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Psychologiczne następstwa chirurgicznego
leczenia otyłości
David B. Sarwer, PhD, Anthony N. Fabricatore, PhD, LaShanda R. Jones-Corneille, PhD,
Kelly C. Allison, PhD, Lucy N. Faulconbridge, PhD, Thomas A. Wadden, PhD

Streszczenie
W ostatnim dziesięcioleciu wzrosła popularność leczenia chirurgicznego, jako
najskuteczniejszej metody leczenia ciężkiej otyłości. W tym okresie wzrosła również liczba
badań nad somatycznymi i psychospołecznymi skutkami takich zabiegów. Zdecydowana
większość pacjentów, którzy poddają się operacyjnemu leczeniu otyłości, doświadcza
poprawy w zakresie zachorowalności i śmiertelności, w tym poprawy w kilku obszarach
psychicznego funkcjonowania. Niestety u niektórych chorych po operacji występują liczne
problemy psychiczne. Zalicza się do nich niedostateczny spadek masy ciała, zaburzenia
odżywiania się, niezadowolenie z obrazu własnego ciała, nadużywanie substancji
psychoaktywnych, depresję i samobójstwa. W artykule dokonano przeglądu tych
niepomyślnych konsekwencji.

Wprowadzenie
Opublikowano kilka wyczerpujących

przeglądów piśmiennictwa1-6 na temat psy-
chospołecznych i behawioralnych aspektów
chirurgicznego leczenia otyłości. Wynika
z nich, że wskaźniki psychopatologii u pa-
cjentów ze znaczną otyłością, którzy podda-
ją się operacjom bariatrycznym, są wysokie.
Opisano, że od 20 do 60% tych pacjentów
cierpi na zaburzenia psychiczne osi I, z któ-
rych najczęstsze są zaburzenia nastroju i za-
burzenia lękowe. Mniejszy odsetek rozpoznań
stanowią problemy wynikające z nadużywa-
nia substancji psychoaktywnych i zaburzenia
osobowości, które mogą wpływać na postę-
powanie chirurgiczne i wyniki pooperacyjne.

Na te obserwacje należy spoglądać z pew-
ną ostrożnością. Wiele badań straciło na war-
tości z powodu niedociągnięć metodologicz-

nych, ponieważ bazowały one na zbyt małych
grupach badanych, nie wykorzystywały stan-
daryzowanych narzędzi oceny psychopatolo-
gii oraz nie uwzględniały odpowiednich grup
porównawczych. W jednym z ostatnich ba-
dań7 zdołano uniknąć części tych wad meto-
dologicznych, jednak potwierdziło ono
wzrost rozpowszechnienia rozmaitych zabu-
rzeń psychicznych u osób poszukujących
operacyjnych metod leczenia otyłości. Spo-
śród 288 kandydatów do operacji bariatrycz-
nej, których oceniano za pomocą ustruktura-
lizowanego wywiadu klinicznego wg kryteriów
DSM-IV (wyników nie ujawniono zespoło-
wi chirurgicznemu), u 38% rozpoznano za-
burzenie osi I obecne w chwili badania,
a u 66% postawiono takie rozpoznanie w cią-
gu całego życia. Wykazano, że aktualne zabu-
rzenia lękowe występują u 24% pacjentów,
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Ocena potrzeb:
Ponieważ chirurgiczne leczenie otyłości
staje się coraz bardziej popularną
możliwością poprawy stanu zdrowia
osób otyłych, ważna jest znajomość
zakresu następstw psychospołecznych,
jakich może doświadczyć pacjent.

Cele szkoleniowe:
• Zrozumienie celu przedoperacyjnej

oceny psychologicznej.
• Zrozumienie zmian

psychospołecznych związanych
z operacją bariatryczną.

• Identyfikacja niekorzystnych
wyników psychospołecznych
związanych z chirurgią.

19_24_sarwer:Layout 1 2009-06-15 10:11 Page 19

www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie


Psychiatria po Dyplomie • Tom 6, Nr 3, 200920

Psychologiczne następstwa chirurgicznego leczenia otyłości

u 16% stwierdzono zaburzenia nastroju
a prawie 29% spełniało kryteria zaburzeń
osobowości.

Prawdopodobnie w następstwie tych ba-
dań, jak również z innych powodów (w tym
wymagań ze strony organizacji ubezpieczenio-
wych), zdecydowana większość programów
chirurgii bariatrycznej w Stanach Zjednoczo-
nych wymaga, aby przed operacją pacjent zo-
stał poddany ocenie zdrowia psychicznego.8
Podczas gdy diagnostyka ta skupia się często
na poszukiwaniu psychopatologii, autorzy te-
go artykułu sugerują, że może koncentrować
się ona także na edukacji. Takie podejście
uwzględnia ocenę czynników behawioralnych
i środowiskowych, które mogły przyczynić się
do powstania otyłości znacznego stopnia,
a także ocenę potencjalnego wpływu tych
czynników na zdolność pacjenta do wprowa-
dzenia koniecznych zmian dietetycznych i be-
hawioralnych w celu uzyskania optymalnego
wyniku pooperacyjnego (D.B. Sarwer, mate-
riał nie publikowany, 2008).9

Kandydaci do operacji bariatrycznej czę-
sto uważają, że przedoperacyjna ocena zdro-
wia psychicznego planowana jest po to, by
wykluczyć pacjenta z zabiegu. Zatem może
to motywować pacjentów podczas tej oceny
do minimalizowania swojego cierpienia psy-
chicznego oraz prezentowania się w korzyst-
nym świetle.9,10 W rzeczywistości u niewielu
pacjentów stwierdza się bezwzględne prze-
ciwwskazania do operacji bariatrycznej na
podstawie oceny zdrowia psychicznego.11-15 Za-
zwyczaj zdarza się to, gdy u pacjenta stwier-
dza się istotne nieleczone zaburzenia psy-
chiczne (włączając w to czynne nadużywanie
substancji psychoaktywnych, czynną psycho-
zę, żarłoczność psychiczną oraz ciężką, nie-
kontrolowaną depresję) lub wykazuje się on
całkowitym brakiem zrozumienia celów chi-
rurgicznego leczenia otyłości. Najczęstszym
zaś skutkiem przedoperacyjnej oceny stanu
psychicznego, występującym w 70-90% przy-
padków, jest bezwarunkowe zalecenie podda-
nia się operacji.11-15

Pacjentom, którzy nie zostają bezwarun-
kowo zakwalif ikowani do zabiegu chirur-
gicznego, sugeruje się zazwyczaj podjęcie
pewnego dodatkowego leczenia psychiatrycz-
nego lub dietetycznego w określonym czasie
(np. 3-6 miesięcy) i wówczas przeprowadza się
ponowną ocenę. W trakcie kolejnej oceny
>50% pacjentów (lecz tylko 31% mężczyzn)
przestrzegało zaleceń psychiatry, a tym sa-
mym zostało zakwalifikowanych do zabiegu.12

Psychospołeczne następstwa
chirurgicznego leczenia otyłości

Skutki chirurgicznego leczenia otyłości
u większości pacjentów są imponujące.
W ciągu 12-18 miesięcy od operacji, pacjen-
ci tracą zazwyczaj 20-35% wyjściowej masy

ciała.16-19 Spadek masy ciała wiąże się z istot-
ną poprawą w zakresie zachorowalności
i śmiertelności.16-26 Chirurgiczne leczenie oty-
łości wiąże się również ze znaczącą poprawą
sytuacji psychospołecznej. Większość para-
metrów psychospołecznych, włączając w to
objawy depresji i lęku, jakość życia uwarun-
kowana stanem zdrowia, poczucie własnej
wartości oraz postrzeganie własnego ciała,
poprawia się radykalnie w ciągu pierwszych
lat po operacji.1-6 Wydaje się, że wiele z tych
korzystnych następstw utrzymuje się w cią-
gu pierwszych czterech lat po operacji. Dłu-
goterminowe następstwa psychospołeczne
w dużej mierze nie są znane.

Podobnie niejasny pozostaje wpływ chirur-
gicznego leczenia otyłości na obraz psychopa-
tologiczny. Herpertz i wsp.5 w przeglądzie
piśmiennictwa psychospołecznego wysunęli
wniosek dający wiele do myślenia. Zasugero-
wali, że wtórne do otyłości psychospołeczne
cierpienie, takie jak znaczne niezadowolenie
z obrazu własnego ciała lub cierpienie z po-
wodu związanych z nadwagą ograniczeń
w funkcjonowaniu, może wspomagać spadek
masy ciała następujący po zabiegu. Zaś wy-
stępowanie istotnych zaburzeń, które nie za-
leżą od poziomu otyłości, takich jak głęboka
depresja, może ograniczać zdolność pacjenta
do wprowadzania zmian dietetycznych i be-
hawioralnych, koniecznych, by uzyskać naj-
korzystniejszy wynik pooperacyjny.

Podczas gdy większość badań sugeruje, że
następstwa psychospołeczne operacji baria-
trycznej są w dużej mierze pozytywne, auto-
rzy tego artykułu zaznaczają, że badania te
opisywały przeważnie wyniki grupowe, a nie
zmiany wśród konkretnych pacjentów. Pozy-
tywne zmiany statusu psychospołecznego nie
są uniwersalne. Tak jak część pacjentów do-
znaje powikłań medycznych, część osiąga
również mierne wyniki behawioralne czy psy-
chiczne. (Sogg i wsp.27 omawiają niekorzyst-
ne skutki psychologiczne w odniesieniu do
zachowań małżeńskich i seksualnych, pod-
czas gdy bieżący artykuł koncentruje się na de-
presji i samobójstwie, niedostatecznym spadku
masy ciała, zaburzeniach odżywiania się, nieza-
dowoleniu z obrazu własnego ciała oraz nad-
używaniu substancji psychoaktywnych.)

Depresja i samobójstwo
Liczne badania potwierdziły związek mię-

dzy depresją, skłonnościami samobójczymi
i otyłością. Duże badanie epidemiologiczne28

wykazało, że kobiety otyłe istotnie częściej
doświadczają myśli samobójczych oraz czę-
ściej podejmują próby samobójcze w porów-
naniu z odpowiadającymi im kobietami
o prawidłowej masie ciała. (Co ciekawe, oty-
li mężczyźni relacjonowali myśli lub zacho-
wania samobójcze rzadziej niż mężczyźni
o prawidłowej masie ciała.) To badanie nie

uwzględniało jednak stopnia nasilenia otyło-
ści. Wykazano, że osoby ze znaczną otyło-
ścią w 87-122% częściej podejmują próby sa-
mobójcze niż osoby w populacji ogólnej.29

Ostatnio Adams i wsp.25 badali przez śred-
nio 7 lat śmiertelność i przyczyny zgonu
wśród 7925 pacjentów po chirurgicznym
leczeniu otyłości oraz dobranych pod
względem wieku, płci i wskaźnika masy cia-
ła 7925 osób z grupy kontrolnej, które nie
były leczone bariatrycznie. Śmiertelność
ogólna wśród pacjentów leczonych chirur-
gicznie została istotnie zredukowana w po-
równaniu z osobami z grupy kontrolnej.
Natomiast prawie dwa razy tyle pacjentów le-
czonych chirurgicznie (n=43), co osób z gru-
py kontrolnej (n=24), zmarło w wyniku sa-
mobójstwa. Choć różnica ta nie była istotna
statystycznie, taka tendencja zarówno zaska-
kuje, jak i niepokoi.

Samobójstwa dokumentuje również mała
seria przypadków.30-32 Podczas gdy roczny
wskaźnik samobójstw w populacji ogólnej
to 11,0 zgonów na 100 000 osób,33 Waters
i wsp.32 wykazali trzy zgony samobójcze
wśród 157 pacjentów po operacji bariatrycz-
nej podczas 36-miesięcznej obserwacji. Ostat-
nio Omalu i wsp.34 odnotowali trzy samobój-
stwa w ciągu pierwszych 2 lat po operacji
bariatrycznej. Zauważyli, że u każdego z tych
pacjentów przed operacją występowała w wy-
wiadzie głęboka depresja, która trwała nadal
po zabiegu, mimo utrzymywania masy ciała
o 25-41% mniejszej od masy wyjściowej.

W sytuacji stwierdzenia związku między
znaczną otyłością a samobójstwami oraz zba-
wiennego wpływu operacji bariatrycznej na
samopoczucie psychiczne, doniesienia na te-
mat samobójstw po zabiegach bariatrycz-
nych są sprzeczne z intuicyjnymi odczucia-
mi. Wobec braku dodatkowych informacji
na temat związku między chirurgicznym le-
czeniem otyłości a samobójstwami ustalenia
te podkreślają znaczenie uzyskania pewności,
że pacjenci z zaburzeniami psychicznymi zo-
staną poddani właściwej ocenie zdrowia psy-
chicznego oraz leczeniu przed i po operacji
bariatrycznej.

Niedostateczny spadek masy
ciała

Prawie 20% osób, które poddają się chi-
rurgicznemu leczeniu otyłości, nie udaje się
osiągnąć typowego po operacji spadku masy
ciała lub ponownie zaczynają przybierać na
wadze w pierwszych kilku latach po opera-
cji.18,19 Co było widoczne w badaniu Swedish
Obese Subjects, zarówno pacjenci po zabiegu
opasania żołądka przewiązką, jak i po zabiegu
ominięcia żołądka zaczęli powracać do wcze-
śniejszej masy ciała między pierwszym a dru-
gim rokiem po operacji. Po 10 latach po ope-
racji około 10% pacjentów, którzy przebyli
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zabieg ominięcia żołądka oraz 25% pacjen-
tów, którzy przebyli zabieg opasania żołądka
przewiązką, nie zdołało utrzymać przynaj-
mniej 5% redukcji wyjściowej masy ciała.
Niedostateczny spadek masy ciała przypisuje
się zazwyczaj słabemu przestrzeganiu diety
po operacji lub powracaniu do nieprawidło-
wych zachowań żywieniowych niż czynni-
kom chirurgicznym.1-2,4

Liczne badania wykazały, że przestrze-
ganie diety po operacji jest słabe (D.B. Sar-
wer, materiał niepublikowany, 2008).35,36

Często liczba spożywanych kalorii w okre-
sie pooperacyjnym znacząco wzrasta (D.B.
Sarwer, materiał niepublikowany, 2008).35,38

Uczestnicy badania Swedish Obese Sub-
jects (z których większość przebyła zabieg
opasania żołądka przewiązką) przyjmowali
blisko 2900 kcal/24 h przed operacją.18

Przyjmowanie pokarmu zmniejszało się do
prawie 1500 kcal/24 h w 6 miesięcy po ope-
racji, lecz wzrastało do około 2000 kcal/24 h
10 lat później. Pacjenci zaczęli przyjmować
zwiększoną liczbę kalorii, która prawdopo-
dobnie przyczyniała się do odzyskania masy,
w drugim roku po operacji.

Chirurgiczne leczenie otyłości wymaga
regularnych, jeśli nie trwających całe życie,
badań kontrolnych. Pacjentom, którzy pod-
dają się zabiegowi ominięcia żołądka, zaleca
się, by powracali do programu chirurgiczne-
go leczenia otyłości przynajmniej co 6 mie-
sięcy w ciągu pierwszych 2 lat po operacji,
a następnie co rok.39 Regulacje opaski żołąd-
kowej mogą wymagać spotkań kontrolnych
z częstością co 4-6 tygodni w pierwszym ro-
ku po operacji oraz co kwartał przez pierw-
sze 3 lata po operacji.40 Te pooperacyjne wi-
zyty można wykorzystać nie tylko w celu
kontroli spadku masy ciała pacjentów (i ca-
łości stanu psychospołecznego), lecz także
by doradzać pacjentom w kwestiach związa-
nych z przestrzeganiem diety oraz zachowań
żywieniowych.41,42 Doniesienia kliniczne na-
sunęły wniosek, że obserwacja pooperacyjna
w programie chirurgicznego leczenia oty-
łości jest często niedostateczna i może cza-
sami ujemnie wpływać na spadek masy cia-
ła w pierwszym roku po operacji.42-45

Według ostatniego doniesienia jedynie 40%
pacjentów zgłosiło się na każdą z corocz-
nych wizyt kontrolnych u chirurga w cią-
gu pierwszych 4 lat po zabiegu. Ci, którzy
zgłosili się na wszystkie coroczne wizyty
kontrolne, stracili na wadze istotnie więcej
niż pacjenci, którzy nie zgłosili się na bada-
nie; ci drudzy odzyskali wyjściową masę
ciała między pierwszym a trzecim rokiem
po operacji.41

Kierunek zależności między pooperacyj-
ną obserwacją a spadkiem masy ciała jest nie-
znany. Czy pacjenci tracili na wadze mniej
z powodu braku wsparcia i opieki oferowa-
nych podczas spotkań kontrolnych, czy też

nie chcieli zgłosić się na badanie ze względu
na zakłopotanie niedostatecznym spadkiem
masy ciała? Zaleca się klinicystom, aby w mo-
mencie konsultacji pacjentów przed operacją
przygotowywali ich na możliwość mniejszego
niż pożądany spadek masy ciała oraz powro-
tu do wyjściowej masy ciała oraz podkreślali
znaczenie pooperacyjnych badań kontrol-
nych w zapobieganiu tym zagrożeniom.

Niedożywienie
Pewna podgrupa pacjentów poddanych

chirurgicznemu leczeniu otyłości dotknięta
jest niedożywieniem. Wydaje się, że najczęstsze
i najcięższe problemy stanowią niedobory wi-
taminy B12, żelaza i kwasu foliowego.39 Niedo-
bór wapnia, witaminy D oraz inne niedobory
witaminowe wydają się mniej powszechne.39

Większość przypadków niedożywienia wśród
tych pacjentów odpowiada na optymalizację
diety lub suplementację witamin.39

Objawy żołądkowo-jelitowe
Słabe przestrzeganie diety pooperacyjnej

może skutkować również dolegliwościami żo-
łądkowo-jelitowymi, włączając w to nudno-
ści, „zatykanie,” wymioty i zespół poposiłko-
wy. „Zatykanie” opisywano jako subiektywne
odczucie, że spożyty pokarm utkwił w żołąd-
ku, prowadząc do ucisku i bólu w klatce pier-
siowej.46 Objawy te występują zazwyczaj po
nadmiernym spożyciu makaronu, chleba lub
suszonego mięsa, a wykazano je wśród 43%
pacjentów po operacji ominięcia żołądka wie-
le lat po zabiegu.46

Od jednej do dwóch trzecich operowa-
nych skarży się na wymioty po zabiegu.43,46

Chociaż występują one najczęściej w ciągu
pierwszych kilku miesięcy po operacji,47

mogą trwać przez kolejnych kilka lat od za-
biegu oraz wiązać się z niedożywieniem.47

Pacjenci mogą wymiotować odruchowo
z powodu nietolerancji pokarmowej lub też
sami wywoływać wymioty w celu złagodze-
nia dolegliwości związanym z „zatykaniem”.
(Wymiotów prowokowanych samodzielnie,
jeżeli motywacją pacjenta nie jest pragnienie,
żeby skompensować nadmierne spożycie ka-
lorii lub nadmierna obawa przed przyrostem
masy ciała, nie uważa się za objaw bulimii.)

Zespół poposiłkowy, który występuje po za-
biegach ominięcia żołądka, ale nie po zabie-
gach opasania żołądka przewiązką, to grupa
objawów, które mogą obejmować nudności,
uderzenia gorąca, wzdęcia, omdlenia, zmęcze-
nie i nasiloną biegunkę. Zazwyczaj występuje
on po spożyciu pokarmu bogatego w cukry
lub tłuszcze. Zespół poposiłkowy pojawia się
u około 50-70% pacjentów po zabiegu ominię-
cia żołądka.48,49 Chęć uniknięcia zespołu popo-
siłkowego może być jednym z czynników, któ-
ry przyczynia się do większego spadku masy
ciała po zabiegu ominięcia żołądka w porów-
naniu do opasania żołądka przewiązką.
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u 16% stwierdzono zaburzenia nastroju
a prawie 29% spełniało kryteria zaburzeń
osobowości.

Prawdopodobnie w następstwie tych ba-
dań, jak również z innych powodów (w tym
wymagań ze strony organizacji ubezpieczenio-
wych), zdecydowana większość programów
chirurgii bariatrycznej w Stanach Zjednoczo-
nych wymaga, aby przed operacją pacjent zo-
stał poddany ocenie zdrowia psychicznego.8
Podczas gdy diagnostyka ta skupia się często
na poszukiwaniu psychopatologii, autorzy te-
go artykułu sugerują, że może koncentrować
się ona także na edukacji. Takie podejście
uwzględnia ocenę czynników behawioralnych
i środowiskowych, które mogły przyczynić się
do powstania otyłości znacznego stopnia,
a także ocenę potencjalnego wpływu tych
czynników na zdolność pacjenta do wprowa-
dzenia koniecznych zmian dietetycznych i be-
hawioralnych w celu uzyskania optymalnego
wyniku pooperacyjnego (D.B. Sarwer, mate-
riał nie publikowany, 2008).9

Kandydaci do operacji bariatrycznej czę-
sto uważają, że przedoperacyjna ocena zdro-
wia psychicznego planowana jest po to, by
wykluczyć pacjenta z zabiegu. Zatem może
to motywować pacjentów podczas tej oceny
do minimalizowania swojego cierpienia psy-
chicznego oraz prezentowania się w korzyst-
nym świetle.9,10 W rzeczywistości u niewielu
pacjentów stwierdza się bezwzględne prze-
ciwwskazania do operacji bariatrycznej na
podstawie oceny zdrowia psychicznego.11-15 Za-
zwyczaj zdarza się to, gdy u pacjenta stwier-
dza się istotne nieleczone zaburzenia psy-
chiczne (włączając w to czynne nadużywanie
substancji psychoaktywnych, czynną psycho-
zę, żarłoczność psychiczną oraz ciężką, nie-
kontrolowaną depresję) lub wykazuje się on
całkowitym brakiem zrozumienia celów chi-
rurgicznego leczenia otyłości. Najczęstszym
zaś skutkiem przedoperacyjnej oceny stanu
psychicznego, występującym w 70-90% przy-
padków, jest bezwarunkowe zalecenie podda-
nia się operacji.11-15

Pacjentom, którzy nie zostają bezwarun-
kowo zakwalif ikowani do zabiegu chirur-
gicznego, sugeruje się zazwyczaj podjęcie
pewnego dodatkowego leczenia psychiatrycz-
nego lub dietetycznego w określonym czasie
(np. 3-6 miesięcy) i wówczas przeprowadza się
ponowną ocenę. W trakcie kolejnej oceny
>50% pacjentów (lecz tylko 31% mężczyzn)
przestrzegało zaleceń psychiatry, a tym sa-
mym zostało zakwalifikowanych do zabiegu.12

Psychospołeczne następstwa
chirurgicznego leczenia otyłości

Skutki chirurgicznego leczenia otyłości
u większości pacjentów są imponujące.
W ciągu 12-18 miesięcy od operacji, pacjen-
ci tracą zazwyczaj 20-35% wyjściowej masy

ciała.16-19 Spadek masy ciała wiąże się z istot-
ną poprawą w zakresie zachorowalności
i śmiertelności.16-26 Chirurgiczne leczenie oty-
łości wiąże się również ze znaczącą poprawą
sytuacji psychospołecznej. Większość para-
metrów psychospołecznych, włączając w to
objawy depresji i lęku, jakość życia uwarun-
kowana stanem zdrowia, poczucie własnej
wartości oraz postrzeganie własnego ciała,
poprawia się radykalnie w ciągu pierwszych
lat po operacji.1-6 Wydaje się, że wiele z tych
korzystnych następstw utrzymuje się w cią-
gu pierwszych czterech lat po operacji. Dłu-
goterminowe następstwa psychospołeczne
w dużej mierze nie są znane.

Podobnie niejasny pozostaje wpływ chirur-
gicznego leczenia otyłości na obraz psychopa-
tologiczny. Herpertz i wsp.5 w przeglądzie
piśmiennictwa psychospołecznego wysunęli
wniosek dający wiele do myślenia. Zasugero-
wali, że wtórne do otyłości psychospołeczne
cierpienie, takie jak znaczne niezadowolenie
z obrazu własnego ciała lub cierpienie z po-
wodu związanych z nadwagą ograniczeń
w funkcjonowaniu, może wspomagać spadek
masy ciała następujący po zabiegu. Zaś wy-
stępowanie istotnych zaburzeń, które nie za-
leżą od poziomu otyłości, takich jak głęboka
depresja, może ograniczać zdolność pacjenta
do wprowadzania zmian dietetycznych i be-
hawioralnych, koniecznych, by uzyskać naj-
korzystniejszy wynik pooperacyjny.

Podczas gdy większość badań sugeruje, że
następstwa psychospołeczne operacji baria-
trycznej są w dużej mierze pozytywne, auto-
rzy tego artykułu zaznaczają, że badania te
opisywały przeważnie wyniki grupowe, a nie
zmiany wśród konkretnych pacjentów. Pozy-
tywne zmiany statusu psychospołecznego nie
są uniwersalne. Tak jak część pacjentów do-
znaje powikłań medycznych, część osiąga
również mierne wyniki behawioralne czy psy-
chiczne. (Sogg i wsp.27 omawiają niekorzyst-
ne skutki psychologiczne w odniesieniu do
zachowań małżeńskich i seksualnych, pod-
czas gdy bieżący artykuł koncentruje się na de-
presji i samobójstwie, niedostatecznym spadku
masy ciała, zaburzeniach odżywiania się, nieza-
dowoleniu z obrazu własnego ciała oraz nad-
używaniu substancji psychoaktywnych.)

Depresja i samobójstwo
Liczne badania potwierdziły związek mię-

dzy depresją, skłonnościami samobójczymi
i otyłością. Duże badanie epidemiologiczne28

wykazało, że kobiety otyłe istotnie częściej
doświadczają myśli samobójczych oraz czę-
ściej podejmują próby samobójcze w porów-
naniu z odpowiadającymi im kobietami
o prawidłowej masie ciała. (Co ciekawe, oty-
li mężczyźni relacjonowali myśli lub zacho-
wania samobójcze rzadziej niż mężczyźni
o prawidłowej masie ciała.) To badanie nie

uwzględniało jednak stopnia nasilenia otyło-
ści. Wykazano, że osoby ze znaczną otyło-
ścią w 87-122% częściej podejmują próby sa-
mobójcze niż osoby w populacji ogólnej.29

Ostatnio Adams i wsp.25 badali przez śred-
nio 7 lat śmiertelność i przyczyny zgonu
wśród 7925 pacjentów po chirurgicznym
leczeniu otyłości oraz dobranych pod
względem wieku, płci i wskaźnika masy cia-
ła 7925 osób z grupy kontrolnej, które nie
były leczone bariatrycznie. Śmiertelność
ogólna wśród pacjentów leczonych chirur-
gicznie została istotnie zredukowana w po-
równaniu z osobami z grupy kontrolnej.
Natomiast prawie dwa razy tyle pacjentów le-
czonych chirurgicznie (n=43), co osób z gru-
py kontrolnej (n=24), zmarło w wyniku sa-
mobójstwa. Choć różnica ta nie była istotna
statystycznie, taka tendencja zarówno zaska-
kuje, jak i niepokoi.

Samobójstwa dokumentuje również mała
seria przypadków.30-32 Podczas gdy roczny
wskaźnik samobójstw w populacji ogólnej
to 11,0 zgonów na 100 000 osób,33 Waters
i wsp.32 wykazali trzy zgony samobójcze
wśród 157 pacjentów po operacji bariatrycz-
nej podczas 36-miesięcznej obserwacji. Ostat-
nio Omalu i wsp.34 odnotowali trzy samobój-
stwa w ciągu pierwszych 2 lat po operacji
bariatrycznej. Zauważyli, że u każdego z tych
pacjentów przed operacją występowała w wy-
wiadzie głęboka depresja, która trwała nadal
po zabiegu, mimo utrzymywania masy ciała
o 25-41% mniejszej od masy wyjściowej.

W sytuacji stwierdzenia związku między
znaczną otyłością a samobójstwami oraz zba-
wiennego wpływu operacji bariatrycznej na
samopoczucie psychiczne, doniesienia na te-
mat samobójstw po zabiegach bariatrycz-
nych są sprzeczne z intuicyjnymi odczucia-
mi. Wobec braku dodatkowych informacji
na temat związku między chirurgicznym le-
czeniem otyłości a samobójstwami ustalenia
te podkreślają znaczenie uzyskania pewności,
że pacjenci z zaburzeniami psychicznymi zo-
staną poddani właściwej ocenie zdrowia psy-
chicznego oraz leczeniu przed i po operacji
bariatrycznej.

Niedostateczny spadek masy
ciała

Prawie 20% osób, które poddają się chi-
rurgicznemu leczeniu otyłości, nie udaje się
osiągnąć typowego po operacji spadku masy
ciała lub ponownie zaczynają przybierać na
wadze w pierwszych kilku latach po opera-
cji.18,19 Co było widoczne w badaniu Swedish
Obese Subjects, zarówno pacjenci po zabiegu
opasania żołądka przewiązką, jak i po zabiegu
ominięcia żołądka zaczęli powracać do wcze-
śniejszej masy ciała między pierwszym a dru-
gim rokiem po operacji. Po 10 latach po ope-
racji około 10% pacjentów, którzy przebyli
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zabieg ominięcia żołądka oraz 25% pacjen-
tów, którzy przebyli zabieg opasania żołądka
przewiązką, nie zdołało utrzymać przynaj-
mniej 5% redukcji wyjściowej masy ciała.
Niedostateczny spadek masy ciała przypisuje
się zazwyczaj słabemu przestrzeganiu diety
po operacji lub powracaniu do nieprawidło-
wych zachowań żywieniowych niż czynni-
kom chirurgicznym.1-2,4

Liczne badania wykazały, że przestrze-
ganie diety po operacji jest słabe (D.B. Sar-
wer, materiał niepublikowany, 2008).35,36

Często liczba spożywanych kalorii w okre-
sie pooperacyjnym znacząco wzrasta (D.B.
Sarwer, materiał niepublikowany, 2008).35,38

Uczestnicy badania Swedish Obese Sub-
jects (z których większość przebyła zabieg
opasania żołądka przewiązką) przyjmowali
blisko 2900 kcal/24 h przed operacją.18

Przyjmowanie pokarmu zmniejszało się do
prawie 1500 kcal/24 h w 6 miesięcy po ope-
racji, lecz wzrastało do około 2000 kcal/24 h
10 lat później. Pacjenci zaczęli przyjmować
zwiększoną liczbę kalorii, która prawdopo-
dobnie przyczyniała się do odzyskania masy,
w drugim roku po operacji.

Chirurgiczne leczenie otyłości wymaga
regularnych, jeśli nie trwających całe życie,
badań kontrolnych. Pacjentom, którzy pod-
dają się zabiegowi ominięcia żołądka, zaleca
się, by powracali do programu chirurgiczne-
go leczenia otyłości przynajmniej co 6 mie-
sięcy w ciągu pierwszych 2 lat po operacji,
a następnie co rok.39 Regulacje opaski żołąd-
kowej mogą wymagać spotkań kontrolnych
z częstością co 4-6 tygodni w pierwszym ro-
ku po operacji oraz co kwartał przez pierw-
sze 3 lata po operacji.40 Te pooperacyjne wi-
zyty można wykorzystać nie tylko w celu
kontroli spadku masy ciała pacjentów (i ca-
łości stanu psychospołecznego), lecz także
by doradzać pacjentom w kwestiach związa-
nych z przestrzeganiem diety oraz zachowań
żywieniowych.41,42 Doniesienia kliniczne na-
sunęły wniosek, że obserwacja pooperacyjna
w programie chirurgicznego leczenia oty-
łości jest często niedostateczna i może cza-
sami ujemnie wpływać na spadek masy cia-
ła w pierwszym roku po operacji.42-45

Według ostatniego doniesienia jedynie 40%
pacjentów zgłosiło się na każdą z corocz-
nych wizyt kontrolnych u chirurga w cią-
gu pierwszych 4 lat po zabiegu. Ci, którzy
zgłosili się na wszystkie coroczne wizyty
kontrolne, stracili na wadze istotnie więcej
niż pacjenci, którzy nie zgłosili się na bada-
nie; ci drudzy odzyskali wyjściową masę
ciała między pierwszym a trzecim rokiem
po operacji.41

Kierunek zależności między pooperacyj-
ną obserwacją a spadkiem masy ciała jest nie-
znany. Czy pacjenci tracili na wadze mniej
z powodu braku wsparcia i opieki oferowa-
nych podczas spotkań kontrolnych, czy też

nie chcieli zgłosić się na badanie ze względu
na zakłopotanie niedostatecznym spadkiem
masy ciała? Zaleca się klinicystom, aby w mo-
mencie konsultacji pacjentów przed operacją
przygotowywali ich na możliwość mniejszego
niż pożądany spadek masy ciała oraz powro-
tu do wyjściowej masy ciała oraz podkreślali
znaczenie pooperacyjnych badań kontrol-
nych w zapobieganiu tym zagrożeniom.

Niedożywienie
Pewna podgrupa pacjentów poddanych

chirurgicznemu leczeniu otyłości dotknięta
jest niedożywieniem. Wydaje się, że najczęstsze
i najcięższe problemy stanowią niedobory wi-
taminy B12, żelaza i kwasu foliowego.39 Niedo-
bór wapnia, witaminy D oraz inne niedobory
witaminowe wydają się mniej powszechne.39

Większość przypadków niedożywienia wśród
tych pacjentów odpowiada na optymalizację
diety lub suplementację witamin.39

Objawy żołądkowo-jelitowe
Słabe przestrzeganie diety pooperacyjnej

może skutkować również dolegliwościami żo-
łądkowo-jelitowymi, włączając w to nudno-
ści, „zatykanie,” wymioty i zespół poposiłko-
wy. „Zatykanie” opisywano jako subiektywne
odczucie, że spożyty pokarm utkwił w żołąd-
ku, prowadząc do ucisku i bólu w klatce pier-
siowej.46 Objawy te występują zazwyczaj po
nadmiernym spożyciu makaronu, chleba lub
suszonego mięsa, a wykazano je wśród 43%
pacjentów po operacji ominięcia żołądka wie-
le lat po zabiegu.46

Od jednej do dwóch trzecich operowa-
nych skarży się na wymioty po zabiegu.43,46

Chociaż występują one najczęściej w ciągu
pierwszych kilku miesięcy po operacji,47

mogą trwać przez kolejnych kilka lat od za-
biegu oraz wiązać się z niedożywieniem.47

Pacjenci mogą wymiotować odruchowo
z powodu nietolerancji pokarmowej lub też
sami wywoływać wymioty w celu złagodze-
nia dolegliwości związanym z „zatykaniem”.
(Wymiotów prowokowanych samodzielnie,
jeżeli motywacją pacjenta nie jest pragnienie,
żeby skompensować nadmierne spożycie ka-
lorii lub nadmierna obawa przed przyrostem
masy ciała, nie uważa się za objaw bulimii.)

Zespół poposiłkowy, który występuje po za-
biegach ominięcia żołądka, ale nie po zabie-
gach opasania żołądka przewiązką, to grupa
objawów, które mogą obejmować nudności,
uderzenia gorąca, wzdęcia, omdlenia, zmęcze-
nie i nasiloną biegunkę. Zazwyczaj występuje
on po spożyciu pokarmu bogatego w cukry
lub tłuszcze. Zespół poposiłkowy pojawia się
u około 50-70% pacjentów po zabiegu ominię-
cia żołądka.48,49 Chęć uniknięcia zespołu popo-
siłkowego może być jednym z czynników, któ-
ry przyczynia się do większego spadku masy
ciała po zabiegu ominięcia żołądka w porów-
naniu do opasania żołądka przewiązką.
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Psychologiczne następstwa chirurgicznego leczenia otyłości

Zaburzenia odżywiania się
Uważa się, że zaburzenia odżywiania się,

a szczególnie niekontrolowane objadanie się
i nocne objadanie się, są stosunkowo częste
wśród kandydatów do chirurgicznego lecze-
nia otyłości. Zaburzenie odżywania z epizo-
dami niekontrolowanego objadania się (binge-
-eating disorder, BED) charakteryzuje się
spożywaniem obiektywnie dużej ilości po-
karmu w krótkim czasie (tj. 2 godzin) z od-
czuwaną subiektywną utratą kontroli
nad zachowaniem.50-52 Zespół nocnego obja-
dania się (night-eating syndrome, NES) opi-
suje się jako okołodobowe przesunięcie
wzorca odżywiania, który charakteryzuje się
wieczornym objadaniem się (tj. przyjmowa-
niem ≥25% całkowitego dobowego spoży-
cia kalorii po wieczornym posiłku) lub epi-
zodami jedzenia w nocy (tj. budzenie się ze
snu w celu jedzenia) występującymi co naj-
mniej dwa razy w tygodniu. Kryteria te
ostatnio zmodyfikowano i przedstawiono
jako oficjalne kryteria badawcze dla tego za-
burzenia na spotkaniu First International
Night Eating Symposium (Minneapolis,
Minnesota, 26 kwietnia 2008 r.).

Odsetek BED i NES wśród pacjentów
poszukujących chirurgicznych metod lecze-
nia otyłości zmienia się w zależności od na-
rzędzi metodologicznych stosowanych do
ich wykrycia.51,53-57 Przy zastosowaniu
Eating Disorder Examination, który po-
wszechnie uważa się za złoty standard
w ocenie patologii odżywiania się, 39%
kandydatów do zabiegu ominięcia żołądka
relacjonowało przynajmniej jeden epizod
niekontrolowanego objadania się tygodnio-
wo w trakcie poprzedzających 3 miesięcy.56

Rozpowszechnienie NES wśród kandyda-
tów do zabiegu bariatrycznego oszacowano
na poziomie 8-27% przy zastosowaniu me-
tod oceny opartych na kwestionariuszach.53,57
Zaś ostatnie badanie przeprowadzone przez
Allison i wsp.51 wykazało, że <5% pacjen-
tów spełnia pełne kryteria diagnostyczne
BED oraz 2-9% NED, wówczas gdy ocenę
opartą na kwestionariuszu uzupełniono
dodatkowymi pytaniami zawartymi w wy-
wiadzie.

Kilka badań oceniało związek między po-
przedzającymi zabieg zaburzeniami odżywia-
nia się a danymi uzyskanymi po operacji.
Dwa badania wykazały, że pacjenci nie zgła-
szali żadnych obiektywnych epizodów obja-
dania się po operacji, lecz istotna mniejszość
miała poczucie utraty kontroli typowe dla
BED.58,59 Kalarchian i wsp.60 nie zaobserwo-
wali ani jednego epizodu objadania się
w ciągu 4 miesięcy od zabiegu. Przy dłuż-
szej ocenie 46% pacjentów opisywało jednak
obiektywne lub subiektywne napady objada-
nia się.61

Przedoperacyjny zespół niekontrolowane-
go objadania się może wiązać się z mniejszą

utratą masy ciała lub powrotem do wcześniej-
szej wagi w pierwszych dwóch latach po za-
biegu.58,59,61 Te niezadowalające wyniki moż-
na przypisać nie tylko BED, lecz również
rozciąganiu zbiornika żołądkowego, co z cza-
sem pozwala na zwiększoną podaż kalorii.62

Wykazano, że osoby, które przed zabiegiem
objadają się w nocy, po operacji podtrzymu-
ją te zachowania.57 Co najmniej jedno bada-
nie wykazało, że zwiększona częstotliwość
nocnych epizodów objadania się, które poja-
wiają się w następstwie operacji bariatrycznej,
związana jest z wyższym BMI oraz mniej-
szym zadowoleniem z operacji.63

Niezadowolenie z obrazu
własnego ciała

Bardzo duży spadek masy ciała, który
obserwuje się po operacji bariatrycznej, wią-
że się ze znaczącą poprawą obrazu własne-
go ciała.64-67 Niestety część osób, które tra-
cą dużo na wadze, zgłasza stały brak
satysfakcji z obrazu własnego ciała w związ-
ku z rozciągniętą, obwisłą skórą piersi,
brzucha, ud i ramion. Więcej niż 66% pa-
cjentów po zabiegu bariatrycznym uznało
nadmiar skóry za negatywną konsekwencję
zabiegu.69 Taki brak satysfakcji prawdopo-
dobnie motywuje część osób do poddania
się operacji plastycznej, która rozwiązuje
ten problem.69

Według American Society of Plastic Sur-
geons70 w 2007 roku prawie 67 000 pacjen-
tów poddało się zabiegom poprawiającym
zarys sylwetki po redukcji masy ciała. Naj-
częstszymi procedurami były zmniejszanie
piersi i rozszerzona plastyka brzucha/plasty-
ka skóry w dolnych częściach ciała. Niewiele
wiadomo na temat psychologicznych aspek-
tów takiego postępowania.69,71 Badania na te-
mat innych kosmetycznych zabiegów chirur-
gicznych sugerują, że obraz własnego ciała
poprawia się po operacji.72-75 Jest jednak oba-
wa, że pewni pacjenci, którzy po operacji
bariatrycznym interesują się poprawianiem
zarysu swojej sylwetki, mogą cierpieć na dys-
morfofobię, obserwowaną wśród 5-15% pa-
cjentów leczonych przez chirurgów plastycz-
nych.72-75

Nadużywanie substancji
psychoaktywnych

Większość badań, które oceniały zwią-
zek między BMI a zespołami nadużywania
substancji psychoaktywnych, wykazała
mniejszy odsetek tych zaburzeń wśród osób
otyłych.76,77 Scott i wsp.78 stwierdzili na
przykład, że w populacji ogólnej Stanów
Zjednoczonych prawdopodobieństwo wy-
stąpienia zespołu nadużywania alkoholu
wśród osób otyłych jest o 40% niższe w po-
równaniu z osobami o wadze prawidłowej.

W grupie kandydatów do operacji baria-
trycznej <2% osób spełniało kryteria czyn-
nego zespołu nadużywania substancji psy-
choaktywnych.7

Dwie kwestie dotyczące nadużywania
substancji psychoaktywnych po operacji
zostały wyeksponowane w środkach maso-
wego przekazu, lecz nie w piśmiennictwie
naukowym, a mianowicie zmiany w meta-
bolizmie alkoholu oraz „przeniesienie uza-
leżnienia”. Zgodnie z wiedzą autorów tego
artykułu, nie opublikowano żadnego bada-
nia porównującego metabolizm alkoholu
przed i po operacji. Porównanie pacjentów
poddanych zabiegowi ominięcia żołądka
metodą Roux-en-Y (Roux-en-Y gastric bypass,
RYGB) z osobami z grupy kontrolnej (2 lata
po operacji) wykazało jednak, że po spoży-
ciu 150 ml czerwonego wina u badanych
z pierwszej grupy, mimo wyższego BMI,
stężenie alkoholu w wydychanym powietrzu
było większe (0,08 vs 0,05%) oraz później
malało do 0 (108 vs 72 minuty).79 Podobnie,
Klockhoff i wsp.80 stwierdzili większe szczyto-
we stężenie alkoholu we krwi oraz krótszy czas
do jego osiągnięcia u pacjentów po RYGB
w porównaniu z grupą kontrolną dobraną
pod względem wieku i BMI. Na podstawie
tych ustaleń, jak również doniesień kazu-
istycznych, pacjentom poddanym zabiegowi
ominięcia żołądka powinno się zwrócić uwa-
gę, że po leczeniu mogą odczuwać działanie
alkoholu w całkiem odmienny sposób.

„Przeniesienie uzależnienia” to popularny
termin wykreowany przez środki masowego
przekazu, który odnosi się do koncepcji,
zgodnie z którą u pacjentów poddanych ope-
racjom bariatrycznym może dojść do uza-
leżnienia od substancji psychoaktywnych,
hazardu, seksu i innych, co miałoby zastąpić
ich przedoperacyjne „uzależnienie” od jedze-
nia. Autorzy tego artykułu pragną zauważyć,
że „przeniesienie uzależnienia” nie jest ak-
ceptowanym pojęciem klinicznym lub na-
ukowym. Termin ten oraz konstrukcja mają
kilka mankamentów, co przedstawił szczegó-
łowo Sogg.81 Najważniejszym z nich jest to,
że postrzeganie pożywienia jako substancji
uzależniającej lub samego jedzenia jako za-
chowania związanego z uzaleznieniem, w ża-
den sposób nie znalazło poparcia ani na-
ukowego uzgodnienia... Ponadto niewielkie
poparcie zyskała koncepcja, że leczony ob-
jaw (np. kompulsyjne objadanie się) prze-
kształci się w inną postać (np. przymusowe
picie alkoholu lub zakupy), jeśli nie wpłynie
się na uwarunkowania psychologiczne, które
stanowią podłoże pierwotnego problemu.

Nie ma obecnie żadnego dowodu empi-
rycznego na to, że chirurgiczne leczenie oty-
łości zwiększa ryzyko nadużywania substancji
psychoaktywnych lub innych zachowań ty-
pu uzależnienia. Zatem nie można uważać
„przeniesienia uzależnienia” za powszechne
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następstwo operacji bariatrycznej. Możliwe
jest jednak, że ryzyko nadużywania substan-
cji u kandydatów do chirurgicznego leczenia
otyłości jest wyższe. Badania, które wykazały
wzrost ryzyka samobójstwa w następstwie
chirurgicznego leczenia otyłości, wykazały
również zwiększone ryzyko śmierci przypad-
kowej.25,34 Nie wiadomo, ile z tych przypad-
kowych zgonów wiązało się z substancjami
psychoaktywnymi.

Podsumowanie
Chirurgia bariatryczna jest obecnie najpo-

tężniejszym narzędziem w leczeniu otyłości.
Zabiegi chirurgiczne u większości pacjentów
powodują sporą utratę masy ciała, która się
długo utrzymuje, oraz wiążą się z istotną po-
prawą w zakresie śmiertelności, jak również
fizycznych i psychicznych chorób współist-
niejących. Te imponujące wyniki nie są nie-
stety uniwersalne. Niezadowalające wyniki
częściej przypisuje się przyczynom behawio-
ralnym i psychologicznym niż chirurgicz-
nym.

Psychiatrzy odgrywają kluczową rolę pod-
czas oceny kandydatów do operacji baria-
trycznych. Część z nich uczestniczy w opie-
ce nad pacjentami po operacji, organizując
grupy wsparcia lub prowadząc indywidualną
psychoterapię. Tak jak nie ma żadnego prak-
tycznego standardu przeprowadzania oceny
przed operacją, nie ma żadnego porozumie-
nia na temat tego, które z pooperacyjnych
interwencji psychiatrycznych są najwłaściw-
sze oraz skuteczne w uzyskaniu optymalnych
wyników chirurgicznych. Kwestią intuicji jest
to, że na przykład interwencje poznawczo-be-
hawioralne są celowe u osób, które po ope-
racji zmagają się z zaburzeniami odżywiania
się lub zaburzeniami obrazu własnego ciała.
Przeprowadzono jednak niewiele empirycz-
nych badań na tym polu lub w innych obsza-
rach pooperacyjnej opieki psychiatrycznej.
Postęp oraz sprawdzanie pooperacyjnych in-
terwencji to ważne i logiczne następne kroki
dla badaczy i klinicystów, którzy pracują
z pacjentami chirurgii bariatrycznej. Spodzie-
wany w nadchodzących latach wzrost zainte-
resowania chirurgicznym leczeniem otyłości
stwarza znakomitą okazję do dalszych rozwa-
żań nad rolą psychiatrii w opiece poopera-
cyjnej nad takimi osobami.
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Zaburzenia odżywiania się
Uważa się, że zaburzenia odżywiania się,

a szczególnie niekontrolowane objadanie się
i nocne objadanie się, są stosunkowo częste
wśród kandydatów do chirurgicznego lecze-
nia otyłości. Zaburzenie odżywania z epizo-
dami niekontrolowanego objadania się (binge-
-eating disorder, BED) charakteryzuje się
spożywaniem obiektywnie dużej ilości po-
karmu w krótkim czasie (tj. 2 godzin) z od-
czuwaną subiektywną utratą kontroli
nad zachowaniem.50-52 Zespół nocnego obja-
dania się (night-eating syndrome, NES) opi-
suje się jako okołodobowe przesunięcie
wzorca odżywiania, który charakteryzuje się
wieczornym objadaniem się (tj. przyjmowa-
niem ≥25% całkowitego dobowego spoży-
cia kalorii po wieczornym posiłku) lub epi-
zodami jedzenia w nocy (tj. budzenie się ze
snu w celu jedzenia) występującymi co naj-
mniej dwa razy w tygodniu. Kryteria te
ostatnio zmodyfikowano i przedstawiono
jako oficjalne kryteria badawcze dla tego za-
burzenia na spotkaniu First International
Night Eating Symposium (Minneapolis,
Minnesota, 26 kwietnia 2008 r.).

Odsetek BED i NES wśród pacjentów
poszukujących chirurgicznych metod lecze-
nia otyłości zmienia się w zależności od na-
rzędzi metodologicznych stosowanych do
ich wykrycia.51,53-57 Przy zastosowaniu
Eating Disorder Examination, który po-
wszechnie uważa się za złoty standard
w ocenie patologii odżywiania się, 39%
kandydatów do zabiegu ominięcia żołądka
relacjonowało przynajmniej jeden epizod
niekontrolowanego objadania się tygodnio-
wo w trakcie poprzedzających 3 miesięcy.56

Rozpowszechnienie NES wśród kandyda-
tów do zabiegu bariatrycznego oszacowano
na poziomie 8-27% przy zastosowaniu me-
tod oceny opartych na kwestionariuszach.53,57
Zaś ostatnie badanie przeprowadzone przez
Allison i wsp.51 wykazało, że <5% pacjen-
tów spełnia pełne kryteria diagnostyczne
BED oraz 2-9% NED, wówczas gdy ocenę
opartą na kwestionariuszu uzupełniono
dodatkowymi pytaniami zawartymi w wy-
wiadzie.

Kilka badań oceniało związek między po-
przedzającymi zabieg zaburzeniami odżywia-
nia się a danymi uzyskanymi po operacji.
Dwa badania wykazały, że pacjenci nie zgła-
szali żadnych obiektywnych epizodów obja-
dania się po operacji, lecz istotna mniejszość
miała poczucie utraty kontroli typowe dla
BED.58,59 Kalarchian i wsp.60 nie zaobserwo-
wali ani jednego epizodu objadania się
w ciągu 4 miesięcy od zabiegu. Przy dłuż-
szej ocenie 46% pacjentów opisywało jednak
obiektywne lub subiektywne napady objada-
nia się.61

Przedoperacyjny zespół niekontrolowane-
go objadania się może wiązać się z mniejszą

utratą masy ciała lub powrotem do wcześniej-
szej wagi w pierwszych dwóch latach po za-
biegu.58,59,61 Te niezadowalające wyniki moż-
na przypisać nie tylko BED, lecz również
rozciąganiu zbiornika żołądkowego, co z cza-
sem pozwala na zwiększoną podaż kalorii.62

Wykazano, że osoby, które przed zabiegiem
objadają się w nocy, po operacji podtrzymu-
ją te zachowania.57 Co najmniej jedno bada-
nie wykazało, że zwiększona częstotliwość
nocnych epizodów objadania się, które poja-
wiają się w następstwie operacji bariatrycznej,
związana jest z wyższym BMI oraz mniej-
szym zadowoleniem z operacji.63

Niezadowolenie z obrazu
własnego ciała

Bardzo duży spadek masy ciała, który
obserwuje się po operacji bariatrycznej, wią-
że się ze znaczącą poprawą obrazu własne-
go ciała.64-67 Niestety część osób, które tra-
cą dużo na wadze, zgłasza stały brak
satysfakcji z obrazu własnego ciała w związ-
ku z rozciągniętą, obwisłą skórą piersi,
brzucha, ud i ramion. Więcej niż 66% pa-
cjentów po zabiegu bariatrycznym uznało
nadmiar skóry za negatywną konsekwencję
zabiegu.69 Taki brak satysfakcji prawdopo-
dobnie motywuje część osób do poddania
się operacji plastycznej, która rozwiązuje
ten problem.69

Według American Society of Plastic Sur-
geons70 w 2007 roku prawie 67 000 pacjen-
tów poddało się zabiegom poprawiającym
zarys sylwetki po redukcji masy ciała. Naj-
częstszymi procedurami były zmniejszanie
piersi i rozszerzona plastyka brzucha/plasty-
ka skóry w dolnych częściach ciała. Niewiele
wiadomo na temat psychologicznych aspek-
tów takiego postępowania.69,71 Badania na te-
mat innych kosmetycznych zabiegów chirur-
gicznych sugerują, że obraz własnego ciała
poprawia się po operacji.72-75 Jest jednak oba-
wa, że pewni pacjenci, którzy po operacji
bariatrycznym interesują się poprawianiem
zarysu swojej sylwetki, mogą cierpieć na dys-
morfofobię, obserwowaną wśród 5-15% pa-
cjentów leczonych przez chirurgów plastycz-
nych.72-75

Nadużywanie substancji
psychoaktywnych

Większość badań, które oceniały zwią-
zek między BMI a zespołami nadużywania
substancji psychoaktywnych, wykazała
mniejszy odsetek tych zaburzeń wśród osób
otyłych.76,77 Scott i wsp.78 stwierdzili na
przykład, że w populacji ogólnej Stanów
Zjednoczonych prawdopodobieństwo wy-
stąpienia zespołu nadużywania alkoholu
wśród osób otyłych jest o 40% niższe w po-
równaniu z osobami o wadze prawidłowej.

W grupie kandydatów do operacji baria-
trycznej <2% osób spełniało kryteria czyn-
nego zespołu nadużywania substancji psy-
choaktywnych.7

Dwie kwestie dotyczące nadużywania
substancji psychoaktywnych po operacji
zostały wyeksponowane w środkach maso-
wego przekazu, lecz nie w piśmiennictwie
naukowym, a mianowicie zmiany w meta-
bolizmie alkoholu oraz „przeniesienie uza-
leżnienia”. Zgodnie z wiedzą autorów tego
artykułu, nie opublikowano żadnego bada-
nia porównującego metabolizm alkoholu
przed i po operacji. Porównanie pacjentów
poddanych zabiegowi ominięcia żołądka
metodą Roux-en-Y (Roux-en-Y gastric bypass,
RYGB) z osobami z grupy kontrolnej (2 lata
po operacji) wykazało jednak, że po spoży-
ciu 150 ml czerwonego wina u badanych
z pierwszej grupy, mimo wyższego BMI,
stężenie alkoholu w wydychanym powietrzu
było większe (0,08 vs 0,05%) oraz później
malało do 0 (108 vs 72 minuty).79 Podobnie,
Klockhoff i wsp.80 stwierdzili większe szczyto-
we stężenie alkoholu we krwi oraz krótszy czas
do jego osiągnięcia u pacjentów po RYGB
w porównaniu z grupą kontrolną dobraną
pod względem wieku i BMI. Na podstawie
tych ustaleń, jak również doniesień kazu-
istycznych, pacjentom poddanym zabiegowi
ominięcia żołądka powinno się zwrócić uwa-
gę, że po leczeniu mogą odczuwać działanie
alkoholu w całkiem odmienny sposób.

„Przeniesienie uzależnienia” to popularny
termin wykreowany przez środki masowego
przekazu, który odnosi się do koncepcji,
zgodnie z którą u pacjentów poddanych ope-
racjom bariatrycznym może dojść do uza-
leżnienia od substancji psychoaktywnych,
hazardu, seksu i innych, co miałoby zastąpić
ich przedoperacyjne „uzależnienie” od jedze-
nia. Autorzy tego artykułu pragną zauważyć,
że „przeniesienie uzależnienia” nie jest ak-
ceptowanym pojęciem klinicznym lub na-
ukowym. Termin ten oraz konstrukcja mają
kilka mankamentów, co przedstawił szczegó-
łowo Sogg.81 Najważniejszym z nich jest to,
że postrzeganie pożywienia jako substancji
uzależniającej lub samego jedzenia jako za-
chowania związanego z uzaleznieniem, w ża-
den sposób nie znalazło poparcia ani na-
ukowego uzgodnienia... Ponadto niewielkie
poparcie zyskała koncepcja, że leczony ob-
jaw (np. kompulsyjne objadanie się) prze-
kształci się w inną postać (np. przymusowe
picie alkoholu lub zakupy), jeśli nie wpłynie
się na uwarunkowania psychologiczne, które
stanowią podłoże pierwotnego problemu.

Nie ma obecnie żadnego dowodu empi-
rycznego na to, że chirurgiczne leczenie oty-
łości zwiększa ryzyko nadużywania substancji
psychoaktywnych lub innych zachowań ty-
pu uzależnienia. Zatem nie można uważać
„przeniesienia uzależnienia” za powszechne
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następstwo operacji bariatrycznej. Możliwe
jest jednak, że ryzyko nadużywania substan-
cji u kandydatów do chirurgicznego leczenia
otyłości jest wyższe. Badania, które wykazały
wzrost ryzyka samobójstwa w następstwie
chirurgicznego leczenia otyłości, wykazały
również zwiększone ryzyko śmierci przypad-
kowej.25,34 Nie wiadomo, ile z tych przypad-
kowych zgonów wiązało się z substancjami
psychoaktywnymi.

Podsumowanie
Chirurgia bariatryczna jest obecnie najpo-

tężniejszym narzędziem w leczeniu otyłości.
Zabiegi chirurgiczne u większości pacjentów
powodują sporą utratę masy ciała, która się
długo utrzymuje, oraz wiążą się z istotną po-
prawą w zakresie śmiertelności, jak również
fizycznych i psychicznych chorób współist-
niejących. Te imponujące wyniki nie są nie-
stety uniwersalne. Niezadowalające wyniki
częściej przypisuje się przyczynom behawio-
ralnym i psychologicznym niż chirurgicz-
nym.

Psychiatrzy odgrywają kluczową rolę pod-
czas oceny kandydatów do operacji baria-
trycznych. Część z nich uczestniczy w opie-
ce nad pacjentami po operacji, organizując
grupy wsparcia lub prowadząc indywidualną
psychoterapię. Tak jak nie ma żadnego prak-
tycznego standardu przeprowadzania oceny
przed operacją, nie ma żadnego porozumie-
nia na temat tego, które z pooperacyjnych
interwencji psychiatrycznych są najwłaściw-
sze oraz skuteczne w uzyskaniu optymalnych
wyników chirurgicznych. Kwestią intuicji jest
to, że na przykład interwencje poznawczo-be-
hawioralne są celowe u osób, które po ope-
racji zmagają się z zaburzeniami odżywiania
się lub zaburzeniami obrazu własnego ciała.
Przeprowadzono jednak niewiele empirycz-
nych badań na tym polu lub w innych obsza-
rach pooperacyjnej opieki psychiatrycznej.
Postęp oraz sprawdzanie pooperacyjnych in-
terwencji to ważne i logiczne następne kroki
dla badaczy i klinicystów, którzy pracują
z pacjentami chirurgii bariatrycznej. Spodzie-
wany w nadchodzących latach wzrost zainte-
resowania chirurgicznym leczeniem otyłości
stwarza znakomitą okazję do dalszych rozwa-
żań nad rolą psychiatrii w opiece poopera-
cyjnej nad takimi osobami.
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Zmiany interpersonalne i wyzwania,
z którymi musi zmierzyć się osoba
po chirurgicznym leczeniu otyłości
Stephanie Sogg, PhD, Mark J. Gorman, PhD

Streszczenie
Piśmiennictwo dotyczące operacyjnego leczenia otyłości sugeruje, że większość osób
poddanych takim zabiegom zdecydowanie korzystnie postrzega zmiany wtórne
do radykalnego zmniejszenia masy ciała. Nawet korzystne zmiany mogą jednak stwarzać
różnorodne wyzwania psychospołeczne. W przypadku operacyjnego leczenia otyłości te
zmiany i wyzwania często ujawniają się w różnych sferach interpersonalnych,
przejawiając się w codziennych interakcjach społecznych oraz w relacjach z przyjaciółmi
i bliskimi. Pacjenci muszą ponadto nauczyć się funkcjonować w niektórych sytuacjach
interpersonalnych, z którymi nie musieli sobie radzić od lat lub nie spotykali się nigdy
wcześniej. W tym artykule przeanalizowano niektóre zmiany interpersonalne i wyzwania
pojawiające się po operacyjnym leczeniu otyłości, z uwzględnieniem krótkiego przeglądu
piśmiennictwa na ten temat. W części podsumowującej omówiono, w jaki sposób
pracownicy ochrony zdrowia mogą ułatwić chorym płynne przystosowanie się do zmian
interpersonalnych po operacjach zmniejszających masę ciała.

Wprowadzenie
W ostatnich latach ze względu na szybkie

upowszechnianie się chirurgicznego leczenia
otyłości,1-4 lekarze różnych specjalności mogą
spotkać w praktyce klinicznej pacjentów po te-
go typu operacjach. Dlatego ważne jest, aby
lekarze, którzy nie specjalizują się w tych
zagadnieniach, zdobyli wiedzę na temat tych
zabiegów i częstych problemów pooperacyj-
nych w tej grupie. Ułatwi to zapewnienie wła-
ściwej opieki i odpowiednie kierowanie do
specjalistów.

Coraz więcej danych empirycznych opisy-
wanych w piśmiennictwie przemawia za tym,
że po chirurgicznym leczeniu otyłości więk-
szość osób doświadcza niezwykle korzyst-
nych zmian.5-10 Należy do nich zdecydowana
poprawa dotycząca nasilenia współwystępu-
jących chorób somatycznych;2,11-16 zwiększe-
nie energii, mobilności, poprawa nastroju
i samooceny, a także większa ochota i moż-
liwości angażowania się w różne aktywno-
ści.5,6,8,11,17 Nawet pozytywne zmiany mogą
jednak wiązać się z różnymi wyzwaniami psy-
chospołecznymi.5

U osób po chirurgicznym leczeniu otyło-
ści te zmiany i wyzwania często przejawiają
się w różnych dziedzinach interpersonal-
nych. Konsekwencje takich zabiegów mogą
dotyczyć różnych sfer życia, począwszy
od codziennych interakcji społecznych,
a skończywszy na związkach przyjacielskich
i intymnych. Pacjenci muszą również na-
uczyć się funkcjonować w pewnych sytu-
acjach interpersonalnych, z którymi nie mu-
sieli sobie radzić od lat lub nie spotykali się
nigdy wcześniej. W tym artykule przeanali-
zowano niektóre zmiany interpersonalne
i wyzwania pojawiające się po operacjach
bariatrycznych, z uwzględnieniem krótkie-
go przeglądu empirycznego piśmiennictwa
na ten temat. W części podsumowującej
omówiono, jak lekarze mogą ułatwić cho-
rym płynne przystosowanie się do zmian in-
terpersonalnych po chirurgicznym leczeniu
otyłości.

Trzeba zauważyć, że empiryczne piśmien-
nictwo analizujące to zagadnienie jest sto-
sunkowo nieliczne.6 Wiele z tych badań zo-
stało opublikowanych dziesiątki lat temu,
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Ocena potrzeb:
Osoby po operacyjnym leczeniu
otyłości zgłaszają się z problemami
swoistymi dla chirurgii bariatrycznej
i związanymi ze znacznym
zmniejszeniem masy ciała.
Świadomość wyzwań, z którymi
najczęściej spotykają się tacy
pacjenci, umożliwia lekarzom
zapewnienie im właściwej opieki
ogólnej i psychiatrycznej.

Cele szkoleniowe:
• Identyfikacja co najmniej czterech

korzystnych zmian
interpersonalnych, które
prawdopodobnie zajdą po
operacyjnym leczeniu otyłości.

• Identyfikacja co najmniej czterech
potencjalnych zmian
interpersonalnych, do których
może dojść po operacjach
bariatrycznych.

• Zapewnienie opieki medycznej lub
psychiatrycznej uwzględniającej
zmiany interpersonalne, do których
dochodzi po chirurgicznym
leczeniu otyłości.
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