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STRESZCZENIE

Otyłość jest jedną z najszybciej rozprzestrzeniających się chorób cywilizacyjnych XXI wieku. Epide-

mia nadmiernej masy ciała dotyczy coraz większej liczby osób i obecnie stanowi problem

o charakterze globalnym, występując nie tylko wśród mieszkańców Stanów Zjednoczonych,

ale również Europy, w tym także Polski. Zarówno przyczyny otyłości, jak i jej skutki mają

zróżnicowany charakter. Otyłość, oprócz wielu powikłań o charakterze fizjologicznym, często

prowadzi do różnych trudności w funkcjonowaniu społecznym oraz psychologicznym da-

nej jednostki. W licznych badaniach naukowych dowiedziono, że osoby otyłe mają obni-

żoną samoocenę, negatywny obraz własnej osoby, obniżone poczucie własnej skuteczno-

ści i wpływu na zmianę danej sytuacji oraz często cierpią na zaburzenia nastroju, które mogą

prowadzić nawet do depresji.

Z uwagi na interdyscyplinarny charakter zjawiska, praca z osobą otyłą powinna polegać na

współpracy specjalistów reprezentujących różne dziedziny nauki, w tym także psycholo-

gii. Różne oddziaływania psychologiczne mogą przyspieszać i wzmacniać efekt terapii za

pomocą diety i aktywności fizycznej, a niejednokrotnie są swoistym kluczem do redukcji

nadmiernej masy ciała.

Celem pracy jest wskazanie psychologicznych skutków nadmiernej masy ciała oraz spo-

sobów pracy z osobą otyłą. (Forum Zaburzeń Metabolicznych 2010, tom 1, nr 4, 210–219)

słowa kluczowe: otyłość, konsekwencje, interwencje psychologiczne

ABSTRACT

Obesity is one of the fastest spreading civilization diseases in the 21 century. The epidemic

of obesity spreads very widely and currently it is a global problem. It is present not only in

USA but also in Europe including Poland. There are various causes and consequences of

obesity. Not only does it lead to physiologic consequences but it also results in many pro-

blems in social and psychological functioning. A large number of medical studies have pro-

ven that obese people have low self-esteem and self-efficacy and negative mental body-
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OTYŁOŚĆ — EPIDEMIA XXI WIEKU
Liczba otyłych osób zwiększa się każdego

roku w zatrważającym tempie. Według rapor-
tu Światowej Organizacji Zdrowia (WHO,

World Health Organization) z lutego 2010 roku,
około miliard osób dorosłych ma nadwagę

(BMI 25–29,9 kg/m2), natomiast u ponad 300
milionów stwierdza się otyłość (BMI > 30 kg/
m2). Szacuje się, że do 2015 roku liczba osób z

nadwagą zwiększy się do 1,5 miliarda. Problem
nadwagi i otyłości rośnie cały czas również w
Stanach Zjednoczonych. Średni obwód pasa

mężczyzny, mieszkańca Stanów Zjednoczo-
nych, od 1960 roku powiększył się o 10 cm, a

kobiety prawie o 17 cm [1].
Nadmierna ilość tkanki tłuszczowej jest

obecnie problemem nie tylko mieszkańców

Stanów Zjednoczonych, ale coraz częściej
dotyczy mieszkańców Polski.

Otyłość definiuje się jako „stan patologicz-
nego zwiększenia ilości tkanki tłuszczowej w
organizmie, będącej integralną składową or-

ganizmu” [2]. Nadmiar tkanki tłuszczowej
należy zawsze łączyć ze skutkami patofizjolo-
gicznymi tego stanu. Nadmierna ilość tłuszczu,

która gromadzi się w organizmie, wpływa nie-
korzystnie na stan zdrowia człowieka. Istnie-

je wiele podziałów otyłości. Najczęściej stoso-
wanym i najbardziej popularnym kryterium
klasyfikacji otyłości jest rodzaj przyczyny jej

powstania, na którego podstawie wyodrębnia

się otyłość pierwotną, inaczej nazywaną

prostą, oraz wtórną, określaną również jako
objawową. Pierwszy typ otyłości powstaje na
skutek dodatniego bilansu energetycznego,

który w efekcie prowadzi do zwiększenia masy
ciała i wynika przede wszystkim ze stosowania

nieprawidłowych nawyków żywieniowych oraz
prowadzenia mało aktywnego trybu życia.
Otyłość wtórna jest uwarunkowana czynnika-

mi o charakterze genetycznym, jest wynikiem
zaburzeń pracy gospodarki hormonalnej, cho-
rób o podłożu organicznym oraz może być

konsekwencją stosowania różnych środków
farmakologicznych, które w wyniku zażywania

prowadzą do zwiększenia masy ciała [3].
Istnieje wiele metod służących do dia-

gnozy otyłości. Jednak najprostszym, a zara-

zem najczęściej stosowanym sposobem dia-
gnozy i określania stopnia zaawansowania

otyłości jest stosunek masy ciała do wzrostu.
Służy do tego wskaźnik masy ciała (BMI,
body mass index), który interpretuje się w

następujący sposób [3]:

< 18,5 kg/m2 Niedowaga
18,5–24,9 kg/m2 Prawidłowa

masa ciała

25–29,9 kg/m2 Nadwaga
30–34,9 kg/m2 Otyłość I stopnia
35–39,9 kg/m2 Otyłość II stopnia

> 40 kg/m2 Otyłość III stopnia

image. What is more, they have problems with a sense of having influence on changing

certain situations and are often in low spirits which can even contribute to depression.

Obesity is a multidisciplinary problem and the treatment of it should involve co-operation of

experts who represents various of branches of science, including psychology. Psycholo-

gical impact can accelerate and enhance the effect of therapy by diet and physical activity

and sometimes can be the key to solve a problem with overweight.

The aim of this article is to indicate psychological consequences of obesity and sorts of

psychological interventions on obese people. (Forum Zaburzen Metabolicznych 2010, vol.

1, no 4, 210–219)
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Otyłość stanowi problem nie tylko ze

względów estetycznych. Nadmierna masa
ciała jest często przyczyną wielu powikłań

natury medycznej i prowadzi do zaburzeń
funkcjonowania wielu układów. W bada-
niach prowadzonych w Stanach Zjedno-

czonych przez Calle i wsp. wykazano, że
wśród osób niepalących ponad 2 razy więk-

sze ryzyko śmiertelności miały osoby z
BMI powyżej normy [4]. Co więcej, nad-
miar tkanki tłuszczowej może doprowa-

dzić do licznych zaburzeń funkcjonowania
układu sercowo-naczyniowego, takich jak:
nadciśnienie czy choroba niedokrwienna

serca. Do innych konsekwencji medycz-
nych należą: cukrzyca typu 2, zaburzenia

gospodarki lipidowej, kamica nerkowa,
zespół policystycznych jajników, zespół
bezdechu w czasie snu, choroby pęcherzy-

ka żółciowego, choroba zwyrodnieniowa
kręgosłupa. Coraz częściej wskazuje się na

istotny związek otyłości ze zwiększonym
ryzykiem występowania nowotworów,
między innymi raka jelita grubego, raka

piersi czy raka endometrium [5].
Epidemia otyłości wiąże się ze wzrasta-

jącymi kosztami w znaczeniu czysto ekono-

micznym. Szacuje się, że całkowity koszt
związany ze zjawiskiem otyłości w Stanach

Zjednoczonych wyniósł w 1995 roku 99,2
miliarda dolarów, z czego 51,6 miliarda
przeznaczono na środki farmakologiczne w

leczeniu chorób będących powikłaniem oty-
łości [6]. Koszty związane z otyłością można

podzielić na bezpośrednie i pośrednie. Do
tych pierwszych zalicza się wydatki na opie-
kę medyczną, badania lekarskie, hospitali-

zację, leki oraz koszty związane z leczeniem
powikłań otyłości. Natomiast pośrednie
koszty wiążą się ze stratami w produktywno-

ści indywidualnej i społecznej, wydatkami
związanymi ze zwolnieniami lekarskimi,

rentami zależnymi od otyłości oraz innymi
skutkami inwalidztwa [2].

Koszty nadmiernej masy ciała są od-

czuwalne również w życiu społecznym.

Osoby otyłe często są postrzegane jako

mniej atrakcyjne i często stają się przed-
miotem nieprzyjemnych wyzwisk lub wy-

śmiewania się. Zjawisku tak zwanej „styg-
matyzacji” ulegają zarówno osoby dorosłe,
jak i dzieci [7]. Okazało się, że nawet per-

sonel medyczny i studenci medycyny po-
strzegają osoby otyłe negatywnie. Studen-

ci oceniali kobiety z nadwagą jako bardziej
reaktywne emocjonalnie, co oznacza, że
postrzegali je jako wrażliwe i mające ten-

dencje do intensywnych i silnych reakcji na
bodźce niewywołujące wysokiego pobu-
dzenia emocjonalnego u większości osób.

Badani oceniali otyłe kobiety również jako
mniej lubiane oraz mniej podatne na po-

stępy w terapii [8]. W badaniach Larkin i
Pines wykazano, że osoby z otyłością czę-
sto mają trudności w znalezieniu pracy czy

wynajęciu mieszkania, a pracodawcy,
mimo takich samych kwalifikacji, wolą

zatrudnić osobę szczupłą niż osobę z nad-
wagą [9]. W pracy zdarza się, że otyli pra-
cownicy zarabiają znacznie mniej niż oso-

by szczupłe. W Finlandii kobiety o prawi-
dłowej masie ciała otrzymywały wyższe
zarobki niż kobiety otyłe, a dysproporcja

w pensjach wynosiła 5000 dolarów amery-
kańskich [10].

Carr i Friedman wykazali, że osoby po-
wyżej 25. roku życia, z otyłością olbrzymią
(BMI > 40 kg/m2), otrzymywały mało wspar-

cia społecznego, zwłaszcza ze strony najbliż-
szej rodziny, oraz odczuwały wysoki poziom

stresu [11]. W odniesieniu do życia społecz-
nego okazało się, że osoby otyłe rzadziej wy-
chodzą do kina lub teatru i spotykają się ze

znajomymi niż osoby, które mają prawi-
dłową masę ciała. Zauważono również dużo
mniejszą aktywność fizyczną, między innymi

rzadsze spacerowanie [12], co jest czynni-
kiem nasilającym utrzymywanie się nad-

miernej masy ciała. Możliwe, że uboższe
życie społeczne, jakie zaobserwowano u oty-
łych osób, ma związek z niską samooceną

spowodowaną wyglądem fizycznym.
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PSYCHOLOGICZNE SKUTKI OTYŁOŚCI
Nadmierna masa ciała może prowadzić

do obniżenia jakości życia nie tylko z uwagi

na konsekwencje medyczne, ekonomiczne i
społeczne, ale bardzo często jest trudną sy-
tuacją w znaczeniu psychologicznym i pro-

wadzi do wielu innych trudności i obciążeń
psychicznych.

Depresja i zaburzenia nastroju
Zarówno otyłość, jak i depresja pro-

wadzą do wielu powikłań zdrowotnych, a w
ostatnich latach obserwuje się znaczny

wzrost występowania obu tych schorzeń [13].
Badania dotyczące związku depresji i nad-

wagi nie są jednoznaczne. Początkowo nie
istniały istotne dowody dotyczące różnic w
częstości występowania i nasileniu depresji

między osobami otyłymi a osobami o prawi-
dłowej masie ciała. Jednak wraz z upływem
czasu stanowisko nauki zmieniło się i po

2000 roku ukazały się wyniki badań przepro-
wadzonych w Stanach Zjednoczonych i Ka-

nadzie, na podstawie których stwierdzono
istnienie związku między otyłością a objawa-
mi depresji, a także między otyłością a epi-

zodem depresji w wywiadzie [14]. Carpenter
i wsp. [15] przebadali 40 tys. pacjentów, u

których występowały epizody depresji i wy-
kazali, że u kobiet wyższe BMI miało zwią-
zek z częstszym występowaniem depresji i

myśli samobójczych. U mężczyzn zaobser-
wowano odwrotną zależność — im niższe
BMI, tym częstsze pojawianie się epizodów

depresyjnych i myśli samobójczych. Z kolei
w innych badaniach zaobserwowano częst-

sze epizody depresyjne u osób z BMI więk-
szym niż 40 kg/m2 [15]. W badaniu Olszanec-
kiej-Glinianowicz potwierdzono wyniki

wskazujące na związek depresji z otyłością.
U osób z BMI powyżej 40 kg/m2 częściej

występowała ciężka depresja niż u osób z I i
II stopniem otyłości [13].

Do ciekawych wniosków doszli Berlin i

Lavergne, wykazując, że nadwaga i otyłość
częściej dotyczą pacjentów z chorobą dwu-

biegunową, natomiast pacjenci z niedowagą

częściej cierpią na depresję jednobiegunową
— postać melancholijną [16].

Zdarza się, że depresja stanowi przyczy-
nę otyłości. Może być powodem wystąpienia
otyłości wtórnej w wyniku przyjmowania far-

makologicznych środków antydepresyjnych
lub otyłości prostej. W drugim przypadku

pacjent próbuje radzić sobie z obniżonym
nastrojem przez nadmierne jedzenie lub je-
dzenie wysokoenergetycznych produktów

(często są to słodycze powodujące wydziela-
nie serotoniny oraz tłuste potrawy), które
prowadzą do dodatniego bilansu energe-

tycznego i w efekcie do nadwagi i otyłości.
Podwyższony poziom nastroju nie utrzymu-

je się długo. W wyniku zwiększenia masy cia-
ła pacjent ponownie czuje się gorzej i stara
się radzić sobie z pogorszonym samopoczu-

ciem często się ponownie przejadając. Sta-
nowi to przykład swoistego mechanizmu

błędnego koła, w którym przyczyny i konse-
kwencje wzajemnie się wzmacniają.

Obniżone poczucie własnej skuteczności
Autorem pojęcia jest Albert Bandura,

który zwraca uwagę na rolę poczucia wła-
snej skuteczności w osiąganiu celów. We-

dług autora poczucie własnej skuteczności
odnosi się do przekonań jednostki o jej
zdolnościach do mobilizowania zasobów

poznawczych i energetycznych, aby spro-
stać wymaganiom otoczenia [17]. Własna
skuteczność jest pomocna w podejmowa-

niu słusznych decyzji oraz formułowaniu i
osiąganiu celów. Osoba z wysokim poczu-

ciem własnej skuteczności nie boi się wy-
zwań i nowych zadań, gdyż wie, że ma od-
powiednie kompetencje do ich wykonania.

U osób z otyłością prostą często dominuje
poczucie bezsilności i braku wpływu na

daną sytuację [18]. Nieudane próby reduk-
cji nadwagi, niepowodzenia w zmianach
nawyków żywieniowych sprawiają, że pa-

cjenci tracą przekonanie o tym, że mogą
zmienić obecną sytuację i osiągnąć zamie-

vv U osób z otyłością
prostą często
dominuje poczucie
bezsilności i braku
wpływu na daną
sytuację cc



214 www.fzm.viamedica.pl

WYBRANE
PROBLEMY
KLINICZNE

rzony cel. Obniżone poczucie własnej sku-

teczności nie tylko utrudnia proces zmiany
nawyków żywieniowych i wytrwania w po-

stanowieniach dietetycznych, ale może być
również generalizowane na inne sfery życia
jednostki i powodować ogólne poczucie

braku kontroli i wpływu na różnego rodza-
ju sytuacje życia codziennego.

Odczuwanie negatywnych emocji
Zmaganie się z własną nadwagą, podej-

mowanie wielu prób redukcji nadmiernej
masy ciała, które często okazują się niesku-

teczne, przyczynia się do narastającego po-
czucia winy, krzywdy, rozżalenia oraz wsty-

du związanego z własnym wyglądem [19]. W
badaniach przeprowadzonych przez Randa
i Macgregora zapytano osoby otyłe, które

przeszły zabieg chirurgiczny, czy chciałyby
zamienić swój uprzedni stan fizjologiczny na
jakieś inne zaburzenie. Wszyscy zapytani

pacjenci woleli mieć trądzik, dysleksję, głu-
chotę, cukrzycę, a część z nich wolała nawet

utratę wzroku lub amputację kończyny [20].
Towarzyszy temu dodatkowo obniżona

samoocena, która jest wynikiem postrzega-

nia swojego wyglądu w negatywny sposób. W
niektórych przypadkach niska samoocena,

która początkowo wiąże się jedynie z wyglą-
dem fizycznym, przenosi się na inne sfery
życia i w efekcie prowadzi do nadmiernej

generalizacji i poczucia beznadziejności
również w sferze zawodowej, uczuciowej i
innych aspektach funkcjonowania danej

jednostki. Negatywna samoocena w niektó-
rych przypadkach jest wzmacniana przez

negatywne reakcje ze strony otoczenia spo-
łecznego, brak wsparcia, błędne przekona-
nia i stereotypowe myślenie o otyłych oso-

bach.

Negatywny obraz własnego ciała
Brak odczuwania zadowolenia z własne-

go wyglądu przez osoby z otyłością jest zwią-
zane między innymi z ogromną presją ze
strony kultury i społeczeństwa na posiadanie

szczupłej sylwetki. Wyniki badań Brytek-

Matery i Charzyńskiej wskazują, że kobiety
z otyłością posiadają istotnie wyższy poziom

niezadowolenia z własnego ciała oraz dąże-
nia do posiadania szczupłej sylwetki niż oso-
by o prawidłowej masie ciała. W czasie prze-

prowadzonego badania zauważono, że więk-
szość kobiet nie akceptowała swojego wyglą-

du i odbierała swoje ciało jako zbyt grube
[21]. Czynnikami, które mają negatywny
wpływ na zadowolenie z własnego wyglądu,

są: negatywne opinie innych osób, porówny-
wanie się z innymi (zwłaszcza tzw. porówny-
wanie się „w górę”) oraz BMI. Brak satysfak-

cji z własnego wyglądu powinien stanowić
czynnik motywujący do podjęcia działań

prowadzących do zmiany (w przypadku osób
z nadwagą do utraty nadmiernej masy ciała).
Jednak zdarza się, że działania te nie zawsze

są tożsame ze zmianą nawyków i stylu życia
na zdrowszy, ale często są nimi zachowania

prowadzące do jeszcze większej patologii,
takie jak: prowokowanie wymiotów, stoso-
wanie środków przeczyszczających lub alter-

natywnych środków farmakologicznych ma-
jących poważne skutki uboczne oraz stoso-
wanie głodówek prowadzących do niedobo-

rów mikro- i makroelementów oraz powro-
tu do wyjściowej masy ciała [22]. Wyniki ba-

dań nad obrazem własnego ciała osób oty-
łych nie są jednoznaczne. Z jednej strony
wskazuje się na przeszacowywanie rozmia-

rów swojego ciała przez otyłe kobiety i od-
bieranie go jako zbyt grube, z drugiej strony

w innych badaniach kobiety z nadwagą (w
tym większość z otyłością) wyobrażały sobie
swoje ciało jako szczuplejsze niż jest w rze-

czywistości. Przebadano 150 kobiet, które
zgłosiły się na terapię odchudzającą. Z całej
grupy badanej 122 osoby wykazały brak

zgodności między obiektywną masą własne-
go ciała a wagą wyobrażonej przez siebie

postaci. Wyobrażone postaci były nie tylko
szczuplejsze, ale również młodsze i w 96%
wyobrażona postać odpowiadała obrazowi

osoby badanej z przeszłości [23].
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Fiksacja na tematyce jedzenia
i odżywiania

U osób otyłych, a zwłaszcza tych będą-

cych na diecie i próbujących zredukować
nadmierne kilogramy, zauważono obsesyjne
myślenie o jedzeniu i kaloriach, które naj-

prawdopodobniej wynika z faktu, że przez
cały czas podejmują dużo wysiłku w celu

zmniejszenia masy ciała [18]. Sformułowa-
na już w latach 70. XX wieku „teoria po-
wstrzymywania się od jedzenia” mówi, że

powstrzymywanie się od jedzenia może być
lepszym predyktorem spożywania pokar-
mów niż posiadana masa ciała. Powstrzymy-

wanie się od myślenia o jedzeniu paradok-
salnie skutkuje częstszym koncentrowaniem

myśli na pożywieniu i chęcią sięgnięcia po
coś do jedzenia. W licznych badaniach opi-
sywano osoby odchudzające się, które przez

powstrzymywanie się od jedzenia zjadały
więcej pokarmów niż osoby niebędące na

diecie [12].

Podwyższony poziom agresji
W badaniach poziomu agresji u osób oty-

łych Żak-Gołąb i wsp. [24] wykazali, że oso-

by otyłe nie różnią się w sposób istotny w za-
kresie ogólnego poziomu agresji oraz po-

szczególnych jej form od osób o prawidłowej
masie ciała. Interesujący był wysoki poziom
irytacji, która była na najwyższym poziomie

zarówno w całej grupie, jak i poszczególnych
podgrupach, oraz stosunkowo niski poziom
poczucia winy. Na tej podstawie można przy-

puszczać, że badane osoby mogą mieć skłon-
ność do reagowania silnymi emocjami na

najmniejszą prowokację, a siła tej reakcji
może być czasem niewspółmierna. Niski
wynik w skali poczucia winy, będący zaprze-

czeniem stereotypowego myślenia na temat
osób z nadwagą, badacze tłumaczą ze-

wnętrznym umiejscowieniem poczucia kon-
troli, czyli przekonaniem, że zdarzenia
życiowe są raczej wynikiem oddziaływania

sił zewnętrznych niż podlegają indywidual-
nej kontroli [24].

Dysfunkcje seksualne
Na podstawie przeprowadzonego w 2004

roku badania ankietowego stwierdzono, że

wśród 1200 osób z BMI powyżej 41 kg/m2

65% zgłaszało problemy w sferze seksualnej.
W grupie kontrolnej (osoby o prawidłowej

masie ciała) ta liczba osób wynosiła zaledwie
5%. Wśród ankietowanych 50% nie odczu-

wało pożądania seksualnego, 42% odczuwa-
ło problemy w jakości doznawanych odczuć
w czasie aktu seksualnego, a 41% unikało

kontaktów seksualnych [25]. Trudności sek-
sualne w wielu przypadkach prawdopodob-
nie ściśle wiążą się z niższym poziomem sa-

mooceny, poczuciem własnej skuteczności
oraz negatywnym postrzeganiem własnego

ciała przez osoby z nadwagą.

Zaburzenia odżywiania współwystępujące
z otyłością

Spośród różnych konsekwencji psycho-

logicznych otyłości znajdują się liczne zabu-
rzenia psychiczne i zespoły nieprawidłowo-

ści, które ciężko określić jednoznacznie jako
przyczyny lub konsekwencje nadmiernej
masy ciała. Z tego względu mówi się o zabu-

rzeniach współwystępujących z otyłością.
Należą do nich: zespół napadowego objada-

nia się (BED, binge eating disorder), zgłasza-
ny aż przez 30% otyłych osób będących pa-
cjentami poradni i różnych ośrodków w celu

leczenia otyłości, syndrom jedzenia nocne-
go (NES, night eating disorder), często wystę-
pujący wśród pacjentów z otyłością olbrzy-

mią, bulimia nervosa oraz różnego rodzaju
uzależnienia, w tym często uzależnienie od

jedzenia [26, 27]. Stwierdzono, że u otyłych
kobiet z rozpoznaniem BED gorszy nastrój
sprzyja przejadaniu się, kobiety odczuwają-

ce umiarkowany stres zjadały o 118 kcal wię-
cej, natomiast mężczyźni o 181 kcal więcej

niż zwykle [19].
Jedną z odmian NES jest SRED (sleep-re-

lated eating disorder), postrzegane przez nie-

których naukowców jako specyficzna od-
miana lunatyzmu. Osoby ze SRED również

vv Badane osoby
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spożywają duże ilości pokarmu w godzinach

nocnych, ale w przeciwieństwie do osób z
NES nie pamiętają epizodu nocnego obja-

dania się [28].

ZMIANY BĘDĄCE SKUTKIEM STOSOWANIA
DIETY

Często zdarza się, że sam proces odchu-

dzania się i decyzja o zmianie nawyków
żywieniowych stanowi dla pacjentów do-

datkowe obciążenie i źródło napięcia. Stun-
kard i Wadden wyodrębnili u odchudzają-
cych się osób zespół zachowań charaktery-

zujący się przeżywaniem poczucia bezrad-
ności i straty, który określił mianem „depre-

sji wynikającej z podporządkowania się die-
cie” [27]. W eksperymencie przeprowadzo-
nym na Uniwersytecie Stanu Minnesota w

Stanach Zjednoczonych wykazano, że u
osób poddanych restrykcyjnej diecie wystą-
piły zmiany w nastroju, takie jak: depresja,

niepokój, irytacja oraz rozdrażnienie.
Wśród osób badanych zauważono fiksację

na tematyce jedzenia i odżywiania oraz
zwiększoną częstość myślenia o jedzeniu
[29]. Zdarza się, że po osiągnięciu zamie-

rzonego efektu, jakim była utrata nadmier-
nych kilogramów, pacjenci są rozczarowa-

ni nową sytuacją i często bywa tak, że od-
czuwają zawód, że proces odchudzania
zmienił jedynie ich wygląd zewnętrzny, a

nie na przykład sytuację społeczną. Jednak
nie wszyscy pacjenci odczuwają negatywne
emocje związane z faktem przejścia na die-

tę. Są osoby, które bardzo dobrze adaptują
się do nowej sytuacji, nie przeżywając lęku,

niepokoju czy wahań nastroju [30]. W ba-
daniach Bąk-Sosnowskiej i wsp. wykazano,
że wielkość masy ciała istotnie wpływa na

poziom niepokoju u otyłych kobiet oraz po-
ziom napięcia psychicznego, neurotyczno-

ści oraz samooceny, a  redukcja masy ciała
jest istotnym elementem przyczyniającym
się do obniżenia poziomu niepokoju oty-

łych kobiet oraz poprawy ich funkcjonowa-
nia psychicznego [31].

Nie tylko sam fakt przejścia na dietę wią-

że się ze zmianami psychologicznymi. Oka-
zuje się, że rodzaj stosowanej diety również

ma istotne znaczenie. Dieta ograniczająca
spożywanie węglowodanów może prowa-
dzić do negatywnych zmian emocjonalnych.

Porównano osoby stosujące dietę Atkinsa
(mającą ograniczoną zawartość węglowoda-

nów, a zwiększoną zawartości tłuszczu) oraz
osoby będące na diecie o tej samej wartości
energetycznej, ale większej ilości węglowo-

danów. Okazało się, że pierwsza grupa ba-
danych reagowała na pojawiające się streso-
ry wzrostem nastroju negatywnego, a także

wyższym poziomem znużenia i zmęczenia.
Badani z tej grupy wykazywali również rzad-

sze odczuwanie emocji o charakterze pozy-
tywnym oraz obniżenie poziomu poczucia
spokoju [7].

INTERWENCJE PSYCHOLOGICZNE
W LECZENIU OTYŁOŚCI

Z uwagi na to, że otyłość jest chorobą,

która dotyczy wielu sfer funkcjonowania
człowieka, jej terapia również powinna mieć
interdyscyplinarny charakter i wymaga

współpracy specjalistów reprezentujących
różne dziedziny nauki i praktyki. Nadmierną

masę ciała można leczyć za pomocą wielu
metod, do których należą: terapia za po-
mocą środków farmakologicznych, stosowa-

nie odpowiednio dobranej diety i zmiana
nawyków żywieniowych, aktywność fizyczna
i dobranie indywidualnego programu ćwi-

czeń czy metody chirurgiczne.
Jednak sam proces odchudzania nie jest

dla pacjenta łatwą sytuacją, a często staje się
przyczyną wielu frustracji. Wielokrotnie
zdarza się, że podejmowane próby redukcji

nadmiernej masy ciała nie przynoszą szyb-
kich i łatwo zauważalnych efektów, co skut-

kuje zniechęceniem i poddaniem się ze stro-
ny pacjenta. Stąd wsparcie psychologiczne
jest bardzo pomocne, a nieraz staje się klu-

czowym elementem terapii odchudzającej.
Interwencje psychologiczne są swoistym
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dopełnieniem w kompleksowym leczeniu

nadmiernej masy ciała i zwiększają efektyw-
ność pozostałych metod stosowanych w te-

rapii otyłości.
Wśród sposobów interwencji psycholo-

gicznej wyróżnia się dwie podstawowe for-

my pracy z pacjentem otyłym: pomoc psy-

chologiczną i psychoterapię. Pierwsza forma

nie wymaga udziału specjalisty, może być
udzielona przez każdą życzliwie nastawioną
osobę i ma na celu psychoedukację oraz

udzielenie wsparcia [19]. Pomoc psycholo-
giczna jest pomocą doraźną i umiarkowanie
krótką, natomiast psychoterapia trwa nieco

dłużej, wymaga aktywnego udziału pacjen-
ta i jest prowadzona przez osobę odpowied-

nio wykształconą w tym celu. Psychoterapia
koncentruje się na odkrywaniu głębszych
przyczyn wystąpienia otyłości, nie tylko tych

bezpośrednio związanych z aktualnymi ob-
jawami. Może być przeprowadzona indywi-

dualnie lub w grupie, z czego w drugiej for-
mie nie uwzględnia się analizy głębokich
konfliktów wewnętrznych pacjenta, ale czę-

sto łączy się terapię z edukacją i jest stoso-
wana głównie w programach komercyjnych
oraz grupach samopomocy. Wyniki badań

wykazują, że efektywniejszą formą terapii w
leczeniu otyłości jest terapia grupowa [30].

Indywidualna psychoterapia otyłości
Terapie indywidualne są prowadzone w

różnych nurtach psychologicznych. Do nur-
tów stosowanych w terapii nadwagi i otyło-

ści należą: psychodynamiczny, psychoana-
lityczny, behawioralno-poznawczy oraz sys-

temowy. Podłożem teoretycznym terapii w
nurcie psychodynamicznym są relacje z
obiektem. Terapia koncentruje się na od-

krywaniu głębokich, nieuświadomionych
konfliktów oraz pracy nad często zabu-

rzoną relacją z podstawowym obiektem,
którym najczęściej jest matka [18]. W kon-
cepcjach psychoanalitycznych wśród przy-

czyn nadmiernej masy ciała znajduje się
słabsze ego, zaburzenia fazy oralnej, kon-

flikt w fazie edypalnej i jego przemieszcze-

nie w obręb ciała [12]. W modelu systemo-

wym nacisk kładzie się na charakter rodzi-

ny i funkcjonowanie wewnątrz niej otyłej
jednostki. W tym podejściu teoretycznym
otyłość pacjenta jest traktowana jako objaw

będący sygnałem zaburzonych relacji ro-
dzinnych i często trudności we wzajemnym

komunikowaniu się [18]. Podejście beha-

wioralno-poznawcze łączy dwa rodzaje
technik. Techniki behawioralne koncen-

trują się na wzmacnianiu prawidłowych
nawyków żywieniowych, wygaszaniu nie-
prawidłowych zachowań oraz zwiększaniu

i utrzymywaniu motywacji do aktywności
fizycznej [30]. Sposoby pracy opierają się na

podejściu poznawczym i koncentrują się na
zmianie nieprawidłowych schematów po-
znawczych, sposobów myślenia pacjenta na

temat jedzenia, diety i stylu życia oraz róż-
nych reprezentacji umysłowych, które sta-

nowią często główną barierę w utrzymaniu
procesu redukcji masy ciała. Techniki beha-
wioralne stosowane wraz z poznawczymi

wzmacniają efektywność terapii w redukcji
nadwagi i są skoncentrowane na identyfiko-
waniu i modyfikowaniu negatywnych, fał-

szywych myśli i wzorców przekonań na te-
mat odżywiania, pozytywnym wzmacnianiu

efektów terapii odchudzającej oraz pod-
trzymywaniu motywacji pacjenta [32].

Proces odchudzania często jest trudny i

męczący. Pacjent po uzyskaniu pierwszych
efektów wchodzi w okres, w którym pomimo

stosowania diety masa ciała się nie zmienia.
Dlatego bardzo ważne jest udzielenie wspar-
cia pacjentowi i pomoc w podtrzymaniu

motywacji, która z czasem słabnie, a jest
przecież niezbędnym elementem w osiąga-
niu celu.

PODSUMOWANIE
Otyłość nie jest jedynie stanem zwięk-

szenia tkanki tłuszczowej w organizmie,

który może być przyczyną problemów zdro-
wotnych lub niezadowolenia z własnego
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wyglądu. Często jest trudną sytuacją, któ-

ra powoduje pojawianie się wielu emocji,
obaw, lęków i obciążeń psychicznych, z któ-

rymi otyły pacjent nie umie sobie radzić.
Niska samoocena, obniżony nastrój i po-
czucie własnej skuteczności są bodźcami

stresogennymi, które często zwrotnie jesz-
cze bardziej nasilają utrzymywanie się pa-

tologicznego stanu fizycznego organizmu.
Dlatego w programach redukcji masy cia-
ła ważna jest współpraca nie tylko dietety-

ka, lekarza i trenera, ale również psycholo-
ga będącego często ogniwem łączącym róż-
ne formy pracy i zwiększającym efektyw-

ność terapii odchudzającej. Ważne jest, aby
pamiętać, że pacjent zgłaszający się na te-

rapię w celu redukcji masy ciała nie jest je-
dynie jednostką ze zbyt wysokim BMI lub
za dużą ilością tkanki tłuszczowej, ale jest

osobą, która potrafi odczuwać różnego ro-
dzaju emocje, boryka się z wieloma innymi

trudnościami oraz barierami związanymi z
jej fizycznym stanem i której na co dzień
może być „ciężko” nie tylko z powodu nad-

miernej masy ciała.
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