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Psychologiczne następstwa operacji bariatrycznych
u nastolatków z otyłością olbrzymią
Andrea D. Vazzana, PhD

Streszczenie
Niekorzystny wpływ, jaki otyłość może wywierać na zdrowie fizyczne i psychiczne
człowieka, jest przytłaczający. Ponieważ częstość występowania oraz nasilenie otyłości wieku
dziecięcego i związanych z nią chorób współistniejących nadal narasta, długoterminowe
rozwiązania w postaci nieoperacyjnych metod leczenia nastolatków z otyłością olbrzymią
nie są wystarczająco skuteczne. Wraz z udoskonaleniem technik chirurgicznych poprawiło
się bezpieczeństwo i skuteczność operacji bariatrycznych, choć nadal wzbudzają one
kontrowersje. Pod opieką wielospecjalistycznego zespołu chirurgiczne leczenie stosuje się coraz
częściej u młodzieży z otyłością olbrzymią. Operacja bariatryczna zazwyczaj prowadzi
do wyraźnego spadku masy ciała oraz eliminuje lub redukuje zaburzenia współistniejące.
Często u nastolatków po zmniejszeniu masy ciała zachodzą istotne życiowe zmiany
w obszarach, które mogą w pozytywny lub czasem negatywny sposób zmieniać jakość życia.
Znajomość tych złożonych zmian może pomóc tym nastolatkom osiągnąć długoterminową
korzyść. Empiryczne badania dotyczące psychospołecznych następstw u nastolatków, mimo
swej doniosłości, są ograniczone. Aktualne wyniki potwierdzają tezę, zgodnie z którą
operacje bariatryczne przynoszą korzyści tej populacji, lecz zanim będzie można dziecięcą
chirurgię bariatryczną oficjalnie usankcjonować w leczeniu tej populacji o specjalnych
potrzebach, niezbędne są bardziej rygorystyczne badania, uwzględniające prospektywne
zbiory danych oraz obserwację długoterminową.

Wprowadzenie
W Stanach Zjednoczonych epidemiolo-

giczne wskaźniki otyłości u dzieci są najgor-
sze na świecie.1 Obecnie 17% młodych Ame-
rykanów cierpi na otyłość,2 a oczekuje się, że
jej rozpowszechnienie będzie stopniowo
wzrastać przynajmniej do 2010 roku.1 Zwięk-
szyło się również nasilenie otyłości u mło-
dzieży. Dziś najcięższe dzieci są wyraźnie
cięższe niż te z w poprzedniego pokolenia.3
Otyłość olbrzymia dotyczy 4% dzieci
(tab. 1),4,5 które prawdopodobnie pozostaną
otyłe w dorosłości, zwłaszcza jeśli przynaj-
mniej jedno z rodziców również jest otyłe.6-8

Medyczne konsekwencje otyłości są dobrze
udokumentowane9 i obejmują wcześniejszy
zgon,10,11 skracając długość życia osób oty-
łych o 5-20 lat.11 Epidemia otyłości niweluje
postępy medyczne, które w innym wypadku
zwiększyłyby długość życia.12 Koszty epidemii
otyłości dziecięcej również są uciążliwe.

W Stanach Zjednoczonych roczne wydatki
na hospitalizację związane z dziecięcą otyło-
ścią i chorobami współistniejącymi potroiły
się w ciągu minionych 20 lat, osiągając po-
ziom ponad 127 milionów USD.13

Do najwyższych kosztów otyłości mogą się
jednak przyczyniać oddziaływania psycholo-
giczne, wynikające z napiętnowania przez spo-
łeczeństwo oraz dyskryminacji.14,15 Społeczne
uprzedzenia względem otyłości rozpowszech-
niają się; nazwano je ostatnią akceptowaną
formą dyskryminacji.16 Otyłość ma szczegól-
nie niszczący psychospołeczny wpływ na na-
stolatków, a jego oddziaływanie może rozcią-
gać się na okres dorosłości.6,17 Znane są
doniesienia, że jeśli ograniczy się otyłość do
okresu dzieciństwa, to można zminimalizować
jej niekorzystne następstwa psychospołeczne,6
ale bez radykalnej interwencji szanse, że oty-
łość olbrzymia u nastolatków przetrwa do wie-
ku dorosłego, wynoszą prawie 100%.18
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• W wyniku chirurgii bariatrycznej
młodzieży zachodzą istotne zmiany
psychologiczne.

• Czynniki psychologiczne oraz jakość
życia to ważne skutki tych zabiegów.

• Mniejsza część dorastających
pacjentów wykazuje słabe
przystosowanie psychospołeczne
po zabiegu.
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Leczenie chirurgiczne jest największym
i być może jedynym efektywnym sposobem
uzyskania długoterminowego spadku masy
ciała.19 Chirurgia bariatryczna nastolatków
(adolescent bariatric surgery, ABS) to stosun-
kowo nowa podspecjalizacja, która nie pozo-
staje kwestią bezsporną. Niemniej nieliczne
badania, które empirycznie oceniały psycho-
społeczne następstwa ABS, w zasadzie po-
twierdziły kazuistyczne obserwacje na temat
poprawy funkcjonowania psychicznego i ja-
kości życia (quality of life, QOL).20,21

Niniejszy artykuł przedstawia przegląd
psychologicznych i psychospołecznych
konsekwencji, których mogą doświadczyć
nastolatki ze znaczną otyłością. Dostępne
w piśmiennictwie doniesienia kazuistyczne,
przeglądy retrospektywne oraz badania pro-
spektywne opisują zmiany, które zazwyczaj
następują po ABS. Opisano wyznaczniki sła-
bego przystosowania po zabiegu. Na koniec
przedstawiono zalecenia dla przyszłych ba-
dań.

Chorobliwie otyły nastolatek
Dla 4% nastolatków cierpiących na otyłość

olbrzymią (wskaźnik masy ciała [BMI] >40)
medyczne i psychospołeczne konsekwencje
otyłości potęgują się proporcjonalnie wraz ze
stopniem nasilenia otyłości.4,22,23 Przy tak wy-
sokim BMI jak 105,24 poszukujące chirurgicz-
nego leczenia otyłości nastolatki mogą cier-
pieć z powodu rozmaitych ciężkich chorób
współistniejących,25,26 włączając zastoinową
niewydolność serca i nadciśnienie płucne.27

Są oni zazwyczaj społecznie marginalizo-
wani; nie mają najlepszego przyjaciela czy
wzajemnych relacji rówieśniczych, a osoby,
które się z nimi zaprzyjaźniają są zwykle nie-
popularne.23 Kiedy źródeł dręczenia związa-
nego z masą ciała jest wiele, co często zda-
rza się w skrajnych przypadkach otyłości,
często pojawiają się problemy emocjonalne,
w tym niskie poczucie własnej wartości, nie-

zadowolenie z własnego ciała, depresja oraz
lęk.28,29 Wielu nastolatków z otyłością olbrzy-
mią przedwcześnie kończy naukę lub uczy
się w domu, żeby uniknąć dręczenia ze stro-
ny równieśników.19,30-32 W piśmiennictwie udo-
kumentowano występowanie biernych myśli
samobójczych.30

Wśród możliwości leczenia dziecięcej oty-
łości wyróżnia się metody behawioralne, far-
maceutyczne i chirurgiczne.33 Nieoperacyjne
metody leczenia kończą się jednak relatyw-
nie mało znaczącym spadkiem masy ciała, za-
zwyczaj krótkotrwałego.34-36 Powtarzające się
niepowodzenia w związku z odchudzaniem
są dla młodego człowieka frustrujące i w ka-
zuistycznych opisach wiązały się z „ciężkimi
problemami psychicznymi” oraz odrzuce-
niem społecznym.30 National Institute of He-
alth Consensus Conference on Obesity Sur-
gery37 z 1991 r. usankcjonował chirurgiczne
leczenie otyłości jako najskuteczniejszą doro-
słych ze znaczną otyłością strategię osiągnię-
cia długoterminowego spadku masy ciała.
Brak obserwacyjnych badań prospektywnych
w populacji nastolatków uniemożliwił za-
twierdzenie tego porozumienia dla tej grupy
chorych. Niemniej jednak w Stanach Zjed-
noczonych zapotrzebowanie na ABS rośnie,
a liczba zabiegów w okresie 1997-2003 wzro-
sła ponad pięciokrotnie.38

Psychologiczne następstwa
operacji bariatrycznej

Chociaż dane na temat zachorowalności
i śmiertelności związanych z otyłością olbrzy-
mią są zatrważające, to prawdopodobnie cier-
pienie psychiczne, narzucane zarówno same-
go nastolatka, jak i przez środowisko
zewnętrzne, jest najczęstszym problemem,
którego doświadczają nastolatki z otyłością
olbrzymią.39 Aby zmniejszyć emocjonalne
oraz somatyczne skutki otyłości olbrzymiej,
eksperci zalecają wczesną interwencję chirur-
giczną.18,20,22,24,25,27,30-32,34,40-63

Współistniejące zaburzenia
psychiczne

Objawy psychopatologiczne są często opi-
sywane w badaniach nastolatków z otyłością
olbrzymią20,21,54,58,64-67 i należą do jednych
z najczęstszych zaburzeń współistniejących
u pacjentów poddających się ABS.58 Wykry-
wanie tych objawów ma duże znaczenie z po-
wodu znanych z piśmiennictwa dotyczącego
dorosłych sugestii, zgodnie z którymi nieroz-
poznane, istniejące wcześniej zaburzenie psy-
chiczne to jeden z powodów niezakwalifiko-
wania do zabiegu.68 Przynajmniej w jednym
badaniu z udziałem nastolatków opisano dwa
przykłady „nietolerancji psychologicznej”,
która spowodowała konieczność usunięcia
przewiązki żołądkowej.64 W dodatku znajo-
mość częstotliwości, nasilenia oraz czasu

trwania objawów psychiatrycznych, które po-
przedzają ABS, jest kluczowa w interpretacji
objawów pooperacyjnych. Niemniej jednak
liczne opisy psychicznego funkcjonowania
zarówno przed, jak i po operacji maja cha-
rakter kazuistyczny, niekonkretny lub nie ma-
ją potwierdzenia w piśmiennictwie. Przepro-
wadzono niewiele badań empirycznych
dotyczących kwestii, czy nasilenie objawów
doświadczanych przez nastolatki z otyłością
olbrzymią, które poszukują ABS, rzeczywi-
ście spełnia kliniczne kryteria zaburzenia.

W zależności od metody oceny, dane
amerykańskie ukazują częstość występowania
w życiu zaburzeń psychicznych osi I u nasto-
letnich pacjentów poszukujących leczenia
chirurgicznego na poziomie ≤88%.21,65 Bada-
nia wskazują, że u tych chorych najczęstszy-
mi zaburzeniami współwystępującymi są za-
burzenia nastroju, lękowe, zaburzenia
zachowania oraz zaburzenia odżywiania się.
W badaniach, w których wymieniano współ-
istniejące zaburzenia psychiczne, zaburzenia
nastroju opisywało do 68% pacjentów,21,65

ale ogólnie biorąc występowały one u oko-
ło 33 do 150% badanych.20,21,26,67 Zaburzenia
lękowe w wywiadzie występowały u oko-
ło 16% badanych.65 Relacje na temat zabu-
rzeń zachowania, które obejmują zespół nad-
pobudliwości psychoruchowej z deficytem
uwagi oraz zaburzenia opozycyjno-buntow-
nicze, wystąpiły u ≤36% młodocianych pa-
cjentów.21,43,65 Zaburzenia odżywiania się,
najczęściej zaburzenia odżywiania z epizo-
dami objadania się, opisywano w przypadku
≤13% nastolatków.21,65

Według doniesień kazuistycznych ABS
eliminuje lub zmniejsza zaburzenia psy-
chiczne u otyłych nastolatków.69,70 Po rocz-
nej obserwacji pacjenci wydawali się „bar-
dziej pogodni, energiczni i towarzyscy.”70

W przeglądzie retrospektywnym na podsta-
wie 6-letniej obserwacji 85% pacjentów opi-
sywało dobry nastrój „codziennie” lub
„prawie codziennie”, czyli częściej niż
przed operacją.31 Prospektywne dane empi-
ryczne porównujące przed- i pooperacyjną
częstość występowania zaburzeń psychicz-
nych potwierdzają doniesienia kazuistycz-
ne i dane pozyskane retrospektywnie.
W obserwacyjnych badaniach prospektyw-
nych20 u 30% nastoletnich pacjentów
przed operacją występowały klinicznie istot-
ne objawy depresji o umiarkowanym nasile-
niu, co oceniano za pomocą kwestionariu-
sza depresji Becka (Beck Depression
Inventory 2-nd edition-BDI-II). Dane
z przeprowadzanych co 3 miesiące obser-
wacji kontrolnych wykazały stopniowe ustę-
powanie objawów. W trakcie 9-miesięcznej
obserwacji stwierdzono istotne statystycz-
nie, 22-punktowe zmniejszenie wyników
w skali BDI-II wśród tych osób, które cier-
piały na kliniczną depresję. Na końcu

Tabela 1
Wartości bMI i odpowiadające im
klasyfikacje masy ciała*5

Wartość BMI Klasyfikacja masy ciała

≤18,5 Niedowaga

18,5-24,9 Waga prawidłowa

25,0-29,9 Nadwaga

30,0-39,9 Otyłość

40,0-49,9 Otyłość olbrzymia

50,0-59,9 Nadotyłość

≥60 Nadnadotyłość

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

BMI – wskaźnik masy ciała.

Vazzana AD. Primary Psychiatry. Vol 15, No 8. 2008.
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obserwacji u żadnego z pacjentów nie wy-
stępowały istotne kliniczne objawy.

Powodzenie w zmniejszaniu masy ciała
może w różnym zakresie wpływać na poprawę
nastroju i ustąpienie objawów lękowych.
W badaniu, w którym obserwacja trwała 4 la-
ta, odsetek rezygnacji 20%, a odsetek niepo-
wodzeń wśród pozostałych uczestników 63%,
u 88% badanych stwierdzono zwiększone
wskaźniki depresji, a u 50% lęku społeczne-
go.71 Chociaż brak danych sprzed operacji
powoduje, że interpretacja tych wyników jest
trudna, według niektórych badaczy słabe wy-
niki w zmniejszaniu masy ciała utrwalają lub
nawet pogarszają wcześniejsze objawy zabu-
rzeń psychicznych.

Obraz własnego ciała
Soper i wsp.72 zauważyli, że nastolatki

z otyłością olbrzymią postrzegają się jako
„ogromne, groteskowe stworzenia”. U wielu
z nich myśli o charakterze samoponiżający-
m39 są potęgowane przez bezkształtne ubra-
nia i społeczną dyskryminację.73 Negatywny
obraz własnego ciała może być oporny na le-
czenie72 i prowadzić do izolacji społecznej
oraz depresji.74 Nastolatki z otyłością olbrzy-
mią relacjonują, że czują się bardziej komfor-
towo w interakcjach z cyberprzyjaciółmi, co
chroni ich przed ocenianiem przez pryzmat
wyglądu.21

W piśmiennictwie dotyczącym ABS opi-
sywano poprawę obrazu własnego ciała
w wyniku spadku masy po zabiegu baria-
trycznym.24,25 W retrospektywnym badaniu
po 6-letniej obserwacji 82% badanych
po operacji bariatrycznej uważało się za
atrakcyjnych, a 74% odczuwało mniejsze za-
kłopotanie swoim wyglądem w sytuacjach
publicznych, podczas gdy wcześniej wszyscy
uważali się za nieatrakcyjnych.31 Dostępne są
doniesienia, że mierny obraz własnego ciała
jednak się utrzymuje, lecz zmienia się per-
spektywa. W jednym z retrospektywnych
przeglądów 20% pacjentów uznało bliznę po-
operacyjną oraz obwisłą skórę za najgorsze
aspekty swoich bariatrycznych doświad-
czeń.31 Liczba skarg z powodu blizn zmniej-
szyła się w ostatnich latach wraz z pojawie-
niem się zabiegów laparoskopowych. Młodzi
pacjenci nadal jednak uważają, że pokaźny
nadmiar skóry to źródło wstydu zarówno
w miejscach publicznych (np. koszulki na ra-
miączkach lub stroje kąpielowe), jak i w rela-
cjach intymnych.18 Wciąż nie przeprowadzo-
no badań prospektywnych dotyczących
zmiany obrazu ciała w wyniku leczenia u do-
rastających pacjentów.

Jakość życia
Nastolatki z otyłością olbrzymią opisują

niezliczone aspekty życia, na które wpływa
ich masa ciała (tab. 2). Związana ze stanem
zdrowia QOL jest tworem wielowymiaro-

wym, który określa, jak objawy choroby i za-
burzeń współistniejących wpływają na emo-
cjonalne, fizyczne, społeczne i ogólne samo-
poczucie oraz satysfakcję z życia.75,76 Badania
konsekwentnie wykazały, że przekrojowo
w tych dziedzinach QOL u otyłej młodzieży
jest niższa niż u zdrowych nastolatków20,21,67

i zbliżona do QOL u dzieci z rozpoznanym
nowotworem.77 Pragnienie, aby poprawić
swoją niską QOL, stanowi główną motywację
młodzieży poszukującej chirurgicznego lecze-
nia otyłości.30

Retrospektywne badania obserwacyjne
z udziałem pacjentów w okresie dojrzewania
ujawniają pozytywne zmiany QOL, które
obejmują poprawę poczucia własnej war-
tości, wyników w nauce, częstsze kontakty
towarzyskie oraz wyższy poziom aktywno-
ści.18,24,25,27,30,32,39,40,46,56,60,66,69,72 W badaniu,
w którym przez 3 lata przeprowadzano tele-
foniczne wywiady z 11 nastoletnimi pacjenta-
mi, 93% opisywało poprawę aktywności fi-
zycznej, a 72% poprawę życia towarzyskiego
i poczucia własnej wartości.63 W kolejnym
przeglądzie46 12 nastolatków w 5-letniej ob-
serwacji opisywało doskonałe funkcjonowa-
nie w życiu akademickim i zawodowym,
a 92% opisywało poprawę ogólnego zdrowia
oraz większe zaangażowanie w kontakty to-
warzyskie z rówieśnikami. Podobnie, po 6-let-
nim okresie obserwacji 41% pacjentów rela-
cjonowało retrospektywnie, że najlepszym
wynikiem zabiegu był wzrost poczucia wła-
snej wartości.31 Dość ogólne narzędzie po-
miaru QOL, czyli złożony z 5 pozycji
kwestionariusz Moorehead-Ardelt, również
konsekwentnie wykazał, że po operacji oceny
kontaktów towarzyskich, funkcjonowania
w szkole oraz aktywności fizycznej są pozy-
tywne.26,60

Poprawę wykazano także pod względem
QOL ocenianej prospektywnie. Po trwającej
rok obserwacji 49 młodych pacjentów wyka-
zało istotną poprawę w zakresie społecznego,
rodzinnego i szkolnego funkcjonowania, co
stwierdzono na podstawie klinicznych wskaź-

ników skali ogólnej oceny funkcjonowania
(Global Assessment of Functioning).21 Opi-
nie kliniczne potwierdziła złożona z 36 pozy-
cji krótka wersja powszechnie stosowanego
kwestionariusza samooceny 36-Item Short-
-Form Health Survey, który ocenia QOL
w ośmiu dziedzinach. W porównaniu
z wskaźnikami przedoperacyjnymi pacjenci
opisywali poprawę w zakresie funkcjonowa-
nia społecznego, funkcjonowania fizycznego,
zmniejszenie wynikających ze zdrowia so-
matycznego i problemów emocjonalnych
ograniczeń w pełnieniu ról, bólu, poprawę
ogólnych odczuć zdrowotnych, witalności
i funkcjonowania psychicznego.21 Korzyści
obserwowano bez względu na wyjściowy
BMI, zakres spadku masy ciała, płeć i wiek
(tj. młodsze nastolatki vs starsze).

Podobne trendy obserwowano w bada-
niach obserwacyjnych, które w odstępach
3-miesięcznych oceniały ogólną QOL
przy zastosowaniu skali PedsQL. Chociaż
przed operacją w przypadku 80% dorastają-
cych pacjentów wyniki mieściły się w prze-
dziale wartości nieprawidłowych, 6 miesięcy
po zabiegu wyniki poprawiły się na tyle, by
porównać je z wynikami zdrowych dzieci.
Chociaż QOL badanych po 3 miesiącach
nieznacznie zmalała, była nadal znacznie lep-
sza niż wyjściowa.

Wskaźniki słabego
przystosowania po operacji

W praktyce klinicznej mniej obserwowa-
nych pacjentów opisuje angażowanie się
w zachowania wysokiego ryzyka, w tym uży-
wanie narkotyków, przynależność do gangu
i niebezpieczne praktyki seksualne. Możliwe,
że część pacjentów poddających się ABS ce-
chuje się większymi skłonnościami do za-
chowań impulsywnych i podejmowania ry-
zyka niż typowy nastolatek.78,79 Rozważa się
jednak również, że te niebezpieczne praktyki
mogą stanowić odzwierciedlenie słabego
przystosowania do zmian psychospołecz-

Tabela 2
Przykłady obniżonej jakości życia otyłych nastolatków

Dziedzina Przykłady

Emocjonalna Pacjent jest zamknięty w sobie, ponury i samokrytyczny. Ma niską samoocenę
oraz myśli samobójcze

Fizyczna Pacjent wykazuje ograniczoną ruchliwość, występuje u niego duszność wysiłkowa.
Nie uczestniczy w zajęciach sportowych lub ćwiczeniach i jest przewlekle zmęczony

Szkolna Pacjent zasypia w szkole, nie wypełnia zadań związanych z pracą domową,
otrzymuje słabe stopnie. Jest często nieobecny w szkole, ma trudności
z koncentracją

Społeczna Pacjent czuje się w towarzystwie niepewnie,brakuje mu umiejętności społecznych
i przywódczych. Często izoluje się, jest odrzucany i zastraszany, otrzymuje
niedostateczne wsparcie społeczne, zawiera nieliczne przyjaźnie, nie ma
najlepszego przyjaciela ani sympatii.
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Psychologiczne następstwa operacji bariatrycznych u nastolatków z otyłością olbrzymią

Leczenie chirurgiczne jest największym
i być może jedynym efektywnym sposobem
uzyskania długoterminowego spadku masy
ciała.19 Chirurgia bariatryczna nastolatków
(adolescent bariatric surgery, ABS) to stosun-
kowo nowa podspecjalizacja, która nie pozo-
staje kwestią bezsporną. Niemniej nieliczne
badania, które empirycznie oceniały psycho-
społeczne następstwa ABS, w zasadzie po-
twierdziły kazuistyczne obserwacje na temat
poprawy funkcjonowania psychicznego i ja-
kości życia (quality of life, QOL).20,21

Niniejszy artykuł przedstawia przegląd
psychologicznych i psychospołecznych
konsekwencji, których mogą doświadczyć
nastolatki ze znaczną otyłością. Dostępne
w piśmiennictwie doniesienia kazuistyczne,
przeglądy retrospektywne oraz badania pro-
spektywne opisują zmiany, które zazwyczaj
następują po ABS. Opisano wyznaczniki sła-
bego przystosowania po zabiegu. Na koniec
przedstawiono zalecenia dla przyszłych ba-
dań.

Chorobliwie otyły nastolatek
Dla 4% nastolatków cierpiących na otyłość

olbrzymią (wskaźnik masy ciała [BMI] >40)
medyczne i psychospołeczne konsekwencje
otyłości potęgują się proporcjonalnie wraz ze
stopniem nasilenia otyłości.4,22,23 Przy tak wy-
sokim BMI jak 105,24 poszukujące chirurgicz-
nego leczenia otyłości nastolatki mogą cier-
pieć z powodu rozmaitych ciężkich chorób
współistniejących,25,26 włączając zastoinową
niewydolność serca i nadciśnienie płucne.27

Są oni zazwyczaj społecznie marginalizo-
wani; nie mają najlepszego przyjaciela czy
wzajemnych relacji rówieśniczych, a osoby,
które się z nimi zaprzyjaźniają są zwykle nie-
popularne.23 Kiedy źródeł dręczenia związa-
nego z masą ciała jest wiele, co często zda-
rza się w skrajnych przypadkach otyłości,
często pojawiają się problemy emocjonalne,
w tym niskie poczucie własnej wartości, nie-

zadowolenie z własnego ciała, depresja oraz
lęk.28,29 Wielu nastolatków z otyłością olbrzy-
mią przedwcześnie kończy naukę lub uczy
się w domu, żeby uniknąć dręczenia ze stro-
ny równieśników.19,30-32 W piśmiennictwie udo-
kumentowano występowanie biernych myśli
samobójczych.30

Wśród możliwości leczenia dziecięcej oty-
łości wyróżnia się metody behawioralne, far-
maceutyczne i chirurgiczne.33 Nieoperacyjne
metody leczenia kończą się jednak relatyw-
nie mało znaczącym spadkiem masy ciała, za-
zwyczaj krótkotrwałego.34-36 Powtarzające się
niepowodzenia w związku z odchudzaniem
są dla młodego człowieka frustrujące i w ka-
zuistycznych opisach wiązały się z „ciężkimi
problemami psychicznymi” oraz odrzuce-
niem społecznym.30 National Institute of He-
alth Consensus Conference on Obesity Sur-
gery37 z 1991 r. usankcjonował chirurgiczne
leczenie otyłości jako najskuteczniejszą doro-
słych ze znaczną otyłością strategię osiągnię-
cia długoterminowego spadku masy ciała.
Brak obserwacyjnych badań prospektywnych
w populacji nastolatków uniemożliwił za-
twierdzenie tego porozumienia dla tej grupy
chorych. Niemniej jednak w Stanach Zjed-
noczonych zapotrzebowanie na ABS rośnie,
a liczba zabiegów w okresie 1997-2003 wzro-
sła ponad pięciokrotnie.38

Psychologiczne następstwa
operacji bariatrycznej

Chociaż dane na temat zachorowalności
i śmiertelności związanych z otyłością olbrzy-
mią są zatrważające, to prawdopodobnie cier-
pienie psychiczne, narzucane zarówno same-
go nastolatka, jak i przez środowisko
zewnętrzne, jest najczęstszym problemem,
którego doświadczają nastolatki z otyłością
olbrzymią.39 Aby zmniejszyć emocjonalne
oraz somatyczne skutki otyłości olbrzymiej,
eksperci zalecają wczesną interwencję chirur-
giczną.18,20,22,24,25,27,30-32,34,40-63

Współistniejące zaburzenia
psychiczne

Objawy psychopatologiczne są często opi-
sywane w badaniach nastolatków z otyłością
olbrzymią20,21,54,58,64-67 i należą do jednych
z najczęstszych zaburzeń współistniejących
u pacjentów poddających się ABS.58 Wykry-
wanie tych objawów ma duże znaczenie z po-
wodu znanych z piśmiennictwa dotyczącego
dorosłych sugestii, zgodnie z którymi nieroz-
poznane, istniejące wcześniej zaburzenie psy-
chiczne to jeden z powodów niezakwalifiko-
wania do zabiegu.68 Przynajmniej w jednym
badaniu z udziałem nastolatków opisano dwa
przykłady „nietolerancji psychologicznej”,
która spowodowała konieczność usunięcia
przewiązki żołądkowej.64 W dodatku znajo-
mość częstotliwości, nasilenia oraz czasu

trwania objawów psychiatrycznych, które po-
przedzają ABS, jest kluczowa w interpretacji
objawów pooperacyjnych. Niemniej jednak
liczne opisy psychicznego funkcjonowania
zarówno przed, jak i po operacji maja cha-
rakter kazuistyczny, niekonkretny lub nie ma-
ją potwierdzenia w piśmiennictwie. Przepro-
wadzono niewiele badań empirycznych
dotyczących kwestii, czy nasilenie objawów
doświadczanych przez nastolatki z otyłością
olbrzymią, które poszukują ABS, rzeczywi-
ście spełnia kliniczne kryteria zaburzenia.

W zależności od metody oceny, dane
amerykańskie ukazują częstość występowania
w życiu zaburzeń psychicznych osi I u nasto-
letnich pacjentów poszukujących leczenia
chirurgicznego na poziomie ≤88%.21,65 Bada-
nia wskazują, że u tych chorych najczęstszy-
mi zaburzeniami współwystępującymi są za-
burzenia nastroju, lękowe, zaburzenia
zachowania oraz zaburzenia odżywiania się.
W badaniach, w których wymieniano współ-
istniejące zaburzenia psychiczne, zaburzenia
nastroju opisywało do 68% pacjentów,21,65

ale ogólnie biorąc występowały one u oko-
ło 33 do 150% badanych.20,21,26,67 Zaburzenia
lękowe w wywiadzie występowały u oko-
ło 16% badanych.65 Relacje na temat zabu-
rzeń zachowania, które obejmują zespół nad-
pobudliwości psychoruchowej z deficytem
uwagi oraz zaburzenia opozycyjno-buntow-
nicze, wystąpiły u ≤36% młodocianych pa-
cjentów.21,43,65 Zaburzenia odżywiania się,
najczęściej zaburzenia odżywiania z epizo-
dami objadania się, opisywano w przypadku
≤13% nastolatków.21,65

Według doniesień kazuistycznych ABS
eliminuje lub zmniejsza zaburzenia psy-
chiczne u otyłych nastolatków.69,70 Po rocz-
nej obserwacji pacjenci wydawali się „bar-
dziej pogodni, energiczni i towarzyscy.”70

W przeglądzie retrospektywnym na podsta-
wie 6-letniej obserwacji 85% pacjentów opi-
sywało dobry nastrój „codziennie” lub
„prawie codziennie”, czyli częściej niż
przed operacją.31 Prospektywne dane empi-
ryczne porównujące przed- i pooperacyjną
częstość występowania zaburzeń psychicz-
nych potwierdzają doniesienia kazuistycz-
ne i dane pozyskane retrospektywnie.
W obserwacyjnych badaniach prospektyw-
nych20 u 30% nastoletnich pacjentów
przed operacją występowały klinicznie istot-
ne objawy depresji o umiarkowanym nasile-
niu, co oceniano za pomocą kwestionariu-
sza depresji Becka (Beck Depression
Inventory 2-nd edition-BDI-II). Dane
z przeprowadzanych co 3 miesiące obser-
wacji kontrolnych wykazały stopniowe ustę-
powanie objawów. W trakcie 9-miesięcznej
obserwacji stwierdzono istotne statystycz-
nie, 22-punktowe zmniejszenie wyników
w skali BDI-II wśród tych osób, które cier-
piały na kliniczną depresję. Na końcu

Tabela 1
Wartości bMI i odpowiadające im
klasyfikacje masy ciała*5

Wartość BMI Klasyfikacja masy ciała

≤18,5 Niedowaga

18,5-24,9 Waga prawidłowa

25,0-29,9 Nadwaga

30,0-39,9 Otyłość

40,0-49,9 Otyłość olbrzymia

50,0-59,9 Nadotyłość

≥60 Nadnadotyłość

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

BMI – wskaźnik masy ciała.
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obserwacji u żadnego z pacjentów nie wy-
stępowały istotne kliniczne objawy.

Powodzenie w zmniejszaniu masy ciała
może w różnym zakresie wpływać na poprawę
nastroju i ustąpienie objawów lękowych.
W badaniu, w którym obserwacja trwała 4 la-
ta, odsetek rezygnacji 20%, a odsetek niepo-
wodzeń wśród pozostałych uczestników 63%,
u 88% badanych stwierdzono zwiększone
wskaźniki depresji, a u 50% lęku społeczne-
go.71 Chociaż brak danych sprzed operacji
powoduje, że interpretacja tych wyników jest
trudna, według niektórych badaczy słabe wy-
niki w zmniejszaniu masy ciała utrwalają lub
nawet pogarszają wcześniejsze objawy zabu-
rzeń psychicznych.

Obraz własnego ciała
Soper i wsp.72 zauważyli, że nastolatki

z otyłością olbrzymią postrzegają się jako
„ogromne, groteskowe stworzenia”. U wielu
z nich myśli o charakterze samoponiżający-
m39 są potęgowane przez bezkształtne ubra-
nia i społeczną dyskryminację.73 Negatywny
obraz własnego ciała może być oporny na le-
czenie72 i prowadzić do izolacji społecznej
oraz depresji.74 Nastolatki z otyłością olbrzy-
mią relacjonują, że czują się bardziej komfor-
towo w interakcjach z cyberprzyjaciółmi, co
chroni ich przed ocenianiem przez pryzmat
wyglądu.21

W piśmiennictwie dotyczącym ABS opi-
sywano poprawę obrazu własnego ciała
w wyniku spadku masy po zabiegu baria-
trycznym.24,25 W retrospektywnym badaniu
po 6-letniej obserwacji 82% badanych
po operacji bariatrycznej uważało się za
atrakcyjnych, a 74% odczuwało mniejsze za-
kłopotanie swoim wyglądem w sytuacjach
publicznych, podczas gdy wcześniej wszyscy
uważali się za nieatrakcyjnych.31 Dostępne są
doniesienia, że mierny obraz własnego ciała
jednak się utrzymuje, lecz zmienia się per-
spektywa. W jednym z retrospektywnych
przeglądów 20% pacjentów uznało bliznę po-
operacyjną oraz obwisłą skórę za najgorsze
aspekty swoich bariatrycznych doświad-
czeń.31 Liczba skarg z powodu blizn zmniej-
szyła się w ostatnich latach wraz z pojawie-
niem się zabiegów laparoskopowych. Młodzi
pacjenci nadal jednak uważają, że pokaźny
nadmiar skóry to źródło wstydu zarówno
w miejscach publicznych (np. koszulki na ra-
miączkach lub stroje kąpielowe), jak i w rela-
cjach intymnych.18 Wciąż nie przeprowadzo-
no badań prospektywnych dotyczących
zmiany obrazu ciała w wyniku leczenia u do-
rastających pacjentów.

Jakość życia
Nastolatki z otyłością olbrzymią opisują

niezliczone aspekty życia, na które wpływa
ich masa ciała (tab. 2). Związana ze stanem
zdrowia QOL jest tworem wielowymiaro-

wym, który określa, jak objawy choroby i za-
burzeń współistniejących wpływają na emo-
cjonalne, fizyczne, społeczne i ogólne samo-
poczucie oraz satysfakcję z życia.75,76 Badania
konsekwentnie wykazały, że przekrojowo
w tych dziedzinach QOL u otyłej młodzieży
jest niższa niż u zdrowych nastolatków20,21,67

i zbliżona do QOL u dzieci z rozpoznanym
nowotworem.77 Pragnienie, aby poprawić
swoją niską QOL, stanowi główną motywację
młodzieży poszukującej chirurgicznego lecze-
nia otyłości.30

Retrospektywne badania obserwacyjne
z udziałem pacjentów w okresie dojrzewania
ujawniają pozytywne zmiany QOL, które
obejmują poprawę poczucia własnej war-
tości, wyników w nauce, częstsze kontakty
towarzyskie oraz wyższy poziom aktywno-
ści.18,24,25,27,30,32,39,40,46,56,60,66,69,72 W badaniu,
w którym przez 3 lata przeprowadzano tele-
foniczne wywiady z 11 nastoletnimi pacjenta-
mi, 93% opisywało poprawę aktywności fi-
zycznej, a 72% poprawę życia towarzyskiego
i poczucia własnej wartości.63 W kolejnym
przeglądzie46 12 nastolatków w 5-letniej ob-
serwacji opisywało doskonałe funkcjonowa-
nie w życiu akademickim i zawodowym,
a 92% opisywało poprawę ogólnego zdrowia
oraz większe zaangażowanie w kontakty to-
warzyskie z rówieśnikami. Podobnie, po 6-let-
nim okresie obserwacji 41% pacjentów rela-
cjonowało retrospektywnie, że najlepszym
wynikiem zabiegu był wzrost poczucia wła-
snej wartości.31 Dość ogólne narzędzie po-
miaru QOL, czyli złożony z 5 pozycji
kwestionariusz Moorehead-Ardelt, również
konsekwentnie wykazał, że po operacji oceny
kontaktów towarzyskich, funkcjonowania
w szkole oraz aktywności fizycznej są pozy-
tywne.26,60

Poprawę wykazano także pod względem
QOL ocenianej prospektywnie. Po trwającej
rok obserwacji 49 młodych pacjentów wyka-
zało istotną poprawę w zakresie społecznego,
rodzinnego i szkolnego funkcjonowania, co
stwierdzono na podstawie klinicznych wskaź-

ników skali ogólnej oceny funkcjonowania
(Global Assessment of Functioning).21 Opi-
nie kliniczne potwierdziła złożona z 36 pozy-
cji krótka wersja powszechnie stosowanego
kwestionariusza samooceny 36-Item Short-
-Form Health Survey, który ocenia QOL
w ośmiu dziedzinach. W porównaniu
z wskaźnikami przedoperacyjnymi pacjenci
opisywali poprawę w zakresie funkcjonowa-
nia społecznego, funkcjonowania fizycznego,
zmniejszenie wynikających ze zdrowia so-
matycznego i problemów emocjonalnych
ograniczeń w pełnieniu ról, bólu, poprawę
ogólnych odczuć zdrowotnych, witalności
i funkcjonowania psychicznego.21 Korzyści
obserwowano bez względu na wyjściowy
BMI, zakres spadku masy ciała, płeć i wiek
(tj. młodsze nastolatki vs starsze).

Podobne trendy obserwowano w bada-
niach obserwacyjnych, które w odstępach
3-miesięcznych oceniały ogólną QOL
przy zastosowaniu skali PedsQL. Chociaż
przed operacją w przypadku 80% dorastają-
cych pacjentów wyniki mieściły się w prze-
dziale wartości nieprawidłowych, 6 miesięcy
po zabiegu wyniki poprawiły się na tyle, by
porównać je z wynikami zdrowych dzieci.
Chociaż QOL badanych po 3 miesiącach
nieznacznie zmalała, była nadal znacznie lep-
sza niż wyjściowa.

Wskaźniki słabego
przystosowania po operacji

W praktyce klinicznej mniej obserwowa-
nych pacjentów opisuje angażowanie się
w zachowania wysokiego ryzyka, w tym uży-
wanie narkotyków, przynależność do gangu
i niebezpieczne praktyki seksualne. Możliwe,
że część pacjentów poddających się ABS ce-
chuje się większymi skłonnościami do za-
chowań impulsywnych i podejmowania ry-
zyka niż typowy nastolatek.78,79 Rozważa się
jednak również, że te niebezpieczne praktyki
mogą stanowić odzwierciedlenie słabego
przystosowania do zmian psychospołecz-

Tabela 2
Przykłady obniżonej jakości życia otyłych nastolatków

Dziedzina Przykłady

Emocjonalna Pacjent jest zamknięty w sobie, ponury i samokrytyczny. Ma niską samoocenę
oraz myśli samobójcze

Fizyczna Pacjent wykazuje ograniczoną ruchliwość, występuje u niego duszność wysiłkowa.
Nie uczestniczy w zajęciach sportowych lub ćwiczeniach i jest przewlekle zmęczony

Szkolna Pacjent zasypia w szkole, nie wypełnia zadań związanych z pracą domową,
otrzymuje słabe stopnie. Jest często nieobecny w szkole, ma trudności
z koncentracją

Społeczna Pacjent czuje się w towarzystwie niepewnie,brakuje mu umiejętności społecznych
i przywódczych. Często izoluje się, jest odrzucany i zastraszany, otrzymuje
niedostateczne wsparcie społeczne, zawiera nieliczne przyjaźnie, nie ma
najlepszego przyjaciela ani sympatii.
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nych, które zachodzącą po chirurgicznym le-
czeniu otyłości. Po latach społecznej izolacji
i odrzucenia nastoletni pacjenci po operacji
zazwyczaj doświadczają wzrostu częstości
interakcji ze środowiskiem. Dążąc do rozwi-
jania przyjaźni, pewne osoby mogą być
szczególnie bezbronne wobec negatywnego
wpływu rówieśników. Pojawiają się również
obawy, że po ograniczeniu za pomocą ABS
spożycia pokarmu przez nastolatków, którzy
wcześniej wykorzystywali jedzenie do tłumie-
nia negatywnych emocji, mogą się oni zwró-
cić w stronę narkotyków.

Co najmniej jeden opis przypadku zilu-
strował nowe pojawienie się nadużywania
substancji pobudzających. Dutta i wsp.80 opi-
sali 17-letnią pacjentkę, która w wywiadzie
przed operacją wymieniała odrzucenie przez
rówieśników oraz nastrój depresyjny, lecz nie
opisywała stosowania narkotyków w przeszło-
ści. W ciągu 7 miesięcy od zabiegu poznała
osobę używającą narkotyków i zaczęła palić
metamfetaminę dwa razy dziennie. Badania
przestrzegają, że zdolność pewnych substan-
cji pobudzających, w tym metamfetaminy,
do tłumienia apetytu może uczynić je szcze-
gólnie atrakcyjnymi dla osób z problemem
nadwagi. W drugim badaniu opisującym dłu-
goterminową obserwację po wykonaniu omi-
nięcia jelitowego, przypadkowo zwrócono
uwagę, że jeden z trzech zgonów dotyczył na-
stolatki, która zmarła 16 miesięcy po zabiegu
w wyniku nadużywania narkotyków i alkoho-
lu.32 Chociaż nie odnotowano, kiedy nastąpił
początek nadużywania substancji psychoak-
tywnych, wcześniejsze używanie substancji
zazwyczaj stanowi kryterium wykluczające
w czasie kwalifikacji do ABS,19 dlatego praw-
dopodobne jest, że pacjentka zaczęła używa-
nie substancji po spadku masy ciała.

W piśmiennictwie zwrócono także uwa-
gę na nieplanowane ciąże następujące po
ABS.39,53,81 W najbardziej zajmujących obli-
czeniach, na podstawie retrospektywnego
przeglądu zapisów na temat 47 dorastających
pacjentów poddanych zabiegowi ominięcia
żołądka metodą Roux-en-Y (RYGB–Roux-en-
-Y bypass), udokumentowano siedem niepla-
nowanych ciąż wśród sześciu białych kobiet
stanu wolnego.81 Zauważono, że odsetek ciąż
sięgający 12,8% jest prawie dwukrotnie więk-
szy niż średnia krajowa, która wynosi 6,5%
dla tych samych danych demograficznych.
Warto zwrócić uwagę, że u wszystkich sześciu
badanych występowała depresja w wywiadzie,
a u dwóch współwystępujący lęk. Po zmia-
nach dotyczących kontaktów towarzyskich,
funkcjonowania psychicznego i tendencji do
podejmowania ryzyka, można ulokować te
nastolatki w grupie większego ryzyka zajścia
w ciążę. Doniesienia, że zapłodnienie nastą-
piło w ciągu kilku tygodni od chwili uzyska-
nia największego spadku masy ciała, mogą su-
gerować, że największą rolę w zajściu w ciążę

odegrało zwiększone zainteresowanie seksem.
Jeżeli cykle miesiączkowe u tych dziewcząt
były nieregularne wtórnie do otyłości, to mo-
gły one sądzić, że są niepłodne i nie stoso-
wać antykoncepcji. Trzecia możliwość jest ta-
ka, że dziewczęta stosowały doustne środki
antykoncepcyjne, które z powodu RYGB sła-
bo się wchłaniały.32 Poza zwykłą troską o cią-
że u nastolatek, wśród pacjentek chirurgii ba-
riatrycznej występuje ryzyko, że niedobory
pokarmowe mogą spowodować uszkodzenia
płodu.81 Ważne, by podkreślać konieczność
stosowania antykoncepcji przez pacjentki
w okresie dojrzewania chcących zmniejszyć
masę ciała.

Psychologiczne korzyści
związane z relatywnym
spadkiem masy ciała

Chociaż u wielu nastoletnich pacjentów
podczas obserwacji wartości BMI pozostają
w przedziale dla otyłości,27,44,46,56,60,63,64 to sta-
le utrzymują się u nich korzyści psycholo-
giczne. Na przykład w grupie badanej przez
Holterman i wsp.20 obserwowano klinicznie
istotną redukcję objawów depresyjnych, mi-
mo że 50% pacjentów nadal cierpiało na oty-
łość olbrzymią. Wydaje się, że względne
zmniejszenie masy ciała daje korzyści psycho-
logiczne nawet wtedy, gdy pacjent pozostaje
otyły w porównaniu do standardów. Pewne
badania wykazały, że kiedy pacjenci powra-
cają do wyjściowej masy ciała, nadal zgłasza-
ją korzyści psychologiczne.39,56 Piśmiennictwo
dotyczące dorosłych wykazało jednak, że ko-
rzyści psychologiczne z czasem maleją.82,83

Jednym z wyjaśnień jest to, że skoro słabnie
początkowe wzmocnienie społeczne dla
zmniejszania masy ciała, uwaga przemiesz-
cza się na aspekty życia, w których nie uda-
ło się spełnić przedoperacyjnych oczekiwań.
W prawie wszystkich przypadkach jednak
funkcjonowanie pooperacyjne nadal pozosta-
je lepsze w porównaniu ze stanem przedope-
racyjnym. Z wyjątkiem lekkiego obniżenia
wskaźników QOL, co stwierdzono w jednym
badaniu20, żadne z badań na temat ABS nie
sprawdziło systematycznie tego zagadnienia.
Po tym, jak opisano, że powrót do wyjścio-
wej masy ciała przynajmniej w jakimś stop-
niu zdarza się często31,34,56,84 oraz że nastolat-
ki z otyłością olbrzymią doświadczały już
frustracji z powodu wcześniejszych nieuda-
nych prób zmniejszenia masy ciała,30 istnieje
możliwość, że ponowne przytycie może skut-
kować cierpieniem psychicznym.

Podsumowanie
Aktualne badania nad ABS wykazały sku-

teczność i bezpieczeństwo tego rodzaju za-
biegów chirurgicznych. W porównaniu z ni-
mi ocena wpływu psychospołecznego ma

drugorzędne znaczenie.84 Jak dotąd ustalenia
badawcze są ograniczone z powodu małej li-
czebności badanych grup, retrospektywnych
i przekrojowych schematów tych badań oraz
niedostatecznego wykorzystania standaryzo-
wanych narzędzi badawczych, zarówno
przed operacją, jak i w obserwacji kontrol-
nej.18,24,27,40,42,44-46,50,54,55,64,70,84 Idąc dalej, istotne
będzie przeprowadzenie prospektywnych
badań obserwacyjnych, które koncentrują
się na skutkach psychospołecznych oraz wy-
korzystują wielowymiarowe metody anali-
tyczne w celu zbadania różnych skutków
tych interakcji. Po tym, jak przedstawiono
dostępne piśmiennictwo na temat ABS,
szczególnie intrygujące będą: rola płci, wy-
bór metody operacyjnej, poziom BMI, od-
setek utraty nadmiernej masy ciała, status
społeczny, uwarunkowania rodzinne oraz
stan psychiczny.
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Psychologiczne następstwa operacji bariatrycznych u nastolatków z otyłością olbrzymią

nych, które zachodzącą po chirurgicznym le-
czeniu otyłości. Po latach społecznej izolacji
i odrzucenia nastoletni pacjenci po operacji
zazwyczaj doświadczają wzrostu częstości
interakcji ze środowiskiem. Dążąc do rozwi-
jania przyjaźni, pewne osoby mogą być
szczególnie bezbronne wobec negatywnego
wpływu rówieśników. Pojawiają się również
obawy, że po ograniczeniu za pomocą ABS
spożycia pokarmu przez nastolatków, którzy
wcześniej wykorzystywali jedzenie do tłumie-
nia negatywnych emocji, mogą się oni zwró-
cić w stronę narkotyków.

Co najmniej jeden opis przypadku zilu-
strował nowe pojawienie się nadużywania
substancji pobudzających. Dutta i wsp.80 opi-
sali 17-letnią pacjentkę, która w wywiadzie
przed operacją wymieniała odrzucenie przez
rówieśników oraz nastrój depresyjny, lecz nie
opisywała stosowania narkotyków w przeszło-
ści. W ciągu 7 miesięcy od zabiegu poznała
osobę używającą narkotyków i zaczęła palić
metamfetaminę dwa razy dziennie. Badania
przestrzegają, że zdolność pewnych substan-
cji pobudzających, w tym metamfetaminy,
do tłumienia apetytu może uczynić je szcze-
gólnie atrakcyjnymi dla osób z problemem
nadwagi. W drugim badaniu opisującym dłu-
goterminową obserwację po wykonaniu omi-
nięcia jelitowego, przypadkowo zwrócono
uwagę, że jeden z trzech zgonów dotyczył na-
stolatki, która zmarła 16 miesięcy po zabiegu
w wyniku nadużywania narkotyków i alkoho-
lu.32 Chociaż nie odnotowano, kiedy nastąpił
początek nadużywania substancji psychoak-
tywnych, wcześniejsze używanie substancji
zazwyczaj stanowi kryterium wykluczające
w czasie kwalifikacji do ABS,19 dlatego praw-
dopodobne jest, że pacjentka zaczęła używa-
nie substancji po spadku masy ciała.

W piśmiennictwie zwrócono także uwa-
gę na nieplanowane ciąże następujące po
ABS.39,53,81 W najbardziej zajmujących obli-
czeniach, na podstawie retrospektywnego
przeglądu zapisów na temat 47 dorastających
pacjentów poddanych zabiegowi ominięcia
żołądka metodą Roux-en-Y (RYGB–Roux-en-
-Y bypass), udokumentowano siedem niepla-
nowanych ciąż wśród sześciu białych kobiet
stanu wolnego.81 Zauważono, że odsetek ciąż
sięgający 12,8% jest prawie dwukrotnie więk-
szy niż średnia krajowa, która wynosi 6,5%
dla tych samych danych demograficznych.
Warto zwrócić uwagę, że u wszystkich sześciu
badanych występowała depresja w wywiadzie,
a u dwóch współwystępujący lęk. Po zmia-
nach dotyczących kontaktów towarzyskich,
funkcjonowania psychicznego i tendencji do
podejmowania ryzyka, można ulokować te
nastolatki w grupie większego ryzyka zajścia
w ciążę. Doniesienia, że zapłodnienie nastą-
piło w ciągu kilku tygodni od chwili uzyska-
nia największego spadku masy ciała, mogą su-
gerować, że największą rolę w zajściu w ciążę

odegrało zwiększone zainteresowanie seksem.
Jeżeli cykle miesiączkowe u tych dziewcząt
były nieregularne wtórnie do otyłości, to mo-
gły one sądzić, że są niepłodne i nie stoso-
wać antykoncepcji. Trzecia możliwość jest ta-
ka, że dziewczęta stosowały doustne środki
antykoncepcyjne, które z powodu RYGB sła-
bo się wchłaniały.32 Poza zwykłą troską o cią-
że u nastolatek, wśród pacjentek chirurgii ba-
riatrycznej występuje ryzyko, że niedobory
pokarmowe mogą spowodować uszkodzenia
płodu.81 Ważne, by podkreślać konieczność
stosowania antykoncepcji przez pacjentki
w okresie dojrzewania chcących zmniejszyć
masę ciała.

Psychologiczne korzyści
związane z relatywnym
spadkiem masy ciała

Chociaż u wielu nastoletnich pacjentów
podczas obserwacji wartości BMI pozostają
w przedziale dla otyłości,27,44,46,56,60,63,64 to sta-
le utrzymują się u nich korzyści psycholo-
giczne. Na przykład w grupie badanej przez
Holterman i wsp.20 obserwowano klinicznie
istotną redukcję objawów depresyjnych, mi-
mo że 50% pacjentów nadal cierpiało na oty-
łość olbrzymią. Wydaje się, że względne
zmniejszenie masy ciała daje korzyści psycho-
logiczne nawet wtedy, gdy pacjent pozostaje
otyły w porównaniu do standardów. Pewne
badania wykazały, że kiedy pacjenci powra-
cają do wyjściowej masy ciała, nadal zgłasza-
ją korzyści psychologiczne.39,56 Piśmiennictwo
dotyczące dorosłych wykazało jednak, że ko-
rzyści psychologiczne z czasem maleją.82,83

Jednym z wyjaśnień jest to, że skoro słabnie
początkowe wzmocnienie społeczne dla
zmniejszania masy ciała, uwaga przemiesz-
cza się na aspekty życia, w których nie uda-
ło się spełnić przedoperacyjnych oczekiwań.
W prawie wszystkich przypadkach jednak
funkcjonowanie pooperacyjne nadal pozosta-
je lepsze w porównaniu ze stanem przedope-
racyjnym. Z wyjątkiem lekkiego obniżenia
wskaźników QOL, co stwierdzono w jednym
badaniu20, żadne z badań na temat ABS nie
sprawdziło systematycznie tego zagadnienia.
Po tym, jak opisano, że powrót do wyjścio-
wej masy ciała przynajmniej w jakimś stop-
niu zdarza się często31,34,56,84 oraz że nastolat-
ki z otyłością olbrzymią doświadczały już
frustracji z powodu wcześniejszych nieuda-
nych prób zmniejszenia masy ciała,30 istnieje
możliwość, że ponowne przytycie może skut-
kować cierpieniem psychicznym.

Podsumowanie
Aktualne badania nad ABS wykazały sku-

teczność i bezpieczeństwo tego rodzaju za-
biegów chirurgicznych. W porównaniu z ni-
mi ocena wpływu psychospołecznego ma

drugorzędne znaczenie.84 Jak dotąd ustalenia
badawcze są ograniczone z powodu małej li-
czebności badanych grup, retrospektywnych
i przekrojowych schematów tych badań oraz
niedostatecznego wykorzystania standaryzo-
wanych narzędzi badawczych, zarówno
przed operacją, jak i w obserwacji kontrol-
nej.18,24,27,40,42,44-46,50,54,55,64,70,84 Idąc dalej, istotne
będzie przeprowadzenie prospektywnych
badań obserwacyjnych, które koncentrują
się na skutkach psychospołecznych oraz wy-
korzystują wielowymiarowe metody anali-
tyczne w celu zbadania różnych skutków
tych interakcji. Po tym, jak przedstawiono
dostępne piśmiennictwo na temat ABS,
szczególnie intrygujące będą: rola płci, wy-
bór metody operacyjnej, poziom BMI, od-
setek utraty nadmiernej masy ciała, status
społeczny, uwarunkowania rodzinne oraz
stan psychiczny.
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