samym na postrzeganie wizerunku wtasnego ciata. Mimo to cze¢$ciej
przypisuje si¢ niezadowolenie przyczynom behawioralnym i psychologicznym niz
chirurgicznym [34,35,36,37,38].

Przedstawione powyzej zagadnienia dotyczace leczenia pacjentoéw z otyloScia
chorobliwg zainspirowaly mnie do =zainteresowania si¢ problemem samooceny
determinantéw ksztaltujacych zmiang¢ obrazu ciala na réznych etapach terapii. Ten
problem jest szczegélnie istotny w grupie operowanych kobiet, stad prezentowana
dysertacja zostata oparta o analize wlasnie tej grupy pacjentéw bariatrycznych. Duza
cze$¢ kobiet po znaczacej redukcji wagi czuje si¢ nieprzygotowana na bezposrednie
konsekwencje takiej sytuacji. Powstale niedoskonalo$ci w wygladzie sprawiajg, ze
poszukuja rozwigzania problemu poddajac si¢ operacjom plastycznym upatrujagc w nich
poprawy funkcjonowania i samopoczucia a z drugiej strony zmniejszenia stresu

zwigzanego z postrzeganiem wlasnego ciala.



1. OTYLOSC

Otylos¢ jest stanem charakteryzujacym si¢ zwiekszeniem masy ciala i wzrostem
ilosci tkanki thuszczowej znacznie powyzej wartosci prawidtowych, okreslonych dla
danego wieku, plci i rasy [39]. Zachwianie roéwnowagi miedzy iloscig energii
dostarczonej z pozywieniem do organizmu a iloscig jej zuzytkowania powoduje
niekorzystng modyfikacje masy ciata. Otytos¢ chorobliwa jest sytuacjg, w ktorej ilos¢
nagromadzonej energii znaczaco przewyzsza jej wydatkowanie przez organizm, a ilo$¢
tkanki thuszczowej przekracza 15% masy ciata dorostego me¢zczyzny i 25% masy dorostej
kobiety [40]. Nadmierne magazynowanie tkanki tluszczowej w organizmie, ktora
przewyzsza jego fizjologiczne potrzeby 1 mozliwos$ci adaptacyjne, skutkuje powaznymi

konsekwencjami zdrowotnymi 1 pogorszeniem jakosci zycia.

1.1. Etiopatogeneza otylosci

Otytos¢ to schorzenie o podtozu wieloptaszczyznowym, a jej przyczyng nalezy
rozwaza¢ w kontekscie wieloczynnikowym. Na utrzymywanie bilansu energetycznego
przez magazynowanie 1 uruchomienie rezerwy energii, ktorej zasob stanowi tkanka
thuszczowa, maja wplyw ztozone interakcje migdzy uwarunkowaniami biologicznymi,
W tym genetycznymi, jak i Srodowiskowymi, psychologicznymi, behawioralnymi, czy
socjalnoekonomicznymi. Nadwaga rozwija si¢ na skutek dlugotrwatej podazy nadmiaru
kalorii przy rownoczesnym braku jej wydatkowania, co prowadzi do przewleklego
zaburzenia bilansu energetycznego. Rozwazajgc etiopatogeneze otylosci wyrdzniamy
otylo$¢ pierwotna, czyli samoistng oraz wtdrng. Otyto$¢ pierwotna, ktéra pojawia si¢ na
skutek sprzezenia czynnikow Srodowiskowych, genetycznych i psychologicznych,
prowadzi do dodatniego bilansu energetycznego i magazynowania tkanki thuszczowe;.
Natomiast otytos¢ wtorna, w ktorej nieprawidtowosci bilansu energetycznego sg
rezultatem choréb zwigzanych z zaburzeniami hormonalnymi i metabolicznymi.
W niektorych  sytuacjach moze by¢ wynikiem zazywania lekéw  np.
przeciwdepresyjnych, glikokortykosteroidow, czy estrogenéw. Otylo§¢ pierwotna
w diagnostyce klinicznej stanowi zdecydowang wigkszo$¢ przypadkow i w zwigzku

Z tym jest gléwnym problemem zdrowotnym, niemniej w codziennej praktyce lekarskiej
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spotyka si¢ odsetek osob, u ktorych rozwija si¢ otyto§¢ wtdrna i nie nalezy jej pomijac,
jako mniej istotnego problemu. W zwigzku z tym, u oséb otyltych w procesie
diagnostycznym przed postawieniem ostatecznego rozpoznania istotny jest zarOwno
obraz Kliniczny, jak i szczegdtowo zebrany wywiad zdrowotny, a takze wykluczenie
czynnika predysponujacego do rozwoju otytosci wtdrnej. W praktyce klinicznej oznacza
to wykluczenie niedoczynnos$¢ tarczycy, zespolu Cushinga, a u kobiet zespotu

policystycznych jajnikow [41,42,43].

A. Czynniki srodowiskowe - styl zycia.

Nasilenie problemu otytosci wséréd mieszkancow krajow  wysoko
uprzemystowionych, ale tez krajow o gospodarkach wchodzacych, sugeruje, ze zrodta
tego problemu nalezy szuka¢ nie tylko w czynnikach genetycznych, ale réwniez
srodowiskowych. Obecnie uwaza si¢, ze najczestsza przyczyng wystepowania otytosci sa
czynniki srodowiskowe, a w szczegolnosci dostarczenie duzej ilosci kalorii w stosunku
do zapotrzebowania organizmu oraz brak aktywnosci fizycznej [44]. Przyczyn rozwoju
otylosci upatruje si¢ rowniez w szybkim postegpie technicznym, mechanizacji stanowisk
pracy, stresie, wzro$cie asortymentu wysoko przetworzonego pozywienia, obfitujacego
w thuszcze nasycone i cukier. Bardzo tatwy dostep do pozywienia prowadzi do zaburzen

adaptacyjnych organizmu i do rozwoju otytosci.

Nadmiar pozyskanych kalorii wraz z pokarmem gromadzony jest w organizmie
w postaci tkanki thuszczowej. W sytuacji, kiedy pozywienie dostarcza wigcej kalorii niz
si¢ jej wydatkuje w procesach przemiany materii czy aktywnosci fizycznej, masa ciala
zmienia warto$ci na coraz wyzsze. W przypadku gdy ilo$¢ energii nie pokrywa jego
potrzeb, organizm inicjuje spalanie nagromadzonego tluszczu i zmniejsza si¢ waga.
Wiele czynnikbw wplywa na przemiane materii, powodujac wydatkowanie
zgromadzonej energii, stad tak istotna jest kwestia, jak wyglada nasza codzienna
aktywnos$¢ fizyczna w pracy 1 w domu. Nie bez znaczenia w utrwalaniu ztych nawykow
zywieniowych jest funkcjonowanie wspoétczesnej jednostki 1 rodziny, wigkszo$¢ czasu
spedzaja w pracy, nie znajdujac czasu na regularne przygotowywanie positkow i wspolne
ich spozywanie [45,46]. Czgsto idzie to w parze z kupowaniem i konsumowaniem
produktow wysokoenergetycznych i wysoko przetworzonych. Powszechno$¢ uzywania
srodkow transportu, urbanizacja terendw, znaczaco zredukowata codzienng aktywnosc

ruchowa afirmujac siedzacy trybu zycia. Zte nawyki zywieniowe i zredukowana
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aktywno$¢ fizyczna sg gtownymi aspektami wplywajacymi na rozwoj nadwagi i otytosci

prowadzac do wielu chorob i niepelnosprawnosci.

B. Czynniki genetyczne.

Aktualne badania wskazuja na nieprawidlowosci genetyczne, ktéore moga
determinowac rozwdj otytosci, a jej dziedziczenie w wigkszos$ci ma charakter poligenowy
[47]. Mutacje moga dotyczy¢ zarowno genow kodujacych element regulujacy taknienie,
przemiang materii, jak i dojrzewanie samych adipocytéw. Identyfikacja tta genetycznego
otylosci jest problemem ztozonym, ale ze wzgledu na skalg zjawiska, jego poznanie
wydaje si¢ wazne dla wspoélczesnej medycyny. Rozpoczgte badania zdefiniowania
genetycznych czynnikow ryzyka powszechnie wystepujacych chorob (ang. Genome-
Wide Association Studies, GWAS) pozwolity zidentyfikowa¢ wiele polimorfizméw
poszczegblnych genodw, ktore moga odgrywac znaczaca role w rozwoju otytosci. Takim
przyktadem mutacji dziedziczonych jednogenowo, ktérym obecnie badacze przypisuja
znaczenie sg migdzy innymi: mutacje genu leptyny i jej receptora oraz odkryte mutacje
genow kodujacych kolejne biatka szlaku melanokortynowego jak: propriomelanokortyna
(POMC) i prokonwertaza pierwsza (PC1) [48]. Jednym z takich zespotow genetycznych,
ktory jest zwigzany z nadmierng masa ciala jest zespot Pradera Williego spowodowany
genowa delecja chromosomalng regionu 15ql11-ql3 pochodzaca od ojca
[49].W kontekscie tego, wicksze predyspozycje do otylosci majg osoby posiadajace geny
odpowiadajace za lepsze gromadzenie energii z pozywienia w postaci rozrostu tkanki
thuszczowej. W wypadku, gdy jedno z rodzicow cierpi z powodu otylosci ryzyko
wystgpienia otytosci w wieku dorostym zwigksza si¢ cztery i pigciokrotnie, a kiedy oboje
rodzice chorujg na otyto$é, ryzyko u ich dzieci wzrasta az trzynastokrotnie [50]. Nalezy
podkresli¢ fakt, ze dziedziczenie gendw sprzyjajacych rozwojowi otytosci nie oznacza,
ze dziedziczaca je osoba bedzie otyla, lecz osoba ta bedzie musiata kontrolowaé

prawidlowy bilans energetyczny.

C. Czynniki psychologiczne.

Zachowania zwigzane =z odzywianiem najczgsciej stanowig forme

kompulsywnego objadania si¢ na podtozu emocjonalnym, czyli zwigzane z utratg kontroli
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nad iloscig jedzenia w sytuacjach stresowych. Najczestszym sposobem na wlasne emocje
staje si¢ wytworzenie wlasnego mechanizmu adaptacyjnego poprzez ucieczke w jedzenie
w sytuacji stresowej. Czeste i duze iloSci pozywienia traktuje sie jako srodek stuzacy do
thumienia silnych emocji, co $wiadczy o trudnosciach w radzeniu sobie ze stresem
| przezywanymi emocjami. Niesie to za sobg nastgpstwa w postaci budowania

negatywnej strategii uzaleznienia od jedzenia.

1. 2. Klasyfikacja otyloSci

Najpowszechniej uznawana definicja i zasady klasyfikacji prawidlowej wagi
ciata i nadwagi oraz stopni otylo$ci bazujg na pomiarach antropometrycznych takich jak:
masa ciala, wzrost czy obwdd pasa [51]. Wskaznik masy ciata nie pozwala rozr6znic¢
tkanki thuszczowej od pozostatych komponentow sktadu masy ciata jak: woda, masa

migsniowa i pozostate tkanki.

W codziennej praktyce do rozpoznania i oceny stopnia otytosci uzywany jest
wskaznik masy ciata (ang. Body Mass Index, BMI) zwany takze wskaznikiem Queteleta.
Oblicza si¢ go przez podzielenie masy ciata wyrazonej w kilogramach (kg) przez wzrost

do kwadratu wyrazona w metrach kwadratowych (m?).
BMI = masa ciala (kg)/wzrost > (m?).

Wedhug rekomendacji Swiatowej Organizacji Zdrowia (ang. World Health
Organization, WHO) za prawidlowe norm¢ pomiaru wagi uznaje sic¢ BMI w zakresie
18,5-24,9 kg/m?, miedzy 25-29,9 kg/m? to nadwaga, powyzej 30 kg/m? wskazuje to
otyto$¢ 111 stopnia okres$lana jako otyto$¢ olbrzymig lub patologiczng [52].
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W tabeli nr 1 zaprezentowano klasyfikacje otytosci wedtug WHO.

Tabela 1 - Klasyfikacja otyto$ci wedtug WHO w oparciu o wskaznik BMI

BMI kg/m? Klasyfikacja
ponizej 18,5 Niedowaga
18,6-24,9 Norma

25-29,9 Nadwaga

30-34,9 Otytos¢ I stopnia
35-39,9 Otytosé 11 stopnia
powyzej 40 Otyltos¢ 11 stopnia

Zrodlo: opracowanie wlasne

Obecnie pojawila si¢ konieczno§¢ wprowadzenia bardziej szczegdlowej
klasyfikacji stopnia otylosci ze wzgledu na coraz wigkszg czestos¢ wystgpowania otytosci
olbrzymiej (ang. Morbid Obesity, MO) z r6znicowanymi warto$ciami masy ciata - BMI
(od 40 do 100kg/m?) [53]. Eksperci zajmujacy si¢ chirurgicznym leczeniem
otylosci uwazaja, ze dotychczasowa trdjstopniowa klasyfikacja w oparciu o wskaznik
BMI jest niedoszacowana i zawnioskowali o wprowadzenie poszerzonej klasyfikacji
stopnia zaawansowanej otytosci do praktyki klinicznej [54]. Obecnie do grupy pacjentow
z otylodcia III stopnia sg przypisywani zar6wno osoby z BMI 41, jak i 88. Wedtug
autorow rozszerzenie skali BMI umozliwia doprecyzowanie oceny stopnia
zaawansowania otylosci i dobrania odpowiedniej terapii. A co za tym idzie wnikliwsza

oceng ryzyka rozwoju powiktan i ich ewentualnych nastepstw.

W tabeli nr 2 przedstawiono rozszerzong klasyfikacje stanu odzywienia wedlug

wskaznika BMI

Tabela 2 - Rozszerzona klasyfikacja stanu odzywienia wedlug wskaznika masy ciata
(BMI)

Kategoria BMI
Niedowaga ponizej 18,5
Warto$¢ prawidlowa 18,6-24,9
Nadwaga 25-29,9
otylosc¢ I stopnia 30-34,9
otyto$¢ 11 stopnia 35-39,9
otytos¢ 111 stopnia 40-44,9
otylos¢ IV stopnia 45-49,9
otyto$¢ V stopnia 50-59,9
otyto$¢ VI stopnia 60-69,9

13



otylos¢ VII stopnia 70-79,9
otylos¢ VIII stopnia 80-89,9
otylos¢ IX stopnia 90-99,9
otyto$¢ X stopnia powyzej 100

Zrédto: Wylezol M. i wsp. Diagnostyka w POZ, 2016

Miernik masy ciata BMI nie jest jednak narzedziem doskonatym, poniewaz nie
dostarcza informacji w zakresie rozktadu tkanki thuszczowej ani jej ilo$ci. Wiadomo jest,
ze na stan zdrowia, jak 1 na zdrowotne skutki otytosci, ma wptyw nie tylko catkowita
masa ciata, ale rowniez w duzej mierze ilo$¢ 1 dystrybucja tkanki tluszczowe;.
W zalezno$ci od usytuowania nadmiaru tkanki thuszczowej w ciele pacjenta mozemy

okresli¢ otytoscé:

A) Typu brzusznego.
Charakteryzujaca si¢ nagromadzeniem tkanki tluszczowej gldwnie w okolicy centralnej
wewnatrz jamy brzusznej, moéwimy wowczas o otytosci typu androidalnego (typu

,Jablko”, typu wisceralnego), ktora czgsciej jest spotykana u m¢zczyzn.

B) Typu posladkowo-udowego

Nagromadzona tkanka tluszczowa umiejscowiona jest glownie na posladkach i udach,
méwimy to otylo$¢ typu gynoidalnego, czyli typu ,,gruszka” - obwodowego. Ten typ
otylosci przewaza w populacji kobiecej [55]. W przypadku obu typoéw otytosci nalezy
ukierunkowac si¢ na identyfikacje osob z predyspozycja lub juz rozwijajaca si¢ otyloscia,
ze wzgledu na potencjalne powiktania 1 wystapienie w przysziosci powaznych
problemow zdrowotnych.

Kolejnym wskaznikiem wykorzystywanym w praktyce klinicznej jest
wspotczynnik talia-biodro (ang. Waist-Hip Ratio, WHR), utatwia dokonanie rozrdznienia
otylosci wisceralnej od otytosci posladkowo-udoweyj.

WHR= obwod talia (cm)/ obwéd bioder (cm)

Istotne jest, aby wskaznik talia-biodro nie przekraczat poziomu 0,9 u m¢zczyzn
I 0,7 u kobiet [56]. Rozpatrujac wskaznik masy ciata (BMI), jak i miernik talia-biodro
w konteksécie wystepowania chorob towarzyszacych nadwadze i otytosci, istotnie
korelujg ze zwigkszonym ryzykiem [57]. Inna rownie uzyteczng metoda dostarczajaca

porownywalnych wynikéw do oceny ryzyka wystgpienia choréb uwarunkowanych
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nadwagg i otyto$cig, moze by¢ dokonany pomiar samego obwodu tali. Ta metoda réwniez
dobrze koreluje ze wskaznikiem masy ciata BMI oraz wskaznikiem WHR, dlatego
stanowig one narze¢dzie poprawnie i dobrze oceniajace ilo$¢ tkanki thuszczowej wewnatrz
jamy brzusznej.

Obwod pasa przekraczajacy 80 cm u kobiet oraz 94 cm u mezezyzn laczy si¢ ze
wzrostem probleméw zdrowotnych, a gdy jego wartos$¢ przekroczy 88 cm u kobiet i 102
U mezczyzn, pojawiajg si¢ bardzo powazne komplikacje zdrowotne.

Metoda analizy za pomocg bioimpedancji (ang. Bioelectrical Impedance
Analysis, BIA) jest przydatnym narzedziem, ktore pozwala dokona¢ doktadnej analizy
sktadu ciata przez wykorzystanie oporu elektrycznego tkanek organizmu [58]. Zaletg tej
metody jest precyzyjnie okreslenie nadmiaru tkanki thuszczowej. Metody takie jak:
tomografia komputerowa, metoda magnetycznego rezonansu jadrowego czy
absorbcjometria podwdjnej energii (ang. Dual Energy X-ray Absorbtiometry, DXA),
rowniez daja mozliwosci okreslenia zawartosci tkanki thuszczowej, niemniej najczesciej

uzywane sg w celach naukowych, a nie w praktyce klinicznej [59].

1.3. Powiklania otylosci

Otylos¢ chorobliwa, a przede wszystkim jej negatywne konsekwencje stanowia
powazny problem i wyzwanie dla publicznych systeméw opieki zdrowotnej] w krajach
wysokorozwinigtych. Badania populacyjne wykazaly, ze rozmiar zagrozenia wynika nie
tylko ze stopnia otytosci, lecz szczegdlnie zalezy od rozktadu tkanki thuszczowej w ciele
cztowieka [60]. Otytos¢ wisceralna (brzuszna) stanowi wigksze zagrozenie dla zdrowia,
majac tez wptyw na skrocenie zycia Srednio o 15 lat w stosunku do populacji nieotytych
ludzi [61]. Otytos¢ wptywa w rézny sposdb na mezczyzn i kobiety z powodu rdznic
biologicznych, ale takze spoteczno-ekonomicznych i kulturowych. U kobiet w rozwoju
biologicznym zachodza zmiany w rozktadzie tkanki ttuszczowej, a szczeg6lnie obserwuje
si¢ to w okresie okotomenopauzalnym. Wigze si¢ to, z szybkim wzrostem masy
thuszczowej 1 jej redystrybucji z miejsc podskornych do trzewnych, co prowadzi do
rozwoju otytosci androidalnej. Czgsto okreslane jako posta¢ kobieca zmieniajaca si¢

z ksztattu ,,gruszki” w ksztalt ,,jabtka” (Ryc.1) [62].
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Otylo$¢ typu brzusznego w sposob szczegodlny koreluje z ryzykiem rozwinigcia
si¢ chorob wspdtistniejacych, takich jak: insulinoopornos¢, dislipidemia, cukrzyca typu
2, nadci$nienie t¢tnicze, choroby sercowo-naczyniowe, powiktania zakrzepowo-
zatorowe. Ten typ otylosci znaczaco przyczynia si¢ tez do wzrostu ryzyka zapadalnosci
na nowotwory estrogeno zalezne, jak rak piersi [63]. Analiza badan naukowych wskazuje,
ze zmiana w strukturze tkanki tluszczowej wewnatrzbrzusznej zaburza profil
hormonalny, ktory najczesciej u kobiet chorujgcych na otylo$¢ objawia si¢ zaburzeniami
miesigczkowania oraz wzrostem wskaznika nieptodno$ci [64,65]. Zmniejszenie masy
ciala zaledwie 0 5-10% znacznie poprawia liczbe cykli owulacjnych, a tym samym
ptodnosci. U niektorych otytych kobiet, zar6wno miodych, jak i w $rednim wieku,
nieregularne miesigczki mogg by¢ spowodowane zespolem policystycznych jajnikow,
ktory jest miedzy innymi nastepstwem zburzen endokrynologicznych wynikajacych
z otylosci chorobliwej. Pacjentki chorujgce na otytos¢ z PCOS (ang. Policystic Ovary
Syndrome) czgsto borykaja si¢ rowniez z hirsutyzmem (nadmiernym owlosienie typu
meskiego), ktory w sposdb powazny zaburza ich poczucie kobieco$ci, majac wplyw na
zdrowie psychiczne [66]. Redukcja masy ciata moze by¢ alternatywa prowadzaca do

poprawy szeroko pojetego stanu zdrowia.

Female A ’ ' Female B
Pear-shaped body Apple-shaped body

Premenopause Postmenopause

30.0 | Body mass index (kg/m?) | 30.5

0.70 Waist to hip ratio 1.20

Rycina 1 - Zmiana sylwetki kobiecej z gruszkowej na jabtkowg z powodu redystrybucji masy ttuszczowej

Zrédlo: Lumsden M., Hor K. TOG The Obstetrician & Gynaecologist. 2015; 17:201—208.

16



1.3.1. Otylos¢ a metabolizm

Otytos$¢ brzuszna odpowiada za rozwinigcie si¢ zespotu metabolicznego,
ktéremu wspoltowarzyszy nadci$nienie tetnicze, zaburzenia lipidowe oraz podwyzszone
warto$ci glikemii [67]. Wedtug aktualnie obowigzujacych kryteriow Migdzynarodowego
Towarzystwa Diabetologicznego (ang. International Diabetes Federation -IDF) do
zdiagnozowania zespotu metabolicznego konieczne jest rozpoznanie otylosci brzusznej
okreslonej jako obwod talii przekraczajacy 80 cm u kobiet 1 94 cm u mezczyzn oraz

wspotistnienie dwoch z czterech ponizszych zaburzen:

e ci$nienie tetnicze > 130/85 mmHg lub leczenie rozpoznanego wcze$niej
nadci$nienia tetniczego

e stezenie glikemii na czczo > 100mg/dl lub rozpoznana wczeséniej cukrzyca typu
2

e stezenie trojglicerydow > 150mg/dl lub leczenie lekami obnizajacych poziom
trojglicerydow

e stezenie HDL cholesterolu < 40 mg/dl u me¢zezyzn i < 50mg/dl u kobiet lub

stosowanie leczenie lipidowego.

1.3.2. Nadcisnienie tetnicze

Otytos¢ jest waznym czynnikiem predysponujgcym do wystgpienia nadcisnienia
tetniczego. Zwigkszona objetos¢ krwi krazacej 1 przewlekly proces zapalny obejmujacy
Sciany naczyn oslabiaja funkcj¢ $rodbtonka naczyn u osob otylych, prowadzac do
rozwoju  nadci$nienia  tetniczego poprzez utrudnienie  rozkurczu naczyn.
Udokumentowano, ze wyst¢puje dodatnia zalezno$¢ pomiedzy wartosciami wskaznika
masy ciala (BMI) i indeksem obwodu pasa, a zréZznicowanymi warto$ciami cis$nienia
tetniczego krwi [68]. Obcigzenie mig¢snia sercowego, jakie generuje nadci$nienie tetnicze
prowadzi do jego powigkszenia iprzerostu, a w nastepstwie tego dochodzi do
niewydolnos$ci pracy migsnia sercowego. Szacuje si¢, ze wystepowanie nadci$nienia
tetniczego z towarzyszaca otytoscig olbrzymia dotyka az 78% mezczyzn 1 65% kobiet
[69]. Podstawg leczenia jest redukcja masy ciata, gdyz nawet kilkuprocentowa jej utrata
wplywa na obnizenie cis$nienia tetniczego krwi, co w efekcie minimalizuje ryzyko
incydentow sercowo-naczyniowych.
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1.3.3. Zaburzona gospodarka lipidowa

Nadwaga 1 otylos¢ zwigkszajg ryzyko wystgpienia dyslipidemii. Na skutek
zmian profilu lipidowego narasta ryzyko rozwoju miazdzycy. W przypadku
wspotwystepowania nadci$nienia tetniczego 1 wysokiego poziomu cholesterolu,
obserwuje si¢ zarowno przerost, jak 1 hiperplazj¢ komorek epitelialnych, co prowadzi
w konsekwencji do miazdzycy. Z tej przyczyny wzrasta zapadalno$¢ na choroby

niedokrwienne serca czy udar niedokrwienny moézgu [70].

1.3.4. Cukrzyca typu 2

Istotnym czynnikiem 1gczacym otylo$¢ z cukrzyca typu 2 jest insulinooporno$é
czyli stan, w ktorym stwierdza si¢ uposledzenie odpowiedzi organizmu na zmiany
stezenia glukozy w stosunku do ilosci insuliny. Wczesny okres rozwoju cukrzycy
charakteryzuje si¢ spadkiem wrazliwos$ci tkanek obwodowych i wzrostem produkcji
insuliny. Otytos¢ jest predyktorem prowadzacym do zaburzen mechanizmow
wspomagajacych, co skutkuje pojawieniem si¢ hiperglikemii z jej pelnym obrazem
klinicznym. Nadmierna masa ciata uposledza obwodowa wrazliwos¢ tkanek na dziatanie
insuliny, glownie w mig$niach szkieletowych, tkance tluszczowej 1 watrobie [71].
Substancje uwalniane przez komorki ttuszczowe, takie jak wolne kwasy ttuszczowe,
adipokiny czy cytokiny, maja niekorzystny wplyw na dziatanie insuliny. Wiele badan
prowadzonych w odniesieniu powigzan otylosci, insulinoopornosci, jak i hiperglikemii,
wykazato, ze w zwigzku z diabetogennym dzialaniem trzewnej tkanki thuszczowej, osoby
z otyloscig chorobliwg typu androidalnego sa szczegdlnie bardziej narazone na rozwoj

cukrzycy typu 2, a im wyzszy stopien otytosci, tym wyzsze ryzyko zachorowania [72].

1.3.5. Obturacyjny bezdech podczas snu

Charakterystyczng cechami obturacyjnego bezdechu podczas snu (ang.
Obstructive sleep apnea syndrome, OSAS) jest gltosne chrapanie zakldcone epizodami

przerw w oddychaniu. W czasie snu dochodzi do hipowentylacji i okresowego bezdechu,
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przy zachowaniu ruchu klatki piersiowej. Kazdy przyrost masy ciata o 10%
szesciokrotnie zwigksza ryzyko rozwoju tego schorzenia. Co wazne OSAS jest
dodatkowym czynnikiem ryzyka rozwoju nadci$nienia tetniczego, choroby
niedokrwiennej serca i zaburzen rytmu [73]. Obturacyjny bezdech senny nalezy do jedne;j
z czegScie] wystepujacych choréb przewleklych w naszym spoteczenstwie, a jego

wystepowanie w grupie chorobliwie otylych pacjentdw jest znaczaco niedoszacowane.

1.3.6. Kamica pecherzyka ;otciowego

Zwigkszony wskaznik masy ciala znacznie zwigksza ryzyko powstania kamicy
z6lciowej, tym bardziej jesli wywiad otylosci jest wieloletni, a wspotwystepujace
zaburzenia lipidowe i insulinooporno$¢ dodatkowo zwigkszaja ryzyko rozwinigcia tej
choroby [74]. Istotny klinicznie jest rowniez fakt, Zze pacjenci chorobliwie otyli poddani
leczeniu bariatrycznemu w okresie dynamicznej utraty masy ciata sg rOwniez narazeni na

pojawienie si¢ kamicy zotciowej [75].

1.3.7. Niealkoholowa sttuszczeniowa choroba wqtroby

Stanowi czgsta jednostke chorobowa w grupie otytych pacjentow. W obrazie
stwierdza si¢ cechy niealkoholowej stluszczeniowej choroby watroby (ang. Non-
Alcoholic Fatty Lliver disease, NAFLD). Czgsto towarzyszy jej podwyzszona aktywno$é
transaminazy alaninowej (ALT) i1 gammaglutamylotransferazy (GGT). Przyczyna
stluszczenia watroby jest nadmierne nagromadzenie lipidow gléwnie trojgliceryddéw
(TG) w komorkach watroby, ktore sa3 w nadmiarze indukowane zwigkszong masg ciala

oraz insulinoopornoscia. [76]. Redukcja masy ciala jest najefektywniejsza metoda
leczenia NAFLD [77].

1.3.8. Choroby nowotworowe

W wielu badaniach populacyjnych udowodniono, ze nadwaga i1 otylosé

podwyzszaja ryzyko rozwoju nowotwordow. Otylos¢ wpltywa na wzrost wydzielania
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czynnikow prozapalnych w postaci cytokin, leptyny, przy jednoczasowym spadku
poziomu adiponektyny [78]. Zatem, 0soby z nadmierng masg ciala stanowig grupe
wysokiego ryzyka zachorowania na nowotwory, takie jak: rak piersi lub endometrium,
rak jelita grubego, czy rak prostaty [79,80]. Jednym z kluczowych sposobow

minimalizacji tego ryzyka jest modyfikowanie czynnikow ryzyka, w tym otytosci.

1.4. Kompleksowy model chirurgicznego leczenia otylosci

1.4.1. Kwalifikacja do zabiegow bariatrycznych

Pacjentéw chorujacych na otylo§¢ kwalifikuje si¢ do operacji bariatrycznej
zgodnie z rekomendacjami Sekcji Chirurgii Metablicznej i Bariatrycznej Towarzystwa
Chirurgéw Polskich oraz na podstawie mi¢dzynarodowych wytycznych International
Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders (IFSO). Kryteria opieraja
si¢ 0 wskazania dotyczace wieku od 18 do 60 roku zycia oraz BMI >/ 40 kg/m? lub BMI
35kg/m? z towarzyszacymi schorzeniami oraz BMI 30-35kg/m? wskazania do leczenia
okresla si¢ indywidualnie w zalezno$ci od wspotistniejgcych chorob [81]. Podobnie
granice wieku sg ptynne, poniewaz leczeniu operacyjnemu poddawane sg juz dzieci,
operuje si¢ rowniez osoby po 60 roku zycia po rozwazeniu ewentualnego ryzyka
przeprowadzonej operacji. Zaktada si¢, ze leczenie chirurgiczne nalezy rozpatrzy¢
u chorych, ktorym nie udato si¢ uzyska¢ redukcji masy ciata, mimo dtugotrwatych préb
leczenia zachowawczego. Zabiegi bariatryczne pozostajg jedyng metodg leczenia otytosci
chorobliwej o udowodnionej skutecznosci. Nalezy jednak podkresli¢, ze leczenie
operacyjne nie polega jedynie na spadku nadmiernej masy ciala, ale prowadzi do
ustgpowania lub zmniejszenia powiktan otytosci i jednoczes$nie znaczaco poprawiaja

jakos¢ zycia pacjenta.
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1.4.2. Rys kompleksowej koncepcji leczenia chirurgicznego

Na poczatku lat 90-tych Henryk Kehlet na podstawie obserwacji
hospitalizowanych pacjentdéw, ktorzy zostali poddani leczeniu chirurgicznemu schorzen
jelita grubego stworzyt koncepcj¢ wieloczynnikowej opieki okotooperacyjnej [82]. To
kompleksowe podejscie do opieki okotooperacyjnej, jakie zaproponowat Kehlet nazwano
szybka $ciezkg chirurgiczng (ang. Fast-track surgery). W 2001 roku opracowano protokot
kompleksowej opieki okotooperacyjnej dla poprawy wynikéw leczenia (ang. Enhanced
Recovery after Surgery, ERAS). Z analizy wiclu dostgpnych badan na temat
implementacji ERAS, wynika, ze efektem jest szeroko rozumiana poprawa wynikéw
leczenia [83]. Zasady tego protokotu staty si¢ popularne w innych dziedzinach chirurgii,
w tym chirurgii bariatrycznej. Zastosowanie wytycznych protokotu ERABS (ang.
Enhanced Recovery after Bariatric Surgery, ERABS) wymaga odpowiedniego

przygotowania pacjenta w wielodyscyplinarnym zespole.

1.4.3. Interdyscyplinarne leczenie otylosci

W Uniwersyteckim Centrum Klinicznym (UCK) w Gdansku od maja 2015roku
wprowadzono protokét ERABS 1 operacje w oparciu o szybka Sciezke. Pozwolito to
znaczaco zwigkszy¢ liczbe operowanych przypadkdéw w oparciu o istniejgce zasoby przy
zachowaniu bezpieczenstwa terapii.

Osrodek dajacy wsparcie 1 leczenie licznej grupie oséb chorujacych na otytosé
zapewnia kompleksowg opieke na calej $ciezce terapeutycznej od momentu kwalifikacji
poprzez przygotowanie do zabiegu operacyjnego, operacji, jak i opieki pooperacyjnej.

Pacjentami w UCK opiekuje interdyscyplinarny zespol, w ktérego w sktad
wchodzg chirurdzy, dietetycy, psycholodzy, pielegniarki, anestezjolodzy i inni specjalisci
z roznych dziedzin.

Pierwszym krokiem w zaoferowaniu leczenia otytosci sag odbywajace cyklicznie
sesje edukacyjno-informacyjne, podczas ktorych przekazywana jest wiedza o zakresie
wsparcia i mozliwo$ciach  chirurgicznego leczenia  otylosci, przygotowaniu
| postepowaniu pooperacyjnym. Na stych potkaniach, co wazne, pojawiajg si¢ nie tylko

potencjalni pacjenci iich rodziny, ale rowniez pacjenci, ktorzy juz przeszli operacje
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bariatryczng. Taki model postgpowania ma bardziej zmotywowac pacjentow i przekonad
o stusznosci podjetej decyzji o leczeniu chirurgicznym.

Rola koordynatora i wsparcie chirurga bariatry na etapie ambulatoryjnym to:
kwalifikacja chorego do leczenia chirurgicznego, dobor rodzaju planowanej operacji
bariatrycznej i omowienie jej z chorym, przekazanie informacji pacjentowi na temat zalet
I mozliwych powiktaniach, a na koniec uzyskanie §wiadomej zgody pacjenta. Przez caty
czas pacjent jest otoczony stalg opieka, od pacjenta oczekuje si¢, ze w okresie
przygotowania do zabiegu operacyjnego zredukuje 10% swojej masy ciala. Jest to
miernik motywacji i samokontroli chorego, co przektada si¢ na bezpieczenstwo leczenia
po samym zabiegu m. in. w kontek$cie przestrzegania zalecen dietetycznych. Kazdy
pacjent ma zaplanowany indywidualny schemat badan diagnostycznych oraz konsultacji
specjalistycznych w zalezno$ci od stanu zdrowia [84, 85]. Przecigtny czas przygotowania
do operacji trwa 6 miesiecy.

Rola dietetyka i wsparcie na etapie przedoperacyjnym to leczenie dietetyczne
ukierunkowane na wprowadzenie zmian zywieniowych, zmian stylu zycia oraz
opracowaniu indywidualnego planu dietetycznego stosownie do potrzeb zywieniowych
organizmu. Uswiadamianie, Ze utrata masy ciata i jej utrzymanie wymaga kontroli przez
cate jego zycie [86,87].

Wsparcie i rola psychologa w przygotowaniu do leczenia operacyjnego i opiece
pooperacyjnej jest bardzo istotnym elementem calej terapii. Wlasciwie to psycholog
okresla gotowos¢ pacjenta do kolejnego etapu leczenia. Przeprowadza analize problemow
emocjonalnych, psychiatrycznych i poznawczych oraz poznaje zasoby motywacji
pacjenta, mobilizuje go w zrozumieniu przyczyn nadwagi, ocenia jego oczekiwania
i szanse dobrego efektu leczenia operacyjnego. Rola psychologa jest tez nadzorowanie
stanu psychicznego i wzmacnianie go po zabiegu bariatrycznym [88,89]. Jest to bardzo
istotne, poniewaz czesto obserwuje si¢ wsrdd pacjentdw otytych zniechecenie 1 powrot
do niepoprawnych wzorcoéw zywieniowych.

Rolg  pielegniarki  bariatrycznej -  waznego  czlonka  zespolu
wielodyscyplinarnego jest rowniez zapewnienie wsparcia oraz edukacja. Udziela ona
porad zaréwno przed jak 1 po operacji, pelni role gtownego partnera w komunikacji
z pacjentem. Jest koordynatorem w zakresie bariatrii od rozpoczecia do konca Sciezki
terapeutycznej. W naszym systemie nie ma zdefiniowanej roli pielegniarek
bariatrycznych, w przeciwienstwie do USA, gdzie istnieje uznany program certyfikacji

pielegniarki bariatrycznej (ang. American Society for Metabolic and Bariatric Certifield
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Bariatric Nurse, CBN) [90]. Aktualnie zadania te realizuje pielegniarka przeszkolona
w zakresie ,bariatrii” z certyfikatem specjalistki w dziedzinie pielegniarstwa
chirurgicznego.

1.4.4. Model szybkiej sciezki

Opieka i zabiegi bariatryczne w UCK sg prowadzone w systemie ,,Fast-track”,
sciezki opartej na nowoczesnych standardach protokotu kompleksowej opieki
okotooperacyjnej poprawy wynikow leczenia po operacji bariatrycznej (ERABS) [91].
Obejmuje on zaréwno przygotowanie do zabiegu, opieke srédoperacyjna, jak i opieke
pooperacyjng. Wszystkie elementy tego protokotu ukierunkowane sg na jak najszybsze
przywrocenie pelnej sprawno$ci chorego. Pacjenci zakwalifikowani do operacji, po
ambulatoryjnej konsultacji anestezjologicznej, przyjmowani sg na oddzial szpitalny
w dniu planowanej operaciji.

Zgodnie z protokotem ERABS, pacjenci nie otrzymuja premedykacji. Sg wigc
catkowicie niezalezni i samodzielnie przechodza na blok operacyjny w asyscie
pielegniarki. Zabiegi operacyjne wykonywane sa metodami maloinwazyjnym, czyli
technikg laparoskopowa. Po operacji pacjenci przez pierwsze godziny poddani sg
obserwacji na sali wybudzen, a potem zostaja przekazani na oddziat chirurgiczny.
W trakcie hospitalizacji pacjent ma zapewnione wsparcie od dedykowanej pielggniarki
,bariatrycznej” w zakresie edukacji iprzygotowania do samoopieki. Otrzymuje
informacje odno$nie postepowania i zalecen dietetycznych, postgpowania z rana
pooperacyjna, stosowania profilaktyki przeciwzakrzepowej, aktywno$ci ruchowe;,
przyjmowania lekow. Jest tez edukowany, jak reagowacl i postgpowaé w sytuacji
wystgpienia niepozgdanych objawow. Pacjenta zacheca si¢ 1 motywuje do wczesnego
uruchomienia z 16zka oraz wykonywania czynnosci ruchowych.

Wdrozenie powyzszych zmian w procedurach pooperacyjnych pozwala na
wczesniejsze wprowadzenie ptynow 1 pltynnych pokarmow droga doustng. Standardem
protokotu fast-track jest wypis ze szpitala w pierwszym dniu po operacji [92]. Poza tym,
pacjenci po opuszczeniu placowki medycznej pozostaja w bezposrednim kontakcie
z lekarzem przez okres tygodnia od momentu wypisania ze szpitala, raportujg codziennie

swoj stan zdrowia droga SMS-ow3g. Pacjent ma dostep do opieki nie tylko we wezesnym
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jej okresie, ale rowniez w odleglym okresie pooperacyjnym podczas wizyt kontrolnych
w przyklinicznej poradni.

Wsrod przeprowadzonych zabiegdw mozna wymieni¢ najczgsciej wykonywang
r¢kawowa resekcje zotgdka (ang. Laparascopic Sleeve Gastrectomy, LSG) technikg
laparaskopowa oraz operacje omini¢cia zotagdkowo-jelitowego (ang. Laparascopic
Gastric Bypass, LGB) [85,93]. Zastosowane metody laparaskopowej znaczaco wptywa
na ograniczenie ryzyka powiktan. Pacjenci sg w stanie w juz w pierwszej dobie po
zabiegu samodzielnie funkcjonowaé, przyspiesza to ich powrdt do pelnej aktywnosci,

rowniez zawodowej 1 daje lepszy efekt kosmetyczny.

Centrum Leczenia Otytosci 1 Chorob Metabolicznych UCK Gdansk jest rowniez
jedynym w Polsce certyfikowanym przez IFSO — Centrum Doskonatosci (IFSO-EC
Centre of Excellence), gdzie calo$¢ terapii pacjenta chorujacego na otylos$¢ jest

prowadzona zgodnie z migdzynarodowymi normami i standardami.

1.5. Postbariatryczne chirurgiczne leczenie otylosci

Postbariatryczna chirurgia jest procedura operacyjng plastyki nadmiaru powlok
skornych. Po operacjach bariatrycznych obserwuje si¢ szybkg utrat¢ masy ciata, w tym
objetosci tkanki thuszczowej. Skora nie posiada doskonatych wtasciwos$ci adaptacyjnych,
ulega jedynie niewielkiej resorpcji, a tym samym nie odzyskuje swojej elastyczno$ci
sprzed okresu otytosci. Niestety zjawisko to wigze si¢ z powstawaniem nadmiarow skory
w roznych czesciach ciata, powodujac nie tylko defekt kosmetyczny, ale réwniez
sprawiajac problemy natury psychologicznej. Zaburza codzienne funkcjonowanie oraz
negatywnie wpltywa na wizerunek wilasnego ciata, a tym samym na szeroko pojeta jakos¢
zycia [94,95]. Na wielko$¢ naddatku skornego wplywajg rowniez takie czynniki jak:
wiek, ilos¢ utraconych kilograméw, aktywno$¢ fizyczna, ekspozycja skory na stonce
W ciagu zycia. Nalezy wziac¢ takze pod uwagg czynniki genetyczne takie jak: elastyczno$¢
1 napigcie skory, niekorzystny wplyw ma roéwniez nikotynizm. U pacjentow po
operacjach bariatrycznych dochodzi do deformacji tkanek migkkich calego ciata,
poczawszy od ud po ramiona i twarz. Szczeg6lnie widoczne jest to w przypadku kobiet,
u ktorych doszto do znaczacej redukceji wagi. Wyglad ich ciata, w tym wyglad piersi,

odbiega od powszechnie przyjetych norm estetycznych. W konteks$cie bardzo duzej utraty
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wagi obraz ciala pogarsza czgsto fartuch brzuszny, ktory w ekstremalnym stopniu moze
siega¢ nawet ponizej kolan. Ponadto wiotka zwisajaca skora jest bardziej narazona na
stany zapalne, a powstate faldy skorne to miejsca sprzyjajace rozwojowi infekcji
bakteryjnych i grzybicznych [96]. Piclegnacja skory wymaga stosowania

specjalistycznych srodkéw dermatologicznych.

Innym problemem sg trudnos$ci w utrzymaniu higieny skory, czy wrecz ktopoty
Z poruszaniem si¢. Implikuje to problemy natury psychospotecznej wynikajacej
Z unikania pokazywania si¢ w miejscach publicznych. Duza czg$¢ kobiet po znaczacej
redukcji wagi czuje si¢ nieprzygotowana na bezposrednie konsekwencje takiej sytuacji.
Powstate niedoskonato$ci w wygladzie sprawiaja, ze poszukuja rozwigzania problemu
poddajac si¢ operacjom plastycznym, upatrujgc w nich poprawy funkcjonowania
I samopoczucia, a z drugiej strony zmniejszenia stresu zwigzanego z postrzeganiem
wlasnego ciata. Operacje modelowania sylwetki wigza si¢ ze zmiang wizerunku ciata
i tozsamosci [97]. Najczesciej poddawane korekcji sa: srodkowa czes¢ jamy brzusznej,
piersi, a takze ramiona, pachy czy uda i posladki oraz twarz i szyja [94]. Do najczestszych
procedur w ramach chirurgii postbariatrycznej nalezg wedlug czestosci wykonywania:
abdominoplastyka, lifting opadnietych piersi, ud, ramion oraz plastyka posladkow.
Czesto spotykang wsrdd kobiet alternatywng metoda w modelowaniu sylwetki jest
liposukcja, czyli usuwanie nadmiaru tkanki tluszczowej [97]. Wraz ze wzrostem
zabiegow bariatrycznych wzrasta zainteresowanie zabiegami korekcyjnymi 1 tak np.
w 2014 roku w Stanach Zjednoczonych prawie 45 000 pacjentow zdecydowalo si¢ na
zabieg plastyczny, co oznacza wzrost o prawie 10% w stosunku do lat ubiegtych [96].
Wymogiem koniecznym do kwalifikacji do operacji posbariatrycznej jest osiagnigcie
wagi docelowej i jej utrzymanie przez co najmniej 3-6 miesiecy. Zwykle jest to okres od
12 do 18 miesiecy po operacji bariatrycznej, przy BMI<30 kg/m?, wyzsze BMI koreluje
z wigkszym ryzykiem powiktan okotooperacyjnych [96,98]. Warunkiem koniecznym jest

tez wyrownanie potencjalnych niedoborow parametréw zywieniowych i metabolicznych.

Wigkszos¢ przeprowadzonych badan naukowych na temat korzysci
wynikajacych z operacji modelowania sylwetki u pacjentdw postbariatrycznych raportuja
poprawe funkcjonowania fizycznego oraz poprawe stanu zdrowia, a w szczegdlnosci
poprawe stanu psychicznego poprzez poprawg nastroju i zadowolenie z obrazu wlasnego

ciala. Wptywa to na znaczny wzrost poczucia atrakcyjnosci, co wigcej pacjenci po
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konturowaniu ciala lepiej zachowuja dtugoterminowa kontrole wagi i cechujg si¢ wyzsza

samooceng niz osoby nie poddajace si¢ operacji modelowania sylwetki [94,96,99].

1.6. Teoretyczne definiowanie wizerunku ciala

,Obraz wlasnego ciala” to umystowa reprezentacja wygladu, na ktora skladaja
si¢ uczucia, mysli, oceny dotyczace postrzegania rozmiardw, mozliwosci 1 funkcji
wlasnej cielesno$ci [100]. Wiaze si¢ ona z orientacjg we wlasnym ciele i wiedzg na temat
jego budowy 1 fizjologii. Wizerunek ciata to réwniez reprezentacja schematu ciala
pochodzaca zaréwno zzewnetrznych jak 1 wewnetrznych doswiadczen ciata,
doznawanych przez jednostk¢ w trakcie swojego zycia [101]. Laczac poszczegdlne
definicje mozna przyjaé, ze obraz ciala to sensoryczny obraz, ktory jest tworzony
W naszym umyS$le, bedacy zbiorem, przekonan, wrazen i uczu¢ $wiadomych
I nie§wiadomych. Uwzglednia on subiektywne doswiadczenia ciata z jego funkcjami
I zdolnosciami. [102]. Charakter obrazu ciata to proces dynamiczny, ktory ksztaltuje si¢
w trakcie rozwoju jednostki 1 wynika z gromadzonych doswiadczen oraz oddziatywania
czynnikow Srodowiskowych 1 interpersonalnych. Co wigcej, literatura przedmiotu
pojmuje obraz ciala jako wielowymiarowy ztozony konstrukt, ktory nalezy ocenia¢
patrzac poprzez jego skladniki [103]. Natomiast biedne spostrzeganie obrazu ciata
skutkuje wieloma powaznymi problemami w funkcjonowaniu biopsycho-spotecznym, co

wazne jest elementem ryzyka rozwoju chordb lub poglebienia juz istniejacych.

1.6.1. Sktadowe obrazu ciala i jego wymiary

Szeroko pojety wizerunek ciala jest przedmiotem zainteresowania wielu
badaczy w aspekcie, schematu ciata (ang. body scheme), ja cielesnego (ang. body selft),
obrazu ciata (ang. body image), czy pojecia ciata (ang. body concept). Spostrzeganie
wlasnego ciala jest sposobem funkcjonowania psychicznego 1 spotecznego. Do
komponentow ksztattujacych obraz ciala naleza: fizycznosé, wiek, BMI, reakcje
interpersonalne dotyczace opinii otoczenia, czy kulturowe bedace dzielem promowane;j

idealnej sylwetki. W tej grupie masa ciata - BMI jest najsilniejszym czynnikiem
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W postrzeganiu ciata, inicjujagcym potencjalne zaburzenia emocjonalne. Dostgpne
badania pokazuja, ze czg$ciej osoby z nadwaga doswiadczaja poczucia strachu odnosnie

negatywnej oceny w poroOwnaniu z osobami z prawidtowg waga [104].

Kolejny aspekt to aspekt poznawczy pochodzacy z przekonan w odniesieniu do
atrakcyjnosci wilasnego ciala oraz mozliwosci zmiany jego wygladu jak i stopnia
internacjonalizacji. Element percepcyjny, obejmuje identyfikacje 1 oszacowanie ciata
oraz wskazuje doktadnos$¢ oceny wielkosci ksztattu oraz masy ciata w porownaniu z ich

rzeczywistymi proporcjami.

Aspekt afektywny obejmuje uczucia, ktore jednostka rozwija w stosunku do

swojego ciala, czyli satysfakcji lub niezadowolenia z jego wygladu.

Ostatni komponent obrazu ciala - behawioralny, zmierza do modelowania
sylwetki, poprzez zachowania prozdrowotne lub takie, ktore jednostka podejmuje, aby

sprawdzi¢, zmieni¢, zmierzy¢ czy ukry¢ swoje ciato [102,105,106].

1.6.2. Problematyka zaburzenia obrazu ciata w otylosci

Waznym czynnikiem predysponujagcym rozwdj zaburzen w obrazie ciala jest
otylo$¢, atakze obecno$¢ zaburzen emocjonalnych oraz negatywna ocena otoczenia.
W przeprowadzonych, licznych badaniach zauwaza si¢ zwigzek miedzy otytosciag
a uczuciem niezadowolenia z wygladu ciata. Pojawiajace si¢ zaburzenia w obszarze
poznawczym obrazu ciata, czgsto o charakterze znieksztalcen myslenia w ocenie
wielkosci ciala z ukierunkowaniem na selekcje informacji oraz wyolbrzymianiem
pewnych zdarzen, czy pomniejszaniem innych. Badania naukowe wykazujg, ze
znieksztalcenie obrazu ciala u otytych kobiet cz¢sciej dotyczy ksztattu sylwetki, wagi,

twarzy czy wlosow, niz u kobiet z normalng masg ciata [105].

Aspekt behawioralny zaburzen obrazu ciala obejmuje postawy i zachowania
wobec ciata, czegsto ukierunkowane na jego zmian¢ poprzez stosowanie diet, uprawiania
uporczywych ¢wiczen fizycznych, przyjmowania $rodkoéw farmakologicznych, czy
poprzez uzycie ,,cudownych” kosmetykow. W skrajnych sytuacjach poddawania si¢
zabiegom medycyny estetycznej i chirurgii plastycznej. W komponencie percepcyjnej

moze dochodzi¢ do znieksztalcen obrazu ciala migdzy innymi w wymiarze
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przeszacowania jego wymiaréw czy znieksztalconego postrzegania jego poszczegdlnych
czesdci. Liczne badania wykazuja, ze wsrdd kobiet otylych obserwuje si¢ tendencje do
przeszacowania wymiaréw witasnego ciala. Kobiety postrzegajg rozmiary obrazu ciata
szerzej niz rzeczywiste sg jego wymiary, czesto odnosi si¢ to do jego dolnych partii, ktore
postrzegane sg jako szersze. Przeszacowanie rozmiaréw wiasnego ciata jest tym wigksze,
im mniejsza waga kobiety [107]. Dane szacunkowe wykazuja rOwniez, ze czgéciej ma to
miejsce w populacji mtodszych kobiet niz w populacji m¢zczyzn [108]. Znieksztatcenie
obrazu ciala przyczynia si¢ do znieksztalcenia obrazu Ja. W pordéwnaniu do kobiet
z prawidlowa masg ciata, kobiety otylte, wykazuja zdecydowanie mniejszg zazyto$¢ ze

swoim cialem oraz sg w wigkszym stopniu z niego niezadowolone [103].

Aspekt emocjonalny obejmuje uczucia zwigzane z wlasnym cialem, najczesciej
odczytywanymi przez kobiety jako uczucia zadowolenia lub niezadowolenia.
Znieksztalcenie percepcji wizerunku ciata migdzy tym jak siebie spostrzega ,,Ja realne”,
a tym, jaka chciataby by¢ ,Ja idealne” lub tym, jaka powinna by¢. Ta rozbieznos¢
w zakresie ,,Ja realne” i nieosiagnigciem okreslonego standardu sylwetki ciata u kobiet
otylych, najczesciej skutkuje rozwojem negatywnych skutkow natury psychologicznej
z emocjonalno-motywacyjnymi  komplikacjami  [107]. Natomiast w przypadku
niezgodnosci pomiedzy ,Ja realne”, a tym jak powinno by¢, zwykle prowadzi do
dyskomfortu emocjonalnego w postaci przewlektego dystresu, przewaznie z emocjami
lgkowymi; niepokojem, zdenerwowaniem czy napigciem. Z kolei przy braku harmonii
pomigdzy ,,Ja realne” a ,,Ja idealne”, pojawiaja si¢ czgsto emocje takie jak: smutek,
przygnebienie, zniechgcenie, a w efekcie towarzyszy im coraz wigksze niezadowolenie

Z obrazu wlasnego ciata prowadzace czesto do rozwoju depres;ji [108].

Swiadomo$¢ rzeczywistego wygladu whasnego ciata i leku przed przyrostem
tkanki thuszczowej prowadzi do zachowan kompensacyjnych na poziomie
behawioralnym w postaci prowokowania wymiotéw czy stosowania restrykcyjnych
»cud” diet nawet kosztem narazenia swojego zdrowia. W wielu przypadkach zauwaza si¢
antyzdrowotne zachowanie w postaci kompulsywnego objadania si¢ [106]. Niemniej
zaobserwowano, ze wzrost poziomu motywacji zwigksza che¢ zmiany stylu zycia na
zdrowszy, dzieki czemu w efekcie nastepuje che¢ ubytku masy ciata i stosowanie
zaleconej diety. Nalezy podkresli¢ wpltyw kulturowy, nawet z pewnymi réznicami
pomiedzy grupami etnicznymi.[109]. Kobiety najczeSciej spostrzegaja swoje ciato

z perspektywy obiektu, a m¢zczyzni z perspektywy procesu, totez jako obiekt sg oceniane

28



znacznie niekorzystniej, niz elementy obrazu ciata rozumiane jako proces, zarowno przez
kobiety, jak i przez pte¢ przeciwng [110]. CzeSciej obserwuje si¢ u kobiet otylych niz
u kobiet nieotylych dzialania maskujace niedoskonatosci sylwetki przez unikanie
patrzenia na siebie, fotografowania si¢ czy tez przegladania si¢ w lustrze, co skutkuje
wzrostem mysli destrukcyjnych i odczuwania nizszosci na widok swojego ciata, co moze

by¢ podtozem rozwoju zaburzen dysmorficznych [111].

Nalezy podkresli¢, ze obraz ciata kobiet bedacych w roéznych fazach
rozwojowych (naturalny rozwoj fizjologiczny, cigza, starzenie si¢) sa istotnymi
elementami oddzialywujacymi na modyfikacje zachowania w obszarze poznawczym,
emocjonalnym i behawioralnym. Za podstawe ksztattowania pozytywnych zachowan
nalezy uzna¢ wsparcie przez wzmacnianie i1 modelowanie poprawnych postaw przez

zespot profesjonalistow.

1.6.3. Psychospoleczne konsekwencje otylosci

Otylo$¢ obok chorob somatycznych niesie ze sobag skutki psychologiczne
obnizajace znacznie ich jako$¢ zycia psychicznego, spotecznego i seksualnego. Osoby
otyle maja do pokonania wiele ograniczen fizycznych 1 psychicznych. Jednym
z probleméw utrudniajagcym funkcjonowanie w spoteczenstwie jest stygmatyzacja
| trywializacja spoteczna, odnosi si¢ to czesciej do kobiet niz do me¢zezyzn [109]. Osoby
otyle kontakty 1 funkcje spoteczne doswiadczaja przez pryzmat swojej wagi.
Spoteczenstwo najczesciej postrzega ich jako jednostki zaniedbane, pozbawione

motywacji, nieumiejgce zatroszczy¢ si¢ o siebie.

Uwagi kierowane pod adresem otylych kobiet najczesciej stanowig powielanie
przekazow dotyczacych stereotypdw osob otytych. Dos¢ czgsto przypisuje si¢ im cechy
uzywajac pejoratywnych okreslen jak: leniwa, brzydka, ghupia (mato inteligentna). Staja
si¢ obiektem wy$miewania, drwin 1 krytykowania, nie tylko w miejscu publicznym, ale
takze przez osoby z najblizszego otoczenia. Z racji tej negatywnej oceny, tym bardziej
czuja si¢ gorsze, nieszczgsliwe | mniej zadowolone z zycia. Taka sytuacja zaburza
znaczaco sfer¢ psychiczng zwigzang z wlasnym wygladem, czyli postrzeganiem
wlasnego ciata. Panujacy dzisiaj w kulturze kult pigkna, promujacy sylwetki smukte

I wymodelowane powoduje, ze kobietom 0 kraglych ksztaltach towarzyszy wysokie
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poczucie wstydu zwigzane ze swoim wygladem. Odczuwaja swoje ciato jako

nieatrakcyjne, nieproporcjonalne, wrgcz odstraszajace.

W zwigzku z tym u wickszosci kobiet otylych ujawnia si¢ trudnosé¢
W nawigzaniu relacji partnerskich. Dostgpne badania wykazuja, ze osoby otyle
w zdobywaniu partnera zajmuja nawet nizsza pozycj¢ niz osoby z kalectwem. Daje to
podstawe, konstruowania obnizonego poczucia wlasnej wartosci i godnosci oraz do
niespetnienia si¢ w roli zyciowego partnera. Prowadzi to do licznych zaburzen
I kompleksow oraz =zanizenia samooceny, tym samym pojawia si¢ bariera
W zainicjowaniu relacji interpersonalnych, a w dalszej kolejnosci poglebiaja si¢ takze ich
problemy seksualne. Otyte osoby czgsciej niz z prawidtows masg ciata, majg poczucie
krzywdy i bezradno$ci. Wynika to z faktu, ze wigckszos¢ otylych kobiet zmaga si¢

z nadwagg praktycznie prze cate zycie.

W zwigzku z tym u oso6b otylych dominuje poczucie bezsilnosci dodatkowo
wzmacniane poprzez nieefektywne leczenie. Takie sytuacje sprawiaja, ze osoby otyte
tracg przekonanie o sprawczos$ci, czyli poczucie wptywu na zmiang swojej niekorzystnej
sytuacji. Dlugofalowa bezradnos¢ wobec braku widocznych efektow przejawia si¢
niepokojem, lekiem, prowadzac czesto do rozwoju depresji zwlaszcza u kobiet z duzym
indeksem BMI [112]. Osoby z nadmierng masg ciata dos§wiadczaja nizszego poziomu
wlasnej skutecznos$ci, co najczesciej] wyraza si¢ przez brak przekonania co do swoich

mozliwosci poradzenia sobie z podjetym dziataniem.

W krajach bogatych obserwuje si¢ korelacje pomiedzy otyloscig, a réoznymi
wyznacznikami  spolecznymi  m.in., 1m  wyzszy status spoleczny, tym
prawdopodobienstwo bycia otylym jest mniejsze, a w sytuacji odwrotnej niski dochod
zaweza dostep do korzystania z komercyjnych ustug sportowych, co sprawia, ze to ryzyko
otytosci wzrasta. Osobom otytym réwniez czgsto towarzyszy ubdstwo, poniewaz z reguty
maja mniejsze szanse na zatrudnienie niz osoby szczuple. Jesli otrzymujg posade, to
zwykle szansa na rozwoj zawodowy jest mniejsza i wigze si¢ tez z nizszymi dochodami.
Mozna wigc stwierdzi¢, ze osoby otyle doswiadczaja dyskryminacji na rynku pracy.
Nalezy zaznaczy¢, ze osoby otyte nierzadko borykaja si¢ ubozszym zyciem towarzyskim,
na skutek niedostosowanej infrastruktury w przestrzeni publicznej, ktoéra uniemozliwia

roznego rodzaju aktywnosci i w efekcie mocno izoluje od zycia spotecznego.
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Otylos¢ nie jest problem tylko problemem zdrowotnym, ale
réwniez spotecznym, ktory wymaga wsparcia 1 wspotpracy specjalistow z réznych
dziedzin nauki i zycia spotecznego. Prowadzi zatem do wzrostu wydatkéw, nie tylko
medycznych, ale takze tych niezwigzanych z medycyng. Zwigzane sg one z kosztami
posrednimi wynikajacymi z wydatkéw z tytulu zwolnien lekarskich i zmniejszong
produktywno$cig czy rentami zaleznymi od otylo$ci i innych niepetnosprawnosci.
Otytos¢ przyczynia si¢ do wigkszej $miertelnosci. Wedlug danych szacunkowych,
szacuje sie, ze przecietna dlugos¢ zycia osoby otylej jest $rednio o 8-15 lat krotsza niz

osoby o prawidlowym indeksie BMI.

1.6.4 Zmiana obrazu ciata po leczeniu chirurgicznym otylosci olbrzymiej

Zmiang obrazu ciata po leczeniu chirurgicznym otylosci chorobliwej, rozpatruje
si¢ wieloptaszczyznowo w szerokim kontek$cie zaréwno fizycznym, medycznym,
psychiczny oraz zmiany funkcjonowania spotecznego. Nalezy zwroci¢ uwage, ze
w szybkim czasie zachodza widoczne zmiany sylwetki ciata. Zmiany te moga miec
charakter oczekiwany lub nieoczekiwany przez samego pacjentka i jego otoczenie.
W pierwszej kolejnosci nastepuje znaczna redukcja masy ciata, nawet o 50-70 %. Stad
u wiekszosci pacjentek w pierwszym okresie pooperacyjnym obserwuje si¢ stan euforii,
radosci z mozliwosci noszenia ubrania w mniejszym rozmiarze. Obserwuje si¢
zdecydowany wzrost energii, witalnosci oraz znaczng poprawe¢ aktywnosci w wigkszosci
obszarow zycia. Pacjentki lepiej radzg sobie w codziennych czynno$ciach, nabierajg
pewnosci siebie, co wazne pojawia si¢ poprawa samoakceptacji, gtoéwnie zwigzana
Z szybko postepujaca utratg masy ciata. Spetniajg si¢ zatem oczekiwania i wyobrazenia
0 osiggnigciu wymarzonej masy ciata, dla ktérych pacjentka zdecydowala si¢ na
operacyjne leczenie otytosci. Proces chudnigcia, jak 1 nastawienia euforycznego ulega,
jednak z czasem stopniowej redukcji. Rzadko na tym etapie, pacjentki zdajg sobie sprawe
z fizycznych konsekwencji utraty zbednych kilogramoéw. Dopiero po zabiegu konfrontuja

si¢ z rozmiarem nadmiaru skory, czy utratg jej jedrnosci.

Pacjentki, czgsto uwazaja, ze pozbycie si¢ otytosci daje efekt w postaci wzrostu
zadowolenia z atrakcyjnos$ci fizycznej, a czgsto mierza si¢ z duzym rozczarowaniem
w tym aspekcie. Okazuje si¢, ze to, co bylo postrzegane jako brzydkie w aspekcie obiektu

1 whasciwie dzigki operacji, miato by¢ koncem pogoni za pigknem, okazuje si¢ by¢ tylko
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innym poczatkiem zmian. Sytuacja ta wydaje si¢ by¢ czgsto znacznie trudniejsza niz
walka z nadmierng masg ciata. Pacjentki stykaja si¢ z obrazem szkdd, ktére wynikaja

z wieloletniej otyloSci, ktore czesto sg nieodwracalne.

Psychologiczne podejscie do otytosci w kategoriach zrddta wielu problemow
rodzitlo nadziej¢ na ich automatyczne rozwigzanie w wyniku zastosowania leczenia
chirurgicznego, ktéore mialo m.in. gwarantowa¢ odzyskanie pickna. Niestety takie
podejécie sprawia, ze pacjentki konfrontujg si¢ z nowg rzeczywisto$cig i nadal
niedoskonatym ciatem. Moze to prowadzi¢ do zmniejszenia akceptacji intymnej relacji
zZ partnerem, chociaz doniesienia naukowe dowodza, ze u oséb otytych, ktére utracity
mas¢ ciata, dzigki leczeniu operacyjnemu, istotnie wzrosta satysfakcja z zycia

seksualnego w pordwnaniu do 0s6b nieoperowanych.

Sposob odzywiania po zabiegu operacyjnym zmienia si¢ 1 wymaga Scistej
kontroli positkéw, co z czasem, a szczegbdlnie u pacjentek z rozpoznanymi
przedoperacyjnie zaburzeniami, moze przerodzi¢ si¢ w strach przed powrotem do wagi
sprzed operacji. Pacjent przed terapig bariatryczng jadl to, co uwazat za stosowne, a po
operacji z uwagi na nowe zasady diety, uczy si¢ jes¢ na nowo, co moze prowadzi¢ do
odczuwania rozzalenia i rozdraznienia. Towarzyszy temu czesto przewlekle zmeczenie,
ktére w efekcie prowadzi do utraty kontroli odruchow alimentarnych i do powrotu do

starych nawykow.

W grupie pacjentow po zabiegach bariatrycznych obserwuje si¢ cofnigcie
niektorych chorob towarzyszacych otylosci np. zespotu bezdechu sennego, nadci$nienia
tetniczego, czy cukrzycy typu 2, co znaczaco poprawia samopoczucie i istotnie wydtuza
zycie [113]. Operacja bariatryczna zmienia rowniez sposob funkcjonowania przewodu
pokarmowego. Zmianie nie tylko ulega objetos¢ zotadka, ale co wazne zmienia si¢
produkcja i wydzielanie hormonéw wywotujacych uczucie sytosci, co skutkuje utratg
masy ciala [114]. Pokazuje to, znaczgca poprawg postrzegania obrazu ciala oraz

korzystny wplyw tych operacji na zdrowie psychospoteczne.
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2. ZALOZENIA I CELE PRACY

2. 1. Zalozenia pracy

Otylo$¢ w ujeciu historycznym swiadczyta o panujacym dobrobycie, a 6wczesne
»puszyste” kobiety uznawano za symbol pigkna, majetnosci i ucielesnienie ptodnosci.
W ciggu nastepnych stuleci to postrzeganie uleglo catkowitej zmianie. Obecnie panuje
kult szczuptej, wysportowanej sylwetki, a kobiety o obfitych ksztaltach uwaza si¢ za
odbiegajace od przyjetej powszechnie estetyki. Przede wszystkim jednak otyto$¢ uznaje
si¢ za chorobg, wigzaca si¢ z powaznymi problemami zdrowotnymi spotecznymi
I ekonomicznymi W szczegolnosci ma to zwigzek z szeregiem schorzen spowodowanych
otylos$cia stanowigcych znaczne obcigzenie dla chorego poczynajac od obnizenia jako$ci
zycia, az do jego znaczacego skrocenia. Szeroko rozumiane powiktania otytosci rzutuja
W sposob oczywisty na zycie codziennego pacjenta w postaci ograniczen jego aktywnosci
fizycznej, zyciowej i zawodowej, czy wreszcie braku akceptacji ze strony otoczenia, po

zaburzony wizerunek wlasnej osoby.

Badania nad zmianami obrazu ciala oséb otylych zostaly zapoczatkowane
i opisane pod koniec lat 60. XX wieku, a dopiero w latach 90. XX wieku pojawity si¢
badania empiryczne, dotyczace zwigzku migdzy obrazem ciala a otylo$cig. Leczenie
chirurgiczne otyloéci jest coraz powszechniejsze, chirurgia bariatryczna jest jedynym
skutecznym sposobem leczenia otytosci. Jej nadrzednym celem jest aspekt metaboliczny

skoncentrowany na terapii chorob wspodtistniejgcych.

W zwigzku z tak dynamicznym rozwojem operacji bariatrycznych pojawity si¢
dywagacje natury etycznej, czy korygowanie ciala po chirurgicznym leczeniu otytosci to
operacja proznosci czy etap leczenia chirurgicznego czy tez jedno i drugie. Znaczenie
leczenia chirurgicznego otylosci w poprawie obrazu ciata wydaje si¢ bezsporne. Niemniej
brakuje badan ukazujacych rzetelne wyniki wsparte na analizie okresu
przedoperacyjnego, wczesnego pooperacyjnego 1 tego bardziej odleglego —
postbariatrycznego po operacjach korekcyjnych powlok ciata. Brak szerokich badan
dotyczacych wpltywu poszczegolnych etapoéw chirurgicznego leczenia bariatrycznego na
zmiang obrazu ciala operowanych pacjentek. Stad proba analizy powyzszych zagadnien

w prezentowanej dysertacji, ktorej gtownym celem byta badanie ewolucji zmian
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samooceny 1 satysfakcji postrzegania wizerunku wiasnego ciata pacjentek, a takze ich

korelacji w zalezno$ci od etapu terapii bariatryczne;.

2. 2. Szczegotowe cele pracy:

1. Ocena satysfakcji z wizerunku wlasnego ciala w wymiarze atrakcyjnos$ci
seksualnej, kondycji fizycznej 1 kontroli masy ciata pacjentek poddanych leczeniu
bariatrycznemu.

2. Ocena wplywu poszczegolnych etapéw leczenia otytosci chorobliwe; na
samoocen¢ 1iuczucie satysfakcji z wizerunku wlasnego ciala pacjentek
bariatrycznych.

3. Analiza wybranych czynnikoéw spoteczno-demograficznych i medycznych na
0g0lna samoocene obrazu wlasnego ciata.

4. Ocena wplywu emocji na samoocen¢ postrzegania wizerunku wlasnego ciata

wsrod pacjentek poddanych leczeniu otytosci chorobliwe;.
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3. METODOLOGIA

Do badania o charakterze prospektywnym wiaczono grupe kobiet z otyloscia
olbrzymig kwalifikowanych 1 operowanych w Klinice Chirurgii  Ogolnej
Endokrynologicznej i Transplantacyjnej UCK oraz kontrolowanych w poradniach:
Przyklinicznej Poradni Chirurgii Ogolnej — Centrum Leczenia Otytosci i Chordb
Metabolicznych UCK iw Przyklinicznej Poradni Chirurgii Plastycznej UCK w Gdansku.
Do badania wiaczono jedynie kobiety w celu poprawy homogennosci badanych grup

chorych.

3.1. Kryteria wlaczenia do badania

Zastosowano nastepujace kryteria wlaczenia do grupy badawcze;j:

Kobiety z otyloscia chorobliwg spetniajace kryteria kwalifikacji do operacji

bariatrycznej tj.

e wskaznik masy ciata (BMI) przekraczajacy 40 kg/m?
e wskaznik masy ciata (BMI) przekraczajacy 35 kg/m?w przypadku stwierdzenia
powiktan otylosci, takich jak cukrzyca typu drugiego, nadci$nienie tgtnicze,

obturacyjny bezdech senny, zaburzenia lipidowe, choroby narzadu ruchu

e wiek 18 do 65 lat
e niepowiklany przebieg pooperacyjny

e pisemna zgoda na udzial w badaniu
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3.2. Kryteria wylaczenia z badania

Kryteria wytaczenia z grupy badawczej to:

e nie uzyskano zgody na wiagczenie do badania lub jg wycofano w czasie trwania
projektu

e pacjentka nie zglosita si¢ do kontroli 12 miesiecy po zabiegu operacyjnym

e termin kontroli po zabiegu operacyjnym wykraczal poza ramy czasowe projektu

e uzaleznienie od alkoholu lub narkotykéw

e wykonanie zabiegu rewizyjnego

e wystapienie odlegltych powiktan chirurgicznych

e kobiety cigzarne

3.3. Przebieg badania

Po uzyskaniu pisemnej zgody na udziat w badaniu, ocenie poddano pacjentki
spelniajace kryteria kwalifikacji do leczenia chirurgicznego otylosci. W tym celu
zebrano wywiad, wykonano pomiary antropometryczne i dokonano oceny wyjsciowej
oceny obrazu wilasnego ciata. W oparciu o kryteria czasowe momentu przeprowadzenia
badania, pacjentki podzielono na podgrupy, gdzie pierwsze badanie przeprowadzono
w okresie przedoperacyjnym po zakwalifikowaniu do leczenia chirurgicznego, drugie
badanie przeprowadzono u pacjentek bezposrednio po przebytej operacji bariatrycznej
(po LSG iLGB). Trzecie badanie przeprowadzono po uptywie roku od leczenia
operacyjnego podczas wizyt kontrolnych w poradni bariatrycznej. Kolejng, czwartg

grup¢ badawczg stanowity pacjentki po operacjach korekcji powtok.

Pacjentki na kazdym etapie badania wypelnialy kwestionariusz dotyczacy
subiektywnej oceny obrazu wilasnego ciata wraz z podaniem danych parametrycznych

I antropometrycznych.

Grupe kontrolng stanowity kobiety niezmagajace si¢ z nadwagg i otyloscia,
zostaty one rowniez poproszone o udzielenie odpowiedzi na te same pytania, co pacjentki

bariatryczne uczestniczace w badaniu.
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Ostatecznie dokonano nastgpujacego podziatu grupy badanej na podgrupy

(kazda podgrupe oznaczono cyfra rzymska):

1.

| - podgrupa kontrolna — kobiety z prawidtowym wskaznikiem masy ciata BMI
18,5-24,9 kg/m?

Il - podgrupa - ocena pacjentek zakwalifikowanych do leczenia chirurgicznego
otylosci chorobliwe;j

I11 - podgrupa — ocena w | dobie po operacji bariatrycznej

IV- podgrupa — ocena podczas kontroli po 12 miesigcach od zabiegu operacyjnego
V — podgrupa —pacjentki, ktore przebyly zabieg operacyjny plastyki powtok (ang.
body shaping surgry, BShS)

Otrzymane wyniki poddano analizie statystycznej. Schemat przeprowadzonego

badania przedstawiono na diagramie.

Ocena/ 1 doba Ocena/ kontrola
Ocena / grupa Ocena/ ; kontrola ;
kontrolna przedoperacyjna po zabiegu iesi operacja
h " operacyjnym 12 miesiecy po plastyka powtok
waga ciata, BMI, waga ciata, BMI, ) operacji ]
waga ciafa, BMI, perac waga ciata, BMI,
WC MAC, BES, waga ciata, BMI
SES. DASS SES. DASS WC, MAC, BES, g , BV, WC, MAC, BES,
’ ' SES, DASS WC, MAC BES, SES, DASS

WC, MAC BES,

Ocena/

SES, DASS

Rycina 2 - Etapy przeprowadzanego badania ankietowego

Zrodlo: opracowanie wilasne

3.4. Wywiad

Z kazda pacjentkg zostal zebrany szczegotowy wywiad kliniczny,

z uwzglednieniem informacji odno$nie:

przebiegu leczenia otytosci

historii przebytych zabiegdw chirurgicznych

nawykow zywieniowych i stylu Zycia

choréb wspotwystepujacych takich jak: cukrzyca typu drugiego, nadci$nienie
tetnicze, choroba niedokrwienna serca, bezdech senny, zmiany zwyrodnieniowe

stawow, zylaki konczyn dolnych, zaburzenia miesigczkowania, zaburzenia
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pokwitania, choroby ginekologiczne, choroby uktadu pokarmowego, choroby
nerek, choroby endokrynologiczne, choroby uktadu oddechowego.

Historia lekarska stanowita integralng cze$¢ uzupelnienia wywiadu. Do
zebrania danych spoteczno-demograficznych wykorzystano kwestionariusz autorski
(zatacznik 1.). W metryczce zamieszczono pytania dotyczace wieku kobiety, miejsca
zamieszkania, wyksztalcenia, stanu cywilnego, posiadania dzieci, aktywno$ci

zawodowej, sytuacji materialnej oraz dane z pomiaréw antropometrycznych.

3.5. Badania antropometryczne

Celem oceny stopnia zaawansowania otytosci we wszystkich podgrupach
przeprowadzono pomiary parametrow antropometrycznych, do ktorych uzywano
wzrostomierza, miary krawieckiej oraz wagi Tanita System — posiadajacej certyfikat

medyczny.
Zmierzono:

e wzrost 1 mas¢ ciata, z doktadnosciag odpowiednio do 0,1 cm 1 do 0,1 kg. Na
podstawie wynikow pomiarow dla kazdego badanego obliczono warto$¢
wskaznika BMI.

e obwod ramienia- MAC (ang. Midarm Circumference), z doktadnoscia do 0,1cm.
Mierzono obwod ramienia (konczyny niedominujacej) na konczynie opuszczonej
swobodnie w dot 1 rozluZnionych migsniach w miejscu, gdzie obwod ramienia jest
najwiekszy.

e obwod tali/pasa - WC (ang. Waist Circumference), z doktadnoscia do 0,1 cm.

Pomiaru dokonano w centymetrach na wysokosci pepka.

3.6. Ocena obrazu wlasnego ciala

Oceny obrazu ciata dokonano w grupie pacjentek bariatrycznych poddanych
leczeniu chirurgicznemu w Klinice Chirurgii Ogodlnej Endokrynologiczne;j

I Transplantacyjnej UCK Gdansk oraz kontrolowanych w poradniach: Przyklinicznej
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Poradni Chirurgii Ogo6lnej — Centrum Leczenia Otylosci i Chordéb Metabolicznych UCK
Gdansk, Przyklinicznej Poradni Chirurgii Plastycznej UCK w Gdansku.

Do badania uzyto autoryzowanych, wystandaryzowanych i opracowanych na
potrzeby medyczne kwestionariuszy Skala oceny ciata (ang. The Body Esteem Scale,
BES), Skala Samooceny Rosenberga (ang. Self-Esteem Scale, SES) oraz Skala Depresji,
Leku i Stresu (ang. Depression, Anxiety, Stress, Scales DASS). Zastosowanie tych skal

nie wymagato zgody autoréw.

3.6.1. Opis metody badawczej

3.6.1.1. Kwestionariusz BES, S.L Franzoi, S.A. Shields (ad. M. Lipowska, M. Lipowski)

Kwestionariusz BES jest przeznaczony do subiektywnej oceny zadowolenia
z wlasnego ciata. Skala sktada si¢ z 35 komponentow stanowigcych nazwy czgsci ciata
i jego funkcji. Zadaniem badanego jest okreslenie stopnia zadowolenia z poszczegdlnych
elementoéw 1 funkcji wlasnego ciata. Ocena poszczegdlnych komponentow wyrazona jest
w punktowej skali od 1 do 5, gdzie 1 — ma silne negatywne odczucie, a 5 —silne

pozytywne, 3 oznacza stosunek neutralny.

Im wyzszy wynik dla danej podskali, tym bardziej pozytywna ocena obrazu ciata
w danym wymiarze. Oceniane komponenty pogrupowane sa w podskale odrgbne dla
mezczyzn 1 kobiet. W przypadku mezczyzn s to: atrakcyjnos$¢ fizyczna, sita ciata
I kondycja fizyczna. W przypadku kobiet: kondycja fizyczna, atrakcyjno$¢ seksualna

I kontrola wagi (zatacznik 2).
Podskale obejmujace wymiary dla kobiet to:

1. Atrakcyjnos$¢ seksualna (ang. Sexual Attractiveness), okresla stopien wlasnej
atrakcyjnosci dla siebie i innych. Odnosi si¢ do réznych obszaréw zwigzanych
z seksualno$cig, a w szczeg6lnosci do tych, ktore mozna modelowaé poprzez
zastosowanie zabiegdw kosmetycznych, a w szczegodlnosci tych elementow, ktore
mozna korygowa¢ za pomocg operacji plastycznej. Obejmuje nastgpujace
obszary: zapach ciala, nos, usta, uszy, podbréodek, klatka piersiowa, oczy, policzki,

narzady plciowe, organy ptciowe, aktywnos$¢ seksualna, wlosy, twarz.
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2. Kontrola wagi (ang. Weight Concern), okresla stosunek do apetytu oraz tych
czgsci ciata, ktére mozna modyfikowaé poprzez stosowanie réznych diet czy
¢wiczen fizycznych. Sg to obszary, ktore zdaniem autoréw, mezczyzni definiujg
jako atrakcyjnos$¢ seksualng kobiet. Podskala ta sktada si¢ z takich wymiaréw jak:
apetyt, talia, uda, sylwetka, posladki, biodra, nogi, figura, wyglad fizyczny

brzucha, waga ciata.

3. Kondycja fizyczna (ang. Physical Condition), odnosi si¢ do stosunku wobec
ogolnej kondycji fizycznej, zdrowia, wytrzymatos$ci i sity. Okre§lona jest ona
przez takie funkcje jak: sily zyciowe, refleks, sila mig$ni, energia, bicepsy,
koordynacja ruchowa, zwinno$¢, zdrowie, kondycja fizyczna.

Skala BES ma szerokie zastosowanie. Wielokrotnie uzywano jej w badaniach
postrzegania obrazu ciata ws$rdod miodziezy, mtodych dorostych, osob starszych,
pacjentdw po udarze médzgu, wsrod chorych na cukrzyce typu 2, czy sportowcow.

Warto$ci psychometryczne skali BES, w badaniach Franzoia i Shields uzyskaly
zadawalajace warto$ci, wspotczynnik alfa Cronbacha, dla kobiet wynosit od 0,78 dla skali
AS do 0,87 dla skali TW. Skala BES w adaptacji M. Lipowskiego i M. Lipowskiej, jest
narzedziem réwniez rzetelnym, autorzy wyliczyli porownywalne wskazniki rzetelnosci
podskal, odpowiednio dla kobiet waha si¢ od 0,80 do 0,89 [115,116,].

Dla potrzeb prowadzonego badania podskala dla m¢zczyzn zostata wytaczona.

3.6.1.2. Kwestionariusz SES (Morrisa Rosenberga 1965)

Kwestionariusz SES jest jednym z najczgéciej uzywanym narzedziem do
pomiaru globalnej, $wiadomej (jawnej) samooceny miodziezy i dorostych [117].
Przettumaczono ja na wiele jezykoéw, na wszystkie europejskie [118]. Samoocena
w przypadku SES jest traktowana jako konstrukt jednowymiarowy, jest to pozytywna lub
negatywna postawa wobec wlasnego ,Ja”. Wysoka samoocena nie wigze si¢
Z przekonaniem jednostki o byciu lepsza niz inni ludzie, a jedynie o byciu osoba
warto$ciowa. Niska samoocena oznacza niezadowolenie z siebie, odrzucenie wlasnego
»Ja”’[119]. Formularz sktada si¢ z umieszczonych w tabeli 10 stwierdzen, w ktdorej osoba
badana ma za zadanie wskaza¢ na czterostopniowej skali, w jakim stopniu zgadza si¢
Z kazdym z tych stwierdzen (zdecydowanie nie zgadzam si¢, nie zgadzam si¢, zgadzam

si¢, zdecydowanie zgadzam si¢) [119].
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Za kazda odpowiedz przyznaje si¢ od 0 do 3 punktéw, przy czym w przypadku
negatywnych stwierdzen stosuje si¢ inwersj¢. Uzyskany wynik w przedziale od 0 do 30.
Wystepuja roéwniez mozliwosci punktacji od 1 do 4, a takze uzycie skali pieciostopniowe]
I siedmiostopniowej [117]. Analiz¢ rzetelno$ci oryginalnej wersji testu oceniono za
pomocg wspolczynnika alfa Cronbacha waha si¢ od 0,77 do 0,88. Stabilno§¢ wynikow
okreslono stosujac metode test-restest wynosita od 0,76 w sytuacji badania po roku do
0,88 przy 1-2 tygodniowym odstepie. Zbadano witasciwosci psychometryczne polskiej
wersji skali. W tym celu przebadano 1121 oséb w wieku 15-55 lat z r6znych obszarow
Polskich. Symetrycznie jak w 53 krajach, w ktorych przeprowadzono badania przy
zastosowaniu skali SES s$rednia wynikéw wyzsza od arytmetycznego, Srodkowego
punktu testu, w przypadku Polskiej wynosita 29,49, zatem nie istnieje sklonnosé
przechylenia rozktadow w kierunku wynikow wysokich [117,118,119]. Moc
dyskryminacyjng dla poszczegdlnych pozycji skali oceniano za pomoca korelacji
liniowej Persona. Wynosita od 0,34 do 0,61. Trafnos¢ zostata pozytywnie zweryfikowana
poprzez uzycia eksploracyjnej i konfirmacyjnej analizy czynnikowej oraz zbadania
korelacji Testu SES z narzedziami mierzagcymi m.in. depresje, temperament, optymizm,
osobowos$¢ narcystyczng. W interpretacji wynikow polskiej wersji postuzono sig
normami biorgc pod uwage wiek 1 pte¢ badanej osoby. Wynik surowy nalezy zamieni¢
na skal¢ stenowa, przy czym steny 1 i 2 uznawane sa wynik bardzo niski, steny 3 14 za
niskie, steny 5 i 6 za przecietne, steny 7 i 8 za wysokie, oraz steny 8 i 9 za bardzo wysokie
[115,120]. Skale SES ze wzgledu na tatwos¢ uzycia stosuje si¢ gtdéwnie w badaniach

grupowych, jak rowniez mozna jg uzywac do indywidualnej diagnozy (zatacznik 3).

3.6.1.3. Kwestionariusz DASS

Kwestionariusz DASS jest to narzedzie, ktore pozwala oceni¢ podstawowe
symptomy nasilenia stresu, depresji, leku oraz wyizolowania 1 identyfikacji aspektow
zaburzen emocjonalnych. Skala sktada si¢ z 42 samodzielnych raportow, udzielanie
odpowiedzi badanej osobie zajmuje od pieciu do dziesigciu minut, z ktoérych kazdy
odzwierciedla negatywny objaw emocjonalny. Wynik oceniany jest na czteropunktowej
skali, gdzie wynik zawierajacy si¢ w przedziale od 0, co oznacza, ze ,klient” uznat, Zze
przedmiot ,,w ogole ich nie dotyczyt”, do 4, co oznacza, ze ,.klient” uznat, ze dany produkt

»stosuje si¢ do nich bardzo czgsto lub przez wigkszo$¢ czasu”. Suma odpowiednich 14
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pozycji dla kazdej skali stanowi oceng uczestnikow dla kazdego z Depres;ji, Leku i Stresu,
w tym takie elementy, jak ,,Nie mogtem w ogole odczué zadnych pozytywnych odczué”,
,wiedziatem z suchosci moich ust” i ,,trudno mi byto zej$¢” w odpowiedniej kolejnosci
na szalach. Skala nie ma dobrych lub ztych odpowiedzi. Wyniki rzetelnosci skali pod
wzgledem wynikoéw alfa Cronbacha oceniajg skale depresji na 0,91, skale leku na 0,84,

skale stresu na 0,90 w prébie normatywnej [121,122] (zatacznik 4).

3.7. Zgoda na udzial w badaniu

Na przeprowadzenie badania uzyskano pozytywna opini¢ Niezaleznej Komisji
Bioetycznej do Spraw Badan naukowych Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego numer
NKBBN/117/2018 z dnia 12 kwietnia 2018 roku. Kazda z pacjentek przed witaczeniem
do badania zostata szczegélowo zapoznana z przebiegiem i czasem jego trwania oraz
z pelng dobrowolnoscig przystapienia do badania. Po wyczerpujacym poinformowaniu
o zalozeniach oraz celu badania, pacjentki wyrazaly pisemng zgode na udziat
w badaniach 1 potwierdzaly ja wilasnorgcznym podpisem na formularzu $wiadome;j

zgody pacjenta (zatacznik 5).
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4. MATERIAL

W okresie od kwietnia 2018 roku do listopada 2019 roku przeprowadzono
badania w grupie pacjentek bedacych na roznym etapie chirurgicznego leczenia otytosci
chorobliwej w Klinice Chirurgii Ogolnej, Endokrynologicznej i Transplantacyjnej UCK
oraz kontrolowanych w poradniach: Przyklinicznej Poradni Chirurgii Ogdlnej — Centrum
Leczenia Otylosci i Chordob Metabolicznych UCK iw Przyklinicznej Poradni Chirurgii
Plastycznej UCK w Gdansku.

Do badania zostaty zrekrutowane pacjentki w wieku 18-65 lat, ktore spetniaty
kryteria wlaczenia i wylaczenia. Kobiety z otytoscig chorobliwa spelniajace kryteria
kwalifikacji do operacji bariatrycznej tj. wskaznik masy ciala (BMI) przekraczajacy 40
kg/m?, wskaznik masy ciata (BMI) przekraczajacy 35 kg/m?w przypadku stwierdzenia
powiktan otytosci, takich jak cukrzyca typu drugiego, nadci$nienie t¢tnicze, obturacyjny
bezdech senny, zaburzenia lipidowe, choroby narzadu ruchu, niepowiklany przebieg

pooperacyjny oraz pisemna zgoda na udzial w badaniu.

Kryteria wytaczenia z grupy badawczej to: nie uzyskano zgody na wtaczenie lub
wycofano w trakcie trwania projektu, pacjentka nie zgtosita si¢ do kontroli 12 miesigcy
po zabiegu operacyjnym, termin kontroli wykraczal poza ramy czasowe projektu,
dokonano zabiegu rewizyjnego, wystapienie odleglych powiktan pooperacyjnych,

kobiety cigzarne oraz uzaleznienie od alkoholu lub narkotykow.

W celu przeprowadzenia analizy porownawczej funkcjonowania komponentow
obrazu wtlasnego ciala dobrano grupe kontrolng. Do grupy kontrolnej zostaly
zrekrutowane kobiety w analogicznym wieku ze $rodowisk pracownikow Wydziatu
Nauk o Zdrowiu w Gdansku, Uczelni Wychowania Fizycznego w Gdansku
Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego w Gdansku oraz z sektora handlowo-
gastronomicznego, ktore na podstawie wywiadu nigdy nie przejawialy restrykcyjnych
zachowan zywieniowych i nie mialy epizodéw zdrowotnych o podtozu psychicznym oraz
nigdy nie korzystaly z gabinetéw medycyny estetycznej. Za kryterium przyjeto

prawidtowa mase ciata wyrazonego wskaznikiem BMI-18,5-24,9 kg/m?.
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Lacznie przebadano 610 kobiet, po wstepnej analizie zebranego materiatu
badawczego, ze wzgledu na stwierdzone braki 1 bledy w kwestionariuszach wykluczono

45 0sob z dalszego etapu analizy statystyczne;.

4.1 Podzial grupy badawczej z uwagi na etap terapii chirurgicznego

leczenia otyloSci

Ankieta kliniczng objeto 438 pacjentki, gdzie u 167 wykonano rekawowa
resekcje zotadka, u 132 wytaczenie zotadkowo-jelitowe, natomiast operacje plastyczng

przebyto 28pacjentek.

We wszystkich wyroznionych podgrupach badawczych dokonano kontroli
pomiaréw antropometrycznych i subiektywnej oceny wizerunku ciata uzywajac
zwalidowanych kwestionariuszy w zaleznos$ci od fazy terapii, czyli czasu jaki minat od
zabiegu operacyjnego tj. doba po operacji, 12 miesigcy od operacji i co najmniej 18

miesig¢cy od operacji.
Grupy te kolejno nazwano:

e GRUPA | — kontrolna - 127 zdrowe kobiety o prawidtowej masie ciata, ktore
poddano badaniu oceny obrazu wtasnego ciata.

e GRUPAII - 139 pacjentki na wstepnym etapie terapii otytosci chorobliwej, czyli
w okresie kwalifikacji do leczenia operacyjnego.

e  GRUPA Il - 147 pacjentki bezposrednio po zabiegu bariatrycznym - ankieta byta
wypelniana w pierwszej dobie pooperacyjnej (LGB 69 i 84 po LSG).

e GRUPA IV - 124 pacjentki, ktore zglaszaty si¢ na kontrole 12 miesigcy po
przeprowadzonym zabiegu bariatrycznym bez odnotowanych zadnych powiktan
w tym okresie.

e GRUPAV - 28 pacjentek po operacjach plastycznych. Ze wzgledu na utrudniony
dostep do operacji typu ,,body shaping” w ramach refundacji NFZ, grupa ta byta
najmniej liczna, 4 pacjentki byly operowane w Klinice Chirurgii Plastycznej UCK
w Gdansku 1 znajdowaty si¢ pod opieka specjalistycznej poradni tej Kliniki.
Pozostate 24 pacjentki byty to osoby, ktore przeszly zabieg bariatryczny w UCK,
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ale operacje korekcji powlok byty przeprowadzane w ramach prywatnego rynku

ustug medycznych na terenie catego kraju.

Zestawienie rodzajow wykonanych zabiegoéw operacyjnych w zaleznosci od

etapu terapii przestawia tabela 3 i 4.

Tabela 3 - Rodzaje wykonanych zabiegéw operacyjnych na poszczegdlnych etapach

leczenia otytosci chorobliwej

Etap terapii Tlo$¢ przeprowadzonych
Kontrola/ocena Rodzaj zabiegu zabiegow w podgrupach Razem
badanych pacjentek (n)
Wylaczenie zotadkowo- 66
Doba po zabiegu jelitowe (LGB) 147
bariatrycznym Rekawowa resekcja 81
zoladka (LSG))
Wylaczenie zotadkowo- 51
12 m-cy po zabiegu jelitowe (LGB) 124
bariatrycznym Rekawowa resekcja 73
zotadka (LSG))
Wylaczenie zotadkowo- 15
>18 m-cy po zabiegu jelitowe (LGB) )8
bariatrycznym Rekawowa resekcja 13
zotadka (LSG)

Zrédlo: opracowanie wlasne

W tabeli nr 4 przedstawiono rodzaje przeprowadzonych zabiegéw korekcji po

leczeniu chirurgicznym otylosci chorobliwe;.

Tabela 4 - Rodzaje przeprowadzonych zabiegéw korekcji powlok po chirurgicznym

leczeniu otyto$ci chorobliwej

Ilo$¢ pacjentek postbariatrycznych po operacji

Rodzaj zabiegu plastycznej
(n) (%)
Abdominoplastyka 25 78,1
Mammoplastyka 7 21,9
Lifting piersi 4 12,5
Lifting ud 4 12,5
Lifting brzucha 1 3,1

Zrodto: opracowanie wlasne
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W tabeli nr 5 zaprezentowano podziat na grupy badawcze.

Tabela 5 - Podziat na grupy badawcze

Podgrupy
Ogodtem Grupal Grupalll Grupa Il Grupa IV GrupaV
n= 565 n=127 n=139 n= 147 n=124 n=28
Rodzaj Kontrolna Zakwalifikowana Doba p_t_) Rok p(_)_ Po operaq!
podgrupy operacji operacji plastycznej
Etapy:_ | Etap:_zdrowe Il Etap: _ IV Etap: V Etap:
Kontroli kobiety z Przedoperacyjne 111 Etap: . .
. L . dalszej (postbariatryczny)
oceny prawidlowym chirurgiczne pooperacyjny ooDeracyin Leczenie plastvczne
terapii BMI leczenie pooperacyny plasty

Zrodlo: opracowanie wlasne
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5. WYNIKI BADAN

5.1. Opis zastosowanych metod statystycznych

Analizg statystyczng przeprowadzono w oparciu o program SPSS Statistics
25.0. Dane pochodzily z grupy 565 0sob, po wczesniejszym odrzuceniu ~5% jednostek
odstajacych (+/-3 odchylenia standardowe od $redniej). Przedstawiono rozktad liczbowo -
procentowy zmiennych jakosciowych oraz statystyki opisowe zmiennych ilo§ciowych tj.
miary tendencji centralnych ($rednia), miary rozproszenia (minimum, maksimum,
odchylenie standardowe), miary pozycji (mediana) i miary ksztattu rozktadu (sko$nosc,

kurtoza).

Sprawdzono warunki zastosowania metod parametrycznych tj. normalno$¢
rozktadu zmiennych iloSciowych, rownoliczno$¢ poréwnywanych grup, jednorodnosé
wariancji. Niskie warto$ci sko$no$ci 1 kurtozy, nie przekraczajace przedziatu <-2; 2>,
potwierdzity zgodno$¢ rozktadu zmiennych ilosciowych z rozkladem normalnym
(George i Mallery, 2010). Wyjatkiem byt pomiar stresu, depresji i leku w grupie pacjentek
po operacji plastycznej (tab. 6-7).

Tabela 6 - Statystyki opisowe oceny wizerunku wtasnego ciata

Etap leczenia N M Me SD  Skosnos¢  Kurtoza  Min  Max
Atrakcyjnos¢  Kontrolna 127 50,14 51,00 6,80 -0,06 -0,47 34,00 65,00
seksualna Zakwalifikowana 139 4165 42,00 7,59 -0,22 0,30 19,00 61,00
Doba po operacji 147 45,42 4500 7,16 0,21 -0,55 30,00 63,00
Rok po operacji 124 50,17 51,00 6,68 -0,31 -0,56 34,00 63,00
Po operacji plastycznej 28 55,86 57,00 4,93 -1,12 1,49 41,00 62,00
Kontrola Kontrolna 127 34,36 34,00 7,73 -0,23 -0,28 11,00 50,00
wagi Zakwalifikowana 139 19,85 19,00 6,36 0,79 0,37 10,00 43,00
Doba po operacji 147 25,38 25,00 6,97 0,27 -0,23 10,00 42,00
Rok po operacji 124 33,48 34,00 6,31 -0,56 0,11 16,00 48,00
Po operacji plastycznej 28 37,79 39,00 5,24 -0,67 -0,42 27,00 45,00
Kondycja Kontrolna 127 33,78 34,00 5,25 -0,17 0,15 20,00 49,00
fizyczna Zakwalifikowana 139 23,64 24,00 6,69 0,00 -0,64 9,00 37,00
Doba po operacji 147 28,74 29,00 5,64 -0,36 -0,40 13,00 40,00
Rok po operacji 124 34,65 3500 4,56 -0,48 0,33 21,00 45,00
Po operacji plastycznej 28 37,04 38,00 3,34 0,10 -0,17 30,00 44,00

Zrodto: opracowanie wlasne

N — liczebno$¢; M — érednia, Me — mediana, SD — odchylenie standardowe, Min/Max — minimum/maksimum
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Tabela nr 7 prezentuje dane, dotyczace statystyk opisowych samooceny, emocji,

wieku oraz zmiennych medycznych pacjentek, ktore poddaly si¢ chirurgicznemu leczeniu

otylosci.

Tabela 7 - Statystyki opisowe samooceny, emocji, wieku oraz zmiennych medycznych

Etap leczenia N M Me SD  Skosnmos¢ Kurtoza  Min Max
Samoocena  Kontrolna 127 26,86 27,00 3,79 0,30 -0,21 18,00 37,00
Zakwalifikowana 139 27,75 27,00 3,85 0,24 -0,04 17,00 37,00
Doba po operacji 147 29,32 29,00 341 0,16 -0,66 22,00 37,00
Rok po operacji 124 30,15 30,00 352 -0,03 -0,08 21,00 37,00
Po operacji plastycznej 28 31,71 3200 3,30 0,07 -1,09 27,00 37,00
Stres Kontrolna 127 9,60 8,00 6,94 1,04 0,92 0,00 32,00
Zakwalifikowana 139 13,83 13,00 9,23 0,60 -0,41 0,00 37,00
Doba po operacji 147 10,50 10,00 7,26 0,59 -0,43 0,00 29,00
Rok po operacji 124 821 6,00 7,53 1,38 1,80 0,00 35,00
Po operacji plastycznej 28 3,46 3,00 3,54 2,07 5,23 0,00 16,00
Depresja Kontrolna 127 4,92 3,00 530 1,39 1,44 0,00 23,00
Zakwalifikowana 139 10,50 8,00 9,02 0,91 -0,10 0,00 38,00
Doba po operacji 147 511 3,00 534 1,61 2,62 0,00 25,00
Rok po operacji 124 3,87 1,00 5,40 1,92 1,01 0,00 29,00
Po operacji plastycznej 28 1,79 1,00 3,18 3,57 15,29 0,00 16,00
Le¢k Kontrolna 127 5,27 4,00 4,74 0,95 0,46 0,00 22,00
Zakwalifikowana 139 9,54 8,00 7,36 0,98 0,41 0,00 32,00
Doba po operacji 147 7,22 6,00 5,74 1,01 0,56 0,00 27,00
Rok po operacji 124 4,60 3,00 5,16 1,58 2,02 0,00 22,00
Po operacji plastycznej 28 1,71 0,50 3,13 2,75 8,53 0,00 14,00
Wiek Kontrolna 127 43,02 4300 6,58 0,21 0,38 25,00 63,00
Zakwalifikowana 139 41,06 41,00 10,08 0,19 -0,78 22,00 63,00
Doba po operacji 147 40,41 40,00 8,99 0,28 0,21 19,00 64,00
Rok po operacji 124 42,39 41,00 7,93 0,37 -0,55 26,00 60,00
Po operacji plastycznej 28 4350 4250 9,24 0,33 -0,39 26,00 61,00
Waga Kontrolna 127 59,31 58,00 6,23 0,42 -0,11 4750 79,00
Zakwalifikowana 139 117,34 113,00 20,05 111 1,65 82,00 185,00
Doba po operacji 145 100,76 100,00 16,10 0,50 -0,05 68,90 145,00
Rok po operacji 123 76,50 74,20 16,12 0,89 1,54 44,80 140,00
Po operacji plastycznej 28 7051 67,75 11,05 0,48 0,13 48,90 96,00
Talia Kontrolna 127 75,13 75,00 6,78 0,06 -0,56 59,00 90,00
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Zakwalifikowana 139 11891 118,00 1457 0,47 0,55 90,00 171,00

Doba po operacji 147 113,43 112,00 15,18 0,57 0,43 84,00 164,00
Rok po operacji 124 90,63 87,00 14,99 0,75 -0,25 68,00 132,00
Po operacji plastycznej 28 82,32 80,00 11,64 1,55 2,17 69,00 121,00
Ramie Kontrolna 127 25,73 25,00 2,78 1,26 1,46 20,00 36,00
Zakwalifikowana 138 38,56 38,00 4,61 0,48 0,11 29,00 51,00
Doba po operacji 147 3583 36,00 3,68 0,40 0,29 27,00 47,00
Rok po operacji 124 30,85 30,00 4,15 0,22 -0,03 19,00 41,00
Po operacji plastycznej 28 29,13 28,00 3,57 0,79 0,12 24,00 37,50
Wzrost Kontrolna 127 166,67 167,00 5,78 0,25 0,92 152,00 184,00
Zakwalifikowana 139 166,63 166,00 6,49 0,47 0,18 153,00 187,00
Doba po operacji 147 166,48 166,00 6,35 0,82 1,87 153,00 191,00
Rok po operacji 123 166,59 166,00 7,11 0,39 0,95 150,00 188,00
Po operacji plastycznej 28 165,46 165,50 5,88 0,03 -0,14 155,00 177,00
BMI Kontrolna 127 2131 21,14 1,74 0,44 -0,76 18,50 24,80
Zakwalifikowana 139 42,66 42,06 5,61 0,59 0,06 31,31 58,78
Doba po operacji 141 36,48 3586 564 0,86 1,11 26,64 55,88
Rok po operacji 122 27,67 2740 4,93 0,45 -0,25 17,72 40,00
Po operacji plastycznej 28 2586 2490 3,79 0,68 0,55 18,71 35,26

Zrodlo: opracowanie wlasne

N — liczebno$¢; M — érednia, Me — mediana, SD — odchylenie standardowe, Min/Max — minimum/maksimum

Istotne statystyki chi-kwadrat dla jednej proby wykazaty brak réwnolicznosci
poréwnywanych grup (tab. 8). Natomiast istotne statystyki testu Levenea’a wykazaty brak

jednorodnosci wariancji wigkszo$ci zmiennych ilo§ciowych (tab. 9).

Tabela 8 - Rownoliczno$¢ grup

Grupa
Chi-kwadrat 82,96
Df 4
Istotno$¢ asymptotyczna 0,001

Zrodlo: opracowanie wiasne
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Tabela 9 - Podsumowanie jednorodnosci wariancji

F (4, 551) p
Zmienne demograficzne Wiek 7,23 0,001
Zmienne medyczne Waga 21,06 0,001
Talia 15,56 0,001
Ramie 8,13 0,001
Wzrost 1,72 0,14
BMI 22,26 0,001
Skala Oceny Ciata (SOC) Atrakcyjnos¢ seksualna 1,60 0,17
Kontrola wagi 2,58 0,04
Kondycja fizyczna 7,84 0,001
Skala Samooceny (SES) Samoocena ogdlna 0,60 0,66
Skala depresji, lgku i stresu (DASS) Stres 8,90 0,001
Depresja 23,42 0,001
Lek 10,58 0,001

Zrodlo: opracowanie wilasne

F(df) — statystyka testu Levene’a, p - istotno$¢

Brak spelnienia wskazanych warunkoéw stanowit podstawe wykonania porownan
migdzygrupowych w zakresie zmiennych iloSciowych z zastosowaniem metod
nieparametrycznych tj. test H Kruskala Wallisa dla kilku grup niezaleznych oraz test
U Manna-Whitney’a dla dwoch grup niezaleznych. Porownania migdzygrupowe z zakresie
zmiennych jako$ciowych wykonano przy uzyciu testu niezaleznosci chi-kwadrat oraz
wspolczynnika sity zwigzku V-Cramera. Korelacje zmiennych ilosciowych o rozktadzie
normalnym obliczono parametrycznym wspotczynnikiem korelacji r Pearsona. Korelacje
zmiennych porzadkowych lub zmiennych iloSciowych o rozkladzie odbiegajacym od
rozktadu normalnego obliczono nieparametrycznym wspolczynnikiem korelacji rho

Spearmana.

Istotnos¢ statystyczng wynikow przyjeto na poziomie p = 0.05.
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5.2. Charakterystyka spoteczno-demograficzna badanych kobiet

Sprawdzono wystepowanie istotnych zaleznosci miedzy etapem
chirurgicznego leczenia bariatrycznego a charakterystyka spoleczno-demograficzng
pacjentek tj. wiek, miejsce zamieszkania, wyksztalcenie, stan cywilny, posiadanie dzieci,

aktywnos$¢ zawodowa i sytuacja materialna.

Tabela nr 10 przedstawia podsumowanie statystyk testu Kruskala-Wallisa dla

zaleznos$ci miedzy wiekiem a etapem chirurgicznego leczenia bariatrycznego.

Tabela 10 - Zalezno$¢ migdzy wiekiem a etapem leczenia

Etap chirurgicznego leczenia bariatrycznego

Zakwali- Dobapo Rokpo Po operacji

Kontrolna . 3 .

W fikowana operacji operacji plastycznej Posthoc  ¥%(4) p
) ®) (4) ©)

Wiek M 43,02 41,06 40,41 42,39 43,50 - 592 0,28
SD 6,58 10,08 8,99 7,93 9,24

Zrodto: opracowanie wlasne

N - liczebnoé¢, M — $érednia, SD — odchylenie standardowe, y?(df) — statystyka testu Kruskala-Wallisa,

p — istotno$¢ skorygowana, poréwnania post hoc wykonane testem U Manna-Whitney’a.

Nie stwierdzono istotne] statystycznie zalezno$ci miedzy wiekiem pacjentek
a etapem chirurgicznego leczenia bariatrycznego. Srednia wieku kobiet z kazdej grupy

badawczej miescita si¢ w przedziale 40-43 lat.

Tabela nr 11 przedstawia podsumowanie statystyk testu chi-kwadrat dla
zaleznosci miedzy miejscem zamieszkania a etapem chirurgicznego leczenia

bariatrycznego.
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Tabela 11 - Zalezno$¢ migdzy miejscem zamieszkania a etapem leczenia

Etap chirurgicznego leczenia bariatrycznego

Miejsce zamieszkania Kontrolna ngwali- Doba po Rok p(.). Po operacji Faczie
fikowana operacji operacji  plastycznej
Wies N 39 22 38 26 7 132
% 30,71% 15,83% 25,85% 20,97% 25,00% 23,36%
Miasto N 88 117 109 98 21 433
% 69,29% 84,17% 74,15% 79,03% 75,00% 76,64%
Lacznie N 127 139 147 124 28 565

% 100,00%  100,00%  100,00%  100,00%  100,00%  100,00%
¥¥(4) =9,18; p = 0,06; V = 0,13

Zrodlo: opracowanie wilasne

N - liczebno$é, % - procent grupy; x2(df) — statystyka chi-kwadrat, V — wspétczynnik V-Cramera, p - istotno$¢

Nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznosci miedzy miejscem zamieszkania
pacjentek a etapem chirurgicznego leczenia bariatrycznego. Niezaleznie od etapu

leczenia, przewazaty kobiety zamieszkujace miasto (>70 %).

Tabela nr 12 przedstawia podsumowanie statystyk testu chi-kwadrat dla

zalezno$ci migdzy wyksztalceniem a etapem chirurgicznego leczenia bariatrycznego.

Tabela 12 - Zalezno$¢ migdzy wyksztatceniem a etapem leczenia

Etap chirurgicznego leczenia bariatrycznego

Wyksztatcenie Kontrolna Z_akwali- Doba po Rok p(_)_ Po Operacji Lacznie
fikowana operacji operacji  plastycznej
Podstawowe N 0 3 4 1 0 8
% 0,00% 2,16% 2,72% 0,81% 0,00% 1,42%
Srednie/zawodowe N 74 71 78 74 17 314
% 58,27% 51,08% 53,06% 59,68% 60,71% 55,58%
Wyzsze N 53 65 65 49 11 243
% 41,73% 46,76% 44,22% 39,52% 39,29% 43,01%
Lacznie N 127 139 147 124 28 565

%  100,00%  100,00%  100,00%  100,00%  100,00%  100,00%
v4(8) =7,17; p = 0,52; V = 0,08

Zrodlo: opracowanie wilasne

N - liczebno$é, % - procent grupy; x3(df) — statystyka chi-kwadrat, V — wspétczynnik V-Cramera, p— istotno$é

Nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznosci miedzy wyksztalceniem
pacjentek a etapem chirurgicznego leczenia bariatrycznego. Niezaleznie od etapu leczenia,

przewazaly kobiety posiadajgce wyksztatcenie srednie/zawodowe (>50%).
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Tabela nr 13 przedstawia podsumowanie statystyk testu chi-kwadrat dla

zalezno$ci migdzy stanem cywilnym a etapem chirurgicznego leczenia bariatrycznego.

Tabela 13 - Zalezno$¢ mi¢dzy stanem cywilnym a etapem leczenia

Etap chirurgicznego leczenia bariatrycznego

. Zakwali- Doba po Rokpo  Pooperacji tacznie
Stan cywilny Kontrolna .. . .
fikowana operacji operacji  plastycznej
Panna N 16 43 37 29 5 130
% 12,60% 30,94% 25,17% 23,39% 17,86% 23,01%
Mezatka N 105 82 95 85 20 387
% 82,68% 58,99% 64,63% 68,55% 71,43% 68,50%
W separacji N 3 10 13 6 1 33
% 2,36% 7,19% 8,84% 4,84% 3,57% 5,84%
Rozwodka N 2 0 0 0 0 2
% 1,57% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,35%
Wdowa N 1 4 2 4 2 13
% 0,79% 2,88% 1,36% 3,23% 7,14% 2,30%
Lacznie N 127 139 147 124 28 565
% 100,00%  100,00%  100,00%  100,00%  100,00%  100,00%

44(16) = 34,36; p=0,01; V = 0,12

Zrodlo: opracowanie wlasne

N - liczebno$é, % - procent grupy; x2(df) — statystyka chi-kwadrat, V — wspétczynnik V-Cramera, p - istotno$¢

Stwierdzono istotng statystycznie, silng® zalezno$¢ miedzy stanem cywilnym

pacjentek a etapem chirurgicznego leczenia bariatrycznego. Kobiety z grupy kontrolnej,

w porownaniu do pacjentek leczonych bariatycznie, istotnie czesciej byly w zwigzku

matzenskim (82,68% vs. <72%), natomiast rzadziej byly stanu wolnego (12,60% vs.

>17%) (ryc. 3).

Interpretacja V-Cramera: <0,03 — efekt staby, 0,03-0,05 — efekt $redni, > 0,05 — efekt silny (King i Minium, 2009)
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= Wdowa

Po operacji plastycznej

Rok po operacji

Doba po operacji

Zakwalifikowana

Etap chirurgicznego leczenia bariatrycznego

Kontrolna

0%

Rozwodka =W separacji ™ Megzatka ®Panna

71,43%
17,86%

68,550
23,39%
64,63%
25,17%
58,99%

82,68%

12,60%
20% 40% 60% 80% 100%
% grupy

Rycina 3 - Zalezno$¢ miedzy stanem cywilnym a etapem leczenia

Zrodlo: opracowanie wlasne

Tabela nr 14 przedstawia podsumowanie statystyk testu chi-kwadrat dla

zalezno$ci migdzy posiadaniem dzieci a etapem chirurgicznego leczenia bariatrycznego.

Tabela 14 - Zalezno$¢ migdzy posiadaniem dzieci a etapem leczenia

Etap chirurgicznego leczenia bariatrycznego

Posiadanie dzieci Kontrolna Z'akwali- Doba po Rok p(.)' Po operacji bacanie
fikowana operacji operacji  plastycznej
Nie N 24 33 29 18 5 109
% 18,90% 23,74% 19,73% 14,52% 17,86% 19,29%
Tak N 103 106 118 106 23 456
% 81,10% 76,26% 80,27% 85,48% 82,14% 80,71%
Lacznie N 127 139 147 124 28 565

%

100,00%  100,00%  100,00%  100,00%  100,00%  100,00%

¥¥(4) = 3,65; p = 0,46; V = 0,08

Zrodlo: opracowanie wlasne

N - liczebnos¢, % - procent grupy; x2(df) — statystyka chi-kwadrat, V — wspotczynnik V-Cramera, p - istotno$é
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Nie stwierdzono istotnej statystycznie zalezno$ci migdzy posiadaniem dzieci

a etapem chirurgicznego leczenia bariatrycznego (tab.14). Niezaleznie od etapu leczenia,

w badanej probie przewazaly kobiety posiadajace dzieci (>75%).

Tabela nr 15 przedstawia podsumowanie statystyk testu chi-kwadrat dla

zalezno$ci miedzy aktywnoscia zawodowa a etapem chirurgicznego leczenia

bariatrycznego.

Tabela 15 - Zalezno$¢ migdzy aktywnoscig zawodowa a etapem leczenia

Etap chirurgicznego leczenia bariatrycznego

Aktywno$¢ zawodowa Kontrolna Z_akwali- Doba po Rok pc_)_ Po operacji e
fikowana operacji operacji  plastycznej
Nie N 3 28 31 16 3 81
% 2,36% 20,14% 21,09% 12,90% 10,71% 14,34%
Tak N 124 111 116 108 25 484
% 97,64% 79,86% 78,91% 87,10% 89,29% 85,66%
Lacznie N 127 139 147 124 28 565
% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%  100,00% 100,00%

¥3(4) = 24,61; p =0,001; V = 0,21

Zrodto: opracowanie wlasne

N - liczebno$¢, % - procent grupy; x2(df) — statystyka chi-kwadrat, V — wspotczynnik V-Cramera, p — istotno$¢

Stwierdzono istotng statystycznie, silng zalezno$¢ migdzy aktywnoscig zawodowa

pacjentek a etapem chirurgicznego leczenia bariatrycznego. Kobiety z grupy kontrolnej,

w porownaniu do pacjentek leczonych bariatrycznie, istotnie czeSciej byly aktywne

zawodowo (97,64% vs. <90%) (ryc. 4).
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m Brak aktywnosci zawodowej — ® Aktywno$¢ zawodowa

97,64%
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20,149
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Kontrolna  Zakwalifikowana Doba Rok Po operacji

po operacji po operacji plastycznej
Etap chirurgicznego leczenia bariatrycznego

Rycina 4 - Zalezno$¢ miedzy aktywnoscia zawodows a etapem leczenia

Zrodlo: opracowanie wlasne

Tabela nr 16 przedstawia podsumowanie statystyk testu chi-kwadrat dla

zalezno$ci migdzy sytuacja materialng a etapem chirurgicznego leczenia bariatrycznego.

Tabela 16 - Zalezno$¢ migdzy sytuacja materialng a etapem leczenia

Etap chirurgicznego leczenia bariatrycznego

Sytuacja materialna Kontrolna Z_akwali— Doba po Rok p(_)_ Po operacji Faeme
fikowana operacji operacji  plastycznej
Zta N 1 4 0 1 0 6
% 0,79% 2,88% 0,00% 0,81% 0,00% 1,06%
Srednia N 26 55 20 24 3 128
% 20,47% 39,57% 13,61% 19,35% 10,71% 22,65%
Dobra N 80 68 97 84 19 348
% 62,99% 48,92% 65,99% 67,74% 67,86% 61,59%
Bardzo dobra N 20 12 30 15 6 83
% 15,75% 8,63% 20,41% 12,10% 21,43% 14,69%
Lacznie N 127 139 147 124 28 565

% 100,00%  100,00%  100,00%  100,00%  100,00%  100,00%
¥2(12) = 45,17; p = 0,001; V = 0,16

Zrodlo: opracowanie wilasne

N - liczebno$¢, % - procent grupy; x2(df) — statystyka chi-kwadrat, V — wspotczynnik V- Cramera, p — istotno$é

Stwierdzono istotng statystycznie, silng zalezno$¢ miedzy sytuacjg materialng
pacjentek a etapem chirurgicznego leczenia bariatrycznego. Pacjentki zakwalifikowane

do leczenia, w poréwnaniu do kobiet z grupy kontrolnej oraz pozostatych pacjentek
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leczonych bariatrycznie, istotnie rzadziej ocenialy swoja sytuacj¢ materialng jako dobra

(48,92% vs. >60%), a czesciej jako $rednig (20,47% vs. <20%) (ryc. 5).

Etap chirurgicznego leczenia bariatrycznego

Po operacji plastycznej

Rok po operacji

Doba po operacji

Zakwalifikowana

Kontrolna

Rycina 5 - Zalezno$¢ miedzy sytuacja materialng a etapem leczenia

Zrodto: opracowanie wlasne

5.3. Charakterystyka medyczna badanych kobiet

Bardzo dobra ®Dobra ™ Srednia W Zta
] 21,43% |
67,86%
10,71%
| 0,00%
12,10%
67,74%
19,35%
1 0,81%
20,41%
65,99%
13,61%
| 0,00%
8,630
48,92%
39,57%
N 288%
5,75%
62,99%
20,47%
0,79% |
0% 20% 40% 60% 80%  100%
% grupy
czy Wwystepuja istotne zalezno$ci miedzy etapem

Sprawdzono,

chirurgicznego leczenia bariatrycznego a charakterystyka medyczng pacjentek tj. waga,

obwdd talii, obwdd ramienia, BMI i choroby wspotwystepujace.

Tabela nr 17 przedstawia podsumowanie statystyk testu Kruskala-Wallisadla

zaleznos$ci migdzy wagg a etapem chirurgicznego leczenia bariatrycznego.
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Tabela 17 - Zalezno$¢ migdzy waga a etapem leczenia

Etap chirurgicznego leczenia bariatrycznego

Zakwali- Dobapo Rokpo Po operacji

K | ) . . .
ontrolna fikowana operacji operacji plastycznej Posthoc — %%(4) p

1
W @) ®  © 5)
Waga M 59,31 117,34 100,76 76,50 70,51 1<2,3,45 407,17 0,001
SD 6,23 20,05 16,10 16,12 11,05 2,3>45

Zrodio: opracowanie wlasne

N - liczebnoé¢, M — $érednia, SD — odchylenie standardowe, »?(df) — statystyka testu Kruskala-Wallisa,
p — istotno$¢ skorygowana, poréwnania post hoc wykonane testem U Manna-Whitney’a

Stwierdzono istotne statystycznie zalezno$ci miedzy waga a etapem
chirurgicznego leczenia bariatrycznego. Porownania post hoc wykazaty, ze kobiety
z grupy kontrolnej uzyskaty nizsze wyniki niz pacjentki leczone bariatycznie w kazdym
z etapow. Natomiast pacjentki zakwalifikowane 1 pacjentki badane dobg¢ po operacji

uzyskaty wyzsze wyniki niz pacjentki rok po operacji i po operacji plastycznej (ryc. 6).
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o

N
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o

Kontrolna  Zakwalifikowana Doba Rok Po operacji
po operacji po operacji plastycznej

Etap chirurgicznego leczenia bariatrycznego

Rycina 6 - Zalezno$¢ miedzy waga a etapem leczenia

Zrodto: opracowanie wlasne

Tabela nr 18 przedstawia podsumowanie statystyk testu Kruskala-Wallisadla

zalezno$ci migdzy obwodem talii a etapem chirurgicznego leczenia bariatrycznego.
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Tabela 18 - Zalezno$¢ migdzy obwodem talii a etapem leczenia

Etap chirurgicznego leczenia bariatrycznego

Zakwali- Dobapo Rokpo Po operacji

K | ) . . .
ontrolna fikowana operacji operacji plastycznej Posthoc — %%(4) p

1
W @) ®  © 5)
Talia M 75,13 118,91 113,43 90,63 82,32 1<2,3,45 373,24 0,001
SD 6,78 14,57 15,18 14,99 11,64 2,3>4,5

Zrodio: opracowanie wlasne

N - liczebnoé¢, M — $érednia, SD — odchylenie standardowe, »?(df) — statystyka testu Kruskala-Wallisa,
p — istotno$¢ skorygowana, poréwnania post hoc wykonane testem U Manna-Whitney’a

Stwierdzono istotne statystycznie zaleznos$ci miedzy obwodem talii a etapem
chirurgicznego leczenia bariatrycznego. Porownania post hoc wykazaty, ze kobiety
z grupy kontrolnej uzyskaty nizsze wyniki niz pacjentki leczone bariatycznie w kazdym
z etapOw. Natomiast pacjentki zakwalifikowane 1 pacjentki badane dob¢ po operacji

uzyskaty wyzsze wyniki niz pacjentki rok po operacji i po operacji plastycznej (ryc. 7).
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Kontrolna  Zakwalifikowana Doba Rok Po operacji
po operacji po operacji plastycznej

Etap chirurgicznego leczenia bariatrycznego

Rycina 7 - Zaleznosé miedzy obwodem talii a etapem leczenia

Zrodto: opracowanie wlasne

Tabela nr 19 przedstawia podsumowanie statystyk testu Kruskala-Wallisadla

zalezno$ci migdzy obwodem ramienia a etapem chirurgicznego leczenia bariatrycznego.

Tabela 19 - Zalezno$¢ migdzy obwodem ramienia a etapem leczenia

59



Etap chirurgicznego leczenia bariatrycznego

Zakwali- Dobapo Rokpo Po operacji

Kon(tlr;) Ina fikowana operacji operacji plastycznej Posthoc — %%(4) p
@ (©) 4) ®)
Ramie M 25,73 38,56 35,83 30,85 29,13 1<2,345 357,32 0,001
SD 2,78 4,61 3,68 4,15 3,57 2,3>4,5

Zrodio: opracowanie wlasne

N - liczebnoé¢, M — $érednia, SD — odchylenie standardowe, »?(df) — statystyka testu Kruskala-Wallisa,
p — istotno$¢ skorygowana, poréwnania post hoc wykonane testem UManna-Whitney’a

Stwierdzono istotne statystycznie zalezno$ci migdzy obwodem ramiom a etapem
chirurgicznego leczenia bariatrycznego. Porownania post hoc wykazaty, ze kobiety
z grupy kontrolnej uzyskaty nizsze wyniki niz pacjentki leczone bariatycznie w kazdym
z etapOw. Natomiast pacjentki zakwalifikowane 1 pacjentki badane dob¢ po operacji

uzyskaty wyzsze wyniki niz pacjentki rok po operacji i po operacji plastycznej (ryc. 8).
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po operacji po operacji plastycznej

Etap chirurgicznego leczenia bariatrycznego

Rycina 8 - Zalezno$¢ migdzy obwodem ramiom a etapem leczenia
Zrédlo: opracowanie wlasne

Tabela nr 20 przedstawia podsumowanie statystyk testu Kruskala-Wallisadla

zaleznosci migdzy BMI a etapem chirurgicznego leczenia bariatrycznego.
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Tabela 20 - Zaleznos¢ migdzy BMI a etapem leczenia

Etap chirurgicznego leczenia bariatrycznego

Zakwali- Dobapo Rokpo Po operacji

K | ) . . .
ontrolna fikowana operacji operacji plastycznej Posthoc — %%(4) p

1
W @) ®  © 5)
BMI M 21,31 42,66 36,48 27,67 25,86 1<2,3,45 431,89 0,001
SD 1,74 5,61 5,64 4,93 3,79 2,3>4,5

Zrodlo: opracowanie wiasne

N - liczebnoé¢, M — $érednia, SD — odchylenie standardowe, »?(df) — statystyka testu Kruskala-Wallisa,
p — istotno$¢ skorygowana, poréwnania post hoc wykonane testem U Manna-Whitney’a

Stwierdzono istotne statystycznie zaleznosci migdzy BMI a etapem
chirurgicznego leczenia bariatrycznego. Porownania post hoc wykazaty, ze kobiety
z grupy kontrolnej uzyskaty nizsze wyniki niz pacjentki leczone bariatycznie w kazdym
z etapow. Natomiast pacjentki zakwalifikowane i pacjentki badane dob¢ po operacji

uzyskaly wyzsze wyniki niz pacjentki rok po operacji i po operacji plastycznej (ryc. 9).

50

42,66

BMI

Kontrolna  Zakwalifikowana Doba Rok Po operacji
po operacji po operacji plastycznej

Etap chirurgicznego leczenia bariatrycznego

Rycina 9 - Zalezno$¢ miedzy BMI a etapem leczenia
Zrédlo: opracowanie wlasne

Tabela nr 21 przedstawia podsumowanie statystyk testu chi-kwadrat dla
zaleznos$ci migdzy chorobami wspdlwystepujacymi a etapem chirurgicznego leczenia

bariatrycznego.
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Tabela 21 - Zalezno$¢ migdzy chorobami wspotwystgpujacymi a etapem leczenia

Etap chirurgicznego leczenia bariatrycznego

Zakwali- Doba po Rok po  Po operacji Lacznie
Choroby I . . .
fikowana operacji operacji  plastycznej
Cukrzyca typu 2 N 24 27 18 2 71
% 23,30% 21,77% 20,69% 11,76% 21,45%
Nadcisnienie T¢tnicze N 50 45 33 1 129
% 48,54% 36,29% 37,93% 5,88% 38,97%
Niedokrwienne serca N 1 1 0 0 2
% 0,97% 0,81% 0,00% 0,00% 0,60%
Obturacyjny bezdech podczas snu N 19 28 14 0 61
% 18,45% 22,58% 16,09% 0,00% 18,43%
Zwyrodnieniowe stawow N 31 45 21 3 100
% 30,10% 36,29% 24,14% 17,65% 30,21%
Zylaki konczyn dolnych N 27 19 21 3 70
% 26,21% 15,32% 24,14% 17,65% 21,15%
Zat.)ur.zenla w cyklu menstruacyjnym N 21 21 13 3 58
(miesigczkowym)
% 20,39% 16,94% 14,94% 17,65% 17,52%
Zaburzenia pokwitania (menopauzy) N 4 4 2 0 10
% 3,88% 3,23% 2,30% 0,00% 3,02%
Ginekologiczne N 8 10 3 0 21
% 7,77% 8,06% 3,45% 0,00% 6,34%
Nerek N 6 3 4 0 13
% 5,83% 2,42% 4,60% 0,00% 3,93%
Endokrynologiczne N 34 50 34 11 129
(Niedoczynno$¢ tarczycy) % 33,01% 40,32% 39,08% 64,71% 38,97%
Uktadu pokarmowego N 6 6 4 0 16
% 5,83% 4,84% 4,60% 0,00% 4,83%
Uktadu oddechowego N 6 4 6 0 16
% 5,83% 3,23% 6,90% 0,00% 4,83%
Inne N 21 39 14 2 76
% 20,39% 31,45% 16,09% 11,76% 22,96%

+4(42) = 56,47; p = 0,07; V = 0,01

Zrodto: opracowanie wlasne

N - liczebnos¢, % - procent grupy; x2(df) — statystyka chi-kwadrat, V — wspotczynnik V-Cramera, p — istotno$¢

Nie stwierdzono

istotnej

statystycznie zalezno$ci

migdzy chorobami

wspotwystepujacymi a etapem chirurgicznego leczenia bariatrycznego. Niezaleznie od

etapu leczenia, w badanej probie najczesSciej wystepowato nadci$nienie (~40%),

zwyrodnienia (~20%) i choroby endokrynologiczne (~40%).
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5.4. Ocena satysfakcji z wizerunku wlasnego ciala w wymiarze
atrakcyjnosci seksualnej, kondycji fizycznej i kontroli masy ciala

pacjentek poddanych leczeniu bariatrycznemu

Pierwszym celem badawczym byta ocena satysfakcji z wizerunku wilasnego
ciala w wymiarze atrakcyjnosci seksualnej, kondycji fizycznej i kontroli masy ciata
pacjentek poddanych leczeniu bariatrycznemu. Wyniki uzyskane na Skali Oceny Ciata
(SOC) przeliczono na wyniki stenowe (tab. 22), a nastgpnie przeprowadzono ich

kategoryzacj¢ na wyniki niskie (sten 1-4), przeci¢tne (sten 5-6) i wysokie (sten 7-10).

Tabela 22 - Statystyki opisowe przeliczonych wartosci Skali Oceny Ciata (SOC)

Zmienna Etap leczenia N M Me SD Skosnos¢ ~ Kurtoza ~ Min Max
Atrakcyjnos¢  Kontrolna 127 6,13 6,00 196 -0,22 -0,30 1,00 10,00
seksualna Zakwalifikowana 139 380 400 194 0,30 -0,43 1,00 9,00
Doba po operacji 147 4,71 500 2,04 0,22 -0,50 1,00 10,00
Rok po operacji 124 6,11 6,00 1,88 -0,38 -0,45 1,00 10,00
Po operacji plastycznej 28 7,68 800 1,42 -0,56 -0,65 5,00 10,00
Kontrola Kontrolna 127 6,02 6,00 196 -0,30 -0,46 1,00 10,00
wagi Zakwalifikowana 139 244 200 154 0,99 0,49 1,00 8,00
Doba po operacji 147 3,69 4,00 182 0,38 -0,51 1,00 8,00
Rok po operacji 124 583 6,00 1,69 -0,65 0,17 1,00 9,00
Po operacji plastycznej 28 6,82 700 1,42 -0,34 -0,01 4,00 10,00
Kondycja Kontrolna 127 6,03 6,00 1,92 -0,40 -0,07 1,00 10,00
fizyczna Zakwalifikowana 139 2,91 200 194 0,71 -0,66 1,00 8,00
Doba po operacji 147 4,27 4,00 2,01 -0,03 -0,95 1,00 8,00
Rok po operacji 124 641 700 1,68 -0,46 0,15 2,00 10,00
Po operacji plastycznej 28 7,32 800 1,36 -0,54 0,26 4,00 10,00

Zrédlo: opracowanie wlasne;

N — liczebno$¢; M — érednia, Me — mediana, SD — odchylenie standardowe, Min/Max — minimum/maksimum

Tabela nr 23 przedstawia strukturg oceny satysfakcji z wizerunku wlasnego ciata
kobiet z grupy kontrolnej.

Tabela 23 - Ocena satysfakcji z wizerunku wlasnego ciata kobiet z grupy kontrolnej

Wyniki Wyniki Wyniki

Grupa kontrolna niskie przecigtne wysokie Lacznie
Atrakcyjnosc¢ seksualna N 28 41 58 127
% 22,05% 32,28% 45,67% 100,00%
Kontrola wagi N 30 46 51 127
% 23,62% 36,22% 40,16% 100,00%
Kondycja fizyczna N 26 44 57 127
% 20,47% 34,65% 44,88% 100,00%

Zrédlo: opracowanie wlasne
N - liczebnos$¢, % - procent grupy
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Kobiety z prawidlowym BMI w najwyzszym odsetku przejawialy wysokie

poczucie atrakcyjnos$ci seksualnej (46,03%), wysoka samooceng kontroli wagi (39,68%)

oraz wysokie poczucie kondycji fizycznej (45,24%) (ryc. 10).

mWyniki niskie  ® Wyniki przecigtne Wyniki wysokie

80%

0,
— 46,03% 20 6300 45,24%

0 39,68%

%40% | 32.54% 36,51% 34.13%
X

20%

0%

Atrakcyjnos¢ seksualna

Satysfakcja z wizerunku wlasnego ciata w grupie kontrolnej

Rycina 10 - Ocena satysfakcji z wizerunku whasnego ciata kobiet z grupy kontrolnej

Zrodlo: opracowanie wlasne

Kontrola wagi

Kondycja fizyczna

Tabela nr 24 przedstawia strukture oceny satysfakcji z wizerunku wlasnego ciata

pacjentek zakwalifikowanych do operaciji.

Tabela 24 - Ocena satysfakcji z wizerunku wlasnego ciata pacjentek zakwalifikowanych

do operacji bariatrycznej

Grupa zakwalifikowana W_yn!kl Wyr.nkl Wymk_' Lacznie
niskie przecigtne wysokie

Atrakcyjnos¢ seksualna N 94 33 12 139
% 67,63% 23,74% 8,63% 100,00%

Kontrola wagi N 124 13 2 139
% 89,21% 9,35% 1,44% 100,00%

Kondycja fizyczna N 107 24 8 139
% 76,98% 17,27% 5,76% 100,00%

Zrodio: opracowanie wlasne

N - liczebno$¢, % - procent grupy

Pacjentki zakwalifikowane do leczenia w najwyzszym odsetku przejawiaty

niskie poczucie atrakcyjnosci seksualnej (67,63%), niskg samoocen¢ kontroli wagi

(89,21%) oraz niskie poczucie kondycji fizycznej (76,98%) (ryc. 11).
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mWyniki niskie  ® Wyniki przecigtne Wyniki wysokie
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76,98%

80% —67,63%

60%

% grupy

40%

23,74%
20%
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Atrakcyjno$¢ seksualna Kontrola wagi Kondycja fizyczna

Satysfakcja z wizerunku wlasnego ciata pacjentek zakwalifikowanych do leczenia

Rycina 11 - Ocena satysfakcji z wizerunku wlasnego ciata pacjentek zakwalifikowanych

Zrodlo: opracowanie wilasne

Tabela nr 25 przedstawia strukture oceny satysfakcji z wizerunku wlasnego ciata

pacjentek doba po operaciji.

Tabela 25 - Ocena satysfakcji z wizerunku wlasnego ciata pacjentek doba po operacji

Wyniki Wyniki Wyniki

Grupa doba po operacji niskie przecictne wysokie Lacznie
Atrakcyjnos¢ seksualna N 70 50 27 147
% 47,62% 34,01% 18,37% 100,00%
Kontrola wagi N 104 32 11 147
% 70,75% 21,77% 7,48% 100,00%
Kondycja fizyczna N 77 46 24 147
% 52,38% 31,29% 16,33% 100,00%

Zrodio: opracowanie wlasne

N - liczebno$¢, % - procent grupy

Pacjentki doba po operacji w najwyzszym odsetku przejawiaty niskie poczucie
atrakcyjnosci seksualnej (47,62%), niska samoocen¢ kontroli wagi (70,75%) oraz niskie

poczucie kondycji fizycznej (52,38%) (ryc. 12).
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mWyniki niskie ~ ®m Wyniki przecigtne = Wyniki wysokie
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Atrakcyjno$¢ seksualna Kontrola wagi Kondycja fizyczna

Satysfakcja z wizerunku wilasnego ciata pacjentek dopa po operacji

Rycina 12 - Ocena satysfakcji z wizerunku wlasnego ciata pacjentek doba po operacji

Zrodto: opracowanie wlasne

Tabela nr 26 przedstawia strukture oceny satysfakcji z wizerunku wlasnego ciata

pacjentek rok po operaciji.

Tabela 26 - Ocena satysfakcji z wizerunku wlasnego ciata pacjentek rok po operacji

. Wyniki Wyniki Wyniki .
Grupa rok po operacji nii Kie przgci@tne Wyzokie Lacznie

Atrakcyjnos¢ seksualna N 26 43 55 124
% 20,97% 34,68% 44,35% 100,00%

Kontrola wagi N 27 46 51 124
% 21,77% 32,10% 46,13% 100,00%

Kondycja fizyczna N 17 40 67 124
% 13,71% 32,26% 54,03% 100,00%

Zrodio: opracowanie wlasne

N - liczebno$¢, % - procent grupy

Pacjentki rok po operacji w najwyzszym odsetku przejawiaty wysokie poczucie
atrakcyjnosci seksualnej (44,35%), wysoka samoocen¢ kontroli wagi (46,13%) oraz

wysokie poczucie kondycji fizycznej (54,03%) (ryc. 13).
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Rycina 13 - Ocena satysfakcji z wizerunku wlasnego ciata pacjentek rok po operacji

Zrodio: opracowanie wlasne

Tabela nr 27 przedstawia strukture oceny satysfakcji z wizerunku wtasnego ciata

pacjentek po operacji plastyczne;j.

Tabela 27 - Ocena satysfakcji z wizerunku wiasnego ciata pacjentek po operacji

plastycznej

. . Wyniki Wyniki Wyniki .

Grupa po operacji plastycznej nii Kie przgcie;tne Wyzokie Lacznie
Atrakcyjnos¢ seksualna N 0 6 22 28

% 0,00% 21,43% 78,57% 100,00%
Kontrola wagi N 2 7 19 28

% 7,14% 25,00% 67,86% 100,00%
Kondycja fizyczna N 1 6 21 28

% 3,57% 21,43% 75,00% 100,00%

Zrodlo: opracowanie wlasne

N - liczebno$¢, % - procent grupy

Pacjentki po operacji plastycznej w najwyzszym odsetku przejawialy wysokie
poczucie atrakcyjnosci seksualnej (78,57%), wysoka samoocene kontroli wagi (67,86%)
oraz wysokie poczucie kondycji fizycznej (75%) (ryc. 14).
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Rycina 14 - Ocena satysfakcji z wizerunku wlasnego ciata pacjentek po operacji plastyczne

Zrodlo: opracowanie wilasne

Przedstawione wyniki pozwalaja stwierdzi¢, ze ocena satysfakcji z wizerunku
wlasnego ciata w wymiarze atrakcyjnosci seksualnej, kondycji fizycznej 1 kontroli masy
ciata pacjentek poddanych leczeniu bariatrycznemu zalezy od etapu leczenia. Na
poczatku leczenia, czyli w grupie pacjentek zakwalifikowanych i pacjentek doba po
operacji, samoocena wizerunku wlasnego ciata byla w najwigkszym odsetku niska.
Natomiast rok po operacji, aw szczegolnosci po operacji plastycznej, samoocena

wizerunku ciata podniosta si¢ znaczaco 1 w najwigkszym odsetku byta wysoka.

5.5. Ocena wplywu poszczegolnych etapow leczenia otylosci chorobliwej
na samoocen¢ i uczucie satysfakcji z wizerunku wlasnego ciala

pacjentek bariatrycznych.

Drugim celem badawczym byta ocena wptywu poszczegolnych etapow leczenia
otytosci chorobliwej na samooceng i uczucie satysfakcji z wizerunku wlasnego ciala
pacjentek bariatrycznych. Przeprowadzono pordéwnanie miedzygrupowe w zakresie

oceny wizerunku wlasnego ciata i samooceny ogolne;.
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5.5.1.Etap chirurgicznego leczenia bariatrycznego a ocena wizerunku wlasnego ciata

Tabela nr 28 przedstawia podsumowanie statystyk testu Kruskala-Wallisadla
zalezno$ci miedzy atrakcyjnoscia seksualng a etapem chirurgicznego leczenia

bariatrycznego.

Tabela 28 - Zalezno$¢ migdzy atrakcyjnoscia seksualng a etapem leczenia

Etap chirurgicznego leczenia bariatrycznego

Zakwali- Dobapo Rokpo Po operacji

Kon(tlr;) Ina fikowana operacji operacji plastycznej Posthoc — ¥%(4) p
@ @) 4) ©)
Atrakcyjnosé M 50,14 41,65 45,42 50,17 55,86 2<1,3,4,5 137,72 0,001
Seksualna SD 6,80 7,59 7,16 6,68 4,93 3<145

Zrodlo: opracowanie wlasne

N - liczebno$é, M — $érednia, SD — odchylenie standardowe, »?(df) — statystyka testu Kruskala-Wallisa,
p — istotno$¢ skorygowana, poréwnania post hoc wykonane testem U Manna-Whitney’a

Stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ migdzy atrakcyjnoscia seksualng
a etapem chirurgicznego leczenia bariatrycznego. Poréwnania post hoc wykazaty, ze
pacjentki zakwalifikowane do leczenia oraz pacjentki doba po operacji uzyskaly nizsze
wyniki niz kobiety z grupy kontrolnej oraz pacjentki rok po operacji i po operacji

plastycznej (ryc. 15).
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Atrakcyjno$c seksualna

Kontrolna  Zakwalifikowana Doba Rok Po operacji
po operacji po operacji plastycznej

Etap chirurgicznego leczenia bariatrycznego

Rycina 15 - Zalezno$¢ migdzy atrakcyjnoscia seksualng a etapem leczenia

Zrodlo: opracowanie wlasne
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Tabela nr 29 przedstawia podsumowanie statystyk testu Kruskala-Wallisadla

zalezno$ci migdzy kontrolg wagi a etapem chirurgicznego leczenia bariatrycznego.

Tabela 29 - Statystyka testu Kruskala-Wallisa

Etap chirurgicznego leczenia bariatrycznego

Zakwali- Dobapo Rokpo Po operacji

Kon(tlr;) Ina fikowana operacji operacji plastycznej Posthoc — ¥%(4) p
@ (©) 4) ®)
Kontrola wagi M 34,36 19,85 25,38 33,48 37,79 2<1,3,45 261,52 0,001
SD 7,73 6,36 6,97 6,31 5,24 3<1,45

Zrodlo: opracowanie wlasne

N - liczebno$é, M — érednia, SD — odchylenie standardowe, ?(df) — statystyka testu Kruskala-Wallisa,
p — istotno$¢ skorygowana, poréwnania post hoc wykonane testem U Manna-Whitney’a

Stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ miedzy kontrolg wagi a etapem
chirurgicznego leczenia bariatrycznego. Porownania post hoc wykazaly, ze pacjentki
zakwalifikowane do leczenia oraz pacjentki doba po operacji uzyskaty nizsze wyniki niz
kobiety z grupy kontrolnej oraz pacjentki rok po operacji i po operacji plastycznej (ryc.
16).
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Kontrolna ~ Zakwalifikowana Doba Rok Po operacji
po operacji po operacji plastycznej

Etap chirurgicznego leczenia bariatrycznego

Rycina 16 - Zalezno$¢ mig¢dzy kontrola wagi a etapem leczenia

Zrodto: opracowanie wlasne

Tabela nr 30 przedstawia podsumowanie statystyk testu Kruskala-Wallisadla

zalezno$ci migdzy kondycja fizyczng a etapem chirurgicznego leczenia bariatrycznego.
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Tabela 30 - Zalezno$¢ migdzy kondycja fizyczng a etapem leczenia

Etap chirurgicznego leczenia bariatrycznego

Zakwali- Dobapo Rokpo Po operacji

Kon(tlr;) Ina fikowana operacji operacji plastycznej Posthoc — ¥%(4) p
) 3) 4) ®)
Kondycja fizyczna M 33,78 23,64 28,74 34,65 37,04 2<1,3,45 226,37 0,001
SD 5,25 6,69 5,64 4,56 3,34 3<1,45

Zrodio: opracowanie wlasne

N - liczebnos¢, M — érednia, SD — odchylenie standardowe, y*(df) — statystyka testu Kruskala-Wallisa,
p — istotno$¢ skorygowana, poréwnania post hoc wykonane testem U Manna-Whitney’a

Stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ migdzy kondycja fizyczng a etapem
chirurgicznego leczenia bariatrycznego. Porownania post hoc wykazaty, ze pacjentki
zakwalifikowane do leczenia oraz pacjentki doba po operacji uzyskaty nizsze wyniki niz
kobiety z grupy kontrolnej oraz pacjentki rok po operacji i po operacji plastycznej (ryc.
17).
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Kontrolna Zakwalifikowana Doba Rok Po operacji
po operacji po operacji plastycznej

Etap chirurgicznego leczenia bariatrycznego

Rycina 17 - Zalezno$¢ migdzy kondycja fizyczng a etapem leczenia
Zrédlo: opracowanie wlasne

5.5.2. Etap chirurgicznego leczenia bariatrycznego a samoocena ogélna

Tabela nr 31 przedstawia podsumowanie statystyk testu Kruskala-Wallisadla

zalezno$ci migdzy samooceng 0go6lng a etapem chirurgicznego leczenia bariatrycznego.
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Tabela 31 - Zalezno$¢ migdzy samooceng ogdlng a etapem leczenia

Etap chirurgicznego leczenia bariatrycznego

Kontrolna Zakwali- Dobapo Rokpo Po operacji

) fikowana operacji operacji plastycznej Post hoc (4) p
) 3) 4) ®)
Samoocena M 26,86 27,75 29,32 30,15 31,71 1<3,4,5 75,71 0,001
SD 3,79 3,85 341 3,52 3,30 2<3,4,5; 3<5

Zrodlo: opracowanie wiasne

N - liczebnoé¢, M — $érednia, SD — odchylenie standardowe, y?(df) — statystyka testu Kruskala-Wallisa,
p — istotno$¢ skorygowana, poréwnania post hoc wykonane testem U Manna-Whitney’a

Stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ migdzy samooceng og6lng a etapem
chirurgicznego leczenia bariatrycznego. Poréwnania post hoc wykazaty, ze kobiety
z grupy kontrolnej oraz pacjentki zakwalifikowane uzyskaty nizsze wyniki niz pacjentki
doba po operacji, rok po operacji i po operacji plastycznej. Pacjentki doba po operacji

uzyskaty nizsze wyniki, niz pacjentki po operacji plastycznej (ryc. 18).

50

40
30 26,86 27,75 29,32 30,15 31,71

20 +
10 -
0 -

Samoocena

Etap chirurgicznego leczenia bariatrycznego

Rycina 18 - Zalezno$¢ migdzy samooceng ogolng a etapem leczenia

Zrodto: opracowanie wlasne

Przedstawione wyniki pozwalaja stwierdzi¢, ze wystepuje istotny statystycznie
wplyw poszczegdlnych etapow leczenia otytosci chorobliwej na samooceng i uczucie
satysfakcji z wizerunku wlasnego ciata pacjentek bariatrycznych. Wraz z kolejnymi
etapami leczenia chirurgicznego, ro$nie samoocena ogodlna 1 satysfakcja z wizerunku
wlasnego ciata. Najnizszy poziom samooceny i satysfakcji z obrazu ciata charakteryzuje

pacjentki zakwalifikowane do operacji, natomiast najwyzszy poziom samooceny

72



I satysfakcji z obrazu ciata charakteryzuje pacjentki po operacji plastyczne;j.

5.6. Analiza wplywu wybranych czynnikow spoleczno-demograficznych

I medycznych na 0ogolna samoocene¢ obrazu wlasnego ciala

Trzecim celem badawczym byta analiza wplywu wybranych czynnikéw
spoteczno-demograficznych i medycznych na ogdlng samoocene obrazu wtasnego ciala.
Zbadano zaleznos$ci pomig¢dzy oceng wizerunku wlasnego ciata oraz samooceng ogdlng
a czynnikami  socjo-demograficznymi takimi jak: wiek, miejsce zamieszkania,
wyksztalcenie, sytuacja materialna, stan cywilny, posiadanie dzieci i aktywno$¢

zawodowa oraz czynnikami medycznymi tj. waga, obwdd talii, obwdd ramienia i BMI.

5.6.1. Czynniki spoleczno-demograficzne a ocena wizerunku witasnego ciata

Tabela 32 przedstawia macierz korelacji miedzy czynnikami spoteczno-
demograficznymi tj. wiek, miejsce zamieszkania, wyksztalcenie i sytuacja materialna

a oceng wizerunku wlasnego ciala w poszczegolnych etapach leczenia.

Tabela 32 - Macierz korelacji migdzy czynnikami spoteczno-demograficznymi tj. wiek,
miejsce zamieszkania, wyksztatcenie 1 sytuacja materialna a oceng wizerunku wlasnego

ciala w poszczegdlnych etapach leczenia

Etap leczenia Atrakcyjno$é Kontrc_)la K_ondycja
seksualna wagi fizyczna
Wiek?! Kontrolna 0,06 0,07 0,01
Zakwalifikowana -0,06 0,09 0,00
Doba po operacji -0,14 0,01 -0,02
Rok po operacji -0,17 -0,01 -0,08
Po operacji plastycznej -0,21 -0,05 -0,07
Miejsce zamieszkania? Kontrolna -0,01 -0,17 -0,18*
Zakwalifikowana -0,06 0,04 -0,04
Doba po operacji 0,07 0,13 0,07
Rok po operacji -0,15 -0,01 -0,24**
Po operacji plastycznej 0,04 0,06 0,24
Wyksztatcenie? Kontrolna 011 -0,01 0,00
Zakwalifikowana 0,05 0,01 0,06
Doba po operacji 0,25*** 0,12 0,13
Rok po operacji 0,13 0,04 0,06
Po operacji plastycznej 0,51** 0,49** 0,48**
Sytuacja materialna? Kontrolna 0,01 0,07 0,00
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Zakwalifikowana 0,18* 0,07 0,19*

Doba po operacji 0,18* 0,04 0,16
Rok po operacji 0,04 0,09 0,06
Po operacji plastycznej 0,07 0,09 0,01

Zrédlo: opracowanie wlasne
L Obliczono wspotczynnik korelacji r Pearsona; 2 Obliczono wspoéiczynnik korelacji rho Spearmana

**% p< 0,001; ** p< 0,01; * p< 0,05

Zaobserwowano, 7e atrakcyjnosc seksualna koreluje istotnie
statystycznie, stabo? i dodatnio z wyksztatceniem pacjentek badanych dobe po operacji,
silnie i dodatnio z wyksztatceniem pacjentek po operacji plastycznej oraz stabo i dodatnio
z sytuacja materialng pacjentek zakwalifikowanych i pacjentek badanych dobg po
operacji. Kontrola wagi koreluje istotnie statystycznie, umiarkowanie i dodatnio
z wyksztalceniem pacjentek po operacji plastycznej. Kondycja fizyczna koreluje istotnie
statystycznie, stabo i ujemnie z miejscem zamieszkania kobiet z grupy kontrolnej
I pacjentek rok po operacji, umiarkowanie i dodatnio z wyksztatceniem pacjentek po
operacji plastycznej oraz stabo 1 dodatnio z sytuacja materialng pacjentek
zakwalifikowanych do leczenia bariatrycznego. Nie stwierdzono istotnych korelacji

oceny wizerunku wilasnego ciata z wiekiem.

Tabela nr 33 przedstawia podsumowanie statystyk testu U Manna-Whitney’a dla
zalezno$ci migdzy stanem cywilnym a oceng wizerunku wlasnego ciala

W poszczegdlnych etapach leczenia.

Tabela 33 - Zalezno$¢ migdzy stanem cywilnym a oceng wizerunku wlasnego ciata

W poszczegdlnych etapem leczenia

Stan cywilny
Panna Mgzatka
M SD M SD U p
Atrakcyjnosc¢ seksualna  Kontrolna 48,56 9,59 50,30 6,32 737,00 0,43
Zakwalifikowana 42,42 7,86 41,34 7,92 1692,00 0,71
Doba po operacji 45,86 5,93 45,29 7,46 1655,50 0,60
Rok po operacji 50,66 6,53 50,48 6,34 1215,50 0,91
Po operacji plastycznej 57,00 4,85 55,65 5,32 42,00 0,58
Kontrola wagi Kontrolna 32,31 10,57 34,65 7,24 708,00 0,31
Zakwalifikowana 20,30 6,07 19,47 6,61 1578,50 0,34

2 Interpretacja wspotczynnika korelacji: <0,30 — efekt staby, 0,30-0,50 — efekt $redni, >0,50 — efekt silny
(Bedynska, Ksiazek, 2012)
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Doba po operacji 24,68 6,82 25,63 7,10 1629,00 0,51
Rok po operacji 33,24 6,25 33,85 6,44 1082,00 0,33
Po operacji plastycznej 39,00 5,83 37,85 5,13 42,00 0,58
Kondycja fizyczna Kontrolna 32,19 7,77 34,12 4,70 709,50 0,32
Zakwalifikowana 24,05 6,69 23,37 6,94 1677,50 0,66
Doba po operacji 28,84 5,75 28,85 5,42 1726,50 0,87
Rok po operacji 34,21 5,23 34,87 4,36 1093,50 0,36
Po operacji plastycznej 36,40 1,52 36,80 3,64 48,00 0,89

Zrodlo: opracowanie wilasne

M — érednia, SD — odchylenie standardowe, U — statystyka testu U Manna-Whitney’a, p — istotno$¢

Nie stwierdzono istotnej statystycznie zalezno$ci miedzy stanem cywilnym

a atrakcyjnoscig seksualna, kontrola wagi, kondycja fizyczng niezaleznie od etapu

chirurgicznego leczenia bariatrycznego.

Tabela nr 34 przedstawia podsumowanie statystyk testu U Manna-Whitney’a dla

zalezno$ci

W poszczegblnych etapach leczenia.

miedzy posiadaniem dzieci

a oceng wizerunku wlasnego

ciala

Tabela 34 - Zalezno$¢ migdzy posiadaniem dzieci a oceng wizerunku wlasnego

W poszczegdlnych etapem leczenia

Posiadanie dzieci

Nie Tak
M SD M SD U p
Atrakcyjno$¢ seksualna  Kontrolna 50,46 8,65 50,07 6,34 1149,50 0,59
Zakwalifikowana 42,64 7,18 41,35 7,72 1711,00 0,85
Doba po operacji 45,72 6,59 45,35 7,32 1656,50 0,79
Rok po operacji 53,06 5,92 49,68 6,70 693,00 0,16
Po operacji plastycznej 57,00 4,85 55,61 5,02 47,00 0,53
Kontrola wagi Kontrolna 34,17 9,78 34,41 7,23 1211,50 0,88
Zakwalifikowana 19,94 5,46 19,82 6,63 1660,00 0,66
Doba po operacji 24,17 5,91 25,68 7,20 1396,00 0,13
Rok po operacji 34,39 6,70 33,32 6,27 867,50 0,54
Po operacji plastycznej 38,60 5,81 37,61 5,24 54,50 0,86
Kondycja fizyczna Kontrolna 33,25 6,65 33,90 4,89 1204,50 0,85
Zakwalifikowana 23,79 6,01 23,60 6,92 1715,00 0,87
Doba po operacji 29,14 5,66 28,64 5,66 1655,00 0,79
Rok po operacji 36,00 4,33 34,42 4,57 769,00 0,19
Po operacji plastycznej 36,00 1,87 37,26 3,57 44,50 0,43

Zrodlo: opracowanie wilasne

M — érednia, SD — odchylenie standardowe, U — statystyka testu U Manna-Whitney’a, p — istotno$¢

Nie stwierdzono istotnej statystycznie zalezno$ci mig¢dzy posiadaniem dzieci
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a atrakcyjnoscig seksualng, kontrola wagi, kondycja fizyczng niezaleznie od etapu

chirurgicznego leczenia bariatrycznego.

Tabele nr 35 i 36 przedstawiaja podsumowanie statystyk testu U Manna-

Whitney’a dla zaleznos$ci miedzy aktywnos$cig zawodowa a oceng wizerunku wlasnego

ciata w poszczegdlnych etapach leczenia.

Tabela 35 - Zalezno$¢ migdzy aktywnoscig zawodowa a oceng wizerunku wlasnego

W wymiarze atrakcyjno$ci seksualnej w poszczegdlnych etapem leczenia

Aktywnos¢ zawodowa

Nie Tak
M SD M SD U p
Atrakcyjno$¢ seksualna  Kontrolna 52,00 12,53 50,10 6,68 159,50 0,67
Zakwalifikowana 40,14 9,46 42,04 7,04 1446,50 0,57
Doba po operacji 42,45 6,14 46,22 7,23 1246,00 0,01
Rok po operacji 50,56 8,63 50,11 6,39 766,50 0,47
Po operacji plastycznej 49,33 7,64 51,64 4,07 12,00 0,09

Zrodlo: opracowanie wlasne

M — érednia, SD — odchylenie standardowe, U — statystyka testu U Manna-Whitney’a, p — istotnos¢

Tabela 36 - Zalezno$¢ miedzy aktywno$cig zawodowa a oceng wizerunku wilasnego

w wymiarze kontroli wagi 1 kondycji fizycznej w poszczegdlnych etapem leczenia

Aktywnos¢ zawodowa

Nie Tak
M SD M SD U p
Kontrola wagi Kontrolna 35,67 10,26 34,33 7,71 179,00 0,91
Zakwalifikowana 19,79 6,53 19,87 6,34 1544,00 0,96
Doba po operacji 21,97 6,48 26,29 6,84 1201,00 0,001
Rok po operacji 31,88 8,57 33,71 5,92 755,00 0,42
Po operacji plastycznej 33,67 7,64 38,28 4,87 24,50 0,33
Kondycja fizyczna Kontrolna 33,00 7,21 33,80 5,23 182,50 0,96
Zakwalifikowana 21,61 7,82 24,16 6,32 1255,00 0,12
Doba po operacji 26,23 5,75 29,41 5,44 1213,50 0,01
Rok po operacji 33,94 5,09 34,76 4,49 753,50 0,41
Po operacji plastycznej 34,33 1,53 37,36 3,37 15,00 0,09

Zrodto: opracowanie wlasne

M — érednia, SD — odchylenie standardowe, U — statystyka testu U Manna-Whitney’a, p — istotnos¢

Stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ migdzy aktywnosciag zawodowa
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a atrakcyjnoscig seksualna, kontrolg wagi, kondycja fizyczng w grupie pacjentek doba po
operacji. Aktywne zawodowo pacjentki uzyskaly wyzsze wyniki niz pacjentki
nieaktywne zawodowo. Nie stwierdzono istotnej statystycznie zalezno$ci mig¢dzy
aktywnoS$cig zawodowgq a atrakcyjnoscig seksualna, kontrolg wagi, kondycja fizyczng

W pozostatych etapach chirurgicznego leczenia bariatrycznego (ryc. 19).

H Brak aktywnosci zawodowej ~ ® Aktywno$¢ zawodowa

46,22

42,45

Atrakcyjno$¢ seksualna Kontrola wagi Kondycja fizyczna

Ocena wlasnego ciata pacjentek doba po operacji

Rycina 19 - Zalezno$¢ miedzy aktywnos$cig zawodows a oceng wizerunku wlasnego ciata pacjentek doba

po leczeniu

Zrodlo: opracowanie wlasne

5.6.2. Czynniki spoleczno-demograficzne a samoocena ogolna

Tabela nr 37 przedstawia macierz korelacji migdzy czynnikami spoteczno-
demograficznymi tj. wiek, miejsce zamieszkania, wyksztalcenie, sytuacja materialna

a samooceng og6lng w poszczegolnych etapach leczenia.

Tabela 37 - Macierz korelacji miedzy czynnikami spoteczno-demograficznymi tj. wiek,
miejsce zamieszkania, wyksztalcenie, sytuacja materialna a samooceng ogélng

W poszczegdlnych etapach leczenia
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Etap leczenia Samoocena ogodlna

Wiek?! Kontrolna 0,07
Zakwalifikowana 0,15
Doba po operacji 0,01
Rok po operacji 0,03
Po operacji plastycznej -0,36
Miejsce zamieszkania? Kontrolna -0,01
Zakwalifikowana 0,04
Doba po operacji 0,08
Rok po operacji -0,10
Po operacji plastycznej -0,12
Wyksztalcenie? Kontrolna 0,09
Zakwalifikowana 0,18*
Doba po operacji 0,18*
Rok po operacji 0,15
Po operacji plastycznej 0,26
Sytuacja materialna? Kontrolna 0,04
Zakwalifikowana 0,19*
Doba po operacji 0,29%**
Rok po operacji 0,16
Po operacji plastycznej 0,26

Zrodio: opracowanie wlasne

1 Obliczono wspoélczynnik korelacji r Pearsona; 2 Obliczono wspdtczynnik korelacji rho Spearmana

% n< 0,001; ** p< 0,01; * p< 0,05

Zaobserwowano, ze samoocena ogélna koreluje istotnie statystycznie, stabo
i dodatnio z wyksztalceniem i sytuacja materialng pacjentek zakwalifikowanych do
leczenia bariatrycznego oraz pacjentek doba po operacji. Nie stwierdzono istotnych

korelacji samooceny z wiekiem i miejscem zamieszkania.

Tabela nr 38 przedstawia podsumowanie statystyk testu U Manna-Whitney’a dla
zalezno$ci miedzy stanem cywilnym a samooceng ogdlng w poszczegdlnych etapach

leczenia.

Tabela 38 - Zalezno$¢ migdzy stanem cywilnym a samooceng 0golng w poszczegolnych

etapem leczenia

Stan cywilny
Panna Mezatka
M SD M SD U p
Samoocena ogdlna Kontrolna 26,00 3,90 26,92 3,76 717,50 0,35
Zakwalifikowana 27,58 4,11 27,65 3,85 1696,00 0,73
Doba po operacji 28,65 3,61 29,63 3,38 1481,50 0,16
Rok po operacji 29,34 2,84 30,72 3,46 919,00 0,14
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Po operacji plastycznej 32,80 3,90 31,80 3,22 40,50 0,52

Zrodlo: opracowanie wilasne

M — érednia, SD — odchylenie standardowe, U — statystyka testu U Manna-Whitney’a, p — istotno$¢

Nie stwierdzono istotnej statystycznie zalezno$ci miedzy stanem cywilnym

a samooceng og6lng niezaleznie od etapu chirurgicznego leczenia bariatrycznego.

Tabela nr 39 przedstawia podsumowanie statystyk testu U Manna-Whitney’a dla
zalezno$ci migdzy posiadaniem dzieci a samooceng og6lng w poszczegdlnych etapach

leczenia.

Tabela 39 - Zaleznos¢ migdzy posiadaniem dzieci a samooceng 0gdlng w poszczegdlnych

etapem leczenia

Posiadanie dzieci

Nie Tak
M SD M SD U p
Samoocena ogolna Kontrolna 26,25 3,84 27,01 3,78 1075,50 0,32
Zakwalifikowana 28,30 3,99 27,58 3,81 1649,50 0,62
Doba po operacji 28,17 3,42 29,60 3,37 1327,50 0,16
Rok po operacji 30,22 3,34 30,14 3,57 952,00 0,99

Po operacji plastycznej 34,60 2,30 31,09 3,18 22,00 0,13

Zrodlo: opracowanie wilasne

M — érednia, SD — odchylenie standardowe, U — statystyka testu U Manna-Whitney’a, p — istotnos¢

Nie stwierdzono istotne] statystycznie zalezno$ci migdzy posiadaniem dzieci

a samooceng 0gdlng niezaleznie od etapu chirurgicznego leczenia bariatrycznego.

Tabela 40 przedstawia podsumowanie statystyk testu U Manna-Whitney’a dla
zalezno$ci migdzy aktywno$cig zawodowag a samooceng ogolng w poszczegolnych

etapach leczenia.

Tabela 40 - Zalezno$¢ migdzy aktywnoscia zawodowa a samooceng o0golng

W poszczegdlnych etapem leczenia

Aktywno$¢ zawodowa

Nie Tak

M SD M SD U p

Samoocena ogdlna Kontrolna 26,67 2,31 26,87 3,82 178,00 0,90
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Zakwalifikowana 26,18
Doba po operacji 27,77
Rok po operacji 30,31

Po operacji plastycznej 32,00

3,53
3,36
2,96
2,65

28,14
29,73
30,13
31,68

3,85
3,32
3,61
3,41

1115,50

1210,50
839,50
36,50

0,02
0,01
0,85
0,94

Zrodio: opracowanie wlasne

M — érednia, SD — odchylenie standardowe, U — statystyka testu U Manna-Whitney’a, p — istotnos¢

Stwierdzono istotng statystycznie zalezno$ci miedzy aktywno$cig zawodowa

a samooceng ogdlng w grupie pacjentek doba po operacji. Aktywne zawodowo pacjentki

uzyskaly wyzsze wyniki niz pacjentki nieaktywne zawodowo. Nie stwierdzono istotnej

statystycznie zalezno$ci migdzy aktywnoscig zawodowa a samooceng 0gdlng niezaleznie

W pozostatych etapach chirurgicznego leczenia bariatrycznego (ryc. 20).

H Brak aktywnosci zawodowej u Aktywnos$¢ zawodowa

40

29,73

30 21,77

Srednia
N
o

10

Samoocena ogblna pacjentek doba po operacji

Rycina 20 - Zalezno$¢ migdzy aktywnoscia zawodowa a samooceng 0golna pacjentek doba po leczeniu

Zrodlo: opracowanie wlasne

5.7. Czynniki medyczne a ocena wizerunku wlasnego ciala

Tabela nr 41 przedstawia macierz korelacji miedzy czynnikami medycznymi tj.

waga, obwdd talii, obwdd ramienia, wzrost i BMI a oceng wizerunku wlasnego ciala

W poszczegdlnych etapach leczenia.
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Tabela 41 - Macierz korelacji r Pearsona migdzy czynnikami medycznymi a oceng

wizerunku wlasnego ciala w poszczegdlnych etapach leczenia

. Atrakcyjnosé Kontrola Kondycja
Etap leczenia . .
seksualna Wagi fizyczna
Waga Kontrolna -0,09 -0,09 -0,06
Zakwalifikowana 0,08 -0,05 -0,11
Doba po operacji -0,09 -0,40*** -0,21**
Rok po operacji -0,10 -0,28%** -0,17
Po operacji plastycznej -0,21 -0,62%** -0,46**
Talia Kontrolna -0,04 -0,11 -0,04
Zakwalifikowana -0,15 -0,09 -0,21**
Doba po operacji -0,10 -0,35*** -0,21**
Rok po operacji -0,09 -0,25** -0,17
Po operacji plastycznej -0,35 -0,68*** -0,42*
Ramig Kontrolna 0,06 -0,03 0,10
Zakwalifikowana -0,10 -0,16 -0,16
Doba po operacji 0,04 -0,11 -0,10
Rok po operacji 0,10 -0,17 -0,04
Po operacji plastycznej -0,11 -0,64*** -0,39*
Wzrost Kontrolna -0,14 0,03 -0,14
Zakwalifikowana 0,19* 0,10 0,12
Doba po operacji -0,01 -0,06 0,04
Rok po operacji 0,02 0,06 -0,01
Po operacji plastycznej 0,09 -0,12 -0,10
BMI Kontrolna 0,01 -0,14 0,06
Zakwalifikowana -0,03 -0,05 -0,14
Doba po operacji -0,08 -0,40%** -0,25***
Rok po operacji -0,13 -0,21%** -0,20*
Po operacji plastycznej -0,14 -0,69** -0,42*

Zrodto: opracowanie wlasne

% n< 0,001; ** p< 0,01; * p< 0,05

Zaobserwowano, ze kontrola wagi koreluje istotnie statystycznie, umiarkowanie
i ujemnie z waga, obwodem talii i BMI pacjentek doba po operacji, stabo i ujemnie
Z wagg, obwodem talii 1 BMI pacjentek rok po operacji oraz silnie i ujemnie z waga,

obwodem talii, obwodem ramienia i BMI pacjentek po operacji plastycznej.

Kondycja fizyczna koreluje istotnie statystycznie, stabo i ujemnie z obwodem
talii pacjentek zakwalifikowanych do operacji, stabo i1 ujemnie z waga, obwodem talii,
BMI pacjentek doba po operacji, stabo 1 ujemnie z BMI pacjentek rok po operacji oraz
umiarkowanie 1 ujemnie z waga, obwodem talii, obwodem ramienia i BMI pacjentek po

operacji plastycznej.

W grupie kontrolnej nie stwierdzono istotnych korelacji miedzy czynnikami

medycznymi a oceng wizerunku wlasnego ciata
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5.7.1. Czynniki medyczne a samoocena ogolna

Tabela nr 42 przedstawia macierz korelacji mi¢dzy czynnikami medycznymi tj.
waga, obwod talii, obwod ramienia, wzrost i BMI a samooceng ogdlng w poszczegolnych

etapach leczenia.

Tabela 42 - Macierz korelacji r Pearsona miedzy czynnikami medycznymi a samooceng

0go6lna w poszczegdlnych etapach leczenia

Etap leczenia Samoocena ogdlna
Waga! Kontrolna 0,02
Zakwalifikowana -0,01
Doba po operacji 0,00
Rok po operacji 0,00
Po operacji plastycznej -0,20
Talia® Kontrolna 0,00
Zakwalifikowana -0,02
Doba po operacji -0,05
Rok po operacji -0,08
Po operacji plastycznej -0,29
Ramig! Kontrolna 0,04
Zakwalifikowana -0,01
Doba po operacji 0,08
Rok po operacji -0,01
Po operacji plastycznej -0,44*
Wzrost! Kontrolna -0,13
Zakwalifikowana 0,01
Doba po operacji 0,10
Rok po operacji 0,20*
Po operacji plastycznej 0,19
BMI! Kontrolna 0,15
Zakwalifikowana -0,01
Doba po operacji -0,05
Rok po operacji -0,15
Po operacji plastycznej -0,39*

Zrédio: opracowanie wiasne; *** p< 0,001; ** p< 0,01; * p< 0,05

Zaobserwowano, ze samoocena ogolna koreluje istotnie statystycznie,
umiarkowanie i ujemnie z obwodem ramienia i BMI pacjentek po operacji plastycznej.

Nie stwierdzono istotnych korelacji migdzy samooceng ogdlng a waga i obwodem talii.

Przedstawione wyniki pozwalajg stwierdzi¢, ze czynnikami spoleczno-
demograficznymi istotnie wplywajacymi na samoocen¢ ogolng oraz ocen¢ wizerunku
wlasnego ciala byly: miejsce zamieszkania, wyksztalcenie, sytuacja materialna oraz

aktywno$¢ zawodowa. Wyzsza samoocena ogdlna oraz wyzsza samoocena wilasnego
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ciatla zwigzana byla z zamieszkaniem w mniejszej miejscowosci oraz z wyzszym

wyksztatceniem i lepsza sytuacja materialna.

Natomiast czynnikami medycznymi istotnie wplywajagcymi na samooceng
0golna oraz ocen¢ wizerunku wlasnego ciata byty: waga, obwdd talii, obwod ramienia
I BMI. Wyzsza samoocena wlasnego ciata zwigzana byla z mniejszg waga, mniejszym
obwodem talii iramienia, nizszag wartoScig BMI oraz wyzszym wzrostem. Wyzsza
samoocena ogolna zwigzana byla z mniejszym obwodem ramienia, nizszg wartoscig

BMI.

5.8. Ocena wplywu emocji na samoocen¢ postrzegania wizerunku
wlasnego ciala wsrod pacjentek poddanych leczeniu otylosci

chorobliwej

Czwartym celem badawczym byla ocena wplywu emocji na samooceng
postrzegania wizerunku wlasnego ciata w grupie pacjentek poddanych leczeniu otytosci
chorobliwej. Obliczono korelacje pomiedzy ocena wizerunku wilasnego ciata oraz

samooceng 0g6lng a emocjami tj. stres, depresja 1 lek.

5.8.1. Emocje a ocena wizerunku wlasnego ciala

Tabela nr 43 przedstawia macierz korelacji miedzy emocjami tj. stres, depresja,

lek a oceng wizerunku wlasnego ciata w poszczegodlnych etapach leczenia.

Tabela 43 - Macierz korelacji miedzy emocjami a oceng wizerunku wilasnego ciata

W poszczegdlnych etapach leczenia

. Atrakcyjnosé Kontrola Kondycja
Etap leczenia . )
seksualna wagi fizyczna
Stres Kontrolnat -0,16 -0,16 -0,15
Zakwalifikowanal -0,26*** -0,24%** -0,31%**
Doba po operacjit -0,19* -0,21** -0,22**
Rok po operacjit -0,34*** -0,23** -0,37***
Po operacji plastycznej? 0,11 -0,03 -0,25
Depresja Kontrolnat -0,16 -0,16 -0,08
Zakwalifikowana! -0,26*** -0,23*** -0,38***
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Doba po operacjit -0,25%** -0,26*** -0,20*

Rok po operacjit -0,49%** -0,24** -0,34***
Po operacji plastycznej? 0,21 -0,29 -0,12
Lek Kontrolnat -0,13 -0,17 -0,15
Zakwalifikowana?! -0,26*** -0,18* -0,37***
Doba po operacjit -0,23** -0,18* -0,18*
Rok po operacjit -0,41*** -0,19* -0,35***
Po operacji plastycznej? -0,04 -0,07 -0,14

Zrodto: opracowanie wlasne

1 Obliczono wspotczynnik korelacji r Pearsona; 2 Obliczono wspotczynnik korelacji rho Spearmana

Zaobserwowano, ze atrakcyjnos¢ seksualna koreluje istotnie statystycznie, stabo
I ujemnie ze stresem, depresjg i Igkiem w grupie pacjentek zakwalifikowanych do
operacji i doba po operacji oraz umiarkowanie i ujemnie ze stresem, depresja i Igkiem

pacjentek rok po operaciji.

Kontrola wagi koreluje istotnie statystycznie, stabo i ujemnie ze stresem,
depresja i Igkiem w grupie pacjentek zakwalifikowanych do operacji, pacjentek doba po

operacji oraz pacjentek rok po operacji.

Kondycja fizyczna koreluje istotnie statystycznie, stabo i ujemnie ze stresem,
depresja i Igkiem w grupie pacjentek doba po operacji oraz umiarkowanie i ujemnie ze

stresem, depresja 1 lekiem pacjentek zakwalifikowanych do operacji 1 rok po operacji.

5.8.2. Emocje a samoocena ogolna

Tabela nr 44 przedstawia macierz korelacji miedzy emocjami tj. stres, depresja,

lek a samooceng 0golng w poszczegdlnych etapach leczenia.

Tabela 44 - Macierz korelacji migdzy emocjami a samooceng w poszczeg6lnych etapach

leczenia
Etap leczenia Samoocena ogo6lna
Stres Kontrolnat -0,32**
Zakwalifikowanal! -0,52%**
Doba po operacjit -0,38***
Rok po operacjit -0,34***
Po operacji plastycznej? -0,26
Depresja Kontrolnat -0,34***
Zakwalifikowana?! -0,50***
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Doba po operacjit -0,44%**

Rok po operacjit -0,44%**
Po operacji plastycznej? -0,20
Lek Kontrolnat -0,31***
Zakwalifikowana?! -0,57***
Doba po operacjit -0,35%**
Rok po operacjit -0,38***
Po operacji plastycznej? -0,06

Zrodto: opracowanie wlasne

1 Obliczono wspotczynnik korelacji r Pearsona; 2 Obliczono wspotczynnik korelacji rho Spearmana

Zaobserwowano, ze samoocena ogolna koreluje istotnie statystycznie,
umiarkowanie i ujemnie ze stresem, depresjg i Igkiem w grupie kontrolnej, w grupie
pacjentek doba i rok po operacji oraz silnie i ujemnie w grupie pacjentek

zakwalifikowanych do operacji.

Przedstawione wyniki potwierdzily istotny wplyw emocji na samoocene ogolng
oraz postrzeganie wizerunku wilasnego ciata wsrdéd pacjentek poddanych leczeniu
otytosci chorobliwej. Wyzsza samoocena ogolna oraz wyzsza samoocena wlasnego ciata

zwigzana byla z nizszym poziomem stresu, depresji 1 leku.
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6. DYSKUSJA I OMOWIENIE WYNIKOW

Pandemia otytosci chorobliwej i jej powiklan stanowig wazne wyzwanie dla systemow
opieki zdrowotne] juz nawet nie tylko w krajach wysokorozwinietych, ale nawet krajach o nizszym
statusie ekonomicznym. Dane wskazuja, ze choroba ta ma liczne negatywne nastepstwa
zdrowotne, ale tez socjologiczne i psychologiczne. Zgodnie z raportem WHO na §wiecie
zyje 1,6 miliarda ludzi z nadwagg oraz 522 mln 0sob z otytoscia, a liczby te wcigz rosna,
takze wsrdd dzieci i mtodziezy. Otytos¢ jest problemem przede wszystkim zdrowotnym
I leczniczym — zwigksza ryzyko powstawania wielu choréb, wptywajac na skrocenie
dlugosci zycia, a jej leczenie stanowi znaczne obcigzenie finansowe [123]. Niesie za sobg
takze powazne trudnosci w funkcjonowaniu spotecznym i psychologicznym, takie jak
obnizona samoocena, negatywny obraz wiasnej osoby, obnizone poczucie wlasnej
skutecznos$ci, poczucie braku wplywu na zmiane swojej sytuacji, zaburzenia nastroju,
depresja, podwyzszony poziom stresu, niskie wsparcie spoteczne [124]. To wigze si¢
z ograniczeniami w kontaktach z innymi, wykluczeniem w $rodowisku zawodowym,
towarzyskim, a takze trudnosciami w nawigzywaniu relacji i dysfunkcjami seksualnymi
[125].

W prezentowanej dyseretacji postuzono si¢ narzedziami takimi jak Skala Oceny
Ciala (SOC), ktéra pozwolita na zmierzenie oceny ciata pacjentek oraz oséb z grupy
kontrolnej w zakresie kontroli wagi, atrakcyjnosci seksualnej oraz sprawnosci fizycznej,
a takze Skala Samooceny, ktora pozwolita na pomiar globalnej samooceny kobiet. Do
pomiaru emocjonalnosci osob badanych postuzyta Skala depresji, leku i stresu (DASS).
Na podstawie wymienionych narzedzi oceniono dynamike¢ zmian w obrazie ciata,
samoocenie i emocjonalnosci u pacjentek na etapie zakwalifikowania do zabiegu, dobe
po zabiegu, rok po operacji oraz po korekcie plastycznej. Zakwalifikowane do badania
kobiety zardwno z grupy pacjentek bariatrycznych oraz kobiety z grupy kontrolne;j
(zdrowe o prawidlowym BMI), byty w podobnym przedziale wiekowym 40-43 lata.
Badanie wykazato, ze kobiety z grupy kontrolnej nie rdznity si¢ znaczaco od pacjentek
bariatrycznych w zakresie oceny ciata, samooceny czy emocjonalnosci. Kobiety
0 prawidlowym BMI uzyskiwaty przecigtne wyniki, co prowadzi do refleksji, ze kwestia
postrzegania swojego ciata u kobiet w tej grupie wiekowej jest w jaki$ sposdb zaburzona
1 nie zalezy jedynie od masy ciala. Ta obserwacja pozwolita na stwierdzenie, ze ocena

wlasnego wizerunku kobiet jest niezmiernie wazna, co moze prowadzi¢ do préb
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sprostania wymogom kanonu pigkna przyjetego we wspolczesnej kulturze. Jak wykazaty
w swoich badaniach eksperymentalnych Duarte i Pinto-Gouveia, kobiety w wigkszym
stopniu niz me¢zczyzni majg tendencj¢ do odczuwania wstydu w zwigzku ze swoim
cialem, krytykowania swojego wygladu oraz odczuwania symptoméw depresyjnych
I negatywnych emocji w swoim kierunku w kontek$cie przypominania sobie sytuacji,
w ktorych ich wyglad byt przedmiotem rozméw czy komentarzy powodujacych wstyd
[126]. Autorki badania wskazuja, ze doswiadczanie takich sytuacji od najmtodszych lat
jest silnym predyktorem niezadowolenia ze swojego wygladu w przysztosci oraz
wystepowania probleméw z kontrolg taknienia, np. wystgpowania napadow
kompulsywnego objadania si¢ [126]. W opracowaniach Buczak i Samujto, wérdd
studentek samoocena nie byta zalezna od wysoko$ci wskaznika BMI [127]. Badanie to
koresponduje z wynikami uzyskanymi w niniejszej pracy — nawet kobiety, ktore miaty
prawidlowe BMI, a wiec ich wymiary ciata spelnialy wymagania wspotczesnych
kanonéw, przejawialy przecigtng oceng swojego ciala. Czynnikami pozytywnego
wizerunku ciata sa wigc nie tyle medyczne wskazniki (np. BMI), co subiektywne
przekonania na temat rozmiaréw ciala, swojego wygladu czy ogdlnej samooceny.
Badania wykazaty, ze wizerunek ciata odgrywa wazng role u kobiet niezaleznie od wieku,
a nadmierne zaabsorbowanie wlasnym wygladem moze nasila¢ Igk przed otytoscig, co
prowadzi do zachowan charakterystycznych dla zaburzen odzywiania (niezaleznie od
tego, czy BMI jest w normie) [107]. Warto zwrdci¢ uwage, ze badane kobiety (zaré6wno
w grupie kontrolnej, jak i pacjentki bariatryczne) byly w okotomenopauzalnym okresie
rozwojowym, ktéry jest dos¢ specyficzny. Badania Baczek i1 wsp. wykazaly, ze
wystgpowanie symptomow okotomenopauzalnych moze negatywnie wptywac na jakos¢
zycia, samooceng i emocjonalnos¢ [128]. Naturalne zmiany zachodzace w ciele, takie jak
np. zmniejszenie elastyczno$ci skory, moga sprawia¢, ze ocena wlasnego ciala jest

gorsza, co wigze si¢ ze spadkiem aktywnosci seksualnej [129].

Chirurgia bariatryczna jest wspotcze$nie uznawana za jedyng skuteczng metode
leczenia otytosci chorobliwej [130,131]. Efektywnos$¢ tej metody leczenia jest
niezaprzeczalna, jednak warto podkresli¢, ze poddanie si¢ leczeniu bariatrycznemu wigze
si¢ z szeregiem wyzwan, ktore stoja przed pacjentkami i pacjentami takimi jak
konieczno$¢ dlugotrwatego przygotowania przedoperacyjnego, stosowania si¢ do wielu
wytycznych dotyczacych diety, zwigekszenia aktywnos$ci fizycznej czy regularnego

przyjmowania lekoéw 1 odbywania kontroli lekarskich [132,131,133,134].
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W niniejszej rozprawie doktorskiej podjeto problem psychologicznych oraz

socjo-demograficznych aspektow leczenia bariatrycznego na réznych jego etapach.

Jednym z celow badawczych byta ocena satysfakcji z wizerunku wlasnego ciata
W wymiarze atrakcyjnosci seksualnej, kondycji fizycznej i kontroli masy ciata pacjentek
poddanych leczeniu bariatrycznemu. W toku realizacji tego celu badawczego uzyskano
odpowiedz na druga kwesti¢, czyli ocen¢ wpltywu poszczegdlnych etapow leczenia na

samooceng 1 poczucie satysfakcji z wlasnego ciata u pacjentek bariatrycznych.

Wykazano, ze ocena satysfakcji z wizerunku wilasnego ciala w wymiarze
atrakcyjnosci seksualnej, kondycji fizycznej i kontroli masy ciata oséb poddanych
leczeniu bariatrycznemu w duzym stopniu zalezy od etapu leczenia. Na poczatku terapii,
czyli w grupie pacjentek zakwalifikowanych do operacji i pacjentek bedacych dobg po
zabiegu operacyjnym, samoocena wizerunku wilasnego ciata byta niska. Natomiast rok
po operacji, a w szczegolnosci u osob po operacji plastycznej, samoocena wizerunku ciata
podniosta si¢ znaczaco i byta nawet wyzsza w poréwnaniu do kobiet z grupy kontrolne;j
o prawidtowym BMI, ktore nie byly poddawane leczeniu. Uzyskane wyniki koresponduja
z danymi dotyczacymi obrazu ciala u oséb z otytoscig. Jak wspomniano w metaanalizie

Makary-Studzinskiej i Zaborskiej, jest on zazwyczaj mocno zaburzony [135].

W przeprowadzonym badaniu wykazano, ze u pacjentek bedacych minimum rok
po operacji polepszeniu ulegly wszystkie z trzech aspektow obrazu wilasnego ciata —
poczucie atrakcyjnosci seksualnej, ocena sprawnosci fizycznej oraz kontrola wagi.
Wyniki te moga wydawac si¢ przewidywalne, szczegdlnie ze wzgledu na to, ze celem
leczenia bariatrycznego jest spadek masy ciata, ktory pozwala migdzy innymi na
zwigkszenie sprawnosci fizycznej. Warto jednak zauwazy¢, zZe wszystkie
z wymienionych wskaznikéw obrazu ciata u 0s6b bedacych minimum rok po operacji jest
wyzszy, niz w grupie kontrolnej. Moze to §wiadczy¢ o tym, ze temat obrazu ciata jest dla
0sOb z otyloscig znacznie bardziej istotny 1 w wigkszym stopniu determinuje ich
dobrostan psychologiczny. Potwierdzaja to badania méwiace o tym, ze wsrdd kobiet
chorujacych na otylo$¢ negatywny obraz ciala wigze si¢ z nizsza samooceng
I zwigkszonymi objawami depresji, podczas gdy u osob o prawidlowej masie ciata
zwiazki te nie sg az tak widoczne Sarwer, Thompson, Cash [136]. W przeprowadzonym
badaniu wykazano takze, ze u kobiet z grupy kontrolnej czynniki medyczne takie jak

BMI, masa ciata czy obwody ciata nie mialy istotnego wplywu na ocen¢ wizerunku

88



wlasnego ciala. Z kolei u pacjentek bariatrycznych zwiazki te byly widoczne, szczegdlnie
w zakresie skal kontroli wagi i sprawnosci fizycznej, czyli w skalach oceniajacych czesci
1 funkcje ciata oraz kondycje, ktore mozna zmienia¢ i modelowac poprzez podejmowanie
aktywnos$ci fizycznej, stosowanie diet czy wreszcie leczenie. Wyzsza samoocena
wlasnego ciala zwigzana byla z mniejszg waga, mniejszym obwodem talii i ramienia oraz

nizsza wartoscig BML

Warto zauwazy¢, ze pomimo znacznego wzrostu oceny wilasnego ciala oraz
samooceny u pacjentek bariatrycznych bedacych rok po zabiegu, uzyskane przez nie
wyniki sg przeci¢tne. W wyniku operacji uzyskano nizszy wynik w zakresie wskaznika
medycznego BMI, a takze w kwestii redukc;ji tkanki thuszczowej ocenianej na podstawie
obwoddw poszczegdlnych czesci ciata. Wyniki te wskazuja jednak na nadwage, a nie
prawidlowa mase ciata. Kobiety z grupy rok po zabiegu bariatrycznym wykazywaty
przecietne wyniki w zakresie kontroli wagi, sprawnosci fizycznej i1 atrakcyjnosci
seksualnej. Prawdopodobnie wynika to z faktu, Ze pacjentki po pierwsze nie opanowaly
jeszcze w pelni przestrzegania zalecen, nie wdrozyty nowego stylu zycia, a po drugie, nie
czuja si¢ fizycznie atrakcyjne ze wzgledu na to, ze wyglad ich cial nie spetnia wymagan
wspotczesnego kanonu pigkna. Powszechny jest problem naddatkéw skory —
w odchudzonych partiach ciata skora jest luzna, zwisajaca, moze powodowac trudnos$ci
W poruszaniu si¢ oraz problemy dermatologiczne. Zbyt duza ilo$¢ skory na ramionach,
brzuchu, plecach czy udach, moze sprawiac, ze pacjentki nie czuja satysfakcji z podjetego
leczenia oraz redukcji masy ciata. Huberman na podstawie wlasnego doswiadczenia
W opiece psychologicznej nad osobami po operacyjnym leczeniu otylosci opisuje wiele
problemow, z ktérymi borykaja si¢ pacjenci na kazdym etapie leczenia [137]. Autor
podkresla, ze czgsto gtownym motywem decyzji o operacji bariatrycznej jest uzyskanie
realnych, skutecznych efektoéw po latach nieudanych prob redukcji wagi. Huberman
zaznacza, ze wiele pacjentdow na poczatku drogi leczenia otytosci jest zdziwionych
pytaniem o to, jakie negatywne skutki moze mie¢ operacja — nie sa w stanie wskazac,
w jaki sposoOb utrata wagi miataby by¢ dla nich trudna, widzg jg w samych superlatywach
[137]. By¢ moze wysokie oczekiwania co do rezultatdw operacji sg przyczyna
przecietnych wynikéw w ocenie wlasnego ciala. W przytoczonej pracy psycholog
podkresla rowniez, ze wiele pacjentdéw boryka sie z zaburzeniami odzywiania, ktére

zdarzajg im si¢ takze po operacji [137].
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Podsumowujac, mozna wnioskowac, ze wsparcie dietetyczne i psychologiczne
kobiet bedacych rok po zabiegu jest bardzo istotne. Wydaje si¢, ze w tym czasie pacjentki
sa szczegOlnie narazone na wzrost zniechecenia, obojetnosci, spadek motywacji do
kontynuowania stosowania zalecen. Poczucie rozczarowania leczeniem moze sprawic, ze
pogorszy si¢ nie tylko samopoczucie, ale tez, co za tym idzie, moze doj$¢ do ponownego
zwigkszenia masy ciala i powrotu do niezdrowych nawykéw. Jak podkreslaja w swojej
analizie Wisniewska 1 Celinska-Miszczuk, odpowiednie zrozumienie procesu
odchudzania przez bliskich, pacjentow oraz personel medyczny jest niezbedne dla
osiggniecia sukcesu, ktory jest mierzony nie tylko liczbg utraconych kilogramow, ale tez

wskaznikami dobrostanu psychologicznego [138].

W prezentowanej rozprawie doktorskiej uzyskano ciekawe wyniki dotyczace
poziomu samooceny u pacjentek bariatrycznych. Wykazano, ze pacjentki
zakwalifikowane do operacji uzyskaty nizsze wyniki niz pacjentki bedace dobe po
operacji, rok po operacji i po operacji plastycznej. Wraz z kolejnymi etapami leczenia
chirurgicznego rosta samoocena ogdlna i satysfakcja z wizerunku wiasnego ciata.
Najnizszy poziom samooceny i satysfakcji z obrazu ciata charakteryzowal pacjentki
zakwalifikowane do leczenia bariatrycznego, natomiast najwyzszy poziom samooceny

I satysfakcji z obrazu ciata charakteryzuje pacjentki po operacji plastyczne;.

Wykazano takze zwigzki migdzy czynnikami medycznymi a samooceng
pacjentek bariatrycznych — wyzsza samoocena ogélna zwigzana byla z mniejszym
obwodem ramienia, nizszg wartoscig BMI. Jak wskazuje A. Brytek-Matera, obraz ciala
u oséb z otytoscia jest waznym skladnikiem samooceny [34]. Niezadowolenie z ciata
wigze si¢ z obnizonym poczuciem wilasnej wartosci, a co za tym idzie, z obnizong
motywacja do dziatania i stosowaniem niekonstruktywnych metod radzenia sobie ze

stresem.

U kobiet z otytoscig dominuje styl radzenia sobie ze stresem skoncentrowany na
emocjach, ktéry utrudnia podejmowanie wysitkow w celu rozwigzania problemu,
prowadzi do wzrostu negatywnych emocji takich jak smutek czy rozpacz. Zauwazalne
jest wigc, ze terapia bariatryczna wptywa korzystnie nie tylko na zdrowie fizyczne, ale

tez poprawia komfort psychiczny pacjentek.

Warto podkresli¢, ze u kobiet, ktére poddaty si¢ zabiegom plastycznym,

zarbwno ocena satysfakcji z wilasnego ciata, jak 1 samoocena ogolna, byla znaczaco
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wyzsze, niz u kobiet bedacych rok po zabiegu, ktore nie dokonaty korekt plastycznych

swojego ciala.

Mozna zatem wywnioskowac, ze dokonanie korekty plastycznej stanowi istotny
element terapii i korzystnie wptywa na funkcjonowanie psychologiczne. By¢ moze w tej
grupie pacjentek warto szuka¢ odpowiedzi na pojawiajace si¢ watpliwosci dotyczace

przecigtnej oceny postrzegania wizerunku wiasnego ciata.

Ze wzgledu na to, ze prezentowane badanie mozna uzna¢ za pionierskie
w Polsce, trudno jest zweryfikowaé, czy uzyskane wyniki dotyczace pozytywnej roli
korekt plastycznych w polepszaniu obrazu ciata oraz samooceny korespondujg z innymi
danymi. Istnieje jednak wiele badan zagranicznych, ktére potwierdzajg korzystny wptyw

korekcji plastycznych tzw. ,,body-shaping” po operacjach bariatrycznych.

De Zwaan 1 wsp. wykazali, ze obraz wlasnego ciala, jako$¢ zycia i ogolne
wskazniki dobrostanu psychologicznego stopniowo ulegaja polepszeniu u pacjentoéw po
operacji bariatrycznej, a u pacjentow, ktorzy dodatkowo poddali si¢ zabiegom korekcji
plastycznej ciata, wskazniki obrazu wlasnego ciata sg jeszcze wyzsze [94]. Podobnie
w badaniu Gilmartin 1 wsp. przeprowadzonym w grupie 20 osoéb po zabiegach
plastycznych po operacji bariatrycznej wykazali, Ze dokonanie korekty powtok, ktére nie
tylko niekorzystnie wygladaja, ale tez utrudniaja funkcjonowanie, odpowiednig higiene
czy poruszanie si¢, jest dla pacjentow bardzo korzystne [99]. Takie postgpowanie
poprawia obraz wlasnego ciata, ale tez zwigksza poziom samooceny, pozwala na wigksza
swobode w kontaktach spotecznych 1 seksualnych, zmniejsza poziom depresji, dodaje
pewnosci siebie. Operacja korekcji plastycznej ciata pozwala na poprawe jakosci zycia
pacjentow cierpigcych na funkcjonalne i1 psychospoteczne konsekwencje nadmiaru skory
po operacji bariatrycznej Toma i wsp. [139]. Przytoczone dane pochodza z innych
krajow, gdzie prawdopodobnie dostepnos¢ i popularno$¢ zabiegéw plastycznych jest
inna, jednak mozna zauwazy¢, ze niosg one za sobg niezaprzeczalnie pozytywne skutki.
Jak wskazuje J. Kozaczynska, w Polsce zabiegi plastyczne wcigz sg tematem tabu, nawet
wiele kobiet korzystajacych z maloinwazyjnych korekt wygladu ukrywa ten fakt ze
wzgledu na negatywne stereotypy i obawe przed oceng [140]. Poza tym, zabiegi
plastyczne sg kosztowne, a przez to ich dostepnos$¢ jest mata. W celu uzyskania
kwalifikacji do operacji ,,body shaping” nalezy speni¢ szereg warunkow, m.in. mie¢

ustabilizowang masg¢ ciala, zaprzesta¢ palenia tytoniu, mie¢ odpowiednie wyniki badan
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lekarskich, bez znaczacych niedoboréw. Spetienie tych kryteriow moze by¢ trudne dla
niektdrych pacjentek, szczegdlnie przy braku wsparcia dietetyka i psychologa. Poza tym,
zabiegi takie jak abdominoplastyka czy mammoplastyka zazwyczaj nie sa refundowane.
Abdominoplastyka jest metoda bezpieczng, dzigki ktorej mozna osiggnaé oczekiwane
efekty estetyczne przy jednoczesnym niskim ryzyku powiktan [141]. Uzyskane
w badaniu wlasnym wyniki pokazuja, ze kontynuowanie badan dotyczacych wplywu
operacji korekcyjnych na dobrostan psychologiczny 0sob po leczeniu bariatrycznym jest
zasadne, a zabiegi plastyczne powinny stanowi¢ wazny element holistycznego podejscia

do terapii bariatrycznej.

Rozpowszechnienie wiedzy opartej o dowody naukowe na temat znaczacej roli
takich zabiegow mogloby by¢ pomocne w walce ze stereotypami i przekonaé pacjentow
bariatrycznych do korzystania z korekcji plastycznych ciata. Wykazanie zasadnoS$ci
podejmowania takiego leczenia mogloby tez pomdc w dokonaniu zmian dotyczacych
refundacji i uznania korekt plastycznych za wazny, czy wrecz niezbgdny element leczenia

bariatrycznego, a nie tylko dazenie do poprawy wtasnego wizerunku.

Celem pracy bylo takze przeanalizowanie roli czynnikdéw socjo-
demograficznych w poziomie samooceny i obrazie wlasnego ciala u pacjentek
bariatrycznych. Wykazano, ze wyzsza samoocena ogdlna oraz wyzsza samoocena
wlasnego ciata zwigzana byla z wyzszym wyksztatceniem i lepszg sytuacjg materialng
pacjentek. Ciekawa obserwacjg jest fakt, ze poziom samooceny i1 obraz wlasnego ciata
u pacjentek nie byl zwigzany z wiekiem, stanem cywilnym, czy faktem posiadania dzieci.
Wynik ten sugeruje, ze badane wskazniki psychologiczne sa indywidualne, a wsparcie
rodziny moze by¢ niewystarczajace. Prawdopodobnie wazna rola wyksztalcenia 1 sytuacji
materialnej wigze si¢ nie tyle z tym, ze lepiej wyksztalcone 1 zamozne kobiety lepiej czuja
si¢ ze swoim cialem, ale z tym, ze maja wickszy dostep do wsparcia psychologicznego
czy dietetycznego, a takze potencjalnie lepsze mozliwosci leczenia przez chirurga

plastycznego.

Dla wyzszego poziomu samooceny ogdlnej pomocny okazat si¢ takze fakt bycia
osobg aktywng zawodowo, szczegdlnie widoczne to byto w grupie pacjentek bedacych
dobe po operacji. Prawdopodobnie po operacji odczuwane jest podwyzszone napigcie,

bol fizyczny, niepewnos¢ — by¢ moze w tych okolicznos$ciach szczegdlnie wazne jest
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dazenie do utrzymania stalego poziomu samooceny. Wynik ten znajduje potwierdzenie

w wielu zrodiach.

Aktywno$¢ zawodowa moze by¢ sktadowag oceny wtasnej osoby i stanowic
czynnik ochronny przed jej obnizeniem [34]. Z drugiej strony, obnizona samoocena moze
powodowac¢ unikanie aktywnosci [142]. Ten wynik moze stanowi¢ punkt wyjscia do
kontynuowania badan ze szczegdlnym uwzglednieniem roli samooceny U osob

z otyloscia.

Uzyskane wyniki pozwalaja na konkluzje, Ze istotng kwestig decyzji o leczeniu
bariatrycznym s finanse. Pomimo tego, ze cz¢$¢ leczenia jest refundowana, to na
kazdym jego etapie pacjentki musza ponosi¢ wiele dodatkowych kosztow, chociazby na
konsultacje dietetyczne. Jak wskazuje M.A. Krotki dietetyk petni bardzo wazng role
W pomyS$lnosci terapii na kazdym z jej etapow [134]. Istotna jest takze edukacja
zywieniowa — wcigz wiele osob nie posiada elementarnych informacji na temat
kalorycznosci positkow, makrosktadnikow, czy znaczenia diety w ogole [134]. Wsparcie
dietetykow jest zalecane nie tylko ze wzgledu na ustalanie konkretnych jadtospisow, ale
tez mozliwo$¢ kontrolowania postepéw, dostosowywania zalecenh do przemian
zachodzacych w ciele pacjenta z jednoczesng uwazno$cig na wyniki badan lekarskich
[143]. Niestety utrzymanie odpowiedniej diety nie jest fatwe i w pewnym odsetku
obserwuje si¢ Wzrost masy ciata, czasem bliskiej wyjsciowej. Niepowodzenia w leczeniu
w duzej mierze wynikaja z przyczyn ekonomicznych, ktore stanowig przeszkode

w kontynuowaniu odptatnych konsultacji.

Juru¢ 1 Bogdanski podkreslajg, ze otylo$¢ jest choroba, nie tylko dotyczaca
zdrowia fizycznego, ale przede wszystkim wynikajaca z trudnosci psychologicznych
I niosgcg za sobg trudno$ci zwigzane wilasnie z tg sferg [124]. Zaburzenia odzywiania,
chociaz kojarza si¢ powszechnie z wychudzong sylwetka, dotycza takze 0sob, ktore maja
problemy ze spozywaniem nieadekwatnej do potrzeb ilosci jedzenia. Ze wzgledu na
wspomniane trudnosci psychologiczne zwigzane z otyloscig, samodzielne pilnowanie
diety, systematyczno$¢ iutrzymanie wysokiej] motywacji, moze by¢ dla pacjentek
zadaniem nielatwym, wregcz niemozliwym. Z czasem moze pojawié si¢ rezygnacja,
poczucie beznadziejnosci, poczucie osamotnienia, niezadowolenie z decyzji o leczeniu
bariatrycznym. Opieka psychologiczna na kazdym etapie leczenia wydaje si¢ zatem

konieczno$ciag. Moze by¢ ona pomocna w ksztalttowaniu pozytywnej samooceny,
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zwigkszaniu motywacji, poczucia wtasnej wartosci 1 akceptacji wlasnego ciata. Czgsto
obraz wlasnego ciata u oséb, ktére maja nieprawidtowy odruch alimentarny jest

zaburzony [144].

Badania wykazaty, ze wyobrazenie sobie przez osobg otyta wlasnego ciata jako
szczuplejszego niz w rzeczywistosci, przy jednoczesnej §wiadomosci nadmiernej masy
wlasnego ciala, sprzyja efektywnosci kuracji odchudzajacej [145]. Dlatego tak wazna jest
rola zespotu interdyscyplinarnego, w sktad, ktorego wchodzi nie tylko personel
medyczny (lekarze, pielegniarki), ale tez dietetyk i psycholog [87,134]. Czynniki
psychologiczne sg istotne zarowno w rozwoju otylosci, jak i w skutecznym
i konstruktywnym  radzeniu  sobie z  nig.  Psycholog jako  czlonek
zespotu interdyscyplinarnego ma za zadanie oceni¢ przystawanie do terapii tzw.
compliance na etapie kwalifikacji pacjentow, towarzyszy¢ w przygotowaniach do
operacji i wspiera¢ w osigganiu pozytywnej postawy do zabiegu, a takze kontrolowaé
stan pacjentow i udziela¢ im wsparcia psychologicznego po operacji [134,146]]. Badania
A. Sarny i K. Popiotek, przeprowadzone w grupie kobiet i m¢zczyzn, ktorzy byli poddani
terapii bariatrycznej wykazaty, ze istnieje duza rozbiezno$¢ miedzy oceng pomyslnosci
terapii przez zespéOt lekarzy, a oceng pacjentek i pacjentow [147]. Osoby poddane

zabiegowi zdecydowanie gorzej oceniaty efekty leczenia niz lekarze.

To badanie pokazuje, ze skutecznos¢ leczenia nie powinna by¢ mierzona jedynie
za pomocg wskaznikéw medycznych, takich jak BMI czy obwody ciata. Temat leczenia
otylosci powinien by¢ rozpatrywany holistycznie, poniewaz jak wskazuja dane
empiryczne, w przypadku zaburzen odzywiania najistotniejsza jest akceptacja ciala,
nauka radzenia sobie z trudnymi emocjami, a nie tylko sama zmiana masy ciata [148].
Wyréznia si¢ pojecie otylosci psychogennej, ktora moze wynikaé z trudnych przezyc,
traum, a takze unikowego stylu radzenia sobie ze stresem, ktéry moze objawia¢ si¢ np.
tendencja do angazowania si¢ w czynnosci zastepcze w sytuacjach stresowych, np.
nadmierne objadanie si¢ wskazuje na zaburzenia odzywiania towarzyszace czgsto
otylosci: syndrom jedzenia nocnego, zespdt kompulsywnego jedzenia, bulimig
psychiczng [149,150]. Ze wzglgdu na powszechno$¢ tych zaburzen opieka psychologa na
kazdym etapie leczenia wydaje si¢ uzasadniona i1 stanowi wazny element terapii

bariatrycznej.
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Niestety, dane wskazuja, ze dostep do opieki psychologicznej czy dietetycznej

po oficjalnym zakonczeniu leczenia moze by¢ dla niektorych utrudniony.

Wynika to zarowno z funkcjonowania Narodowego Funduszu Zdrowia
(w chwili obecnej nadal brak refundacji jako standardu we wszystkich osrodkach), jak
1 niskiej §wiadomosci spolecznej na temat powagi choroby, jaka jest otytos¢. W badaniu
wilasnym wykazano, ze wyzsze wyksztatcenie sprzyja lepszej ocenie wiasnego ciata
1 samoocenie ogolnej, prawdopodobnie ze wzgledu na posiadanie wigkszej ilosci wiedzy,
ale tez dochodéw. Wazne jest jednak dgzenie do tego, aby pacjenci niezaleznie od sytuacji
finansowej czy wyksztatcenia mogli zadba¢ o swoje zdrowie. Poza tym, ze wzgledu na
stereotypy czy stygmatyzacje, osoby z otylosciag moga odczuwaé wiele negatywnych
emocji, ktore hamuja je przed podejmowaniem dziatania. Poczucie skrepowania
dotyczace przebytego leczenia bariatrycznego i zwigzanych z nim aspektéw bylo
zauwazalne nawet w trakcie gromadzenia danych do niniejszego badania. Cze$¢
ankietowanych kobiet wycofywala si¢ z udzialu w badaniu. Odpowiadanie na pytania
o wlasne ciato, zdrowie i emocje bylo dla nich krepujace i wywolywato opor.
Prawdopodobnie wynika to z faktu, ze otylo$¢, jej leczenie i zaburzenia odzywiania to
w Polsce wcigz temat tabu. Obserwowane jest zjawisko tzw. ,.fat-shamingu”, czyli
zawstydzania, pi¢tnowania os6b z nadwagg i otyloscia. Zjawisko to wynika w gldwne;j
mierze z negatywnych przekonan na temat osob odstajacych od przyjetego kanonu
piekna, ale tez z powszechnego promowania tego kanonu (jako atrakcyjne przedstawiane
sa w mediach osoby szczupte, wysportowane, mtode, energiczne, sumienne, majace

idealne rysy twarzy [151].

Vogel wykazata, ze ,fat-shaming” dziala negatywnie, zarowno na zdrowie
fizyczne, jak i psychiczne [152]. Doswiadczanie wykluczenia spotecznego i negatywnych
stereotypOw na swoj temat dotyka wiele osob z otyloscig i moze prowadzi¢ do depresji,
podwyzszonego lgku, unikania ¢wiczen fizycznych oraz rozwoju zaburzen odzywiania
[152]. Wsparcie psychologiczne w trakcie leczenia otylosci jest uznawane za

przynajmniej wskazane, o ile nie wrecz konieczne [151].

Wspomniane badania s3g zgodne z wynikami badania wlasnego, ktére uzyskano
dzigki realizacji ostatniego celu badawczego, jakim byto ustalenie wplywu emocji na

samoocen¢ postrzegania wizerunku wlasnego ciata wsrod pacjentek poddanych leczeniu
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otytosci chorobliwej. Wykazano, ze wyzsza samoocena ogdlna oraz wyzsza samoocena

wlasnego ciata zwigzana byla z nizszym poziomem stresu, depresji i leku.

Podsumowujac, otylo$¢ nalezy zaliczy¢ do problemow interdyscyplinarnych,
a osoby, ktére decyduja si¢ na leczenie bariatryczne, powinny zosta¢ otoczone opieka
W czasie trwania terapii, ale tez po zakonczeniu leczenia, szczego6lnie ze wzgledu na to,
ze na kazdym jego etapie pacjenci doswiadczaja odmiennych trudnosci 1 wyzwan. Ze
wzgledu na wielowymiarowos$¢ otytosci oraz jej licznych przyczyn, skutkow fizycznych
I psychologicznych, istotne jest pozostawanie w kontakcie ze specjalistami — zar6wno
lekarzami, jak i dietetykami oraz psychologami. Leczenie bariatryczne moze stanowié

duze obcigzenie zarbwno zdrowotne, psychologiczne, jak i finansowe dla pacjenta.

Badania wlasne oraz wiele zrodet empirycznych ukazuje, ze dostgpnos¢ leczenia
bariatrycznego jest nadal niewystarczajaca. Kontynuowanie badan bytoby uzyteczne dla
popularyzowania tej formy terapii, a takze popularyzowania tematu otylosci.
Pozwolitoby to na zwigkszenie liczby pacjentow i pacjentek, ktérzy decyduja sie na
leczenie chirurgiczne i dzigki temu poprawiaja jako$¢ swojego zycia. Mozna takze
zauwazy¢, ze oprocz stosunkowo matej dostgpnosci leczenia bariatrycznego ze wzgledu

na brak powszechnosci tej formy leczenia, przeszkodg moga stanowi¢ kwestie finansowe.

Konieczne jest dziatanie systemowe, dzigki ktéremu osoby nisko lub $rednio
zamozne moglyby podja¢ leczenie od poczatku do konca w ramach refundacji systemu
opieki zdrowotnej. Wazne jest rowniez podjecie kwestii lepszej dostepnosci do chirurgii
plastycznej i zabiegow korekcyjnych jako korzystnej formy dbania, nie tylko o swoje

ciato, ale przede wszystkim o komfort psychiczny.
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7.WNIOSKI

1. Obraz ciata oraz samoocena pacjentek bariatrycznych zmienia si¢ wraz
Z kolejnymi etapami leczenia. Najnizsze wyniki osiggane sg na poczatku terapii
I dob¢ po zabiegu, wyzsze rok po operacji, a najwyzsze po dokonaniu zabiegu
korekcji plastyczneyj.

2. Pacjentki bariatryczne na poczatku leczenia charakteryzuje negatywny obraz ciata
oraz niska samoocena.

3. Terapia bariatryczna korzystnie wptywa na ocen¢ wlasnego ciata, samoocen¢
pacjentek, a takze skutkuje zmniejszeniem wskaznika BMI 1 masy ciata.

4. Bardziej korzystny obraz ciala i wyzsza samoocen¢ przejawiaja pacjentki
0 wyzszym wyksztalceniu i lepszej sytuacji materialne;.

5. Sytuacja materialna moze mie¢ duzy wplyw na powodzenie terapii i dobrostan
psychologiczny pacjentek ze wzgledu na koszty korzystania ze specjalistycznych
porad dietetyka i psychologa.

6. Zabiegi plastyczne po operacjach bariatrycznych majg korzystny wptyw na obraz
ciata 1 samooceng¢ kobiet.

7. Istotne jest zwiekszenie powszechnosci 1 dostgpnosci zabiegow korekcji
plastycznej ciata dla pacjentek po operacjach bariatrycznych.

8. Opieka psychologiczna 1 dietetyczna powinna stanowi¢ element terapii

bariatrycznej na kazdym jej etapie oraz po jej zakonczeniu.
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8.STRESZCZENIE

8.1. Streszczenie w jezyku polskim

Temat: Zmiana postrzegania wizerunku ciata pacjentek poddanych leczeniu otytosci chorobliwej

Streszczenie

Wstep: Pandemia otylosci chorobliwej i jej powiklan stanowia wazne wyzwanie dla
publicznych systemow opieki zdrowotnej. Szeroko rozumiane powiklania otylosci maja znaczacy
wplyw na zycie codzienne pacjenta ograniczajac jego aktywnos$¢ fizyczna, zyciowa i zawodowa
powodujac brak akceptacji ze strony otoczenia, co ma w efekcie wptyw na zaburzony wizerunek
wlasnej osoby.

Jedynym efektywnym leczeniem otytosci chorobliwej jest leczenie chirurgiczne oparte
0 $cislg wspolprace interdyscyplinarego zespotu specjalistow.

Dzigki identyfikacji aspektow odpowiedzialnych za dlugofalowe 1 trwale rezultaty
leczenia bariatrycznego mozliwe jest wdroZenie wsparcia i rozwigzan systemowych na wszystkich
etapach leczenia. Szeroko rozumiany sukces terapii opiera si¢ nie tylko o spadek masy ciata i BMI,
ale rowniez o dobrostan psychiczny pacjenta.

Cel: Celem pracy jest analiza wplywu okresu przedoperacyjnego, wczesnego
pooperacyjnego 1 odleglego postbariatrycznego na ewolucje zmian w samoocenie 1 satysfakcji
postrzegania wizerunku ciata pacjentek, a takze ich korelacji w zaleznosci od etapu terapii
bariatrycznej. Dodatkowo dokonano oceniono wpltyw czynnikow spoteczno-demograficznych
I medycznych na postrzeganie wizerunku wlasnego ciata w r6znych fazach terapii bariatryczne;.

Material i metody: Badanie zostalo przeprowadzone w grupie kobiet w podobnym
wieku (43,25 (SD 8,92) bedacych na roznym etapie chirurgicznego leczenia otytosci chorobliwe;
w Uniwersyteckim Centrum Klinicznym w Gdansku w okresie kwiecien 2018 - listopad 2019.
Ankieta kliniczng objeto 438 pacjentek bariatrycznych na réznych etapach terapii, grupe kontrolng
stanowito 127 zdrowych kobiet z prawidtowym BMI. We wszystkich wyrdznionych podgrupach
badawczych zebrano dane parametryczne i dokonano kontroli pomiaréw antropometrycznych
i subiektywnej oceny wizerunku ciata w zalezno$ci od czasu jaki mingt od chwili zabiegu
operacyjnego (doba po operacji, 12 miesigcy po operacji i co najmniej 18 miesiecy od operacji). Do

badania zostaly uzyte zwalidowane kwestionariusze: The Body Esteem Scale (ocenia satysfakcje
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wizerunku obrazu ciala poprzez funkcje jak; atrakcyjnos¢ seksualng, kondycje fizyczng i kontrole
wagi), kwestionariusz Self- Esteem Scale (stuzy do oceny ogdlnego zadowolenie z siebie) oraz
Depression, Anxiety, Stress, Scales (ocenia stan emocjonalny).

Wyniki i wnioski: Pacjentki poddane leczeniu bariatrycznemu oceniajg obraz wiasnego
ciala jako przecietny, a pacjentki poddane chirurgicznemu leczeniu postbariatrycznemu - Wysoko,
wyzej niz kobiety zdrowe. Obraz ciata oraz samoocena pacjentek bariatrycznych zmienia
si¢ wraz z kolejnymi etapami leczenia. Najnizsze wyniki osiggano sg na poczatku terapii
1 dobe po zabiegu, wyzsze rok po operacji, a najwyzsze po dokonaniu zabiegu korekcji
plastycznej. Pacjentki bariatryczne na poczatku leczenia charakteryzuje negatywny obraz
ciata oraz niska samoocena. Terapia bariatryczna korzystnie wptywa na ocen¢ wlasnego
ciala, samoocen¢ pacjentek. Bardziej korzystny obraz ciala i wyzsza samooceng
przejawiaja pacjentki o wyzszym wyksztalceniu i lepszej sytuacji materialnej. Sytuacja
materialna moze mie¢ duzy wptyw na powodzenie terapii i dobrostan psychologiczny
pacjentek ze wzgledu na koszty korzystania ze specjalistycznych ushug dietetyka
i psychologa i dostgpu do chirurga plastycznego. Zabiegi korekcyjne po operacjach
bariatrycznych maja korzystny wplyw na obraz ciala i samoocene kobiet, stad istotne
byloby zwiekszenie dostgpnosci zabiegdw korekcji plastycznej ciata dla szerszej grupy

pacjentek po operacjach bariatrycznych.

Stowa kluczowe: otylos¢ chorobliwa, leczenie bariatryczne, kobieta, obraz wilasnego ciata,

samoocena
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8.2. Streszczenie w jezyku angielskim -Abstract

Title: Evolutionof the body image perception among patients undergoing morbid obesity

treatment.

Abstract

Introduction.

The morbid obesity pandemic and its complications represent an important
challenge to public health systems. Complications of obesity have a significant impact on
the daily life of patients, limiting physical, life and professional activity, causing the lack

of acceptance from the environment, what significantly disturbs self-image.

The only effective and efficient treatment for morbid obesity is surgical treatment based

on cooperation of an interdisciplinary team of specialists.

By identifying the aspects responsible for the long-term lasting results of
bariatric treatment, it is possible to implement proper support and systemic solutions at
all stages of patient’s pathway. The widely understood success of therapy is based not

only on BMI and weight loss, but also on the mental well-being of the patient.

Aim.

The aim of the study is to analyze the impact of the preoperative, early
postoperative and distant post-bariatric period on the evolution and changes in self-
esteem and satisfaction of patients' body image perception, as well as their correlation

depending on the phase of bariatric treatment.

The impact of socio-demographic and medical factors on body image

perception in various phases of bariatric therapy was additionally assessed.

100



Material and Methods.

The study was conducted in a group of females in similar age (43.25 (SD 8.92)
on different stages of bariatric treatment at the University Clinical Center in Gdansk in

the period April 2018 - November 2019.

The clinical survey included 438 bariatric patients on various phases of therapy,

control group consisted of 127 healthy females with correct BMI value.

Parametric data was collected in all the subgroups, anthropometric
measurements and subjective assessment of body image were checked depending on the
period passed from the bariatric surgery (a day after, 12 months and 18 months after) The
following validated questionnaires have been used for the study: The Body Esteem Scale
(assesses satisfaction with body image by functions such as sexual attractiveness, physical
condition and weight control), Self-Esteem Scale questionnaire (used to assess overall
satisfaction of herself) and Depression, Anxiety, Stress Scales (assesses the emotional

state).
Results and conclusion.

Bariatric patients assess their body image as average one, females undergoing

plastic surgery treatment — got high score, higher than healthy women from control group.

The body image and self-esteem of bariatric patients is changing according the stage of

bariatric treatment.

The lowest scores were noted at the group on entrance to the therapy and 24 hours after
surgery, higher ones were achieved one year after operation, and the highest - after body-
shaping surgery. At the beginning of the pathway bariatric patients are characterized by
a negative body image and low self-esteem. Bariatric therapy has a positive effect on the

assessment of the body and self-esteem of patients.

A more favorable body image and a higher self-esteem are presented by patients
with higher education and a better financial situation. The financial situation may have
a significant impact on success of the therapy due to dietitian and psychologist service

costs and limited access to plastic surgeon.

Body-shaping procedures after bariatric surgery have a positive effect on the

body image and self-esteem of female patients, hence it would be important to increase
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the availability of plastic body correction for a wider group of patients after bariatric
operation.

Keywords: morbid obesity, bariatric treatment, female, body image, self-esteem
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12. ZALACZNIKI

Zalacznik 1. Formularz ankiety klinicznej - Informacje o Ankietowanym

Wzor ankiety
Nr Badanego ............... Data ..........
Metryczka
1. | Nazwisko i imi¢
2. | Wiek
Miejsce zamieszkania: Miasto
Wies
4. | Waga ciala:
5. | Obwad tali:
6. | Obwod ramienia :
7. | Wzrost:
8. | BMI (waga w kg przez wzrost
do kwadratu w cm):
9. | Wyksztalcenie podstawowe
zawodowe
Srednie
WyZsze
10. | Stan cywilny panna
mezatka
rozwodka
w separacji
wdowa
11. | Posiadanie dzieci tak
nie
12. | Aktywnos¢ zawodowa tak
nie
13. | Sytuacja materialna bardzo dobra
dobra
srednia
zla
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Zalacznik 2. Kwestionariusz BES

Nr badanego .............

Skala Oceny Ciata (BES)

Instrukcja wypetnienia kwestionariusza:

Ponizej wymienione sa rozne kwestie zwigzane z Twoim cialem. Swoja oceng kazdej

kwestii zaznacz kétkiem jedng z pieciu mozliwosci (od 1 do 5). Te pie¢ mozliwosci

odczu¢ zwigzanych z Twoja oceng, to w kolejnosci:

Lp. Mam Mam Nie Mam Mam
silne umiarko- | posiadam | umiarko- | mocno
Stwierdzenia negatywne | wane zadnych | wane pozyty-
odczucia | negatywne | odczué pozytywne | wne
odczucia odczucia | odczucia
1. Zapach ciata 1 2 3 4 5
2. Apetyt 1 2 3 4 5
3. Nos 1 2 3 4 5
4, Wydolnosﬁc 1 9 3 4 5
fizyczna
5. Refleks 1 2 3 4 5
6. Usta 1 2 3 4 5
7. Sita mig$ni 1 2 3 4 5
8. Talia 1 2 3 4 5
9. Stopien energii 1 2 3 4 5)
10. | Uda 1 2 3 4 5
11. | Uszy 1 2 3 4 5
12. | Ramiona 1 2 3 4 5
13. | Podbrodek 1 2 3 4 5
14. | Budowa ciala 1 2 3 4 5
Koordynacja
15. | ciata 1 2 3 4 °
16. | Posladki 1 2 3 4 5
17. | Zwinnos¢ 1 2 3 4 5
Szerokos¢
18.* | ramion L 2 3 4 >
19.* | Rece 1 2 3 4 5
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P_|ers_|/klatka 1 5 3 4 5
20. | piersiowa
21. | Wyglad oczu L 2 3 4 °

Policzki/kosci
22. | policzkowe 1 2 3 4 >
23. | Biodra 1 2 3 4 5
24. | Nogi 1 2 3 4 5
25. | Figura 1 2 3 4 5
26. | Poped piciowy 1 2 3 4 5
27.* | Stopy 1 2 3 4 5
28. | Organy plciowe 1 2 3 4 5
29. | Brzuch 1 2 3 4 5
30 | Zdrowie 1 2 3 4 5
31. | Aktywnos¢

seksualna 1 2 3 4 5
32. | Wlosy na ciele 1 2 3 4 5
33. Warunkl 1 5 3 4 5

fizyczne
34. | Twarz 1 2 3 4 5
35. | Waga 1 2 3 4 5

* wytaczono dla kobiet

Zalacznik 2.1. Klucz do oceny kwestionariusza BES

Pytania podskal dla kobiet (itemy):

Atrakcyjno$¢ Seksualna (Sexual Attractiveness):1;3;6;11;13; 20; 21;22;26; 28;31;32; 34

Kontrola Wagi (Weight Concern): 2; 8; 10; 14; 16; 23; 24; 25; 29; 35

Kondycja Fizyczna (Physical Condition): 4; 5; 7; 9; 12; 15; 17; 30; 33

Normy dla kobiet

Wiek:40-49
Steny AS KW KF
1 </33 </16 </20
2 34-37 17-20 21-23
3 38-40 21-24 24-26
4 41-44 25-28 27-29
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5 45-47 29-32 30-32
6 48-51 33-36 33-34
7 52-55 37-40 35-37
8 56-58 41-44 38-40
9 59-62 45-48 41-43
10 >/63 >/49 >[44

Adnotacja: AS - Atrakcyjnos¢ Seksualna (Sexual Attractiveness)

KW- Kontrola Wagi (Weight Concern)

KF — Kondycja Fizyczna (Physical Condition)

Zalacznik 3. Kwestionariusz SES

Nr badanego............. Data ...........

Samoocena SES

Instrukcja wypetnienia kwestionariusza:

Zwracam si¢ z prosba o wypetnienie ponizszej ankiety. Stuzy ona do celéw naukowych

1 jest catkowicie anonimowa. Proszg o udzielenie szczerych odpowiedzi

Ponizej znajdujg si¢ rézne stwierdzenia, ktore odnosza si¢ do Twoich przekonan o sobie.
Prosze wskaza¢, w jakim stopniu zgadza si¢ Pani badZ nie zgadza si¢ z kazdym z tych
stwierdzen, zaznaczajac jednag z czterech, mozliwych odpowiedzi, wstawiajac znak x.

Prosimy o szczere odpowiedzi.

Zdecy- Zdecy-
dowanie Zgadzam Nie dowanie
Lp. | Stwierdzenia zgadzam sie zgadzam | nie
si¢ si¢ zgadzam
si¢
1. | Uwazam, ze jestem osobg 1 5 3 4
Warto$ciowa przynajmnie;j
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W takim samym stopniu
Co inni.

Uwazam, ze posiadam wiele
pozytywnych cech.

Ogolnie bioragc,  jestem
sktonna sadzi¢, ze nie wiedzie
mi sig.

Potrafi¢ robi¢ rozne rzeczy tak
dobrze, jak wigekszos¢ ludzi.

Uwazam, ze nie mam zbyt
wiele powodow, aby by¢ z
siebie dumna.

Lubig siebie.

Ogolnie rzecz biorac, jestem z
siebie zadowolona.

Chcialbym  mie¢  wigcej
szacunku dla samej siebie.

Czasami czuje si¢ bez
uzyteczna.

10.

Niekiedy uwazam, ze jestem
do niczego.

Zalacznik 4. Kwestionariusz DASS

Nr badanego ..........

DASS ( Depresji, Leku, Stresu)

Instrukcja wypetnienia kwestionariusza:

Prosze przeczyta¢ kazde stwierdzenie 1 zaznaczy¢ cyfre 0,1,2 lub 3, ktéra wskazuje, jak

bardzo dane stwierdzenie odnosi si¢ do Ciebie w okresie ostatniego tygodnia. Nie ma

dobrych lub ztych odpowiedzi. Nie ma dobrych lub ztych odpowiedzi. Nie zastanawiaj

si¢ zbyt dtugo nad odpowiedzia.

Cyfry oznaczaja:

0- Nie odnosito si¢ to do mnie w ogoble

1- Odnosito si¢ to do mnie w pewnym stopniu lub przez pewien czas
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2- Odnosito si¢ to do mnie w duzym stopniu lub przez dtugi czas

3- Odnosito si¢ to do mnie w bardzo duzym stopniu lub przez wigkszo$¢ czasu

Lp. | Stwierdzenia 0 1 2 3
1. Denerwowatem si¢ catkiem zwyczajnymi rzeczami 0 1 2 3
2. Miatem uczucie sucho$ci w ustach 0 1 2 3
3. Nie mogtem doswiadczaé pozytywnych uczué 0 1 2 3
4. Odczuwatem trudnosci w oddychaniu (np. zbyt szybkie
oddychanie, uczucie braku oddechu bez wczesniejszego | 0 1 2 3
wysitku
5. Miatem trudnos$ci z chodzeniem 0 1 2 3
6. Mialery tendencje do nadmiernego reagowania na rozne 0 1 ) 3
sytuacje
7. Miatem uczucie drzenia, oslabienia 0 1 2 3
8. Trudno bylo mi si¢ zrelaksowac 0 1 2 3
9. W sytuacjach, kiedy odczuwalem lek, najwigksza ulga
. . . . ; 0 1 2 3
przychodzita, kiedy sytuacje te dobiegaty konca
10. | Czulem, Ze nic mnie w zyciu nie spotka 0 1 2 3
11. | Raczej tatwo si¢ denerwowatem 0 1 2 3
12. | Uzywalem duzo nerwowej energii 0 1 2 3
13. | Czutem si¢ smutny i depresyjny 0 1 2 3
14. | Czutem si¢ zniecierpliwiony, kiedy co$ si¢ opozniato
(np. na $wiattach, w windzie, kiedy musialem na co$ | 0 1 2 3
czekaé
15. | Miatem uczucie omdlewania 0 1 2 3
16. Czulem, ze stracilem zainteresowanie wlasciwie 0 1 9 3
wszystkim
17. | Czulem si¢ nie wartoSciowg osobg 0 1 2 3
18. | Czutem, Ze jestem raczej przewrazliwiony 0 1 2 3
19. | Pocitem si¢ w sposodb widoczny (np. spocone dionie),
kiedy nie bylo goraco, ani nie robilem wysitku| O 1 2 3
fizycznego
20. | Czulem si¢ przestraszony bez zadnego powodu 0 1 2 3
21. | Czulem, Ze nie warto zy¢ 0 1 2 3
22. | Bardzo trudno byto mi si¢ odprezy¢ 0 1 2 3
23. | Mialem trudnos$ci w polykaniu 0 1 2 3
24. | Nie odczuwatem zadnego zadowolenia z rzeczy, ktore 0 1 5 3

robilem
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25.

Czutem bicie swojego serca, kiedy nie wykonywatem

zadnego wysitku fizycznego (np. odczuwanie | 0 1 2 3
przyspieszenia akcji serca, zamierania serca)
26. | Czulem si¢ przybity i smutny 0 1 2 3
27. | Czulem, ze jestem bardzo drazliwy 0 1 2 3
28. | Czulem, zZe jestem bliski wpadnigcia w panike 0 1 2 3
29. | Bardzo trudno bylo mi si¢ uspokoié, kiedy co$ mnie 0 1 5 3
zdenerwowato
30. | Batem sig, ze bede zbity z tropu przez jakie§ zwyczajne, 0 1 5 3
ale nieznane mi zadania
31. | Nie mogtem si¢ ucieszy¢ z niczego 0 1 2 3
32. | Trudno byto mi wytrzymac, kiedy kto$ przerwat mi cos,
. 0 1 2 3
co akurat robitlem
33. | Bylem w stanie nerwowego napigcia 0 1 2 3
34. | Czulem si¢ catkowicie bezwartoSciowy 0 1 2 3
35. | Nie mogtem znie$¢, jak cokolwiek przeszkadzato mi w 0 1 5 3
tym, co akurat robitem
36. | Czulem si¢ przerazony 0 1 2 3
37. | Nie miatem zadnych nadziei na przyszitos¢ 0 1 2 3
38. | Czulem, Ze zycie jest bezwarto$ciowe 0 1 2 3
39. | Czulem si¢ podminowany 0 1 2 3
40. | Obawiatem si¢ sytuacji, kiedy moglbym wpasé w 0 1 9 3
panike 1 zrobi¢ z siebie ghupca
41. | Odczuwalem drzenia (np. rak) 0 1 2 3
42. | Trudno byto mi co$ zaczaé 0 1 2 3

Zalacznik 4.1. Klucz do interpretacji kwestionariusza DASS

Pytania podskal:

Depresji (Depression):3; 5; 10; 13; 16; 17; 21; 24; 26; 31; 34; 37; 38; 42

Leku (Anxiety): 2; 4; 7; 9;15; 19; 20; 23; 25; 28; 30; 36; 40; 41

Stresu (Stress): 1; 6; 8; 11; 12; 14; 18; 22; 27; 29; 32; 33; 35; 39
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Zalacznik 5. Formularz zgody na badanie dla pacjenta

Nr Badanego ............... Data ..........

Swiadoma Zgoda na Udzial w Badaniu

Ja nizej podpisana .................. oswiadczam, ze zostalam poinformowana przez
..................... o celu powyzszego badania, czasie trwania, Ssposobie jego
przeprowadzenia, oczekiwanych korzysSciach, wszelkich niedogodnosciach zwigzanych

z uczestnictwem w tym badaniu oraz o moich prawach i obowigzkach.

Poinformowano mnie, ze dodatkowe pytania dotyczace badania moge kierowac
bezposrednio do osoby prowadzacej badanie i1 ze uzyskam na nie wyczerpujaca

odpowiedz.

Oswiadczam, ze wszelkie podane dane przeze mnie informacje sa zgodne z prawda
| zapewniam, ze beda informowata na biezaco o wszelkich zmianach w stanie zdrowia,

w tym o fakcie ewentualnego zaj$cia w cigze.

Jestem $§wiadoma przystugujacego mi prawa do odstgpienia od udzialu w badaniu na
kazdym jego etapie, bez podania przyczyny. Wiem rowniez, ze skorzystanie z tego prawa
nie wptynie na dalszy przebieg leczenia. Otrzymatam do rak wlasnych Formularz dla

Pacjenta oraz Formularz Swiadomej Zgody na udzial w badaniu.

Niniejszym wyrazam dobrowolng zgode na udziat w tym badaniu oraz na anonimowe
przetwarzanie, udostgpnienie 1 na publikacje wynikow moich badan, zgodnie z ustawg

0 ochronie danych osobowych z dnia 29.08.1997 roku.

podpis pacjentki data
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Oswiadczenie osoby odbierajacej Formularz Swiadomej Zgody na Udzial w Badaniu

Ja nizej podpisana wyjasnitam Pacjentce szczegdly proponowanego badania, zgodnie
z opisem w Formularzu Informacyjnym dla Pacjenta. Zanim podjete zostaly jakiekolwiek
procedury oméwitam z Pacjentka jej udziat w calym projekcie badawczym informujac
o celu i charakterze badania oraz o korzyS$ciach i zagrozeniach wynikajacych z udziatu
w tym badaniu. Przekazalam do rak wilasnych Pacjentki Formularz Informacyjny oraz
Formularz Swiadomej zgody na udziat w badaniu.

imie i nazwisko badacza data, podpis badacza

Zalacznik 5.1 Wzor informacji dla pacjenta o badaniach
INFORMACJA O BADANIACH
Szanowna Pani,

Jestem wyktadowca w Zakladzie Pielggniarstwa Spotecznego i Promocji Zdrowia
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego. W ramach rozprawy doktorskiej prowadze
badania na temat: ,,Zmiana postrzegania wizerunku ciata pacjentek poddanych leczeniu

otylosci chorobliwe;™.

Chcialabym Pani zaproponowa¢ udzial w badaniu, ktore bedzie polegato na
pomiarze wzrostu masy ciata, obwodu talii i obwodu ramienia. Pomiary te
przeprowadzone zostang z uzyciem prostych narzgdzi medycznych: wagi (Tanita system)
1 wzrostomierza oraz centymetra. Zwracam si¢ réwniez do Pani z prosba o wypekienie
Kilku ankiet. Badanie ma charakter anonimowy i bedzie polegato na udzieleniu
odpowiedzi na kilkanascie prostych pytan. Zobowiazuje si¢, ze wyniki badan bedg uzyte

przeze mnie wylacznie w celach naukowych.

Na wypadek watpliwosci odno$nie pytan lub odpowiedzi prosz¢ kontaktowac sig
osobiscie ze mng Zaktad Pielegniarstwa Spotecznego i Promocji Zdrowia GUMed,

danutaostrozny@gumed.edu.pl

Dzigkuje za wyrazenie zgody na udziat w badaniu.

imie i nazwisko badanego
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