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резюме
Введение. В настоящее время ожирение рассматривается как хроническое заболевание обмена веществ, воз-

никающее в любом возрасте. Актуальность исследования обусловливается высокой распространенностью людей с 
избыточной массой тела (МТ).

Цель – психологическая оценка уровня комплаентности, эмоционального состояния, характеристик пищевого 
поведения и удовлетворенности качеством жизни у пациентов с морбидным ожирением до и после проведения 
бариатрической операции.

Методы и материалы. В исследование включены 30 пациентов c морбидным ожирением, перенесших бариатриче-
ские вмешательства в возрасте от 26 до 53 лет. Использовались психодиагностические методики и клинические шкалы, 
направленные на выявление уровня комплаентности, эмоционального статуса и особенностей пищевого поведения.

Результаты. Исследование показало, что у пациентов с морбидным ожирением после проведенной бариатрической 
операции меняется тип пищевого поведения в сторону более жесткого соблюдения режима питания, улучшается 
их эмоциональное состояние, но при этом удовлетворенность качеством жизни падает. Через 6 месяцев после про-
веденной бариатрической операции у пациентов снижается приверженность к соблюдению рекомендаций врача. 
Пациенты начинают нарушать предписанный режим, недооценивают возможные последствия и осложнения, на-
чинают пренебрегать некоторыми аспектами лечения и соблюдения диеты.

Заключение. Важно уделять внимание созданию профилактических программ, направленных на информирование 
пациентов о составе продуктов и их калорийности, на осознание привычных поведенческих реакций на пищевые 
стимулы и факторов риска повторных срывов.

Ключевые слова: бариатрическая хирургия, приверженность лечению, соблюдение рекомендаций, тревога, 
 депрессия, мотивация, пищевое поведение
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summary
Introduction. Nowadays, obesity is considered as a chronic metabolic disease that occurs at any age. The relevance of 

the study is defined by the high prevalence of obese people 

The objective was a psychological assessment of the level of compliance, emotional state, characteristics of eating behavior 
and satisfaction with the quality of life in patients with morbid obesity before and after bariatric surgery.
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введение
Актуальность исследования обусловливается 

высокой распространенностью людей с избыточ-
ной массой тела (МТ). В настоящее время ожире-
ние рассматривается как хроническое заболевание 
обмена веществ, возникающее в любом возрасте. 
Оно проявляется в избыточном увеличении массы 
тела преимущественно за счет чрезмерного нако-
пления жировой ткани, сопровождающееся увели-
чением случаев общей заболеваемости и смертно-
сти населения [1, 2]. Ожирение – это глобальная 
эпидемия, которая охватывает миллионы людей 
на планете. К сопутствующей ожирению патоло-
гии относятся хронические болезни эндокринной 
и сердечно-сосудистой системы [3]. Избыточная 
масса тела и ожирение по значимости являются 
5-м в мире фактором риска смерти [4, 5]. Чрезмер-
но избыточная масса тела оказывает влияние на 
уровень качества жизни человека, его трудоспо-
собность и физическое состояние. Эта проблема 
давно перешла из эстетического рассмотрения 
в фактор, определяющий здоровье человека [2]. 
Ожирение несет с собой и негативные психологи-
ческие последствия: несостоятельность в личной 
и профессиональной жизни, низкая самооценка и 
эмоциональные расстройства в результате психо-
логической и социальной стигматизации [4, 6, 7], 
что, безусловно, отражается на качестве жизни. 

По данным ВОЗ, в 2016 г. более 1,9 млрд взро-
слых (возрастом от 18 лет и старше) имели избы-
точный вес. Из них более 650 млн страдали ожи-
рением [5]. Распространенность ожирения среди 
мужчин составляла 11 %, среди женщин – 15 %. 
По прогнозам к 2030 г. 60 % населения мира (то 
есть 3,3 млрд человек) могут иметь избыточный вес 
(2,2 млрд) или ожирение (1,1 млрд), или тенденции 
заболеваемости ожирением сохранятся [3].

Доказано, что для пациентов, имеющих избыточ-
ную массу тела (ИМТ>40) и особенно страдающих 
морбидным ожирением, общепринятые методы ле-
чения, основанные на низкокалорийном питании, 
фармакотерапии, назначении определенных физи-
ческих нагрузок и изменении жизненного распоряд-
ка, не приносят значительных, а главное, долгосроч-

ных результатов в снижении массы тела [1, 3, 4, 8]. 
Бариатрический метод лечения ожирения в наши 
дни не только признается наиболее эффективным 
методом в борьбе с ожирением, но и используется 
повсеместно как альтернатива более консерватив-
ным методам лечения, повышая долговременность 
результатов и значительно улучшая метаболиче-
ские отклонения [8, 9]. Бариатрические операции 
не только влияют на массу тела, но и оказывают по-
ложительный эффект на сопутствующие ожирению 
заболевания: артериальную гипертензию, сахарный 
диабет 2 типа, дислипидемию и т. д. [4, 9].

Необходимо отметить, что бариатрическое вме-
шательство – это только начало пути в лечении 
пациентов, страдающих ожирением, и оно требует 
мультидисциплинарного подхода, включающего 
согласованную работу диетолога, эндокриноло-
га, специалиста по лечебной физкультуре, меди-
цинского психолога и других специалистов. При 
лечении ожирения одним из ключевых аспектов 
лечебной программы, помимо фармакотерапии, 
является изменение привычного образа жизни, 
включающее коррекцию питания и увеличение 
объема физических нагрузок. В то же время нель-
зя не отметить, что после бариатрических вме-
шательств, даже после таких эффективных, как 
гастрошунтирование и билиопанкреатическое 
шунтирование (ГШ и БПШ), пациент сталкивает-
ся с целым рядом проблем, таких как постоянный 
прием витаминов и минералов, контроль питания, 
изменения мышления по отношению к образу 
жизни. Это требует пожизненного контроля и те-
рапии [1]. Однако до 60 % пациентов не в состоянии 
удержать массу тела (МТ) в течение 5 лет после 
ее снижения, что подтверждают данные Нацио-
нального института здоровья США [10]. Таким 
образом, изменение привычного образа жизни и 
физической активности, выполнение рекоменда-
ций врачей, как медикаментозной терапии, так и 
диетотерапии, является необходимым условием 
успешного лечения морбидного ожирения. 

Согласно данным многих исследований, в па-
тогенезе и клинической картине ожирения 
важную роль играют как биологические, так 

Methods and materials. The study included 30 patients with morbid obesity who underwent bariatric surgery aged 26 to 
53 years. Psychodiagnostic techniques and clinical scales were used to determine the level of compliance, emotional state 
and features of eating behavior.

Results. The study showed that in patients with morbid obesity after bariatric surgery, the type of eating behavior changed 
towards stronger compliance to the diet, their emotional state improved but at the same time, satisfaction with the quality of 
life decreased. 6 months after the bariatric surgery, compliance to medical recommendations in patients decreased. Patients 
began to violate the prescribed regimen, depreciated the possible consequences and complications, and began to neglect 
some aspects of treatment and dietary compliance.

Conclusion. It is important to pay attention to the creation of preventive programs aimed at informing patients about food 
composition and caloric value, awareness of habitual behavioral reactions to food stimuli and risk factors for repeated breakdowns.

Keywords: bariatric surgery, compliance to treatment, compliance to recommendations, anxiety, depression, motivation, eating behavior
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E. L. Compliance to medical recommendations in patients with morbid obesity before and after bariatric surgery. The Scientific Notes of 
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и  психологические факторы [11–13]. Поэтому 
одним из важных критериев успешности лече-
ния после бариатрической операции является 
оказание пациентам психологической помощи, 
направленной на адаптацию к изменениям в фи-
зиологической, поведенческой и психологической 
сферах. Психологическое сопровождение долж-
но осуществляться на протяжении всего лечения, 
включая послеоперационный период [14, 15].

В России существуют лишь единичные, фраг-
ментарно изложенные исследования психологиче-
ских особенностей пациентов с ожирением после 
бариатрической операции [11, 12, 14–17], что обо-
сновывает необходимость системного изучения и 
последующей разработки алгоритмов эффектив-
ного психологического сопровождения больных 
с морбидным ожирением на всем пути лечения. 
В связи с этим представляется актуальным изуче-
ние поведенческих и пищевых привычек, а также 
эмоционального состояния и уровня комплаентно-
сти пациентов с морбидным ожирением до и после 
бариатрической операции.

Цель исследования – психологическая оценка 
уровня комплаентности, эмоционального состоя-
ния, характеристик пищевого поведения и удов-
летворенности качеством жизни у пациентов с 
морбидным ожирением до и после проведения 
бариатрической операции. 

Задачи исследования: 
1) провести сравнительный анализ эмоцио-

нального состояния, пищевого поведения и удов-
летворенности качеством жизни у пациентов с 
морбидным ожирением до и после проведения 
бариатрической операции;

2) сравнить уровень комплаентности у пациен-
тов с морбидным ожирением до и после проведе-
ния бариатрической операции;

3) изучить взаимосвязь эмоциональных, пси-
хологических характеристик пациентов с мор-
бидным ожирением с уровнем их комплаентности. 

методы  и  мАтериАлы
В исследование включены 30 пациентов 

(19 женщин и 11 мужчин) c морбидным ожире-
нием (ИМТ≥40 кг/м2) в возрасте от 26 до 53 лет, 
перенесших бариатрические вмешательства: про-
дольная (рукавная) резекция желудка (ПРЖ), га-
строшунтирование (ГШ). Пациенты наблюдались 

на базе хирургического отделения № 2 ПСПбГМУ 
им. И. П. Павлова в течение 10 дней до операции 
и через 6 месяцев после нее. В исследовании ис-
пользовались психодиагностические методики и 
клинические шкалы, направленные на выявление 
уровня комплаентности, эмоционального статуса и 
особенностей пищевого поведения: опросник «Уро-
вень комплаентности» для людей, страдающих хро-
ническими заболеваниями [10]; голландский опрос-
ник пищевого поведения DEBQ [18]; госпитальная 
шкала тревоги и депрессии (HADS); шкала оценки 
качества жизни в послеоперационный период BQL 
[19]. Также в исследовании использовались данные 
анкетирования пациентов по вопросам привычек 
пищевого поведения и образа жизни.

Статистическая обработка полученных дан-
ных проводилась с использованием программы 
 STATISTICA 6,0. Математическое обеспечение 
работы включало расчет среднего арифметическо-
го значения (М) и стандартного отклонения (SD). 
Проведен сравнительный анализ для сопоставле-
ния уровня комплаентности и пищевого поведе-
ния (ПП) у пациентов до и после бариатрической 
операции. Для сравнительного анализа использо-
вался непараметрический статистический крите-
рий Уилкоксона, также применен коэффициент 
ранговой корреляции Спирмена.

реЗультАты  исследовАния  
и  иХ  обсуЖдение
Результаты опроса указывают на то, что после 

проведенного бариатрического лечения пациен-
ты существенно изменили привычный образ жиз-
ни, скорректировали питание и увеличили объем 
ежедневных физических нагрузок, что является 
основным фактором в успешном лечении морбид-
ного ожирения. 

У большинства бариатрических пациентов уро-
вень тревоги и депрессии в предоперационном пе-
риоде не достигал клинического уровня выражен-
ности (n=0–7). После операции уровень тревоги 
и депрессии снижался, при этом средние показа-
тели находились в рамках нормативных значений 
(табл. 1, рис. 1).

Был проведен сравнительный анализ пищевого 
поведения (ПП) у бариатрических пациентов до и 
после операции. Пищевое поведение включает в 
себя 3 основных типа пищевого поведения [12, 18]. 

Т а б л и ц а  1

Характеристики эмоционального состояния пациентов до и после бариатрической операции  
(по шкале HADS)

T a b l e  1

Characteristics of the emotional state of patients before and after bariatric surgery (according to the HADS scale)

Параметр До операции (M±SD) После операции (M±SD)

Уровень тревоги (HADS) 5,8±2,3 3,2±1,5

Уровень депрессии (HADS) 4,03±2,5 2,3±2,7
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Экстернальное пищевое поведение проявляется по-
вышенной реакцией больного не на внутренние, 
физиологические, стимулы к приему пищи (истин-
ное чувство голода, связанное с уровнем глюкозы 
и свободных жирных кислот в крови, наполненно-
стью желудка и его моторикой и т. д.), а на внешние, 
такие как вид еды или жующего человека, рекла-
ма пищевых продуктов и т. д. При экстернальном 
типе пищевого поведения определяющее значение 
имеет доступность продуктов. Практически у всех 
пациентов с морбидным ожирением в той или иной 
степени выражено экстернальное пищевое поведе-
ние. Эмоциогенное пищевое поведение встречает-
ся у 60 % больных ожирением. Стимулом к приему 
пищи становится не голод, а эмоциональный дис-
комфорт: человек ест не потому, что голоден, а по-
тому, что он неспокоен, тревожен или раздражен, у 
него плохое настроение. Ограничительное пищевое 
поведение представляет собой хаотичные, нерегу-
лярные эпизоды самоограничений в приеме пищи, 
которые не выдерживаются больным длительное 
время и приводят к пищевым срывам, что вызывает 
дезадаптацию в психической и вегетативной сфе-
рах [1, 20]. 

Как показало наше исследование (табл. 2), до 
операции у бариатрических пациентов показатели 
экстернального типа пищевого поведения, а также 
эмоциогенного пищевого поведения значительно 
превышали нормативные значения (р<0,05). После 
операции у большинства бариатрических пациентов 

значительно снижается экстернальный тип ПП и на 
первый план выходит ограничительный компонент 
пищевого поведения, свидетельствующий о том, что 
пациенты вынуждены ограничивать себя в питании. 
После операции чувство насыщения меняется и на-
ступает быстрее даже при употреблении небольшого 
количества пищи. Важно понимать, что после бариа-
трической операции для достижения долгосрочного 
успеха пациентам следует очень избирательно под-
ходить к выбору еды, а также строго придерживаться 
здорового образа жизни, чтобы удержать и сохра-
нить результаты операции. После бариатрической 
операции также наблюдается статистически зна-
чимое снижение показателей эмоциогенного типа 
ПП. Это говорит о том, что большинство пациентов 
после операции стараются контролировать приемы 
пищи в соответствии с рекомендациями врачей, ог-
раничивают себя в привычном «заедании» своих 
эмоциональных переживаний (рис. 1). Вместе с тем, 
как показано в табл. 2, средние показатели по всем 
шкалам голландского опросника пищевого поведе-
ния DEBQ превышают нормативные значения как 
до, так и после проведенной операции.

Таким образом, можно сделать вывод, что у па-
циентов с морбидным ожирением наблюдаются 
стойкие нарушения пищевых и поведенческих 
привычек как до, так и после операции. Однако 
после операции наблюдается изменение во всех 
3 компонентах ПП (табл. 2, рис.2). После операции 
возрастают значения ограничительного пищево-

 

0

2

4

6

8

10

Тревога Депрессия

До операции После операции

Рис. 1. Оценка эмоционального состояния в пред- и 
после операционный период у бариатрических пациентов

Fig. 1. Assessment of the emotional state in the pre-  
and post operative period in bariatric patients

 

0,0

0,5

1,0

1,5

2,0

2,5

3,0

3,5

4,0

Ограничительное ПП Эмоциогенное ПП Экстернальное ПП

Компоненты ПП до и после операции

До операции После операции Норма

Рис. 2. Оценка пищевого поведения в пред- и после-
операционный период у бариатрических пациентов
Fig. 2. Assessment of eating behavior in pre- and post-

operative period in bariatric patients

Т а б л и ц а  2 

Результаты сравнительного анализа пищевого поведения до и после операции  
(голландский опросник пищевого поведения DEBQ)

T a b l e  2 

Results of comparative analysis of eating behavior before and after surgery (Dutch Eating Behavior Questionnaire)

Переменная Норма до Показатели  
до операции (M±σ)

Показатели  
после операции (M±σ) Т

эмп
Т

крит

Уровень значимости 
различий, P

Ограничительное ПП 2,4 2,9±0,5 3,2±0,4 3 0 0,05

Эмоциогенное ПП 1,8 2,9±0,7 2,4±0,7  0* 0 0,05

Экстернальное ПП 2,7 3,5±0,7 2,5±0,5 1 0 0,05
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го поведения и значимо уменьшаются показатели 
эмоциогенного ПП. Такая динамика в пищевом по-
ведении свидетельствует о стремлении пациентов 
ориентироваться при приеме пищи на реальные 
физиологические потребности, а не на желание 
справиться с помощью еды с эмоциональными пе-
реживаниями. Вместе с тем нельзя исключать того, 
что усиление ограничений в пищевом поведении 
может вызвать рост внутреннего эмоционального 
напряжения и спровоцировать в последующем им-
пульсивное эмоциогенное переедание (пищевые 
срывы). 

В связи с этим было проведено изучение удов-
летворенности качеством жизни после операции. 
Результаты, полученные с помощью опросника 
BQL, указывают на неудовлетворительное воспри-
ятие качества жизни у большинства бариатриче-
ских пациентов после операции (табл. 3). 

Так как опросник BQL направлен больше на 
психологический компонент качества жизни и 
его субъективное восприятие, можно говорить о 
тенденции пациентов испытывать неудовлетво-
ренность собственной жизнью. Как показано на 
рис. 3, 62 % пациентов не удовлетворены качеством 
жизни после операции (M±σ = 43,72±4,76), лишь 
38 % удовлетворены (M±σ = 53,65±2,92); показа-
тели второй группы ниже, чем средние показатели 
условно здоровых людей. 

Неудовлетворенность качеством жизни после 
проведения бариатрической операции и снижения 

массы тела (МТ) может быть обусловлена актуали-
зацией проблем, не решенных из-за ограничений 
в пищевом поведении, например, отказа от «зае-
дания» стресса. Мы предполагаем, что большинст-
во пациентов (62 %) после операции испытывали 
неудовлетворенность качеством жизни, поскольку 
образ жизни и пищевые предпочтения до операции, 
несмотря на избыточную массу тела, выступали 
факторами, благодаря которым поддерживалось их 
психологическое и социальное функционирование 
(рис. 3). Возможно также несоответствие ожиданий 
от послеоперационного периода с реальностью.

В исследовании было установлено, что пациенты, 
у которых до операции преобладал экстернальный 
тип ПП, удовлетворенность качеством жизни была 
ниже, чем у пациентов, имеющих другие наруше-
ния ПП. При экстернальном пищевом поведении 
изменение питания требует бóльших усилий и 
контроля, чем при состояниях истинного, физиоло-
гического голода, который исчезает после операции 
в связи с отсутствием фундального отдела желудка, 
продуцирующего гормон грелин (гормон голода).

Далее мы провели сравнительный анализ уровня 
комплаентности в до- и послеоперационные перио-
дах у бариатрических пациентов. Термин «компла-
енс» давно закрепился в медицинской литературе 
и имеет несколько значений. Самое распростра-
ненное определение комплаенса понимается как 
согласие на лечение, сотрудничество с врачом. Дру-
гое значение термина «комплаентность» означает 

Т а б л и ц а  3

Результаты самооценки удовлетворенности качеством жизни у бариатрических пациентов  
после операции (шкала BQL)

T a b l e  3

Results of self-assessment of satisfaction with the quality of life in bariatric patients after surgery (BQL scale)

Шкала M±σ

Восприятие 44,46±5,87

Болезнь-специфические вопросы 4,08±1,08

Сумма баллов 47,54±6,40
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Рис. 3. Оценка удовлетворенности качеством жизни  
по методике BQL после операции

Fig. 3. Assessment of satisfaction with the quality of life  
by the BQL method after surgery
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точное и осознанное выполнение рекомендаций 
врача в ходе лечения и широко применяется пра-
ктическими врачами как за рубежом, так и в России, 
в основном при обсуждении проблемы лекарствен-
ной терапии [21, 22]. В нашем исследовании ком-
плаентность представлена тремя составляющими: 
социальной, эмоциональной и поведенческой [10]. 
Социальная комплаентность – стремление соот-
ветствовать предписаниям врача, обусловленное 
ориентацией на социальное одобрение и поддер-
жку. Эмоциональная комплаентность – склон-
ность к соблюдению врачебных рекомендаций, 
обусловленная повышенной тревогой за свое здо-
ровье, впечатлительностью и чувствительностью. 
Поведенческая комплаентность – стремление к 
соблюдению врачебных рекомендаций, направ-
ленное на преодоление болезни, воспринимаемой 
как препятствие [21]. Как показало исследование, 
до операции у бариатрических пациентов с морбид-
ным ожирением был средневыраженный показа-
тель общего уровня комплаентности. Для пациентов 
со средневыраженным уровнем комплаентности 
характерно: доверительные отношения с врачом, 
склонность опираться на его мнение и соблюдать 
предписанные врачом рекомендации, но иногда па-
циент может сомневаться в необходимости такого 
лечения, поведение зависит от настроения паци-
ента. Для такого пациента характерна подвержен-
ность влиянию чувств, случая или обстоятельств, 
что может отрицательно сказываться на эффектив-
ности лечения.

Как показали результаты исследования, после 
проведения операции по всем трем компонентам 
комплаентности наблюдалось снижение, что отра-
жалось и в снижении общего уровня привержен-
ности лечению. Статистически значимым является 
снижение социальной (СК) и поведенческой ком-
плаентности (ПК) (рис. 4, табл. 4), что характери-
зуется ослаблением стремления соответствовать 
предписаниям врача, пациент может потворство-
вать своим желаниям и не делать усилий по вы-
полнению врачебных требований и рекомендаций. 

В целом, показатели шкал комплаентности нахо-
дятся в диапазоне средневыраженного показателя 
комплаентного поведения как до, так и после опе-
рации. Через 6 месяцев после операции у пациен-

тов снижается стремление к точному соблюдению 
врачебных рекомендаций, направленных на прием 
препаратов, соблюдение диеты, изменение образа 
жизни, посещение клиники (в течение года после 
операции необходимо посещать лечащего врача 
раз в 3 месяца). Можно предположить, что после 
бариатрической операции пациенты склонны не-
дооценивать возможные последствия и осложне-
ния заболевания, пренебрегать некоторыми аспек-
тами лечения (посещение контрольных осмотров, 
изменение режима дня, соблюдение диеты), реко-
мендованными врачом. 

На заключительном этапе исследования мы про-
вели корреляционный анализ с целью установления 
взаимосвязей уровня комплаентности с психоло-
гическими характеристиками пациентов (рис. 5). 

По результатам корреляционного анализа уста-
новлено, что, чем выше был вес пациента до опера-
ции, тем ниже показатели ограничительного типа 
пищевого поведения после бариатрической опе-
рации. То есть у пациентов с бóльшим весом чаще 
будут нарушения ограничений в питании после 
операции, сохраняется склонность к бесконтроль-
ному поеданию пищи. Ограничительное поведение 
в питании было взаимосвязано с общим уровнем 
комплаентности (r=0,43; p<0,05), а также с социаль-
ным (r=0,48; p<0,05) и эмоциональным компонен-
тами комплаентности (r=0,45; p<0,05). Чем выше 
приверженность к соблюдению врачебных реко-
мендаций, тем сильнее тенденция пациентов к ог-
раничительному поведению в питании и наоборот. 
Снижение уровня комплаентности после операции 
может быть связано с субъективным ощущением 
выздоровления при незаконченном лечении и осла-
блением контроля пищевых привычек.

Также было установлено, что уровень компла-
ентности взаимосвязан с общим уровнем тревоги: 
тревожный пациент более привержен к соблюде-
нию рекомендаций после бариатрической опера-
ции (рис. 5). 

Таким образом, исследование показало, что у 
пациентов с морбидным ожирением после прове-
денной бариатрической операции меняется тип 
пищевого поведения в сторону более жесткого со-
блюдения режима питания, улучшается их эмоцио-
нальное состояние, но при этом удовлетворенность 

Т а б л и ц а  4 

Оценка уровня комплаентности в пред- и послеоперационном периоде у бариатрических пациентов

T a b l e  4 

Assessment of the level of compliance in pre- and postoperative period in bariatric patients

Переменная Показатели  
до операции (M±σ)

Показатели  
после операции (M±σ) Т

эмп
Т

крит

Уровень значимости 
различий, P

Социальная комплаентность 29,5±3,7 25,5±5,4 0* 0 0,05

Эмоциональная комплаентность 30,7±4,5 28,5±6,6 2,5 0 0,05

Поведенческая комплаентность 27,5±5,8 25±6,2 0* 0 0,05

Общий уровень комплаентности 87,7±13,3 79±18 1 0 0,05
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качеством жизни падает. Следует признать, что 
послеоперационное питание напоминает продол-
жающуюся диету и требует постоянного внимания 
и сил. При этом, если пациент после бариатриче-
ской операции будет задумываться о своем пита-
нии, отличать истинный физический голод (сопро-
вождающийся урчанием в желудке, нарушением 
концентрации внимания и раздражительностью) от 
желания поесть под влиянием эмоций или окружа-
ющей среды, если будет осознанно выбирать еду 
и придерживаться здорового образа жизни, то это 
повысит вероятность достижения желаемого ре-
зультата. Но, как показало исследование, через 6 
месяцев после проведенной бариатрической опе-
рации у пациентов приверженность соблюдению 
рекомендаций врача снижается. Пациенты начина-
ют нарушать предписанный режим, недооценивают 
возможные последствия и осложнения, начинают 
пренебрегать некоторыми аспектами лечения и 
соблюдения диеты. Установлено также, что общий 
уровень комплаентности взаимосвязан с уровнем 
тревоги за здоровье и с высокими показателями ог-
раничительного типа пищевого поведения.

выводы
1. У большинства пациентов с морбидным ожи-

рением в пред- и послеоперационном периодах не 
выявлено клинически выраженных эмоциональ-
ных нарушений: показатели тревоги и депрессии 
находились в пределах нормативных значений. 

2. У пациентов с морбидным ожирением до 
операции преобладал экстернальный тип пище-
вого поведения. После бариатрической операции 
преобладали показатели ограничительного типа 
пищевого поведения.

3. Большинство пациентов с морбидным ожире-
нием после операции не удовлетворены качеством 
своей жизни.

4. У пациентов с морбидным ожирением до опе-
рации наблюдался высокий показатель общего 
уровня комплаентности. После бариатрической 
операции отмечается снижение уровня компла-
ентности, ослабление стремления к точному со-
блюдению врачебных рекомендаций, что может 
привести к нивелированию эффекта операции и 
возврату к прежним привычкам питания и еще 
больше усугубить здоровье пациента. 

5. Приверженность лечению и соблюдению вра-
чебных рекомендаций у пациентов с морбидным 
ожирением после прохождения бариатрической 
операции взаимосвязана с повышенным уровнем 
тревоги и усилением ограничительного пищевого 
поведения. 

ЗАключение
Результаты, полученные в данном исследова-

нии, указывают на необходимость создания алго-
ритма, определяющего психологические марке-
ры, которые следует учитывать при определении 
показаний и противопоказаний к проведению 
бариатрического лечения. Дисбаланс в пищевом 
поведении пациентов как до, так и после операции, 
а также постепенное снижение приверженности 
пациентов к соблюдению рекомендаций врача 
 обусловливают важность психологического со-
провождения бариатрических пациентов на всех 
этапах лечения, включая длительное наблюдение 
после оперативного вмешательства [3]. Пациенты, 
чье ожирение вызвано психологическими факто-
рами, нуждаются в психологическом сопровожде-
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нии не только для снижения массы тела, но и для 
длительного поддержания эффекта операции. 

Результаты исследования также свидетельст-
вуют о необходимости тесного взаимодействия и 
междисциплинарной командной работы всех спе-
циалистов хирургического отделения как до бари-
атрической операции, так и после нее: контроль со 
стороны лечащего врача, медицинского психолога 
и других специалистов, информирование пациен-
тов о важности соблюдения врачебных рекомен-
даций, а также систематическая мотивационная 
работа с пациентами, направленная на повышение 
приверженности лечению и профилактику пище-
вых срывов. В исследовании показана роль огра-
ничительного компонента пищевого поведения у 
пациентов в возникновении пищевых срывов с 
последующим набором веса уже после бариатри-
ческой операции. В связи с этим важно уделять 
внимание созданию профилактических программ, 
направленных на информирование пациентов о 
составе продуктов и их калорийности, на осозна-
ние привычных поведенческих реакций на пище-
вые стимулы и факторов риска повторных срывов.
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