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Badanie nie było sponsorowane

Niespecyficzne zaburzenia odżywiania się 
– subiektywny przegląd

Nonspecific eating disorders – a subjective review
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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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Wstęp

Zaburzenia odżywiania się są opisywane coraz częściej. Podczas gdy klinicyści 
diagnozują i leczą jadłowstręt psychiczny (anorexia nervosa – AN) oraz żarłoczność 
psychiczną (bulimia nervosa – BN) stosunkowo często, istnieją także inne, tzw. nie-
specyficzne zaburzenia odżywiania się. Mimo że mogą wydawać się one rzadkie, 
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zadziwiające jest, jak dużej ilości osób dotyczą. Co więcej, mniej znane zaburzenia 
także mogą mieć niebezpieczne konsekwencje, mogą prowadzić do AN lub BN oraz 
współwystępować z innymi zaburzeniami i chorobami psychicznymi, takimi jak 
depresja i zaburzenia lękowe. Bez względu na to, że niektórzy kwestionują zmiany 
w klasyfikacji DSM-5 (wyodrębnianie coraz większej ilości zaburzeń), istnieje potrzeba 
zadawania szczegółowych pytań dotyczących nawyków żywieniowych pacjentów.

Cel

Celem przedstawianej pracy było scharakteryzowanie niespecyficznych zaburzeń 
odżywiania się w kontekście zmian w DSM-5. Opisane zostały: napady objadania się, 
pica, zespół przeżuwania, unikanie/ograniczanie przyjmowania pokarmów, zespół 
jedzenia nocnego, zaburzenie odżywiania się związane ze snem, bigoreksja i ortorek-
sja. Wybraliśmy zaburzenia, w naszej opinii, najciekawsze i najistotniejsze z punktu 
widzenia praktyki klinicznej. Skupiliśmy się na zaburzeniach, które zmieniły swoją 
pozycję w DSM-5 w porównaniu z poprzednimi edycjami. Nie wszystkie z nich są 
jednak klasyfikowane jako zaburzenia odżywiania się, a niektóre są nawet pominięte 
w DSM-5.

Materiał i metoda

Przeszukaliśmy bazę Medline w kierunku artykułów dotyczących niespecyficz-
nych zaburzeń odżywiania się. Wykorzystane zostały w tym celu następujące terminy: 
napady objadania się (binge-eating disorder – BED), pica, zespół przeżuwania (rumi-
nation syndrome – RD), unikanie/ograniczanie przyjmowania pokarmów (avoidant/
restrictive food intake disorder – ARFID), zespół jedzenia nocnego (night eating 
syndrome – NES), zaburzenie odżywiania się związane ze snem (sleep-related eating 
disorder – SRED), bigoreksja oraz ortoreksja. Do wymienionych słów dodane zostały 
„DSM-5” oraz „leczenie” w tytule. Piśmiennictwa znalezionych artykułów również 
zostały przeanalizowane. Korzystaliśmy z artykułów, które spełniały poniższe kryteria: 
1) prace poglądowe 2) retrospektywne i prospektywne badania, a także doniesienia 
kliniczne dotyczące epidemiologii, czynników ryzyka, a także terapii. Wyłączyliśmy 
nieopublikowane badania, abstrakty z wystąpień konferencyjnych, dysertacje.

Napady objadania się

Napady objadania się definiowane są jako nawracające epizody spożywania 
znacznie większych ilości pokarmów niż większość ludzi w podobnych okolicznoś-
ciach, szybciej, z poczuciem utraty kontroli [1]. Epizody te występują co najmniej raz 
w tygodniu przez trzy miesiące. Chorzy jedzą wtedy nawet pomimo braku uczucia 
głodu, aż do wystąpienia dyskomfortu. Napady zdarzają się zazwyczaj w samotności, 
a pacjenci starają się ukrywać swoje zachowania przed innymi. DSM-5 uwzględnił 
BED jako formalną jednostkę chorobową.
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Zaburzeniu temu towarzyszy poczucie winy, wstydu, odrazy, niskiej samooceny, 
stresu, znudzenia, braku kontroli. Do współwystępujących z BED zaburzeń psychicz-
nych należą: choroba afektywna jednobiegunowa, zespół lęku uogólnionego, lęk 
paniczny, a także próby samobójcze w wywiadzie [2]. Ponadto wystąpić mogą powi-
kłania somatyczne, takie jak wysokie ciśnienie tętnicze czy choroba niedokrwienna 
serca. Związane są one najczęściej z otyłością, która dotyczy nawet do 70% chorych 
[2]. Biorąc powyższe pod uwagę, wskazane są współpraca pomiędzy specjalistami 
oraz interdyscyplinarne podejście do diagnostyki i leczenia BED.

BED mogą być nawet powszechniejsze od anoreksji i bulimii. Według Hudsona 
ich rozpowszechnienie wynosi 2% wśród mężczyzn i 3,5% wśród kobiet [3]. Napady 
objadania się mogą być jednak częstsze w określonych populacjach, np. podaje się, że 
dotyczą 29% osób leczących się z powodu nadwagi [4]. BED jest częściej spotykane 
wśród dorosłych, choć jego początek zwykle przypada na wiek ok. 20 lat [3].

Nieznane są przyczyny, ale do czynników zwiększających ryzyko zachorowania 
należą: czynniki rodzinne, niezależne od otyłości, takie jak niezidentyfikowane wciąż 
w pełni geny [3], oraz czynniki psychologiczne, związane przeważnie z nadwagą. 
Ważne jest różnicowanie BED z BN oraz przejadaniem się. W omawianym zaburzeniu 
nie występują zachowania kompensacyjne. Głównym jego objawem jest utrata kontroli 
nad spożywaniem pokarmów, a nie przywiązywanie wagi do masy ciała i wyglądu. 
W związku z tym można dyskutować, czy przynależy ono do zaburzeń odżywiania 
się, czy raczej do zaburzeń nawyków i popędów.

W leczeniu uwzględnić należy grupy samopomocy, psychoterapię (głównie 
behawioralno-poznawczą, ale także interpersonalną i dialektyczno-behawioralną), 
redukcję masy ciała oraz farmakoterapię: leki przeciwdepresyjne (zwłaszcza SSRI) 
lub topiramat. Brownley po analizie 26 badań z randomizacją doszedł do wnio-
sku, że SSRI redukują częstość objadania się, masę ciała i objawy psychiatrycz-
ne; topiramat i sibutramina są również obiecującymi opcjami leczenia, a terapia 
poznawczo-behawioralna poprawia stan psychiczny i zmniejsza ilość epizodów, 
ale nie wpływa na spadek masy ciała. Według tego autora dane dotyczące leczenia 
BED nie są spójne [5].

Pica, zespół przeżuwania, unikanie/ograniczanie przyjmowania pokarmów

Opisana po raz pierwszy przez Hipokratesa pica była dotychczas diagnozowana 
prawie wyłącznie wśród dzieci. Rozpoznawanie jej bez względu na wiek rozpoczęło się 
po wyeliminowaniu kategorii „zaburzenia odżywiania się w niemowlęctwie i dzieciń-
stwie” w DSM-5. W ICD-10 mieści się ona w „innych zaburzeniach odżywiania się”. 
Polega na powtarzanym spożywaniu przedmiotów niejadalnych, nieodżywczych [1]. 
Zachowanie to musi trwać co najmniej miesiąc oraz nie być akceptowalne kulturowo 
(np. nie definiuje się tak powszechnego w Afryce spożywania gliny).

Pica pochodzi od łacińskiej nazwy sroki, ptaka znanego z kradzieży niejadalnych 
przedmiotów. Jej typy zależą od preferowanej substancji. Są to m.in. amylofagia 
(konsumpcja skrobi), koprofagia (kału), geofagia (ziemi), hialofagia (szkła), litofagia 
(kamieni), mukofagia (wydzielin z nosa), pagofagia (lodu), trichofagia (włosów, zwy-
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kle jako powikłanie trichotillomanii – niemożności powstrzymania się od wyrywania 
włosów), ksylofagia (drewna).

 Pica może mieć somatyczne podłoże, takie jak niedobór żelaza (zwłaszcza u kobiet 
w ciąży). Może być związana ze schizofrenią [6], zaburzeniami ze spektrum autyzmu 
[7], upośledzeniem umysłowym [8]. Sugeruje się, że należy ona do zaburzeń obse-
syjno-kompulsyjnych (OCD), ponieważ jedzenie jest tu zachowaniem powtarzanym, 
egodystonicznym, natrętnym [9]. Tak jak inne zaburzenia OCD, dobrze odpowiada 
na leczenie SSRI [9]. Z drugiej strony niektóre przypadki mogą być opisywane jako 
zaburzenie kontroli impulsów [9]. Mimo że dokładna etiologia zaburzenia nie jest 
znana, sugeruje się rolę głodu, niedoborów żywieniowych, problemów żołądkowo-
-jelitowych i wrażliwości na patogeny [10].

Trudno jest oszacować rozpowszechnienie tego zaburzenia w populacji ogólnej. 
Istnieją jednak badania dotyczące poszczególnych grup ryzyka, tj. 1,3% osób leczo-
nych z powodu zaburzeń odżywiania się [11], 21,8% osób z niepełnosprawnością 
intelektualną [12], 48% dzieci z autyzmem [7].

Pica często powoduje problemy w codziennym funkcjonowaniu. Może także skut-
kować niebezpiecznymi konsekwencjami somatycznymi, takimi jak wrzody żołądka, 
perforacje lub niedrożność przewodu pokarmowego, infekcje, anemia, zaburzenia 
elektrolitowe, a nawet zatrucia. Współpraca pomiędzy specjalistami (psychiatrami, 
lekarzami rodzinnymi, chirurgami, gastroenterologami) jest niezbędna, ponieważ 
pica może wynikać z poddających się leczeniu chorób internistycznych, a także mieć 
powikłania somatyczne, wymagające nagłej interwencji.

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

Zespół przeżuwania jest kolejnym zaburzeniem, które obecnie rozpoznaje się 
u osób w różnym wieku. Objawia się powtarzanym cofaniem pokarmu z żołądka 
do jamy ustnej, utrzymującym się przez przynajmniej miesiąc. Zachowanie to nie 
wynika z chorób lub wad przewodu pokarmowego. Nie jest też związane wyłącznie 
z anoreksją, bulimią lub innym zaburzeniem odżywiania się. Skutkuje problemami 
psychologicznymi oraz somatycznymi (takimi jak niedożywienie i choroby jamy ustnej) 
[11]. Rozpowszechnienie nie jest dokładnie znane. Uważa się, że występuje częściej 
w niektórych populacjach, np. dotyczy 5–10% osób z zaburzeniami rozwojowymi [14].

Unikanie/ograniczanie przyjmowania pokarmów zastąpiło w DSM-5 zaburzenia 
odżywiania się w niemowlęctwie i dzieciństwie. Diagnoza może być też postawiona u 
osób, u których zaburzenie utrzymuje się w dorosłości, a unikanie bądź ograniczanie 
pokarmów nie towarzyszy zaburzeniom o typie anoreksji lub bulimii.

Zespół jedzenia nocnego, zaburzenie odżywiania się związane ze snem

Zespół jedzenia nocnego to wieczorna żarłoczność, która wiąże się z brakiem po-
rannego łaknienia [15]. Według proponowanych kryteriów epizody muszą zdarzać się 
przynajmniej dwa razy w tygodniu przez trzy miesiące [15]. 25% lub więcej dziennego 
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spożycia pokarmów przyjmowane jest po wieczornym posiłku. Ponadto NES nie jest 
wtórny do innych zaburzeń psychicznych, schorzeń ogólnomedycznych, używania 
substancji psychoaktywnych lub leków [15]. Chorzy z NES, w przeciwieństwie do 
osób z zaburzeniem odżywiania się związanym ze snem, są świadomi przyjmowania 
pokarmów i pamiętają tę czynność. NES zwykle powoduje dyskomfort, problemy 
w codziennym funkcjonowaniu, obniżenie nastroju, zaburzenia snu. Pacjenci odczu-
wają utratę kontroli i natrętną potrzebę jedzenia do tego stopnia, że nie są w stanie 
zasnąć bez uprzedniego spożycia dodatkowego posiłku [15]. Sen nie jest efektywny, 
pacjenci często wybudzają się podczas snu NREM [16].

Szacuje się, że NES może występować u około 1,5% populacji ogólnej [17]. Od-
setek ten jest większy w niektórych grupach, przykładowo: u osób, które się obecnie 
odchudzają – 4,3% [18], u leczonych psychiatrycznie w trybie ambulatoryjnym – 
12,3% [19], u osób z otyłością II i III stopnia – 10,1% [20]. Typowo rozpoczyna się u 
młodych dorosłych. U pacjentów z NES istnieje 4,9 raza większe ryzyko rozpoznania 
go wśród krewnych pierwszego stopnia [19], co świadczy o możliwości predyspozycji 
genetycznej. Mężczyźni i kobiety chorują równie często [21]. Chociaż przyrost masy 
ciała nie występuje u wszystkich, wykazano, że wyższe BMI wiąże się ze zwiększo-
nym ryzykiem wystąpienia NES [18]. Współchorobowość obejmuje inne zaburzenia 
odżywiania się (25% w badaniu Lundgrena i wsp.) [22], depresję [23], bezsenność 
[24], szkodliwe używanie substancji psychoaktywnych [19]. NES należy różnicować 
z bulimią, BED oraz z zaburzeniami odżywiania się związanymi ze snem.

Niektóre badania sugerują, że NES spowodowane jest przez opóźnienie okołodo-
bowego rytmu przyjmowania pokarmów przy prawidłowym rytmie snu i czuwania 
[25]. Takie nawyki żywieniowe mogą wynikać też z braku kontroli nad zachowaniami. 
NES może mieć podłoże serotoninergiczne, ponieważ wykazano zwiększoną aktyw-
ność transporterów serotoninowych w śródmózgowiu [26]. Nocne jedzenie może też 
skutkować zmianami w poziomie hormonów. Według jednego z badań poziom greliny, 
hormonu hamowanego przez przyjmowanie pokarmów, jest istotnie niższy w porów-
naniu z grupą kontrolną zdrowych, podczas gdy odwrotna zależność obserwowana 
jest w przypadku poziomu insuliny [27].

Tak jak w przypadku innych zaburzeń odżywiania się, kluczową rolę w leczeniu 
NES odgrywa pomoc psychologiczna i psychoterapia. Dodatkowo można skorzystać 
z farmakoterapii. Wykazano istotną poprawę w zakresie objawów NES po stosowaniu 
sertraliny [28]. Opisano też przypadek skutecznego leczenia topiramatem [29]. Korzyści 
może także przynosić melatonina [30]. Niemniej jednak potrzebne jest przeprowadzenie 
dalszych badań nad patogenezą oraz możliwościami leczenia omawianego zaburzenia.

Warto wspomnieć także o zaburzeniu odżywiania się związanym ze snem, klasyfi-
kowanym jako parasomnia NREM. Według Międzynarodowej Klasyfikacji Zaburzeń 
Snu charakteryzuje się nawracającymi epizodami nieświadomego jedzenia podczas snu 
nocnego, powodującymi problemy zdrowotne, zwykle związane z nadwagą. Epizody, 
w przeciwieństwie do NES, są niezamierzone, następują po zaśnięciu, a chorzy nie 
pamiętają ich następnego dnia. Pacjenci są nadmiernie skupieni na swojej masie ciała, 
ale nie występują tu zachowania kompensacyjne [31]. Inne objawy to: brak porannego 
łaknienia, bezsenność, urazy spowodowane niebezpiecznymi zachowaniami podczas 
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snu i czasami spożywanie niejadalnych przedmiotów [31, 32]. Zaburzeniu mogą 
towarzyszyć choroby afektywne [33], zaburzenia lękowe [34], szkodliwe używanie 
substancji psychoaktywnych [35], zaburzania odżywiania się. Do współwystępujących 
zaburzeń snu należą somnambulizm [32] i zespół niespokojnych nóg [36]. SRED 
może powodować otyłość [34] i wszystkie konsekwencje z nią związane, takie jak 
cukrzyca typu 2.

Rozpowszechnienie tego zaburzenia w populacji ogólnej szacuje się na 0,5–4,7% 
[33, 34]. Odsetek ten jest większy wśród osób z innymi zaburzeniami odżywiania 
się – według jednego z badań: 16,7% pacjentów leczących się z ich powodu na od-
działach stacjonarnych [33]. W badaniu Winkelmana i wsp. 26% osób z zaburzeniami 
związanymi ze snem miało krewnego pierwszego stopnia z tym samym zaburzeniem 
[32]. Nieznana jest dokładna przyczyna SRED, ale sugeruje się rolę dysfunkcji układu 
dopaminergicznego [37]. Niektóre leki (np. zolpidem) mogą dawać objawy niepożądane 
w postaci tego zaburzenia [38].

Badano kilka leków, by zastosować je w SRED jako uzupełnienie psychoterapii. 
Według jednego z badań redukuje jego objawy pramipeksol [39]. Wykazano też 
skuteczność topiramatu [40]. Ponadto niezbędne jest leczenie współwystępujących 
zaburzeń psychicznych oraz zabezpieczenie otoczenia chorego, by uniemożliwić urazy 
w trakcie ewentualnego wstawania i przygotowywania.

Bigoreksja

Bigoreksja, nazywana także mięśniową dysmorfią, jest aktualnym problemem, 
szczególnie ze względu na popularyzację kulturystyki, nadmierne zainteresowanie 
wyglądem wiążące się z włączeniem specjalnych ograniczeń dietetycznych, upra-
wianie sportu, głównie prowadzącego do wzrostu masy mięśniowej, i wprowadzenia 
suplementów diety, jak również leków ułatwiających pracę nad sylwetką. Problem ten 
jest ważny, ponieważ zaburzenia odżywiania się wśród mężczyzn, a ich najczęściej 
dotyczy bigoreksja, są zjawiskiem pomijanym zarówno przez społeczeństwo, jak 
i samych lekarzy. Według klasyfikacji DSM-5 dysmorfia mięśniowa może być wa-
riantem BDD (dysmorfofobii), w którym pojawia się nacisk na niedostateczną ilość 
tkanki mięśniowej [1].

Bigoreksja jest promowana przez współczesną kulturę, a także w środowisku 
sportowym. Szacuje się, iż problem ten dotyczy około 10% kulturystów [41]. Pojęcie 
to, wprowadzone przez Pope’a, Katza i Hudsona, zostało przez nich opisane jako od-
wrotna anoreksja, gdyż wiąże się z chęcią przyrostu masy ciała, a nie jej zmniejszenia. 
Warto jednak zwrócić uwagę na wyższy odsetek poprzedzających epizodów anoreksji 
u pacjentów z bigoreksją oraz cechę wspólną tych zaburzeń: redukcję tkanki tłuszczo-
wej na rzecz tkanki mięśniowej. Co więcej, AN i bigoreksja mogą być postrzegane 
jako zaburzenia związane z poczuciem nadmiernej kontroli nad sobą, manifestujące 
się inaczej u mężczyzn i kobiet. Zgodnie z naszą wiedzą podobieństwa te wciąż nie 
zostały dostatecznie wytłumaczone i opisane.

Pope i wsp. opracowali też kryteria diagnostyczne tej jednostki chorobowej [42]:
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 – skupienie się na własnym wyglądzie zewnętrznym, zwłaszcza masie ciała, 
i dążenie do jego poprawy (ograniczenia dietetyczne, nadmierne uprawianie 
sportów),

 – zaniedbywanie norm społecznych w celu przestrzegania ograniczeń oraz 
utrzymania masy ciała,

 – unikanie sytuacji, w których ciało jest szczególnie podatne na ocenę społecz-
ną (plaże, baseny),

 – kontynuowanie ograniczeń dietetycznych, nadmiernych ćwiczeń oraz włą-
czenie leków pomimo negatywnych konsekwencji tych działań.

Dla lekarzy praktyków istotne są działania niepożądane stosowanych leków, 
szczególnie steroidów anabolicznych, do których najważniejszych skutków ubocznych 
zalicza się: podwyższony poziom cholesterolu, rozrost gruczołu krokowego, trądzik, 
ginekomastię oraz atrofię jąder [43]. Ponadto Pope i wsp. podkreślają, że nagłe od-
stawienie steroidów może prowadzić do depresji. W terapii bigoreksji należy zwrócić 
uwagę na wykorzystanie psychoterapii [44].

Ortoreksja

Ortoreksja to nadmierne zwracanie uwagi na zdrową dietę, a jej częstość ocenia 
się na 7% w ogólnej populacji. Częściej występuje wśród mężczyzn [45]. Jest to 
niedoceniany, ale istotny problem. Mężczyźni rzadziej niż kobiety szukają pomocy 
z powodu zaburzeń odżywiania się, co sprawia, że ortoreksja jest niewystarczająco 
często diagnozowana i leczona.

Pojęcie to zostało wprowadzone przez Bratmana w 1997 roku i nadal nie jest do 
końca jasne, czy ortoreksja należy do spektrum zaburzeń odżywiania się, czy zabu-
rzeń obsesyjno-kompulsyjnych. Rozpoznanie stawiane jest gdy pacjent poświęca całą 
swoją aktywność na planowanie diety i zdrowego trybu życia, ignorując pracę oraz 
życie towarzyskie. Bratman podkreślił także, że ortoreksja jest związana z określonym 
wzorcem reakcji emocjonalnych i typem osobowości, zwłaszcza poczuciem kontroli 
nad życiem osiąganym poprzez restrykcyjną dietę. Wysoka częstość występowania 
zaburzenia jest skutkiem promocji tendencji epoki postmodernizmu: skoncentrowania 
się na wyglądzie zewnętrznym oraz wzrastającym zainteresowaniu zdrowiem. Skupie-
nie się na zagadnieniach zdrowia stanowi tendencję pozytywną, jednak w przypadku 
poświęcenia całości aktywności wyłącznie dbaniu o zdrowie może być interpretowane 
jako oznaka skłonności anankastycznych. Restrykcje dietetyczne stosowane w or-
toreksji prowadzą przede wszystkim do niedoborów żywieniowych, a wtórnie także 
do ograniczeń o charakterze społecznym.

Podobnie jak w przypadku innych niespecyficznych zaburzeń odżywiania się, 
kryteria diagnostyczne ortoreksji nie są ściśle określone. Według Bratmana i Knighta 
pacjent powinien odpowiedzieć pozytywnie na co najmniej cztery z 10 pytań [46]:

1. Czy myśli na temat zdrowej diety zajmują Ci więcej niż 3 godz. dziennie?
2. Czy planujesz swoje posiłki dzień wcześniej?
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3. Co jest dla Ciebie ważniejsze: to, co jesz, czy przyjemność, którą czerpiesz 
z jedzenia?

4. Czy jakość Twojego życia obniżyła się po wprowadzeniu zdrowej diety?
5. Czy jesteś coraz bardziej restrykcyjny/a w ograniczeniach dietetycznych?
6. Czy jesteś w stanie poświęcić przyjemność z jedzenia na rzecz utrzymania 

zdrowej diety?
7. Czy Twoje poczucie wartości wzrasta, gdy jesz zdrowo? Czy pogardzasz oso-

bami, które nie utrzymują zdrowej diety?
8. Czy odczuwasz poczucie winy, gdy złamiesz restrykcje?
9. Czy uważasz, że Twoja dieta wpłynęła negatywnie na Twoje kontakty społeczne?

10. Czy czujesz, iż całkowicie kontrolujesz swoje życie, gdy jesz właściwie?

Niedawno opracowano bardziej restrykcyjne i dokładne kryteria diagnostyczne 
tego zaburzenia [45]. Do najważniejszych punktów zalicza się: obecność cech obse-
syjno-kompulsyjnych, przesadną koncentrację na zdrowej diecie, stałość zachowań 
dietetycznych, negatywny wpływ na jakość życia.

Istotne jest, by pamiętać także o dyskusjach dotyczących klasyfikacji ortoreksji. 
Janas-Kozik i wsp. zwrócili uwagę na cechy wspólne ortoreksji i anoreksji, tj. obecność 
rytuałów związanych z jedzeniem, skupienie się na odżywianiu, surowe przyzwy-
czajenia dietetyczne oraz zależność samooceny od kontroli nad dietą. Jednak wśród 
pacjentów z ortoreksją rzadkością jest stwierdzenie niskiego BMI. Z drugiej strony 
osoby na nią cierpiące prezentują nadmierną koncentrację na jedzeniu i wprowadzają 
rytuały organizujące ich życie codzienne, może być więc zaliczana do OCD, jednak 
w przeciwieństwie do nich ortoreksja obejmuje zachowania egosyntoniczne, a nie 
egodystoniczne [47].

Dotychczas nie ma badań potwierdzających skuteczność jakichkolwiek interwencji 
w tym zaburzeniu, ale sugerowane jest zastosowanie terapii poznawczo-behawioralnej 
połączonej z leczeniem farmakologicznym przy użyciu SSRI lub olanzapiny [48, 49].

Wnioski

Zaprezentowane niespecyficzne zaburzenia odżywiania się mają zarówno pewne 
cechy wspólne, jak i różnice. Pica, zespół przeżuwania, unikanie/ograniczanie przyj-
mowania pokarmów i BED są klasyfikowane w DSM-5 jako oddzielna kategoria. 
NES jest natomiast określane jako „inne określone zaburzenia odżywiania”. SRED, 
ortoreksja i bigoreksja nie są w ogóle ujęte w DSM-5. Wszystkie uwzględnione 
zaburzenia odżywiania się mogą mieć niebezpieczne konsekwencje, zarówno soma-
tyczne, jak i psychiatryczne. Często również współwystępują z innymi zaburzeniami 
psychicznymi. Objawy niespecyficznych zaburzeń odżywiania się mogą się nakładać, 
więc diagnostyka różnicowa jest szczególnie trudna, ponadto podobieństwa i częścio-
we pokrywanie się objawów sprawiają, że można zadawać sobie pytanie, czy są to 
odrębne jednostki nozologiczne, czy warianty jednego bądź dwóch zaburzeń. Kolejną 
trudność sprawia określenie częstości występowania tych zaburzeń. Każde z nich 
można zdiagnozować u kilku procent populacji ogólnej, od 0,5–4,7% (SRED) do ok. 
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7% (ortoreksja). Najwięcej kłopotów stwarzają nadal kryteria diagnostyczne. Istotne 
jest różnicowanie zaburzeń między sobą, a także z AN, BN oraz innymi chorobami 
psychiatrycznymi i somatycznymi.

Uwzględnienie tych zaburzeń w DSM-5 sugeruje ich wpływ na jakość życia. 
Zmiany w klasyfikacji są jednak przez niektórych kwestionowane, jako mogące pro-
wadzić do nadrozpoznawalności. Zaburzenia dotychczas niesklasyfikowane zostały 
opisane z powodu ich znaczącego wpływu na funkcjonowanie społeczne i wzrastające 
zainteresowanie środowiska naukowego. Uważamy, że zagadnienie niespecyficznych 
zaburzeń odżywiania się wymaga dalszych badań, które staną się pomocne w ich 
rozpoznawaniu i leczeniu.
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