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Abstract— The authors have presented the historical aspects of bulimia and characterised the mechanism and course of bulimic fits. The causes 

and outcomes of “ravenous hunger” as well as its diagnostics, treatment, and prognostics have been discussed. 
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O BULIMII TROCHĘ HISTORYCZNIE  

 

 Żarłoczność psychiczna (z łac. bulimia nervosa, 

hyperorexia) bywa określana, jako byczy, wilczy, 

niedźwiedzi głód, czyli tak duży, że aż nietypowy 

dla człowieka. [1] 

 Zaburzenia związane z objadaniem się przybierają 

charakter okresowych napadów żarłoczności, 

podczas których osoba chora nie potrafi sprawować 

kontroli nad ilością spożywanych pokarmów. [2] 

 Już w II w. n.e. po raz pierwszy słowa bulimis użył 

Galen do określenia choroby zwanej byczym głodem. 

Galen uważał, że choroba ta objawia się 

nienasyconym głodem, którego powodem były 

sygnały wysyłane do mózgu przez kwas żołądkowy. 

[3] 

Z kolei w czasach uczt rzymskich popularne były, 

tzw. womitoria. Zjawisko to polegało na obfitym i 

długotrwałym ucztowaniu, po którym prowokowano 

wymioty, jednak postępowanie takie miało na celu  

zwiększenie możliwości organizmu do dalszego 

objadania się, a nie było wyrazem  dbałości o 

szczupłą sylwetkę. [4] 

Natomiast Egipcjanie przekonani byli, że choroby 

wśród ludzi biorą się z pożywienia stąd, co miesiąc 

mieli w zwyczaju wywoływanie wymiotów i biegunek 

w celu oczyszczania swojego organizmu. Podobnie 

zresztą postępowano jeszcze w średniowieczu. 

Przeczyszczanie, wymioty lub chociażby upusty krwi 

traktowano, jako całkiem bezpieczne i skuteczne 

metody odtruwania ludzkiego organizmu. W tym 

okresie duże rozpowszechnienie biedy, skutkowało 

obawą przed brakiem jedzenia i prowadziło do 

epizodów niekontrolowanego objadania się, w 

momencie sytości prowokowano wymioty, a 

następnie ponownie objadano się. Średniowieczu na 

ogół jednak obżarstwo było mocno potępiane przez 

kościół katolicki, jako jeden z grzechów głównych.[5] 
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Dopiero w późniejszych czasach objawy 

bulimiczce traktowano, jako towarzyszące anoreksji, 

malarii i cukrzycy, a w 1930 r. została ona uznana, 

jako objaw frustracji emocjonalnej i problemów 

w adaptacji społecznej wśród emigrantów. [1] 

Nazwa bulimia dopiero w latach 80. XX w. pojawiła 

się w  terminologii psychiatrycznej, a w 1987r. zaczęła 

figurować, jako odrębna jednostka chorobowa 

o nazwie bulimia nervosa. [5] 

 

MECHANIZM I PRZEBIEG NAPADU BULIMICZ-

NEGO 

 

 Osoby chore na bulimię są z reguły niezadowolone 

z własnego wyglądu zewnętrznego. Sprawia to, że 

bardziej dążą do posiadania szczuplej sylwetki aniżeli 

pacjenci z anoreksją.[6] Jedzenie u tych osób może 

przybierać wartość aktu autodestruktywnego, służyć 

uspokojeniu się lub zapełnieniu pustki emocjonalnej 

(np. brak miłości, niespełnione marzenia i pragnienia). 

[5,7] Osoby chore na bulimię nie umieją poradzić 

sobie z własnymi emocjami i nie potrafią okazywać 

swoich uczuć, co zastępują zachowaniami 

kompensacyjnymi, m.in. takim jak [6,8,9,10]: 

 przeczyszczające- wywoływanie wymiotów, 

nadużywanie leków  przeczyszczających i mo-

czopędnych, stosowanie lewatyw, 

 nieprzeczyszczające- wyczerpujące ćwiczenia 

fizyczne, obniżanie dziennej podaży kalorii, 

stosowanie głodówek, przeżuwanie i wypluwa-

nie jedzenia, stosowanie środków zmniejszają-

cych łaknienie oraz produktów dietetycznych 

i ziołowych zawierających efedrynę, ( która 

nadmiernie pobudza organizm do pracy- może 

przez to uszkadzać układ nerwowy i mię-

śniowy, a nawet prowadzić do śmierci). 

 

Charakterystyczne dla bulimii napady obżarstwa 

mogą występować z różną częstotliwością od kilku na 

miesiąc do kilku dziennie, sam napad może trwać na-

wet  1- 2 godziny. [5,11] W trakcie kryzysu bulimicz-

nego chory traci kontrolę nad tym, co i w jakich ilo-

ściach zjada. Najczęściej zjada szybko i łapczywie w 

dodatku produkty wysokokaloryczne, a ilość spożywa-

nych produktów może wynieść średnio od 3500 kcal 

do ponad 10000 kcal. Zawartość spożywanych pod-

czas napadu produktów może przekraczać od 3 do 30 

razy ilość normalnych posiłków spożywanych przez tą 

osobę. [5,11,12,13] 

Objadanie się jest związane z poczuciem inten-

sywnego głodu lub napięciem psychicznym, które nie 

może być rozładowane w inny sposób jak przez za-

chowania kompensacyjne, zaś uczucia towarzyszące 

napadom to najczęściej wstyd i poczucie utraty kon-

troli. [5,14] 

Przeciętnie 60% bulimików wywołuje wymioty. Po-

czątkowo przez wpychanie sobie palców lub łyżeczki 

do gardła, później przez wywoływanie silnego skurczu 

przepony i mięśni brzucha. Czynność ta może być po-

wtarzana od 1 do 10 razy, w odstępach czasowych od 

5 do 30 minut, po to aby chory zbudował przekonanie, 

że cała zawartość żołądka została usunięta. Zacho-

wanie takie są często przyczyną krwawych wy-

miotów.[1,5,9] Osoby, które wymiotują po pewnym 

czasie robią to bezdźwięcznie, dlatego przez długi 

czas choroba może być niezauważona przez otocze-

nie. Poza tym chorzy dobrze potrafią się ukrywać, je-

dzą w samotności lub w nocy a produkty spożywcze 

gromadzą często wcześniej. Przyłapane na wymioto-

waniu tłumaczą się złym samopoczuciem lub zaprze-

czają faktom. Wymioty również pozwalają 

na kontynuację jedzenia łagodząc tym samym poczu-

cie winy spowodowane obżarstwem. Podobnie 

jak  przeczyszczanie, również wymioty traktowane są 

przez bulimika jako swoiste uzdrowienie niechęci do 

samego siebie. [1,5] 

 

PRZYCZYNY I SKUTKI „WILCZEGO GŁODU” 

 

 Rozpowszechnienie bulimii jest większe niż 

anoreksji i dotyczy ok. 1, 1- 4, 2% populacji, głównie 

dziewcząt i kobiet, które wcześniej stosowały diety 

odchudzające. U mężczyzn bulimia występuje rza-

dziej, przede wszystkim  w grupie osób o orientacji 

homoseksualnej (ok. 20-42%). [1] 

 Czynniki, które mogą prowadzić do bulimii 

ujawniają się w różnych momentach życia człowieka. 

Do czynników tych zalicza się [5,9,15,16,17,18,19, 

20, 21]: 

 Czynniki biologiczne- nie determinują bezpo-

średnio problemów z jedzeniem, ale czynią or-

ganizm bardziej podatnym na wpływ innych 

czynników, np. stresu. 

 Czynniki osobowościowe- brak jakiejś potrzeby 

w życiu przez dłuższy okres czasu (np. po-

trzeby kontaktu, autonomii, uznania) może po-

wodować frustrację przyczyniającą się do po-

wstania zachowań autodestruktywnych rekom-

pensujących brak owej potrzeby. 

 Czynniki społeczno- kulturowe- kreowanie cia-

ła, jako elementu kultury a nie natury. 
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 Zaburzenia postrzegania schematu własnego 

ciała- chorzy nie akceptują ani siebie, ani wła-

snego ciała, mają niskie poczucie własnej war-

tości, a siebie oceniają przez pryzmat własnej 

sylwetki. 

o Czynniki rodzinne: niski status materialny 

rodziny powodujący bunt młodego człowieka 

przeciw życiu w określony sposób i w da-

nym środowisku, 

o alkoholizm w rodzinie i zaniedbywanie opie-

ki rodzicielskiej zdarzają się u osób z buli-

mia częściej w porównaniu do innych mają-

cych problemy natury psychicznej, 

o inne problemy rodzinne związane z zabu-

rzeniami w obszarze: komunikacji, więzi, 

ekspresji uczuciowej, sposobu rozwiązy-

wania kontaktów i włączania dzieci w kon-

flikty małżeńskie, oraz odmienne systemy 

wartości. 

 Doświadczenie wykorzystywania seksualnego 

w przeszłości- osoby z takimi problemami czę-

sto nie umieją poradzić sobie z bolesnymi 

wspomnieniami, nadmierne skupianie się na je-

dzeniu przenosi uwagę z aktu przemocy na 

nowe doznania, poza tym przez wymioty i sto-

sowane środki przeczyszczające pragną 

się oczyścić. 

 Czynnik dziedziczny-, jeżeli matka ma zaburze-

nia wizerunku własnego ciała i przywiązuje du-

żą wagę do diet i wyglądu to córka też będzie 

miała podobny pogląd, a nawet bardziej ne-

gatywnie niż matka będzie postrzegać swoje 

ciało, co predysponuje do bulimii. 

 

Bulimia buduje błędne koło zachowań chorego, ży-

cie bulimika sprowadza się do  schematu: odchudza-

nie – objadanie - kompensacja. Takie działanie odci-

ska piętno na ciele i psychice chorego. [60] 

 W przebiegu bulimii mogą wystąpić [61,62]: 

 biegunki, uszkodzenia śluzówki gardła (szcze-

gólnie tylnej ściany), przełyku i żołądka, 

 stany zapalne dziąseł, erozja i próchnica szkli-

wa nazębnego, 

 obrażenia strony grzbietowej ręki, 

 duszności, niemiarowość i dodatkowe skurcze 

serca, 

 bóle i skurcze mięśniowe, napady drgawek, 

 nasilone pragnienie i zwiększone wydalanie 

moczu, 

 niedrożność porażenna jelit, 

 bóle i zawroty głowy, stałe zmęczenie i częste 

epizody omdlenia, 

 depresje, smutek, zaburzenia snu i koncentra-

cji, tendencje samobójcze. 

 powiększenie węzłów szyjnych, 

 zaburzenia elektrolitowe- głównie hipochlore-

mia i hipopotasemia, 

 

Poza tym większość chorych na bulimię podej-

muje zachowania ryzykowne jak przypadkowe kon-

takty seksualne czy nadużywanie substancji psy-

choaktywnych, które również odbijają się na ich 

zdrowiu. [5,22,23] 

 

ROZPOZNANIE, LECZENIE I ROKOWANIE 

  

 Aby postawić diagnozę bulimia nervosa musza być 

spełnione następujące kryteria (na podstawie ICD-10) 

[5,10,23]: 

 Występowanie epizodów niekontrolowanego je-

dzenia w krótkim czasie co najmniej 3 mie-

siące. 

 Nadmierna koncentracja skupiona na jedzeniu 

oraz poczucie przymusu jedzenia. 

 Stosowanie przynajmniej jednego ze sposo-

bów, jako przeciwdziałanie tyciu: prowokowanie 

wymiotów, nadużywanie środków przeczysz-

czających, głodówki, leki zmniejszające łaknie-

nie, środki moczopędne, chorzy na cukrzycę i 

tarczycę zmieniają dawki leków. 

 Nadmierne skupianie się na własnej sylwetce 

ciała oraz zaburzone postrzeganie własnego 

wyglądu. 

 

Psychika chorego na bulimię jest rozchwiana, ce-

chuje się dużym niepokojem i zmianami nastroju, po-

nadto chory często nadużywa alkoholu, narkotyków, 

miewa przypadkowe kontakty seksualne i myśli sa-

mobójcze. [24] Jednak mimo tych wszystkich nega-

tywnych cech chorzy na bulimię wiedzą, że mają pro-

blem i chcą się leczyć, jednak ze względu na ich po-

zornie zdrowy wygląd, nie zawsze znajdują właściwe 

wsparcie i pomoc u bliskich, co stanowi ważny wymóg 

udanego procesu terapeutycznego. [25] 

Bulimia może stwarzać poważne zagrożenie dla 

zdrowia, dlatego ważne jest monitorowanie stanu fi-

zycznego chorego szczególnie w okresie częstego 

objadania się i wymiotowania. Najważniejsza jednak 

jest psychoterapia nastawiona na naukę kontroli obja-

wów i zmianę samooceny pacjenta. [26] 
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Do metod leczenia bulimii należy [5,10,14,25]: 

 Pobyt w oddziale dziennym- przez 5 dni w tygo-

dniu, przez 6- 8 tygodni. Posiłki pacjenci od-

działów spożywają pod nadzorem, zarówno w 

trakcie jak i po posiłku nie mogą opuszczać sto-

łówki, aby nie zwymiotować. 

 Leczenie szpitalne- całodobowy pobyt w szpi-

talu przez kilka tygodni, niekiedy po pewnym 

czasie z możliwością weekendowej przepustki 

lub przejściem na oddział pobytu dziennego 

przy dobrych efektach leczenia. 

 Leczenie farmakologiczne: 

o leki antydepresyjne, 

o leki farmakologiczne stosowane w zabu-

rzeniach funkcjonowania układu pokar-

mowego (leczenie refluksu, wzdęcia, bó-

lów brzucha), 

o leki stosowane w zaburzeniach snu. 

 Leczenie dietą- to podstawa skuteczności le-

czenia, zadaniem dietetyka jest objaśnienie 

choremu zasad prawidłowego odżywiania, 

przestrzeganie przed skutkami niewłaściwej 

diety, oraz pomoc w zaakceptowaniu właści-

wego znaczenia nadwagi i prawidłowej masy 

ciała. 

 Psychoterapia- sposób prowadzenia terapii za-

leży od założenia terapeuty. Przyjęcie pewnej 

koncepcji określa strategię i formę pracy z cho-

rym: terapia indywidualna, grupowa czy ro-

dzinna. Dodatkowo na wybór terapii wpływają: 

wiek pacjenta, głębokość jego zaburzenia, sto-

pień wyniszczenia organizmu i czas trwania ob-

jawów.  

 

Rokowanie w bulimii jest pomyślne pod warun-

kiem, że stosunkowo wcześnie zostanie rozpoznana, 

a chory zechce się leczyć. Jeżeli jednak choroba trwa 

kilka lat to skuteczność jej wyleczenia szacuje się na 

20- 25%, a sam proces wyleczenia jest pozorny, gdyż 

pod wpływem silnych zmian emocjonalnych chory 

wraca do starych nawyków, które tylko chwilowo po-

magają w uspokojeniu się. [25] 
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