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Introduction: Orthorexia nervosa is a pathological behaviour characterised by an obsession with proper nutrition and 
avoiding foods considered by the affected individual to be unhealthy, which leads to severe dietary restrictions. So far, the 
disease has not been included in any official diagnostic classification, and nosological considerations in this regard are 
inconclusive. Aim: The aim of this study was to characterise patients with orthorexic behaviours as well as to analyse the 
relationship between orthorexia and selected sociodemographic factors and psychopathologies, such as eating disorders, 
obsessive-compulsive disorders and hypochondria. Materials and methods: Questionnaires measuring the symptoms of 
orthorexia, eating disorders, obsessive-compulsive disorders and hypochondria as well as an author’s original were used. 
The study included 236 Polish respondents aged 18–35 years. Results: Appearance and health were the main motivational 
factors in the group of respondents presenting with higher severity of orthorexic behaviours (27%). There were no differences 
between high- and low-orthorexic behaviour groups in terms of variables such as sex, age or body mass index. Increased 
severity of orthorexic behaviours was associated with lower education levels and reporting high frequency of physical activity. 
Increased severity of orthorexic behaviours was also accompanied by dietary restrictions (a symptom seen in eating disorders) 
and signs of obsessive-compulsive disorders. Conclusions: Orthorexia is characterised by the use of special diets and dietary 
restrictions, making nutritional decisions based on appearance and health as well as reporting more frequent physical activity. 
Based on the clinical picture, orthorexia nervosa should be classified into the spectrum of eating disorders, with the possible 
involvement of obsessive-compulsive disorders in its development.
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Wstęp: Ortoreksja psychiczna to patologiczny wzorzec zachowania charakteryzujący się silnym zaabsorbowaniem zdrową 
żywnością i unikaniem pożywienia uznanego przez daną osobę za niezdrowe, co prowadzi do istotnych restrykcji 
dietetycznych. Dotychczas jednostka ta nie została ujęta w żadnej z oficjalnych klasyfikacji diagnostycznych, a opinie 
dotyczące jej rozdzielności nozologicznej nie są zgodne. Cel: Celem badań własnych była charakterystyka osób o wysokim 
nasileniu cech ortoreksji, a także analiza związku ortoreksji z wybranymi danymi socjodemograficznymi i jednostkami 
psychopatologicznymi: zaburzeniami odżywiania, zaburzeniami obsesyjno-kompulsyjnymi i hipochondrią. Materiał 
i metody: Posłużono się ankietą własną oraz skalami mierzącymi cechy ortoreksji, zaburzeń odżywania, zaburzeń obsesyjno- 
-kompulsyjnych i hipochondrii. Badaniem objęto 236 osób z populacji polskiej w wieku 18–35 lat. Wyniki: Grupa o wyższym 
nasileniu cech ortoreksji – 27% badanych – obierając określony styl odżywiania, zważała w głównej mierze na wygląd 
i zdrowie. Zmienne takie jak płeć, wiek czy indeks masy ciała okazały się nie różnicować grup o wyższym i niższym wskaźniku 
cech ortoreksji. Większe nasilenie cech ortoreksji wiązało się z niższymi poziomami wykształcenia i raportowaniem 
podejmowania aktywności fizycznej ze wzmożoną częstotliwością. Wyższemu nasileniu cech ortoreksji towarzyszyły 
wprowadzanie restrykcji dietetycznych (cecha zaburzeń odżywiania) oraz cechy zaburzeń obsesyjno-kompulsyjnych. 
Wnioski: Charakterystyka ortoreksji obejmuje stosowanie specjalnych diet i restrykcji żywnościowych, dokonywanie 
wyborów żywieniowych z myślą o wyglądzie i zdrowiu oraz raportowanie częstszego podejmowania aktywności fizycznej. 
Obraz kliniczny kwalifikuje ortoreksję do spektrum zaburzeń odżywania, a ponadto wskazuje na możliwość udziału zaburzeń 
obsesyjno-kompulsyjnych w rozwoju ortoreksji.

Słowa kluczowe: ortoreksja, zaburzenia odżywiania, zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne, hipochondria
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WSTĘP

Pojęcie ortoreksji psychicznej (orthorexia nervosa, 
ON), będącej potencjalnie nową jednostką choro-
bową i charakteryzującej się patologiczną fiksacją na 

zdrowej żywności, wprowadził w 1997 roku lekarz Steven 
Bratman, który następnie rozwinął swą myśl w książce 
Health Food Junkies. Orthorexia nervosa: Overcoming the 
Obsession with Healthful Eating (Bratman, 1997; Bratman 
i Knight, 2000). Definicje, rozpowszechnienie, proces roz-
woju i determinanty ON pozostają niejednorodne lub nie-
jasne (Varga et al., 2013). Najczęściej mówi się o trwałym 
i sztywnym stylu odżywiania zorientowanym „prozdro-
wotnie”, lecz mającym negatywny wpływ na jakość życia 
jednostki. Koncentracja na jakości i kompozycji posiłków 
sprzyja unikaniu pokarmów subiektywnie uznanych za nie-
zdrowe, co w przypadku eskalacji zachowania może prowa-
dzić do niedożywienia lub innych problemów zdrowotnych 
(Donini et al., 2004; Dunn i Bratman, 2016; Moroze et al., 
2015; Vandereycken, 2011; Varga et al., 2013). 
Raportowane rozpowszechnienie ON w populacji ogólnej 
waha się między 6,9% a 74,2%, a w grupach ryzyka (artyści, 
sportowcy, dietetycy, osoby o  wykształceniu medycz-
nym) sięga 88,7% (Aksoydan i Camci, 2009; Bağci Bosi 
et al., 2007; Donini et al., 2004; Herranz Valera et al., 2014; 
de Souza i Rodrigues, 2014; Varga et al., 2014). Wpływ 
na powyższą rozbieżność mogą mieć małoliczność grup 
i różnice w zakresie stosowanych kryteriów (Janas-Kozik 
et al., 2012). Szacuje się, że w rzeczywistości ON występuje 
u 0,5–1% populacji (Dittfeld et al., 2016). 
Większość badań wskazuje, że płeć nie wpływa na nasile-
nie cech ON (Aksoydan i Camci, 2009; Bağci Bosi et al., 
2007; Brytek-Matera et al., 2015; Bundros et al., 2016; Her-
ranz Valera et al., 2014; Oberle et al., 2017; Ramacciotti et al., 
2011). Część autorów raportuje jednak wyższą frekwencję 
cech ON u kobiet (Arusoğlu et al., 2008; Keller i Konradsen, 
2013; Koven i Senbonmatsu, 2013) lub u mężczyzn (Donini 
et al., 2004; Fidan et al., 2010; Malmborg et al., 2017). Dane 
dotyczące związku wieku z tendencją do ON również są 
zróżnicowane. Niektórzy badacze donoszą o braku rela-
cji powyższych zmiennych (Arusoğlu et al., 2008; Bun-
dros et al., 2016; Herranz Valera et al., 2014), inni zauwa-
żają zmniejszenie tendencji do ON wraz z wiekiem (Bağci 
Bosi et al., 2007; Fidan et al., 2010) lub zależność odwrotną 
(Donini et al., 2005) – ze względu na tendencję osób star-
szych do zdrowszego odżywiania (Shelton, 2005), mogącą 
wynikać ze wskazań medycznych (Jabłoński i Kaźmier-
czak, 2005). ON może się rozwinąć, gdy pierwotne pragnie-
nie poprawy stanu zdrowia przeradza się w nieuzasadnione 
eliminowanie kolejnych rodzajów żywności (Kałędkiewicz 
i Doboszyńska, 2013) oraz fiksację na wartościach odżyw-
czych i „czystości” pożywienia, czemu towarzyszy zaniedby-
wanie pozostałych obszarów funkcjonowania (Janas-Kozik 
et al., 2012; Koven i Abry, 2015; Michalska et al., 2016).
Dotychczas ON nie została ujęta w żadnej z oficjalnych klasy-
fikacji diagnostycznych (DSM-5 – Gałecki i Święcicki, 2015; 

INTRODUCTION

The term of orthorexia nervosa (ON), which repre-
sents a potentially new clinical entity and is char-
acterised by a pathological obsession with healthy 

eating, was introduced in 1997 by a  physician Steven 
Bratman, who later elaborated on the subject in his book 
Health Food Junkies. Orthorexia nervosa: Overcoming the 
Obsession with Healthful Eating (Bratman, 1997; Brat-
man and Knight, 2000). Definitions, prevalence, devel-
opment and determinants of ON remain heterogeneous 
or unclear (Varga et al., 2013). It is most often described 
as permanent and rigid “healthy” eating style, which has 
a negative impact on the quality of life of the affected per-
son. Focusing on the quality and composition of meals 
promotes avoiding foods subjectively considered to be 
unhealthy, which, if escalated, may lead to malnutrition 
or other health problems (Donini et al., 2004; Dunn and 
Bratman, 2016; Moroze et al., 2015; Vandereycken, 2011; 
Varga et al., 2013).
The reported prevalence of ON ranges between 6.9% and 
74.2% in the general population, and is up to 88.7% in 
risk groups (artists, athletes, dieticians, healthcare profes
sionals) (Aksoydan and Camci, 2009; Bağci Bosi et al., 2007; 
Donini et al., 2004; Herranz Valera et al., 2014; de Souza 
and Rodrigues, 2014; Varga et al., 2014). These discrepan-
cies may be due to small sample sizes and different criteria 
used (Janas-Kozik et al., 2012). It is estimated that the actual 
incidence of ON is 0.5–1% (Dittfeld et al., 2016).
Most studies show that there is no relationship between 
sex and the severity of ON (Aksoydan and Camci, 2009; 
Bağci Bosi et al., 2007; Brytek-Matera et al., 2015; Bundros 
et al., 2016; Herranz Valera et al., 2014; Oberle et al., 2017; 
Ramacciotti et al., 2011). However, some authors report that 
ON behaviours are more common in women (Arusoğlu 
et al., 2008; Keller and Konradsen, 2013; Koven and Sen-
bonmatsu, 2013) or in men (Donini et al., 2004; Fidan et al., 
2010; Malmborg et al., 2017). Data on age-related tendency 
to develop ON also vary. Some researchers reported no 
correlations with age (Arusoğlu et al., 2008; Bundros et al., 
2016; Herranz Valera et al., 2014), while others reported 
a decreasing tendency to develop ON with increasing age 
(Bağci Bosi et al., 2007; Fidan et al., 2010) or a reverse rela-
tionship (Donini et al., 2005), which results from the ten-
dency of older people to keep a healthy diet (Shelton, 2005), 
probably for medical reasons (Jabłoński and Kaźmierczak, 
2005). ON can develop when the initial desire to improve 
health transforms into unreasonable elimination of fur-
ther types of food (Kałędkiewicz and Doboszyńska, 2013) 
and an obsession with the nutritional values and “purity” of 
food, with simultaneous negligence of other areas of func-
tioning (Janas-Kozik et al., 2012; Koven and Abry, 2015; 
Michalska et al., 2016).
So far, ON has not been included in any official diagnos-
tic classification (DSM-5 – Gałecki and Święcicki, 2015; 
ICD-10 – Pużyński and Wciórka, 1998; ICD-11 – as cited 
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ICD-10 – Pużyński i Wciórka, 1998; ICD-11 – za: Gaebel 
et al., 2017). Dyskutowana jest kwestia, czy ON stanowi 
odrębny zespół objawów, czy wiąże się z istniejącymi syn-
dromami klinicznymi. Część autorów zakłada, że objawy 
ON nie są konsekwencją innych zaburzeń psychicznych 
(Moroze et al., 2015; Vandereycken, 2011; Varga et al., 2013) 
ani procesu leczenia schorzeń somatycznych (Varga et al., 
2013). Równocześnie istnieją sugestie, że ON wiąże się 
z cechami zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego (obsessive-
compulsive disorder, OCD) (Donini et al., 2004), zaburzeń 
odżywiania (eating disorders, ED) (Michalska et al., 2016) 
i zaburzeń lękowych (Saddichha et al., 2012). Wykazano 
korelacje symptomów ON z nieadaptacyjnymi postawami 
żywieniowymi i zachowaniami wiązanymi z jadłowstrętem 
psychicznym (anorexia nervosa, AN) (Donini et al., 2005; 
Gleaves et al., 2013; Łucka et al., 2019; Varga i Máté, 2010), 
a także wysokie nasilenie zarówno cech OCD (Bağci Bosi 
et al., 2007; Donini et al., 2004, 2005; Koven i Senbonmatsu, 
2013), jak i cech hipochondrycznych (Grinko i Sumariuk, 
2018) u osób z ON. Wyniki badań są jednak na razie nie-
wystarczające, by ustalić, czy (i ewentualnie gdzie) ON ma 
szansę znaleźć się w klasyfikacji zaburzeń psychicznych 
(Varga et al., 2013). W kontekście dotychczasowych ustaleń 
istotne staje się sprecyzowanie charakterystyki osób z grupy 
ryzyka ON, a także określenie powiązań ON z pokrewnymi 
jednostkami nozologicznymi (ED, OCD, hipochondrią) 
i danymi socjodemograficznymi – co stanowiło cel badań 
własnych.

MATERIAŁ I METODA

Badania zostały przeprowadzone metodą papier–ołó-
wek na grupie dorosłych, którzy wyrazili zgodę na udział, 
i objęły grupę 236 osób (117 kobiet, 119 mężczyzn) w wieku 
18–35  lat. Odbyły  się na terenie uniwersytetu, dokąd 
w  informacji rozpowszechnionej za pomocą internetu 
zaproszono chętnych. Dobór grupy trwał rok.
Wykorzystano następujące metody:
1.	 Ankieta własna (w wersji eksperymentalnej) – obej-

mująca dane socjodemograficzne, wzrost, wagę, czę-
stotliwość aktywności fizycznej (skala trzystopniowa), 
występowanie schorzeń somatycznych [w przeszłości/
obecnie, tak (jakie?)/nie] i zdiagnozowanych zaburzeń 
psychopatologicznych [tak (jakie?)/nie], stosowanie 
specjalnej diety [tak (rodzaj)/nie] oraz determinanty 
sposobu odżywiania (możliwość wielokrotnego 
wyboru; kategorie odpowiedzi – zob. tab. 1 i 2).

2.	 Kwestionariusz ORTO-15 – opisujący nasilenie zacho-
wań związanych z ON, poddany polskiej adaptacji na 
grupie osób w wieku 15–21 lat (Stochel et al., 2015); 
punktacja mieści się w przedziale 15–60 pkt, niższa war-
tość punktowa wiąże się z wyższym nasileniem cech ON.

3.	 Kwestionariusz Three-Factor Eating Questionnaire 
(TFEQ-13)  – obejmujący trzy podskale: ogranicza-
nie jedzenia (0–15 pkt), brak kontroli nad jedzeniem 
(0–15 pkt), jedzenie pod wpływem emocji (0–9 pkt), 

in: Gaebel et al., 2017). It is also discussed whether ON is 
a separate set of symptoms or is associated with the already 
existing clinical syndromes. Some authors assume that the 
symptoms of ON are not a consequence of other mental 
disorders (Moroze et al., 2015; Vandereycken, 2011; Varga 
et al., 2013) or treatment of somatic diseases (Varga et al., 
2013). At the same time, ON has been suggested to be asso-
ciated with obsessive-compulsive disorder (OCD) (Donini 
et al., 2004), eating disorders (EDs) (Michalska et al., 2016), 
and anxiety disorders (Saddichha et al., 2012). Correlations 
were demonstrated between the symptoms of ON with mal-
adaptive eating attitudes and anorexia nervosa (AN) behav-
iours (Donini et al., 2005; Gleaves et al., 2013; Łucka et al., 
2019; Varga and Máté, 2010) as well as high severity of OCD 
symptoms (Bağci Bosi et al., 2007; Donini et al., 2004, 2005; 
Koven and Senbonmatsu, 2013), and hypochondriac fea-
tures (Grinko and Sumariuk, 2018) in individuals with 
ON. Research findings are, however, insufficient to decide 
whether (and possibly where) ON stands a chance to be 
included in the classification of mental disorders (Varga 
et al., 2013). In the light of current findings, it is important 
to characterise individuals in the ON risk group as well as 
to identify correlations between ON and related nosological 
entities (ED, OCD, hypochondria) and sociodemographic 
data, which was the aim of this study.

MATERIALS AND METHODS

The study was conducted using the paper–pencil method 
in a group of 236 respondents (117 women and 119 men) 
aged 18–35 years, who gave their consent to participate in 
the study. The survey took place at the university, where vol-
unteers were invited via the Internet. The selection of the 
group lasted for a year.
The following tools were used:
1.	 Author’s original questionnaire (experimental) – includ-

ing sociodemographic data, height, body weight, fre-
quency of physical activity (three-point scale), somatic 
diseases [in the past/present, yes (which?)/no] and diag-
nosed psychopathologies [yes (which?)/no], the use of 
special diets [yes (type)/no] as well as determinants of diet 
(multiple choice; see Tabs. 1 and 2 for answer categories).

2.	 The ORTO-15 questionnaire – describing the severity of 
orthorexic behaviours, Polish adaptation in a group of 
15–21-olds (Stochel et al., 2015); score range 15–60, with 
lower score indicating higher severity of ON behaviours. 

3.	 Three-Factor Eating Questionnaire (TFEQ-13)  – 
including three subscales: Cognitive Restraint of Eat-
ing (a score of 0–15), Uncontrolled Eating (0–15), and 
Emotional Eating (0–9), which are characteristic for 
ED; higher score indicates higher intensity of a given 
feature (Dzielska et al., 2009).

4.	 Obsessive–Compulsive Inventory – Revised (OCI-R) – 
a shorter version of a questionnaire determining the spec-
trum of OCD symptoms; score range: 0–72; higher score 
indicates more pronounced symptoms (Jeśka, 2012).



Characteristics and nosological separation of orthorexia nervosa
Charakterystyka i rozdzielność nozologiczna ortoreksji

35

© PSYCHIATR PSYCHOL KLIN 2020, 20 (1), p. 32–42 DOI: 10.15557/PiPK.2020.0004

będące aspektami charakterystycznymi dla ED; wyż-
szy wynik oznacza wyższe nasilenie cechy (Dzielska 
et al., 2009).

4.	 Kwestionariusz Obsessive–Compulsive Inventory  – 
Revised (OCI-R) – będący skróconą wersją kwestio-
nariusza, który określa spektrum symptomów OCD; 
zakres: 0–72 pkt, wyższy wynik wiąże się z wyraźniejszą 
manifestacją objawów (Jeśka, 2012).

5.	 Skala Hipochondria kwestionariusza MMPI-2 (Min-
nesocki Wielowymiarowy Inwentarz Osobowości®-2) – 
odnosząca się do symptomów, skarg i ogólnego zaabsor-
bowania własnym zdrowiem (Brzezińska et al., 2012).

W przypadku kwestionariusza ORTO-15 sugerowany punkt 
odcięcia wynosi 35 pkt (Stochel et al., 2015). W bada-
niach własnych analiza skupień wyników uzyskanych 

5.	 The Hypochondriasis scale of the MMPI-2 (Minnesota 
Multiphasic Personality Inventory®-2) – measuring the 
symptoms, complaints and general preoccupation with 
one’s own health (Brzezińska et al., 2012).

A  35-point cut-off score was suggested for ORTO-15 
(Stochel et al., 2015). In the present study, the cluster anal-
ysis of results obtained in ORTO-15, which was performed 
using the k-means clustering, identified two groups with 
varying intensity of ON symptoms (HON – higher level 
of ON and LON – lower level of ON). The cut-off score 
was 36, which makes the obtained results comparable to 
those presented by other authors (Stochel et al., 2015). 
Comparisons between HON and LON groups were made 
using the Mann–Whitney U test and the chi-square test 
of independence. Analysis of relationships was based on 

Factor
Czynnik HON LON Result 

Wynik testu

Effect size
Difference 

significance 
Wielkość efektu
Istotność różnicy

Age
Wiek

M = 23.91
SD = 4.7

M = 24.97
SD = 4.56

χ2 = 22.17 ns
χ2 = 22,17 ni -

Sex:
Płeć:

• �females 
kobiety

• �males 
mężczyźni

 
53.1%

 
46.9% 

 
48.3%

 
51.7% 

χ2 = 0.44 ns 
χ2 = 0,44 ni -

Education:
Wykształcenie:

• �primary 
podstawowe

• �secondary  
średnie 

• �vocational  
zawodowe 

• �higher 
wyższe

9.4%
 

51.6%
 

4.7%
 

34.4% 

1.7%
 

43.6%
 

4.1%
 

50.6% 

χ2 = 10.46* V = 0.21
p = 0.015

Professional activity:
Aktywność zawodowa:

• �pupil 
uczeń 

• �student 
student 

• �physical work 
praca fizyczna 

• �intellectual work 
praca umysłowa

21.9%
 

40.6%
 

7.8%
 

29.7% 

8.1%
 

41.3%
 

11.6%
 

39% 

χ2 = 9.16* V = 0.2
p = 0.027

Place of residence:
Miejsce zamieszkania:

• �rural region 
wieś 

• �city <100,000 
miasto <100 tys.

• �city >100,000 
miasto >100 tys.

32.8%
 

17.2%
 

50% 

30.2%
 

23.8%
 

45.9% 

χ2 = 1.2 ns
χ2 = 1,2 ni -

Factor
Czynnik HON LON Result 

Wynik testu

Effect size
Difference 

significance 
Wielkość efektu
Istotność różnicy

BMI M = 22.87
SD = 3.67

M = 23.28
SD = 3.3

Z = −1.15 ns
Z = −1,15 ni -

Financial status:
Status materialny:

• �low 
niski 

• �average 
podstawowy

• �good 
dobry

• �very good 
bardzo dobry

4.7%
 

23.4%
 

65.6%
 

6.3% 

5.2%
 

34.3%
 

56.4%
 

4.1% 

Z = −1.6 ns
Z = −1,6 ni -

Physical activity:
Aktywność fizyczna:

• �rarely 
rzadko

• �sometimes 
czasami

• �often 
często

17.2%
 

34.4%
 

48.4% 

16.9%
 

52.9%
 

30.2% 

Z = −1.92 t r = −0.13
p = 0.055

Chronic diseases:
Choroby przewlekłe:

• �past 
w przeszłości

• �present 
obecnie

7.8%
 

7.8% 

1.2%
 

4.1% 

χ2 = 8.79** φ = 0.19
p = 0.01

Mental disorders 
Zaburzenia psychiczne 0% 2.30% χ2 = 1.51 ns

χ2 = 1,51 ni -

Special diet 
Specjalna dieta 28.10% 8.70% χ2 = 14.6*** φ = 0.25

p < 0.001

HON  – higher level of ON; LON  – lower level of ON; *  p  ≤  0.05; **  p  ≤  0.01; 
*** p ≤ 0.001; ns – non-significant difference; t – difference significant at the level 
of tendency.
# For BMI n = 169.
HON – higher level of ON – wyższy wskaźnik ortoreksji; LON – lower level of ON – niższy 
wskaźnik ortoreksji; * p  ≤  0,05; ** p  ≤  0,01; *** p  ≤  0,001; ni  – różnica nieistotna;  
t – różnica istotna na poziomie tendencji.
# Dla BMI n = 169.

Tab. 1. Distribution of sociodemographic data in HON (n = 64) and LON (n = 172#) groups 
Tab. 1. Zróżnicowanie rozkładu danych socjodemograficznych w grupach HON (n = 64) i LON (n = 172#)
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w ORTO-15, przeprowadzona metodą k-średnich, wyłoniła 
dwie grupy o zróżnicowanym nasileniu cech ON (HON – 
higher level of ON i LON – lower level of ON). Punkt odcię-
cia wyniósł 36 pkt, co czyni wyniki badań własnych i innych 
(Stochel et al., 2015) porównywalnymi. Porównań między 

the Spearman’s Rho and Cramér’s V as well as an analysis 
of variance with repeated measurement, using the Green-
house–Geisser test and ratio indicators (percentage scale) 
for questionnaires TFEQ-13, OCI-R and the Hypochon-
driasis scale of the MMPI-2. Friedman’s test was used to 
assess intra-group differences.

RESULTS

The group at risk of ON (HON group) included 64 respon-
dents (34 women and 30 men) compared to 172 respon-
dents (83 women and 89 men) in the group with low 
severity of ON symptoms (LON). ORTO-15 scores were 
as follows: M = 33.81; SD = 2 for HON and M = 40.14; 
SD = 2.24 for LON. The groups were comparable in terms 
of age, sex and place of residence (Tab. 1).
No significant differences were shown between HON and 
LON for body mass index (BMI) and financial status. 
HON respondents reported statistically insignificantly 
more frequent physical activity. This group was also 
found to have higher rates of special diets and chronic 
diseases at present and in the past (Tab. 1). There were 
significant differences between respondents in terms 
of motives for dietary choices: HON individuals were 
mainly motivated by health and appearance, whereas 
convenience was reported as the main motivating factor 
in the LON group (Tab. 2).

Factor 
Czynnik HON (%) LON (%) χ2 φ (p)

Di
et

 st
yle

 ch
os

en
 du

e t
o:

 
Sty

l o
dż

yw
ian

ia 
ob

ran
y z

e w
zg

lęd
u n

a:

tradition 
tradycję 17.20 27.30 2.59 ns 

2,59 ni
-

convenience 
wygodę 43.80 66.90 9.73** 0.2 

(0.002)

appearance 
wygląd 56.30 29.10 14.88*** −0.25 

(<0.001)

health 
zdrowie 67.20 41.90 11.98*** −0.23 

(0.001)

medical advice 
zalecenia lekarza 4.70 1.70 1.63 ns 

1,63 ni
-

ethics 
etykę 4.70 2.90 0.45 ns 

0,45 ni
-

faith 
wiarę 9.40 5.20 1.35 ns 

1,35 ni
-

HON – higher level of ON; LON – lower level of ON; ** p ≤ 0.01; *** p ≤ 0.001; 
ns – non-significant difference. 
HON – higher level of ON – wyższy wskaźnik ortoreksji; LON – lower level of ON – 
niższy wskaźnik ortoreksji; ** p ≤ 0,01; *** p ≤ 0,001; ni – różnica nieistotna.

Tab. 2. �Motives for the choice of a diet style in the HON (n = 64) 
and LON (n = 172) group 

Tab. 2. �Motywy wyboru stylu odżywiania w grupach HON 
(n = 64) i LON (n = 172)

Variables 
Zmienne rs (p) 

Age 
Wiek

0.08 ns 
0,08 ni

Education 
Wykształcenie 0.11 t (0.079)

Place of residence 
Miejsce zamieszkania

−0.07 ns
−0,07 ni

BMI 0.7 ns 
0,7 ni

Financial status 
Status materialny

−0.06 ns 
−0,06 ni

Physical activity 
Aktywność fizyczna

−0.1 ns 
−0,1 ni

V (p)

Sex 
Płeć

0.26 ns 
0,26 ni

Professional activity 
Aktywność zawodowa

0.26 ns 
0,26 ni

Chronic diseases 
Choroby przewlekłe

0.29 ns 
0,29 ni

Mental disorders 
Zaburzenia psychiczne

0.28 ns 
0,28 ni

Specjalna dieta
Special diet 0.43*** (<0.001)

Di
et

 st
yle

 ch
os

en
 du

e t
o:

 
Sty

l o
dż

yw
ian

ia 
ob

ran
y z

e w
zg

lęd
u n

a:

tradition 
tradycję

0.25 ns 
0,25 ni

convenience 
wygodę

0.28 ns 
0,28 ni

appearance 
wygląd 0.48*** (<0.001)

health 
zdrowie 0.42*** (<0.001)

medical advice 
zalecenia lekarza 0.33 t (0.065)

ethics 
etykę 0.32 t (0.08)

faith 
wiarę 0.36* (0.02)

*p  ≤  0.05; *** p  ≤  0.001; ns  – non-significant correlation; t  – correlation 
significant at the level of tendency.
# For BMI N = 233.
*p ≤ 0,05; *** p ≤ 0,001; ni – korelacja nieistotna; t – korelacja istotna na poziomie 
tendencji.
# Dla BMI N = 233.

Tab. 3. �Relationship between sociodemographic data and signs 
of ON (N = 236#)

Tab. 3. �Związek danych socjodemograficznych z cechami ON 
(N = 236#)
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grupami HON i LON dokonano za pomocą testu U Manna– 
–Whitneya i testu niezależności chi kwadrat. Analizę związ-
ków oparto na współczynnikach korelacji rho-Spearmana 
i V Craméra oraz analizie wariancji z powtarzanym pomia-
rem, w której wykorzystano test Greenhouse’a–Geissera 
i wskaźniki stosunkowe (skala procentowa) kwestionariu-
szy TFEQ-13, OCI-R i skali Hipochondria kwestionariu-
sza MMPI-2. W celu zbadania różnic wewnątrzgrupowych 
posłużono się testem Friedmana.

WYNIKI

W grupie osób obarczonych ryzykiem ON (grupa HON) 
znalazły  się 64 osoby (34 kobiety, 30 mężczyzn), nato-
miast w grupie osób o niższym nasileniu cech ON (LON) – 
172 osoby (83 kobiety, 89 mężczyzn). Wyniki ORTO-15 
wyniosły: M = 33,81; odchylenie standardowe – standard 
deviation, SD = 2 dla HON oraz M = 40,14; SD = 2,24 
dla LON. Grupy były porównywalne pod względem wieku, 
płci i miejsca zamieszkania (tab. 1).
Między grupami HON i LON nie wykazano istotnych róż-
nic we wskaźniku masy ciała (body mass index, BMI) i sta-
tusie materialnym. Uczestnicy należący do HON rapor-
towali nieistotnie statystycznie częstsze podejmowanie 
aktywności fizycznej. W powyższej grupie odnotowano 
także istotnie wyższe wskaźniki stosowania specjalnej diety 
oraz występowania chorób przewlekłych, zarówno obecnie, 
jak i w przeszłości (tab. 1). Badani istotnie różnili się też 
pod względem motywów dokonywania wyborów żywienio-
wych: osoby z grupy HON kierowały się głównie zdrowiem 
i wyglądem, a z grupy LON – wygodą (tab. 2).
Wykazano brak związku między nasileniem cech ON a wie-
kiem, płcią, miejscem zamieszkania, rodzajem aktywności 
zawodowej, BMI, statusem materialnym, raportowaną czę-
stotliwością podejmowania aktywności fizycznej oraz cho-
robami przewlekłymi i zdiagnozowanymi zaburzeniami 
psychicznymi. Dowiedziono istotnego związku cech ON ze 
stosowaniem specjalnej diety oraz dokonywaniem wybo-
rów żywieniowych z uwagi na wygląd, zdrowie i wiarę. 
Zauważyć można również tendencję, zgodnie z którą wraz 
ze wzrostem nasilenia cech ON badani nieistotnie częściej 
deklarowali kierowanie się zaleceniami lekarza lub etyką 
w wyborach żywieniowych. Ponadto ryzyko omawianego 
zaburzenia nieistotnie maleje wraz ze wzrostem poziomu 
wykształcenia (tab. 3). Ograniczaniu jedzenia towarzy-
szy istotnie większe nasilenie cech ON, a wzrostowi nasi-
lenia cech OCD – nieistotny wzrost nasilenia cech ON. 
Nie wykazano związku między cechami ON a pozostałymi 
wskaźnikami psychopatologicznymi (tab. 4).
Czynniki będące cechami ED, OCD i hipochondrii kształ-
tują rozkład cech ON w  średnim stopniu (F  =  35,97; 
p < 0,001; ηp

2 = 0,13). Wpływ występuje także w interakcji 
powyższych czynników z nasileniem cech ON, jednak tu 
efekt jest słabszy (F = 3,26; p < 0,05; ηp

2 = 0,01). Czynnikami 
psychopatologicznymi o największym wpływie na nasile-
nie cech ON są ograniczanie jedzenia i brak kontroli nad 

No relationship was demonstrated between the severity 
of ON symptoms and age, sex, place of residence, type of 
professional activity, BMI, financial status, reported fre-
quency of physical activity, chronic diseases or diagnosed 
mental disorders. A significant relationship was shown 
between ON symptoms and the use of special diet and 
making nutritional choices based on appearance, health 
and faith. A tendency according to which the respon-
dents with increased ON behaviours were insignificantly 
more likely to declare medical advice or ethics as moti-
vational factors for dietary choices may be also noticed. 
Furthermore, the risk of ON slightly decreased with 
increasing education level (Tab. 3). Restrained eating 
was accompanied by increased severity of ON symptoms, 
while an increased severity of OCD symptoms was asso-
ciated with an insignificantly increased severity of ON 
symptoms. No relationship was demonstrated between 
the symptoms of ON and other psychopathological indi-
cators (Tab. 4).
Factors representing ED, OCD and hypochondriac fea-
tures shape the distribution of ON traits to an average 
degree (F = 35.97; p < 0.001; ηp

2 = 0.13). Influence, though 
weaker, also occurs in the interaction of the above fac-
tors with the intensity of ON symptoms (F  =  3.26; 
p < 0.05; ηp

2 = 0.01). Restrained eating and uncontrolled 
eating, followed by emotional eating and OCD symp-
toms were psychopathological factors with the greatest 
impact on the severity of ON. On the other hand, signs 
of hypochondria had the lowest impact on the symptoms 
of ON (Fig. 1).

Signs of disorders 
Cechy zaburzeń rs (p) 

Ea
tin

g d
iso

rd
er

s 
Od

ży
wi

an
ia

Restrained eating 
Ograniczanie jedzenia −0.28*** (<0.001)

Emotional eating 
Jedzenie pod wpływem emocji

−0.04 ns 
−0,04 ni

Uncontrolled eating 
Brak kontroli nad jedzeniem

−0.01 ns 
−0,01 ni

Obsesyjno-kompulsyjnych
Obsessive-compulsive disorders −0.12 t (0.068)

Hipochondrii
Hypochondria

−0.04 ns 
−0,04 ni

*** p ≤ 0.001; ns – non-significant correlation; t – correlation significant 
at the level of tendency.
# For obsessive-compulsive disorders and hypochondria N = 235.
*** p ≤ 0,001; ni – korelacja nieistotna; t – korelacja istotna na poziomie tendencji.
# Dla zaburzeń obsesyjno-kompulsyjnych i hipochondrii N = 235.

Tab. 4. �Relationship between the signs of mental disorders and 
ON behaviours (N = 236#) 

Tab. 4. �Związek cech zaburzeń psychicznych z cechami ON 
(N = 236#)
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jedzeniem, a w dalszej kolejności – jedzenie pod wpływem 
emocji i cechy OCD. Z kolei cechy hipochondrii w naj-
mniejszym stopniu oddziałują na cechy ON (ryc. 1).
W grupach HON i LON wykazano duży wpływ zmien-
nych stanowiących cechy zaburzeń psychicznych na nasi-
lenie cech ON (χ2

(n = 64) = 45,18; p < 0,001; η2 = 0,72 dla  
HON oraz χ2

(n = 170) = 84,04; p < 0,001; η2 = 0,5 dla LON). W obu 
przypadkach cechami najsilniej wyrażanymi były cechy ED 
(ograniczanie jedzenia i  brak kontroli nad jedzeniem).  

Significant inf luence of variables representing signs 
of mental disorders on the severity of ON symp-
toms was shown in both the HON and the LON group 
(χ2

(n  =  64)  =  45.18; p  <  0.001; η2  =  0.72 for HON and 
χ2

(n = 170) = 84.04; p < 0.001; η2 = 0.5 for LON). In both 
cases, the symptoms of EDs (restraint and uncontrolled 
eating) were the most pronounced features. Further-
more, a tendency to obtain higher scores for selected men-
tal disorders was observed in the HON group (exception: 

Fig. 1. �Severity of psychopathological symptoms (percentage rate) (N = 234) 
Ryc. 1. �Nasilenie cech psychopatologicznych (wskaźnik procentowy) (N = 234)

Signs of disorders: ED-R – eating disorders (restrained eating); ED-E – eating disorders (emotional eating); ED-C – eating disorders (uncontrolled eating); OCD – obsessive-
compulsive disorder; HS – hypochondria. 
Cechy zaburzeń: ED-R – odżywiania (ograniczanie jedzenia); ED-E – odżywiania (jedzenie pod wpływem emocji); ED-C – odżywiania (brak kontroli nad jedzeniem); OCD – obsesyjno- 
-kompulsyjnych; HS – hipochondrii.
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Fig. 2. �Severity of psychopathological symptoms (percentage rate) and the severity of ON behaviours [HON (n = 64) and LON (n = 170)]: 
interaction effect 

Ryc. 2. �Nasilenie cech psychopatologicznych (wskaźnik procentowy) a nasilenie cech ON [HON (n = 64) i LON (n = 170)]: efekt interakcji

HON – higher level of ON; LON – lower level of ON; signs of disorders: ED-R – eating disorders (restrained eating); ED-E – eating disorders (emotional eating); ED-C – eating 
disorders (uncontrolled eating); OCD – obsessive-compulsive disorder; HS – hypochondria. 
HON – wyższy wskaźnik ortoreksji; LON – niższy wskaźnik ortoreksji; cechy zaburzeń: ED-R – odżywiania (ograniczanie jedzenia); ED-E – odżywiania (jedzenie pod wpływem emocji); 
ED-C – odżywiania (brak kontroli nad jedzeniem); OCD – obsesyjno-kompulsyjnych; HS – hipochondrii.
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Ponadto uwidacznia się tendencja do uzyskiwania wyższych 
miar cech wybranych zaburzeń psychicznych przez grupę 
HON (wyjątek: cechy hipochondrii). Cechą w największym 
stopniu różnicującą obie grupy okazało się ograniczanie 
jedzenia (ryc. 2).

OMÓWIENIE

Z badań własnych wynika, że ryzyko ON dotyczy co czwartej 
osoby w przedziale wiekowym 18–35 lat. Jest to poziom zbli-
żony do wykazanego w innym badaniu na populacji polskiej, 
w którym próg odcięcia w ORTO-15 wyniósł 35 pkt (Łucka 
et al., 2019). Równocześnie odsetek uzyskany w badaniach 
własnych przy punkcie odcięcia 40 pkt (69%) jest niewiele 
wyższy od wartości zazwyczaj odnotowywanych w populacji 
polskiej (Brytek-Matera et al., 2016, 2015; Gubiec et al., 2015; 
Stochel et al., 2015). Mimo posłużenia się zweryfikowanym 
(i jedynym na rok 2017) narzędziem do badania cech ON 
uzyskiwane odsetki wskazują na możliwość nadrozpozna-
walności zjawiska. Potwierdzono tezę, zgodnie z którą wzrost 
tendencji do ON można zaobserwować wśród osób poddawa-
nych nawracającemu leczeniu (Arusoğlu et al., 2008) oraz sto-
sujących specjalne diety (Barnett et al., 2016). Nieznany jest 
kierunek zależności między powyższymi zmiennymi, istnieje 
zatem możliwość, że niektóre z podwyższonych wyników 
cech ON to rezultat stosowania się do zaleceń lekarza i prze-
strzegania spersonalizowanej diety. Czynniki motywacyjne 
skłaniające do ograniczeń dietetycznych (dbałość o wygląd 
lub zdrowie, przestrzeganie zaleceń lekarza, kierowanie się 
etyką czy wiarą) wiązały się z większym nasileniem cech ON, 
co jest spójne z doniesieniami innych autorów (Barthels et al., 
2018). Warto jednak określić przyczynę wystąpienia związku 
z wszystkimi powyższymi zmiennymi. Może nią być niedosta-
tecznie precyzyjne zdefiniowanie zjawiska i stworzenie narzę-
dzia niewystarczająco trafnie odsiewającego przypadki zacho-
wań zbliżonych do ON, ale ujawnianych na podłożu innym 
niż patologiczny lęk o zdrowie. Ujawnia się więc konieczność 
klaryfikacji zagadnienia ortoreksji i opracowania narzędzi 
trafniej oddających to zjawisko. 
Obecnie w celu uzyskania bardziej adekwatnej diagnozy 
sugeruje się wprowadzenie dodatkowych kryteriów, takich 
jak poziom natężenia fiksacji na zdrowym odżywianiu 
i upośledzenia codziennej aktywności oraz występowanie 
problemów medycznych (Dunn et al., 2017). Rozwiąza-
niem paralelnym jest nowe narzędzie – Teruel Orthorexia 
Scale (TOS), różnicujące „zdrową ortoreksję” (zaintereso-
wanie dietą pozbawione cech psychopatologicznych) od 
ON, czyli patologicznego zaabsorbowania zdrowym odży-
wianiem (Barrada i Roncero, 2018).
Jeśli chodzi o związek ON ze stosowaniem restrykcji diete-
tycznych, rezultaty badań własnych są zgodne z opublikowa-
nymi niezależnie wynikami pracy Łuckiej i wsp. (2019) oraz 
Barthels i wsp. (2018). Ponadto stwierdzono, że grupa HON 
koncentruje się na wzmożonej aktywności fizycznej i stosuje 
specjalne diety (nierzadko – diety odchudzające). Równocze-
śnie uczestnicy z grupy HON w istotnie większym stopniu 

hypochondria). Restrained eating was the most differen-
tiating factor between both groups (Fig. 2).

DISCUSSION

The study showed that the risk of ON affects one in 
four people aged 18–35 years. This incidence is simi-
lar to that found in another study in the Polish popu-
lation, in which the cut-off threshold in ORTO-15 was 
35 (Łucka et al., 2019). At the same time, the percent-
age obtained in the presented research at the cut-off 
point of 40 (69%) is slightly higher than the values usu-
ally recorded in the Polish population (Brytek-Matera 
et al., 2016, 2015; Gubiec et al., 2015; Stochel et al., 2015). 
Despite using a verified tool (and the only one for 2017) 
for the evaluation of ON symptoms, the obtained per-
centages indicate the possibility of overdiagnosis of the 
phenomenon. The thesis according to which an increase 
in the tendency to develop ON may be observed among 
individuals undergoing repeated treatment (Arusoğlu 
et al., 2008) and those using special diets (Barnett et al., 
2016) was confirmed. Since the direction of the relation-
ship between the above variables in unknown, it is pos-
sible that some of the increased scores for ON symptoms 
result from compliance with medical advice and individ-
ualised diet. Motivating factors for dietary restrictions 
(appearance, health, compliance with medical advice, 
ethics or faith) were associated with higher intensity of 
ON behaviours, which corresponds with the findings of 
other authors (Barthels et al., 2018). However, it is worth 
determining the reason for the relationship with all of the 
above variables. It may be the insufficiently precise defi-
nition of the phenomenon and the use of a tool which is 
insufficiently accurate in screening out cases of behav-
iours similar to ON, but with a different aetiology than 
pathological anxiety about health. Therefore, there is 
a need to classify orthorexia and develop tools that more 
accurately reflect this phenomenon.
Currently, introduction of additional criteria, such as 
the severity of obsession with healthy diet, impairment 
of daily activity, and medical problems, is suggested to 
achieve a more adequate diagnosis (Dunn et al., 2017). 
A novel tool – Teruel Orthorexia Scale (TOS), which dif-
ferentiates between “healthy orthorexia” (non-psycho-
pathological interest in diet) and ON, i.e. pathological 
obsession with healthy diet, is a parallel solution (Barrada 
and Roncero, 2018).
In the case of the relationship between ON and dietary 
restrictions, the findings presented in this paper corre-
spond to the independently published results obtained 
by Łucka et al. (2019) and Barthels et al. (2018). Further-
more, it was found that respondents with HON focus on 
increased physical activity and use special diets (often 
slimming diets). Also, HON respondents were signifi-
cantly more likely to make dietary choices motivated by 
appearance. All these aspects are characteristics of AN. 
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dokonywali wyborów żywieniowych z myślą o wyglądzie. 
Wszystkie wspomniane aspekty należą do charakterystyk AN. 
Co zaskakujące, niektórych cech, takich jak dbałość o wygląd 
czy koncentracja na ilości (a nie tylko jakości) pożywienia, 
dotychczas nie łączono z ON, zakładając, że w przypadku AN 
ograniczanie jedzenia determinuje obawa przed przybraniem 
masy ciała, a w przypadku ON – lęk związany z danym poży-
wieniem (Catalina Zamora et al., 2005).
Choć zważanie na aspekty zdrowotne podczas dokony-
wania wyborów żywieniowych przez grupę HON i brak 
związku nasilenia cech ON z BMI są argumentami za róż-
nicowaniem omawianego zaburzenia od AN, zasadne 
wydaje się zakwestionowanie odrębności psychopatolo-
gicznej ON i uznanie miejsca ortoreksji w spektrum ED. 
Stanowisko to podzielają inni badacze (Barthels, 2013, za: 
Cena et al., 2019; Barthels et al., 2015; Dell’Osso et al., 2016; 
Łucka et al., 2019; Pietrowsky i Barthels, 2016).
W badaniach własnych oraz Łuckiej i wsp. (2019) wykazano 
związek ryzyka ON i cech OCD na poziomie tendencji sta-
tystycznej. Obsesje i rytuały, charakterystyczne dla OCD, 
występują też w obrazie ON (Dell’Osso et al., 2016) – tak 
samo jak w obrazie innych ED. Kryteria DSM-5 (Gałecki 
i Święcicki, 2015) jasno sugerują, by w razie obecności 
symptomatologii obsesyjno-kompulsyjnej w  przebiegu 
ED nie diagnozować OCD. Niewykluczone, że w podobny 
sposób należałoby traktować ON (Janas-Kozik et al., 2012; 
Moroze et al., 2015). Brak silnego związku między cechami 
OCD i ON oraz koncentracja osób z objawami ortoreksji na 
sferze żywienia stanowią argumenty za uznaniem rozdziel-
ności nozologicznej. Niemniej wskazuje się na możliwość 
rozwoju ON na tle dwóch (zależnych lub nie) zespołów 
psychopatologicznych. W powyższym przypadku na roz-
wój ON działałyby dwa mechanizmy: ograniczanie jedze-
nia (z kręgu ED) i cechy OCD. Tę zależność ujawniają także 
inne badania oraz opinie specjalistów wiążące cechy ON 
z ED i OCD (Arusoğlu et al., 2008; Asil i Sürücüoğlu, 2015; 
Bundros et al., 2016; Hayes et al., 2017; Poyraz et al., 2015; 
Ryman et al., 2019). Jednocześnie warto rozważyć zbada-
nie zależności przyczynowo-skutkowych między wymie-
nionymi klasami zaburzeń i określenie związku między 
cechami ortoreksji a obsesyjno-kompulsyjnymi cechami 
osobowości, częstymi u osób z AN (Crane et al., 2007).

WNIOSKI

1.	 Większe nasilenie cech ortoreksji wiąże się ze stosowa-
niem specjalnych diet oraz dokonywaniem wyborów 
żywieniowych z myślą o wyglądzie i zdrowiu.

2.	 Osoby z ryzykiem ortoreksji raportują częstsze podejmo-
wanie aktywności fizycznej oraz występowanie chorób 
przewlekłych. Nie różnią się od osób o zdrowszych tenden-
cjach żywieniowych pod względem płci, wieku czy BMI.

3.	 Wyniki badań sugerują przynależność ortoreksji do spek-
trum zaburzeń odżywiania oraz możliwość jej rozwoju 
na tle dwóch zespołów psychopatologicznych: zaburzeń 
odżywiania i zaburzeń obsesyjno-kompulsyjnych.

Surprisingly, some features, such as care for the appear-
ance or focusing on the amount (rather than the quality 
alone) of food, have not been linked with ON, based on 
the assumption that restrained eating is determined by 
the fear of gaining weight in AN and by the fear of a given 
type of food in ON (Catalina Zamora et al., 2005).
Although health-based dietary choices made by HON indi-
viduals and the lack of a relationship between increased 
severity of ON and BMI are arguments for differentiat-
ing the disorder from AN, it seems reasonable to ques-
tion the psychopathological separateness of ON and plac-
ing orthorexia in the spectrum of EDs. This is supported by 
other researchers (Barthels, 2013, as cited in: Cena et al., 
2019; Barthels et al., 2015; Dell’Osso et al., 2016; Łucka 
et al., 2019; Pietrowsky and Barthels, 2016).
This study and Łucka et al. (2019) showed a relationship 
between the risk of ON ad OCD behaviours at the level 
of statistical tendency. Obsessions and rituals typical of 
OCD are also seen in ON (Dell’Osso et al., 2016), just 
like in other EDs. DSM-5 criteria (Gałecki and Święcicki, 
2015) clearly suggest that OCD should not be diagnosed in 
the case of obsessive-compulsive symptoms in the course 
of ED. Possibly, ON should be treated in a similar way 
(Janas-Kozik et al., 2012; Moroze et al., 2015). The lack of 
a strong correlation between OCD and ON and concen-
tration of orthorexic individuals on the sphere of nutri-
tion are arguments for nosological separation. However, 
it has been pointed out that ON may develop secondary to 
two underlying (dependent or independent) psychopatho-
logical syndromes. In the above case, two mechanisms 
would contribute to the development of ON: food restric-
tion (from the ED spectrum) and the symptoms of OCD. 
This relationship was also confirmed by other studies and 
specialist opinions linking ON behaviours with ED and 
OCD (Arusoğlu et al., 2008; Asil and Sürücüoğlu, 2015; 
Bundros et al., 2016; Hayes et al., 2017; Poyraz et al., 2015; 
Ryman et al., 2019). At the same time, it is worth consid-
ering investigating the causal relationship between these 
classes of disorders as well as to determine the relation-
ship between orthorexic behaviours and obsessive-com-
pulsive personality traits, which are common in individ-
uals with AN (Crane et al., 2007).

CONCLUSIONS

1.	 Higher severity of orthorexic behaviours is associated 
with the use of special diets and making appearance- 
and health-based dietary choices.

2.	 Individuals at a risk of orthorexia report higher fre-
quency of physical activity and a history of chronic 
diseases. They do not differ from people with health-
ier eating trends in terms of sex, age or BMI.

3.	 Studies suggest that orthorexia should be classified in 
the spectrum of eating disorders. Its aetiology is possi-
bly linked with two pathopsychological syndromes: eat-
ing disorders and obsessive-compulsive disorders.
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