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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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dotyczyło niewielkich grup i procedur baria-
trycznych, które obecnie są podejmowane
rzadko. Badanie zmian interpersonalnych
przeważnie było mało konkretne.6 Badani
oceniali zwykle ogólną satysfakcję lub popra-
wę, zamiast koncentrować się określonych ro-
dzajach lub mechanizmach zmiany. Aby uzy-
skać informację na temat wpływu zabiegów
bariatrycznych na funkcjonowanie interper-
sonalne, często należy wykorzystywać relację
pacjenta i doświadczenia kliniczne.

Codzienne interakcje społeczne

Zmiany pozytywne
Prawie natychmiast po operacji badani re-

lacjonują większe zainteresowanie ze strony
wspierającej rodziny i przyjaciół związane
z wykonaniem ważnego kroku w pokonywa-
niu zagrożeń zdrowotnych. W miarę jak
chudną, ta pozytywna uwaga często przybie-
ra postać komplementów, które dla wielu
osób są źródłem przyjemności i wynagradza-
ją trudy zabiegu. Badani często relacjonują
również, że zarówno obce osoby, jak i znajo-
mi, częściej nawiązują z nimi kontakty i ogól-
nie mają do nich bardziej pozytywny sto-
sunek. Przeważnie przypisują te zmiany
bezpośrednio poprawie wyglądu. Chociaż
może to być prawdą, to możliwe jest rów-
nież, że częściowo wypływa to ze zmiany
w nastawieniu do innych osób. Ponieważ na-
strój, samoocena i pewność siebie ulegają po-
prawie, badani mogą częściej i z bardziej po-
zytywnym nastawieniem kontaktować się
z innymi, powodując wtórne zmiany w sto-
sunku innych osób do nich.

Wyzwania
Chociaż dla większości ludzi słuchanie

komplementów jest czymś przyjemnym,
nierzadko pacjenci po chirurgicznym lecze-
niu otyłości czują się w tej roli niekomfor-
towo, szczególnie jeżeli w przeszłości
sporadycznie byli obdarzani komplementa-
mi. Wielu niepokoi się o to, że zostaną uzna-
ni za zarozumiałych, jeżeli nie zbagatelizują
lub nie odrzucą komplementów. Często do-
stosowanie wewnętrznego obrazu siebie
do zmian w wyglądzie zewnętrznym wymaga
trochę czasu.18 Z tego powodu komplemen-
ty mogą być odbierane jako niezgodne z ob-
razem samego siebie, co jest źródłem dys-
komfortu. Jeden z pacjentów relacjonował,
że słuchanie komplementów powodowało
„krótkie spięcie w jego mózgu”. W innych
przypadkach pacjenci po prostu nie wy-
kształcili w sobie podstawowej umiejętności
reagowania na komplementy przez zwykłe
powiedzenie „dziękuję”. Na szczęście umie-
jętność tę można wytrenować stosunkowo
krótką interwencją w postaci sterowanego
odgrywania ról (w połączeniu z pewną prak-

tyką), co ogromnie ułatwia ten typ interak-
cji społecznych.

Niektórzy pacjenci mogą traktować zmia-
ny sposobu reagowania otoczenia jako ob-
raźliwe. Relacjonują niekiedy, że czują urazę
związaną z tym, że są lepiej traktowani przez
innych tylko dlatego, że schudli.5,6 Mogą in-
terpretować gwałtowne zwiększenie liczby
komplementów w taki sposób, że przed ope-
racją ludzie uważali ich za odrażających. Je-
den z pacjentów na entuzjastyczne komple-
menty reagował myślą: „No cóż, co w takim
razie musieli myśleć o mnie przedtem?”

Przed zabiegiem bariatrycznym pacjenci
często opisują doświadczanie znacznej styg-
matyzacji i dyskryminacji związanej z masą
ciała.6,19-23 Wielu skarży się na uprzedzenia
w miejscu pracy, w rodzinie i ze strony ob-
cych. Badania empiryczne potwierdzają rze-
czywiste znaczne rozpowszechnienie tego
typu uprzedzeń i dyskryminacji osób oty-
łych.21,22,24-30 Wykazano, że uprzedzenia te po-
dzielają także pracownicy ochrony zdro-
wia,18,25,31-35 nawet ci zajmujący się badaniem
i leczeniem otyłości.29,36 Zauważono, że oty-
łość stanowi „jedną z ostatnich akceptowal-
nych przyczyn dyskryminacji” w naszym spo-
łeczeństwie.37 Co więcej, odwrotnie niż
w przypadku członków innych podlegających
stygmatyzacji grup, stwierdzono, że osoby
z otyłością przeważnie internalizują tego ro-
dzaju uprzedzenia.20,22,25,28,38,39 Badania wyka-
zały, że osoby otyłe, ze względu na związaną
z otyłością stygmatyzację, są podatniejsze
na depresję i obniżenie samooceny.40-46

Na szczęście po operacji bariatrycznej tracą
na wadze i powyższe problemy dotyczą ich
w mniejszym stopniu.23 Często jednak pozo-
stają świadomi i żywo poruszeni uprzedze-
niami, jakie występują w kulturze zachodniej
wobec osób otyłych.5 Szczególnie nieprzy-
jemna może być sytuacja, w której pacjenci
sami zauważają u siebie zachowania związane
z tego typu stygmatyzacją. Jedna z badanych
opisała uczucie przerażenia i smutku po tym,
jak w sytuacji, kiedy inny kierowca zabloko-
wał jej wyjazd z parkingu stwierdziła, że czy-
ni dyskredytujące obserwacje związane z je-
go nadwagą.

Chirurgiczne leczenie otyłości może rów-
nież prowokować zadawanie przez innych
niechcianych pytań. Jest wiele przyczyn, z po-
wodu których temat chirurgicznego leczenia
otyłości wydaje się całkiem interesujący dla
szerokiej publiczności. Pacjenci po takich za-
biegach często stwierdzają, że z oporami, ale
jednak przyjmują rolę „ambasadorów opera-
cyjnego leczenia otyłości” wobec członków
rodziny i przyjaciół. Często słyszą pytania do-
tyczące samego zabiegu i reżimu pooperacyj-
nego. Chociaż zazwyczaj są entuzjastycznie
nastawieni do swoich doświadczeń i pragną
dzielić się nimi z innymi, to niektórzy z nich
odpowiadanie na kolejne pytania dotyczące-

go tego tematu uważają za męczące lub
stwierdzają, że rozmowa z innymi zbyt często
koncentruje się na chirurgicznym leczeniu
otyłości. Pacjenci czasem opisują, że słyszą
również natrętne pytania osobiste, w rodzaju
„Ile straciłeś na wadze?” lub „Ile ważyłeś
wcześniej?” Nierzadko również inni wykazu-
ją nadmierną ciekawość, dotyczącą tego, co,
w jakiej ilości i jak szybko osoby po operacji
potrafią zjeść.

Jedną z trudniejszych sytuacji, w jakiej
czasem znajdują się osoby po operacjach ba-
riatrycznych jest narażenie na opinię osób,
które błędnie sądzą, że ta metoda leczenia
jest czymś w rodzaju oszustwa lub pójściem
na łatwiznę. Uważają, że człowiek „powinien
być w stanie schudnąć dzięki własnym wysił-
kom”. Stanowi to inny przejaw panujących
w społeczeństwie uprzedzeń i błędnych prze-
konań na temat otyłości. Stawia to pacjenta
przed nieprzyjemną koniecznością tłumacze-
nia się ze swojej decyzji o wyborze chirurgicz-
nej metody leczenia. Niestety w zachodnim
społeczeństwie otyłość często jest uważana
za wynik zaburzeń psychicznych lub behawio-
ralnych, skutek lenistwa lub słabej woli.24-26

Coraz większa liczba badań silnie przemawia
za tym, że w determinowaniu masy ciała bar-
dzo dużą rolę odgrywają czynniki biologicz-
ne.26,47 Oszacowano, że od 40 do 85% indy-
widualnej zmienności dotyczącej występowania
otyłości może być zależna od wpływu czynni-
ków genetycznych.48,49 Ponadto otyłość, jeże-
li już do niej dojdzie, uporczywie nie podda-
je się innym metodom leczenia, takim jak
zmiana stylu życia lub stosowanie leków od-
chudzających, niezależnie od etiologii.12,50-56

Dlatego leczenie bariatryczne stwarza więk-
szości pacjentów największe szanse na popra-
wę lub odwrócenie niebezpiecznych konse-
kwencji otyłości.1,12,14,15,57-59 Często to pacjent
poddany takiemu zabiegowi musi wyjaśniać
te czynniki otoczeniu, co może być nużące
i zniechęcające.

Relacje intymne

Zmiany pozytywne
Innym obszarem zmian interpersonal-

nych po chirurgicznym leczeniu otyłości jest
sfera relacji intymnych: bliskie związki
z przyjaciółmi, relacje rodzinne i związki
uczuciowe. Przed zabiegiem badani często
opisują, że ich masa ciała ogranicza zarówno
możliwości, jak i ochotę do angażowania się
w różne formy aktywności.42,60,61 Po zabie-
gach bariatrycznych poprawa zdrowia, mo-
bilności, energii, nastroju i pewności siebie
czyni ich bardziej zdatnymi i chętnymi
do angażowania się w szeroki zakres różnych
aktywności.5,6,10,11,18,62 Może to przekładać się
na przyjemniejsze spędzanie czasu z przyja-
ciółmi i bliskimi, a także powrotem lub od-
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krywaniem zajęć i zainteresowań, które były
wcześniej zaniedbywane. Pacjenci relacjonują,
że są w stanie chodzić na długie spacery ze
swoim partnerem lub biegać z wnukami
po podwórku. Jedna z pacjentek była uszczę-
śliwiona z powodu prostej przyjemności
związanej z tym, że jest w stanie przygotowy-
wać posiłki dla męża. Wcześniej było to nie-
możliwe, ponieważ nie mogła stać przy ku-
chence dłużej niż kilka minut.

Poprawa nastroju i pewności siebie
po operacji umożliwia także czerpanie więk-
szej przyjemności z sytuacji społecznych. Pa-
cjenci opowiadają, że doceniają uwolnienie
od ciągłej świadomości swoich rozmiarów;
zmniejsza się u nich również lęk przed nega-
tywną oceną innych.6,11,18,62,63 Osoby, które
przed leczeniem starały się unikać przyjęć
i innych sytuacji społecznych z powodu swo-
jego wyglądu, nie muszą już odrzucać zapro-
szeń na różne imprezy.

Większość osób po zabiegach bariatrycz-
nych twierdzi, że operacja w pozytywnie
wpłynęła na ich relacje intymne.8,62,64-69 Jak za-
uważono wcześniej, zabiegi te stwarzają moż-
liwość angażowania się w więcej różnych
form aktywności razem z partnerem62,68 lub
podjęcia większej liczby obowiązków domo-
wych. Wydaje się także, że ta metoda lecze-
nia prowadzi do istotnej poprawy w sferze
funkcjonowania seksualnego u większości
osób.62,64,67,70,71 Często opisują one, że popra-
wa nastroju, obrazu siebie i pewności siebie
istotnie zwiększa pożądanie seksualne i po-
ziom komfortu podczas kontaktów seksual-
nych.8,66,70 Aktywność seksualna staję się rów-
nież łatwiejsza technicznie ze względu na
większą wytrzymałość, poprawę ruchliwości
i mniejsze rozmiary ciała.5,66,70 Niektórzy opi-
sują, że ich partnerzy od nowa zaczynają in-
teresować się nimi seksualnie lub ich zainte-
resowanie się zwiększa.62 W jednym z badań70

stwierdzono, że partnerzy opisują nawet jesz-
cze większy wzrost satysfakcji ze zmian
w kontaktach seksualnych po zabiegach niż
sami pacjenci.

Wyzwania
Mimo opisanych powyżej pozytywnych

zmian po chirurgicznym leczeniu otyłości
mogą także pojawiać się trudności w bliskich
związkach. Po tym, jak pacjent stracił na wa-
dze, przyjaciele lub członkowie rodziny mogą
stać się zazdrośni lub zacząć z nim rywalizo-
wać.5,6,72 Nierzadko badani opisują, że bliski
przyjaciel lub krewny skomentował całą sytu-
ację w następujący sposób: „Teraz jesteś pra-
wie takich rozmiarów jak ja – chyba powinie-
nem przejść na dietę!” Zdarza się czasem, że
pacjent poddawany zabiegowi pozostawał
w związkach przyjacielskich, rodzinnych lub
był członkiem grupy społecznej, gdzie odgry-
wał rolę grubasa, czyli kogoś, kto jest mniej
asertywny lub stanowi mniejsze zagrożenie

i stanowi mniejszą konkurencję wobec osób
przeciwnej płci. Po utracie masy ciała po za-
biegu ta dynamika może ulegać zmianie, co
zaburza równowagę w związkach przyjaciel-
skich, rodzinnych i w grupie społecznej.

Relacje, które w przeszłości koncentrowa-
ły się wokół jedzenia, gotowania, chodzenia
do restauracji, mogą ulec pewnym przekształ-
ceniom po leczeniu otyłości, zaś przyjaciele
i członkowie rodziny mogą również martwić
się utratą kompana do jedzenia. W kulturze
zachodniej trudne może być znalezienie
możliwości socjalizacji, które nie koncentro-
wałyby się wokół jedzenia i picia.6 Ponadto,
w miarę jak pacjenci wykształcają zdrowsze
zwyczaje dotyczące odżywiania, nie pozosta-
je to bez wpływu na zwyczaje dotyczące je-
dzenia w całym gospodarstwie domowym.
Czasem mogą czuć się winni, że przebieg ro-
dzinnych posiłków ulegnie zaburzeniu lub
martwić się, że członkowie rodziny będą czuć
się pozbawieni niektórych ulubionych dań.
Zdarza się też sytuacja przeciwna, kiedy przy-
jaciele i członkowie rodziny pacjentów, któ-
rzy przeszli operację bariatryczną, zaczynają
zachowywać się jak „policja żywieniowa”,
monitorując i komentując każdy zjadany
przez pacjenta kęs. Chociaż takie zachowa-
nie może oznaczać autentyczną troskę i za-
niepokojenie przyjaciół i członków rodziny,
z punktu widzenia pacjenta może być dosyć
nieprzyjemne.

Inną potencjalną trudnością może być sa-
botowanie wysiłków pacjenta przez członków
jego rodziny lub przyjaciół w postaci nakła-
niania go, żeby jadł więcej lub wyrażania za-
niepokojenia tym, że pacjent jest zbyt chudy.
Ten rodzaj zachowań może być celowy lub
niezamierzony, motywowany zazdrością, bra-
kiem poczucia bezpieczeństwa lub niewiedzą
dotyczącą reżimu pooperacyjnego. Tego ty-
pu trudności mogą przyjmować różne for-
my, począwszy od wielokrotnie powtarzane-
go pytania przez zatroskanego krewnego:
„Czy to jest wszystko, co zamierzasz zjeść?”,
czy podawania pacjentowi zbyt dużych por-
cji podczas rodzinnych obiadów, skończyw-
szy na skargach partnera, że w domu nie ma
już lodów lub odmawiania kupowania do-
mownikom zdrowszej żywności.

Chociaż wpływ chirurgicznego leczenia
otyłości na relacje intymne przeważnie jest
bardzo korzystny, to niektórzy badani opisu-
ją istotne trudności w swoich związkach.
Zgodnie z teorią systemów rodzinnych do
wypracowania i utrzymania homeostatycznej
równowagi potrzebne jest spełnianie przez
każdego z partnerów swoistej roli. Kiedy oso-
ba będąca w związku zmienia się, powoduje
to zakłócenie wypracowanej homeostazy,
skutkiem czego związek musi się zmienić,
a jeżeli tak się nie dzieje, nie może dojść
do przywrócenia równowagi i następuje de-
stabilizacja.73 Badania empiryczne dotyczące

zmian w relacji małżeńskiej po operacjach
bariatrycznych sugerują, że związki, które by-
ły silne przed leczeniem, przeważnie utrzy-
mują się, natomiast te, które były wyjściowo
mniej zdrowe, częściej ulegają destabiliza-
cji.17,62,64,66 Na przykład poprawa obrazu siebie
i poczucia własnej wartości może powodo-
wać, że pacjent w mniejszym stopniu będzie
w stanie tolerować związek, w którym nie jest
traktowany uprzejmie i z szacunkiem.5 W jed-
nym z badań żony oceniały siebie jako bar-
dziej towarzyskie i interesujące po operacji,
natomiast swoich mężów postrzegały jako
mniej towarzyskich i interesujących w porów-
naniu z tym, jacy wydawali się im przed za-
biegiem.63 W miarę jak wykształca się silniej-
sze poczucie własnej wartości, w relacji
przyjacielskiej lub intymnej może dochodzić
do przesunięcia równowagi dotyczącej sprawo-
wania władzy.5 W zdrowym związku osiągana
jest nowa, pozytywna równowaga, natomiast
w niezdrowym to przesunięcie równowagi
może prowadzić do rozpadu. Niektórzy pa-
cjenci mogą również stawać się na różne spo-
soby zależni od swoich partnerów z powodu
niesprawności i towarzyszących ciężkiej oty-
łości problemów zdrowotnych. W miarę
poprawy stanu zdrowia i zwiększenia się au-
tonomii, może dochodzić do zaburzeń
w związku, ponieważ pacjent broni dopiero
co zdobytej niezależności, a jego partner lub
partnerka czuje, że ważna rola, jaką peł-
nił/pełniła wcześniej w stosunku do pacjen-
ta, nie jest już mu dłużej potrzebna.5,62,63,72

Niektórzy opisują nawet, że ich partnerzy sta-
ją się zazdrośni lub wyrażają zaniepokojenie,
że pacjent wycofa się ze związku, ponieważ
stracił na wadze i zyskał większą atrakcyjność
w oczach innych.5,66,72

Ważne, aby zauważyć, że chociaż pacjen-
ci często opisują poprawę funkcjonowania
w sferze seksualnej i relacjach seksualnych
po zabiegu, to niewielki odsetek zgłasza, że
operacja wywarła negatywny wpływ na ich ży-
cie seksualne.66 U niektórych osób powikła-
nia związane z gojeniem się ran lub inne
wczesne powikłania chirurgiczne zaburzają
życie seksualne.62,70 Niektórzy pacjenci mogą
doświadczać krótkotrwałego zmniejszenia
popędu seksualnego po operacji.5,62,66 Chociaż
większość z nich odczuwa poprawę wizerun-
ku własnego ciała i funkcjonowania seksualne-
go, to u niektórych nadmiar skóry, który
może stać się widoczny po znacznym zmniej-
szeniu masy ciała, niekorzystnie wpływa na
własny wizerunek10 i zwiększa zahamowania
związane ze sferą seksualną.66

Nowe doświadczenia
W miarę jak pacjenci po chirurgicznym

leczeniu otyłości tracą na wadze i odzyskują
energię, mobilność i pewność siebie, mogą
zacząć znajdować się w różnych sytuacjach,
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dotyczyło niewielkich grup i procedur baria-
trycznych, które obecnie są podejmowane
rzadko. Badanie zmian interpersonalnych
przeważnie było mało konkretne.6 Badani
oceniali zwykle ogólną satysfakcję lub popra-
wę, zamiast koncentrować się określonych ro-
dzajach lub mechanizmach zmiany. Aby uzy-
skać informację na temat wpływu zabiegów
bariatrycznych na funkcjonowanie interper-
sonalne, często należy wykorzystywać relację
pacjenta i doświadczenia kliniczne.

Codzienne interakcje społeczne

Zmiany pozytywne
Prawie natychmiast po operacji badani re-

lacjonują większe zainteresowanie ze strony
wspierającej rodziny i przyjaciół związane
z wykonaniem ważnego kroku w pokonywa-
niu zagrożeń zdrowotnych. W miarę jak
chudną, ta pozytywna uwaga często przybie-
ra postać komplementów, które dla wielu
osób są źródłem przyjemności i wynagradza-
ją trudy zabiegu. Badani często relacjonują
również, że zarówno obce osoby, jak i znajo-
mi, częściej nawiązują z nimi kontakty i ogól-
nie mają do nich bardziej pozytywny sto-
sunek. Przeważnie przypisują te zmiany
bezpośrednio poprawie wyglądu. Chociaż
może to być prawdą, to możliwe jest rów-
nież, że częściowo wypływa to ze zmiany
w nastawieniu do innych osób. Ponieważ na-
strój, samoocena i pewność siebie ulegają po-
prawie, badani mogą częściej i z bardziej po-
zytywnym nastawieniem kontaktować się
z innymi, powodując wtórne zmiany w sto-
sunku innych osób do nich.

Wyzwania
Chociaż dla większości ludzi słuchanie

komplementów jest czymś przyjemnym,
nierzadko pacjenci po chirurgicznym lecze-
niu otyłości czują się w tej roli niekomfor-
towo, szczególnie jeżeli w przeszłości
sporadycznie byli obdarzani komplementa-
mi. Wielu niepokoi się o to, że zostaną uzna-
ni za zarozumiałych, jeżeli nie zbagatelizują
lub nie odrzucą komplementów. Często do-
stosowanie wewnętrznego obrazu siebie
do zmian w wyglądzie zewnętrznym wymaga
trochę czasu.18 Z tego powodu komplemen-
ty mogą być odbierane jako niezgodne z ob-
razem samego siebie, co jest źródłem dys-
komfortu. Jeden z pacjentów relacjonował,
że słuchanie komplementów powodowało
„krótkie spięcie w jego mózgu”. W innych
przypadkach pacjenci po prostu nie wy-
kształcili w sobie podstawowej umiejętności
reagowania na komplementy przez zwykłe
powiedzenie „dziękuję”. Na szczęście umie-
jętność tę można wytrenować stosunkowo
krótką interwencją w postaci sterowanego
odgrywania ról (w połączeniu z pewną prak-

tyką), co ogromnie ułatwia ten typ interak-
cji społecznych.

Niektórzy pacjenci mogą traktować zmia-
ny sposobu reagowania otoczenia jako ob-
raźliwe. Relacjonują niekiedy, że czują urazę
związaną z tym, że są lepiej traktowani przez
innych tylko dlatego, że schudli.5,6 Mogą in-
terpretować gwałtowne zwiększenie liczby
komplementów w taki sposób, że przed ope-
racją ludzie uważali ich za odrażających. Je-
den z pacjentów na entuzjastyczne komple-
menty reagował myślą: „No cóż, co w takim
razie musieli myśleć o mnie przedtem?”

Przed zabiegiem bariatrycznym pacjenci
często opisują doświadczanie znacznej styg-
matyzacji i dyskryminacji związanej z masą
ciała.6,19-23 Wielu skarży się na uprzedzenia
w miejscu pracy, w rodzinie i ze strony ob-
cych. Badania empiryczne potwierdzają rze-
czywiste znaczne rozpowszechnienie tego
typu uprzedzeń i dyskryminacji osób oty-
łych.21,22,24-30 Wykazano, że uprzedzenia te po-
dzielają także pracownicy ochrony zdro-
wia,18,25,31-35 nawet ci zajmujący się badaniem
i leczeniem otyłości.29,36 Zauważono, że oty-
łość stanowi „jedną z ostatnich akceptowal-
nych przyczyn dyskryminacji” w naszym spo-
łeczeństwie.37 Co więcej, odwrotnie niż
w przypadku członków innych podlegających
stygmatyzacji grup, stwierdzono, że osoby
z otyłością przeważnie internalizują tego ro-
dzaju uprzedzenia.20,22,25,28,38,39 Badania wyka-
zały, że osoby otyłe, ze względu na związaną
z otyłością stygmatyzację, są podatniejsze
na depresję i obniżenie samooceny.40-46

Na szczęście po operacji bariatrycznej tracą
na wadze i powyższe problemy dotyczą ich
w mniejszym stopniu.23 Często jednak pozo-
stają świadomi i żywo poruszeni uprzedze-
niami, jakie występują w kulturze zachodniej
wobec osób otyłych.5 Szczególnie nieprzy-
jemna może być sytuacja, w której pacjenci
sami zauważają u siebie zachowania związane
z tego typu stygmatyzacją. Jedna z badanych
opisała uczucie przerażenia i smutku po tym,
jak w sytuacji, kiedy inny kierowca zabloko-
wał jej wyjazd z parkingu stwierdziła, że czy-
ni dyskredytujące obserwacje związane z je-
go nadwagą.

Chirurgiczne leczenie otyłości może rów-
nież prowokować zadawanie przez innych
niechcianych pytań. Jest wiele przyczyn, z po-
wodu których temat chirurgicznego leczenia
otyłości wydaje się całkiem interesujący dla
szerokiej publiczności. Pacjenci po takich za-
biegach często stwierdzają, że z oporami, ale
jednak przyjmują rolę „ambasadorów opera-
cyjnego leczenia otyłości” wobec członków
rodziny i przyjaciół. Często słyszą pytania do-
tyczące samego zabiegu i reżimu pooperacyj-
nego. Chociaż zazwyczaj są entuzjastycznie
nastawieni do swoich doświadczeń i pragną
dzielić się nimi z innymi, to niektórzy z nich
odpowiadanie na kolejne pytania dotyczące-

go tego tematu uważają za męczące lub
stwierdzają, że rozmowa z innymi zbyt często
koncentruje się na chirurgicznym leczeniu
otyłości. Pacjenci czasem opisują, że słyszą
również natrętne pytania osobiste, w rodzaju
„Ile straciłeś na wadze?” lub „Ile ważyłeś
wcześniej?” Nierzadko również inni wykazu-
ją nadmierną ciekawość, dotyczącą tego, co,
w jakiej ilości i jak szybko osoby po operacji
potrafią zjeść.

Jedną z trudniejszych sytuacji, w jakiej
czasem znajdują się osoby po operacjach ba-
riatrycznych jest narażenie na opinię osób,
które błędnie sądzą, że ta metoda leczenia
jest czymś w rodzaju oszustwa lub pójściem
na łatwiznę. Uważają, że człowiek „powinien
być w stanie schudnąć dzięki własnym wysił-
kom”. Stanowi to inny przejaw panujących
w społeczeństwie uprzedzeń i błędnych prze-
konań na temat otyłości. Stawia to pacjenta
przed nieprzyjemną koniecznością tłumacze-
nia się ze swojej decyzji o wyborze chirurgicz-
nej metody leczenia. Niestety w zachodnim
społeczeństwie otyłość często jest uważana
za wynik zaburzeń psychicznych lub behawio-
ralnych, skutek lenistwa lub słabej woli.24-26

Coraz większa liczba badań silnie przemawia
za tym, że w determinowaniu masy ciała bar-
dzo dużą rolę odgrywają czynniki biologicz-
ne.26,47 Oszacowano, że od 40 do 85% indy-
widualnej zmienności dotyczącej występowania
otyłości może być zależna od wpływu czynni-
ków genetycznych.48,49 Ponadto otyłość, jeże-
li już do niej dojdzie, uporczywie nie podda-
je się innym metodom leczenia, takim jak
zmiana stylu życia lub stosowanie leków od-
chudzających, niezależnie od etiologii.12,50-56

Dlatego leczenie bariatryczne stwarza więk-
szości pacjentów największe szanse na popra-
wę lub odwrócenie niebezpiecznych konse-
kwencji otyłości.1,12,14,15,57-59 Często to pacjent
poddany takiemu zabiegowi musi wyjaśniać
te czynniki otoczeniu, co może być nużące
i zniechęcające.

Relacje intymne

Zmiany pozytywne
Innym obszarem zmian interpersonal-

nych po chirurgicznym leczeniu otyłości jest
sfera relacji intymnych: bliskie związki
z przyjaciółmi, relacje rodzinne i związki
uczuciowe. Przed zabiegiem badani często
opisują, że ich masa ciała ogranicza zarówno
możliwości, jak i ochotę do angażowania się
w różne formy aktywności.42,60,61 Po zabie-
gach bariatrycznych poprawa zdrowia, mo-
bilności, energii, nastroju i pewności siebie
czyni ich bardziej zdatnymi i chętnymi
do angażowania się w szeroki zakres różnych
aktywności.5,6,10,11,18,62 Może to przekładać się
na przyjemniejsze spędzanie czasu z przyja-
ciółmi i bliskimi, a także powrotem lub od-
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krywaniem zajęć i zainteresowań, które były
wcześniej zaniedbywane. Pacjenci relacjonują,
że są w stanie chodzić na długie spacery ze
swoim partnerem lub biegać z wnukami
po podwórku. Jedna z pacjentek była uszczę-
śliwiona z powodu prostej przyjemności
związanej z tym, że jest w stanie przygotowy-
wać posiłki dla męża. Wcześniej było to nie-
możliwe, ponieważ nie mogła stać przy ku-
chence dłużej niż kilka minut.

Poprawa nastroju i pewności siebie
po operacji umożliwia także czerpanie więk-
szej przyjemności z sytuacji społecznych. Pa-
cjenci opowiadają, że doceniają uwolnienie
od ciągłej świadomości swoich rozmiarów;
zmniejsza się u nich również lęk przed nega-
tywną oceną innych.6,11,18,62,63 Osoby, które
przed leczeniem starały się unikać przyjęć
i innych sytuacji społecznych z powodu swo-
jego wyglądu, nie muszą już odrzucać zapro-
szeń na różne imprezy.

Większość osób po zabiegach bariatrycz-
nych twierdzi, że operacja w pozytywnie
wpłynęła na ich relacje intymne.8,62,64-69 Jak za-
uważono wcześniej, zabiegi te stwarzają moż-
liwość angażowania się w więcej różnych
form aktywności razem z partnerem62,68 lub
podjęcia większej liczby obowiązków domo-
wych. Wydaje się także, że ta metoda lecze-
nia prowadzi do istotnej poprawy w sferze
funkcjonowania seksualnego u większości
osób.62,64,67,70,71 Często opisują one, że popra-
wa nastroju, obrazu siebie i pewności siebie
istotnie zwiększa pożądanie seksualne i po-
ziom komfortu podczas kontaktów seksual-
nych.8,66,70 Aktywność seksualna staję się rów-
nież łatwiejsza technicznie ze względu na
większą wytrzymałość, poprawę ruchliwości
i mniejsze rozmiary ciała.5,66,70 Niektórzy opi-
sują, że ich partnerzy od nowa zaczynają in-
teresować się nimi seksualnie lub ich zainte-
resowanie się zwiększa.62 W jednym z badań70

stwierdzono, że partnerzy opisują nawet jesz-
cze większy wzrost satysfakcji ze zmian
w kontaktach seksualnych po zabiegach niż
sami pacjenci.

Wyzwania
Mimo opisanych powyżej pozytywnych

zmian po chirurgicznym leczeniu otyłości
mogą także pojawiać się trudności w bliskich
związkach. Po tym, jak pacjent stracił na wa-
dze, przyjaciele lub członkowie rodziny mogą
stać się zazdrośni lub zacząć z nim rywalizo-
wać.5,6,72 Nierzadko badani opisują, że bliski
przyjaciel lub krewny skomentował całą sytu-
ację w następujący sposób: „Teraz jesteś pra-
wie takich rozmiarów jak ja – chyba powinie-
nem przejść na dietę!” Zdarza się czasem, że
pacjent poddawany zabiegowi pozostawał
w związkach przyjacielskich, rodzinnych lub
był członkiem grupy społecznej, gdzie odgry-
wał rolę grubasa, czyli kogoś, kto jest mniej
asertywny lub stanowi mniejsze zagrożenie

i stanowi mniejszą konkurencję wobec osób
przeciwnej płci. Po utracie masy ciała po za-
biegu ta dynamika może ulegać zmianie, co
zaburza równowagę w związkach przyjaciel-
skich, rodzinnych i w grupie społecznej.

Relacje, które w przeszłości koncentrowa-
ły się wokół jedzenia, gotowania, chodzenia
do restauracji, mogą ulec pewnym przekształ-
ceniom po leczeniu otyłości, zaś przyjaciele
i członkowie rodziny mogą również martwić
się utratą kompana do jedzenia. W kulturze
zachodniej trudne może być znalezienie
możliwości socjalizacji, które nie koncentro-
wałyby się wokół jedzenia i picia.6 Ponadto,
w miarę jak pacjenci wykształcają zdrowsze
zwyczaje dotyczące odżywiania, nie pozosta-
je to bez wpływu na zwyczaje dotyczące je-
dzenia w całym gospodarstwie domowym.
Czasem mogą czuć się winni, że przebieg ro-
dzinnych posiłków ulegnie zaburzeniu lub
martwić się, że członkowie rodziny będą czuć
się pozbawieni niektórych ulubionych dań.
Zdarza się też sytuacja przeciwna, kiedy przy-
jaciele i członkowie rodziny pacjentów, któ-
rzy przeszli operację bariatryczną, zaczynają
zachowywać się jak „policja żywieniowa”,
monitorując i komentując każdy zjadany
przez pacjenta kęs. Chociaż takie zachowa-
nie może oznaczać autentyczną troskę i za-
niepokojenie przyjaciół i członków rodziny,
z punktu widzenia pacjenta może być dosyć
nieprzyjemne.

Inną potencjalną trudnością może być sa-
botowanie wysiłków pacjenta przez członków
jego rodziny lub przyjaciół w postaci nakła-
niania go, żeby jadł więcej lub wyrażania za-
niepokojenia tym, że pacjent jest zbyt chudy.
Ten rodzaj zachowań może być celowy lub
niezamierzony, motywowany zazdrością, bra-
kiem poczucia bezpieczeństwa lub niewiedzą
dotyczącą reżimu pooperacyjnego. Tego ty-
pu trudności mogą przyjmować różne for-
my, począwszy od wielokrotnie powtarzane-
go pytania przez zatroskanego krewnego:
„Czy to jest wszystko, co zamierzasz zjeść?”,
czy podawania pacjentowi zbyt dużych por-
cji podczas rodzinnych obiadów, skończyw-
szy na skargach partnera, że w domu nie ma
już lodów lub odmawiania kupowania do-
mownikom zdrowszej żywności.

Chociaż wpływ chirurgicznego leczenia
otyłości na relacje intymne przeważnie jest
bardzo korzystny, to niektórzy badani opisu-
ją istotne trudności w swoich związkach.
Zgodnie z teorią systemów rodzinnych do
wypracowania i utrzymania homeostatycznej
równowagi potrzebne jest spełnianie przez
każdego z partnerów swoistej roli. Kiedy oso-
ba będąca w związku zmienia się, powoduje
to zakłócenie wypracowanej homeostazy,
skutkiem czego związek musi się zmienić,
a jeżeli tak się nie dzieje, nie może dojść
do przywrócenia równowagi i następuje de-
stabilizacja.73 Badania empiryczne dotyczące

zmian w relacji małżeńskiej po operacjach
bariatrycznych sugerują, że związki, które by-
ły silne przed leczeniem, przeważnie utrzy-
mują się, natomiast te, które były wyjściowo
mniej zdrowe, częściej ulegają destabiliza-
cji.17,62,64,66 Na przykład poprawa obrazu siebie
i poczucia własnej wartości może powodo-
wać, że pacjent w mniejszym stopniu będzie
w stanie tolerować związek, w którym nie jest
traktowany uprzejmie i z szacunkiem.5 W jed-
nym z badań żony oceniały siebie jako bar-
dziej towarzyskie i interesujące po operacji,
natomiast swoich mężów postrzegały jako
mniej towarzyskich i interesujących w porów-
naniu z tym, jacy wydawali się im przed za-
biegiem.63 W miarę jak wykształca się silniej-
sze poczucie własnej wartości, w relacji
przyjacielskiej lub intymnej może dochodzić
do przesunięcia równowagi dotyczącej sprawo-
wania władzy.5 W zdrowym związku osiągana
jest nowa, pozytywna równowaga, natomiast
w niezdrowym to przesunięcie równowagi
może prowadzić do rozpadu. Niektórzy pa-
cjenci mogą również stawać się na różne spo-
soby zależni od swoich partnerów z powodu
niesprawności i towarzyszących ciężkiej oty-
łości problemów zdrowotnych. W miarę
poprawy stanu zdrowia i zwiększenia się au-
tonomii, może dochodzić do zaburzeń
w związku, ponieważ pacjent broni dopiero
co zdobytej niezależności, a jego partner lub
partnerka czuje, że ważna rola, jaką peł-
nił/pełniła wcześniej w stosunku do pacjen-
ta, nie jest już mu dłużej potrzebna.5,62,63,72

Niektórzy opisują nawet, że ich partnerzy sta-
ją się zazdrośni lub wyrażają zaniepokojenie,
że pacjent wycofa się ze związku, ponieważ
stracił na wadze i zyskał większą atrakcyjność
w oczach innych.5,66,72

Ważne, aby zauważyć, że chociaż pacjen-
ci często opisują poprawę funkcjonowania
w sferze seksualnej i relacjach seksualnych
po zabiegu, to niewielki odsetek zgłasza, że
operacja wywarła negatywny wpływ na ich ży-
cie seksualne.66 U niektórych osób powikła-
nia związane z gojeniem się ran lub inne
wczesne powikłania chirurgiczne zaburzają
życie seksualne.62,70 Niektórzy pacjenci mogą
doświadczać krótkotrwałego zmniejszenia
popędu seksualnego po operacji.5,62,66 Chociaż
większość z nich odczuwa poprawę wizerun-
ku własnego ciała i funkcjonowania seksualne-
go, to u niektórych nadmiar skóry, który
może stać się widoczny po znacznym zmniej-
szeniu masy ciała, niekorzystnie wpływa na
własny wizerunek10 i zwiększa zahamowania
związane ze sferą seksualną.66

Nowe doświadczenia
W miarę jak pacjenci po chirurgicznym

leczeniu otyłości tracą na wadze i odzyskują
energię, mobilność i pewność siebie, mogą
zacząć znajdować się w różnych sytuacjach,
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z którymi w przeszłości nie mieli do czynie-
nia lub których unikali od pewnego czasu
z powodu czynnościowych lub psychologicz-
nych następstw otyłości.5,74 Na przykład
przed zabiegiem wielu pacjentów stwierdzało,
że z powodu otyłości ludzie tak naprawdę
nie dostrzegają ich lub nie zwracają na nich
uwagi. Po schudnięciu czasem konstatują, że
nie są już dłużej „niewidzialni”.5 Chociaż
zmiana ta ogólnie powinna być korzystna, to
może być też źródłem dyskomfortu. Wielu
pacjentów potrzebuje czasu, żeby przyzwy-
czaić się do tego, że znowu są „widzialni”.

Ta odzyskana „widzialność” może pro-
wadzić do zwiększenia uwagi otoczenia
związanej z celami romantycznymi lub sek-
sualnymi, co przez większość pacjentów jest
mile widziane i ekscytujące. Przyczynia się
do poprawy pewności siebie, nastroju, sza-
cunku do siebie i obrazu własnego ciała.
Dla niektórych osób ten rodzaj uwagi może
być jednak źródłem dyskomfortu. Osoby,
które w przeszłości padły ofiarą wykorzysty-
wania seksualnego, mogą odbierać zwiększe-
nie zainteresowania nimi jako potencjalnymi
uczestnikami relacji romantycznych lub sek-
sualnych jako zagrożenie.5,17 Wysuwano hi-
potezę, że pacjenci ci mogą postrzegać nad-
mierną masę ciała jako czynnik ochronny,
który minimalizuje ryzyko zwrócenia na sie-
bie uwagi seksualnej lub znalezienia się w sy-
tuacji seksualnej.41,75,76 Utrata tego swoistego
bufora może prowadzić do bezbronności.5,17

W jednym z badań stwierdzono, że pacjenci
z doświadczeniem wykorzystywania seksual-
nego w wywiadzie tracą mniej na wadze w cią-
gu roku po operacji.71 W innym77 stwierdzo-
no, że chociaż nie było różnicy w utracie
wagi 2 lata po zabiegu między pacjentami,
którzy byli wykorzystywani seksualnie w prze-
szłości i osobami bez tego rodzaju obciążeń,
to obserwowano istotnie większą częstość ho-
spitalizacji psychiatrycznych w tym okresie
w grupie osób z wykorzystywaniem seksual-
nym w wywiadzie. Ważne jednak, aby zauwa-
żyć, że wykorzystywanie seksualne w przeszło-
ści nie jest uważane za przeciwwskazanie
do chirurgicznego leczenia otyłości. W bada-
niach przeważnie stwierdzano, że takie obcią-
żenie nie ma wpływu na pooperacyjne
zmniejszenie masy ciała lub przystosowanie
psychospołeczne w dłuższej perspektywie.78-81

Nawet w przypadku tych pacjentów, dla
których zwiększenie możliwości nawiązywa-
nia relacji romantycznych jest zmianą pożą-
daną, ta nowa sytuacja może stwarzać wyzwa-
nia. Niektóre osoby, szczególnie młodsze
w momencie operacji, stwierdzają, że nigdy
nie były zaangażowane w romantyczną rela-
cję i nie przyzwyczaiły się do chodzenia
na randki ani nie wykształciły w sobie po-
trzebnych do umiejętności.5 Nauczenie się
poruszania w świecie relacji romantycznych
może być skomplikowanym doświadczeniem,

nawet jeżeli jednocześnie sprawiającym przy-
jemność. W przypadku innych osób mogą
upłynąć lata, zanim znowu zaczną umawiać
się na randki. Mogą stwierdzać, że ich umie-
jętności w tej dziedzinie są „zardzewiałe”
lub, że zasady panujące w świecie randek
uległy zmianie. Na przykład całkowitej zmia-
nie, od czasu kiedy pacjent ostatnio uma-
wiał się na randki, mogły ulec oczekiwania
dotyczące tego, która strona inicjuje spotka-
nie lub płaci rachunek i jak szybko docho-
dzi do kontaktów seksualnych. W przypad-
ku niektórych pacjentów nowym
odkryciem, które wymaga pewnej uwagi, jest
niepokój o możliwość zarażenia chorobami
przenoszonymi drogą płciową. Osoby, któ-
rych płodność mogła być zaburzona wsku-
tek otyłości, mogą nie zdawać sobie sprawy
z potrzeby zabezpieczenia przed nieplano-
waną ciążą. Jest to szczególnie istotne, ponie-
waż u kobiet zachodzących w ciążę w ciągu
pierwszych 12-18 miesięcy po odchudzają-
cych zabiegach operacyjnych obserwuje się
ryzyko wad płodu.82,83

Podsumowanie
Chociaż pacjenci zgłaszający się na ope-

racyjne leczenie otyłości są mocno zmotywo-
wani do osiągnięcia i utrzymania istotnie
mniejszej masy ciała, mogą nie przewidywać
wpływu, jaki zabieg wywrze na ich funkcjo-
nowanie interpersonalne. Leczenie baria-
tryczne przeważnie powoduje zmiany odbie-
rane jako skrajnie pozytywne i wzbogacające,
szczególnie w dziedzinie kontaktów interper-
sonalnych. Zmiany te mogą być również źró-
dłem poważnych wyzwań. Lekarze opiekują-
cy się pacjentami po chirurgicznym leczeniu
otyłości muszą mieć świadomość możliwych
istotnych zmian i wyzwań. Jak wspomniano
wcześniej, zmiany te mogą dotyczyć co-
dziennych interakcji społecznych i bliskich
związków interpersonalnych, a także znale-
zienia się w sytuacjach, z którymi pacjent
rzadko miał do czynienia, zanim stracił
na wadze. Pracownicy ochrony zdrowia ma-
ją wiele możliwości ułatwienia pacjentowi
korzystnego przystosowania się do życia
po operacjach wykonywanych w celu lecze-
nia otyłości.

Pewne działania mogą być podjęte jesz-
cze przed operacją, np. przedoperacyjna oce-
na psychologiczna. Służy ona identyfikacji
potencjalnych wyzwań pooperacyjnych
i stwarza możliwość wspomożenia pacjenta
w proaktywnym formułowaniu odpowied-
nich strategii radzenia sobie. Edukacja na te-
mat możliwych wyzwań jest ważnym
i skutecznym narzędziem poprawy przysto-
sowania po zabiegu.84 Lekarz kierujący te-
go rodzaju oceną nie powinien być sprowa-
dzany jedynie do roli portiera. Kierowanie
do psychiatry może służyć wyjaśnieniu, czy

interwencja jest potrzebna; pokazania pa-
cjentowi drogi do wykonania zabiegu, a tak-
że zwiększeniu poczucia bezpieczeństwa
i poprawy skuteczności tej ważnej procedu-
ry medycznej.45,84-87

W okresie pooperacyjnym i we wczesnej
fazie przystosowawczej lekarze mający w pa-
mięci potencjalne zmiany i wyzwania omó-
wione powyżej mogą zapewnić odpowiednią
interwencję psychospołeczną. Można to ro-
bić w ramach programu opieki chirurgicz-
nej lub, jeżeli w zespole nie ma właściwego
lekarza, można chorego skierować do leka-
rza w jego środowisku, który ma doświad-
czenie w pracy z osobami po zabiegach
bariatrycznych.

Ważna jest również dostępność ciągłego
wsparcia psychospołecznego w dłuższym cza-
sie po chirurgicznym leczeniu otyłości.17,84,86,88
Zaleca się, aby rutynowe wizyty kontrolne wy-
kraczały poza pierwsze 6-12 miesięcy po ope-
racji, ponieważ wiele z opisanych powyżej wy-
zwań po zabiegu może pojawiać się
po dłuższym okresie latencji.88 Systematycz-
ne, długotrwałe kontrolne spotkania podtrzy-
mujące stwarzają atmosferę, w której pacjent
może poczuć się komfortowo podczas oma-
wiania wszelkich ewentualnych wyzwania,
a także sprzyjają ich ujawnianiu. Programy,
w których uczestniczą lub blisko z nimi
współpracują specjaliści zajmujący się zdro-
wiem psychicznym, stwarzają możliwość
kierowania do nich pacjentów w celu uzy-
skania pomocy w przystosowaniu się do
życia po operacji bariatrycznej. Także inni
lekarze, dzięki świadomości częstych pro-
blemów, mogą być pomocni w przeprowa-
dzeniu tych osób przez wyzwania interper-
sonalne, które mogą pojawić się po takich
operacjach. Uwrażliwienie na tego rodzaju
aspekty może umożliwić pracownikom
ochrony zdrowia, w tym osobom zajmują-
cym się zdrowiem psychicznym, zapewnie-
nie lepszej opieki, podejmowanie sensow-
nych interwencji podczas rutynowych wizyt
i kierowanie do specjalistów, kiedy zachodzi
taka potrzeba.
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Zmiany interpersonalne i wyzwania po chirurgicznym leczeniu otyłości

z którymi w przeszłości nie mieli do czynie-
nia lub których unikali od pewnego czasu
z powodu czynnościowych lub psychologicz-
nych następstw otyłości.5,74 Na przykład
przed zabiegiem wielu pacjentów stwierdzało,
że z powodu otyłości ludzie tak naprawdę
nie dostrzegają ich lub nie zwracają na nich
uwagi. Po schudnięciu czasem konstatują, że
nie są już dłużej „niewidzialni”.5 Chociaż
zmiana ta ogólnie powinna być korzystna, to
może być też źródłem dyskomfortu. Wielu
pacjentów potrzebuje czasu, żeby przyzwy-
czaić się do tego, że znowu są „widzialni”.

Ta odzyskana „widzialność” może pro-
wadzić do zwiększenia uwagi otoczenia
związanej z celami romantycznymi lub sek-
sualnymi, co przez większość pacjentów jest
mile widziane i ekscytujące. Przyczynia się
do poprawy pewności siebie, nastroju, sza-
cunku do siebie i obrazu własnego ciała.
Dla niektórych osób ten rodzaj uwagi może
być jednak źródłem dyskomfortu. Osoby,
które w przeszłości padły ofiarą wykorzysty-
wania seksualnego, mogą odbierać zwiększe-
nie zainteresowania nimi jako potencjalnymi
uczestnikami relacji romantycznych lub sek-
sualnych jako zagrożenie.5,17 Wysuwano hi-
potezę, że pacjenci ci mogą postrzegać nad-
mierną masę ciała jako czynnik ochronny,
który minimalizuje ryzyko zwrócenia na sie-
bie uwagi seksualnej lub znalezienia się w sy-
tuacji seksualnej.41,75,76 Utrata tego swoistego
bufora może prowadzić do bezbronności.5,17

W jednym z badań stwierdzono, że pacjenci
z doświadczeniem wykorzystywania seksual-
nego w wywiadzie tracą mniej na wadze w cią-
gu roku po operacji.71 W innym77 stwierdzo-
no, że chociaż nie było różnicy w utracie
wagi 2 lata po zabiegu między pacjentami,
którzy byli wykorzystywani seksualnie w prze-
szłości i osobami bez tego rodzaju obciążeń,
to obserwowano istotnie większą częstość ho-
spitalizacji psychiatrycznych w tym okresie
w grupie osób z wykorzystywaniem seksual-
nym w wywiadzie. Ważne jednak, aby zauwa-
żyć, że wykorzystywanie seksualne w przeszło-
ści nie jest uważane za przeciwwskazanie
do chirurgicznego leczenia otyłości. W bada-
niach przeważnie stwierdzano, że takie obcią-
żenie nie ma wpływu na pooperacyjne
zmniejszenie masy ciała lub przystosowanie
psychospołeczne w dłuższej perspektywie.78-81

Nawet w przypadku tych pacjentów, dla
których zwiększenie możliwości nawiązywa-
nia relacji romantycznych jest zmianą pożą-
daną, ta nowa sytuacja może stwarzać wyzwa-
nia. Niektóre osoby, szczególnie młodsze
w momencie operacji, stwierdzają, że nigdy
nie były zaangażowane w romantyczną rela-
cję i nie przyzwyczaiły się do chodzenia
na randki ani nie wykształciły w sobie po-
trzebnych do umiejętności.5 Nauczenie się
poruszania w świecie relacji romantycznych
może być skomplikowanym doświadczeniem,

nawet jeżeli jednocześnie sprawiającym przy-
jemność. W przypadku innych osób mogą
upłynąć lata, zanim znowu zaczną umawiać
się na randki. Mogą stwierdzać, że ich umie-
jętności w tej dziedzinie są „zardzewiałe”
lub, że zasady panujące w świecie randek
uległy zmianie. Na przykład całkowitej zmia-
nie, od czasu kiedy pacjent ostatnio uma-
wiał się na randki, mogły ulec oczekiwania
dotyczące tego, która strona inicjuje spotka-
nie lub płaci rachunek i jak szybko docho-
dzi do kontaktów seksualnych. W przypad-
ku niektórych pacjentów nowym
odkryciem, które wymaga pewnej uwagi, jest
niepokój o możliwość zarażenia chorobami
przenoszonymi drogą płciową. Osoby, któ-
rych płodność mogła być zaburzona wsku-
tek otyłości, mogą nie zdawać sobie sprawy
z potrzeby zabezpieczenia przed nieplano-
waną ciążą. Jest to szczególnie istotne, ponie-
waż u kobiet zachodzących w ciążę w ciągu
pierwszych 12-18 miesięcy po odchudzają-
cych zabiegach operacyjnych obserwuje się
ryzyko wad płodu.82,83

Podsumowanie
Chociaż pacjenci zgłaszający się na ope-

racyjne leczenie otyłości są mocno zmotywo-
wani do osiągnięcia i utrzymania istotnie
mniejszej masy ciała, mogą nie przewidywać
wpływu, jaki zabieg wywrze na ich funkcjo-
nowanie interpersonalne. Leczenie baria-
tryczne przeważnie powoduje zmiany odbie-
rane jako skrajnie pozytywne i wzbogacające,
szczególnie w dziedzinie kontaktów interper-
sonalnych. Zmiany te mogą być również źró-
dłem poważnych wyzwań. Lekarze opiekują-
cy się pacjentami po chirurgicznym leczeniu
otyłości muszą mieć świadomość możliwych
istotnych zmian i wyzwań. Jak wspomniano
wcześniej, zmiany te mogą dotyczyć co-
dziennych interakcji społecznych i bliskich
związków interpersonalnych, a także znale-
zienia się w sytuacjach, z którymi pacjent
rzadko miał do czynienia, zanim stracił
na wadze. Pracownicy ochrony zdrowia ma-
ją wiele możliwości ułatwienia pacjentowi
korzystnego przystosowania się do życia
po operacjach wykonywanych w celu lecze-
nia otyłości.

Pewne działania mogą być podjęte jesz-
cze przed operacją, np. przedoperacyjna oce-
na psychologiczna. Służy ona identyfikacji
potencjalnych wyzwań pooperacyjnych
i stwarza możliwość wspomożenia pacjenta
w proaktywnym formułowaniu odpowied-
nich strategii radzenia sobie. Edukacja na te-
mat możliwych wyzwań jest ważnym
i skutecznym narzędziem poprawy przysto-
sowania po zabiegu.84 Lekarz kierujący te-
go rodzaju oceną nie powinien być sprowa-
dzany jedynie do roli portiera. Kierowanie
do psychiatry może służyć wyjaśnieniu, czy

interwencja jest potrzebna; pokazania pa-
cjentowi drogi do wykonania zabiegu, a tak-
że zwiększeniu poczucia bezpieczeństwa
i poprawy skuteczności tej ważnej procedu-
ry medycznej.45,84-87

W okresie pooperacyjnym i we wczesnej
fazie przystosowawczej lekarze mający w pa-
mięci potencjalne zmiany i wyzwania omó-
wione powyżej mogą zapewnić odpowiednią
interwencję psychospołeczną. Można to ro-
bić w ramach programu opieki chirurgicz-
nej lub, jeżeli w zespole nie ma właściwego
lekarza, można chorego skierować do leka-
rza w jego środowisku, który ma doświad-
czenie w pracy z osobami po zabiegach
bariatrycznych.

Ważna jest również dostępność ciągłego
wsparcia psychospołecznego w dłuższym cza-
sie po chirurgicznym leczeniu otyłości.17,84,86,88
Zaleca się, aby rutynowe wizyty kontrolne wy-
kraczały poza pierwsze 6-12 miesięcy po ope-
racji, ponieważ wiele z opisanych powyżej wy-
zwań po zabiegu może pojawiać się
po dłuższym okresie latencji.88 Systematycz-
ne, długotrwałe kontrolne spotkania podtrzy-
mujące stwarzają atmosferę, w której pacjent
może poczuć się komfortowo podczas oma-
wiania wszelkich ewentualnych wyzwania,
a także sprzyjają ich ujawnianiu. Programy,
w których uczestniczą lub blisko z nimi
współpracują specjaliści zajmujący się zdro-
wiem psychicznym, stwarzają możliwość
kierowania do nich pacjentów w celu uzy-
skania pomocy w przystosowaniu się do
życia po operacji bariatrycznej. Także inni
lekarze, dzięki świadomości częstych pro-
blemów, mogą być pomocni w przeprowa-
dzeniu tych osób przez wyzwania interper-
sonalne, które mogą pojawić się po takich
operacjach. Uwrażliwienie na tego rodzaju
aspekty może umożliwić pracownikom
ochrony zdrowia, w tym osobom zajmują-
cym się zdrowiem psychicznym, zapewnie-
nie lepszej opieki, podejmowanie sensow-
nych interwencji podczas rutynowych wizyt
i kierowanie do specjalistów, kiedy zachodzi
taka potrzeba.
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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

Dr Vazzana, clinical assistant professor, Department of Child and Adolescent Psychiatry, New York University
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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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