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AbS’[ra ct 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.

Keywords: orthorexia, eating disorders, obsessive-compulsive disorders, hypochondria

Streszczeni e Wstep: Ortoreksja psychiczna to patologiczny wzorzec zachowania charakteryzujacy sie silnym zaabsorbowaniem zdrowg
zywno$cig i unikaniem pozywienia uznanego przez dang osobe za niezdrowe, co prowadzi do istotnych restrykcji
dietetycznych. Dotychczas jednostka ta nie zostala ujeta w zadnej z oficjalnych klasyfikacji diagnostycznych, a opinie
dotyczace jej rozdzielnosci nozologicznej nie s zgodne. Cel: Celem badan wlasnych byla charakterystyka oséb o wysokim
nasileniu cech ortoreksji, a takze analiza zwiazku ortoreksji z wybranymi danymi socjodemograficznymi i jednostkami
psychopatologicznymi: zaburzeniami odzywiania, zaburzeniami obsesyjno-kompulsyjnymi i hipochondria. Material
i metody: Postuzono si¢ ankieta wlasng oraz skalami mierzacymi cechy ortoreksji, zaburzen odzywania, zaburzen obsesyjno-
-kompulsyjnych i hipochondrii. Badaniem objeto 236 0séb z populacji polskiej w wieku 18-35 lat. Wyniki: Grupa o wyzszym
nasileniu cech ortoreksji — 27% badanych - obierajac okre$lony styl odzywiania, zwazala w gléwnej mierze na wyglad
i zdrowie. Zmienne takie jak pte¢, wiek czy indeks masy ciata okazaly si¢ nie roznicowac grup o wyzszym i nizszym wskazniku
cech ortoreksji. Wieksze nasilenie cech ortoreksji wigzalo sie z nizszymi poziomami wyksztalcenia i raportowaniem
podejmowania aktywnosci fizycznej ze wzmozona czestotliwoscig. Wyzszemu nasileniu cech ortoreksji towarzyszyly
wprowadzanie restrykcji dietetycznych (cecha zaburzen odzywiania) oraz cechy zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych.
Whioski: Charakterystyka ortoreksji obejmuje stosowanie specjalnych diet i restrykeji zywnosciowych, dokonywanie
wyboréw zywieniowych z myéla o wygladzie i zdrowiu oraz raportowanie czestszego podejmowania aktywnosci fizycznej.
Obraz Kliniczny kwalifikuje ortoreksje do spektrum zaburzen odzywania, a ponadto wskazuje na mozliwo$¢ udziatu zaburzen
obsesyjno-kompulsyjnych w rozwoju ortoreksji.

Stowa kluczowe: ortoreksja, zaburzenia odzywiania, zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne, hipochondria
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INTRODUCTION

he term of orthorexia nervosa (ON), which repre-
I 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; Bagci 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;
Bagci 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 (Arusoglu
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 (Arusoglu et al., 2008; Bundros et al.,
2016; Herranz Valera et al., 2014), while others reported
a decreasing tendency to develop ON with increasing age
(Bagci 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 (Jabtonski and Kazmierczak,
2005). ON can develop when the initial desire to improve
health transforms into unreasonable elimination of fur-
ther types of food (Katedkiewicz and Doboszynska, 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 — Gatlecki and Swiecicki, 2015;
ICD-10 - Puzynski and Wciérka, 1998; ICD-11 - as cited
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ON), bedacej potencjalnie nowg jednostka choro-

bowa i charakteryzujacej sie patologiczng fiksacjg na
zdrowej zywnosci, wprowadzil w 1997 roku lekarz Steven
Bratman, ktdry nastepnie rozwingl swa mysl w ksiazce
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 pozostaja niejednorodne lub nie-
jasne (Varga et al., 2013). Najczesciej mowi sie o trwalym
i sztywnym stylu odzywiania zorientowanym ,,prozdro-

Pojgcie ortoreksji psychicznej (orthorexia nervosa,

wotnie”, lecz majacym negatywny wplyw na jakos¢ zycia
jednostki. Koncentracja na jakosci i kompozycji positkow
sprzyja unikaniu pokarmoéw subiektywnie uznanych za nie-
zdrowe, co w przypadku eskalacji zachowania moze prowa-
dzi¢ do niedozywienia lub innych probleméw zdrowotnych
(Donini et al., 2004; Dunn i Bratman, 2016; Moroze et al.,
2015; Vandereycken, 2011; Varga et al., 2013).
Raportowane rozpowszechnienie ON w populacji ogélne;
waha sie miedzy 6,9% a 74,2%, a w grupach ryzyka (artysci,
sportowcy, dietetycy, osoby o wyksztalceniu medycz-
nym) siega 88,7% (Aksoydan i Camci, 2009; Bagci Bosi
et al., 2007; Donini et al., 2004; Herranz Valera ef al., 2014;
de Souza i Rodrigues, 2014; Varga et al., 2014). Wplyw
na powyzsza rozbieznos¢ moga mie¢ maloliczno$¢ grup
i réznice w zakresie stosowanych kryteriow (Janas-Kozik
et al., 2012). Szacuje sig, ze w rzeczywisto$ci ON wystepuje
u 0,5-1% populacji (Dittfeld et al., 2016).

Wigkszos¢ badan wskazuje, ze pte¢ nie wplywa na nasile-
nie cech ON (Aksoydan i Camci, 2009; Bagci 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). Czgé¢ autorow raportuje jednak wyzsza frekwencje
cech ON u kobiet (Arusoglu et al., 2008; Keller i Konradsen,
2013; Koven i Senbonmatsu, 2013) lub u me¢zczyzn (Donini
et al., 2004; Fidan et al., 2010; Malmborg et al., 2017). Dane
dotyczace zwigzku wieku z tendencja do ON réwniez sa
zroznicowane. Niektorzy badacze donosza o braku rela-
cji powyzszych zmiennych (Arusoglu et al., 2008; Bun-
dros et al., 2016; Herranz Valera et al., 2014), inni zauwa-
Zzajg zmniejszenie tendencji do ON wraz z wiekiem (Bagci
Bosi et al., 2007; Fidan et al., 2010) lub zalezno$¢ odwrotng
(Donini et al., 2005) - ze wzgledu na tendencje osob star-
szych do zdrowszego odzywiania (Shelton, 2005), mogaca
wynika¢ ze wskazan medycznych (Jablonski i Kazmier-
czak, 2005). ON moze si¢ rozwing¢, gdy pierwotne pragnie-
nie poprawy stanu zdrowia przeradza si¢ w nieuzasadnione
eliminowanie kolejnych rodzajow zywnosci (Katedkiewicz
i Doboszyniska, 2013) oraz fiksacje na wartosciach odzyw-
czych i ,czystoéci” pozywienia, czemu towarzyszy zaniedby-
wanie pozostalych obszaréw funkcjonowania (Janas-Kozik
et al., 2012; Koven i Abry, 2015; Michalska et al., 2016).
Dotychczas ON nie zostata ujeta w zadnej z oficjalnych klasy-
fikacji diagnostycznych (DSM-5 — Gatecki i Swiecicki, 2015;
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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
etal., 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; Lucka et al.,
2019; Varga and Maté, 2010) as well as high severity of OCD
symptoms (Bagci 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 (Jeska, 2012).
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ICD-10 - Puzynski i Wcidrka, 1998; ICD-11 - za: Gaebel
et al., 2017). Dyskutowana jest kwestia, czy ON stanowi
odrebny zespol objawdw, czy wiaze si¢ z istniejacymi syn-
dromami klinicznymi. Cze$¢ autoréw zakltada, ze objawy
ON nie s konsekwencja innych zaburzen psychicznych
(Moroze et al., 2015; Vandereycken, 2011; Varga et al., 2013)
ani procesu leczenia schorzen somatycznych (Varga et al.,
2013). Réwnoczesdnie istniejg sugestie, ze ON wiaze sie¢
z cechami zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego (obsessive-
compulsive disorder, OCD) (Donini ef al., 2004), zaburzen
odzywiania (eating disorders, ED) (Michalska et al., 2016)
i zaburzen lgkowych (Saddichha et al., 2012). Wykazano
korelacje symptomoéw ON z nieadaptacyjnymi postawami
zywieniowymi i zachowaniami wigzanymi z jadtowstretem
psychicznym (anorexia nervosa, AN) (Donini et al., 2005;
Gleaves et al., 2013; Lucka et al., 2019; Varga i Maté, 2010),
a takze wysokie nasilenie zaréwno cech OCD (Bagci Bosi
et al., 2007; Donini et al., 2004, 2005; Koven i Senbonmatsu,
2013), jak i cech hipochondrycznych (Grinko i Sumariuk,
2018) u 0s6b z ON. Wyniki badan sa jednak na razie nie-
wystarczajace, by ustali¢, czy (i ewentualnie gdzie) ON ma
szanse znalez¢ si¢ w klasyfikacji zaburzen psychicznych
(Varga et al., 2013). W kontekscie dotychczasowych ustalen
istotne staje si¢ sprecyzowanie charakterystyki osob z grupy
ryzyka ON, a takze okre$lenie powigzan ON z pokrewnymi
jednostkami nozologicznymi (ED, OCD, hipochondrig)
i danymi socjodemograficznymi - co stanowilo cel badan
wiasnych.

MATERIAL | METODA

Badania zostaly przeprowadzone metoda papier-old-

wek na grupie dorostych, ktorzy wyrazili zgode na udzial,

i objely grupe 236 0s6b (117 kobiet, 119 mezczyzn) w wieku

18-35 lat. Odbyly si¢ na terenie uniwersytetu, dokad

w informacji rozpowszechnionej za pomocg internetu

zaproszono chetnych. Dobor grupy trwat rok.

Wykorzystano nastepujace metody:

1. Ankieta wlasna (w wersji eksperymentalnej) — obej-
mujaca dane socjodemograficzne, wzrost, wage, cze-
stotliwos¢ aktywnosci fizycznej (skala trzystopniowa),
wystepowanie schorzen somatycznych [w przeszlosci/
obecnie, tak (jakie?)/nie] i zdiagnozowanych zaburzen
psychopatologicznych [tak (jakie?)/nie], stosowanie
specjalnej diety [tak (rodzaj)/nie] oraz determinanty
sposobu odzywiania (mozliwos¢ wielokrotnego
wyboru; kategorie odpowiedzi - zob. tab. 11 2).

2. Kwestionariusz ORTO-15 - opisujacy nasilenie zacho-
wan zwigzanych z ON, poddany polskiej adaptacji na
grupie 0s6b w wieku 15-21 lat (Stochel ef al., 2015);
punktacja mieéci sie w przedziale 15-60 pkt, nizsza war-
to$¢ punktowa wiaze si¢ z wyzszym nasileniem cech ON.

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

bedace aspektami charakterystycznymi dla ED; wyz-
szy wynik oznacza wyzsze nasilenie cechy (Dzielska
et al., 2009).

4. Kwestionariusz Obsessive-Compulsive Inventory -
Revised (OCI-R) - bedacy skrécona wersjg kwestio-
nariusza, ktéry okreéla spektrum symptoméw OCD;
zakres: 0-72 pkt, wyzszy wynik wiaze si¢ z wyrazniejsza
manifestacjg objawow (Jeska, 2012).

5. Skala Hipochondria kwestionariusza MMPI-2 (Min-
nesocki Wielowymiarowy Inwentarz Osobowosci®-2) -
odnoszaca sie do symptomow, skarg i ogélnego zaabsor-
bowania wlasnym zdrowiem (Brzezinska et al., 2012).

W przypadku kwestionariusza ORTO-15 sugerowany punkt

odciecia wynosi 35 pkt (Stochel et al., 2015). W bada-

niach wlasnych analiza skupien wynikow uzyskanych

Effect size Effect size
Difference Difference
Factor Result - Factor Result A
. HON LON : significance . HON LON ; significance
Czynnik Wynik testu Wielkos¢ efektu (zynnik Wynik testu Wielkos¢ efektu
[stotnos¢ rdznicy [stotnosc réznicy
Age M=23.91 | M=24.97 | ¥*=22.17ns ) BMI M=22.87 | M=23.28 | Z=-1.15ns )
Wiek SD=4.7 | SD=4.56 | y¥=2217ni SD=3.67 | SD=33 | I=—115ni
. Financial status:
gfe)é' Status materialny:
- females 53.1% | 483% | x*=044ns i ) Iﬂ?;’)(’/, 47% 52%
kobiety ¥=044ni _
‘males 469% | 517% e ony Bk | Ak L= 16 -
mezczyzni - good 656% | 56.4%
dobry
Education: « very good 6.3% 4.1%
Wyksztatcene: bardzo dobry
) pri(;nary 9:4% 17% Physical activity:
é’é’céﬁ”dvﬁ‘iye SI6% | B6% | oo | V=021 AWW”"SI’(' fizyczno: | 160
Srednie =1 p=0.015 : E(;gk)(l) £ -2
- vocational 4.7% 4.1% . _ r=-0.13
Jawodowe * sometimes 34.4% 529% | Z=-1.92t p=0055
- higher 344% | 50.6% fffiéf]m’ 54% | 302%
wyzsze zesto : :
Professional activity: Chronic diseases:
Aktywnosé zawodowo: (ho.r obaysztzrzewlek%e. 7 8% 1% 019
- pupil 219% | 81% p 3y : : =879 | 9=
ucze W przesztosci . , p=0.01
- student W06% | 413% | o gier | V=02 " present 78% | A1%
student =7 p=0.027 obecnie
« physical work 7.8% 11.6% Mental disorders )
) X’=151ns
pracafizyczna . . 0% 2.30% i ; -
- intellectual work 29.7% 39% Laburzenia psychiczne r=137m
praca umystowa Special diet ) 0=025
Specjalna dieta 2.10% BI0% | =146 p <0.001
Aljllgge of '9.5“’;“,“?: HON - higher level of ON; LON — lower level of ON; * p < 0.05; ** p < 0.01;
Iejsce Zamieszxania: **¥* p <0.001; ns — non-significant difference; t — difference significant at the level
« rural region 32.8% 30.2% of tendency.
W’iej 100,000 7% | 23.8% ¢ =—17'§ i - *ForBMin =169,
say< ot <7 8% | y=120 HON — higher level of ON — wyzszy wskaznik ortoreksfi: LON — lower level of ON — nizszy
”.7405[0130 006/5‘ 50% 25.9% wskaznik ortoreksji; * p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001, ni — rdznica nieistotna;
-ty > 109, 0 770 t— rdznica istotna na poziomie tendendji
miasto >1001ys. “Dia BMin = 169,

Tab. 1. Distribution of sociodemographic data in HON (n = 64) and LON (n = 1727) groups

Tab. 1. Zréznicowanie rozktadu danych socjodemograficznych w grupach HON (n = 64) i LON (n = 1727)
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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

Coynnik HON (%) | LON (%) ¥ o)
tradition 5 50ns ]
tradyge 1720 | 2730 | T

convenience . 0.2
wygode 43.80 66.90 9.73 0.002)
s
=
S | appearance . —0.25
.; 5§ wyglad 56.30 29.10 | 14.88 (<0.001)
2N
2= |h _
g S |health - 0.23
Eg dowie 67.20 4190 | 11.98 (0.001)
XS
2.8
- = . .
< = | medical advice 1.63ns -
°:§ Zalecenia lekarza 470 1.70 1.63ni
=
ethics 0.45ns -
etyke 470 2% 0,45 ni
faith 1.35ns -
widre 240 >20 1,35ni

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 — wyzszy wskaznik ortoreksji; LON — lower level of ON —
nizszy wskaznik ortoreksfi; ** p < 0,01, ***p < 0,001, ni — rdznica 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 odzywiania w grupach HON
(n=64)iLON (n=172)
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w ORTO-15, przeprowadzona metoda k-$rednich, wylonita
dwie grupy o zréznicowanym nasileniu cech ON (HON -
higher level of ON i LON - lower level of ON). Punkt odcie-
cia wynidst 36 pkt, co czyni wyniki badan wlasnych i innych
(Stochel et al., 2015) poréwnywalnymi. Poréwnan miedzy

Variables
/mienne )
Age 0.08 ns
Wiek 0,08 ni
Education
Wyksztatcenie 011(0.079)
Place of residence —0.07ns
Miejsce zamieszkania —0,07 ni
0.7 ns
BMI 0.7
Financial status —0.06 ns
Status materialny —0,06 ni
Physical activity —0.1ns
Aktywnos¢ fizyczna —0,Tni
V(p)
Sex 0.26 ns
Ple¢ 0,26 ni
Professional activity 0.26 ns
Aktywnos¢ zawodowa 0,26 ni
Chronic diseases 0.29ns
Choroby przewlekte 0,29 ni
Mental disorders 0.28 ns
Zaburzenia psychiczne 0,28 ni
25;;%;‘"“3 0.43%%* (<0.001)
tradition 0.25ns
tradycje 0,25 ni
convenience 0.28 ns
IS wygode 0,28 ni
=
EoASS appearance %x%
5 % wydlad 0.48%** (<0.001)
SN
@ =
£S5 [hah 0,42 (<0.001)
2= medical advice
2 Zalecenia lekarza 0.33(0.065)
= .
= S}yhk'gs 032t (0.08)
mz 0.36* (0.02)
*p < 0.05; *** p < 0.001; ns — non-significant correlation; t — correlation
significant at the level of tendency.
For BMIN = 233.
*p < 0,05 ***p < 0,001; ni — korelagja nieistotna; t — korelacja istotna na poziomie
tendenji.
#Dla BMIN = 233.

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

Tab. 3. Zwigzek danych socjodemograficznych z cechami ON
(N = 236%)
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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; #7,> = 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;5 7,7 = 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 zaburzers r.(p)
Restrained eating () gk
" Ograniczanie jedzenia 0.28™ (<0.001)
2S | Emotional eating —0.04ns
o | Jedzenie pod wplywem emogi —0,04ni
=
Uncontrolled eating —0.0Tns
Brak kontroli nad jedzeniem 0,01 ni
Obsesyjno-kompulsyjnych _
Obsessive-compulsive disorders 0.12t(0.068)
Hipochondrii —0.04ns
Hypochondria —0,04ni
*** 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 tendendji.
# Dla zaburzers obsesyjno-kompulsyjnych i hipochondrii N = 235.

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

Tab. 4. Zwigzek cech zaburzen psychicznych z cechami ON
(N = 236%)
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grupami HON i LON dokonano za pomocg testu U Manna—
—Whitneya i testu niezaleznosci chi kwadrat. Analize zwigz-
kow oparto na wspolczynnikach korelacji rho-Spearmana
i V Craméra oraz analizie wariancji z powtarzanym pomia-
rem, w ktorej wykorzystano test Greenhouse’a-Geissera
i wskazniki stosunkowe (skala procentowa) kwestionariu-
szy TFEQ-13, OCI-R i skali Hipochondria kwestionariu-
sza MMPI-2. W celu zbadania réznic wewnatrzgrupowych
postuzono sie¢ testem Friedmana.

WYNIKI

W grupie 0sob obarczonych ryzykiem ON (grupa HON)
znalazly sie 64 osoby (34 kobiety, 30 mezczyzn), nato-
miast w grupie osob o nizszym nasileniu cech ON (LON) -
172 osoby (83 kobiety, 89 mezczyzn). Wyniki ORTO-15
wyniosly: M = 33,81; odchylenie standardowe — standard
deviation, SD = 2 dla HON oraz M = 40,14; SD = 2,24
dla LON. Grupy byly poréwnywalne pod wzgledem wieku,
plci i miejsca zamieszkania (tab. 1).

Miedzy grupami HON i LON nie wykazano istotnych réz-
nic we wskazniku masy ciala (body mass index, BMI) i sta-
tusie materialnym. Uczestnicy nalezacy do HON rapor-
towali nieistotnie statystycznie czestsze podejmowanie
aktywnosci fizycznej. W powyzszej grupie odnotowano
takze istotnie wyzsze wskazniki stosowania specjalnej diety
oraz wystepowania chordb przewleklych, zaréwno obecnie,
jak i w przesztosci (tab. 1). Badani istotnie réznili si¢ tez
pod wzgledem motywéw dokonywania wyboréw zywienio-
wych: osoby z grupy HON kierowaly si¢ gtéwnie zdrowiem
i wygladem, a z grupy LON - wygoda (tab. 2).

Wykazano brak zwigzku miedzy nasileniem cech ON a wie-
kiem, plcig, miejscem zamieszkania, rodzajem aktywno$ci
zawodowej, BMI, statusem materialnym, raportowang cze-
stotliwoscia podejmowania aktywnosci fizycznej oraz cho-
robami przewleklymi i zdiagnozowanymi zaburzeniami
psychicznymi. Dowiedziono istotnego zwiazku cech ON ze
stosowaniem specjalnej diety oraz dokonywaniem wybo-
réw zywieniowych z uwagi na wyglad, zdrowie i wiare.
Zauwazy¢ mozna réwniez tendencje, zgodnie z ktérg wraz
ze wzrostem nasilenia cech ON badani nieistotnie czedciej
deklarowali kierowanie si¢ zaleceniami lekarza lub etyka
w wyborach zywieniowych. Ponadto ryzyko omawianego
zaburzenia nieistotnie maleje wraz ze wzrostem poziomu
wyksztalcenia (tab. 3). Ograniczaniu jedzenia towarzy-
szy istotnie wieksze nasilenie cech ON, a wzrostowi nasi-
lenia cech OCD - nieistotny wzrost nasilenia cech ON.
Nie wykazano zwigzku miedzy cechami ON a pozostalymi
wskaznikami psychopatologicznymi (tab. 4).

Czynniki bedace cechami ED, OCD i hipochondrii ksztal-
tuja rozkltad cech ON w $rednim stopniu (F = 35,97;
P <0,001; 7% = 0,13). Wplyw wystepuje takze w interakcji
powyzszych czynnikéw z nasileniem cech ON, jednak tu
efekt jest stabszy (F = 3,26; p < 0,05; 17,> = 0,01). Czynnikami
psychopatologicznymi o najwiekszym wplywie na nasile-
nie cech ON sg ograniczanie jedzenia i brak kontroli nad
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Significant influence of variables representing signs
of mental disorders on the severity of ON symp-
toms was shown in both the HON and the LON group
(X’tn = 61y = 45.18; p < 0.001; #*> = 0.72 for HON and
Xn = 170) = 84.04; p < 0.001; #* = 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:

jedzeniem, a w dalszej kolejnosci - jedzenie pod wpltywem
emocji i cechy OCD. Z kolei cechy hipochondrii w naj-
mniejszym stopniu oddzialuja na cechy ON (ryc. 1).

W grupach HON i LON wykazano duzy wplyw zmien-
nych stanowigcych cechy zaburzen psychicznych na nasi-
lenie cech ON (y*, - 5y = 45,18; p < 0,001; #* = 0,72 dla
HON oraz y%, . ;5 = 84,04; p < 0,001; #* = 0,5 dla LON). W obu
przypadkach cechami najsilniej wyrazanymi byly cechy ED
(ograniczanie jedzenia i brak kontroli nad jedzeniem).

30

Estimated marginal means
Oszacowane Srednie brzegowe

25

N

ED-R ED-E ED-C )] HS

20

Signs of disorders: ED-R — eating disorders (restrained eating); ED-E — eating disorders (emotional eating); ED-C — eating disorders (uncontrolled eating); 0CD — obsessive-
compulsive disorder; HS — hypochondria.

Cechy zaburzen: ED-R — odzywiania (ograniczanie jedzenia); ED-E — odzywiania (jedzenie pod wptywem emodji); ED-C — odzywiania (brak kontroli nad jedzeniem); OCD — obsesyjno-
-kompulsyjnych, HS — hipochondtii.

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

50

5 X

40 .
—— ED-R

ED-E

3 == ED-C

‘\ \ == (D
30

Estimated marginal means
Oszacowane Srednie brzegowe

25

20
HON LON

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); 0CD — obsessive-compulsive disorder; HS — hypochondria.

HON — wyzszy wskaznik ortoreksji; LON — nizszy wskaznik ortoreksji; cechy zaburzeri: ED-R — odzywiania (ograniczanie jedzenia); ED-E — odzywiania (jedzenie pod wplywem emodji);

ED-C— odzywiania (brak kontroli nad jedzeniem),; OCD — obsesyjno-kompulsyjnych; HS — hipochondrii.

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 (wskaznik procentowy) a nasilenie cech ON [HON (n = 64) i LON (n = 170)]: efekt interakcji
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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 (Lucka 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 (Arusoglu
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 Lucka 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.

© PSYCHIATR PSYCHOL KLIN 2020, 20 (1), p. 32-42

Ponadto uwidacznia si¢ tendencja do uzyskiwania wyzszych
miar cech wybranych zaburzen psychicznych przez grupe
HON (wyjatek: cechy hipochondrii). Cechg w najwigkszym
stopniu rdznicujgcg obie grupy okazalo si¢ ograniczanie
jedzenia (ryc. 2).

OMOWIENIE

Z badan wlasnych wynika, ze ryzyko ON dotyczy co czwartej
osoby w przedziale wiekowym 18-35 lat. Jest to poziom zbli-
zony do wykazanego w innym badaniu na populacji polskiej,
w ktorym prog odciecia w ORTO-15 wyniost 35 pkt (Lucka
et al., 2019). Réwnoczesnie odsetek uzyskany w badaniach
wlasnych przy punkcie odciecia 40 pkt (69%) jest niewiele
wyzszy od wartosci zazwyczaj odnotowywanych w populacji
polskiej (Brytek-Matera et al., 2016, 2015; Gubiec et al., 2015;
Stochel et al., 2015). Mimo postuzenia si¢ zweryfikowanym
(i jedynym na rok 2017) narzedziem do badania cech ON
uzyskiwane odsetki wskazuja na mozliwo$¢ nadrozpozna-
walnoéci zjawiska. Potwierdzono teze, zgodnie z ktorg wzrost
tendencji do ON mozna zaobserwowa¢ wsrdd osob poddawa-
nych nawracajacemu leczeniu (Arusoglu et al., 2008) oraz sto-
sujacych specjalne diety (Barnett ef al., 2016). Nieznany jest
kierunek zaleznosci miedzy powyzszymi zmiennymi, istnieje
zatem mozliwos¢, ze niektore z podwyzszonych wynikow
cech ON to rezultat stosowania si¢ do zalecen lekarza i prze-
strzegania spersonalizowanej diety. Czynniki motywacyjne
sklaniajace do ograniczen dietetycznych (dbalo$¢ o wyglad
lub zdrowie, przestrzeganie zalecen lekarza, kierowanie si¢
etyka czy wiarg) wigzaly si¢ z wigkszym nasileniem cech ON,
co jest spojne z doniesieniami innych autorow (Barthels et al.,
2018). Warto jednak okresli¢ przyczyne wystapienia zwiazku
z wszystkimi powyzszymi zmiennymi. Moze nig by¢ niedosta-
tecznie precyzyjne zdefiniowanie zjawiska i stworzenie narze-
dzia niewystarczajaco trafnie odsiewajacego przypadki zacho-
wan zblizonych do ON, ale ujawnianych na podlozu innym
niz patologiczny lek o zdrowie. Ujawnia si¢ wiec koniecznoéé
Kklaryfikacji zagadnienia ortoreksji i opracowania narzedzi
trafniej oddajacych to zjawisko.

Obecnie w celu uzyskania bardziej adekwatnej diagnozy
sugeruje siec wprowadzenie dodatkowych kryteriéw, takich
jak poziom natezenia fiksacji na zdrowym odzywianiu
i uposledzenia codziennej aktywnosci oraz wystepowanie
probleméw medycznych (Dunn et al., 2017). Rozwiaza-
niem paralelnym jest nowe narzedzie — Teruel Orthorexia
Scale (TOS), réznicujace ,,zdrowg ortoreksje” (zaintereso-
wanie dietg pozbawione cech psychopatologicznych) od
ON, czyli patologicznego zaabsorbowania zdrowym odzy-
wianiem (Barrada i Roncero, 2018).

Jesli chodzi o zwiazek ON ze stosowaniem restrykcji diete-
tycznych, rezultaty badan wlasnych sa zgodne z opublikowa-
nymi niezaleznie wynikami pracy Luckiej i wsp. (2019) oraz
Barthels i wsp. (2018). Ponadto stwierdzono, ze grupa HON
koncentruje si¢ na wzmozonej aktywnosci fizycznej i stosuje
specjalne diety (nierzadko — diety odchudzajace). Réwnocze-
$nie uczestnicy z grupy HON w istotnie wiekszym stopniu
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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; Lucka
et al., 2019; Pietrowsky and Barthels, 2016).

This study and Lucka 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 (Gatecki and Swiecicki,
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 (Arusoglu et al., 2008; Asil and Siiriictioglu, 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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dokonywali wyboréw zywieniowych z my$la o wygladzie.
Wszystkie wspomniane aspekty naleza do charakterystyk AN.
Co zaskakujace, niektorych cech, takich jak dbalos¢ o wyglad
czy koncentracja na ilosci (a nie tylko jakosci) pozywienia,
dotychczas nie taczono z ON, zaktadajac, ze w przypadku AN
ograniczanie jedzenia determinuje obawa przed przybraniem
masy ciata, a w przypadku ON - lek zwigzany z danym pozy-
wieniem (Catalina Zamora ef al., 2005).

Cho¢ zwazanie na aspekty zdrowotne podczas dokony-
wania wyboroéw zywieniowych przez grupe HON i brak
zwigzku nasilenia cech ON z BMI sg argumentami za roz-
nicowaniem omawianego zaburzenia od AN, zasadne
wydaje si¢ zakwestionowanie odrebnosci psychopatolo-
gicznej ON i uznanie miejsca ortoreksji w spektrum ED.
Stanowisko to podzielajg inni badacze (Barthels, 2013, za:
Cena et al., 2019; Barthels et al., 2015; Dell'Osso et al., 2016;
Lucka et al., 2019; Pietrowsky i Barthels, 2016).

W badaniach wtasnych oraz Luckiej i wsp. (2019) wykazano
zwigzek ryzyka ON i cech OCD na poziomie tendencji sta-
tystycznej. Obsesje i rytualy, charakterystyczne dla OCD,
wystepuja tez w obrazie ON (Dell'Osso et al., 2016) - tak
samo jak w obrazie innych ED. Kryteria DSM-5 (Galecki
i Swigcicki, 2015) jasno sugeruja, by w razie obecnosci
symptomatologii obsesyjno-kompulsyjnej w przebiegu
ED nie diagnozowa¢ OCD. Niewykluczone, ze w podobny
sposob nalezatoby traktowaé ON (Janas-Kozik ef al., 2012;
Moroze et al., 2015). Brak silnego zwiazku migdzy cechami
OCD i ON oraz koncentracja 0s6b z objawami ortoreksji na
sferze zywienia stanowig argumenty za uznaniem rozdziel-
nosci nozologicznej. Niemniej wskazuje si¢ na mozliwos¢
rozwoju ON na tle dwoch (zaleznych lub nie) zespotow
psychopatologicznych. W powyzszym przypadku na roz-
woj ON dzialalyby dwa mechanizmy: ograniczanie jedze-
nia (z kregu ED) i cechy OCD. T¢ zalezno$¢ ujawniajg takze
inne badania oraz opinie specjalistéw wiazace cechy ON
zED i OCD (Arusoglu et al., 2008; Asil i Siirticiioglu, 2015;
Bundros et al., 2016; Hayes et al., 2017; Poyraz et al., 2015;
Ryman et al., 2019). Jednocze$nie warto rozwazy¢ zbada-
nie zaleznosci przyczynowo-skutkowych miedzy wymie-
nionymi klasami zaburzen i okreslenie zwiazku miedzy
cechami ortoreksji a obsesyjno-kompulsyjnymi cechami
osobowosci, czestymi u 0s6b z AN (Crane et al., 2007).

WNIOSKI

1. Wigksze nasilenie cech ortoreksji wigze si¢ ze stosowa-
niem specjalnych diet oraz dokonywaniem wyboréw
zywieniowych z mysla o wygladzie i zdrowiu.

2. Osoby z ryzykiem ortoreksji raportuja czgstsze podejmo-
wanie aktywnosci fizycznej oraz wystepowanie choréb
przewlektych. Nie rznig sie od 0s6b o zdrowszych tenden-
cjach zywieniowych pod wzgledem plci, wieku czy BMI

3. Wyniki badan sugeruja przynalezno$¢ ortoreksji do spek-
trum zaburzen odzywiania oraz mozliwo$¢ jej rozwoju
na tle dwoch zespotéw psychopatologicznych: zaburzen
odzywiania i zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych.
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