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Wstęp
Problem nadmiernej masy ciała przyjmuje zasięg glo-
balnej epidemii. Otyłość dotyczy ogromnej liczby osób 
w każdej grupie wiekowej, zarówno w krajach rozwijają-
cych się, jak i wysoko rozwiniętych [1]. Otyłość nie jest 

uznawana za zaburzenie psychiczne, tak jak inne zabu-
rzenia ze spektrum odżywiania się – należy do katego-
rii chorób endokrynologicznych, żywieniowych i  me-
tabolicznych (E66.0‑E66.9) [2]. Stan ten charakteryzu-
je się zwiększeniem masy ciała poprzez zwiększenie ilo-
ści tkanki tłuszczowej [3]. Światowa Organizacja Zdrowia 
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Streszczenie. W ostatnich latach zauważa się ogromne zainteresowanie chirurgią bariatryczną. Sytuacja ta związana jest 
ze zwiększeniem częstości występowania problemów z nadmierną masą ciała oraz z dużą skutecznością chirurgicznego 
leczenia otyłości. Światowa Organizacja Zdrowia alarmuje, że otyłość jest obecnie najgroźniejszą chorobą przewlekłą, 
która nie ma tendencji do samoistnego ustępowania, a jej konsekwencje są groźne nie tylko dla zdrowia somatycznego, 
ale również dla funkcjonowania chorego w sferze psychicznej i społecznej. Otyłość powinna być bezwzględnie leczona. 
Obecnie najskuteczniejszą metodą leczenia otyłości olbrzymiej jest chirurgia bariatryczna. Do uzyskania efektów leczenia 
chirurgicznego niezbędna jest skrupulatna diagnoza i ocena stanu psychicznego pacjentów cierpiących z powodu otyłości 
olbrzymiej. Pozwala to na lepsze zrozumienie mechanizmów przyczyniających się do rozwoju nadmiernej masy ciała 
operowanych pacjentów oraz na dobór odpowiednich interwencji mających na celu zwiększenie skuteczności chirurgii 
bariatrycznej.
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Abstract. Due to its high effectiveness in treating obesity, and because of growing number of overweight patients, 
bariatric surgery has been increasingly popular lately. The World Health Organization sounds a warning about obesity 
as the most dangerous of chronic diseases which does not tend to recede spontaneously and has alarming consequences 
not only in terms of physical health but also for psychological and social functioning. Therefore, obesity shall definitely 
be treated. Nowadays, bariatric surgery is considered to be the most effective method of treating morbid obesity. 
A meticulous diagnosis and assessment of psychological condition of morbid obesity patients is essential for the effective 
treatment. It allows better understanding of mechanisms contributing to obesity in the operated patients, and selection 
of appropriate interventions aiming at increasing effectiveness of bariatric surgery.
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niestabilne zaburzenia psychiczne i współwystępowa-
nie chorób bezpośrednio zagrażających życiu [18,19].

Kwalifikacja psychologiczna
Operacja bariatryczna jest metodą wspomagającą lecze-
nie otyłości olbrzymiej. W wyniku leczenia chirurgicz-
nego nie zmieniają się nawyki i zachowania żywieniowe 
chorych na otyłość, które mają istotne znaczenie w roz-
woju choroby. Badania donoszą, że w  około 60–70% 
przypadków rozwój nadmiernej masy ciała to efekt nie-
prawidłowych zachowań żywieniowych i małej aktyw-
ności fizycznej [20]. Rola psychologa w procesie lecze-
nia otyłości jest różna, w zależności od etapu terapii. Wy-
różnia się 3 etapy leczenia:
�� etap kwalifikacji,
�� etap przygotowania,
�� etap pooperacyjny [21].

Między psychiką chorego a jego chorobą występują 
złożone zależności, które doprowadziły do rozwoju cho-
roby. Ocena psychologiczna chorego cierpiącego z po-
wodu otyłości olbrzymiej ma na celu poznanie, kiedy 
i jak choroba się rozpoczęła, jakie są dominujące zacho-
wania żywieniowe, jak przebiegało wcześniejsze lecze-
nie i czy podejmował próby redukcji masy ciała. Istot-
ne jest również funkcjonowanie osoby otyłej społecznie 
i to, czy chory ma wsparcie w procesie zmiany zachowań 
zdrowotnych. Dodatkowym aspektem jest ocena strate-
gii poznawczych chorego dotyczących jego przekonań 
na temat jedzenia, zniekształceń poznawczych, oczeki-
wań dotyczących jedzenia oraz poczucia, na ile potrafi 
sobie radzić w sytuacjach trudnych. W procesie terapeu-
tycznym nie chodzi o to, by zdyskwalifikować chorego 
z operacji, tylko o to, by przerwać błędne koło nadmier-
nego jedzenia. Dotarcie do źródeł zaburzenia ma zopty-
malizować bezpieczeństwo operowanych i skuteczność 
chirurgicznego leczenia otyłości. „Droga zmiany” pole-
ga na  modyfikacji nieprawidłowych zachowań żywie-
niowych, w konsekwencji czego dochodzi do powsta-
nia nowego prozdrowotnego zachowania, jego utrwa-
lenia i zapobieganie nawrotom do wcześniejszych złych 
automatyzmów. Myślenie życzeniowe, że „operacja roz-
wiąże problem otyłości”, oraz wynikające z tego błęd-
ne oczekiwania chorego co do efektów leczenia wpły-
wają na „nierealistyczny optymizm” [22], doprowadza-
jąc do załamywania samokontroli i powrotu do starych 
patologicznych zachowań. Dodatkowym aspektem psy-
chologicznym, na który należy zwrócić uwagę w trakcie 
kwalifikacji chorego do leczenia, jest niestabilność stanu 
psychicznego. Badania pokazują, że wskaźnik psychopa-
tologii u chorych na otyłość olbrzymią jest duży – waha 
się w granicach 20–60% [23,24].

uznała otyłość za  najgroźniejszą chorobę przewlekłą, 
która może prowadzić do  występowania wielu powi-
kłań [4-8]. Otyłość najczęściej leczona jest w sposób za-
chowawczy poprzez wprowadzenie zaleceń dietetycz-
nych oraz aktywności fizycznej [9]. Jednak – jak donoszą 
badania naukowe – leczenie zachowawcze nie przyno-
si trwałej utraty masy ciała. Szansą na skuteczne lecze-
nie otyłości olbrzymiej i  jej powikłań jest chirurgia ba-
riatryczna [10-13]. Pooperacyjna utrata masy ciała zwią-
zana jest z poprawą parametrów zdrowotnych u ope-
rowanych chorych, zarówno w sferze somatycznej, jak 
i psychicznej [10,11]. Niestety u około 20% chorych nie 
uzyskuje się trwałej redukcji masy ciała, co w dużej mie-
rze przypisuje się czynnikom psychologicznym [14-16].

Europejskie i polskie wytyczne 
dotyczące wskazań i przeciwwskazań 
do operacji bariatrycznych
Europejskie wytyczne dotyczące postępowania w kwa-
lifikacji chorych do chirurgicznego leczenia otyłości zo-
stały stworzone przez wielospecjalistyczny zespół eks-
pertów. Na podstawie wytycznych europejskich Sekcja 
Chirurgii Bariatrycznej i Metabolicznej stworzyła polskie 
zasady kwalifikacji chorych do operacji bariatrycznych. 
Procedury, które powstały w wyniku prac interdyscypli-
narnego zespołu, dotyczą wskazań i potencjalnych prze-
ciwwskazań do chirurgii bariatrycznej oraz postępowa-
nia po zabiegach chirurgicznych [17,18].

Zgodnie z powyższymi wytycznymi podstawowym 
wskazaniem do chirurgicznego leczenia otyłości jest kry-
terium masy ciała: BMI ≥40 kg/m2 bądź BMI ≥35 kg/m2 
ze współwystępowaniem chorób będących powikłania-
mi otyłości, takich jak cukrzyca, nadciśnienie tętnicze, 
zaburzenia lipidowe, choroby kardiologiczne, bezdech 
senny, choroby kostno‑stawowe i inne. Operacja baria-
tryczna jest wskazana u chorych, u których leczenie za-
chowawcze nie przyniosło trwałego zmniejszenia masy 
ciała. Powyższe zalecenia dotyczą osób pełnoletnich 
do 65. roku życia; przypadki osób z pozostałych grup 
wiekowych rozpatrywane są indywidualnie przez leka-
rza kwalifikującego, z uwzględnieniem potencjalnych ko-
rzyści i ryzyka wynikającego z przeprowadzenia opera-
cji [18,19].

Głównym przeciwwskazaniem do wykonania zabie-
gu jest przewidywany brak współpracy chorego z  ze-
społem terapeutycznym w  trakcie leczenia bariatrycz-
nego i po nim. Dyskwalifikujące z operacji są zaburzone 
procesy poznawcze oraz uzależnienia od substancji psy-
choaktywnych i alkoholu (ze względu na brak wewnętrz-
nych mechanizmów kontroli impulsów). Przed wykona-
niem operacji wymagany jest co najmniej roczny okres 
abstynencji. Przeciwwskazania do  operacji to ciąża, 
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Zaburzenia osobowości
Zaburzenia osobowości wg DSM V stanowią stały wzo-
rzec wewnętrznych doświadczeń jednostki oraz zacho-
wań, które różnią się wyraźnie od oczekiwań środowiska 
oraz od kulturowo przyjętych norm, w których jednost-
ka funkcjonuje. U chorych z zaburzeniami osobowości 
występują nadmiernie rozwinięte typy zachowań, nato-
miast inne wzorce zachowań pozostają w formie nieroz-
winiętej [29].

Wśród osób chorych na otyłość olbrzymią około 29% 
spełnia kryteria zaburzeń osobowości [24,31,32]. Najczę-
ściej diagnozowane zaburzenia osobowości dotyczyły 
zaburzeń związanych z przeżywanym przez jednostkę 
napięciem i lękiem. Najczęściej były to zaburzenia oso-
bowości typu unikowego oraz zaburzenia osobowości 
typu obsesyjno‑kompulsyjnego. Badania wskazują, że 
u chorych bariatrycznych z nieleczonymi zaburzeniami 
osobowości prawdopodobne jest uzyskanie po zabiegu 
niezadowalającej utraty masy ciała, co może być związa-
ne z brakiem wglądu oraz upośledzonymi mechanizma-
mi kontroli impulsu [33,34].

Zaburzenia odżywiania się

Zaburzenie z napadami objadania się
Zaburzenie to charakteryzuje się napadami objadania się, 
które wiąże się z jedzeniem pomimo braku odczuwane-
go głodu i utratą kontroli nad liczbą, jakością oraz tem-
pem spożywanych produktów. Jedzenie związane jest 
z przymusem, którego celem jest rozładowanie napię-
cia, a nie wartość smakowa. Kryteria diagnostyczne za-
burzenia z napadami objadania się to:
�� powtarzające się epizody objadania się (charaktery-

zujące się m.in. zjadaniem zdecydowanie większej 
ilości pożywienia niż większość osób mogłaby zjeść 
w podobnym czasie i  podobnych okolicznościach, 
utratą kontroli nad jakością i  ilością spożywanego 
pożywienia),
�� jedzeniem znacznie szybszym niż zwykle, jedzeniem 

aż do nieprzyjemnego uczucia pełności, pomimo bra-
ku uczucia fizycznego głodu, jedzeniem w samotno-
ści ze  względu na  dyskomfort związany ze  sposo-
bem jedzenia, występowaniem wyrzutów sumienia 
po epizodzie objadania się,
�� odczuwaniem wyraźnego cierpienia w związku z na-

padami żarłoczności [29].
Aby można było zdiagnozować to zaburzenie, epizo-

dy utraty kontroli nad jedzeniem powinny występować 
przynajmniej 1 raz w tygodniu przez 3 miesiące. Zabu-
rzenie z napadami objadania się występuje u około 6% 
populacji ogólnej oraz u 25% osób otyłych [35].

Żarłoczność psychiczna
Żarłoczność psychiczna to zaburzenie charakteryzujące 
się napadami utraty kontroli nad ilością spożywanego 

Najczęstsze zaburzenia 
współtowarzyszące otyłości
Najczęściej diagnozowanymi zaburzeniami psychiczny-
mi towarzyszącymi otyłości są zaburzenia nastroju, za-
burzenia lękowe, zaburzenia osobowości, zaburzenia od-
żywiania, zaburzony obraz własnego ciała oraz niepra-
widłowe zachowania żywieniowe. Jeśli chory spełnia 
kryteria diagnostyczne zaburzeń współistniejących, to 
w okresie przygotowawczym do operacji bariatrycznej 
bezwzględnie należy podjąć interwencje (psychoeduka-
cję, psychoterapię, farmakoterapię) mające na celu po-
radzenie sobie z trudnościami, z jakimi się boryka. W ce-
lach diagnostycznych psycholog może skorzystać z do-
stępnych narzędzi psychologicznych, m.in. wywiadu, ob-
serwacji, testów i wystandaryzowanych kwestionariuszy 
psychologicznych [21]. Poniżej przedstawiono charakte-
rystykę najczęstszych zaburzeń towarzyszących otyłości.

Zaburzenia afektywne
Zaburzenia afektywne to wzorzec choroby spowodowa-
ny nieprawidłowym nastrojem oraz zaburzonym prze-
biegiem różnych procesów fizycznych i psychicznych, 
przejawiających się w określonym funkcjonowaniu jed-
nostki. Do zaburzeń nastroju zalicza się zaburzenia de-
presyjne i zaburzenia dwubiegunowe (maniakalno‑de-
presyjne). W depresji dominują objawy obniżonego na-
stroju, natomiast w  zaburzeniu dwubiegunowym wy-
stępują zarówno okresy depresji, jak i manii [25]. Stany 
depresji lub manii współwystępują z zaburzeniami ryt-
mu biologicznego: snu, odżywiania, popędu seksualne-
go oraz z przyspieszeniem lub spowolnieniem procesów 
poznawczych i napędu psychoruchowego. Zaburzenia 
nastroju występują istotnie częściej w grupie osób cier-
piących z powodu otyłości niż w grupie osób z masą cia-
ła w normie [26]. Odsetek zaburzeń depresyjnych wśród 
kandydatów do chirurgii bariatrycznej wynosi 10–30% 
[24,27]. Zauważa się zwiększenie częstości występowa-
nia depresji u osób z BMI ≥40 kg/m2, niezależnie od płci 
[28].

Zaburzenia lękowe
Zaburzenia lękowe przejawiają się odczuwaniem irracjo-
nalnego lęku o bardzo dużym nasileniu. Kryteria diagno-
styczne DSM‑V wyróżniają wśród zaburzeń lękowych fo-
bie specyficzne, fobię społeczną, agorafobię, zaburze-
nia z napadami paniki i zaburzenia lękowe uogólnione 
[29]. Należy zauważyć, że osoby dotknięte którymś z za-
burzeń lękowych doświadczają w  tym samym czasie 
(bądź w innym momencie swojego życia) innego zabu-
rzenia lękowego lub depresji [30]. Częstość występowa-
nia zaburzeń lękowych w populacji osób otyłych wyno-
si 7–54%, natomiast wśród chorych otyłych patologicz-
nie 15–25% [24].
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na sprzyjające zdrowiu oraz szkodliwe dla zdrowia. Nie-
korzystne dla zdrowia zachowania żywieniowe mogą być 
związane z przeżywanym stanem afektywnym (jedze-
nie emocjonalne) bądź z zaburzonymi procesami uwagi 
w trakcie jedzenia (jedzenie automatyczne) [42-44]. Za-
chowania te kształtują się w wyniku ich wielokrotnego 
powtarzania. W konsekwencji wytwarza się mentalne 
skojarzenie między określonym zachowaniem a sytuacją, 
które sprawia, że po zaistnieniu sytuacji dochodzi do au-
tomatycznego pojawienia się zachowania. Nieprawidło-
we zachowania żywieniowe związane są z natychmiasto-
wą gratyfikacją, ale w dalszej perspektywie są przyczyną 
problemów zdrowotnych, w tym otyłości [41].

Psychopatologia nie musi wykluczać 
z operacyjnego leczenia otyłości
Zdiagnozowanie chorób psychicznych i zaburzeń współ-
istniejących bądź rozpoznanie nieprawidłowych zacho-
wań żywieniowych nie musi wykluczać chorego z ope-
racyjnego leczenia otyłości. Dlatego kluczowe na eta-
pie kwalifikacji jest nawiązanie więzi terapeutycznej [46], 
wnikliwa ocena psychologiczna oraz wdrożenie odpo-
wiednich procedur, aby optymalnie przygotować cho-
rego do leczenia. Badania wskazują, że brak problemów 
psychiatrycznych i zaburzeń osobowości był związany 
z większą utratą masy ciała i  lepszymi wynikami psy-
chospołecznymi w okresie pooperacyjnym [16,24,32-34]. 
Przyjmuje się, że chory, u  którego diagnozuje się 
zaburzenia psychiczne, zanim zostanie poddany opera-
cji bariatrycznej, powinien podjąć leczenie i mieć udo-
kumentowany okres stabilizacji choroby w odniesieniu 
do objawów oraz leczenia farmakologicznego. Otyłość 
jest chorobą przewlekłą, dlatego chorzy decydujący się 
na jej chirurgiczne leczenie powinni mieć świadomość 
konieczności współpracy z zespołem terapeutycznym 
na każdym etapie; bardzo ważne jest wsparcie psycholo-
ga – członka zespołu bariatrycznego – w skutecznej i dłu-
gotrwałej redukcji masy ciała.

Podsumowanie
W niniejszym artykule zwrócono uwagę na aspekt psy-
chologicznej oceny przedoperacyjnej chorych na oty-
łość olbrzymią. Ocena przedoperacyjnego stanu psy-
chicznego chorego odgrywa ważną rolę w maksymali-
zowaniu pomyślnych wyników skutecznej redukcji masy 
ciała i związanej z tym poprawy parametrów zdrowot-
nych. Kwalifikacja psychologiczna do chirurgicznego le-
czenia chorego na otyłość olbrzymią ma na celu zdia-
gnozowanie potencjalnych zaburzeń współistniejących 
i podjęcie leczenia, by przygotować chorego do proce-
dury bariatrycznej. W okresie przygotowania chorego 
do operacji powinno się uwzględniać zarówno zmianę 

jedzenia i  stosowaniem mechanizmów kompensacyj-
nych. Aby można było zdiagnozować bulimię, muszą zo-
stać spełnione kryteria diagnostyczne: powtarzające się 
epizody objadania się aż do osiągnięcia niekomfortowej 
pełności. W celu uniknięcia przyrostu masy ciała chorzy 
stosują zachowania mające na celu jej redukcję: prowo-
kowanie wymiotów, stosowanie środków przeczyszcza-
jących, stosowanie leków odwadniających bądź inten-
sywne ćwiczenia fizyczne. Samoocena chorych na buli-
mię pozostaje pod nadmiernym wpływem masy i kształ-
tu ciała. Epizody objadania się i stosowania zachowań 
przeciwdziałających skutkom spożytego w nadmiarze 
jedzenia występują co najmniej raz w  tygodniu przez 
okres 3 miesięcy [29]. Bulimię stwierdza się u 1% po-
pulacji ogólnej, u 2% osób otyłych oraz u 16–52% osób 
po chirurgicznym leczeniu otyłości [36,37].

Syndrom jedzenia nocnego
Syndrom jedzenia nocnego występuje u 1–2% popula-
cji ogólnej, u 8–15% osób otyłych i nawet u 24% osób 
zakwalifikowanych do  chirurgicznego leczenia otyło-
ści [38,39]. W obrazie klinicznym chorych cierpiących 
na syndrom jedzenia nocnego zauważa się nadmierne 
spożywanie posiłków w godzinach wieczornych lub noc-
nych. Jedzeniu towarzyszy przymus oraz „poranna ano-
reksja”, czyli pomijanie śniadań. Posiłki są niewielkie, je-
dzenie następuje po przebudzeniu się ze snu, jest zacho-
wana pełna świadomość i kontakt oraz pamięć zdarzenia. 
Nocnego objadania się nie można wyjaśnić rytmem 
okołodobowym, czynnikami zewnętrznymi czy norma-
mi społecznymi. Nocne objadanie się powoduje zna-
czące cierpienie jednostki, wpływa na funkcjonowanie 
chorych i może się przyczyniać do zwiększenia ich masy 
ciała [29,40].

Negatywny obraz własnego ciała
Kult ciała i szczuplej sylwetki może wpływać na brak od-
czuwania zadowolenia z własnego wyglądu przez osoby 
chore na otyłość olbrzymią. Badania pokazują, że u osób 
chorych na otyłość obraz ciała pozostaje zniekształco-
ny lub nieadekwatny – najczęściej zaburzenie to polega 
na przeszacowywaniu bądź nieoszacowywaniu wymia-
rów własnego ciała, co może wpływać na odraczanie de-
cyzji o leczeniu [45]. W badaniu Sekuły i wsp. osoby cho-
re na otyłość olbrzymią kwalifikowane do operacji baria-
trycznej nie akceptowały swojego wyglądu i deklarowa-
ły, że wolałyby ważyć mniej [42].

Nieprawidłowe zachowania żywieniowe
We współczesnym świecie, w którym jedzenie jest ła-
two dostępne, ludzie jedzą, kiedy chcą i  w  ilościach 
przekraczających fizjologiczne zapotrzebowanie organi-
zmu, co przyczynia się do zwiększenia masy ciała [41]. 
Zachowania żywieniowe to pewnego rodzaju działania 
dotyczące wyboru jedzenia, podejmowane przez jed-
nostkę ze względów zdrowotnych, lub takie, które mają 
wpływ na  zdrowie. Zachowania te można podzielić 
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zachowań żywieniowych oraz zmianę stylu życia, jak 
i poprawę funkcjonowania psychicznego jednostki.

Zaburzenia psychiczne nie wykluczają możliwości 
przeprowadzenia procedury bariatrycznej, ale w celu za-
pewnienia optymalnego wyniku pooperacyjnego waż-
ne jest, aby wszystkie elementy sprzyjające nadmiernej 
masie ciała zostały zidentyfikowane i poddane leczeniu 
przed interwencją chirurgiczną. Chory cierpiący na oty-
łość i zaburzenia psychiatryczne powinien osiągnąć sta-
bilizację stanu psychicznego. Powiniem mieć również za-
pewnione wsparcie psychologiczne przed operacją ba-
riatryczną oraz po niej, aby zwiększyć długoterminowy 
sukces pooperacyjny i zmniejszyć ryzyko wystąpienia 
powikłań.
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