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Streszczenie

Wprowadzenie

Ortoreksja, definiowana jako obsesyjne skupienie na zdrowym odzywianiu, stanowi ro-
snacy problem zdrowia publicznego. Ortoreksja, jako konstrukt psychopatologiczny, wciaz
pozostaje jednostka o niejednoznacznym statusie diagnostycznym, co czyni jej badanie
kluczowym z perspektywy konceptualizacji nowych kategorii zaburzen odzywiania. Po-
mimo braku konsensusu diagnostycznego, coraz wiecej danych empirycznych wskazuje na
jej zwiazek z cechami obsesyjno-kompulsyjnymi, lekiem oraz komponentami perfekcjoni-
zmu.

Szczegoblnie narazeni na rozwoj ortoreksji moga by¢ studenci kierunkéw medycznych,
ktorzy w toku edukacji zdobywaja wiedze o zdrowym stylu zycia i zywieniu. W zwiazku z
tym gtéwnym zatozeniem pracy byto wyodrebnienie profilu psychospoteczno-kulturowego
oraz behawioralnego jednostek o podwyzszonym ryzyku rozwoju ortoreksji. To stanowi-
toby istotny krok w kierunku opracowania skutecznych strategii prewencyjnych oraz in-
terwencyjnych. Analiza dotychczasowych badan wskazuje, ze ortoreksja moze by¢ powia-
zana z okreslonymi cechami osobowosci, takimi jak perfekcjonizm, bardzo duza potrzeba
kontroli, nadmierna podatno$é¢ na spoteczne normy dotyczace estetyki ciata. Dodatkowo,
czynniki sSrodowiskowe — w tym presja spoleczna oraz wpltyw mediéw spotecznosciowych —
moga wzmacnia¢ tendencje do nadmiernej kontroli nad sposobem odzywiania. Zrozumie-
nie tych mechanizméw mialoby znaczenie nie tylko z perspektywy teoretycznej, ale przede
wszystkim praktycznej — utatwiloby to klinicystom wczesne rozpoznanie os6b zagrozonych
rozwojem ortoreksji oraz wdrazanie adekwatnych interwencji terapeutycznych.

Cel

Celem niniejszego badania byla ocena ryzyka wystepowania zachowar typowych dla
ortoreksji w grupie studentéw kierunkéow zwigzanych z ochrong zdrowia — pielegniarstwo,
potoznictwo, ratownictwo medyczne, fizjoterapia, dietetyka oraz medycyna. Celem bada-
nia bylo nie tylko okreslenie czestosci wystepowania cech ortorektycznych, ale rowniez
identyfikacja istotnych predyktorow psychologicznych i srodowiskowych tego zjawiska.
Dodatkowo, nowatorskim aspektem niniejszego projektu badawczego byto zintegrowanie
analizy empirycznej z opracowaniem pilotazowej interwencji edukacyjnej opartej na da-
nych ilosciowych, co umozliwito walidacje praktyczna uzyskanych wnioskow w srodowisku
akademickim.

Badanie koncentrowalo sie¢ na analizie wystepowania objawoéw ortorektycznych w réz-
nych grupach studentéow, ze szczegélnym uwzglednieniem kierunku dietetyki. Wybor tej
grupy wynika z faktu, ze studenci dietetyki sa najbardziej narazeni na rozwdj ortorek-

sji ze wzgledu na ich specjalistyczna wiedze zywieniows oraz Srodowisko akademickie,
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w ktorym promowane sg zdrowe nawyki zywieniowe. W przeciwienistwie do innych stu-
dentow kierunkéow medycznych, dietetycy maja na co dzienn wickszy kontakt z tematyka
zywienia, co moze wptywaé¢ na ich podejscie do jedzenia oraz sktonnos¢ do obsesyjnej
kontroli spozywanych produktow. Poroéwnanie tej grupy z innymi studentami kierunkéw
zwiazanych z ochrona zdrowia pozwoli na okreslenie, w jakim stopniu ortoreksja moze by¢é
wynikiem czynnikéw akademickich i zawodowych, a na ile jest to zaburzenie wynikajace
z innych uwarunkowan psychologicznych i srodowiskowych. Dodatkowo, badanie miato
na celu ocene zwiazku miedzy nasileniem objawoéw typowych dla ortoreksji a wybranymi
zmiennymi demograficznymi oraz wskaznikiem masy ciata (BMI).

W nawigzaniu do celu pracy sformutowano pie¢ pytan badawczych i odpowiadajace im
hipotezy badawcze. Ich konstrukcja opierata sie na przegladzie zgromadzonego materiatu
naukowego dotyczacego ortoreksji, co pozwolito na uwzglednienie dotychczasowych usta-
lenn badawczych oraz umozliwito ich empiryczna weryfikacje w kontekscie analizowanej
populacji.

Metodologia badania

Badanie przekrojowe przeprowadzono w okresie od stycznia 2023 roku do marca 2024
roku wsréd studentéw - pielegniarstwa, potoznictwa, ratownictwa medycznego, fizjote-
rapii, dietetyki oraz medycyny - z pieciu uniwersytetéw. W badaniu wzieto udziat 1270
0sob, jednak po weryfikacji do dalszej analizy zakwalifikowano 1200 pelnych odpowiedzi.
Nalezy zaznaczy¢, ze 70 kwestionariuszy zostato odrzuconych ze wzgledu na brak kluczo-
wych danych, takich jak niepelne uzupetnienie testu ORTO-15, brak informacji o masie
ciata lub pominiecie odpowiedzi na pytania dotyczace zachowan zywieniowych.

W pracy wykorzystano narzedzie badawcze sktadajace sie z trzech elementow: a) au-
torski kwestionariusz ankiety badajacy wybrane zachowania zywieniowe, umozliwiajacy
ocene nawykoéw dietetycznych respondentéw oraz ich potencjalnego zwigzku z ryzykiem
wystapienia ortoreksji (MZZ); b) wystandaryzowany kwestionariusz ORTO-15, wykorzy-
stywany do oceny nasilenia zachowan ortorektycznych, opartych na aspektach poznaw-
czych i emocjonalnych zaburzen odzywiania; c¢) wystandaryzowany Kwestionariusz Za-
chowan Zwiazanych z Jedzeniem, mierzacy nawykowe przejadanie sie, emocjonalne prze-
jadanie sie oraz restrykcje dietetyczne.

Konstrukcja badania opierala sie na zatozeniach podejécia biopsychospotecznego do ro-
zumienia zaburzen odzywiania i byla inspirowana paradygmatem interakcji miedzy czyn-
nikami jednostkowymi i kontekstowymi. W badaniu uwzgledniono zaréwno komponenty
intrapsychiczne, jak i czynniki zewnetrzne, zgodnie z zalozeniami teorii spotecznego ucze-
nia sie i teorii internalizacji norm. Triangulacja narzedzi badawczych umozliwita jednocze-
sna ocene komponentéw poznawczych (ORTO-15), behawioralnych (kwestionariusz MZZ)
oraz emocjonalnych i nawykowych (Kwestionariusz Zachowan Zwiazanych z Jedzeniem).

W ramach badania przewidziano rowniez opracowanie dziatania edukacyjnego o cha-

rakterze profilaktyczno-refleksyjnym, ktore stanowi integralny element aplikacyjny wy-
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nikéw niniejszego badania. Celem tego dzialania bylo przetozenie wynikoéw analiz staty-
stycznych na praktyke edukacyjng, ukierunkowana na zwiekszenie swiadomosci studentow
w zakresie ryzyka rozwoju ortoreksji oraz wspieranie autorefleksji dotyczacej wtasnych za-
chowan zywieniowych.

Dziatanie edukacyjne zostato zaprojektowane na podstawie uzyskanych danych em-
pirycznych, w szczegdlnosci z uwzglednieniem: wynikow testu ORTO-15, odpowiedzi w
kwestionariuszu Zachowan Zwiazanych z Jedzeniem oraz statystycznie istotnych zalezno-
Sci miedzy nimi.

W ramach badania przewidziano przeprowadzenie warsztatu pilotazowego. Pilotaz zo-
stal zrealizowany w grupie 15 studentow kierunkow zwigzanych z ochrona zdrowia, wyto-
nionych sposréd ochotnikéw spetniajacych podstawowe kryteria wiaczenia. Celem pilotazu
byta wstepna ewaluacja tresci merytorycznych warsztatu, uzytych metod dydaktycznych
oraz potencjalnego wptywu spotkania na zmiane postrzegania wtasnych postaw zywienio-
wych przez uczestnikow.

Uzyskane wyniki zostaly poddane szczegdlowej analizie statystycznej przy uzyciu pa-
kietu Statistica (wersja 13.1, StatSoft) oraz SPSS (wersja 26, IBM). Analizy mialy na
celu okreslenie istotnych zaleznosci pomiedzy zmiennymi oraz identyfikacje czynnikéw
wplywajacych na ryzyko ortoreksji i wybranych zachowan zywieniowych wérod studen-
tow kierunkow zwigzanych z ochrong zdrowia.

Wyniki

Wiekszos¢ analizowanej grupy stanowilty kobiety (82%) w przedziale wiekowym 18-30
lat (85%). Srednia wieku w badanej grupie wyniosta 25 lat (SD = 4,49). Najmlodszy
respondent mial 19 lat, natomiast najstarszy 33 lata. Analiza wynikow w kwestionariuszu
ORTO-15 wykazala, ze wystepowanie podwyzszonego ryzyka zachowan typowych dla or-
toreksji stwierdzono u 10,5% badanych, niezaleznie od kierunku studiow. Nalezy jednak
zaznaczy¢, ze studenci potoznictwa (M=34,19) osiagneli najwyzsze wyniki w zakresie na-
silenia objaw6éw typowych dla ortoreksji, co znaczaco odroznia ich nie tylko od studentéw
pielegniarstwa, ale rowniez od studentéow ratownictwa medycznego (M=35,52, p=0,002),
fizjoterapii (M=35,76, p<<0,001), dietetyki (M=36,70, p<<0,001) oraz kierunku lekarskiego
(M=36,78, p<0,001). Wyniki te wskazuja na najwieksze skltonnosci do ortoreksji wsrod
studentow potoznictwa.

W odniesieniu do wskaznika BMI, studenci kierunkéw takich jak ratownictwo me-
dyczne oraz fizjoterapia charakteryzowali sie istotnie nizszym odsetkiem os6b z nadwaga
lub otyloscia (2-4%) w poréwnaniu z osobami studiujacymi pielegniarstwo, potoznictwo
oraz medycyne, gdzie nadmierna masa ciala dotyczyla 31-34% badanych. Najwickszy
odsetek 0sob z prawidlowa masa ciala odnotowano wsrod studentow fizjoterapii (93%)
i ratownictwa medycznego (91%). Roznice te byly istotne statystycznie (x? = 208,382,
p < 0,001).

W celu sprawdzenia, czy wartos¢ wskaznika BMI wyjasnia poziom ryzyka rozwoju za-



Streszczenie

chowan typowych dla ortoreksji, przeprowadzono analize regresji liniowej. Wyniki wska-
zuja, ze zaproponowany model byl dobrze dopasowany do danych, F(1,1198) = 126,986,
p < 0,001. Model ten wykazat, ze wskaznik BMI byt istotnie i ujemnie zwiazany z po-
ziomem ortoreksji, § = 0,310, p < 0,001. Oznacza to, ze im wyzsze BMI, tym nizszy
poziom ortoreksji. Rownanie regresji mozna zapisa¢ nastepujaco: Y = 29,866 + 0,283*X.
Oznacza to, ze przy wzroscie BMI o jedna jednostke, poziom ortoreksji maleje o 0,283
jednostki. Testowany model wyjasnia 9,6% wariancji poziomu ortoreksji, co sugeruje, ze
chociaz BMI jest istotnym predyktorem, istnieja inne czynniki wptywajace na ortoreksje,
ktore nie zostaly uwzglednione w tym modelu.

Przeprowadzona analiza pozwolita na okreslenie profilu demograficznego i behawioral-
nego osob wykazujacych nasilone objawy typowe dla ortoreksji. Interpretacja uzyskanych
wynikéw zostata osadzona w kontekscie istniejacych modeli teoretycznych, m.in. modelu
poznawczo-behawioralnego zaburzen odzywiania oraz teorii internalizacji norm kulturo-
wych dotyczacych ciata. Najbardziej charakterystyczne cechy tej grupy to: a) dominacja
kobiet, co sugeruje wieksza podatnosé tej plei na rozwdj ortorektycznych zachowari; b)
bardzo wysoka nadreprezentacja os6b z niedowaga, co wskazuje na potencjalny zwiazek
miedzy nasilonymi objawami ortoreksji a niska masa ciala; ¢) zwiekszona reprezentacja
studentéow potoznictwa, w poréwnaniu do innych kierunkéw, ktore wykazuja mniejsze na-
silenie objawow ortorektyczych; d) znacznie czestsze stosowanie restrykcyjnych zachowan
dietetycznych, co sugeruje, ze kontrola spozycia pokarméw stanowi kluczowy aspekt w
funkcjonowaniu os6b z nasilonymi objawami ortoreksji; d) podwyzszone wskazniki na-
wykowego i emocjonalnego przejadania sie, co moze wskazywaé na paradoksalng relacje
miedzy kontrolg diety a okresowymi epizodami utraty kontroli nad jedzeniem.

Uzyskane wyniki dostarczaja waznych informacji na temat czynnikéw predysponuja-
cych do nasilonych objawoéw typowych dla ortoreksji, jednak wymagaja dalszej eksploracji
w kontekscie mechanizméw psychologicznych oraz wptywu czynnikow srodowiskowych na
rozwo]j tego zjawiska.

Pilotazowy warsztat edukacyjny dotyczacy ortoreksji zostat zrealizowany wsrod 15 stu-
dentow kierunkéw zwigzanych ze zdrowiem jako praktyczne rozszerzenie wczesniejszych
badan ilosciowych. Jego gléwnym celem byto zwiekszenie §wiadomosci uczestnikéw na te-
mat ortoreksji, a takze zachecenie ich do refleksji nad wlasnymi nawykami zywieniowymi.
Efektywnos¢ warsztatu oceniono na podstawie wynikow kwestionariuszy PRE i POST, za-
wierajacych siedem identycznych stwierdzen dotyczacych wiedzy, postaw i autorefleks;ji,
ocenianych na pieciopunktowej skali Likerta. Analiza wynikéw wykazata jednoznaczny
wzrost samooceny wiedzy uczestnikow w kazdym z badanych obszarow, szczegdlnie w
zakresie rozpoznawania objawow ortoreksji oraz odrozniania jej od zdrowego stylu zy-
cia. Zastosowanie interaktywnych metod dydaktycznych oraz zachowanie anonimowosci
w analizie wynikow umozliwily stworzenie bezpiecznej przestrzeni sprzyjajacej szczerej re-

fleksji i otwartosci. Otrzymane wyniki potwierdzaja wartosé edukacyjna takiego warsztatu
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i wskazuja na potrzebe dalszego rozwijania tego typu dziatan w programach ksztalcenia
studentow.

Zidentyfikowane czynniki ryzyka sugeruja, ze ortoreksja moze petnié¢ funkcje mecha-
nizmu kompensacyjnego w radzeniu sobie z lekiem, brakiem poczucia sprawczosci lub
potrzeba kontroli w kontekscie presji edukacyjnej i zawodowej. Konieczne jest zatem po-
glebione zbadanie funkcji psychologicznych tych zachowan w kolejnych badaniach jako-
Sciowych.

Whnioski
Na podstawie przeprowadzonego badania mozna sformutowaé¢ nastepujace wnioski o

istotnym znaczeniu zaréwno teoretycznym, jak i praktycznym.

1. Ortoreksja jako zjawisko szczegdlnie rozpowszechnione wérod studentéw kierunkow
medycznych — analiza wynikow potwierdzita, ze osoby studiujace kierunki zwigzane
z naukami o zdrowiu wykazuja wyzszy poziom objawéw ortorektycznych. Moze to
wynikaé¢ z nadmiernej internalizacji zasad zdrowego odzywiania oraz silnej potrzeby
samokontroli wsrod przysztych specjalistow ochrony zdrowia. Wyniki te wskazuja na
konieczno$é uwzglednienia tresci edukacyjnych dotyczacych zaburzen odzywiania w

programach ksztalcenia studentéw medycyny i dietetyki.

2. Silna korelacja miedzy wskaznikiem BMI a nasileniem objawow ortoreksji — osoby z
nizszym wskaznikiem masy ciata czesciej wykazywaly ortorektyczne wzorce zacho-
wan zywieniowych. Oznacza to, ze restrykcyjne podejscie do jedzenia moze prowa-
dzi¢ do znacznego ograniczenia podazy energetycznej, co w dluzszej perspektywie
moze skutkowaé nie tylko obnizeniem masy ciata, ale takze deficytami zywieniowymi

i negatywnymi skutkami zdrowotnymi.

3. Zachowania zywieniowe jako istotny czynnik réznicujacy osoby z nasilonymi obja-
wami ortoreksji — wyniki badan wskazuja, ze osoby z wysokim wynikiem w skali
ORTO-15 czedciej eliminuja okreslone grupy pokarmowe, unikaja spozywania posit-
kow poza domem i stosujg surowe, restrykcyjne zasady dotyczace doboru i przy-
gotowywania jedzenia. Zachowania te, cho¢ moga by¢ postrzegane jako swiadome
wybory prozdrowotne, w rzeczywisto$ci moga wskazywaé¢ na mechanizmy charakte-

rystyczne dla zaburzen odzywiania.

4. Opracowany profil osoby z nasilonymi objawami ortoreksji — na podstawie przepro-
wadzonych analiz opracowano szczegétowy profil jednostki wykazujacej tendencje
ortorektyczne. Osoby te najczesciej charakteryzuja sie niskim BMI, studiuja kie-
runki zwigzane z ochrong zdrowia, wykazuja wysoka dbalo$é¢ o jakos¢ spozywanej
zywnosci, eliminuja okreslone produkty oraz unikaja spozywania positkéw w miej-

scach publicznych. Profil ten moze by¢ wykorzystany w przysztych badaniach do
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identyfikacji os6b znajdujacych sie w grupie podwyzszonego ryzyka oraz jako punkt

wyjscia do projektowania programoéw interwencyjnych.

5. Koniecznos¢ wdrozenia programéw profilaktycznych — wyniki niniejszego badania
wskazuja na pilng potrzebe wprowadzenia dzialan prewencyjnych w S$rodowisku
akademickim, szczegoélnie na kierunkach zwiazanych z ochrona zdrowia. Programy
edukacyjne powinny obejmowaé¢ moduty dotyczace elastycznego podejscia do diety,
konsekwencji nadmiernej kontroli nad jedzeniem oraz strategii radzenia sobie ze

stresem i presja spoleczna zwiazana ze zdrowym stylem zycia.

Przedstawiona rozprawa dostarcza kompleksowej analizy ortoreksji w srodowisku aka-
demickim, integrujac podejscie ilosciowe, jakosciowe i aplikacyjne, co czyni ja istotnym
wktadem w rozwoj interdyscyplinarnej wiedzy o zaburzeniach odzywiania.

Opracowane narzedzie edukacyjne oraz profil osoby o nasilonych cechach ortoreksji
stanowia potencjalna podstawe do wdrozenia zindywidualizowanych interwencji w $ro-
dowisku akademickim, w szczeg6lnosci w programach nauczania kierunkéw medycznych.
W dalszej perspektywie rekomenduje si¢ przeprowadzenie badan longitudinalnych, ktore
pozwola na uchwycenie trajektorii rozwoju ortoreksji oraz skutecznosci zastosowanych
strategii profilaktycznych. Istotnym kierunkiem badan jest takze eksploracja roli czynni-
kow psychologicznych, takich jak poziom leku, samokontrola czy podatno$é na wplywy
spoteczne, w ksztattowaniu ortorektycznych wzorcow zywieniowych.

Stowa kluczowe

Ortoreksja, zaburzenia odzywiania, studenci kierunkéw medycznych, zdrowe odzywia-
nie, ORTO-15, BMI, profil psychologiczny
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Abstract

Introduction

Orthorexia, defined as an obsessive focus on healthy heating. Orthorexia is a growing
public health problem. Orthorexia as a psychopathological construct, remains an entity
with an ambiguous diagnostic status, making its study crucial for the conceptualization
of new categories of eating disorders. Despite the lack of diagnostic consensus, increasing
empirical data indicate its association with obsessive-compulsive features, anxiety, and
components of perfectionism.

Students related with health care may be particularly at risk of developing orthorexia,
as they gain knowledge about a healthy lifestyle and nutrition during their education.
Therefore, the main assumption of this work was to identify the psychosocial-cultural and
behavioral profile of individuals at increased risk of developing orthorexia. This would be a
significant step towards developing effective preventive and intervention strategies. Analy-
sis of previous studies indicates that orthorexia may be associated with specific personality
traits, such as perfectionism, a very high need for control, and excessive susceptibility to
social norms regarding body aesthetics.

Additionally, environmental factors, including social pressure and the influence of so-
cial media, may reinforce the tendency to over-control one’s eating habits. Understanding
these mechanisms would be important not only from a theoretical perspective, but above
all from a practical perspective — it would make it easier for clinicians to make early dia-
gnosis of people at risk of developing orthorexia and implement appropriate therapeutic
interventions.

Aim

The aim of this study was to assess the risk of orthorexia-like behaviors in a group of
students of health-related fields of study — nursing, midwifery, emergency medical services,
physiotherapy, dietetics and medicine. The aim of the study was not only to determine
the frequency of orthorexia, but also to identify important psychological and environ-
mental predictors of this phenomenon. Additionally, an innovative aspect of this research
project was to integrate empirical analysis with the development of a pilot educational in-
tervention based on quantitative data, which enabled practical validation of the obtained
conclusions in an academic environment.

The study focused on the analysis of the occurrence of orthorexia symptoms in various
groups of students, with particular emphasis on dietetics. The selection of this group
results from the fact that dietetics students are most at risk of developing orthorexia due
to their specialist nutritional knowledge and the academic environment in which healthy

eating habits are promoted. Unlike other medical students, dietitians have more contact
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with the topic of nutrition on a daily basis, which may affect their approach to eating
and their tendency to obsessively control the products consumed. Comparing this group
with other students of health care-related fields will allow us to determine to what extent
orthorexia may be the result of academic and professional factors, and to what extent it is
a disorder resulting from other psychological and environmental conditions. Additionally,
the study aimed to assess the relationship between the intensity of symptoms typical of
orthorexia and selected demographic variables and body mass index (BMI).

In relation to the aim of the work, five research questions and corresponding research
hypotheses were formulated. Their construction was based on a review of the collected
scientific material on orthorexia, which allowed for taking into account previous research
findings and enabled their empirical verification in the context of the analyzed population.
Study Methodology

A cross-sectional study was conducted between January 2023 and March 2024 among
students of nursing, midwifery, emergency medical services, physiotherapy, dietetics and
medicine from five universities. The study involved 1,270 people, but after verification,
1,200 complete responses were qualified for further analysis. It should be noted that 70
questionnaires were rejected due to the lack of key data, such as incomplete completion of
the ORTO-15 test, lack of information on body weight or omission of answers to questions
about eating behaviors.

The study used a research tool consisting of three elements: a) an original survey
questionnaire examining selected eating behaviors, enabling the assessment of the respon-
dents’ eating habits and their potential relationship with the risk of orthorexia nervosa;
b) a standardized ORTO-15 questionnaire, used to assess the intensity of orthorexia be-
haviors, based on cognitive and emotional aspects of eating disorders; c) a standardized
Eating Behavior Questionnaire, measuring habitual overeating, emotional overeating, and
dietary restrictions.

The study construction was based on the assumptions of the biopsychosocial appro-
ach to understanding eating disorders and was inspired by the paradigm of interactions
between individual and contextual factors. The study included both intrapsychic com-
ponents and external factors, in accordance with the assumptions of the social learning
theory and the internalization of norms theory. Triangulation of research tools allowed
for the simultaneous assessment of cognitive (ORTO-15), behavioral and emotional and
habitual components.

The study also included the development of an educational activity of a preventive and
reflective nature, which is an integral application element of the results of this study. The
aim of this activity was to translate the results of statistical analyses into educational
practice, aimed at increasing students' awareness of the risk of developing orthorexia
and supporting self-reflection on their own eating behaviors. The educational activity

was designed based on the obtained empirical data, in particular taking into account:
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the results of the ORTO-15 test, responses to the Eating Behavior Questionnaire and
statistically significant relationships between them.

The study included a pilot workshop. The pilot workshop was conducted in a group of
15 students of health-related majors, selected from among volunteers who met the basic
inclusion criteria. The aim of the pilot was to initially evaluate the substantive content
of the workshop, the teaching methods used, and the potential impact of the meeting on
changing the participants’ perception of their own nutritional attitudes.

The obtained results were subjected to detailed statistical analysis using the Statistica
package (version 13.1, StatSoft) and SPSS (version 26, IBM). The analyses aimed to
determine significant relationships between variables and to identify factors influencing
the risk of orthorexia and selected nutritional behaviors among students of health-related
majors.

Results

The majority of the analyzed group were women (82%) aged 18-30 (85%). The average
age in the study group was 25 years (SD = 4.49). The youngest respondent was 19 years
old, while the oldest was 33 years old. Analysis of the results in the ORTO-15 questionnaire
showed that the occurrence of an increased risk of behaviors typical of orthorexia was
found in 10.5% of the respondents, regardless of the field of study. However, it should be
noted that midwifery students (M = 34.19) achieved the highest results in the intensity
of symptoms typical of orthorexia, which significantly distinguishes them not only from
nursing students, but also from students of emergency medicine (M = 35.52, p = 0.002),
physiotherapy (M = 35.76, p < 0.001), dietetics (M = 36.70, p < 0.001) and medicine
(M = 36.78, p < 0.001). These results indicate the greatest tendency towards orthorexia
among midwifery students.

In terms of BMI, students of medical rescue and physiotherapy were characterized by
a significantly lower percentage of overweight or obese people (2-4%) compared to those
studying nursing, midwifery and medicine, where excess body weight affected 31-34% of
the study participants. The highest percentage of people with normal body weight was
noted among students of physiotherapy (93%) and medical rescue (91%). These differences
were statistically significant (x* = 208.382, p < 0.001).

In order to check whether the BMI index value explains the level of risk of developing
behaviors typical of orthorexia, a linear regression analysis was performed. The results
indicate that the proposed model was a good fit to the data, F(1.1198) = 126.986, p <
0.001. This model showed that the BMI index was significantly and negatively related
to the level of orthorexia, 5 = 0.310, p < 0.001. This means that the higher the BMI,
the lower the level of orthorexia. The regression equation can be written as follows: Y
= 29.866 + 0.283*X. This means that with an increase in BMI by one unit, the level of
orthorexia decreases by 0.283 units. The tested model explains 9.6% of the variance in

the level of orthorexia, which suggests that although BMI is a significant predictor, there
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are other factors influencing orthorexia that were not included in this model.

The conducted analysis allowed us to determine the demographic and behavioral pro-
file of people showing severe symptoms typical of orthorexia. The interpretation of the
obtained results was placed in the context of existing theoretical models, including the
cognitive-behavioral model of eating disorders and the theory of internalization of cul-
tural norms concerning the body. The most characteristic features of this group are: a)
dominance of women, which suggests a greater susceptibility of this gender to the deve-
lopment of orthorexia behaviors; b) very high overrepresentation of underweight people,
which indicates a potential relationship between severe symptoms of orthorexia and low
body weight; ¢) increased representation of midwifery students, compared to other fields
of study, which show less severe symptoms of orthorexia; d) significantly more frequent
use of restrictive dietary behaviors, which suggests that control of food intake is a key
aspect in the functioning of people with severe symptoms of orthorexia; d) elevated ra-
tes of habitual and emotional overeating, which may indicate a paradoxical relationship
between dietary control and periodic episodes of loss of control over eating.

The obtained results provide important information on factors predisposing to the
severe symptoms typical of orthorexia, but require further exploration in the context of
psychological mechanisms and the influence of environmental factors on the development
of this phenomenon.

The pilot educational workshop on orthorexia was conducted among 15 students of
health-related fields as a practical extension of previous quantitative studies. Its main goal
was to increase participants’ awareness of orthorexia and to encourage them to reflect on
their own eating habits. The effectiveness of the workshop was assessed based on the results
of the PRE and POST questionnaires, containing seven identical statements regarding
knowledge, attitudes and self-reflection, assessed on a five-point Likert scale. Analysis of
the results showed a clear increase in the participants’ self-assessment of knowledge in
each of the areas studied, especially in the area of recognizing the symptoms of orthorexia
and distinguishing it from a healthy lifestyle. The use of interactive didactic methods and
maintaining anonymity in the analysis of results allowed for the creation of a safe space
conducive to honest reflection and openness. The obtained results confirm the educational
value of such a workshop and indicate the need for further development of this type of
activities in student education programs.

The identified risk factors suggest that orthorexia may function as a compensatory
mechanism in coping with anxiety, lack of agency, or the need for control in the context of
educational and professional pressure. It is therefore necessary to explore the psychological
functions of these behaviors in more depth in further qualitative studies.

Conclusions
Based on the conducted study, the following conclusions of significant theoretical and

practical importance can be formulated.
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1. Orthorexia as a phenomenon particularly widespread among medical students -
analysis of the results confirmed that people studying health sciences show a higher level
of orthorexic symptoms. This may result from excessive internalization of the principles
of healthy eating and a strong need for self-control among future health professionals.
These results indicate the need to include educational content on eating disorders in the
education programs of medical and dietetics students.

2. Strong correlation between BMI and the severity of orthorexic symptoms - people
with a lower body mass index more often showed orthorexic patterns of eating behavior.
This means that a restrictive approach to eating can lead to a significant reduction in
energy supply, which in the long term can result not only in weight loss, but also nutritional
deficiencies and negative health effects.

3. Eating behaviors as a significant factor differentiating people with severe symptoms
of orthorexia — research results indicate that people with a high score on the ORTO-
15 scale more often eliminate certain food groups, avoid eating outside meals and apply
strict, restrictive rules regarding the selection and preparation of food. These behaviors,
although they may be perceived as conscious pro-health choices, may in fact indicate
mechanisms characteristic of eating disorders.

4. Developed profile of a person with severe orthorexia symptoms — based on the
analyses conducted, a detailed profile of an individual showing orthorexia tendencies was
developed. These people are most often characterized by a low BMI, study health-related
courses, show great care for the quality of food consumed, eliminate certain products and
avoid eating in public places. This profile can be used in future studies to identify people
in the high-risk group and as a starting point for designing intervention programs.

5. The need to implement preventive programs — the results of this study indicate
an urgent need to introduce preventive measures in the academic environment, especially
in health-related courses. Educational programs should include modules on a flexible
approach to diet, the consequences of excessive control over eating, and strategies for
coping with stress and social pressure related to a healthy lifestyle.

The presented dissertation provides a comprehensive analysis of orthorexia in the
academic environment, integrating quantitative, qualitative and application approaches,
which makes it a significant contribution to the development of interdisciplinary knowledge
about eating disorders.

The developed educational tool and the profile of a person with severe orthorexia
features constitute a potential basis for the implementation of individualized interventions
in the academic environment, especially in medical curricula.

In the future, it is recommended to conduct longitudinal studies that will allow for
capturing the trajectory of orthorexia development and the effectiveness of the applied
preventive strategies. An important direction of research is also the exploration of the role

of psychological factors, such as the level of anxiety, self-control or susceptibility to social

16



Abstract

influence, in shaping orthorexia eating patterns.
Keywords

Orthorexia, eating disorders, medical students, healthy eating, ORTO-15, BMI, psy-
chological profile
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1. Wstep

Odpowiednie zachowania zywieniowe stanowia istotny element zachowan prozdrowotnego
stylu zycia. Ich celem jest systematyczne dostarczanie organizmowi sktadnikoéw niezbed-
nych do prawidtowego funkcjonowania, w takich proporcjach, jakie odpowiadaja jego po-
trzebom. Chociaz omawiane zachowania sg kluczowe dla utrzymania homeostazy organi-
zmu, to ich ksztaltowanie nie jest procesem automatycznym, poniewaz podlega wpltywom
licznych czynnikow biologicznych, psychologicznych i spotecznych, ktore determinuja in-
dywidualne podejscie do odzywiania.

Proces ksztattowania prozdrowotnych zachowan zywieniowych rozpoczyna sie juz we
wczesnym dziecinistwie, a nabyte umiejetno$ci wpltywaja na poglady, nawyki oraz decy-
zje dotyczace odzywiania w okresie adolescencji, a nastepnie w dorostosci. W kontekscie
zdrowia publicznego kluczowe jest nie tylko wlasciwe ksztaltowanie zachowan zywienio-
wych w procesie socjalizacji, ale takze ich zgodnosé¢ z aktualnymi zaleceniami opartymi
na dowodach naukowych [1].

Zgodnie z aktualnym stanem wiedzy oraz rekomendacjami ekspertek i ekspertéw Na-
rodowego Instytutu Zdrowia Publicznego — Panstwowego Zakladu Higieny, normy zy-
wieniowe okreslaja optymalne ilosci sktadnikoéw odzywczych i energii, niezbednych do
utrzymania zdrowia jednostki. W Polsce normy i zalecenia zywieniowe po raz pierwszy
zostaly opracowane w 1959 r. Od tego czasu wielokrotnie ulegaly modyfikacjom, dostoso-
wujac sie do aktualnej wiedzy naukowej oraz postepéw w medycynie opartej na dowodach
naukowych (ang. Evidence-Based Medicine - EBM ) lub dietetyki opartej na dowodach na-
ukowych (ang. Evidence-Based Nutrition - EBN).Ewolucja zaleceni dietetycznych wynika z
rosnacej wiedzy na temat wplywu poszczegolnych sktadnikéw odzywezych na zdrowie czto-
wieka. W zwiazku z tym, oprécz norm zywieniowych, opracowano liczne narzedzia eduka-
cyjne wspierajace wdrazanie prawidlowych nawykow zywieniowych w spoleczenstwie [2].
Jednym z nich jest Talerz Zdrowego Zywienia, ktory w przystepny sposob przedstawia
zalecane proporcje grup produktéw spozywcezych w codziennej diecie.

Nalezy zaznaczyé¢, ze prozdrowotne zachowania zywieniowe nie tylko sprzyjaja utrzy-
maniu prawidlowej masy cialta, ale rowniez odgrywaja fundamentalng role w regulacji
proceséw metabolicznych. Odpowiednio zbilansowana dieta nie tylko dostarcza niezbed-
nych sktadnikoéw odzywczych, ale réwniez warunkuje prawidtowe funkcjonowanie organi-
zmu, wpltywajac m.in. na homeostaze metaboliczng, regulacje stezenia glukozy w osoczu
krwi, funkcjonowanie uktadu nerwowego oraz ogélng kondycje psychofizyczng. Sktadniki
odzywcze determinuja takze prace neuroprzekaznikéw, tym samym regulujac samopoczu-
cie, koncentracje oraz zmniejszaja ryzyko wystepowania choréb psychicznych tj. depresja

czy zaburzenia lekowe. Odpowiedni poziom nawodnienia to kluczowy element utrzymania
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zdrowia, pelni szereg istotnych funkcji metabolicznych i fizjologicznych [3].

O ile swiadome ksztaltowanie zachowan zywieniowych jest kluczowym elementem zdro-
wego stylu zycia, o tyle wspolczesna relacja cztowieka z jedzeniem nie jest juz wytacznie
biologiczng koniecznodcia. Na przestrzeni lat stala sie takze odzwierciedleniem norm spo-
tecznych i kulturowych. Relacja czlowieka z jedzeniem odgrywa fundamentalng role w
zyciu jednostki i wykracza daleko poza aspekt biologicznego zaspokajania gtodu. Choé
podstawowa funkcja odzywiania pozostaje dostarczenie organizmowi niezbednych sktad-
nikow odzywczych i energii, to we wspolczesnym $wiecie akt jedzenia stal sie takze no-
$nikiem znaczeni spotecznych, kulturowych oraz psychologicznych. Spozywanie positkow
pehi funkcje integracyjna, wzmacnia wiezi spoteczne i czesto stanowi element rytuatow
rodzinnych, religijnych czy obyczajowych. Jednoczesnie jedzenie moze byé forma wyra-
zania tozsamos$ci, manifestowania przekonan czy regulowania emocji. Wraz z ewolucja
spoteczenstw i zmianami w stylu zycia, relacja cztowieka z jedzeniem ulegta skomplikowa-
niu m.in. wzrosta dostepnos¢ wysoko przetworzonej zywnosci, pojawily sie nowe normy
estetyczne ciala, a presja spoleczna dotyczaca sposobu odzywiania i wygladu stata sie
istotnym czynnikiem ksztattujacym nawyki zywieniowe. W konsekwencji, u czesci osob re-
lacja ta przestata by¢ zrownowazona i ulega zaburzeniom, prowadzac do nieprawidtowych
wzorcow odzywiania. Coraz czesciej zwraca sie uwage na to, ze zaburzenia odzywiania
wynikaja z interakcji wielu czynnikow psychologicznych, spotecznych i §rodowiskowych,
co wymaga interdyscyplinarnego podejscia do ich diagnozy i leczenia [4].

Nieprawidlowa relacja cztowieka z jedzeniem jest zagadnieniem szerokim i wielowy-
miarowym, jednak w powszechnym odbiorze czesto utozsamiana jest przede wszystkim
z klasycznymi zaburzeniami odzywiania, takimi jak jadtowstret psychiczny (anoreksja)
czy zartocznos$é psychiczna (bulimia). W rzeczywistosci, to wtasnie te jednostki choro-
bowe zostaly najlepiej opisane w literaturze naukowej, a ich mechanizmy psychologiczne,
spoteczne i neurobiologiczne sa stosunkowo dobrze poznane. Mimo to, wiele aspektow do-
tyczacych ich etiologii oraz skutecznych strategii terapeutycznych nadal pozostaje przed-
miotem dyskusji i dalszych badan. W szczegélnosci analizuje sie, w jaki sposob interakcja
czynnikow genetycznych, psychologicznych oraz wpltywow spoteczno-kulturowych przy-
czynia sie do powstawania i utrzymywania tych zaburzen.

Cho¢ anoreksja i bulimia stanowiag najbardziej skrajne przyktady zaburzen odzywia-
nia, analiza relacji czlowieka z jedzeniem wymaga znacznie szerszej perspektywy. Stowo
,hieprawidtowa” sugeruje bowiem jednoznacznie negatywne konotacje, jednak nie wszyst-
kie zaburzenia na tym tle wiaza sie z powaznym deficytem energetycznym czy kompul-
sywnymi zachowaniami zywieniowymi. Warto zwréci¢ uwage na przypadki, w ktorych
obsesyjna koncentracja na ,zdrowym i czystym” odzywianiu zaczyna przejmowaé kon-
trole nad codziennym funkcjonowaniem jednostki, prowadzac do powaznych konsekwencji
zdrowotnych, takich jak skrajne ograniczanie spozycia kalorii i sktadnikéw waznych dla

utrzymania homeostazy organizmu. Podczas gdy anoreksja polega na restrykcyjnym ogra-
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niczaniu ilosci spozywanego jedzenia w celu redukcji masy ciata, w obsesyjnym mysleniu
o zdrowym odzywianiu sie kluczowa role odgrywa jakosé pokarmoéw. Jednostka nie dazy
do deficytu energetycznego, lecz eliminuje z diety produkty, ktore nie spetniaja jej rygo-
rystycznych kryteriow ,zdrowej i czystej zywnosci”. Choé rézne pod wzgledem motywacji
i mechanizmoéw psychologicznych, oba te zjawiska taczy jedno — obsesyjna kontrola nad
sposobem odzywiania, ktora przestaje byé¢ elementem zdrowego stylu zycia, a staje sie
zrodtem leku, frustracji i spotecznej izolacji.

Chociaz anoreksja i bulimia stanowia najbardziej rozpoznawalne zaburzenia odzywia-
nia, coraz czesciej w literaturze naukowej pojawia sie koncepcja ortoreksji — zjawiska,
ktére nie jest zwigzane z deficytem energetycznym, lecz z nadmierng kontrola jakosci
spozywanego jedzenia. W ostatnich latach zaréwno srodowisko naukowe, jak i praktycy
zajmujacy sie terapia zaburzen odzywiania coraz czesciej koncentruja swoja uwage na
zjawisku polegajacym na obsesyjnej dbalosci o ,zdrowe i czyste” odzywianie. Pomimo
rosnacego zainteresowania tym problemem, ortoreksja nie zostata dotychczas uznana za
odrebna jednostke chorobowa i nie figuruje w obowiazujacych klasyfikacjach diagnostycz-
nych, takich jak ICD-10, ICD-11 czy DSM-5. Brak jednoznacznych kryteriow diagnostycz-
nych sprawia, ze identyfikacja os6b dotknietych tym zaburzeniem pozostaje wyzwaniem
zaréwno dla badaczy, jak i klinicystéw. Pomimo braku oficjalnego uznania ortoreksji za
jednostke chorobows, w literaturze naukowej podejmowane sa proby opracowania narze-
dzi diagnostycznych, takich jak skale oceny ortoreksji (np. ORTO-15), jednak ich trafnosé
i rzetelnosé weiaz pozostaja przedmiotem badan.

Profil osoby z ortoreksja czesto obejmuje cechy takie jak wysoka potrzeba kontroli,
perfekcjonizm, wysokie nasilenie leku oraz sktonnosé do sztywnych przekonan dotyczacych
,czystego” jedzenia. Osoby z tendencja do ortoreksji stopniowo eliminuja coraz wieksza
liczbe produktéw niespelniajacych ich subiektywnych standardéw, co moze prowadzié
do niedoboréw zywieniowych, spotecznej izolacji, a nawet rozwoju i nasilenia zaburzen
lekowych. Problemem w okresleniu granicy miedzy norma a patologia jest fakt, ze dbanie
o jako$¢ spozywanej zywnosci jest powszechnie postrzegane jako korzystne i promowane
w ramach zdrowego stylu zycia.

Nie istnieje jednoznaczne kryterium diagnostyczne pozwalajace okresli¢c moment, w
ktorym troska o zdrowe odzywianie ewoluuje w patologiczne wzorce zywieniowe. W przeci-
wienstwie do mierzalnych parametréw biologicznych, takich jak stezenie glukozy w osoczu
krwi, ciSnienie tetnicze czy wskaznik masy ciala (BMI), w przypadku ortoreksji granica
miedzy norma a patologia nie jest jednoznaczna i nie moze zosta¢ okre§lona na podsta-
wie jednoznacznych kryteriow iloSciowych. Kwestia ta pozostaje szczegolnie problema-
tyczna, poniewaz zdrowe odzywianie jest szeroko promowane jako element profilaktyki
niezakaznych chorob przewlektych, co moze prowadzi¢ do trudnodci w rozréznieniu mie-
dzy racjonalnym podejéciem do diety a jego patologiczna postacia. W praktyce kliniczne;j

kluczowym wyzwaniem jest okrelenie, w ktérym momencie dbanie o jakos¢ spozywanego
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jedzenia przestaje by¢ swiadoma decyzja, a zaczyna stanowi¢ zrédto napiecia, leku i spo-
tecznych ograniczen. Z tego wzgledu diagnoza ortoreksji wymaga interdyscyplinarnego
podejscia, ktore uwzglednia nie tylko wzorce zywieniowe, ale takze ich wplyw na funkcjo-
nowanie poznawcze, emocjonalne i spoteczne jednostki. Granice normy w tym przypadku
nie sa wiec sztywne. W zwiazku z tym zamiast szukaé¢ arbitralnych wyznacznikéow pa-
tologii, konieczne jest analizowanie, w jakim stopniu dane zachowania zywieniowe maja
negatywny wplyw na zdrowie somatyczne, jak i psychiczne.

Jednym z kluczowych wyzwan we wspotczesnych badaniach nad ortoreksja jest iden-
tyfikacja czynnikow determinujacych zachowania charakterystyczne dla tego zaburzenia,
ktore mogltyby stanowi¢ podstawe do opracowania bardziej precyzyjnych kryteriow dia-
gnostycznych. Dotychczasowe proby konceptualizacji ortoreksji koncentruja sie przede
wszystkim na nadmiernej kontroli jakosci spozywanych produktéow oraz sztywnym trzy-
maniu sie subiektywnie okreslonych zasad zdrowego i czystego odzywiania. Jednak wciaz
brakuje jednoznacznych wskaznikow pozwalajacych na systematyczne rozréznienie miedzy
ortoreksja a prozdrowotnym stylem zycia. Niejasno$¢ w zakresie okreslenia granic diagno-
stycznych utrudnia prowadzenie badan epidemiologicznych, a takze ogranicza mozliwo$é
skutecznej identyfikacji osob szczegdlnie narazonych na rozwoj tego rodzaju zaburzenia.

Wyodrebnienie profilu psychologicznego oraz spoteczno-kulturowego jednostek o pod-
wyzszonym ryzyku rozwoju ortoreksji stanowiloby istotny krok w kierunku opracowania
skutecznych strategii prewencyjnych oraz interwencyjnych. Analiza dotychczasowych ba-
dan wskazuje, ze ortoreksja moze by¢ powiazana z okreslonymi cechami osobowogci, ta-
kimi jak perfekcjonizm, bardzo duza potrzeba kontroli, nadmierna podatno$é na spoteczne
normy dotyczace estetyki ciata. Dodatkowo, czynniki srodowiskowe, w tym presja kultu-
rowa zwigzana z promowaniem ,czystego” jedzenia oraz wplyw mediéw spotecznos$ciowych,
moga wzmacnia¢ tendencje do nadmiernej kontroli nad sposobem odzywiania. Zrozumie-
nie tych mechanizméw mialoby znaczenie nie tylko z perspektywy teoretycznej, ale przede
wszystkim praktycznej, poniewaz utatwitoby to klinicystom wczesne rozpoznanie osob za-
grozonych rozwojem ortoreksji oraz wdrazanie adekwatnych interwencji terapeutycznych.
Brak jednoznacznych wyznacznikow diagnostycznych powoduje, ze w praktyce klinicz-
nej czesto dochodzi do niedoszacowania ryzyka, a osoby dotkniete ortoreksja moga przez
dtugi czas nie otrzymywaé¢ wtasciwej pomocy. Dlatego konieczne sg dalsze badania nad
determinantami tego zaburzenia, ktére pozwola nie tylko na stworzenie bardziej precy-
zyjnych narzedzi diagnostycznych, ale takze na opracowanie efektywnych metod terapii i

profilaktyki dostosowanych do specyfiki tego zaburzenia [4].
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2. Ewolucja postrzegania relacji czlo-
wieka z jedzeniem - od klasycznych
zaburzen odzywiania do nowych wy-

zwan diagnostycznych

Zaburzenia odzywiania stanowia jedno z kluczowych wyzwan dla zdrowia publicznego, a
ich diagnostyka i terapia wymagaja interdyscyplinarnego podejscia. Na przestrzeni lat po-
dejscie naukowe do relacji cztowieka z jedzeniem ewoluowato, a tradycyjne klasyfikacje za-
burzen odzywiania stopniowo uzupetniane sa o nowe jednostki, takie jak np. kompulsywne
objadanie sie (BED). W niniejszym rozdziale oméwiona zostanie ewolucja postrzegania

zaburzen odzywiania z perspektywy medycznej i psychologicznej [4].

2.1 Relacja czlowieka z jedzeniem w ujeciu historycz-

nym i kulturowym

Jedzenie jest jedna z najbardziej fundamentalnych czynnosci biologicznych warunkujacych
przetrwanie cztowieka. Jednak na przestrzeni dziejow jego funkcja ulegta znaczacym prze-
ksztatceniom, wykraczajac daleko poza pierwotna role dostarczania energii i sktadnikéw
odzywczych. Ewolucja relacji cztowieka z jedzeniem stanowi ztozony proces, w ktorym
czynniki biologiczne splataja sie z kulturowymi, spotecznymi i psychologicznymi, a akt
spozywania pokarmow stal sie jednym z podstawowych narzedzi organizowania spotecz-
nej aktywnosci [5, 6, 7).

Wspotczesny czlowiek podejmuje decyzje dotyczace jedzenia wielokrotnie w ciggu dnia
— nie tylko co spozy¢, ale takze kiedy, w jaki sposob i w jakim kontekscie spotecznym.
Czesé z tych wyboréw jest wynikiem swiadomej refleksji, jednak wiele mechanizméw le-
zacych u podstaw relacji z jedzeniem ma charakter automatyczny i nieu$wiadomiony.
Wspoblezesny $wiat charakteryzuje sie paradoksem nadmiaru i selektywnosci zywieniowe;j.
W krajach rozwinietych jedzenie jest powszechnie dostepne, a jednoczesnie staje sie ele-
mentem strategii marketingowych, symboli kulturowych i deklaracji swiatopogladowych.
Obecno$é zywnosci w mediach spotecznosciowych, programach kulinarnych czy trendach
dietetycznych potwierdza, ze spozywanie pokarmow przestalo by¢ wylacznie aktem bio-
logicznym, a stalo sie narzedziem autokreacji i spotecznego komunikowania [5, §.

Pierwotne spotecznosci ludzkie traktowaly jedzenie przede wszystkim w kategoriach
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przetrwania. W spoteczenistwach zbieracko-towieckich dostep do zywnosci determinowat
mobilnosé grupy, jej organizacje spoteczna oraz hierarchie. Pokarm byl zdobywany w
sposOb oportunistyczny. Cztowiek spozywat to, co byto dostepne, a czas positkéw warun-
kowany byl dostepnoscia zasobéw naturalnych. Akt jedzenia byl wiec $cisle podporzad-
kowany biologii i warunkom srodowiskowym. Glod stanowil gtéwny regulator zachowan
zywieniowych, a ostateczna funkcja jedzenia ograniczala sie do podtrzymania zycia [9,10].

7 czasem, w miar¢ rozwoju rolnictwa, ktéore umozliwito magazynowanie zywnosci,
jedzenie zaczeto spetnia¢ takze funkcje spoteczna. Wspoélne spozywanie positkow stato
sie okazja do nawiazywania wiezi i budowania struktur wspdlnotowych. Jedzenie zaczeto
odgrywaé role rytuatu spotecznego, co znajduje odzwierciedlenie we wszystkich znanych
kulturach [5, 9,10].

Wraz z rozwojem cywilizacji jedzenie zaczelo ksztaltowaé takze relacje miedzyludzkie.
Stot stal sie centrum zycia rodzinnego i spolecznego, a wspoélne positki petnilty funkcje
spoiwa taczacego grupy spoteczne i pokolenia. Spozywanie pokarméw w towarzystwie nie
tylko wzmacniato wiezi, ale rowniez regulowato strukture hierarchiczna. W wielu kultu-
rach okreslone osoby mialy pierwszenstwo w dostepie do jedzenia, co odzwierciedlato ich
pozycje w grupie [8,11].

Jedzenie odgrywato takze kluczowa role w konstruowaniu dystynkeji spotecznych. Na
przyktad, wybory zywieniowe odzwierciedlaja habitus jednostki oraz jej pozycje w struk-
turze spotecznej. Spozywane produkty, sposéb ich przygotowania i kontekst konsumpcji
nie byly przypadkowe i stanowity element systemu symbolicznego, w ktorym klasa spo-
teczna manifestowala swoja tozsamosé. W starozytnych cywilizacjach, takich jak Egipt,
Grecja czy Rzym, okreslone pokarmy byly zarezerwowane dla elit, co miato podkreslaé
ich uprzywilejowana pozycje. W kulturach europejskich jeszcze w XIX wieku rodzaj spo-
zywanego jedzenia stanowit jeden z podstawowych elementéw rozréznienia klasowego np.
osoby zamozne mogty pozwoli¢ sobie na mieso i egzotyczne przyprawy, podczas gdy niz-
sze warstwy spoteczne opieraly diete na produktach podstawowych, takich jak zboza i
warzywa |5, 11].

7 kolei w §wiecie wspotezesnym jedzenie stalo sie narzedziem wyrazania tozsamosci, a
wybory zywieniowe czesto odzwierciedlaja $wiadome decyzje dotyczace stylu zycia, etyki
i wartosci [11]. Wspolczesne trendy, takie jak weganizm, slow food czy ruch zero wa-
ste, pokazuja, ze jedzenie jest nie tylko forma zaspokajania glodu, ale takze sposobem
manifestowania pogladéw oraz budowania przynaleznosci do okreslonej grupy spoteczne;j.

Od wiekéw jedzenie pelito réwniez funkcje rytualng i duchowa. W wickszosci sys-
temow religijnych zywnosé nie jest traktowana jedynie jako element diety, ale jako sfera
sacrum, podlegajaca okreslonym regutom i zakazom. Na przyklad, w judaizmie koszer-
nos¢ okresla zasady dotyczace doboru i przygotowania pokarméw, w islamie halal stanowi
normy dotyczace czystosci jedzenia, a w chrzedcijanstwie Eucharystia jest symbolicznym

aktem jedzenia i picia, ktory wykracza poza wymiar biologiczny [8,11].

23



Ewolucja postrzegania relacji cztowieka z jedzeniem - od klasycznych zaburzen
odzywiania do nowych wyzwan diagnostycznych

Roéwniez post polegajacy na ograniczaniu spozycia zywnosci w wielu tradycjach reli-
gijnych jest traktowany jako forma oczyszczenia duchowego, a takze sposéb na zblizenie
sie do Boga. Takie podejscie podkresla, ze jedzenie to nie tylko akt fizyczny, ale rowniez
przejaw wartosci duchowych i moralnych [5, §|.

Chociaz rytualizacja spozywania pokarmoéw w tradycjach religijnych jest zjawiskiem
o wielowiekowej historii, rowniez w spoteczenstwach zsekularyzowanych mozna dostrzec
tendencje do nadawania jedzeniu glebszych znaczen. Wspoélczesne praktyki zywieniowe,
takie jak diety eliminacyjne czy koncepcje mindfuleating, stanowia przyktad nowoczesnych
rytualow jedzenia, ktore tacza aspekty zdrowotne, pogladowe i psychologiczne [11].

We wspolczesnym $wiecie jedzenie jest wszechobecne — od wezesnych godzin poran-
nych, gdy ludzie decyduja o $niadaniu, po wieczorne spotkania towarzyskie, ktore czesto
odbywaja sie w kontekscie jedzenia i picia. Codziennie ludzie podejmuja liczne decyzje
dotyczace jedzenia, ktore wykraczaja poza biologiczne potrzeby organizmu — rozwazaja
co spozy¢, z kim, w jakim miejscu i w jakiej formie.

Czes¢ tych decyzji jest Swiadoma i moze shuzy¢ realizacji okreslonych celéw spotecz-
nych, emocjonalnych lub estetycznych. Przygotowanie positku dla bliskiej osoby jest aktem
troski, a spozywanie obiadu w towarzystwie przyjaciét umacnia relacje miedzyludzkie. Jed-
nak wiele wyboréw zywieniowych odbywa sie w sposéb automatyczny i nieuswiadomiony,
kierowany nawykami, normami spotecznymi i wzorcami wyksztatconymi w dziecinstwie.
Ludzie czesto siegaja po okreslone pokarmy nie dlatego, ze sa glodni, ale poniewaz dany
produkt stal sie czescia rutyny lub dziata jako mechanizm regulacji emocji [5,11].

W tym kontekscie jedzenie mozna postrzegaé jako fenomen wielowymiarowy, taczacy
w sobie biologie, kulture, religie, psychologie i spoteczne interakcje. Cztowiek od zarania
dziejow nadawal jedzeniu nowe znaczenia, a wspoltczesna rzeczywisto$é sprawita, ze stato
sie ono nie tylko podstawowa czynnoscia zyciowa, ale réwniez narzedziem budowania
relacji, wyrazania siebie i ksztaltowania tozsamosci [5].

Chociaz wiele decyzji zywieniowych podejmowanych jest $wiadomie, znaczna czes$é
zachowan zwiazanych ze spozywaniem pokarmoéw wynika z automatyzmoéw poznawczych,
wplywow kulturowych oraz mechanizméw wyksztatconych w dziecinstwie. Jak wskazuja
badania, czynniki takie jak kolor talerza, rozmiar porcji czy kontekst spoteczny moga w
istotny sposob wplywaé na wybory zywieniowe, czesto poza $wiadomoscia jednostki [5,
12].

2.2 Anoreksja i bulimia jako gléwne zaburzenia odzy-
wiania

Zaburzenia odzywiania charakteryzuja sie nienormatywnymi wzorcami przyjmowania

pokarmu oraz wspoélistniejacymi trudnosciami psychicznymi i spotecznymi, w tym relacyj-
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nymi. Ich cechg charakterystyczna jest nadmierna troska o wyglad fizyczny potaczona z
znieksztatconym obrazem ciala i strachem przed przybraniem masy ciata [13, 14]. Konse-
kwencje zaburzen odzywiania obejmuja zaréwno powiktania somatyczne, jak i zwiekszone
ryzyko zaburzeni psychicznych, a w skrajnych przypadkach moga prowadzi¢ do $mierci. Na
przyktad, jadtowstret psychiczny (anorexia nervosa, AN) jest jednym z najbardziej $mier-
telnych zaburzen psychiatrycznych, z odsetkiem $miertelnosci siegajacym nawet 20% w
populacjach klinicznych [15-17].

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) sklasyfikowala zaburzenia odzywiania jako
jedne z najbardziej problematycznych pod wzgledem efektywnosci leczenia jednostek cho-
robowych wéréd dzieci i mtodziezy, podkreslajac ich wysokie ryzyko dla zdrowia fizycznego
i psychicznego oraz czeste wspotwystepowanie innych zaburzen psychiatrycznych. Najcze-
Sciej diagnozowanymi jednostkami wspolistniejacymi sa zaburzenia depresyjne (23,3%),
zaburzenia lekowe (10%), zaburzenia adaptacyjne (3,3%). Wymienione zaburzenia moga
poglebia¢ przebieg choroby oraz prowadzi¢ do powaznych komplikacji zdrowotnych. Do-
datkowo obserwuje sie negatywne postrzeganie relacji rodzinnych (43,3%) [18].

Zaburzenia odzywiania najczesciej rozpoczynaja si¢ w okresie adolescencji i dotycza
w przewazajacej mierze mltodych kobiet, co moze byé zwiazane z czynnikami biologicz-
nymi, psychologicznymi oraz spoteczno-kulturowymi. W okresie dojrzewania zmiany fi-
zyczne, rozwo]j tozsamosci oraz wzrost presji rowiesniczej moga przyczyniac sie do rozwoju
i utrwalania negatywnego obrazu ciata, co z kolei zwieksza ryzyko rozwoju patologicznych
wzorcow zywieniowych [19, 20].

Etiologia zaburzen odzywiania jest przedmiotem wielu badan, a aktualne modele teo-
retyczne wskazuja na dynamiczna interakcje czynnikéw biologicznych, psychologicznych i
srodowiskowych. Badania neuroobrazowe sugeruja, ze u pacjentéw z anoreksja i bulimig
dochodzi do zaburzen funkcji struktur korowych i podkorowych zwiazanych z regulacja
impulsoéw, regulacja osrodka nagrody oraz przetwarzaniem obrazu ciata. W ostatnich la-
tach istotne znaczenie przypisuje sie takze mikrobiocie jelitowej oraz jej wplywowi na
neurotransmisje w obrebie osi jelito-moézg, co moze modulowaé¢ zachowania zwiazane z
jedzeniem i reakcje na stres. Wspolczesne modele integracyjne postuluja, ze podatnosé
genetyczna w potaczeniu z wezesnymi doswiadezeniami srodowiskowymi (np. normy kul-
turowe, presja rowiesnicza) oraz deficyty w regulacji emocji moga znaczaco zwiekszac
ryzyko rozwoju zaburzen odzywiania [21].

Poczatkowo zaburzenia odzywiania byty diagnozowane gtéwnie w krajach zachodnich.
W zwiazku z tym uwazano, ze wynikaja z kulturowych uwarunkowar. Wraz z postepujaca
industrializacja i globalizacja wzrosta jednak ich czestos¢ rowniez w krajach azjatyckich i
innych regionach $wiata [22-25|. Qian i wsp. [26] przeprowadzili przeglad systematyczny,
ktorego celem byto zaktualizowanie danych dotyczacych rozpowszechnienia zaburzen od-
zywiania w populacji ogblnej przed rokiem 2021 oraz analiza ich epidemiologii w réznych

regionach geograficznych i miedzy plciami. W swojej analizie uwzglednili 33 badania.
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Badacze odnotowali, ze czesto$¢ wystepowania poszczegdlnych zaburzen odzywiania w
ciagu zycia wynosita 0,16% (95% CI: 0,06-0,31) w przypadku anoreksji, 0,63% (95% CI:
0,33-1,02) w przypadku bulimii oraz 1,53% (95% CI: 1,00-2,17) w przypadku kompul-
sywnego objadania si¢ (BED). Najwyzsza czestosé wystepowania odnotowano w krajach
zachodnich (1,89%) oraz wsrod kobiet (2,58%). Zdaniem badaczy rzeczywista czestosé
wystepowania zaburzenn odzywiania moze by¢ niedoszacowana. Wedtug ich analizy wiele
badan epidemiologicznych nie uwzglednialo wszystkich typoéw zaburzen odzywiania, a
nowe kategorie diagnostyczne wykazuja wyzsza czestos$é wystepowania [25]. W innych ba-
daniach odnotowano, ze czesto$¢ wystepowania zaburzen odzywiania w populacji ogélnej
byta bardzo zréznicowana i wahata sie od 0,1% do 3,8%][17].

Zaobserwowane roznice w czestosci wystepowania zaburzen odzywiania moga wynikac
z heterogenicznosci populacji badanych w réznych krajach. Wezesniejsze badania wskazy-
waly na nizsza czesto$¢ wystepowania tych zaburzen w krajach niezachodnich w poréwna-
niu do krajow wysoko rozwinietych. Jednak najnowsze analizy epidemiologiczne, oparte
na zastosowaniu narzedzia EAT-26, wykazaly znaczacy wzrost przypadkéw zaburzen od-
zywiania w populacji koreanskich nastolatkow. W tym miejscu warto jednak podkresli¢,
ze narzedzie EAT-26 nie jest podstawa rozpoznania zaburzen odzywiania, a jednie po-
zwala na okredlenie ryzyka wystapienia tych zaburzen. Wykazano, ze najwyzszy odsetek
wystepowania tych zaburzen obserwuje sie w Ameryce Polnocnej, nastepnie w Azji i Eu-
ropie. Réznice geograficzne moga wynikaé zaréwno z uwarunkowan genetycznych, jak i
behawioralnych, na ktére wplywa srodowisko, w tym specyfika diety oraz mikrobiota jeli-
towa. Mikrobiom jelitowy, ktorego réznorodnosé i sktad znaczaco réznia sie w zaleznosci
od regionu geograficznego, zostal wskazany jako jeden z potencjalnych czynnikéw modu-
lujacych ryzyko rozwoju zaburzeni odzywiania. Ponadto istotna role odgrywaja czynniki
kulturowe, takie jak uzaleznienia behawioralne (np. cyberuzaleznienie), negatywny wplyw
mediow na postrzeganie ciata oraz rozpowszechnienie diet redukcyjnych. Zmiany stylu zy-
cia, w tym chroniczny stres oraz sposéb odzywiania, moga stanowi¢ dodatkowe czynniki
warunkujace rozwoj zaburzen odzywiania, przy czym ich wpltyw moze r6znic¢ si¢ w zalez-
nosci od uwarunkowan spoteczno-kulturowych danego kraju [22-26].

Dane epidemiologiczne wskazuja na wzrost czestosci zaburzen odzywiania na catym
Swiecie, przy czym ich rozpowszechnienie jest szczegolnie wysokie w krajach zachodnich.
Jednak coraz wiecej badan przeprowadzonych w Azji i Ameryce Poludniowej sugeruje,
ze zaburzenia te nie sa juz wylacznie domeng spoteczenstw zachodnich. Moze to wynikaé
zarOwno ze zmieniajacych sie norm kulturowych, jak i wiekszej swiadomosci klinicznej
oraz dostepu do narzedzi diagnostycznych. Warto podkresli¢, ze rozbiezno$ci w danych
epidemiologicznych moga wynikaé¢ z réznic w stosowanych kryteriach diagnostycznych —
niektore badania wykorzystuja starsze klasyfikacje (np. DSM-1V), podczas gdy inne opie-
raja sie na bardziej aktualnych wytycznych (DSM-5, ICD-11), co utrudnia jednoznaczne

porownanie wynikéw. Ponadto coraz czesciej analizuje sie wystepowanie zaburzen od-
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zywiania w populacji mezczyzn, co podwaza wczedniejsze przekonanie o ich wylacznej
dominacji wsrod kobiet [21].

Doktadne okreslenie czesto$ci wystepowania zaburzen odzywiania oraz ich etiologii
jest Scisle powiazane z klasyfikacja diagnostyczna. W zwigzku z tym istotne jest omowie-
nie systemow klasyfikacyjnych stosowanych w psychiatrii, ktére umozliwiaja identyfikacje
i standaryzacje kryteriow diagnostycznych. Doktadne okreslenie rozpowszechnienia za-
burzen odzywiania oraz ich skuteczna diagnoza wymagaja zastosowania ujednoliconych
kryteriow klasyfikacyjnych.

Aktualnie, zaburzenia odzywiania sa klasyfikowane w dwoch gléwnych systemach
diagnostycznych: Diagnostycznym i Statystycznym Podreczniku Zaburzen Psychicznych
(DSM) oraz Miedzynarodowej Klasyfikacji Chorob i Powiazanych Probleméw Zdrowot-
nych (ICD). Oba te systemy, cho¢ roznia siec w podejsciu do klasyfikacji jednostek cho-
robowych, odgrywaja kluczowa role w standaryzacji diagnozy i badan nad zaburzeniami
odzywiania. Wykazuja takze wiele wspolnych cech [20].

Jednym z najczesciej stosowanych systemoéw diagnostycznych jest DSM (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders), opracowywany przez American Psychiatric
Association (APA). Zaburzenia odzywiania zostaly po raz pierwszy uwzglednione w DSM-
IIT (1980), a nastepnie ich kryteria ulegly rewizji w DSM-III-R (1987). Kolejne aktuali-
zacje pojawily sie w DSM-IV (1994) oraz w jego poprawionej wersji DSM-IV-TR (2000).
Najnowsza wersja, DSM-5, opublikowana w 2013 roku, wprowadzita istotne zmiany w kla-
syfikacji, m.in. rozszerzenie kategorii diagnostycznych oraz wlaczenie nowych jednostek,
takich jak zaburzenie z napadami objadania sie (BED) [14, 26]. Aktualnie przygotowy-
wana jest klasyfikacja DSM-6.

Roéwnolegle do DSM, zaburzenia odzywiania sa klasyfikowane w Miedzynarodowej Kla-
syfikacji Chorob (ICD), publikowanej przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO). Po
raz pierwszy zostaly uwzglednione w ICD-9 (1977), a nastepnie poddane rewizji w ICD-
10 (1990). Najbardziej aktualna wersja, ICD-11 (2019), wprowadzita dodatkowe zmiany
w kryteriach diagnostycznych, dostosowujac je do wspotczesnych badan nad etiologia i

manifestacja kliniczna zaburzen odzywiania [26].

2.3 Charakterystyka medyczna i psychologiczna jadto-
wstretu psychicznego

Jadtowstret psychiczny (Anoreksja nervosa - AN) to zaburzenie odzywiania charakteryzu-
jace sie powaznym znieksztalceniem obrazu ciala, nadmierng troska o wyglad fizyczny oraz
skrajnym lekiem przed przyrostem masy ciata, z niezdolnoscia do wgladu w chorobe oraz
negatywnego wplywu zbyt niskiej masy ciata na zdrowie [27, 28]. Pierwszy udokumento-

wany przypadek jadtowstretu psychicznego zostat opisany w 1888 roku w czasopismie The
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Lancet. W artykule tym autor opisuje warunki zycia czternastoletniej dziewczyny, ktora
miata skrajna niedowage i byta wyraznie wychudzona i odmawiala jedzenia czegokolwiek
bez wyraznego powodu [24].

W procesie diagnostyki anoreksji stosuje sie kryteria diagnostyczne okreslone we wspo-
mnianej juz wezesniej Miedzynarodowej Klasyfikacji Chorob (ICD-10), opracowanej przez
Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO) oraz DSM-5. Kryteria te stanowia obecnie obo-
wiazujacy standard w praktyce klinicznej, umozliwiajac ujednolicenie rozpoznania oraz
zapewniajac podstawe do prowadzenia badan epidemiologicznych i klinicznych [27].

Zgodnie z DSM-5 kryteria diagnostyczne dotyczace anoreksji brzmia nastepujaco:

e ograniczenie spozycia energii w stosunku do zapotrzebowania, prowadzace do istot-
nie niskiej masy ciala w kontekscie wieku, ptci, trajektorii rozwojowej i stanu zdro-
wia fizycznego. Znaczaco niska mase ciata definiuje sie jako mase ciata mniejsza niz
minimalnie normalna lub w przypadku dzieci i mtodziezy, mniejsza niz minimalnie

oczekiwana;

e intensywny strach przed przybraniem na masie ciata lub otytoscia albo uporczywe
zachowanie utrudniajace przyrost masy ciata, nawet przy znaczaco niskiej masie

ciala;

e zaburzenie sposobu odczuwania masy lub ksztaltu ciala, nadmierny wptyw masy
lub ksztaltu ciata na samoocene lub uporczywy brak uznania powagi obecnej niskiej

masy ciala [27].

Dodatkowo, nalezy okresli¢, czy jest to typ ograniczajacy, co swiadczy o tym, ze w
ciggu ostatnich trzech miesiecy dana osoba nie doswiadczyla nawracajacych epizodow
objadania si¢ lub zachowan przeczyszczajacych. Podtyp ten opisuje objawy, w ktorych
utrate masy ciata osiaga sie gléwnie poprzez diete, post i/lub nadmierne éwiczenia. Z
kolei typ objadania sie i przeczyszczania mozna stwierdzi¢ w przypadku oséb, u ktorych
w ciggu ostatnich trzech miesiecy wystepowaly nawracajace epizody objadania si¢ lub
zachowania przeczyszczajace. W przypadku oséb z typem objadania si¢ i przeczyszczania
czesciej obserwuje sie sktonnos$é do impulsywnosci, a w zwiazku z tym, takie osoby czesciej
naduzywaja narkotykow i alkoholu w poréwnaniu do oséb, ktore charakteryzuja sie typem
restrykcyjnym [29].

W przypadku dorostych minimalny poziom masy ciala opiera sie na aktualnym wskaz-
niku masy ciata BMI, za§ w przypadku dzieci i mtodziezy na percentylu BMI. Ponizej

zamieszczono ocene wskaznika BMI u dorostych zgodnie z danymi WHO:

e tagodne: BMI > 17 kg/m?;

e umiarkowane: BMI 16 — 16,99 kg/m?;
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o ciezkie: BMI 15 — 15,99 kg/m?;
e ckstremalne: BMI < 15 kg/m? [30].

Kryteria diagnostyczne dotyczace anoreksji w ICD-10 odbiegaja od tych zawartych w
DSM-5. Jadtowstret psychiczny zgodnie z ICD-10 mozna stwierdzi¢, gdy :

e wystepuje spadek masy ciata lub u dzieci brak przyrostu masy ciata prowadzacy
do masy ciala o co najmniej 15% ponizej prawidlowej lub oczekiwanej stosownie do

wieku i wzrostu;

e spadek masy ciata jest narzucony samemu sobie przez unikanie ,tuczacego pozywie-

nia”;
e ma miejsce samoocenianie siebie jako osoby otytej oraz zaburzajacy strach przed

przytyciem, co prowadzi do narzucania samemu sobie niskiego progu masy ciala;

e obejmujace zaburzenia osi przysadkowo-gonadalnej przejawiajace sie u kobiet za-
nikiem miesiaczkowania, a u mezczyzn utrata seksualnych zainteresowan i potencji
(istotnym wyjatkiem jest utrzymywanie sie krwawienn z pochwy u kobiet anorektycz-
nych stosujacych substytucyjne leczenie hormonalne, najcze$ciej w postaci przyjmo-

wania lekow antykoncepcyjnych) [29,31].

Biorac pod uwage powyzsze, gléwna i znaczaca réznica pomiedzy DSM-5, a ICD-10
jest to, ze kryteria DSM-5 nie wskazuja juz na koniecznosé utraty miesiaczki, by dokonaé
diagnozy anoreks;ji [29,30].

Miedzynarodowa Klasyfikacja Chorob ICD-11 zawiera zaktualizowane kryteria dia-
gnostyczne anoreksji, ktore uwzgledniaja wspotczesne badania nad tym zaburzeniem oraz
zmiany w podejsciu klinicznym. W poréwnaniu do ICD-10, nowe wytyczne obejmuja bar-
dziej elastyczne podejscie do rozpoznawania zaburzenia, rezygnujac m.in. z sztywno okre-
slonego progu wskaznika BMI jako warunku koniecznego do diagnozy. Ponadto podkre-
slaja one znaczenie psychologicznych mechanizméw choroby, w tym upo$ledzonej zdol-
nosci do realistycznej oceny wlasnej masy ciata oraz nieadekwatnych strategii kontroli
masy ciala, co jest kluczowe dla zrozumienia anoreksji jako zaburzenia psychicznego, a
nie jedynie problemu dotyczacego masy ciata.

Mimo ze ICD-11 oficjalnie weszta w zycie w styczniu 2022 roku, to w momencie przy-
gotowywania niniejszej pracy doktorskiej nie zostala jeszcze wdrozona jako obowiazujacy
standard diagnostyczny w Polsce. W zwiazku z tym, w praktyce klinicznej oraz w sys-
temach opieki zdrowotnej nadal stosowane sa kryteria diagnostyczne zawarte w ICD-10.
Wprowadzenie ICD-11 do uzytku w Polsce bedzie wymagato odpowiednich regulacji praw-
nych oraz aktualizacji procedur diagnostycznych i terapeutycznych, co wymaga czasu. 7Z

tego wzgledu, pomimo istotnych zmian w klasyfikacji, analizy epidemiologiczne oraz oceny

29



Ewolucja postrzegania relacji cztowieka z jedzeniem - od klasycznych zaburzen
odzywiania do nowych wyzwan diagnostycznych

diagnostyczne w niniejszej pracy beda oparte na kryteriach obowiazujacych w ICD-10,
ktore nadal stanowia punkt odniesienia dla praktyki kliniczne;.

Anoreksja jest ztozonym zaburzeniem psychicznym o etiologii wieloczynnikowej, w kto-
rej kluczowa role odgrywa interakcja czynnikoéw biologicznych, psychologicznych i spoteczno-
kulturowych. Zrozumienie mechanizméw prowadzacych do rozwoju anoreksji wymaga
analizy wielowymiarowych uwarunkowan, ktore przyczyniaja sie do wystapienia i pod-
trzymywania zaburzenia. Wspotczesne modele teoretyczne podkreslaja, ze rozwoj tego
zaburzenia nie wynika z jednego izolowanego czynnika, lecz stanowi efekt dzialania wielu
determinant, ktére mozna podzieli¢ na czynniki predysponujace, wyzwalajace oraz pod-
trzymujace. Rozréznienie to jest istotne z perspektywy diagnozy oraz doboru odpowied-
nich strategii terapeutycznych |7, 31].

Czynniki predysponujace do anoreksji odnosza sie do specyficznych uwarunkowan bio-
logicznych, psychologicznych i sSrodowiskowych, ktore zwickszaja podatnosé jednostki na
rozw0j tego zaburzenia. W literaturze naukowej podkresla sie, ze zadna z tych grup czynni-
kow nie dziata w izolacji, a wrecz przeciwnie, ich wzajemna interakcja moze prowadzi¢ do
nasilenia ryzyka. Przyktadowo, osobowo$¢ o cechach perfekcjonistycznych i obsesyjnych w
potaczeniu z wysokimi oczekiwaniami ze strony srodowiska rodzinnego oraz presja kultu-
rowa dotyczaca wygladu ciata moze skutkowaé¢ utrwaleniem nieadaptacyjnych schematow
myslenia i zachowania w zakresie odzywiania [32, 33|. Gléwne czynniki predysponujace

typowe dla AN zaprezentowano w tabeli 1.
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Tabela 1. Czynniki predysponujace do anoreksji. Opracowano na podstawie: [32, 33].

Nazwa czynnika

Charakterystyka

Trudnosci w

Jednym z kluczowych aspektow predysponujacych do rozwoju

relacje rodzinne

osiagnieciu anoreksji sa zaburzenia procesu separacji-indywiduacji, szczegblnie w

autonomii okresie adolescencji. Osoby z anoreksja czesto doswiadczaja trudnosci
w budowaniu autonomii oraz w ksztaltowaniu niezaleznej tozsamogci,
co skutkuje nadmierng potrzeba kontroli nad swoim ciatem i
zachowaniami zywieniowymi.

Dysfunkcjonalne | W literaturze przedmiotu podkresla sie znaczenie struktury rodzinnej i

wzorcoOw komunikacji w etiologii anoreksji. W rodzinach oséb z tym
zaburzeniem czesto obserwuje sie nadmierng kontrole, brak przestrzeni
dla autonomii dziecka oraz wysokie oczekiwania dotyczace perfekcji i
samodyscypliny. Dodatkowo, moga wystepowaé zaburzone role
rodzinne, w ktorych jednostka z anoreksja przyjmuje na siebie role
sidealnego dziecka”, ukierunkowanego na spelnianie oczekiwan

rodzicow kosztem witasnych potrzeb emocjonalnych.

Tendencje do

perfekcjonizmu

Perfekcjonizm jest jednym z najbardziej znaczacych czynnikéw
osobowo$ciowych predysponujacych do anoreksji. Osoby z tym
zaburzeniem wykazuja sktonno$¢ do nadmiernej samokrytyki,
stawiania sobie nierealistycznie wysokich standardéw oraz leku przed
porazka. Perfekcjonizm moze przejawiac sie zaréwno w aspekcie
edukacyjnym, zawodowym, jak i w odniesieniu do wlasnego ciata, co
prowadzi do restrykcyjnych zachowan zywieniowych jako strategii

kontroli.

Stresy zwiazane z

Presja spoteczna, szczegdlnie w okresie adolescencji, odgrywa istotna

funkcjonowaniem | role w ksztaltowaniu obrazu ciata i zachowan zywieniowych.
spotecznym Negatywne do$wiadczenia zwiazane z ocena ze strony rowiesnikow,
przemoc (np. werbalna), doswiadczenie odrzucenia lub niskie poczucie
wlasnej wartosci moga zwicksza¢ podatnosé na anoreksje.
Traumatyczne Badania wskazuja, ze osoby z anoreksja czesciej zgtaszaja
do$wiadczenia traumatyczne doswiadczenia seksualne, ktore moga prowadzi¢ do
seksualne mechanizmu obronnego polegajacego na swiadomym ograniczaniu

masy ciala jako sposobie na ,deseksualizacje” wtasnego ciata i
unikniecie ponownej traumy. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze nie wszystkie

osoby z anoreksja zgtaszaja traumatyczne doswiadczenia seksualne.
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Nazwa czynnika

Charakterystyka

Biologiczna
podatnosé¢ na

zranienie

Wskazuje sie na czynniki neurobiologiczne, takie jak nieprawidtowe
funkcjonowanie osi podwzgorze—przysadka—nadnercza (HPA),
zaburzenia poziomu neuroprzekaznikow (np. serotoniny) oraz
uwarunkowania genetyczne, ktére moga zwiekszaé¢ podatnosé na

rozw6j anoreks;ji.

Nalezy zaznaczy¢, ze sama podatno$é¢ na zaburzenie nie jest rownoznaczna z jego wy-

stapieniem. W wiekszosci przypadkéw anoreksja ujawnia sie w wyniku dziatan czynnikoéw

wyzwalajacych, ktore inicjuja rozwoj nieprawidtowych wzorcéw odzywiania. Czynniki wy-

zwalajace to zdarzenia i okolicznodci, ktére moga przyczynic sie do ujawnienia sie anorek-

sji u 0s6b predysponowanych do jej rozwoju. Do najczesciej wskazywanych nalezg presja

spoteczna, normy kulturowe zwiazane z wygladem, a takze nagte zmiany w kontekscie zy-

ciowym jednostki [32, 33]. Glowne czynniki wywalajace typowe dla AN zaprezentowano

w tabeli 2.
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Tabela 2. Czynniki wyzwalajace anoreksje. Opracowano na podstawie: [32, 33|.

Nazwa czynnika

Charakterystyka

Kulturowe normy
zZwiazane z

wygladem

Anoreksja jest w duzej mierze zaburzeniem powigzanym z normami
kulturowymi dotyczacymi wygladu i szczuptosci, ktore sg silnie
promowane przez media. Szczegblnie narazone na ich wpltyw sa
mlode kobiety, dla ktérych ideat szczuplego ciata staje sie gloéwnym

wyznacznikiem wartodci i atrakcyjnosci.

Trudna sytuacja

Stresory takie jak konflikty rodzinne, rozwod rodzicoéw, Smieré

zyciowa bliskiej osoby, problemy w nauce lub zawodowe moga dziata¢ jako
katalizator rozwiniecia sie anoreksji, szczegolnie u oséb z
predyspozycja do zaburzen odzywiania.

Zmiana Przejscia zyciowe, takie jak wyjazd na studia, zmiana miejsca

kontekstu zamieszkania czy przejscie do nowego srodowiska spotecznego, moga

funkcjonowania — | wywolywa¢ silne poczucie braku kontroli i prowadzié¢ do

separacja kompensacyjnych zachowarni w postaci restrykeji zywieniowych.

Okres Dojrzewanie jest kluczowym okresem rozwoju zaburzen odzywiania,

dojrzewania poniewaz wigze sie z gwaltownymi zmianami hormonalnymi,

emocjonalnymi oraz presja spoteczna dotyczaca wygladu.

Rozwoj zaburzenia, jego utrzymywanie sie i chroniczny przebieg wynikaja z oddziaty-

wania czynnikoéw podtrzymujacych, ktore sprawiaja, ze jednostka nie rezygnuje z restryk-

cyjnych wzorcow zywieniowych mimo negatywnych konsekwencji zdrowotnych. Mechani-

zmy te moga obejmowac zaréwno subiektywne poczucie sukcesu wynikajace z kontroli

masy ciala, jak i zmiany w funkcjonowaniu spotecznym i rodzinnym [32, 33|. Glowne

czynniki podtrzymujace typowe dla AN zaprezentowano w tabeli 3.
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Tabela 3. Czynniki podtrzymujace dla anoreksji. Opracowano na podstawie: |32, 33].

Nazwa czynnika Charakterystyka

Poczucie sukcesu | Osoby z anoreksjg czesto do$wiadczajg poczucia satysfakeji i

wynikajace z sukcesu wynikajacego z samodyscypliny oraz kontroli nad spozyciem
kontroli pokarmu i masg ciata

Poczucie Niektore osoby z anoreksja postrzegaja swoje zachowania jako
wyjatkowosci i dowdd sity psychicznej i samokontroli, co umacnia ich w
oryginalnosci przekonaniu o wyjatkowosci.

Ograniczenie Unikanie interakcji spotecznych oraz wycofanie si¢ z zycia
aktywnosci rodzinnego i rowiesniczego moze prowadzi¢ do wzmocnienia izolacji,
spotecznej co sprzyja utrwalaniu zaburzenia.

Zmiany w Anoreksja moze zmienia¢ dynamike relacji rodzinnych, np. poprzez
zajmowanej w zwiekszenie uwagi rodziny na osobe¢ chorujaca, co niewiadomie

rodzinie pozycji podtrzymuje objawy.

Zmiany Utrata masy ciata i zwiazane z nig konsekwencje metaboliczne moga
somatyczne prowadzi¢ do dalszych trudnosci w odzywianiu oraz zaburzen
neuroprzekaznictwa, co sprzyja utrwalaniu restrykcyjnych wzorcow

jedzenia.

Wyniki badar dokumentuja rowniez rosnacy wplyw czynnikow spoteczno-kulturowych
na rozwoj anoreksji, w szczegdlnosci w kontekscie presji dotyczacej wygladu ciata oraz roli
mediéw spolecznosciowych w ksztaltowaniu standardéw estetycznych i wzorcow atrakeyj-
nosci. Zjawisko body shamingu, rozumiane jako krytyczne ocenianie i deprecjonowanie
wygladu ciata, zostato zidentyfikowane jako jeden z istotnych predyktoréow rozwoju nie-
prawidtowych wzorcéw zywieniowych i zachowan restrykcyjnych. W niektorych spoteczen-
stwach ciato czesto pelni funkcje spotecznego konstruktora tozsamosci, bedac nosnikiem
symbolicznych wartosci zwigzanych z sukcesem, zdrowiem i atrakcyjnoscia. Proces socja-
lizacji ptciowej odgrywa szczegélnie istotng role w przypadku dorastajacych dziewczat,
ktore w okresie dojrzewania doswiadczaja znaczacych zmian fizycznych i hormonalnych,
co moze prowadzi¢ do zaburzonej percepcji wlasnego ciala, a w konsekwencji do nadmier-
nej kontroli masy ciata i przyjmowanych kalorii [32, 33|.

Dodatkowym zagrozeniem sa spotecznosci internetowe promujace anoreksje, znane
jako ruchy pro-ana (pro-anorexia), ktore propaguja glodzenie sie i restrykcyjne zacho-
wania zywieniowe jako element stylu zycia, a nie zaburzenie psychiczne. Strony interne-
towe i fora dyskusyjne zrzeszajace osoby zmagajace sie z anoreksja czesto oferuja pozorne
wsparcie spoteczne, wymiane doswiadczen oraz publikowanie tzw. thinspiracji, czyli tresci
majacych na celu motywowanie do dalszej utraty masy ciata. Uczestnictwo w tego typu

spotecznosciach moze utrwala¢ objawy zaburzenia, wzmacniajac nieadaptacyjne schematy
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myslenia i zachowania zwiazane z jedzeniem oraz postrzeganiem wlasnego ciata [30].

Mimo ze etiologia anoreksji jest wieloczynnikowa, czynniki spoteczno-kulturowe od-
grywaja istotng role w jej patogenezie. Szczegblne znaczenie przypisuje sie wczesnym
do$wiadczeniom przeciwnosci losu, wymagajacym i restrykcyjnie narzuconym wzorcom
aktywnosci fizycznej w niektorych dyscyplinach sportowych (np. gimnastyka, balet, lek-
koatletyka), a takze zwiekszonej ekspozycji na media i sieci spotecznosciowe, ktore moga
promowac nierealistyczne standardy ciata i wzmacniaé¢ niezdrowe strategie kontroli masy
ciata [30, 34].

W przypadku jadtowstretu psychicznego czesto obserwuje sie cechy obsesyjno-kompulsywne,
ktore sa zarowno zwiazane, jak i niezwiazane z jedzeniem. Zaabsorbowanie myslami do-
tyczacymi jedzenia dotyczy wiekszosci 0os6b chorujacych na anoreksje. Jedni na przyktad
gromadza zywnos¢ albo kolekcjonuja przepisy. Spoérod innych cech wystepujacych w przy-
padku chorych na anoreksje czesto wyrdznia sie miedzy innymi poczucie nieskutecznodci,
obawy zwiazane z jedzeniem w miejscach publicznych, brak elastycznego my$lenia, silng
potrzebe kontrolowania otoczenia, powsciagliwo$é w wyrazaniu ekspresji emocjonalnej czy
obnizona spontaniczno$é¢ w relacjach spotecznych [35].

Badania epidemiologiczne wskazuja na wzrost czestosci wystepowania anoreksji w
ostatnich dekadach, co moze byé¢ czesciowo zwigzane z ewolucja kryteriow diagnostycz-
nych, wzrostem $wiadomosci spotecznej na temat zaburzen odzywiania oraz doskonaleniu
umiejetnosci diagnostycznych klinicystéw. Zmiany w klasyfikacji psychiatrycznej, obejmu-
jace mniej restrykcyjne kryteria diagnostyczne, umozliwity lepsze rozpoznanie atypowych
postaci anoreksji, co moze przyczynia¢ sie do wzrostu zgtaszanych przypadkow tego za-
burzenia. Dane epidemiologiczne wskazuja, ze najwyzsza czesto$¢ wystepowania anoreksji
w populacji zeniskiej przypada na okres adolescencji, osiagajac szczyt w wieku okoto 15
lat [32, 33].

Dtugotrwale utrzymywanie sie zaburzenia prowadzi do rozleglych konsekwencji zdro-
wotnych, ktére obejmuja zaréwno uktad hormonalny, kostny, sercowo-naczyniowy, jak i
nerwowy, zwlaszcza funkcjonowanie poznawcze. Anoreksja, bedac jednym z najbardziej
wyniszczajacych zaburzen psychicznych, niesie za sobg istotne ryzyko powaznych powi-
ktan somatycznych, ktére w niektorych przypadkach moga by¢ nieodwracalne i prowadzié
do $mierci.

Do najczestszych powiktan endokrynologicznych nalezy hipoestrogenizm, ktory prowa-
dzi do zmniejszonej gestosci mineralnej kosci, zwickszajac ryzyko osteopenii i osteoporozy.
Zaburzenia te moga skutkowaé¢ przewleklymi problemami zdrowotnymi, ktére w niekto-
rych przypadkach sg nieodwracalne. Ponadto, u pacjentow z anoreksja czesto diagnozuje
sie powazne powiktania kardiologiczne, takie jak bradykardia zatokowa, wydtuzony odstep
QT oraz arytmie, co znaczaco zwieksza ryzyko nagtego zgonu sercowego. Niedobory sktad-
nikow odzywczych wplywaja réwniez na spowolnienie motoryki przewodu pokarmowego,

co moze prowadzi¢ do chronicznych zapar¢, bolu brzucha oraz zespotu ztego wchtaniania.
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W przypadku oséb z dlugotrwalym przebiegiem choroby obserwuje sie takze zanik ko-
smkow jelitowych, co dodatkowo ogranicza efektywnosé proceséw trawienia i wchlaniania
sktadnikow odzywezych [35-37].

Najczesciej u osob chorujacych na anoreksje lekarze na podstawie badan krwi stwier-
dzaja neutropenie, leukopenie oraz trombocytopenie. Bardzo czesto rowniez zauwaza sie
optymalny poziom tyreotropiny TSH, pomimo zbyt niskich pozioméw tyroksyny oraz troj-
jodotyroniny |21, 38]. W jadlowstrecie psychicznym mozna rowniez zaobserwowaé podwyz-
szony poziom azotu mocznikowego we krwi, co moze wskazywaé¢ na odwodnienie. Réwnie
powszechne jest wystepowanie hipercholesterolemii czy podwyzszonego stezenia enzymow
watrobowych. Czasami w badaniach obserwuje sie wystepowanie hiperamylazemii, hipo-
magnezemii i hipofosfatemii. U os6b chorujacych na anoreksje z typem przeczyszczania
sie i objadania, w wyniku wywolywania wymiotéw, czesto moze dojéé do zwiekszenia po-
ziomu wodoroweglanéw w surowicy krwi, czyli tak zwanej zasadowicy metabolicznej, hi-
pokaliemii i hipochloremii, zas stosowanie srodkéw przeczyszczajacych moze doprowadzié
do tagodnej kwasicy metabolicznej. Znaczace zaburzenia dotyczace gospodarki wodno-
elektrolitowej, moga odzwierciedla¢ zjawisko encefalopatii metabolicznej [29].

Kinnaird i wsp. w przeprowadzonym przegladzie systematycznym odnotowali, ze osoby
z anoreksja moga odczuwaé obnizona wrazliwos¢ smakowa. Dotychczasowa literatura
przedmiotu jest jednak bardzo zroéznicowana i charakteryzuje sie ograniczeniami meto-
dologicznymi w tym zakresie [29].

Pogorszenie stanu fizycznego oséb z jadlowstretem psychicznym cierpigcych na nie-
dozywienie moze réwniez prowadzi¢ do obnizenia wydolnosci oddechowej, zwickszajac w
ten sposob ryzyko infekcji drog oddechowych. W konsekwencji utrata autonomii i zmniej-
szona wydolnosé oddechowa moga powodowaé¢ pogorszenie rokowania zyciowego u tych
pacjentow, szczegolnie u pacjentéw z ciezkim niedozywieniem [15].

Metabolizm i trawienie moga byé powaznie zakldcone przez wystepowanie anorek-
sji, co prowadzi do dolegliwosci zotadkowo-jelitowych, takich jak niepoké6j popositkowy
lub wzdeciami z powodu powolnej motoryki zotadka, co moze przynajmniej czesciowo,
przyczynié sie do niskiego spozycia pokarmu u tych pacjentéw. Ponadto u pacjentow z
anoreksja czesto dochodzi do zaburzen czynnos$ciowych przewodu pokarmowego. Wreszcie,
osoby z jadlowstretem psychicznym moga jes¢ mniej regularnie positki, ale maja tenden-
cje do wybierania pokarméw o niskiej gestosci energetycznej, mniejszej ilosci kalorii, ale
duzej objetosci, na przykiad owocow i warzyw lub decydowac sie na diete wegetarianska
z wieksza ilodcia weglowodanéw w poréwnaniu do biatka i ttuszczu. Ograniczenie pokar-
mow zawierajacych wysokokaloryczne weglowodany, takich jak chleb lub ptatki zbozowe,
jest powszechne u pacjentéw z anoreksja [39]. Czesto u pacjentoéw z anoreksja dochodzi
rowniez do ,poszerzenia jelit”, w wyniku chronicznych zaparé [40, 41].

Niskie spozycie sktadnikéow odzywcezych w przypadku anoreksji powoduje czesciowy

zanik kosmkéw w nabtonku jelita cienkiego, w zwigzku z czym dochodzi do genetycznego

36



Ewolucja postrzegania relacji cztowieka z jedzeniem - od klasycznych zaburzen
odzywiania do nowych wyzwan diagnostycznych

niedoboru enzymu laktazy, a to przyczynia sie do wywotywania dyskomfortu w przewodzie
pokarmowym i tym samym dalszego ograniczenia spozywanych produktow [41].

Ograniczenie kalorii u oséb z anoreksja moze by¢ potencjalnym predyktorem utraty
gestosci mineralnej kosci. Deficyty energetyczne prowadza do zmian hormonalnych, w tym
zmniejszenia insulinopodobnego czynnika wzrostu (IGF-1), opornosci na hormon wzrostu
(GH), braku miesiaczki, podwyzszonego poziomu kortyzolu oraz zmian w sygnalizacji
gltodu i sytosci (z powodu obnizonego poziomu leptyny, zwickszonego peptydu YY i nie-
prawidtowa reakcja nagreling). Badania in vitro i in vivo sugeruja "rozprzezenie"obrotu
kostnego, ze zwickszona aktywnoscia osteoplastyczng reabsorpcji ko$ci w poréwnaniu z
aktywnoscig kosciotworcza osteoblastow. Ponadto wykazano, ze ograniczenie kalorii lub
gtod w badaniach na zwierzetach zwieksza tkanke ttuszczows szpiku kostnym (MAT) w
kosci. Komorki MAT wywodza sie z tej samej linii, co komorki prekursorowe osteoblastow,
spekuluje sie, ze ekspansja MAT u 0séb z anoreksja moze potencjalnie dziataé jako "awa-
ryjne przechowywanie"adipocytow, aby utatwi¢ przezycie podczas glodu, ale prowadzac
tym samym do osltabienia kosci [29).

Osobom chorym na anoreksje bardzo czesto towarzysza objawy depresyjne, ktore moga
manifestowaé sie pod postacia wycofania spotecznego, obnizonego nastroju, bezsennosci,
mniejszego zainteresowania seksem czy drazliwosci [29].

Dodatkowo, nalezy wspomnie¢, ze zaburzenie odzywiania, jakim jest anoreksja sta-
nowi silny predyktor wystapienia przedwczesnego porodu, wewnatrzmacicznego opdznie-
nia wzrostu plodu, jak i jego zgonu czy chociazby niskiej masy urodzeniowej dziecka.
Udowodniono, ze niski wskaznik BMI przed ciaza oraz nieprawidlowy stan zywieniowy
matki jest przyczyna niskiej masy urodzeniowej u dzieci kobiet, ktoére choruja na anorek-
sje. U tych kobiet znacznie czesciej wykonuje sie ciecie cesarskie oraz wystepuje depresja
poporodowa [40-44].

Mozna zatem powiedzieé¢, ze anoreksja objawia sie ostrymi i przewlektymi chorobami,
ktore wptywaja na kazdy uktad narzadéw organizmu, co zwieksza ryzyko $miertelnodci i
dtugotrwatych przewlektych probleméw zdrowotnych. Dodatkowo osoby z anoreksja wy-
kazuja wyrazne zaburzenia funkcjonowania poznawczego i emocjonalnego. Mimo, ze wiele
dysfunkcji fizjologicznych powiazanych z niedozywieniem mozna odwrocié¢ z pomoca odpo-
wiedniej strategii zywieniowej, nalezy mie¢ na uwadze, ze niektore z nich, jak na przyktad

gestos$¢ mineralna kosci czesto nie jest zupelie odwracalna [45].

2.4 Bulimia - charakterytsyka medyczna i psychologiczna

zartocznosci psychicznej

Zartocznosé psychiczna (Bulimia) zostata po raz pierwszy opisana w latach 30.—40. XX

wieku jako zaburzenie taczace patologiczne wzorce przyjmowania pokarmu z kompensacyj-
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nymi zachowaniami majacymi na celu kontrole masy ciata. Wezesne doniesienia wskazy-
waly na wspotwystepowanie epizodéw nadmiernego spozycia pokarmu oraz intencjonalnie
wywolywanych wymiotow, ktore byty zwiazane z lekiem przed przyrostem masy ciata oraz
znieksztatconym obrazem wtasnego ciata [46].

Aktualna definicja bulimii klasyfikuje ja jako zaburzenie odzywiania charakteryzujace
sie powtarzajacymi sie epizodami przejadania sie (ang. bingeeating), ktorym towarzy-
szy subiektywne poczucie utraty kontroli nad iloscia spozywanego pokarmu. Zaburzenie
to wspotwystepuje z obsesyjna koncentracja na masie ciata oraz ksztalcie sylwetki, co
skutkuje stosowaniem kompensacyjnych mechanizméw w celu regulacji ilosci spozywanej
zywnosci podczas epizodéw objadania sie, takich jak prowokowanie wymiotéw, nadmierne
stosowanie srodkow przeczyszczajacych, diuretykow lub ekstremalnej aktywnosci fizycznej
[7, 46].

Jedna z charakterystycznych cech bulimii jest to, ze osoby cierpigce na to zaburzenie
zazwyczaj utrzymuja prawidtowa mase ciata lub wykazuja jedynie niewielkie odchylenia
od normy wskaznika BMI [5]. To utrudnia wczesne rozpoznanie zaburzenia, poniewaz
brak skrajnych deficytéw masy ciala moze maskowaé obecnos$é powaznych probleméw
zdrowotnych, ktére wynikaja z cyklicznych epizodéw przejadania sie i kompensacyjnych
strategii kontroli masy ciata.

Ze wzgledu na specyfike objawéw, rozpoznanie bulimii wymaga zastosowania precy-
zyjnych kryteriow diagnostycznych, ktore uwzgledniajg zaréwno epizody nadmiernego je-
dzenia, jak i kompensacyjne strategie kontroli masy ciala. W tym kontekscie kluczowe
znaczenie maja klasyfikacje diagnostyczne, takie jak DSM-5 oraz ICD-10.

W praktyce klinicznej rozpoznanie bulimii (BN) opiera sie na kryteriach zawartych
w dwoch glownych systemach klasyfikacyjnych: Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb
(ICD) opracowanej przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO) oraz Diagnostycznym
i Statystycznym Podreczniku Zaburzen Psychicznych (DSM) publikowanym przez Ameri-
can Psychiatric Association (APA). W przypadku bulimii kryteria diagnostyczne zgodne
z DSM-5 sa nastepujace:

e wystepuja nawracajace epizody objadania sie, a epizod objadania charakteryzuje sie
spozyciem w okreslonym przedziale czasu, ilodci pozywienia zdecydowanie wiekszej
niz ta, ktora wiekszos¢é osob zjadtaby w podobnym okresie w podobnych okolicz-
nosciach. Dodatkowo wystepuje poczucie braku kontroli nad jedzeniem w trakcie
epizodu, czyli uczucie, ze nie mozna przestac jes¢, ani kontrolowac tego, co i ile sie
je;

e powtarzajace si¢ niewlasciwe zachowania kompensacyjne majace na celu zapobiega-
nie przyrostowi masy ciata, jak wywolywanie wymiotow, stosowanie srodkow prze-

czyszezajacych, moczopednych, innych lekdéw, postow, nadmierne ¢wiczenia fizyczne;
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e zar6wno objadanie sie, jak i niewlasciwe zachowania kompensacyjne wystepuja $red-

nio co najmniej raz w tygodniu przez trzy miesiace;
e na samoocene nadmierny wpltyw ma ksztalt i masa ciata [28].

Ponizej zamieszczono rowniez charakterystyke bulimii pod wzgledem jej stopnia nasi-
lenia, zgodnie z DSM-5:

e tagodny: $rednio od jednego do trzech epizodéw niewtasciwych zachowan kompen-

sacyjnych tygodniowo;

e umiarkowany: $rednio od czterech do siedmiu epizodéw niewtasciwych zachowan

kompensacyjnych tygodniowo;

e ciezki: srednio od oémiu do trzynastu epizodéw niewtasciwych zachowari kompen-

sacyjnych tygodniowo;

e ckstremalny: srednio od czternastu i wiecej epizodéw niewtasciwych zachowan kom-

pensacyjnych tygodniowo [28].

W poréwnaniu do ICD-10, DSM-5 wprowadzito pewne zmiany w zakresie kryteriow
diagnostycznych, obnizajac wymog czestotliwosci epizodéw kompensacyjnych do raz w
tygodniu przez trzy miesiace. Jest to istotna modyfikacja, ktora pozwala na wczesniejsze
rozpoznanie zaburzenia i wdrozenie interwencji terapeutycznych. Ponadto DSM-5 wyod-
rebnito bulimie jako osobna jednostke chorobows, odrézniajac ja od zaburzenia z napa-
dami objadania sie (BED), ktore w DSM-IV bylo klasyfikowane jako podtyp zaburzen
odzywiania nieokreslonych inaczej (EDNOS).

Ponizej zamieszczono kryteria diagnostyczne dla bulimii zgodnie z ICD-10:

e wystepuja nawracajace epizody przejadania si¢ (co najmniej dwa razy w tygodniu
w ciagu trzech miesiecy), w czasie ktorych w krotkim czasie spozywane sa duze ilosci

pokarmu;

e utrzymuje sie uporczywa koncentracja na jedzeniu i silne pragnienie lub poczucie

pragnienia jedzenia (gtod);

e pacjent usituje przeciwdziataé¢ efektom ,tycia” za pomoca jednej lub wiecej z naste-
pujacych metod: prowokowanie wymiotéw, prowokowanie wydalania stolca, kolejne
okresy gtodowania, stosowanie: lekéw obnizajacych taknienie, preparatéw tarczycy,
lekéw moczopednych, w przypadku bulimii u chorych na cukrzyce — moga oni ba-

gatelizowa¢ leczenie insuling;

e samoocenianie siebie jako osoby otytej oraz zaburzajacy strach przed przytyciem

(zwykle prowadzace do niedoboru masy ciata) [29].
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Chociaz powyzsze kryteria pozostawaly standardem diagnostycznym przez wiele lat,
wspotczesne badania nad bulimia wskazaly na konieczno$é ich modyfikacji. W odpowiedzi
na te potrzeby, najnowsza klasyfikacja ICD-11 wprowadzita bardziej elastyczne podejscie
do diagnozowania tego zaburzenia, uwzgledniajac wpltyw objawéw takze na funkcjonowa-
nie psychospoleczne pacjenta [47].

Najbardziej aktualna klasyfikacja, ICD-11, wprowadzita dalsze zmiany w definicji bu-
limii w poréwnaniu do ICD-10. Nowe kryteria eliminuja wymoég Scistego okreslenia cze-
stotliwosci epizodéw objadania sie i zachowari kompensacyjnych, ktadac wiekszy nacisk
na wplyw tych zachowar na funkcjonowanie psychospoteczne pacjenta [47|. Taki kierunek
zmian odzwierciedla bardziej elastyczne podejscie diagnostyczne, ktore uwzglednia szer-
szy zakres objawow, co pozwala na wczesniejsze wykrycie zaburzenia i jego skuteczniejsza
interwencje kliniczng.

W praktyce klinicznej, zaréwno w ICD-10, DSM-5, jak i ICD-11, kryteria diagno-
styczne bulimii stanowig podstawe dla doboru strategii terapeutycznych, w tym terapii
poznawczo-behawioralnej (CBT), terapii interpersonalnej (IPT) oraz interwencji farmako-
logicznych (np. selektywnych inhibitorow wychwytu zwrotnego serotoniny — SSRI), ktore
uznano za skuteczne w leczeniu tego zaburzenia. Wprowadzone zmiany w ICD-11 odzwier-
ciedlaja najnowsze podejscie do diagnostyki zaburzen odzywiania, ktére nie koncentruje
sie jedynie na Scistych kryteriach ilo§ciowych, ale uwzglednia indywidualne réznice w prze-
biegu choroby oraz jej wplyw na codzienne funkcjonowanie pacjenta [47].

Jednak zrozumienie mechanizméw lezacych u podstaw bulimii wymaga analizy jej etio-
logii, ktora obejmuje interakcje czynnikow biologicznych, psychologicznych oraz spoteczno-
kulturowych. Warto zatem przyjrzec¢ sie blizej tym determinantom. Etiologia bulimii ma
charakter wieloczynnikowy, obejmujac interakcje wyzej wymienionych czynnikow. Wspot-
czesne badania wskazuja, ze jednym z kluczowych determinantéw rozwoju tego zaburzenia
jest presja spoleczna zwiazana z idealizacja szczuptej sylwetki oraz powszechna promocja
restrykcyjnych diet. Te czynniki, w potaczeniu z indywidualnymi predyspozycjami psy-
chologicznymi i biologicznymi, moga istotnie zwiekszac ryzyko wystapienia patologicznych
wzorcow odzywiania [22-26].

Analiza kliniczno-kontrolna przeprowadzona na grupie 102 pacjentéw z bulimig oraz
204 osob z grupy kontrolnej wykazata istotnie wyzsze wskazniki otytosci w wywiadzie,
wspotwystepowania zaburzen nastroju, do$wiadczen wykorzystywania seksualnego i fi-
zycznego, otytosci rodzicielskiej, naduzywania substancji psychoaktywnych, niskiej samo-
oceny, tendencji do perfekcjonizmu oraz zaburzonej dynamiki rodzinnej w grupie oséb z
bulimia. Ponadto, badanie podkreslito znaczenie obaw rodzicow dotyczacych masy ciata i
ksztattu sylwetki dziecka, co sugeruje istotny wplyw srodowiska rodzinnego na rozwoj za-
burzen odzywiania. Dodatkowym czynnikiem ryzyka byta wczesna menarche, ktéra moze
zwiekszaé¢ podatno$é na presje spoteczng zwiazang z wygladem i ksztattem cial [26].

Badania genetyczne wskazuja, ze odziedziczalnos¢ bulimii jest wysoka, oscylujac w
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przedziale 28%-83%. Jednakze, zamiast bezposredniej dziedzicznos$ci fenotypowej, uwaza
sie, ze wariacje genotypowe wplywaja na posrednie cechy temperamentalne i neuropsy-
chologiczne, takie jak niestabilno$é¢ afektywna, impulsywnos$é¢ oraz trudnosci w regulacji
emocji. Oznacza to, ze podloze genetyczne bulimii nie jest zwiazane wylacznie z predys-
pozycja do tego zaburzenia, lecz raczej z szerokim spektrum cech psychopatologicznych,
ktore moga zwiekszaé ryzyko rozwoju nieadaptacyjnych wzorcow odzywiania [26].

Dodatkowo, cechy osobowosciowe, takie jak np. perfekcjonizm, odgrywaja istotna role
w modulowaniu klinicznych manifestacji zaburzeni odzywiania. Perfekcjonizm moze dzia-
ta¢ jako czynnik predysponujacy, wzmacniajacy tendencje do restrykcyjnych zachowan
zywieniowych oraz kompensacyjnych mechanizméw kontroli masy ciala. Jednoczesnie,
osoby o wysokim poziomie perfekcjonizmu moga doswiadczaé¢ wickszego stresu psycho-
logicznego zwigzanego z niemoznoscia osiaggniecia nierealistycznych standardow sylwet-
kowych, co moze prowadzi¢ do nasilania sie objawoéw bulimii. Oprocz psychologicznych i
spotecznych uwarunkowan bulimii, istotne znaczenie maja réwniez jej liczne konsekwencje
zdrowotne, ktore moga wpltywaé¢ na uktad pokarmowy, uktad hormonalny oraz funkcjo-
nowanie organizmu jako caltosci. Stwierdzono, ze 54,4% pacjentow z bulimia psychiczng
do$wiadczyto erozji zebow. Osoby cierpiace na bulimie byty ponad 10 razy bardziej na-
razone na erozje zeboéw w poréwnaniu z osobami zdrowymi. Podobnie, ponad 16-krotnie
zwickszone prawdopodobienstwo erozji zebow stwierdzono u pacjentéw z wymiotami wy-
wotanymi przez siebie. To wskazuje, ze bulimia wigze sie ze zwickszonym ryzykiem rozwoju
zmian nadzerkowych [7,48|.

Erozja zebow spowodowana jest dostarczaniem kwasoéw pochodzenia niebakteryjnego.
Za czynniki etiologiczne najczesciej uznaje sie produkty spozywcze o niskim pH jak owoce,
czy Swieze soki owocowe. Wiadomo jednak, ze czynniki wewnetrzne, takie jak zaburzenia
odzywiania (zwlaszcza te z nawracajacymi wymiotami), powoduja erozje szkliwa. Ponadto
zbyt intensywna aktywnosé fizyczna z naduzywaniem suplementow zwieksza ryzyko erozji
zebow w tej grupie pacjentow |7].

U pacjentow chorujacych na bulimie najczestszymi objawami dotyczacymi jamy ustne;j
sa: zapalenie dziaset lub przyzebia, owrzodzenia blony sluzowej lub rumien, katowe zapale-
nie warg, a takze prochnica czy nadzerki zebow |7|. Prowokowanie wymiotow doprowadza
réwniez do obrzeku $linianek, a takze do obecnoéci otar¢ i ran w czesci grzbietowej dloni,
co nazywane jest objawem Russella oraz czestego wystepowania zaburzen elektrolitowych,
takich jak hipokaliemia, hiponatremia czy hipochloremia [29, 49, 50]. Hipokaliemia moze
doprowadzi¢ do powaznych zaburzen rytmu serca [29].

Wywolywanie wymiotéw doprowadza do zaburzenn w produkcji kwasu zotadkowego,
w zwiazku z czym moze dojs¢ do podwyzszenia stezenia wodoroweglanéw w surowicy
krwi, czyli zasadowicy metabolicznej. Z kolei czeste stosowanie srodkoéw przeczyszcezaja-
cych badZz moczopednych, a co za tym idzie czeste biegunki i stany odwodnienia, moga

doprowadzi¢ w efekcie do kwasicy metabolicznej. U niektérych oséb chorujacych na buli-
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mie zaobserwowano lekko zwickszone stezenie amylazy w surowicy, co najpewniej odzwier-
ciedla zwiekszenie izoenzymu §liny [29]. W przypadku oséb chorujacych na zartocznosé
psychiczna czesto stwierdza sie takze podwyzszone stezenie kortyzolu [49, 51].

Wystepowanie bulimii ma réwniez znaczacy wplyw na ptodnosé kobiety, w zwiazku z
czym istnieje znacznie wieksze ryzyko poronienia. Wykazano, ze podejmowanie juz umiar-
kowanych ograniczen zywieniowych moze znaczaco wptynaé na przedwezesny porod [52].

U kobiet chorujacych na zartocznos¢ psychiczng réwniez wystepuja nieregularne mie-
sigczki, badz nawet ich catkowity brak. Do korica nie wiadomo, czy wynika to z niedoboréw
zywieniowych, wahari masy ciala czy zwiazane jest ze stresem emocjonalnym [29].

Przewlekte stosowanie srodkéw przeczyszczajacych moze doprowadzi¢ do uzaleznienia
ich stosowania by moéc stymulowaé wypréznienia, ktére moga byé wrecz niemozliwe bez
pomocy farmakologicznej. Bardzo czesto objawy zotadkowo — jelitowe towarzysza osobom
chorym na bulimie. W rzadkich przypadkach moze dojs¢ nawet do pekniecia zotadka,
przetyku czy zaburzen pracy serca [29].

Ze wzgledu na rozlegte konsekwencje zdrowotne, skuteczne leczenie bulimii wymaga
podejscia interdyscyplinarnego, obejmujacego interwencje psychoterapeutyczne, farmako-
logiczne oraz strategie dietetyczne. Wér6d wytycznych dotyczacych priorytetowego lecze-
nia bulimii wszystkie zalecaja leczenie ambulatoryjne jako leczenie pierwszego rzutu. Jed-
nak w zaleznosci od indywidualnego przypadku zrédta wskazuja réwniez na koniecznosé
czesciowej badz pelnej hospitalizacji. Jesli chodzi o konkretne metody leczenia, porad-
nictwo zywieniowe byto ogélnie zalecane w zindywidualizowanym lub standaryzowanym
formacie, ale z jednoczesnym podkresleniem, ze interwencje zywieniowe na przyktad ma-
jace na celu pomoc w opracowaniu ustrukturyzowanego planu positkéw nie powinny by¢
oferowane jako samodzielna terapia [53].

Aktualne wytyczne dotyczace leczenia bulimii podkreslajg kluczows role terapii poznawczo-
behawioralnej (CBT) jako metody pierwszego wyboru w interwencjach psychoterapeu-
tycznych. Liczne badania kliniczne wykazaly jej skuteczno$é w modyfikacji nieadapta-
cyjnych wzorcow myslenia i zachowan zywieniowych, co czyni ja standardem terapeu-
tycznym w tej grupie pacjentow. Niektore wytyczne zawierajg zalecenia na rzecz in-
terwencji poznawczo-behawioralnych, ale priorytetowo traktuja poznawczo-behawioralne,
kierowane leczenie samopomocowe jako leczenie pierwszego rzutu. Ogoélnie rzecz bio-
rac wytyczne, ktore wskazuja podejscia samopomocowe, podkreslaja stosowanie samo-
pomocy kierowanej opartej na interwencjach poznawczo-behawioralnych, takich jak sto-
sowanie ustrukturyzowanych podrecznikéw samopomocy uzupetnionych krotkimi sesjami
wspierajacymi. Psychoterapia interpersonalna jest zalecana jako alternatywa dla terapii
poznawczo-behawioralnej przez wiekszos¢ wytycznych, podczas gdy terapia psychodyna-
miczna nie jest zbyt czesto zalecana forma pomocy. Z kolei terapia rodzinna jest szcze-
golnie zalecana mtodszym pacjentom z bulimig. Porusza si¢ réwniez aspekt alternatyw-

nych interwencji psychologicznych, jak na przyktad polaczenie terapii psychodynamicznej
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i poznawczo-behawioralnej, terapii par czy grup wsparcia [41].

2.5 Leczenie niefarmakologiczne zaburzen odzywiania-

psychoterapia wspomagana interwencja dietetyczna

2.5.1 Psychoterapia zaburzen odzywiania

Psychoterapia stanowi kluczowy element leczenia zaburzen odzywiania. Wspotczesne po-
dejscia terapeutyczne podkreslajg, ze nie istnieje uniwersalny model psychoterapii, ktory
bytby jednakowo efektywny w przypadku wszystkich osob zmagajacych sie z zaburzeniami
odzywiania. Réznice w obrazie klinicznym miedzy anoreksja, bulimig oraz zaburzeniem z
napadami objadania sie (BED) wymagaja zréznicowanych strategii terapeutycznych, do-
stosowanych nie tylko do specyfiki zaburzenia, ale réwniez do aktualnego stanu psychicz-
nego pacjenta, wspotwystepujacych probleméw emocjonalnych oraz jego funkcjonowania
spotecznego [54].

Dostosowanie terapii powinno uwzgledniaé¢ stopieri zaawansowania objawow, wystepo-
wanie dodatkowych trudnosci psychicznych, takich jak zaburzenia nastroju, lekowe czy
specyficzne cechy osobowosciowe, ktore moga wptywaé na przebieg leczenia. Kluczowym
aspektem skutecznej psychoterapii jest takze monitorowanie postepow i elastyczne mody-
fikowanie strategii terapeutycznej, w zaleznosci od zmieniajacych sie potrzeb pacjenta, jaki
i jego stanu somatycznego i psychicznego. W przypadku pacjentéw w stanie krytycznym
priorytetem moze by¢ stabilizacja medyczna i odbudowa masy ciata, natomiast w ko-
lejnych etapach leczenia istotne staje sie praca nad schematami poznawczymi, regulacja
emocji oraz relacjami interpersonalnymi. 7 tego wzgledu wspotczesne modele terapeu-
tyczne, takie jak terapia poznawczo-behawioralna (CBT) czy terapia psychodynamiczna,
podkreslaja znaczenie indywidualizacji, uwzgledniajacej zaréwno mechanizmy podtrzy-
mujace zaburzenie, jak i aktualne trudnosci pacjenta [53, 54].

W przypadku terapii indywidualnej dominujaca metoda terapeutyczna, zalecang przez
wytyczne brytyjskie i holenderskie, jest terapia poznawczo-behawioralna (CBT, cognitive-
behavioral therapy), ktorej celem jest redukcja objawow zaburzenia poprzez modyfikacje
dysfunkcyjnych przekonan dotyczacych jedzenia, masy ciata i wlasnej wartosci. CBT in-
terweniuje zaréwno na poziomie zachowan kompensacyjnych, jak i nieadaptacyjnych sche-
matoéw poznawczych, ktore podtrzymujg zaburzenie. Alternatywnie, w niektorych przy-
padkach stosuje sie terapie psychodynamiczng oraz psychoterapie interpersonalng (IPT),
ktore koncentruja sie na eksploracji glebszych mechanizméw psychopatologicznych oraz
jakosci relacji interpersonalnych pacjenta. Wytyczne niemieckie, mimo ze nie wskazuja jed-
nej dominujacej metody psychoterapii, podkreslaja kluczowa role zaangazowania rodziny

w proces leczenia dzieci i mtodziezy [53].
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Niektore wytyczne podkreslaja rowniez, ze interwencje psychoterapeutyczne wykazuja
najwieksza skuteczno$¢ u pacjentow, ktorzy zostali ustabilizowani medycznie. Optymal-
nym rozwiazaniem wydaje sie polaczenie terapii psychologicznej z interwencjami zywie-
niowymi, co pozwala na stopniowa odbudowe funkcji poznawczych oraz redukcje objawow
somatycznych, umozliwiajac efektywniejsza prace terapeutyczna [53, 54].

Wspoblcezesne badania podkreslaja skutecznosé terapii rodzinnej jako pierwszorzedowe;j
formy leczenia zaburzen odzywiania u nastolatkow, jednak obiecujace wyniki przynosi
takze wzmocniona terapia poznawczo-behawioralna (CBT-E, enhancedcognitive-behavioral
therapy), ktorej kluczowym elementem jest indywidualne dostosowanie strategii terapeu-
tycznej do specyficznych mechanizmoéw psychopatologicznych pacjenta. CBT-E nie ogra-
nicza sie wytacznie do pracy nad objawami, lecz uwzglednia interakcje miedzy schematami
mys$lenia, emocjami oraz mechanizmami kontroli masy ciata, co czyni ja jedng z najno-
woczesniejszych metod w leczeniu zaburzen odzywiania [44, 54].

Pomimo skutecznosci psychoterapii, ryzyko nawrotu choroby pozostaje wysokie, szcze-
golnie w okresie pierwszych 12-16 miesiecy po zakoriczeniu leczenia. Wedtug niektorych
badani moze dotyczy¢ nawet 85% pacjentow. Istnieja doniesienia wskazujgce na to, ze
czas trwania terapii oraz jakoS¢ wsparcia spotecznego odgrywaja kluczows role w reduk-
cji ryzyka nawrotu. W zwiazku z tym, u wszystkich pacjentow nalezy opracowaé¢ dlu-
goterminowy plan wsparcia, uwzgledniajacy regularne monitorowanie objawéw, strategie
wzmacniania motywacji do zdrowego stylu zycia oraz interwencje psychoterapeutyczne w
przypadku wezesnych oznak nawrotu [44].

Wirod stosowanych podejéé terapeutycznych wyréznia sie zaréwno klasyczne nurty
psychoterapii, takie jak terapia poznawczo-behawioralna (CBT) czy terapia interperso-
nalna (IPT), jak i nowoczesne podejscia nalezace do tzw. trzeciej fali terapii poznawczo-
behawioralnej, obejmujace terapie akceptacji i zaangazowania (ACT) czy terapie dialektyczno-
behawioralng (DBT). Ponadto, rozwijane sa interwencje ukierunkowane na specyficzne
deficyty pacjentéw, takie jak treningi usprawniania poznawczego i spolecznego pozna-
nia (CRT, CREST) oraz metody skupione na pracy z obrazem ciala, np. terapia obrazu
ciala (BAT) [54]. Szczegotows charakterystyke wybranych nurtow psychoterapeutycznych

stosowanych w leczeniu zaburzen odzywiania przedstawiono w tabeli 4.
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Tabela 4. Przeglad wybranych nurtéw psychoterapeutycznych stosowanych w leczeniu

zaburzen odzywiania

Nazwa terapii

Krotki opis

Terapia poznawczo-
behawioralna (CBT)

Kluczowa metoda leczenia zaburzen odzywiania,
koncentrujgca sie na modyfikacji dysfunkcyjnych wzorcow
myélenia oraz zachowan zywieniowych, w tym na eliminacji

kompulsywnych strategii kontroli masy ciata [55].

Terapia interpersonalna
(IPT)

Skupia si¢ na analizie relacji spotecznych pacjenta i ich
wplywu na rozwoj oraz utrzymanie zaburzen odzywiania.
Szczegdlng uwage zwraca na role spoteczne i konflikty

interpersonalne [56].

Terapia akceptacji i

zaangazowania (ACT)

Podejscie nalezace do trzeciej fali CBT, ktorego celem jest
zwiekszenie akceptacji emocji i mysli pacjenta oraz
zmniejszenie unikania do$wiadczen wewnetrznych, co moze

przyczyniaé sie do utrzymania zaburzen odzywiania [57].

Terapia dialektyczno-
behawioralna (DBT)

Opracowana pierwotnie dla os6b z zaburzeniami osobowogsci
typu borderline, DBT jest stosowana w leczeniu zaburzen
odzywiania, zwlaszcza w przypadkach wspotwystepowania

niestabilnosci emocjonalnej oraz impulsywnosci [58].

Terapia
poznawczo-analityczna

(CAT)

Laczy elementy terapii poznawczej i psychodynamicznej,
umozliwiajac pacjentowi identyfikacje nieadaptacyjnych
wzorcoOw zachowan i ich modyfikacje w kontekscie relacji

interpersonalnych [59].

Terapia obrazu ciata
(BAT)

Oparta na uwaznosci i ekspozycji, metoda ta pomaga
pacjentom w zmianie negatywnego postrzegania wlasnego

ciata i redukcji leku zwiazanego z jego wygladem [60].

Trening usprawniania

poznawczego (CRT)

Skierowany na poprawe elastycznosci poznawczej u pacjentow
z anoreksja, ktorzy czesto wykazuja sztywno$é myslenia i

trudnosci w dostosowywaniu sie do nowych sytuacji [61].

Trening usprawniania
poznawczego i

emocjonalnego

(CREST)

Laczy strategie poznawcze i emocjonalne w celu poprawy
zdolnosci pacjentow do rozpoznawania, opisywania i regulacji
emocji, co jest istotnym problemem w zaburzeniach

odzywiania [62].

Model MANTRA

Opracowany specjalnie dla pacjentéw dorostych z anoreksja,
koncentruje sie na specyficznych cechach osobowosci
pacjentow, ktore moga podtrzymywacé zaburzenie, takich jak

perfekcjonizm czy unikanie emocji [63].

45




Ewolucja postrzegania relacji cztowieka z jedzeniem - od klasycznych zaburzen
odzywiania do nowych wyzwan diagnostycznych

2.5.2 Postepowanie dietetyczne w zaburzeniach odzywiania

Leczenie zaburzen odzywiania wymaga interdyscyplinarnego podejécia, w ktorym klu-
czowg role odgrywa zaréwno psychoterapia, farmakoterapia, jak i postepowanie zywie-
niowe. Interwencje dietetyczne stanowia jeden z podstawowych filaréw terapii, szczegblnie
w kontekscie pacjentéw z ciezkimi zaburzeniami metabolicznymi wynikajacymi z dhugo-
trwalego niedozywienia. W tym rozdziale przedstawiono aktualne wytyczne dotyczace
leczenia zywieniowego oraz role dietetykow w terapii zaburzen odzywiania.

Wiekszos¢ wytycznych podkreslata znaczenie rehabilitacji i edukacji zywieniowej jako
kluczowego elementu terapii pacjentéw z zaburzeniami odzywiani. Co wiecej uwaza sie,
ze takie dziatania powinny by¢ podejmowane przez odpowiednio wyspecjalizowanych spe-
cjalistow i/lub specjalistow z duzym doswiadczeniem w leczeniu zaburzen odzywiania.
W rehabilitacji zywieniowej omawianej grupy pacjentow stosowane sg rézne formy lecze-
nia zywieniowego — od zywienia dojelitowego az do zywienia pozajelitowego, w zaleznosci
od stanu zdrowia pacjenta. Jednakze rehabilitacje zywieniowa nalezy zacza¢ od zZywienia
doustnego [§].

Skutecznosé leczenia zywieniowego zalezy nie tylko od ogdlnych wytycznych klinicz-
nych, ale takze od kompetencji dietetykow, ktorzy wdrazaja spersonalizowane plany zy-
wieniowe oraz wspieraja pacjentéow w procesie modyfikacji zachowan zywieniowych. Ich
zadania obejmuja diagnostyke zywieniowa, interwencje dietetyczne oraz monitorowanie
postepow pacjenta np. w zakresie przyrostu masy ciata, a takze edukacje zywieniowsg, ma-
jaca na celu zmiane destrukcyjnych nawykow zywieniowych i poprawe relacji z jedzeniem
[64].

W leczeniu zaburzen odzywiania dietetycy sa odpowiedzialni za opracowywanie sper-
sonalizowanych planéw zywieniowych, ktére uwzgledniaja nie tylko stan odzywienia pa-
cjenta, ale takze jego kondycje psychiczna. Kluczowym aspektem ich pracy jest odpo-
wiednie dostosowanie kalorycznosci diety oraz stopniowe odbudowywanie prawidtowego
podejscia do jedzenia. To wymaga zastosowania metod opartych na dowodach naukowych
oraz $cistej wspolpracy z innymi specjalistami [64]. Nalezy jednak podkresli¢, ze pacjenci
z zaburzeniami odzywiania czesto wykazuja silny lek przed przyjmowaniem pokarmoéow, co
sprawia, ze skuteczno$é interwencji dietetycznych zalezy od stopniowego wprowadzania
zmian oraz wspolpracy z psychoterapeutami zajmujacymi sie regulacja emocji i identyfi-
kowaniem oraz modyfikowaniem schematéw myslenia zwigzanych z jedzeniem.

Zgodnie z zaleceniami Australia & New Zealand Academy for Eating Disorders (AN-
ZAED), dietetycy powinni posiada¢ umiejetnosci w zakresie identyfikacji pacjentow z
zaburzeniami odzywiania, prowadzenia wstepnej diagnostyki oraz stosowania interwencji
zywieniowych, ktore wspierajag proces terapeutyczny i zapobiegaja dlugofalowym konse-
kwencjom zdrowotnym. Ponadto, konieczne jest prowadzenie edukacji zywieniowej, obej-

mujacej obalanie mitéw na temat jedzenia, korygowanie btednych przekonan na temat
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warto$ci odzywczych poszczegdlnych produktéw oraz wspieranie pacjentéw w podejmo-
waniu $wiadomych decyzji zywieniowych [64].

[stotnym wyzwaniem w pracy dietetyka jest potrzeba elastycznego podejscia do pa-
cjentow o réznym stopniu zaawansowania choroby oraz uwzglednienie ich indywidual-
nych trudnosci w przyjmowaniu pokarmow. Szczegélng uwage nalezy zwrdci¢ na osoby z
anoreksja, u ktorych proces powrotu do zdrowia moze wiagzac¢ sie z silnym lekiem przed
przyrostem masy ciata oraz oporem wobec zwickszonej podazy kalorii zwigzanym m.in.
z matym wgladem w chorobe. Z kolei w przypadku pacjentéw z bulimig lub napadowym
objadaniem sie kluczowym elementem terapii jest nauka regulacji sygnatow gtodu i sytosci
oraz zmniejszenie kompulsywnych zachowan zwiagzanych z jedzeniem [64].

Ponadto, dietetycy powinni bra¢ aktywny udzial w monitorowaniu postepéw pacjenta,
ocenie skutecznosci interwencji oraz wprowadzaniu ewentualnych modyfikacji do planu
zywieniowego. Regularna wspotpraca z zespotem terapeutycznym pozwala na biezaco re-
agowac na zmiany w stanie zdrowia pacjenta oraz dostosowywac strategie leczenia do jego
aktualnych potrzeb [64|. Optymalne rezultaty leczenia uzyskuje sie w modelu wielodyscy-
plinarnym, w ktorym dietetyk wspolpracuje z lekarzem psychiatra (np. w zakresie oceny
koniecznosci interwencji farmakologicznej), psychoterapeuta (w zakresie modyfikacji my-
sli obsesyjnych dotyczacych jedzenia) oraz internista lub endokrynologiem (w kontekscie
ewentualnych powiktari metabolicznych).

Waznym aspektem pracy dietetykéw w leczeniu zaburzeri odzywiania jest takze ich
wtasna edukacja i rozwoj zawodowy. W zwiazku z dynamicznym rozwojem wiedzy na te-
mat zywienia i zdrowia psychicznego, dietetycy powinni regularnie uczestniczy¢ w szkole-
niach i superwizji, aby ich praktyka byta zgodna z najnowszymi standardami i wytycznymi
klinicznymi [64].

Analizujac rézne wytyczne mozna zaobserwowaé znaczng zgodnosé co do ilosci za-
lecanego tygodniowego przyrostu masy ciala u pacjentéw niedozywionych w warunkach
szpitalnych i ambulatoryjnych. W wiekszosci przypadkow wartosci oscyluja w zakresie od
0,2 do 1,5 kg. Wytyczne niemieckie i amerykariskie zalecaja dzienne spozycie kalorii na po-
ziomie 30-40 kcal /kg, w przypadku Holandii sa to wyzsze wartosci, za$ Hiszpania i Wielka
Brytania zalecaja znacznie nizsze spozycie. Roznice w rekomendacjach dotyczacych kalo-
rycznosci diety wynikaja nie tylko z odmiennych podejsé klinicznych, ale takze z lokalnych
standardow opieki zdrowotnej i dostepnosci programoéw leczenia szpitalnego oraz ambu-
latoryjnego. W niektérych krajach, takich jak Wielka Brytania, zaleca si¢ ostrozniejsze
wprowadzenie pokarméw u oséb niedozywianiach z AN ze wzgledu na wysokie ryzyko
zespolu ponownego odzywienia (refeedingsyndrome). Natomiast w Holandii preferuje sie
bardziej intensywne interwencje zywieniowe, uznajac szybkie zwiekszanie podazy kalorii
za korzystne dla zmniejszenia czasu hospitalizacji [53].

Wisrod wytycznych istnieja duze rozbieznos$ci w odniesieniu do rekomendowanych su-

plementow dla oséb z zaburzeniami odzywiania. Niektore wytyczne wyraznie zalecaja np.
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tiamine badz potas, jesli sa wskazane, podczas gdy inne dane zawieraly ogélne zalecenia
dotyczace suplementéw mineralnych lub witaminowych [53].

Uzupelnieniem ustandaryzowanych zalecenn dotyczacych podazy kalorii oraz makro-
sktadnikow, w praktyce klinicznej sa oddziatywania psychologiczne zwigzane z jedzeniem.
W tym kontekscie szczeg6lnie istotne stajg sie narzedzia edukacyjne, takie jak REAL Food
Guide, ktoére pomagaja pacjentom przezwyciezy¢ lek przed okreslonymi produktami spo-
zywezymi oraz normalizowaé zachowania zywieniowe. REAL Food Guide (ang. Recovery
from Fating Disorders for Life) zostal opracowany jako narzedzie wspomagajace leczenie
zywieniowe o0s6b z zaburzeniami odzywiania. Uwzglednia specyficzne potrzeby tej grupy
pacjentow, a jego celem jest dostarczenie kompleksowej, opartej na dowodach naukowych
edukacji zywieniowej, ktora utatwia zrozumienie zasad zdrowego odzywiania oraz wspiera
proces zdrowienia. W przeciwienstwie do standardowych wytycznych dietetycznych, ta-
kich jak Australian Guide to Healthy Eating (AGHE) czy MyPlate, REAL Food Guide
zostal dostosowany do specyficznych trudnosci pacjentéw z zaburzeniami odzywiania, w
tym do ich przekonan, lekow oraz nieadaptacyjnych wzorcow [65].

Struktura tego narzedzia opiera sie na piramidzie zywieniowej, ktorej warstwy obej-
muja réozne grupy produktéw spozywcezych, uwzgledniajac zaréwno podstawowe sktadniki
odzywcze, jak i tzw. ,funfoods”, czyli produkty o wyzszej gestosci energetycznej, ktore
pomagaja przezwyciezy¢ lek przed okreslonymi grupami pokarméw i wspieraja elastyczne
podejscie do diety. Co istotne, REAL Food Guide ktadzie nacisk na normalizacje spozy-
cia tltuszczéw oraz unikanie nadmiernego ograniczania okreslonych grup zywieniowych, co
czesto obserwuje sie wsrod osob z anoreksja czy bulimia [65].

W praktyce klinicznej REAL Food Guide moze by¢ stosowany jako narzedzie eduka-
cyjne zarowno dla pacjentow, jak i dla specjalistow zajmujacych sie leczeniem zaburzen
odzywiania. Moze stuzy¢ do oceny jakosci diety oraz jako punkt odniesienia w terapii
poznawczo-behawioralnej, gdzie istotnym elementem jest ekspozycja na ,trudne” pokarmy
1 wypracowanie bardziej elastycznego podejscia do odzywiania [65].

Omawiana piramida zostata zaprezentowana na rycinie 1, gdzie poszczegélne warstwy
odzwierciedlaja hierarchie produktéw spozywcezych w kontekscie ich roli w procesie zdro-
wienia pacjentéw z zaburzeniami odzywiania.

Zrodo:65

Aby zapewnié¢ pacjentom z zaburzeniami odzywiania odpowiednie wsparcie zywie-
niowe, REAL Food Guide formutuje konkretne zalecenia dotyczace grup produktéw spo-
zywezych, ich ilosci oraz czestotliwosci spozycia. Szczegdtowy przeglad tych rekomendacji

przedstawiono w tabeli 5.
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The REAL A Food Guide

They fill you up & push
TﬁKE cmE nutritious foods from
] the diat
Have fun with foad!
INCLUDE Eat out socially with
EVERYDAY friends and family

Especially
for Vitamins

SOME
EVERYDAY

RECOMMENDED
AMOUNTS

5 food

groups
& watar)

Rycina 1. REAL Food Guide (Recovery from Eating Disorders for Life)
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Tabela 5. Rekomendacje REAL Food Guide dotyczace grup produktéow spozywezych, ich
ilosci 1 czestotliwodci spozycia [65]

Grupa produktow

Rekomendowana 1losé 1

czestotliwosé spozycia

Uwagi kliniczne

Weglowodany Kazdy positek powinien zawiera¢ | Kluczowe dla stabilizacji
ztozone zrodto weglowodanéw ztozonych, | stezenia glukozy i unikania
np. petnoziarniste pieczywo, ryz, | kompensacyjnych
makaron, kasze. mechanizméw zywieniowych.
Biatko 2-3 porcje dziennie, np. mieso, Wspiera regeneracje organizmu
ryby, jajka, rosliny straczkowe, i utrzymanie prawidtowej masy
tofu. miesniowe;j.
Ttuszcze Kazdy positek powinien zawiera¢ | Normalizacja spozycia

zdrowe thtuszcze, np. awokado,

oliwa, orzechy, nasiona.

ttuszezow jest kluczowa w

leczeniu anoreksji i bulimii.

Mleko i produkty

mleczne

2-3 porcje dziennie, np. mleko,

jogurt, sery.

Zrodlo wapnia i biatka

wspierajace zdrowie kostne.

Owoce i warzywa

Minimum 5 porcji dziennie, w

roznych kolorach.

Dostarczaja witamin,
sktadnikoéw mineralnych i
btonnika; pomagaja w

normalizacji relacji z

jedzeniem.
,Fun foods” Regularnie wtaczane do diety, Pomagaja przezwyciezy¢ lek
(produkty np. czekolada, ciastka — bez przed okreslonymi produktami
rekreacyjne) okreslonych limitow czasowych. 1 wspieraja elastycznos¢ w
jedzeniu.
Napoje Codzienne spozycie wody Zapewnienie odpowiedniego
powinno wynosi¢ minimum 1,5-2 | nawodnienia wspiera
l; dopuszczalne sa soki, herbata, | metabolizm i funkcje
kawa. poznawcze.
Przekaski 2-3 razy dziennie, np. orzechy, Dostarczaja energii i redukuja

jogurt, owoce, kanapki.

ryzyko napadéw objadania sie.

Opracowano na podstawie: [65]

Edukacja zywieniowa pacjentéw z zaburzeniami odzywiania, w szczegdlnosci z ano-
reksja, stanowi kluczowy element kompleksowego procesu terapeutycznego, majacego na
celu zarowno fizyczne, jak i psychologiczne przywrocenie zdrowia. Jednym z fundamental-
nych aspektow tej edukacji jest wprowadzenie pacjenta w koncepcje porcji poszczegdlnych
produktow spozywezych. Pacjenci cierpiacy na anoreksje czesto wykazuja istotne zaburze-
nia percepcji dotyczace ilosci spozywanej zywnosci, co moze prowadzié¢ do irracjonalnych

lekoéw przed jedzeniem oraz utrwalania restrykcyjnych wzorcow zywieniowych. Zrozumie-
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nie, czym jest prawidtowa porcja pozwala na stopniowe odbudowanie zaufania do jedzenia.
Ponadto, edukacja w tym zakresie ma na celu korygowanie btednych przekonan dotycza-
cych odzywiania, normalizacje nawykéw zywieniowych oraz przygotowanie pacjenta do
bardziej intuicyjnego i zbilansowanego podejscia do jedzenia w dtugoterminowej perspek-
tywie. Praktyczne zapoznanie sie z porcjami utatwia rowniez proces reedukacji w zakresie
oceny wtasnych potrzeb energetycznych, co jest istotne dla odbudowy prawidtowej masy
ciala i zapobiegania nawrotom choroby [65]. Na rycinie 2 zaprezentowano przyktadowe

materialy graficzne dotyczace wielkosci porcji.

O ryz, kasze, maka,

o werzyws 2 platkizbozowe O miesoiryb O tluszcze roslinne
-l owoce QO rosliny straczkowe OLIYOY .
0 ziemniaki . O butki(1/2) O masto, $mietana
QO orzechy, nasiona A chleb 2 cuki
3 produkty 0 2 garscie: chienrazowy o
mleczne O szynka plasterki O 2 kciuki:

warzywa krojone,
salaty, kapusta,
drobne owoce

O chleb

O ser zolty plasterki stodycze, ciasta

Rycina 2. Okreslenie czym jest porcja

Zrodlo: https://www.livewelldorset.co.uk /articles /measuring-portion-sizes/

2.6 Wspblczesne wyzwania diagnostyczne - zaburzenia
odzywiania a spektrum nieprawidlowej relacji z je-
dzeniem

Wspotczesna diagnostyka zaburzen odzywiania staje przed wieloma wyzwaniami, ktore
wynikaja zaréwno ze ztozonej etiologii tych zaburzen, jak i ich zmiennej manifestacji kli-
nicznej. W przeciwienstwie do innych jednostek psychiatrycznych, ktore czesto posiadaja
wzglednie stabilny zestaw objawéw diagnostycznych, zaburzenia odzywiania funkcjonuja
w spektrum, w ktérym poszczegdlne cechy moga wystepowaé w réznym nasileniu, a nie-

ktore symptomy moga by¢ maskowane lub niedostrzegalne przez otoczenie czy klinicystow.
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Chociaz kryteria diagnostyczne zawarte w klasyfikacjach DSM-5 oraz ICD-11 pozwalaja
na doktadne scharakteryzowanie tych zaburzen, to wciaz nie wyczerpuja one w pelni zto-
zonosci problemu, pozostawiajac szeroka przestrzenn dla zachowan znajdujacych sie na
granicy miedzy norma a patologia [22-66].

Jednym z istotnych wyzwan diagnostycznych jest fakt, ze wiele os6b wykazuje nie-
pelnoobjawowe postaci zaburzen odzywiania, ktore nie mieszcza sie w $cisle okreslonych
ramach klasyfikacyjnych. W DSM-5 uwzgledniono kategorie, takie jak Other Specified Fe-
edingor Fating Disorder (OSFED) oraz Unspecified Feedingor Eating Disorder (UFED),
ktore obejmuja przypadki, w ktorych objawy nie speliaja wszystkich kryteriow dla kla-
sycznych zaburzen, takich jak anoreksja czy bulimia. Podobng role w ICD-11 pelni kate-
goria ,Inne okreslone zaburzenia odzywiania i jedzenia”, co odzwierciedla fakt, ze granica
miedzy pelnoobjawowym zaburzeniem a jego subklinicznymi formami jest czesto ptynna.
Zmienno$¢ obrazu klinicznego zaburzen odzywiania wskazuje, ze tradycyjne modele dia-
gnostyczne nie zawsze s w stanie uchwycic¢ peten obraz problematycznych zachowan zwia-
zanych z jedzeniem. Co wiecej, w wielu przypadkach zaburzenia odzywiania przenikaja
siec nawzajem, a ich przebieg moze obejmowaé przejSciowe zmiany wzorcow zachowan
zywieniowych. Osoba spelniajaca kryteria anoreksji moze z czasem wykazywaé objawy
bulimii, a nastepnie przejs¢ w forme ortorektycznych obsesji zwiazanych ze zdrowym od-
zywianiem lub anoreksji. Tego rodzaju transdiagnostycznos¢ stanowi kolejne wyzwanie
diagnostyczne, poniewaz wskazuje, ze sztywne kategorie klasyfikacyjne nie zawsze od-
zwierciedlaja rzeczywiste doswiadczenia pacjentow. Z tego wzgledu diagnoza zaburzen
odzywiania wymaga podejscia elastycznego, uwzgledniajacego roznorodnos$é wzorcow zy-
wieniowych, w tym selektywne unikanie okreslonych grup pokarmowych, ktére w pewnych
przypadkach moga prowadzi¢ do powaznych konsekwencji zdrowotnych [22,66].

Zaburzone wzorce zywieniowe moga manifestowac sie zaréwno w zakresie catosciowego
schematu odzywiania, jak i w selektywnym eliminowaniu okreslonych grup pokarmowych.
W czesci przypadkoéw osoby z zaburzeniami odzywiania daza do redukcji ilosci spozywane;j
zywnosci jako catosci (np. w anoreksji), jednak niekiedy problem dotyczy selektywnego
podejscia do jedzenia np. eliminowania konkretnych grup pokarmowych czy przestrzegania
rygorystycznych zasad dotyczacych jakosci zywnosci. Takie podejécie mozna zaobserwo-
waé w ortoreksji, ale réwniez w spektrum innych zaburzen odzywiania, w ktérych zywnosé
staje sie nie tylko obiektem kontroli, lecz takze narzedziem do osiggania réznych celow
[22,66].

Jednoczesnie zachowania zywieniowe nie zawsze wynikaja wytacznie z potrzeb biolo-
gicznych np.czesto sa powiazane z gleboko zakorzenionymi mechanizmami psychologicz-
nymi i przekonaniami jednostki. W nurcie poznawczo-behawioralnym zwraca si¢ uwage
na rdzenne przekonania dotyczace siebie, innych ludzi i §wiata, ktére moga wpltywaé na
rozw6j zaburzen odzywiania. Osoba, ktora interpretuje siebie jako ,nie do$é¢ dobra” lub

,hie do$¢ wartosciows”’, moze stosowaé¢ kontrole nad jedzeniem jako sposéb na podnie-
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sienie samooceny lub uzyskanie pozornego poczucia sprawczosci. Zachowania zywieniowe
moga takze stanowié¢ narzedzie regulacji emocji, co znajduje odzwierciedlenie w napa-
dowym objadaniu sie (BED), gdzie kompulsywne przyjmowanie pokarmu peni funkcje
mechanizmu tagodzenia napiecia psychicznego. Opréocz funkceji regulacyjnej, jaka pelnig
zaburzenia odzywiania w kontekscie wewnetrznych przezy¢ jednostki, niekiedy stanowia
rowniez narzedzie ksztaltowania relacji z otoczeniem [22,66].

W niektorych przypadkach zachowania zywieniowe moga by¢ takze narzedziem kontroli
relacji interpersonalnych. Zachowania zwiazane z restrykcja dietetyczna lub prowokowa-
niem wymiotéw moga petié¢ funkcje komunikacyjng, stanowigc ekspresje buntu wobec
norm spotecznych, mechanizm kompensacyjny w odpowiedzi na deficyt autonomii lub
narzedzie posredniego sygnalizowania potrzeby wsparcia. Z tego powodu zaburzenia od-
zywiania rzadko stanowia wytacznie problem zwiazany z jedzeniem, a ich analiza wymaga
wielowymiarowego spojrzenia uwzgledniajacego kontekst psychologiczny, rodzinny i spo-
teczny [22,66].

Szczegbdlnym przypadkiem na granicy normy i patologii jest ortoreksja, czyli obse-
syjna dbalo$¢ o zdrowe i czyste odzywianie. Choé¢ w przeciwienstwie do anoreksji czy
bulimii nie jest obecnie klasyfikowana jako odrebne zaburzenie w DSM-5 ani ICD-11, to
stanowi istotny problem kliniczny, ktéry trudno zdefiniowa¢ w tradycyjnym ujeciu dia-
gnostycznym. W ortoreksji kluczowe nie jest ograniczanie kalorii czy unikanie jedzenia,
lecz obsesyjna kontrola nad jakoscia spozywanych pokarméw, co moze prowadzi¢ do po-
waznych konsekwencji zdrowotnych, a takze psychologicznych i spotecznych. Zjawisko to
doskonale ilustruje wyzwania wspolczesnej diagnostyki, gdzie granica miedzy racjonalng
troska o zdrowa diete a obsesyjna kontrola spozycia pokarmu moze byé ptynna i czesto
trudna do jednoznacznego okreslenia. Te kwestie pozostaja otwarte i wymagaja dalszych
badan, dlatego w kolejnym rozdziale zostanie szczegdétowo omoéwione zjawisko ortoreksji

oraz jej miejsce w spektrum zaburzen odzywiania.
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3. Ortoreksja jako specyficzne zaburze-

nie odzywiania

3.1 Definicja ortoreksji i jej miejsce w klasyfikacjach
diagnostycznych

Ortoreksja (ang. Ortorexia nervosa - ON) to zaburzenie charakteryzujace sie obsesyjna
dbatoscia o jakosé i,,czystos¢” spozywanych produktow. Osoby dotkniete tym zaburzeniem
stosuja restrykcyjne wzorce zywieniowe, eliminujac szeroka game pokarméw uznawanych
za niezdrowe lub ,zanieczyszczone”. W konsekwencji prowadzi to do powaznych ograni-
czenn w funkcjonowaniu spolecznym, emocjonalnym oraz zawodowym. Ortoreksja moze
czesto wystepowaé wsrod osob aktywnie zainteresowanych zdrowym stylem zycia, w tym
sportowcow, dietetykow i przedstawicieli zawodéw medycznych (34, 49, 53].

Termin ,ortoreksja” zostal po raz pierwszy wprowadzony przez Bratmana w 1997 roku.
Poczatkowo definiowal on to zjawisko jako przesadne zaabsorbowanie zdrowym odzy-
wianiem, ktére z czasem moze przybiera¢ forme patologicznej obsesji prowadzacej do
niedozywienia i izolacji spotecznej [53, 67, 68]. W odroznieniu od klasycznych zaburzen
odzywiania, ON nie koncentruje sie na redukcji masy ciata, lecz na dazeniu do osiagnie-
cia wyidealizowanego obrazu zdrowia. Niemniej jednak, najnowsze badania sugeruja, ze
w niektorych przypadkach ortorektyczne zachowania moga petni¢ funkcje kontroli masy
ciala, upodabniajac ON do anoreksji [69].

Weciaz nie istnieje jednoznaczna, powszechnie akceptowana definicja ortoreksji, a jej
klasyfikacja jako zaburzenia psychicznego pozostaje przedmiotem naukowej debaty. Choé
w literaturze czesto klasyfikowana jest jako potencjalne zaburzenie odzywiania, niektorzy
badacze sugeruja, ze powinna by¢ traktowana jako forma zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego
(OCD) |24, 48|. Nalezy zaznaczy¢, ze ortoreksja nie zostala jeszcze uwzgledniona w ofi-
cjalnych klasyfikacjach diagnostycznych DSM-5 ani ICD-11.

Ortoreksja znaczaco wptywa na codzienne funkcjonowanie jednostki. Pacjenci czesto
unikaja spotkan towarzyskich, ktore wiaza sie z jedzeniem przygotowanym przez innych.
A to prowadzi do spotecznej izolacji. Ponadto, temat odzywiania zaczyna dominowaé w
ich rozmowach, a narzucanie wlasnych przekonan dietetycznych innym moze powodowaé
konflikty interpersonalne [70]. Charakterystyczne sa rowniez sztywne rytualy zwiazane
z przygotowywaniem positkow, intensywna analiza sktadu zywnosci oraz eliminacja pro-
duktow zawierajacych wszelkiego rodzaju konserwanty. Ta zasada jest bardzo sztywna

i bez wyjatkéw. Osoba z tym zaburzeniem unika wszelkich dodatkéow do zywnosci, bez
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wzgledu czy sa one naturalne czy syntetyczne. Unika takze nawet minimalnej ekspozycji
na pestycydy czy sktadniki uznawane za nienaturalne |73,74]. W skrajnych przypadkach
prowadzi to do powaznych niedoboréw zywieniowych, stanowiacych zagrozenie dla zdro-
wia somatycznego, poniewaz osoba decyduje sie na spozywanie tylko kilku produktow.
W odpowiedzi na potrzebe standaryzacji diagnostycznej ortoreksji, Moroze i wsp. [73|
zaproponowali cztery kryteria diagnostyczne pozwalajace odr6zni¢é ON od innych zabu-
rzen psychicznych, takich jak anoreksja i OCD. Uwzgledniaja one cztery kluczowe kom-
ponenty. Pierwszym kryterium (A) jest obsesyjna koncentracja na spozywaniu ,zdrowych
i czystych” produktow spozywezych, przy jednoczesnym rygorystycznym unikaniu pokar-
méw uznawanych za nieczyste lub niezdrowe. Obejmuje to m.in. restrykcje w zakresie
spozywania ttuszczow, konserwantéw, produktéw pochodzenia zwierzecego oraz innych
sktadnikow uwazanych przez osobe za szkodliwe. Drugie kryterium (B) dotyczy istotnego
uposledzenia funkcjonowania spowodowanego obsesyjnym podejsciem do diety, prowadza-
cego do niedoboréw zywieniowych lub zaburzen spotecznych i zawodowych. Trzecie kry-
terium (C) wyklucza inne zaburzenia psychiczne jako gltéwne Zrodto objawow, a czwarte
(D) podkresla, ze zachowania ortorektyczne nie sa wynikiem praktyk religijnych ani spe-
cjalnych wymagan dietetycznych zwiazanych z alergiami lub schorzeniami medycznymi
[73|. Ponizsza tabela przedstawia szczegblowe kryteria diagnostyczne ortoreksji wedtug

Morozei wsp. [73].
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Tabela 6. Kryteria diagnostyczne ortoreksji wedtug Morozei wsp. [73|

Kryterium

Opis

Kryterium A

Obsesyjna koncentracja na spozywaniu ,zdrowych i czystych”
produktéw spozywezych, wynikajaca z przekonan dotyczacych ich
jakosci i sktadu. Wystepowanie co najmniej dwoch z ponizszych
objawow:

- Spozywanie diety niedoborowej z powodu przekonan o ,czystosci”
jedzenia.

- Przesadne obawy dotyczace spozywania ,nieczystych” produktow i ich
wplywu na zdrowie fizyczne oraz psychiczne.

- Rygorystyczne unikanie pokarméw uznawanych za niezdrowe, w tym
ttuszczow, konserwantow, dodatkéw do zywnosci czy produktow
pochodzenia zwierzecego.

- Nadmierna ilog¢ czasu (>3 godzin dziennie) po$wiecana na
zdobywanie informacji, nabywanie i przygotowywanie zywnosci zgodnie
z subiektywnymi kryteriami ,zdrowotnosci”.

- Poczucie winy i leku po spozyciu ,nieczystej” lub ,niezdrowej”
ZYWNOSCI.

- Nietolerancja wobec przekonan zywieniowych innych osob.

- Nadmierne wydatki na zywnos¢ wynikajace z przekonan o jej

czystosci” i jakosci.

Kryterium B

Zaburzenie prowadzi do istotnego pogorszenia zdrowia fizycznego lub
spotecznego funkcjonowania pacjenta:

- Wystepowanie niedoboréw pokarmowych prowadzacych do problemoéow
zdrowotnych (np. niedozywienie).

- Silny stres lub uposledzenie funkcjonowania spotecznego,
akademickiego lub zawodowego wynikajace z obsesyjnych mysli i

zachowan zwiagzanych z ,zdrowym” odzywianiem.

Kryterium C

Objawy nie wynikaja z innego zaburzenia psychicznego, np. zaburzenia

obsesyjno-kompulsyjnego lub schizofrenii.

Kryterium D

Objawy nie sa spowodowane przestrzeganiem zasad diety wynikajacej z
przekonan religijnych ani specjalnych wymagan dietetycznych (np.

alergii pokarmowych, chor6b metabolicznych).

Rowniez, Cena i wsp. [74] dokonali przegladu prac badawczych, gdyz starali sie wy-

odrebni¢ kryteria diagnostyczne w przypadku ortoreksji. W swojej pracy wyszczego6lnili,

takie kryteria jak:

e patologiczne, obsesyjne zainteresowanie zdrowym odzywianiem;
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e odczuwanie udreki, niepokoju, ktére wywotane jest trudnoscia w przestrzeganiu za-

kazoéw zywieniowych, narzuconych samemu sobie;

e zaburzenia psychospoleczne, polegajace miedzy innymi na unikaniu spotkari towa-

rzyskich;
e utrata masy ciata i obecno$é niedoboréw zywieniowych [74].

Ortoreksja wykazuje znaczace podobienistwa do anoreksji oraz zaburzenia obsesyjno-
kompulsyjnego (OCD), co stanowi wyzwanie w jej jednoznacznej klasyfikacji diagnostycz-
nej. Pomimo wspoélnych cech, kazda z tych jednostek psychopatologicznych posiada uni-
kalne aspekty, ktore pozwalaja na ich odroznienie |7, 48, 70]. Rycina 3 przedstawia dia-
gram Venna, ukazujgcy wspoélne oraz odrebne cechy ON, AN i OCD, ilustrujac ztozonosé

problemu diagnostycznego ortoreksji [73].

Ortoreksja
Skupienie na jakosci jedzenia
+ Nierealistyczne przekonania dotyczace jedzenia
« Chec¢ maksymalizacji zdrowia

Obnoszenie sie z zachowaniami zywieniowymi

Ograniczony wglad
Poczucie winy

»  Mysli ego-syntoniczne
(zgodne z w{asnym »ja”

Natretne mysli
e Rytualizacja
przygotowywania jedzenia
o Skupienie na
zanieczyszczeniach

Perfekcjonizm
e Sztywnos$¢ poznawcza

e Lekjako cecha osobowosci

e Zaburzone funkcjonowanie

Anoreksja o .
« Skupienie nailosci Obsesje i kompulsje mogg
jedzenia wykraczaé poza jedzenie

+ Swiadomosé, ze zachowania
sg nadmierne/nieuzasadnione

«  Mysli ego-dystoniczne

(sprzeczne z wtasnym ,,ja”)

* Lek przed otytoscig;
+ Zaburzony obraz ciata

Dazenie do szczuptosci;
nadmierne ¢wiczenia

«  Skryto$¢ w zachowaniach
*  Qbnizony nastréj

Rycina 3. Diagram Venna przedstawiajacy unikalne i nakladajace sie na siebie cechy or-
toreksji, jadtowstretu psychicznego i zaburzeri obsesyjno-kompulsywnych (OCD). Zrodto:
Moroze i wsp. |73].

Ortoreksje i anoreksje taczy wiele wspolnych cech, zwlaszcza w zakresie restrykeyj-
nych wzorcow zywieniowych oraz sktonnosci do perfekcjonizmu i sztywnego przestrzega-

nia zasad dietetycznych. W obu przypadkach pacjenci wykazuja obsesyjna kontrole nad
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spozywanymi produktami i unikajg okreslonych grup zywnosci. Zaréwno w ON, jak i AN,
wystepuje rowniez intensywne poczucie winy zwiazane z odstepstwami od zatozonych re-
gul oraz lek przed utrata kontroli nad wlasnym sposobem odzywiania sie |50, 73].

Kluczowa roznicg miedzy ON a AN jest jednak motywacja lezaca u podstaw zachowan
zywieniowych. W anoreksji gléwnym celem jest redukcja masy ciata i osiaggniecie okreslo-
nej sylwetki, wynikajace z gteboko zakorzenionego leku przed przyrostem masy ciata oraz
znieksztatconego obrazu wtasnego ciata. W ortoreksji natomiast dominujacym motywem
jest przekonanie o koniecznosci spozywania jedynie ,czystych” i ,zdrowych” produktéw, co
niekoniecznie wiaze sie z redukcja masy ciata. Pacjenci z ON moga chudnaé co jest konse-
kwencja restrykcyjnej diety, ale nie jest to ich pierwotnym celem. A to stanowi zasadnicza
roznice w stosunku do AN |73, 75].

Innym istotnym aspektem rézniacym ON i AN jest spoteczny kontekst zachowari zy-
wieniowych. Osoby z anoreksja czesto ukrywaja swoje problemy z jedzeniem i unikaja
rozméw na temat diety, obawiajac sie krytyki lub interwencji ze strony otoczenia. W
przeciwienstwie do tego, osoby z ortoreksja zazwyczaj otwarcie méwia o swoich nawy-
kach zywieniowych, a nawet traktuja je jako oznake moralnej wyzszosci. Ortorektyczne
przekonania sa czesto przedstawiane jako swiadome wybory prozdrowotne, co sprawia, ze
zaburzenie to moze pozostawac niezauwazone przez otoczenie przez dtugi czas [50, 73, 75].

Ponadto, choé¢ zaréwno w ON, jak i AN, pacjenci moga doswiadczaé¢ znacznego nie-
dozywienia, to w przypadku anoreksji deficyty kaloryczne sa skutkiem celowej restrykcji
iloSciowej zwigzanej z ograniczeniem liczby spozywanych kalorii, natomiast w ortoreksji
wynikaja one glownie z selektywnego eliminowania ,niezdrowych” produktéw, co prowadzi
do niedoboréw mikro- i makroelementow |73, 75].

Ortoreksja posiada réwniez wiele wspolnych cech z zaburzeniem obsesyjno-kompulsyjnym
(OCD), szczegolnie w zakresie obsesyjnych mysli i kompulsywnych zachowan zwiazanych
z jedzeniem. Pacjenci z ON przejawiaja nadmierna potrzebe kontrolowania jakosci spozy-
wanej zywnosci, co prowadzi do skrupulatnego planowania positkow, stosowania restryk-
cyjnych regul dietetycznych oraz eliminowania catych grup zywnosei [73].

Glowna roznica miedzy ON a OCD polega na sposobie postrzegania obsesji i kom-
pulsji. W klasycznym OCD obsesyjne mysli sa zazwyczaj odbierane przez pacjenta jako
niepozadane, irracjonalne i uciazliwe (ego-dystoniczne), co powoduje znaczny dyskomfort
psychiczny. Osoby cierpiace na OCD czesto podejmuja proby neutralizowania obsesji po-
przez wykonywanie kompulsji, ktére pomagaja im tymczasowo zmniejszy¢ lek. W ortorek-
sji natomiast obsesyjne mysli dotyczace ,czystej i zdrowej” diety sa zazwyczaj traktowane
przez pacjenta jako racjonalne i zgodne z jego systemem wartosci (ego-syntoniczne), co
oznacza, ze osoby z ON nie postrzegaja swoich zachowan jako problematycznych [73].

Dodatkowo, cho¢ w obu przypadkach wystepuja rytualy zywieniowe, to ich charakter
jest nieco odmienny. W OCD kompulsje moga obejmowac¢ np. koniecznoéé¢ wielokrotnego

mycia rak przed jedzeniem, powtarzania okreslonych fraz czy liczenia keséw, co nieko-
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niecznie wiaze sie z samym wyborem jedzenia. W ortoreksji rytualizacja dotyczy nato-
miast sposobu selekcji i przygotowania positkow. Pacjenci moga np. przestrzegac¢ Scistych
zasad dotyczacych taczenia produktow, godzin ich spozywania lub metod gotowania [73].

Ortoreksja i OCD roéznig sie takze zakresem obsesji. Podczas gdy w OCD obsesje
dotycza réznorodnych obszarow zycia (np. lek przed zakazeniem, obsesyjna potrzeba sy-
metrii, obawa przed wyrzadzeniem komus krzywdy), w ON skupiaja sie one wytacznie na
kwestiach zwigzanych z jedzeniem [73].

Ze wzgledu na liczne podobienstwa do anoreksji i OCD, wciaz trwaja debaty nad tym,
czy ON powinna zosta¢ uznana za osobng jednostke nozologiczna, czy tez jest podtypem
jednego z tych zaburzen. Niektorzy badacze argumentuja, ze ON jest wariantem ano-
reksji, szczegblnie ze wzgledu na obecnosé perfekcjonizmu, sztywnosci poznawczej oraz
restrykcyjnych zasad zywieniowych. Wskazuje sie réwniez, ze u czesci pacjentow z AN
objawy ortorektyczne pojawiaja sie w pozniejszych etapach choroby, kiedy priorytetem
staje sie nie tylko redukcja masy ciala, ale takze spozywanie wyltacznie ,czystych i zdro-
wych” produktéw. Inni badacze sugeruja, ze ON powinna by¢ raczej klasyfikowana jako
forma OCD, poniewaz gléwna cecha tego zaburzenia sa obsesyjne mysli dotyczace jakosci
jedzenia oraz kompulsyjne zachowania zwiazane z jego przygotowaniem i spozywaniem.
Z kolei zwolennicy uznania ON za odrebng jednostke kliniczng wskazuja na jej unikalny
profil psychologiczny. Podkreslaja, ze gtéwnym motorem zachowari ortorektycznych nie
jest ani cheé¢ utraty masy ciata (jak w AN), ani klasyczne obsesje (jak w OCD), lecz ir-
racjonalne przekonanie, ze $cisle kontrolowana dieta zapewni optymalne zdrowie i dobre
samopoczucie. Ponadto, ON czesto rozwija sie stopniowo, poczatkowo przyjmujac postaé
zdrowego zainteresowania dieta, ktore z czasem przeksztalca sie w destrukcyjna obsesje
[73].

W kontekscie badan nad zaburzeniami odzywiania kluczowym wyzwaniem pozostaje
okredlenie granicy miedzy zdrowym stylem zycia a patologiczng obsesja na punkcie diety.
W spoteczenstwach zachodnich, gdzie promowane sa wzorce idealnego zdrowia i szczupto-
Sci, ortoreksja moze by¢ czesciowo wzmacniana przez normy kulturowe. Stad tez przyszie
badania powinny skupi¢ sie na opracowaniu precyzyjnych narzedzi diagnostycznych oraz
strategii terapeutycznych, ktére pozwola skutecznie identyfikowac i leczy¢ to zaburzenie.

Wazne jest takze zwrécenie uwagi na réznice pomiedzy klasycznymi zaburzeniami
odzywiania takimi jak anoreksja czy bulimia a ortoreksjg. Zaburzenia odzywiania, takie
jak anoreksja i bulimia, wystepuja przede wszystkim u kobiet, podczas gdy ortoreksja
moze dotyczyé¢ zarowno kobiet, jak i mezczyzn w podobnym odsetku. Szacuje sie, ze
ortoreksja najczesciej manifestuje sie w populacji 0os6b dorostych w przedziale wiekowym
20-40 lat, natomiast anoreksja i bulimia dotycza gtéwnie mtodych dziewczat, najczesciej
w wieku 10-18 lat [51].

Badanie przeprowadzone przez Segura-Garcia i wsp. [76] mialy na celu ocene czestosci

wystepowania ortoreksji nerwicowej wéréd kobiet z zaburzeniami odzywiania oraz analiza
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zmian nasilenia objawéw ON po leczeniu zaburzen odzywiania. W badaniu uczestniczyty
32 pacjentki z AN lub BN, ktére oceniono za pomoca testow ORTO-15, Yale-Brown-
Cornell Eating Disorder Scale (YBC-EDS) oraz Eating Attitude Test (EAT-26) przed
leczeniem oraz trzy lata po jego zakoriczeniu. Wyniki poréwnano z grupa kontrolna 32
zdrowych kobiet dopasowanych pod wzgledem plci, wieku i wskaznika masy ciata (BMI)
na poczatku obserwacji. Wyniki wykazaly, ze istotnie wyzszy odsetek pacjentek z zabu-
rzeniami odzywiania uzyskatl wynik dodatni w tescie ORTO-15 zaréwno przed leczeniem
(28%), jak i po leczeniu (58%) w poréwnaniu do grupy kontrolnej (6%). Wyniki testow
YBC-EDS oraz EAT-26 byly wyzsze wsrod pacjentek z zaburzeniami odzywiania w po-
rownaniu do grupy kontrolnej, ale zmniejszyly sie w trakcie leczenia. To badanie pokazato,
ze objawy ortoreksji sa wysoce rozpowszechnione wérod pacjentek z AN i BN, a ich nasi-
lenie wzrasta po leczeniu. ON moze by¢ zwiazana zaréwno z kliniczng poprawa w zakresie

AN i BN, jak i z przejsciem w lagodniejsze formy zaburzen odzywiania.

3.2 Epidemiologia ortoreksji

Ortoreksja, jako zjawisko kliniczne, charakteryzuje sie szerokim spektrum nasilenia obja-
wow oraz ich dynamicznym przebiegiem, co znaczaco utrudnia precyzyjne okreslenie jej
czestosci wystepowania w populacji ogolnej. W przeciwienstwie do klasycznych zaburzen
odzywiania, takich jak anoreksja czy bulimia, ortoreksja nie zostata jeszcze jednoznacznie
sklasyfikowana, co rodzi istotne wyzwania w zakresie badan epidemiologicznych i klinicz-
nych. Jak juz wspomniano brak spéjnych kryteriow diagnostycznych prowadzi do znacz-
nych rozbiezno$ci w wynikach badan. Czes¢ z nich sugeruje, ze ortoreksja jest stosunkowo
rzadkim zjawiskiem, podczas gdy inne wskazuja na jej wysoka czesto$¢ w okreslonych
grupach populacyjnych.

Dodatkowa trudnosé¢ w ocenie czestosci wystepowania ortoreksji stanowi fakt, ze wiele
zachowan charakterystycznych dla tego zaburzenia moze byé¢ postrzeganych jako spo-
tecznie akceptowane, a nawet promowane jako element zdrowego stylu zycia. W spote-
czenstwie, ktore ktadzie duzy nacisk na jakosé spozywanych produktéw oraz unikanie
substancji potencjalnie szkodliwych zawartych w zywnosci, granica miedzy zdrowa dba-
toscig o diete a patologiczng obsesja na jej punkcie staje sie niejednoznaczna. Ponadto,
manifestacja objawéw moze by¢ subtelna i nie zawsze wigze sie z oczywistymi konsekwen-
cjami zdrowotnymi, co dodatkowo komplikuje proces diagnostyczny. Wobec tych nieja-
snosci klasyfikacyjnych, badania epidemiologiczne préobuja okresli¢ rzeczywisty zasieg or-
toreksji w populacji, jednak napotykaja na istotne trudnosci metodologiczne. Wobec tych
wyzwan niezbedne sa badania uwzgledniajace zaréwno perspektywe psychologiczng, jak
i dietetyczno-medyczng, umozliwiajace lepsze zrozumienie ortoreksji oraz okreslenie jej
rzeczywistego rozpowszechnienia w réznych grupach populacyjnych. Dostepne dane do-

tyczace czestodci wystepowania ortoreksji wykazuja znaczne rozbieznosci. W literaturze
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odsetek osob spetniajacych kryteria ON waha sie od 6,9% do nawet 57,6%, w zaleznosci
od zastosowanego narzedzia diagnostycznego oraz badanej populacji. Tak szerokie spek-
trum wynikow wynika przede wszystkim z réznic metodologicznych oraz braku jednolitych
kryteriow rozpoznania ortoreksji [73].

W populacji ogélnej ON wystepuje stosunkowo rzadko. Szacuje sie, ze czesto$é tego
zaburzenia wynosi od 1% do nawet 10%. Natomiast w grupach wysokiego ryzyka odsetek
ten moze by¢ znacznie wyzszy. Przyktadowo, wsrod dietetykow ortoreksja wystepuje u 35—
45% badanych, a w grupie lekarzy stazystow odsetek ten siega 35%. Szczegodlnie wysokie
wskazniki ON odnotowano wsrdd osob regularnie podejmujacych aktywnosé fizyczna. W
tej populacji objawy ortoreksji wykazuje nawet 55,3% badanych (34, 73, 77, 78].

Dane dotyczace roéznic ptciowych w czestosci wystepowania ON sa niejednoznaczne.
W przeciwienstwie do klasycznych zaburzen odzywiania, ktore czesciej dotycza kobiet,
ortoreksja moze wystepowac z takim samym nasileniem zaréwno u kobiet, jak i mezczyzn.
Cho¢ niektore badania sugeruja, ze mezezyzni moga byé bardziej narazeni na rozwoj tego
zaburzenia [73].

Brak wiarygodnych narzedzi badawczych do oceny ortoreksji w populacji ogolnej sta-
nowi istotne wyzwanie metodologiczne. Dotychczasowe badania nad tym zjawiskiem sa
obciazone znaczacymi ograniczeniami, wynikajacymi przede wszystkim z niereprezenta-
tywnego doboru proby oraz stosowania narzedzi o watpliwej trafnosci diagnostycznej [48].
W wiekszosci prac populacja badana obejmuje specyficzne grupy zawodowe i spoleczne,
takie jak sportowcy, przedstawiciele zawodéw medycznych, artysci czy osoby stosujace
diety eliminacyjne (np. wegetarianie, weganie), co uniemozliwia uogélnienie wynikow na
cata populacje [50, 76, 79, 80|. Interpretacja wynikéw badan epidemiologicznych wymaga
ostroznosci, gdyz wiele z nich koncentruje si¢ na populacjach o specyficznych cechach, co
moze prowadzi¢ do przeszacowania uzyskanych wskaznikow rozpowszechnienia ortoreks;ji.
Ponadto, brak jednoznacznych kryteriow diagnostycznych utrudnia odréznienie rzeczywi-
stych przypadkéw patologicznych od wysokiej dbatosci o zdrowe odzywianie, ktora nie
prowadzi do negatywnych konsekwencji zdrowotnych.

Szczegdlng uwage zwraca wysoka czestos$é ortoreksji wérdd oséb regularnie podejmuja-
cych aktywnosé fizyczna. Wyniki niektérych badan wskazuja, ze w tej grupie az 55,3% ba-
danych wykazuje objawy ortoreksji [80]. Moze to sugerowac, ze osoby dazace do poprawy
zdrowia fizycznego sg szczegoblnie podatne na rozwdj obsesyjnych wzorcow zywieniowych,
ktore poczatkowo moga by¢ postrzegane jako zdrowe nawyki, lecz w dtuzszej perspektywie
moga prowadzi¢ do znacznych ograniczen dietetycznych i psychologicznego dyskomfortu.

Chociaz wysokie wskazniki wystepowania ortoreksji wéréd osob aktywnych fizycznie
moga wskazywac na rzeczywisty problem, interpretacja tych wynikow wymaga ostroznosci.
Warto podkresli¢, ze wiele badari stosuje narzedzia przesiewowe, ktére moga przeszaco-
wywac liczbe przypadkéw, nie uwzgledniajac réznic miedzy zdrowym zaangazowaniem w

diete a patologiczna obsesja na jej punkcie [80]|. Ponadto, wysoka czestosé ortoreksji w tej
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populacji moze czesciowo wynikaé z tego, ze osoby aktywne fizycznie czesciej interesuja
sie zdrowym stylem zycia, co moze by¢ mylnie interpretowane jako cecha zaburzenia. Aby
adekwatnie oceni¢ skale ortoreksji i jej potencjalne konsekwencje zdrowotne, konieczne
sa dalsze badania oparte na bardziej precyzyjnych narzedziach diagnostycznych, ktore
pozwolag na rozréznienie adaptacyjnych wzorcow zywieniowych od patologicznych tenden-
c¢ji obsesyjnych. Dopoki jednak nie zostang wypracowane spojne kryteria diagnostyczne,
rozbieznosci w wynikach badan beda nadal stanowi¢ istotne wyzwanie metodologiczne w

ocenie rzeczywistego rozpowszechnienia ortoreks;ji.

3.3 Czynniki ryzyka ortoreksji

Ortoreksja psychiczna jest zaburzeniem, ktérego doktadna etiologia nie jest poznana. Do-
tychczasowe doniesienia wskazuja, ze w jej powstawaniu kluczowa role odgrywaja zaréwno
czynniki psychologiczne i spoteczne, jak i potencjalne mechanizmy neurobiologiczne oraz

poznawcze [24, 34].

3.3.1 Profil neurologiczny os6b z ortoreksja

Chociaz badania nad neurologicznymi korelatami ortoreksji sa wciaz na wczesnym etapie
[25], dostepne dane sugeruja, ze jej podtoze moze by¢ zblizone do anoreksji oraz zaburzenia
obsesyjno-kompulsyjnego. Dotyczy to zaré6wno strukturalnych i funkcjonalnych zmian w
moézgu, jak i wzorcow poznawczych oraz reaktywnosci na bodzce zwiazane z jedzeniem
[25].

Jednym z kluczowych aspektéw funkcjonowania poznawczego oséb z ortoreksja jest
sztywnos¢ poznawcza oraz deficyty w zakresie funkeji wykonawczych, ktore odpowiadaja
za kontrole impulsow, elastycznosé myslenia i zdolno$é do modyfikowania nawykéw. Osoby
dotkniete tym zaburzeniem maja trudno$ci w dostosowywaniu sie do nowych sytuacji, a
wszelkie odstepstwa od wczesniej przyjetych zasad dietetycznych powoduja silny dyskom-
fort psychiczny. Nadmierna koncentracja uwagi na detalach dotyczacych zZywienia oraz
obsesyjne analizowanie sktadu produktéow wskazuja na zaburzenia w przetwarzaniu infor-
macji i ograniczong zdolnos¢ do priorytetyzowania bodZcow. Badania sugeruja, ze pacjenci
z ON wykazuja réwniez trudno$ci w hamowaniu automatycznych reakcji, co oznacza, ze
ich reakcje na ,nieczyste” jedzenie sa nie tylko silnie negatywne, ale takze trudne do kon-
trolowania [73].

Podtoze omawianego zaburzenia wydaje sie by¢ zwiazane z nieprawidtowym funkcjo-
nowaniem kory przedczotowej, szczegélnie w jej grzbietowo-bocznej oraz przysrodkowe;j
czesci. Hiperaktywnosé grzbietowo-bocznej kory przedczotowej moze odpowiadaé za prze-
sadna kontrole zachowan zwiazanych z odzywianiem oraz trudnosci w adaptacji do zmie-

niajacych sie okolicznosci, natomiast zwickszona aktywnos$é przysrodkowej kory przedczo-
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towej wiaze sie z perfekcjonizmem i sktonnoscia do obsesyjnego analizowania informacji
zywieniowych. Jednoczes$nie, w obrebie uktadu limbicznego, ktory odgrywa kluczowa role
w regulacji emocji, stwierdzono nadaktywnosé ciata migdatowatego, co moze ttumaczy¢
wysoki poziom leku zwiazany z koniecznoscia spozycia pokarmoéw uznawanych za nie-
zdrowe. Z kolei zmniejszona objetosé¢ hipokampa, podobnie jak w anoreksji i OCD, moze
prowadzi¢ do zaburzen pamieci roboczej oraz utrwalania sztywnych wzorcow myslowych,
co utrudnia osobom z ON modyfikacje nawykéw zywieniowych |71, 73].

Wyniki badan wskazuja na istotne zmiany w uktadach neuroprzekaznikowych, ktore
moga odpowiadac za obsesyjno-kompulsyjny charakter ortoreksji. Wzrost aktywnosci uktadu
serotoninergicznego w korze przedczotowej wydaje sie sprzyja¢ nadmiernej kontroli nad
jedzeniem oraz perfekcjonizmowi, co prowadzi do obsesyjnego unikania ,nieczystych” pro-
duktow. Z kolei dysfunkcja uktadu dopaminowego moze wptywaé na mechanizmy nagrody,
powodujac, ze satysfakcja ptynaca z utrzymywania restrykcyjnej diety staje sie dominu-
jacym zrodlem gratyfikacji. W konsekwencji osoby z ON moga odczuwac silniejsza satys-
fakcje z przestrzegania swoich zasad dietetycznych niz z samej konsumpcji positku. Do-
datkowo, zmniejszona aktywnos¢ dopaminergiczna w jadrze potlezacym moze prowadzié
do ograniczenia przyjemnosci ptynacej z jedzenia, co jeszcze bardziej utrwala obsesyjne
wzorce zachowan zywieniowych [73].

Obok zmian w uktadach serotoninergicznym i dopaminergicznym, u oséb z ortoreksja
obserwuje sie rowniez podwyzszony poziom kortyzolu, co sugeruje, ze kontrolowanie diety
wiaze sie z przewleklym stresem. Stres oksydacyjny dodatkowo wplywa na neuroplastycz-
nos¢, co moze nasila¢ sztywnosé poznawcza oraz trudnosci w adaptacji do nowych sytuacji
w tym zywieniowych. Wiele wskazuje na to, ze ortoreksja, podobnie jak anoreksja i OCD,
wiaze sie takze ze zmienionym przetwarzaniem nagrody w moézgu. U oséb z ON obserwuje
sie wzmozona aktywnos¢ kory przedczotowej w odpowiedzi na obrazy zdrowej zywnosci
oraz ostabiona reakcje jadra potlezacego na pokarmy uznawane za niezdrowe. Mechanizm
ten przypomina wzorce obserwowane w uzaleznieniach, gdzie nagroda zwiazana z kontrola
diety staje sie dominujacym czynnikiem wzmacniajacym zachowanie [73].

Wszystkie te dane sugeruja, ze ortoreksja ma silne podtoze neurobiologiczne, obejmu-
jace zaréwno zmiany w funkcjonowaniu kory przedczotowej i uktadu limbicznego, jak i
dysregulacje kluczowych systeméw neuroprzekaznikowych. Ze wzgledu na istotne podo-
bieristwa do anoreksji oraz OCD, istnieje potrzeba dalszych badan nad neurologicznym
podtozem tego zaburzenia, co pozwolitoby nie tylko na lepsze zrozumienie jego patogenezy,

ale takze na opracowanie skuteczniejszych strategii [73)].

3.3.2 Czynniki psychologiczne i osobowoS$ciowe

Badania sugeruja, ze osoby z ortoreksja wykazuja wzorce poznawcze zblizone do obserwo-

wanych w jadtowstrecie psychicznym oraz zaburzeniach obsesyjno-kompulsywnych. Obej-
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muja one m.in. obnizong elastycznos¢ poznawcza, nadmierne skupienie uwagi na szcze-
gotach oraz trudnosci w regulacji impulséw. Moze to wskazywaé na wspolna dysfunkcje
struktur mézgowych odpowiedzialnych za kontrole poznawcza, takich jak kora przedczo-
towa oraz przednia czes¢ zakretu obreczy, ktore odpowiadaja za kontrole nawykéw, ocene
ryzyka oraz regulacje emocji [21, 81-83].

Dodatkowo, osobowosé ortorektyczna czesto taczy sie z wysokim poziomem perfekcjo-
nizmu oraz tendencja do kontroli nad wtasnym ciatem i otoczeniem [24, 82, 83]. Bratman
i Knight [84] sugeruja, ze ortoreksja moze pemié¢ funkcje kompensacyjng, umozliwiajac
jednostce uzyskanie iluzorycznego poczucia bezpieczenistwa poprzez eliminacje elementow
postrzeganych jako nieprzewidywalne. Deprywacja emocjonalna, potrzeba poszukiwania
tozsamosci oraz duchowosci réwniez moga stanowi¢ mechanizmy napedzajace rozwoj za-
burzenia.

Warto rowniez podkresli¢, ze jednym z gléwnych czynnikéw ryzyka rozwoju ortoreksji
jest lek przed choroba. Dazenie do osiggniecia ,jidealnego zdrowia” moze w rzeczywistosci
skutkowa¢ nadmiernym ograniczaniem diety i stopniowym eliminowaniem kolejnych grup
produktéw spozywcezych, co prowadzi do powaznych konsekwencji zdrowotnych, w tym

niedozywienia oraz niedoboréw mikro- i makrosktadnikow [24, 82, 83].

3.3.3 Czynniki spoteczno-kulturowe

Omawiajac czynni sprzyjajace rozwojowi ortoreksji nalezy uwzgledni¢ kontekst spoteczny;,
w tym kulturowy, zwtaszcza obowiazujace w danej spotecznosci normy, ktére promuja
zdrowy styl zycia jako warto$¢ nadrzedna. W spoleczenstwie neoliberalnym zdrowie nie
jest juz wytacznie stanem fizjologicznym, ale staje sie wyrazem wlasnej tozsamosci, od
ktorej zalezy status spoteczny jednostki. W efekcie obsesja na punkcie ,czystego i zdro-
wego jedzenia” moze by¢ wzmacniana przez otoczenie jako pozadana cecha, co utrudnia
odréznienie normatywnego zainteresowania zdrowa dieta od patologicznej obsesji [18, 24,
85, 86].

Analizujac czynniki ryzyka ortoreksji warto takze zwroci¢ uwage na czynniki zwigzane
bezposrednio z dietg takie jak preferencje zywieniowe, dziedziczne réznice w percepcji
smaku, neofobie lub selektywnosé pokarmowa, praktyki zywieniowe rodzicow oraz historie
jedzenia przez rodzicow (24, 86, 87|.

Dodatkowo, badania wskazuja na szczegblna podatnoséé okreslonych grup zawodowych
na rozwoj ortoreksji. Pracownicy ochrony zdrowia, dietetycy, sportowcy, jogini oraz osoby
prowadzace dzialalnos¢ w mediach spoteczno$ciowych wykazuja podwyzszony poziom za-
chowan ortorektycznych [88, 89]. Jest to zwigzane zaréwno z wymaganiami zawodowymi,
jak i presja spoleczng dotyczaca zgodnosci stylu zycia z promowanym wizerunkiem zdro-
wia [18, 90].

Ziotkowska i wsp. [91] odnotowali, ze niezadowolenie z wlasnej masy ciata, internaliza-
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cja fatfobii (leku przez tkanka ttuszczowa)oraz spoteczna percepcja dietetykow jako osob
,zdrowych, szczuptych i sprawnych” moga prowadzi¢ do nadmiernej kontroli nad jedze-
niem [91]. Ta obserwacja moze thumaczy¢ odnotowane w prezentowanym badaniu wyniki
w kontekscie studentow dietetyki i kierunkéw medycznych. Dodatkowo, wpltyw presji spo-
tecznej zostat réwniez potwierdzony w innych badaniach w ktérych badacze wykazali, ze
spoteczne oczekiwania dotyczace wygladu dietetykéw moga przyczyniac¢ sie do ich zwiek-
szonej podatnosci na ortoreksje, wpltywajac jednoczesnie na ich profesjonalng tozsamosé

i satysfakcje zawodowa [92].

3.3.4 Model czynnikéw predysponujacych, wyzwalajacych i pod-
trzymujacych ortoreksje z perspektywy teoretycznej i kli-
nicznej

Mechanizmy etiopatogenetyczne ortoreksji moga by¢ analizowane w kontekscie czynnikow
predyspozycji, wyzwalajacych oraz podtrzymujacych, ktére od lat znajduja zastosowanie
w badaniach nad anoreksja i bulimia [93, 94, 95].

Wieloaspektowa natura ortoreksji sugeruje, ze jej rozwoj i utrwalanie wynika z dyna-
micznej interakeji czynnikéw biologicznych, psychologicznych oraz spoteczno-kulturowych,
ktore determinuja zaréwno poczatki zaburzenia, jak i jego przebieg. W przeciwienstwie
do klasycznych zaburzen odzywiania, w ktoérych dominujaca role odgrywa kontrola masy
ciala i sylwetki, w ortoreksji podstawowym mechanizmem jest obsesyjna dbalos¢ o ,czy-
stos¢” i jako$é spozywanych pokarmoéw. Model przedstawiony ponizej integruje dostepne
dane empiryczne oraz zatozenia teoretyczne, wskazujac na specyficzne mechanizmy pro-
wadzace do rozwoju i utrwalania ortoreksji. Jest to model teoretyczny bazujacy na danych

z literatury oraz obserwacjach klinicznych.

3.3.5 Czynniki predysponujace

Czynniki predysponujace do rozwoju ortoreksji obejmuja zaréwno indywidualne cechy
osobowo$ciowe i poznawcze, ktore moga zwieksza¢ podatnos$é jednostki na zaburzenia
zwiazane z jedzeniem. Wérod nich warto zwréocié uwage na wspomniane juz wcezedniej

takie zmienne jak:

e Perfekcjonizm i potrzeba kontroli
Osoby o wysokim poziomie perfekcjonizmu wykazuja sktonnosé do rygorystycznego
przestrzegania okreSlonych norm i zasad, co w przypadku ortoreksji manifestuje
sie w postaci obsesyjnego przestrzegania zasad ,zdrowego i czystego” zywienia [96].
Podobnie jak w anoreks;ji, kontrola nad dieta moze sta¢ si¢ mechanizmem kompensa-
cyjnym w sytuacjach wzmozonego stresu i poczucia braku wplywu na inne aspekty

zycia |97].
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e Neuropsychologiczne mechanizmy kontroli poznawczej
Badania neuropsychologiczne wskazuja, ze ortoreksja moze wiazaé sie z deficytami
w zakresie elastycznosci poznawczej oraz sztywnosciag myslenia, co upodabnia ja do
zaburzen obsesyjno-kompulsywnych (OCD) oraz anoreksji [98]. Trudnosci w mo-
dyfikacji wzorcow myslenia moga prowadzi¢ do utrwalania obsesyjnych rytualow

zywieniowych i unikania okreslonych produktéw spozywezych.

3.3.6 Czynniki wyzwalajace

Czynniki wyzwalajace stanowia bodZce inicjujace rozwoj ortoreksji, uruchamiajac procesy
zwigzane z patologiczna kontrola nad jedzeniem. Wsrod nich warto zwrocié uwage na

wspomniane juz wczedniej takie zmienne jak:

e Presja spoteczna na zdrowe odzywianie

Rozwoj ortoreksji jest silnie powiazany z dominujacym w kulturze zachodniej prze-
kazem promujacym ,czysty” i,zdrowy” styl zycia. Media spotecznosciowe, programy
dietetyczne oraz normy dotyczace konsumpcji zywnosci moga kreowaé przekonanie,
ze jedynie restrykcyjna kontrola diety zapewnia zdrowie i dobrostan [99]. W przeci-
wienstwie do anoreksji, w ktorej dominujaca motywacja jest szczuptosé, w ortoreksji
kluczowa role odgrywa dazenie do ,doskonatego zdrowia”. Co wiecej, wzrost popu-
larnoéci diet eliminacyjnych, ruchéw oraz wptyw celebrytow i influenceréw propagu-
jacych ekstremalne podejscie do jedzenia moga stanowié istotne czynniki inicjujace
ortoreksje [100].

e Doswiadczenie choroby lub probleméw zdrowotnych
Czestym czynnikiem wyzwalajacym ortoreksje jest historia choroby wtasnej lub bli-
skich os6b, co prowadzi do obsesyjnej dbatosci o diete jako $rodka prewencyjnego.
Osoby z ortoreksja czesto unikajg okreslonych grup pokarmowych, wierzac, ze ich

spozycie moze prowadzi¢ do rozwoju choréb [101].

e Zmiany zyciowe i stres emocjonalny
Okresy intensywnych zmian, takich jak rozpoczecie studiéw, zmiana pracy czy trud-
nosci interpersonalne, moga prowadzié¢ do nasilonej potrzeby kontroli, ktéra manife-
stuje sie w obszarze zywienia [102]. Dla niektorych oséb przejecie kontroli nad dieta

staje sie strategia radzenia sobie ze stresem i poczuciem niepewnosci.

3.3.7 Czynniki podtrzymujace

Mechanizmy podtrzymujace odgrywaja kluczowg role w utrwalaniu patologicznych wzor-
cow zywieniowych i moga prowadzi¢ do chronicznego przebiegu ortoreksji. Wsrod nich

warto zwroci¢ uwage na wspomniane juz wczesniej takie zmienne jak:
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e Spoteczna aprobata dla ,zdrowego stylu zycia”
W przeciwieristwie do anoreksji czy bulimii, ortoreksja czesto spotyka sie z aprobata
spoteczng, co moze utrudniac jej rozpoznanie i leczenie. Osoby z tym zaburzeniem
sa czesto postrzegane jako zdyscyplinowane i Swiadome swojego zdrowia, co wzmac-
nia ich przekonania dotyczace stusznosci podejmowanych dziatan [100]. Jak zatem
widaé¢ czynnik spoteczny moze byé zaréwno czynnikiem wyzwalajacym, jak i pod-

trzymujacym.

e Unikanie poczucia winy
Dazenie do spozywania jedynie ,czystych i zdrowych” produktoéw staje sie strate-
gia regulacji emocji i unikania poczucia winy zwigzanego z jedzeniem produktow
uznawanych za niezdrowe. W skrajnych przypadkach moze prowadzi¢ do izolacji

spolecznej i unikania wspolnych positkow [103].

e Rytualizacja jedzenia
Osoby z ortoreksja czesto tworza Sciste reguty dotyczace przygotowywania i spozy-
wania positkow. Kazde odstepstwo od tych zasad wywotuje silny lek i moze skutko-

wacé dalszym zaostrzeniem objawow [104].

Analiza mechanizméw predysponujacych, wyzwalajacych i podtrzymujacych ortorek-
sje wskazuje na jej bliskie powigzania z innymi zaburzeniami, a zwlaszcza wspomnianymi
juz wezesniej zaburzeniami obsesyjno-kompulsywnymi i anoreksja. Pomimo licznych podo-
bienstw, zasadnicza réznicg jest cel kontroli. W anoreksji kluczows role odgrywa redukcja

masy ciala, natomiast w ortoreksji priorytetem jest jakos¢ spozywanych produktow.

3.4 Narzedzia diagnostyczne stosowane w ocenie zabu-

rzen odzywiania, zwlaszcza ortoreksji

Proces diagnostyczny zaburzen odzywiania stanowi istotne wyzwanie w praktyce klinicz-
nej, szczegdlnie w kontekscie dynamicznie zmieniajacych sie kryteriow klasyfikacyjnych
oraz rosnacej Swiadomosci spotecznej dotyczacej zdrowego stylu zycia. Istniejace narzedzia
przesiewowe pozwalaja na identyfikacje osob potencjalnie zagrozonych zaburzeniami odzy-
wiania, jednak ich skutecznosé i trafno$é w odniesieniu do subklinicznych form zaburzen,
takich jak ortoreksja, pozostaja kwestia otwarta. Dotychczasowe badania wskazuja na
brak jednoznacznych kryteriow diagnostycznych dla ortoreksji, co utrudnia opracowanie
rzetelnych i zwalidowanych testow oceniajacych jej rozpowszechnienie oraz mechanizmy
psychopatologiczne [46, 105]. W niniejszym rozdziale przedstawiono najczesciej stosowane
narzedzia przesiewowe w diagnostyce zaburzen odzywiania oraz poddano krytycznej ana-

lizie ich przydatnos¢ w identyfikacji ortoreksji psychicznej.
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3.4.1 Test EAT-26

Jednym z najczesciej wykorzystywanych narzedzi przesiewowych w diagnostyce zaburzen
odzywiania jest Eating Attitudes Test-26 (EAT-26), ktory stanowi skrocong wersje pier-
wotnej skali EAT-40, opracowanej w 1979 roku przez Garnera i Garfminkela [106]. Kwe-

stionariusz sktada sie z 26 pozycji ocenianych w skali Likerta i obejmuje trzy podskale:

e dieting (restrykcyjne postawy wobec jedzenia),
e bulimia and food preoccupation (bulimiczne epizody i obsesja na punkcie jedzenia),

e oralcontrol (kontrola jedzenia).

Wynik powyzej 20 punktow uznawany jest za potencjalny wskaznik zaburzen odzywia-
nia, jednak nalezy podkreslié¢, ze test ten nie stanowi narzedzia diagnostycznego, a jedynie
przesiewowy $rodek umozliwiajacy identyfikacje grup ryzyka. Moze byé rowniez wykorzy-
stywany do monitorowania postepéw w leczeniu pacjentéw z zaburzeniami odzywiania

[106-108].

3.4.2 Eating Disorder Inventory (EDI) i EDI-2

Eating Disorder Inventory (EDI) to jedno z najbardziej kompleksowych narzedzi sto-
sowanych w ocenie psychologicznych i behawioralnych aspektow zaburzer odzywiania.

Pierwsza wersja testu sktadata sie z 64 pozycji pogrupowanych w 8 podskal, takich jak:

e obsesyjna kontrola wagi,

e zachowania bulimiczne,

niezadowolenie z wlasnego ciala,

perfekcjonizm,

poczucie braku bezpieczeristwa i niskiej samooceny.

Kazda z udzielonych odpowiedzi, oceniana jest za pomoca szesciopunktowej skali,
zgodnie z wlasnymi odczuciami. Przydzielane sg punkty od 0 do 3. Maksymalng wysoko$é
punktoéw otrzymuje sie w przypadku udzielenia odczucia: zawsze. Zaznaczajac odczucie:
zwykle, za odpowiedz nalezg sie 2 punkty, za$ za odczucie: czesto, 1 punkt. W przypadku
odczud, takich jak czasem, rzadko i nigdy nie przypisuje si¢ punktow [109].

W pozniejszej wersji EDI-2 [110] dodano 3 dodatkowe podskale: lek spoteczny, asce-
tyzm, impulsywnosé. Kwestionariusz EDI-2 wykorzystywany jest zarowno w praktyce kli-

nicznej, jak i badaniach naukowych, stanowiac jedno z najbardziej rzetelnych narzedzi
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oceny psychopatologii zaburzen odzywiania. Chociaz EDI-2 dostarcza szczegdétowych in-
formacji na temat mechanizméw psychologicznych lezacych u podstaw anoreksji i bulimii,
jego przydatnos¢ w diagnostyce ortoreksji pozostaje ograniczona, gdyz nie uwzglednia

specyficznych aspektow zwiagzanych z obsesja na punkcie zdrowego odzywiania [109, 110].

3.4.3 Test SCOFF

SCOFF Questionnaire to krotkie narzedzie przesiewowe, skladajace sie z pieciu pytan
[111]. Pytania dotycza kluczowych objawéw anoreksji i bulimii, a odpowiedz twierdzaca
na co najmniej dwa z nich moze sugerowaé¢ obecnosé¢ zaburzen odzywiania. Na kazde z
pieciu pytan, nalezy odpowiedzie¢ tak lub nie. Jesli odpowiedz brzmi tak, nalezy przyznaé
jeden punkt [112]. Test ten cechuje sie wysoka czutoscia (78-100%) i swoistoscia (87-88%).
Jest szeroko stosowany w badaniach populacyjnych oraz przez lekarzy rodzinnych jako

narzedzie wspierajace decyzje o dalszej diagnostyce [111, 112].

3.4.4 Test ESP

ESP (Eating disorder Screen for Primarycare) to narzedzie diagnostyczne wykorzystywane
glownie w podstawowej opiece zdrowotnej. Sktada sie z pieciu pytari, a wynik wskazujacy
na nieprawidtowosci wymaga dalszej diagnostyki w kierunku zaburzen odzywiania. Pod-
czas, gdy pacjent odpowie na dwa pytania sposréd pieciu nieprawidlowo, lekarz kieruje
taka osobe do dalszej diagnostyki w kierunku zaburzen odzywiania. Czutos¢ testu ESP

oceniana jest na 100%, a jego swoistos¢ wynosi okoto 71% [113].

3.5 ORTO-15

Jednym z pierwszych narzedzi stuzacych do oceny ortoreksji jest ORTO-15, opracowany
przez Doniniego i wsp. [114]. Kwestionariusz sktada sie z 15 pytani ocenianych na skali
Likerta, dotyczacych aspektéow poznawczych, emocjonalnych oraz behawioralnych zwigza-
nych z obsesja na punkcie zdrowego odzywiania. Badana jest przede wszystkim postawa
osoby ankietowanej wobec stosowanych wyborow w kontekscie spozywanych artykutow
spozywcezych. Odpowiedzi otrzymuja jeden punkt, jesli dotycza zachowariortorektycznych,
zas$ odpowiedzi charakteryzujace odpowiednie podejécie do odzywiania i zywnosci zyskuja
cztery punkty. Wynik ponizej 40 punktéw sugeruje ortoreksje. Mimo szerokiego zastoso-
wania w badaniach populacyjnych, ORTO-15 jest krytykowany za niska trafnosé¢ diagno-
styczna oraz brak jednoznacznych wartosci odciecia [115].

Aktualnie w badaniach naukowych najczesciej wykorzystuje sie test ORTO-15 i jego
adaptacje. Warto mie¢ na uwadze, ze kwestionariusz ORTO-15 bazuje na tescie BOT,

ktory zostal stworzony przez Bratman’a i Knight’a w 2000 roku. Ich kwestionariusz jest
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ztozony z 10 zapytan, ktore zostaty uporzadkowane na poszczegolne kategorie, miedzy in-
nymi takie jak, negatywna samoocena, tolerancja, zaabsorbowanie, symptomy odstawie-
nia, iluzoryczna kontrola i negatywne konsekwencje. Odpowiedzi udzielane sa w systemie
zamknietym. Osoba ankietowana, ktora uzyska co najmniej cztery twierdzace odpowiedzi,
otrzymuje wynik pozytywny, ktory $wiadczy o wystepowaniu zachowan ortorektycznych.
Jednak nalezy pamietaé, ze kwestionariusz BOT, ktory zostal stworzony przez Bratmana
jest narzedziem wykorzystywanym gléwnie do autodiagnozy, z cala pewnoscig nie jest

profesjonalnym narzedziem badawczo-diagnostycznym [115].

3.5.1 DOS (Diisseldorf Orthorexia Scale)

DOS to 10-itemowy kwestionariusz opracowany przez niemieckich badaczy, ktory cechuje
sie wieksza rzetelnoscia niz ORTO-15. Kwestionariusz ztozony jest z dziesieciu zagadnien,
na ktore respondent udziela odpowiedzi o tresci zgadzam sie, badZ nie zgadzam sie. W
tescie maksymalnie mozna uzyska¢ 40 punktow. Wynik powyzej 30 punktow sugeruje
obecnosé ortoreksji, a wartos¢ od 25 do 29 punktéow wskazuje na wysoka sklonnosé do
zachowanortorektycznych [116]. Powyzsze narzedzie diagnostyczne oceniono prawidtowo
pod wzgledem wtadciwosci psychometrycznych, a wrecz stwierdzono, ze jest ono bardziej
rzetelne i wiarygodne niz wezesniej omawiany test ORTO-15. Skala wystepowania ortorek-
sji zmierzona testem DOS w populacji ogblnej wyniosta od 1% do 3,3%. Jednak wskazano
rowniez dos¢ istotne ograniczenie w stosowaniu tego testu, a mianowicie trudnos¢ w roz-

roznieniu os6b chorujacych na ortoreksje od oséb z anoreksja [117, 118|.

3.5.2 EHQ (Eating Habits Questionnaire)

EHQ to jedno z nowszych narzedzi przesiewowych, ktérego walidacja przeprowadzona
przez Brytek-Matere i wsp. wykazata dobra rzetelno$¢ w ocenie ortoreksji w populacji pol-
skiej. Jest stosowane w coraz wiekszej liczbie badari jako alternatywa dla ORTO-15 [119].
W odréznieniu od swojego poprzednika, EHQ opiera sie na trojczynnikowej strukturze,
uwzgledniajacej poznawcze przekonania na temat zdrowego odzywiania, zachowania die-
tetyczne oraz konsekwencje emocjonalno-spoteczne wynikajace z obsesji na tle jedzenia. W
polskiej adaptacji uzyskano wysokie wspoltczynniki rzetelnosci wewnetrznej (« Cronbacha
od 0,82 do 0,90), co $wiadczy o stabilnosci i spojnosci pomiaru. Co wiecej, trafnosé teo-
retyczna oraz trafno$é zbiezna narzedzia zostaly potwierdzone poprzez istotne korelacje z
innymi miarami zaburzen odzywiania, a takze zdolnos¢ do réznicowania osoéb prezentuja-
cych cechy ortoreksji od tych, ktore jedynie stosuja zdrowa diete bez nadmiernej kontroli
czy sztywnosci poznawczej. Z perspektywy psychometrii EHQ jawi sie wiec jako narze-
dzie bardziej precyzyjne i adekwatne do aktualnego rozumienia ortoreksji niz wczesniej
stosowane narzedzia, co czyni je szczegélnie przydatnym w badaniach przesiewowych i

eksploracyjnych w obrebie psychologii zdrowia oraz psychodietetyki [119].
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3.5.3 TOS (Teruel Orthorexia Scale)

TOS to hiszpanskie narzedzie, ktore rozréznia zdrowa dbalosé o diete od patologicznej
obsesji. Wskazuje na zwiazek ortoreksji z perfekcjonizmem, negatywnym afektem i za-
burzeniami obsesyjno-kompulsyjnymi [120]. Ten kwestionariusz réwniez pomaga oceni¢
istnienie zwigzku miedzy ortoreksja, a perfekcjonizmem, negatywnym afektem, objawami
zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych i zaburzen odzywiania [120, 121].

Weiaz brak jednoznacznego narzedzia pozwalajacego na precyzyjng diagnostyke orto-
reksji psychicznej. Istniejace kwestionariusze, mimo wysokiej czutosci, cechuja sie niska
swoistoscia i czesto mylnie klasyfikuja zachowania zdrowotne jako patologiczne. Przyszie

badania powinny dazy¢ do opracowania nowych narzedzi o wiekszej trafnosci diagnostycz-

nej.
Tabela 7. Poréwnanie narzedzi diagnostycznych oceniajacych ortoreksje
Liczba Gloéwne obszary

Narzedzie pytan oceny Zalety Wady

ORTO-15 15 Aspekty Najczesciej Niska trafnosé¢, brak
poznawcze, stosowany, walidacji w réznych
emocjonalne, tatwos¢ w uzyciu | populacjach
behawioralne

DOS 10 Obsesyjna Wieksza Trudno$é w
dbaltos¢ o zdrowe | rzetelnosé niz odréznieniu od
jedzenie ORTO-15 anoreksji

EHQ 21 Zachowania Dobra rzetelnos¢, | Brak standaryzacji
ortorektyczne, zwalidowany w w innych krajach
afektywne i Polsce
poznawcze

TOS 17 Zdrowa Wyréznia osoby Weciaz mato badan
ortoreksja vs. obsesyjnie dbajace | walidacyjnych
patologiczna o diete
ortoreksja

Obecnie dostepne narzedzia diagnostyczne stosowane w ocenie ortoreksji wciaz wyma-
gaja dalszej walidacji i doskonalenia. Pomimo rosnacej liczby badan nad tym zaburzeniem,
konieczne jest opracowanie skal uwzgledniajacych specyfike zachowan ortorektycznych

oraz ich granice miedzy norma a patologia.

3.6 Potencjalne skutki zdrowotne ortoreksji

Osoby z ortoreksja wykazuja nadmierng koncentracje na zdrowotnych korzysciach wynika-

jacych z ich sposobu odzywiania, co prowadzi do nadmiernej restrykcyjnosci dietetycznej
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i eliminowania okreslonych grup produktéow spozywczych. Paradoksalnie, pomimo daze-
nia do optymalnego zdrowia, nadmierna kontrola nad dieta skutkuje licznymi negatyw-
nymi konsekwencjami zdrowotnymi, obejmujacymi zaréwno niedobory zywieniowe, jak
i powazne skutki metaboliczne oraz psychologiczne. Sztywne unikanie okreslonych grup
pokarmowych przyczynia sie do niedozywienia, zaburzen gospodarki elektrolitowej oraz
niekontrolowanej utraty masy ciala, co moze stanowié¢ zagrozenie dla zdrowia fizycznego
i psychicznego pacjenta [122].

Pruneti i wsp. [123] podkreslaja, ze ortoreksja prowadzi do znieksztalcenia nawykow
zywieniowych, charakteryzujacego sie eliminacja okreslonych grup pokarmowych i rygory-
stycznym przestrzeganiem okreslonych zasad dietetycznych. W konsekwencji moze dojéé
do rozwoju znacznych deficytow sktadnikéw odzywezych, ktore skutkuja przewleklym nie-
dozywieniem oraz znacznym obnizeniem masy ciala, czesto ponizej wartosci fizjologicznie
optymalnych [123].

Dtugotrwale niedozywienie, wynikajace z ortorektycznych restrykcji dietetycznych,
prowadzi do licznych konsekwencji somatycznych i psychologicznych [53|. Najczesciej ob-

serwowane zmiany fizyczne i psychiczne u oséb z ortoreksja zaprezentowano w tabeli 8.
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Tabela 8. Konsekwencje fizyczne i psychiczne niedozywienia w ortoreksji

Konsekwencje fizyczne:

Konsekwencje psychologiczne i spoteczne:

a)

Niedobory pokarmowe — deficyt
kluczowych sktadnikéw odzywcezych,
w tym witamin i sktadnikow
mineralnych (np. potasu, wapnia,

zelaza),

Zaburzenia réwnowagi elektrolitowej
— wplywajace na funkcjonowanie

serca i uktadu nerwowego,

Zaburzenia metaboliczne —
uposledzona termoregulacja i
zmniejszona efektywnosé

energetyczna organizmu,

Nieprawidtowosci w funkcjonowaniu
o$rodkowego i obwodowego uktadu
nerwowego — ostabienie funkcji
poznawczych, zaburzenia

koncentracji i pogorszenie pamieci,

Zaburzenia miesiagczkowania — w tym
oligomenorrhea i amenorrhea,
zwiazane z obnizonym poziomem

tkanki ttuszczowej,

Odwodnienie i dyskomfort
zotadkowo-jelitowy — w tym zaparcia,
bole brzucha i wzdecia, wynikajace z

restrykcyjnej diety

Ostabienie funkcji narzadow
wewnetrznych — w tym serca,
watroby i nerek, prowadzace do ich

niewydolnosci,

Zwiekszona podatnosé na infekcje —
wynikajaca z niedozywienia i

ostabienia uktadu immunologicznego.

a)

Chroniczny stres i lek — wynikajacy z
obsesyjnej kontroli nad dieta i obawy
przed spozyciem ,niewtasciwego”

pokarmu,

Depresja i poczucie
bezwarto$ciowosci — niskie poczucie
wlasnej wartosci zwiazane z
dazeniem do nierealistycznych

standardéw zywieniowych,

Poczucie winy i wstydu —
do$wiadczane w sytuacjach
Lhiewlasciwego” odzywiania sie lub
ztamania witasnych regut

dietetycznych,

Izolacja spoteczna — unikanie
sytuacji towarzyskich zwigzanych z
jedzeniem, np. wspolnych positkow z

rodzing czy przyjaciétmi,

Perfekcjonizm zywieniowy —
prowadzacy do nadmiernej
samokontroli i zwiekszonej potrzeby
przestrzegania restrykcyjnych zasad

dietetycznych,

Zaburzone postrzeganie siebie —
nadmierna identyfikacja z wtasna
dieta jako kluczowym elementem

tozsamosci,

Wrzrost ryzyka rozwoju innych
zaburzen odzywiania — w tym
anoreksji i zaburzen kompulsywnego

objadania sie.
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3.7 Leczenie ortoreksji

Obecnie nie istnieja standardowe wytyczne dotyczace postepowania terapeutycznego w
ON, a metody leczenia opieraja sie na podejsciu stosowanym w terapii zaburzen odzy-
wiania oraz zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych. Interwencje obejmuja terapie poznawczo-
behawioralna, farmakoterapie, wsparcie dietetyczne oraz strategie modyfikacji zachowari,
ktore maja na celu redukcje obsesyjnej kontroli nad dietg i odbudowe zdrowej relacji z
jedzeniem [73].

Kluczowym elementem terapii ON jest identyfikacja glownych czynnikéw psycholo-
gicznych napedzajacych zaburzenie, takich jak perfekcjonizm, lek przed ,niezdrowym”
jedzeniem oraz poczucie moralnej wyzszos$ci wynikajace ze $cistej kontroli diety. Osoby z
ON czesto nie postrzegaja swojego zachowania jako problematycznego, co utrudnia proces
leczenia i zwicksza ryzyko oporu wobec terapii. Dlatego waznym krokiem terapeutycznym
jest psychoedukacja, ktora pozwala pacjentowi zrozumie¢, jak jego zachowania wptywaja
na zdrowie fizyczne i psychiczne oraz jakie mechanizmy poznawcze podtrzymuja obsesje
na punkcie jedzenia [73].

W terapii ON kluczowe znaczenie ma terapia poznawczo-behawioralna (CBT), ktora
jest szeroko stosowana w leczeniu zaburzeni odzywiania i zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych.
CBT koncentruje sie na identyfikacji i restrukturyzacji dysfunkcyjnych przekonan do-
tyczacych jedzenia, redukcji zachowan kompulsywnych oraz stopniowym wprowadzaniu
bardziej elastycznych nawykoéw zywieniowych. W ramach tego podejsécia stosuje sie eks-
pozycje na pokarmy uznawane przez pacjenta za ,nieczyste”, co pozwala na stopniowe
zmniejszanie leku zwiazanego z ich spozyciem. Istotnym elementem CBT jest takze praca
nad elastycznosciag poznawcza, ktéra pomaga pacjentom stopniowo rezygnowaé z sztyw-
nych zasad dietetycznych i rozwijaé¢ bardziej zrownowazone podejscie do odzywiania. [73].

Obok terapii poznawczo-behawioralnej coraz wieksza role w leczeniu ON odgrywaja
podejscia terapii akceptacji i zaangazowania (ACT) oraz terapii dialektyczno-behawioralnej
(DBT). ACT pomaga pacjentom w zaakceptowaniu niepewnosci i niedoskonalosci w na-
wykach zywieniowych, a takze w rozwijaniu bardziej elastycznego podejscia do zdrowia i
diety. Z kolei DBT, poczatkowo opracowana dla osob z zaburzeniami osobowosci typu bor-
derline, koncentruje si¢ na regulacji emocji i redukeji impulsywnych zachowan zwigzanych
z obsesja na punkcie diety [73].

W przypadku pacjentow z silnym lekiem, depresja lub objawami obsesyjno-kompulsyjnymi
wskazana moze byé¢ farmakoterapia. Chociaz nie opracowano jeszcze specyficznych sche-
matow farmakologicznych dla ON, w leczeniu objawéw towarzyszacych stosuje sie se-
lektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny (SSRI), takie jak fluoksetyna czy
sertralina. SSRI mogag pomaga¢ w redukcji obsesyjnych mysli oraz leku zwiazanego z je-
dzeniem, co ulatwia pacjentom angazowanie sie w terapi¢ poznawczo-behawioralna. W

przypadkach wspotistniejacych zaburzen lekowych lub depresyjnych stosuje sie rowniez
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anxiolityki i stabilizatory nastroju, jednak ich skuteczno$¢ w ON wymaga dalszych badan
[73].

Integralnym elementem leczenia jest wsparcie dietetyczne, ktére powinno byé dostoso-
wane do indywidualnych potrzeb pacjenta. Dietetyk kliniczny, wspotpracujac z zespotem
terapeutycznym, pomaga pacjentowi stopniowo odbudowaé zbilansowana diete oraz wy-
eliminowaé sztywne przekonania dotyczace zdrowego odzywiania. Istotne jest, aby proces
ten byl stopniowy i dostosowany do poziomu gotowosci pacjenta do zmian. Zbyt szybkie
wprowadzanie nowych produktéw do diety moze bowiem prowadzi¢ do nasilenia leku i
oporu wobec terapii |73]. Dodatkowo, Bratman i Knight zwrocili uwage, ze na poczatku
nalezy przeprowadzi¢ ocene stanu wystepowania niedoboréw zywieniowych u osoby chorej,
za$ drugim krokiem powinno by¢ stworzenie wraz z pacjentem racjonalnej diety [53].

Waznym aspektem leczenia jest takze terapia grupowa i wsparcie spoteczne. Pacjenci
z ON czesto doswiadczaja izolacji spolecznej z powodu swoich restrykeyjnych zasad zy-
wieniowych, co moze prowadzi¢ do utrwalenia zaburzenia. Wtaczenie pacjenta do grupy
wsparcia, gdzie moze dzieli¢ sie swoimi do$wiadczeniami z osobami o podobnych proble-
mach, moze poméc mu w normalizacji nawykow zywieniowych oraz w przetamywaniu leku
przed spozywaniem ,nieczystych” produktow [73].

Oprocz standardowych metod leczenia, takich jak terapia poznawczo-behawioralna,
w leczeniu ortoreksji coraz czesciej wykorzystuje sie terapie wspomagajace, ktore pozwa-
laja pacjentom lepiej zrozumieé¢ swoje emocje, poprawi¢ akceptacje wlasnego ciata oraz
rozwija¢ zdrowsze mechanizmy radzenia sobie ze stresem. Zastosowanie technik takich
jak muzykoterapia, psychodrama, psychorysunek oraz praca nad postrzeganiem wtasnego
ciala moze przyczyni¢ sie do poprawy skutecznosci terapii oraz ograniczenia ryzyka na-
wrotow zaburzenia [124, 125].

Praca nad postrzeganiem wtasnego ciala jest kluczowym elementem procesu terapeu-
tycznego, poniewaz u osob z ortoreksja czesto wystepuja znieksztalcone przekonania doty-
czace wlasnej fizycznosci i zdrowia. Zmiana tych przekonan jest trudnym i dtugotrwatym
procesem, poniewaz negatywny obraz wlasnego ciata zazwyczaj wynika z ugruntowanych
wzorcoOw myélenia i emocji. Wiadciwa interwencja terapeutyczna koncentruje sie na uswia-
domieniu pacjentowi, jak ksztattuje sie jego obraz ciata, jakie czynniki wptywaja na jego
percepcje oraz jak mozna pracowaé¢ nad jego zmiana. W terapii stosuje sie warsztatowe
formy pracy, ktore angazuja pacjenta i pozwalaja mu w sposéb praktyczny przetamywaé
sztywne schematy myslowe [124, 125].

Muzykoterapia jest kolejng metoda wspomagajaca leczenie ortoreksji, ktorej celem
jest redukcja napiecia psychicznego oraz poprawa zdolnoéci do relaksacji. Wykorzystanie
muzyki w procesie terapeutycznym pomaga pacjentom wyciszy¢ sie, zredukowac lek oraz
zwiekszy¢ $wiadomosé wlasnych emocji. Metoda ta stymuluje zaréwno sfere somatyczna,
jak 1 psychiczna, co moze byé¢ szczegdlnie korzystne dla pacjentow, ktorzy doswiadczaja

wysokiego poziomu stresu i napiecia w zwiazku z kontrola nad dieta. Terapia muzyka
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umozliwia rowniez rozwijanie empatii, uwaznosci oraz umiejetnosci wyrazania emocji, co
jest istotne w kontekscie pracy nad zaburzeniami odzywiania [124, 125].

Psychodrama jest kolejna technika stosowanag w terapii zaburzen odzywiania, w tym
ortoreksji. Metoda ta pozwala pacjentowi eksplorowaé¢ wewnetrzne konflikty poprzez dzia-
tanie i odgrywanie r6l. Osoby uczestniczace w psychodramie moga ponownie przezywaé
wydarzenia z przesztosci, symulowaé sytuacje terazniejsze lub przyszte, a nawet eksplo-
rowaé swoje sny i fantazje. Dzieki temu mozliwe jest nie tylko przepracowanie trauma-
tycznych doswiadczen, ale takze kreowanie nowych, pozytywnych strategii radzenia sobie.
Psychodrama umozliwia rozwijanie spontanicznosci i kreatywnoéci, co moze pomoc pa-
cjentom w budowaniu bardziej elastycznego podejscia do jedzenia i zdrowia [124, 125].

Psychorysunek to technika terapeutyczna wywodzaca sie z metod projekcyjnych, ktora
pozwala pacjentom na wyrazenie trudnych emocji w sposoéb symboliczny. Uczestnicy zajeé
maja za zadanie stworzy¢ rysunek zgodny z okreslonym tematem, a nastepnie omoéwié¢ go
w grupie. Proces ten pomaga pacjentom lepiej zrozumieé¢ swoje emocje oraz dostrzec
powiazania miedzy ich my$lami, uczuciami a zachowaniami. Praca z psychorysunkiem
moze utatwi¢ pacjentom identyfikacje sztywnych schematow myslowych oraz stopniowsa ich
modyfikacje w bardziej adaptacyjny sposéb. Przykladowe tematy prac moga obejmowaé
zagadnienia zwiazane z tozsamoscia, relacjami spotecznymi czy postrzeganiem wtasnego
ciata [124, 125].

Zastosowanie powyzszych metod terapeutycznych moze wspomoc pacjentéw z ortorek-
sja w przepracowaniu gleboko zakorzenionych schematow myslowych, poprawie akceptacji
wlasnego ciata oraz redukcji leku zwigzanego z jedzeniem. Kluczowe znaczenie ma ich in-
tegracja z terapia poznawczo-behawioralng oraz innymi formami interwencji, co pozwala
na bardziej kompleksowe podejscie do leczenia tego zaburzenia. Ostatecznym celem tera-
pii jest odbudowanie zdrowej relacji z jedzeniem, eliminacja obsesyjnej kontroli nad dieta
oraz poprawa ogolnego funkcjonowania psychicznego i spotecznego pacjenta (124, 125].

Jednym z kluczowych wyzwan terapeutycznych w ON jest utrzymanie dtugotermino-
wych efektéw leczenia oraz zapobieganie nawrotom. Ortoreksja, podobnie jak inne zabu-
rzenia odzywiania, moze mie¢ charakter przewlekty, a pacjenci moga doswiadczaé¢ okreso-
wych nawrotéow obsesyjnych mysli i zachowan. Dlatego istotne jest, aby terapia obejmo-
wala nauczanie strategii radzenia sobie ze stresem, rozwijanie zdrowszych mechanizméow
kontroli oraz budowanie wiekszej elastycznosci w podejsciu do jedzenia [73].

Chociaz nie istnieje jednoznaczny model terapeutyczny dla ON, dostepne metody le-
czenia sugeruja, ze skuteczne postepowanie powinno opiera¢ sie na interdyscyplinarnym
podejsciu, taczacym terapie poznawczo-behawioralna, wsparcie dietetyczne, farmakotera-
pie oraz techniki regulacji emocji. Ortoreksja jest zaburzeniem wymagajacym komplek-
sowego podejscia, ktore nie tylko zmienia nawyki zywieniowe pacjenta, ale takze pomaga
mu odbudowaé¢ zdrowa relacje z jedzeniem i wlasnym cialem. Wymaga to diugotrwa-

tej pracy terapeutycznej oraz elastycznego podejscia, uwzgledniajacego indywidualne po-
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trzeby pacjenta i kontekst, w jakim rozwijato sie¢ zaburzenie |73]. W tabeli ponizej przed-
stawiono podsumowanie podej$é¢ terapeutycznych w ortoreksji nervosies charateryzowane
przez [126].

Tabela 9. Podejscia terapeutyczne w leczeniu ortoreksji — przeglad metod interwencyjnych
[126]

Metoda leczenia Opis

Psychoedukacja i CBT Psychoedukacja zwicksza $wiadomos$é negatywnych
skutkow ortoreksji, a CBT pomaga zmienia¢ dysfunkcyjne

przekonania i redukowac lek zwigzany z jedzeniem.

Doradztwo zywieniowe i Wsparcie dietetyczne pomaga odbudowaé¢ zbilansowana
intuicyjne jedzenie diete, a intuicyjne jedzenie uczy swiadomosci i

elastycznosci zywieniowej.

Podejscie oparte na Uwaznos¢ zmniejsza obsesyjne mysli o jedzeniu, a
uwaznosci i akceptacji akceptacja redukuje perfekcjonizm i lek przed ,nieczystym”
(MBT, ACT) jedzeniem.

Wsparcie spoteczne i Terapia rodzinna pomaga pacjentowi odbudowaé relacje
terapia rodzinna spoteczne i uzyska¢ wsparcie bliskich w procesie leczenia.
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4. Ortoreksja wsréd pracowniké6w ochrony
zdrowia 1 studentéw kierunkéw me-
dycznych

Ortoreksja jest coraz czesciej identyfikowanym problemem wéréd osob zwigzanych z ochrona
zdrowia, w tym studentéow kierunkéw medycznych oraz pracownikow medycznych. Zja-
wisko to, charakteryzujace sie obsesyjna dbaloscia o jako$¢ spozywanych pokarmoéw, jest
szczegolnie powszechne w grupach zawodowych, ktore koncentruja sie na zdrowym stylu
zycia, w tym zywieniu. Systematyczny przeglad literatury przeprowadzony przez Mclner-
ney, Stapleton i Baumanna [127| wykazal, ze osoby pracujace lub studiujace w obszarze
nauk o zdrowiu wykazuja wyzszy wskaznik ortoreksji w poréwnaniu z populacja ogblna.
Dodatkowo Motorga i wsp. [45] w badaniu oceniajacym ryzyko zaburzen odzywiania wérod
studentéw medycyny, przeprowadzonym przy uzyciu kwestionariusza EDI-3, stwierdzili,
ze 37,1% badanych znajduje sie w grupie ryzyka. Analiza wykazala, ze ryzyko to doty-
czyto 41% kobiet oraz 23% mezczyzn. W odniesieniu do wskaznikéw masy ciata (BMI),
14,42% studentow bylo niedozywionych, 65,05% mialo prawidlowa mase ciata, 16,99%
mialo nadwage, a 3,53% bylo otylych. W poréwnaniu z ogbélnokrajowa reprezentatywna
proba populacji Rumunii, studenci medycyny uzyskali istotnie wyzsze wyniki w zakresie
ryzyka zaburzen odzywiania oraz wszystkich innych analizowanych czynnikéw psycho-
logicznych. Wyniki te wskazuja na konieczno$¢ zwickszenia dziatan profilaktycznych i
wsparcia psychologicznego w tej grupie akademickiej [45]. W innym badaniu przeprowa-
dzonym przez Fidan i wsp. [128] oceniono czestosé wystepowania ortoreksji wérod 878
studentow medycyny. W badanej grupie 464 (52,8%) stanowili mezczyzni, a 359 (40,9%)
kobiety. Analiza wynikow testu ORTO-11 wykazala, ze 1,9% studentow osiggneto wynik
w zakresie 0-15, 57,5% w zakresie 16-30, a 21,1% powyzej 31 punktéw. Sredni wynik
testu ORTO-11 wyniost 27. Stwierdzono istotne statystycznie réznice w zaleznosci od
wieku, ptci oraz nawykow zwiazanych z paleniem tytoniu. Mezczyzni wykazywali istotnie
wyzsza tendencje do ortoreksji, a takze zaobserwowano istotne réznice miedzy grupami

wiekowymi pod wzgledem sklonnosci do tego zaburzenia.
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4.1 Czynniki ryzyka ortoreksji wérod studentéw i pra-

cownikéw medycznych

Pracownicy ochrony zdrowia oraz studenci kierunkéw medycznych sa szczegdlnie nara-
zeni na rozwoj ortoreksji ze wzgledu na kilka kluczowych czynnikéw. Przede wszystkim,
osoby te posiadaja wysoki poziom wiedzy zywieniowej, ktory paradoksalnie moze prowa-
dzi¢ do bardziej rygorystycznych i obsesyjnych wzorcoéw zywieniowych. Wiedza dotyczaca
sktadu pokarmoéw, ich wpltywu na zdrowie oraz potencjalnych zagrozen zwigzanych z dieta
moze prowadzi¢ do nadmiernej kontroli nad spozyciem pokarméw i eliminacji okreslonych
produktow [127].

Innym istotnym czynnikiem ryzyka jest perfekcjonizm, ktory czesto wystepuje wérod
studentow medycyny, dietetyki i innych zawodow zwiazanych ze zdrowiem. Perfekcjoni-
styczne podejscie do diety moze prowadzi¢ do sztywnosci poznawczej, silnego poczucia
winy w przypadku spozycia ,niezdrowej” zywnosci oraz stopniowego eliminowania kolej-
nych grup produktéow spozywezych [128|.

W literaturze psychologicznej coraz czesciej dostrzega sie, ze Srodowisko akademic-
kie nie jest neutralnym kontekstem rozwoju psychicznego, lecz przeciwnie moze sta-
nowi¢ czynnik ryzyka, zwtaszcza w przypadku osob o okreslonym profilu poznawczo-
osobowosciowym. Studenci kierunkéw zwiazanych ze zdrowiem, tacy jak dietetyka, medy-
cyna czy psychologia zdrowia, sg narazeni na intensywny kontakt z tresciami dotyczacymi
wplywu zywienia na zdrowie fizyczne i psychiczne. U oséb o predyspozycjach do perfek-
cjonizmu, poznawczej sztywnosci czy wysokim poziomie leku — czyli cechach wspolnych
dla ortoreksji, anoreksji i OCD — moze doj$¢ do nadmiernej internalizacji tych tresci
[129].

Mechanizm ten dziata poprzez zjawisko poznawczej nadinterpretacji i wzmacniania
leku: im bardziej student wierzy, ze "idealna dieta"gwarantuje zdrowie i chroni przed cho-
roba, tym wiekszy staje sie jego niepokdj zwiazany z "niewlasciwym"jedzeniem. Wiedza,
ktora z zatozenia ma edukowac i promowaé zdrowie, zostaje znieksztalcona przez filtry
poznawcze charakterystyczne dla zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych m.in. katastrofizacje,
myslenie dychotomiczne (,zdrowe vs niezdrowe”) czy iluzje kontroli.

Zatem sposob przekazywania wiedzy moze nie tylko edukowaé, ale i stanowié¢ czynnik
wzywajacy niektore zaburzenia, jesli nie towarzyszy mu krytyczne myslenie, refleksja nad
granicg zdrowego a obsesyjnego, oraz uwzglednienie kontekstu psychologicznego odbiorcy.
Uczelnie powinny by¢ swiadome, ze ich rola wychowawcza nie ogranicza sie do przekazywa-
nia faktéw, lecz obejmuje takze ksztaltowanie zdrowych, elastycznych i zréwnowazonych
postaw wobec zdrowia i ciata [129].

Dodatkowo, media spotecznosciowe oraz wzorce kulturowe promujace zdrowy styl zycia

moga wzmacnia¢ tendencje ortorektyczne w tej grupie. Jak wskazuje badanie Yilmazela
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[130], studenci i pracownicy medyczni, ktorzy aktywnie korzystaja z platform takich jak
Instagram, wykazuja wieksze ryzyko ortoreksji niz osoby mniej aktywne w mediach spo-

tecznosciowych [130].

4.2 Rozpowszechnienie ortoreksji wsrod studenté'w i pra-

cownikow ochrony zdrowia

Badania epidemiologiczne nad ortoreksja wskazuja na znaczng rozbieznos¢ w szacunkach
dotyczacych czestosci jej wystepowania. W badaniach uwzglednionych w przegladzie sys-
tematycznym Mclnerneyi wsp. [127] stwierdzono, ze ortoreksja wystepuje u 28-76% stu-
dentow kierunkow medycznych i pracownikéw ochrony zdrowia [127]|. Najwyzsze wskazniki
odnotowano wérod studentéw dietetyki i aktywnych zawodowo dietetykow, gdzie siegaty
one nawet 72% [127, 131|. Wedlug Skrzypek i wsp. [132] ponad 70% studentéw uni-
wersytetu medycznego wykazywalo zachowania ortorektyczne. Rowniez w tym badaniu
odnotowano najwiekszy odsetek wsrod studentow dietetyki [132|. Podobne obserwacje
zaobserwowano w badaniach Missbacha i wsp. [115]. Badacze wskazali, ze u studentow
kierunku dietetyka czesciej wystepowaly zachowania ortorektyczne niz u studentéw innych
kierunkow [115]. Wedlug badan zglebianie wiedzy na temat zywienia, zdrowia, stosowa-
nie diety oraz suplementéw stanowi czynnik ryzyka zaréwno dla ortoreksji jak i innych
zaburzen odzywiania [133]. Dodatkowo, wyrazna tendencje do ortoreksji obserwuje sie
wérod studentow zywienia lub kierunkow zwiazanych z aktywnoscia fizyczna [115]. Z ko-
lei w innym badaniu stwierdzono, ze rozpowszechnienie nie zalezy od kierunku studiow
(stwierdzono jej objawy wsrod osob studiujacych nauki spoteczne, matematyke, zywienie,
pielegniarstwo i fizjoterapie) |74, 134].

Podobne wyniki uzyskano w badaniach nad studentami pielegniarstwa i medycyny. W
grupie studentow pielegniarstwa 73,5% wykazywalo objawy ortoreksji, podczas gdy wérod
studentow medycyny odsetek ten wynosit 76,2% [135]. Wysoka czestosé wystepowania
ortoreksji odnotowano rowniez wsrod rezydentéw medycyny oraz praktykujacych lekarzy.
W jednej z analiz obejmujacej lekarzy rezydentow az 45,5% uczestnikow wykazywalo
objawy tego zaburzenia [136].

Badania sugeruja rowniez, ze ryzyko ortoreksji jest najwieksze na poczatkowych eta-
pach kariery zawodowej lub edukacji — pierwszych latach studiéw. Osoby, ktoére dopiero
rozpoczynaja studia medyczne lub dietetyczne, wydaja sie by¢ bardziej narazone na or-
toreksje niz osoby bardziej doswiadczone zawodowo [137]. W jednym z badan wykazano,
ze poczatkowe lata studiéw charakteryzuja sie wyzszym poziomem ortoreksji, jednak ten-
dencja ta maleje w po6zniejszych semestrach, co moze sugerowaé adaptacje do bardziej

realistycznego podejscia do diety [138].
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4.3 Prewencja ortoreksji wsréd studentéw i pracowni-

kéw medycznych

W zwiazku z wysoka czestoscia wystepowania ortoreksji wsrod pracownikéw ochrony zdro-
wia i studentow kierunkéw medycznych, istotne jest wdrazanie strategii prewencyjnych.
W literaturze wskazuje sie kilka kluczowych podejsé, ktére moga pomodc zmniejszy¢ ryzyko

rozwoju tego zaburzenia:

1. Wiaczenie tresci dotyczacych zdrowia psychicznego i zaburzer odzywiania do pro-
graméw nauczania. Studenci medycyny i dietetyki powinni by¢ swiadomi ryzyka
wynikajacego z nadmiernej kontroli diety oraz konsekwencji psychologicznych zwia-

zanych z ortoreksja [127].

2. Edukacja dotyczaca elastycznego podejscia do diety. Promowanie podejécia intu-
icyjnego jedzenia i wiekszej elastycznosci zywieniowej moze ograniczy¢ obsesyjne

myslenie o jedzeniu [139].

3. Monitorowanie wptywu mediéw spotecznosciowych. Studenci i pracownicy ochrony
zdrowia powinni by¢ $wiadomi, ze przekazy medialne promujace ,idealne” wzorce

zdrowego stylu zycia moga wzmacnia¢ obsesyjne nawyki [130].

4. Wsparcie psychologiczne i terapeutyczne. Wprowadzenie programéw wsparcia psy-
chologicznego na uczelniach oraz w placéwkach ochrony zdrowia moze poméc w

identyfikacji i leczeniu ortoreksji na wezesnym etapie [140].

4.4 Kierunki dalszych badan nad ortoreksja wsréd stu-
dentéw kierunkéw medycznych i pracownikéw ochrony

zdrowia

Wysoka czestos¢ wystepowania ortoreksji wsrod studentow kierunkéw medycznych oraz
pracownikéw ochrony zdrowia podkresla konieczno$é dalszych badan nad mechanizmami
lezacymi u podstaw tego zjawiska oraz opracowania skutecznych strategii prewencyjnych.
Dotychczasowe wyniki badan wskazuja, ze studenci dietetyki, medycyny i pielegniarstwa
wykazujg istotnie wyzsze wskazniki ortoreksji w poréwnaniu z populacja ogélng, co su-
geruje, ze okres edukacji akademickiej moze stanowi¢ kluczowy moment dla interwencji
profilaktycznych [128].

W szczegolnoscei istotne wydaje sie poglebienie analizy czynnikéw $rodowiskowych i
akademickich, ktére moga wpltywaé¢ na rozwoj ortoreksji u studentéw. Wysokie wymaga-

nia edukacyjne, intensywna ekspozycja na informacje dotyczace zdrowego stylu zycia, a
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takze presja spoteczna zwigzana z wygladem i postrzeganiem zdrowia moga prowadzi¢ do
utrwalania sztywnych wzorcow zywieniowych. Istnieja przestanki, ze ortorektyczne ten-
dencje moga ulegaé¢ nasileniu wraz z pogtebiajaca si¢ wiedza dotyczaca dietetyki i zdrowia,
zwlaszcza jesli nie jest ona réwnowazona przez swiadomosé psychologicznych aspektow
odzywiania [140].

Prewencja ortoreksji na wczesnym etapie ksztatcenia medycznego moze mieé¢ istotne
znaczenie dla ograniczenia jej negatywnych skutkow w poézniejszym okresie kariery zawo-
dowej. Badania nad wpltywem programéw edukacyjnych uwzgledniajacych problematyke
ortoreksji mogtyby przyczynic¢ si¢ do opracowania bardziej zréwnowazonego modelu na-
uczania, ktory promowatby elastyczne podejscie do zdrowego stylu zycia, zamiast wzmac-
niania skrajnych przekonan dotyczacych diety.

Wybér studentoéw jako grupy badawczej w niniejszym badaniu wynika z przekonania,
ze okres studiow jest kluczowym momentem formowania nawykoéw zywieniowych oraz
ksztattowania przekonan dotyczacych zdrowia. Wczesne wykrycie objawéw ortoreksji u
osob znajdujacych sie na poczatku swojej $ciezki zawodowej moze umozliwi¢ skuteczniej-
szg interwencje profilaktyczng, zanim zaburzenie ulegnie utrwaleniu i stanie sie trudniejsze
do modyfikacji. Ponadto, studenci stanowia grupe o duzej podatnosci na wptyw srodowi-
ska akademickiego i spotecznego, co pozwala na analize, w jaki sposéb czynniki zwigzane
z edukacja i presja spoteczna wplywaja na ksztaltowanie sie obsesyjnych wzorcow zywie-
niowych [135].

Badania nad studentami moga réwniez dostarczy¢ cennych informacji na temat réznic
w nasileniu ortoreksji miedzy poszczegolnymi grupami studentow kierunkéw medycznych,
co pozwolitoby na identyfikacje czynnikow ryzyka specyficznych dla réznych specjalizacji.
Poréwnawcza analiza réznych grup studentéw umozliwia okreslenie, czy stopienn ekspo-
zycji na wiedze dietetyczna, stres akademicki oraz presja spoleczna réznicuja czestosé
wystepowania ortoreksji. W zwigzku z powyzszym, przyszte badania powinny skupié sie

na:

1. Analizie poréwnawczej réoznych grup studentow, aby okreslic, ktore specjalizacje
sa najbardziej narazone na rozwdj ortoreksji oraz jakie czynniki srodowiskowe i

edukacyjne moga zwicksza¢ lub zmniejsza¢ ryzyko tego zaburzenia.

2. Identyfikacji czynnikdéw ochronnych, ktére moga pomodc studentom medycyny i die-

tetyki w rozwijaniu zdrowszego i bardziej elastycznego podejscia do odzywiania.

3. Oceny skutecznosci interwencji profilaktycznych, takich jak wtaczenie do programow

akademickich tresci dotyczacych zdrowia psychicznego i zaburzen odzywiania.

Uwzglednienie tych aspektoéw w przysztych badaniach mogloby przyczynié¢ sie do po-
prawy jakosci edukacji zdrowotnej oraz zapobiegania dtugofalowym konsekwencjom orto-

reksji w grupach zawodowych zwiazanych z ochrong zdrowia.
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5. Cel pracy

Celem niniejszego badania byta ocena ryzyka wystepowania zachowan typowych dla orto-
reksji w grupie studentéw kierunkéw zwiazanych z ochrona zdrowia. Badanie koncentro-
walo sie na analizie wystepowania tego zaburzenia w réznych grupach studentéow, ze szcze-
gblnym uwzglednieniem kierunku dietetyki. Wyboér tej grupy wynika z faktu, ze studenci
dietetyki sa najbardziej narazeni na rozw6j ortoreksji ze wzgledu na ich specjalistyczna
wiedze zywieniowa oraz $rodowisko akademickie, w ktoérym silnie promowane sa zdrowe
nawyki zywieniowe. W przeciwieristwie do innych studentéw kierunkéw medycznych, die-
tetycy maja na co dzieni wickszy kontakt z tematyka zywienia, co moze wptywaé¢ na ich
podejscie do jedzenia oraz sktonnos¢ do obsesyjnej kontroli spozywanych produktéw. Po-
rOwnanie tej grupy z innymi studentami kierunkéw medycznych pozwoli na okreslenie,
w jakim stopniu ortoreksja moze by¢ wynikiem czynnikéw akademickich i zawodowych,
a na ile jest to zaburzenie wynikajace z innych uwarunkowan psychologicznych i srodo-
wiskowych. Dodatkowo, badanie ma na celu ocene zwiazku miedzy nasileniem objawow
typowych dla ortoreksji a wybranymi zmiennymi demograficznymi, wskaznikiem masy

ciala (BMI) oraz wybranymi zachowaniami zywieniowymi.

5.1 Problemy badawcze

W nawiazaniu do celu badania, sformutowano pytania badawcze, ktorych celem byla szcze-
gotowa analiza rozpowszechnienia objawoéw typowych dla ortoreksji wsrod studentow kie-
runkéw zwiazanych z ochrong zdrowia oraz identyfikacja potencjalnych czynnikéw ryzyka
tego zaburzenia. Istotnym aspektem analizy byla ocena, czy istnieja roéznice w czestosci
wystepowania cech typowych dla ortoreksji miedzy studentami dietetyki a studentami
innych kierunkéw zwiazanych z ochrong zdrowia. Ponadto, badanie miato na celu spraw-
dzenie, czy okreslone nawyki zywieniowe oraz wskaznik BMI moga stanowi¢ istotne pre-
dyktory ryzyka ortoreksji. W zwigzku z tym postawiono nastepujace pytania badawcze:

Pytanie badawcze 1:Jakie jest rozpowszechnienie nasilenia objawoéw typowych dla or-
toreksji wérod studentéw roznych kierunkow studiow medycznych?

Pytanie badawcze 2:Czy istnieja roéznice w nasileniu objawoéw ortoreksyjnych miedzy
studentami dietetyki a studentami innych kierunkéw zwiazanych z ochrona zdrowia?

Pytanie badawcze 3:Jaki jest zwiazek miedzy wskaznikiem BMI a nasileniem objawow
typowych dla ortoreksji?

Pytanie badawcze 4:Jakie zachowania zywieniowe sa zwigzane z nasileniem objawow

ortoreksji?
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Pytanie badawcze 5:Jakie cechy demograficzne i behawioralne charakteryzuja osoby z
nasilonymi objawami ortoreksji?

Odpowiedzi na te pytania pozwolity na okreslenie stopnia ryzyka rozwoju ortoreksjiu
studentéw oraz wytonienie czynnikéw, ktoére moga mieé istotne znaczenie dla dalszych
badan i dziatan profilaktycznych. W efekcie pozwolito to na opracowanie dzialania eduka-
cyjnego w postaci spotkania warsztatowego ze studentami majacego na celu zwickszenie
ich §wiadomosci na temat ortoreksji, a takze zwrdcenie uwagi na potencjalne czynniki

ryzyka wystapienia tego zaburzenia w ich najblizszym otoczeniu.

5.2 Hipotezy badawcze

W trakcie opracowywania metodyki realizacji celu badania sformutowanym pytaniom ba-
dawczym przypisano odpowiadajace im hipotezy badawcze. Ich konstrukcja opierata sie
na przegladzie zgromadzonego materiatu naukowego dotyczacego ortoreksji, co pozwolito
na uwzglednienie dotychczasowych ustalen badawczych oraz umozliwilo ich empiryczna
weryfikacje w kontekscie analizowanej populacji.
Pytanie badawcze 1:Jakie jest rozpowszechnienie nasilenia objawow typowych dla or-
toreksji wérod studentéw roznych kierunkow studiow medycznych?
Hipoteza 1: Osoby studiujace kierunki zwiazane z zywieniem (np. dietetyka) wykazuja
wyzszy poziom nasilenia objawoéw ortoreksyjnych w poréwnaniu do studentéw innych kie-
runkéw medycznych.
Uzasadnienie: Dotychczasowe badania wskazuja, ze osoby studiujace kierunki medyczne i
zwiazane z ochrona zdrowia moga by¢ bardziej podatne na rozwdj ortoreksji ze wzgledu
na duza ekspozycje na tresci dotyczace zdrowego stylu zycia i diety [130-137, 140].
Pytanie badawcze 2: Czy istnieja réznice w nasileniu objawoéw ortoreksyjnych miedzy
studentami dietetyki a studentami innych kierunkow?
Hipoteza 2: Studenci dietetyki wykazuja istotnie wyzsze nasilenie objawow ortoreksji w
poréwnaniu do studentéow pielegniarstwa, potoznictwa, fizjoterapii i medycyny.
Uzasadnienie: Badania sugeruja, ze osoby studiujace dietetyke, ze wzgledu na swoja wie-
dze oraz dazenie do promowania zdrowego odzywiania, moga by¢ szczegdlnie podatne na
obsesyjna kontrole spozycia pokarmoéw [130-140].
Pytanie badawcze 3:Jaki jest zwiazek miedzy wskaznikiem BMI a nasileniem objawow
typowych dla ortoreks;ji?
Hipoteza 3a: Osoby z nizszym wskaznikiem BMI (niedowaga) czesciej wykazuja nasilone
objawy ortoreksji niz osoby z prawidtowa masa ciala (wskaznikiem BMI w normie).
Uzasadnienie: Badania pokazuja, ze nizszy wskaznik BMI moze by¢ powiazany z wiek-
sza tendencja do restrykcyjnych zachowan zywieniowych, co jest kluczowym elementem
ortoreksji. Osoby z niedowaga moga wykazywaé silniejsza kontrole nad spozywanym je-

dzeniem, co moze przyczyniaé¢ sie do wzrostu objawéw typowych dla ortoreksji [138].
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Hipoteza 3b: Wartosci wskaznika BMI sg odwrotnie skorelowane z nasileniem objawow

ortoreksji, co oznacza, ze im nizsza masa ciala, tym wyzsze nasilenie objawoéw ortoreksyj-
nych.
Uzasadnienie: Osoby z wyzszym poziomem restrykcji dietetycznych moga mieé nizszy
wskaznik BMI, co sugeruje, ze wzmozona kontrola spozywania positkow i eliminacja okre-
Slonych produktow moze prowadzi¢ do zmniejszonej masy ciata. Taki mechanizm byt
wielokrotnie odnotowywany w badaniach dotyczacych zaburzen odzywiania takich jak
anoreksja, ale nie ma badan w odniesieniu do ortoreksji [127, 138].

Pytanie badawcze 4:Jakie zachowania zywieniowe sa zwiazane z nasileniem objawow
ortoreksji?

Hipoteza 4a: Osoby z nasilonymi objawami ortoreksji czesciej eliminujg okreslone grupy
produktow (np. cukier, ttuszcze nasycone, gluten).

Uzasadnienie: Eliminacja okreslonych sktadnikéw diety jest jednym z kluczowych aspek-
tow ortoreksji. Osoby z nasilonymi objawami ortoreksji moga unikaé¢ niektoérych produk-
tow, postrzegajac je jako ,niezdrowe” lub ,toksyczne”, co odzwierciedla ich nadmierna
troske o jakos$¢ spozywanego jedzenia [127].

Hipoteza 4b: Osoby z nasilonymi objawami ortoreksji po§wiecaja wiecej czasu na ana-
lizowanie sktadu produktéow spozywczych niz osoby bez tych objawow.

Uzasadnienie: Nadmierne skupienie na sktadzie produktéw spozywezych moze wynikaé
z potrzeby kontroli i unikania okreslonych sktadnikéw diety, co jest charakterystyczne dla
ortorektycznych wzorcow zywieniowych. Badania wskazuja, ze osoby z tendencjami orto-
rektycznymi czesto spedzaja znacznie wiecej czasu na analizowaniu wartosci odzywczych
produktow [127].

Hipoteza 4c: Osoby z nasilonymi objawami ortoreksji rzadziej spozywaja jedzenie pod
wplywem emocji niz osoby bez tych objawow.

Uzasadnienie: Osoby z nasilonymi objawami ortoreksji moga wykazywac¢ wieksza kon-
trole nad procesem jedzenia i unika¢ impulsywnych decyzji zwigzanych ze spozywaniem
positkow. W przeciwienstwie do oséb przejadajacych sie emocjonalnie, osoby z ortorek-
sja postrzegaja jedzenie jako $wiadomy wybor, co moze skutkowaé¢ unikaniem jedzenia w
odpowiedzi na stres czy inne bodzce emocjonalne [127,137].

Pytanie badawcze 5:Jakie cechy demograficzne i behawioralne charakteryzuja osoby z
nasilonymi objawami ortoreksji?

Hipoteza 5a: Osoby z nasilonymi objawami ortoreksji czesciej naleza do okreslonych
grup demograficznych (np. sa kobietami, maja nizszy wskaznik BMI).

Uzasadnienie: Badania nad zaburzeniami odzywiania wskazuja, ze kobiety sa bardziej
podatne na restrykcyjne nawyki zywieniowe i zaburzenia zwigzane z kontrolg masy ciata w
poréwnaniu do mezczyzn. Ponadto, osoby z niedowaga moga przejawia¢ wieksza sktonnosé
do rygorystycznych zasad zZywieniowych, co moze sprzyjaé¢ nasileniu objawdéw ortoreksjiw

poréwnaniu do oséb z prawidlowa masa ciata lub nadwaga czy otytoscia [127].
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Hipoteza 5b: W grupie 0s6b z nasilonymi objawami ortoreksji wystepuje wyzszy odse-
tek studentéw okreslonych kierunkéw studiow, np. dietetyki.

Uzasadnienie: Kierunki studiow zwiazane z naukami o zdrowiu i zywieniu moga sprzy-
ja¢ wiekszej dbatosci o jakosé spozywanych produktow. Osoby studiujace dietetyke moga
by¢ bardziej $wiadome sktadu i wplywu diety na organizm, co moze prowadzié¢ do bardziej
restrykcyjnych zachowan zywieniowych [136].

Hipoteza 5c: Osoby z nasilonymi objawami ortoreksji czesciej stosuja restrykcyjne
nawyki zywieniowe i wykazuja réznice w zachowaniach zywieniowych.

Uzasadnienie: Literatura wskazuje, ze osoby przejawiajace tendencje ortorektyczne
czesto eliminuja okreslone grupy pokarmowe i kontroluja spozycie jedzenia w sposob bar-
dziej rygorystyczny niz populacja ogblna. Moze to prowadzi¢ do zmniejszonej elastycznosci
dietetycznej i wiekszego ryzyka probleméw zdrowotnych zwiazanych z niedoborami po-

karmowymi [127].

86



6. Material 1 metody

W niniejszym badaniu zastosowano podejscie ilosciowe o charakterze przekrojowym. Ba-
dania ilosciowe pozwalaja na gromadzenie danych liczbowych i ich analize statystyczna, co
umozliwia identyfikacje zaleznosci oraz okreslenie czestosci wystepowania okreslonych zja-
wisk w populacji. Metoda ta jest szczegdlnie przydatna w badaniach epidemiologicznych i
behawioralnych, w ktorych kluczowe znaczenie ma obiektywna ocena nasilenia badanego
problemu oraz jego rozpowszechnienia wsrod wybranej grupy [141].

Zdecydowano sie na zastosowanie badania przekrojowego, ktore umozliwia ocene roz-
powszechnienia zachowan typowych dla ortoreksji w okreslonym punkcie czasowym wsrod
studentow kierunkéw medycznych. Charakter przekrojowy oznacza, ze dane zostaly ze-
brane jednorazowo, co pozwala na analize zwigzku miedzy zmiennymi w danym momencie,
ale nie umozliwia sledzenia dynamiki zmian w czasie. Mimo tej ograniczonej perspektywy,
badania przekrojowe sa czesto wykorzystywane w naukach medycznych i spotecznych ze
wzgledu na ich efektywnosé czasowa oraz mozliwosé uzyskania duzej proby badawczej w
stosunkowo krotkim okresie [141].

Wyboér metody ilo$ciowej i przekrojowej byt podyktowany specyfika celu badania, ja-
kim byto okreslenie poziomu nasilenia zachowan typowych dla ortoreksji wsrod studentow
oraz identyfikacja potencjalnych czynnikow ryzyka zwigzanych z nawykami zywieniowymi
i wskaznikiem masy ciala (BMI). Badania ilo$ciowe zapewniaja mozliwo$é precyzyjnego
okreslenia czestosci wystepowania zjawiska oraz jego statystycznych uwarunkowan, co jest
kluczowe dla opracowania wnioskéw o charakterze populacyjnym. Ponadto, zastosowanie
podejscia przekrojowego pozwala na poréwnanie wynikéw miedzy grupami studentow roz-
nych kierunkéw, co umozliwia identyfikacje specyficznych zaleznosci i r6znic miedzy nimi.

Ograniczenia badania wynikaja z faktu, ze analiza opiera sie na danych zgromadzonych
w jednym momencie czasowym, co uniemozliwia ocene kierunku zaleznosci przyczynowo-
skutkowych. Niemniej jednak, wybor tej metody pozwala na uzyskanie wartosciowych
informacji na temat rozpowszechnienia ortoreksji oraz czynnikéw ryzyka, ktére moga sta-

nowi¢ podstawe dla przysztych badan podtuznych oraz interwencyjnych.

6.1 Kryteria wlgczenia i wylaczenia

Dobér odpowiednich kryteriow witaczenia do badania stanowi kluczowy aspekt metodo-
logiczny, zapewniajacy rzetelno$é¢ oraz trafnosé wynikow. Wtlasciwa selekcja uczestnikow
umozliwia precyzyjne okreslenie populacji badanej oraz minimalizacje potencjalnych czyn-

nikow zaktocajacych [141]. W kontekscie badan nad ortoreksja wérod studentow kierunkow
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zwiazanych z ochrong zdrowia istotne byto uwzglednienie zaréwno aspektéw demograficz-
nych, jak i specyfiki akademickiej tej grupy. Kryteria wtaczenia zostaty opracowane w taki
sposob, aby badanie obejmowalo uczestnikéw spetniajacych okreslone warunki pozwala-
jace na uzyskanie wiarygodnych wynikow dotyczacych rozpowszechnienia ortoreksji i jej
potencjalnych predyktorow.

Kryteria wlgczenia

e Dobrowolna zgoda respondenta na udzial w badaniu. Uczestnictwo w badaniu wy-
maga Swiadomej zgody, co jest kluczowym aspektem etycznym badan naukowych.
Zapewnia to, ze uczestnicy sa w pelni poinformowani o celach badania oraz sposo-
bie przetwarzania danych. Warto zauwazy¢, ze zasada dobrowolnosci uczestnictwa
w badaniu, cho¢ stanowi kluczowy element etyki badan naukowych, moze jedno-
czesnie generowaé pewne ograniczenia metodologiczne. Istnieje ryzyko, ze osoby do-
tkniete najbardziej nasilonymi objawami ortoreksji moga unika¢ udziatu w badaniu,
co moze prowadzi¢ do niedoreprezentowania tej grupy w uzyskanych wynikach. W
konsekwencji, uzyskane dane moga nie w petni odzwierciedlaé¢ rzeczywistego rozpo-
wszechnienia ortoreksji w populacji akademickiej, co stanowi potencjalne ogranicze-
nie w zakresie generalizacji wynikow. Niemniej jednak, przestrzeganie zasad etyki, w
tym poszanowanie autonomii uczestnikow i zapewnienie swiadomej zgody, pozostaje
nadrzednym priorytetem w badaniach naukowych, co uzasadnia przyjecie tego kry-
terium. Swiadoma decyzja uczestnika o wzieciu udzialu w badaniu stanowi réwniez
istotny element zapewnienia jakosci uzyskanych danych, gdyz zmniejsza ryzyko od-
powiedzi udzielanych pod przymusem lub w warunkach ograniczonego zrozumienia

celow badania.

e Status studenta kierunkow zwigzanych z ochrong zdrowia na polskich uczelniach
wyzszych (studia I stopnia, tryb stacjonarny). Wybér tej grupy wynika z zalozenia,
ze edukacja akademicka w zakresie nauk o zdrowiu moze mie¢ wpltyw na rozwdj
zachowan typowych dla ortoreksji u oséb podatnych na jej rozwoj. Ograniczenie do
studentéow umozliwia ocene ryzyka tego zaburzenia wsréd os6b na réznych etapach

edukacji.

e Wiek powyzej 18. roku zycia. Kryterium to zostato przyjete w celu zapewnienia
pelnej zdolnosci uczestnikow do §wiadomego wyrazenia zgody na udzial w badaniu
oraz minimalizacji wptywu czynnikéw rozwojowych typowych dla okresu adolescen-
cji na ksztaltowanie nawykoéw zywieniowych i postaw wobec zdrowia. A takze jest

zgodne z polskim systemem szkolnictwa wyzszego.

Przyjecie powyzszych kryteriow pozwolito na uzyskanie jednorodnej grupy, co zwiek-
szyto wiarygodnosé uzyskanych wynikéw oraz umozliwito ich poréwnywalnos$é z wynikami

badan prowadzonych w innych populacjach akademickich.
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Kryteria wytgczenia

Podobnie jak kryteria wlaczenia, kryteria wytaczenia odgrywaja kluczows role w za-
pewnieniu sp6jnosci metodologicznej oraz wysokiej jako$ci wynikéow badania. Wykluczenie
z badania uczestnikow, ktorzy nie spetniali okreslonych warunkéw, pozwolito na ograni-
czenie wielu, cho¢ nie wszystkich, wptywu czynnikow zaktocajacych i zwiekszenie trafnosci
uzyskanych danych [141]. W kontekscie badania nad ortoreksja wsrod studentow kierun-
kow zwiazanych z ochrong zdrowia precyzyjne okreslenie kryteriow wytaczenia umozliwito
lepsze odwzorowanie rzeczywistych wzorcow wystepowania tego zaburzenia oraz uniknie-

cie potencjalnych btedéw interpretacyjnych.

e Brak zgody na udzial w badaniu. Uczestnictwo w badaniu opiera sie na zasadzie
dobrowolnosci, zgodnie z normami etycznymi badan naukowych [141]. Wylaczenie
oso6b, ktore nie wyrazity zgody, zapewnito zgodnos$é z zasadg autonomii uczestnika

oraz respektowanie jego prawa do samostanowienia.

e Nieznajomos¢ jezyka polskiego w stopniu umozliwiajagcym prawidtowe wypetnie-
nie kwestionariusza ankiety. Badanie prowadzone byto w jezyku polskim, dlatego
znajomosé tego jezyka byta niezbedna do prawidtowego zrozumienia pytan i udzie-
lenia rzetelnych odpowiedzi. Wylaczenie oséb niepostugujacych sie jezykiem polskim
zminimalizowalo ryzyko blednej interpretacji pytan oraz potencjalnych niescistosci

w odpowiedziach, co mogtoby negatywnie wplynac¢ na jakos¢ danych.

e Zdiagnozowane przez psychiatre zaburzenia odzywiania. W narzedziu badawczym
uwzgledniono pytanie: ,Czy kiedykolwiek lekarz psychiatra zdiagnozowata u Ciebie
zaburzenia odzywiania”. Na to pytanie uczestniczki i uczestnicy badania mogli udzie-
li¢ odpowiedzi tak lub nie. Osoby, ktére udzielity odpowiedzi tak zostaly wytaczone

7 badania.

Zastosowanie powyzszych kryteriow wylaczenia pozwolito na uzyskanie precyzyjnych i
wiarygodnych wynikow, ktore odzwierciedlaja rzeczywisty obraz ortoreksji wsrod badane;j
populacji. Dzieki temu mozliwe byto zachowanie sp6jnosci metodologicznej oraz unikniecie

zaktocen, ktore moglyby wplynac¢ na interpretacje wynikéw i ich generalizacje.

6.2 Termin i forma realizacji badania

Badanie przeprowadzono w okresie od stycznia 2023 roku do marca 2024 roku. Z uwagi na
konieczno$é zapewnienia pelnej anonimowosci respondentéw oraz minimalizacji wplywu
czynnikow zewnetrznych na uzyskiwane odpowiedzi, zastosowano tradycyjna metode papier-
otowek (paper-pencil).

Proces rekrutacji placowek do udziatu w badaniu przebiegat wieloetapowo. W pierw-

szej kolejnosci uzyskano formalna zgode na realizacje badania na terenie danej jednostki
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akademickiej (uniwersytetu). W porozumieniu z wladzami placowki wyznaczono osobe
kontaktowa — koordynatora instytucjonalnego, ktora petnita role posrednika organizacyj-
nego oraz wspierata logistyke procesu badawczego. Po uzyskaniu pisemnej zgody koordy-
natora, ustalono konkretne terminy i zajecia dydaktyczne, podczas ktérych mozliwe byto
przeprowadzenie badania.

W wyznaczonym terminie gléwna badaczka dostarczyta uprzednio przygotowane, wy-
drukowane zestawy narzedzi badawczych do sali dydaktycznej. Przed rozpoczeciem bada-
nia uczestnikom przekazano standardowsa informacje dotyczaca celu i charakteru badania,
podkreslajac jego dobrowolnosé, anonimowo$é oraz mozliwosé rezygnacji z udzialu na
dowolnym etapie bez podania przyczyny. Badaczka przedstawita réwniez szczegodtowe in-
strukcje dotyczace sposobu udzielania odpowiedzi na pytania zawarte w kwestionariuszu.
Po zakonczeniu czesci instruktazowej badaczka opuscita sale, pozostawiajgc uczestnikow
samodzielnie wypelniajacych ankiety, co mialo na celu wyeliminowanie wptywu osoby
prowadzacej badanie na proces udzielania odpowiedzi. Powrécita do sali dopiero po za-
konczeniu badania, kiedy ostatni uczestnik ztozyt wypelniony formularz.

Taki sposob organizacji badania pozwolil na zapewnienie warunkéw maksymalnie zbli-
zonych do naturalnych, jednocze$nie gwarantujac wysoki poziom standaryzacji i kontrole
nad przebiegiem procedury badawczej. Ponadto, spelniono wszystkie wymogi etyczne, w
tym zasady wynikajace z Kodeksu Etycznego.

W badaniu wzieto udzial 1270 oséb, jednak po weryfikacji do dalszej analizy zakwali-
fikowano 1217 pelnych odpowiedzi. Nalezy zaznaczyé¢, ze 53 kwestionariusze zostaly od-
rzucone ze wzgledu na brak kluczowych danych, takich jak niepelne uzupetnienie testu
ORTO-15, brak informacji o masie ciata lub pominiecie odpowiedzi na pytania dotyczace
zachowan zywieniowych. Wsrod nich byty trzy kwestionariusze w ktorych uczestnicy wska-

zali, ze mieli zdiagnozowane zaburzenia odzywiania.

6.3 Rekrutacja uczestnikéw do badania

Rekrutacja uczestnikow stanowi kluczowy etap procesu badawczego, decydujacy o jakosci
i reprezentatywnosci uzyskanych wynikéw. Odpowiedni dobor proby pozwala na rzetelne
odwzorowanie struktury badanej populacji oraz minimalizacje bledéow zwiazanych z se-
lekcja uczestnikow.

W badaniu zastosowano dobor celowy (purposive sampling) z elementami doboru
opartego na dostepnosci (convenience sampling). Strategia ta nalezy do metod doboru
nielosowego i znajduje szerokie zastosowanie w badaniach o charakterze eksploracyjnym,
aplikacyjnym lub trudnym do zrealizowania w warunkach petnej randomizacji.

Dobor celowy polega na intencjonalnym wyselekcjonowaniu jednostek, ktore spetniaja
okre$lone kryteria istotne z punktu widzenia celéw badania. W tym przypadku kryte-

rium kluczowym byta przynaleznosé¢ uczestnikow do populacji studentow akademickich,
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uczeszczajacych na zajecia dydaktyczne na wybranych kierunkach. Zatozono, ze osoby te
posiadaja wystarczajace kompetencje poznawcze i do$wiadczenia akademickie, aby traf-
nie i $wiadomie udziela¢ odpowiedzi na pytania zawarte w narzedziach zastosowanych w
badaniu.

Element doboru opartego na dostepnosci (convenience sampling) przejawial sie w prak-
tycznym ograniczeniu rekrutacji do tych jednostek akademickich, ktére wyrazily zgode na
realizacje badania oraz umozliwity jego przeprowadzenie w trakcie regularnych zaje¢ dy-
daktycznych. Tym samym, uczestnicy zostali zrekrutowani sposréd studentéw dostepnych
w okreslonym czasie i miejscu, co miato istotne znaczenie dla efektywnosci organizacyjnej
i logistyki badania.

Taki schemat doboru umozliwia pozyskanie danych od grupy reprezentatywnej dla
analizowanej populacji w senste funkcjonalnym, lecz nie statystycznym. Nielosowy charak-
ter proby sprawia, ze nie mozna méwic o jej pelnej reprezentatywnosci dla catej populacji
studentéw, niemniej jednak umozliwia on wartosciowe wnioskowanie w kontekscie ziden-
tyfikowanych zmiennych psychologicznych oraz sformutowanie hipotez do dalszych badan
o szerszym zasiegu [142].

Badaniami objeto studentéw studiow I stopnia nastepujacych kierunkow:

ratownictwo medyczne,

dietetyka,

poloznictwo,

pielegniarstwo,

fizjoterapia,

medycyna (I 1 II rok studiow).

Wybér studentéw medycyny do badania wlaczono wytacznie studentow z 11 IT roku (z
pominieciem starszych lat). Takie dzialanie mozna uzasadni¢ ograniczeniem zmiennosci
wynikajacej z doswiadczenia klinicznego i praktyk zawodowych. U studentéw starszych lat
medycyny doswiadczenie kliniczne, kontakt z pacjentem oraz bezposrednie uczestnictwo
w leczeniu moga znaczaco wpltywaé¢ na sposob postrzegania zdrowia, w tym réwniez na
zachowania zywieniowe i zwigzane z nimi mechanizmy kontroli. Moze to stanowi¢ czynnik
zaklocajacy przy porownywaniu ich z innymi kierunkami (np. dietetyka czy potoznictwo).
Dodatkowo, w badaniu ujeto studentéw I[-III roku z innych kierunkéw: dietetyki, potoz-
nictwa, pielegniarstwa, ratownictwa medycznego i fizjoterapii. Poniewaz dlugos¢ trwania
studiow na kierunku lekarskim (6 lat) rézni sie od pozostatych (zwykle 3 lata na stu-

diach licencjackich), dla zachowania réwnowaznego poziomu edukacji i wieku badanych,
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uwzglednienie jedynie I i IT roku studiéw medycznych pozwala uniknaé¢ btedéw wynikaja-
cych z réznic w przebiegu ksztalcenia.

Wszystkie dane zostaly zebrane zgodnie z przyjetymi standardami etycznymi oraz
zasadami ochrony danych osobowych, a udziat w badaniu byt dobrowolny i anonimowy.

Szczegbdtowa charakterystyka proby zostata przedstawiona w Tabeli 10.

Tabela 10. Liczebno$¢ studentoéw z poszczegolnych kierunkach zakwalifikowanych do ba-
dania

Kierunek studiow rok 1 rok 2 rok 3
Pielegniarstwo 5} 74 1)
Potoznictwo 90 62 50
Dietetyka 100 68 34
Fizjoterapia 92 69 40
Ratownictwo medyczne 99 55 51
Medycyna 150 53 0

6.4 Komisja Bioetyczna

Zgodnie z obowigzujacymi regulacjami prawnymi zgoda komisji bioetycznej jest wyma-
gana w przypadku badan klinicznych oraz badan naukowych obejmujacych interwencje
medyczne, stosowanie srodkéw farmakologicznych, inwazyjne metody diagnostyczne lub
inne procedury mogace wplynac na stan zdrowia uczestnikow. Ponadto, zgodnie z ustawsg
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej oraz ustawg z dnia 5 grudnia 1996 r.
o zawodach lekarza i lekarza dentysty, kazda interwencja badawcza mogaca wplywaé na
integralnos¢ fizyczna lub psychiczng pacjenta wymaga uzyskania formalnej zgody Komisji
Bioetycznej [143].

Niniejsze badanie, bedace badaniem ilo$ciowym o charakterze przekrojowym, nie spet-

nia kryteriow badan wymagajacych zgody komisji bioetycznej, poniewaz:

nie obejmuje zadnych interwencji medycznych ani procedur diagnostycznych,

e nie wigze sie z ingerencja w stan zdrowia fizycznego ani psychicznego uczestnikow,

e nie wymaga zbierania danych wrazliwych w rozumieniu RODO (takich jak dane do-
tyczace stanu zdrowia, historii chorob, wynikow badan laboratoryjnych czy danych

genetycznych),

e polega wylacznie na dobrowolnym i anonimowym wypetnieniu kwestionariuszy do-

tyczacych nawykow zywieniowych i oceny ryzyka ortoreks;ji.
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Przepisy krajowe wskazuja, ze badania ankietowe, ktére nie obejmuja eksperymen-
tow medycznych ani interwencji o charakterze klinicznym, nie wymagaja uzyskania zgody
Komisji Bioetycznej. Warto podkresli¢, ze w przypadku badari naukowych obejmujacych
ocene zachowan zdrowotnych i stylu zycia, kluczowe znaczenie ma zapewnienie ochrony
prywatnoéci respondentéw oraz spetnienie zasad etyki badan naukowych. W tym kontek-
Scie niniejsze badanie spelia standardy etyczne, gwarantujac petnag anonimowos¢ uczest-
nikow, dobrowolnosé udziatu oraz mozliwosé wycofania sie z badania na kazdym etapie
bez podawania przyczyny [144].

Brak koniecznosci uzyskania zgody Komisji Bioetycznej wynika zaréwno z przepiséw
prawa, jak i charakteru metodologii zastosowanej w badaniu. Jednakze, w trosce o naj-
wyzsze standardy etyczne, w trakcie realizacji badania przestrzegano zasad Deklaracji

Helsiniskiej oraz standardow okreslonych w Kodeksie Etyki Badan Naukowych.

6.5 Analizowane zmienne 1 ich wskazniki

W ramach niniejszego badania dokonano analizy szeregu zmiennych majacych na celu
ocene rozpowszechnienia zachowan typowych dla ortoreksji wérod studentow kierunkow
zwiazanych z ochrong zdrowia oraz identyfikacje potencjalnych czynnikéw ryzyka tego
zaburzenia.

Zmienne zastosowane w analizie mozna podzieli¢ na cztery gtowne kategorie:
1. Zmienne demograficzne:

e Wiek (w latach) — zmienna ilosciowa mierzona w latach pelnych, analizowana

w kontekscie r6znic miedzypokoleniowych w podejsciu do zywienia.

e Pte¢ —zmienna jakosciowa nominalna, kodowana jako kobieta/mezczyzna, umoz-
liwiajaca analize r6znic w poziomie ryzyka ortoreksji miedzy ptciami. Uczest-
nicy badania mieli mozliwo$¢ odmowy udzielania odpowiedzi na to pytanie.

e Kierunek studiow — zmienna jakosciowa, przyporzadkowujaca respondentéow
do okreslonych grup akademickich (ratownictwo medyczne, dietetyka, poloz-
nictwo, pielegniarstwo, fizjoterapia, medycyna). Zmienna ta umozliwia analize

wplywu specyfiki kierunku studiéw na poziom ryzyka ortoreksji.
2. Zmienne zwigzane z nawykami zywieniowymi i stylem zycia:

e Liczba spozywanych positkow dziennie — zmienna ilo$ciowa okreslajaca nawyki

zywieniowe badanych.

e Podjadanie miedzy positkami — zmienna binarna (tak/nie), odnoszaca sie do
obecnodci epizodow jedzenia poza gtéwnymi positkami. Moze §wiadczy¢ o nie-

regularnych wzorcach zywieniowych.
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e Rodzaj wybieranych przekasek — zmienna nominalna wielokrotnego wyboru,
pozwalajaca oceni¢ preferencje dotyczace przekasek (np. produkty wysoko prze-
tworzone vs. produkty naturalne), co moze odzwierciedla¢ poziom kontroli nad

jakoscia spozywanych produktow.

e Stosowanie ttuszczu do smarowania — zmienna binarna (tak/nie), mogaca wska-
zywaé na stosowane praktyki kulinarne i podejscie do produktow zawierajacych

ttuszeze.

e Stodzenie napojow (kawa/herbata) — zmienna binarna (tak/nie), ktora moze

obrazowaé preferencje dotyczace unikania cukru w codziennej diecie.

e Codzienne spozycie warzyw — zmienna binarna (tak/nie), istotna w kontekscie

przestrzegania zasad zdrowego zywienia.

e Codzienne spozycie owocow — zmienna binarna (tak/nie), podobnie jak powyz-
sza, stuzy ocenie jakosci diety.

e Spozycie fast foodéw — zmienna binarna (tak/nie), wskazujaca na obecno$é
produktow wysokoprzetworzonych w diecie.

e Spozycie pieczywa razowego — zmienna binarna (tak/nie), odzwierciedlajaca
preferencje dotyczace rodzaju pieczywa, ktore moze mie¢ zwiazek z probami
zwiekszania wartosci odzywczej diety.

e Spozycie miesa — zmienna binarna (tak/nie), stanowiaca czesé¢ charakterystyki
diety badanych (np. fleksitarianskiej, wegetariariskiej).

e Spozycie ryb — zmienna binarna (tak/nie), odnoszaca sie do konsumpcji pro-
duktow bogatych w nienasycone kwasy tluszczowe.

e Spozycie seréw zottych — zmienna binarna (tak/nie), pozwalajaca oceni¢ udziat
produktéw mlecznych bogatych w tluszcze nasycone.

e Spozycie jaj — zmienna binarna (tak/nie), obrazujaca podejscie do spozycia
produktoéw odzwierzecych.

e Spozycie nasion roslin straczkowych — zmienna binarna (tak/nie), mogaca $wiad-
czy¢ o preferencjach roslinnych zrodet biatka.

o Czestotliwosé spozycia ziemniakéw — zmienna porzadkowa, odnoszaca sie do
spozycia tradycyjnego sktadnika diety polskiej.

e Spozycie napojow gazowanych typu cola — zmienna binarna (tak/nie), wazna
w ocenie konsumpcji napojow zawierajacych cukry proste i dodatki chemiczne.

e Czestotliwosé spozycia napojow gazowanych — zmienna porzadkowa, umozli-
wiajaca analize skali tego spozycia.

e Spozycie alkoholu — zmienna binarna (tak/nie), istotna z punktu widzenia ogol-

nego stylu zycia i mozliwego wpltywu na wybory zywieniowe.

94



Materiat i metody

e (Czestotliwos¢ spozycia alkoholu — zmienna porzadkowa, pozwalajaca oszacowaé

stopien regularnosci spozycia alkoholu.

e Nawykowe przejadanie sie — zmienna iloSciowa, ktoéra okresla sktonnosé do je-
dzenia mimo braku uczucia gtodu oraz tendencje do kompulsywnego spozywa-

nia pokarmu.

e Emocjonalne przejadanie sie — zmienna ilosciowa, ktoéra charakteryzuje wplyw

negatywnych emocji na zwiekszona konsumpcje jedzenia.

e Restrykcyjne zachowania dietetyczne — zmienna ilosciowa, ktéra mierzy ten-
dencje do stosowania diet ograniczajacych spozycie kalorii oraz kontrolowania

masy ciata
3. Zmienne zwiazane z ortoreksja:

e Nasilenie zachowan typowych dla ortoreksji — mierzony za pomoca testu ORTO-
15, ktory umozliwia klasyfikacje respondentéw pod wzgledem nasilenia ortorek-

syjnych tendencji.

4. Indeks masy ciata (BMI) — obliczany na podstawie masy ciata i wzrostu uczestnikow,
pozwalajacy na ocene zalezno$ci miedzy masa ciata a ryzykiem ortoreksji. Zgodnie

z zaleceniami Swiatowej Organizacji Zdrowia - WHO [145].

Analiza zmiennych zostalta przeprowadzona za pomocg metod statystycznych obejmu-
jacych testy poroéwnawcze oraz analize regresji, co umozliwito ocene zaleznosci miedzy

poszczegdlnymi czynnikami a ryzykiem wystepowania ortoreksji.

6.6 Wykorzystane wystandaryzowane narzedzia

W celu uzyskania materialu badawczego opracowano narzedzie sktadajace sie z trzech

gtownych czesci:

1. Instrukcji, w ktorej respondenci zostali poinformowani o celu badania oraz sposo-
bie wypetienia ankiety. Instrukcja zawierata réwniez informacje o dobrowolnosci

udzialu, anonimowosci oraz sposobie analizy zgromadzonych danych.

2. Metryczki, obejmujacej podstawowe pytania dotyczace cech demograficznych, takich
jak wiek, pte¢, wyksztatcenie oraz kierunek studiow, co umozliwito p6zniejszg analize
zaleznosci miedzy zmiennymi demograficznymi a ryzykiem ortoreksji. W tej czesci

uwzgledniono takze pytanie o diagnoze zaburzen odzywiania.

3. Czesci wlasciwej, zawierajacej narzedzia badawcze, w tym:
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e Autorski kwestionariusz ankiety badajacy wybrane zachowania zywieniowe,
umozliwiajacy ocene nawykéw dietetycznych respondentéw oraz ich poten-
cjalnego zwiazku z ryzykiem wystapienia ortoreksji. Pytania zawarte w tym

narzedziu zaprezentowano w Aneksie — Zatacznik 1.

e Kwestionariusz ORTO-15, wykorzystywany do oceny nasilenia zachowan or-
torektycznych, opartych na aspektach poznawczych i emocjonalnych zaburzen
odzywiania [146].

e Kwestionariusz Zachowan Zwiazanych z Jedzeniem, mierzacy nawykowe prze-

jadanie sie, emocjonalne przejadanie sie oraz restrykcje dietetyczne [147].

6.6.1 Kwestionariusz ORTO-15

Kwestionariusz ORTO-15 jest jednym z najczesciej stosowanych narzedzi przesiewowych
do identyfikacji ryzyka ortoreksji. Sktada sie z 15 pytan wielokrotnego wyboru, w ktérych
badany okresla, w jakim stopniu zgadza si¢ z danym twierdzeniem (zawsze, czesto, czasem,
nigdy). W odpowiedziach przyznawane sa punkty od 1 do 4, przy czym zachowania suge-
rujace ortoreksje otrzymuja jeden punkt, a prawidlowe wzorce zywieniowe cztery punkty.
Suma uzyskanych wynikéw miesci si¢ w zakresie 15-60 punktéw, gdzie punkt odciecia
ustalono na <35 punktéw — osoby uzyskujace wynik ponizej tej wartosci sa klasyfikowane
jako bedace w grupie ryzyka ortoreksji [146].

Kwestionariusz ORTO-15 bada trzy gtéwne obszary zachowari typowych dla ortoreksji
[151]:

e Obszar poznawczy dotyczacy obsesyjnego podejscia do wyboru, zakupu, przygoto-
wywania i spozywania positkow uznawanych za zdrowe (pytania 1, 5, 6, 11, 12
14).

e Aspekty kliniczne zwigzane z objawami fizycznymi i zachowaniami restrykcyjnymi

w zakresie jedzenia (pytania 3, 7-9, 15).

e Komponent emocjonalny odnoszacy sie do emocjonalnych aspektéw zwigzanych z
kontrolg jakosci spozywanego jedzenia (pytania 2, 4, 10, 13). Pytania zawarte w tym

narzedziu zaprezentowano w Aneksie — Zalacznik 1.

Analiza rzetelnosci tego narzedzia wykazata zadowalajacy poziom zgodnosci wewnetrz-
nej (o Cronbacha = 0,78), co $wiadczy o sp6jnosci pozycji kwestionariusza. W badaniu
test-retest stwierdzono bardzo dobra powtarzalnos¢ odpowiedzi dla pieciu pozycji (k =
0,81-1,00) oraz dobra dla pozostatych (k = 0,61-0,80), a takze stabilnosé¢ ogolnego wyniku
potwierdzong analiza Blanda-Altmana. Trafno$é¢ zewnetrzna, oceniana poprzez korelacje
z wynikami EAT-26, okazala sie statystycznie istotna, choé¢ niska (r = —0,12; p = 0,01).
Zgodnosé diagnostyczna pomiedzy ORTO-15 a EAT-26 byta ograniczona (k = 0,04 dla
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punktu odciecia 40; x = 0,32 dla punktu 35), co wskazuje na umiarkowang trafnos¢ na-
rzedzia. Wyniki potwierdzaja, ze polska adaptacja ORTO-15 jest rzetelna i adekwatna do
badan przesiewowych wérod mtodziezy [146].

Nalezy zaznaczy¢, ze pomimo szerokiego zastosowania kwestionariusza ORTO-15, jego
trafnosé diagnostyczna jest przedmiotem dyskusji w literaturze. Podkresla si¢, ze na wynik
testu moga wplywaé czynniki takie jak nastréj, poziom dochodoéw, cechy demograficzne
respondenta oraz inne przejsSciowe aspekty zycia codziennego. Z tego wzgledu uzyskane

wyniki interpretowano w kontekscie dodatkowych zmiennych.

6.6.2 Kwestionariusz Moje Zwyczaje Zywieniowe

Kwestionariusz Moje Zwyczaje Zywieniowe (MZZ) jest narzedziem przeznaczonym do
pomiaru nawykéw zywieniowych u osoéb dorostych i starszej mlodziezy. Zostat opracowany
w celu diagnozowania zachowan zwigzanych z jedzeniem, ktore moga predysponowaé¢ do
nadwagi, otytosci lub innych zaburzen odzywiania. Sktada sie z 30 twierdzen, na ktore
respondenci udzielaja odpowiedzi tak lub nie. Odpowiedzi diagnostyczne otrzymuja jeden
punkt, natomiast odpowiedzi nie diagnostyczne zero punktow [147].

MZZ mierzy trzy kluczowe obszary zachowari zywieniowych:

o Nawykowe przejadanie sie, ktore okresla sktonno$é do jedzenia mimo braku uczucia

gtodu oraz tendencje do kompulsywnego spozywania pokarmu.

e Emocjonalne przejadanie sie, ktére charakteryzuje wpltyw negatywnych emocji na

zwiekszona konsumpcje jedzenia.

e Restrykcyjne zachowania dietetyczne, ktére mierza tendencje do stosowania diet
ograniczajacych spozycie kalorii oraz kontrolowania masy ciata [147|. Pytania za-

warte w tym narzedziu zaprezentowano w Aneksie — Zatacznik 1.

Rzetelnos¢ kwestionariusza zostata oceniona na podstawie wspotczynnika alfa Cron-
bacha. Jego wartos$¢ réwna 0,89 $wiadczy o wysokiej rzetelnosci. Trafnosé kwestionariusza
potwierdzono w badaniach poréwnujacych osoby z nadwaga i osoby z prawidtowa masa
ciala, wykazujac, ze wyzsze wyniki sa skorelowane z wyzszym wskaznikiem BMI oraz
nieprawidlowymi wzorcami zywieniowymi. MZZ jest narzedziem uzytecznym zaréwno w
badaniach epidemiologicznych, jak i w diagnostyce klinicznej, szczegblnie w kontekscie
oceny zachowan prowadzacych do rozwoju zaburzen odzywiania [147].

Zastosowanie powyzszych narzedzi pozwolito na uzyskanie obiektywnych i poréwny-
walnych wynikow, ktére umozliwity identyfikacje czynnikoéw zwiazanych z ryzykiem orto-

reksji w badanej populacji.
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6.7 Dzialanie edukacyjne jako element aplikacyjny wy-

niké6w badan - dzialanie pilotazowe

W ramach badania przewidziano réwniez opracowanie dziatania edukacyjnego o charak-
terze warsztatowo-refleksyjnym, ktore stanowi integralny element aplikacyjny wynikow
niniejszego badania. Celem tego dzialania bylo przelozenie wynikéw analiz statystycz-
nych na praktyke edukacyjna, ukierunkowana na zwiekszenie $§wiadomosci studentéw w
zakresie ryzyka rozwoju ortoreksji oraz wspieranie autorefleksji dotyczacej wlasnych za-
chowan zywieniowych.

Dziatanie edukacyjne zostato zaprojektowane na podstawie uzyskanych danych empi-

rycznych, w szczegblnosci z uwzglednieniem:
e wynikow testu ORTO-15,
e odpowiedzi w kwestionariuszu ,Moje Zwyczaje Zywieniowe” (MZZ),
e oraz statystycznie istotnych zaleznosci miedzy nimi.

W ramach badania przewidziano przeprowadzenie warsztatu pilotazowego, ktory po-
stuzyt jako wstepna ocena skutecznosci oraz odbioru planowanej interwencji edukacyj-
nej. Pilotaz zostal zrealizowany w grupie 15 studentéw kierunkéw zwiazanych z ochrong
zdrowia, wyltonionych sposréd ochotnikéw spetniajacych podstawowe kryteria wlaczenia.
Celem pilotazu bylta wstepna ewaluacja tresci merytorycznych warsztatu, uzytych metod
dydaktycznych oraz potencjalnego wpltywu spotkania na zmiane postrzegania wtasnych

postaw zywieniowych przez uczestnikow.

6.8 Analiza statystyczna

Uzyskane wyniki zostaly poddane szczegotowej analizie statystycznej przy uzyciu pakietu
Statistica (wersja 13.1, StatSoft) oraz SPSS (wersja 26, IBM). Analizy mialy na celu
okreslenie istotnych zaleznosci pomiedzy zmiennymi oraz identyfikacje czynnikéw wpty-
wajacych na ryzyko ortoreksji i wybranych zachowan zywieniowych wsrod studentow kie-
runkéw zwigzanych z ochrong zdrowia.

W badaniu uwzgledniono nastepujace zmienne:
a) Zmienne zalezne:

e (Czestos¢ wystepowania pozytywnych zachowan zdrowotnych wéréd badanych oséb.

e Wybrane zachowania zywieniowe wéroéd badanych osoéb.
b) Zmienne niezalezne:
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e Demograficzne: pteé¢, wiek, kierunek studiow.

e Czynniki dietetyczne: rodzaj stosowanej diety, liczba spozywanych positkow dzien-

nie, samodzielne przygotowywanie positkow.

e Czynniki zwigzane z ortoreksja: wynik ORTO-15, BMI.

W celu zapewnienia rzetelnosci wynikow zastosowano szereg metod analizy statystycz-

nej:

1. Analiza wariancji (ANOVA) oraz test Kruskala-Wallisa — wykorzystano do poréwna-
nia réznic miedzy grupami pod wzgledem analizowanych zmiennych. Test ANOVA
stosowano w przypadkach spelnienia zatozen normalnosci rozktadu danych, nato-
miast test Kruskala-Wallisa stosowano w sytuacjach, gdy dane nie miaty rozktadu

normalnego.

2. Regresja liniowa prosta — zastosowana w celu okreslenia zwigzku pomiedzy dwiema

zmiennymi ilosciowymi, np. miedzy wynikiem ORTO-15 a wskaznikiem BMI.

3. Regresja krokowa wielozmiennowa — pozwolita na analize wplywu wielu predyktoréow
na zmienne zalezne. Dzieki tej metodzie zidentyfikowano czynniki majace najwiekszy

wplyw na poziom ryzyka ortoreksji oraz zachowania zywieniowe.

4. Test chi-kwadrat (x?) — wykorzystano do analizy zaleznosci pomiedzy zmiennymi
nominalnymi, np. plcia a ryzykiem ortoreksji, co pozwolito okresli¢, czy istnieja

istotne réznice w rozktadzie tych zmiennych w badanych grupach.

Wszystkie analizy statystyczne przeprowadzono przy poziomie istotnosci p<0,05, co
oznacza, ze wyniki uznawano za istotne statystycznie, jesli prawdopodobienistwo ich przy-
padkowego wystapienia wynosito ponizej 5%. Dzieki temu mozliwe byto wyciagniecie wia-
rygodnych wnioskoéw dotyczacych relacji miedzy badanymi zmiennymi.

Przeprowadzone analizy pozwolity na identyfikacje czynnikow zwigzanych z ortorek-
sja oraz ocene ich wplywu na nawyki zywieniowe studentéw. Uzyskane wyniki stanowia
podstawe do dalszych badari nad mechanizmami powstawania ortoreksji i jej prewencja

w grupach wysokiego ryzyka.
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7. Wyniki

7.1 Charakterystyka badanej grupy pod wzgledem zmien-

nych socjodemograficznych

Badana grupa obejmowata 1200 osob, z czego 82% stanowily kobiety. Wiekszo$¢ uczestni-
kow (85%) miescila sie w przedziale wiekowym 18-30 lat. Srednia wieku w badanej grupie
wyniosta M = 25 lat (SD = 4,49). Najmlodszy respondent mial 19 lat, natomiast naj-
starszy 33 lata. Pod wzgledem poziomu wyksztatcenia najwieksza czesé proby stanowity
osoby z wyksztalceniem $rednim (84%). Wsrod badanych nie odnotowano oséb posiada-
jacych wyksztatcenie wyzsze 11 stopnia. Szczegdtowa charakterystyke socjodemograficzng

badanych przedstawiono w tabeli 11.

Tabela 11. Charakterystyka grupy badawczej pod wzgledem zmiennych socjodemograficz-
nych

Zmienna Liczba odpowiedzi % Grupy

Ptec

Kobieta 981 82

Mezczyzna 219 18
Wiek

18-30 lat 1015 85

31-40 lat 185 15

Wyksztatcenie

Srednie 1016 85

Wyzsze 1 stopnia 184 15

Wyzsze 11 stopnia 0 0

Kierunek studiow

Pielegniarstwo 200 17

Potoznictwo 200 17

Ratownictwo Medyczne 200 17

Fizjoterapia 200 17

Dietetyka 200 17

Medycyna 200 17
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7.2 Charakterystyka respondentéw pod wzgledem wskaz-
nika masy ciata (BMI)

W odniesieniu do wskaznika BMI, studenci kierunkéw takich jak ratownictwo medyczne
oraz fizjoterapia charakteryzowali sie istotnie nizszym odsetkiem os6b z nadwaga lub oty-
loscia (2-4%) w poréwnaniu z osobami studiujacymi pielegniarstwo, potoznictwo oraz
medycyne, gdzie nadmierna masa ciata dotyczyta 31-34% badanych. Najwiekszy odsetek
0s6b z prawidlowa masa ciala odnotowano wérod studentow fizjoterapii (93%) i ratownic-
twa medycznego (91%). Roznice te byly istotne statystycznie (x? = 208,382, p < 0,001).

Szczegdtowe dane zaprezentowano w tabeli 12.
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Tabela 12. Charakterystyka grup pod wzgledem wskaznikamasy ciata BMI

Zmienna N %
Pielegniarstwo

Niedowaga 18 9

Normowaga 119 60

Nadwaga / otytos¢ 63 32
Potoznictwo

Niedowaga 20 10

Normowaga 112 o6

Nadwaga / otylosé 68 34

Ratownictwo medyczne

Niedowaga 16 8

Normowaga 181 91

Nadwaga / otytos¢ 3 2
Fizjoterapia

Niedowaga 6 3

Normowaga 186 93

Nadwaga / otylosé 8 4

Dietetyka

Niedowaga 22 11

Normowaga 175 88

Nadwaga / otytosé 3 2
Medycyna

Niedowaga 22 11

Normowaga 117 59

Nadwaga / otytos¢ 61 31

N — liczba respondentow; % - odsetek w grupie

7.3 Charakterystyka respondentéw pod wzgledem wy-
branych zachowan zywieniowych zawartych w au-

torskim narzedziu badawczym

Tabela 13 przedstawia rozktad odpowiedzi dotyczacych wybranych zachowan zywienio-
wych wsrod studentow szesciu kierunkow: pielegniarstwa, potoznictwa, ratownictwa me-
dycznego, fizjoterapii, dietetyki oraz medycyny. W analizie uwzgledniono m.in. zmienne

dotyczace liczby spozywanych positkéw, czestotliwosci podjadania, rodzaju wybieranych
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przekasek, stosowania ttuszczu do smarowania, stodzenia kawy /herbaty, konsumpcji fast-
foodow oraz spozycia miesa, w tym najczesciej wybieranego gatunku.

W zakresie liczby spozywanych positkow dominujacg grupe stanowili studenci spo-
zywajacy 4-5 positkow dziennie (89-91% w zaleznosci od kierunku). Mniejszy odsetek
badanych deklarowal spozywanie mniej niz trzech positkow dziennie (7-11%), a jedynie
2% studentow we wszystkich grupach spozywalo powyzej pieciu positkéw dziennie. Ana-
liza statystyczna wykazata jednak istotne réznice w odsetku studentéw spozywajacych
mniej niz trzy positki dziennie (yx? = 26,684, p = 0,031), co bylo bardziej powszechne
wsrod studentow pielegniarstwa oraz ratownictwa medycznego.

Podjadanie miedzy positkami byto powszechna praktyka wsrod studentow, deklaro-
wang przez 87-89% uczestnikow badania, niezaleznie od kierunku studiow. Analiza sta-
tystyczna nie wykazata istotnych réznic pomiedzy grupami pod wzgledem tego nawyku
(x* = 1,370, p = 0,928). W odniesieniu do rodzaju podjadanych produktéw, najczesciej
wybieranymi przekaskami byty stone produkty (44-45%) oraz owoce (31-33%). Mniejsza
czesé studentow siegata po orzechy (14-15%) oraz stodycze (8-10%). Wyniki analizy sta-
tystycznej nie wskazywaly na istotne réznice w tym zakresie pomiedzy grupami (x? =
1,497, p = 1,000).

W zakresie stosowania thuszczu do smarowania pieczywa, podobny odsetek studentow
(91%) zadeklarowatl jego uzywanie, niezaleznie od kierunku studiow. Analiza statystyczna
potwierdzita brak istotnych réznic (x? = 0,752, p = 0,980). Slodzenie kawy lub herbaty
byto bardziej zréznicowane — najwickszy odsetek osob niestodzacych napojéw odnotowano
wérod studentow ratownictwa medycznego (18%), natomiast w pozostalych grupach od-
setek ten wynosil 9-13%. Jednak roznice te nie osiggnety poziomu istotnosci statystycznej
(x? = 3,352, p = 0,646).

Codzienne spozywanie fast-foodow deklarowalo okoto 54-55% studentow wszystkich
kierunkow, co wskazuje na duza popularnosé tego rodzaju zywnosci w badanej populacji.
Jednak analiza statystyczna wykazata brak istotnych réznic pomiedzy kierunkami studiow
w tym zakresie (x? = 0,282, p = 0,998).

W kontekscie spozycia miesa, wiekszos¢ studentow (71-74%) uwzgledniato je w swojej
diecie, natomiast 26-29% zadeklarowalo diete bezmiesna. Analiza statystyczna nie wyka-
zata istotnych réznic w tym zakresie (x* = 6,368, p = 0,272). Najczesciej spozywanym
gatunkiem miesa byt drob (87-89% w zaleznosci od kierunku), podczas gdy wieprzowine
wybierato 8-9% badanych, a wolowine jedynie 3%. Chociaz analiza statystyczna wyka-
zata pewne réznice pomiedzy kierunkami studiow (x? = 24,790, p = 0,053), nie byly one
istotne na poziomie p < 0,05.

Dane zawarte w tabeli 13 wskazuja na wzgledna jednorodnos$é¢ nawykow zywieniowych
wsrod studentéw roznych kierunkow, z wyjatkiem réznic w liczbie spozywanych positkow i
preferencjach dotyczacych stodzenia napojow. Szczegdtowe dane zaprezentowano w tabeli

13.
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Tabela 13. Nawyki zywieniowe studentéw réznych kierunkow studiow

) Pielegniarstwo | Potoznictwo | Ratownictwo| Fizjoterapia | Dietetyka Medycyna
Zmienna
medyczne
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Liczba positkow
Ponizej 18 (9.0) 22 (11.0) 14 (7.0) 18 (9.0) 18 (9.0) 22 (11.0)
3
4-5 178 (89.0) 174 (87.0) 182 (91.0) 178 (89.0) 178 (89.0) 174 (87.0)
Powyzej 4 (2.0) 4 (2.0) 4 (2.0) 4 (2.0) 4 (2.0) 0
5
Podjadanie
Tak 173 (87.0) 173 (87.0) 177 (89.0) 173 (87.0) 173 (87.0) 169 (85.0)
Nie 27 (14.0) 27 (14.0) 23 (12.0) 27 (14.0) 27 (14.0) 31 (16.0)
Rodzaj podjadanych produktéw spozywczych
Stodycze 13 (8.0) 15 (9.0) 18 (10) 13 (8.0) 13 (8.0) 13 (8.0)
Owoce 56 (33.0) 54 (31.0) 56 (32.0) 56 (33.0) 56 (33.0) 52 (31.0)
Stone 78 (45.0) 79 (45.0) 78 (44.0) 78 (45.0) 78 (45.0) 78 (46.0)
przeka-
ski
Orzechy 25 (15.0) 26 (15.0) 25 (14.0) 35 (15.0) 25 (15.0) 25 (15.0)
Uzywanie tluszczu do smarowania
Tak 182 (91.0) 181 (91.0) 182 (91.0) 182 (91.0) 182 (91.0) 178 (89.0)
Nie 18 (9.0) 19 (10) 18 (9.0) 18 (9.0) 18 (9.0) 22 (11.0)
Stodzenie kawy /herbaty
Tak 182 (91.0) 174 (87.0) 165 (83.0) 175 (88.0) 175 (88.0) 171 (86.0)
Nie 18 (9.0) 26 (13.0) 35 (18.0) 25 (13.0) 25 (13.0) 29 (15.0)
Codzienne spozywanie zywnosci typu fast-food
Tak 110 (55.0) 108 (54.0) 110 (55.0) 110 (55.0) 110 (55.0) 106 (53.0)
Nie 90 (45.0) 92 (46.0) 90 (45.0) 90 (45.0) 90 (45.0) 94 (47.0)
Spozywanie miesa
Tak 51 (74.0) 49 (71.0) 51 (74.0) 51 (74.0) 51 (74.0) 115 (84.0)
Nie 18 (26.0) 20 (29.0) 18 (26.0) 18 (26.0) 18 (26.0) 22 (16.0)
Najczesciej spozywany gatunek miesa
Drob 104 (87.0) 104 (89.0) 104 (87.0) 104 (87.0) 104 (87.0) 101 (88.0)
Wieprzowina 11 (9.0) 9 (8.0) 11 (9.0) 11 (9.0) 11 (9.0) 10 (9.0)
Woltowina 4 (3.0) 4 (3.0) 4 (3.0) 4 (3.0) 4 (3.0) 0
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Tabela 14 przedstawia czestotliwos$¢ spozywania napojoéw typu cola oraz napojow alko-
holowych wsrod analizowanych grup studentéw. Dane zostaly podzielone wedtug kategorii
konsumpcji, obejmujacych spozycie codzienne, tygodniowe oraz miesieczne. Analiza wy-
nikéw wskazuje, ze najczesciej wybierana czestotliwosdcig spozywania napojow typu cola
byta konsumpcja raz w tygodniu, ktora zadeklarowalto 77-85% badanych w zaleznosci od
kierunku studiéow. Znacznie mniejszy odsetek studentow siegal po tego rodzaju napoje
codziennie (8-10%). Spozycie coli kilka razy w tygodniu nie zostalo odnotowane w zadnej
z grup. Osoby deklarujace sporadyczne spozycie (tj. raz w miesigcu) stanowity 5-15% ba-
danych. Wyniki analizy statystycznej nie wykazaty istotnych r6znic pomiedzy kierunkami
studiow w zakresie spozycia napojow typu cola (x? = 9,263, p = 0,507), co sugeruje, ze
ten nawyk jest stosunkowo jednorodny wérod badanych grup.

Wszystkie analizowane grupy studentoéw zadeklarowaly spozycie napojow alkoholo-
wych raz w miesigcu. Brak jakichkolwiek innych deklarowanych czestotliwosci uniemozli-

wil przeprowadzenie analizy statystycznej i poréwnania pomiedzy kierunkami.
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Tabela 14. Czestotliwos¢ spozycia napojow typu cola oraz napojow alkoholowych wsrod
studentow roznych kierunkow studiow

Jrmienns Pielegniarstwo | Potoznictwo | Ratownictwo| Fizjoterapia | Dietetyka | Medycyna
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Czestotliwos¢ spozycia napojow typu cola
Codziennie 10 (8.0) 12 (10.0) 10 (8.0) 10 (8.0) 10 (8.0) 12 (10.0)
Raz w 93 (77.0) 105 (85.0) 93 (77.0) 93 (77.0) 93 (77.0) 91 (75.0)
tygodniu
Kilka razy w 0 0 0 0 0 0
tygodniu
Raz w 18 (15.0) 6 (5.0) 18 (15.0) 18 (15.0) 18 (15.0) 18 (15.0)
miesiagcu
Czestotliwos¢ spozycia napojow alkoholowych
Codziennie 0 0 0 0
Kilka razy w 0 0 0 0
tygodniu
Raz w 6 (100) 6 (100) 5 (100) 5 (100) 6 (100) 4 (100)
miesigcu

7.4 Charakterystyka respondentéw pod wzgledem nasi-
lenia zachowan typowych dla ortoreksji mierzonych

przy zastosowaniu kwestionariusza ORTO-15

Osoby, ktorych wynik ogolny w tescie ORTO-15 byt nizszy niz 35, klasyfikowano do grupy
z duzym ryzykiem ortoreksji. Kryterium to ustalono na podstawie rekomendacji wynika-
jacych z wezesniejszych badani [7, 48, 146, 148, 149|. Srednia warto$¢ wyniku ogdlnego w
badanej populacji studentéw wyniosta M = 35,99 (SD = 3,17). Wystepowanie podwyzszo-
nego ryzyka zachowan typowych dla ortoreksji stwierdzono u 10,5% badanych, niezaleznie
od kierunku studiéow. Tabela 15 przedstawia $rednie wyniki testu ORTO-15 dla poszcze-
golnych grup studentow.
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Tabela 15. Srednie wyniki testu ORTO-15 dla kazdej z badanych grup

Badana grupa ORTO- SD Min. Max. N- Roéznica test ANOVA +
15 ORTO wielkosé efektu
Pielegniarstwo 36,98 2,82 25 39 7,5%
Potoznictwo 34,19 4,17 20 39 22.5%
- F(15, 1199) = 24,558
Ratownictwo 35,52 2,40 25 39 7,5%
p < 0,01
Medyczne
— - eta = 0,093
Fizjoterapia 35,76 2,00 27 38 6,0%
Dietetyka 36,70 3,17 25 38 10,0%
Medycyna 36,78 3,11 25 39 9,5%

ORTO-15 — wynik testu w kwestionariuszu ORTO-15; SD — odchylenie standardowe;
Min. — Najmniejsza warto$¢ uzyskana w kwestionariuszu ORTO-15; Max. — najwieksza
warto$¢ uzyskana w kwestionariuszu ORTO-15; N-ORTO — Liczba o0s6b speliajaca kry-
terium rozpoznania ortoreksji

Analiza wynikéw poréownan wielokrotnych ujawnita istotne réznice w poziomie nasile-
nia zachowan typowych dla ortoreksji wérod studentéw réznych kierunkow (Tabela 16).
Studenci pielegniarstwa (M=36,98) wykazali istotnie nizszy poziom nasilenia tych obja-
wow w poréwnaniu do studentéw potoznictwa (M=34,19, p<0,001), ratownictwa medycz-
nego (M=35,52, p<0,001) oraz fizjoterapii (M=35,76, p<0,001). Sugeruje to, ze studenci
pielegniarstwa moga mie¢ najmniejsze sktonnosci do ortoreksji w poréwnaniu do swoich
rowiesnikow z tych kierunkow.

Studenci potoznictwa (M=34,19) osiagneli najwyzsze wyniki w zakresie nasilenia obja-
wow typowych dla ortoreksji, co znaczaco odroznia ich nie tylko od studentéw pielegniar-
stwa, ale rowniez od studentéow ratownictwa medycznego (M=35,52, p=0,002), fizjoterapii
(M=35,76, p<0,001), dietetyki (M=36,70, p<0,001) oraz kierunku lekarskiego (M=36,78,
p<0,001). Wyniki te wskazuja na najwieksze skltonnosci do ortoreksji wérod studentow
poloznictwa.

Studenci ratownictwa medycznego (M=35,52) wykazali wyzsze poziomy nasilenia za-
chowan typowych dla ortoreksji w poréwnaniu do studentéw dietetyki (M=36,70, p=0,001)
oraz kierunku lekarskiego (M=36,78, p<0,001), ale ich wyniki nie r6znity sie istotnie od
studentow fizjoterapii (M=35,76, p=0,992).

Studenci fizjoterapii (M=35,76) wykazali wyzszy poziom nasilenia zachowan typowych
dla ortoreksji w poréwnaniu do studentow dietetyki (M=36,70, p=0,007) oraz kierunku
lekarskiego (M=36,78, p=0,002), ale podobny poziom jak studenci ratownictwa medycz-
nego (M=35,52, p=0,992).

Studenci dietetyki (M=36,70) roznili sie istotnie od studentéw potoznictwa (M=34,19,

p<0,001), ratownictwa medycznego (M=35,52, p=0,001) oraz fizjoterapii (M=35,76, p=0,007),
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co wskazuje na nizszy poziom nasilenia zachowan typowych dla ortoreksji. Nie wyka-
zano jednak istotnej réznicy miedzy studentami dietetyki a studentami pielegniarstwa
(M=36,98, p=0,998) oraz kierunku lekarskiego (M=36,78, p=1,000).

Wreszcie, studenci medycyny (M=36,78) wykazali nizszy wyzszy poziom ortoreksji
w poréwnaniu do studentéw poltoznictwa (M=34,19, p<0,001), ratownictwa medycznego
(M=35,52, p<0,001) oraz fizjoterapii (M=35,76, p=0,002), ale poziomy te byty podobne
do tych uzyskanych przez studentow dietetyki (M=36,70, p=1,000) i pielegniarstwa (M=36,98,
p=1,000).
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Tabela 16. Poréwnania wielokrotne, Testem Dunnetta T3, wynikow testu ORTO-15 w
grupach studentéw roznych kierunkéw medycznych

. _ Roéznica Blad
Kierunek studiow ) Istotnosé
srednich standardowy
Potoznictwo 2.78990* 0.356 0.000
Ratownictwo 1.45990%* 0.262 0.000
Pielegniarstwo Fizjoterapia 1.21990* 0.244 0.000
Dietetyka 0.280 0.300 0.998
Medycyna 0.205 0.297 1.000
Pielegniarstwo -2.78990* 0.356 0.000
Ratownictwo -1.33000* 0.340 0.002
Potoznictwo Fizjoterapia -1.57000* 0.327 0.000
Dietetyka -2.51000* 0.370 0.000
Medycyna -2.58500* 0.368 0.000
Pielegniarstwo -1.45990* 0.262 0.000
Potoznictwo 1.33000* 0.340 0.002
Ratownictwo Fizjoterapia -0.240 0.221 0.992
Dietetyka -1.18000* 0.282 0.001
Medycyna -1.25500* 0.278 0.000
Pielegniarstwo -1.21990* 0.244 0.000
Potoznictwo 1.57000* 0.327 0.000
Fizjoterapia Ratownictwo 0.240 0.221 0.992
Dietetyka -0.94000* 0.265 0.007
Medycyna -1.01500* 0.262 0.002
Pielegniarstwo -0.280 0.300 0.998
Potoznictwo 2.51000* 0.370 0.000
Dietetyka Ratownictwo 1.18000* 0.282 0.001
Fizjoterapia 0.94000* 0.265 0.007
Medycyna -0.075 0.314 1.000
Pielegniarstwo -0.205 0.297 1.000
Potoznictwo 2.58500%* 0.368 0.000
Medycyna Ratownictwo 1.25500* 0.278 0.000
Fizjoterapia 1.01500%* 0.262 0.002
Dietetyka 0.075 0.314 1.000
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7.5 Analiza zwigzku pomiedzy nasileniem objawow ty-
powych dla ortoreksji a zwyczajami zywieniowymi
uwzglednionymi w autorskim narzedziu badawczym

Wymniki analizy dotyczacej zwiazku miedzy wybranymi zachowaniami zywieniowymi a
nasileniem objawéw typowych dla ortoreksji wykazaly istotne statystycznie réznice miedzy
osobami z wyraznym nasileniem tych objawéw a badanymi, u ktérych nie zaobserwowano
ich w znaczacym stopniu (Tabela 17).

Osoby z nasileniem objawéw typowych dla ortoreksji istotnie czesciej spozywaly mniej
niz trzy positki dziennie (64% w poréwnaniu do 3% w grupie bez nasilonych objawow, x>
= 488,445, p < 0,001) oraz rzadziej podjadaty (33% vs. 93%, x* = 351,032, p < 0,001).

Wybor spozywanych przekasek réowniez réznil sie istotnie miedzy grupami. Osoby z
nasileniem objawow ortorektycznych czesciej siegaty po stodycze (54% vs. 6%), a znacznie
rzadziej po owoce (22% vs. 32%) oraz stone przekaski (22% vs. 46%, x? = 118,145, p <
0,001).

Pod wzgledem stosowania ttuszczu do smarowania, 71% o0séb z nasileniem objawow
ortorektycznych nie stosowalo go w ogole, podczas gdy w grupie bez tych objawow 98%
badanych deklarowalo jego uzywanie (x* = 618,534, p < 0,001). Podobnie, osoby wyka-
zujace nasilenie objawow rzadziej stodzily kawe lub herbate (35% vs. 92%, x? = 312,765,
p < 0,001).

Istotne roznice zaobserwowano takze w zakresie codziennego spozycia fast-foodéw —
72% 0s6b z nasileniem objawoéw ortorektycznych unikalo tego typu zywnosci, podczas gdy
w grupie bez tych objawow 58% badanych spozywalo fast-foody codziennie (x? = 40,540,
p < 0,001). Ponadto, osoby z nasileniem objawéw typowych dla ortoreksji znacznie czesciej
eliminowaly mieso z diety (70% vs. 7%, x* = 201,559, p < 0,001).

W prezentowanym badaniu zaobserwowano, ze respondenci wykazujacy nasilenie ob-
jawow typowych dla ortoreksji charakteryzowali si¢ znacznie bardziej restrykcyjnymi i
kontrolowanymi nawykami zywieniowymi w poréwnaniu do oséb, u ktérych objawy te nie

byty obecne lub miaty niewielkie nasilenie.
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Tabela 17. Zwyczaje zywieniowe a nasilenie objawéw typowych dla ortoreksji

. Objawy typowe dla ortoreksji | Brak objawow typowych dla ortoreksji )
Zmienna % % X p
Liczba ’ Liczba ’
Grupy Grupy
Liczba positkow
Ponizej 3 80 64 32 3
4-5 46 37 1018 95 488.445| <0.001
Powyzej 5 0 0 20 2
Podjadanie
Tak 41 33 997 93
- 351.032| <0.001
Nie 85 68 7 7
Rodzaj podjadanych produktéw spozywcezych
Stodycze 22 54 63 6
Owoce 9 22 321 32
. 118.145| <0.001
Stone przekaski 9 22 460 46
Orzechy 1 2 150 15
Uzywanie ttuszczu do smarowania
Tak 37 29 1050 98
- 618.534| <0.001
Nie 89 71 24 2
Stodzenie kawy /herbaty
Tak 44 35 991 92
: 312.765| <0.001
Nie 82 65 83 8
Codzienne spozywanie fast-food
Tak 35 28 619 58
. 40.540 | <0.001
Nie 91 72 455 42
Spozywanie miesa
Tak 38 30 330 93
: 201.559| <0.001
Nie 88 70 26 7
Najczesciej spozywany gatunek miesa
Drob 25 66 596 89
Wieprzowina 7 18 56 8 30.412 | <0.001
Wotowina 6 16 14 2
Czestotliwos¢ spozycia napojow typu cola
Codziennie 26 46 38 6
Raz w tygodniu 24 43 544 81
: 107.651| <0.001
Kilka razy w ty-
. 0 0 0 0
godniu
Raz w miesiacu 6 11 90 13
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7.6 Robznice w nasileniu objawéw typowych dla ortorek-

sji w odniesieniu do wskaznika masy ciata (BMI)

Analiza poréwnawcza rozktadu wskaznika masy ciata (BMI) w grupach rézniacych sie na-
sileniem objawow typowych dla ortoreksji wykazala istotne statystycznie réznice (Tabela
18). Najbardziej zauwazalna réznica dotyczyta odsetka osob z niedowaga — 68% badanych
z nasilonymi objawami ortoreksji miato niedowage, podczas gdy w grupie bez tych obja-
wow byto to jedynie 2% (x? = 633,997, p < 0,001). Osoby z prawidlowa masa ciata byty
znacznie rzadziej obserwowane w grupie z nasilonymi objawami ortoreksji (22%) w porow-
naniu do grupy bez tych objawow (80%). W przypadku nadwagi, 10% os6b z nasilonymi
objawami ortoreksji miescito sie w tej kategorii, natomiast w grupie bez nasilonych obja-
wow odsetek ten wynosit 15%. Co istotne, wsrod osob z nasilonymi objawami ortoreksji
nie stwierdzono przypadkéw otytosci I lub I stopnia, podczas gdy w grupie badanych bez
tych objawow 3% os6b miescilo sie w tej kategorii.

Wyniki analizy wskazuja, ze osoby z nasileniem objawéw typowych dla ortoreksji istot-
nie czesciej miaty niedowage, a znacznie rzadziej prawidtowa mase ciata lub nadwage. W
grupie os6b z nasilonymi objawami ortoreksji nie stwierdzono przypadkéw otylosci, co
odroznia ja od grupy oséb bez tych objawow.

Tabela 18. Roznice w nasileniu objawéw typowych dla ortoreksji w odniesieniu do wskaz-
nika BMI

Odnotowano obecnosé Brak obecnosci
zachowan typowych | zachowan typowych 9

BMI dla ortoreks;ji dla ortoreksji X p

N % N %o
Niedowaga 86 68 18 2
Norma 28 22 862 80
Nadwaga 12 10 165 15 633,997 | <0,001
Otytos¢ I lub II stopnia | 0 0 29 3

N — Liczna respondentow; % - odsetek; chi2- wartosé testu Chi2; p — poziom istotnosci
statystycznej

Analiza wynikow kwestionariusza ORTO-15 w roznych kategoriach wskaznika masy
ciata BMI wykazala istotne réznice w srednich wartosciach tej skali w zaleznosci od masy
ciala badanych (Tabela 13). W grupie 0s6b z niedowaga (n = 104) $redni wynik w skali
ORTO-15 wyniost M = 29,15 (SD = 3,86). Byla to najnizsza warto$¢ sposrod wszystkich
analizowanych kategorii BMI, co wskazuje na najwyzsze nasilenie objawéw typowych dla
ortoreksji.

W grupie oséb z prawidlowa masa ciala (n = 890) $redni wynik wyniost M = 36,63
(SD = 2,05), co byto wartoscia wyzsza niz w grupie z niedowaga, a takze sugeruje nizsze

nasilenie objawow ortorektycznych w tej grupie.
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Osoby z nadwaga (n = 177) uzyskaty sredni wynik M = 36,46 (SD = 2,80), co bylo
nieco nizsza wartoscia niz w grupie z normatywnym BMI, wskazujac na nieco wyzsze
nasilenie objawéw typowych dla ortoreksji w poréwnaniu do tej grupy, ale jednoczesnie
nizsze niz w grupie oséb z niedowagg.

Najmniejsza grupe stanowity osoby z otytoscia I lub II stopnia (n = 29), wérod ktorych
sredni wynik ORTO-15 wyniost M = 37,93 (SD = 0,37). Byla to najwyzsza wartos¢
sposrod wszystkich kategorii BMI, co sugeruje najnizsze nasilenie objawéw typowych dla
ortoreksji.

Uzyskane wyniki wskazuja na istotne réznice w nasileniu objawéw ortorektycznych
w zaleznosci od kategorii BMI. Najnizsze wartosci ORTO-15, a tym samym najwyzsze
nasilenie objawéw ortoreksji, odnotowano w grupie oséb z niedowaga. Najwyzsze wyniki,
Swiadczace o najmniejszym nasileniu objawéw, zaobserwowano natomiast w grupie osob
z otyloscig I lub II stopnia. Grupy osob z prawidtows masa ciata oraz nadwaga znala-
zty sie pomiedzy tymi skrajnymi wartosciami, przy czym badani z normatywnym BMI
uzyskali nieco wyzsze wyniki niz osoby z nadwaga, co moze sugerowac¢ nizsze nasilenie
objawow ortorektycznych w tej grupie. Analiza statystyczna przeprowadzona za pomoca
testu Kruskala-Wallisa wykazata istotne statystycznie réznice miedzy badanymi grupami
(H = 237,913, p < 0,01), co potwierdza, ze nasilenie objawoéw ortorektycznych rézni sie

w zaleznosci od kategorii BMI.

Tabela 19. Srednie wyniki w skali ORTO-15 w zaleznosci od kategorii BMI

BMI N M SD
Niedowaga 104 29,15 3,86
Norma 890 36,63 2,05
Nadwaga 177 36,46 2,80
Otytosé I lub II stopnia 29 37,93 0,37

N- liczba respondentéw; M — Srednia; SD- odchylenie standardowe

Analiza wynikéw testu ORTO-15 wsrod studentow charakteryzujacych sie wartoscia
wskaznika BMI ponizej 18,5, czyli niedowaga, wykazata réznice pomiedzy kierunkami
studiow pod wzgledem sSrednich wynikéw, co moze sugerowa¢ rézne nasilenie objawow
typowych dla ortoreksji. W tabeli 20 zaprezentowano $rednie wyniki testu ORTO-15 wraz

z odchyleniem standardowym w poszczegdlnych grupach studentéw z niedowaga.
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Tabela 20. Poréwnanie wynikoéw testu ORTO-15 dla studentéw z BMI ponizej 18,5 w
roznych kierunkach studiow

Liczba studentéow z | Sredni wynik
Kierunek studiow BMI < 18,5 ORTO-15 SD
Pielegniarstwo 18 28,4 3,2
Potoznictwo 19 27.9 3,8
Ratownictwo 17 28,5 2,9
Fizjoterapia 4 29,5 2,1
Dietetyka 20 28,1 3,6
Medycyna 12 27,8 3,3

SD - odchylenie standardowe

Jak ilustruje tabela 20 najnizsze $rednie wyniki ORTO-15, sugerujace najwyzsze na-
silenie objawow ortorektycznych, zaobserwowano w grupie studentéw potoznictwa (M =
27,9, SD = 3,8) oraz medycyny (M = 27,8, SD = 3,3). W grupach studentéw pielegniar-
stwa (M = 28,4, SD = 3,2) oraz ratownictwa medycznego (M = 28,5, SD = 2,9) $rednie
wyniki byly nieco wyzsze, ale nadal wskazujace na stosunkowo wysokie nasilenie objawow.
Najwyzsze srednie wyniki ORTO-15, wskazujace na najnizsze nasilenie objawéw ortorek-
tycznych, uzyskano wsrod studentow fizjoterapii (M = 29,5, SD = 2,1). Szczegoltowe dane
dotyczace indywidualnych wynikéw studentow z BMI < 18,5 zostaly zaprezentowane w
aneksie — Zatacznik numer 2 — Tabele 21-26.

Dla lepszego zobrazowania uzyskanych wynikéw na wykresie 2 przedstawiono $red-
nie wyniki ORTO-15 dla poszczegdlnych kierunkéw studiow. Jak obrazuje wykres sred-
nie wyniki uzyskiwane w kwestionariuszu ORTO-15 przez respondentéow ze wskaznikiem
BMI<18,5 byly bardzo do siebie zblizone, bez wzgledu na kierunek studiow.

Wykres 2. Srednie wartosci w tescie ORTO-15 u respondentéw ze wskaznikiem BMI
< 18,5.

Tabela 21 przedstawia odsetki os6b zagrozonych ryzykiem rozwoju ortoreksji w grupie
badanych studentéw z réznych kierunkow studiow, ktorzy mieli wskaznik BMI wskazujace
na niedowage. W kazdej z grup (pielegniarstwo, potoznictwo, ratownictwo, fizjoterapia,
dietetyka oraz medycyna) odsetek osob zagrozonych ortoreksja byt bardzo wysoki, wyno-
szacy od 80% do 86,4%. Najwiecej przypadkow ryzyka ortoreksji odnotowano wsrod stu-
dentow medycyny (86,4%), a najmniej w grupie potoznictwa (80%). Analiza statystyczna
wskazata, ze nie bylo istotnej réznicy w ryzyku ortoreksji miedzy studentami réznych
kierunkow studiow. Kierunek studiow nie wydaje sie by¢ czynnikiem wplywajacym na

zagrozenie ortoreksja w grupie badanych z niedowaga (x*(5=0,997; p>0,05).
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Tabela 21. Zagrozenie ortoreksja w grupie badanych z BMI wskazujacym na niedowage

.| Pielegniarstwo | Potoznictwo | Ratownictwo | Fizjoterapia | Dietetyka | Medycyna
Ortoreksja
n % n % n % n % n % n %
Tak 15 | 83.3 16 80 13 | 81.3 5 83.3 18 [ 81.8 | 19 | 86.4
Nie 3 16.7 4 20 3 18.8 1 16.7 4 18.2 3 13.6

N — liczba respondentow; % - odsetek respondentow

W celu sprawdzenia, czy wartos¢ wskaznika BMI wyjasnia poziom ryzyka rozwoju za-
chowan typowych dla ortoreksji, przeprowadzono analize¢ regresji liniowej. Wyniki wska-
zuja, ze zaproponowany model byt dobrze dopasowany do danych, F(1,1198) = 126,986, p
< 0,001. Model ten wykazal, ze wskaznik BMI byt istotnie i ujemnie zwiazany z poziomem
ortoreksji, # = 0,310, p < 0,001. Oznacza to, ze im wyzsze BMI, tym nizsze nasilenie orto-
reksji. Rownanie regresji mozna zapisa¢ nastepujaco: Y = 29,866 + 0,283*X. Oznacza to,
ze przy wzroscie BMI o jedna jednostke, poziom ortoreksji maleje o 0,283 jednostki. Testo-
wany model wyjasnia 9,6% wariancji poziomu ortoreksji, co sugeruje, ze chociaz wskaznik
BMI jest istotnym predyktorem, istnieja inne czynniki wpltywajace na ortoreksje, ktore
nie zostaly uwzglednione w tym modelu.

Zmienna zalezna: Nasilenie zachowan typowych dla ortoreksji

Tabela 22. Wspotezynniki modelu regresji liniowej

B Btgd standardowy Beta t D
(Stata) 29,866 0,550 54,285 0,000
Wskaznik BMI 0,283 0,025 0,310 11,269 0,000

7.7 Charakterystyka respondentéw pod wzgledem wy-

miaréw Kwestionariusza Moje Zwyczaje Zywieniowe

Analiza wynikow wykazala istotne réznice miedzy studentami roéznych kierunkéw zwia-
zanych z ochrong zdrowia w zakresie restrykcji dietetycznych, nawykowego przejadania
oraz emocjonalnego przejadania (H=222,298; p<0,01; H=318,237; p<0,01; H=422,043,;
p<0,01; odpowiednio). Studenci dietetyki osiagneli najwyzszy wynik w zakresie restryk-
cji dietetycznych (M=4,19), podczas gdy najnizszy wynik w tym obszarze uzyskali stu-
denci fizjoterapii (M=2,11). Podobna réznica widoczna byta w przypadku nawykowego
przejadania — studenci dietetyki wykazali najwyzszy poziom tego zachowania (M=4,59),
natomiast najnizszy wynik zaobserwowano wsrod studentéw potoznictwa (M=1,82). Naj-
bardziej wyrazne roznice wystapily w zakresie emocjonalnego przejadania, gdzie ponownie
najwyzszy wynik osiagneli studenci dietetyki (M=5,42). Z kolei najnizszy wynik uzyskali
studenci pielegniarstwa oraz medycyny (M=1,08).
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Tabela 23. Charakterystyka
Moje Zwyczaje Zywieniowe

respondentéw pod wzgledem wymiaréw Kwestionariusza

) Pielegniarstwo | Potoznictwo Ratownictwo Fizjoterapia| Dietetyka | Medycyna

Wymiar Medyczne
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)

Restrykcje 3,00 (1,95) 2,16 (1,44) 2,99 (0,67) 2,11 (0,81) | 4,19 (1,85) | 3,01 (1,94)
dietetyczne
Nawykowe 2,52 (1,62) 1,82 (1,48) 2,75 (0,75) 2,75 (1,42) | 4,59 (1,37) | 2,52 (1,63)
przejadania
Emocjonalne 1,08 (1,23) 2,69 (2,40) 1,26 (0,75) 1,09 (1,21) | 5,42 (2,78) | 1,08 (1,25)
przejadanie

M- $rednia; SD- odchylenie standardowe

W celu bardziej szczegdtowej analizy badanych, respondenci zostali scharakteryzo-

wani na podstawie wynikow uzyskanych w poszczegélnych podskalach Kwestionariusza

Moje Zachowania Zywieniowe. Narzedzie to umozliwia ocene trzech kluczowych aspektow

zachowan zywieniowych: restrykeji dietetycznych, nawykowego przejadania sie oraz zy-

wienia emocjonalnego. Kazda z tych skal mierzy zakres wystepowania danego zachowania

na kontinuum — od jego catkowitego braku do bardzo wysokiego nasilenia.

Celem analizy bylo zidentyfikowanie respondentéw wykazujacych wysokie ryzyko na-

silonych zachowan w kazdej z wymienionych kategorii, co pozwolito na dalszg eksploracje

ich zwigzku z ortoreksja i innymi aspektami sposobu odzywiania si¢. Przyktadem moze

by¢ skala emocjonalnego przejadania sie, ktéra odnosi sie do tendencji do spozywania

nadmiernych ilosci jedzenia w odpowiedzi na stres, smutek, niepokoj lub inne intensywne

emocje. Osoby z wysokim nasileniem tego zachowania czesto siegaja po jedzenie nie z

powodu fizjologicznego gtodu, lecz w celu regulacji emocji, co moze prowadzi¢ do niekon-

trolowanego spozycia pokarmu i negatywnych konsekwencji zdrowotnych.

W celu precyzyjnej identyfikacji badanych wprowadzono klucz klasyfikacyjny skonsul-

towany z metodologiem badari naukowych w obszarze nauk o zdrowiu, statystykiem oraz

psychologiem. Ten klucz pozwalal na przypisanie respondentéw do odpowiednich grup na

podstawie ich odpowiedzi udzielanych w kwestionariuszu:

e Restrykcje dietetyczne — analizowano odpowiedzi na pytania 2, 4, 5, 10, 11, 12, 13,

18, 21 i 27. Osoby, ktore udzielity odpowiedzi ,tak” na co najmniej pie¢ sposrod

tych pytan, zostaly zaklasyfikowane do grupy wykazujacej restrykcyjne podejscie do

diety.

e Nawykowe przejadanie sie — analizowano odpowiedzi na pytania 1, 3, 6, 9, 17, 19,

22, 23, 24 i 26. Osoby, ktore odpowiedzialy ,tak” na co najmniej pieé¢ z tych pytan,
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zostaly przypisane do grupy wykazujacej sktonnosé¢ do kompulsywnego przejadania

sie niezaleznie od czynnikow emocjonalnych.

e Emocjonalne przejadanie si¢ — oceniano odpowiedzi na pytania 7, 8, 14, 15, 16,
20, 25, 28, 29 i 30. Respondenci, ktorzy udzielili odpowiedzi ,tak” na co najmniej
pie¢ z tych pytan, zostali zaliczeni do grupy os6b podatnych na przejadanie sie pod

wplywem emocji.

Takie podejscie umozliwito precyzyjne sklasyfikowanie badanych zgodnie z ich dominu-
jacymi schematami zachowan zywieniowych. Przypisanie respondentéw do odpowiednich
grup stanowito istotny krok w analizie ich nawykéw zywieniowych oraz potencjalnych
czynnikow predysponujacych do ortoreksji i innych zaburzen zwigzanych z jedzeniem.

Przeprowadzone analizy wskazuja, ze12,4% badanych osob cechowaly restrykcje diete-
tyczne, podczas gdy 87,6% takich objawow nie zglaszata. Nawyki zwigzane z przejadaniem
sie wystepowaly u 13,9% badanych, z kolei emocjonalne przejadanie sie dotyczyto 16,5%
badanych (tabela 30).

Tabela 24. Odsetek badanych os6b wykazujacych restrykcje dietetyczne, nawykowe prze-
jadanie sie oraz emocjonalne przejadanie sie

Obecnosé zachowan typowych dla: N %
o Nie 1051 | 87.6
Restrykcje dietetyczne
Tak 149 | 124
. _ Nie 1033 | 86.1
Nawykowe przejadania
Tak 167 | 13.9
. . .| Nie 1002 | 83.5
Emocjonalne przejadanie
Tak 198 | 16.5

N — liczba respondentow; % - odsetek respondentow

Wyniki analizy dotyczace nawykow zywieniowych wérod studentéw réznych kierunkow
medycznych wskazuja na istotne roéznice w czesto$ci wystepowania restrykeji dietetycz-
nych, nawykowego przejadania sie oraz emocjonalnego przejadania sie (Tabela 30).

Najnizszy odsetek restrykeji dietetycznych zaobserwowano wsrod studentow fizjotera-
pii, gdzie jedynie 1% badanych wykazala takie zachowania. Natomiast najwyzszy wsrod
studentow dietetyki, gdzie wyniodst on 43%. Podobnie, nawykowe przejadanie najrzadziej
wystepowalo wsrod studentow fizjoterapii (0,5%), a najczesciej w grupie studentow die-
tetyki (59%). Jesli chodzi o emocjonalne przejadanie, najnizszy odsetek zaobserwowano
wérod studentow ratownictwa medycznego (0,5%), podezas gdy najwyzszy odsetek tego

zachowania odnotowano réwniez w grupie studentow dietetyki (61%).
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Analiza za pomoca testu chi-kwadrat wykazala istotne statystycznie réznice pomiedzy
grupami w zakresie restrykcji dietetycznych (X2(5):219,35; p<0,05), nawykowego prze-
jadania sie (X2(5):415,48; p<0,05) oraz emocjonalnego przejadania sie (X2(5):457,993;
p<0,05).

Tabela 25. Czestos¢ wystepowania restrykeji dietetycznych, nawykowego przejadania sie
oraz emocjonalnego przejadania sie wsrod studentéw réznych kierunkéw medycznych

Pielegniarstwo Potoznictwo | Ratownictwo | Fizjoterapia Dietetyka Medycyna
N % N % N % N % N % N %
Restrykcje dietetyczne
Nie 181 90.5 | 182 91 195 | 97.5 198 99 114 57 181 | 90.5
Tak 19 9.5 18 9 5 2.5 2 1 86 43 19 9.5
Nawykowe przejadania
Nie 187 93.5 | 182 91 196 98 199 99.5 | 99.5 82 187 | 93.5
Tak 13 6.5 18 9 4 2 1 0.5 118 59 13 6.5
Emocjonalne przejadanie
Nie 198 99 135 67.5 | 199 | 99.5 194 97 78 39 198 99
Tak 2 1 65 32.5 1 0.5 6 3 122 61 2 1

N- liczba respondentow; % - procent respondentow

7.8 Analiza zwigzku pomiedzy restrykcjami dietetycz-
nymi, nawykowym przejadaniem sie oraz emocjo-
nalnym przejadaniem sie a nasileniem objawéw ty-

powych dla ortoreksji

Wyniki z tabeli 31wskazaly na istotne réznice w wystepowaniu nasilenia zachowan ty-
powych dla ortoreksji w zaleznosci od stosowania okreslonych nawykéw zywieniowych.
Blisko potowa (47,0%) badanych, ktorzy stosowali restrykeje dietetyczne, miata takze ce-
chy typowe dla ortoreksji, co znaczaco odréznia ich od grupy osob bez takich restryke;ji,
gdzie tylko 5,3% wykazywalo objawy typowe dla ortoreksji.

W grupie 0s6b z nawykowym przejadaniem sie, 26,9% badanych charakteryzowalo
takze wyzsze nasilenie cech typowych dla ortoreksji, podczas gdy w grupie bez tego na-
wyku, jedynie 7,8% wykazywalo takie objawy.

Ponadto 18,7% osob, ktore przejadaly sie z powodéw emocjonalnych, wykazywalo ob-
jawy typowe dla ortoreksji, w poréwnaniu do 8,9% w grupie bez takich zachowar. Wyniki

testu chi-kwadrat potwierdzaja statystyczna istotnosé tych réznic: restrykeje dietetyczne
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(x%(1)=240,912, p<0,001), nawykowe przejadanie sie (yx*(1)=55,836, p<0,001) oraz emo-
cjonalne przejadanie sie (x%(1)=16,912, p<0,001).

Tabela 26. Wystepowanie ortoreksji w zaleznosci od nawykéw zywieniowych dotyczacych
restrykeji dietetycznych, nawykowego przejadania oraz emocjonalnego przejadania

Nasilenie Restrykcje dietetyczne Nawykowe przejadanie Emocjonalne przejadanie
objawow
typowych
dla
ortoreksii Nie Tak Nie Tak Nie Tak

N | % N | % N % N | % N % N %
Tak 56 | 5,3 70 | 47 81 |78 45 | 26,9 89 8,9 37 18,7
Nie 995| 94,7 79 | 53 952 [ 92,2 | 122] 73,1 913 91,1 161 81,3

N- liczba wskazan; % - odsetek respondentow

Analiza korelacji Spearmana miedzy nasileniem objawow typowych dla ortoreksji a
trzema réznymi zachowaniami zwigzanymi z odzywianiem wykazala istotne zaleznosci
(Tabela 32). Restrykcje dietetyczne wykazaly negatywna korelacje z nasileniem objawow
typowych dla ortoreksji, co sugeruje, ze wyzszy poziom restrykcyjnych zachowan zywie-
niowych moze byé¢ zwiazany z wiekszym nasileniem tych objawoéw. Korelacja miedzy na-
sileniem objawéw ortorektycznych a nawykowym przejadaniem si¢ byta bardzo staba i
nieistotna statystycznie, co wskazuje na brak wyraznej zaleznosci miedzy tymi zmien-
nymi. W przypadku emocjonalnego przejadania si¢, rowniez zaobserwowano staba, ale
statystycznie istotng korelacje negatywna. Moze to sugerowaé, ze wieksza sktonnosé do
spozywania nadmiernych iloéci jedzenia pod wplywem emocji jest w niewielkim stopniu
zwiazana z nizszym nasileniem objawéw typowych dla ortoreksji. Uzyskane wyniki wska-
zuja, ze zwigzek miedzy nasileniem objawéw ortorektycznych a poszczegdélnymi zachowa-

niami zywieniowymi jest zréznicowany i wymaga dalszej, bardziej poglebionej analizy.
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Tabela 27. Wyniki analizy korelacji Spearmana miedzy ortoreksja a restrykcjami diete-
tycznymi, nawykowym przejadaniem sie i emocjonalnym przejadaniem

Nasilenie objawéw typowych dla

Zmienna ortoreksji
o rho -0,139
Restrykcje dietetyczne
p <0,001
) _ rho -0,021
Nawykowe przejadania
p 0,475
) ) _ rho -0,091
Emocjonalne przejadanie
p 0,002

rho — warto$¢ wskaznika korelacji Spearmana; p — poziom istotnosci statystycznej

7.9 Zrobéznicowanie nawykow zywieniowych i postrzega-
nia jedzenia wsroéd studentéw ktorzy maja niedo-

wage oraz objawy typowe dla ortoreksji

Analiza wynikow zestawionych w tabeli 33prezentuje interesujace roéznice w nawykach
zywieniowych i postrzeganiu jedzenia wsrod studentéw réznych kierunkow, ktorzy maja
wskazniki BMI wskazujace na niedowage oraz objawy typowe dla ortoreks;ji.

Wszyscy studenci pielegniarstwa, potoznictwa, ratownictwa, fizjoterapii, dietetyki oraz
medycyny czesto mysleli o jedzeniu. Rzadkie stosowanie diet byto zauwazalne tylko w
grupie studentow dietetyki (87%) oraz medycyny (90%), natomiast w innych grupach
brak byt takich przypadkoéw. Jedzenie byto wazna czescia zycia dla wszystkich badanych,
z wyjatkiem studentoéw potoznictwa, ktorzy rzadziej podkreslali jego znaczenie. Studenci
poloznictwa i dietetyki (po 100%) czesto czytali i zbierali diety z magazynow i ksiazek, co
nie byto tak powszechne w innych grupach. Studenci fizjoterapii (100%) rzadko martwili
sie 0 swoja mase ciala, podczas gdy pozostate grupy wykazywali wiekszy niepokoéj, a
studenci medycyny réwniez przyznali sie do rzadkiego martwienia si¢ o mase ciata.

Analiza statystyczna przy uzyciu testu chi-kwadrat wykazala istotne réznice w wielu
analizowanych obszarach (p < 0,05), co wskazuje na znaczace zroznicowanie nawykow
i postrzegania jedzenia miedzy studentami réznych kierunkéw. Na przyktad, réznice w
czestym stosowaniu diet byty istotne (y?=71,716, p<0,01), podobnie jak w przypadku
znaczenia jedzenia w zyciu (x?=66,262, p<<0,01). Wyniki dotyczace rzadkiego martwienia
sie o mase ciata (x2=86,000, p<0,01) oraz poczucia niepokoju po zjedzeniu zbyt duzej
ilosci jedzenia (x2=68,306, p<0,01) réwniez byly istotne. Studenci poloznictwa (88%)
oraz dietetyki (100%) czesto spozywali zywnosé, nawet gdy byli najedzeni, co kontrastuje

z brakiem takich przypadkéw w innych grupach, w tym studentach medycyny.

120



Wyniki

Podobnie, analiza wykazata, ze studenci fizjoterapii nie unikali spozywania zywnosci,
w przeciwienstwie do studentéow innych kierunkéw, w tym medycyny. Istotne réznice po-
jawily sie réwniez w zakresie przypisywania duzego znaczenia masie ciala (x?=44,358,
p<0,01) oraz poczucia winy po jedzeniu, ktore istotnie rzadziej towarzyszy studentom
potoznictwa (88%) oraz pielegniarstwa (47%), a studenci medycyny (79%) mieli podobne
odczucia do tych grup. Ponadto, studenci potoznictwa rzadko czuli sie przejedzeni, co
byto rzadkoscia w innych grupach, w tym studentéw dietetyki oraz medycyny, co réwniez
wykazalto istotnosé¢ (x?=52,838, p<0,01). Studenci dietetyki w znacznej mierze spozy-
wali zywno$é¢ w zaleznosci od swojego nastroju (72%), co rézni sie od wynikéw w innych
grupach, natomiast studenci kierunku lekarskiego w 5% deklarowali takie zachowania.

Te réznice podkreslaja zréznicowane podejscie do jedzenia i nawykow zywieniowych w
zaleznosci od kierunku studiow, co moze by¢ zwigzane z wiedzg i Swiadomosciag na temat

odzywiania zdobywang w trakcie nauki na tych kierunkach.
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Tabela 28. Wyniki Kwestionariusza Moje Zachowania Zywieniowe

Pytanie

Pielegniarstwo

Potoznictwo

Ratownictwo

Fizjoterapia

Dietetyka

Medycyna

N

N

N

N

N

Z,

Q1

Q2

Q3

Q4

Q5

Q6

Q7

Q8
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Q16

Q17

QI8

Q19

Q20

Q21

Q22
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Q1: Czesto mysle o jedzeniu; Q2: Rzadko stosuje diety; Q3: Jedzenie jest waznag czescig

mojego zycia; Q4; Czytam i zbbileram diety z magazynow i ksiazek; Q5: Rzadko martwie

sie 0 swoja wage; Q6: Czasami podjadam w tajemnicy przed innymi; Q7: Czesto czuje

niepokoéj, gdy za duzo zjem; Q8: Inni ludzie komentujg moj sposéb odzywiania; Q9: Cze-
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sto jem, nawet wtedy, gdy czuje sie juz najedzona/y; Q10: Nie jestem zadowolona/y ze
swojej figury; Q11: Czasami unikam jedzenia nawet gdy odczuwam gtod; Q12: Przypisuje
zbyt duze znaczenie swojej wadze ciata; Q13: Rzadko mam poczucie winy po jedzeniu;
Q14: Gdy jestem zaniepokojona/y lub zdenerwowana/y, jem wiecej niz normalnie; Q15:
Czasem, gdy zaczynam jes¢ czuje, ze nie bede mogta/mogt powiedzie¢ sobie dosé; Q16:
Wolatabym /Wolatbym wazy¢ mniej niz obecnie; Q17: Rzadko sie przejadam; Q18: Lubie
czu¢ pustke w zotadku; Q19: Czesto jem, chociaz nie odczuwam glodu; Q20: M6j sposéb
odzywiania na ogoét zalezy od mojego nastroju; Q21: Czesto stosuje diety; Q22: Czasami
opycham sie jedzeniem; 323: Rzadko czuje si¢ przejedzona/y; 24: Jedzenie ma dla mnie
zbyt duze znaczenie; Q25: W towarzystwie innych jem umiarkowanie, natomiast pozwa-
lam sobie na wiecej, gdy jestem sam/a; Q26: Mo6j zotadek jest jak worek bez dna; Q27:
Swiadomie ograniczam sie w jedzeniu; Q28: Gdy sie zdenerwuje, to zaczynam jesé; Q29:
Po wiekszym positku mam ochote pozby¢ sie zbednych kalorii; Q30: Jedzenie wprawia

mnie w dobry nastroéj.

7.10 Analiza regresji liniowej

W przeprowadzonej analizie regresji liniowej metoda krokowa zbadano, ktére nawyki zy-
wieniowe mialy wplyw na poziom nasilenia obojow typowych dla ortoreksji, korzystajac
z 30 predykatorow, ktore obejmuja réznorodne aspekty zachowan zywieniowych przedsta-
wionych w tabeli 34. Analiza regresji krokowej pozwala na wtaczenie do modelu jedynie
tych zmiennych, ktore istotnie przewiduja zmienng zalezna, jednoczesnie eliminujac pro-
blem wspoétliniowosci.

Wyniki analizy ujawniaja, ze model sktadajacy sie z pieciu predykatoréw jest dobrze
dopasowany do danych, wyjasniajac 54% wariancji poziomu nasilenia obojoéw typowych
dla ortoreksji (skorygowane R-kwadrat wyniosto 0,540). Model wykazuje wysoka istot-
nosc statystyczna (F(m, 1199)=89,087; p<0,001), co sugeruje, ze nawyki zywieniowe istotnie
wplywaja na poziom ortoreks;ji.

Najsilniejszym predyktorem nasilenia obojéw typowych dla ortoreksji byty zachowania
zwiazane z jedzeniem w towarzystwie innych, w ktérym respondenci deklaruja umiarko-
wane jedzenie, a w samotnosci pozwalaja sobie na wiecej (Beta=0,763, t=9,681, p<0,001).
Wskazuje to na znaczenie kontekstu spotecznego w postrzeganiu i praktykowaniu zdro-
wych nawykoéw zywieniowych.

Kolejnym istotnym predyktorem bylo czeste stosowanie diet (Beta=0,672, t=10,653,
p<0,001). Osoby, ktore czesto stosuja diety, wykazuja wyzszy poziom nasilenia obojow
typowych dla ortoreksji, co podkresla zwiazek miedzy restrykcyjnym podejsciem do zy-
wienia a zaburzeniami odzywiania.

Istotne okazalty sie takze nawyki zwiazane z gromadzeniem informacji na temat diet

(Beta=-0,210, t=-7,765, p<0,001) oraz przypisywanie zbyt duzego znaczenia masy ciala

123



Wyniki

(Beta=-0,126, t=-3,663, p<0,001), co wskazuje na negatywne skutki obsesyjnego dazenia
do idealnej sylwetki.

Inne predykatory, takie jak rzadkie przejadanie sie (Beta=-0,126, t—=4,479, p<0,001)
oraz niezdolnosé¢ do satysfakcji z wlasnej figury (Beta=-0,304, t=-4,522, p<0,001), takze
mialy istotny wplyw na poziom nasilenia obojow typowych dla ortoreksji, co sugeruje, ze
samoakceptacja oraz zadowolenie z ciata sg kluczowe w kontekscie zaburzen odzywiania.

Te wyniki wskazuja na ztozonos¢ zwiazku miedzy nawykami zywieniowymi a nasi-
leniem obojow typowych dla ortoreksji, podkre§lajac znaczenie zaréwno aspektéw be-
hawioralnych, jak i psychospolecznych w profilaktyce i leczeniu zaburzen odzywiania.

Szczegbdtowe dane przedstawiono w tabeli
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Zmienna zalezna: Nasilenie objawéw typowych dla ortoreksji

Tabela 29. Wspoélczynniki regresji uzyskane w modelu

t P

(Stata) Beta*

163,661 <0,001
Przypisuje zbyt duze znaczenie swojej -0,126 -3,663 <0,001
wadze ciala
W towarzystwie innych jem 0,763 9,681 <0,001
umiarkowanie, natomiast pozwalam
sobie na wiecej, gdy jestem sam/a
Czytam i zbieram diety z magazynow i -0,210 -7,765 <0,001
ksigzek
Czesto stosuje diety 0,672 10,653 <0,001
Inni ludzie komentuja moj sposob -0,232 -3,466 0,001
odzywiania
Moj zotadek jest jak worek bez dna -0,294 -11,992 <0,001
Rzadko sie przejadam -0,126 -4,479 <0,001
Rzadko czuje sie przejedzona/y -0,099 -4,356 <0,001
Czasami opycham sie¢ jedzeniem -0,210 -3,298 0,001
Nie jestem zadowolona/y ze swojej -0,304 -4,522 <0,001
figury
Jedzenie jest wazng czescig mojego zycia 0,164 6,083 <0,001
Czesto jem, nawet wtedy, gdy czuje sie -0,401 -5,517 <0,001
juz najedzona/y
Jedzenie wprawia mnie w dobry nastroj 0,143 9,333 <0,001
Czesto jem, chociaz nie odczuwam gltodu 0,293 4,124 <0,001
Jedzenie ma dla mnie zbyt duze -0,182 -4,074 <0,001
znaczenie
Czesto czuje niepokdj, gdy za duzo zjem -0,349 -5,475 <0,001

P — poziom istotnosci statystycznej

7.11 Profil demograficzny i behawioralny os6b z nasile-

niem objawow typowych dla ortoreksji

Celem ostatniej analizy byto okreslenie cech demograficznych i behawioralnych charakte-

ryzujacych osoby wykazujace nasilone objawy typowe dla ortoreksji (Tabela 34). Wyniki

wskazuja na istotne réznice pomiedzy osobami z nasilonymi objawami ortoreksji a reszta

badanej populacji, co sugeruje wystepowanie specyficznych czynnikéw predysponujacych
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do tego zjawiska. W celu identyfikacji tych réznic zastosowano wskaznik dopasowania,
ktory umozliwia ocene nadreprezentacji lub niedoreprezentacji okreslonych cech w danej
grupie w stosunku do calej badanej proby.

Wskaznik dopasowania obliczany jest poprzez podzielenie odsetka wystepowania danej
cechy w grupie oséb z nasilonymi objawami ortoreksji przez odsetek tej samej cechy w
catej populacji badanej, a nastepnie pomnozenie wyniku przez 100. Wartos¢ 100 ozna-
cza neutralne dopasowanie, co wskazuje, ze dana cecha wystepuje w grupie badanej w
takim samym stopniu jak w calej probie. Wskaznik wyzszy niz 125 wskazuje na nadrepre-
zentacje cechy, natomiast wskaznik ponizej 75 sugeruje niedoreprezentacje danej cechy w

analizowanej grupie.

7.11.1 Cechy demograficzne os6b z nasilonymi objawami typo-

wymi dla ortoreksji

7.11.2 Ptleé

Analiza wykazata, ze wéroéd osob z nasilonymi objawami ortoreksji wystepuja wylacznie
kobiety (wskaznik dopasowania = 122,2), podczas gdy w calej badanej populacji odsetek
kobiet wynosi 81,8%. Wynik ten sugeruje, ze nasilone objawy ortoreksji sa znacznie rza-
dziej obserwowane u mezczyzn, co jest zgodne z wcze$niejszymi badaniami wskazujacymi

na wicksza podatnos$é kobiet na zaburzenia zwiazane z kontrola jedzenia i masy ciala.

7.11.3 Wskaznik masy ciata (BMI)

Kolejnym istotnym czynnikiem jest niedowaga, ktéra wystepuje u 68,3% osob z nasilonymi
objawami ortoreksji, podczas gdy w calej badanej populacji odsetek ten wynosi 8,7%.
Wskaznik dopasowania wynoszacy 785,1 jednoznacznie wskazuje na wyjatkowo wysoka
nadreprezentacje osob z niedowaga wérod osob wykazujacych nasilone objawy ortoreks;ji.
Wynik ten moze sugerowaé, ze osoby z nizsza masa ciata sa bardziej podatne na skrajne

restrykcje dietetyczne i inne zachowania ortorektyczne.

7.11.4 Kierunek studiow

Analiza pod katem kierunku studiow wykazala, ze studenci potoznictwa sa znacznie cze-
Sciej reprezentowani w grupie osob z nasilonymi objawami ortoreksji (wskaznik dopaso-
wania = 213,8). Dla poréwnania, wérod studentéw pielegniarstwa i fizjoterapii wartosci
wskaznika dopasowania sg istotnie nizsze i wynosza odpowiednio 71,3 oraz 56,9, co wska-

zuje na ich niedoreprezentowanie w tej grupie.
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7.11.5 Zachowania zywieniowe a nasilenie objawow typowych dla

ortoreksji

7.11.6 Restrykcje dietetyczne

Osoby z nasilonymi objawami ortoreksji znacznie czesciej stosuja restrykcyjne podejscie
do diety. W tej grupie 55,6% badanych deklarowalo stosowanie ograniczen dietetycznych,
podczas gdy w catej populacji badanej odsetek ten byt znaczaco nizszy. Wskaznik do-
pasowania wynoszacy 448,4 wskazuje na bardzo wysoka nadreprezentacje restrykcyjnych
zachowan zywieniowych w tej grupie, co sugeruje, ze rygorystyczna kontrola spozycia

pokarmu jest jednym z gtéwnych elementéw ich sposobu odzywiania.

7.11.7 Nawykowe i emocjonalne przejadanie sie

W kontekscie nawykowego przejadania sie, 35,7% osob wykazujacych nasilone objawy
ortoreksji deklarowalo jego wystepowanie, co przektada sie na wskaznik dopasowania wy-
noszacy 256,8. Oznacza to, ze osoby z nasilonymi objawami ortoreksji byty istotnie nadre-
prezentowane w tej kategorii, co moze sugerowac, ze czes¢ z nich kompensuje restrykcyjne
podejscie do jedzenia okresami niekontrolowanego spozycia pokarmu.

Z kolei w przypadku emocjonalnego przejadania sie, analiza wskazuje na podobne
tendencje, cho¢ ich nasilenie w badanej grupie byto nieco mniejsze. Wysokie wartosci
wskaznika dopasowania w tej kategorii moga sugerowaé, ze kontrola diety u oséb z nasilo-
nymi objawami ortoreksji byta czesciowo motywowana czynnikami emocjonalnymi, co jest
zgodne z wezesniejszymi badaniami nad mechanizmami regulacji jedzenia w populacjach

podatnych na zaburzenia odzywiania.
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Tabela 30. Profil demograficzny i behawioralny oséb z ortoreksja w poréwnaniu do ogotu
badanej populacji

Ogobtem Wysokie nasilenie cech Wskaznik
typowych dla dopasowania
ortoreksji
N % N %
Pl Kobieta 981 81,8 126 100,0 1222
Mezczyzna 219 18,3 0 0,0 0,0
Niedowaga 104 8,7 86 68,3 785,1
Wskaznik BMI | Normowaga 890 74,2 28 22,2 29,9
Nadwaga / 206 17,2 12 9,5 55,2
otytosé
Pielegniarstwo 200 16,7 15 11,9 71,3
Potoznictwo 200 16,7 45 35,7 213.8
Kierunek Ratownictwo 200 16,7 15 11,9 71,3
studiow Fizjoterapia 200 16,7 12 9,5 56,9
Dietetyka 200 16,7 20 15,9 95,2
Medycyna 200 16,7 19 15,1 90,4
Restrykcje Niskie nasilenie 1051 87,6 56 44,4 50,7
dietetyczne Wysokie 149 12,4 70 55,6 448 .4
nasilenie
Nawykowe Niskie nasilenie 1033 86,1 81 64,3 74,7
przejadania Wysokie 167 13,9 45 35,7 256,8
nasilenie
Emocjonalne Niskie nasilenie 1002 83,5 89 70,6 84,6
przejadanie Wysokie 198 16,5 37 29,4 178,2
nasilenie

N — liczba respondentow; % - odsetek respondentow

Przeprowadzona analiza pozwolita na okreslenie profilu demograficznego i behawioral-

nego os6b wykazujacych nasilone objawy typowe dla ortoreksji. Najbardziej charaktery-

styczne cechy tej grupy to:

e Dominacja kobiet, co sugeruje wicksza podatnosé tej plci na rozwoj ortorektycznych

zachowan.

e Bardzo wysoka nadreprezentacja os6b z niedowaga, co wskazuje na potencjalny zwia-

zek miedzy nasilonymi objawami ortoreksji a niska masa ciata.
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e Zwieckszona reprezentacja studentéw potoznictwa, w poréwnaniu do innych kierun-

kow, ktore wykazuja mniejsze nasilenie objawéw ortorektyczych.

e /macznie czestsze stosowanie restrykcyjnych zachowan dietetycznych, co sugeruje,
ze kontrola spozycia pokarmoéw stanowi kluczowy aspekt w funkcjonowaniu osob z

nasilonymi objawami ortoreks;ji.

e Podwyzszone wskazniki nawykowego i emocjonalnego przejadania sie, co moze wska-
zywac na paradoksalna relacje miedzy kontrola diety a okresowymi epizodami utraty

kontroli nad jedzeniem.

Uzyskane wyniki dostarczaja waznych informacji na temat czynnikéw predysponuja-
cych do nasilonych objawoéw typowych dla ortoreksji, jednak wymagaja dalszej eksploracji
w kontekscie mechanizmoéw psychologicznych oraz wplywu czynnikow §rodowiskowych na

rozwoj tego zjawiska.

7.12 Warsztat edukacyjny dotyczacy ortoreksji (dziala-
nie pilotazowe)

Warsztat edukacyjny zostat przeprowadzony w formie pilotazu wsrod 15 studentow kierun-
kow zwigzanych ze zdrowiem. Jego realizacja nastapita po zakonczeniu gtéwnych badan
ilosciowych, jako praktyczne zastosowanie uzyskanej wiedzy. Przed rozpoczeciem warsz-
tatu uczestnicy wypeknili dwa kwestionariusze: ORTO-15 oraz Moje Zwyczaje Zywieniowe
(MZZ). Dzieki wypeieniu tych kwestionariuszy przed warsztatem, uczestnicy mogli uzy-
ska¢ wglad we wlasne zachowania zywieniowe i ewentualne nasilenie cech ortorektycznych
jeszcze przed rozpoczeciem zaje¢. Nalezy zaznaczy¢, ze nie gromadzono wynikéw tych te-
stow. Uczestnicy, przy pomocy osoby moderujacej, samodzielnie zliczali swoje wyniki na
poszczegoblnych skalach. Mieli mozliwos¢ dobrowolnego podzielenia si¢ wynikami z innymi
uczestnikami grupy, ale mogli tez zachowaé¢ je wytacznie dla siebie. Zachowanie takiej
anonimowosci bylo istotne z etycznego i psychologicznego punktu widzenia — zapewniato
bezpieczenstwo psychiczne uczestnikow oraz sprzyjato szczerosci w refleksji nad wtasnymi
postawami zywieniowymi, bez obawy przed ocena lub stygmatyzacja.

Glownym celem warsztatu byto zwiekszenie §wiadomosci uczestnikéw na temat or-
toreksji oraz ukazanie zalezno$ci miedzy nasileniem objawoéw ortoreksji a zachowaniami
zywieniowymi. Warsztat mial charakter interaktywny — obejmowal prezentacje kluczo-
wych informacji (definicja ortoreksji, jej objawy i potencjalne konsekwencje zdrowotne
oraz spoleczne), omoéwienie wynikow badani wtasnych dotyczacych korelacji miedzy or-
toreksja a nawykami zywieniowymi, a takze dyskusje z uczestnikami. Podczas spotkania
podkreslono m.in., zZe osoby przejawiajace silniejsze tendencje ortorektyczne czesciej wyka-

zuja restrykeyjne nawyki zywieniowe (np. rygorystyczne diety eliminacyjne), co wykazata
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analiza korelacji w badanej grupie studentéw. Zwrbécono réwniez uwage, ze ortoreksja
rozni sie od innych zaburzen odzywiania — w badanej populacji nie stwierdzono istot-
nego zwiazku miedzy nasileniem ortoreksji a sklonnoscia do przejadania sie, zwlaszcza
nawykowego. Informacje te postuzyty jako punkt wyjscia do refleksji nad wtasnymi przy-
zwyczajeniami zywieniowymi. Uczestnicy aktywnie dyskutowali o tym, jak nadmierne
skupienie na ,czystej” diecie moze wpltywaé na ich zycie codzienne, relacje spoteczne czy
zdrowie psychiczne. Warsztat zakonczyt sie podsumowaniem najwazniejszych wnioskoéw
oraz wskazaniem dobrych praktyk zachowania réwnowagi w podejsciu do zdrowego odzy-

wiania.

7.12.1 Charakterystyka pilotazowego warsztatu

W celu zapewnienia struktury i efektywnego przebiegu spotkania, warsztat zostal za-
planowany na 60 minut i podzielony na siedem logicznych etapow. Kazdy z segmentow
odpowiadal za realizacje okreslonych celéow dydaktycznych — od budowania atmosfery
bezpieczenstwa i zaufania, przez autodiagnoze i refleksje, po przekazanie wiedzy i ak-
tywne wilaczanie uczestnikow w analize przypadkéw oraz dziatania praktyczne. W tabeli

36 przedstawiono szczegdltowy harmonogram zaje¢ wraz z przypisanymi celami edukacyj-

nymi.
Tabela 31. Scenariusz spotkania warsztatowego

Czas Aktywnosé Cel dydaktyczny
0-5 min | Powitanie, przedstawienie celu Wprowadzenie do tematu, zbudowanie

warsztatu bezpiecznej atmosfery
5-15 Wypelnienie kwestionariuszy Autodiagnoza uczestnika; refleksja nad
min ORTO-15 1 MZz wlasnym podejsciem do odzywiania
15-25 Omowienie wynikéw (opcjonalne Poglebienie refleksji, normalizacja tematu,
min dzielenie sie w grupie) wstep do wspolnej analizy
25-35 Prezentacja: Ortoreksja vs. zdrowe | Wiedza merytoryczna: definicje,
min odzywianie symptomy, réznice, skutki
35-45 Dyskusja grupowa / analiza Rozwoj krytycznego myslenia; odniesienie
min przypadkow teorii do praktyki zycia codziennego
45-55 Analiza wtasnego sposobu Praktyczna integracja wiedzy z wtasnymi
min odzywiania sie warto$ciami i potrzebami
55-60 Whioski i wypelnienie ankiety Ewaluacja; utrwalenie wiedzy; zebranie
min POST i subiektywnej oceny informacji zwrotnych
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7.12.2 Ocena efektéw warsztatu — ankiety PRE/POST

W celu oceny skutecznosci przeprowadzonego warsztatu edukacyjnego wykorzystano an-

kiete ewaluacyjna wypelniang przed (PRE) i po (POST) zajeciach. Ankieta ta zawierata

zestaw identycznych stwierdzen (poddanych ocenie dwukrotnie — przed i po warsztacie)

dotyczacych wiedzy i postaw wobec ortoreksji oraz jej powigzan z nawykami zywienio-

wymi. Uczestnicy oceniali stopieri, w jakim zgadzaja sie z kazdym twierdzeniem, na 5-

stopniowej skali Likerta (od 1 — zdecydowanie sie nie zgadzam do 5 — zdecydowanie sie

zgadzam). Taka konstrukcja ankiety pozwolita na bezposrednie poréwnanie samooceny

wiedzy i swiadomosci uczestnikow przed i po udziale w warsztacie, co utatwia zaobser-

wowanie ewentualnych zmian. Ponizej przedstawiono przyktadowe stwierdzenia wykorzy-
stane w kwestionariuszach PRE/POST:

)

w,Zmam definicje ortoreksji i potrafie wyjasni¢, na czym polega.” — stwierdzenie to
ocenia poziom podstawowej wiedzy uczestnika na temat ortoreksji (czy przed warsz-
tatem wiedzial, czym jest ortoreksja, i czy po warsztacie czuje si¢ pewny swojej
definicji).

,Rozumiem, w jaki sposob ortoreksja rézni sie od zwyczajnego zdrowego odzywia-
nia.” — to twierdzenie weryfikowalo zrozumienie subtelnej réznicy miedzy zdrowym

stylem Zycia a ortoreksja (czyli patologiczna obsesja na punkcie zdrowego jedzenia).

,Wiem, jakie zachowania lub nawyki zywieniowe moga swiadczyé¢ o ortoreksji.” —
to stwierdzenie dotyczylo rozpoznawania sygnalow ostrzegawczych ortoreksji w co-
dziennych zachowaniach (np. nadmierna kontrola jakosci positkéw, unikanie wielu

produktow jako ,nieczystych”).

,2Uwazam, ze nadmierne skupienie na zdrowym jedzeniu moze prowadzi¢ do pro-
bleméw (zdrowotnych lub spotecznych).” — poprzez to twierdzenie oceniano §wia-
domos¢ potencjalnych negatywnych konsekwencji ortoreksji (czy uczestnicy zdaja

sobie sprawe, ze obsesja na punkcie diety moze by¢ szkodliwa).

nZastanawiam sie nad wlasnymi nawykami zywieniowymi w kontekscie ryzyka or-
toreksji.” — to twierdzenie stuzyto ocenie refleksji wtasnej uczestnika; mierzyto, czy
dana osoba analizuje swoje zwyczaje zywieniowe pod katem ewentualnych przejawow
ortoreksji (np. czy warsztat sktonit ja do przemyslenia, czy nie jest zbyt restrykcyjna

wobec siebie).

,Dostrzegam zwiazek miedzy nasileniem objawéw ortoreksji a restrykcyjnymi nawy-
kami zywieniowymi.” — stwierdzenie to bezposrednio nawigzuje do tematu warsztatu
i wynikow badan; sprawdzalo, czy uczestnicy uswiadomili sobie zaleznosé¢ miedzy or-

toreksja a pewnymi wzorcami jedzenia (gltéwnie restrykcjami dietetycznymi).
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7) ,Uwazam, ze poszerzanie wiedzy na temat ortoreksji jest istotne dla studentow kie-
runkéw zwigzanych ze zdrowiem.” — to twierdzenie badalo postawe uczestnikow
wobec edukacji o ortoreksji (czy uznaja ten temat za wazny w kontekscie wtasnych

studiow i przysztej pracy).

Tabela 32. Twierdzenia zawarte w kwestionariuszu PRE / POST

Lp Twierdzenie 1 2

1 Zmam definicje ortoreksji i potrafie wyjasnic¢, na 1 2
czym polega.

2 Rozumiem, czym ortoreksja rézni sie od 1 2 3 4
zdrowego stylu odzywiania.

3 Wiem, jakie nawyki zywieniowe moga 1 2 3 4
wskazywaé na tendencje ortorektyczne.

4 Dostrzegam zwiazek miedzy ortoreksja a 1 2 3 4
stosowaniem restrykcyjnych diet.

) Mam swiadomos¢, ze ortoreksja moze mieé 1 2 3 4
negatywne konsekwencje zdrowotne i spoteczne.

6 Warsztat sktonit mnie do refleksji nad moimi 1 2 3 4
wlasnymi zwyczajami zywieniowymi.

7 Uwazam, ze edukacja na temat ortoreksji 1 2 3 4

powinna byé obecna w programach uczelni

medycznych.

1 — zdecydowanie sie nie zgadzam; 2 — raczej sie nie zgadzam; 3 — nie mam zdania; 4
— raczej sie zgadzam; 5 — zdecydowanie sie zgadzam

Kazdy respondent zaznaczal odpowiedz zgodna ze swoim stanem wiedzy i przekona-
niami bezposrednio przed warsztatem, a nastepnie ponownie po zakonczeniu warsztatu.
Poréwnanie wynikéw ankiety PRE i POST umozliwia jakosciowa ocene zmiany — np.
wzrost odsetka odpowiedzi ,zgadzam si¢” i ,zdecydowanie zgadzam si¢” w ankiecie po
warsztacie przy powyzszych twierdzeniach swiadczyltby o zwiekszeniu wiedzy i §wiado-
mosci uczestnikow. Ze wzgledu na pilotazowy charakter przedsiewziecia oraz niewielka
liczebnosé grupy (15 oséb), analiza wynikow ankiet miata charakter jakosciowy (opisowy).
Skoncentrowano sie na opisie zaobserwowanych trendéw i refleksji uczestnikéow, zamiast
na wnioskach statystycznych. Przykladowo, w analizie wynikéw opisano ktore obszary
wiedzy ulegly najwiekszej poprawie po warsztacie (np. lepsze rozumienie definicji orto-
reksji i jej odroznienia od zdrowego odzywiania) oraz jak zmienilo sie podejscie studentow
do wlasnych nawykow (czy wiecej osob zaczelo krytycznie przygladac sie swojemu stylowi

jedzenia). Taka opisowa ewaluacja pozwolita ocenié¢, czy i w jaki sposob warsztat wptynat
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na Swiadomos¢ uczestnikow, dostarczajac cennych wskazowek do dalszego doskonalenia

programu edukacyjnego w przysztosci.

7.12.3 Prezentacja wynikow ankiety PRE / POST

W tej czesci przedstawiono zestawienie wynikow kwestionariuszy PRE i POST, wypet-
nionych przez 15 uczestnikow warsztatu. Kazdy z uczestnikéw ocenial siedem twierdzen
dotyczacych wiedzy i refleksji na temat ortoreksji oraz jej powigzan z zachowaniami zy-
wieniowymi. Odpowiedzi udzielane byty na 5-stopniowej skali Likerta. Tabela przedstawia
zmiany w ocenach poszczegélnych uczestnikéw, umozliwiajac poréwnanie poziomu $wia-

domosci i wiedzy przed i po warsztacie.

Tabela 33. Wyniki kwestionariusza PRE i POST

1D
uczest-

nika

P1 P1 P2 P2 P3 P3 P4 P4 P5 P5 P6 P6 pP7
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P1-P7: pytania 1-7 z ankiety PRE / POST (np. P1 = ,Znam definicje ortoreks;ji. ..”).
Wartosci: oceny w skali Likerta (1-5).

Analiza sumarycznych wynikoéw dla kazdej osoby wykazala jednoznaczny trend wzro-
stowy. U wszystkich 15 uczestnikow odnotowano wzrost wartosci ogdlnego wyniku po
warsztatach w poréwnaniu do stanu wyjsciowego. Nie zidentyfikowano ani jednego przy-
padku spadku ani braku zmiany. Wynik ten moze swiadczy¢ o silnym, pozytywnym efekcie

oddziatywania zastosowanej formy edukacyjnej, przyczyniajac sie do wzrostu poziomu wie-
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dzy i $wiadomosci w analizowanym obszarze tematycznym. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze
pomimo jednoznacznego kierunku zmian, dalsze wnioskowanie wymaga przeprowadzenia

analizy istotnosci statystycznej oraz kontroli potencjalnych zmiennych zaktocajacych.
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8. Dyskusja

Celem niniejszego badania byto okreslenie rozpowszechnienia nasilenia objawéw typo-
wych dla ortoreksji wsrod studentéw kierunkéw medycznych oraz identyfikacja czynnikow
demograficznych i behawioralnych zwiazanych ze zwiekszonym ryzykiem tego zjawiska.
Ponadto analizowano zaleznosci pomiedzy nasileniem objawoéw ortoreksji a wskaznikiem
BMI, wybranymi zachowaniami zywieniowymi oraz kierunkiem studiéw. To pozwolito na
sformutowanie kompleksowego profilu osoby wykazujacej tendencje ortorektyczne. W tym
miejscu trzeba zaznaczy¢, ze opracowany profil ma mie¢ zastosowanie w profilaktyce, a
nie diagnostyce.

Zaburzenia odzywiania, w tym ortoreksja, sa przedmiotem rosnacego zainteresowa-
nia w literaturze naukowej, szczegélnie w kontekscie ich wpltywu na zdrowie fizyczne i
psychiczne. Ortoreksja, definiowana jako patologiczne zbytnie skupienie sie na zdrowym
odzywianiu, ktoére moze prowadzi¢ do restrykcyjnych nawykéw zywieniowych, niedobo-
row pokarmowych oraz pogorszenia funkcjonowania somatycznego, psychicznego i spo-
tecznego. W literaturze wskazuje sie, ze osoby zajmujace si¢ zawodowo zdrowiem, w tym
dietetyka, moga by¢ szczeg6lnie narazone na rozwdj tego zaburzenia, co uzasadnia wybor
proby badanej sktadajacej sie ze studentéw kierunkéw medycznych [42, 44-52) 76, 79,
83-89).

W ramach niniejszej dyskusji przedstawione zostang kluczowe wyniki badania wta-
snego, odnoszac je do wezesniejszych badan naukowych oraz teorii zwigzanych z psycho-
logia odzywiania i zaburzeniami odzywiania. Analiza wynikow zostala przeprowadzona w
odniesieniu do postawionych hipotez badawczych, co pozwolilo ocenié¢ ich trafnosé oraz
sformutowaé¢ wnioski dotyczace mechanizméw lezacych u podstaw ryzyka rozwoju orto-
reksji. Dodatkowo oméwione zostaly implikacje praktyczne uzyskanych wynikow, w tym

ich znaczenie dla zdrowia publicznego oraz kierunki przysztych badan.

8.1 Rozpowszechnienie nasilonych objawow ortoreksji

wsrod studentow kierunkéw medycznych

W ramach niniejszego badania sformutowano Hipoteze 1, zgodnie z ktorg osoby studiujgce
kierunki zwigzane z zywieniem (np. dietetyka) wykazujq wyzszy poziom nasilenia objawdw
ortoreksyjnych w porownaniu do studentow innych kierunkow medycznych. Przeprowa-
dzone analizy potwierdzity te hipoteze, wykazujac, ze studenci dietetyki czesciej prze-
jawiaja nasilone objawy ortoreksji w poréwnaniu do innych grup. Wyniki te sa zgodne

7z wezeSniejszymi badaniami wskazujacymi na wieksze ryzyko wystepowania ortoreksji
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wdrod osob posiadajacych zaawansowana wiedze na temat zywienia i dietetyki [122, 127-
132].

Wedlug wynikow badan wtasnych, w zastosowanym tescie ORTO-15, okoto 10% ba-
danych studentéw znajdowato sie w grupie ryzyka wystapienia ortoreksji. Dalsza analiza
ujawnila, ze wérod studentow dietetyki odsetek ten wynosit 11%, co sugeruje istotny zwig-
zek pomiedzy specjalizacja akademicka a nasileniem ortoreksyjnych tendencji. Zgodnie z
wczedniejszymi badaniami, ryzyko wystapienia ortoreksji jest wyzsze wsrod studentow
kierunkow zwiazanych z zywieniem i zdrowiem, a zjawisko to moze wynika¢ z glebszego
zainteresowania kwestiami dietetycznymi oraz potrzeby stosowania zdobytej wiedzy w
praktyce [122; 127-132, 149|.

Jednym z kluczowych zagadnien zwiazanych z wynikami badan jest kwestia wplywu
wiedzy o zywieniu na podejscie do diety i zachowan zywieniowych. Wyniki niniejszej
analizy potwierdzaja wczesniejsze badania sugerujace, ze osoby zdobywajace wiedze na
temat odzywiania moga by¢ bardziej podatne na restrykcyjna kontrole spozycia pokarméw
[149, 150]. Wskazuje to na potencjalne ryzyko, ze $wiadomo$é¢ zywieniowa nie zawsze
prowadzi do zdrowego podejscia do jedzenia, a w niektorych przypadkach moze skutkowaé
zbyt nadmierng kontrola diety, ktéra negatywnie wplynie na funkcjonowanie jednostki.
W literaturze podkresla sie, ze obsesyjne skupienie na jakosci spozywanych produktow
i dazenie do ,czystego” odzywiania moga stanowié¢ czynnik ryzyka dla rozwoju zaburzen
odzywiania, zwtaszcza ortoreksji [67].

Mechanizm ten moze by¢ zwiazany z kilkoma aspektami psychologicznymi i behawio-
ralnymi. Po pierwsze, osoby o wysokim poziomie wiedzy zywieniowej moga postrzegaé
jedzenie nie tylko jako zrédto energii, ale takze jako kluczowy element zdrowego stylu
zycia, co moze prowadzi¢ do nadmiernej analizy spozywanych produktow i wykluczania
okreslonych grup pokarmowych [67, 149, 150|. Po drugie, dazenie do perfekcji w diecie
moze by¢ wynikiem spotecznych i kulturowych naciskow promujacych idealny obraz zdro-
wia 1 ciala, szczegolnie wérod przysztych specjalistow do spraw zywienia [151, 152]. W
rezultacie, osoby te moga by¢ bardziej sktonne do przyjmowania postaw ortorektycznych,
ktore w skrajnych przypadkach moga przyczyniaé¢ sie do rozwoju zaburzen odzywiania.
Wymagaloby to jednak dalszych analiz empirycznych. Po trzecie, moze to by¢ zwigzane
z obawami o wlasne zdrowie majace swoje potoze w hipochondrii.

Dotychczasowe badania wskazuja na szerokie zréznicowanie czestosci wystepowania
ortoreksji w populacji ogolnej. Szacuje sie, ze odsetek oséb spelniajacych kryteria orto-
reksji waha sie od mniej niz 1% do niemal 60%, przy czym w populacjach uznawanych
za grupy wysokiego ryzyka wartosci te moga siega¢ nawet 90% [42, 44, 46, 48, 51|. Do
grup szczegoOlnie narazonych na rozwoéj ortoreksji zalicza si¢ m.in. studentow dietetyki,
sportowcow, treneréw personalnych oraz osoby pracujace w branzy zdrowego stylu zycia
[122, 127-132].

Interesujacym aspektem wynikéw badan witasnych byto stwierdzenie, ze osoby uzy-

136



Dyskusja

skujace wynik ponizej 35 punktow w tescie ORTO-15 czesto eliminowaly mieso ze swojej
diety. Zaleznos¢ ta zostata potwierdzona takze w innych badaniach, m.in. przez Hessler-
Kaufmanna i wsp., ktorzy analizujgc grupe ponad 500 uczestnikéw, wykazali, ze osoby
eliminujace produkty miesne wykazuja wieksza podatnosé na rozwoj ortoreksji [154]. Moze
to wynika¢ z faktu, ze diety eliminacyjne wymagaja bardziej szczegdtowej kontroli spozy-
wanych produktéw oraz poszukiwania alternatywnych zrodet sktadnikoéw odzywczych, co
moze sprzyja¢ nadmiernemu skupieniu si¢ na kontroli jakosci jedzenia.

Majac na uwadze zaprezentowane wyniki mozna powiedzie¢, ze przeprowadzone ba-
danie potwierdza istotny zwigzek pomiedzy specjalizacja akademicka a ryzykiem rozwoju
ortorektycznych tendencji. Studenci dietetyki, w poréwnaniu do innych grup, czesciej wy-
kazuja sktonnos¢ do restrykcyjnego podejscia do zywienia, co moze wynikaé¢ zaréwno z
czynnikéw edukacyjnych, jak i psychologicznych. W kontekscie przysztych badan istotne
wydaje sie dalsze eksplorowanie mechanizméw stojacych za tym zjawiskiem oraz opraco-
wanie strategii edukacyjnych wspierajacych zrownowazone podejscie do zdrowego odzy-

wiania.

8.2 Rébznice w nasileniu objawow ortoreksji miedzy stu-

dentami r6znych kierunkéw

Hipoteza 2 zaktadata, ze studenci dietetyki wykazujg istotnie wyzsze nasilenie objawow or-
toreksji w porownaniu do studentow pielegniarstwa, potoznictwa, fizjoterapii i kierunku le-
karskiego. Wyniki przeprowadzonej analizy cze$ciowo potwierdzity te hipoteze, wskazujac,
ze najwyzsze nasilenie objawow ortoreksji odnotowano wsréd studentéw dietetyki i potoz-
nictwa, natomiast najnizsze wsrod studentéw fizjoterapii i pielegniarstwa. Wedtug wiedzy
autorki prezentowane badanie jest pierwszym tego typu badaniem poréwnawczym, a takze
wskazujacym na wysokie ryzyko zachowan ortorektycznych wsrod studentek i studentow
potoznictwa. W literaturze publikowane sg analizy poréwnawcze pomiedzy studentami, ale
najczesciej dwoch kierunkéw, maksymalnie trzech. Zastosowane przez autorke podejscie
umozliwia rownoczesne poréwnanie wynikow studentow z szeéciu kierunkow. W zwiazku
z tym w tej czesci uzyskane wyniki zostaly poréwnane posrednio, a nie bezposrednio, z
doniesieniami innych badaczy.

W badaniach przeprowadzonych w réznych krajach odnotowano, ze studenci kierunkow
zwigzanych z zywieniem czesciej przejawiali postawy charakterystyczne dla ortoreksji. To
sugeruje, ze edukacja zywieniowa moze mie¢ istotny wpltyw na sposéb postrzegania diety
i kontroli spozycia pokarmow [122, 127-132, 150|. Polskie badanie przeprowadzone przez
Plichte 1 wsp. [148] wykazalo, ze 30% studentéw wydziatu zZywnosci i zywienia wykazuje
wysokie ryzyko ortoreksji. W tej grupie nie stwierdzono istotnych zaleznosci pomiedzy

ortoreksja a niezadowoleniem z wlasnego ciala oraz wskaznikiem BMI, co wskazuje, ze
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zaburzenie to moze by¢ niezalezne od klasycznych predyktoréw zaburzen odzywiania,
takich jak negatywny obraz ciata czy dazenie do redukcji masy ciata.

Jak juz wspomniano, dotychczasowe badania epidemiologiczne wskazuja na znaczne
zroznicowanie czestosci wystepowania ortoreksji w populacji ogélnej, natomiast w popula-
cjach uznawanych za grupy wysokiego ryzyka wartosci te moga siega¢ nawet 90% [42, 44,
46, 48, 51|. Szczegodlnie narazeni na rozwoj ortoreksji sa przedstawiciele zawodow zwiaza-
nych z zywieniem, zdrowiem i aktywnoscig fizyczng, co moze wynikaé z ich podwyzszonej
swiadomosci zywieniowej oraz ekspozycji na informacje promujace $cistg kontrole diety.

Jednym z mozliwych wyjasnien zaobserwowanych réznic pomiedzy poszczegdlnymi
kierunkami studiow jest odmienne podejscie do kwestii zywienia i jego roli w zdrowiu.
Studenci dietetyki, ktorzy w trakcie edukacji zdobywaja zaawansowang wiedze na temat
zywienia, metabolizmu oraz konsekwencji zdrowotnych réznych wzorcow dietetycznych,
moga wykazywac zwiekszona tendencje do kontroli spozywanych pokarméw [155]. Ich in-
tensywne ksztatcenie w zakresie dietoterapii, analizy sktadnikéw odzywczych oraz wptywu
diety na funkcjonowanie organizmu moze prowadzi¢ do nadmiernego skoncentrowania sie
na jakosci i wartosci odzywczej jedzenia, co z kolei sprzyja przyjmowaniu postaw ortorek-
tycznych. Wiedza o zagrozeniach wynikajacych ze spozycia okreslonych grup produktow,
takich jak przetworzona zywnos¢, weglowodany proste czy tluszcze trans, moze prowadzié
do ich eliminacji w sposob bardziej restrykcyjny niz jest to konieczne z punktu widzenia
zdrowego stylu zycia.

Z kolei studenci potoznictwa, mimo ze nie sg ksztalceni w tak specjalistycznym zakresie
jak studenci dietetyki, moga by¢ szczegdlnie wyczuleni na znaczenie zdrowego odzywia-
nia w kontekscie cigzy i rozwoju ptodu. W trakcie studiow zdobywaja wiedze dotyczaca
wpltywu diety na przebieg ciazy, zdrowie matki oraz prawidlowy rozwoéj dziecka, co moze
skutkowa¢ wieksza $wiadomoscia zywieniowa i bardziej ustrukturyzowanym podejsciem
do wyboru produktéw spozywezych [156]. Swiadomos$é koniecznoéci dostarczania organi-
zmowi kluczowych sktadnikéw odzywezych, takich jak kwas foliowy, zelazo, wapn i kwasy
omega-3, moze prowadzi¢ do starannego planowania positkow, jednak w niektorych przy-
padkach réwniez do nadmiernej kontroli i eliminacji produktéw postrzeganych jako po-
tencjalnie szkodliwe.

Zupelnie inne podejscie do diety obserwuje sie wsrod studentow fizjoterapii i piele-
gniarstwa. Osoby studiujace fizjoterapie czesto traktuja diete jako element wspierajacy
zdrowie i procesy regeneracyjne organizmu, ale niekoniecznie wymagajacy skrajnych re-
strykcji. Ich edukacja koncentruje sie gléwnie na biomechanice, fizjologii wysitku oraz
terapii ruchem, a zywienie postrzegane jest w kontekscie optymalizacji wydolnosci fizycz-
nej i zdrowia uktadu ruchu [157]. Moze to skutkowaé bardziej pragmatycznym podej$ciem
do diety, w ktorym priorytetem jest bilans energetyczny oraz odpowiednia podaz makro-
i mikrosktadnikéw, a nie restrykcyjne eliminowanie poszczegélnych grup produktow.

Podobnie studenci pielegniarstwa, mimo ze majg podstawowa wiedze na temat wpltywu
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zywienia na zdrowie, rzadziej wykazuja sktonnosé do nadmiernej kontroli diety. Ich eduka-
cja koncentruje sie gtownie na aspektach klinicznych i opiece nad pacjentem, co sprawia,
ze podejscie do zywienia ma charakter bardziej praktyczny, a nie restrykcyjny. Pielegniar-
stwo jako zaw6d wymaga umiejetnosci holistycznego spojrzenia na pacjenta, w tym takze
na jego sposob odzywiania, jednak nie koncentruje si¢ na analizie szczegotowej sktadu
diety w takim stopniu jak dietetyka [158]. To moze ttumaczy¢, dlaczego studenci tego
kierunku rzadziej przejawiaja ortorektyczne tendencje.

Wryniki te podkreslaja istotna role edukacji i przekonan dotyczacych zywienia w ksztal-
towaniu postaw wobec jedzenia oraz potencjalnej podatnosci na ortoreksje. O ile wysoka
Swiadomos¢ dietetyczna moze przyczynia¢ sie do podejmowania zdrowych wyboréow zy-
wieniowych, o tyle w niektorych przypadkach moze réwniez sprzyja¢ nadmiernej kontroli i
lekowi przed spozyciem ,niezdrowych” produktéw. Zrozumienie tych mechanizméw moze
mie¢ istotne znaczenie dla profilaktyki zaburzen odzywiania wsréd studentéw kierunkow
medycznych i zwigzanych z zywieniem. W kontekscie przysztych badan istotne bytoby
dalsze eksplorowanie wplywu tresci programowych oraz sposobu nauczania na ksztaltto-
wanie si¢ nawykow zywieniowych studentow, a takze analiza czynnikéw psychologicznych,
ktore moga sprzyja¢ rozwijaniu sie ortorektycznych postaw w poszczegolnych grupach za-

wodowych.

8.3 Zwiagzek miedzy BMI a nasileniem objawéw orto-
reksji

W ramach badania sformutowano Hipoteze 3a, zgodnie z ktora osoby z nizszym BMI
czesciej wykazujg nasilone objawy ortoreksji niz osoby z prawidtowq masq ciata. Dodat-
kowo sformutowano Hipoteze 3b, zaktadajaca, ze wartosci BMI sq¢ odwrotnie skorelowane
z nasileniem objawow ortoreksyi, co oznacza, zZe im nizsza masa ciata, tym wyzsze nasile-
nie objawow ortoreksyjnych. Wyniki badan potwierdzity obie hipotezy, wykazujac istotna
odwrotng korelacje pomiedzy wskaznikiem BMI a nasileniem objawéw ortoreks;ji.

Obserwowany zwiazek mozna tlumaczy¢ kilkoma czynnikami. Po pierwsze, osoby o
nizszym wskazniku BMI mogg by¢ bardziej podatne na restrykcyjne nawyki zywieniowe i
nadmierng kontrole diety, co sprzyja rozwijaniu ortorektycznych wzorcéow zywieniowych.
Wysoka §wiadomosé zywieniowa, potaczona z dazeniem do zachowania niskiej masy ciata,
moze skutkowaé eliminacja okreslonych grup produktéw, co z czasem prowadzi do nad-
miernej kontroli spozywanych positkoéw oraz obsesyjnego skupienia sie¢ na ich jakosci. Jest
to mechanizm powszechnie obserwowany u oséb z zaburzeniami odzywiania w ktérym
kluczowsa role pelnia czynniki wyzwalajace i podtrzymujace [93, 94].

Po drugie, mozliwe jest, ze osoby o nizszym wskaznikiem BMI w wiekszym stopniu

daza do utrzymania okreslonej masy ciala poprzez stosowanie rygorystycznych zasad die-
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tetycznych [64-66]. W kontekscie spolecznym i kulturowym szczupla sylwetka jest czesto
utozsamiana ze zdrowym stylem zycia, co moze sktania¢ osoby o nizszym wskazniku BMI
do utrwalania restrykcyjnych nawykow zywieniowych [99, 100]. Literatura przedmiotu
wskazuje, ze osoby z nizsza masa ciala czesciej przejawiaja sktonnosé¢ do zachowan re-
strykeyjnych w zakresie diety, co moze zwiekszaé¢ ryzyko rozwoju ortoreksji [42, 44, 97].

Zalezno$é ta zostata odnotowana rowniez w innych badaniach, w ktorych wykazano, ze
osoby o nizszym wskazniku BMI wykazuja wieksza tendencje do kontroli spozycia kalorii
oraz eliminowania produktow postrzeganych jako ,niezdrowe” [42, 44|. Co wiecej, badania
nad zaburzeniami odzywiania, takimi jak anoreksja, wskazuja na podobny mechanizm —
osoby z niska masg ciata czesto stosuja rygorystyczne strategie kontroli jedzenia, ktore
moga stopniowo przeradzac sie¢ w patologiczne wzorce zywieniowe (93, 94].

Analiza relacji pomiedzy wskaznikiem BMI a ortoreksja sktania réwniez do rozwazan
nad podobienistwami pomiedzy ortoreksja a anoreksja. Oba zaburzenia taczy silne daze-
nie do kontroli nad sposobem odzywiania oraz obsesyjne skupienie sie na jedzeniu, jednak
r6znia sie one pod wzgledem gléwnej motywacji. W przypadku anoreksji gtownym celem
jest redukcja masy ciata i osiggniecie szczuptej sylwetki, natomiast w ortoreksji nadrzed-
nym celem jest spozywanie jedynie ,czystych” i ,zdrowych” produktéw, niezaleznie od ich
wplywu na mase ciata [50, 73-75]|.

Mimo tych réznic, badania sugeruja, ze osoby z ortoreksja moga wykazywaé cechy
wspolne dla pacjentéw z anoreksja, takie jak lek przed spozywaniem okreslonych produk-
tow, potrzeba kontroli nad dieta oraz poczucie wyzszo$ci moralnej zwiagzane ze sposobem
odzywiania. Co wiecej, ortoreksja moze stanowi¢ wczesny etap rozwoju anoreksji u osob,
ktore poczatkowo eliminujg niektéore grupy produktéw ze wzgledu na ich postrzegana
,hiezdrowos¢”, a nastepnie przechodza do coraz bardziej restrykcyjnych strategii diete-
tycznych, prowadzacych do znaczacej utraty masy ciata [50, 73-75].

Dodatkowo, badania neuropsychologiczne sugeruja, ze zaréwno w ortoreksji, jak i ano-
reksji, istotna role moga odgrywaé zaburzenia w funkcjonowaniu kory przedczotowej, od-
powiedzialnej za kontrole impulséw i podejmowanie decyzji, oraz uktadu nagrody, co moze
tlumaczy¢ trudnosci w rezygnacji z rygorystycznych zasad dietetycznych [71, 73|.

Co istotne, wyniki niniejszego badania nie pozwalaja jednoznacznie okresli¢, czy to
niski wskaznik BMI sprzyja rozwojowi ortoreksji, czy tez ortorektyczne nawyki zywieniowe
prowadza do obnizenia masy ciata. Mozliwe jest, ze zalezno$é ta jest dwukierunkowa — z
jednej strony osoby o niskiej masie ciata mogag mie¢ wicksza tendencje do Scistej kontroli
diety, a z drugiej — ortorektyczne postawy moga prowadzi¢ do spadku masy ciata na skutek
eliminacji wielu produktow spozywcezych.

W przysztych badaniach warto rozwazy¢ zastosowanie podej$cia podtuznego, ktore
umozliwitoby lepsze zrozumienie kierunku tej zaleznosci. Badania kohortowe s$ledzace
zmiany w masie ciata i nasileniu objawoéw ortoreksji na przestrzeni kilku lat mogtyby do-

starczy¢ bardziej precyzyjnych danych na temat dynamiki tej relacji. Dodatkowo, analiza
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czynnikéw psychologicznych, takich jak perfekcjonizm, lek przed chorobami czy wplyw
mediow spotecznosciowych, mogtaby poméc w identyfikacji mechanizméw stojacych za
ortorektycznymi tendencjami i ich potencjalnym zwigzkiem z BMI.

Uzyskane wyniki potwierdzaja istnienie odwrotnej korelacji miedzy wskaznikiem BMI
a nasileniem objawéw ortoreksji, sugerujac, ze osoby o nizszej masie ciala moga by¢ bar-
dziej narazone na rozwdéj tego zaburzenia. Ponadto, podobienistwa miedzy ortoreksja a
anoreksja wskazuja na konieczno$é¢ dalszych badan w celu doktadniejszego okreslenia re-
lacji miedzy tymi jednostkami. Wyniki te maja istotne implikacje zaréwno dla diagnostyki
ortoreksji, jak i dla strategii jej zapobiegania, zwtaszcza w grupach wysokiego ryzyka, ta-

kich jak osoby dazace do restrykcyjnej kontroli diety w imie zdrowego stylu zycia.

8.4 Nawyki zywieniowe os6b z nasilonymi objawami or-

toreksji

Sformutowano Hipoteze 4a, zgodnie z ktéra osoby z nasilonymi objawamsi ortoreksji cze-
sciej eliminujq okreslone grupy produktow (np. cukier, ttuszcze nasycone, gluten). Dodat-
kowo sformutowano Hipoteze 4b, zaktadajaca, ze osoby z nasilonymi objawami ortorek-
871 poSwiecajq wiecej czasu na analizowanie sktadu produktow spozywczych niz osoby bez
tych objawow. Natomiast Hipoteza 4c zakladala, ze osoby z nasilonymi objawamsi ortorek-
sji rzadziej spozywajq jedzenie pod wplywem emocji niz osoby bez tych objawow. Wyniki
przeprowadzonych analiz potwierdzily wszystkie trzy hipotezy, co wskazuje na wyrazna
zalezno$¢ miedzy nawykami zywieniowymi a nasileniem objawow ortoreksji.

W badaniu wlasnym wykazano, ze osoby z wynikiem ORTO-15 ponizej 35 punktow
czesciej spozywaly mniej niz trzy positki dziennie, co jest sprzeczne z zaleceniami Na-
rodowego Centrum Edukacji Zywieniowej (NCEZ), ktore rekomenduje spozywanie 4-5
positkow dziennie w celu utrzymania zdrowia i prawidtowej masy ciata [158]. Osoby z
grupy ryzyka ortoreksji unikaly takze spozywania positkow poza domem, a w sytuacjach
towarzyskich narzucaly tematy zwiazane z zywieniem, co czesto byto negatywnie odbie-
rane przez otoczenie [139).

Osoby z nasilonymi objawami ortoreksji czesciej eliminowaly okreslone grupy produk-
tow, co moze wynika¢ z przekonania o ich negatywnym wptywie na zdrowie. W literaturze
naukowej wielokrotnie wskazywano na to, ze osoby wykazujace ortorektyczne tendencje
charakteryzuja sie bardziej rygorystycznym podejéciem do zywienia i sktonnoscig do eli-
minowania produktéow uznawanych za ,szkodliwe” lub ,niezdrowe” [35, 42, 44].

Mechanizm ten moze byé zwigzany zaré6wno z przekazami medialnymi dotyczacymi
zdrowego stylu zycia, jak i z rosnaca popularnoscia diet eliminacyjnych, ktore czesto sa
promowane jako sposoéb na poprawe zdrowia i samopoczucia. W konsekwencji osoby z

ortoreksja moga unikaé szerokiej gamy produktéw spozywezych, w tym przetworzonej
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zywnosci, produktéw zawierajacych gluten, laktoze, weglowodany proste, a nawet nie-
ktorych thuszezow, co z kolei moze prowadzi¢ do powaznych konsekwencji zdrowotnych.
Eliminacja calych grup produktéw bez odpowiedniego bilansowania diety moze skutko-
waé niedoborami pokarmowymi, w tym niedoborem zelaza, witamin z grupy B, wapnia
czy kwasow omega-3, co zwieksza ryzyko rozwoju zaburzenn metabolicznych, takich jak
osteoporoza, anemia czy ostabienie funkcji uktadu nerwowego [70].

Co wiecej, osoby z nasilonymi objawami ortoreksji istotnie czesciej analizowaly sktad
produktow spozywezych, co moze byé przejawem nadmiernej kontroli nad dieta. Bada-
nia wskazuja, ze dla osob wykazujacych ortorektyczne tendencje kluczowym aspektem
wyboru zywnosci nie jest jej wartosé kaloryczna, lecz jakosé i sktad produktow. Scista
analiza etykiet, unikanie konserwantéw, sztucznych barwnikéw oraz dodatkéw do zywno-
Sci moze $wiadczy¢ o dazeniu do perfekcyjnego sposobu odzywiania, jednak w skrajnych
przypadkach moze prowadzi¢ do obsesyjnego monitorowania spozywanej zywnosci [42,
44].

Takie zachowania, choé czesto interpretowane jako przejaw zdrowego stylu zycia, moga
przyczynia¢ sie do negatywnych konsekwencji psychologicznych, w tym leku przed spo-
zywaniem okreslonych produktéw, poczucia winy po zjedzeniu ,niewlasciwego” pokarmu
oraz spotecznej izolacji wynikajacej z trudnosci w dostosowaniu sie¢ do standardowych
sytuacji zywieniowych, takich jak wspolne positki czy jedzenie w restauracjach [86]. Dtu-
gotrwate unikanie produktow spozywczych uznawanych za ,niewtasciwe” moze dodatkowo
nasilaé¢ stres zwiazany z jedzeniem oraz prowadzi¢ do zachowan kompulsywnych, takich
jak wielokrotne sprawdzanie sktadu produktéw przed ich zakupem.

Interesujacym aspektem wynikéw badania jest takze rzadsze spozywanie jedzenia pod
wplywem emocji w grupie oséb z nasilonymi objawami ortoreksji. Zjawisko to jest zgodne
z wczesniejszymi badaniami, ktére wskazuja, ze osoby z tendencjami ortorektycznymi
charakteryzuja sie wysoka zdolnoscig do kontrolowania impulséw zywieniowych oraz silng
samodyscyplina w zakresie diety [160].

W literaturze dotyczacej zaburzen odzywiania podkresla sie, ze ortoreksja, w przeci-
wienistwie do innych form zaburzen, takich jak kompulsywne objadanie sie czy bulimia,
rzadko wiaze sie z emocjonalnym jedzeniem|161]|. Podczas gdy osoby z zaburzeniami typu
,binge eating” czesto siegaja po zywnos$¢ w odpowiedzi na stres, smutek lub napiecie, osoby
z ortoreksja wykazuja bardziej $wiadome i racjonalne podejécie do spozywania pokarmow.

Mozliwe jest, ze ortorektyczne wzorce zywieniowe pelnia funkcje strategii radzenia so-
bie z emocjami poprzez $cista kontrole diety. Osoby te moga postrzegaé swoje nawyki
zywieniowe jako element porzadku i stabilnosci, co pozwala im uniknaé¢ impulsywnych de-
cyzji zywieniowych. Taka postawa moze wynika¢ réwniez z wysokiego poziomu perfekcjo-
nizmu oraz potrzeby kontrolowania réznych aspektéw zycia, co znajduje odzwierciedlenie
nie tylko w diecie, ale rowniez w innych obszarach funkcjonowania, takich jak aktywnos$é

fizyczna czy organizacja dnia [35, 151, 152].
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7 drugiej strony, wysoka samokontrola moze prowadzi¢ do nadmiernego skupienia sie
na zasadach dietetycznych kosztem elastycznosci zywieniowej. Brak spontanicznosci w je-
dzeniu, lek przed spozywaniem nowych produktéw oraz nieustanne planowanie positkow
moga przyczyniac sie do sztywnosci poznawczej i zwiekszonego poziomu stresu. Badania
sugeruja, ze choé¢ osoby z ortoreksja moga wykazywaé mniejsza sktonno$é do emocjonal-
nego jedzenia, to ich relacja z jedzeniem jest nadal problematyczna i moze skutkowaé
negatywnymi konsekwencjami zdrowotnymi oraz psychologicznymi [150].

Wyniki niniejszego badania podkreslaja kluczowa role kontroli zywieniowej i eliminacji
produktow spozywczych w rozwoju ortorektycznych wzorcow jedzenia. Sciste przestrze-
ganie zasad dietetycznych, cho¢ na pierwszy rzut oka moze wydawaé sie korzystne dla
zdrowia, w dluzszej perspektywie moze prowadzi¢ do niedoboréw pokarmowych oraz ne-
gatywnych konsekwencji psychicznych, takich jak lek zwiazany z jedzeniem czy spoteczna
izolacja wynikajaca z ograniczen dietetycznych.

W kontekscie przysztych badan warto rozwazyé analize dtugoterminowych skutkow
ortorektycznych zachowan, zwtaszcza w odniesieniu do zdrowia metabolicznego i psycho-
logicznego. Badania podtuzne, Sledzace zmiany w nawykach zywieniowych oraz poziomie
leku zwiazanego z jedzeniem, moglyby dostarczy¢ cennych informacji na temat mechani-
zmow rozwoju ortoreksji oraz jej dhugoterminowego wplywu na zdrowie.

Ponadto, istotnym aspektem interwencji terapeutycznych powinno byé rozwijanie ela-
stycznego podejscia do jedzenia oraz redukcja sztywnosci poznawczej zwigzanej z dieta.
Terapie poznawczo-behawioralne moga okazac sie skuteczne w modyfikowaniu nadmier-
nie restrykcyjnych wzorcow zywieniowych i wspieraniu pacjentow w budowaniu zdrowej
relacji z jedzeniem [54, 56, 93, 94].

Uzyskane wyniki wskazuja, ze ortoreksja jest zaburzeniem ztozonym, taczacym w sobie
elementy nadmiernej kontroli nad dieta, eliminacji produktow spozywczych oraz unikania
emocjonalnego jedzenia. Dalsze badania nad tym zagadnieniem mogg poméoc w opraco-
waniu skuteczniejszych metod diagnostyki oraz interwencji, ktére pozwola na wczesne
wykrywanie i leczenie ortorektycznych tendencji, zanim przeksztatca sie one w powazniej-

sze zaburzenia odzywiania.

8.5 Profil osoby z nasilonymi objawami ortoreksji

Wyniki przeprowadzonych analiz pozwolily na okreslenie profilu osoby z nasilonymi ob-
jawami ortoreksji, co stanowi istotny wktad w badania nad tym zaburzeniem. Okreslenie
cech demograficznych i behawioralnych tej grupy pozwala na lepsze zrozumienie czynni-
kow ryzyka oraz mechanizméw prowadzacych do rozwoju ryzyka ortoreks;ji.
Sformutowana Hipoteza 5a, zakladajaca, ze osoby z nasilonymi objawami ortorek-
sji czesciej naleza do okreslonych grup demograficznych (np. sa kobietami, maja nizszy

wskaznik BMI), zostata potwierdzona. Wyniki analiz wykazaly, ze ortoreksja wystepuje z
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wieksza czestoscia wérod kobiet, co jest zgodne z wezedniejszymi badaniami nad zaburze-
niami odzywiania. W literaturze wielokrotnie wskazywano na wieksza podatno$é kobiet
na rygorystyczna kontrole diety oraz na presje spoteczna zwiazana z wygladem i zdrowym
stylem zycia [162]. Ponadto, potwierdzono istotna odwrotna korelacje pomiedzy wskaz-
nikiem BMI a nasileniem objawow ortoreksji, co sugeruje, ze osoby o nizszym wskazniku
masy ciala moga by¢ bardziej podatne na ortorektyczne wzorce zywieniowe. Moze to wyni-
ka¢ z dazenia do utrzymania okreslonej sylwetki oraz przekonania, ze eliminacja pewnych
grup produktéw spozywczych przyczynia sie do poprawy zdrowia.

Ponadto, Hipoteza 5b, zgodnie z ktéra w grupie oséb z nasilonymi objawami orto-
reksji wystepuje wyzszy odsetek studentéow okreslonych kierunkow studiow, np. dietetyki
lub potoznictwa, réwniez znalazta potwierdzenie w wynikach badari. Analiza profilu wy-
kazala, ze osoby z nasilonymi objawami ortoreksji czeSciej wybieraja studia zwiazane z
naukami o zdrowiu, co moze wynika¢ z ich wickszego zainteresowania tematyka zywie-
niowa, promocja zdrowia oraz dbatoscia o jako$¢ spozywanej zywnosci. Szczegdlnie wérod
studentow dietetyki ortoreksja moze byé konsekwencja intensywnej edukacji zywieniowej,
ktora — mimo ze dostarcza rzetelnej wiedzy na temat zdrowego odzywiania — moze réw-
niez prowadzi¢ do nadmiernej koncentracji na zasadach dietetycznych i ich restrykcyjnym
stosowaniu [122, 127-132].

Studenci poloznictwa réwniez okazali si¢ grupa o podwyzszonym ryzyku wystepowania
ortoreksji. Moze to byé¢ zwigzane z ich edukacjg dotyczaca wplywu zywienia na zdrowie
matki i rozw6j plodu, co moze skutkowaé¢ bardziej restrykcyjnym podejsciem do diety.
Osoby te moga postrzegac diete jako kluczowy czynnik determinujacy zdrowie przysztych
pokolen, co z kolei moze prowadzi¢ do nadmiernej kontroli spozywanych produktow. W
poréwnaniu do studentéw innych kierunkéw medycznych, takich jak pielegniarstwo czy
fizjoterapia, osoby studiujace dietetyke i potoznictwo wykazywaly wyzszy poziom ortorek-
tycznych tendencji, co sugeruje, ze edukacja i przyszte aspiracje zawodowe moga wplywac
na podejscie do zywienia [127-132].

Co istotne, wérdéd osob z nasilonymi objawami ortoreksji zauwazono réwniez wieksza
sktonnos¢ do stosowania restrykcyjnych nawykéw zywieniowych oraz obsesyjnego anali-
zowania sktadu spozywanej zywnosci. Potwierdzona zostata Hipoteza 5c, zgodnie z ktora
osoby z nasilonymi objawami ortoreksji czesciej stosuja restrykcyjne nawyki zywieniowe i
wykazuja réznice w zachowaniach zywieniowych.

Literatura naukowa podkresla, ze osoby z tendencjami ortorektycznymi czesto daza do
perfekcji w sposobie odzywiania, co moze skutkowaé eliminacja catych grup produktow
spozywezych uznawanych za ,niezdrowe” lub  szkodliwe” [42; 44]. Wiele oséb z ortoreksja
unika wysoko przetworzonych produktéw, cukru, ttuszczéw nasyconych, glutenu czy lak-
tozy, nawet w sytuacjach, gdy nie wystepuja ku temu zadne przeciwwskazania zdrowotne.
Moze to prowadzi¢ do powaznych niedoboréw pokarmowych, a w skrajnych przypadkach

— do zaburzeri metabolicznych i ostabienia funkcji uktadu odpornosciowego.
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Dodatkowo, analizowanie sktadu produktéow spozywczych staje sie dla tych oséb co-
dziennym rytuatem, ktory w skrajnych przypadkach moze prowadzi¢ do nadmiernej kon-
troli nad dietg i do wzrostu poziomu leku zwiazanego z jedzeniem. Ortorektyczne postawy
moga wplywaé na ograniczenie spontanicznosci w jedzeniu oraz powodowaé unikanie sy-
tuacji spotecznych zwiazanych z konsumpcja positkéw, co moze prowadzié¢ do wykluczenia
spolecznego i obnizenia jakosci zycia [31, 35, 163, 164].

Interesujacym aspektem wynikéw badan jest fakt, ze osoby z nasilonymi objawami or-
toreksji rzadziej spozywaly jedzenie pod wplywem emocji. Jest to zgodne z wezesniejszymi
badaniami wskazujacymi, ze osoby z ortoreksja charakteryzuja sie wysoka zdolnoscia do
kontrolowania impulsoéw zywieniowych oraz silng samodyscypling [165, 166].

Podczas gdy inne zaburzenia odzywiania, takie jak bulimia czy kompulsywne obja-
danie sie, czesto wiaza sie z impulsywnoscia i niekontrolowanym spozywaniem jedzenia
w reakcji na stres, ortoreksja wydaje sie charakteryzowaé¢ skrajng kontrole i planowa-
nie diety. Moze to wynikaé¢ z wysokiego poziomu perfekcjonizmu i potrzeby utrzymania
struktury w codziennych nawykach zywieniowych.

Osoby z ortoreksja moga postrzega¢ swoja diete jako element tozsamosci i wyraz mo-
ralnej przewagi nad osobami, ktére nie przestrzegaja ,czystego” stylu zycia. Ich zdolno$é
do unikania jedzenia pod wplywem emocji moze wynikaé¢ nie tylko z samokontroli, ale
takze z glebokiego przekonania o koniecznosci przestrzegania okreslonych norm zywienio-
wych, ktore z czasem moga staé sie obsesyjne [42, 44].

Wyniki przeprowadzonych analiz dostarczaja istotnych informacji na temat profilu
osoby z nasilonymi objawami ortoreksji. Potwierdzono, ze ortoreksja czesciej wystepuje
wsrod kobiet oraz oséb o nizszym wskazniku BMI, a takze wérod studentow kierunkow
zwiazanych z zywieniem i zdrowiem. Ponadto, osoby te czesciej stosuja restrykcyjne na-
wyki zywieniowe, eliminuja okre$lone grupy produktéw oraz wykazuja wysoki poziom
samokontroli w odniesieniu do diety.

W przysztych badaniach warto skupié¢ sie na analizie dlugoterminowych konsekwencji
ortorektycznych wzorcow zywieniowych, zaréwno w kontekscie zdrowia fizycznego, jak i
psychologicznego. Istotnym aspektem moze byé¢ rowniez ocena wplywu mediéow spotecz-
nosciowych i wspoétczesnych trendéw zywieniowych na rozwdéj ortoreksji wérod mtodych
dorostych.

Uzyskane wyniki wskazuja, ze ortoreksja nie jest jedynie przejawem zdrowego stylu
zycia, lecz moze stanowi¢ powazne zaburzenie odzywiania, prowadzace do sztywnych i
obsesyjnych nawykow zywieniowych oraz ograniczenia jakosci zycia. Wezesna identyfikacja
0s6b zagrozonych rozwojem ortoreksji moze pozwoli¢ na wdrozenie skutecznych strategii

profilaktycznych i terapeutycznych.
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8.6 Efektywno$é warsztatu edukacyjnego — refleksja w

Swietle zastosowanej metodyki

Przeprowadzony warsztat edukacyjny, osadzony w nurcie interwencji refleksyjno-edukacyjnych,
wykazal wysoka skuteczno$é w zakresie podnoszenia $wiadomogci studentéw na temat or-
toreksji oraz jej powigzan z nawykami zywieniowymi. Jako dziatanie aplikacyjne wynikow
badan ilosciowych, warsztat nie tylko potwierdzit trafno$é¢ poznawcza przeprowadzonych
analiz, lecz takze ukazal potencjal metodyki opartej na partycypacyjnej edukacji krytycz-
nej, ktorej celem jest nie tyle przekazanie wiedzy deklaratywnej, co poglebienie osobiste;j
refleksji uczestnikow nad wlasnymi postawami.

Zastosowana struktura warsztatu obejmujaca komponent autodiagnostyczny (kwestio-
nariusze ORTO-15 i MZZ), interaktywne oméwienie wynikow oraz wspolng analize przy-
padkow i postaw sprzyjata procesowi wewnetrznego uswiadamiania i demitologizacji po-
jecia ,zdrowego odzywiania”. Nalezy podkresli¢, ze efektywnosé tej formy oddziatywania
znajduje swoje potwierdzenie w wynikach ankiet ewaluacyjnych typu pre/post, w ktorych
wszystkie osoby badane odnotowaly wzrost wiedzy, samoswiadomosci oraz krytycznej re-
fleksyjnosci w analizowanym zakresie. Choé¢ badanie miato charakter pilotazowy, a liczeb-
nos$¢ grupy byta ograniczona, jednolity trend wzrostowy w zakresie ocen samoswiadomosci
zywieniowej oraz zrozumienia istoty ortoreksji stanowi przestanke wskazujaca na wysoka
trafnosé dydaktyczna zaprojektowanego dziatania.

W analizie skutecznosci interwencji nie spos6b pominaé¢ znaczenia kompetencji osoby
prowadzacej, ktorej rola, zaré6wno w aspekcie merytorycznym, jak i psychologicznym, byta
kluczowa dla stworzenia bezpiecznej przestrzeni do pracy nad tematem z natury intym-
nym i obciazonym emocjonalnie. Obszar relacji z jedzeniem, zwlaszcza w kontekscie po-
tencjalnych zaburzen, wymaga szczegolnej wrazliwodci, elastycznosci interpersonalnej oraz
znajomosci mechanizméw obronnych, jakie moga sie uaktywni¢ u uczestnikow w trakcie
autorefleksji. Umiejetnosé zachowania delikatnej réwnowagi miedzy przekazem naukowym
a empatycznym stylem komunikacji umozliwita efektywne prowadzenie dialogu o poten-
cjalnie wstydliwych lub stygmatyzujacych aspektach nawykéw zywieniowych.

W konsekwencji, omawiany warsztat nalezy rozpatrywac nie tylko jako jednostkowa
probe edukacyjna, lecz jako modelowa propozycje translacji wynikéw badan naukowych
na grunt praktyki psychoedukacyjnej, zorientowanej na prewencje zaburzeri odzywiania.
W swietle uzyskanych danych jakosciowych, a takze w kontekscie przyjetej filozofii pracy
grupowej, mozliwe jest stwierdzenie, ze stworzenie zintegrowanej przestrzeni wiedzy, auto-
refleksji i bezpieczenstwa interpersonalnego jest warunkiem koniecznym dla skutecznego

adresowania problematyki ortoreksji w srodowisku akademickim i poza nim.
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8.7 Implikacje praktyczne

Wyniki przeprowadzonych badan dostarczaja istotnych informacji na temat konieczno-
$ci opracowania kompleksowego programu profilaktycznego skierowanego do studentéw
kierunkéw medycznych, w tym kierunkéw zwiazanych z zywnoscig i zywieniem. Analiza
uzyskanego profilu osoby z nasilonymi objawami ortoreksji pozwala na identyfikacje grupy
podwyzszonego ryzyka i projektowanie odpowiednich dziatan interwencyjnych. Profilak-
tyka ortoreksji powinna obejmowacé zaréwno edukacje zywieniowa, jak i wsparcie psycho-
logiczne, aby skutecznie zapobiegaé¢ rozwijaniu sie zaburzen odzywiania wsrod przysztych
specjalistow ds. zdrowia.

Jednym z kluczowych wyzwarn jest fakt, ze osoby studiujace dietetyke oraz inne kie-
runki zwigzane z naukami o zdrowiu sa szczegdlnie narazone na ortorektyczne tendencje,
wynikajace z ich zaawansowanej wiedzy na temat zywienia oraz dazenia do perfekcyjnej
diety. O ile wysoka §wiadomos¢ zdrowotna jest pozadanym aspektem edukacji, to nad-
mierne skupienie na jako$ci spozywanych produktéw i eliminowanie okreslonych grup po-
karmowych moze prowadzi¢ do patologicznych wzorcow zywieniowych. W zwiazku z tym
istotne jest wdrozenie dziatan profilaktycznych na wezesnym etapie edukacji akademickiej,

zanim ortorektyczne nawyki ulegnag utrwaleniu.

8.8 Kluczowe elementy programu profilaktycznego

Na podstawie przeprowadzonych analiz proponuje sie wdrozenie kompleksowego programu

profilaktycznego, ktory obejmowalby nastepujace dziatania:

1. Zajecia edukacyjne dotyczace zdrowego podejscia do zywienia
W ramach programu nauczania nalezy wprowadzi¢ moduty promujace elastyczne
podejscie do diety, ktore ktadag nacisk na réwnowage zywieniows zamiast skrajnych
restrykcji. Edukacja powinna uwzglednia¢ wpltyw nadmiernej kontroli diety na zdro-
wie psychiczne oraz podkredla¢ znaczenie réznorodnosci zywieniowej. Wazne jest
takze uswiadamianie studentéw o potencjalnych konsekwencjach eliminowania ca-
tych grup produktéw oraz roli intuicyjnego jedzenia jako alternatywy dla sztywnych

schematow dietetycznych.

2. Warsztaty psychodietetyczne dla studentow
Ortoreksja, podobnie jak inne zaburzenia odzywiania, jest $cisle powiazana z czyn-
nikami psychologicznymi, takimi jak perfekcjonizm, lek przed chorobami czy po-
trzeba kontroli. Dlatego tez istotnym elementem programu powinny byé¢ warsztaty
psychodietetyczne, ktére pomoga studentom zidentyfikowaé¢ i zrozumieé¢ niezdrowe

wzorce my$lenia o jedzeniu. Warsztaty te powinny obejmowac strategie zarzadzania
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stresem, techniki pracy nad elastycznoscia poznawczg oraz rozwijanie umiejetnosci

rozpoznawania i regulacji emocji zwiazanych z jedzeniem.

3. Wsparcie psychologiczne dla os6b wykazujacych wczesne objawy ortoreksji
W ramach uczelni medycznych i dietetycznych powinny zosta¢ wdrozone mechani-
zmy umozliwiajace studentom dostep do specjalistycznej pomocy psychologiczne;j.
Utworzenie punktéw konsultacyjnych dla studentow, w ktorych mozna uzyskaé pro-
fesjonalne wsparcie w zakresie zdrowia psychicznego i relacji z jedzeniem, moze
przyczyni¢ sie do zmniejszenia ryzyka rozwijania zaburzen odzywiania. Wczesna
identyfikacja osob zagrozonych ortoreksja pozwoli na szybsza interwencje i wdroze-

nie strategii zapobiegawczych, zanim problem ulegnie pogtebieniu.

4. Szkolenia dla wyktadowcow akademickich i pracownikéw uczelni

Poniewaz to wykladowcy czesto maja pierwszy kontakt z osobami wykazujacymi
zaburzenia odzywiania, kluczowym elementem profilaktyki powinno by¢ przeszkole-
nie kadry akademickiej w zakresie rozpoznawania wczesnych symptomow ortoreks;ji.
Szkolenia te powinny obejmowac informacje na temat objawoéw ortoreksji, sposobow
prowadzenia rozmowy interwencyjnej oraz dostepnych form wsparcia dla studentow.
W ten sposob wyktadowcy mogliby petnié role pierwszego punktu kontaktu dla oséb
potrzebujacych pomocy.

5. Monitoring zachowan zywieniowych studentéw
Wtaczenie oceny relacji z jedzeniem jako elementu programoéw akademickich na kie-
runkach zwigzanych z dietetyka i zdrowiem publicznym mogloby przyczynié¢ sie do
lepszego zrozumienia wptywu edukacji zywieniowej na rozwéj ortorektycznych wzor-
cow zachowan. Regularne badania ankietowe dotyczace nawykow zywieniowych, sto-
sunku do jedzenia oraz poziomu leku zwiagzanego z dieta mogltyby poméoc w identy-
fikacji studentéw najbardziej zagrozonych ortoreksja i umozliwi¢ wdrozenie dziatan

zapobiegawczych na wezesnym etapie.

Opracowanie takiego programu pozwolitoby na wczesne rozpoznanie ryzyka ortoreksji
wsrod studentow kierunkéw medycznych i dietetycznych, a takze umozliwitoby skuteczna
interwencje zapobiegajaca rozwijaniu sie zaburzeni odzywiania. Wtaczenie tych dziatan do
programow akademickich mogtoby przynies¢ szereg korzyéci, zarowno dla studentow, jak

i dla catego systemu edukacji zdrowotnej. Przede wszystkim, program ten mogtby:

e Zmniejszy¢ liczbe 0s6b rozwijajacych nieprawidlowe wzorce zywieniowe, poprzez

wczesng edukacje i interwencje.

e Poprawi¢ jakos¢ ksztalcenia przysztych specjalistow do spraw zdrowia, pomagajac
im w rozwoju umiejetnosci krytycznej analizy informacji dotyczacych zywienia oraz

w budowaniu zdrowych relacji z jedzeniem.
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o Zwiekszy¢ swiadomo$¢ na temat wpltywu zaburzen odzywiania na zdrowie fizyczne

i psychiczne, zarowno wérod studentow, jak i wyktadowcow.

e Zredukowaé stres i presje zwiazang z dazeniem do ,perfekcyjnej” diety, promujac

bardziej elastyczne i intuicyjne podejscie do odzywiania.

W kontekscie dalszych badan istotne byloby przeprowadzenie dtugoterminowej ana-
lizy skuteczno$ci wprowadzonych interwencji. Badania podtuzne pozwolityby okresli¢, w
jakim stopniu dziatania profilaktyczne wptywaja na zmniejszenie czestosci wystepowania
ortorektycznych postaw wsrod studentéw. Ponadto warto bytoby zbadaé, w jaki sposob
poszczegodlne elementy edukacji akademickiej moga wzmacnia¢ lub redukowaé ryzyko or-
toreksji, co mogtoby pomdéc w dalszej optymalizacji programéw nauczania.

Zaburzenia odzywiania, w tym ortoreksja, stanowia rosngcy problem wérod studen-
tow kierunkéw medycznych i dietetycznych, dlatego konieczne jest wdrozenie skutecznych
strategii profilaktycznych. Wyniki badan jednoznacznie wskazuja na potrzebe edukacji
promujacej elastyczne podejécie do diety oraz wsparcia psychologicznego dla os6b nara-
zonych na nadmierng kontrole spozywanych produktow. Integracja dziatan profilaktycz-
nych w systemie akademickim moze nie tylko poprawié¢ jakos¢ zycia studentow, ale takze
przyczynié sie do ksztaltowania zdrowych postaw w przysztych specjalistach ds. zdrowia,

ktorzy beda przekazywaé rzetelng wiedze swoim pacjentom.
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9. Mocne 1 slabe strony badania

Badanie dostarcza istotnych informacji na temat ortoreksji w grupie studentéow kierun-
kow zwigzanych z ochrong zdrowia, co jest obszarem, ktory do tej pory byl stosunkowo
stabo zbadany. W szczegolnosci nowatorskim aspektem badania jest analiza profilu de-
mograficznego i behawioralnego oséb z nasileniem objawéw typowych dla ortoreksji, a
takze analiza zwiazku ortoreksji z wskaznikiem BMI oraz doktadniejsze okreslenie beha-
wioralnych i psychologicznych mechanizméw zwiazanych z tym zaburzeniem. Co wiecej,
badanie to nie tylko poszerza wiedze teoretyczna, ale rowniez ma znaczenie praktyczne,
wskazujac na potrzebe wdrozenia strategii profilaktycznych w §rodowisku akademickim.
Wiedza ta moze byé¢ wykorzystana do opracowania specjalnych modutéw edukacyjnych
dla studentow medycyny i dietetyki, ktore beda promowaly zdrowe i elastyczne podej-
Scie do zywienia, zapobiegajac skrajnie restrykcyjnym postawom. Wsréd mocnych stron

prezentowanego badania nalezy wymieni¢:

1. Zastosowanie rzetelnej metody diagnostycznej — w badaniu wykorzystano kwestio-
nariusz ORTO-15, ktoéry jest jednym z najczedciej stosowanych narzedzi w ocenie
ryzyka ortoreksji. Dzieki temu wyniki moga by¢ poréwnywane z innymi badaniami

na Swiecie.

2. Unikalna grupa badawcza — badanie przeprowadzono wsrod studentéw kierunkow
medycznych, co pozwala na lepsze zrozumienie specyfiki ortoreksji w grupie osob,
ktore w przysztosci beda zajmowacé sie zdrowiem publicznym. Jest to istotne, gdyz
osoby te moga wykazywac zwiekszong podatno$é na zaburzenia odzywiania w zwiazku

z duzym naciskiem na zdrowe nawyki zywieniowe.

3. Nowatorskie podejécie do analizy ortoreksji — w badaniu uwzgledniono réznorodne
aspekty zachowan zywieniowych, m.in. unikanie okreslonych grup produktow, ana-
lize etykiet spozywczych czy eliminacje positkéw poza domem, co pozwala na petniej-

szy obraz mechanizméw psychologicznych i behawioralnych zwiazanych z ortoreksja.

4. Analiza zwiazku miedzy ortoreksja a wskaznikiem BMI — jedno z nielicznych badan,
ktore podjeto probe doktadnego okreslenia zalezno$ci pomiedzy wskaznikiem masy

ciala a nasileniem objawéw ortoreksji, co wnosi istotny wktad w literature naukows.

5. Praktyczne implikacje — wyniki badania moga przyczyni¢ sie¢ do opracowania progra-
mow profilaktycznych, ktore beda skierowane do studentéw kierunkéw medycznych
i dietetycznych, pozwalajac na wczesne wykrycie i interwencje w przypadku niepo-

kojacych objawéw ortoreks;ji.
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Mocne i stabe strony badania

Prezentowane badanie nie jest pozbawione wad, jednak kazda z nich dostarcza jedno-
czesnie wartosciowych wskazowek dotyczacych dalszego kierunku badan.

Po pierwsze, badanie obejmowato jedynie studentéw kierunkéw zwiazanych z ochrong
zdrowia, co ogranicza mozliwo$¢ uogoélnienia wynikéw na inne grupy zawodowe i populacje
ogdlna. Niemniej jednak, specyfika tej grupy badawczej czyni analize szczegdlnie istotna,
poniewaz przyszli specjaliSci do spraw zdrowia sg narazeni na nadmierne kontrolowanie
diety, co moze prowadzié¢ do ortorektycznych zachowan. W kolejnych etapach badan warto
uwzgledni¢ rowniez inne grupy zawodowe oraz osoby spoza $rodowiska akademickiego.

Kolejnym ograniczeniem jest niewielki udzial mezczyzn w analizowane]j probie. Zabu-
rzenia odzywiania sa czesciej diagnozowane u kobiet, jednak coraz wiecej badan wskazuje,
ze mezezyzni rowniez moga by¢ podatni na ortoreksje. Literatura wskazuje, ze choé za-
burzenia odzywiania wystepuja czesciej u kobiet, to mezczyzni moga stanowic¢ okoto 10%
przypadkow ortoreksji [129]. Niski odsetek mezczyzn w badanej probie wynika jednak ze
specyfiki kierunkéw medycznych, gdzie liczba studentek znaczaco przewyzsza liczbe stu-
dentéw. W przysztych badaniach warto bytoby przeprowadzié¢ analize z udziatem bardziej
zroznicowanej ptciowo proby.

Dodatkowym ograniczeniem jest zastosowanie kwestionariuszy samoopisowych, ktore,
cho¢ sa powszechnie wykorzystywane w badaniach nad zaburzeniami odzywiania, moga
generowad ryzyko btedu wynikajacego z subiektywnej oceny badanych. Istnieje mozliwosé,
ze respondenci zanizali lub zawyzali swoje odpowiedzi, kierujac si¢ spotecznymi oczekiwa-
niami. Niemniej jednak, narzedzia samoopisowe sg standardem w psychologii i dietetyce,
a ich wyniki moga by¢ w przysztosci uzupetlione badaniami o charakterze jakosciowym.

Ponadto, badanie miato charakter przekrojowy, co oznacza, ze analizowane zaleznosci
moga wskazywa¢ na zwiagzki korelacyjne, ale nie pozwalaja na wyciagniecie jednoznacz-
nych wnioskéw dotyczacych przyczynowosci. Nie wiadomo, czy to ortorektyczne nawyki
prowadzg do obnizonego wskaznika BMI, czy odwrotnie — osoby o nizszej masie ciata maja
wieksza tendencje do nadmiernej kontroli diety. Przeprowadzenie badari podtuznych mo-
globy pomoéc w rozwigzaniu tej kwestii i dostarczy¢ cennych danych na temat dynamiki
rozwoju ortoreks;ji.

Ostatnia kwestia jest brak kontroli nad dodatkowymi zmiennymi psychologicznymi,
takimi jak poziom stresu, leku czy cechy osobowosci. Istnieja przestanki, ze perfekcjonizm
i wysoki poziom leku moga wplywaé na nasilenie objawéw ortoreksji, dlatego przyszie

badania powinny uwzgledni¢ rowniez te aspekty.
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10. Podsumowanie

Podsumowujac, wyniki przeprowadzonego badania dostarczyty istotnych informacji na
temat wystepowania nasilonych objawoéw ortoreksji wsrod studentow kierunkow zwigza-
nych z ochrong zdrowia oraz czynnikow, ktére moga sprzyjac¢ ich rozwojowi. Potwierdzono
hipotezy dotyczace zwiazku ortoreksji z kierunkiem studiéw, BMI oraz specyficznymi na-
wykami zywieniowymi, co sugeruje, ze ortoreksja nie jest jedynie indywidualnym proble-
mem jednostek, ale moze byé¢ takze wynikiem okreslonych uwarunkowan edukacyjnych i
srodowiskowych.

Najwyzsze nasilenie objawoéw ortoreksji odnotowano wérod studentow dietetyki oraz
poloznictwa, co potwierdza wczesniejsze doniesienia literaturowe wskazujace na zwiek-
szong podatnos$é¢ oséb zwiagzanych z zywieniem i zdrowiem na nadmierng kontrole diety.
[stotny wplyw na poziom ortoreksji miato rowniez BMI — osoby z nizszym wskaznikiem
BMI czedciej przejawialy nasilone objawy ortoreksji, co moze sugerowaé¢ zwiazek miedzy
restrykcyjnym podejsciem do odzywiania a masa ciala.

Badanie wykazato réwniez, ze osoby z nasilonymi objawami ortoreksji czesciej elimi-
nuja okreslone grupy produktéw spozywcezych, skrupulatnie analizuja sktady produktow
oraz rzadziej spozywaja jedzenie pod wplywem emocji. Zachowania te, choé¢ czesto inter-
pretowane jako zdrowy styl zycia, moga w rzeczywistosci prowadzi¢ do nadmiernej kontroli
nad dietg, co moze skutkowaé¢ problemami zdrowotnymi i spotecznymi.

Na podstawie uzyskanych wynikéw sformutowano praktyczne rekomendacje dotyczace
profilaktyki ortoreksji wérod studentoéw kierunkéw medycznych. W szezegolnosci podkre-
slono konieczno$¢ opracowania programu profilaktycznego, ktory obejmowalby dzialania
edukacyjne, warsztaty psychodietetyczne oraz wsparcie psychologiczne dla studentéow wy-
kazujacych wczesne objawy ortoreksji. Istotnym elementem zapobiegania temu zjawisku
powinno by¢ rowniez uwrazliwienie wyktadowcow akademickich na problem ortoreksji oraz
wdrazanie dziatan promujacych elastyczne podejscie do zdrowego odzywiania.

Mimo ze badanie dostarczyto cennych informacji, konieczne sa dalsze analizy, ktore
pozwola na pogtebienie wiedzy o mechanizmach lezacych u podstaw ortoreksji. W szcze-
golnosci warto przeprowadzi¢ badania podtuzne, ktore pozwola okresli¢, w jaki sposob
objawy ortoreksji rozwijaja sie w czasie oraz jakie czynniki moga przyczyniac sie do ich na-
silenia lub ostabienia. Istotnym krokiem w przysztosci bytoby réowniez rozszerzenie badan
na inne grupy zawodowe oraz populacje ogblng, aby okreslié, czy obserwowane zaleznosci
maja charakter uniwersalny.

Podsumowujac, wyniki niniejszego badania wskazuja, ze ortoreksja stanowi istotny
problem wsréd studentéw kierunkéw medycznych i dietetycznych. Wskazano na koniecz-

nos¢ dalszej edukacji i interwencji profilaktycznych, aby promowaé zdrowe podejscie do
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Podsumowanie

odzywiania, ktore nie prowadzi do skrajnych restrykcji i nie zaburza codziennego funk-

cjonowania jednostki.
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11. Whnioski

Na podstawie przeprowadzonego badania mozna sformutowaé nastepujace wnioski o istot-

nym znaczeniu zaréwno teoretycznym, jak i praktycznym.

1. Ortoreksja jako zjawisko szczegdlnie rozpowszechnione wérod studentow kierunkow
medycznych — analiza wynikow potwierdzita, ze osoby studiujace kierunki zwigzane
z naukami o zdrowiu wykazuja wyzszy poziom objawoéw ortorektycznych. Moze to
wynikaé¢ z nadmiernej internalizacji zasad zdrowego odzywiania oraz silnej potrzeby
samokontroli wsrod przysztych specjalistow ochrony zdrowia. Wyniki te wskazuja na
konieczno$é uwzglednienia tresci edukacyjnych dotyczacych zaburzen odzywiania w

programach ksztalcenia studentéw medycyny i dietetyki.

2. Silna korelacja miedzy wskaznikiem BMI a nasileniem objawéw ortoreksji — osoby z
nizszym wskaznikiem masy ciata czesciej wykazywaly ortorektyczne wzorce zacho-
wan zywieniowych. Oznacza to, ze restrykcyjne podejécie do jedzenia moze prowa-
dzi¢ do znacznego ograniczenia podazy energetycznej, co w dluzszej perspektywie
moze skutkowaé nie tylko obnizeniem masy ciata, ale takze deficytami zywieniowymi

i negatywnymi skutkami zdrowotnymi.

3. Zachowania zywieniowe jako istotny czynnik réznicujacy osoby z nasilonymi obja-
wami ortoreksji — wyniki badan wskazuja, ze osoby z wysokim wynikiem w skali
ORTO-15 czesciej eliminujg okreslone grupy pokarmowe, unikaja spozywania posit-
kow poza domem i stosuja surowe, restrykcyjne zasady dotyczace doboru i przy-
gotowywania jedzenia. Zachowania te, cho¢ moga by¢ postrzegane jako $wiadome
wybory prozdrowotne, w rzeczywisto$ci moga wskazywa¢ na mechanizmy charakte-

rystyczne dla zaburzen odzywiania.

4. Opracowany profil osoby z nasilonymi objawami ortoreksji — na podstawie przepro-
wadzonych analiz opracowano szczegétowy profil jednostki wykazujacej tendencje
ortorektyczne. Osoby te najczesciej charakteryzuja sie niskim wskaznikiem BMI,
studiuja kierunki zwiazane z ochrong zdrowia, wykazuja wysoka dbatos¢ o jakosé
spozywanej zywnosci, eliminujg okreslone produkty oraz unikaja spozywania po-
sitkbw w miejscach publicznych. Profil ten moze by¢ wykorzystany w przysztych
badaniach do identyfikacji os6b znajdujacych sie w grupie podwyzszonego ryzyka

oraz jako punkt wyjscia do projektowania programéw interwencyjnych.

5. Koniecznos¢ wdrozenia programéw profilaktycznych — wyniki niniejszego badania

wskazuja na pilng potrzebe wprowadzenia dziatan prewencyjnych w srodowisku
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akademickim, szczegélnie na kierunkach zwigzanych z ochrong zdrowia. Programy
edukacyjne powinny obejmowa¢ moduty dotyczace elastycznego podejécia do diety,
konsekwencji nadmiernej kontroli nad jedzeniem oraz strategii radzenia sobie ze

stresem i presja spoleczng zwigzang ze zdrowym stylem zycia.

6. Kierunki przysztych badan — dalsze badania powinny skupi¢ si¢ na analizie dtugo-
terminowych konsekwencji ortoreksji, z uwzglednieniem zaréwno aspektéw zdrowot-
nych, jak i psychospotecznych. Istotnym kierunkiem badan jest takze eksploracja roli
czynnikoéw psychologicznych, takich jak poziom leku, samokontrola czy podatnosé
na wplywy spoteczne, w ksztaltowaniu ortorektycznych wzorcow zywieniowych. Po-
nadto konieczne jest przeprowadzenie badan podtuznych, ktére pozwola na okresle-
nie dynamiki rozwoju tego zjawiska oraz identyfikacje czynnikéw predysponujacych

do jego wystapienia.

Przeprowadzone badanie stanowi istotny wktad w rozwoj badan nad ortoreksja, wska-
zujac na jej szczegdlna obecnosé wsrod studentéow kierunkéw medycznych. Wyniki do-
starczaja cennych informacji na temat mechanizmoéw lezacych u podstaw tego zjawiska
oraz implikacji zdrowotnych i spotecznych, ktére moga wynikaé z jego nasilonego prze-
biegu. Konieczne jest kontynuowanie badan nad tym obszarem, zaréwno w kontekscie
naukowym, jak i praktycznym, w celu opracowania skutecznych strategii interwencyjnych

i profilaktycznych.
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Zalaczniki

Jestem psychologiem i dietetykiem. Uprzejmie prosze Pania/Pana o wziecie udzialu w
badaniu i odpowiedZ na pytania zawarte w kwestionariuszu. Ankieta jest anonimowa i
dobrowolna, jej rezultaty beda wykorzystane w pracy doktorskie;j.

Metryczka

. Wyksztatcenie:

. Srednie

S e L o =

. Wyzsze (I stopnia)
. Wyzsze (II stopnia)

CWerost. oo

. Ile positkow spozywasz w ciaggu dnia?
. Ponizej 3 positkow

. 3 positki

. 4-5 positkow

. Powyzej 5 positkow

. Czy podjadasz miedzy positkami?
Tak

Nie

. Jakie najczesciej przekaski wybierasz?
. Stone przekaski

. Stodycze

. Swieze owoce

. Swieze warzywa

. Suszone owoce

Orzechy

. Inne

@ O A0 TP © TP 0A0 T e NS G O

10. Czy uzywasz ttuszczu do smarowania?

a. Tak

b. nie

11. Jakiego rodzaju tluszczu do smarowania uzywasz?
a. Masto roslinne

b. Masto z mleka
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c. Olej roslinny

d. Ttuszcz zwierzecy

e. Awokado

f. Inne

12. Czy stodzisz kawe/herbate?

a. Tak

b. Nie

13. Czego uzywasz do stodzenia kawy /herbaty?
a. Cukru biatego

b. Cukru brazowego

c. Stodziku

d. Miodu

e. Syropu

f. Inne

14. Czy codziennie spozywasz warzywa?

a. Tak

b. Nie

15. Czy codziennie spozywasz owoce?

a. Tak

b. Nie

16. Czy spozywasz zywnos¢ typu fast food?
a. Tak

b. Nie

17. Jak czesto spozywasz zywnosé typu fast food?
a. Raz w miesiacu

b. Kilka razy w miesiacu

c. Raz w tygodniu

d. 2-3 razy w tygodniu

e. 4-6 razy w tygodniu

f. Codziennie

g. Rzadziej niz raz w tygodniu

18. Czy spozywasz pieczywa razowe !

a. Tak

b. Nie

19. Jak czesto spozywasz pieczywo razowe?
a. Raz w tygodniu

b. 2-3 razy w tygodniu

c. 4-5 razy w tygodniu

d. 6 razy w tygodniu
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e. Codziennie

f. Rzadziej niz raz w tygodniu
20. Czy spozywasz mieso?

a. Tak

b. Nie

21. Jaki gatunek miesa najczesciej spozywasz?
a. Drob

b. Wotowina

c. Wieprzowina

d. Inne

22. Czy spozywasz ryby?

a. Tak

b. Nie

23. Jak czesto spozywasz ryby?
a. Raz w tygodniu

b. 2-3 razy w tygodniu

c. 4-5 razy w tygodniu

d. 6 razy w tygodniu

e. Codziennie

f. Rzadziej niz raz w tygodniu
24. Czy spozywasz sery z6tte?
a. Tak

b. Nie

25. Jak czesto spozywasz sery zotte?
a. Raz w tygodniu

b. 2-3 razy w tygodniu

c. 4-5 razy w tygodniu

d. 6 razy w tygodniu

e. Codziennie

f. Rzadziej niz raz w tygodniu
26. Czy spozywasz jaja?

a. Tak

b. Nie

27. Jak czesto spozywasz jaja?
a. Raz w tygodniu

b. 2-3 razy w tygodniu

c. 4-5 razy w tygodniu

d. 6 razy w tygodniu

e. Codziennie
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f. Rzadziej niz raz w tygodniu

28. Czy spozywasz nasiona straczkowe?

a. Tak

b. Nie

29. Jak czesto spozywasz ziemniaki (nie wtaczajac chipsow i frytek)?
a. Codziennie

b. Kilka razy w tygodniu

c. Raz w miesigcu

d. Kilka razy w miesiacu

e. Wcale

30. Czy pijesz napoje gazowane typu cola?
a. Tak

b. Nie

31. Jak czesto pijesz napoje gazowane typu cola?
a. Codziennie

b. Kilka razy w tygodniu

c. Raz w miesiacu

d. Kilka razy w miesiacu

32. Czy pijesz napoje alkoholowe?

a. Tak

b. Nie

33. Jak czesto pijesz napoje alkoholowe?
a. Raz w tygodniu

b. Kilka razy w tygodniu

c. Raz w miesigcu

d. Kilka razy w miesiacu

e. Okazjonalnie kilka razy w ciggu roku
34. Jak czesto spozywasz positki poza domem?
a. Raz w tygodniu

b. Kilka razy w tygodniu

c. Codziennie

d. Raz w miesigcu

e. Kilka razy w miesiacu

f. Wecale nie spozywam

Kwestionariusz ORTO-15
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Lawsze

Czesto

Nigdy

Czy zwracasz uwage na wartosé kaloryczna spodywanych produldow
Fywnosciowych?

Czy czuesz sie¢ zdezonentowanyl-na w sklepie spoZywczym?

Czy w ciagu ostatnich 3 miesiecy myslenie o jedzeniu stanowilo dla
Ciebie przedmiot szczegding) troski?

Czy dokonywany przez Ciebie wybor produldow Z2ywnosciowych
uwarunkowany jest froska o stan zdrowia?

Czy smak jest dla Ciebie najwainefszym kryterium w ocenie jedzenia?

Czy jestes sklonnyi-na wydat wiecej pieniedzy, aby zaopatrzyé sie
w 2drows Zywnosé?

Czy myslenie o zdrowym jedzeniu zaymuge Ci wiecej ni2 3 godziny
driennie?

Czy pozwalasz sobse na lamanie wyznawanych zasad dotyczacych
odzywiania?

Czy uwazasz, 7e akiualny nasiroj ma wphyw na Twoje zachowania
Zywieniowe?

10

Czy uwaZasz, e przekonanie o zdrowym odZywianiu zwieksza Twoja
samooceng?

1

Cazy satzisz, Ze zdrowe odzywianie wplywa na Twdj styl Zycia (czesto-
tiwosc wyjsé do restaurac, do przyjaciol ) ?

12

Czy uwaiasz, e spoZywanie zdrowe] Zywnosa moze poprawic Twdy
wyglad?

13

Czy przezywasz poczucie winy, gdy dokonujesz odstepstw od wyzna-
czonych zasad odiywiania?

14

ngsqizisz,z’enamimdnstmsam produldy Zywnosco-
we

15

Czy obecnie spodywasz positki w samolnosci?

PUNKTACJA ODPOWIEDZI W KWESTIONARIUSZU ORTO-15

NUMER PYTANIA

ODPOWIEDZ

Lawsze

Czesto

Czasem

29,89

3

2

3,4,6,7,10,11,12, 14,15

2

3

1,13

Pl | e | o

4

3

Nigdy
1
4
1

Kwestionariusz Zachowan Zwiazanych z Jedzeniem N. Oginska-Bulik, L. Putynski

© 00 N O Ot = W N =

. Czesto mysle o jedzeniu TAK NIE
. Rzadko stosuje diety TAK NIE
. Jedzenie jest wazna czescia mojego zycia TAK NIE

. Rzadko martwie sie o swoja wage TAK NIE

. Czesto czuje niepokodj, gdy za duzo zjem TAK NIE

. Czytam i zbieram diety z magazynow i ksiazek TAK NIE

. Czasami podjadam w tajemnicy przed innymi TAK NIE

. Inni ludzie komentuja moéj sposéb odzywiania TAK NIE

. Czesto jem, nawet wtedy, gdy czuje sie juz najedzona/y TAK NIE

10. Nie jestem zadowolona/y ze swojej figury TAK NIE

11. Czasami unikam jedzenia nawet gdy odczuwam gtod TAK NIE

12. Przypisuje zbyt duze znaczenie swojej wadze ciata TAK NIE
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13. Rzadko mam poczucie winy po jedzeniu TAK NIE

14. Gdy jestem zaniepokojona/y lub zdenerwowana/y, jem
wiecej niz normalnie TAK NIE

15. Czasem, gdy zaczynam jes¢ czuje, ze nie bede mogta/mogt
powiedzie¢ sobie dos¢é TAK NIE

16. Wolatabym /Wolatbym wazy¢ mniej niz obecnie TAK NIE
17. Rzadko sie przejadam TAK NIE

18. Lubie czu¢ pustke w zotadku TAK NIE

19. Czesto jem, chociaz nie odczuwam gltodu TAK NIE

20. Moj sposob odzywiania na ogél zalezy od mojego nastroju TAK NIE
21. Czesto stosuje diety TAK NIE

22. Czasami opycham sie jedzeniem TAK NIE

23. Rzadko czuje sie przejedzona/y TAK NIE

24. Jedzenie ma dla mnie zbyt duze znaczenie TAK NIE

25. W towarzystwie innych jem umiarkowanie, natomiast
spozwalam” sobie na wigcej, gdy jestem sam/a TAK NIE

26. Moj zotadek jest jak worek bez dna TAK NIE

27. Swiadomie ograniczam sie w jedzeniu TAK NIE

28. Gdy sie zdenerwuje, to zaczynam jes¢ TAK NIE

29. Po wigkszym positku mam ochote pozby¢ sie zbednych
kalorii TAK NIE

30. Jedzenie wprawia mnie w dobry nastr6j TAK NIE
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ANEKS - ZALACZNIK 2

Tabela 34. Grupa studentéw kierunku pielegniarstwo

Studenci z BMI ponizej 18,5 Wynik testu ORTO-15
17,5 28
16,5 27
17,6 27
15,5 25
17,6 28
16,5 28
17,8 27
15,4 29

18 36
16 28
17 27
15 26
18 39
16,2 29
16,56 26
15,5 28
17,6 38
15,5 29
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Tabela 35. Grupa studentéw kierunku potoznictwo

Studenci z BMI ponizej 18,5

Wynik testu ORTO-15

17,3 28
16,6 25
16,5 30
17,7 37
15,4 25

17 35
17,5 28
16,5 28
17,6 27
15,5 29

18 35

16 28
17,6 25
15,5 26
18,2 25

16 29
17,6 22
15,5 28
17,3 36
15,4 28
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Tabela 36. Grupa studentéw kierunku ratownictwo medyczne

Studenci z BMI ponizej 18,5

Wynik testu ORTO-15

18,2 28
18,4 26
17,6 27
18 25
17,5 28
17,8 28
17,6 27
18 29
18 36
18,3 28
17,6 27
18 26
18 36
16 27
17,6 26
18 25
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Tabela 37. Grupa studentéw kierunku fizjoterapia

Studenci z BMI ponizej 18,5

Wynik testu ORTO-15

18 28
18,2 28

18 28
17,3 30

Tabela 38. Grupa studentéow kierunku dietetyka

Studenci z BMI ponizej 18,5

Wynik testu ORTO-15

17,5 28
16,5 25
17,8 27
16,5 28
17,6 27
15,5 25
17,5 27
16,5 30
17,5 28
16,4 28

18 27
15,3 29

18 28

16 28
17,2 27
15,2 26

18 26

16 29
17,6 26
15,5 28
17,4 36
15,3 28
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Tabela 39. Grupa studentéw kierunku lekarskiego

Studenci z BMI ponizej 18,5

Wynik testu ORTO-15

15,0 26
15,4 29
15,5 27
16,0 28
16,2 29
16,5 28
16,6 26
17,0 27
17,5 28
17,6 38
17,8 27
18,0 38
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Rycina 1. REAL Food Guide (Recovery from Eating Disorders for Life) . .

Rycina 2. Okredlenie czym jest porcja . . . . . . . . .. ... ... ... ..

Rycina 3. Diagram Venna przedstawiajacy unikalne i naktadajace sie na
siebie cechy ortoreksji, jadtowstretu psychicznego i zaburzen obsesyjno-
kompulsywnych (OCD). Zrédto: Moroze i wsp. [73]. . . . . .. . ... ...
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