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Zachowania związane z żywieniem 
i sposób postrzegania choroby 
u pacjentek z bulimią — badanie 
pilotażowe
Nutritional behaviors and perception of disease in patients 
with bulimia: a pilot study

Wstęp
Do grupy zaburzeń odżywiania zalicza się anorexię 
nervosa, bulimię oraz binge eating disorder (BED) [1–4]. 
Zaburzenia te dotyczą nawet około 9% populacji, wy-
stępowanie bulimii według różnych danych ocenia się 
na 1–4%, przy czym zdecydowanie częściej dotyka ona 
kobiety [5]. Kryteria diagnostyczne bulimii definiują ją 
jako nawracające epizody przejadania się — co najmniej 
2 razy tygodniowo w ciągu 3 miesięcy, w czasie których 
w krótkim czasie spożywane są duże ilości pokarmu. 
Bulimię charakteryzuje uporczywa koncentracja na je-
dzeniu i silne pragnienie lub poczucie przymusu jedzenia 

Abstract
Introduction: Bulimia is one of the most common eating disorders. It is estimated that between 1 and 4% of the 
population suffer from it. In bulimia, a very large amount of food is consumed in a short time. Binge attacks occur with 
varying frequency, after consumption compensatory behaviors appear, that is, activities preventing from weight gain. 
Material and methods: 16 women aged over 18 participated in the study and were diagnosed with bulimia according 
to ICD-10. The study used author’s questionnaire consisting of 28 multiple-choice questions regarding habits related to 
nutrition and perception of bulimia by patients.
Results: Bulimia has a significant impact on the relationships, social life and quality of life of the respondents. The 
subjects examined showed a wide variety of nutrition related behaviors.
Conclusions: The results of the study indicate that an individualized therapeutic approach should be used for patients 
suffering from bulimia, which should include consultations with a dietician.
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(głód). Pacjent usiłuje przeciwdziałać efektom „tycia” za 
pomocą jednej lub więcej z następujących metod zwa-
nych zachowaniami kompensacyjnymi w tym poprzez 
prowokowanie wymiotów, prowokowanie wydalania 
stolca, kolejne okresy głodowania, stosowanie leków 
obniżających łaknienie, preparatów tarczycy, leków 
moczopędnych. Osoba z bulimią ocenia siebie jako otyłą, 
towarzyszy jej strach przed przytyciem, cechują ją błęd-
ne przekonania, odczucia oraz zachowania związane 
z żywieniem [6]. Bulimia prowadzi do wielu problemów 
zarówno medycznych, interpersonalnych, jak i żywie-
niowych. Konsekwencją zachowań bulimicznych mogą 
być między innymi zaburzenia rytmu serca, napady 
drgawkowe, zapalenie ślinianek, zespół Mallory’ego-
-Weissa, zaburzenia elektrolitowe zagrażające życiu, nie-
dożywienie [7–9]. W leczeniu bulimii powinno się zatem 
uwzględniać wszystkie aspekty zaburzenia — terapia po-
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winna być ukierunkowana na zmianę nieprawidłowych 
przekonań i odczuć  pacjenta oraz uwzględniać zmianę 
zachowań żywieniowych. Dlatego w skład interdyscy-
plinarnego zespołu leczenia bulimii powinni wchodzić 
lekarze różnych specjalności, terapeuci oraz dietetyk. 
Według Amerykańskiego Stowarzyszenia Dietetycznego 
(ADA, American Diabetic Association) dietetyk powinien 
pomagać przede wszystkim w  edukacji żywieniowej oraz 
stworzeniu planu żywieniowego. Zadania te mają na celu 
unormowanie sposobu jedzenia oraz wprowadzanie 
interwencji żywieniowej [10]. 
Celem pracy jest określenie częstości występowania róż-
nych zachowań związanych z żywieniem w bulimii oraz 
pozyskanie informacji na temat postrzegania choroby 
i jej wpływu na życie. 

Materiał i metody 

Ocena częstości spożycia wybranych grup 
produktów przez pacjentki z bulimią
Badanie zostało przeprowadzone w grupie 16 pacjentek 
hospitalizowanych z rozpoznaną bulimią zgodnie z kry-
teriami ICD-10 w wieku 18–53 lat. Wykorzystano au-
torski kwestionariusz, którego pierwsza część zawierała 
28 pytań wielokrotnego wyboru dotyczących zachowań 
związanych z żywieniem oraz sposobu postrzegania bu-
limii. Drugą część stanowiła tabela dotycząca częstości 
spożywania przez pacjentki wybranych grup produktów. 
Analizę statystyczną wykonano za pomocą programu 
Statistica v. 13,1. Zmienne ilościowe zostały pokaza-
ne jako średnia ± odchylenie standardowe, zmienne 
jakościowe  w postaci liczby udzielonych odpowiedzi 
oraz procentu, jaki stanowiła dana odpowiedź spośród 
wszystkich odpowiedzi. Za poziom istotny statystycznie 
przyjęto wartość p < 0,05. W celu ustalenia korelacji 
pomiędzy odpowiednimi zmiennymi zastosowano 
współczynnik korelacji rang Spearmana. Do analizy 
danych wykorzystano również program Microsoft Excel.

Wyniki
W badaniu wzięło udział 16 pacjentek z bulimią w wieku 
18–53 lat. W badanej grupie średnia wieku wynosiła 
27,4 roku ± 10,4 roku, mediana 24,5 roku. Wskaźnik 
masy ciała (BMI, body mass index) pacjentek wynosił 
od 18,4 kg/m² do 31,1 kg/m², średnie BMI 21,9 kg/m² 
± 3,3 kg/m². 
W badanej grupie napady objadania pojawiały się 
najczęściej w sytuacjach stresowych (14 pacjentek). 
U większości badanych (11 z 16) występowały nocne 
napady objadania się. Rytuały związane z jedzeniem 
dotyczyły nagłego, nieplanowanego wyjścia po zakupy 
w celu nabycia produktów, które mogą zostać spożyte 

podczas napadu oraz chowanie jedzenia przed najbliż-
szymi (odpowiednio: 68,8% wskazań i 56,3% wskazań). 
Dokładne dane przedstawiono na rycinie 1.
Spośród produktów najczęściej wybieranych podczas 
napadu przez pacjentki z bulimią były słodycze. Rodzaje 
produktów najczęściej spożywanych przez pacjentki 
w trakcie napadu zebrano na rycinie 2. 
Pacjentki najczęściej kończyły napad, gdy poczuły wy-
rzuty sumienia. Prawie połowa pacjentek deklarowała 
moment zakończenia zwyczajowo spożywanego posiłku 
(tj. niezwiązanego z napadem) jako ten, w którym zja-
dała go w całości. Informacje podawane przez pacjentki 
dotyczące kończenia napadu bulimicznego zawarto na 
rycinie 3.
Wszystkie badane pacjentki podejmowały zachowania 
kompensacyjne — były nimi najczęściej wymioty oraz 
głodzenie po napadzie (ryc. 4). 
Ponad 50% pacjentek (tj. 9 osób) zadeklarowała 
zwracanie uwagi na produkty spożywane pomiędzy 
napadami. W pytaniu o częstość liczenia spożywanych 
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Rycina 1. Występowanie rytuałów związanych z chorobą
Figure 1. Occurrence of disease related rituals
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kilokalorii najwięcej pacjentek wskazało odpowiedź 
„codziennie”. Ponad połowa nie spożywała posiłków 
regularnie, tj. w podobnych godzinach każdego dnia. 

Zdecydowana większość badanych (14 z 16 pacjentek, 
co daje 87,5% grupy) dążyła do wymarzonej masy ciała. 
W badanej grupie tylko jedna badana deklarowała chęć 
zwiększenia masy ciała, pozostałe dążyły do redukcji 
masy ciała. Aktywność fizyczną oceniano przez badane 
w skali 1–5, przy czym 1 oznaczało  poziom bardzo niski, 
a 5 bardzo wysoki; 37,5% badanych (6 osób) określiło 
swój poziom aktywności na 3. W podobny sposób oce-
niano częstość myślenia o jedzeniu. Większość badanych 
określiła poziom myślenia o jedzeniu na 5 (skala 1–5). 
Badane oceniały, że bulimia negatywnie wpłynęła na 
funkcjonowanie. Wpływała u 62,5% badanych na ich 
relacje z rodziną.  Prawie 50% badanych określiła natę-
żenie wpływu bulimii na jakość życia, podając najwyższą 
liczbę ze skali. Z grup produktów spożywczych badane 
pacjentki z bulimią preferowały mleko i produkty mlecz-
ne, które były spożywane kilka razy dziennie przez 31,3% 
oraz raz dziennie także przez 31,3% grupy. Produkty 
zbożowe z pełnego przemiału przez największą część 
grupy konsumowane były raz dziennie. Każda z bada-
nych spożywała produkty pełnoziarniste minimum raz 
w miesiącu. Ponad połowa zadeklarowała spożywanie 
warzyw kilka razy dziennie. Około 1/3 badanych jadała 
warzywa raz dziennie. Wszystkie badane kobiety spoży-
wały owoce; połowa z nich deklarowała ich wielokrotne 
spożycie w ciągu dnia. Tylko jedna pacjentka zanegowała 
konsumpcję słodyczy. Najwięcej pacjentek (5) spożywało 
słodycze kilka razy dziennie, Zaobserwowano, że częstość 
spożywania słodyczy rośnie wraz z częstością występo-
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Rycina 2. Produkty najczęściej spożywane podczas napadu
Figure 2. Products most often consumed during a bulimic 
attack

Rycina 4. Zachowania kompensacyjne w grupie
Figure 4.Compensatory behavior in the group

Rycina 3. Odpowiedzi na pytanie: „Kiedy kończy Pani 
napad?”
Figure 3.Answer to the question: „When do you end your 
bulimic attack?”
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wania napadów w sytuacjach stresowych. Zaobserwo-
wana korelacja była istotna statystycznie (p < 0,00001). 
Nie wykazano korelacji pomiędzy podejmowaniem 
prób redukcji masy ciała przed zachorowaniem na bu-
limię a liczeniem kilokalorii z posiłków po wystąpieniu 
choroby (R = 0,38, p = 0,14). Podjęto również próbę 
sprawdzenia, czy częstość myślenia o jedzeniu wpływa 
na jakość życia pacjentek, nie wykazano jednak istotności 
statystycznej (R = 0,08, p = 0,77), co sugerowałoby, że 
w badanej grupie zaabsorbowanie myśleniem o jedzeniu 
nie wywołuje pogorszenia jakości życia. 

Dyskusja
W badaniu przeprowadzonym przez Gendall i wsp. 
[11, 12] wykazano, że napady objadania się u chorych 
z bulimią były bogatsze w energię z sacharozy, tłuszczów 
oraz nasyconych kwasów tłuszczowych, jednonienasyco-
nych kwasów tłuszczowych oraz uboższe w kilokalorie 
z białka. W trakcie napadów bulimicznych pacjentki 
spożywały inne produkty  w porównaniu ze zwykłym 
niezwiązanym z napadem pożywieniem. Podobne wyniki 
uzyskaliśmy w naszym pilotażowym badaniu. W trakcie 
napadu bulimicznego pacjentki wskazywały słodycze 
jako najczęściej wybierane produkty, częstość spożywania 
słodyczy rosła w przypadku, gdy napad był konsekwencją 
przeżywanego stresu. Słodycze były również częściej 
wybierane pomiędzy napadami przez badane pacjentki 
z  bulimią. Badane w trakcie napadu spożywały także 
słone przekąski oraz tłuste produkty. Wyniki te sugero-
wałyby, że przy zawieraniu kontraktu terapeutycznego 
należałoby również uwzględnić dozwolone i zakazane 
produkty, analizując z pacjentką jej standardowy i napa-
dowy jadłospis. Większość badanych pacjentek miewała 
nocne napady objadania się. Podobne wyniki uzyskano 
w badaniu Masheb i wsp. [13], w którym badacze, 
porównując pacjentki z  bulimią, pacjentki z BED oraz 
grupę kontrolną wykazali, że nieprawidłowy sposób je-
dzenia uwzględniający między innymi nocne spożywanie 
posiłków częściej charakteryzuje pacjentki z zaburzeniami 
odżywiania w porównaniu z grupą kontrolną. Istotnym 
zagadnieniem do wyjaśnienia w badaniu było to, jakie 
zachowania kompensacyjne są podejmowane najczęś-
ciej. W grupie badanych pacjentek występowały różne 
zachowania o charakterze kompensacyjnym i mogło 
być ich więcej niż jedno. Najczęstszym zachowaniami 
kompensacyjnymi zgłaszanymi przez badane było 
prowokowanie wymiotów charakterystyczne dla typu 
przeczyszczającego się według klasyfikacji Diagnostic 
and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-V) 
oraz głodzenie po napadzie, które jest charakterystycz-
ne dla typu nieprzeczyszczającego się według DSM-V. 

Pacjentki z bulimią utrzymywały prawidłową masę ciała. 
Średnie BMI badanych pacjentek mieściło się w normie 
i wynosiło 21,9. Podobne średnie BMI prezentowały 
pacjentki chore na bulimię biorące udział w badaniu 
Marcos i wsp. [14], średnie BMI wynosiło w nim 20,72. 
W przeprowadzonym badaniu większość pacjentek 
określała swoją atrakcyjność fizyczną za pomocą dwóch 
najniższych wartości skali. Potwierdzałoby to wyniki ba-
dania Ricciardelli i wsp. [15], w którym autorzy dowiedli, 
że istnieje związek pomiędzy niezadowoleniem z włas-
nego ciała a stosowaniem ograniczeń  dietetycznych 
oraz bulimicznymi wzorcami jedzenia. Wynik badania 
potwierdził negatywny wpływ zaburzeń odżywiania na 
relacje interpersonalne. Badane w większości deklarowały 
negatywny wpływ bulimii na relacje z rodziną, nieco 
mniej deklarowało negatywny wpływ choroby na relacje 
z przyjaciółmi. Badane wskazywały, że bulimia wpływa na 
ich relacje z innymi osobami, co jest spójne z dostępną 
literaturą przedmiotu [16–19]. W literaturze wskazuje się 
na możliwość współwystępowania uzależnienia  alko-
holu z zaburzeniami odżywiania [20], jednak w naszym 
badaniu teza ta nie znalazła potwierdzenia. Znakomita 
większość badanych pacjentek deklarowała spożywanie 
alkoholu rzadziej niż raz w miesiącu lub deklarowała brak 
spożywania alkoholu w ogóle.
Należy  nadmienić, że badanie własne prowadzone 
było wśród małej liczby osób, co narzucać może pewne 
ograniczenia w interpretacji wyników. Istnieje potrzeba 
wykonywania badań o podobnej tematyce w większej 
grupie pacjentek oraz rozszerzenia jej o pacjentów płci 
męskiej.

Wnioski
Bulimia w znaczący sposób wpływa na relacje, funkcjo-
nowanie społeczne oraz jakość życia badanych.
Większość badanych stosuje różne zachowania 
kompensacyjne, zachowania te mogą występować 
naprzemiennie lub może występować kilka zachowań 
kompensacyjnych jednocześnie. Najczęściej podejmo-
wanym zachowaniem kompensacyjnym po napadzie 
jest prowokowanie wymiotów.
Występowanie napadów bulimicznych jest związane 
ze zwiększeniem poziomu stresu. W przypadku duże-
go stresu badane częściej sięgały po produkty z dużą 
zawartością cukru.
Pomimo pewnych podobieństw w grupie, pacjentki 
wykazywały dużą różnorodność zachowań związanych 
z żywieniem. Nasuwa to przypuszczenie, że należy zin-
dywidualizować podejście do kobiet chorych na bulimię. 
W leczeniu bulimii trzeba oprócz oddziaływań terapeu-
tycznych zapewnić konsultacje dietetyka.  
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Streszczenie
Wstęp: Bulimia jest jednym z najczęstszych zaburzeń odżywiania. Szacuje się, że cierpi na nią od 1 do 4% populacji. 
W bulimii dochodzi do przyjmowaniu bardzo dużej ilości pokarmu w krótkim czasie. Napady objadania się występują 
z różną częstotliwością, po napadach pojawiają się zachowania kompensacyjne, czyli aktywności przeciwdziałające 
wzrostowi masy ciała.
Materiał i metody: W badaniu wzięło udział 16 kobiet w wieku powyżej 18 lat, u których zdiagnozowano bulimię 
według ICD-10. W badaniu wykorzystano autorską ankietę składającą się z 28 pytań wielokrotnego wyboru dotyczących 
zwyczajów związanych z odżywianiem oraz postrzeganiem bulimii przez pacjentki.
Wyniki: Bulimia ma znaczący wpływ na relacje, życie społeczne i jakość życia badanych. Badani pacjenci wykazali dużą 
różnorodność zachowań związanych z odżywianiem. 
Wnioski: Wyniki badania wskazują, że należy stosować zindywidualizowane podejście terapeutyczne do pacjentów 
cierpiących na bulimię, w ramach którego należy uwzględniać konsultacje z dietetykiem.

Psychiatry 2018; 15, 4: 206–210

Słowa kluczowe: bulimia, dietetyka, żywienie
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