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WYKAZ SKRÓTÓW 

AN łac. anorexia nervosa (pl. jadłowstręt psychiczny) 

BED ang. binge-eating disorder (pl. zespół napadowego/kompulsywnego jedzenia) 

BMI ang. Body Mass Index (pl. wskaźnik masy ciała) 

BN łac. bulimia nervosa (pl. żarłoczność psychiczna) 

DALY ang. Disability-Adjusted Life Years (pl. Lata Życia Skorygowane Niesprawnością) 

DOS ang. Düsseldorf Orthorexia Scale (pl. düsseldorfska skala ortoreksji) 

DSM-V ang. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (pl. Klasyfikacja Zaburzeń Psychicznych) 

ED ang. eating disorders (pl. zaburzenia odżywiania) 

EE ang. emotional eating (pl. emocjonalne jedzenie) 

EEQ ang. Emotional Eater Questionnaire (pl. kwestionariusz emocjonalnego jedzenia) 

EMI-2 ang. Exercise Motivation Inventory (pl. inwentarz motywacji do ćwiczeń fizycznych) 

HRF ang. Health Related Field of Study (pl. studenci związani ze zdrowiem) 

ICD-10/11 ang. International Classification of Diseases (pl. Międzynarodowa Klasyfikacja Chorób) 

M Średnia arytmetyczna 

N, n Liczebność próby 

NCEZ Narodowe Centrum Edukacji Żywieniowej 

NIZP-PZH Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego – Państwowy Zakład Higieny 

NRF ang. Non-health Related Field of Study (pl. studenci niezwiązani ze zdrowiem) 

OCD ang. Obsesive-Compulsive Disorders (pl. zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne) 

OCPD ang. Obsesive-Compulsive Personality Disorders (pl. osobowość anankastyczna) 

ON łac. orthorexia nervosa (pl. ortoreksja) 

ORTO-15 ang. Orthorexia Questionnaire (pl. kwestionariusz ortoreksji) 

p Poziom prawdopodobieństwa 

PAL ang. Physical Activity Level (pl. poziom aktywności fizycznej) 

PSS-10 ang. Perceived Stress Scale (pl. skala odczuwanego stresu) 

RE ang. restrained eating (pl. ograniczanie jedzenia) 

SD Odchylenie standardowe 

TFEQ-13 ang. Three-Factor Eating Questionnaire (pl. trójczynnikowy kwestionariusz jedzenia) 

TOS ang. Teruel Orthorexia Scale (pl. teruelska skala ortoreksji) 

WHO ang. World Health Organization (pl. Światowa Organizacja Zdrowia) 
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1. WPROWADZENIE 

1.1. Zaburzenia odżywiania – problem zdrowia publicznego 

Racjonalne odżywianie to główny czynnik środowiskowy wpływający na rozwój 

człowieka i utrzymanie przez niego dobrego stanu zdrowia. Polega ono na całkowitym 

pokryciu zapotrzebowania organizmu na energię oraz mikro- i makroskładniki odżywcze 

(Ciborowska i Rudnicka, 2017; Jarosz, 2020). Do tej pory w medycynie klinicznej powiązano 

wpływ sposobu odżywiania na występowanie ponad osiemdziesięciu schorzeń, które 

nazwano chorobami dietozależnymi (Gawęcki, 2010). Do grupy tych chorób zalicza się wiele 

chorób sercowo-naczyniowych, metabolicznych, nowotworowych, a także niektóre 

zaburzenia psychiczne (Marx i in., 2017). W piśmiennictwie te ostatnie określa się jako 

zaburzenia odżywania (eating disorders – ED), a w ich etiopatogenezie podkreśla się rolę 

wielu czynników wpływających na ich powstanie. Do najczęściej wymienianych należą 

czynniki fizjologiczne, psychologiczne i społeczne (Całyniuk i in., 2019). Zaburzenia te 

stanowią istotny problem w aspekcie zdrowia publicznego. 

Dane dotyczące rozpowszechnienia zaburzeń odżywiania w populacji mogą być 

niedoszacowane ze względu na stosunkową rzadkość tych schorzeń oraz ich niski udział we 

wskaźniku DALY (ang. Disability-Adjusted Life Years, pl. Lata Życia Skorygowane 

Niesprawnością), a także niską zgłaszalność i trudności diagnostyczne (GBD, 2019). 

Tradycyjnie grupę zaburzeń odżywiania tworzą: jadłowstręt psychiczny (anorexia nervosa – 

AN), żarłoczność psychiczna (bulimia nervosa – BN) i zespół napadowego/kompulsywnego 

jedzenia (binge-eating disorder – BED) (Namysłowska, 2014). Ich występowanie 

w zależności od rodzaju zaburzenia szacuje się w przedziale 1-4% populacji generalnej 

(Nightingale i Cassin, 2019). Podział zachowań związanych z odżywianiem i zaburzeń 

odżywiania zaprezentowano na rycinie 1. Przedstawiona rycina podzielona jest na pięć grup 

z czego pierwszą grupę (u jej podstawy) stanowią przypadki bez klinicznych objawów 

zaburzeń odżywiania, a ostatnią grupę (szczyt piramidy) przypadki wykazujące kliniczne 

objawy specyficznych zaburzeń odżywiania (Namysłowska, 2014). 
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Ryc. 1. Podział zachowań związanych z odżywianiem i zaburzeń odżywiania. Źródło: 

opracowanie własne na podstawie: Namysłowska, 2014. 

1.2. Ortoreksja jako niespecyficzne zaburzenie odżywiania 

W ostatnim czasie obserwuje się coraz większe zainteresowanie aktywnością 

fizyczną i sposobem odżywiania, a także dążeniem do idealnej sylwetki (Seng i in., 2022). 

W niektórych przypadkach dbałość o zdrowie i wizerunek przybiera formę obsesji (Hanganu-

Bresch, 2019). Uzasadnia to konieczność podejmowania badań nad rozpowszechnieniem 

zaburzeń odżywiania. Osoby nimi dotknięte posiadają nieprawidłowe przekonania na temat 

żywienia, zwłaszcza w zakresie dostarczania energii i przybierania na masie ciała 

(Namysłowska, 2014; Gortat i in., 2021). W związku z tym duży nacisk powinno kłaść się 

właśnie na ocenę ryzyka wystąpienia zaburzeń odżywiania w różnych grupach ludności, ze 

szczególnym uwzględnieniem osób młodych i intensywnie dbających o zdrowie (Atchison 

i in., 2022; Noebel i in., 2022). Potwierdzeniem tej tezy jest obserwacja, że w ostatnich latach 

wzrosła częstość występowania zachowań żywieniowych mających cechy zaburzeń jedzenia 

o nietypowych objawach (Bratman i in., 2000; Haman i in., 2015). Dla odróżnienia tej grupy 

nazywa się je niespecyficznymi zaburzeniami odżywiania (Michalska i in., 2016; Gaebel 

i in., 2017), co uzasadnione jest również faktem, że próżno ich szukać w oficjalnych 

AN
BN
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ED subkliniczne
i nieokreślone ED

Nadmierna koncentracja na 
jedzeniu/masie ciała i/lub niezadowolenie 

z wyglądu
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klasyfikacjach zaburzeń psychicznych (DSM-V), a w statystycznej klasyfikacji chorób (ICD-

10) posiadają kody F50.8 i F50.9 – inne zaburzenia odżywiania się; zaburzenia odżywiania 

się, nieokreślone (w ICD-11 zapis rozszerzono do zaburzeń odżywiania i jedzenia nigdzie 

indziej nieokreślonych) (Claudino i in., 2019; Kalra i in., 2020; Krawczyk i Święcicki, 2020). 

Jednym z niespecyficznych/nieokreślonych zaburzeń odżywiania jest ortoreksja 

(orthorexia nervosa - ON) (Niedzielski i Kaźmierczak-Wojtaś, 2021). Termin ten po raz 

pierwszy został użyty w roku 1997 przez Bratmana, który zasygnalizował potencjalne 

istnienie nowego zaburzenia odżywiania, definiowanego następująco: „patologiczna 

koncentracja na zdrowym odżywianiu z cechami rygorystycznego przykładania uwagi do 

jakość i przygotowania żywności oraz norm żywienia” (Turner i Lefevre, 2017) – z tego też 

powodu ortoreksja bywa klasyfikowana jako zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne (OCD). 

Według Bratmana i wsp. (2000) ten styl odżywiania można uznać za zaburzenie psychiczne 

ze względu na konsekwencje fizyczne, psychologiczne i społeczne. Traktowanie ortoreksji 

w kategorii zaburzenia odżywiania wynika z tego, że ortorektyk traci obiektywizm 

w kwestii zdrowego stylu życia, sposobu odżywiania i podejmowania aktywności fizycznej. 

Dane zachowania wykonywane są schematycznie, a odstąpienie od nich wywołuje 

negatywne emocje. Objawy ortoreksji wiążą się z dokonywaniem wyborów, które społecznie 

uznawane są za prozdrowotne, ale w przesadnym i radykalnym natężeniu (Varga i in., 2014). 

Szacuje się, że ortoreksja występować może u 1-7% ogólnej populacji (w zależności od 

przyjętej metodologii pomiaru) (de Souza i Rodrigues, 2014; Barthels i in., 2015; Koven 

i Wabry, 2015; Rudolph i in., 2017; Dunn i in., 2017; Chard i in., 2019; Niedzielski 

i Kaźmierczak-Wojtaś, 2021), a w grupach szczególnego ryzyka (sportowcy, dietetycy, 

osoby dbające o wygląd) ryzyko to wzrastać może do 60% i nawet 90% (Michalska i in., 

2016; McComb i Mills, 2019). W przypadku ortoreksji najbardziej interesujące jest to, że 

stanowi ona swoistą alternatywę dla innych zaburzeń odżywiania (Bratman i in., 2000). 

Z psychopatologicznego punktu widzenia nie jest jasne, czy ortoreksja powinna być 

zaliczana do zaburzeń odżywiania, czy do OCD. Biorąc pod uwagę objawy żywieniowe 

można ją traktować jako niespecyficzne zaburzenie odżywiania (Chaki i in., 2013; Zickgraf 

i in., 2019). Uwzględniając wątek poznawczo-behawioralny bliżej jest jej jednak do zaburzeń 

obsesyjno-kompulsyjnych (Brytek-Matera, 2012; Dell’Osso i in., 2016). Proponowane 

w literaturze kryteria diagnostyczne ortoreksji określają ją jako niezależną jednostkę 

patologiczną, nieobejmującą obligatoryjnie takich cech, jak niepokój o ciało i ogólne 

niezadowolenie z masy ciała (Dunn i Bratman, 2016), a także poczucie oderwania od 
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własnego ciała (Rudolph, 2018; Bartman i in., 2000). W przebiegu zaburzenia osoba dzięki 

utrzymywaniu rygorystycznej diety odczuwa poczucie kontroli nad własnym życiem. Dieta 

ortorektyka skupia się wokół jakości posiłków, a poszukiwanie coraz lepszej żywności 

i oczywisty brak możliwości sprostania jego wymaganiom doprowadza ortorektyka do 

deficytów składników odżywczych (Dittfeld i in., 2013; Brytek-Matera i in., 2019). Osobę 

z rozpoznaniem ortoreksji różni od osoby ze specyficznymi zaburzeniami odżywiania (przyp. 

anoreksja, bulimia, BED) fakt, że ci pierwsi nie pragną obsesyjnie zachować szczupłej 

sylwetki, ale wszelakie odstępstwo od zaplanowanego jadłospisu, pojawienia się błędu 

w żywieniu obarczone jest nieuzasadnionym strachem o stan zdrowia. Z kolei obsesyjna 

kontrola nad jakością spożywanych posiłków i lęk przed spożyciem czegoś niezdrowego 

będzie narzucać unikanie sięgania po żywność, której składu i pochodzenia się nie zna 

(Michalska i in., 2016; Brytek-Matera, 2012; Dell’Osso i in., 2016). Innymi konsekwencjami 

ortoreksji jest eliminowanie w jadłospisu produktów, które nie spełniają narzuconych przez 

ortorektyka norm, a także unikanie kontaktów towarzyskich, które stanowiłyby ryzyko 

spożywania potraw o nieznanym składzie. W efekcie życie osoby cierpiącej na ortoreksję 

obraca się wokół wyszukiwania produktów spożywczych, dokonywania wyborów 

żywieniowych oraz planowania diety i aktywności fizycznej (Dittfeld i in., 2013; Brytek-

Matera i in., 2019). 

1.3. Ortoreksja a styl życia i funkcjonowanie psychospołeczne 

Czynniki predysponujące, które powszechnie uznaje się za odgrywające rolę 

w podatności na wystąpienie i utrzymanie zaburzeń odżywiania, w tym ortoreksji, to m.in. 

obraz ciała, perfekcjonizm, styl przywiązania, poczucie własnej wartości (Zachirsson 

i Skarderud, 2010). Predyktory te ocenione zostały w badaniu Barnes i Caltabiano (2017). 

Autorzy stwierdzili, że wyższe tendencje ortorektyczne istotnie korelują z wyższymi 

wynikami w zakresie perfekcjonizmu zorientowanego na siebie, orientacji na aparycję oraz 

lękowego i odrzucającego stylu przywiązania. Wykazano, iż nadmierna troska o masę ciała, 

orientacja na wygląd i obecność zaburzeń odżywiania w wywiadzie były istotnymi 

predyktorami ortoreksji. Podobne wyniki uzyskali Bardone-Cone i in. (2007), Brown i in. 

(2012) oraz Brytek-Matera i in. (2018). 

Różnice i wybrane podobieństwa między patogenezą specyficznych zaburzeń 

odżywiania a ortoreksją zebrano na rycinie 2. Na opracowanym zestawieniu czynników 

predysponujących, wyzwalających i podtrzymujących można zauważyć, że w przypadku 
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ortoreksji niezadowolenie z masy ciała i wyglądu, a także stosowanie sposobów 

kontrolowania masy ciała nie musi być czynnikiem koniecznym do zaistnienia zaburzenia. 

Oczywiście specyficzny reżim żywieniowy u ortorektyka występuje, ale jest on przede 

wszystkim efektem przyjętych zachowań żywieniowych i unikania produktów spożywczych 

nieznanego pochodzenia. Inaczej również niż w przypadku specyficznych zaburzeń 

odżywiania wyglądają czynniki podtrzymujące – w przypadku ortoreksji nie jest to błędne 

przekonanie na własny temat, a błędne rozumowanie i postępowanie w aspekcie odżywiania 

i utrzymania zdrowia. 

 

 

Ryc. 2. Wieloczynnikowy model patogenezy specyficznych zaburzeń odżywiania i ortoreksji. 

Źródło: opracowanie własne na podstawie: Dittfeld i in., 2013; Nevin i in., 2017; Rudolph, 2018; 

Brytek-Matera i in., 2018; Brytek-Matera i in., 2019; McComb i Mills, 2019; Bratman i in., 2000. 

Ponadto badacze podkreślają, że w przypadku ortoreksji dodatkowym czynnikiem 

predysponującym jest styl życia i pełniona rola społeczna (np. zawód związany 

z estetycznym wyglądem) (Tremelling i in. 2017; Brytek-Matera i in., 2018; Grajek i in., 
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2022). To ostatnie potwierdzają m.in. Asil i Sürücüoğlu (2015), którzy stwierdzili, że 

ortoreksją zagrożonych jest około 50% dietetyków, a 12,9% innymi zaburzeniami 

odżywiania. W innym badaniu z udziałem studentów kierunków związanych ze zdrowiem 

stwierdzono zachowania ortorektyczne u 68,2% badanych (Grammatikopoulou i in., 2018). 

Podobne wyniki uzyskano wśród osób cechujących się wysoką aktywnością fizyczną 

i dbałością o sylwetkę (Eriksson i in., 2008; Rudolph i in., 2018). Wyniki badań wykazały, 

że aż 45,5% studentów medycyny wykazywały cechy charakterystyczne dla ortoreksji, 

a 88,2% badanych dietetyków i 52% badanych fizjoterapeutów zadeklarowało zmianę 

podejścia do tematu żywności i żywienia po rozpoczęciu nauki na studiach medycznych 

(Dittfeld i in., 2016). W innym badaniu stwierdzono słabą zależność pomiędzy studiowaniem 

dietetyki a występowaniem zaburzeń odżywiania (Matusik i in., 2022). Arslantas i wsp. 

(2017) wykazali, że pielęgniarki, które dbały o prawidłowe odżywianie i obawiały się 

wzrostu masy ciała cechowało wyższe ryzyko ortoreksji. Z kolei Almeida z zespołem (2018) 

wykazali związek pomiędzy skłonnościami ortorektycznymi a częstymi ćwiczeniami oraz 

niezadowoleniem z wizerunku własnego ciała. 

Jak już ustalono u ortorektyków motywacją może, ale nie musi być spadek masy ciała, 

a główną siłą napędową zaburzenia jest potrzeba utrzymania zdrowia. W badaniach 

naukowych podkreśla się, że podstawowym motywatorem w podejmowaniu aktywności 

zmierzających do poprawy i utrzymania zdrowia u ortorektyków będą powody związane ze 

zdrowiem fizycznym, jego regulacją i utrzymaniem prawidłowej kondycji (Kiss-Leizer 

i in., 2019). Dotyczy to również motywów podejmowania aktywności fizycznej, która jest 

bezpośrednim czynnikiem utrzymania zdrowia (Depa i in., 2019). Jak już zauważono 

wcześniej w badaniach naukowych podkreśla się związek ortoreksji z aktywnością fizyczną. 

Przykładowo Herranz i wsp. (2014) zaobserwowali wyższe występowanie ortoreksji 

w grupie osób uprawiających jogę. Segura-García i in. (2012) wykazali, że w grupie 

badanych sportowców 60% wykazywało tendencje ortorektyczne. Podobne zależności 

wykazano w grupach tancerzy, biegaczy, pływaków, rowerzystów i osób korzystających 

z siłowni (Aksoydan i Camci, 2009; Turner i Lefevre, 2017; Grajek i in., 2020; Duran i in. 

2020; Uriegas i in. 2021). Towarzyszy temu kreowanie pewnych przekonań i schematów 

kompulsywnego powtarzania pewnych czynności. Takie schematyczne postępowanie 

wiązane jest często z występowaniem osobowości anankastycznej (in. osobowość obsesyjno-

kompulsyjna) (OCPD) (Levin i in., 2022), czyli zaburzenia osobowości podczas którego 

osoba odczuwa wewnętrzny przymusu postępowania wedle ściśle określonych procedur – 
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nie jest elastyczna i działa według schematu: „czarne albo białe”; „wszystko albo nic” 

(Kępiński, 1997; Reber, 2002). 

1.4. Ortoreksja i jedzenie pod wpływem emocji 

Wykonywanie ćwiczeń fizycznych związane jest nie tylko z poprawą wydolności 

i funkcjonowania organizmu, ale również z regulowaniem emocji, co w przypadku 

ortorektyków może być istotnym aspektem (Wagstaff, 2014; Saunders i in., 2016). Ponieważ 

zachowania ortorektyczne mogą być odpowiedzią na nieprawidłową regulację emocji, co 

z kolei przyczyniać się może do rozwoju błędnych wzorców żywieniowych. Takich jak 

pojadanie pod wpływem emocji lub ograniczanie spożywania pokarmów, a także błędna 

percepcja wielkości i kaloryczności potrawy (Dörsam i in., 2020; Tóth-Király i in., 2021). 

W swoich badaniach Strahler i wsp. podkreślają, że u osób z ortoreksją występuje znacząco 

wyższy poziom stresu, depresji i lęku oraz niższa satysfakcja z życia niż u osób zdrowych 

(Strahler i in., 2018). W innych badaniach tendencje do ortoreksji powiązano z innymi 

zachowaniami żywieniowymi takimi jak ograniczanie spożywanych pokarmów lub jedzenie 

pod wpływem emocji (Royal i Kurtz, 2010; Tan i Chow, 2014; Annesi i in., 2016). We 

wspomnianym badaniu (Royal i Kurtz, 2010) studentki z ortoreksją twierdziły, że negatywne 

emocje prowadzą u nich do zwiększonego łaknienia lub ograniczania przyjmowania 

pokarmów. Podobne związki emocjonalno-motywacyjne zostały stwierdzone w badaniach 

Koven i Senbonmatsu (2013) oraz Tan i Chow (2014). 

W literaturze naukowej wyróżnia się dwa zjawiska oparte o emocje, a rzutujące na 

sferę zachowań żywieniowych: emocjonalne jedzenie (emotional eating - EE) i ograniczanie 

jedzenia (restrained eating - RE) (Tan i Chow, 2014). Zarówno jedno, jak i drugie zjawisko 

powiązane może być ze stresem i występowaniem silnych emocji w życiu. 

W przypadku emocjonalnego jedzenia głównym problemem jest mylenie przez dotknięte 

nim osoby sygnałów psychologicznych z fizjologicznymi, czyli w efekcie spożywanie 

pokarmów w czasie kiedy realny głód nie występuje (Annesi i in., 2016). Ograniczanie 

jedzenia również oparte może być o sytuacje związane z podwyższonym poziomem stresu, 

a efektem tego zjawiska jest powściągliwość w przyjmowaniu pokarmów lub ograniczanie 

niektórych potraw (Gold i Chrousos, 2002). W badaniach prowadzonych do tej pory 

podkreśla się, że osoby o prawidłowej masie ciała mogą wykazywać zachowania typowe dla 

jedzenia emocjonalnego, jednak jest ono większym problemem dla osób z nadwagą 

(Lazarevich i in., 2016; van Strien, 2018; Konttinen i in., 2019). Ponad połowa (57,3%) 
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dorosłych z nadwagą lub otyłością deklaruje wysoki poziom jedzenia emocjonalnego 

(Peneau i in., 2013). Sam fakt jedzenia pod wpływem emocji zwiększa ryzyko nadwagi 14-

krotnie (Ozier i in., 2008; Camilleri i in., 2014). Dodatkowo w badania Kowalkowskiej 

i Poinhos (2021) zaobserwowano, że emocjonalne jedzenie było bardziej charakterystyczne 

dla kobiet, podczas gdy ograniczanie jedzenia częściej występowało u mężczyzn. W badaniu 

przeprowadzonym z udziałem 529 dorosłych uczestników i 358 nastolatków wykazano, iż 

dziewczęta, które uzyskały wyższe wyniki w zakresie powściągliwego jedzenia miały niższe 

spożycie energii niż pozostałe dziewczęta, natomiast osoby jedzące emocjonalnie miały 

większe spożycie żywności w postaci przekąsek (de Lauzon i in., 2004). Zgodnie 

z wynikami, jedzenie emocjonalne i niekontrolowane są dodatnio skorelowane u obu płci, 

przy czym związek ten jest silniejszy u kobiet (Kowalkowskiej i Poinhos, 2021; Krupa-

Kotara i in., 2022). W piśmiennictwie podkreśla się ponadto, że sama ortoreksja może być 

odpowiedzią na negatywne doświadczane emocje tworząc sposób radzenia sobie z nimi 

(Barthels i in,, 2017; Novara i in., 2021; Oberle i in., 2022; Sosa-Cordobes i in., 2022). Stąd 

też powiązania pomiędzy tymi zjawiskami mogą być zasadne. 

 

Ryc. 3. Różnice pod względem odczuwania głodu fizjologicznego i głodu emocjonalnego. 

Źródło: opracowanie własne na podstawie: Brytek-Matera i in., 2018. 

 

 

EFEKT

Uczucie sytości (ustąpienie głodu) Poczucie winy i brak sytości

APETYT

Brak konkretnych preferencji żywieniowych Konkretna preferencje żywieniowe

CZAS

ok. 2-3h po ostatnim posiłku Niezależnie od czasu ostatniego posiłku

INICJATOR

Potrzeba fizjologiczna (bilans energetyczny) Potrzeba psychologiczna (odreagowanie emocji)

GŁÓD FIZJOLOGICZNY                                                             GŁÓD EMOCJONALNY
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Uwzględniając zasygnalizowane wyżej związki między skłonnościami 

ortorektycznymi i emocjonalnym jedzeniem, a jednocześnie wciąż niezadowalającym 

stanem wiedzy na ten temat, postanowiono przeprowadzić badania, których przedmiotem 

byłyby obie kategorie zachowań, a zwłaszcza ocena ich występowania w grupach studentów 

cechujących się zróżnicowanym stylem życia (sposobem odżywiania i aktywnością fizyczną, 

w tym motywacją do jej podejmowania).  
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2. PRZEDMIOT ROZPRAWY 

2.1. Cel, pytania i hipotezy badawcze 

 

Wobec tego celem niniejszej pracy była ocena występowania zachowań 

ortorektycznych i emocjonalnego jedzenia wśród młodych osób wykazujących 

zróżnicowaną aktywność fizyczną i sposób odżywiania. Aby zrealizować cel główny 

wyznaczono następujące etapy badań: 

1. Ocena czynników motywujących do podejmowania aktywności fizycznej wśród 

badanych osób. 

2. Ocena BMI, PAL i sposobu odżywiania wśród badanych osób. 

3. Ocena występowania zachowań ortorektycznych i emocjonalnego jedzenia wśród 

badanych osób. 

4. Ocena umiejętności szacowania wielkości i kaloryczności porcji produktów 

spożywczych i potraw wśród badanych osób. 

5. Ocena różnic pomiędzy występowaniem zachowań ortorektycznych i emocjonalnego 

jedzenia a BMI, PAL, sposobem odżywiania i umiejętnością szacowania wielkości 

i kaloryczności porcji. 

6. Ocena powiązania tendencji do ortoreksji z emocjonalnym jedzeniem 

i ograniczaniem jedzenia. 

 

Przed przystąpieniem do badań postawiono następujące pytania badawcze: 

A. Jakie są motywy podejmowania aktywności fizycznej wśród badanych studentów? 

B. Czy występowanie ortoreksji związane jest z prowadzeniem prozdrowotnego stylu 

życia i związanymi z nim wskaźnikami (prawidłowe BMI, wysoki PAL i racjonalny 

sposób odżywiania)? 

C. Czy występowanie emocjonalnego jedzenia związane jest z prowadzeniem 

antyzdrowotnego stylu życia i związanymi z nim wskaźnikami (wysokie BMI, niski 

PAL i nieracjonalny sposób odżywiania)? 

D. Czy osoby wykazujące zachowania ortorektyczne mają tendencje do 

przeszacowywania wielkości porcji produktów i potraw na modelach 

fotograficznych? 
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E. Czy osoby wykazujące zachowania związane z jedzeniem pod wpływem emocji mają 

tendencje do niedoszacowania wielkości porcji produktów i potraw na modelach 

fotograficznych? 

F. Czy występuje korelacja pomiędzy zachowaniami ortorektycznymi a emocjonalnym 

jedzeniem i ograniczaniem jedzenia? 

 

Biorąc pod uwagę powyższe skonstruowano hipotezy badawcze: 

I. Czynnikami motywującymi do aktywności fizycznej w badanej grupie są kwestie 

zdrowotne. 

II. Występowanie ortoreksji związane jest z prowadzeniem prozdrowotnego stylu życia 

(prawidłowe BMI, wysoki PAL i racjonalny sposób odżywiania). 

III. Występowanie emocjonalnego jedzenia związane jest z prowadzeniem 

antyzdrowotnego stylu życia (wysokie BMI, niski PAL i nieracjonalny sposób 

odżywiania). 

IV. Osoby wykazujące zachowania ortorektyczne mają tendencje do przeszacowywania 

wielkości porcji produktów i potraw na modelach fotograficznych. 

V. Osoby wykazujące zachowania związane z jedzeniem pod wpływem emocji mają 

tendencje do niedoszacowania wielkości porcji produktów i potraw na modelach 

fotograficznych. 

VI. Występuje korelacja pomiędzy zachowaniami ortorektycznymi a emocjonalnym 

jedzeniem i ograniczaniem jedzenia. 

2.2. Cykl publikacji 

Swoją rozprawę doktorską opieram o cykl powiązanych ze sobą tematycznie 

publikacji, które ukazały się w czasopismach naukowych, które w roku opublikowania 

artykułu w ostatecznej formie były ujęte w wykazie sporządzonym zgodnie z przepisami 

wydanymi na podstawie art. 267 ust. 2 pkt 2 lit. b Ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. Prawo 

o szkolnictwie wyższym i nauce. 

Jestem pierwszym autorem i autorem korespondencyjnym wszystkich czterech prac 

wykazanych w ramach cyklu powiązanych ze sobą tematyczne publikacji, a wkład 

poszczególnych współautorów został przedstawiony w oświadczeniach, które stanowią 

załącznik do dysertacji (załącznik 1).Wszystkie zaprezentowane w ramach cyklu publikacje 
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mają charakter artykułów oryginalnych opartych na sondażu diagnostycznym, którego 

składowe zostały przedstawione na końcu opracowania (załącznik 2).  

Łączna punktacja prezentowanego cyklu powiązanych ze sobą tematycznie publikacji 

wynosi: 390 punktów ministerialnych i IF=13.412. 

1. Grajek, M.; Sas-Nowosielski, K.; Sobczyk, K.; Działach, E.; Białek-Dratwa, A.; 

Górski, M.; Kobza, J. Motivation To Engage In Physical Activity Among Health 

Sciences Students. Journal of Physical Education and Sport. 2021, 21, 140-144. 

https://doi.org/10.7752/jpes.2021.01019 

Punktacja ministerialna: 70 

Status publikacji: opublikowana (open access) 

 

2. Grajek, M.; Krupa-Kotara, K.; Sas-Nowosielski, K.; Misterska, E.; Kobza, J. 

Prevalence Of Orthorexia In Groups Of Students With Varied Diets And Physical 

Activity (Silesia, Poland). Nutrients 2022, 14, 2816. 

https://doi.org/10.3390/nu14142816 

Punktacja ministerialna: 140 

Impact factor: 6.706 

Status publikacji: opublikowana (open access) 

 

3. Grajek, M.; Krupa-Kotara, K.; Białek-Dratwa, A.; Staśkiewicz, W.; Rozmiarek, M.; 

Misterska, E.; Sas-Nowosielski, K. Prevalence Of Emotional Eating In Groups Of 

Students With Varied Diets And Physical Activity In Poland. Nutrients 2022, 14, 

3289. https://doi.org/10.3390/nu14163289 

Punktacja ministerialna: 140 

Impact factor: 6.706 

Status publikacji: opublikowana (open access) 

 

4. Grajek, M.; Krupa-Kotara, K.; Słoma-Krześlak M.; Sas-Nowosielski, K. Analysis 

Of Eating Behavior Of Health Science Students In Terms Of Emotional Eating And 

Restrained Eating, Journal of Education, Health and Sport. 2022;12(12):317-322. 

eISSN 2391-8306. http://dx.doi.org/10.12775/JEHS.2022.12.12.048 

Punktacja ministerialna: 40 

Status publikacji: opublikowana (open access) 

https://doi.org/10.7752/jpes.2021.01019
https://doi.org/10.3390/nu14142816
https://doi.org/10.3390/nu14163289
http://dx.doi.org/10.12775/JEHS.2022.12.12.048
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W dalszej części przedstawiono omówienie głównych wyników prowadzonych 

w ramach cyklu badań i zaprezentowano przedruki artykułów oryginalnych wchodzących 

w skład cyklu.  
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2.3. Ad 1. Motivation to engage in physical activity among health sciences 

students 

 

Poznanie motywatorów do podejmowania aktywności fizycznej w grupach 

potencjalnego ryzyka niespecyficznych zaburzeń odżywiania wydaje się zasadne, gdyż 

stanowić one mogą wczesny sygnał diagnostyczny (Kiss-Leizer i in., 2019; Depa i in., 2019). 

W wielu przytoczonych wcześniej badaniach zauważono, że w grupach osób narażonych na 

ortoreksję występuje ponadprzeciętne zainteresowanie tematyką utrzymania zdrowego stylu 

życia (Aksoydan i Camci, 2009; Turner i Lefevre, 2017; Grajek i in., 2020; Duran i in. 2020; 

Uriegas i in. 2021). Do takiej grupy z dużym prawdopodobieństwem należą studenci 

kierunków związanych ze zdrowiem (Eriksson i in., 2008; Rudolph i in., 2018; Brytek-

Matera i in., 2018). Przypuszcza się zatem, że motywy podejmowania aktywności fizycznej 

w tej grupie ukierunkowane będą na zdrowie i utrzymanie kondycji fizycznej, a nawet presję 

utrzymania dobrego stanu zdrowia. 

Badaniem kwestionariuszowym objęto 1590 studentów takich kierunków jak 

dietetyka i wychowanie fizyczne: 875 kobiet (55%) i 715 mężczyzn (45%), w wieku 18-25 

lat; średnio 21,2±1,8 roku. Masa ciała respondentów wahała się od 35 kg do 101 kg (średnio 

66,5±12,9 kg). Wysokość ciała badanych wahała się od 150 cm do 195 cm (średnio170,8±8,7 

cm). Na podstawie wskaźnika BMI (kg/m2) uzyskano następujące wyniki: niedowaga 

występowała u 8,2% osób, prawidłowa masa ciała u 68,6% osób, a nadwaga u 24,2% osób. 

Średnia wartość wskaźnika BMI wszystkich badanych wynosiła 22,7±3,2 kg/m. Średni czas 

aktywności fizycznej wynosił 74,9 ± 35 min. Łącznie 60,3% badanych charakteryzowało się 

umiarkowaną aktywnością, a 39,7% charakteryzowało się dużą aktywnością. Najczęściej 

wybieranymi formami aktywności fizycznej w badanej grupie były: ćwiczenia siłowe (46%), 

ćwiczenia wytrzymałościowe (bieganie, pływanie, jazda na rowerze) (38%), taniec (27%) 

oraz sporty walki (14%). 

W badaniu wykorzystano kwestionariusz EMI-2 (Exercise Motivations Inventory 

- 2) (Markland i Ingledew, 1997; Markland i Ingledew, 2007) składający się z 51 stwierdzeń 

ocenianych za pomocą pięciopunktowej skali Likerta od 0 do 5 (od „w ogóle mnie nie 

dotyczy” do „całkowicie mnie dotyczy”). Stwierdzenia te zostały podzielone na 14 podskal, 

które zostały obliczone za pomocą średniej w oparciu o klucz punktowy stworzony przez 

autorów kwestionariusza. Podskale dotyczyły przynależności do grupy, wyglądu fizycznego, 

rywalizacji, zarządzania stresem, regeneracji psychicznej, przyjemności, uznania 
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społecznego, presji na zdrowie, unikania choroby, uznania społecznego, utrzymania zdrowia, 

kontroli masy ciała, siły/wytrzymałości oraz zwinności/gibkości. 

Intensywność aktywności fizycznej badanych została oceniona na podstawie 

pomiarów kroków (krokomierze elektroniczne Yamax umieszczane na pasku) w ciągu 

tygodnia poprzedzającego właściwe badanie, które raportowane były przed przystąpieniem 

do właściwego badania. Przyjęto następujące normy według Tudor-Locke i wsp. (2004 

i 2008) <5000 kroków/dzień - brak aktywności fizycznej; 5000-7499 kroków/dzień - niska 

aktywność fizyczna; 7500-9999 kroków/dzień – umiarkowana aktywność fizyczna; >10000 

kroków/dzień - wysoka aktywność fizyczna. Osoby o co najmniej umiarkowanej aktywności 

fizycznej były dopuszczone do kolejnego etapu badania. 

Biorąc pod uwagę najistotniejsze czynniki motywujące do aktywności fizycznej, 

wykazano, że w badanej grupie, ważnymi motywatorami są: unikanie chorób (M=2,06, 

SD=1,73); utrzymanie zdrowia (M=2,04, SD=1,83); siła/wytrzymałość (M=2,01, SD=1,82); 

wygląd fizyczny (M=1,81, SD=1,84); regeneracja psychiczna (M=1,83, SD=1,75); kontrola 

masy ciała (M=1,75, SD=1,89) i przyjemność z ćwiczeń (M=1,77, SD=1,82). Nasilenie 

poszczególnych motywów istotnie różnicowało kobiety i mężczyzn. Różnice te dotyczyły 

podskal: „przynależności do grupy” i „rywalizacja” oraz „kontrola masy ciała” 

i „zwinności/gibkości”. Średnia ranga w podskali „przynależność do grupy” 

dla mężczyzn wynosi 300,4 (M=1,82, SD=1,73) i jest znacząco niższa od średniej rangi dla 

kobiet, która wynosi odpowiednio 342,1 (M=1,78, SD=1,72). Oznacza to, że przynależność 

do grupy stanowi najsilniejszy bodziec do aktywności fizycznej wśród mężczyzn. 

W podskali „kontrola masy ciała” średnia ranga dla mężczyzn wynosi odpowiednio 341,8 

(M=1,75, SD=1,74) i jest wyższa od średniej rangi dla kobiet (288,2 – M=1,79, SD=1,80). 

Zatem kontrola masy ciała jest najważniejsza motywacją do ćwiczeń w grupie kobiet. 

Dodatkowo zaobserwowano zależność istotną statystycznie, że wśród osób o niskich 

wartościach BMI (98,2% grupy z niedowagą i 65,7% grupy z prawidłową masą ciała) jako 

ważne motywatory ujawniają się podskale „unikanie chorób” i „presja na zdrowie” (p<0,05). 

W tym przypadku nie wykazano różnic pomiędzy kobietami i mężczyznami. 

Podsumowując, najważniejszymi motywatorami do podejmowania aktywności 

fizycznej są – jak się spodziewano – kwestie zdrowotne, w tym utrzymanie dobrej kondycji 

fizycznej. Dla badanych mężczyzn największą motywację do podejmowania aktywności 

fizycznej stanowi możliwość współzawodnictwa. Kobiety podejmują aktywność fizyczną 

przede wszystkim ze względu na chęć utrzymania masy ciała. Udział presji zdrowotnej 
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i unikania chorób skorelowany jest ze współczynnikiem masy ciała – osoby o niższej masie 

ciała wykazują wyższą motywację do ćwiczeń podyktowaną nadmierną dbałością o stan 

zdrowia. 

Wnioski te wskazują również na to, że grupa objęta badaniem stanowić może materiał 

do dalszych badań nad niespecyficznymi zaburzeniami odżywiania powiązanymi 

z prozdrowotnym stylem życia, ponieważ powody dla których podejmują ćwiczenia fizyczne 

mogą stanowić czynnik prognostyczny m.in. do zachowań ortorektycznych. 

Pełna treść artykułu pt. „Motivation to engage in physical activity among health 

sciences students” (aut. Grajek, M.; Sas-Nowosielski, K.; Sobczyk, K.; Działach, E.; Białek-

Dratwa, A.; Górski, M.; Kobza, J.) została zaprezentowana w załączonym niżej przedruku.
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2.4. Ad 2. Prevalence of orthorexia in groups of students with varied diets 

and physical activity (Silesia, Poland) 

 

 Jak wcześniej wspomniano istnieją naukowe przesłanki ku temu aby podejrzewać, że 

zachowania wskazujące na ortoreksję występują częściej w grupach osób zajmujących się 

dbaniem o zdrowie i prawidłową sylwetkę (m.in.: Tremelling i in. 2017; Brytek-Matera i in., 

2018; Grammatikopoulou i in., 2018; Eriksson i in., 2008; Rudolph i in., 2018; Grajek i in., 

2022). W poprzedniej pracy podkreślono, że aspekty wyglądu fizycznego i dbałości 

o zdrowie są ważne podczas angażowania się w aktywność fizyczną wśród studentów 

kierunków związanych ze zdrowiem. Dlatego też postanowiono dalszymi badaniami objąć 

właśnie tę grupę. 

 W badaniu wzięło udział 300 osób reprezentujących dwie grupy kierunków studiów, 

które na potrzeby badania nazwano kierunkami związanymi ze zdrowiem (HRF; grupa 

badawcza) i kierunkiem niezwiązanym ze zdrowiem (NRF; grupa kontrolna). Grupę HRF 

stanowiło 150 studentów ostatniego roku studiów drugiego stopnia na kierunkach dietetyka 

i wychowanie fizyczne. Kluczem do wyboru tej grupy był fakt posiadania pogłębionej 

i profesjonalnej wiedzy z zakresu racjonalnego żywienia i aktywności fizycznej. Grupę NRF 

stanowiło 150 studentów ostatniego roku studiów drugiego stopnia o kierunkach zarządzanie 

i informatyka. Kluczem do wyboru tej grupy był fakt, że nie posiadali oni pogłębionej 

i profesjonalnej wiedzy z zakresu racjonalnego żywienia i aktywności fizycznej, 

przynajmniej na poziomie uczelnianym. 

Osoby z grupy NRF, które w przeszłości lub w chwili prowadzenia badań studiowały 

na kierunkach związanych ze zdrowiem zostały wykluczone z badania. Podobnie traktowano 

osoby, które w pracy zawodowej stosowały wiedzę i umiejętności z zakresu racjonalnego 

żywienia i aktywności fizycznej (wykonywały zawód postrzegany społecznie 

z promowaniem zdrowego stylu życia). Pod uwagę wzięto również stan fizjologiczny 

respondenta. Z badań wykluczono osoby cierpiące na choroby mające wpływ na sposób 

żywienia i/lub aktywność fizyczną respondenta (np. alergie, nietolerancje pokarmowe, 

choroby metaboliczne, nowotwory itp.). Podobnie postąpiono z osobami, które 

reprezentowały określony model żywienia (dieta eliminacyjna lub ciąża i połóg). 

Do ostatecznych analiz włączono 290 prawidłowo wypełnionych kwestionariuszy 

(144 od osób z grupy HRF i 146 z grupy NRF), które spełniały opisane powyżej kryteria 

włączenia. Wszyscy uczestnicy zostali poinformowani o celu i zakresie badania oraz wyrazili 
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świadomą zgodę na udział w nim. Pod względem rozkładu płci grupy badanych były 

następujące: kobiety, 60% - 174 osoby (HRF: 47,1%, n=82; NRF: 52,9%, n=92); mężczyźni, 

40% - 116 osób (HRF: 53,4%, n=62; NRF: 46,6%, n=54). Wszyscy badani byli studentami 

ostatniego roku studiów magisterskich (II rok studiów II stopnia). Wiek badanych wynosił 

26 lat (±2 lata). Dietetykę studiowało 48,6% badanych, a wychowanie fizyczne 51,4% 

badanych - ci badani stanowili grupę HRF (144 badanych). Zarządzanie studiowało 47,3% 

osób, a informatykę 52,7% - osoby te stanowiły grupę NRF (146 osób).  

W badaniu zastosowano metodę sondażu diagnostycznego, techniką ankietową, 

zamieszczając kwestionariusz ankiety w mediach społecznościowych i na forach 

internetowych. Narzędzia badawcze stanowiły: autorski kwestionariusz zwyczajów 

żywieniowych oparty na wytycznych i normach Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego 

- Państwowego Zakładu Higieny (NIZP-PZH) i Narodowego Centrum Edukacji 

Żywieniowej (NCEZ); pytania dotyczące aktywności fizycznej w oparciu o wytyczne WHO; 

Exercise Motivation Inventory (EMI-2) (Markland i Ingledew, 1997; Markland i Ingledew, 

2007), Orthorexia Questionnaire (ORTO-15) (Donini i in., 2004; Donini i in., 2005); 

album przykładowych potraw i dań do weryfikacji umiejętności szacowania wielkości 

i kaloryczności porcji, składający się z 12 fotografii zgodnych z podziałem potraw na 12 grup 

(jedna fotografia na grupę). 

Kwestionariusz ORTO-15 składa się z 15 pytań, na które należy odpowiedzieć w skali 

4-punktowej (zawsze, często, rzadko lub nigdy). Odpowiedzi wskazujące na tendencję do 

zachowań ortorektycznych otrzymują 1 punkt, natomiast te odpowiadające racjonalnemu 

odżywianiu się - 4 punkty. Według twórców kwestionariusza punktem odcięcia jest wynik 

40 punktów; wynik poniżej tej wartości wskazuje na tendencję do ortoreksji. 

W statystycznym opracowaniu danych wykorzystano test chi-kwadrat i test Kruskala-

Wallisa. Poziom prawdopodobieństwa ustalony został na poziomie 0,05. 

Na podstawie wywiadu chorobowego zaobserwowano, że u 5,2% rozpoznano 

choroby przewlekłe, choć były to alergie sezonowe (pyłki roślin, roztocza kurzu domowego, 

jad owadów), a więc choroby, które nie wpływają znacząco na ich styl życia. Głównym 

nałogiem w badanych grupach było palenie tytoniu, do którego przyznało się 3,8% 

studentów. Nie było osób, które kompulsywnie spożywały alkohol lub przyjmowały inne 

środki psychoaktywne. 

Żaden z badanych nie został scharakteryzowany jako niedożywiony. Ponad 15,2% 

badanych charakteryzowało się niedowagą. Prawidłowa masa ciała charakteryzowała 61,3% 
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badanych. Nadwaga i otyłość występowały jedynie w grupie NRF u 23,4%. Różnice 

dotyczące występowania nadwagi i otyłości w grupie NRF były istotne statystycznie 

(p=0,001). 

Na podstawie wyników oceny sposobu żywienia stwierdzono, że najlepszym 

modelem żywienia charakteryzowała się grupa HRF; w tej grupie 97,2% studentów 

charakteryzowało się bardzo dobrym i dobrym sposobem żywienia (odpowiednio 84% 

i 13,4%). Z kolei w grupie NRF dominował dostateczny sposób odżywiania, na poziomie 

64,4% wszystkich przypadków w tej grupie. Mniej popularny był model żywieniowy 

oznaczony jako „dobry” - tylko 24,6% przypadków w tej grupie. Należy podkreślić, że 

nieprawidłowy model żywienia reprezentowały jedynie osoby z grupy HRF (3,9% ogółu 

badanych). 

Na podstawie uzyskanych danych dotyczących aktywności fizycznej i motywacji 

z nią związanej zaobserwowano, że 98,6% z grupy HRF i 83,6% z grupy NRF wykazywało 

aktywność fizyczną o zróżnicowanym poziomie. Niską aktywnością fizyczną 

charakteryzowało się 46,2% badanych, a najczęściej przejawiały ją osoby z grupy NRF 

(79,5%). Średnia aktywność fizyczna występowała u 25,7% badanych; aktywność ta 

dotyczyła zarówno grupy HRF (33,8%), jak i grupy NRF (16,4%). Aktywność fizyczna na 

poziomie wysokim i bardzo wysokim dotyczyła 28,1% studentów, były to głównie osoby 

z grupy HRF (48,4%). W badanej grupie najważniejszą motywacją do podejmowania 

aktywności fizycznej była przyjemność czerpana z niej (1,79±1,78). Silnymi motywatorami 

były również: regeneracja psychiczna (1,81±1,73), utrzymanie zdrowia (1,91±1,82), 

budowanie siły i wytrzymałości (1,93±1,81), dbanie o wygląd (1,96±1,86) oraz unikanie 

złego samopoczucia (1,99±1,71). Najmniej istotną motywacją do ćwiczeń była presja 

zdrowotna (2,77±2,22), a następnie uznanie społeczne (2,6±1,93) i chęć przynależności do 

grupy (2,37±2,02). Nie stwierdzono istotnych statystycznie różnic między grupami. 

W przypadku szacowania wielkości porcji stwierdzono, że 32,4% przeceniało 

wielkość porcji produktów i potraw wskazanych na zdjęciach. W tej grupie przeważały osoby 

z grupy HRF - 57,6%; rzadziej osoby z innych kierunków - 7,5%. W przypadku 

niedoszacowania (33,8%) sytuacja była odwrotna - osoby z grupy NRF głównie 

niedoszacowały wielkości produktów i potraw - 56,2%; w grupie HRF niedoszacowania 

dokonało znacznie mniej osób (11,1%). Pozostałe osoby prawidłowo wskazały wielkość 

porcji - 33,8%. Analizując wyniki testu dotyczącego umiejętności szacowania kaloryczności 

porcji na podstawie zdjęć, zaobserwowano, że 35,8% przeceniało kaloryczność produktów 
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i potraw wskazanych na zdjęciach. W tej grupie znalazły się głównie osoby związane ze 

zdrowiem (58,3%), rzadziej osoby niezwiązane ze zdrowiem (13%). Natomiast 

w przypadku niedoszacowania energii potraw (35,2%) osoby z grupy NRF najczęściej 

zaniżały wartość kaloryczną produktów i potraw prezentowanych w albumie (55,5%); 

w grupie HRF takich przypadków było znacznie mniej (15,3%). Pozostałe osoby prawidłowo 

wskazały zawartość kaloryczną porcji - 29%. 

Analiza wyników kwestionariusza ORTO-15 ujawniła, że 44,5% badanych uzyskało 

wynik poniżej 40, co wskazuje na zwiększone ryzyko ortoreksji. Występowała ona częściej 

w grupie HRF niż w grupie NRF (63,5% vs. 25,8%). Porównując grupy o ryzyku ortoreksji 

pod względem BMI stwierdzono, że niskie wartości BMI występują u osób z grupy HRF 

o tendencjach ortorektycznych (p=0,001). Podobnie, również w przypadku diety, osoby 

reprezentujące dobre (27,6%) i bardzo dobre (16,2%) odżywianie częściej należały do grupy 

osób o zwiększonym ryzyku ortoreksji. Również w tym przypadku wykazano istotny 

statystycznie związek z przynależnością do grupy HRF (p=0,001). Na podstawie 

przeprowadzonego wnioskowania statystycznego stwierdzono, że wysokie wartości PAL 

występują w grupie HRF wykazującej tendencje ortorektyczne, co wskazuje na obecność 

istotnej statystycznie zależności pomiędzy wskazanymi zmiennymi (p=0,002). W przypadku 

motywacji wykazano, że głównymi motywatorami do podejmowania aktywności fizycznej 

w grupie wykazującej tendencje do ortoreksji są dbałość o zdrowie fizyczne i wygląd. 

Motywatory wybierane były 3-krotnie częściej przez osoby z grupy HRF niż NRF (p=0,001). 

Ponadto wykazano, że istnieje statystycznie istotna zależność zarówno 

w przypadku szacowania wielkości porcji, jak i kaloryczności posiłków; osoby z grupy HRF 

charakteryzujące się zachowaniami ortorektycznymi częściej przeceniają wielkość 

i kaloryczność w teście z modelami fotograficznymi (p<0,05). 

Przeprowadzone badania pozwoliły sformułować następujące wnioski: zachowania 

ortorektyczne są charakterystyczne dla grupy osób kojarzonych ze zdrowiem, dbających 

o prozdrowotny styl życia, dietę, uczestniczących w aktywności fizycznej i podejmujących 

ją kierując się motywami dbania o zdrowie i wygląd fizyczny. Osoby, u których występuje 

zwiększone ryzyko ortoreksji, mają tendencję do przeceniania rzeczywistej wielkości 

i kaloryczności posiłków. 

Pełna treść artykułu pt. „Prevalence of orthorexia in groups of students with varied 

diets and physical activity (Silesia, Poland)” (aut. Grajek, M.; Krupa-Kotara, K.; Sas-
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Nowosielski, K.; Misterska, E.; Kobza, J.) została zaprezentowana w załączonym niżej 

przedruku.  
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ERRATUM 

Point: 2.3. Interpretation of the Tools Used 

There is: 

“Body mass index was calculated using the formula: BMI [kg/m2] = body weight [kg]/height [m]2. The results were then interpreted using a 

scale [27]: >30 kg/m2—obesity (alarming score); 25–29.9 kg/m2—overweight (elevated body weight); 20–24.9 kg/m2—normal body weight; 

17–19.9 kg/m2—underweight (underweight); <17 kg/m2—malnutrition (alarming score).” 

Should be: 

“Body mass index was calculated using the formula: BMI [kg/m2] = body weight [kg]/height [m]2. The results were then interpreted using a 

scale [27]: >30.00 kg/m2—obesity (alarming score); 25.00–29.99 kg/m2—overweight (elevated body weight); 18.50–24.99 kg/m2—normal 

body weight; 17.00–18.49 kg/m2—underweight (underweight); <16.99 kg/m2—malnutrition (alarming score).” 

 

The above error is only a misprint and does not affect the calculations, which were performed according to the correct 

interpretation. 

 



2.5. Ad 3. Prevalence of emotional eating in groups of students with 

varied diets and physical activity in Poland 

 

Emocjonalne jedzenie, czy też jedzenie pod wpływem emocji to kolejny aspekt badań 

podejmowanych w ramach dysertacji. Przypuszcza się, że zachowania związane ze 

spożywaniem nadmiernej ilości pożywienia pod wpływem emocji charakterystyczne są dla 

osób, które narażone są na podwyższony poziom stresu w życiu i posiadające ograniczone 

umiejętności radzenia sobie z nim oraz osób (van Strien, 2018; Konttinen i in. 2019). Jako 

naturalna kontynuacja wcześniej opisanych badań („Prevalence of orthorexia in groups of 

students with varied diets and physical activity (Silesia, Poland)”) badaniami objęto tę samą 

grupę osób. Zastosowane narzędzia badawcze rozszerzone zostały o kwestionariusz 

Perceived Stress Scale (PSS-10) (Juczyński i Ogińska-Bulik, 2009) i Three-Factor Eating 

Questionnaire (TFEQ-13) (Dzielska i in., 2009), w celu oceny doświadczanego stresu 

i zachowań związanych z jedzeniem (jedzenia pod wpływem emocji oraz ograniczanego 

i niekontrolowanego jedzenia). 

PSS-10 służy do oceny natężenia stresu związanego z sytuacją życiową w ciągu 

ostatniego miesiąca. Skala została zaprojektowana głównie do celów badawczych i może być 

stosowana w praktyce, w badaniach przesiewowych, profilaktyce i ocenie skuteczności 

interwencji terapeutycznych. Wyniki od 0 do 13 uważane są za niskie (niski i umiarkowany 

poziom stresu), natomiast wyniki 20 i więcej za wysokie (szkodliwy poziom stresu). Z kolei 

TFEQ-13 umożliwia ocenę trzech kategorii zachowań: ograniczania jedzenia (pytania 1, 9, 

10, 12 i 13), braku kontroli nad jedzeniem (pytania 2, 5-7 i 11) oraz jedzenia pod wpływem 

emocji (pytania 2, 4 i 8). Osoba badana udziela odpowiedzi na czteropunktowej skali od zera 

do trzech werbalizowanych jako: „zdecydowanie tak”, „raczej tak”, „raczej nie” 

i „zdecydowanie nie”. Wartości obliczane są osobno dla każdej podskali. 

 Charakterystyka grupy pod względem płci, wieku, BMI, aktywności fizycznej, 

sposobu odżywiania i umiejętności szacowania wielkości i kaloryczności porcji została 

opisana wcześniej. 

W statystycznym opracowaniu danych wykorzystano test chi-kwadrat i test Kruskala-

Wallisa. Poziom prawdopodobieństwa ustalony został na poziomie 0,05. 

Poziom odczuwanego stresu przez respondentów mierzono dwukrotnie - przed i po 

badaniu - ponieważ nie wykazano istotnej statystycznie zależności między pomiarami 

(p>0,05), zdecydowano się na uśrednienie tych wyników. Analiza kwestionariusza PSS-10 
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wykazała, że 86,7% z grupy HRF i 46,7% z grupy NRF miało niski poziom stresu. 

Odpowiednio 23,3% w HRF i 53,3% w NRF wykazuje podwyższony poziom stresu. Jedno 

z pytań skali dotyczyło częstotliwości występowania sytuacji stresowych, które przekraczają 

odporność organizmu i skutkują uczuciem dyskomfortu, agresji i rozdrażnienia. Zarówno 

w grupie HRF, jak i NRF średni wynik mierzony między dwoma a trzema punktami - 2,41 

dla HRF i 2,56 dla NRF, co wskazuje, że w częstotliwości występowania sytuacji stresowych 

w życiu grupę można uznać za jednorodną (nie wykazano zależności pomiędzy tymi cechami 

– p>0,05). 

Na podstawie wyników TFEQ-13 wśród 120 badanych (41,4%) występowały 

zachowania zgodne z ograniczaniem przyjmowania pokarmów (HRF, 72,4%; NRF, 11%), 

natomiast 64 badanych (20,7%) charakteryzował brak kontroli nad przyjmowaniem 

pokarmów (HRF: 13,8%, 20 badanych; NRF: 27,4%, 20 badanych). Jedzenie emocjonalne 

było charakterystyczne dla 106 studentów (37,9%), przy czym dominowała grupa NRF 

(61,6%, n=90). Zaobserwowano, że wysoki wynik PSS-10 jest charakterystyczny głównie 

dla osób wykazujących emocjonalne jedzenie (p=0,001), średni wynik PSS-10 w grupie HRF 

wynosił 29±2, a w grupie NRF 34±2 (p=0,001). Wyższe wyniki w zakresie wysokiego stresu 

zaobserwowano u przedstawicieli grupy NRF. 

Kolejna analiza dotyczyła grupy, w której stwierdzono zachowania związane 

z jedzeniem pod wpływem emocji (n=106). Wysokie wartości BMI występowały w grupie 

NRF, wskazując na istotny statystycznie związek między wskazanymi cechami (p=0,001). 

Podobnie rzecz się miała w przypadku diety. Osoby reprezentujące dobrą (27,6%) i bardzo 

dobrą (16,2%) dietę rzadziej należały do grupy osób o zwiększonym ryzyku jedzenia 

emocjonalnego. W tym przypadku również wystąpiła istotna statystycznie korelacja 

związana z przynależnością do grupy NRF (p=0,001). Następnie postanowiono 

zweryfikować związek pomiędzy występowaniem emocjonalnego jedzenia 

a reprezentowanym poziomem aktywności fizycznej. Na podstawie wnioskowania 

statystycznego stwierdzono, że niskie wartości PAL występowały u osób 

z NRF (p=0,002). W przypadku motywatorów do podejmowania aktywności fizycznej 

w tej grupie dominowała chęć regulacji emocji poprzez ćwiczenia fizyczne. Należy 

stwierdzić, że zarówno w przypadku szacowania wielkości porcji, jak i kaloryczności 

posiłków istnieje zależność statystyczna: badani z NRF charakteryzujący się jedzeniem 

emocjonalnym częściej zaniżają wielkość i kaloryczność posiłku (p<0,05). Ostatnia 
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weryfikacja dotyczyła związku pomiędzy występowaniem emocjonalnego jedzenia 

w badanej grupie a poziomem odczuwanego stresu. 

Wyniki uzyskane w badaniu wskazują na istnienie związku pomiędzy stylem życia 

respondentów a występowaniem jedzenia emocjonalnego. Osoby, które mają podwyższone 

wartości BMI, nieracjonalny sposób odżywiania, niski wskaźnik aktywności fizycznej oraz 

zaburzoną percepcję wielkości posiłków pod względem wagowym i kalorycznym, a także 

doświadczają wysokiego poziomu stresu, są bardziej narażone na wystąpienie 

emocjonalnego jedzenia. 

Pełna treść artykułu pt. „Prevalence of emotional eating in groups of students with 

varied diets and physical activity in Poland” (aut. Grajek, M.; Krupa-Kotara, K.; Białek-

Dratwa, A.; Staśkiewicz, W.; Rozmiarek, M.; Misterska, E.; Sas-Nowosielski, K.) została 

zaprezentowana w załączonym niżej przedruku.
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2.6. Ad 4. Analysis of eating behavior of health science students in terms 

of emotional eating and restrained eating 

 

W ostatniej części badań włączonych do niniejszego cyklu skupiono się na związkach 

pomiędzy zachowaniami świadczącymi o ortoreksji a jedzeniem pod wpływem emocji 

i jedzeniem powściągliwym (ograniczaniem jedzenia). 

Badanie przeprowadzono wśród 200 losowo wybranych studentów kierunków 

związanych ze zdrowiem (dietetyki i wychowania fizycznego), ponieważ we wcześniejszych 

badaniach wykazano, że w tych grupach występuje zwiększone ryzyko występowania 

wspomnianych zachowań. Badanie przeprowadzono metodą sondażu diagnostycznego, 

techniką ankietową z wykorzystaniem autorskiego kwestionariusza ankiety wzbogaconej 

o wcześniej już stosowany kwestionariusz TFEQ-13 (Dzielska i in., 2009). Dodatkowo 

wykorzystano Düsseldorf Orthorexia Scale (DOS) (Chard i in., 2019), która w odróżnieniu 

od wcześniej stosowanego narzędzia ORTO-15 pogłębia diagnozę klasyfikując przypadki na 

te z tendencjami ortorektycznymi (25-29 punktów) i pełno obrazową ortoreksją (powyżej 29 

punktów). DOS składa się z 10 pytań, na które można odpowiedzieć „zgadzam się” lub „nie 

zgadzam się”. Można uzyskać łącznie od 10 do 40 punktów. Wynik pomiędzy 25 a 29 

świadczy o tendencjach do ortoreksji, a wynik wyższe wskazują na ortoreksję. 

W statystycznym opracowaniu danych wykorzystano test U Manna-Whitney’a i test 

Kruskala-Wallisa. Poziom prawdopodobieństwa ustalony został na poziomie 0,05. 

Badaną grupę badaną stanowiły 104 kobiety (52%) i 96 mężczyzn (48%) o średniej 

wieku 22±1 lat. W badaniu stwierdzono, że wśród emocji doświadczanych w ciągu dnia 

dominuje zadowolenie. Kilka razy w tygodniu najczęściej pojawia się nuda, a najrzadziej 

smutek. Z kolei kilka razy w miesiącu dominują emocje wywołujące złość.  

Rzadziej respondenci zgłaszają poczucie strachu. Prawie połowa (42%) badanych 

stwierdziła, że raczej nie radzi sobie ze swoimi emocjami. W sytuacjach niezwiązanych 

z odczuwaniem nadmiaru pozytywnych lub negatywnych emocji respondenci raczej nie mają 

problemu z ciągłym uczuciem głodu (40%), jak również raczej nie doświadczają (58%) 

bardzo silnego głodu. Ponadto mogą powstrzymać się od spożywania większych ilości 

pokarmu sugerowanych przez apetyt (59%). Gdy emocje nie wpływają na zwiększoną 

potrzebę spożywania pokarmów ponad normę, badane kobiety starają się świadomie 

kontrolować ilość przyjmowanych pokarmów. Ponad jedna trzecia badanych kontroluje 
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objętość posiłków, aby uniknąć przyrostu masy ciała, w tym 43% powstrzymuje się od 

spożywania pokarmów, które kojarzą im się z przyrostem masy ciała. 

Na podstawie wyników skali TFEQ-13 wykazano, że 45% (n=90) badanych 

przejawia zachowania żywieniowe świadczące o emocjonalnym jedzeniu, natomiast 38% 

(n=76) badanych przejawia zachowania żywieniowe świadczące o ograniczaniu jedzenia. 

Wykazano, że nie ma związku pomiędzy jedzeniem emocjonalnym a występowaniem 

ortoreksji w badanej grupie. Co prawda wykazano, że 2,2% kobiet, które przejawiają jedzenie 

emocjonalne, wykazuje jednocześnie zachowania charakterystyczne dla ortoreksji, ale grupa 

ta to tylko dwie osoby, co może niewystarczająco potwierdzać ten związek. Wykryto 

natomiast związek między występowaniem ortoreksji a jedzeniem powściągliwym. W tej 

grupie stwierdzono, że 17,1% mężczyzn i 14,5% kobiet miało tendencje ortorektyczne, 

a 13,2% mężczyzn i 15,8% kobiet cierpiało na ortoreksję (p<0,05). 

Na podstawie przeprowadzonych badań zaobserwowano, że w grupie osób 

związanych z naukami o zdrowiu nie stwierdzono związku pomiędzy występowaniem 

emocjonalnego jedzenia a ortoreksją. Potwierdzono natomiast hipotezę o istnieniu tych 

związków pomiędzy ograniczaniem jedzenia a występowaniem ortoreksji. Wykazano, że 

w grupie osób ograniczających spożywane posiłki znajdują się osoby o zachowaniach 

świadczących o tendencjach ortorektycznych. 

Pełna treść artykułu pt. „Analysis of eating behavior of health science students in 

terms of emotional eating and restrained eating” (aut. Grajek, M.; Krupa-Kotara, K.; Słoma-

Krześlak M.; Sas-Nowosielski, K.) została zaprezentowana w załączonym niżej przedruku.
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3. PODSUMOWANIE 

Zagadnie ortoreksji i innych nieprawidłowych zachowań względem odżywiania 

wśród młodych osób jest niezwykle ciekawe. Tym bardziej, że zainteresowanie tematyką 

cały czas wzrasta, podejścia badawcze i poszukiwanie związków przyczynowo-skutkowych 

pomiędzy występowaniem ortoreksji a zmiennymi dotyczącymi stylu życia przynoszą 

rozmaity wymiar. W samej bazie PubMed do dnia 18.12.2022 r. zarejestrowano 367 

opracowań pod hasłem „orthorexia”, z czego 102 w 2021 r. i 98 w 2022 r. Pod tagiem 

„emotional eating” odnotowano 12661 rekordów (1367 w 2021 r. i 1176 w 2022 r.). 

Powiązanie obu haseł wykazało 45 różnych wyników wyszukiwania, w tym znalazło się 30 

opracowań powstałych na przełomie lat 2021 i 2022 (NIH, 2022). 

Przeprowadzone w ramach pracy badania dotyczące zachowań ortorektycznych 

i emocjonalnego jedzenia wśród młodych osób powiązanych zagadnieniem dbania o zdrowie 

i kondycję fizyczną pozwoliły na poznanie uwarunkowań występowania wskazanych 

zjawisk. Przede wszystkim potwierdzono, iż osoby, które wykazują zachowania społecznie 

akceptowalne i uznawane za prozdrowotne charakteryzują się wyższym ryzykiem 

występowania ortoreksji. Te same osoby wykazują tendencje, aby zawyżać wielkość 

i kaloryczność produktów spożywczych i potraw na przedstawianych im modelach 

fotograficznych. Ponadto nie stwierdzono powiązań pomiędzy zachowaniami 

ortorektycznymi a emocjonalnym jedzeniem. Wykazano jednak, że tendencje ortorektyczne 

związane są z zachowaniem określanym w literaturze jako ograniczanie jedzenia. 

W przypadku jedzenia pod wpływem emocji stwierdzono, że bardziej charakterystyczne jest 

ono dla osób o niehigienicznym stylu życia – wykazujących niższy poziom aktywności 

fizycznej i nieracjonalny sposób odżywiania. Te same osoby w badaniu dot. szacowania 

wielkości i kaloryczności porcji na podstawie fotografii wykazywały tendencje do zaniżania 

widocznych na nich porcji oraz produktów spożywczych. 

3.1. Atuty i ograniczenia prowadzonych badań 

W tym miejscu warto podkreślić, że ważnym atutem przeprowadzonych badań jest 

fakt, że w świetle aktualnych doniesień naukowych opracowany materiał wydaje się 

nowatorskim podejściem do niespecyficznych zaburzeń odżywiania. W piśmiennictwie 

naukowym niewiele jest prac, które podejmują temat pod kątem psychodietetycznym – takie 

podejście pozwoliło na kompleksową ocenę zjawiska i wyznaczenie dalszych celów 

badawczych. Głównym celem prowadzonych badań była identyfikacja zjawiska 
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niespecyficznych zaburzeń odżywiania wśród grupy osób zajmujących się tematyką 

zdrowotną (dietetyką i wychowaniem fizycznym). Oczywiście nie zakładano, że to kierunek 

studiów definiuje rodzaj niekorzystnego zachowania żywieniowego, a raczej pewne 

uwarunkowania osobowościowe jednostki, która wybiera daną dziedzinę studiów. Warto 

tutaj podkreślić, że aspekt ten winien być rozszerzony o kolejne badania. 

Zauważyć należy, że zastosowane metody badań mają pewne ograniczenia, ale 

również potencjał rozwojowy. Toteż w przyszłości należałoby rozszerzyć zakres badań 

o inne grupy społeczne, większą liczbę narzędzi badawczych i pogłębienie dotychczasowych 

wniosków. Głównym ograniczeniem badań było ich prowadzenie metodą sondażu 

diagnostycznego przy pomocy formularzy internetowych. Przyjęcie takiego postępowania 

uzasadnione było faktem, że cześć badawcza pracy przypadała na lata 2020-2022 kiedy to na 

świecie panowała pandemia COVID-19. Aby zminimalizować maksymalnie tendencyjność 

udzielanych odpowiedzi oraz ryzyko błędu systematycznego, zastosowano szereg 

zabezpieczeń w postaci kluczy dostępowych (CAPTCHA) i sprawdzania czasów logowania. 

Dodatkowo zastosowane zabezpieczenia ograniczyły całkowicie ryzyko wystąpienia 

zjawiska „fałszywego respondenta” (ang. fake/bot responder). Dodatkowym ograniczeniem 

było oparcie rozpoznania zachowań respondentów tylko o narzędzia psychometryczne, 

dlatego aby zminimalizować ewentualny błąd wykorzystane narzędzia zostały zwalidowane 

(co zostało opisane w artykułach), a w przypadku ortoreksji wykorzystano podwójne 

testowanie (pierwszy raz kwestionariuszem ORTO-15, a następnie skalą DOS). 

W przypadku pomiarów dla jedzenia emocjonalnego i poziomu stresu kwestionariusz TFEQ-

13 i skala PSS-10 zostały zebrane dwukrotnie. Warto podkreślić w tym miejscu, że narzędzia 

w postaci testów psychologicznych znacznie ułatwiają przeprowadzanie badań naukowych 

ze względu na swoją ujednoliconą formę i przystępność, ale trzeba mieć również na uwadze, 

że są jedynie elementem właściwej diagnozy, dlatego zaobserwowane w badaniu 

występowanie danych zjawisk powinno być traktowane jako podwyższone ryzyko ich 

występowania w grupie badanych osób. W przypadku zależności pomiędzy ortoreksją 

a zawyżaniem wielkości porcji widocznej na zdjęciu oraz emocjonalnym jedzeniem 

a zaniżaniem wielkości porcji widocznej na fotografii trzeba uwzględnić fakt, że tego typu 

błędne postrzeganie wielkości i ciężaru podlega tzw. Złudzeniu Charpentiera, które 

w literaturze definiowane jest jako konflikt pomiędzy wzrokowym a haptycznym 

(kinestetycznym) układem pamięciowym (Powell, 2015). Dlatego aby zminimalizować te 

niedogodność badawczą i umożliwić uzyskanie wysokojakościowych wyników zastosowano 
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u badanych testowanie ich zdolności percepcyjnych przy pomocy tablic Ishihary i tablic 

złudzeń optycznych, gdzie zdolności respondentów ocenione zostały jako zadowalające. 

3.2. Wnioski 

Na podstawie zaprezentowanych w ramach dysertacji prac badawczych można 

sformułować następujące wnioski: 

1. Dla młodych osób studiujących dziedziny wiedzy związane z tematyką zdrowotną 

najważniejszym motywatorem w podejmowaniu ćwiczeń fizycznych jest dbałość 

o kondycję fizyczną, wygląd fizyczny i kwestie zdrowotne. Wykazano, że 

zaproponowane motywatory nie miały znaczenia w występowaniu ortoreksji 

i emocjonalnego jedzenia. 

2. Zwiększone ryzyko zachowań ortorektycznych występuje u osób, które związane są 

ze tematyką dbania o zdrowie i wykazują zachowania zdrowotne, które powszechnie 

uważane są za prawidłowe – podejmują większą aktywność fizyczną i wykazują 

prawidłowy sposób odżywiania. 

3. Zwiększone ryzyko jedzenia pod wpływem emocji występuje u osób, które nie są 

związane z tematyką dbania o zdrowie i wykazują zachowania zdrowotne, które 

powszechnie uważane są za nieprawidłowe – podejmują mniejszą aktywności 

fizycznej i wykazują nieprawidłowy sposób odżywiania.  

4. Osoby o tendencjach ortorektycznych zwykle oceniają wielkość i kaloryczność porcji 

produktów spożywczych i potraw na fotografiach jako większą niż jest 

w rzeczywistości. 

5. W przypadku osób o tendencjach do emocjonalnego jedzenia jest odwrotnie – tutaj 

wielkość i kaloryczność porcji produktów spożywczych i potraw jest zaniżana. 

6. Zaobserwowano również zależność pomiędzy zachowaniami ortorektycznymi 

a ograniczaniem jedzenia. Osoby, które wykazują tendencje do ograniczania jedzenia 

częściej wykazują również tendencje do zachowań ortorektycznych. Podobnych 

związków w odniesieniu do jedzenia pod wpływem emocji nie stwierdzono. 

3.3. Implementacja praktyczna i dalsze plany naukowe 

Mimo że prowadzone w ramach badania mają charakter epidemiologiczny i wnoszą 

wiele do teorii dotyczących zaburzeń odżywiania to należy podkreślić ich wkład w praktykę 

i ewentualne przyszłe działania z obszaru promocji zdrowia. Przede wszystkim w wyniku 
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badań udało się zidentyfikować zjawiska związane z niekorzystnymi zachowaniami 

żywieniowymi wśród młodych osób. Zatem dalsze działania powinny być skupione wokół 

działalności promocyjno-edukacyjnej w wyłonionych grupach ryzyka. Tym bardziej, że cele 

operacyjne Narodowego Programu Zdrowia i Narodowego Programu Ochrony Zdrowia 

Psychicznego zakładają działania mające na celu zmniejszanie skutków zaburzeń 

psychicznych, w tym zaburzeń odżywiania w społeczeństwie oraz psychoedukację grup 

podwyższonego ryzyka. Uzyskane na podstawie badań wnioski stanowią istotny wykład 

w dalsze możliwości planowania i realizowania programów polityki zdrowotnej i budowania 

grup wsparcia dla osób o problematycznych zachowaniach wobec żywności. Ponadto, ze 

względu na charakter badanych grup, warto przemyśleć, aby w programach studiów 

uwzględnić zajęcia z zakresu metod i technik radzenia sobie ze stresem oraz kontrolowania 

emocji, a także propagowania podstawowych umiejętności z zakresu samopomocy 

psychologicznej. Na rycinie 4 przedstawiono przykładowy zunifikowany system wsparcia 

dla osób z zaburzeniami odżywiania i innymi zaburzeniami psychicznymi związanymi 

z odżywianiem. 

 

Ryc. 4. Zunifikowany system wsparcia dla osób z zaburzeniami odżywiania i innymi 

zaburzeniami psychicznymi związanymi z odżywianiem. Źródło: opracowanie własne. 
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W kolejnych projektach badawczych planuje się rozszerzenie prowadzonych badań 

o inne grupy, aby wyłonić czynniki warunkujące występowanie badanych zachowań, np. 

czynniki związane z funkcjonowaniem psychospołecznym i uwarunkowaniami 

osobowościowymi. Ponadto planuje się rozszerzenie metodologii badań o inne narzędzia, np. 

Teruel Orthorexia Scale (TOS) (Barrada i Roncero, 2018), Emotional Eater Questionnaire 

(EEQ) (Garaulet i in., 2012) i mini-COPE (inwentarz dot. strategii radzenia sobie ze stresem) 

(Carver i in., 1989). 
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STRESZCZENIE 

Występowanie zachowań ortorektycznych i emocjonalnego jedzenia wśród młodych 

osób wykazujących zróżnicowaną aktywność fizyczną i sposób odżywiania 

Wstęp. W ostatnim czasie obserwuje się coraz większe zainteresowanie aktywnością 

fizyczną i sposobem odżywiania, a także dążeniem do idealnej sylwetki. Uzasadnia to 

konieczność podejmowania badań nad rozpowszechnieniem zaburzeń odżywiania. Osoby 

nimi dotknięte posiadają nieprawidłowe przekonania na temat żywienia, zwłaszcza na temat 

dostarczania energii i przybierania na masie . W związku z tym duży nacisk powinno kłaść 

się właśnie na ocenę ryzyka wystąpienia zaburzeń odżywiania w różnych grupach ludności, 

ze szczególnym uwzględnieniem osób młodych i intensywnie dbających o zdrowie. Tym 

bardziej, że w ostatnich latach zauważa się coraz częstsze występowanie nietypowych 

zachowań żywieniowych, takich jak ortoreksja, czy też jedzenie pod wpływem emocji. Cel. 

Wobec tego celem niniejszej pracy była ocena występowania zachowań ortorektycznych 

i emocjonalnego jedzenia wśród młodych osób wykazujących zróżnicowaną aktywność 

fizyczną i sposób odżywiania. Materiał i metody. W badaniach wzięli udział studenci 

kierunków związanych ze zdrowiem (dietetyki i wychowania fizycznego), a także studenci 

pozostałych nauk, które nie związane są z tematyką zdrowotną. W badaniach wykorzystano 

szereg narzędzi psychometrycznych (EMI-2, ORTO-15, DOS, TFEQ-13), a za pomocą 

autorskich narzędzi oceniono poziom aktywności fizycznej i sposób odżywiania w badanych 

grupach. Dane poddane zostały analizom statystycznym w programie Statistica 13.0. 

Przyjęto poziom prawdopodobieństwa p=0,05. Wyniki. Stwierdzono, że wśród badanych 

44,5% uzyskało wynik w ORTO-15 poniżej 40, co wskazuje na zwiększone ryzyko 

ortoreksji. Występowała ona częściej w grupie studentów kierunków związanych ze 

zdrowiem niż w grupie pozostałych studentów (63,5% vs. 25,8%). Wyłoniona grupa 

wykazująca tendencje ortorektyczne korelowała dodatnio z takimi cechami jak niskie 

wartości BMI, wysoki PAL, prawidłowy sposób odżywiania, zaburzona percepcja wielkości 

i kaloryczności potraw (p<0,05). Na podstawie wyników TFEQ-13 wśród 120 badanych 

(41,4%) występowały zachowania zgodne z ograniczaniem przyjmowania pokarmów 

(studenci nauk o zdrowiu: 72,4%; pozostali studenci: 11%), natomiast 64 badanych (20,7%) 

charakteryzował brak kontroli nad przyjmowaniem pokarmów (studenci nauk o zdrowiu: 

13,8%, 20 badanych; pozostali studenci: 27,4%, 20 badanych). Jedzenie emocjonalne było 

charakterystyczne dla 106 studentów (37,9%), przy czym dominowała grupa pozostałych 
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studentów (61,6%). Grupa wykazująca tendencje do zajadania emocji korelowała dodatnio z 

takimi cechami jak wysokie wartości BMI, niski PAL, nieprawidłowy sposób odżywiania, 

zaburzona percepcja wielkości i kaloryczności potraw (p<0,05). Stwierdzono związek 

między występowaniem ortoreksji a ograniczaniem jedzenia. W tej grupie stwierdzono, że 

17,1% mężczyzn i 14,5% kobiet miało tendencje ortorektyczne, a 13,2% mężczyzn i 15,8% 

kobiet cierpiało na ortoreksję (p<0,05). Wnioski. Zachowania ortorektyczne 

charakterystyczne są wśród osób, które związane są ze tematyką dbania o zdrowie i wykazują 

zachowania zdrowotne, które powszechnie uważane są za prawidłowe – uprawiają 

aktywność fizyczną i wykazują prawidłowy sposób odżywiania. Jedzenie pod wpływem 

emocji charakterystyczne jest wśród osób, które nie są związane 

z tematyką dbania o zdrowie i wykazują zachowania zdrowotne, które powszechnie uważane 

są za nieprawidłowe – nie uprawiają aktywności fizycznej i wykazują nieprawidłowy sposób 

odżywiania. Osoby o tendencjach ortorektycznych zwykle oceniają wielkość i kaloryczność 

porcji produktów spożywczych i potraw na fotografiach jako większą niż jest 

w rzeczywistości. W przypadku osób o tendencjach do emocjonalnego jedzenia jest 

odwrotnie – tutaj wielkość i kaloryczność porcji produktów spożywczych i potraw jest 

zaniżana. Zaobserwowano również zależność pomiędzy zachowaniami ortorektycznymi 

a ograniczaniem jedzenia. Osoby, które wykazują tendencje do ograniczania jedzenia 

częściej wykazują również tendencje do zachowań ortorektycznych. Podobnych związków 

w odniesieniu do jedzenia pod wpływem emocji nie stwierdzono. 

 

Słowa kluczowe: ortoreksja; emocjonalne jedzenie; ograniczanie jedzenia; osoby młode; 

studenci; aktywność fizyczna; sposób odżywiania. 
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ABSTRACT 

Prevalence of orthorectic and emotional eating behaviors among young people with 

varied physical activities and diet 

Introduction. Recently, there has been a growing interest in physical activity and nutrition, 

as well as the pursuit of an ideal figure. This justifies the need to research the prevalence of 

eating disorders. People affected by them have incorrect beliefs about nutrition, especially 

about energy supply and weight gain. Consequently, great emphasis should be placed 

precisely on assessing the risk of eating disorders in different population groups, with 

a particular focus on young and health-intensive people. Especially since in recent years there 

has been an increasing incidence of atypical eating behaviors, such as orthorexia, or 

emotional eating. Objective. Because of this, the purpose of the present study was to assess 

the prevalence of orthorexic behavior and emotional eating among young people with varied 

physical activity and eating patterns. Material and methods. The study included students of 

health sciences (dietetics and physical education), as well as students of other sciences that 

are not related to health topics. The study used several psychometric tools (EMI-2, ORTO-

15, DOS, TFEQ-13), and with the help of proprietary tools, the level of physical activity and 

diet in the study groups were assessed. The data were subjected to statistical analysis using 

Statistica 13.0 software, and a probability level of p=0.05 was adopted. Results. It was found 

that among the subjects, 44.5% scored below 40 on the ORTO-15, indicating an increased 

risk of orthorexia. This was more common in the group of health science students than in the 

group of other students (63.5% vs. 25.8%). The emerged group showing orthorexic 

tendencies correlated positively with such characteristics as low BMI values, high PAL, 

normal diet, and disturbed perception of size and caloricity of food (p<0.05). Based on the 

results of the TFEQ-13, 120 subjects (41.4%) had behaviors consistent with restricting food 

intake (health science students: 72.4%; other students: 11.0%), while 64 subjects (20.7%) 

were characterized by lack of control over food intake (health science students: 13.8%, 20 

respondents; other students: 27.4%, 20 respondents). Emotional eating was characteristic of 

106 students (37.9%), with the group of other students dominating (61.6%). The group 

showing tendencies toward emotional overeating correlated positively with such 

characteristics as high BMI values, low PAL, abnormal diet, and disturbed perception of the 

size and caloric content of food (p<0.05). An association was found between the prevalence 

of orthorexia and food restriction. In this group, 17.1% of men and 14.5% of women were 
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found to have orthorexic tendencies, while 13.2% of men and 15.8% of women suffered from 

orthorexia (p<0.05). Conclusions. Orthorectic behavior is characteristic among people who 

are associated with the theme of taking care of their health and exhibit health behaviors that 

are generally considered normal - practicing physical activity and exhibiting a healthy diet. 

Emotional eating is characteristic among people who are not associated with the topic of 

caring for health and exhibit health behaviors that are commonly considered abnormal - they 

do not engage in physical activity and exhibit an abnormal diet. People with orthorexic 

tendencies tend to judge the size and calorie portions of foods and dishes in photographs to 

be larger than they are. The opposite is true for people with emotional eating tendencies - 

here the size and caloric portion sizes of foods and dishes are underestimated. A correlation 

between orthorexic behavior and food restriction has also been observed. People who tend to 

restrict food are also more likely to exhibit orthorexic behavior. Similar relationships were 

not found about emotional eating. 

 

Keywords: orthorexia; emotional eating; food restriction; young people; students; physical 

activity; diet. 
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Załącznik 1: OŚWIADCZENIA WSPÓŁAUTORÓW 

 



87 
 



88 
 

 

  



89 
 

  



90 
 

Załącznik 2: NARZĘDZIA BADAWCZE 

Załącznik 2a: Excercise Motivation Inventory EMI-2 

(wybrany wariant proszę oznaczyć symbolem „X”) 

nieprawdziwe – 0 – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – prawdziwe 0 1 2 3 4 5 

1 Żeby zachować linię       

2 Żeby uniknąć złego stanu zdrowia       

3 Ponieważ to sprawia, że czuję się dobrze       

4 Żeby pomóc sobie wyglądać młodziej       

5 Pokazać moją wartość innym       

6 Żeby dać sobie przestrzeń do myślenia       

7 Żeby mieć zdrowe ciało       

8 Żeby budować siłę       

9 Ponieważ sprawia mi przyjemność uczucie wysilania się       

10 Żeby spędzać czas ze znajomymi       

11 Ponieważ lekarz zalecił mi ćwiczenia fizyczne       

12 Ponieważ lubię próbować wygrywać w ćwiczeniach fizycznych       

13 Żeby stać się/zostać zwinnym       

14 Żeby dać sobie cele do osiągnięcia       

15 Żeby stracić na masie       

16 Żeby zapobiec problemom zdrowotnym       

17 Ponieważ ćwiczenia są dla mnie orzeźwiające       

18 Żeby mieć dobre ciało       

19 Żeby porównać moje zdolności ze zdolnościami innych ludzi       

20 Ponieważ to pomaga mi zredukować napięcie       

21 Ponieważ chcę utrzymać dobre zdrowie       

22 Żeby zwiększyć moją wytrzymałość       

23 Ponieważ znajduję ćwiczenia satysfakcjonujące same w sobie       

24 Żeby czerpać przyjemność z towarzyskich aspektów ćwiczenia       

25 
Żeby pomóc zapobiegać chorobie, która występuje w mojej 

rodzinie 
      

26 Ponieważ rywalizacja sprawia mi przyjemność       
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27 Żeby utrzymać elastyczność       

28 Żeby dać sobie osobiste wyzwania do zmierzenia się z       

29 Żeby pomóc kontrolować swoją masę ciała       

30 Żeby uniknąć choroby serca       

31 Żeby „naładować baterie”       

32 Żeby poprawić swój wygląd       

33 Żeby uzyskać uznanie dla moich osiągnięć       

34 Żeby pomóc sobie radzić ze stresem       

35 Żeby czuć się zdrowszym       

36 Żeby stać się silniejszym       

37 Dla przyjemności z doświadczania ćwiczenia       

38 Żeby dobrze się bawić będąc aktywnym z innymi ludźmi       

39 Żeby pomoc sobie wrócić do zdrowia po chorobie/urazie       

40 Ponieważ sprawia mi przyjemność fizyczna rywalizacja       

41 Żeby stać się elastycznym       

42 Żeby rozwijać osobiste zdolności       

43 Ponieważ ćwiczenia pomagają mi spalać kalorie       

44 Żeby wyglądać bardziej atrakcyjnie       

45 Żeby osiągnąć to czego inni nie są w stanie osiągnąć       

46 Żeby dać upust napięciu       

47 Żeby budować mięśnie       

48 Ponieważ czuję się świetnie kiedy ćwiczę       

49 Żeby poznać nowych znajomych       

50 
Ponieważ dobrze się bawię rywalizując podczas ćwiczeń 

fizycznych 
      

51 Żeby zmierzyć się z moimi osobistymi standardami       
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Załącznik 2b: Orthorexia Questionnaire ORTO-15 

(wybrany wariant proszę oznaczyć symbolem „X”) 

Jak bardzo poniższe stwierdzenia pasują do Pana/Pani? 
Z

aw
sze 

C
zęsto

 

R
zad

k
o

 

N
ig

d
y
 

1 
Zwracam uwagę na wartość kaloryczną spożywanych produktów 

żywnościowych 
    

2 Czujesz się zdezorientowany w sklepie spożywczym     

3 
W ciągu ostatnich 3 miesięcy myślenie o jedzeniu stanowiło dla 

Ciebie przedmiot troski 
    

4 
Dokonywany przeze mnie wybór produktów żywnościowych 

uwarunkowany jest troską o stan zdrowia 
    

5 Smak jest dla mnie najważniejszym kryterium w ocenie jedzenia     

6 
Jestem skłonny wydać więcej pieniędzy, aby zaopatrzyć się w 

zdrową żywność 
    

7 
Myślenie o zdrowym jedzeniu zajmuje mi więcej niż 3 godziny 

dziennie 
    

8 
Pozwalam sobie na łamanie wyznawanych zasad dotyczących 

żywienia 
    

9 Uważam, że nastrój ma wpływ na moje zachowania żywieniowe     

10 
Uważam, że świadomość na temat zdrowego żywienia zwiększa 

moją samoocenę 
    

11 

Sądzę, że zdrowe żywienie wpływa na mój styl życia/relacje 

międzyludzkie (np. częstotliwość wyjść do restauracji ze 

znajomymi)? 

    

12 
Uważam, że spożywanie zdrowej żywności może poprawić mój 

wygląd? 
    

13 
Przeżywam poczucie winy, gdy dokonuje odstępstw od 

wyznaczonych zasad żywienia 
    

14 Sądzę, że na rynku dostępne są niezdrowe produkty żywnościowe     

15 Obecnie spożywam posiłki w samotności     
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Załącznik 2c: Three-Factor Eating Questionnaire TFEQ-13 

(wybrany wariant proszę oznaczyć symbolem „X”) 

Jak bardzo poniższe stwierdzenia pasują do Pana/Pani? 

Z
d
ecy

d
o
w

an
ie tak

 

R
aczej tak

 

R
aczej n

ie 

Z
d
ecy

d
o
w

an
ie n

ie 

1 
Umyślnie nakładam sobie małe porcje jedzenia, aby mieć wpływ na 

moją masę ciała 
    

2 Jem, kiedy czuję się zdenerwowany     

3 
Przebywanie w towarzystwie kogoś, kto je, często sprawia, że czuję 

się tak głodny, że muszę coś zjeść 
    

4 Kiedy jest mi smutno, często objadam się     

5 
Kiedy widzę coś pysznego, często robię się tak głodny, że 

natychmiast muszę zjeść 
    

6 Często robię się tak głodny, że mój żołądek wydaje się nie mieć dna     

7 
Jestem ciągle głodny i dlatego trudno mi przestać jeść, dopóki nie 

zjem wszystkiego z talerza 
    

8 Kiedy czuję się samotny pocieszam się jedzeniem     

9 
Świadomie kontroluję ilość jedzenia przy posiłku, aby nie przybierać 

na masie 
    

10 
Powstrzymuję się od jedzenia niektórych potraw, ponieważ od nich 

tyję 
    

11 Zawsze jestem na tyle głodny, aby jeść o dowolnej porze     

12 
Jest prawdopodobne, żebym świadomie zjadał mniej niż mam na to 

ochotę 
    

13 
Umyślnie nakładam sobie małe porcje jedzenia, aby mieć wpływ na 

moją masę ciała 
    

 



94 
 

Załącznik 2d: Perceived Stress Scale PSS-10 

(wybrany wariant proszę oznaczyć symbolem „X”) 
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Załącznik 2e: Dusseldorf Orthorexia Scale DOS 

(wybrany wariant proszę oznaczyć symbolem „X”) 

Jak bardzo poniższe stwierdzenia pasują do Pana/Pani? 

Z
g
ad

zam
 się 

N
ie zg

ad
zam

 się 

1 
Zdrowe jedzenie jest dla mnie ważniejsze niż pobłażanie sobie/czerpanie 

przyjemności z jedzenia. 
  

2 Mam określone zasady żywieniowe, których przestrzegam.   

3 Radość sprawia mi tylko spożywanie żywności uważanej za zdrową.   

4 
Staram się unikać zaproszeń od znajomych na obiad, jeśli wiem, że nie 

przywiązują oni wagi do zdrowego odżywiania. 
  

5 
Podoba mi się, że zwracam większą uwagę na zdrowe odżywianie niż inni 

ludzie. 
  

6 Jeśli jem coś, co uważam za niezdrowe, czuję się źle.   

7 
Mam wrażenie, że moi przyjaciele i znajomi wykluczają mnie z powodu 

moich surowych zasad żywieniowych. 
  

8 
Moje myśli nieustannie skupiają się na zdrowym odżywianiu, organizacja 

mojego dnia jest dostosowana do mojego zdrowego odżywiania się. 
  

9 Trudno mi sprzeciwić się moim osobistym zasadom żywieniowym.   

10 Po zjedzeniu niezdrowej żywności czuję się zdenerwowana/y.   
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‘Załącznik 3: ZGODA KOMISJI BIOETYCZNEJ 

 


