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Abstract

Introduction: The number of publications on orthorexia is steadily increasing, however little is still known about the
psychological risk factors. The purpose of this study was to determine the prevalence of the risk of orthorexia in a population
of students doing various university courses, and to estimate psychological risk factors for orthorexia in this group. The
relationships between the risk of orthorexia and demographic factors were also analyzed.

Material and methods: The study was conducted on a group of 447 respondents (350 women, 97 men) aged 17-50 years (mean
22.34). The Polish version of the ORTO-15 scale with a threshold of 35 points was used to estimate the risk of orthorexia.
Results: The risk of orthorexia was identified in 22.6% of the total study group. Gender, the course of study, being in a
relationship and body mass index were unrelated to the risk of orthorexia. However, such risk was higher in those from single-
parent families and those who exercise more often. The risk of orthorexia was increased by attachment anxiety and overall risk
of eating disorders, and decreased by the preference for a physically active lifestyle. Emotional intelligence and perceived social
support were unrelated.

Conclusions: The risk of orthorexia is common in the population of Polish students, and is increased by a general tendency for
eating disorders, insecurity in close relationships, and being raised in a single-parent family. Those at higher risk of orthorexia

engage in physical activity more frequently, although they may derive less pleasure from it.
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Streszczenie

Wstep: [lo$¢ publikacji dotyczacych ortoreksji systematycznie wzrasta, jednak w dalszym ciggu niewiele wiadomo na temat
psychologicznych czynnikéw ryzyka ortoreksji. Celem pracy byto okreslenie czestosci ryzyka ortoreksji w populacji studentéw
réznych kierunkéw oraz oszacowanie psychologicznych czynnikéw ryzyka ortoreksji w tej grupie. Dodatkowo analizowano
zalezno$ci miedzy ryzykiem ortoreksji a czynnikami demograficznymi.

Material i metody: Badanie przeprowadzono na grupie 447 oséb (w tym 350 kobiet i 97 mezczyzn) w wieku 17-50 lat (Srednia
22,34). Do oszacowania ryzyka ortoreksji uzyto polskiej wersji skali ORT0-15 z warto$cig progowa 35 punktow.

Dyskusja: Ryzyko ortoreksji odnotowano u 22,6% oséb z catej badanej grupy. Pte¢, kierunek studiéw, pozostawanie w zwiazku
partnerskim oraz indeks masy ciata nie miaty zwigzku z ryzykiem ortoreksji. Wykazano natomiast, ze ryzyko ortoreksji
jest wyzsze u 0os6b z rodzin niepetnych oraz tych oséb, ktére cze$ciej ¢wicza. Ryzyko ortoreksji nasilaty rowniez: niepokoj
przywiazaniowy i ogélne ryzyko zaburzen odzywiania a obnizato preferowanie aktywnego fizycznie stylu zycia. Inteligencja
emocjonalna i postrzegane wsparcie spoteczne nie miaty zwigzku z ryzykiem ortoreksji.

WhioskKi: Ryzyko ortoreks;ji jest zjawiskiem czestym w populacji polskich studentéw, a nasila je ogélna sktonnos¢ do zaburzen
odzywiania, brak poczucia bezpieczenstwa w bliskich relacjach oraz wychowanie w rodzinie niepetnej. Osoby z wiekszym

ryzykiem ortoreksji podejmuja czestsza aktywno$¢ fizyczna, chociaz moga z niej czerpaé mniejszg przyjemnoscé.

© 2025 Authors. This is an open access article distributed under the Creative Commons Attribution-NonComercial-No Derivs licence
(https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/)
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Introduction

In recent years it has been possible to notice
increasing focus on various issues related to eating
behaviors which directly affect the health of people in
every age group. These behaviors range from compulsive
overeating, which is the cause of excessive body weight and
the resulting obesity, to anorexia, which leads to extreme
wasting of the body due to malnutrition, and even to death
[1]. On the other hand, excessive or even obsessive focus
on eating healthy foods exclusively can have its negative
consequences taking a form of orthorexia nervosa (ON).

Orthorexia and its prevalence

The term “orthorexia” is derived from a combination
of two Greek terms orthos - correct, proper, and orexia
- appetite, desire. Orthorexia refers to a pathological
focus on the exclusive consumption of foods classified as
healthy, with no content of artificial colors, preservatives,
flavors. Symptoms of orthorexia can also include
restriction on foods that do not have certificates of
organic farming, or those produced from crops cultivated
with the use of pesticides and from genetically modified
crops. Importantly, the obsession with correct eating also
applies to the way the meals are planned, prepared and
stored. Furthermore, any deviations from the dietary
regime cause remorse, and lead to a fear of eating out,
and to even more stringent dietary regime intended as a
punishment for breaking the previously adopted rules [2].

The phenomenon was first described in 1997 by
American physician Steven Bratman in the magazine Yoga
Journal [3]. Despite the fact that researchers in recent
years have been investigating various eating disorders,
we still do not quite understand the phenomenon of
orthorexia.

The National Eating Disorders Association (NEDA)
specified the following symptoms for a diagnosis of
orthorexia: a compulsive approach to the quality of the
food consumed; excessive concern about the safety of
eating a particular food; cutting out a significant number
of foods; an above-average interest in and knowledge
of healthy eating; spending excessive amount of time
during the day thinking about food, preparing food for
consumption or choosing food when shopping; anxiety
about not being able to meet predetermined dietary
restrictions; obsessively following information and
reading articles on healthy eating, as well as possible but
not obligatory body image concerns [4].

There are many factors promoting the risk of

orthorexia. These can include the impact of mass media

promoting a slim figure as a guarantee of happiness or
success in life. Furthermore, a greater risk of this problem
may be observed in individuals of certain professions
such as athletes, artists, actors, medical professionals
and nutritionists. Increased orthorexic tendencies may be
linked to specific dietary behaviors such as vegetarianism
or veganism, therapeutic nutrition in diet-related diseases
such as diabetes, post-acute pancreatitis or hyperlipidemia
[5].

Prevalence of the problem cannot be clearly
determined. The rates are reported to be less than 1%
to 58% in the general population, and as high as 83% in
populations representing the so-called “at-risk” groups
[6]. The ORTO-15 test is most commonly used in these
studies.

At present, orthorexia nervosa is not included in
ICD-10/ICD11 [7], or in DSM-V [8], as it is not entirely
clear whether in clinical practice the condition should be
classified as an eating disorder (since the symptoms are
related to eating behavior) or as an obsessive-compulsive
disorder (given the mechanism of orthorexia).

Psychological correlates of orthorexia

Orthorexia can be associated with a focus on weight
loss and maintaining a low body weight [3], although this
is not always the case and weight reduction is not the
main priority for people with orthorexia. Nevertheless,
preoccupation with the appearance of one's own body,
dissatisfaction with one's own physique and the desire
to maintain a slim body are observed in the population of
those engaging in exercise who simultaneously manifest
symptoms of orthorexia [9, 10]. Satisfaction with one's
own body is associated with a lower risk of orthorexia,
while excessive preoccupation with one’s fitness, body
appearance, and body weight are associated with a higher
risk of orthorexia [11]. Moreover, a prior history of eating
disorders has been shown to be a significant predictor
of the risk of orthorexia [11], and a higher overall risk of
eating disorders correlates with the risk of orthorexia
[12]. In contrast, overall self-esteem has been found to be
unrelated to orthorexia risk [11].

The psychological mechanism for the development
of orthorexia has not been described in detail yet.
However, it seems that cognitive and personality factors,
as well as previous problems related to eating patterns
may play an important role. Studies of cognitive factors
have shown abnormalities in executive function, such
as cognitive rigidity, inflexibility in problem solving, a
focus of attention mainly on oneself rather than on the
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external environment, and poorer working memory [13-
15]. These traits appeared in people diagnosed as being
atrisk for orthorexia (less than 40 points on the ORTO-15
test). However, it is difficult to determine whether these
are causes or consequences of orthorexia. For example,
poorer working memory may be linked to a preoccupation
with thoughts of healthy eating, which could reduce
the cognitive resources available for storing other
information in short-term memory [13]. Similar problems
with cognitive function are found in eating disorder
and obsessive-compulsive disorder [14]. Therefore, it is
possible that people with orthorexia, anorexia nervosa
and obsessive-compulsive disorder exhibit similar brain
dysfunctions [15].

Previous research has shown a correlation between
the risk of orthorexia and self-oriented, other-oriented
and socially prescribed perfectionism [11]. This means
that individuals at risk for orthorexia impose high
standards on oneself and on other people, and believe
that others also have equally high expectations which one
must satisfy. Attachment style is another factor identified
as a correlate of orthorexia risk. Greater attachment
avoidance and anxiety have been reported in individuals
at risk for orthorexia [16]. Narcissistic tendencies [17]
and emotional instability [18] also correlate with the risk
of orthorexia. A recent study [19] has also reported that
individuals at risk for orthorexia have greater problems in
identifying, naming and regulating emotions.

The purpose of the study

Although the number of scientific publications on
orthorexia is steadily growing, little is still known about
the psychological factors that predispose for the disorder.
The existing evidence points to the role of cognitive
processes, certain personality traits, attachment style,
body image and overall risk of eating disorders [11-19].
Additionally, no such research has been carried out in the
Polish population. The present study took into account
risk factors that have already been identified in research
involving other populations, and factors that have not
yet been investigated. The latter include emotional
intelligence and perceived social support, which have
been identified as risk factors for other eating disorders
[20-22], so their role in the development of orthorexia can
also be anticipated.

The purpose of the study was to determine the
prevalence of the risk of orthorexia in a population of
students doing various university courses and to assess
psychological factors that increase the risk of orthorexia.
The ORTO-15 questionnaire was used to assess the risk
of orthorexia, with a score of 35 as the threshold value.
This cutoff point is recommended by the authors of the
Polish version of ORTO-15 [23], since a threshold value
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of 40 points can yield false diagnoses. An additional aim
of the study was to determine whether demographic
characteristics such as age, gender, family of origin,
relationship status, and body mass index (BMI) predispose
to orthorexia in this population of Polish students. The
association of physical activity with the risk of orthorexia
was also examined.

Methods

Participants and procedure

The study was conducted in compliance with the
principles of the Declaration of Helsinki and was approved
by the Ethics Committee of Jan Dlugosz University
(approval number KE-U/52/2024). All respondents gave
written consent to participate in the study. The study was
fully anonymous, and respondents did not receive any
payment for participating in the study. The respondents
were students of higher education institutions in Poland,
and the group included 16 individuals (3.6%) who had
already graduated from another course of study with a
university degree. A total of 447 individuals ranging in age
between 17 and 50 years took part (M = 22.34; SD = 5.18),
including 350 women (78.3%) and 97 men (21.7%). There
were 276 individuals (61.7%) in a committed relationship,
while 171 individuals (38.3%) were not in relationships.
Table 1 provides other data characterizing the study

group.

Measures
The PKIE
Questionnaire of Emotional Intelligence), by Anna Matczak

Emotional Intelligence. (Popular
and colleagues [24], consists of 94 items phrased in the
first person singular, e.g., “I can predict what emotions
my actions will arouse in others”. The scores can be
calculated for four subscales (54 items): AKC (accepting,
expressing and using one's own emotions in action - 15
items), EMP (empathy - 18 items), KON (control, including
11 items)

and ROZ (understanding and becoming aware of one's

cognitive control over one's own emotions -

own emotions - 10 items), and for the general score (40
items not included in any of the subscales). Respondents
chose one of five possible answers, where 1 - “strongly
disagree” and 5 - “strongly agree”.

Attachment in adults. The self-report Experience
in Close Relationships-Revised (ECR-R) questionnaire
by Fraley, Waller and Brennan, the Polish version by
Lubiewska and colleagues [25]. The ECR-R scale assesses
two dimensions of attachment - avoidance and anxiety.
The ECR-R scale consists of 36 questions, with 18 items
related to anxiety, e.g. “I rarely worry about my partner
leaving me”, “I worry that once a romantic partner gets
to know me, they won't like who I really am”, and 18
items related to attachment avoidance, e.g. “I get nervous
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Table 1. Characteristics of the study group in terms of BMI, family
of origin and course of study (n = 447)

Variable frequency | percent
BMI
underweight 55 12.3
normal weight 291 65.1
overweight 79 17.7
obesity 22 4.9
family of origin
full family (one biological
parent and one 14 3.1
stepparent)
;lgligirtrégly (biological 386 86.4
single-parent family 43 9.6
foster family 4 0.9
course of study
cosmetology 85 19.0
dietetics 134 30.0
nursing 33 7.4
physical education 1 0.2
pedagogy 55 12.3
national security 4 0.9
social work 5 1.1
psychology 5 1.1
multimedia engineering 2 0.4
electrotechnology 50 11.2
cognitive science 66 14.8
automatics and robotics 3 0.7
administration 0.2
other 2 0.4

» o«

when partners get too close to me”, “I feel comfortable
depending on romantic partners”. Respondents choose a
number on a seven-point Likert scale indicating the degree
to which they agree or disagree with each statement in
the questionnaire, where 1 - “strongly disagree” and 7 -
“strongly agree.”

Perceived social support. Zimet and colleagues’
Multidimensional Scale of Perceived Social Support
(MSPSS), the Polish version by Buszman and Przybyta-
Basista [26]. The MSPSS addresses the multidimensional
nature of perceived social support, taking into account
three primary sources of support: significant other, family
and friends. The tool consists of 12 statements which are
assessed by the respondents on a seven-point Likert scale,
where 1 means “strongly disagree” and 7 means “strongly
agree”.

Diagnosis of the risk of orthorexia. The ORTO-

15 questionnaire, the Polish version by Stochel and
colleagues [23], consists of 15 questions, e.g. “Do you
think your mood affects your eating behavior?”, “Do you
think that the belief in healthy eating increases your self-
esteem?”. Respondents answer questions on a four-point
scale: always, often, rarely, never. Responses that indicate
the risk of orthorexic behavior receive 1 point, while those
that correspond to a healthy attitude toward food receive
4. The threshold of 35 points was taken as the cutoff value.

Eating disorder screening. EAT-26 questionnaire,
Polish version by Rogoza, Brytek-Matera, Garner [27]. The
questionnaire consists of 26 statements in the first person
singular, e.g. “I give too much time and thought to food”,
“I feel that food controls my life”, to which respondents
answer by selecting one of six possible answers: never,
rarely, sometimes, often, usually, always.

Body The KWCO Body
Questionnaire by Gtebocka [28] consists of 40 items,

self-image. Image
comprising four subscales: cognition - emotions (16
statements), pretty - ugly stereotype (13 statements),
behavior (5 statements), criticism of the environment
(6 statements). Respondents select one of five possible
answers on the scale, where 1 means “definitely no” and 5
means “definitely yes”.

Statistical analyses

Analysis of the results was conducted using IBM
SPSS Statistics version 29. Analyses of the associations
between nominal variables were conducted using the Chi2
test, with the phi coefficient employed as an effect size
measure. Analyses of differences in the mean results were
performed using independent samples Students t-test
with Cohen’s d effect size. For all the results, a significance
level of p <.05 was adopted.

Results

Prevalence of the risk of orthorexia in students in different
courses of study

At the first stage, the acquired data were analyzed
to estimate the prevalence of the risk of orthorexia and
assess its relationship with the respondents’ course of
study. With a threshold value of 35 points in the entire
study group (n = 447), the risk of orthorexia was identified
in 22.6% of the individuals (n = 101). Next, the analyses
assessed whether the risk of orthorexia was related to
the course of study. The findings showed no association
between the risk of orthorexia and the course of study,
Chi?(5, 438) = 4.18; p = 0.524. The frequency of the risk of
orthorexia in relation to the course of study is presented
in Table 2.

Demographic factors increasing the risk of orthorexia
At the next stage, the results were analyzed to
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Table 2. Prevalence of the risk of orthorexia in students of different courses of study (n = 438, row percentages in parentheses)

orthorexia risk

course of study total
no yes
cosmetology 67 (78.8%) | 18 (21.2%) 85
dietetics 98 (73.1%) | 36 (26.9%) 134
nursing 29 (87.9%) | 4(12.1%) 33

social (psychology, pedagogy, social work)

51(78.5%) | 14 (21.5%) 65

and robotics)

technical (electrotechnology, multimedia engineering, automatics

41 (74.5%) | 14 (25.5%) 55

cognitive science

53 (80.3%) | 13 (19.7%) 66

total

339 (77.4%) | 99 (22.6%) | 438

Note. Courses of study with very small numbers of respondents were excluded from this analysis or combined into larger groups with other

similar courses of study.

examine whether the selected demographic variables
increase the risk of orthorexia in the population of
students. The criteria for the risk of orthorexia were met
by 21.7% of women (n = 76) and 25.5% of men (n = 25).
Gender was found to be unrelated to the risk of orthorexia,
Chi?(1, 447) = 0.72; p = 0.398. The mean age of those in the
group with a risk of orthorexia was M = 22.13 (SD = 4.86),
while in the group with no risk of orthorexia it was M =
22.40 (SD =5.27). The age differences were nonsignificant,
t = 0.46; p = 0.322. The association between the risk of
orthorexia and relationship status was also found to
be statistically nonsignificant, Chi*(1, 447) = 1.03; p =

0.310. Single individuals presented a risk of orthorexia
at a rate of 21% (n = 58), while those in a formal or
informal relationship were found with a risk of orthorexia
at a rate of 25.1% (n =
association occurred between the family of origin and
risk of orthorexia, Chi?(1, 443) = 5.62; p = 0.018; phi =
0.12. Comparing those raised in a full family (biological

43). A statistically significant

parents or one biological parent and one stepparent) to
those growing up in a single-parent family, it is possible
to observe a more frequent risk of orthorexia in the latter
group (Table 3). The strength of the association between
the risk of orthorexia and family of origin was low.

Table 3. Prevalence of the risk of orthorexia in students according to to family of origin (n = 443, row percentages in parentheses)

family of origin

orthorexia risk

total
no yes

full family

315 (78.75%) | 85 (21.25%) | 400

single-parent family

27 (62.8%) | 16 (37.2%) 43

total

342 (77.2%) | 101 (22.8%) | 443

Note. Individuals raised in foster families were excluded from the analysis due to the very small size of this group (n = 4).

The present study also investigated whether BMI
is related to the risk of orthorexia. Based on BMI, the
respondents were divided into underweight, normal
weight, overweight and obese groups. However, the risk of
orthorexia was not associated with the respondents' BMI,
Chi?(3, 447) = 0.68; p = 0.877. The frequency of the risk of
orthorexia in students with different BMI is presented in
Table 4.

The respondents were also asked about their
physical activity. They reported how many times a week
they exercise for a minimum of 30 minutes, and if they
do not exercise, whether they take at least 10,000 steps a
day (responses from 0 - do not exercise at all, do not even
take 10,000 steps a day, to 7 - exercise daily). The results
significantly differed between the groups of students with
and without the risk of orthorexia. Students at risk for

Table 4. Prevalence of the risk of orthorexia in students with different BMI (n = 447, row percentages in parentheses)

orthorexia risk
BMI total
no yes
underweight 41 (74.5%) | 14 (25.5%) 55
normal weight 228 (78.4%) | 63 (21.6%) 291
overweight 61 (77.2%) | 18(22.8%) 79
obesity 16 (72.7%) | 6(27.3%) 22
total 346 (77.4%) | 101 (22.6%) | 447
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orthorexia were found to exercise more often (M = 2.35;
SD = 1.87) than students in the group without the risk of
orthorexia (M = 1.76; SD = 1.58), t = -3.16; p = 0.002; d =
-0.36. The strength of the effect of these differences was
small.

Psychological risk factors for orthorexia

At the final stage, analyses were conducted to
compare the mean scores in emotional intelligence,
attachment anxiety and avoidance, social support, body
self-image and general risk of an eating disorder. The
scores in emotional intelligence did not differ between the
groups of students with and without the risk of orthorexia
(Table 5).

The study found a significant difference related to
attachment anxiety. In the group of people with the risk
of orthorexia the level of anxiety was higher than in the
group of people with no such risk (Table 6). The strength
of these differences was weak, although statistically
significant. In contrast, the level of attachment avoidance
did not differ between the groups investigated.

The present study also showed no differences in the
self-reported perceived social support, t = 1.11; p = 0.268.
The mean level of perceived social supportin those without
the risk of orthorexia (M = 65.17; SD = 12.86) and those
presenting such a risk (M = 63.46; SD = 16.22) was similar.

Certain differences were identified in the respondents’
body self-image. The group at risk for orthorexia acquired
a lower mean score on the behavior subscale, i.e., active
lifestyle activities and sports. However, the effect of
these differences was of small strength. No statistically
significant differences were identified in respondents’
opinions and emotions toward their own body, as well as
their subjective sense of acceptance by the environment,
or internalization of beauty standards (Table 7).

A statistically significant difference was observed in
the results reflecting the overall risk of eating disorders.
The overall risk of eating disorders was found to be
significantly higher in the group of respondents with the
risk of orthorexia (M = 18.37; SD = 13.99) than in the group
with no such risk (M =10.23; SD =8.23),t=-7.34; p< 0.001;
d = -0.83. The strength of the effect of the differences in
the overall risk of eating disorders was large.

Discussion

In the present study, there were no differences in the
frequency of the risk of orthorexia in relation to BMI. This
is consistent with previous research reports [14,17, 23].
In orthorexia, there is a focus on the quality of the food
consumed rather than the quantity, so the factor of dieting
or striving to maintain a low body weight is not crucial

Table 5. Differences in emotional intelligence between the group of students with and without the risk of orthorexia (n = 447)

without the risk of with the risk
orthorexia of orthorexia

emotional intelligence M SD M SD t p
acceptance 50.28 9.64 49.23 9.24 0.98 0.329
empathy 66.88 8.07 68.53 10.52 -1.69 0.092
control 30.05 7.30 29.58 8.74 0.54 0.589
understanding 29.31 6.18 28.01 6.78 1.82 0.070
total score 317.01 37.59 315.90 36.47 0.26 0.794
Table 6. Differences in attachment dimensions between the group of students with and without the risk of orthorexia (n = 447)

without the risk of with the risk

orthorexia of orthorexia

attachment dimension M SD M SD t p d
anxiety 67.81 21.28 73.13 26.23 -2.09 0.037 | -0.24
avoidance 57.67 17.00 60.17 16.69 -1.30 0.193 -
Table 7. Differences in body self-image between the group of students with and without the risk of orthorexia (n = 447)

without the risk of with the risk

orthorexia of orthorexia

body self-image M SD M SD t p d
cognition - emotions 42.01 14.08 43.55 17.47 -0.91 0.361 -
behavior 13.59 3.71 12.21 4.05 3.23 0.001 0.37
criticism of the environment 13.23 4.13 13.92 5.18 -1.40 0.163 -
pretty - ugly stereotype 41.85 8.57 43.21 10.19 -1.34 0.180 -

Curr Probl Psychiatry, Vol. 26 (2025)
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in this disorder. Similarly, gender was not related to the
risk of orthorexia, which is also consistent with reports in
the literature [17]. Contrary to previous reports [29], the
present findings show no relationship between the risk
of orthorexia and one’s course of study. Those studying
nutritional or health-related sciences were not more
likely to be at risk for orthorexia than those doing other
university courses. However, it is difficult to determine
the reason for these discrepancies. Assessments carried
out with ORTO-15 may show excessive rates of the risk
of orthorexia if a cutoff of 40 points is applied, and this
threshold value is most commonly used in study protocols.
In contrast, the present study adopted a cutoff of 35
points. It is possible that the respondents in their current
study programs have not yet had as many courses related
to the impact of food on human health to increase their
preoccupation with thoughts about food. On the other
hand, in the case of the respondents in other courses of
study, there may have been factors that increased their
preoccupation with thinking about food, such as the need
to follow a diet due to their health condition or more
frequent exposure to information about nutrition on
social media.

In the current study, the risk of developing orthorexia
was most strongly associated with the overall risk of
eating disorders, which is consistent with previous
[11-12].
characteristics with other eating disorders, and strong

research findings Orthorexia shares many
predictors of orthorexia include a prior history of eating
disorders and problematic relation to food [11].

The the
relationship between attachment style and the risk of

current findings partially confirm
orthorexia reported in the literature [16]. In the present
study, the risk of orthorexia was associated with the
intensity of attachment anxiety, but not with attachment
avoidance. This still suggests a greater tendency toward
attachment issues in individuals at risk of orthorexia.
However, it appears that the key factor is primarily the
fear regarding the stability of close relationships and
dependency on others, i.e., attachment anxiety. In contrast,
feeling uncomfortable in close relationships and the
desire to maintain emotional autonomy (i.e., attachment
avoidance) do not seem to contribute to an increased risk
of orthorexia.

The present findings do not support earlier reports
of greater body dissatisfaction in individuals at risk for
orthorexia [11]. It is possible that a stronger focus on
appearance and maintaining low body weight is more
characteristic of individuals who engage in exercise or
strength training [9-10]. In this population, the emphasis
on healthy eating and the awareness of the impact of food
on one’s appearance is much higher than in the general
population [30]. The current study focused on the general
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population rather than on individuals who exercise to
maintain fitness or engage in other body-shaping exercise.

The findings of the present study are somewhat
contradictory. On the one hand, individuals at risk of
orthorexia reported higher physical activity levels during
the week, but on the other hand, they scored lower on the
pursuit of an active lifestyle as measured by Gtebocka’s
KWCO scale. [28] Considering the content of the KWCO
questions (e.g., "l enjoy being active in my free time", "I like
to engage in sports"), this result can be explained by the
fact that individuals at risk of orthorexia exercise more
frequently, but do not derive pleasure from it. Physical
activity may not be pursued spontaneously for personal
satisfaction but rather under pressure, for example, from
media coverage of health-related themes. However, this
hypothesis requires further investigation.

Emotional intelligence and perceived social support
did not differ between the groups of students at risk of
orthorexia and those without such risk. Similarly, being
in a romantic relationship or not did not differentiate the
frequency of the risk of orthorexia. The literature focusing
on these issues highlights the importance of the ability to
identify emotions and resistimpulsive responses triggered
by those emotions in reducing the risk of orthorexia [19],
which suggests that emotional intelligence should also
be lower in this group. However, the cited studies [19]
primarily involved female respondents and used the short
version of ORTO-15. It seems that the relationship between
the risk of orthorexia and the ability to recognize, control,
and understand emotions requires further research. Given
that respondents at risk of orthorexia in this study scored
higher in attachment anxiety, it can be hypothesized that
the quality of bonds formed with romantic partners may
be more important for the risk of orthorexia than the
general support received from various people.

The present study has identified a risk factor for
orthorexia that was not previously reported in the
literature. The findings show that individuals from single-
parent families are more likely to be at risk of orthorexia
compared to those from two-parent families. This is
consistent with reports of a higher overall risk of eating
disorders in children raised by a single parent [31].

Limitations and future directions

The present study applied ORTO-15 questionnaire
which is the most commonly employed tool for assessing
the risk of orthorexia. Despite its high reliability and
confirmed validity, this tool has certain limitations. It
does not capture the consequences of being preoccupied
with healthy eating. The growing societal awareness of
the importance of one’s diet for maintaining health and
well-being may lead to a general shift in attitudes towards
eating. When purchasing food and preparing meals,
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people may increasingly look at the ingredients or origin
of the food products, however, such behavior may still
reflect a normal approach to maintaining a healthy diet.
ORTO-15 does not differentiate such normal behaviors
and pathological preoccupation with food or extreme
dietary restrictions.

Moreover, ORTO-15, like other instruments screening
for the risk of orthorexia, does not take into account the
necessity of following a diet due to medical conditions,
for example diabetes. Therefore, it seems that in future
research on the risk of orthorexia, new scales should be
developed to overcome these limitations.

Furthermore, orthorexia has not been officially
recognized as a disease entity. As a result, none of the
existing tools for measuring the risk of orthorexia are
based on clinical criteria. The lack of reference to official
and standardized diagnostic criteria is problematic from
the viewpoint of the validity of the methods used to assess
the risk of orthorexia. This raises concerns about the
reliability of research findings related to both the factors
contributing to orthorexia and the actual prevalence
of such risk. Therefore, the results of this study should
be verified in the future using updated tools based on
official diagnostic criteria. Such tools can be developed if
orthorexia is officially recognized as a disease entity.

Further research on the prevalence and determinants

of the risk of orthorexia should also take into account
cultural shifts in attitudes toward a healthy diet. The
changes in recent years, in addition to the increased
focus of mass media on food, wellness and health-related
issues, include the new labeling systems introduced for
consumers, such as the NutriScore indicator. This may
also reinforce the preoccupation with healthy eating.

Conclusions

The risk of orthorexia is a common phenomenon
among Polish students, although it is difficult to accurately
estimate its prevalence due to the lack of diagnostic
criteria for this disorder. The risk of orthorexia is higher
in individuals with a general tendency toward eating
disorders and with heightened anxiety about being
abandoned in close relationships. Thus, orthorexia may be
more frequent among those with a prior history of eating
disorders and difficulties in establishing close bonds.

The risk of orthorexia is also higher in individuals
who frequently engage in exercise, although this type of
physical activity seems to provide little enjoyment and
may be driven by a desire to maintain a healthy lifestyle.
Growing up in a two-parent family appears to be a
protective factor against the risk of orthorexia, which may
be linked to more positive models of meal consumption
within the family environment.

Wstep

W  ostatnich latach
wzrost zainteresowania tematyka dotyczgca zachowan

obserwujemy intensywny

zywieniowych, ktére maja bezposredni wpltyw na
zdrowie spoteczenstwa w kazdej grupie wiekowej. Od
bedacego przyczyna
nadmiernej masy ciata i w konsekwencji rozwoju choroby

kompulsywnego objadania sie,

otylo$ciowej, po anoreksje, ktéra prowadzi do skrajnego
wyniszczenia organizmu z powodu niedozywienia, a
nawet $mierci. [1] Natomiast nadmierna koncentracja, a
wrecz obsesja, na spozywaniu tylko zdrowego pozywienia
moze mie¢ swoje negatywne skutki w postaci ortoreksji
psychicznej (orthorexia nervosa - ON).

Ortoreksja i jej rozpowszechnienie

Pojecie ,ortoreksja” wywodzi sie z potaczenia

dwoéch greckich terminéw orthos - prawidiowy,

wtlasciwy oraz orexia - apetyt, pozadanie. Ortoreksja
dotyczy patologicznej Kkoncentracji na spozywania
zywnos$ci zaliczanej tylko do zdrowej zywnosci, pod
katem braku zawarto$ci sztucznych barwnikdéw,
konserwantdéw, aromatéw. Objawem ortoreksji moze

by¢ réwniez eliminacja produktéw spozywczych: nie

majacych certyfikatow rolnictwa ekologicznego, z upraw
z wykorzystaniem pestycydow 1 modyfikowanych
genetycznie. Co wazne obsesja na punkcie odzywiania
dotyczy réwniez sposobu przygotowania i
przechowywania positkow, ktére zostaty wczesniej
prawidtowo  zaplanowane, za$ odstepstwa od
zywieniowego rezimu wigza sie z wyrzutami sumienia,
lekiem przed spozywaniem positkéw poza domem i
zaostrzeniem rezimu zywieniowego jako karanie sie za
ztamanie wczes$niej przyjetych zasad. [2]

Jako pierwszy zjawisko to opisat w 1997 roku
amerykanskilekarz Steven Bratman natamach czasopisma
Yoga Journal. [3] Mimo duzego zainteresowania badaczy w
ostatnich latach zaburzeniami zwigzanymi z zZywieniem,
ortoreksja nadal jest zaburzeniem nie do konica poznanym.

Amerykanska organizacja do spraw zaburzen
odzywiania NEDA (National Eating Disorders Association)
zaliczyta do objawéw umozliwiajacych rozpoznanie
ortoreksji: =~ kompulsywne podejscie do  jakosci
spozywanej zywnos$ci, wystepowanie obaw zwigzanych z
bezpieczenstwem spozywania danej zywnosci, rezygnacje
ze spozywania znacznej liczby produktéw spozywczych,

ponadprzecietne zainteresowanie i wiedze na temat
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zdrowego odzywiania, po$wiecanie zbyt duzo czasu
w ciggu dnia na myS$leniu o zywno$ci, przygotowaniu
zywnosci do spozycia czy wyborze zywnosci podczas
robienia zakupdéw, niepokdéj zwigzany z brakiem
mozliwosci speinienia zatozonych wczesniej restrykcji
zywieniowych, obsesyjne $ledzenie informacji i czytanie
artykutéw na temat zdrowego odzywiania, natomiast
obawy zwigzane z obrazem ciata nie sg obligatoryjne. [4]

Istnieje wiele czynnikéw nasilajacych ryzyko
wystapienia ortoreksji. Mozna tutaj zaliczy¢ przekaz
medialny propagujacy szczupta sylwetke jako gwarancje
szczeScia czy zyciowego sukcesu, czy niektéore zawody
takie jak: sportowcy, artysci, aktorzy, medycy i dietetycy.
Réwniez specyficzne zachowania zywieniowe takie jak
wegetarianizm czy weganizm, stosowanie diet leczniczy
przy chorobach dietozaleznych takich jak cukrzyca, stan
po ostrym zapaleniu trzustki lub hiperlipidemia moga
usposabia¢ do wystepowania sktonnosci ortorektycznych.
[5]

Badania dotyczace zjawiska ortoreksji prowadzone
sa na catym $wiecie, jednak nie mozna jednoznacznie
okresli¢ czestotliwo$ci wystepowania tego zjawiska.
Czestotliwo$¢ waha sie od mniej niz 1% do 58% w
populacji ogélnej, do nawet 83% w populacjach z tzw. grup
ryzyka. [6] W badaniach tych najczesciej stosuje sie skale
ORTO-15.

Ortoreksja psychiczna dotad nie jest jednostka
uwzgledniong w klasyfikacjach ICD-10/ICD11 [7], ani
w DSM-V [8], poniewaz nie do konca wiadomo czy w
praktyce klinicznej powinna by¢ klasyfikowana jako
zaburzenie odzywiania (poniewaz objawy zwigzane
sa z zachowania zywieniowymi), czy jako zaburzenie
obsesyjno-kompulsyjne (biorac pod uwage mechanizm

ortoreks;ji).

Psychologiczne korelaty ortoreksji

Ortoreksja moze i§¢ w parze z koncentracja na
odchudzaniu i zachowaniu niskiej masy ciata [3], chociaz
nie zawsze tak jest i redukcja masy ciata nie jest gtéwnym
priorytetem oséb z ortoreksjg. Niemniej zaabsorbowanie
wygladem wtasnego ciata, niezadowolenie z wtlasnej
sylwetki i che¢ utrzymania szczuptej sylwetki pojawia

ktore
[9, 10]
Satysfakcja z wlasnego ciata wiaze sie z nizszym ryzykiem

sie w populacji oséb uprawiajacych fitness,

jednoczes$nie przejawiaja objawy ortoreksji.

ortoreksji, natomiast koncentracja na wadze, koncentracja
na wygladzie wtasnego ciata, zaabsorbowanie waga ciata
wigza sie z wiekszym ryzykiem ortoreks;ji. [11] Co wiecej,
wczesSniejsza historia zaburzen odzywiania okazata sie
by¢ istotnym predyktorem ryzyka ortoreksji [11], réwniez
wyzsze ogblne ryzyko zburzen odzywiania koreluje z
ryzykiem ortoreksji. [12] Natomiast ogélna samoocena
okazata sie nie mie¢ zwigzku z ryzykiem ortoreksji. [11]

Curr Probl Psychiatry, Vol. 26 (2025)

Psychologiczny mechanizm rozwoju ortoreksji nie
zostat jeszcze doktadnie opisany. Wydaje sie jednak,
ze znaczenie moga mie¢ zaréwno czynniki poznawcze,
jak i osobowosciowe oraz wczesSniejsze problemy w
relacji z jedzeniem. Badania w zakresie czynnikow
poznawczych ujawnity zaburzenia funkcji wykonawczych,
takie jak sztywno$¢ poznawcza, brak elastycznos$ci w
rozwigzywaniu probleméw, skupienie uwagi gléwnie
na sobie, nie na S$rodowisku zewnetrznym, i stabsza
pamie¢ robocza. [13-15] Cechy te pojawity sie u oséb z
rozpoznanym ryzykiem ortoreksji (ponizej 40 pkt w
badaniu ORTO-15). Trudno jednak stwierdzi¢, czy sa to
przyczyny, czy konsekwencje ortoreksji, przyktadowo
stabsza pamie¢ robocza moze wynikac z zaabsorbowania
mys$lami o zdrowym jedzeniu, co pozostawia mniej
zasobow na przechowywanie w tej pamieci innych
[13] Podobne
poznawczymi wystepuja w jadtowstrecie psychicznym i

informac;ji. problemy z funkcjami
zaburzeniu obsesyjno-kompulsyjnym. [14] Z tego wzgledu
mozliwe jest, ze osoby z ortoreksja, jadlowstretem
psychicznym i zaburzeniem obsesyjno-kompulsyjnym
wykazuja poréwnywalne dysfunkcje mézgu. [15]
Woczesniejsze badania pokazaly zwigzek miedzy
ryzykiem ortoreksji a perfekcjonizmem zorientowanym
na siebie, zorientowanym na innych oraz przypisanym
[11]
ortoreksji, stawiaja sobie i innym wysokie wymagania

spotecznie. Oznacza to, ze osoby z ryzykiem
oraz przekonani sg, ze inni ludzie maja réwnie wysokie
wymagania, ktéorym nalezy sprosta¢. Innym czynnikiem
identyfikowanym jako korelat ryzyka ortoreksji jest
przywigzanie. U osdb z ryzykiem ortoreksji zauwazono
[16]
koreluja réwniez sktonnosci

wieksze wunikanie i niepokdj przywigzaniowy.
Z ryzykiem ortoreksji
narcystyczne [17] oraz niestabilno$¢ emocjonalna. [18]
Najnowsze badania [19] wykazaly réwniez wieksze
problemy w identyfikowaniu, nazywaniu i regulowaniu

emocji u 0s6b z ryzykiem ortoreks;ji.

Cel badan

Chociaz ilo$¢ publikacji naukowych dotyczacych
ortoreksji systematycznie wzrasta, w dalszym ciggu
niewiele wiadomo na temat psychologicznych czynnikéw
predysponujacych do tego zaburzenia. W literaturze
wskazuje sie na znaczenie proceséw poznawczych,
niektérych cech osobowos$ci, przywigzania, obrazu
wtasnego ciata i ogdlnego ryzyka zaburzen odzywiania.
[11-19] Brakuje jednak takich badan w populacji polskiej.
W badaniu wiasnym uwzgledniono zaréwno czynniki
ryzyka, ktore zostaty juz zidentyfikowane w badaniach na
innych populacjach, jak i czynniki dotychczas nie badane.
Do tych ostatnich nalezy inteligencja emocjonalna oraz
postrzegane wsparcie psychologiczne, ktére dotychczas
byty jako czynniki ryzyka

identyfikowane innych
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zaburzen odzywiania [20-22], mozna zatem przewidywac
ich role réwniez w rozwoju ortoreks;ji.

Celem badania byto okreslenie rozpowszechnienia
ryzyka ortoreksji

w populacji studentéw rdéznych

kierunkéw oraz oszacowanie psychologicznych
czynnikéw zwiekszajacych ryzyko ortoreksji. Przy ocenie
ryzyka ortoreksji postuzono sie kwestionariuszem ORTO-
15 przyjmujac za warto$¢ progowa wynik 35 punktéw.
Przyjecie takiego punktu odciecia jest polecane przez
autorow polskiej adaptacji skali ORTO-15 [23], poniewaz
warto$¢ progowa 40 punktéw moze dawac falszywie
duzo rozpoznan. Dodatkowym celem badania byto
okreslenie, czy cechy demograficzne takie jak wiek, pte¢,
rodzina pochodzenia, status zwigzku, indeks masy ciata
(BMI) predysponuja do ortoreksji w populacji polskich
studentéow. Sprawdzano réwniez zwigzek aktywnosci

fizycznej z ryzykiem ortoreks;ji.

Metoda

Uczestnicy i procedura

Badanie =zostalo przeprowadzone zgodnie z
zasadami Deklaracji Helsinskiej i zostato zatwierdzone
przez Komisje Etyki Uniwersytetu im. Jana Diugosza w
Czestochowie (numer zgody KE-U/52/2024). Wszyscy
uczestnicy wyrazili pisemng zgode na udzial w
badaniu. Badanie byto w peini anonimowe, uczestnicy
nie otrzymywali zadnego wynagrodzenia za udzialt w
badaniu. Badanymi byli studenci uczelni wyzszych w
Polsce, przy czym 16 o0séb (3,6%) ukonczyto juz wczesniej
inny kierunek i miato juz wyksztalcenie wyzsze.
Przebadano 447 oséb w wieku od 17 do 50 lat (M =
22,34; SD = 5,18), w tym 350 kobiet (78,3%) i 97 (21,7%)
mezczyzn. W zwigzku partnerskim pozostawato 276 oséb
(61,7%), natomiast 171 (38,3%) nie tworzyto zwigzku. W
tabeli 1 zamieszczono pozostate dane charakteryzujace

badang grupe.

Narzedzia
PKIE
Kwestionariusz Inteligencji Emocjonalnej) autorstwa Anny

Inteligencja  emocjonalna. (Popularny
Matczak i wspdtpracownikow [24], sktada sie z 94 pozycji
sformutowanych w pierwszej osobie liczby pojedynczej,
np. ,Potrafie przewidzie¢, jakie emocje u innych wzbudzi
moje postepowanie”. Wyniki mozna obliczy¢ dla czterech
podskal (54 pozycje): AKC (akceptowanie, wyrazanie
i wykorzystywanie wtasnych emocji w dziataniu - 15
pozycji), EMP (empatia -18 pozycji), KON (kontrola,
réwniez poznawcza nad wtasnymi emocjami - 11 pozycji)
oraz ROZ (rozumienie i u§wiadamianie sobie wtasnych
emocji - 10 pozycji) i dla wyniku ogdlnego (40 pozycji nie
wchodzacych do Zadnej z podskal). Badani wybierali jedna
z pieciu mozliwych odpowiedzi, gdzie 1- ,zdecydowanie
nie zgadzam sie”, a 5 - ,zdecydowanie zgadzam sie”.

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy ze wzgledu na BMI,
rodzine pochodzenia i kierunek studiow (n = 447)

Zmienna czestos¢ procent
BMI
niedowaga 55 12,3
prawidtowa masa ciata 291 65,1
nadwaga 79 17,7
otytos¢ 22 4,9
rodzina pochodzenia
llj?(glopgliectznr;’jly(ir ;?ZZ;ICbrany) 14 3.1
e
:ézl;ci)cr;lpletna (jeden 43 9,6
rodzina zastepcza 4 0,9
kierunek studiow
kosmetologia 85 19,0
dietetyka 134 30,0
pielegniarstwo 33 7,4
wychowanie fizyczne 1 0,2
pedagogika 55 12,3
e o
praca socjalna 5 1,1
psychologia 5 1,1
inzynieria multimediéow 2 0,4
elektrotechnika 50 11,2
kognitywistyka 66 14,8
automatyka i robotyka 3 0,7
administracja 1 0,2
inne 2 0,4

Przywigzanie u os6b dorostych. Samoopisowa
zrewidowana skala Experience in Close Relationships-
Revised (ECR-R) autorstwa Fraley, Waller i Brennan w
polskiej adaptacji Lubiewskiej i wspotpracownikéow.
[25] W skali ECR-R ocenie podlegaja dwa wymiary
przywiazania - unikanie i niepokéj przywigzaniowy.
Skala ECR-R sktada sie z 36 pytan, gdzie 18 z nich jest
wskaznikiem niepokoju, np. ,Rzadko martwie sie o to, ze
bliska mi osoba mogtaby mnie zostawic”, ,Obawiam sie, ze
kiedy wazna dla mnie osoba juz mnie pozna, nie spodoba
jej sie to, kim naprawde jestem.”, a kolejne 18 - unikania
przywiazaniowego np. ,Denerwuje sie, kiedy wazne dla

»on

mnie osoby za bardzo sie do mnie zblizajg”, "Czuje sie
dobrze, zalezac od bliskich mi os6b”. Badani wybierajg na
siedmiostopniowej skali Likerta cyfre okreslajaca stopien,
w jakim sie zgadzaja lub nie zgadzajg z poszczegdélnymi

stwierdzeniami kwestionariusza, gdzie 1 - ,zdecydowanie
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sie nie zgadzam” a 7 - ,zdecydowanie sie zgadzam”.

Postrzeganie wsparcia spotecznego.
Skala

Spotecznego (MSPSS) Zimeta i wspotpracownikéow w

Wielowymiarowa Spostrzeganego  Wsparcia
polskiej adaptacji Buszman i Przybyty-Basisty. [26] MSPSS
uwzglednia wielowymiarowo$¢ spostrzeganego wsparcia
spotecznego, bioragc pod uwage trzy podstawowe Zrodta
wsparcia: osobe znaczaca, rodzine i przyjaciét. Skala
sktada sie z 12 twierdzen, do ktérych osoba badana odnosi
sie korzystajac z siedmiostopniowej skali Likerta, gdzie
1 oznacza ,zdecydowanie sie nie zgadzam”, a 7 oznacza
,Zdecydowanie sie zgadzam”.

Skala ORTO-15

w polskiej adaptacji Stochel i wspétpracownikéw [23]

Diagnostyka ryzyka ortoreks;ji.

sktada sie z 15 pytan, np. ,Czy uwazasz, ze aktualny
nastr6j ma wptyw na Twoje zachowania zywieniowe?”,
,Czy uwazasz, ze przekonanie o zdrowym odzywianiu
zwieksza Twojg samoocene?”. Badani odpowiadajg na
pytania na czterostopniowej skali: zawsze, czesto, rzadko,
nigdy. Odpowiedzi, ktére wskazuja na ryzyko zachowan
ortorektycznych otrzymujg 1 punkt, za$§ te, ktére
odpowiadajg prawidtowemu nastawieniu do zywnosci 4.
Za punkt odciecia przyjeto warto$¢ 35 punktow.
Przesiewowy test
EAT-26,

Brytek-Matera, Garner. [27] Kwestionariusz sktada sie

zaburzen odzywiania.

Kwestionariusz polska adaptacja: Rogoza,
z 26 stwierdzen w pierwszej osobie liczby pojedynczej,
np. ,Poswiecam zbyt duzo czasu i mys$li jedzeniu”, ,Mam
poczucie, ze jedzenie sprawuje Kkontrole nad moim
zyciem”, na ktére badani odpowiadajg wybierajac jedna
z sze$ciu mozliwych odpowiedzi: nigdy, rzadko, czasami,
czesto, zwykle, zawsze.

Obraz wtasnego ciata. Kwestionariusz Wizerunku
Ciata KWCO autorstwa Giebockiej [28] sktada z 40
itemo6w, wchodzacych w sktad czterech podskal: poznanie
- emocje (16 stwierdzen), stereotyp tadny - brzydki
(13 stwierdzen), zachowania (5 stwierdzen), krytyka
otoczenia (6 stwierdzen). Badane osoby wybieraty jedna

z pieciu mozliwych odpowiedzi na skali, gdzie 1 oznacza

,zdecydowanie nie”, a 5 ,zdecydowanie tak”.

Analizy statystyczne

Analize wynikéw przeprowadzono w programie
IBM SPSS Statistics wersja 29. Analizy zwigzkéw miedzy
zmiennymi nominalnymi przeprowadzono za pomoca
testu chi2 z miara sity zwiazku phi. Analizy réznic w
zakresie S$rednich przeprowadzono za pomoca testu
t Studenta dla grup niezaleznych z miarg sity réznic
d Cohena. We wszystkich analizach przyjeto poziom
istotnoscip < 0,05.

Wyniki
Rozpowszechnienie ryzyka ortoreksji wsréd studentow
réznych kierunkéw

W pierwszym etapie analizy wynikéw uzyskanych
danych oszacowano czesto$¢ ryzyka ortoreksji oraz
zbadano jego zwiazek z Kkierunkiem studiéw. Przy
warto$ci progowej 35 punktéw w catej badanej grupie (n
= 447) ryzyko ortoreksji zidentyfikowano w przypadku
22,6% os6b (n = 101). Nastepnie sprawdzono, czy ryzyko
ortoreksji ma zwigzek z kierunkiem studiéw. Analiza
nie wykazata zwigzku miedzy ryzykiem ortoreksji
a kierunkiem studiéw, chi?(5, 438) = 4,18; p = 0,524.
Czestos¢ ryzyka ortoreksji w zaleznosci od kierunku
studiéw prezentuje tabela nr 2.

Czynniki demograficzne zwiekszajqce ryzyko ortoreksji

W kolejnym etapie analizy wynikéw uzyskanych
czy
demograficzne nasilaja ryzyko ortoreksji w populacji oséb

dodanych  sprawdzono, wybrane  zmienne
studiujgcych. Kryteria ryzyka ortoreksji spetniato 21,7%
kobiet (n = 76) oraz 25,5% (n = 25) mezczyzn. Pte¢ okazata
sie nie mie¢ zwiazku z ryzykiem ortoreksji, chi?(1, 447)
= 0,72; p = 0,398. Srednia wieku oséb w grupie ryzyka
ortoreksji wyniosta M = 22,13 (SD = 4,86), natomiast w
grupie bezryzyka ortoreksjiM = 22,40 (SD =5,27). Réznice
w zakresie wieku byty nieistotne, t = 0,46; p = 0,322.
Nieistotna statystycznie okazata sie réwniez zalezno$c

Tabela 2. Czestos¢ ryzyka ortoreksji wsréd studentéw réznych kierunkow (n = 438, w nawiasach podano procent z wiersza)

ryzyko ortoreksji
kierunek studiow - ogbétem
nie tak
kosmetologia 67 (78,8%) | 18 (21,2%) 85
dietetyka 98 (73,1%) | 36 (26,9%) 134
pielegniarstwo 29 (87,9%) | 4(12,1%) 33

spoteczne (psychologia, pedagogika, praca socjalna)

51(78,5%) | 14 (21,5%) 65

techniczne (elektrotechnika, inzynieria multimediow, automatyka i

41 (74,5%) | 14 (25,5%) 55

robotyka)
kognitywistka 53 (80,3%) | 13 (19,7%) 66
ogbtem 339 (77,4%) | 99 (22,6%) 438

Uwaga. Kierunki studiéw z bardzo matq liczebnos$ciq badanych oséb wykluczono z tej analizy lub potqczono w wieksze grupy z innymi

podobnymi kierunkami.
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miedzy ryzykiem ortoreksji a statusem zwigzku, chi®(1,
447) = 1,03; p = 0,310. Wsré6d oséb samotnych ryzyko
ortoreksji przejawiato 21% (n = 58) badanych, natomiast
wsérod os6b bedacych w zwigzku formalnym lub
nieformalnym ryzyko ortoreksji przejawiato 25,1% (n =
43). Istotna statystycznie zalezno$¢ wystapita miedzy
rodzina pochodzenia a ryzykiem ortoreks;ji, chi*(1, 443) =
5,62; p=0,018; phi=0,12. Poréwnujac osoby wychowujgce
sie w rodzinie petnej (rodzicie biologiczni lub jeden rodzic
biologiczny i jeden przybrany) do niepetnej, mozna
zaobserwowac czestsze ryzyko ortoreksji w tej drugiej
grupie (tabela nr 3). Sita zwigzku miedzy ryzykiem
ortoreksji a rodzing pochodzenia byta mata.

W badaniu witasnym sprawdzano réwniez, czy
BMI ma zwigzek z ryzykiem ortoreksji. Na podstawie
BMI podzielono badanych na grupe oséb z niedowaga,

prawidtowa masa ciata, nadwaga i otytoscia. Ryzyko
ortoreksji nie miato jednak zwigzku z BMI badanych oséb,
chi?(3, 447) = 0,68; p = 0,877. Czestos¢ ryzyka ortoreks;ji
wsréd studentéw z réznym BMI prezentuje tabela nr 4.

Badanych studentéw zapytano réwniez o aktywnos¢
fizyczna. Badani deklarowali, ile razy w tygodniu ¢wicza
przez minimum 30 minut (od 0 - nie ¢wicza wcale, nie
wykonuja nawet 10 tysiecy krokéw dziennie do 7 -
¢wicza codziennie), a jesli nie ¢wicza, to czy wykonuja
przynajmniej 10 tysiecy krokéw dziennie. Uzyskane
wyniki réznity sie istotnie miedzy grupa studentéow z
ryzykiem i bez ryzyka ortoreksji. Studenci z ryzykiem
ortoreksji ¢wiczyli czesciej (M = 2,35; SD = 1,87) niz
studenci w grupie bez ryzyka ortoreksji (M = 1,76; SD =
1,58),t=-3,16; p = 0,002; d = -0,36. Sita efektu tych réznic
byta mata.

Tabela 3. Czestos¢ ryzyka ortoreksji wsrod studentéw w zaleznosci od rodziny pochodzenia (n = 443, w nawiasach podano procent z

wiersza)
ryzyko ortoreksji B
rodzina pochodzenia nie tak ogotem
pelna 315 (78,75%) | 85 (21,25%) 400
niepetna 27 (62,8%) 16 (37,2%) 43
ogbtem 342 (77,2%) | 101 (22,8%) 443
Uwaga. Z analizy wykluczono osoby z rodzin zastepczych, ze wzgledu na bardzo matq liczebnos¢ tej grupy (n = 4).
Tabela 4. Czestos¢ ryzyka ortoreksji wsréd studentéw z réznym BMI (n = 447, w nawiasach podano procent z wiersza)
BMI ryzyko ortoreks;ji total
nie tak
niedowaga 41 (74,5%) | 14 (25,5%) 55
prawidlowa masa ciata 228 (78,4%) | 63(21,6%) 291
nadwaga 61 (77,2%) | 18(22,8%) 79
otytos¢ 16 (72,7%) 6 (27,3%) 22
ogbtem 346 (77,4%) | 101 (22,6%) 447

Psychologiczne czynniki ryzyka ortoreksji

W ostatnim etapie poréwnano Srednie wyniki w
zakresie inteligencji emocjonalnej, niepokoju i unikania
przywigzaniowego, wsparcia spotecznego, obrazu
wtlasnego ciata oraz ryzyka zaburzen odzywania. Wyniki
inteligencji emocjonalnej nie réznity sie miedzy grupa
studentow z ryzykiem ortoreksji oraz grupa bez ryzyka
ortoreks;ji (tabela nr 5).

W  przeprowadzonym  badaniu  odnotowano
istotng statystycznie ro6znice w zakresie niepokoju
przywigzaniowego. W grupie oséb z ryzykiem ortoreksji
nasilenie niepokoju bylo wieksze niz w grupie oséb
bez ryzyka ortoreksji (tabela nr 6). Réznice te, chociaz
istotne statystycznie, miaty w badaniu wtasnym staba
site. Natomiast nasilenie unikania przywigzaniowego nie
réznito sie miedzy poréwnywanymi grupami.

W badaniu wtasnym nie wykazano réwniez réznic w

zakresie odczuwanego wsparcia spotecznego, t = 1,11; p

= 0,268. Sredni poziom odczuwanego wsparcia w grupie
0s6b bez ryzyka ortoreksji (M = 65,17; SD = 12,86) oraz z
ryzykiem ortoreksji (M = 63,46; SD = 16,22) byt podobny.
Pewne roéznice zaobserwowano w zakresie obrazu
wtlasnego ciata. W grupie os6b z ryzykiem ortoreksji
uzyskano nizszg $rednia w podskali zachowania, czyli
aktywnosci zwigzanych z aktywnym trybem Zycia
i uprawianiem sportu. Sita efektu tych réznic byta
jednak mata. Nie uzyskano istotnych statystycznie
réznic w zakresie opinii i emocji wobec wtasnego ciata,
subiektywnego poczucia akceptacji przez otoczenie ani
internalizacji standardéw piekna (tabela nr 7).

Istotng statystycznie réznice odnotowano w zakresie
ogolnego ryzyka zaburzen odzywiania. Ogélne ryzyko
zaburzen odzywiania okazato sie by¢ istotnie wyzsze w
grupie badanych z ryzykiem ortoreksji (M = 18,37; SD =
13,99) niz w grupie bez ryzyka ortoreksji (M = 10,23; SD
=8,23),t=-734; p < 0,001; d = -0,83. Sita efektu réznic w
zakresie ogblnego ryzyka zaburzen odzywiania byta duza.
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Tabela 5. Réznice w zakresie inteligencji emocjonalnej miedzy grupq studentéw z ryzykiem i bez ryzyka ortoreksji (n = 447)

l:::o?:lz;? ryzyko ortoreks;ji

inteligencja emocjonalna M SD M SD t p
akceptacja 50,28 9,64 49,23 9,24 0,98 0,329
empatia 66,88 8,07 68,53 10,52 -1,69 | 0,092
kontrola 30,05 7,30 29,58 8,74 0,54 0,589
rozumienie 29,31 6,18 28,01 6,78 1,82 0,070
wynik ogélny 317,01 37,59 315,90 36,47 0,26 0,794
Tabela 6. Réznice w zakresie przywiqzania miedzy grupq studentow z ryzykiem i bez ryzyka ortoreksji (n = 447)

l:)i:g::li:{i? ryzyko ortoreksji
wymiar przywigzania M SD M SD t p d
niepokdj 67,81 21,28 73,13 26,23 -2,09 0,037 | -0,24
unikanie 57,67 17,00 60,17 16,69 -1,30 0,193 -
Tabela 7. RézZnice w zakresie obrazu wtasnego ciata miedzy grupq studentow z ryzykiem i bez ryzyka ortoreksji (n = 447)

l:::;::lﬁ;? ryzyko ortoreksji
obraz ciata M SD M SD t p d
poznanie-emocje 42,01 14,08 43,55 17,47 -0,91 0,361 -
zachowanie 13,59 3,71 12,21 4,05 3,23 0,001 0,37
krytyka otoczenia 13,23 4,13 13,92 5,18 -1,40 0,163 -
stereotyp tadny-brzydki 41,85 8,57 43,21 10,19 -1,34 0,180 -

Dyskusja

W badaniu wtasnym nie odnotowano réznic w
czesto$ci ryzyka ortoreksji w zaleznosci od BMI. Jest
to zgodne z wcze$niejszymi doniesieniami z badan.
[14,17,23] W ortoreksji nastepuje koncentracja na jakosci
spozywanej zywnosci, nie na jej ilo$ci, zatem czynnik
odchudzania lub dazenia do utrzymania niskiej masy ciata
nie jest kluczowy w tym zaburzeniu. Podobnie pte¢ nie
miata zwigzku z ryzykiem ortoreksji, co takze jest zgodne
z doniesieniami z literatury. [17] Wbrew wcze$niejszym
doniesieniom [29], w badaniu wtasnym nie wykazano
zalezno$ci miedzy ryzykiem ortoreksji a kierunkiem
studidw. Osoby studiujace kierunki zwigzane z zywieniem
lub zdrowiem nie byty cze$ciej narazone na ortoreksje
niz osoby z innych kierunkéw. Trudno jednak stwierdzi¢,
z czego wynikaja te rozbieznosci. Skala ORTO-15 moze
dawac¢ fatszywie duzo rozpoznan ryzyka ortoreksji przy
punkcie odciecia 40 pkt, a taki wtasnie jest najczesciej
stosowany w badaniach. W badaniu wtasnym przyjeto
natomiast punkt odciecia 35. By¢ moze réwniez badani
studenci w dotychczasowym programie studiéw nie
mieli jeszcze tylu przedmiotéw zwigzanych z wptywem
jedzenia na zdrowie cztowieka, aby zwiekszyto sie ich
zaabsorbowanie mys$lami o jedzeniu. Z drugiej strony
wsérod studentéw innych kierunkéw mogty wystapic¢
czynnikinasilajgce zaabsorbowanie mysleniem o jedzeniu,
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np. konieczno$¢ przestrzegania diety ze wzgledu na stan
zdrowia lub czestsza ekspozycja na przekazy odnos$nie
zywienia w social mediach.

W badaniu wtasnym ryzyko wystapienia ortoreksji
byto najsilniej zwigzane z ogélnym ryzykiem zaburzen
odzywiania, co jest zgodne z dotychczasowymi
doniesieniami z badan. [11-12] Ortoreksja posiada wiele
cech wspoélnych z innymi zaburzeniami odzywiania, a jej
silnym predyktorem jest wczes$niejsza historia zaburzen
odzywiania oraz nieprawidtowos$ci w relacji z jedzeniem.
(11]

Badanie wlasne

czesciowo potwierdzito

zidentyfikowany w literaturze zwiazek miedzy
przywigzaniem a ryzykiem ortoreksji. [16] W badaniu
wtasnym ryzyko ortoreksji roéznicowato nasilenie
niepokoju przywigzaniowego, ale juz nie unikania. W
dalszym ciggu wskazuje to na wieksze skitonnos$ci w
zaburzeniu wiezi u os6b z ryzykiem ortoreksji. Wydaje
sie jednak, ze znaczenie ma przede wszystkim obawa
odnos$nie trwatos$ci bliskich relacji i zalezno$¢ od
innych oséb, czyli niepokdj przywazaniowy. Natomiast
odczuwany dyskomfort w bliskiej relacji oraz che¢
zachowania emocjonalnej autonomii (czyli unikanie
przywigzaniowe) nie maja znaczenia dla zwiekszenia
ryzyka ortoreksji.

W badaniu

wlasnym  nie  potwierdzono
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wczes$niejszych doniesienn o wiekszym niezadowoleniu z
wtasnej sylwetki u oséb z ryzykiem ortoreksji. [11] By¢
moze wieksza koncentracja na wygladzie i utrzymaniu
niskiej masy ciala jest charakterystyczna dla oséb
uprawiajgcych fitness lub trenujacych sitowo. [9-10] W
tej populacji nacisk na zdrowe Zywienie oraz §wiadomos¢
znaczenia jedzenia dla wygladu jest znacznie wieksza
niz w populacji ogélnej. [30] W badaniu wtasnym
uwzgledniono populacje ogélna, a nie osoby uprawiajace
fitness lub trenujgce inne sporty sylwetkowe.

W badaniu wtasnym uzyskano sprzeczne wyniki. Z
jednej strony osoby z ryzykiem ortoreksji deklarowaty
wieksza aktywnos¢ fizyczng w ciggu tygodnia, z drugiej
strony uzyskaly nizszy wynik w zakresie dazenia do
aktywnego trybu zycia mierzony KWCO Gtebockiej.
[29] Biorac pod uwage tres¢ pytan z KWCO (np. , Lubie
sporty”)
wynik ten mozna wyttumaczy¢ tym, ze osoby z ryzykiem

wypoczywaé aktywnie”, ,Lubie uprawiac

ortoreksji ¢wicza cze$ciej, ale nie sprawia im to
przyjemnos$ci. Aktywnos$¢ fizyczna nie jest podejmowana
pod

naciskiem np. przekazéw medialnych o zdrowiu. To

spontanicznie dla wtasnej satysfakcji, a raczej
przypuszczenie wymaga jednak dalszych badan.

Inteligencja  emocjonalna oraz  spostrzegane
wsparcie spoteczne nie wykazywaty roéznic miedzy
grupa studentéw z ryzykiem i bez ryzyka ortoreks;ji.
Podobnie pozostawanie lub nie w zwigzku partnerskim
nie ré6znicowato czestosci ryzyka ortoreksji. W literaturze
wskazuje sie na znaczenie umiejetnosci identyfikacji
emocji oraz opierania sie impulsywnemu dziataniu
wywotanemu przez te emocje dla zmniejszenia ryzyka
ortoreksji [19], zatem sama inteligencja emocjonalna
réwniez powinna by¢ nizsza w tej grupie. Jednak cytowane
badania [19] prowadzone bylty gtéwnie na grupie kobiet
oraz z uzyciem skréconej skali ORTO-15. Wydaje sie, ze
zalezno$¢ miedzy ryzykiem ortoreksji a rozpoznawaniem,
kontrolowaniem i rozumieniem emocji wymaga dalszych
badan. Biorac pod uwage, ze badani studenci z ryzykiem
ortoreksji uzyskali wyzszy wynik w zakresie niepokoju
przywigzaniowego, mozna wysuna¢ przypuszczenie,
ze dla ryzyka ortoreksji wieksze znaczenie ma jakos$¢
wiezi tworzonej z bliskimi osobami niz ogélne wsparcie
uzyskiwane od réznych oséb.

W  badaniu wtasnym zidentyfikowano czynnik
ryzyka ortoreksji nieopisywany wczeéniej w literaturze.
Wyniki badania pokazaty, Ze osoby z rodzin niepetnych
sa cze$ciej narazone na ortoreksje niz osoby z rodzin
petnych. Jest to zgodne z doniesieniami o wiekszym
ogélnym ryzyku zaburzen odzywiania wsréd dzieci
wychowywanych przez jednego rodzica. [31]

Ograniczenia i kierunki dalszych badan

W badaniu wtasnym uzyto skali ORTO-15, ktéra

jest najczesciej uzywana do diagnozy ryzyka ortoreks;ji.
Skala ta, pomimo jej wysokiej rzetelnosci i potwierdzonej
trafnos$ci, posiada pewne ograniczenia. Nie wskazuje
na konsekwencje zaabsorbowania zdrowym jedzeniem.
Rosnaca w spotleczenstwie $wiadomo$¢ znaczenia
jedzenia dla utrzymania zdrowia i dobrego samopoczucia
moze skutkowac ogélng zmiang podejscia do jedzenia.
Kupujac produkty spozywcze i przygotowujac positki
ludzie coraz czesciej moga kierowac¢ sie skladem
produktéw czy pochodzeniem zywnosci, jednak bedzie
to w dalszym ciggu miescito sie w ramach zachowania
zdrowej diety. ORTO-15 nie r6znicuje takich zachowan od
patologicznego zaabsorbowania mys$leniem o jedzeniu i
niezwykle restrykcyjnej kontroli jedzenia. ORTO-15, jak i
inne skale do pomiaru ryzyka ortoreksji, nie uwzgledniaja
roéwniez konieczno$ci przestrzegania diety wynikajacej ze
stanu chorobowego, np. cukrzycy. Wydaje sie zatem, ze w
zakresie badan nad ryzykiem ortoreksji nalezy opracowac
nowsze skale, ktére przezwyciezg te ograniczenia.

Sama ortoreksja rowniez nie jest oficjalng jednostka
chorobowga. Dlatego tez zadne z dotychczasowych
skal do pomiaru ryzyka ortoreksji nie opieraja sie na
kryteriach klinicznych. Brak odniesienia do oficjalnych
i ujednoliconych kryteriow diagnostycznych powoduje
problemy z

trafno$cia zastosowanych metod do

pomiaru ryzyka ortoreksji. Tym samym rodzi to

watpliwosci  odnos$nie uzyskanych wynikéw badan

nad uwarunkowaniami ortoreksji a nawet samym
rozpowszechnieniem jej ryzyka. W zwigzku z tym wyniki
tego badania powinny by¢ zweryfikowane w przysztosci
z uzyciem nowszych narzedzie opartych na oficjalnych
kryteriach diagnostycznych. Takie narzedzia beda mogty
by¢ opracowane, jezeli ortoreksja zostanie uznana za
oficjalng jednostke chorobowa.

badania nad

Dalsze rozpowszechnieniem i

uwarunkowaniami ryzyka ortoreksji powinny
uwzglednia¢ przemiany kulturowe w podejsciu do zdrowej
diety. Zmiany, jakie zaszty w ostatnich latach dotycza
nie tylko zwiekszonej ilosci przekazéw medialnych na
temat jedzenia i jego wptywu na zdrowie i samopoczucie.
Pojawiaja sie rowniez nowe oznaczenia dla konsumentéw,
np. wskaznik NutriScore, co rowniez moze wzmacniaé

zaabsorbowanie zdrowa zywnoscia.

Whioski

Ryzyko ortoreksji w populacji polskich studentéw jest
czestym zjawiskiem, chociaz doktadne dane oszacowanie
rozpowszechnienia ortoreksji jest ciezkie z uwagi na
brak kryteriéw diagnostycznych tego zaburzenia. Ryzyko
ortoreksji wzrasta u oséb z ogdélng sktonnoscig do
zaburzen odzywiania, z wiekszym lekiem przed byciem
opuszczonym w bliskich relacjach. Ortoreksja moze by¢
zatem czestsza u oséb z wcze$niejsza historig zaburzen

Curr Probl Psychiatry, Vol. 26 (2025)



36  P.Banaszkiewicz, K. Gérnik-Horn

odzywania. Ortoreksja moze tez pojawia¢ sie czeSciej u
0s06b z trudnoscig w tworzeniu bliskiej wiezi.
Ryzyko ortoreksji rosnie roéwniez u o0so6b

podejmujacych czesta aktywno$¢ fizyczng, chociaz
wydaje sie, ze aktywnos¢ ta nie sprawia im przyjemnosci,
a jest wymuszona przez che¢ utrzymania zdrowego stylu
zycia. Wychowywanie w rodzinie petnej stanowi czynnik
zmniejszajacy ryzyko ortoreksji. Prawdopodobnie jest to
zwiazane z bardziej pozytywnymi wzorcami spozywania

positkéw.
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