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Summary

Aim. The aim of this paper was to characterise nonspecific eating disorders (other than
anorexia nervosa and bulimia nervosa).

Method. The Medline database was searched for articles on nonspecific eating disorders.
The following disorders were described: binge eating disorder (BED), pica, rumination dis-
order, avoidant/restrictive food intake disorder, night eating syndrome (NES), sleep-related
eating disorder (SRED), bigorexia, orthorexia, focusing on diagnosis, symptoms, assessment,
comorbidities, clinical implications and treatment.

Results. All of the included disorders may have dangerous consequences, both so-
matic and psychological. They are often comorbid with other psychiatric disorders. Ap-
proximately a few percent of general population can be diagnosed with each disorder,
from 0.5-4.7% (SRED) to about 7% (orthorexia). With the growing literature on the
subject and changes in DSM-5, clinicians recognise and treat those disorders more often.
Conclusions. More studies have to be conducted in order to differentiate disorders and treat
or prevent them appropriately.
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Wstep

Zaburzenia odzywiania si¢ sg opisywane coraz czesciej. Podczas gdy klinicys$ci
diagnozuja i lecza jadlowstret psychiczny (anorexia nervosa — AN) oraz zarlocznos¢
psychiczng (bulimia nervosa — BN) stosunkowo czgsto, istniejg takze inne, tzw. nie-
specyficzne zaburzenia odzywiania si¢. Mimo ze mogg wydawac si¢ one rzadkie,
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zadziwiajace jest, jak duzej ilosci 0sob dotyczg. Co wigcej, mniej znane zaburzenia
takze mogg mie¢ niebezpieczne konsekwencje, moga prowadzi¢ do AN lub BN oraz
wspolwystepowaé z innymi zaburzeniami i chorobami psychicznymi, takimi jak
depresja i zaburzenia Igkowe. Bez wzgledu na to, ze niektorzy kwestionujg zmiany
w klasyfikacji DSM-5 (wyodrgbnianie coraz wigkszej iloci zaburzen), istnieje potrzeba
zadawania szczegotowych pytan dotyczacych nawykow zywieniowych pacjentow.

Cel

Celem przedstawianej pracy byto scharakteryzowanie niespecyficznych zaburzen
odzywiania si¢ w konteks$cie zmian w DSM-5. Opisane zostaty: napady objadania sig,
pica, zespot przezuwania, unikanie/ograniczanie przyjmowania pokarmow, zespot
jedzenia nocnego, zaburzenie odzywiania si¢ zwigzane ze snem, bigoreksja i ortorek-
sja. Wybrali$my zaburzenia, w naszej opinii, najciekawsze i najistotniejsze z punktu
widzenia praktyki klinicznej. Skupili$my si¢ na zaburzeniach, ktére zmienity swojg
pozycje w DSM-5 w porownaniu z poprzednimi edycjami. Nie wszystkie z nich sa
jednak klasyfikowane jako zaburzenia odzywiania si¢, a niektore sg nawet pominicte
w DSM-5.

Material i metoda

Przeszukali$my baze Medline w kierunku artykutéw dotyczacych niespecyficz-
nych zaburzen odzywiania si¢. Wykorzystane zostaty w tym celu nastepujgce terminy:
napady objadania si¢ (binge-eating disorder — BED), pica, zespot przezuwania (rumi-
nation syndrome — RD), unikanie/ograniczanie przyjmowania pokarmow (avoidant/
restrictive food intake disorder — ARFID), zesp6t jedzenia nocnego (night eating
syndrome — NES), zaburzenie odzywiania si¢ zwigzane ze snem (sleep-related eating
disorder — SRED), bigoreksja oraz ortoreksja. Do wymienionych stéw dodane zostaty
»DSM-5" oraz ,leczenie” w tytule. PiSmiennictwa znalezionych artykutow rowniez
zostaty przeanalizowane. KorzystaliSmy z artykulow, ktore spetnialy ponizsze kryteria:
1) prace pogladowe 2) retrospektywne i prospektywne badania, a takze doniesienia
kliniczne dotyczace epidemiologii, czynnikow ryzyka, a takze terapii. Wytaczylismy
nieopublikowane badania, abstrakty z wystgpien konferencyjnych, dysertacje.

Napady objadania sie

Napady objadania si¢ definiowane sg jako nawracajace epizody spozywania
znacznie wigkszych ilo$ci pokarméw niz wiekszo$¢ ludzi w podobnych okolicznos-
ciach, szybciej, z poczuciem utraty kontroli [1]. Epizody te wystepujg co najmniej raz
w tygodniu przez trzy miesigce. Chorzy jedza wtedy nawet pomimo braku uczucia
glodu, az do wystapienia dyskomfortu. Napady zdarzajg si¢ zazwyczaj w samotnosci,
a pacjenci starajg si¢ ukrywaé swoje zachowania przed innymi. DSM-5 uwzglednit
BED jako formalng jednostke chorobowa.
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Zaburzeniu temu towarzyszy poczucie winy, wstydu, odrazy, niskiej samooceny,
stresu, znudzenia, braku kontroli. Do wspotwystepujacych z BED zaburzen psychicz-
nych nalezg: choroba afektywna jednobiegunowa, zespot leku uogolnionego, lek
paniczny, a takze proby samobojcze w wywiadzie [2]. Ponadto wystgpi¢ moga powi-
ktania somatyczne, takie jak wysokie ci$nienie tgtnicze czy choroba niedokrwienna
serca. Zwigzane sg one najczesciej z otytoscia, ktora dotyczy nawet do 70% chorych
[2]. Bioragc powyzsze pod uwage, wskazane sg wspoipraca pomigdzy specjalistami
oraz interdyscyplinarne podejscie do diagnostyki i leczenia BED.

BED mogg by¢ nawet powszechniejsze od anoreks;ji 1 bulimii. Wedlug Hudsona
ich rozpowszechnienie wynosi 2% ws$réd mezczyzn i 3,5% wsrdd kobiet [3]. Napady
objadania si¢ mogg by¢ jednak czestsze w okreslonych populacjach, np. podaje sie, ze
dotycza 29% 0s6b leczacych si¢ z powodu nadwagi [4]. BED jest cz¢$ciej spotykane
wsrod dorostych, cho¢ jego poczatek zwykle przypada na wiek ok. 20 lat [3].

Nieznane sg przyczyny, ale do czynnikow zwigkszajacych ryzyko zachorowania
nalezg: czynniki rodzinne, niezalezne od otytosci, takie jak niezidentyfikowane wcigz
w pelni geny [3], oraz czynniki psychologiczne, zwigzane przewaznie z nadwaga.
Wazne jest roznicowanie BED z BN oraz przejadaniem si¢. W omawianym zaburzeniu
nie wystepuja zachowania kompensacyjne. Glownym jego objawem jest utrata kontroli
nad spozywaniem pokarmow, a nie przywigzywanie wagi do masy ciata i wygladu.
W zwigzku z tym mozna dyskutowac, czy przynalezy ono do zaburzen odzywiania
sie, czy raczej do zaburzen nawykow i popgdow.

W leczeniu uwzgledni¢ nalezy grupy samopomocy, psychoterapi¢ (gtownie
behawioralno-poznawcza, ale takze interpersonalng i dialektyczno-behawioralng),
redukcje¢ masy ciata oraz farmakoterapig: leki przeciwdepresyjne (zwtaszcza SSRI)
lub topiramat. Brownley po analizie 26 badan z randomizacjg doszed! do wnio-
sku, ze SSRI redukuja cz¢sto$¢ objadania si¢, mase ciata i objawy psychiatrycz-
ne; topiramat i sibutramina sg rowniez obiecujacymi opcjami leczenia, a terapia
poznawczo-behawioralna poprawia stan psychiczny i zmniejsza ilo$¢ epizodow,
ale nie wptywa na spadek masy ciata. Wedtug tego autora dane dotyczace leczenia
BED nie sg spdjne [5].

Pica, zesp6l przezuwania, unikanie/ograniczanie przyjmowania pokarmow

Opisana po raz pierwszy przez Hipokratesa pica byta dotychczas diagnozowana
prawie wyltacznie wsrod dzieci. Rozpoznawanie jej bez wzgledu na wiek rozpoczeto sie
po wyeliminowaniu kategorii ,,zaburzenia odzywiania si¢ w niemowlectwie i dziecin-
stwie” w DSM-5. W ICD-10 mie$ci si¢ ona w ,,innych zaburzeniach odzywiania si¢”.
Polega na powtarzanym spozywaniu przedmiotéw niejadalnych, nieodzywcezych [1].
Zachowanie to musi trwaé co najmniej miesigc oraz nie by¢ akceptowalne kulturowo
(np. nie definiuje si¢ tak powszechnego w Afryce spozywania gliny).

Pica pochodzi od tacinskiej nazwy sroki, ptaka znanego z kradziezy niejadalnych
przedmiotow. Jej typy zaleza od preferowanej substancji. Sg to m.in. amylofagia
(konsumpcja skrobi), koprofagia (katu), geofagia (ziemi), hialofagia (szkta), litofagia
(kamieni), mukofagia (wydzielin z nosa), pagofagia (lodu), trichofagia (wtosow, zwy-
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kle jako powiktanie trichotillomanii — niemoznos$ci powstrzymania si¢ od wyrywania
wlosow), ksylofagia (drewna).

Pica moze mie¢ somatyczne podtoze, takie jak niedobor Zzelaza (zwtaszcza u kobiet
w cigzy). Moze by¢ zwigzana ze schizofrenig [6], zaburzeniami ze spektrum autyzmu
[7], uposledzeniem umystowym [8]. Sugeruje si¢, ze nalezy ona do zaburzen obse-
syjno-kompulsyjnych (OCD), poniewaz jedzenie jest tu zachowaniem powtarzanym,
egodystonicznym, natretnym [9]. Tak jak inne zaburzenia OCD, dobrze odpowiada
na leczenie SSRI [9]. Z drugiej strony niektore przypadki moga by¢ opisywane jako
zaburzenie kontroli impulséw [9]. Mimo ze dokladna etiologia zaburzenia nie jest
znana, sugeruje sie role gtodu, niedoborow zywieniowych, problemow zotadkowo-
-jelitowych i wrazliwos$ci na patogeny [10].

Trudno jest oszacowaé rozpowszechnienie tego zaburzenia w populacji ogodlne;j.
Istniejg jednak badania dotyczace poszczegolnych grup ryzyka, tj. 1,3% osob leczo-
nych z powodu zaburzen odzywiania si¢ [11], 21,8% o0s6b z niepelnosprawnos$cia
intelektualng [12], 48% dzieci z autyzmem [7].

Pica czgsto powoduje problemy w codziennym funkcjonowaniu. Moze takze skut-
kowac¢ niebezpiecznymi konsekwencjami somatycznymi, takimi jak wrzody zotadka,
perforacje lub niedrozno$¢ przewodu pokarmowego, infekcje, anemia, zaburzenia
elektrolitowe, a nawet zatrucia. Wspotpraca pomigdzy specjalistami (psychiatrami,
lekarzami rodzinnymi, chirurgami, gastroenterologami) jest niezb¢dna, poniewaz
pica moze wynika¢ z poddajacych si¢ leczeniu chorob internistycznych, a takze mieé¢
powiktania somatyczne, wymagajace naglej interwencji.

W przypadkach gdy pica jest wtorna do innego zaburzenia, wskazane jest leczenie
choroby podstawowej. W niektorych przypadkach zaleca si¢ psychoterapig. Dodatko-
wo, tak jak w zaburzeniach obsesyjno-kompulsyjnych, stosuje si¢ inhibitory wychwytu
zwrotnego serotoniny, takie jak sertralina i fluoksetyna [13].

Zesp6t przezuwania jest kolejnym zaburzeniem, ktore obecnie rozpoznaje si¢
u oséb w roznym wieku. Objawia si¢ powtarzanym cofaniem pokarmu z zoladka
do jamy ustnej, utrzymujacym si¢ przez przynajmniej miesigc. Zachowanie to nie
wynika z choréb lub wad przewodu pokarmowego. Nie jest tez zwigzane wylgcznie
z anoreksja, bulimig lub innym zaburzeniem odzywiania si¢. Skutkuje problemami
psychologicznymi oraz somatycznymi (takimi jak niedozywienie i choroby jamy ustnej)
[11]. Rozpowszechnienie nie jest doktadnie znane. Uwaza si¢, ze wystepuje czesciej
w niektorych populacjach, np. dotyczy 5—10% 0s6b z zaburzeniami rozwojowymi [ 14].

Unikanie/ograniczanie przyjmowania pokarméw zastapito w DSM-5 zaburzenia
odzywiania si¢ w niemowlectwie i dziecinstwie. Diagnoza moze by¢ tez postawiona u
0s0b, u ktérych zaburzenie utrzymuje si¢ w dorostosci, a unikanie badz ograniczanie
pokarmow nie towarzyszy zaburzeniom o typie anoreksji lub bulimii.

Zespot jedzenia nocnego, zaburzenie odzywiania si¢ zwigzane ze snem

Zespdt jedzenia nocnego to wieczorna zartoczno$é, ktora wigze si¢ z brakiem po-
rannego taknienia [15]. Wedlug proponowanych kryteriow epizody muszg zdarzac si¢
przynajmniej dwa razy w tygodniu przez trzy miesiace [15]. 25% lub wigcej dziennego
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spozycia pokarmow przyjmowane jest po wieczornym positku. Ponadto NES nie jest
wtorny do innych zaburzen psychicznych, schorzen ogélnomedycznych, uzywania
substancji psychoaktywnych lub lekéw [15]. Chorzy z NES, w przeciwienstwie do
0s6b z zaburzeniem odzywiania si¢ zwigzanym ze snem, sg Swiadomi przyjmowania
pokarméw i pamigtajg te czynnos¢. NES zwykle powoduje dyskomfort, problemy
w codziennym funkcjonowaniu, obnizenie nastroju, zaburzenia snu. Pacjenci odczu-
waja utrate kontroli 1 natrgtng potrzebe jedzenia do tego stopnia, ze nie s3 w stanie
zasng¢ bez uprzedniego spozycia dodatkowego positku [15]. Sen nie jest efektywny,
pacjenci czesto wybudzajg si¢ podczas snu NREM [16].

Szacuje sie, ze NES moze wystepowaé u okoto 1,5% populacji ogdlnej [17]. Od-
setek ten jest wigkszy w niektorych grupach, przyktadowo: u osob, ktore si¢ obecnie
odchudzaja — 4,3% [18], u leczonych psychiatrycznie w trybie ambulatoryjnym —
12,3% [19], u 0s6b z otytoscig II 1 I1I stopnia — 10,1% [20]. Typowo rozpoczyna si¢ u
mtodych dorostych. U pacjentéw z NES istnieje 4,9 raza wieksze ryzyko rozpoznania
go wérdd krewnych pierwszego stopnia [19], co §wiadczy o mozliwosci predyspozycji
genetycznej. M¢zczyzni i kobiety choruja réwnie czgsto [21]. Chociaz przyrost masy
ciata nie wystepuje u wszystkich, wykazano, ze wyzsze BMI wiaze si¢ ze zwigkszo-
nym ryzykiem wystapienia NES [18]. Wspotchorobowo$¢ obejmuje inne zaburzenia
odzywiania si¢ (25% w badaniu Lundgrena i wsp.) [22], depresje [23], bezsenno$¢
[24], szkodliwe uzywanie substancji psychoaktywnych [19]. NES nalezy réznicowac
z bulimig, BED oraz z zaburzeniami odzywiania si¢ zwigzanymi ze snem.

Niektore badania sugeruja, ze NES spowodowane jest przez opdznienie okotodo-
bowego rytmu przyjmowania pokarméw przy prawidtowym rytmie snu i czuwania
[25]. Takie nawyki zywieniowe moga wynikac tez z braku kontroli nad zachowaniami.
NES moze mie¢ podloze serotoninergiczne, poniewaz wykazano zwigkszong aktyw-
no$¢ transporterow serotoninowych w §rodmoézgowiu [26]. Nocne jedzenie moze tez
skutkowa¢ zmianami w poziomie hormonow. Wedltug jednego z badan poziom greliny,
hormonu hamowanego przez przyjmowanie pokarméw, jest istotnie nizszy w porow-
naniu z grupg kontrolng zdrowych, podczas gdy odwrotna zalezno$¢ obserwowana
jest w przypadku poziomu insuliny [27].

Tak jak w przypadku innych zaburzen odzywiania si¢, kluczowa rolg w leczeniu
NES odgrywa pomoc psychologiczna i psychoterapia. Dodatkowo mozna skorzystaé
z farmakoterapii. Wykazano istotng poprawe w zakresie objawoéw NES po stosowaniu
sertraliny [28]. Opisano tez przypadek skutecznego leczenia topiramatem [29]. KorzySci
moze takze przynosi¢ melatonina [30]. Niemniej jednak potrzebne jest przeprowadzenie
dalszych badan nad patogeneza oraz mozliwo$ciami leczenia omawianego zaburzenia.

Warto wspomnie¢ takze o zaburzeniu odzywiania si¢ zwigzanym ze snem, klasyfi-
kowanym jako parasomnia NREM. Wedtug Miedzynarodowej Klasyfikacji Zaburzen
Snu charakteryzuje si¢ nawracajacymi epizodami nieswiadomego jedzenia podczas snu
nocnego, powodujacymi problemy zdrowotne, zwykle zwigzane z nadwaga. Epizody,
w przeciwienstwie do NES, sg niezamierzone, nastgpuja po zasnigciu, a chorzy nie
pamigetajg ich nastepnego dnia. Pacjenci sa nadmiernie skupieni na swojej masie ciata,
ale nie wystepuja tu zachowania kompensacyjne [31]. Inne objawy to: brak porannego
taknienia, bezsenno$¢, urazy spowodowane niebezpiecznymi zachowaniami podczas
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snu 1 czasami spozywanie niejadalnych przedmiotow [31, 32]. Zaburzeniu moga
towarzyszy¢ choroby afektywne [33], zaburzenia Igkowe [34], szkodliwe uzywanie
substancji psychoaktywnych [35], zaburzania odzywiania si¢. Do wspolwystepujacych
zaburzen snu nalezg somnambulizm [32] 1 zespdt niespokojnych ndg [36]. SRED
moze powodowaé otyto§¢ [34] 1 wszystkie konsekwencje z nig zwiazane, takie jak
cukrzyca typu 2.

Rozpowszechnienie tego zaburzenia w populacji ogoélnej szacuje si¢ na 0,5-4,7%
[33, 34]. Odsetek ten jest wigkszy wsrod osob z innymi zaburzeniami odzywiania
si¢ — wedhug jednego z badan: 16,7% pacjentow leczacych si¢ z ich powodu na od-
dziatach stacjonarnych [33]. W badaniu Winkelmana i wsp. 26% 0s6b z zaburzeniami
zwigzanymi ze snem miato krewnego pierwszego stopnia z tym samym zaburzeniem
[32]. Nieznana jest doktadna przyczyna SRED, ale sugeruje si¢ role dysfunkcji uktadu
dopaminergicznego [37]. Niektore leki (np. zolpidem) mogg dawaé objawy niepozadane
W postaci tego zaburzenia [38].

Badano kilka lekow, by zastosowa¢ je w SRED jako uzupetnienie psychoterapii.
Wedtug jednego z badan redukuje jego objawy pramipeksol [39]. Wykazano tez
skutecznos$¢ topiramatu [40]. Ponadto niezbedne jest leczenie wspotwystepujacych
zaburzen psychicznych oraz zabezpieczenie otoczenia chorego, by uniemozIliwié urazy
w trakcie ewentualnego wstawania i przygotowywania.

Bigoreksja

Bigoreksja, nazywana takze mig$niowa dysmorfia, jest aktualnym problemem,
szczegodlnie ze wzgledu na popularyzacje¢ kulturystyki, nadmierne zainteresowanie
wygladem wigzace si¢ z wlaczeniem specjalnych ograniczen dietetycznych, upra-
wianie sportu, gtdwnie prowadzacego do wzrostu masy migsniowej, i wprowadzenia
suplementow diety, jak rowniez lekow utatwiajgcych prace nad sylwetka. Problem ten
jest wazny, poniewaz zaburzenia odzywiania si¢ wsrdd me¢zczyzn, a ich najczgsciej
dotyczy bigoreksja, sa zjawiskiem pomijanym zaréwno przez spoteczenstwo, jak
i samych lekarzy. Wedtug klasyfikacji DSM-5 dysmorfia mi¢géniowa moze by¢ wa-
riantem BDD (dysmorfofobii), w ktorym pojawia si¢ nacisk na niedostateczng ilo$¢
tkanki migsniowej [1].

Bigoreksja jest promowana przez wspotczesng kulture, a takze w $rodowisku
sportowym. Szacuje si¢, iz problem ten dotyczy okoto 10% kulturystow [41]. Pojgcie
to, wprowadzone przez Pope’a, Katza i Hudsona, zostato przez nich opisane jako od-
wrotna anoreksja, gdyz wiaze si¢ z checig przyrostu masy ciala, a nie jej zmniejszenia.
Warto jednak zwroci¢ uwage na wyzszy odsetek poprzedzajacych epizodow anoreksji
u pacjentow z bigoreksja oraz ceche wspolng tych zaburzen: redukcje tkanki thuszczo-
wej na rzecz tkanki migsniowej. Co wiecej, AN i bigoreksja mogg by¢ postrzegane
jako zaburzenia zwigzane z poczuciem nadmiernej kontroli nad soba, manifestujace
si¢ inaczej u mezezyzn 1 kobiet. Zgodnie z naszg wiedzg podobienstwa te wciaz nie
zostaty dostatecznie wytlumaczone i opisane.

Pope i wsp. opracowali tez kryteria diagnostyczne tej jednostki chorobowej [42]:
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— skupienie si¢ na wlasnym wygladzie zewnetrznym, zwlaszcza masie ciata,
1 dgzenie do jego poprawy (ograniczenia dietetyczne, nadmierne uprawianie
sportow),

— zaniedbywanie norm spolecznych w celu przestrzegania ograniczen oraz
utrzymania masy ciata,

— unikanie sytuacji, w ktorych ciato jest szczeg6lnie podatne na ocene spolecz-
ng (plaze, baseny),

— kontynuowanie ograniczen dietetycznych, nadmiernych ¢wiczen oraz wia-
czenie lekow pomimo negatywnych konsekwencji tych dziatan.

Dla lekarzy praktykéw istotne sg dziatania niepozadane stosowanych lekow,
szczegoblnie steroidow anabolicznych, do ktdrych najwazniejszych skutkow ubocznych
zalicza si¢: podwyzszony poziom cholesterolu, rozrost gruczotu krokowego, tradzik,
ginekomasti¢ oraz atrofi¢ jader [43]. Ponadto Pope i wsp. podkres$laja, Zze naglte od-
stawienie steroidow moze prowadzi¢ do depresji. W terapii bigoreksji nalezy zwrocic
uwage na wykorzystanie psychoterapii [44].

Ortoreksja

Ortoreksja to nadmierne zwracanie uwagi na zdrowg dietg, a jej czgsto$¢ ocenia
si¢ na 7% w ogdlnej populacji. Czeséciej wystepuje wérdod mezezyzn [45]. Jest to
niedoceniany, ale istotny problem. Mezczyzni rzadziej niz kobiety szukaja pomocy
z powodu zaburzen odzywiania si¢, co sprawia, ze ortoreksja jest niewystarczajaco
czg¢sto diagnozowana i leczona.

Pojecie to zostato wprowadzone przez Bratmana w 1997 roku i nadal nie jest do
konca jasne, czy ortoreksja nalezy do spektrum zaburzen odzywiania si¢, czy zabu-
rzen obsesyjno-kompulsyjnych. Rozpoznanie stawiane jest gdy pacjent poswigca calg
swoja aktywno$¢ na planowanie diety i zdrowego trybu zycia, ignorujac prac¢ oraz
zycie towarzyskie. Bratman podkreslit takze, Ze ortoreksja jest zwigzana z okreslonym
wzorcem reakcji emocjonalnych i typem osobowosci, zwlaszcza poczuciem kontroli
nad zyciem osigganym poprzez restrykcyjng dietg. Wysoka czestos¢ wystepowania
zaburzenia jest skutkiem promocji tendencji epoki postmodernizmu: skoncentrowania
si¢ na wygladzie zewngtrznym oraz wzrastajacym zainteresowaniu zdrowiem. Skupie-
nie si¢ na zagadnieniach zdrowia stanowi tendencje pozytywna, jednak w przypadku
poswiecenia catosci aktywnosci wytgcznie dbaniu o zdrowie moze by¢ interpretowane
jako oznaka sktonnos$ci anankastycznych. Restrykcje dietetyczne stosowane w or-
toreksji prowadzg przede wszystkim do niedoboréw zywieniowych, a wtdrnie takze
do ograniczen o charakterze spotecznym.

Podobnie jak w przypadku innych niespecyficznych zaburzen odzywiania sig,
kryteria diagnostyczne ortoreksji nie sg $cisle okreslone. Wedtug Bratmana i Knighta
pacjent powinien odpowiedzie¢ pozytywnie na co najmniej cztery z 10 pytan [46]:

1. Czy mysli na temat zdrowej diety zajmuja Ci wiecej niz 3 godz. dziennie?
2. Czy planujesz swoje positki dzien wezesniej?
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3. Co jest dla Ciebie wazniejsze: to, co jesz, czy przyjemno$é, ktdrg czerpiesz
z jedzenia?

4. Czy jako$¢ Twojego zycia obnizyta si¢ po wprowadzeniu zdrowej diety?

5. Czy jeste$ coraz bardziej restrykcyjny/a w ograniczeniach dietetycznych?

6. Czy jeste§ w stanie poswigci¢ przyjemno$¢ z jedzenia na rzecz utrzymania
zdrowej diety?

7. Czy Twoje poczucie warto$ci wzrasta, gdy jesz zdrowo? Czy pogardzasz o0so-
bami, ktore nie utrzymuja zdrowej diety?

8. Czy odczuwasz poczucie winy, gdy ztamiesz restrykcje?

9. Czyuwazasz, ze Twoja dieta wptyneta negatywnie na Twoje kontakty spoteczne?

10. Czy czujesz, iz catkowicie kontrolujesz swoje zycie, gdy jesz wtasciwie?

Niedawno opracowano bardziej restrykcyjne i doktadne kryteria diagnostyczne
tego zaburzenia [45]. Do najwazniejszych punktow zalicza si¢: obecno$¢ cech obse-
syjno-kompulsyjnych, przesadng koncentracje na zdrowej diecie, stato§¢ zachowan
dietetycznych, negatywny wplyw na jakos¢ zycia.

Istotne jest, by pamietaé takze o dyskusjach dotyczacych klasyfikacji ortoreksji.
Janas-Kozik i wsp. zwrdcili uwagg na cechy wspolne ortoreksji i anoreks;ji, tj. obecnosé
rytuatow zwigzanych z jedzeniem, skupienie si¢ na odzywianiu, surowe przyzwy-
czajenia dietetyczne oraz zalezno$¢ samooceny od kontroli nad dieta. Jednak wsrdod
pacjentow z ortoreksja rzadkoscia jest stwierdzenie niskiego BMI. Z drugiej strony
osoby na nig cierpigce prezentuja nadmierng koncentracje na jedzeniu i wprowadzaja
rytualy organizujace ich zycie codzienne, moze by¢ wigc zaliczana do OCD, jednak
w przeciwienstwie do nich ortoreksja obejmuje zachowania egosyntoniczne, a nie
egodystoniczne [47].

Dotychczas nie ma badan potwierdzajacych skuteczno$¢ jakichkolwiek interwencji
w tym zaburzeniu, ale sugerowane jest zastosowanie terapii poznawczo-behawioralnej
potaczonej z leczeniem farmakologicznym przy uzyciu SSRI lub olanzapiny [48, 49].

Whioski

Zaprezentowane niespecyficzne zaburzenia odzywiania si¢ majg zaroOwno pewne
cechy wspolne, jak i réznice. Pica, zespot przezuwania, unikanie/ograniczanie przyj-
mowania pokarmoéw i BED sg klasyfikowane w DSM-5 jako oddzielna kategoria.
NES jest natomiast okreslane jako ,,inne okreslone zaburzenia odzywiania”. SRED,
ortoreksja i bigoreksja nie s3 w ogole ujete w DSM-5. Wszystkie uwzglednione
zaburzenia odzywiania si¢ moga mie¢ niebezpieczne konsekwencje, zar6wno soma-
tyczne, jak i psychiatryczne. Czgsto rowniez wspotwystepuja z innymi zaburzeniami
psychicznymi. Objawy niespecyficznych zaburzen odzywiania si¢ moga si¢ naktadac,
wigc diagnostyka roznicowa jest szczegdlnie trudna, ponadto podobienstwa i czg¢écio-
we pokrywanie si¢ objawOw sprawiaja, ze mozna zadawaé sobie pytanie, czy sg to
odrebne jednostki nozologiczne, czy warianty jednego badz dwoch zaburzen. Kolejna
trudno$¢ sprawia okreslenie czgsto$ci wystepowania tych zaburzen. Kazde z nich
mozna zdiagnozowac u kilku procent populacji ogélnej, od 0,5-4,7% (SRED) do ok.
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7% (ortoreksja). Najwiecej ktopotéw stwarzajg nadal kryteria diagnostyczne. Istotne
jest réznicowanie zaburzen miedzy sobag, a takze z AN, BN oraz innymi chorobami
psychiatrycznymi i somatycznymi.

Uwzglednienie tych zaburzen w DSM-5 sugeruje ich wptyw na jakos$¢ zycia.

Zmiany w klasyfikacji sa jednak przez niektorych kwestionowane, jako mogace pro-
wadzi¢ do nadrozpoznawalnos$ci. Zaburzenia dotychczas niesklasyfikowane zostaty
opisane z powodu ich znaczacego wplywu na funkcjonowanie spoteczne i wzrastajgce
zainteresowanie srodowiska naukowego. Uwazamy, ze zagadnienie niespecyficznych
zaburzen odzywiania si¢ wymaga dalszych badan, ktére stang si¢ pomocne w ich
rozpoznawaniu i leczeniu.
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