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Summary

Aim. The aim of the study was to determine the prevalence of orthorexia nervosa among
school-age youth from Pomeranian and Warmian-Masurian voivodeships, as well as search
for factors which enhance the risk of orthorexia nervosa. An attempt was made to find dif-
ferences in occurrence of orthorexia nervosa among youth from big cities and small towns.

Material and method. The study group consisted of 864 subjects (599 females and 265
males). The mean age of female participants was 20.21+/-3.27 years, and of male participants
—18.93+/-3.67 years. In 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 Stochel, Janas-Kozik et al.), EAT-26 by Garner and Garfinkel, MOCI (Maudsley
Obsessive-Compulsive Inventory) by Hodgson and Rachman, and BDI-II (Beck Depression
Inventory II) by Beck. The results were statistically analyzed.

Results. 27% of subjects were found to be at risk of orthorexia nervosa (score of 35
was consideredas cut-off point). The highest score of risk was observed in the group of
students of junior secondary school, the lowest in the group of students of senior second-
ary school. There were no statistically significant differences in the risk of orthorexia in
groups from big city and small town. Studied social factors did not show impact on the
risk of orthorexia. Individuals with suspected orthorexia have notably higher BMI. There
were no statistically significant differences in occurrence and severity of depression in the
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study group. Depression occurred in 25% of the subjects;the link between depression and
orthorexia was not confirmed.

Conclusions. On the basis of the study, it was indicated that the group of the highest risk
are students of junior secondary school, probably because of the great interest in physical at-
tractiveness in this period of life, as well as individuals with higher BMI. We believe that for
more effective diagnosis it would be advisable to adopt a cut-off point for orthorexia in the
ORTO-15 at the level of 35 points, as postulated by Stochel, Janas-Kozik et al. The 40-point
threshold is associated with considerable overdiagnosis of the phenomenon.

Slowa klucze: ortoreksja, zaburzenia odzywiania, rozpowszechnienie, mtodziez
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Wprowadzenie

W krajach rozwinigtych, w tym w Polsce, w ostatnich kilkunastu latach obserwuje
si¢ narastajacy problem otytosci i zwigzanych z nig chordb i powiktan. Statystyki
dotyczace rozpowszechnienia tego zjawiska w naszym kraju, zwlaszcza w populacji
dzieci i mtodziezy, stajg sie coraz bardziej alarmujace [1]. Instytut Zywnosci i Zywienia
publikuje cyklicznie zalecenia dotyczace racjonalnej diety; zdrowe produkty zywie-
niowe i aktywnos¢ fizyczna propaguja tez liczne kampanie w §rodkach masowego
przekazu. Celem tych dziatan jest prewencja chordb zwigzanych z nieprawidtowym
odzywianiem [2, 3]. Mimo to wokot pojecia zdrowej diety narastajg liczne kontro-
wersje. Wiele 0sob oferuje programy zywieniowe, ktore nie sg zgodne z zaleceniami
opartymi na dowodach, ale dzigki dobrej reklamie i manipulacjom przyciagaja rzesze
zwolennikéw. Dodatkowym elementem poglebiajacym omawiany problem w naszym
kraju jest fakt, ze polska Podstawa Programowa w zakresie edukacji zywieniowe;j jest
zdecydowanie niedostateczna, co uderza w najmtodsze pokolenia. Nie dziwi zatem, ze
wielu ludziom, w tym mtodziezy, trudno jest odnalez¢ si¢ wsrdd chaosu informacji,
o ktorych rzetelnoéci trudno rozstrzygacé.

Naukowcy od kilkunastu lat obserwujg tez nowy problem —nadmierna, patologicz-
ng koncentracje na zdrowym odzywianiu, nazwang przez Stevena Bratmana w 1997
roku orthorexia nervosa. Przedrostek ortho oznacza ,,poprawny”, orexis to ,,gtod,
apetyt”, caty za$ termin nawigzuje do anorexia nervosa [4]. Podstawowym zatozeniem
ortoreksji jest proba osiggnigcia optymalnego zdrowia przez $cistg kontrole diety [5].
Osoby dotknigte ortoreksja koncentruja si¢ nie na ilo$ci, ale na jakosci spozywanych
produktow. Ortorektycy duzo czasu poswiecaja sprawdzaniu zrodet zywnosci i metod
jej przetwarzania, zawartos$ci substancji konserwujacych, a nawet materiatlow uzywa-
nych do pakowania produktow. Nie mniej istotne sg dla nich sposoby przygotowywania
positkow. Waznym aspektem ortoreksji jest takze potrzeba gromadzenia odpowiedniej
zywnosci, dbato$¢ o wazenie 1 mierzenie, planowanie positkow z wyprzedzeniem
oraz pojawianie si¢ natretnych mysli dotyczacych odzywiania w innym czasie niz ten
po$wiecany na czynnosci zwigzane z przygotowywaniem jedzenia [6].

Codzienny schemat dziatania pacjentéw moze by¢ podzielony na cztery fazy.
Pierwsza z nich to nadmierne my$lenie o tym, co bedzie spozywane dzi$ lub kolej-
nego dnia. Nastepna obejmuje gromadzenie sktadnikow zywieniowych, z wysokim
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krytycyzmem i duzag kontrolg. Trzeci etap to sporzadzanie positkow w sposob jak
najbardziej zdrowy. Ostatni za$ to poczucie satysfakcji lub winy w zaleznos$ci od
przebiegu poprzedzajacych faz [7].

Ortoreksja nie prowadzi jednak do optymalnego stanu odzywienia, przeciwnie
— pociaga za sobg szereg mozliwych powiktan somatycznych, niedoboréw poszcze-
gblnych witamin i mikroelementow, zaburzen gospodarki kwasowo-zasadowej
i wodno-elektrolitowej. W literaturze przedmiotu znalez¢ mozna opisy powaznych
komplikacji w przebiegu ortoreksji, takich jak: cigzka hiponatremia, hipokaliemia,
kwasica metaboliczna, odma podskorna i srodpiersiowa, pancytopenia [8].

Cel pracy

Celem pracy byto zbadanie rozpowszechnienia ortoreksji w populacji uczace;j si¢
mtodziezy i mtodych dorostych z wojewodztw: pomorskiego i warminsko-mazurskie-
go. Na podstawie badania okre$lono korelacj¢ ortoreksji z danymi demograficznymi,
czynnikami spotecznymi i rodzinnymi z uwzglednieniem ro6znic miedzy badanymi
pochodzacymi z populacji matego i duzego miasta.

Material i metody

W badaniu wziely udziat 864 osoby, w tym 599 kobiet i 265 mezczyzn w wieku
od 13 do 30 lat. Wsrod badanych byto 185 0sob ze szkot gimnazjalnych (99 dziewczat
i 86 chtopcow), 167 0sob ze szkot srednich (112 dziewczat i 55 chtopcow) oraz 512
studentéw (388 kobiet i 124 m¢zczyzn). Badane kobiety byly w wieku 13-29 lat ze
srednig wartoscig 20,214/-3,27 lat. Badani m¢zczyzni mieli 13-30 lat, Srednia wieku
to 18,93+/-3,67 lat. Najnizsza i najwyzsza wartos¢ BMI badanych kobiet wyniosty od-
powiednio 14,71 134,38 ze $rednig warto$ciag 20,8+/-2,85. Najnizsze BMI u me¢zczyzn
wyniosto 15,57, najwyzsze 35,75, warto$¢ Srednia za§ BMI dla tej grupy to 22,62+/-3,3.

W badaniu zostala uzyta ankieta sktadajaca si¢ z pigciu kwestionariuszy:

1. Autorski kwestionariusz zbierajacy podstawowe informacje o osobach badanych.

W arkuszu uwzgledniono dane antropometryczne (wiek, pte¢, wzrost, masa ciata).

Na podstawie masy ciala i wzrostu badajacy obliczali takze BMI uczestnikow.

Badani wskazywali tez szkote, do ktorej uczgszezaja. Kolejne pytania dotyczyty

rodziny badanych. Proszono ich o podanie wyksztatcenia matki i ojca (podstawowe,

$rednie, zawodowe, wyzsze) oraz ich statusu zawodowego (pracuje w wyuczonym
zawodzie, pracuje poza wyuczonym zawodem, zrédtem dochodu jest emerytura/
renta, bezrobotna/bezrobotny), a takze liczby rodzenstwa. Ostatnie pytania odno-
sity si¢ do uzywek. Pytano badanych, czy sa, byli w przesztosci lub nigdy nie byli
uzaleznieni od nikotyny. Ankietowani odpowiadali tez na pytanie o czgstotliwo$é
spozywania alkoholu (nigdy, 1-3 razy w miesigcu, 1-2 razy w tygodniu, czesciej)

i zazywania narkotykow (nigdy, kilka razy w zyciu, 1-3 razy w miesiacu, 1-2

razy tygodniowo, cz¢$ciej). Ostatnie pytanie dotyczylo uzaleznien u cztonkéw

najblizszej rodziny (alkoholizm, nikotynizm, narkomania, inne).
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Kwestionariusz ORTO-15 — zaprojektowany przez Doniniego i wsp., jego
walidacji dokonano w 2005 roku [9]. Zostal opracowany na bazie istniejagcego
modelu Bratmana. Test sktada si¢ z 15 pytan wielokrotnego wyboru (zawsze,
czesto, 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). Odpowie-
dziom respondentow przypisuje si¢ stosowna punktacje od 1 do 4, przy czym te
wskazujace najbardziej na ryzyko ortoreksji dostaja 1 punkt, natomiast najwyzej
punktowane sg odpowiedzi potwierdzajace normalny wzorzec zachowan zywie-
niowych. Suma punktéw miesci si¢ w przedziale od 15 do 60 punktow. Im nizszy
wynik, tym wigksze ryzyko wystepowania ortoreksji u badanego; wyniki wysokie
oznaczajg natomiast zdrowe zachowania zwigzane z zywieniem. Donini ustalit
prég odcigcia na 40 punktow. Walidacji kwestionariusza dla populacji polskiej
dokonali Stochel, Janas-Kozik i wsp. w 2015 roku, ustalajac prog odcigcia na
35 punktow [10].

Kwestionariusz EAT-26 (Eating Attitude Test) — stworzony w 1982 roku przez
Garnera 1 Garfinkela [11]. Jest to arkusz badajacy postawy wobec zywienia. Kaz-
de z pytan sprawdza objawy zaburzen odzywiania w jednej z trzech kategorii:
odchudzanie, bulimia i zbyt duza koncentracja na jedzeniu, kontrola oralna. Od-
powiedzi sg oceniane na 3, 2, 1 lub 0 punktow w zaleznosci od nasilenia objawu.
Arkusz stosowany jest w badaniach przesiewowych populacji. Punktacja miesci
si¢ w granicach 0—78 punktow. Im wyzszy wynik, tym wigksze ryzyko zaburzen
odzywiania. Wynik 20 i wiecej upowaznia do zakwalifikowania pacjenta do
grupy oséb z zaburzeniami odzywiania. W Polsce walidacji arkusza dokonali
Wiodarczyk-Bisaga i Zechowski [12].

Kwestionariusz MOCI (Maudsley Obsessive Compulsive Inventory) — opracowa-
ny w 1977 roku przez Hodgsona i Rachmana, stuzy skriningowi populacyjnemu
w kierunku zaburzen obsesyjno-kompulsywnych. Kwestionariusz sktada si¢ z 30
pytan typu prawda/falsz. Bada zaréwno ogolng ,,obsesyjnos$¢”, jak i podskale:
sprawdzanie, czysto$¢, powtarzanie i watpliwosci. Punktacja oparta jest na liczbie
patologicznych odpowiedzi dotyczacych obsesyjnosci i poszczegolnych skal. Mak-
symalna liczba punktow, jakg mozna uzyskac, to 30. Im wyzsza liczba punktow,
tym wigksze ryzyko zaburzen obsesyjno-kompulsywnych [13].

Arkusz BDI-1I (Beck Depression Inventory 1) —test depresji Becka 11 jest nastep-
cg testu BDI opracowanego przez Aarona Becka. Zrewidowana wersja arkusza
zawiera 21 pytan o r6zne objawy depresyjne z czterema opcjami odpowiedzi, oce-
nianymi od 0 (nie wystepuje) do 3 punktow (ciezkie nasilenie objawu). Z arkusza
usuni¢to zmiany w wygladzie, trudno$ci w pracy, utratg¢ masy ciata i dolegliwos$ci
somatyczne, zastgpujac te pozycje nowymi pytaniami o: pobudzenie, poczucie
beznadziei, utrat¢ energii i problemy ze skupieniem. Inne aspekty uwzglednione
w arkuszu to m.in. smutek, pesymizm, porazki, utrata przyjemnosci, poczucie
winy. Zgodnie z DSM-IV skala uwzgl¢dnia nasilenie objawow w ciggu ostatnich
2 tygodni [14].
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Badania prowadzono na terenie Gdanska i Gdyni (woj. pomorskie), ktorych
populacje wynoszg odpowiednio ponad 400 tysigcy i niespelna 250 tysiecy miesz-
kancow, a takze na terenie Moraga (woj. warminsko-mazurskie), ktéorego populacja
liczy 15 tysiecy oséb. Wybrano losowo dwa gimnazja na terenie gminy Morag i jedno
gimnazjum na terenie Tréjmiasta, jedno liceum moraskie i jedno liceum w Trojmiescie
oraz trzy uczelnie wyzsze w Gdansku. Placoéwkami, na terenie ktérych prowadzono
badanie, byty: Gimnazjum nr 1 w Moragu, Gimnazjum nr 2 w Moragu, Gimnazjum
nr 23 w Gdyni, Liceum Ogdlnoksztalcace nr 2 w Moragu, Liceum Ogdlnoksztatcace
nr 2 w Gdyni, Politechnika Gdanska, Uniwersytet Gdanski oraz Gdanski Uniwersytet
Medyczny. Uzyskano zgody dyrektorow placéwek oraz Niezaleznej Komisji Bioe-
tycznej na przeprowadzenie badania (NKBBN/602/2015-2016).

W gimnazjach i liceach wybrano do badania losowo po dwie klasy pierwsze, drugie
itrzecie, a przeprowadzono je podczas zaje¢ wychowawczych. W szkotach wyzszych
wybrano losowo po 6 grup studenckich z kazdej uczelni i przeprowadzono badanie
podczas przerw migdzy wyktadami. Uczestnicy byli zapoznawani z tematyka i zasada-
mi badania. Oprocz kwestionariusza kazdy uczestnik wyrazal dobrowolna, swiadoma
pisemng zgode na udzial w badaniu z mozliwos$cig wycofania si¢ z niego w dowolnej
chwili. Dodatkowo pisemne zgody wyrazali takze rodzice uczestnikow ponizej 18.
roku zycia. Przebieg badania byl nadzorowany przez nauczycieli wychowawcow po-
szczegOlnych klas, ktorzy pozostawali w kontakcie z osobami prowadzgcymi badanie;
na uczelniach badanie nadzorowane bylto przez badaczy.

Analiza statystyczna

W opisie prawidtowos$ci cech o charakterze ilosciowym do oceny poziomu
przecigtnego wykorzystano $rednig arytmetyczna, a do oceny dyspersji — odchylenie
standardowe. Weryfikacje hipotezy o normalnos$ci rozktadu badanych zmiennych
przeprowadzono testem W 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) i testem Kruskala—Wallisa (do poréwnan trzech zmiennych). Do przed-
stawienia prawidtowosci danych o charakterze jakoSciowym (cechy skategoryzowane)
wykorzystano wskazniki struktury, a do poréwnania rozktadow i oceny zaleznosci
mi¢dzy zmiennymi postuzono si¢ odpowiednio testem zgodnosci i niezaleznosci chi-
-kwadrat. Oceng nat¢zenia korelacji przeprowadzono z wykorzystaniem wspotczynnika
korelacji Spearmana. We wszystkich testach statystycznych za poziom statystycznej
istotnosci przyjeto p < 0,05. Analize statystyczna przeprowadzono z wykorzystaniem
programu IBM SPSS Statistics vs. 23 oraz Statistica 12.
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Wyniki badan wlasnych
Ryzyko ortoreksji

Badanie ujawnito rozpowszechnienie ortoreksji w przebadanej populacji na po-
ziomie 27%, gdy przyjeto prog odcigcia w tescie ORTO-15 na poziomie 35 punktow.
Jesli przyjetoby sie 40-punktowy prog odciecia, wowcezas czestos¢ wystepowania tego
zjawiska wsrod badanych wyniostaby 76,7%.

Wsrod ogohu badanych respondentdéw udziat osob, u ktorych stwierdzono ryzyko
wystapienia ortoreksji, wynosit 27,8% (240 oséb). Podobny udziat charakteryzowat
grupy rozniace si¢ poziomem ksztatcenia (tab. 1). Wynosit on od 23,8% do 29,7%.
Roéznice byly nieistotne statystycznie (chi kwadrat = 2,572; p = 0,138).

Wysunieto przypuszczenie, ze na kazdym poziomie ksztalcenia moga wystapié
réznice wynikajgce z miejsca zamieszkania (male miasto — duze miasto) czy tez profilu
ksztatcenia (tab. 1).

Tabela 1. Ryzyko ortoreksji a poziom i miejsce ksztalcenia

Poziom ksztatcenia Liczba oséb Udziat 0s6b z ortoreksjq (%)
Studia wyzsze 152 29,7
Liceum 44 26,3
Gimnazjum 44 23,8
Gdanski Uniwersytet Medyczny 64 26,2
Uczelnia Politechnika Gdanska 58 314
Uniwersytet Gdaniski 30 36,1
) Gdynia 21 31,3
Liceum
Morag 23 23,0
) ) Gdynia 14 28,6
Gimnazjum
Morag 30 22,1

Udziat osob, u ktérych zaobserwowano ryzyko ortoreksji w zalezno$ci od wyrdz-
nionej grupy, wynosit od 22,1 do 36,1%. Stwierdzono, Ze nie ma statystycznie istot-
nych réznic w czgsto$ci wystgpowania ryzyka ortoreksji mi¢dzy studentami réznych
uczelni (chi kwadrat =3,301; p = 0,192), miedzy licealistami z matych i duzych miast
(chi kwadrat = 1,439; p = 0,230) oraz gimnazjalistami z matych i duzych miast (chi
kwadrat = 0,843; p = 0,272).

Zbadano, czy pte¢ réznicuje ryzyko wystapienia ortoreksji u ogétu badanych oraz
w grupach wyréznionych ze wzgledu na poziom ksztatcenia i miejsce zamieszkania
(tab. 2).
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Tabela 2. Ryzyko ortoreksji a ple¢ oraz poziom i miejsce ksztalcenia

. Kobiety Mezczyzni
Wyszczegélnienie - - - -
Liczba | Udziat osdb (%) | Liczba | Udziat 0sdb (%)

Ogotem 174 29,0 66 25,1
Studia wyzsze 14 294 38 30,9
Liceum 33 29,5 1" 20,4
Gimnazjum 27 27,3 17 19,8

Gdanski Uniwersytet Medyczny 50 27,0 14 23,7
Uczelnia Politechnika Gdanska 35 28,5 23 377

Uniwersytet Gdanski 29 36,3 1 33,3
) Gdynia 15 33,3 6 27,3
Liceum

Morag 18 26,9 5 15,6
) ) Gdynia 8 25,8 6 33,3
Gimnazjum

Morag 19 279 " 16,2

Czestos¢ wystepowania ryzyka ortoreksji jest taka sama wsrdd kobiet i mezczyzn,
wystepujace réznice sg statystycznie nieistotne zarowno ogotem (chi kwadrat=1,171;
p =0,278), jak 1 wérod studentow (chi kwadrat = 0,113; p = 0,736), licealistow (chi
kwadrat=1,469; p=0,226) i gimnazjalistow (chi kwadrat = 1,430; p =0,232). Ponadto
stwierdzono, ze w grupie 0sob, u ktorych stwierdzono ryzyko ortoreksji, udziat kobiet
jest taki sam niezaleznie od poziomu ksztatcenia (chi kwadrat = 0,163; p = 0,922).
Nie stwierdzono istotnych statystycznie r6znic w udziale kobiet z ryzykiem ortoreks;ji
migdzy uczelniami (chi kwadrat = 2,364; p = 0,308), miedzy licealistami z matych
1 duzych miast (chi kwadrat=0,542; p = 0,462) oraz gimnazjalistami z matych i duzych
miast (chi kwadrat = 0,049; p = 0,826). Nie odnotowano réwniez, by pte¢ byta czyn-
nikiem istotnie statystycznie roznicujacym czgstos¢ wystgpowania ortoreksji wsrod
studentéw Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego (chi kwadrat = 0,251; p = 0,616),
Politechniki Gdanskiej (chi kwadrat = 1,616; p = 0,204), Uniwersytetu Gdanskiego
(chi kwadrat = 0,000; p = 1,000), liceum w Gdyni (chi kwadrat = 0,252; p = 0,616),
liceum w Moragu (chi kwadrat=1,534; p=0,215) i gimnazjum w Gdyni (chi kwadrat
=0,055; p = 0,815). Istotng réznice stwierdzono jedynie wsrod ucznidw gimnazjum
w Moragu (chi kwadrat = 2,737; p = 0,048) — udziat kobiet byl tam istotniec wyzszy
niz me¢zczyzn.

W pracy dokonano takze analizy odrebnosci ryzyka wystgpienia ortoreksji w popu-
lacji 0s6b pochodzacych z Moraga (matego miasta) i Gdyni lub Gdanska (duze miasto).

Poziom ortoreksji
U o0s6b, u ktérych stwierdzono ryzyko wystgpienia ortoreksji, zbadano jej poziom

1 poréwnano wyniki migdzy grupami z uwzglgdnieniem pici, poziomu i miejsca
nauczania. Nie ujawniono istotnych réznic w poziomie ortoreksji miedzy kobietami
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i me¢zeczyznami (z = 0,678; p = 0,498), migdzy uczgcymi si¢ na réznym poziomie (chi
kwadrat=0,141; p = 0,924), migdzy studiujacymi na r6znych uczelniach (chi kwadrat
=0,762; p=0,684), miedzy licealistami z duzych i matych miast (z=1,538; p=0,124)
oraz gimnazjalistami z duzych i matych miast (z = 0,452; p = 0,651).

Istotng statystycznie rdznice zaobserwowano jedynie w wypadku poziomu naucza-
nia (test Kruskala—Wallisa chi kwadrat = 8,074; p = 0,036). Najnizszy $redni wynik
testu ORTO-15, czyli najwyzszy wskaznik ryzyka ortoreksji, odnotowano w grupie
gimnazjalistow — 32,23 (+2,45), relatywnie najnizsze za$ nasilenie zachowan orto-
rektycznych — wérédd licealistow 32,66 (£2,10). Sredni wynik testu wsrod studentow
to 32,44 (£2,45).

Ryzyko ortoreksji a zaburzenia odzywiania

Czestos¢ wspotwystepowania ryzyka ortoreksji i zburzen odzywiania w grupach
uwzgledniajacych pteé, poziom i miejsce ksztalcenia przedstawia tabela 3.

Tabela 3. Czestos$¢ ryzyka ortoreksji a zaburzenia odzywiania

Zaburzenia odzywiania
Wyszczegolnienie Tak Nie
Liczba osob | Udziat (%) | Liczba osob | Udziat (%)
Ogdtem 61 62,2 179 234
Studia wyzsze 38 76,0 114 247
Liceum 10 40,0 34 239
Gimnazjum 13 56,5 31 19,1
Gdanski Uniwersytet Medyczny 13 72,2 51 22,6
Uczelnia Politechnika Gdanska 15 714 43 26,2
Uniwersytet Gdaniski 10 90,9 20 278
) Gdynia 5 385 16 29,6
Liceum
Morag 5 417 18 20,5
) ) Gdynia 4 57,1 10 23,8
Gimnazjum
Morag 9 56,3 21 17,5

W wyniku badania ustalono, ze ryzyko ortoreksji czgsciej dotyczyto osob, u kto-
rych stwierdzono zaburzenia odzywiania. Cze¢sto$¢ wystgpienia ortoreksji w tej grupie
w pordwnaniu z grupa, w ktorej nie zdiagnozowano zaburzen odzywiania, byta istotnie
wyzsza u ogotu badanych (chi kwadrat = 62,456; p < 0,001) oraz na poszczegdlnych
poziomach ksztalcenia: studia wyzsze (chi kwadrat = 56,956; p <0,001), liceum (chi
kwadrat = 2,824; p = 0,047), gimnazjum (chi kwadrat = 15,530; p <0,001). Szansa na
wystapienie ortoreksji wsrod osob z zaburzeniami odzywiania w porownaniu z osobami
bez takich zaburzen jest wicksza w wypadku ogotu badanych 5,4-krotnie, wérdd osob
z wyksztatceniem wyzszym 9,7-krotnie, z licealnym — 2,1-krotnie, a gimnazjalnym
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— 5,5-krotnie. Zbadano ponadto, czy wsrdd osob, ktorych dotycza zaburzenia odzy-
wiania, ryzyko wystapienia ortoreksji roznicuje typ uczelni badz miejsce zamieszkania
oraz ple¢. Stwierdzono, ze zaréwno typ uczelni (chi kwadrat = 1,722; p = 0,424), jak
1 miejsce zamieszkania licealistow (chi kwadrat = 0,000; p = 1,000) oraz miejsce za-
mieszkania gimnazjalistow (chi kwadrat = 0,000; p = 1,000) nie réznicuje czestosci
pojawienia si¢ ryzyka ortoreksji.

Z przeprowadzonych badan wynika ponadto, ze istotnie czg¢sciej ryzyko ortorek-
sji wystapito u 0sob z zaburzeniami odzywiania zarowno wsrdd kobiet (chi kwadrat
=58,300; p <0,001), jak i mezczyzn (chi kwadrat = 6,376; p = 0,012).

W grupie oso6b obcigzonych ryzykiem ortoreksji zbadano kierunek i natezenie
korelacji migdzy wynikami testu ORTO-15 a wynikami testu EAT-26.

Tabela 4. Wyniki testu ORTO-15 a wyniki testu EAT-26 w grupie ryzyka ortoreksji wedlug
plci i poziomu ksztalcenia (wspolczynnik » Spearmana)

Wyszczegolnienie EAT suma EAT dieta EAT bulimia | EAT kontrola oralna
r 0,328 -0,307 0,259 -0,109
Ogotem n =240
p <0,001 <0,001 <0,001 0,093
. r 0,361 -0,315 0,307 0,114
Kobiety n=174
p <0,001 <0,001 <0,001 0,133
. r 0,361 0,315 0,307 0,114
Mezczyzni n =66
p <0,001 <0,001 <0,001 0,133
r 0,391 -0,360 0,311 0,232
Studia wyzsze n=152
p <0,001 <0,001 <0,001 0,004
r 0,189 0,25 0,174 0,220
Liceum n=44
p 0,219 0,102 0,259 0,152
r 0,257 0,211 0,18 -0,031
Gimnazjum n=44
p 0,092 0,170 0,242 0,843

Stwierdzono, ze im wyzsze ryzyko wystgpienia zaburzen odzywiania ogoltem,
w zakresie diety oraz wystgpienia bulimii, tym istotnie wigksze jest ryzyko ortoreksji
ogoltem, wsrod kobiet, mgzczyzn i studentow szkdt wyzszych. W badanych grupach,
z wyjatkiem studentow szkot wyzszych, nie odnotowano istotnej zaleznosci miedzy
wynikami testu EAT-26 w zakresie kontroli oralnej a natezeniem ryzyka ortoreksji.
W wypadku ucznidéw szkoét licealnych i1 gimnazjalnych nie stwierdzono istotnej zalez-
no$ci migdzy wynikami testu EAT-26 a ORTO-15; poziom ryzyka ortoreksji nie ma
zwiazku z poziomem zaburzen odzywiania.

Ryzyko ortoreksji a BMI

Z przeprowadzonego badania wynika, ze osoby, u ktérych mozna podejrzewaé
ortoreksj¢, maja istotnie wyzszy wskaznik masy ciata (BMI) (p = 0,021). Poziom
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BMI u 0s6b z podejrzeniem ortoreksji wynosi 21,62 (£2,99), w grupie bez ortoreksji
za$ 21,56 (£3,15).

W grupie os6b obcigzonych ryzykiem ortoreksji zbadano kierunek i natezenie
korelacji migdzy wynikami testu ORTO-15 a BMI. Wyniki przedstawiono w tabeli 5.

Tabela 5. Wyniki testu ORTO-15 a BMI w grupie ryzyka ortoreksji wedlug plci i poziomu
ksztalcenia (wspélczynnik » Spearmana)

Wyszczegdlnienie |  Ogdtem Kobiety Mezczyzni | Studia wyzsze Liceum Gimnazjum
R 0,043 0,021 0,214 0,069 0,124 0,439
P 0,517 0,794 0,087 0,403 0,433 0,005

W grupie 0s6b ze stwierdzonym ryzykiem ortoreksji nie odnotowano istotnej
zaleznos$ci migdzy poziomem wyniku testu ORTO-15 a poziomem BMI wérod kobiet,
mezczyzn, studentow szkot wyzszych i licealistow. Natomiast wsrod gimnazjalistow
obserwowano, ze im wyzsze BMI, tym istotnie wyzsze ryzyko ortoreksji.

Ryzyko ortoreksji wedtug cech demograficzno-spotecznych

W grupie osob, u ktérych mozna podejrzewac ortoreksje, zbadano poziom ryzyka
ortoreksji z uwzglednieniem badanych cech demograficzno-spotecznych.

Tabela 6. Cechy demograficzno-spoleczne i BMI badanych

Ortoreksja+ Ortoreksja-
Cecha Test/p-value
n =240 n =624
Plet kobiety 72,5% (174) | 68,3% (425) | chikwadrat= 1,422
mezczyzni 27,5% (66) | 31,7% (197) p=0,133
U Manna-Whitneya
Wiek $rednia (lata) 19,95 (£3,14) | 19,77 (3,56) z=0475
p=0,635
i ' 18,3% (44 22,6% (141
, . gimnazim 8% (44) | 226 (1) | et = 2,572
Poziom edukaciji liceum 18,3% (44) 19,7% (123) 0438
studia wyzsze 63,3% (152) | 57,7% (360) =5
podstawowe 2,5% (6) 2,6% (16)
. . zawodowe 15,1% (36) 19,4% (120) | chikwadrat = 2,152
Wyksztatcenie matki ) ]
Srednie 28,6% (68) | 27,0% (167) p=0,271
wyzsze 53,8% (128) | 51,0% (315)
w zawodzie wyuczonym 51,5% (123) | 53,1% (325)
Status zawodowy poza zawodem wyuczonym | 28,9% (69) 29,1% (178) | chikwadrat = 0,854
matki emerytka 4,6% (11) 5,1% (31) p=0,836
bezrobotna 15,1% (36) 12,7% (78)

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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podstawowe 4,6% (11) 3,0% (18)
o zawodowe 33,3% (79) 33,6% (204) | chikwadrat = 3,262
Wyksztatcenie ojca ) .
Srednie 17,7% (42) 22,0% (134) p=0,354
wyzsze 44.3% (105) | 41,4% (252)
w zawodzie wyuczonym 53,8% (127) | 52,4% (314)
Status zawodowy poza zawodem wyuczonym | 36,9% (87) 36,2% (217) | chikwadrat=1,275
ojca emeryt 6,4% (15) 8,7% (52) p=0,734
bezrobotny 3,0% (7) 2,7% (16)
U Manna-Whitneya
Liczba rodzenstwa Srednia 1,46 (£1,08) | 1,44 (x1,20) z=0,598
p =0,550
U Manna-Whitneya
BMI $rednia 21,62 (£2,99) | 21,56 (+3,15) z=2,300
p=0,021

W wyniku przeprowadzonej analizy stwierdzono, ze rozktad cech demograficzno-
-spotecznych w grupie ryzyka ortoreksji nie roznit si¢ istotnie od rozktadu w grupie
0sOb, w ktorej ryzyko ortoreksji nie wystapito, zatem zadna z tych cech nie miata
istotnego statystycznie zwigzku z wystgpieniem ortoreksji. Stwierdzono, ze nie
ma istotnych r6znic w $rednim poziomie wyniku testu ORTO-15 w wypadku: ptci
(» = 0,498), wyksztatcenia rodzicoéw (matka p = 0,979; ojciec p = 0,606) i ich statusu
zawodowego (matka p = 0,910; ojciec p = 0,777).

Ryzyko ortoreksji a stosowanie substancji psychoaktywnych

Nie stwierdzono istotnego statystycznie zwigzku miedzy wystepowaniem ortoreksji
a stosowaniem uzywek przez badanych badz w ich rodzinach. Rowniez w grupie osob,
u ktorych mozna podejrzewac ortoreksje, nie ma istotnych réznic w $rednim poziomie
wyniku testu ORTO-15 ze wzgledu na czesto$¢ spozywania alkoholu (p = 0,498),
zazywania narkotykow (p = 0,498), palenia (p = 0,498) oraz stosowania uzywek
w domu (p = 0,498).

Tabela 7. Uzywanie substancji psychoaktywnych przez badanych i czlonkow ich rodzin

A Ortoreksjat | Ortoreksja-
Wyszczegolnienie Testlp
n =240 n=624
nie pije 28,5% (68) | 32,3% (201)
Akohol 1-2 razy w tygodniu 16,3% (39) | 15,1% (94) | chikwadrat = 1,485
1-3 razy w miesigcu 53,1% (50) | 50,0% (311) p = 0,686
czesciej 2,1% (5) 2,6% (16)

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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nie zazywatem 78,4% (188) | 81,9% (508) )
. . . chi kwadrat = 1,729
Narkotyki zazytem kilka razy 18,3% (44) | 15,8% (98) - 0842
zazywam 33%8) | 23%(14) =5
igdy nie palitem i nie pale | 65,7% (157) | 68,6% (426
. nigdy nie pa | lem i nie pale 6 (157) o (426) chi kwadrat = 0,660
Papierosy palitem 18,8% (45) | 17,2% (107) -0716
pale 15,5% (37) | 14,.2% (88) P=5
brak uzywek 60,2% (136 | 62,7% (372)
Substancie alkohol 9,3% (21) 6,7% (40) | chikwadrat=2,618
psychoaktywne . )
u czlonkéw rodzin nikotynizm 29,6% (67) | 30,2% (179) p=0,454
narkomania 0,9% (2) 0,3% (2)

Ryzyko ortoreksji a depresja

Udziat 0s6b z podejrzeniem depresji w obu badanych grupach byt jednakowy
i wynosit 25% (tab. 8).

Tabela 8. Ryzyko ortoreksji a wystepowanie depresji

Ortoreksja + Ortoreksja —
Liczba Udziat 0séb (%) Liczba Udziat 0s6b (%)
Depresja 60 25,0 156 25,0

Wyszczegolnienie

Miedzy grupami nie stwierdzono istotnych statystycznie rdznic w nasileniu de-
presji. Poziom depresji w tescie Becka w grupie osob, u ktorych stwierdzono ryzyko
ortoreksji, wynosit 9,23 (£8,87) i nie ro6znit si¢ istotnie (p = 0,224) od poziomu w grupie
braku ryzyka ortoreksji, w ktérej wynosit 8,71 (+4,46). W grupie oséb z ortoreksjg
stwierdzono istotng zalezno$¢ migdzy poziomem wyniku testu ORTO-15 i testu Becka
(r=-0,128; p = 0,048). Uzyskany wynik informuje, ze w grupie 0osob obcigzonych
ryzykiem wystapienia ortoreksji wzrost tego ryzyka powoduje nasilanie si¢ depresji.
Prawidtowosci tej nie zaobserwowano w grupie osob, ktorej nie dotyczylo ryzyko
ortoreksji.

Dyskusja

W zwiagzku z tym, ze ortoreksja zostata opisana po raz pierwszy niespetna 20 lat
temu, nie istnieje wiele duzych badan na temat jej prewalencji, a te dostgpne czesto
znacznie 16znig si¢ wynikami w zaleznosci od badanej populacji i przyjetych kryteriow
diagnostycznych. W prezentowanym badaniu rozpowszechnienie ortoreksji w populacji
mtodziezy i mtodych dorostych oszacowano na 27% przy progu odcigcia testu diag-
nostycznego na poziomie 35 punktéw. Przy przyjeciu wyzszego progu — na poziomie
40 punktéw — ryzyko wystapienia ortoreksji wynosi az 76,7%. Oba progi odcigcia
sg nieprzypadkowe. Prog 40-punktowy jest poziomem zasugerowanym przez autora
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oryginalnej publikacji dotyczacej walidacji testu ORTO-15 — Doniniego [9]. Z kolei
prog 35-punktowy zostat zaproponowany przez Stochel, Janas-Kozik i wsp., ktora
prowadzita polskie badanie walidacji testu ORTO-15. W badaniu tym udowodniono
zgodnos¢ rozpoznan ortoreksji i zaburzen odzywiania na poziomie jedynie 47,2% dla
poziomu 40 punktow i az 88,2% dla 35 punktow. Na tej podstawie autorzy polskiej
walidacji arkusza zasugerowali prog 35-punktowy [10].

Przedstawione w naszym badaniu wyniki takze sugerujg, ze przyjecie wyzszego
progu diagnozy ortoreksji powoduje zbyt duzg liczbe rozpoznan. ORTO-15 jako test
przesiewowy ma wyodrebni¢ grupe osob zagrozonych ortoreksja, niemniej warto§é
arkusza staje si¢ znikoma, gdy generuje on ponad 75% rozpoznan. Przy takich za-
lozeniach nalezatoby przyjac, ze % populacji badanej powinno by¢ diagnozowane
w kierunku zaburzenia odzywiania. W naszym badaniu okoto 50% badanych miesci si¢
w przedziale 35-40 punktow w tescie ORTO-15. Biorgc pod uwage pytania stawiane
w arkuszu oraz rosngcg wsrod populacji tendencje do interesowania si¢ zagadnieniem
zdrowego stylu zycia, mozna przyjac, ze prawdopodobnie w przedziale tym znajduja
si¢ osoby majace na uwadze wlasnie zdrowe odzywianie, bez cech patologicznych.

Wynik prewalencji ortoreksji w niniejszym badaniu jest zdecydowanie wyzszy
od prewalencji zbadanej przez Doniniego — autora oryginalnej publikacji dotyczacej
wspominanego arkusza diagnostycznego. W oryginalnym badaniu ryzyko ortoreksji
okreslono na 6,9% [9]. Badania tureckie, ktore prowadzili Bagci Bosi i wsp. w 2007
12011 roku, opisywaty rozpowszechnienie ortoreksji w tamtejszej populacji na pozio-
mie odpowiednio 45,5 157,6% [16]. Z kolei w badaniu Stochel, Janas-Kozik i wsp.,
prewalencja ortoreksji w polskiej populacji zostata okreslona na 13,7%. Zaznacza si¢
duza rozbiezno$¢ miedzy wynikami badan i wydaje sig, ze jest ona pochodna nie tylko
innego punktu odcigcia przyjmowanego przez wymienionych badaczy (40 punktow
w analizach zagranicznych, 35 punktéw u Stochel, Janas-Kozik i wsp. oraz w aktual-
nym badaniu). Niemniej jednak mozna zaobserwowac pewng prawidtowos$é, jako ze
badania podejmowane aktualnie wykazuja wyzsza prewalencje ortoreksji niz badania
sprzed kilkunastu lat. Prawdopodobnie ma to zwigzek ze zmiang myslenia o stylu
zycia i odzywiania, ktora zachodzi w spoteczenstwach i ze wzrastajaca $wiadomoscia
dotyczaca odzywiania i jego wplywu na zdrowie. By¢ moze dowodzi takze koniecz-
no$ci rozwazenia wprowadzenia ortoreksji jako odrgbnej podjednostki chorobowej
w grupie zaburzen odzywiania.

Kolejnym wnioskiem z badania jest korelacja ortoreksji z cechami demograficzno-
-spolecznymi badanych. Wykazano zwigzek ortoreksji z poziomem edukacji respon-
dentéw. Najwyzszy wskaznik odnotowano wsrdd mtodziezy gimnazjalnej, najnizszy
za$ wérod licealistow. Prawdopodobnie mozna doszukiwac si¢ wyjasnienia tego stanu
rzeczy w roznicach w mentalno$ci mtodziezy gimnazjalnej i licealnej oraz w ré6znych
sposobach myslenia o swoim ciele i atrakcyjnosci. Wiek gimnazjalny pokrywa sig¢
zwykle z okresem dojrzewania, kiedy mtodziez najczesciej przechodzi burzliwy etap
niezadowolenia z wlasnego ciata, czgstych prob zmiany wlasnego wygladu, wdrazania
diet, przy braku rzetelnej wiedzy na temat zasad prawidlowego zywienia. Mtodziez
licealna wydaje si¢ dojrzalsza, ewoluuje u niej sposdb myslenia o poczuciu wiasnej
wartoS$ci, ktore nie opiera si¢ juz jedynie na wygladzie, ale rowniez na cechach cha-
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rakteru i innych przymiotach. Dla poréwnania Donini udowodnit dodatnig korelacje
ryzyka ortoreksji z wiekiem [15].

Ple¢, wyksztalcenie i status zawodowy rodzicow nie r6znig si¢ istotnie w obu gru-
pach w niniejszym badaniu. A zatem nasze obserwacje nie potwierdzaja powszechnej
opinii, ze kobiety bardziej dbajg o zdrowie oraz czesciej wybieraja zdrowy styl zycia
izywienia. Donini wykazal wigksza czgsto$¢ ortoreksji wérdd mezezyzn [15], badanie
tureckie z 2011 roku za$ wykazato przewage kobiet wsrod ortorektykow w tamtejszej
populacji [16]. Polskie badanie Hrynik pokazato znamiennie wigkszg czgstos$¢ ortorek-
sji wérdd dzieci rodzicow pracujacych [17], natomiast nasze badanie nie wykazato
istotnych korelacji ze statusem zawodowym oraz wyksztalceniem rodzicow. Zatem
czynniki spoteczne zdaja si¢ mie¢ znikomy wpltyw na wystapienie ryzyka ortoreks;ji
w populacji mtodziezy i mtodych dorostych.

Nie udowodniono wptywu stosowania substancji psychoaktywnych wsérod badanych
i ich rodzicow na ryzyko ortoreksji. Inne wyniki zaprezentowala Hrynik, odnotowujac
wyzszy wskaznik ortoreksji w§réd mtodziezy palacej [17]. Akurat w tym wypadku jest to
zaskakujaca konstatacja. Osob palgcych papierosy lub pijacych alkohol zwykle nie posadza
si¢ o to, ze dbajg o zdrowie, nie powinny zatem wykazywa¢ zachowan ortorektycznych.
Przyczyn przedstawionych wynikéw moze by¢ wiele. W kwestii picia alkoholu: czyn-
nos¢ ta stata si¢ na tyle powszechna i jest tak czgsto nieodtgcznym elementem spotkan
towarzyskich, zwlaszcza w naszym kraju, ze przez wiele 0sob nie jest utozsamiana z za-
chowaniem niezdrowym. Co wigcej, publikowane badania dawaty podstawy, by sadzi¢,
ze spozywanie niewielkich ilosci alkoholu moze wptywacé pozytywnie na uktad krazenia.
By¢ moze dlatego wsrdd osob spozywajacych alkohol nie odnotowuje si¢ mniejszego
ryzyka ortoreksji niz wérod niepijacych. Jesli zas chodzi o uzaleznienie od tytoniu, trzeba
pamietac, ze osoby palace czesto nie dopuszczajg do siebie mysli o szkodliwosci palenia
i nie rozpatrujg tej czynnosci w kategoriach zdrowia i choroby. W tym §wietle nie dziwi
zatem brak zwigzku ryzyka ortoreksji z paleniem/niepaleniem papierosow.

Niniejsze badanie udowodnito korelacj¢ ortoreksji z BMI. Im wyzsze BMI,
tym wyzsze ryzyko ortoreksji. Badania innych autoréw w wickszosci pokrywaja si¢
z tym wnioskiem. Zaréwno badanie tureckie z 2015 roku, badanie amerykanskich
studentéw [18], jak i badanie Hrynik pokazaty znamiennie wyzsze ryzyko ortoreks;ji
wraz z rosngcym BMI. Wsrod badan, do ktoérych odwotano si¢ w niniejszym artyku-
le, jedynie Donini i wsp. nie potwierdzaja tezy o zwigzku ortoreksji z BMI. Osoby
otyte lub z nadwaga by¢ moze majg wigksza sktonnos¢ do koncentracji na zywieniu,
ktoéra wynika z checi utraty masy ciata. Dodatkowo wiele 0sob wigze cheé¢ chudniecia
z bardzo restrykcyjnym ograniczeniem ilosci spozywanych pokarmoéw i glodzi sig,
zamiast zastosowac racjonalny system zywienia, co wynika prawdopodobnie z braku
fundamentalnej wiedzy o zywieniu cztowieka [19, 20].

W niniejszym badaniu probowano takze zbada¢ réznice w wystepowaniu ryzyka
ortoreksji w populacji 0s6b pochodzacych z matego i duzego miasta. Przedstawione
wyniki wyraznie sugeruja brak réznic w tym wzgledzie zaréwno pod katem plci, jak
i poziomu ksztatcenia. Jedyna istotna statystycznie rdznica, ktorg wykazano, to wyste-
powanie ryzyka ortoreksji wéréd mtodziezy gimnazjalnej w matym miescie czgsciej
u dziewczat niz u chtopcow.
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Brak istotnych r6znic w omawianym aspekcie wydaje si¢ pochodng sposobu
zdobywania wiedzy i czerpania wzorcow dotyczacych ciata, sylwetki, atrakcyjnosci
przez mtodziez i mtodych dorostych z matych i duzych miast. Wszedzie bowiem
mtodzi ludzie czerpig wzorce przede wszystkim ze $rodkow masowego przekazu,
za posrednictwem portali spolecznosciowych i innych Zrédetl internetowych. Maja
za$ do nich nieograniczony dostep niezaleznie od miejsca zamieszkania. W dodatku
kampanie majace na celu upowszechnianie wiedzy o zasadach zdrowego stylu zycia
i prawidlowego odzywiania docieraja do szkot w calej Polsce.

‘Whioski

Prewalencja ortoreksji w przebadanej populacji mtodziezy i mtodych dorostych
z terenu wojewodztwa warminsko-mazurskiego i pomorskiego wynosi 27% przy
przyjeciu progu odciecia dla testu diagnostycznego na poziomie 35 punktow. Stoso-
wanie zaproponowanego przez Doniniego, autora testu ORTO-15, progu odcigcia na
poziomie 40 punktéw moze generowac duza liczbg nadrozpoznan.

Nie wykazano istotnych réznic w rozpowszechnieniu ortoreksji w populacjach
0s6b pochodzacych z duzego i matego miasta.

Czynniki, ktére wykazaty korelacj¢ z ryzykiem schorzenia, to BMI oraz wiek. Im
wyzszy wskaznik BMI, tym wigksze ryzyko ortoreksji. Wérod mtodziezy gimnazjalnej
obserwuje si¢ najwyzsze ryzyko wystapienia ortoreksji, wsrod licealnej — najnizsze.
Inne badane czynniki osobnicze i spoleczne nie miaty istotnego wptywu na ryzyko
wystapienia ortoreksji.
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