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Summary

Aim. The aim of the study was to determine the prevalence of orthorexia nervosa in the
population of adolescents and young adults, as well as to determine whether orthorexia is
a separate clinical entity, a part of eating disorder or another manifestation of obsessive-
compulsive disorder.

Material and method. The study group consisted of 864 subjects (599 females and 265
males). The mean age of female participants was 20.2143.27 years, and of male participants
18.93+3.67 years. As a part of the study, we used a proprietary questionnaire to collect patient
data, as well as following diagnostic questionnaires: ORTO-15 by Donini et al. (Polish version
validated by Janas-Kozik et al.), EAT-26 by Garner and Garfinkel, and MOCI (Maudsley Obses-
sive Compulsive Inventory) by Hodgson and Rachman. The results were analysed statistically.

Results. 27% of subjects were found to be at risk of orthorexia nervosa (score of 35 was
considered a cut-off point). These subjects achieved significantly higher scores in the EAT-
26. There were no statistically significant differences in the MOCI scores. The highest risk of
orthorexia was observed in subjects aged 13—16 years old (junior secondary school) and the
lowest in 16—19-year-olds (senior secondary school). Individuals with suspected orthorexia
tended to have significantly higher BMI. Specific analysis of environmental features will be
exposed in the next issue.
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Conclusions. Orthorexia nervosa is not a separate clinical entity. It does not belong to the
OCD spectrum, but meets the criteria of eating disorder spectrum.

Stowa klucze: ortoreksja, rozpowszechnienie, zaburzenia odzywiania, zaburzenia obsesyj-
no-kompulsywne

Key words: orthorexia nervosa, prevalence, eating disorders, obsessive-compulsive disorders

Wstep

Steven Bratman, amerykanski lekarz, do§wiadczyt w swoim zyciu okresu Scistej
kontroli diety, ktory opisat w ksiazce W szponach zdrowej Zywnosci. Starat si¢ wow-
czas spozywac tylko zdrowe produkty, prowadzit wiasng ekologiczng farmg¢. Po latach
zaobserwowal jednak, ze mysl o jedzeniu wplywa negatywnie na wiele sfer jego zycia,
w tym kontakty spoteczne. Podobne objawy stwierdzit u wielu swoich pacjentow. Na
podstawie tych doswiadczen w 1997 roku zaproponowat termin orthorexia nervosa,
oznaczajacy patologiczng koncentracj¢ na spozywaniu zdrowego jedzenia. Przedro-
stek ortho — oznacza ,,poprawny”, orexis — ,,gtod, apetyt” i nawiazuje do rozpoznania
anorexia nervosa [1].

Osiowym punktem ortoreksji jest proba osiagnigcia optymalnego zdrowia poprzez
Scislg kontrole diety [2—4]. Osoby dotknigte ortoreksja koncentrujg si¢ na jakosci
spozywanych produktow, nie ilo$ci, poswigcajg duzo czasu sprawdzaniu zrodet pocho-
dzenia zywnosci, sposobow przygotowywania positkow, ich przetwarzania, zawartosci
substancji konserwujacych, materiatow uzywanych do pakowania zywnosci. Waznym
aspektem ortoreksji jest takze konieczno$¢ gromadzenia produktéw spozywczych,
dbatos¢ o ich wazenie i mierzenie, planowanie positkoéw z wyprzedzeniem oraz
pojawianie si¢ natretnych mysli w czasie nieposwigcanym czynno$ciom zwigzanym
z zywieniem [5]. Opisany zostal codzienny schemat dziatania pacjentow, podzielony
na cztery fazy. Pierwsza z nich to nadmierne myslenie o tym, co bedzie spozywane
dzi$ lub kolejnego dnia. Nastepna — gromadzenie poszczegdlnych sktadnikow zy-
wieniowych z wysokim krytycyzmem i duza kontrola. Trzecia faza to sporzadzanie
positkow w sposdb jak najbardziej zdrowy. Ostatnia to odczucie satysfakcji lub winy,
w zaleznos$ci od przebiegu poprzedzajacych faz [6].

Zadna z dotychczasowych klasyfikacji DSM nie uwzgledniata ortoreksji. Ze wzgle-
du na liczne obserwacje kliniczne dotyczace wystepowania tego zjawiska podejmuje si¢
proby wprowadzenia narzedzi diagnostycznych identyfikujacych ten problem. Donini
i wsp. [4] w 2004 roku zaproponowali stawianie diagnozy na podstawie obecnosci
zar6wno wzorca nadmiernej koncentracji na zachowaniach zdrowotnych w zakresie
zywienia, jak 1 objawow osobowosci obsesyjno-kompulsywnej. Na podstawie badania
zostatl opracowany kwestionariusz ORTO-15, ktory uwzglednia najczestsze objawy
ortoreksji. Podczas walidacji arkusza stwierdzono punkt odcigcia na poziomie 40
punktow, przy czym wynik ponizej progu oznacza ryzyko wystapienia ortoreksji [7].

Moroze i wsp. [8] w 2014 roku opracowali nowe kryteria diagnostyczne ortoreksji.
Zostatly one podzielone na cztery obszary: A — nadmierna koncentracja na zdrowym
odzywianiu skupiajaca si¢ na jakos$ci i sktadzie positkow, B —nadmierna koncentracja
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na zdrowym zywieniu powodujaca zaburzenia zdrowotne lub dystres w zakresie funk-
cjonowania spotecznego, zawodowego, szkolnego, C — zjawisko nie wynika z innych
chorob, takich jak: zaburzenie obsesyjno-kompulsywne, schizofrenia lub inna choroba
psychiczna, D —zachowanie nie wynika z przekonan religijnych, specjalnych wymagan
zywieniowych, alergii pokarmowej lub innej choroby wymagajacej specjalnej diety.

Cel pracy

Celem pracy byto zbadanie rozpowszechnienia ortoreksji w populacji uczace;j si¢
mtodziezy i mtodych dorostych oraz proba znalezienia odpowiedzi na pytanie, czy
ortoreksja jest oddzielng jednostkg chorobowa, rodzajem zaburzen odzywiania czy
raczej wariantem zaburzen obsesyjno-kompulsywnych. Na podstawie badania podjgto
takze probe okreslenia korelacji ortoreksji z danymi demograficznymi, czynnikami
spotecznymi i rodzinnymi oraz wspotwystgpowania innych zaburzen odzywiania,
zaburzen obsesyjno-kompulsywnych i objawow depresji.

Material i metoda

W badaniu wziely udziat 864 osoby, w tym 599 kobiet i 265 me¢zczyzn w wieku
od 13 do 30 lat. Wsrod badanych byto 185 0s6b ze szko6t gimnazjalnych (99 dziewczat
1 86 chtopcow), 167 0s6b ze szkot §rednich (112 dziewczat 1 55 chtopcoéw) oraz 512
studentéw (388 kobiet 1 124 mezczyzn). Badane kobiety byty w wieku 13-29 lat ze
srednig 20,21+3,27 lat. Badani mezczyzni byli w wieku 13-30 lat, $rednia wieku wy-
nosita 18,9343,67 lat. Najnizsza i najwyzsza wartos¢ BMI badanych kobiet wyniosty
odpowiednio 14,71 134,38 ze $rednig wartoscig 20,8+2,85. Najnizsze BMI u m¢zezyzn
wyniosto 15,57, najwyzsze — 35,75; warto$¢ srednia BMI dla tej grupy to 22,62+3,3.

W badaniu zostata uzyta ankieta sktadajaca si¢ z kwestionariuszy:

1. Autorski kwestionariusz zbierajacy podstawowe informacje o osobach badanych.
W arkuszu uwzgledniono dane antropometryczne (wiek, pte¢, wzrost, masa cia-
fa). Na podstawie masy ciata i wzrostu badajacy obliczali tez BMI uczestnikow.
Badani wskazywali rowniez szkote, do ktdrej uczeszczaja. Kolejne pytania do-
tyczyly rodziny badanych. Proszono ich o wskazanie wyksztalcenia matki i ojca
(podstawowe, $rednie, zawodowe, wyzsze) oraz ich statusu zawodowego (pracuje
w wyuczonym zawodzie, pracuje poza wyuczonym zawodem, zrédlem dochodu
jest emerytura/renta, bezrobotna/bezrobotny), a takze liczby rodzenstwa. Ostatnie
pytania odnosity si¢ do uzywek. Pytano badanych, czy sg, byli w przesztosci lub
nigdy nie byli uzaleznieni od nikotyny. Ankietowani odpowiadali tez na pytanie
o czestotliwos¢ spozywania alkoholu (nigdy, 1-3 razy w miesigcu, 1-2 razy w ty-
godniu, czgséciej) oraz zazywanie narkotykow (nigdy, kilka razy w zyciu, 1-3 razy
w miesigcu, 1-2 razy tygodniowo, czesciej). Ostatnie pytanie dotyczyto uzaleznien
u cztonkow najblizszej rodziny (alkoholizm, nikotynizm, narkomania, inne).

2. Kwestionariusz ORTO-15. Kwestionariusz zostal zaprojektowany przez Doni-
niego i wsp., jego walidacji dokonano w 2005 roku [7]. Zostal opracowany na
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bazie istniejagcego modelu Bratmana. Test sktada si¢ z 15 pytan wielokrotnego
wyboru (zawsze, czgsto, czasem, nigdy). Pytania dotycza obsesyjnego podejscia
do wybierania, kupowania, przygotowywania i spozywania positkow uwazanych
za zdrowe. Pytania skupiaja si¢ na obszarze poznawczym zaburzenia (1, 5, 6, 11,
12, 14), aspektach klinicznych (3, 7-9, 15) oraz emocjonalnych (2, 4, 10, 13). Od-
powiedzi respondentow otrzymujg 1, 2, 3 lub 4 punkty, przy czym te wskazujace
najbardziej na ryzyko ortoreksji otrzymuja 1, natomiast 4 punkty przypisane sg
odpowiedziom wskazujacym na normalny wzorzec zachowan zywieniowych. Suma
punktow wynosi dla kazdego testu od 15 do 60 punktow. Im nizszy wynik, tym
wieksze ryzyko wystepowania ortoreksji u badanego; wyniki wysokie oznaczajg
natomiast zdrowe zachowania zwigzane z zywieniem. Donini ustalit prog odcigcia
na 40 punktow. Walidacji kwestionariusza dla populacji polskiej dokonali Stochel,
Janas-Kozik 1 wsp. w 2015 roku, ustalajgc prog na 35 punktow [9].

3. Kwestionariusz EAT-26 (Eating Attitude Test)

Kwestionariusz zostal stworzony w 1982 roku przez Garnera i Garfinkela [10].
Jest to arkusz badajacy postawy wobec zywienia. Kazde z pytan bada objawy zaburzen
odzywiania w jednej z trzech kategorii: odchudzanie, bulimia i zbyt duza koncentra-
cja na jedzeniu, kontrola oralna. Odpowiedzi sg oceniane na 3, 2, 1 Iub 0 punktow
w zalezno$ci od nasilenia objawu. Arkusz stosowany jest w badaniach przesiewowych
populacji. Punktacja miesci si¢ w granicach 0—78 punktow. Im wyzszy wynik, tym
wieksze ryzyko zaburzen odzywiania. Wynik 20 i wiecej upowaznia do zakwalifiko-
wania pacjenta do grupy osob z zaburzeniami odzywiania. W Polsce walidacji arkusza
dokonali Wtodarczyk-Bisaga i Zechowski [11].

4. Kwestionariusz MOCI (Maudsley Obsessive Compulsive Inventory)

Test zostat opracowany w 1977 roku przez Hodgsona i Rachmana i stuzy skrinin-
gowi populacyjnemu w kierunku zaburzen obsesyjno-kompulsywnych. Kwestionariusz
sktada si¢ z 30 pytan typu prawda/fatsz. Bada on zaréwno ogolng ,,obsesyjnosc¢”, jak
i podskale: sprawdzanie, czysto$¢, powtarzanie i watpliwosci. Punktacja oparta jest na
liczbie patologicznych odpowiedzi dotyczacych obsesyjnosci i poszczegdlnych skal;
maksymalnie mozna uzyska¢ 30 punktoéw. Ze wzgledu na rozbieznosci w ocenie badaczy
odnosnie punktu odcigcia dla diagnozy OCD w tescie oraz obawy przed nadmierng licz-
ba fatszywie dodatnich rozpoznan bada si¢ jedynie ryzyko wystapienia zaburzenia. Im
wyzsza liczba punktow, tym wigksze ryzyko zaburzen obsesyjno-kompulsywnych [12].

Wybrano losowo dwa gimnazja na terenie gminy Morag i jedno gimnazjum na
terenie Trojmiasta, jedno liceum morgskie i jedno liceum w Trojmiescie oraz trzy
uczelnie wyzsze (politechnika, uniwersytet oraz uniwersytet medyczny). Uzyskano
zgody dyrektorow placowek oraz Niezaleznej Komisji Bioetycznej na przeprowadzenie
badania (NKBBN/602/2015-2016).

W gimnazjach i liceach wybrano po dwie klasy pierwsze, drugie i trzecie 1 wérdd
ich uczniow przeprowadzono badanie podczas zaje¢ wychowawczych. W szkotach
wyzszych wybrano losowo po 6 grup studenckich kazdej uczelni i prowadzono badanie
podczas przerw migdzy wyktadami. Uczestnicy byli zapoznawani z tematyka i zasa-
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dami przeprowadzanego badania. Oprocz kwestionariusza kazdy uczestnik wyrazat
dobrowolng, swiadoma, pisemng zgode na udziat w badaniu z mozliwo$cig wycofania
si¢ z niego w dowolnej chwili. Dodatkowo pisemne zgody wyrazali takze rodzice
uczestnikdw ponizej 16. roku zycia. Przebieg badania byt nadzorowany przez nauczy-
cieli wychowawcow poszczegdlnych klas, ktorzy pozostawali w kontakcie z osobami
prowadzacymi badanie; na uczelniach badanie nadzorowane bylo przez badaczy.

Analiza statystyczna

W opisie prawidtowos$ci cech o charakterze ilo§ciowym do oceny poziomu
przecietnego wykorzystano $rednig arytmetyczng, do oceny dyspersji — odchylenie
standardowe. Weryfikacj¢ hipotezy o normalnosci rozktadu badanych zmiennych prze-
prowadzono testem Shapiro—Wilka. Przy poréwnaniach poziomu badanych zmiennych
migdzy grupami, ze wzgledu na brak normalnosci rozktadu zmiennych, postuzono
si¢ testem nieparametrycznym U Manna—Whitneya (w wypadku dwoch zmiennych)
1 testem Kruskala—Wallisa (do poréwnan trzech zmiennych). Do przedstawienia
prawidtowosci danych o charakterze jako$ciowym (cechy skategoryzowane) wyko-
rzystano wskazniki struktury, a do poréwnania rozktadow i oceny zalezno$ci miedzy
zmiennymi poshuzono si¢ odpowiednio testem zgodnosci i niezalezno$ci chi-kwadrat.
Oceng natezenia korelacji przeprowadzono z zastosowaniem wspotczynnika korelacji
Spearmana. We wszystkich testach statystycznych za poziom statystycznej istotnosci
przyjeto p < 0,05. Analizg statystyczng przeprowadzono za pomocg programu IBM
SPSS Statistics vs.23 oraz Statistica 12.

Wyniki badan wlasnych

Wsrod badanych ryzyko wystapienia ortoreksji dotyczyto 27,78%, tj. 240 osob.

W wyniku przeprowadzonej analizy stwierdzono, ze rozktad cech demograficzno-
-spotecznych w grupie ryzyka ortoreksji nie rdznit sie¢ istotnie od rozktadu w grupie
0s6b, w ktorej ryzyko ortoreksji nie wystagpito: ple¢ (p = 0,133), wiek (p = 0,635),
poziom edukacji (p = 0,138), wyksztatcenie matki i status zawodowy matki (p = 0,271
i p=0,418), wyksztalcenie ojca i jego status zawodowy (p = 0,177 i p = 367), liczba
rodzenstwa (p = 0,550). Zatem zadna z tych cech nie miata istotnego statystycznie
zwigzku z wystgpieniem ortoreksji

Nie stwierdzono istotnego statystycznie zwigzku z wystepowaniem ortoreksji a sto-
sowaniem uzywek przez badanych badz w ich rodzinach: alkohol (p = 0,343), narkotyki
(p=0,421), papierosy (p = 0,358), uzywki stosowane przez domownikow (p = 0,227).

Z przeprowadzonej analizy wynika, Zze osoby, u ktérych mozna podejrzewaé or-
toreksje, majg istotnie wyzszy wskaznik masy ciata (BMI) (p = 0,021). Poziom BMI
u 0s6b z podejrzeniem ortoreksji wynosi 21,62 (£2,99), w grupie bez ortoreksji zas 21,56
(£3,15). Przy obliczaniu BMI u badanych ponizej 18. r.z. stosowano siatki centylowe
wskaznika wzglednej masy ciata opracowane przez Palczewska i Niedzwiedzka [13].

Czestos¢ wystepowania ryzyka ortoreksji wraz z wystepowaniem ryzyka zaburzen
odzywiania przedstawia tabela 1.
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Tabela 1. Ryzyko ortoreksji a ryzyko zaburzen odzywiania

Ryzyko zaburzen odzywiania Ryzyko ortoreksji Brak ryzyka ortoreks;ji Razem

Tak 61(62,2%) 37 (37,8%) 98 (100,0%)
Nie 179 (23,4%) 587 (76,6%) 766 (100,0%)
Razem 240 (27,8%) 624 (71,2%) 864 (100,0%)

Zaobserwowano istotng statystycznie zalezno$¢ wystgpienia ryzyka ortoreksji oraz
zaburzen odzywiania (chi-kwadrat = 64,456; p < 0,001). W grupie oséb ze stwier-
dzonym ryzykiem zaburzen odzywiania niemal dwukrotnie cz¢éciej odnotowywano
wystepowanie ryzyka ortoreksji, w grupie osob bez zburzen odzywiania za$ niemal
trzykrotnie czgsciej brak ryzyka ortoreksji. lloraz szans wynosi 5,40, co oznacza, ze
ryzyko wystapienia ortoreksji jest ponad pieciokrotnie wyzsze wsrdd osob, u ktorych
zdiagnozowano ryzyko zaburzen odzywiania w pordwnaniu z grupa osob, ktorych
takie ryzyko nie dotyczy (p < 0,001).

Poréwnano réwniez wyniki testu zaburzeh odzywiania w grupie ryzyka or-
toreksji z wynikami w grupie nieobcigzonej takim ryzykiem. Wyniki przedstawiono
w tabeli 2.

Tabela 2. Wyniki testu EAT-26 a ryzyko ortoreksji

Ryzyko ortoreksiji Brak ryzyka ortoreks;ji Test U Manna—
Cecha : »
n =240 n=624 Whitneya/ warto$¢ p
EAT-26 suma 14,10 (£10,73) 7,39 (£6,47) z=9,90; p < 0,001
EAT-26 dieta 10,54 (£7,77) 5,08 (£5,02) z=10,508; p < 0,001
EAT-26 bulimia 1,50 (£2,64) 0,76 (+1,85) z2=4,992; p< 0,001
EAT-26 kontrola oralna 2,06 (+2,84) 1,56 (£2,13) z2=2522;p=0,012

Z przeprowadzonego badania wynika, ze osoby z podejrzeniem ortoreksji maja
istotnie wyzsze wyniki w te$cie zaburzen odzywiania EAT-26 ogotem oraz w poszcze-
gblnych badanych obszarach. Mozna zatem stwierdzié, ze zaburzenia odzywiania majg
istotny zwigzek z ortoreksja.

W grupie osob obcigzonych ryzykiem ortoreksji zbadano kierunek i natezenie
korelacji migdzy wynikami testu ORTO-15 a wynikami testu EAT-26. Wyniki przed-
stawiono w tabeli 3.

Tabela 3. Wyniki testu ORTO-15 a wyniki testu EAT-26 w grupie ryzyka ortoreksji

Ryzyko ortoreksiji (n = 240)
Cecha
r Spearmana p
EAT suma 0,328 <0,001
EAT dieta 0,307 <0,001
EAT bulimia 0,259 <0,001
EAT kontrola oralna -0,109 0,093
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Stwierdzono, ze im wyzsze jest ryzyko wystapienia zaburzen odzywiania ogotem,
w zakresie diety oraz wystapienia bulimii, tym wieksze ryzyko ortoreksji. Nie stwier-
dzono istotnej zaleznos$ci migdzy wynikami testu EAT-26 w zakresie kontroli oralnej
a nat¢zeniem ryzyka ortoreksji.

Zbadano, czy wystepuja roznice w poziomie wynikow testu MOCI, ktory shuzy
do oceny natg¢zenia predyspozycji do zaburzen obsesyjno-kompulsywnych, w grupie
0sOb z ryzykiem i bez ryzyka wystapienia ortoreksji. Wyniki przedstawiono w tabeli 4.

Tabela 4. Wyniki testow MOCI a ryzyko ortoreksji

Cecha Ryzyko ortoreksji Brak ryzyka ortoreksji | TestU Manna'—’Whitneya/
n=240 n=624 wartosc p

MOCI suma 10,31 (+4,60) 9,71 (+4,44) z=1,784; p=0,059

MOCI sprawdzanie 3,41 (+1,56) 3,29 (+1,46) z=0,854; p=0,393

MOCI mycie 3,84 (£1,84 3,58 (£1,81) z=1,885;p=0,635

MOCI powtarzanie 2,80 (+1,24) 2,71 (x1,23) z=0,914; p=0,361

MOCI watpliwosci 3,24 (£1,27) 3,11 (£1,29) z=1,273;p=0,203

Nie stwierdzono istotnych statystycznie r6znic w wynikach testu MOCI ogétem
oraz w jego podkategoriach migdzy badanymi grupami. Mozna zatem przyjac, ze nie
ma zwigzku miedzy natezeniem predyspozycji do zaburzen obsesyjno-kompulsywnych
a ryzykiem wystapienia ortoreksji.

Zbadano ponadto, czy w grupie osob zagrozonych wystgpieniem ortoreksji ist-
nieje korelacja migdzy wynikami testu ORTO-15 a wynikami testu MOCI. Wyniki
przedstawiono w tabeli 5.

Tabela 5. Wyniki testu ORTO-15 a wyniki testéow MOCI i ryzyko ortoreksji

Ryzyko ortoreksiji (n = 240)
Cecha
r Spearmana p

MOCI suma -0,092 0,153
MOCI sprawdzanie 0,172 0,007
MOCI mycie 0,029 0,657
MOCI powtarzanie -0,029 0,655
MOCI watpliwosci -0,049 0,449

Stwierdzono brak istotnego zwiagzku migdzy natezeniem predyspozycji do zaburzen
obsesyjno-kompulsywnych a poziomem ryzyka wystapienia ortoreksji. Wyjatkiem
jest wynik testu MOCI sprawdzanie. Prawidlowos¢ ta charakteryzuje obie grupy,
tzn. osoby z grupy ryzyka wystapienia ortoreksji i bez takich symptoméw. Wyniki te
potwierdzaja brak zwiazku migdzy natezeniem predyspozycji do zaburzen obsesyjno-
-kompulsywnych a ryzykiem wystapienia ortoreks;ji.
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Dyskusja

W zwigzku z tym, ze ortoreksja zostala opisana po raz pierwszy niespetna 20 lat
temu, nie istnieje wiele duzych badan na temat jej rozpowszechnienia, a te dostepne
cz¢sto 16znig si¢ od siebie znacznie wynikami w zalezno$ci od badanej populacji
iprzyjetych kryteridw diagnostycznych. Donini i wsp. [4] w badaniu majacym na celu
wstepne zbadanie zjawiska w 2004 roku okreslili prewalencj¢ ortoreksji na poziomie
6,9% w grupie 404 badanych oso6b. W 2007 roku w Turcji przeprowadzono badanie
w grupie lekarzy w Ankarze. Analiza ta ujawnila wystgpowanie ortoreksji u niemal co
drugiej osoby bioracej w nim udzial (45,5%) [14]. W badaniu uzyto kwestionariusza
ORTO-15, a punkt odcigcia ustalono na 40 punktow [14]. Migdzykulturowe roznice
dotyczace wystepowania ortoreksji zauwazali takze inni badacze [15, 16].

W 2015 roku Stochel, Janas-Kozik i wsp. przeprowadzili walidacj¢ kwestionariusza
ORTO-15 w populacji polskiej. W badaniu wzieto udziat 399 os6b z Sosnowca w wieku
15-21 lat. Do walidacji oprocz arkusza ORTO-15 uzyto takze ankiety EAT-26, ktora
bada nasilenie objawdéw zwigzanych z zaburzeniami odzywiania. Uzyskane wyniki
potwierdzity, ze badany arkusz jest wiarygodna metodg identyfikacji podejrzenia
ortoreksji w badaniach populacyjnych. Stwierdzono zgodno$¢ rozpoznania ryzyka
ortoreksji oraz zaburzen odzywiania na poziomie 47,2%, gdy za prog ortoreksji przyjeto
40 punktow w tescie ORTO-15 i zgodnos¢ 88,2%, gdy przyjeto prog 35. Na podstawie
badania zasugerowano prog odcigcia na poziomie 35 punktow [9]. W naszym badaniu
takze przyjeliSmy zatoZenie, ze diagnostyczny jest poziom 35 punktéw. Poziom sugero-
wany przez Doniniego generowaltby w naszym odczuciu znaczng nadrozpoznawalno$é
zjawiska. W naszym badaniu, przyjmujac zalozenia autora kwestionariusza, ryzyko
wystapienia ortoreksji dotyczytoby az 76,7% ankietowanych. Nawet po zastosowaniu
ostrzejszych kryteriow diagnostycznych ryzyko wystgpowania ortoreks;ji stwierdzono
u 27% badanych.

Naukowcy spieraja si¢ co do miejsca ortoreksji wsrod zaburzen psychicznych.
Niektorzy twierdzg, ze jest to oddzielna kategoria diagnostyczna, inni zauwazaja
wiele elementow taczacych ortoreksje z anoreksja, jeszcze inni — klasyfikuja ten
syndrom jako odmian¢ zaburzenia obsesyjno-kompulsywnego. Bratman poczatkowo
traktowal ortoreksje jako oddzielng jednostke chorobowsa [1]. Dodatkowo Martins
i wsp. [17] uwazali, ze zachowania i dazenia 0sob z ortoreksja i innymi zaburzeniami
odzywiania rdznig si¢ od siebie. Osoby cierpigce na anoreksj¢ i bulimi¢ motywowane
sg koniecznoscig osiggniecia perfekcyjnej, szczuptej sylwetki poprzez utrate wagi,
podczas gdy ortorektykami kieruje idea osiaggnigcia optymalnego zdrowia poprzez
stosowanie zdrowej diety. Zaktadali, Ze u podloza ortoreksji nie lezy niskie poczucie
wlasnej wartosci, lecz dazenie do zachowania zdrowia. Sama dieta nie skupia si¢ na
iloéci, lecz na jako$ci spozywanych positkow; nie dazy si¢ do osiggnigcia atrakcyj-
nosci fizycznej, jak w pozostatych zaburzeniach odzywiania, jako cel gtdéwny stawia
si¢ zdrowie [18, 19].

Ortoreksja jest takze klasyfikowana przez wielu badaczy jako zjawisko ze spek-
trum zaburzenia obsesyjno-kompulsywnego [20]. Poglad ten wynika z podobienstw
fenotypowych obu tych zaburzen. Pacjenci cierpigcy na ortoreksje, podobnie jak inni
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cierpigcy na zaburzenia odzywiania, sg natrgtnie zajeci catodziennym mysleniem oraz
rozmaitymi zabiegami dotyczacymi ich diety, wagi i wygladu ciata. Pacjenci z zabu-
rzeniami obsesyjno-kompulsywnymi podobnie zaabsorbowani sg swoimi obsesjami,
nawracajacymi patologicznymi watpliwosciami albo myslami o skrzywdzeniu siebie
czy innych osob, tak samo jak natretnymi czynno$ciami polegajacymi przyktadowo na
myciu, praniu, liczeniu czy wielokrotnym sprawdzaniu tej samej rzeczy. Ortorektyka
cechujg obsesyjne myslenie, drobiazgowos$¢ i ostroznos$¢ podczas przygotowywania po-
sitkéw oraz koncentracja na czystosci [20]. Sposdb przygotowywania positkéw przybiera
postac rytualow ze szczegdlnym naciskiem na przeciwdziatanie zanieczyszczeniu [5].

Z drugiej strony w literaturze przedmiotu pojawia si¢ wiele informacji o wspolnych
cechach ortoreksji i innych zaburzen odzywiania. Bratman — obserwujac konsekwencje
pograzania si¢ w objawach 1 tworzac nazwe tego zjawiska — nawigzat do anoreks;ji.
Obie jednostki chorobowe faczy dazenie do perfekcjonizmu, wysoki poziom lgku,
konieczno$¢ poczucia kontroli. Oba zaburzenia cechuje orientacja na osiggniecie za-
mierzonego celu, utrzymywanie restrykcji dietetycznej jako markeru samodyscypliny
oraz poczucie porazki odczuwane po popetionym bledzie dietetycznym. W badaniach
sugerowano, ze rozwoj objawow ortoreksji moze by¢ czynnikiem ryzyka powstania
innych zaburzef odzywiania w przysztosci [5, 20, 21]. Co wigcej, wedlug innego do-
niesienia osoby z rozpoznaniem ortoreksji cze$ciej doswiadczaty zaburzen odzywiania
w przeszloéci w poréwnaniu z grupa kontrolna [5]. Barnes i Caltabiano [22] wykazaty
W swojej pracy, ze style przywigzania, tendencja do perfekcjonizmu oraz dgzenie do
wyidealizowanego obrazu ciata byly czynnikami tgczacymi ortoreksje z anoreksja
1 bulimia psychiczna.

W naszym badaniu nie potwierdziliSmy zwigzku pomigdzy zaburzeniami obse-
syjno-kompulsywnymi a ortoreksjg. Wystepujace u ortorektykow obsesyjne i rytualne
skupienie na odzywianiu obserwowane jest takze u innych pacjentow cierpigcych na
zaburzenia odzywiania. Badacze zajmujacy si¢ wspotwystepowaniem zaburzen psy-
chicznych podkreslaja, ze aby u pacjentdéw z zaburzeniami odzywiania bylo mozna po-
stawi¢ rozpoznanie zaburzen obsesyjno-kompulsywnych, konieczne jest stwierdzenie,
ze tre$¢ obsesji czy zachowania kompulsywne nie dotycza odzywiania [23-25]. Nad-
mierne skupianie si¢ na kwestiach rodzaju, ilosci, jakos$ci czy sposobu przyrzadzania
pokarmu wpisuje si¢ bowiem w integralny obraz choroby. Brak statystycznie istotnej
korelacji pomiedzy ortoreksja i OCD, stwierdzony w przeprowadzonym badaniu,
potwierdza hipotezg, ze sg to dwa rdzne zespoty psychopatologiczne.

Uwazamy, ze ortoreksja nie stanowi odrebnej jednostki chorobowej. Wpisuje
si¢ ona w spektrum zaburzen odzywiania, o czym $§wiadczg dane statystyczne oraz
obserwacje kliniczne obejmujace zarowno objawy oraz konsekwencje zdrowotne, jak
1 spostrzezenia dotyczace zubozenia, zawegzenia zainteresowan, aktywnosci ztozonej,
a takze pogorszenia spotecznego funkcjonowania pacjentéw [22]. Niemniej traktu-
jemy nasze badanie jako jeden z gloséw w toczacej si¢ aktualnie dyskusji na temat
mozliwej korelacji pomiedzy zaburzeniami odzywiania, OCD a nawet zaburzeniami
ze spektrum autyzmu [26].

Najwyzszy wskaznik ryzyka ortoreksji zaobserwowano w grupie gimnazjalistow,
najnizsze nasilenie zachowan ortorektycznych za$ — wsrdd licealistow. Inne badania
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nie wykazywaly r6znic w rozpowszechnieniu zaburzenia w zaleznosci od wieku [27].
Osoby, u ktorych mozna podejrzewacé ortoreksje, maja istotnie wyzszy wskaznik BMI.
By¢ moze ma to zwiagzek z nadwagg stwierdzang u coraz liczniejszej grupy mtodziezy
i szczegolnym skupieniem si¢ na wygladzie, normatywnie obserwowanym u 0sob
dojrzewajacych i budujacych swoja samooceng, a jeszcze niepotrafigcych w racjonalny
sposob zadbaé o prawidlows diete 1 odpowiednig mase ciata.

Ortoreksja pocigga za sobg szereg mozliwych powiktan somatycznych. Nalezg do
nich: niedozywienie, niedobory poszczegdlnych witamin i mikroelementow, zaburzenia
gospodarki kwasowo-zasadowej i wodno-elektrolitowej. W literaturze przedmiotu zna-
lez¢ mozna opisy pacjentdw cierpigcych z powodu powaznych powiktan w przebiegu
ortoreks;ji, takich jak: cigzka hiponatremia, hipokaliemia, kwasica metaboliczna, odma
podskoérna i Srodpiersiowa, pancytopenia [28]. Ortoreksja jest zaburzeniem nowym,
groznym dla zdrowia i zZycia, wpisujacym si¢ w kulturowe zjawiska naszych czasow,
wymagajacym szczegoétowych badan i opracowania na ich podstawie skutecznych
metod terapeutycznych [29, 30]. W zwiazku z tym, ze mys$li i zachowania ortorekty-
kow sg egosyntoniczne, trudno jest przekonac pacjenta o tym, ze nadmierna fiksacja
na zdrowiu jest dla niego szkodliwa, zwtaszcza w konteks$cie wszechobecnych slo-
ganow o koniecznosci zdrowego odzywiania si¢ i prowadzenia zdrowego trybu zycia
[31]. W leczeniu ortoreksji konieczna jest wspolpraca wielodyscyplinarnego zespotu,
w ktorym powinni si¢ znalez¢ lekarze psychiatrzy, pediatrzy lub internisci, psycho-
terapeuci, dietetycy, pielegniarki. W niektorych przypadkach przydatne w leczeniu
wspomagajacym mogg okazac si¢ leki hamujace wychwyt zwrotny serotoniny (SSRI).

Whioski

Na podstawie przeprowadzonego badania ryzyko wystepowania ortoreksji stwier-
dzono u 27% badanych (za punkt odciecia przyjeto wynik 35). Analiza uzyskanych
informacji pozwala nam sadzi¢, ze ortoreksja nie stanowi odrebnej jednostki choro-
bowej. Wpisuje si¢ ona w spektrum zaburzen odzywiania. Swiadcza o tym analizy
statystyczne oraz obserwacje kliniczne. Brak statystycznie istotnej korelacji pomig¢dzy
ortoreksja i OCD, stwierdzony w przeprowadzonym badaniu, potwierdza hipoteze, ze
sa to dwa odrebne zespoty chorobowe.
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