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1. Bevezetés

A 21. szazad fogyasztoi tarsadalma jo alapot jedenigynevezett obezogén koérnyezet
szaméara, amely két Uzenetet tartalmaz. Egyrészt vasarlasra és foggma buzdit,
mutatva, hogy ez az Ut a boldogsag felé. Masrésatsadalmi, szociokulturalis idedl
arra motival minket, hogy egyidégg sovanyak, izmosak és egészségesek legylnk,
mert ez jelenti a boldogsag alapjat. Ez a kbozeq igeeghataroz6 az evés- és
testképzavarok kialakulasa szempontjabal.

Az evés- és testképzavarok divatbetegségnek sz@kjtgyors patomorfézisuk miatt
egyre Ujabb tipusai jelennek meg, gyakori az atfedékorképek kozétt, €s meég
gyakoribb a szubklinikai megnyilvanulas. Nagyonys8ltesti szo§dményeket vonnak
maguk utan, s emiatt is magas a mortalitAsuk. Sekben a gydgyulas csak részleges,
amikor is megmaradnak a torzult ditibk és viselkedésformak.

A tarsadalmi nyomas altal tamasztott sovanysagid&al megjelent az egészségesség
mint kivant allapot. Az elhizds magas aranya ésemzek kdvetkezményeképpen
kialakulé egészségugyi sztimények miatt az egészséges taplalkozas értékké és
kovetend magatartassa valt. Ug§rik azonban, hogy az egészséges taplalkozéasra valo
figyelem is koros mértéket oOlthet és a megszalgttkodzeppontjaba kerulhet,
egeszségugyi szédmeényeket és tarsas izolaciot vonva maga utannkégb ennek a
kényszeres jellege az, amely zavarra véltoztatja asmigy kivant taplalkozasi
viselkedést. Az evészavarok civilizacios betegskgzéamitanak, a tlinettani valtozasok
idében a tarsadalmi hattér valtozasait is kovettékeknmegfelélen az orthorexia
nervosa (ON) is illeszkedik a rendszerbe, hiszgaroidiszakban bukkant fel, amikor

is az egészséges életmdd tarsadalomban megjétedlként jelent meg a sulyos
egészségugyi kovetkezményekkel jaré elhizas észeggisgyi szésdményeivel
szemben.

Az evészavarok és a keényszerbetegség kapcsolatédrangen szoros kapcsolatot
mutatd zavarok, tovabbra is még szamos tisztazatm all fenn ezzel kapcsolatban.
Ezen kapcsolat természetének jobb megértése dehétikonyabb kezelési stratégiak
kialakitAsaban. A kényszerbetegségben szénwmdmélyek szama latszélag nem
valtozott az elmult években, a kényszeres jelerfiseég®nban nodvekedni latszanak

(Ruscio és mtsai, 2010). A tarsadalmi valtozasofqgyasztéi tarsadalom felgyorsult



DOI:10.14753/SE.2015.1729

tempdja és pazarl6 elvarasai mind a mértéktelengegkedését eredményezik. Mindez
j6 taptalaj a szélséges viselkedés kialakulasanak, s ez valik megfigyvé az
evészavarok és a tulzasok teriletén is. Az evésdlaka&nyszerekkel vald kapcsolata a
kovetkedkeppen valdésul meg. A kényszerek tulzasba vitt 420k, €és az eveés, az
étkezés a létfenntartd funkcidja miatt az egyikfdetpsabb szokasunk. Szamos ritus
kapcsolédik hozza, s ezek tulzasba vitele kérosdhat. Az evészavarok szamtalan
kényszeres sajatossagot tartalmaznak, a kénysegsiégiben pedig tobb esetben
megjelenik az étkezéshez, eveshabddé motivum.

A kovetkezy adbran az evészavartinetek oOsszefliggésének egigdgbe modelljét
vetem fel. A kényszeres gondolatok és viselkedésieklezt athatéan szinezve vannak

jelen (1. abra).

1. &bra. Az evészavarok tiineti dinamikajanak mgalell

AN BED, Obesitas BN

I ﬂ

) O >
Ehezés Talevés ——> Biintudat ——> Kompenzald

w U w viselkedés

+ tapanyaghiany

Alacsony dnértékelés
+ depresszio
kényszeres gondolatok, viselkedés

A pszichiatriai nozoldgiai rendszerek valtoznalghlj és Ujabb diagndzisok kerlilnek a
mentalis zavarok kozé. Alakulasuk sok esetben dmwab& szociokulturalis kézeget
képezi le. Ez kifejezetten igaz az eves és testkgpraira, de a kényszeres tlinetekre is,
amelyek bar alapjukban éallandéak, a tineti dinamészleteit tekintve igazodnak a
szociokulturdlis kérnyezet aktudlis kihivasaihoz. @N a civilizaciés artalmak egyik Uj
példaja; Bratman egészségesétel-tisggként definidlta (Bratman, 1997; Bratman és
Knight, 2000). Az 0j szindrobma megjelent a hazak#ondalomban is (Dudas és Tury,
2008; Tury és mtsai, 2010; Varga és mtsai, 2010¢d3ués Varga, 2011). Sajat

10
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szakirodalmi attekidt tanulmény volt az etsa magyar kdzlemények kozott, amely
atfogéan az ON hattértényemek kutatasi eredményeit dsszegezte (Varga ési,mtsa
2013). A nemzetkdzi szakirodalomban isé&Ent jelent meg az a tanulmany, amely
nem csak az ON tudomanyos szakirodalmat és kutttéeszi gorcé ala, de kritikai
elemzést ad azok hianyossagairdbssegeisl, felvetve az ON konstruktruktum vitatott
aspektusait (Varga és mtsai, 2013).

jelen értekezésben mind az evészavar-, mind a kérgpgektrumhoz kédo Uj jelenség,

az ON konstruktumot jarjuk korbe, illetve ennek fetditumait, fokozott fokusszal az
evéssel kapcsolatos zavarok, diétazas és a kémgseer osszefiiggéseire. Atfogd
betekintést kivanok adni az ON hattértériyed és kutatdsi adatairdl. Az ON bér igen
vitatott téma a szakemberek kozott, egyre nagyobbk&désre tart szamot. A DSM-5
(American Psychiatric Association, 2013)d6laddszitése kapcsan is felmertlt a
diagnosztikai rendszerbe tortéfelvétele, azonban az nem valdsult meg. Tudomanyos
és klinikai megitélése kétes, az ON-t vizsgalo ntiadai, mind nemzetk6zi kutatasok
szama alacsony, @z korinek tekinthed mind elemszamban, a célcsoport jellegét
tekintve, s a valtozok vizsgalata szempontjabal.

Az ON egy vitatott konstruktum, a mérésére kidolgbzmoddszerek is még
kialakuloban vannak. Az ON mérésére alkalmaséesrkdz magyar adaptacidja igen
fontos hianyt tolt be. A jelen vizsgélat az elsiagyar nagy mintan készult atfogd
vizsgalat a témakorben, illetve azéelamely kisérletet tesz pszichometriailag helytallo
mérési modszer kidolgozaséara. Mivel az ON irodalmabagyon sok nem tudomanyos
igényt irds talalhatd, a jelen vizsgalat célja a tudoménigényi vizsgalatok és
bizonyitékokon alapul6é eredményekkel alatamasztodtéeszkéz kidolgozéasa volt,
illetve az ON hajlam korrelatumainak felderitésétozta meg, fokozott figyelemet
forditva az evészavarokkal és kényszerekkel vahgs@latara.

A jelenség pontos helye a pszichés zavarok kozéth risztdzott, a kritériumai
homalyosak. Bar a tlnetegyittes létezése nyilvanvdnallé zavarként valo
elfogadottsaga vitatott. Uj, explorativ jelleckutatasok segithetnek tisztazni, hogy
milyen formaban és méségben is kaphat helyet az ON a viselkedési zavarok

osztalyozasaban.
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1.1. A klasszikus evészavarokrél roviden

A mar régota ismert és a diagnosztikai rendszerekbehelyet kapo, klasszikus
evészavarok kozé tartozik az anorexia nervosa @€\a bulimia nervosa (BN). K6zds
jellemzoként jelenik meg az evési viselkedésnek, a sulydyabas jellegzetes
mintazatainak, a testsullyal és a test alakjavaglcgalatos attitdok s a testkép
észlelésének torzulasa (Kaye és mtsai, 2000). ebkglyeztetettebb réteg a 18-35
eves 1k csoportja, akik dként a kdzép- és felsosztalybeliek kozul kertlnek ki. A
karcsusag fontossagaval jaré szakmakban (modedleértolok) a leggyakoribb. A
férfiaknal ritka, altalaban a zsokék kozt terjeldite homoszexualisok kdz6tt gyakoribb.
A klasszikus biopszichoszocidlis szemléletet kdeethatteriikben allo tényidkzkozott
szerepelnek bioldgiai elképzelések, amelyekbenelibzott genetikai faktorok, egyes
neuropeptidek €s neurotranszmitterek, agyi terkildtntossaga vétik fel. Mas
elképzelések a stabilizacios pont szerepére hifghl figyelmet, a glikosztatikus, a
liposztatikus szabdalyozas, a periférias telitettsgsy a centralis taplalkozasserkient
rendszer jeledségét tartjak fontosnak. A taplalékfelvétel kilombaavarai, az ordlis
tényedk, a gyomortelitdés jelzései szintén szerepet jatszanak e zavarok
kialakulasdban. A pszichologiai tényéz k6zott megtalalhatébak a korai Kdesi
zavarok, a szexualitassal kapcsolatos feszlltségek,szeparacio-individuaciod
nehézségei, a csaladi rendszer zavarai, a perfekoias, a kontroll kérdéskore stb.. A
szociokulturalis hattérben a karcsusagideal, a angxkrepe emellieki.

E két klasszikus koérképen tul az Gjabb kielezomdiszmorfia, a testégittipusu
evészavar, és az ON az, amelyeket az evés- égpeatlarok kdzé szokas sorolni. Az
1993-ban Pope és mtsai altal 6nall6 koérképként ieomdiszmorfia ekédlegesen
testképzavar, inverz anorexiaként is szoktak enmegeiszen az AN-val ellentétben ez
férfiakra jellem®, akik izmosak, sulytobbletiik van, de sovanysadiidibiszenvednek,
azaz a testképzavar ebben az esetben is jelerMiaél. izmosabbak, nagyobb tésk
szeretnének lenni (atlétaidedl), jelleia kényszeres testedzés, sok esetben megjelenik
a rejzkodeés, nem ritka az anabolikus szteroidok hastanékm. Az elssorban ket

is érin® Uj keleti, an. testépét tipusu evészavart Gruber és Pope (2000) irtabsz @l
Legfobb jellem®je a testzsirfobia, ezek a személyek gondosan Ifigkeaz ételek

zsirtartalmara, ezen kivil merev étkezési szokplamzik 6ket, szigorian csak magas

12



DOI:10.14753/SE.2015.1729

fehérje-, magas energia- és alacsony zsirtartatelakét fogyasztanak, meghatarozott
id6ko6zonként. Bratman az altala 1997-ben leirt ONibtém az evéssel kapcsolatos
zavarok kozé sorolta, annak ellenére, hogy az gakngontbdl eltér a klasszikus
evészavaroktol. ON esetében a figyelem az egészségelek kényszeres
felhasznaldsara keril, az ilyen személyek az eégeszs ételek megszallottjanak
tekinthebk, az életikben az étel ndimége foglalja el a kozponti szerepet, az
elfogyasztott ételnek mindenképpen egészségesndk I|kanie. Mas diétas
megszoritadsokkal szemben személyiség- és viselieli@svarrol is sz6 van (Dudas és
Tdry, 2008).

Az evészavarok kezelésében a kovetkderapiakat alkalmazzak: bioldgiai és
gyogyszeres  terapidk  (mesterséges taplalas, gydgksz alkalmazasa),
pszichodinamikus terapia, viselkedésterapia, kogniterapia, interperszonalis
pszichoterapia, testorientalt terapia, hipnoterapsaladterapia (Kaye és mtsai, 2000;
Tuary és Szabg, 2000a).

1.2. Az evészavarok mas pszichés zavarokkal valogasolata

Az eveészavarok komorbid korképeként felléphet smmmas pszichiatriai korkeép:
hipochondria, panikbetegség, szocialis fébia, shgs@zavarok, pszichdzisok (Tury
és Szabd, 2000a). Szamos zavarral, a depresszidkahyszerbetegséggel,
szenvedélybetegségekkel, disszociaciés zavarokkabrosabb 0Osszefluiggést is
feltételeznek (ezek az evészavarok szelektiv megellEzek nem nydjtanak teljes
magyarazatot, azonban fontos szerepik van az exsgskamegértésében, segitenek az
adott tinetképmés egyes sajatossagainak magyarazataban, egyetgségalcsoport
megeértéseben és terapias lébégeket vetnek fel, igy kozrékvdnek a megfelél
terapias eljaras kivalasztasdban. Jelen esetberevagzavarok kényszerbetegseg
modelljét vesszuk alapul, és empirikus modon viljsgdsszeflggéseit. Ez feltételezi,
hogy az evészavarok a kényszerspektrum zavaraitkitoznak.

13
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2.1. A kényszerbetegségdl és a kényszeressedrroviden

A kényszerbetegség meglebsen rejtett zavar, sokszor a tliinetek éppen ézkgjdés
miatt a mindennapi élet részévé valnak. Edsigirtovabb a szégyen érzése, a fokozott
bizalmatlansag, a kiidsingerek veszélyesnek valé nisitése, amely a szakemberhez

valo fordulas esélyét tovabb rontja.

2. 1. 1. A kényszerbetegség tlnettana

A kényszerbetegség (obsessive-compulsive disoedtayabbiakban OCD) diagndzisa
akkor teljesitett, ha a fennall6 kényszergondolaslkényszercselekedetek visszgdter
tartosak, irredlisak, tulzottak, értelmetlenek, ar@ak, inadekvatak, interferdlnak mas
cselekedetekkel, tevékenységekkel, nehezen leblék tmegszabadulni, sok dt
vesznek el, akadalyt jelentenek a mindennapi @eins Ellenallas esetén a szorongas
tovabb fokozddik, a kényszercselekvések hivatottaek csokkentését szolgalni
(WHO, 1992).

Az OCD-nek két jellegzetes tlnetegylttese van, ay&Zergondolatok és a
kényszercselekvések. Azébbiek sztereotip, a személy akarata ellenére nexgjel
fantaziak, impulzusok, elképzelések lehetnek, aebkelybbbnyire visszataszitoak,
elfogadhatatlanok, szorongast, diszkomfort érzé&dtamak ki, szenvedést okoznak,
minden védekezési prébalkozas ellenére fennmaradiakkényszercselekvések
sztereotip jellegek, nem jarnak sem 6rommel, sem haszonnal, valamiiem kivant
veszeélydl dvjak meg az egyént vagy annak kérnyezetétyvdletnnek a latszatat keltik.
Sok esetben a kényszercselekvések hasztalansafyj@nugid, a személy probal
megszabadulniétiik, ha azonban a kényszercselekvés nem megy végbeprongas
fokozodik. Mind a kényszeres gondolatok és cseleladego-synton jellégk (De
Silva és Rachman, 1992; Németh, 1994, 2000; WHO2)19

A kényszergondolatok és a kényszercselekvések szkapcsolatban allnak. A
kényszeres magatartas altalaban a kényszergonkiskatiaegesitését hivatott szolgalni,
csak kisebb részben fordulnak énmagukban az obszessziok és a kompulziok.
Tartalom szerint a kovetkéz kényszergondolatok kulonboztetbek meg:
beszennyeméssel, megfafzédéssel, koros kételkedéssel, testtel, szimmettiaval

renddel, agresszivitassal, szexualitassal kaposolabszessziok. A kompulzidk a
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kovetked tartalmak koré szervédhetnek: elleérzés, tisztalkodas, szamolas, kérdezés,
beismerés, szimmetria, precizitds,ifgygetés. A kényszerbetegség gyakran térsul
egyeéb tunetekkel, depressziv hangulattal, alvaszdya suicid gondolatokkal,
szkizofréniaval, fobiakkal, az evészavarokkal, Bie-szindromaval és bizonyos agyi
karosodasokkal, bipolaris zavarral, panikzavarrajeneralizalt szorongassal,
étvagycsokkenés, koncentracidzavarok, dontéskéstsde deperszonalizacios zavarok,
hipochondria, fébias tinetek is sokszor tarsuln&dképhez (De Silva és Rachman,
1992; Németh, 2000; Angst és mtsai, 2004).

A kényszerbetegség hatterében fellglkdiiologiai okok, amelyek agyi terlletekkel és
neurotranszmitterekkel allnak dsszefiiggésben, gametikai sérulékenységre utalnak.
A pszicholégiai okok kozott pszichodinamikus, tarsdlmeéleti elképzelések kapnak
helyet. A szociokulturalis vonatkozasok a ritusakyitualék, a kognitiv ruminacio,
biztonsagérzet hiany szerepére hivjak fel a figgeJra dsszefiiggést mutatnak a vallas

témakorével.

2. 1. 2. A kényszeres személyiségzavar

Az OCD és a kényszeres személyiségzavar (a toudidmaobsessive compulsive
personality disorder, OCPD) kapcsolatat sokan @fyntik, hogy az OCD az OCPD
felfokozottabb forméja, azonban a kényszerbetegdégzemben a kényszeres
szemeélyiségzavarban szengkdelfogadjak a tlneteiket, kevésbé jelentkezik dels
ellenallas és distressz, tovabba a személyiségnak sajatossagai nagyobb stabilitast
mutatnak. Gyakran megjelennek OCD-s betegeknéldaemgs személyiségjelletikz
bar az esetek nagyobb részében mas személyisgp@teségekkel tarsul az OCD. A
kényszeres szemeélyiségzavar esetén a kényszeraglgmegjegyek beépllnek a
szemelyiségstrukturaba, jelletha talzott rigiditas, perfekcionizmus, részleteklvato
elmélyedés, hatarozatlansag, dontésképtelensé@ilize és Rachman, 1994), extrém
mértéki lelkiismeretesség, kételkedés, ellerés, makacssag, Ovatossag, rigiditas,
értelmetlen mérték ragaszkodas szabalyokhoz, részletekhez, listakineadhez,
szervezéshez, régi, érzelmi vonatkozastol mentggathoz, rugalmatlansag, fukarsag,

tulzott spérolas, tovabba nagyméftébddaadas a munka irant, amely sokszor a tarsas
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kapcsolatok rovasara torténik (WHO, 1992). EzekiexilkcsOkken a meleg és gyengéd
érzelmek kifejezésre jutatdsanak képessége (D04, 2

A kényszerbetegség kezelésében a gydgyszeres éaeraps a kognitiv-
viselkedésterapidk a leggyakoribbak, emellett a ichszlinamikus terapia e€s
csaladterapia alkalmazéasa terjedt el (Gadoros,;199cs és Morotz, 2000; Németh,
2000). A terapiarezisztens esetekben pedig pstiEhiigebészeti beavatkozasokra is sor
kerilhet (Lukadcs és mtsai, 2000). A Kkényszeres 6hgp@gzavar esetén a

pszichodinamikus terapia tekinttiet kezelés alapjanak (Déme, 2001).

1. 3. Az evészavarok, a kényszerbetegség és a keryssség kapcsolata

Az evészavarok és a kényszerbetegség kapcsolatdibionunkaink alapjan foglalom
dssze (Varga és Tury, 2008a; 2008b 2008c).

Az evészavarok és a kényszerbetegség kapcsolata

Az evészavarban szenvid fenomenolOgiai sajatossagai voltak azok, amelgek
kényszeres vonasok, kényszeres személyiség és wszkébetegség (obsessive-
compulsive disorder, a tovabbiakban OCD) felé iftoitak a figyelmet. Az anorexias
és bulimias betegek esetén a sovanysaggal kapzsamaégszallottsag, az eveéssel
kapcsolatos ritualisztikus viselkedések, a test®dzéz Onhanytatas, hashajto-,
vizhajtohasznalat, amellyel igyekeznek mégei a sulygyarapodast, tovabba az ujabb
evészavarok, a testdiszmorfias zavar, a testditérint zavar, valamint az ON
jellegzetes tlinetei mind kényszeres jdlielg

A két zavartipus kozotti kapcsolatra mar évtize@ékdzebtt fény dertlt, azonban
szamos ellentmond6 adat all rendelkezésre ennekészetéll. Néhany aspektus
egyebre tisztazatlan, bar a klinikai megfigyelések edyezoan ramutattak a rigid
diétakra, ritualékra, az étellel kapcsolatos rurmidd, az ismétids testsulymérésekre,
a kaldriaértéekek megszallott szamlasara, amelyekaladbs jellem& az
evészavaroknak. A kényszeres jelléaranya AN esetében szokatlanul magas. Az
evészavarok és az OCD kapcsolatat alatamasztd whigkok fenomenoldgiai,
komorbiditasi adatokkal, neurotranszmitterekkeldsmpatosak, a kozponti idegrendszer

funkcionalis metabolizmusaval vannak 6sszefliggésbea kezelési eljarasok k6zos
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lehetiségeit vetik fel. A fenomenoldgiai hasonldsagok leteltehat irodalmi adatok
sokasaga tamogatja a két zavar kdzotti részle fpést.

Az evészavarok és a kényszeresseg kapcsolatataliasgpntos értékelni, hogy az
evészavaros paciensek kényszercselekvései, -gtaidaia étellel és az étkezéssel
kapcsolatos ritudlékra és a testsullyal kapcsoleéoyszeres, megszallott gondolatokra
korlatozodnak, vagy mas jellegzetes kényszertineigk ebfordulnak. Egyes
feltételezések szerint az evészavarok bizonyoskasgi®l az OCD egy valtozatanak
tekinthebek, masok szerint az OCD spektrum egyik tagjanaknéanak.

A kényszerspektrumba szamos zavar beletartozibetoktzott a testdiszmorfias zavar
(korabbi nevén diszmorfofébia), a hipochondriazag, evészavarok, a hajtépegetés
(trichotillomania), a kérémragas (onychophagiakéayszeres vasarlas, a kleptomania,
a koros jatékszenvedeély, a szexualis perverzidigfipiak (Németh, 2000). Egy rovid
mondat erejéig érdemes megemliteni, hogy ezek arak\kapcsolatba hozhatok méas
pszichiatriai spektrummal is, az addikcidkkal. Aldici6é definiciéja igy fogalmaz: ,a
drogok fogyasztasanak olyan kényszeres viselkedédjati nevezzik addikcidonak,
amelyet a drogok iranti & vagy, valamint a drogelvonast kévegyors visszaesés
jellemez” (Németh és Gerevich, 2000, 13. 0.). Adiktiv viselkedés dinamikajdban
helyet kap a kivant allapotba valé jutas vagya etielh kellemetlen allapottdl valo
szabadulas is, amely a kényszerek kialakulasaban fgntos szerepet jatszik. A
kényszerekhez hasonloan az addikciOkra is jelentiogy hétkdznapi cselekvések
valnak kérossa azok tulzasba vitele miatt, ez pextigkkenti a fesziltséget és a
szorongast, azonban csalblebesen. Egyes szék magat az OCD-t is az addikcio
spektrumaba soroljak (Németh és Gerevich, 2000).

A hipochondriazis szerepe azért emlit@ndnivel e korkép kognitiv téren az
evészavarokkal és az OCD-vel is dsszekapcsolddikhippchondriazisban irrealis
félelem mutatkozik bizonyos betegségekkel szembeaz, az evészavarokat tekintve az
elhizastol, koverseégt valo félelemnek feleltethétmeg. Ezek a félelmek hasonléak a
kényszergondolatokhoz, irrealisak, visszéitéisok idt és energiat vonnak el az adott
szemelybl.

Az evészavarok és a kényszeresség kapcsolatanatasalian kezdetben a figyelem
kifejezetten az AN-ra és a BN-ra irAnyult, az ANklsal nagyobb hangsulyt kapott,

majd ez atkerilt a testdiszmorfias zavarra. Az OBgéatalabb az evészavarok kozott,
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és a kényszeres jelleg ebben az esetben is egyéetellathatd: az egészséges ételek
fogyasztasanak kényszere.

Bar a legtbbb vizsgalat az AN és az OCD kapcsolataeli ki, ennek ellenére
megjegyzend, hogy egyes vizsgalatok szerint az anorexiasokk ceayhén
kényszeresebbek, mint a bulimiasok (Speranza ési,i@99). A vizsgalatok soran az
AN-t tbbbnyire altipusokra bontva vizsgaljak, ébudimias tipusi AN esetén hasonlo
eredményeket kapnak, mint a restriktiv altipusnal.

Az evészavarok folyamatos spektrumon képzéket, ahol az egyes tipusok kdzott
atfedés van (1. abra). Kezdetben a BN az AN-n Bétakett és kébb valt csak kilon
attdl, hiszen Russell (1979) még az AN omindzugovakaként irta le. Igy az AN

bulimias altipusara vonatkoz6 eredmények a BN-éaignyesek lehetnek.

1. 3. 1. Komorbiditas

A komorbid pszichiatriai diagn6zisok gyakran nelikziaz adott eset, betegség
konceptualizalasat, a kezelés kivalasztasat, megtéséet. Fontos minél tisztabb
komorbid modelleket kidolgozni egy-egy betegségbjabegértéséhez, s a kezelés
gondos megvalasztasahoz, megtelebrvezéséhez a kezelés hatékonyabba tétele
érdekében (O’Brien és Vincent, 2003).

Blinder és mtsai (2006) eredményei szerint az exedgarokban szenvédetegek 97%-
aban lelhet fel legaldbb egy komorbid diagnézis (részleteskattés: Tuary €s Szabo,
2000.) Sok esetben nem mutatkozik kulonbség azzavésos alcsoportokon beldl,
azonban a szerhasznélat esetében, amely 22%-tan &, mar vannak kilonbségek.
Az alkoholabuzus vagy -dependencia kétszer olyankgy, a tobbféle anyagra
vonatkozo6 abuzus vagy dependencia haromszor olyakog BN esetén, mint AN-ban.
Az OCD kétszer olyan gyakori restriktiv és bulimiamorexiasok kdzoétt, mint
bulimidsok kozott. Az AN esetén tobb pszichotikeielgi diagnozis jelenik meg. A
szorongasos zavarok komorbitdsaban nincs kilénbgégvészavar-altipusok kozott,
azonban az ezzel jellemezbeinorexias szemelyek kétszer olyan gyakran volt@oO
vel jellemezhdiek, mint a bulimiasok (Blinder és mtsai, 2006).

Az OCD-s személyekre jelleiza magas pszichiatriai komorbiditds (Bienvenu és
mtsai, 1999). Az AN OCD-vel val6 komorbiditasa msafab, mint amennyi véletlen
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tarsulas alapjan varhato lenne. A kényszeresek m@zEiseben 11%-ban forduléeAN,
illetve anorexiasok 1/3-anal fordulnakbedz OCD diagnosztikus kritériumai (Németh,
2000). A korai leirasokban az anorexiasok 50-1008ttat kényszeres sajatossagokat,
azonban a ké&bbi kutatasok eredményei ennél alacsonyabb, deifikians kapcsolatot
jeleznek (Serpell és mtsai, 2002).

Az AN a BN-val szemben magasabb komorbiditast maza®CD-vel. AN esetén ez a
harmadik leggyakoribb komorbid zavar. Az OCD 15¢sg§akoribb az anorexiasok
kozott, mint az atlagpopulacioban. Az anorexiasigg@ek 15-69%-a jellemezidetiz
élete folyaman az OCD diagnosztikai kritériumaivalig a bulimidsoknak a 37%-a
(Serpell és mtsai, 2002). Milos és mtsai (2002de@nyei szerint az evészavaros
egyének 29,5%-a mutat az OCD-vel komorbiditast, segeésiti az ebzéeket.

Méas vizsgalatokban az evészavaros csoport 21%-& jettemezhei az OCD
diagnosztikai kritériumaival. Az anorexids bete@@Ro-a rendelkezett komorbid OCD-
vel, mig a bulimias betegek mindéssze 3%-a. Az G@i&laban megéki a diétdzassal
jaré zavarok kialakulasat. A betegek 19%-anal takalpremorbid OCPD-t, igy a
kényszeresség premorbid jelletnek tekinthet (Thornton és Russell, 1997).

Az anorexias egyének jelést része hordoz kényszeres sajatossagokat a kezelés
idétartama alatt, és még gyakoribb az OCD kritériumlaimegjelenése valamikor az
életlik folyaman (Serpell és mtsai, 2002). Lilenfékl mtsai (2004) dsszegzésében a
Klinikai sulyossagu AN-ban az OCD élettartam-prenalaja 10-66%, BN-ban pedig 3-
43%.

Milos és mtsai (2002) eredményei szerint az OCD-aerevészavarok prevalencija
29,5%, és AN-ra, illetve BN-ra vonatkozéan nincgy&ilonbség. Eredményeik
szerint az OCD dleg a kronikus evészavarban szerivétegek kozoétt jelent meg.
Ezek alapjan az OCD-vel valé komorbiditas szergiszhat az evészavar lefolyasaban.
Az elemzések szerint az OCD komorbiditassal rered8lkszemélyek hosszabb
eveszavar-éezmennyel rendelkeznek, és azok a személyek, akiR-0¢h szenvednek,
hajlamosabbak arra, hogy mar koran evészavarukilgakki. Az anorexiasok esetén
az OCD komorbiditasi aranya 28,6%. A s#drzelképzelése szerint szignifikans
kapcsolat van az OCD komorbiditas és az evészartana kozott. Az OCD-ben
szenved személyek szignifikansan hosszabb evészavartaitasmamoltak be, mint

azok, akiknél nem volt jelen OCD, ezenkivil az O@+endelked személyeknél az
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evészavar fiatalabb korban alakul ki, mint az OGD-wem rendelkéknél. Az
evészavarok kialakulasanak korai kezdete kockamtiyednek tekinthet mas
pszichiatriai morbiditas kialakulasaban is.

Az AN és a BN OCD-vel valo tarsulasat Anderluh étsan (2003) eredmeényei is
megebsitették: az AN esetén 25-69%-0s, a BN esetén 2686 Osszefiiggés
mutatkozott. Blinder és mtsai (2006) eredményeiiszaz OCD kétszer olyan gyakori
az anorexias paciensek kozott, mint mas eveszaedére Speranza és mtsai (1998) azt
talaltak, hogy az anorexiasok a bulimiasokhoz kiépsak enyhén kényszeresebbek,
azonban ez a vizsgalati minta kis elemszamu vahyFés mtsai (1993) OCD-ben
szenved betegek esetében 11%-ban taldltak AN-t a kareényben, és az AN-val
rendelked személyek esetén a kényszertinetek korabbi maggdevolt jellem&. Az
elképzelés, miszerint a korai kényszertiinetek [éten ndveli az evészavarok
kialakulasanak esélyét, megsitodott. A mindkét zavarral rendelkézszemélyeknél a
két zavar hasonld életkori megjelenése jellémz OCD-vel rendelkez ni paciensek
11%-a rendelkezik anorexiasétirténettel, s ez a prevalencia magasabb, mint az a
véletlen tarsulas alapjan elvart lenne. A sélereredményei azonban nem tamasztjak
ala Rothenberg (1986) elképzelését, mely szerinhdem evészavar az OCD
manifesztécidja. Elképzelésik szerint specifikupckalat all fenn az OCD és AN
kozott.

Holden (1990) 0sszefoglaléjaban szamos eredménybkeztat fel, amelyek
alatamasztjak, hogy az anorexiasok egészen magaalékzanal (akar tébb mint felénél)
megtalalhatok a premorbid kényszeres vonasok. Ameardsok tovabba magasabb
pontszamokat mutattak a Leyton Obsessional InvemtofLOl) a kontrollcsoporthoz
képest a kényszertiinetek, a kényszeres vonasaltleazllas és az interferencia terén,
azonban a kényszeres csoporthoz képest a tinetegllemallas és az interferencia
kategoridban alacsonyabb pontszamokat értek el.izAg&latok altaldban az AN
bulimids altipusat kényszeresebbnek talaljak, baeele kapcsolatban sok az
ellentmondasos eredmeény.

Speranza és mtsai (1998) eredményei szerint a Bfan Obsessive Compulsive
Scale (Y-BOCS) alapjan mért emelkedett kényszeggsi§ellemezhét evészavaros
személyek szignifikansan magasabb szamban rendelkezavart attitdokkel és

viselkedéssel az alacsonyabb drikenyszerességgel jellemezbidioz kepest. A
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depresszié az OCD-hez képest sokkal inkdbb hataasahz evészavar sulyossagara,
ennek intenzitasa befolyasolja a kényszeres tlnete&nzitasat. A magasabb
kényszerességgel jellemezihepaciensek sokkal sulyosabb depressziv tiineteket
mutatnak. A depresszio kizarasaval a kulonbséqiklt tehat a depresszid kdzvétit
tényednek tekinthed. Ez fontos eredmény, mivel a legtdbb tanulmanyéaykzeres
tinetek sulyossagat az evészavarok sulyossagawvalahikapcsolatba. A sulyosabb
evészavar sulyosabb depressziv tluneteket von madga, wamelyek sulyosabb
kényszeres tlnetekkel jarnak egyutt, igy az evésza&s az OCD kapcsolata a
depresszié hatasan keresztil alakul.

Anderluh és mtsai (2003) retrospektiv vizsgalatédagyermekkori vonasok prediktiv
jellegét tartdk fel evészavaros 6kn koérében. A gyermekkori kényszeres
szemeélyiségvonasoknak magas prediktiv értékik vareweszavarok kialakulasara
vonatkozoan, és ezek a vonasok adekori kényszertlinetek magasabb gyakorisagat is
elérejelzik evészavaros faltt nok esetén. A gyermekkori perfekcionizmusrol,
rigiditasrol beszamold, evészavarban szetivedk a kégbbi életiik folyaman
szignifikansan magasabb komorbiditassal jelleméghket OCPD-re és OCD-re
vonatkozéan azokkal az evészavaros betegekkel srendkikre gyermekkorukban
nem volt ez jellemi& Eredményeik szerint az evészavarban szénvaiket a
kényszeres személyiségvonadsok magasabb szintempgllaz egészségessknoz
képest, illetve diteliesen noveky kapcsolat van a feltart gyermekkori kényszeres
szemeélyiségvonasok szama és az eveészavar kialakalkisesélye kozott — minden
egyes ilyen vonas kozel 7-szeresével noveli azzewés kialakulasanak esélyét. igy a
gyermekkori kényszeres személyiségvonasok fontkofaktoroknak tekinthék az
eveszavarok kialakulasaban.

Az OCD spektrum zavarok az elmult néhany évben ltekiebtérbe és valtak
népszeivé a pszichiatriaban. A kapcsolat az OCD és akétiszerspektrum zavarok
kozo6tt azonban nem teljesen vilagos. Ezen zavaetlemzi hasonléak az OCD
fenomenoldgigjahoz (kialakulas kora, komorbiditdsltételezett etioldgia, csaladi
atorokités, és a szelektiv farmakologiai vagy &lkesdéses kezelésekre adott valasz).
Szamos pszichiatriai zavar tartozik ebbe a spelkieympéldaul a szomatoform zavarok,
a hipochondriazis, a testdiszmorfias zavar (BDR)e@eszavarok; patoldégias grooming

zavarok (kéromragas: onychophagiadrtbpegetés; hajtépegetés: trichotillomania);

21



DOI:10.14753/SE.2015.1729

tovdbba az impulzuskontroll zavarai: kleptomanigkszenvedély, piromania. Ezek
jelenbs komorbiditdst mutatnak az OCD-vel. Ennek a kaptsak a tisztazdsara
Bienvenu és mtsai (1999) csaladvizsgalatot végeHekdmeényeik szerint a BDD, a
hipochondriazis, az evészavarok, és szamos groonaingr sokkal gyakrabban fordul
el6 az OCD-vel érintett csoportban. A zavarok mindkgya kleptomaniatél eltekintve
gyakoribb volt az érintettek rokonai kozott. A BD@, szomatoform zavarok, a
grooming zavarok sokkal gyakoribbak az érintettelsal@djanal, mint a
kontrollcsoportban, attél fiiggetlentl, hogy a vialsdi személynél megjelent-e hasonlo
diagndzis. A koromragas szignifikansan gyakrablmduit eb azoknal a rokonoknal,
akik a vizsgdlati személyekkel hasonldé diagndzissahdelkeztek, s ugyanez
mutatkozott a BDD-vel kapcsolatban is. Bizonyosnsatoform és patologias grooming
zavarok a csaladi OCD spektrum részeinek tekidkhehtorokitheidnek az OCD-s
betegek csaladjaban. A kényszerbetegek esetényadekapektrum zavarok élettartam-
prevalencidja a kovetkéképpen alakul: hipochondriazis 15%, patolégias Riré&ias
25%, trichotillomania 4%, kleptomania 3%, szerejats&-fuggség 0%. Ezek a
zavarok relative ritkdk a kontrollszemélyek és rkit kozott, kiveve a patologias
koromragast (14% és 9%), és a patologiarséipkedést (6% és 4%). Ezek alapjan ugy
tanik, hogy bizonyos szomatoform zavarok atorédiietnek az OCD-s betegek
csaladjaban és a csaladi OCD spektrum részéndiatidak. Mig a spektrum egyes
részei altalanosnakirinek a betegek rokonainal, az evészavarokkal vab@dolat nem
feltétlentl bizonyul szignifikansnak, igy ez nemltddendl tekinthei a csaladi
kényszerspektrum prominens részének, még a fendaggmioés mas hasonlésdgok
ellenére sem (Bienvenu és mtsai, 1999). Mas 8keamdményei szerint a kronikus tic
zavarok, a hipochondriazis, a BDD, a trichotillon@amprevalenciaja szignifikansan
magasabb az OCD-ben szenslamdl a kontrollszemélyekhez képest. A szexualis
kényszerek, a patologidas szerencsejaték, az earskaa deperszonalizacidés zavarok
esetén az 8r6ekhez hasonl6 kilénbség nem volt. Indiai OCD-s dratatan vizsgélva

a keényszerspektrum zavarok prevalencigja hasonléeléz vizsgalathoz: magas
szomatoform zavar, hipochondriazis, BDD prevaler&saalacsonyabb prevalencia az
evészavarok esetében. A tic zavarok szintén s#@ngan gyakoribbak voltak a
kényszerbetegek kdzott, annak az elképzelésnekehegin, hogy a tic zavarok az

OCD spektrum részei. A vokalis €s motorok tic 18&a Tourette szindroma 3%-ban
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volt jelen a mintaban. Ezek alapjan ugyik, hogy a tic zavarok, a hipochondriazis, a
testdiszmorfids zavar, a trichotillomania a kénysgektrumba tartoznak (Jaisoorya és
mtsai, 2003).

Bellodi és mtsai (2001) lehetségesnek latjak, hazyknal az evészavarban szerdved
betegeknél, akiknél komorbid kényszerspektrum zawam jelenik meg, az talan
késsbbi idépontban alakulhat ki. Bar vizsgélataikban nem takakulonbséget a kor
tekintetében a kényszerspektrum zavarral rendélkégz ezzel nem rendelkiz
evészavaros személyek kozott, mivel a komorbidriiagsal rendelkék minddssze 2
évvel voltak idsebbek.

Bellodi és mtsai (2001) vizsgalata szerint nincdokfiség a morbiditasi rizikd
tekintetében a kényszerspektrum zavarral rendélkeznem rendelkézevészavarosok
elssfoku rokonai kozott. Egyes rokonokkal kapcsolatharébbi eredmények adodtak.
Emelkedett morbiditas mutatkozott az OCD-re és lalzoa kapcsol6d6é zavarokra a
bulimids betegek lanytestvéreinél (12,13%), a bidlém tipusi anorexiasok
lanytestvéreinél (13,35%) és az anorexiasok fiuéestnél (27,36%). Altalanosan is
jellemzs, hogy az evészavaros szemeélyek lanytestvérei rangasorbiditasi rizikoval
rendelkeznek a kényszerspektrumba tartozd zavaetkntétében. A tic zavarok
gyakoribb etfordulasat talaltak férfi rokonoknal, mig @imokonok inkabb OCD-vel
érintettnek bizonyultak. Angst és mtsai (2004) s#eraz evészavarok és a
kényszerspektrumba tartozo zavarok komorbiditédsdaalos sérilékenységre vezebhet

Vissza.

1. 3. 2. Az evészavarok és a kényszerbetegseg mipeletk haszna

A komorbid zavarokra épdil szelektiv betegségmodellek mind a kutatas, mind a
gyogyitas szempontjabdl jelések, segithetnek az egyes zavarok, ez esetben az
eveészavarok megértésében, és ényéls kezelési stratégiak kialakitdsdban. Segitséget
nyujtanak az egyes evészavar altipusok eseténgyghshoz vezétlegmegfelebbb ut
kivalasztasaban.

A rendelkezésre allo kutatas és szakirodalom jébemt sikosebb, azonban az Ujabb
tipusu evés- és testképzavarok esetében is meghathkényszeres jellediz szerepe.
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Az evészavarok és a kényszeresség kapcsolatat szaindkét tlinetegyittes esetén
fenndlld tényeé erdsiti. K6zos bioldgiai, pszicholdgiai és szociokudtis tényedk
jelennek meg a tunetegyuttesek kialakulasdban ésnfaradasaban (szerotonin,

kontroll, perfekcionizmus, civilizacios artalmak).

1. 4. Az Adonisz-komplexus, az izomdiszmorfia, a $&&pité tipusu evészavar és a
testdiszmorfias zavar kényszeres jellege

Pope és mtsai (2000) irtak le a férfiakat éridtionisz-komplexust, amelyet leginkabb
testi obszesszidk jellemeznek. Ezek a férfiak alakgs testsulyuk megszallottjai,
rengeteg i€t toltenek edéteremben, igen sok pénzt koltenek taplalék-kieg&szs
izomnoveb készitményekre, szteroidokra, kozmetikai szerekieele vannak
aggodalmakkal a testlk irant, sok esetben plasa#tseszhez fordulnak.

Az evés- és testképzavarokat gyors patomorfézienjgi. Az izomdiszmorfia és a
testépid tipusu evészavar rovidebb multra visszatékirdvarok: az ékz6t 1993-ban
Pope és mtsai irtdk le onallo kérképként, az utdpedig Gruber és Pope (2000). Az
izomdiszmorfia esetén, amely &itegesen testképzavar, a kényszeres tulhajtottsag
felveti az OCD-vel valé kapcsolat letiségét. Ugyanez vonatkozik a testégipusu
evészavarra is.

Az izomdiszmorfia esetén a szteroidhasznalat meHamely6l tudhatd, hogy néveli a
kényszeres tlunetek megjelenését — a kényszeresdzést kap kulonésen fontos
hangsulyt (Tary és mtsai, 2003). Mig Pope és n{&200) az izomdiszmorfiat inkabb a
testdiszmorfids zavarhoz kozelebb allénak véli,aknagy altipusanak tekinti, Chung
(2001) inkabb a kényszerbetegség korébe sorolgmgskzeres testedzések miatt.

A testépib tipusu evészavar lafjfib jellemzje a testzsirfobia. E betegek kizarolag
magas fehérje- és magas energiatartalmu ételefggdatanak, gondosan figyelnek az
ételek zsirtartalmara, kényszeres gondossaggadrkisjak az ételek kal6riatartalmat,
szigoruan betartott menetrend szerint fogyasztjalételeiket, ez sokszor a tarsas
kapcsolatok rovasara torténik. Ezen eljarasok saigpetartasanak hianyaban intenziv
szorongas jelentkezik. Tehat az evés és a testddizmst kontrolljardl, és tulzott
mértéki, kényszeres beszabalyozottsagardl van szo (Timtgs, 2003).

A testdiszmorfias zavar leirdsaban is lathatoanjefegk annak kényszeres jellege. A

test ép, megjelenése a normalistél nem tér etvdlda van eltérés, akkor az emiatti
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aggodalom tulzott mérték a személy allanddéan ezzel foglalkozik, orakigiledt ebitt

all. Titkolbézas, ismétido ellerdrzési, igazgatasi ritudlék jelennek meg, amelyek
kényszercselekedet jellegk, és a ,mindenki engem néz” érzésével tarsulbaés
kisebbrendségi érzés alakul ki, tarsasagkerilés, magany, tempedig depresszio
jelentkezhet, amely utébbi akar tovabb novelhethggodalmakat és a félelmeket. Ezek
a személyek sok esetben fordulnak plasztikai séleésazonban egy-egy ilyenitat
nem oldja meg a probléméjukat, hiszen csak a libatképesek elfogadni, ami
szamukra egyaltalan nem létezik. Gyakra6faetiul, hogy szakemberhez kertlnek
depresszio, szocialis fobia miatt, majd ekkor dé&itdz alapprobléma, amelynek e két
elébbi csak a kovetkezménye. E betegségre részlegegsiégtudat jellendz a
testdiszmorfias zavarban szenékdemigen fogadjak el azt, hogy aggodalmaik talzott
meértékiek volnanak (Németh, 2000).

Németh (2000) torténeti attekintésében beszamohikesetleirasokrdl: ilyen volt
Enrigue Morselli 1891-es leirasa 78 betdgakikre kényszeres aggédas és a tukor
elétti ellensrzés volt jellemd. Kraepelin ezt a kérformat a kényszerneurdzisokhoz
sorolta, Pierre Janet 1903-ban a test alakjavalcdaatos kényszergondolatnak
mindsitette, Hollander pedig 1991-es cikkében a testdisfias zavart a
kényszerspektrumba sorolta.

A testdiszmorfids zavar és az OCD ko6zott hasonldsatatkozik a betegségkezdetet
illetéen, ami mindkét korkép esetén 15-24 éves kor kéfzétt A nemek kozotti aranyt
tekintve is hasonlosag mutatkozik a két betegségb@zos jellem#k tovabba a
ritualék jelenléte, a kronikus lefolyas, a depréssal és mas szorongasos koérképekkel
valé komorbiditas, illetve a szerotonerg szerekékanysaga a kezelésben. Az OCD
élettartam prevalencidja (2-2,5%) magasabb a szstdirfias zavar prevalencigjanal
(0,1-1%). Az OCD esetén a betegségbelatas tobbj@yae van, a testdiszmorfias zavar
esetén tobbnyire hianyzik. Az OCD-vel szemben adigmmorfias zavar relative
gyakran elérheti akar a pszichotikus szintet igyyilkossagi gondolatok és kisérlet
szintén hasonl6 gyakorisaggal fordulnak @lémeth, 2000).

25



DOI:10.14753/SE.2015.1729

1. 5. Orthorexia nervosa

A Bratman &ltal 1997-ben leirt ON (] jelenség agsavar- és kényszerspektrumon. A
kifejezés az egészséges ételek kényszeres felhasaraautal, az ilyen személyek az
egészséges ételek megszallottjanak tekidkhetz eletiikben az étel ndisége foglalja

el a kozponti szerepet, az elfogyasztott ételnekdemiképpen egészségesnek kell
lennie. Erzelmeket és egyéb mas jelléket tulajdonitanak az ételeknek. Mas diétas
megszoritadsokkal szemben személyiség- és viselBeliézavarrdl is sz6 van. A
szemeélyek igen szigoru és kényszeres jeltidkel bird étkezési menetrenddel
jellemezhetek, pontosan kimérik az ételeket, azokat meghavéiradbben fogyasztjak
el, pontos idbeosztds és kidolgozott terv szerint, akadalyogtktaesetén komoly
szorongast, imtudatot élnek &t, amit szigoribb megszoritasokr &kplalas kdvethet
(Tary és Lukacs, 2006).

1. 5. 1. Diagnosztikai kritériumok, méweszkdzok, differencialdiagnoézis

Az ON még nem szamit 6nallé nozoldgiai egysegneinban a klinikai gyakorlatban
egyre tobb, az ON kritériumainak megfélelinetképédéssel talalkozhatunk. Bratman
(1997) klinikai tapasztalatok alapjan irta le azéssel kapcsolatos Uj kényszert,
amelyben az étel miségi aspektusa kertl a kdzpontba. Az étel ize dwzza
kapcsolodo élvezet elvesziti jelés€gét, és a vélt egészségesseg és az ertékes
tapanyagok szerepe Valik lényegessé. Az egészsagekekkel kapcsolatos
megszallottsag sok esetben artatlan egészségféjlesietmddként indul, az
egéeszségmeégzes eszkozeként, akar sajat vagy hozzatartozo atieentagy testi
betegségét kovetve. Az ON szigoru Onfegyelemmel, jamely a moralis
felsdbbrendiségi érzéssel tarsul azokkal szemben, akik nemtikdgekitiizott diétas
elveket. A leckéztét attitid a csaladdal, a baratokkal és mindazokkal szendiek,
mas életmddot folytatnak, tarsas izolacibhoz vesethz egészséges taplalkozassal
kapcsolatos megszallottsdg, az ehhez tarsuld &svéz Kkivitelezés, illetve az étel
elfogyasztasa igen jeldist iddt vesz igénybe, és uralja a személy életét. A Kmaab
kedvelt ételek tilto listara kertlnek, a fogyasrdaalkalmasnak tartott ételfajtdk kore

lesZikil. A szigoru diétds megszoritasok a konnyedsétjsaasag, az &rpozitiv
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érzésével tarsulnak, ezaltal meigitve és fenntartva az eredeti viselkedést. A kdintr
érzése intenziv medi®its hatasa révén tartja fent a patologias evési matd&at. A
zavar kovetkezményei nem csak egészségi jelegde kihatnak a tarsas életre, s
leggyakrabban elszigeteléssel jarnak, mivel a kilénds evesi szokasok és az
egészséges étellel kapcsolatos megszallottsag lgkaypifdit a normalis hétkdznapi
kapcsolatok és tevékenységek Utjaba. A spirituiikeresés, a vallasos elemek mind az
egészséges étellel, mind azok elkészitésével kaploan megmutatkoznak. A
perfekcionizmus és az egysigeég, megtisztulas magasztos célja sokszor képezi a
diétas viselkedés hatterét, amely sokszor valamilygecialis elméletre épul, vagy
sajatos filozéfidval kapcsolatos magyarazatot lsafgy j6 és binds ételek kategoriit
alakitja ki (Bratman, 1997).

Vandereycken (2011) az ON kritériumait Bratman (@)98s Donini és mtsai (2004)
leirasat alapul véve, Mathieu (2005) gondolatakedészitve foglalta 6ssze:

1. Az egészséges taplalkozassal kapcsolatssmegszallottsag, amely minden
olyan étel elkerilését eredményezi, amely olyanzdisshket tartalmaz,
amelyeket a személy egészségtelennek tart, példtartositdszert,
adalékanyagokat tartalmaz.

2. Szokatlan aggodalmak az egészségi allapot miatt.

3. Jelenis distressz vagy tarsas probléemak a munkahelyi, eameri
kapcsolatokban, vagy az élet mas fontos teriletein.

4. A szelektiv evés kovetkeztében nem megieléplaltsagi allapot és fogyas
alakul ki.

5. A tinetek nem mas mentalis zavar kdvetkezmgipgtlaul hypochondriasis,

anorexia nervosa).

Az ON mérésére csupan néhany dedekoz all rendelkezésiinkre: a 10 tételes Bratman
teszt (1997), valamint a Donini és mtsai (2005alditrehozott és validalt ORTO-15
skala. Ez utébbi alapjan dolgoztak ki a pszichomeglemzések utan Aruglu és
mtsai (2008) az ORTO-11-et, amely az ORTO-15 tinditozata.

Az ON mérésére szolgald néészkozok validitdsa, pszichometriai jellefnznem

meggyzoek. Szamos kutatas ezek vizsgalata nélkil kédpiliaz eredmények is csak
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ennek figyelembevételével értelmezielt. Bratman (1997), valamint Donini és mtsai
(2005) tesztje is szamos olyan tételt tartalmazelgek nem ON specifikusak, igy a
méeszkdzok validitasa is kérdésessé valik.

Az esettanulmanyokon alapulo, egyre szaporodo Kdinitapasztalatok tampontot
nyujthatnak az ON differencialdiagnézisaban. Fomtesgytalalni a hattérmotivaciot. A
zavar rejtett jellege, illetve az azt teddeoldgiai keret miatt kifejezetten nehéz
azonositani az amugy is kevésbé ismert zavart.étaslimegszoritasok, egyes ételek
kerlilése utalhat klasszikus evészavarok jelenlgtédbiara, kényszerbetegségre,
paranoid mérgeztetéses téveseszmékre, de jelesithetgyszdien belgydgyaszati
problémat is (allergia, bélgyulladas, IBS stb.)zdvar hatterében megjetenallasos,
spiritualis ideologiak is jo alapot jelenthetnek@X gyanujanak felvétiésehez.

A zavar kényszeres jellege mar Bratman (1997)daban is megjelenik. Swain (2005)
egy esetvignettan keresztil mutatja be az ON @iffeialdiagnosztikajanak nehézségeit.
Mivel az ON esetén is gyakori a testsulycsokkerigy, az AN-tdl, illetve mas
evészavartdl valo elkilonitése @teges. ON esetén hianyzik a testképzavar, a fogyas
utani vagy. A fogyas hatterében az egészséges Giesmolgalatdba allitott diéta
helytelensége all. Az alultaplaltsag kovetkeztékiatakulod testi-lelki kbvetkezmények
hasonldak. A sulyfobia és a testképzavar jelerdét®N ellen szél, bar sokszor rejtik a
fogyasi szandékot az egészséges taplalkozas nanegje mogé. ON esetén hianyzik
a testképzavar és a testzsirfébia.

Cartwright (2004) rovid esetleirasa az ON-s tlungidgs €s az egészségtudatossag
kozotti kulonbséget targyalja, kitérve az ételreg, avésre, a megrogzott diétas
korlatozasokra, illetve bizonyos egészségesnekottants egyszértiszta étellel
kapcsolatban kialakul6 megszallottsagra. A ON-snetgek jellemsen elitélik azokat,
akik nem kovetik a szigord megkotéseket, €s naggkiéerintudatot élnek at, ha
megszegik a diétasédtasokat.

Mathieu (2005) az evészavarokat a kényszerbetegmggelenési formainak tekinti,
amelyeket az aktudlis tarsadalmi kornyezet befolyag&voliciés aspektusoknak
tulajdonit kiemelked jelentséget, miszerint a kényszeres gondolatok és maamtar
egyes esetekben adaptiv is lehet, amig nem akadalya személyt a mindennapi
feladataiban. Az emberi elme és a tarsadalmi hdtsdarozza meg, hogy a bels

kényszeres impulzusok milyen specifikus tineteg@gliitn manifesztalodnak.
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Zamora (2005) esettanulmanyokra épikdzleményében differencialdiagnosztikai
ajanlast tesz azzal kapcsolatban, hogy ON esetéa kall helyeznink a fékuszt.
Nagyon fontos, hogy a szelektiv evés hatterébernamgldo doxasmakat felfedezzik,
és elkulonitsiik az ON-t a pszichotikus allapotidharanoid szkizofrénia mérgeztetéses
téveszmeétil. Az egészséges taplalkozasi magatartas motivddj ismerete segitheti
az ON és AN elkulonitését.

Az e témakorbe tartozo, hazai tapasztalatokréldesio iras (Dudas és Varga, 2011),

amely szintén az ON hajlam lehetséges felismegekegelési Utjait feszegeti.

1. 5. 2. Az orthorexia nervosa komorbid tényeti

A klinikai tapasztalatok, illetve az esetleirasokbhszamolnak be, hogy az egészséges
ételeket kbzéppontba helyediétat valamilyen testi betegsé@zlmeg, s az egyén az
egészséges taplalkozas megszallottjava valik (Bnatrh997, Cartwright, 2004).
Atfedések figyelhétek meg a kényszeresség és az evéssel kapcsolatolsnpak
kozo6tt (Donini és mtsai, 2005; Matthieu, 2005; @aight, 2004; Bartrina, 2007). Az
ORTO-11-gyel mért ON hajlam kapcsolatot mutat mandlokozott kényszerességgel
(Maudsley Obsessive Compulsive Inventory, tovalisakMOCI), mind a koros evési
attitidokkel (Eating Attitude Test, tovabbiakban EAT-4@\rsazlu és mtsai, 2008). A
kordbban megléy vagy aktudlis evészavar szintén kapcsolatban all GN-s
tinetképadéssel, és az erre valé hajlam magasabb kognititrddtal parosul (Kinzl és
mtsai, 2005). A tarsas szorongas szintén osszesbiggéallhat az ON tunetekkel, mivel
intenzivebbé teszi a szociokulturdlis testidealkagcsolodo tudatossagot (Eriksson és
mtsai, 2008).

1. 5. 3. Az orthorexia nervosa biopszichoszociakeretben

Az ON leképezhéta biopszichoszocialis szemléletben: a biologiguszicholdgiai és a
szociokulturdlis ténydik egylttesen jatszanak szerepet a zavar kialathdasé&s

fennmaradéaséaban.
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Bioldgiai aspektusok

Az életmddvéltas vagy egészségtudatossag kialdad#s ebzménye tébbnyire
valamely, a személyt vagy kozeli hozzatartozojatté&r kronikus szomatikus zavar. Az
egészségfejlesztésre iranyuld igyekezet akkor Jdilossa, amikor a személy feladja
az addigi normalis életvitelét, s a s#élsges diéta miatt egészsegigyi kovetkezmények,
illetve szocidlis izolaci6 kovetkezik be. Az egészisgyi és a funkciondlis
kovetkezmények mérlegelése segithet elklloniteni egészséges taplalkozast a
megszallottan egészségességre tarekéssl.

Jellem® orvosi széédmenyként mas evészavarhoz hasonléan megjelennek: a
alultaplaltsag, a téves diétas szabalyok, a kiegylgnzatlan egyoldald diéta
hianybetegségek, mint vitamin- és nyomelemhianyatfBan, 1997; Bsi Bosi és
mtsai, 2007; Fidan és mtsai, 2010), illetve a gZigkorlatozé diéta gasztrointesztinalis
zavarokat, az éhezés pedig akar szivelégtelenskgehat (Cartwright, 2004; Kinzl és
mtsai, 2006). Ezek bar maganak a sigdges diétanak a kdvetkezményei, azonban
fenntarthatjadk vagy akar fokozhatjak az egészségrg/ulo fokozott figyelmet és az
annak javitasat célzo viselkedésformakat.

Az ON szakirodalmaban jelenleg nem talalhaté azv@Nkapcsolatos olyan vizsgalat,
amely az ON kialakulasdban résztédiologiai tényedket, eltéréseket tarna fel.

Pszichologiai aspektusok

A zavar megjelenésének pszichés hatterében szémgesét hizodhat meg. Ide tartozik
a fokozott kontroll iranti igény, a perfekcionizmaskényszeres személyiség.

A tulzasba vitt egészséges taplalkozas a szemdligtaja megszallottjava teszi. Ez a
mindennapi életének ithodési nehézségeihez vezethet, nemcsak a maggtakeaa
szemelyiséget is érintve (Donini és mtsai, 2004us&¥lu és mtsai, 2008; Fidan és
mtsai, 2010). A jellemien széléséges diéta, a szelektiv evés, a szocidlis elsiigés
mellett a szigoru diéta megszegését kéu#intudat okozta dnsanyargatas neheziti az
egyen életét (Cartwright, 2004). Az egészségesreviéssikilt figyelem az életet
uralja (Cartwright, 2004; Kinzl és mtsai, 2005)gyadnakkor a kontroll érzése és az
Ontudatossag illuzidja segithet a stresszel teithédzakokban a kontroll érzését kelteni.
A kényszeresség, az ideologizalas és a csokkerdlmagsag igen jelleniz Az

egészséges ételekkel kapcsolatos megszallottsagyoggtd lehet és cstkkentheti a
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stresszt, illetve a j6 és megfélaedtelek fogyasztasa a spiritualitas élményét dsigk
(Cartwright, 2004).

Az ON hajlam hétterében meghtzédd kontroll irankdzott vagy €s a kompenzacios
torekvések az egészséges etkezés kényszeres iriala@hggban mutatkoznak meg,
uralva az ON hajlam szempontjabol érintettek élefettilzott beszabalyozottsag
egyfajta 6sztonpotlékként jelenik meg, pétolva amdsolatokban, illetve az érzelmek

teriletén megjelehhianyossagokat (Varga és Babusa, 2012).

Szociokulturalis tényesbk

Az ugynevezett obezogén kornyezet éetiizenettel rendelkezik, egyrészt stigmatizalja
a kovérséget, masreszt idealizalja a diétazasbb&zitas prevalenciajanak igen magas
meértéke szintén az egészségtudatosidtiit esiti. Magyarorszagon a talsualy (BMI:
25-30) és az elhizas (BMI>30) a lakossag 66%-atétarsadalmi probléma (Martos,
2010), amely szerepet jatszik szdmos, korai elbzddt okozé korkép kialakuldsaban
(sziv- és errendszeri megbetegedések, daganatdsetaggdések stb.). Ellenpdlusként
megjelenik a tulzasba vitt diétazas. Ebben a kagublképben jelenik meg az

egészséges taplalkozas idealja, amely kényszaraatfoltve kdrossa valhat.

1. 5. 4. Epidemiolégia

Korlatozott mennyiségben és mgegben allnak rendelkezésinkre adatok az ON
epidemioldgiajardl. Incidenciat vizsgaldo kutatas@gyaltalan nem talalhatok a
szakirodalomban. Reprezentativ mintdhoz tartozévalencia adatokrdl sincs
beszamold. Donini és mtsai (2004) vizsgélata aagatiépesség korében készilt, s
6,9%-0s prevalenciat talaltalOk fejlesztették ki a Bratman altal javasolt 10 ltéte
alapjan néhany kényszeres jelldivel kiegészitve az ORTO-15 kéiget. A legtobb
kutatas Bratman (1997) kritériumaira alapoz vagyeanini és mtsai (2005) altal
kibovitett kérdsivet hasznalja. Kinzl és mtsai (2005) a Bratmarettek végeztek
felmérést dietetikusok korében, a minta 34,9%-at l@Namunak talaltak, a 12,8%-at
pedig magas kockazatunak. d@aBosi és mtsai (2007) az ORTO-15 teszttel végzett
vizsgélatukban 45,5%-0s ON prevalenciat talaltalokorezidensek kozott (cut-off
point: 40). Aksoydan és Camci (2009) az ORTO-15+&jzett felméréstikben 56,4%-
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0os ON prevalenciat talaltak a torolbatiomivészekibl all6 mintgjukon, operaénekesek
korében 81,8%-ot, balett tancosoknal 32,1%-ot, kxiitkus zenekari zenészek kozott
pedig 36,4%-ot irtak le. Fidan és mtsai (2010) aRTO-11 validalt kérdivet

(Aruscglu és mtsai, 2008) hasznaltak és 27-es cut-offtgwsznalataval 43,6%-0s ON
tendenciat talaltak orvostanhallgatok kozott. A Raaiotti €s mtsai (2011) Altal
vizsgélt minta 57,6%-0s ON prevalenciat mutatotz N prevalencigjat célzé

vizsgalatok 6sszefoglalasa a 1. tablazatban tatalha

1. tAblazat: Az orthorexia nervosa prevalencia adatinak 6sszefoglalasa

Minta Modszer Eredmények
Tanulmany Minta Minta Nemi arany | Eletkor Méréeszkdz | Prevalencia
forrdsa mérete Né/férfi % atlag (SD) (%)
Teljes/
specialis
csoportok
/kontroll-
csoport
Donini és Lakossagi | 404 41,9/ Hianyzé | ORTO-15 6,9%
mtsai, 2005 | minta (1) 58,1 Adat
Kinzl és Dietetikus | 283 rék 36,2(n.a.) | Bratman 12,8%/34,9%
mtsai, 2006 | (D) teszt
Bagci Bosi és | Rezidens | 318 46,9/53,1 27,2(2,9)| ORTO-15 | 45,5%
mtsai, 2007 | orvosok (t6rok)
(M
Aksoydan és | Miivészek | 94 55/39 33(n.a.) (térok 56,4%
Camci, 2009 | opera- verzio)
énekesek,
balett-
tancosok
(M
Fidan és Orvostan- | 464 21,3(2,1) | ORTO-11 | 43,6%
mtsai, 2010 | hallgatok (validalt
(T) torok
véaltozat)
Ramacciotti | Lakosséagi| 177 39,8(15,8)] ORTO-15 57,6%
€s mtsai, minta (ON)
2011 35,6(14,1)
(non-ON)

1. 5. 5. Az orthorexia nervosa hattértényds

Nincsenek egyérteltnadatok az ON és az életkor 6sszeflgdgesémyes kutatasok
nem talaltak az életkort fontos valtozénak az ONvedOd hajlam szempontjabdl
(Arusaglu és mtsai, 2008), mig masok assdbb kor és az ON-ra valo hajlam kdzott
szignifikans kapcsolatot mutattak ki (Donini és ants2005). Fidan és mtsai (2010)

vizsgalatdban az ORTO-11 pontszamok kulonbségei ébetkori csoportokban
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szignifikansan kulonboztek a tdérok orvostanhallgatbintgjan, fiatalabb hallgatdk
esetén magasabb ON tendenciat mértek (Fidan és, r2@d®). Ezek az eredmények
hasonloak a Bgi Bosi és mtsai (2007) altal kapottakhoz. A%sebb életkor mas
kutatasokban is az egészséges taplalkozas egydk&td mutatkozik (Shelton, 2007).

A tanulmanyok tobbsége nem talalt kapcsolatot a BMaz ON-ra val6é hajlam kdzott,
azonban oOsszefliggés mutatkozott a magasabb BMekrtés az egészséges diétas
torekvesek kozott (Arugtu €és mtsai, 2008; Kinzl és mtsai, 2005; Fidan é&sam2010;
Aksoydan és Camci, 2009). A tulsulyt vagy kovérséegieé magas BMI szignifikansan
novelheti az ON kialakulasanak kockazatat (Fidamesai, 2010). A BMI azonban az
ON hajlamot csak méas valtozokkal egyuttesedfoetiulva jelezheti élre, agymint
egeszségi okok, diétadzas, egészséges taplalkonssogy €s mtsai, 2008).

Az ON hajlamban mutatkoz6é nemi kilonbségek nem mgiydiiek. Néhany kutatas azt
taldlta, hogy az ON hajlam statisztikailag szid@fisan magasabb férfiak kérében a
nékkel 6sszevetve (Donini és mtsai, 2004; Donini ésam2005; Fidan és mtsai, 2010).
Mas vizsgalatokban ezek a kulonbségek nem jeletgkezzignifikans eredményként
(Bagci Bosi és mtsai, 2007)6smas kutatasok éppen az ellendjéml szamolnak be,
nok korében magasabb ON hajlamot mutattak ki (Aglisés mtsai, 2008).

Magasabb ON hajlam 06sszefliggésben allhat a testjjeteaéssel kapcsolatos
szociokulturdlis attitd internalizaci6javal, amely neéitfuggetlen. Ni fitneszterem
latogatok magasabb tudatossagot mutattak a szdioMis idealokkal, és a szocialis
szorongas Osszefliggést mutatott az ON tlnetekkeyakoribb testedzés magasabb
ON tendenciara utalt &k kérében (Eriksson és mtsai, 2008).

szakirodalomban. Néhany kutatdsban orvostanhakgatintdjan az alacsonyabb
evfolyamokon magasabb ON hajlamot talaltak (Doémimtsai, 2005). A magasabban
képzettebb egyének kozott alacsonyabb ON tendemcit@tkozott mas képzettségi
szintiekkel 6sszevetve (Aruglu és mtsai, 2008). Mas kutatdsokban azonban az ON
hajlam flggetlennek mutatkozott a képzettségi ®#irds a munkaval kapcsolatos
tapasztalattol (Aksoydan és Camci, 2009). Az ONiéeicia nem mutatott 6sszefliggést
a szubk foglalkozasaval vagy képzettségi szintjével aekexizsgalatara is Kitér
kutatasokban (Bgi Bosi és mtsai, 2007; Fidan és mtsai, 2010).
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Azt talaltdk, hogy a diétas megszoritasok csokkienae tanulmanyokban valé
elérehaladassal taplalkozastudomanyi hallgatoknal,nlzamo a mért ,rigid” és a
.fugalmas kontroll” valtozokban nem mutatkozott duibség az alacsonyabb és a
felsébb évfolyamok kdzott (Fairburn és Cooper, 2011képzettség nélkuli egyéeneikr
altalAnossagban elmondhato, hogy kevésbé egésendgptilkoznak (Shelton, 2007).
A téaplalkozastudomanyi hallgatok magasabb diétagsawritassal jellemezlietk a
kontrollcsoporttal dsszevetve, ez a tanulmanyagéjéal szignifikans. Sokkal inkabb
jellemezhetk rigid és rugalmas kontrollal, ez a kilénbség neth jelentts az el§ két
évfolyamban. Az ON tendencia stabil valtozénakt ta kontrollcsoportban és csokkent
a taplalkozastudomanyi hallgatoknél. Az ételszetelavult a tanulmanyok végéhez
kozeledve, de csak a taplalkozastudomanyt hallgaloi-airburn és Cooper, 2011).
Kinzl és mtsai (2005) Bratman kritériumait alapeMy kutatasukban azt talaltak, hogy
a o dietetikusok magasabb ON tendenciaval rendelkez3dk9%) és 12,8%-uk
kifejezetten veszélynek van kitéve ilyen szempohtda egészséges taplalkozassal
kapcsolatos magasabb képzettség fokozottabb figgetmedmeényez az egészseges é€s
megfeleb taplalkozasra és igy az ON hajlammal is kapcsatatillhat (Bgci Bosi és
mtsai, 2007).

Fidan és mtsai (2010) vizsgalatukban azt talélthlogy az egyszér diéta
eléforduldsanak kulonbségei egyes szocidlis osztdgowkbhem az anyagi/vagyoni
kulonbségekkel all 6sszefliggésben, sokkal inkabb étal elérheiségével, a
munkahellyel és az ételvalasztasokhoz kapcsolédgdmaanyokkal. Az anya és az apa
képzettségi szintje és foglalkozasa nem volt hatéss egyén ON-ra valé hajlamahoz.
Béar Bgici Bosi és mtsai (2007) mintajaban alacsonyabb ®HEtkozott, mint Fidan és
mtsai (2010) mintajan, ahol az ON hajlam tekintetebhem mutatkozott kilénbség az
orvostanhallgatok mintajan. Be Bosi és mtsai (2007) tanulmanyaban a
szociobkondmiai hattér messze meghaladta a totagadt Az alacsonyabb kereset, az
autd hianya és az, hogy valaki az orszag deprbldlt@gszén él, altalanosséagban is
kevéshé egészseéges taplalkozassal mutat 6sszdf(fgekon, 2007).

Az ON tendencia nem fiigg a csaladi szerepmodéllektagy az azt jellemniz
egészségmagatartastdl (dohanyzas, alkoholfogyaszéésoydan és Camci, 2009). A
dohanyz6 fket sokkal kevéshé jellemzi egészséges taplalkomagiatartds (Shelton,
2007).

34



DOI:10.14753/SE.2015.1729

A szociokulturalis mintak magasabb internalizacidjeagas ON hajlammal mutat
Osszefliggést, ésék esetén magasabb tudatossadggal a szociokultucd@éokkal
szemben. A magasabb tarsas szorongas magasabbjl@Nnha mutatott egyuttjarast
(Eriksson és mtsai, 2008).
Az ON-ra hajlamos egyén sokkal valésiben egyedulallo (Kinzl és mtsai, 2005). Ez
kovetkezménye lehet a szokatlan és igen merev szégasoknak. Az ON hajlammal
rendelked dietetikusok a kdvetkézellemzkkel birnak:

» [Egészséges taplalkozasuk képezi 6nértékelésilkan(@p3%).

* Biintudatot és szégyent élnek at, amennyiben megszegitas szabalyokat

(4,6%).
* Félelem a nem egészségesnek tartott ételEkb%).
» Masokkal valo étkezés elkerllése (2,5%).

» Kizéardlag sajat maguk altal elkészitett ételek amptasa (1,1%).

Az ON hajlammal rendelkék tobb sulykontrollalé magatartdsformat mutattaked@
Bosi és mtsai, 2007). Tobb vizsgalat szerint azt€¥lencia kapcsolatban all a zavart
evési attitidokkel (Arus@lu és mtsai, 2008; Fidan és mtsai, 2010). Kevesebb
testmozgas Aaltaldnossagban is kevésbé egészs@ifkotassal mutat 6sszefiiggést
(Shelton, 2007).

Az orvostanhallgaték korében az ORTO-15 tesztemt elacsonyabb pontszamok
egyuttjartak jobb miésédi ételek vasarlasaval és ezek az egyenek sokkdhnikdaguk
vasaroltak be, illetve az ételek tartalmat tartottalegfontosabbnak az ételvalasztas
soran (Bgci Bosi €s mtsai, 2007).

1. 6. Osszefoglalas

Az ON definici6ja nem egyonigt maga a koncepcié sem egységesen értelmezett.
Leginkabb Bratmannak (1997) a tanacsadoi tapasait@apit kritériumait hasznaljak,
illetve ezeket kiBvitik Donini és mtsai (2004) szempontjaival. Az @Nidenciaja nem
ismert, az altalanos populacion mért prevalen@&os(Donini €s mtsai, 2004), a minta
azonban nem tekinthetreprezentativnak. A magas kockazatu csoportokapeaziaja
sokkal magasabb ennél, 35-57,6% kozé teltatusaslu és mtsai, 2008; Kinzl és
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mtsai, 2005; Bgci Bosi és mtsai, 2007; Fidan és mtsai, 2010; A#lano és Camci,
2009; Ramacciotti és mtsai, 2011).

Az ON kialakulasanak hattefdikeveset tudunk, a nozoldgiai rendszerekben valgeh
sem tisztazott. Probalkozasok azonban mar vanndakSkl-be valdé bekerilésével
kapcsolatban (Korinth és mtsai, 2010). Az ON-td8lza vitt, egészséges evésen alapulo
extrém diétanak tekinthetjik. A mas, evéshez kdpdsozavaroktdl valo legbb
elvalasztd kritérium a hattérben meghuzéddé motivdertletén keresefid a fogyas
helyett az egészségességre vald torekvés jatsdémzarepet. Az egészségtudatos
személydl a megszallottsag, a kényszeresség valasztja el.

Az ON a més evészavarokhoz vézat egyik mérfoldkove lehet, illetve az egészséges
taplalkozas ideoldgiaja mogott bujhatnak meg msttevészavartiinetek. Az AN-bol
valé gyoégyulas egy alternativajaként is emlegetgétyetve annak a kérdését, hogy
mennyiben tekinthétgydgyulasnak a tiinetvaltas, bar nem kétséges, twiigkentheti

az egészségi artalmakat megfélétligyelet mellett. Az egészségi kdvetkezmények
nagy hasonlosagot mutatnak mas, evészavarokbamkgei kovetkezmeényekkel. A
diétds megszoritasok mérteke és jellege nagybaolybeblja ezt a folyamatot. A
pszichol6giai és a tarsas kovetkezmények jékfge azonban emellett sem
elhanyagolhaté.

A zavart evési atfitdok és a felbukkan6 kényszeres tliinetek az ON jdikicranak
mutatkoznak egyes vizsgalatokban (Arglso és mtsai, 2008), ezen eredmények
természetesen az ON evészavarokkal valoé kapcsalatésztazatlansagaval egyuttesen
értelmezendk.

Az ON-val kapcsolatos epidemioldgiai vizsgalatokrea igen csekély. A rendelkezésre
allo adatok szamos médszertani problémaval rendetée ugymint a minta nagysaga,
az alkalmazott méeszkozok pszichometriai jelleiz az esetek azonositasanak
nehézségei, a nem tisztazott kritériumok. A magasgbencia adatok a fentiek miatt
bekovetke# torzitAsok eredményeként értelmedkeA killonbdd és sok esetben nem
validalt mérési modszerek, a reprezentativnak neiimthet mintak az eredmények
altalanosithatosagat nem teszik |ékét illetve a vizsgalatok 6sszehasonlithatésagat
sem tamogatjak. A kvalitativ vizsgalatok hidnyoznak

Nem all rendelkezésiinkre megbizhaté epidemiolégi@isgalat, amely az ON

biopszichoszocialis hatterét vizsgalna. Nincs j@lenkutatas, amely reprezentativ
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mintan, megfelél pszichometriai jellemikkel rendelke# méwBeszkdzokkel vizsgalna
az ON b faktorait. A legtbbb vizsgalatban specialis csoplorszerepelnek, kis
elemszamu mintaval (Kinzl és mtsai, 2006; AksoydanCamci, 2007; Bai Bosi és
mtsai, 2007; Fidan és mtsai, 2010; Ramacciotti &sim2011). Nehany vizsgalatban
nem validalt kérdiveket hasznalnak (Kinzl és mtsai, 2006 g&aBosi és mtsai, 2007;
Eriksson és mtsai, 2008). Csak a mar emlitett kéulmany fordit figyelmet a
pszichometriai elemzésre (ORTO-15: Donini és mt2ap5; ORTO-11: Arusgu és
mtsai, 2008). A vizsgalatba valo bekerilés — éppereprezentativitas hianyaban —
torzithatja az eredményeket. A kontrollcsoportdbbinyire hidnyzik a vizsgélatokbol
(Bagci Bosi és mtsai, 2007; Fidan és mtsai, 2010).

Szamos magas kockazatu csoportot azonositottakiaaakakban. A dietetikus és a
taplalkozastudomanyi hallgatok (Kinzl és mtsai, 208orinth és mtsai, 2010), mas
egészségugyi hivatasuak, mint orvostanhallgatokideas orvosok (Bgi Bosi és
mtsai, 2007; Fidan és mtsai, 2010), fitneszterdogktok (Eriksson és mtsai, 2008) és
bizonyos ebadoniivészek (Aksoydan és Camci, 2007) fokozott kockawdtu
mutatkoznak az ON-ra vald hajlam szempontjabéloByps hivatasu és érdéklesi
egyénekél altalanossagban is elmondhatd, hogy fokozottatuloak eb naluk evéssel
kapcsolatos zavarok. Ezek t6bbnyire a &iisegjelenéshez kotottek, vagy a hivatas
sajatos elvarasaihoz kapcsolodnak. A fitnesztergamd& szintén inkabb jellemezIdét
evéssel kapcsolatos zavarokkal, hiszen azétedmek latogatasanak motivacioja
sokszor éppen a fogyashoz vagy egészséghez kagh&solo

Az egészséggel és megjelenéssel kapcsolatos hikatiteles személyeket kdvetelnek
meg, akik modellszerepet jatszhatnak a tarsadaldmé&ra, nehéz helyzetbe hozva a
szemelyt, aki igyekezhet minél inkabb betolteni eziszerepet. Az ételvalasztas
motivacioja sokszor komplexebb annal, mint aminisk ganézésreiinik. Bar a szocio-
O0konomiai statusz (SES) kapcsolatot mutat az ONammapal, a motivaciéo vagy az
ételvalasztas oka ennél sokkal komplexebb lehetokbiszagban a csaladi hattér
befolyasolja az egyén szocioOkonomiai helyzetét. égészségoktatas lzenetei
kilonbod mértékben érintik a kilonbéztarsadalmi osztalyokat. Az alacsonyabb
szocialis osztalyok szegényesebb taplalkozasi sabkajovedelemhez is kapcsolédnak.
Masrészt az étel elérlisge is befolydsold tény®znem beszélve az ételvalasztasi

hagyomanyokrol.
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Korinth és mtsai (2010) vizsgalataban a hivatas asai emelte az ON kockéazatat,
hanem védfaktorként is mutatkozott. Nem volt kilénbség aldfywzastudomanyi
hallgatok és a kontrollcsoport kozott a tanulmékyaiss éveében, azonban ez
megvaltozott az ébb emlitetteknél a tanulmanyaik végén, a kontropostban
viszony valtozatlan maradt. Feltételeztest azért, mert az egészséges taplalkozassal
kapcsolatos egyre novekvudasuk mellett annak lényege is egyre éétitmd valt
szamukra. Az (egészseéges) eves, a taplalkozasak eégeszseéguk iranti érzekenységuk
a palyavalasztasuk egyik motivumaként szerepelbetely onmagaban rejti a
sérllékenységet is az evészavarok kialakulasanserEbz esetben a foglalkozas és a
helyes taplalkozashoz kapcsoldd6 tudas a magasefoyamokban felllirhatta a
hivatasvalasztas esetleges korabbi motivaciojit. staplalkozastudomanyi hallgatok,
dietetikusok, orvostanhallgatok vagy rezidensek,ik akbbb ismeretanyaggal
rendelkeznek az egészséges taplalkozassal kapzsuyldbbb diétazdsi megszoritassal
jellemezheiek méasokhoz képest a legtbbb vizsgélat szerint. okoZott diétas
megszoritdsok dnmagukban is evéssel kapcsolatomakat okozhatnak a legtdbb
vizsgalat szerint (Shelton, 2007). Az étel korldsemak célja lehet a fogyas vagy a
testsuly megtartasa az evéshézoflo ,rigid” és ,rugalmas” kontrollal parosulva
(Korinth és mtsai, 2010). A diétazads kényszereskigpa elvesziti a fontossagat,
amennyiben tobb ismerettel rendelkeziink a téem&delsébb évfolyamok hallgatéi
enyhén egészségesebbek voltak, mint az alsébblevkzeegészséges taplalkozassal
kapcsolatos tudasmennyiség hatassal van a diésetkedlésre, és a média altal
kozvetitett tarsadalmi idealokkal kapcsolatos Unegyittesen eredményezhetik az
ON-ra valé hajlam kialakulasat. Az egészséges lapassal kapcsolatos magasabb
képzettség magasabb ON tendenciaval jar egyugic{Heosi és mtsai, 2007). A BMI a
kutatasok tobbségében fliggetlen valtozoként szerége a testsuly kontrollalasa
flggetlen a valos testsulytdl, illetve a test oedézéél. A kényszeres tendenciat
érdemes lenne mas vizsgalatokban is mérni, hiseatod faktor lehet az ON-val
0sszefliggésben (Aruglo és mtsai, 2008).

A csalad szerepe nagyon jekéniaz eveési atiidok és szokasok kialakulasaban. Ezzel
egyik vizsgalatban sem foglalkoztak.

Az evési attiidok eltébek lehetnek a kilonbézkultirdkban (Fidan és mtsai, 2010).

Ezzel kapcsolatban sem késziilt korabban kutatas.
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A kutatdsban résztvévcsoportok nagy része inkabb magasabb szociodkandmi
statusszal (SES) rendelkezik. Az egészségugybegoritk magasabb presztizzsel,
viszonylag magasabb jovedelemmel jellemeddlet igy magasabb szocio6kondémiai
statusszal is. A magasabb SES-szel rendélkesaladokbdl szarmazd személyek
nagyobb eséllyel engedik meg maguknak, hogy egyetemenjenek. Hasonlo a helyzet
az edstermekbe jarokkalOk azok a személyek, akik megengedhetik maguknagy ho
jobb minssédi ételt vasaroljanak. A magasabb SES bizonyos Jiasgdoan
0sszefliggést mutatott az egészséges taplalkozakranzekenységgel (Bai Bosi és
mtsai, 2007).

Egyre tobb esettanulméany lat napvilagot, és egfld ta kisérlet az ON helyének
megtalalasara a mentalis zavarok osztalyozé rerglsze. Az ON
differencialdiagnosztikajaban a diétazasi szokasokiott meghtuzédd motivacio lehet
irAnyadd. Mas evészavarokkal szemben a fogyas thelyeegészségre valo torekvés
jelenik meg. Az ON esetén nincs testképzavar, sabbia. Néhany szakember szerint
az ON egyszéen a kényszerspektrum zavara, és nincs koze magasagokhoz, bar
ez vitatott.

Jowbeli kutatasok szilkségesek ahhoz, hogy magasabhszenl, reprezentativ
mintan altalanosithaté eredményeket kapjunk, arkedjtal pontosabb kbvetkeztetések
vonhatéak le az ON hatterével, kockazati tédixed, fokozott kockézati csoportjaival
kapcsolatban. Egységes definicio, kritériumok éslidat, jO pszichometriai
jellemzokkel  bir6, egységes miwszkozok segithetnek az  eredmények
dsszehasonlitdsaban, akar egysaera vizsgalatok kozott, akar a kulonbdailtdrak
kozo6tt. Tovabbi vizsgalatok segithetnek tisztabpetékialakitani azzal kapcsolatban,
hogy az ON mennyiben tekintldetiz evészavar- vagy a kényszerspektrum részének,
vagy inkdbb o©nall6 korképnek. Longitudindlis és gpektiv tanulmanyok
elengedhetetlenek az ON helyének és epidemioldgikjfobb megismeréséhez, illetve
a jobb kezelési eljarasok kialakitdsahoz.
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Empirikus vizsgalatok

A vizsgalatok célja és felépitése

A Kklinikai gyakorlatban egyre gyakoribba valnak #&tdzasi tulzasok, tulkapasok,
amelyek sokszor az egészséges taplalkozas eszraggerajtznek. Az evészavarokhoz
kapcsolddo legujabb, illetve az egyik legvitatottddutatasok igyekeznek feltarni az Uj
tinetegyduttes jellegzetességeit.

Mivel nem all rendelkezésiinkre az ON mérésére rmllial magyar nyelvre adaptalt
kérdsiv, igy munkank egyik célja a magyar nyelven hogd@t pszichometriailag
vizsgélt meébeszkoz elérhéte tétele, amely alkalmas lehet az ON konstruktum
mérésére. A kéfdv adaptalasa az @tasnak megfeléen tortént, tébb |épésben,
fuggetlen személyek altali forditassal, visszaf@gtal és a forditasoknak az eredeti
kéerdsivvel valdo 6sszehasonlitasa nyoman. Az eredetiz§zbozzajarult a kérdlv
magyar adaptalasahoz.

Az értekezés empirikus része harom résgpil fel, tartalmazza az ORTO-15 magyar
adaptaciojat, pszichometriai vizsgalatat, az ONdtatumainak feltarasat, illetve a mas

kutatasok alapjan fokozott kockazatunak velt csoPpdt hajlamanak vizsgalatat.

A kutatas célja a vizsgalatddontjaban egyetlen publikalt és pszichometriailegneett
ON meérésére kidolgozott k&t az ORTO-15 (Donini és mtsai, 2005) adaptalasa és
pszichometriai elemzése volt. Mivel az ON nem dasptikus kategoria és nem
rendelkezik kidolgozott kiés kritériumokkal az ON hajlami és nem ON hajlamu
személyek elkulonitésére, igy az ON-t detlinetegylttes: szdélséges egészséges
taplalkozas jol operacionalizalt mérése, a korosai és fokozott kockazatu
csoportjainak feltarasa feltérképezése mind elmétend gyakorlati jeletisséggel bir.

A kutatas keretében magyarra adaptaltuk adesakozt, illetve megkiséreltiink kéils
kritériumokat allitani az ON hajlam konstruktumanaiege6sitéseként. A korabbi
meérneszkdz igen magas ertékeket eredmédyer-off pontjatdl fliggetlen hatarértéket
dolgoztunk ki, amely viszonylag jol elktlonithetimmagas ON hajlamd, illetve ON

hajlam szempontjab6l nem érintett csoportot. Mdasoldipésben az ON hajlam
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prediktorait térképeztik fel, a megallapitott hétégk alatti ON hajlam szempontjabdl
érintett csoportot hasonlitottuk 6ssze a minta it8abmeélyével, vizsgalva, hogy mely
valtozok mentén kulonilnek el ezek a csoportok.izsgalat harmadik alrészében a
nemzetkozi kutatasokban igen hangsulyozott kocké#atyezt, az egészseégugyi
hivatast vettik gérésala. Az egészségigyi palyat és a mas, nem egésgsdralyat
valasztok csoportjait hasonlitottuk 6ssze ON hajlésn mas kapcsoldédé valtozok

szempontjabol.
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2. Célkitiizések

Célkitiizés és hipotézisek
Ertekezésem kozéppontjaban az ON korrelatumainak faezott kockazatu

csoportjanak vizsgalata all. Mivel az ON Uj és tath jelenség az evészavar- és

kényszerspektrumon, igy a vele kapcsolatos kutktgsexplorativ jellegek.

A kutatas & célja az ON mérését szolgalé nemzetkdzi kutatémokiasznalt ORTO-15
(Donini és mtsai, 2005) magyar adaptacidjanak koohsa, illetve pszichometriai
vizsgalata. Az ON hajlamot elkuloailehetséges hatarerték megallapitasara teszink
11-HU-val végzett vizsgélatok, illetve az ON koéteimainak feltérképezése kapnak
helyet — kilénos tekintettel az evészavaros és daamgs tlunetképdéssel valo
0sszefliggéseire. A vizsgalat részét képezi az Qidnhazempontjabol veszélyeztetett

csoport, az egészségugyi palyat valasztok csoportja

A kutatas kitizott céljai mellett, tdbb hipotézist is tesztelnvdntunk, amelyek egy
része explorativ jelldg masik részik pedig korabbi kutatasok eredméngeihe
kapcsolodik.

1. Az ORTO-15 kérdiv adaptalasa és pszichometriai elemzése, amelgoskn e
kérdbivek megbizhatésagat és konstruktum validitdsasgdltuk, illetve kisérletet
tettiink a mar problémas ON tlnetek elkulonitéesewedff score).

2. Az ON hajlam potenciélis determinansainak fékar

a. Feltételeztik, hogy az ON hajlam kapcsolatot amuimas klasszikus
evészavartiunetekkel, kényszeres jellékkel és a depresszidval.

b. Az ORTO-15 validitas vizsgalata (konstruktum idiéés): mivel az ON nem
rendelkezik tisztan definialt kritériumrendszeris, nem diagnosztikai kategoria, amely
alapjan jol korilirhatova valhatna egy ON hajlarsaport, igy az ON szakirodalméban
leirt ORTO-15-ben nem szerépkzempontokat allitottunk Ossze, feltételezve, hogy

szoros kapcsolatot mutatnak az ORTO teszt altall ko@éistruktummal.
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c. Megvizsgéltuk, hogy a kor, a nem, az iskolaiz&dtség, valaha fenndllé evészavar
mennyire jatszott szerepet az ON hajlam kialakilasé

d. Mennyire kalénil el az ON, mennyiben inkadbb avészavar, kényszeres
tinetegyuttes része.

e. Feltételeztik, hogy az evészavar szempontjairitett személyek fokozottabb ON
hajlammal rendelkeznek. Az ON hajlam mas evészavédstineteként vagy mas
evészavarok részekeént, egyféle kompenzacios visetként jelenik meg, illetve azok
alternativ gyogyulasi utjat képezi.

f. Feltételezziik, hogy a magas és az alacsony Qibnizak életmadd, taplalkozasbeli
kulonbségekkel rendelkeznek. A magasabb ON hajlaam rtsak egészségesebb
taplalkozassal, de egészségesebb életmoddal it ggyu

3. Az egészségugyi hivatasuak fokozott kockazatjpasnak szamitanak ON hajlam

szempontjabol, amely lelistegére korabbi kutatasok felhivjak a figyelmet.
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3. Mbdszerek

3. 1. Vizsgalati személyek és eljaras

A résztvevk Magyarorszag kulonbdz egyetemetfl keriltek ki: Semmelweis
Egyetem, EOtvdos Lorand Egyetem, Pécsi Tudomanyegyet Debreceni
Tudomanyegyetem. Az egyetemek rektori titkarsagetore engedélyezés utan e-
mailben juttatta el a ,Taplalkozas és egészségldinket a hallgatokhoz, emellett az
egyetemi dolgozoéi leveléz listdkra kerult kikildésre az online kéidcsomag
elérhebsége.

A keresztmetszeti, kébives, online vizsgalatban 6sszesen 810 szemédlyésatt (724
né és 86 férfi; 89,4%, 10,6%). A résztwdv atlagéletkora 30,5 év (SD=10,37,
terjedelem: 18—-68 év). Iskolai végzettseg tekimetea valaszadok 57,5%-a (n=466)
kozépfoku végzettséggel bir, mig 42,5%-a (n=344)odnas. Lakohelyiket illéen
43,8% (n=355) Budapesten él, 19,5% (n=158) megkéshgen, 24,2% (n=196)
varosban, 12,5% (n=101) kozségben. Iskolai végagttekintetében a valaszaddk
57,5%-a (n=466) kozépfoku veégzettséggel bir, migh%2a (n=344) diplomas. A
résztvewk a kovetkedkbol alltak Ossze: dietetikus hallgatok N=69, 8,5%),
orvostanhallgatok (N=107, 13,2%), mas egészségszpkos hallgatok (egészséglgyi
€s népegészségugyi tudomanyag: apold, gyogytornasabns, szllészé,
csecserbgondozod, optometrista, fizioterapia, sporttudom&nyd=240, 29,6%), nem
egészséqgugyi szakos hallgatok (tarsadalomtudomaak: s szociologia, szocialis
munkas, tanar) (N=33, 4,1%), illetve a diplomasdkzdt dietetikusok (N=26, 3,2%),
orvosok (N=18, 2,2%), mas egészségigyi hivatasudk5%; 6,8%), és nem
egészséqgugyi hivatasuak (N=262, 32,3%). Testtordegiik atlaga 23,2 (SD=4,90,
terjedelem 14,88-56,06). A WHO (2000) felosztasgjdin a valaszaddk 8,8%-a (n=71)
alultaplalt (BMI<18,5), 66,7% (n=540) normalis s@l{BMI 18,5-24,9), 15,9% (n=129)
tulsulyos (BMI 25-29,9) és 8,6% (n=70) elhizott (B&BO).
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3. 2. Eljaras leirasa

Az adatgyijtés 2011 szeptember és 2012 jaliusa kozott omtindon tortént (kényelmi
mintavétel). Az online kéklvcsomag tartalmazta a résztikv beleegyezését a
vizsgalatba, ezenkivul demogréfiai adatokat, az OR® magyar nyely valtozatanak
kitoltését, étellistat, hozzaadott ON specifikusdéseket, amelyek kifejezetten erre a
kutatasra lettek Osszedllitva. Ez utdbbiak Klinikgiakorlati tapasztalatok, illetve
Bratman leirasa alapjan keriltek Osszedllitdsrat(®Ban, 1997; Bratman és Knight,
2000; Cartwright, 2004). Végul a résztékva sajat életmodjukrél, szokasaikrol
szamoltak be (sporttevékenység, diétazasi szokdapldlekkiegészok, gyogyszerek,
drogok, alkohol hasznalata, illetve kavéfogyaszéss dohanyzas). A vizsgalatra
dsszedllitott online kéédvcsomagot a Melléklet tartalmazza.

A tesztek felvételét megidte az ealteszteles 10 személlyel a vizsgalat hosszanak
megitélésére és az esetlegesen felrgnidblémak megékése érdekében. A vizsgalati
személyeket minden esetben irdsos informéciét kapaa vizsgalat céljarol,
kordlményeibl. A részvétel anonimitasa és titkossaga biztdsiat. Az online kérdiv
kitoltése a beleegyéznyilatkozatot is tartalmazta, ennek jovahagyaséetaétett csak
tovabblépni annak kitdltésére. A vizsgalatban ckakven fellliek szerepeltek.

A kutatasi protokollt a Semmelweis Egyetem EtikakdBtsdga (regisztraciés szam
4498-0/2011-EKU; 410/PI/11) elfogadta és engedétyez

3. 3. Méréeszkdzok

Az aldbbiakban bemutatjuk a vizsgalatban alkalmazoérdsivesomagot (Isd.
Melléklet).

Szociodemogréfiai adatok: rakérdeztink a valaszadékére, életkorara, iskolai
végzettségére, csaladi allapotéra, lakdhelyére.

Antropometriai adatok: a testtomegre (kg) és tegamsagra (cm) nézve
Onbeszamoloval gytottink adatokat. BMI kiszamitasanak leirasa (WRQQO0).
Evészavarral kapcsolatos kérdések (szubjektiv lénmegs alapjan): rakérdeztink arra,
hogy a résztvatknek volt-e valaha evészavara (valaszlébegek: (1) igen, volt; (2)
igen, jelenleg is van; (3) nem volt). A fenti késde igennel felék esetében
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rakérdeztliink az evészavar tipusara is, a kovétkélaszlehdiségekkel, amelyekib
tobbet is bejelolhettek. Emellett megtudakoltuk,gyorészesiilt-e kezelésben az

evészavara kapcsan (valaszléségek: igen, nem).

HA VOLT/VAN EVESZAVARA: Milyen tipusu evészavara it@ (Tobbet is jelolhet.)
1- AN (anorexia nervosa)
2 - BN (bulimia nervosa)

3- egyeb evészavar

Objektiv evészavar kritériumok alapjan kivantuk megrozni a mintaban szerépl
szemeélyek kozott az evészavar gyakorisagat. A DSNAPA, 2013) rendszerét
figyelembe véve az AN, illetve BN diagnozisanaktéirumait a kovetkez modon

allapitottuk meg:

Anorexia nervosa

a. BMI <17,5 kg/m

b. EDI- bulimia faktor <14

c. EDI - karcsusag iranti késztetés faktor) > 13
és/vagy

d. EDI - testtel valo elégedetlenség faktor > 20

Bulimia nervosa

a. EDI - bulimia faktor > 13

b. EDI - karcsusag iranti késztetés faktor > 13
es/ vagy

c. EDI - testtel valo elégedetlenség faktor > 20

Szubklinikai formak

Szubklinikai AN

a. BMI >17 kg/nf

b. EDI- bulimia faktor <6

c. EDI - karcsusag iranti késztetés faktor: 101hhflkeét erték beletartozik)
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és/vagy
d. EDI - testtel val6 elégedetlenség faktor >20

Szubklinikai BN

a. EDI - bulimia faktor : 6-13 (mindkét érték belgbzik)

b. EDI- karcsusag iranti késztetés faktor: 10+h#@két érték beletartozik)
es/ vagy

c. EDI -testtel val6 elégedetlenség faktor> 20

Evési Zavar Kérdéiv - EDI

Az Evési Zavar Kérdivet (Eating Disorder Inventory) Garner és munksal 983-ban
dolgoztak ki az evészavarok tobbdimenzids felfog@sdlapozva. A magyarorszagi
adaptéciot Tary és munkatarsai (1997) végeztelAelEDI 6nkitoltos Likert-tipusu
skalat hasznalé 64 tételes k&rd amely a viselkedési és aitibeli tinetek mellett a
pszichopatoldgiai jellegzetességek vizsgalataeial diizi ki. Nyolc alskalat tartalmaz,
harom az evésre és a test alakjara vonatkozéiditkkel és viselkedésekkel
kapcsolatos, 6t az AN pszichopatologiai  sajatoskégh  azonositott
személyiségjellegzetességeket méri. A nyolc skalatawtoz6 tételeket és forditott
tételeket a 2. melléklet végén talalhatjuk. A lég@ipb patologias valasz (ez a tételek
egy részében a ,mindig”, a forditott kddolasuakpéltig a ,soha”) 3 pontot ér, a
mellette |€¥ valasz 2 pontot, a kévetkét pontot, mig a tébbi harom vélasz 0 pontot.
Az alskdlak a kovetkéek: A ,Karcsusag iranti késztetés” alskala a diétadasakd
tulzott foglalkozasra, a testsuly miatti aggodalkeakisra, a fogyasra, sovanysagra
torekvésre, a hizastol valo intenziv félelemre towoan tartalmaz allitdsokat. A
.Bulimia” alskédla a bulimias tinetekre kérdez ra. ,AResttel valé elégedetlenség”
alskala a testképzavarhoz kapcsol6dé jelkehrez utal, kapcsolatba hozhat6é az alacsony
onértékeléssel és a negativ énképpel. Az Elégtébtprérzése” alskala az altalanos
elégtelenség és értéktelenség érzéseére, a szerhatggsnysag hianyara utalo tételeket
tartalmazza. Amelyek fontos szerepet jatszanak vé&szavarokban, és kapcsolatban
vannak a negativ onértékeléssel és adkiibmtroll dimenziojaval. A ,Perfekcionizmus”

alskala a tokéletes teljesitmény tulzott méitékvarasahoz kapcsolodik. Az anorexias
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betegek meghatarozé sajatossaga, hiszen ékszids ezaltal Gnmagukra is jellefek

a magas elvarasok és a szigoru felettes-én. Aergatszonalis bizalmatlansag” alskala
kérdéskorébe tartozik az elidegenilés érzése, alnmtlansag, az eérzelmek
kifejezésének nehézsége és a kozeli kapcsolatelitdlidegenkedés. Az ,Interoceptiv
tudatossag”™. az AN egyik alapvetjellegzetessége a bélsérzékelések (éhség,
jOllakottsag) és érzelmek felismerésének és aztisdsiak vald nehézsége, az alskala
ezt a problémakort méri. A Félelem a fét@ valastol” alskala magaba foglalja a
pszicholOgiai érettség elutasitasat, s a gyermekk@mtonsagos idszakhoz valo

visszatérés vagyat, a félséggel jaré kdvetelmények elutasitasat is tadaka.

Maudsley Kényszer Kérdiiv

A Maudsley (MOCI — Maudsley Obsessive Compulsiveehtory) Kérdivet Hodgson
és Rachman fejlesztette ki a londoni Maudsley Kanha 1977-ben (Hodgson és
Rachman, 1977; idézi Perczel Forintos és mtsai/R00 teszt 30 tételes. A kéil
kitoltéjenek mindegyik tétedl el kell dontenie, hogy az adott allitasok illereka vagy
sem. A kérdiv négy alskalabdl all: Az ,Ellefrizgetés” alskala a kényszeresség
ellensrzéshez kapcsolddo tineteit méri fel. A ,Mosakodigziogatds” alskala a tulzott
gyakorisdgu és intenzitasu tisztalkodasi és tésitiebfeszitéseket méri. A ,Lassuség,
ismételgetés” alskala a kényszeresség ismételgatestassiusagban kifejedsd
jellemzsit vizsgalja. Végul a ,Ragodasirlodés, aggalyoskodas” alskala révén a
ruminalasra valé hajlam operacionalizalasara nyéliletség.

A kérdsiv nem hasznélhaté diagnosztikai Geszkozként, de a kényszeres tlnetek
valtozasa jol kovethéta segitségével. A késty teszt-reteszt reliabilithsa és lels

konzisztenciaja is megfete(Perczel Forintos, 2007).

ORTO-15

Az ORTO-15 Donini és mtsai (2005) altal kidolgozaz ON mérésére szolgélo 15
tételes Likert-tipusu skalaju nédszkdz. A kérdiv Bratman ON-modelljén alapszik és
az MMPI kényszeres-fobids személyiségvonas kéndglsekombinalodik. Az
Onjellemzésen alapuld kéiiy 4 pontos Likert skalaju (mindig, gyakran, nélsaséha).

A tételek az ételvalasztas, az étel elkészitésétedhatasaival és az egészséges ételhez
kapcsolddo attitdokkel kapcsolatosak. Donini és mtsai (2005) hafakbort talaltak a
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15 tétel alapjan: kognitiv-racionalis (1,5,6,111), klinikai (3,7,8,9,15) és érzelmi
komponensek (2,4,10,13). A székzesztelték a harom kUlonb®DORTO-15 hatarérték
(<35; <40; <45) esetén a hatéenz erzekenység, a specificitas, a pozitiv ésthega
prediktiv értékét. A szenzitivitas, specificitaszfiiv és negativ prediktiv érték eltért az
ORTO-15 megallapitott harom kulonkbhatérértéke mellett. Ezek kozil a 40-es
pontérték bizonyult megfel@hek az orthorexias és nem orthorexids csoport
elkllonitésére. A vizsgalatukban ez a hataréertdoetked mutatokkal jart egyatt:
73,8% hatodt, 55,6% szenzitivitas, 75,8% specificitas, 20,5%itpo prediktiv érték,
93,8% negativ prediktiv érték, mig a validalasi thinezek az mutatok 75% hatasfok,
100% szenzitivitds, 73,6% specificitas, 17,6% pozirediktiv érték és 100% negativ

prediktiv érték mutatkozott.

Az ORTO-15 magyar adaptacidja kidolgozasahoz kgmegtdl fliiggetlen szakember
leforditotta az ORTO-15 kébivet magyarra. Uj kifejezések vagy véltoztatasokine
kerlltek a forditasba. A visszaforditast egy kéwnyeforditd végezte és igy kertilt
O0sszevetésre az eredetivel. A Wggmltozatot a kutatasban is dolgozé két Klinikai
szakpszichologus készitette el. A szikséges vattsaitk nem voltak jelések. A
végs valtozatot 20 személyen teszteltiik, hogy a tétidekan érthéiségét teszteljuk.

Eletmdd és szokasok

A résztvevk a kovetke#, életmodhoz kapcsolodd jelledkadl szamoltak be:
sportaktivitas, diétazas, koffein, alkohol-, drags cigarettafogyasztas, gyogyszer és
taplalékkiegészok szedése. A sportaktivitashoz kapcsolddoan a kéwétkategoriak
jelentek meg: nem sportol, nem rendszeresen, rergsm/hobbiszinten és
rendszeresen/versenysiem. A cigarettafogyasztast ili&tn az igen, nem és nem, mar
leszoktam a dohanyzasrél kategoriak kozott lehet@dsztani. Az alkohol, koffein,
gyogyszer, taplalékkiegésaihasznalatot illéten igen/nem tipusu kérdéseket kellett a

résztvewknek megvalaszolniuk.
Etelvalasztas

A vizsgalatban résztvéwszemélyeldl arra vartunk valaszt, hogy milyen tipusu ételeket

fogyasztanak. A taplalékkategoriakat dietetikus itségéevel allitottuk 6©ssze, a
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taplalékpiramist alapul véve (Skerrett és Will&Q10). A résztvetk a fogyasztasi
gyakorisagot 6 kategoriaban értékelhették egy Lipusu skalan (tdbbszor egy nap,
naponta, hetente tobbszor, hetente, havonta, nagtikam). Az életvalasztasi lista a
kovetked étel kategoriakat tartalmazta: telje$rkesi kenyerfélék, fehérkenyérfélék,
zOldségek, gyumolcsok, hustermékek. A kérdések tkogperepelt, hogy milyen
gyakran latogatja a személy az egészséges étedebt Uzleteket (rendszeresen,

alkalmanként, soha).

Az orthorexia nervosaval kapcsolatos kiegés#itkérdések

Tiz ON specifikus tételt alakitottunk ki Bratmarit&riumaira és az esettanulmanyokra
alapozva (Bratman, 1997; Bratman & Knight, 2000;rt@aght, 2004). Ezek az
ételfogyasztasi szokasokra vonatkoztak (Ugynevepgtszséges ételgidaspektus, étel
vélasztdsa szin alapjan stb.6itdletek, attiidok az elhizassal és a vagyak
kontrollalasaval szemben. A személydkhzzal kapcsolatban kaptunk visszajelzést,
hogy egyetértenek-e vagy sem az adott allitasokkal.

A tiz allitas a kovetkex

=

Csak bioételeket fogyasztok.

Mindig meghatérozott étkezési rend szerint eszem.

A szexualitas fontos szerepet jatszik az életemben.

A kovérséget a gyengeseéqg jelének tartom.

Bizonyos sziti ételeket kerllok.

Elitélem azokat az embereket, akik nem tudnak adwkvagyaikon.
Ugy gondolom, hogy a legtébb ember maga okolhdtétagségeiért.

Mindig ugyanazokat az ételeket eszem.

© © N o 00 s DN

Elitélem azokat az embereket, akik nem egészseég@gsiatkoznak.

10.Rengeteq it toltok az ételek elkészitésével.

Az alkalmazott kérdivek bel$ megbizhatosaga minden esetben elfogadhatonak vagy

jénak bizonyult (3. és 4. tablazat).
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3. 4. Alkalmazott statisztikai elemzés

A kérdsivek Dbel$ megbizhatosaganak becslésére Cronbach-alfa matatok
szamitottunk azok 95%-0s megbizhatésagi intervalluah egyutt. A folytonos
valtozok normalitasvizsgalata a Shapiro-Wilk W teddztortént. Folytonos valtozok
esetében a normalis eloszlast mutaté valtozok lesetékétmintas t-probat és
egyszempontos varianciaanalizist alkalmaztunk aparsok Osszehasonlitasara. A
normalis eloszlas sériulése esetében Mann-Whitdeydeprobat és Kruskal-Wallis-
probat alkalmaztunk. Egyes esetekben a t-probkékrténtetjik fel, amennyiben a nem
parametrikus tesztek nem hoztak éltésszefliggést. A lineéaris kapcsolatok tesztelése
normélis eloszlasu véaltozok esetében Pearson-t#tellicios elemzéssel és tébbszoros
linearis regresszio elemzéssel tortént. Nem nosmalbszlasu valtozok esetében
Spearman-féle rangkorrelaciés elemzést alkalmaztukkkorrelacios egyutthatok
értékének interpretaldsahoz Cohen (1988) meghdisdibzettiik alapul, nevezetesen
0,3 alatt gyenge, 0,3-0,5 kozott kozepesssdd, 0,5 felett efs. A kategorialis
valtozok esetében khi-négyzet prébat végeztink.

Az ORTO pszichometriai elemzése soran explorativk@sfirmativ (Kline, 2005)
faktoranalizist egyarant alkalmaztunk. A kritikusnpértéket az ORTO-11-Hu elméleti
és gyakorlati eloszlasa alapjan hataroztuk meg. 8%-ra vald fokozott hajlam
prediktorait tobbszoros binéris logisztikus regegselemzéssel teszteltik.

A tiz, ON-val kapcsolatos tétel eset&fkdmponens elemzést végeztink (PC), ahol
minden esetben a hivelykujj-szabalyok érvényesikekkommunalitdsok mindenhol
0,25 felett fogadtuk el, ha a valtozok legalabb@sSullyal vettek részt.

A Konfirmativ Faktor Analizis (tovabbiakban CFA) AMOS 20.0, verzidjaval készult,

mig minden mas statisztikai eljarast az SPSS 2@fiverrel végeztink el.
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4. Eredmények

4. 1. A vizsgalat alapstatisztikaja

A valtozdék alapstatisztikajat (atlag, szoras, tlem, bel§ megbizhatésag), nemek
szerinti 6sszehasonlitdsat az antropometriai ésogeifiai valtozok mentén az 2.-3.
tablazat tartalmazza. Eletkor, iskolai végzettsgkphely tekintetében nem mutatkozott
szignifikans kulonbség férfiak é$kkdzott a vizsgalt mintaban. A BMI tekintetében a
nok szignifikdnsan alacsonyabb értékeket értek d&tviék a BMI kategoriakban
szignifikdnsan magasabb volt az alultaplalt katiédp@n a Bk aranya, illetve a
tulsullyal és elhizassal jellemeztidérfiak aranya.

A vizsgalt valtozok tekintetében a kovetkememi kilbénbségek jelentkeztek. Akn
szignifikansan magasabb MOCI pontszammal és tOlbdsieravarra utalo tlnettel
rendelkeztek. Az Evési Zavar Kéig alapjan a férfiakkal 6sszevetve éknkozott
sokkal fokozottabb volt a karcsusag iranti késateté bulimids tlnetek, a testi
elégedetlenség, illetve alacsonyabb szwolt az interoceptiv tudatossag mértéke. A
kényszeresség szempontjabol @&k rsokkal tobb tisztasaggal kapcsolatos kényszeres
jellemzovel rendelkeztek, tobb depressziv tinetet mutatatérfiakhoz képest (3.
tablazat).
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bontasban
Férfi Né Préba Kapcsolat
(n=86) (n=724) |statisztika |eréssége/
t (df) hatdsosséag
Atlag Atlag
(SD) (SD)
Eletkor 31,49 30,39 0,930(808) C-d=0,11
(11,68) |(10,21)
BMI 24,94 23,00 3,493** C-d=0,4
(3,91 (4,96
n n Khi?préba
(%) (%) (df)
Lakohely Budapest 29 326 4,384 (3) Cv=0,074
33,72% 45,02%
Megyeszékhely | 21 137
24,41% 18,92%
varos 25 171
29,06% 23,61%
Kdzség 11 90
12,79% 12,43%
Iskolai végzettség| Diplomas 49 417 0,012 (1) Cv=-0,004
56,97% 57,59%
Nem diplomas |37 307
43,03% 42,41%
BMI kategoria Normalis sulya |47 493 26,133 CV=0,18***
54,65% | 68,09% | (3)**
Alultaplalt 1 70
1,16% 9,66%
Tulsulyos 28 101
32,5% 13,95%
Elhizott 10 60
11,63% 8,2%

Megjegyzés: C-d: Cohen-d; CV: Cramer’'s®% a variancia nem volt egyénh- p<0,1; *

p < 0,05; * - p < 0,01; *** - p < 0,001
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3. tAblazat: A minta bemutatasa a vizsgalt valtozéknentén nemi bontasban

Teljes minta (N=810) Férfi Né Proba- Kapcsolat
(n=86) (n=724) statisztika |eréssége/
t(df=808) | hatasossag
Atlag Cronbach- 139 Atlag c-d
(SD)  alfa (SD) (SD)
(tételszam)
ORTO-11-Hu 28.8 0,819 (11) 29,02 28,81 0,591 0,07
MOCI 75 i 6,36 7,64 -2,356* 0,27
EDI 206 i 20,97 30,57 -5,010*** 0,57
(26.18) (15,15) (27,02)
Karcsusag iranti 3.6 0,891 (7) 0,94 3,91 - 1,29
késztetés (5,13) (1,61) (5,31) 11,308***
Bulimia 13 0,888 (7) 0,49 1,34 -4,711* 0,54
(3.12) (1,25) (3,26)
Testi elégedetlenség 23 0,895 (9) 3,74 7,74 -7,185*** 0,82
(7.29) (4,47) (7,44)
Elégtelenség érzése 3.5 0,844 (10) 2,88 3,57 -1,271 0,15
4.71) (3,72) (4,81)
Perfekcionizmus 5 2 0,834 (6) 4,52 5,26 -1,722+ 0,2
(4.67) (3,63) (4,77)
Interperszondlis 2.1 0,786 (7) 2,71 2,00 -1,738+ 0,2
bizalmatlansag (3.11) (3,65) (3,03)
Interoceptiv tudatossag 2.3 0,842 (10) 1,47 2,44 -3,439 0,39
(4,08) (2,17) (4,24)
Félelem a felétté 43 0,751 (8) 4,21 4,31 -0,211 0,02
vélastol ( ‘;,27) ' (3,66) | (4,33)
Ellenérizgetés 17 0,701 (9) 1,45 1,74 -1,507 0,17
’ ' 1,67 1,87
(L.85) (L67)  |(187)
Tisztogatas, mosakodé\s;2 4 0,670 (11) 1,65 2,46 -4,174%* 0,48
’ ' 1,63 2,16
2.12) (163)  |(2.16)
Ismételgetés, lassusag 12 0,445 (6) 0,94 1,19 -1,876+ 0,21
’ ' 1,07 1,19
1.18) (L07)  |(119)
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Aggélyoskodas, 3.1 0,547 (8) 2,97 3,13 -0,842 0,1

ragodas,érl 6dés (1.71) (1,80) (1,70)

BDI 13.4 0,874 (9) 12,51 13,48 -2,076 0,24
(4.6) (4,03) (4,65)

b _ df=808:° — a variancia nem volt egyéni - p < 0,05; ** - p < 0,01; *** - p < 0,001
Megjegyzés: EDI = Evési ZavarKéiy; MOCI = ; Chs=95%-0s megbizhatdsagi intervalluin.

p<0,10; * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001. A hatasmet mutaté (Cohen-d) értékeinek értelmezése}
0,20 kis hatas, 0,50 kdzepes méiitéltas, 0,80 nagy hatas (Cohen, 1992). A kézepaskihdagy
annal ebsebb hatasméret mutatokat félkdvéribet emeltik ki.
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4. 2. Az ORTO-15, az orthorexia nervosat mérkérdéiv magyar
adaptaciojanak kidolgozasa és pszichometriai jelhezéi

4. 2. 1. Faktorstruktura

Az ORTO-Hu esetében konfirmativ faktoranalizist aftkaztunk az elméleti
faktorstruktira illeszkedésének tesztelesére. NEA modellt teszteltiink. Az 1.
modell harom faktorbdl épilt fel a teszt eredeterggének elképzelése alapjan
(kognitiv-raciondlis 0sszet8y klinikai 6sszetey €s érzelmi 6sszetéy (Donini és
mtsai, 2005), a masodik, egyfaktoros modellben #gydaktor adddott. Mivel a két
modell egyike sem illeszkedett megféleh az adatokra, a né@szkodz roviditett
valtozatat alakitottuk ki, elhagyva a legalacsomyabm-total korrelaciét és téiést
mutaté négy itemet. A 11 tételes verzié faktorstiivdjat szintén értékeltik egy
kovetked modellen egy faktoros megoldast hasznalva. Végikegyedik modellt a
hibakovarianciakat vizsgalva alakitottuk ki. A 3odell alapjan addodott modifikacios
indexeket azokban az esetekben vettik figyelemivékos a tételek tartalma szerint
indokolhatéva valt.

El6sz6r megvizsgaltuk, hogy az adatok jOl illeszkedaek faktorstrukturaban - alapul
véve az eredeti szdilz méeszkozét (2. dbra). A konfirmativ faktoranalitikenedell
alapjan Donini és munkatarsai (2005) altal javasatbmfaktoros modellt elvetettiik (1.
modell) §°=931,2; p<0,001; CMIN/DF=10,7; CFl = 0,72; TLI=0;6RMSEA=0,11;
PCLOSE<0,001). Az egy faktoros megoldas (2. modalisé rosszabb illeszkedeést
mutatott k2=1080,8; p<0,001; CMIN/DF=12,0; CFI = 0,67; TLI=Q;6RMSEA=0,12;
PCLOSE<0,001); emiatt ez is elvetésre kerdilt.
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2. abra Az ORTO-15 faktorstruktdrdja Donini és madksai (2005) feltételezésére alapozva
(strandardizalt regresszids sulyokkal a jelen miniasgalva)

1. Ha eszik, figyel az étel kalériatartalmara?
0,49
5. Az étel ize fontosabb, mint a #8gége, amikor az ételt értékeli? 0,1
0,27
6. Hajlando6 tobb pénzt kélteni egészségesebb ét&lekre Kognitiv
056 aspektus
11. Gondolja, hogy az egészséges étel evése megfedith az életstilusat?) 0.60
) s . o 0,15
12. Gondolja, hogy egészséges ételek fogyasztaithgha a
meaqielenésé
14. Gondolja, hogy a piacon vannak egészségtelerkésste
0,51
3. Az ut6bbi harom hénapban az étel gondolata atftes Ont?
0,83
7. Az ételekél sz616 gondolatok naponta tébb mint harom 6réan at 0,73
annasztidk
002 Viselkedéseg
8. Megengedi maganak az étkezési szabalyok athagasat? < aspektus
0,45
9. Gondolja, hogy hangulata befolyasolja étkezését?
0,37
15. Altalaban egyediil van, amikor eszik? 1,01
2. Ha bemegy egy élelmiszerboltba, zavartnak éngigat? 0,58
0,46
4. Etelvalasztasanak feltételévé valt-e az egésatiégota miatti aggodas? Erzelmi
048 aspektus
10. Gondolja, hogy az a medggdés, hogy csak egészséges ételt egyers
niveli a7 nhecsiilés 0,72
13. Biindsnek érzi magat, ha kihagast kovet el?
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Az el két modell gyenge illeszkedési mutat6i miatt réd tételelemzést végeztink,
hogy megvizsgaljuk minden egyes tétel dsi@géet (4. tdblazat).

A masodik konfirmativ faktoranalitikus modell kilkdsen alacsony item-total
korrelacioit és faktortdltéseit alapul véve az 586 14-es itemek torlésre kertltek. A
tovabbi CFA soran vizsgaltuk az illeszkedés josématviditett verzié egyfaktoros
struktirajan. Bar ez a megoldas jobb illeszkedédiexet adott ,f=530.8; p<0.001;
CMIN/DF=12.1; CFI=0.81; TLI=0.76; RMSEA=0.12; PCLES0.001) a korabbi 2
modellel 6sszehasonlitva, az indikatorok tovabiralégtelennek maradtak. Emiatt a
hibatagok kerlltek elemzésre a modifikacids indesetkitségével.

A modifikacids indexek>50 cut-off kritériuméat kdvetve a hibatagok kozo8i
kovariancia kerilt be a negyedik modellbe U egideds strukturat hozva létre (3.
abra). A korrelalé hibatagok a kovetkezételparokhoz tartoztak (zardjelben a
modifikdcidés mutatok): 10 és 11. tétel (116,5) $A.2. tétel (107.0), és a 11. és 12. tétel
(96.4). A negyedik modell illeszkedési mutatéi gHdhaténak =230,8; p<0,001;
CMIN/DF=5,63; CFI=0,92; TLI=0,90; RMSEA= 0,076; POISE<0,001).
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4. tablazat: Az ORTO-15 (orthorexids hajlamot méf skala) (Donini és mtsai, 2005) item
analizisének eredményei magyar mintan (N=810)

Atlag |Eredeti 15 tételes verzio Vé&jsll tételes verzid
(SD) [Korrigalt |Cronbach- |Standardizalt|Korrigalt |Cronbach- |Standardizalt
item-total |alfa faktortoltések|item-total |alfa faktortoltések
korrelacié |ha toréljuk | (2. modell) |korrelacié |ha toréljuk | (4. modell)
az elemeket az elemeket

2,09 0,48 0,43 0,81 0,46
Tétel 1

(0,94) |0,47 0,76

1,29 0,63 0,53 0,80 0,64
Tétel 2

(0,63) |0,46 0,77

1,76 0,80 0,65 0,79 0,82
Tétel 3

(0,94) |0,57 0,75

2,08 0,46 0,44 0,81 0,44
Tétel 4

(0,88) |0,49 0,76

2,71 0,04 - n —
Tétel 5

(0,81) (0,11 0,79

2,81 0,08 — — —
Tétel 6

(0,73) (0,22 0,78

1,42 0,71 0,58 0,80 0,73
Tétel 7

(0,82) |0,51 0,76

2,33 -0,07 - - -
Tétel 8

(0,66) |0,18 0,78

2,73 0,46 0,40 0,81 0,46
Tétel 9

(0,86) (0,32 0,77

2,24 0,43 0,48 0,81 0,38
Tétel 10

(0,92) (0,52 0,76

2,31 0,39 0,43 0,81 0,33
Tétel 11

(0,94) (0,45 0,76

2,96 0,37 0,42 0,81 0,31
Tétel 12

(0,83) |0,45 0,76

2,06 0,77 0,66 0,79 0,76
Tétel 13

(0,97) (0,60 0,75

3,11 0,07 - - -
Tétel 14

(0,82) (0,10 0,79

2,32 0,37 0,33 0,82 0,38
Tétel 15

(0,62) (0,30 0,78

59



DOI:10.14753/SE.2015.1729

3. dbra. A magyar roviditett ORTO-11-Hu legjobbldeszked modellje

1. Ha eszik, figyel az étel kal6riatartalmara?

2. Ha bemegy egy élelmiszerboltba, zavartnak érzik
magat

3. Az utobbi harom honapban az étel gondolata
aggasztotta On

4. Etelvalasztasanak feltételévé valt-e az eggszsé
allapota miatti aggédéa

7. Az ételekdl sz6l6 gondolatok naponta tdbb mint
harom éran at aggasztje

9. Gondolja, hogy hangulata befolyasolja étkeZeésg Orthorexia

nervosi

10. Gondolja, hogy az a med@pdés, hogy csak
egészséges ételt egyen, noveli az 6nbecs

11. Gondolja, hogy az egészséges étel evése
megqvéaltoztatia az életstilus:

12. Gondolja, hogy egészséges ételek fogyasztas
javithatia a megielenés:

37
@_’ 13. Bindsnek érzi magat, ha kihagast kovet el?

13. Altalaban egyediil van, amikor eszik?

Az eredeti 15 tétel és a 11 itemes verzié dbédsnzisztenciaja megfelahek, illetve
jénak mutatkozott (Cronbach’s alpha=0,78, illetv82). A mébeszkdz pszichometriai
és validitas vizsgalatanak eredményei Varga ésif#8a4) When healthy eating is not

healthy tanulmanyban kertltek publikalasra.
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4. 2. 2. Kritikus pontérték meghatarozasa

Korabban tettek kisérletet az ORTO-15 Kévdcut-off pontjanak meghatarozasara,
azonban ennek helyessége kétséges. A hatarért@natata esetén igen magas
prevalencia aranyok mutatkoztak, amely megi@tdzi ennek helyességét. Az
eredetileg Donini és munkatarsai (2005) alapjanattegitott 40-es cut-off pontszamot
hasznalva a jelen vizsgalati minta 74,2%-a (N360@dutatkozott volna ON
hajlamunak, igy ennek hasznalatatol eltekintettlifjkhatarérték meghatarozaséitiik

ki célul.

Orthorexiara hajlamos csoport kialakitasa

Az orthorexiara hajlamos csoport kialakitasa az ¥@Nozo kialakitasaval tortént. Az
ON valtoz6 az ORTO-15 magyar adaptacidja, az ORT®HL kérdsivet alapul véve
jott létre. A valtozé két értéket vehet fel: 0-agek esetén nem mutatkozik ON hajlam,

mig 1-es érték esetén az adott vizsgalati szemiih&lammal rendelkezik.

Kiindulasként az ORTO-15 m&eszkozt kerdlt vizsgalatra, mikor is megmutatkqgzott
hogy a medfigyelt eloszlas logisztikus (khi-négyalétszkedésvizsgalat eredménye
p>0,05)' illetve a kovetked fiiggvényekkel (F=eloszlas; femdiségfiiggvény)
jellemezhet:

1
F{xl_u.,s]:—x_#
1+4e =

x—p
o}

f{X,#JS] = E—x_'_::
.5'(1 + E_T)

ahol# az ORTO-15 atlaga, és pedig az ORTO-15 szérasanédT szerese.

! p=0,096
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4. dbra: ORTO-15 megfigyelt és elméleti eloszl&&a8(10)

ORTO-15 megfigyelt és elméleti eloszlasa
900

800

700 /
y

600

500 //
400 //

300 /
200
100 /

25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 £4 45 46 47 48

— Megligyell  ——Eimeéleti

A fenti abra (4. abra) alapjan a vagoépont a 35 pomyékeére kerilt, hiszen mig a 35
erték alatt a megfigyelt eloszlas inkabb az elméletszlas felett, addig 35 felett mar
inkabb alatta futott, igy megkozélieg a 35-0s pontnal valtozott a megfigyelt eloszlas
A meghatarozott pont korilbelll 25-75 ardnyban atsztfel a mintankat (25% ON
hajlam).

A 15 tétellBl felépulb valtoz6 a korabbi leiras alapjan 11-re csokkennek
megfeleben az Uj skalan (amely 1&H44-ig vehetett fel értékeket) a 35-0s vagopont
helyett a 26-0s vagopont adddott, ennek menténltkerghatarozasra az ON hajlam
hatarértéke (5. abra). Az 26-os érték éppen az ORIFEHu atlagatédl egy szorasnyira
lévé pontértékkel megegyezik (28,83+3,15), amely alaisatja ennek a hatarértéknek a
hasznalatat, hiszen az ORTO-11 Hu valtozé elosztesa tér el nagymeértékben a

normalis eloszlastol.

62



DOI:10.14753/SE.2015.1729

5. abra: ORTO-15 megdfigyelt és elméleti eloszl&&a8(10)

ORTO-11-HU megfigyelt és elméleti eloszlasa

S0

&C0 —

J
J
J

/

200

700

1cC

18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36

— egfigye/t =—Fimelet

4. 2. 3. Bel6 megbizhatdésag és validitas vizsgalat

Mivel az ON nem diagnosztikai kategoria, nem &akhdelkezéstinkre jol definiélt,
pontos kul§ kritérium, amely alapjan kialakithatéva valna OMjldamu emberek
csoportja. igy a ki validitasi kritérium sem all rendelkezésre a éeérkoz és a
megallapitasra kerilt hatarérték validitasanak tédészére. A kutatds célja kdzott
szerepelt olyan szempontok tesztelése, amelyek ékegykil$ kritériumként
szerepelhetnek, de legalabbis figgetlennek tekitdkea médeszkoz tételed. A 10
kerdésbl allo listat a szakirodalomban leirtak alapjarsogbrban Bratman leirasaibdl
(Bratman 1997, Bratman és Knight 2000), illetvettes®iiméanyok alapjan allitottuk

0ssze.
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Leiré statisztika és a szociodemografiai tényék szerepe

Az ORTO-11-Hu atlagértéke 28,83 (SD=3,15). (Ez aedeti 15 tételes verzidval
dolgozva 37,87 (SD=3,93) lett.) A meghatarozasrdilkej hatarértek (26) alapjan az
ON hajlammal rendelkék kategoriajaba a minta 21,7%-a (n=176) tartozotinek
szerinti bontasban 20,93% férfi és 21,82% bizonyult ON hajlaminak. Nem
mutatkoztak szignifikans nemi kulonbségek az ORTpéntszamot tekintve ¢k vs.
férfiak: n=724; 28,81+3,14 vs. n=86; 29,02+3,25).

Az ORTO-11-Hu pontszam és az életkor kapcsolatdgalva gyenge, de szignifikans
korrelacio mutatkozott (r=0,129, p<0.01), és nentatkozott szignifikans dsszefliggés
a BMI-vel 6sszefliggésben.

Az orthorexia nervosa hajlammal kapcsolatba hozhat&iegészit tételek

Az eredmények megésitették a kapcsolatot az ORTO-11-Hu pontszamokaés
kiegészié ON tételek kdzoétt. Az ON hajlam szignifikansan éredett volt a tételek
tébbségenél, egyedil a szexualitdssal kapcsolattd tsetén nem mutatkozott
szignifikans eltérés a csoportok kozoétt (5. takaza

Nemek szerinti bontasban éakncsoportjaban mind a 10 tétel sziginifkans poaitwnyu
egyuttjarast mutatott az ON hajlammal, mig a fé&rfiaoportjaban ez egyediil a ,Csak

bioételeket fogyasztok” tétel esetén jelent medédblazat).
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5. tabldzat: A Mann-Whitney teszt eredménye, ORTO-1-Hu atlagok és szoradsok a kiegésait
orthorexiahoz kapcsolédo tételek alapjan

ORTO-11-Hu Préba-
Atlag (SD) statisztika
Egyetért | Nem érf Z (df=808)
egyet
27,20 28,97 -4,193***
1. Csak bioételeket fogyasztok. (3.14) (3.11)
28,09 29,08 -3,702***
2. Mindig meghatéarozott &gpontban eszem. (3.28) (3.06)
28,95 28,50 3, 693+
3. A szexualitas fontos szerepet jatszik az életeamb (3,14) (3,16)
28,08 29,39 -5,266%**
4. A kdvérséget a gyengeség jelének tartom. (3,53) (2,70)
27,69 28,95 -3,235%**
5. Bizonyos szith ételeket kerulok. (3.21) (3.12)
6. Elitéelem azokat az embereket, akik nem tudnakkodni 28,26 29,07 2,580
vagyaikon. (3.41) (3,00)
7. Ugy gondolom, hogy a betegek tébbsége maga at®Ih 21,97 29,25 -5,428%
betegségéért. (3,31) (2,98)
27,88 29,14 -4, 177
8. Mindig ugyanazokat az ételeket fogyasztom. (3,58) (2,93)
_ *kKk
9. Elitélem azokat az embereket, akik nem tartgkb 21,60 29,08 4,091
egészséges életmod szabalyait. (3,75) (2,95)
26,84 29,22 -7,135%**
10. Sok idt toltok azzal, hogy 6sszeallitsam, amit eszen (3,50 (2,92)
** n<0,01; *** p<0,001.

65



DOI:10.14753/SE.2015.1729

6. tdblazat: A Mann-Whitney teszt eredménye, ORTO-1-Hu atlagok és szoérasok a kiegésait
orthorexiahoz kapcsolédo tételek alapjan nemek szmti bontasban

Férfi | Proba- NG Préba-
statisztika statisztika
Atlag Atlag
(Ssb) |z (Ssb) |z
29,41 -2,579**| 28,93] -3,458**
1.Csak bioételeket fogyasztok inkabb nem igaz(3,11) (3,11)
26,67 27,33
inkdbb igaz (3,20) (3,15)
2. Mindig meghatéarozott &ghontban 29,21 -1,204| 29,07| -3,523***
eszem. inkabb nem igaz (3,49) (3,02)
28,54 28,04
inkabb igaz (2,52) (3,37)
3. A szexualitas fontos szerepet jatszik 29,38 -,303| 28,44 -2,036*
az életemben. inkabb nem igaz (2,81) (3,18)
28,96 28,95
inkabb igaz (3,34) (3,12)
4. A kdvérséget a gyengeség jelének 29,59 -1,634| 29,37| -4,986***
érzem inkabb nem igaz| (2,75) (2,70)
28,27 28,07
inkabb igaz (3,72) (3,52)
29,15 -1,658| 28,93| -2,876**
5. Bizonyos szith ételeket kerulok. inkdbb nem igaz (3,25) (3,11)
26,50 27,76
inkdbb igaz (2,38) (3,26)
6. Elitélem azokat az embereket, akik 29,02 -,187| 29,08 -2,900**
nem tudnak uralkodni a vagyaikon. inkabb nem igaz(3,28) (2,98)
29,03 28,15
inkdbb igaz (3,25) (3,43)
7. Ugy gondolom, hogy a betegek 29,48 -1,853+ 29,23| -5,095***
tobbsége maga okolhaté a betegségégrt. inkabbgaem| (3,17) (2,97)
28,25 27,94
inkdbb igaz (3,29) (3,32)
8. Mindig ugyanazokat az ételeket 29,12 -,227| 29,15| -4,354***
fogyasztom inkabb nem igaz| (3,17) (2,90)
28,71 27,78
inkabb igaz (3,54) (3,58)
9. Elitélem azokat az embereket, akik 29,07 -,151| 29,09| -4,397***
nem tartjak be az egészséges életmédinkabb nemigaz | (3,09) (2,94)
szabalyait. 28,77 27,49
inkabb igaz (4,19) (3,70)
10. Sok idt toltdok azzal, hogy 29,23 -1,598| 29,22| -6,948***
Osszeallitsam, amit eszem. inkabb nem igaz(3,11) (2,90)
27,00 26,83
inkabb igaz (4,07) (3,48)
+- p<0,1; *- p<0,05; *-p <0,01; **-p <001
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A tiz tételldl fokomponens elemzéssel k8kbmponenst hoztunk létre (7. tablazat).
Onmegtartoztatas komponens

Etkezésre val6 fokozott figyelemdkomponens

1. Onmegtartdztatas komponens
A fékomponens a kovetkéxaltozokbdl jott 1étre: 4., 6., 7, 9. tételek

A hivelykujj-szabalyok teljesiilése esetén a énedft informacidomennyiség: 53,31%.

2. Etkezésre val6 fokozott figyelemdkomponens
A fékomponens a kovetkézételekldl jott Iétre: 1., 2., 10. tételek

A hivelykujj-szabalyok teljesiilése esetén a énegft informaciomennyiség: 55,52%

7. téblazat: A kiegészit orthorexiahoz kapcsolodd kérdések#l alakult két fékomponens
faktorsulyai

\Valtozok sulyai / faktorsulyok Komponens| Kommunalitag

1. fekomponens

4. A kbvérséget a gyengeseg jelének tartom 0,711 0,505
6. Elitélem azokat az embereket, akik nem tudnakadni vagyaikon 0,782 0,611
7. Ugy gondolom, hogy a betegek tébbsége maga at®letegségéé 0,644 0,414
9. Elitélem azokat az embereket, akik nem tartgiebegészséges

életmdd szabalyait 0,775 0,600]
2. fekomponens

1. Csak bioételeket fogyasztok 0,730 0,532
2. Mindig meghatarozott ihontban eszem 0,758 0,574
10. Sok idt toltok azzal, hogy 6sszeallitsam, amit eszem 0,747 0,558

A kimaradt harom valtozé a kovetkexolt: 3., 5., 8. tételek. ,A szexualitas fontos
szerepet jatszik az életemben”, a ,Bizonyos &zételeket kerllok” és a ,Mindig

ugyanazokat az ételeket fogyasztom” tételek egyilitedgdridba sem voltak

besorolhatdk, a kébbiekben ezekkel nem foglalkoztunk.

Mint latni fogjuk, a Bkomponensek fontos szerepet kapnak adékdgigkben a
regresszios modellekben.
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4. 2. 4. Orthorexia nervosaval kapcsolatos konstriukmok vizsgalata

Az orthorexia nervosa hattértényesi

A mérseszkdz magyar valtozataval az ON hattértébiyerizsgaltuk, ugymint a
demografiai jelleméket, ételvalasztast, taplalékkiegéézihasznalatat, alkohol-,
droghasznalatot, dohanyzast, illetve a vizsgalattmerepelnek olyan ON specifikus
kérdések, amelyek bar az ORTO-15 tesztnek nem irészmnban az ON
kritériumaiként szerepelnek a leirdsokban (Bratni®97, Bratman és Knight, 2000).
Ezek a kérdések egyfajta kéilkritériumként jelennek meg, hiszen mas kiksitérium
felhasznaldsara nem nyilt lebstgink. Feltételeztik, hogy az ON hajlam az
egéeszséges ételvalasztas mellett 6sszeflggesbeaz adlgészségesebb életmdddal,
agymint az alkohol, drog és dohanyzas elutasitdsifletve, hogy a taplalékkiegéséi
fogyasztasa, sporttevékenységek folytatasa étazdmgyakorisaga megnodvekszik.

Az ON-val kapcsolatos mas konstruktumok vizsgaltéaa mééeszkoz validitasat

tamasztjuk ala.

Eletmod jellemzék és karos szokasok

A gyakrabban sportol6 személyek magasabb ON hajlamatattak azokkal
0dsszehasonlitva, akik egyaltalan nem sportoltakm Nelt szignifikans dsszefliggés a
dohanyzas, a szerhasznalat, a koffeinbevitel, @ypaerek és mas taplalékkiegesiit
szedése és az ON hajlam kodzott. Az absztinens $peknid@z6tt magasabb volt az ON
hajlam aranya azokkal 0©sszehasonlitva, akik hawvijyvdeti rendszerességgel
fogyasztanak alkoholt. A diétazok korében szint@agasabb volt az ON hajlam aranya.
Szintén magasabb ON hajlammal rendelkeztek azak haizzatartozoikat €s barataikat
megprobaltak megdyni, hogy az &ltaluk egészségesnek vélt diétat dsile (8.
tablazat).

Etelvalasztas

A teljes kibrlési gabonat magasabb gyakorisaggal fogyasztok szigngan magasabb

ON hajlamrdl szadmoltak be a teljesskési gabonat kevésbé gyakran fogyasztokkal
0sszehasonlitva. A fehér pékaru tekintetében éfgrditott 6sszefliggés mutatkozott. A

magasabb gyakorisaggal finomitott gabonat fogyasal@csonyabb ON hajlamot

mutattak. Az ON hajlam magyabb volt azok korébédk gyakrabban fogyasztanak
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gyumolcsot és zoldséget. A rendszeres biobolt-Htdg szintén magasabb ON
hajlammal rendelekztek (9. tdblazat).

Ezek az eredmények az ORTO-11-Hu beérkoz validitasat tamasztjak ala.

8. tablazat: A Mann-Whitney teszt és Kruskal-Wallis teszt eredményeinek 6sszegzése, az
életmodhoz kapcsolddd jellemik és kiegészit orthorexidhoz kapcsolédd kérdések atlag- és
szorasértékei

ORTO-11-Hu pontszam Préba-
statisztika
Atlag (SD) Kruskal-Wallis
teszt
Soha Ritkan Havonata | Hetentg] Tobbszor Naponta
Alkalom- egy héten
szefien
Alkohol- 28,10 28,49 29,18 29,14 29,47 28,80 x%(df)=13,016
fogyasztas (3,68) (2,97) (3,01) (3,18) [ (3,60) (1,30) *
Koffein- 28,34 28,56 28,36 28,83 28,77 29,14 X (df)=9,884+
fogyasztas (3,34) (3,03) (2,81) (2,98) [(2,98) (3,16)
Igen Nem, mar Soha
Abba-
hagytam
Dohéanyzas 29,05 28,90 28,72 X2 (df)=1,934
(3,28) (3,01) (3,15)
Rendsze- Rendsze- | Alkalom- | Nem
resen, resen, szefien
Versenyszdie | Hobbi-
n szefien
Sport aktivitas 29,00 28,27 28,97 29,37 X2
(2,73) (3,28) (3,02) (3,12) (df)=17,083**
*
Nagyon Kbdzepesd Egyaltalan
n nem
Masok hatasa g 28,36 29,10 28,57 X2 (df)=8,158*
diétazasi (3,15) (3,09) (3,26)
szokasokra
Atlag (SD) Mann-Whitne
teszt
Igen Nem
Gyogyszer- 29,02 28,77 Z(df)=-1,676+
fogyasztas (3,52) (3,03)
Taplalék- 28,67 28,95 Z(df)=-1,306
kiegészit- (3,20) (3,15)
hasznalat
Specidlis diéta | 27,86 29,07 Z(df)=-
(3,38) (3,04) 4,175%**
Masok 28,55 29,19 Z(df=-
meggybzése 4 (3,13) (3,13) 3,036+
sajat maguk
altal kovetett
diétardl
+- p<0,1; *-p<0,05; *-p<0,01; **-p <001
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9. tdblazat: A Kruskal-Wallis teszt eredményeinek 8szegzése, a fogyasztott ételfélékhez kapcsolddo
jellemzék atlag- és szoérasértékei

ORTO-11-Hu pontszam Préba-
Atlag (SD) statisztika
Ritkan vagy | Havonta | Hetentd Tobbsz¢Naponta Napontpy? (df)
soha egy héter tébbszd
Finom 27,63 28,75 29,09 17,411%**
ki érlésii (3,26) (3,13) (3,08)
pékaru
Teljes 28,94 29,12 28,28 8,206*
ki drlésii (3,19) (2,81) (3,45)
pékaru
Zoldségek |31,22(1,98)[ 28,77 (29,21 |28,95 28,78 (28,46 9,407+
(3,35) (2,95) |(3,08) (3,08) [(3,35)
Gylmolcsok| 29,35 (3,79)( 28,97 29,35 (29,07 28,87 (28,29 9,486+
(3,06) (2,88) |(2,81) (3,28) [(3,31)
Igen, Igen, Nem
rendszereseyalkalman-
ként
Bioboltban (27,86 (3,13)| 28,56 |29,10 9,325**
vald (3,40) (2,95)
vasarlas
+- p<0,1; *- p<0,05; *-p<0,01; **-p <001

Eletmdd és ételvalasztas nemek szerinti bontasban

Nemek szerinti bontasban &knkdzoétt szignifikdnsan gyakoribb volt a telje$rkési
gabona fogyasztasa és ritkabb a finom liglzKészUlt termékek fogyasztasa a fokozott
ON hajlammal rendelkézcsoportban az ON hajlammal nem rendebkaikh6z képest.

A férfiak csoportjaban pedig a fokozott ON hajlanhmeandelke? férfiak csoportjaban
szignifikansan magasabb volt a naponta gyiumolasgyasztok aranya, mint az ON

hajlammal nem rendelkék csoportjaban (10. tablazat).

Nemek szerinti bontasban &kncsoportjaban szignifikAnsan magasabb volt a foktoz
ON hajlammal rendelkék kozott a rendszeresen sportolok, a valamilyerciape
diétat kovetk, illetve azon személyek aranya, akik csaladtigjabarataikat az altaluk
kovetett taplalkozds helyességjérkivanjadk megg§zni, az ON hajlammal nem
rendelked nokkel 6sszehasonlitva (11. tablazat).
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10. tablazat: A Kruskal-Wallis teszt eredményeinek 0sszegzése, a fogyasztott ételfélékhez
kapcsolddo jellemsbk atlag- és szérasértékei nemek szerinti bontasban

Férfi Proba- N6 Proba-
(N=86) statisztika (N=724) statisztika
Nincs Fokozott X’ (df) Nincs Fokozott X’ (df)
ON hajlam | ON hajlam ON hajlam |ON hajlam
(N=68) (N=18) (N=566) (N=158)
N% N% N% N%
Teljes Naponta |12 4 2,051(2) 147 57 6,964(2)*
ki érlésii 17,65% 22,22% 25,97% 36,08%
gabona Hetente 17 7 224 49
25% 38,89% 39,58% 31,01%
Havonta |39 7 195 52
vagy 57,35% 38,89% 34,45% 32,91%
ritkdbban
Finom  Naponta |58 13 1,689(2) 350 83 10,424(2)*
lisztbél 85,29% 72,22% 61,84% 52,53% *
készilt Hetente 8 4 155 43
11,76% 22,22% 27,39% 27,22%
Havonta |2 1 61 32
vagy 2,94% 5,56% 10,78% 20,25%
ritkabban
Zbldség Naponta |24 10 3,231(2) 289 85 3,100(2)
35,29% 15,38% 51,06% 53,80%
Hetente 31 7 228 66
45,59% 10,29% 40,28% 41,77%
Havonta |13 1 49 7
vagy 19,12% 5,56% 8,66% 4,43%
ritkabban
Gyumoél Naponta |26 12 7,570(2)r 329 104 3,054(2)
cs 38,24% 66,67% 58,13% 65,82%
Hetente 36 3 196 45
52,94% 16,67% 34,63 28,48%
Havonta |6 3 41 9
vagy 8,82% 16,67% 7,24% 5,70%
ritkdbban

+- p<0a1, * - p< 0,05, ** p< 0,01, *kk p < @Dl
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11. tdblazat: A Mann-Whitney teszt és Kruskal-Walls teszt eredményeinek ©sszegzése, az
életmodhoz kapcsolodo jellemik és kiegészid orthorexidhoz kapcsol6dd kérdések atlag- és szoras
értékei nemek szerinti bontasban

Férfi Proba- Né Proba-
(N=86) statisztika (N=724) statisztika
Nincs Fokozott X’ (df) Nincs ON| Fokozott ON| x? (df)
On hajlam | ON hajlam hajlam hajlam
(N=68) (N=18) (N=566) |(N=158)
N% N% N% N%
Sport Rend- 22 11 5,040(2)+ 195 73 8,923(2)*
tevékenység szeresen|32,35% 61,11% 34,45% 46,20%
Alkalom |29 4 224 58
szenien |42,65% 22,22% 39,58% 36,71%
Nem 17 3 147 27
25% 16,67% 25,97% 17,09%
Dohanyzas Igen 20 3 1,277(2) 119 31 0,253(2)
29,41% 16,67% 21,02% 19,62%
Mar le- |11 4 119 32
szoktam | 16,18% 22,22% 21,02% 20,25%
Soha 37 11 328 95
54,41% 61,11% 35,95% 60,13%
Alkohol- Soha |4 1 0,870(5) 51 22 7,969(5)
fogyasztas 5,88% 5,56% 9,01% 13,92%
Nagyon |17 6 209 67
ritkan 25% 33,33% 36,93% 42,41%
Havonta | 18 5 170 35
1-2-szer | 26,47% 27,78% 30,04% 22,15%
Hetente |19 4 103 26
egyszer |27,94% 22,22% 18,20% 16,46%
Hetente |9 2 29 8
tobbszor | 13,24% 11,11% 5,12% 5,06%
Naponta | 1 0 4 0
1,47% 0,71%
Koffeines Soha 13 4 4,720(5) 84 26 0,821(5)
kave 19,12% 22,22% 14,84% 16,46%
fogyasztasa Nagyon |13 1 84 24
ritkan 19,12% 5,56% 14,84% 15,19%
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Havonta | 3 0 25 8
1-2-szer | 4,41% 4,42% 5,06%
Hetente |2 1 33 7
egyszer |2,94% 5,56% 5,83% 4,43%
Hetente |9 1 71 20
tobbszor | 13,24% 5,56% 12,54% 12,66%
Naponta | 28 11 269 73
41,18% 61,11% 47,53% 46,20%
Gyogyszer- Igen 13 4 0,860(1) 123 40 0,910(2)
fogyasztas 19,12% 22,22% 21,73% 25,32%
Nem 55 14 443 118
80,88% 77,78% 78,27% 74,68%
Vitamin  és Igen 26 9 0,816(1) 244 80 2,828(1)+
taplalék- 38,24% 50% 43,11% 50,63%
kiegszi® Nem 42 9 322 78
fogyasztasa 61,76% 50% 56,89% 49,37%
Specialis Igen 9 5 2,208(1) 96 50 16,544(1)*
diéta 13,24% 27,78% 16,96% 31,65% o
Nem 59 13 470 108
86,76% 72,22% 83,04% 68,35%
Méasok Igen 26 11 3,038(1)+ 316 103 4,438(1)*
meggybzése 38,24% 61,11% 55,83% 65,19%
Nem 42 7 250 55
61,76% 38,89% 44,17% 34,81%

+-p<0,1;*- p <0,05; ** - p < 0,01; ** - p < 001
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4. 3. Az orthorexia nervosa hajlam korrelatumai ésnagyarazo valtozoi

Az ORTO-11-HU és az EDI alskalainak kapcsolata

A kovetked tablazat az ORTO-11-Hu valtozo) és az EDI alskalai(Karcsusag iranti
késztetés, Bulimia, Testi elégedetlenség, Elégiélgn érzése, Perfekcionizmus,
Interperszonalis bizalmatlansag, Interoceptiv toskdg, Félelem a feitié valastol)
kapcsolatat mutatja. Az ON hajlam gyenge, pozitanyu korrelaciot mutat az EDI
négy alskalgjaval: a Karcsusag iranti késztetéBukmia, Elégtelenség érzése, az
Interoceptiv tudatossag. A tovabbi alskalak esedimanyagolhaté az egyuttjaras
er6ssege, annak ellenére, hogy szignifikans a kapcidatiblazat).

12. tdblazat: Az ORTO-11-Hu és az egyes Evési ZavKeérdéiv alskalak kdzotti korrelacié (n=810)

Valtozdk R
Karcsusag iranti késztetés -0,30**
Bulimia -0,23**
Testi elégedetlenség -0,17**
Elégtelenség érzése -0,21**
Perfekcionizmus -0,17**
Interperszondalis bizalmatlansag -0,10**
Interoceptiv tudatossag -0,25**
Félelem a felétté valastol -0,16**
** - p<0,01

Nemek szerinti bontasban lathatd, hogy migla esoportjaban az ORTO-11-Hu és az
EDI alskalak pontszamainak egyittjarasa megjeleadklig a férfiak csoportjaban csak
a karcsusag iranti késztetés és a perfekcionizriska@la esetén mutatkozik meg, a

magasabb ON hajlam szignifikansan magasabb kagsirsdti késztetéssel és

magasabb perfekcionizmussal all 6sszefliggesbenddlazat).
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13. tablazat: Az ORTO-11-Hu és az egyes Evési Zav&iérdéiv alskalak kozotti korrelacié nemek
szerint

Valtozok R
Férfi (n=86) | N (n=724)

KarcsUsag iranti késztetés -,224 -,316"
Bulimia -,017 -,244”
Testi elégedetlenség -,019 -,180~
Elégtelenség érzése -,050 -,2217
Perfekcionizmus -,456 -,138"
Interperszonalis bizalmatlansdg ,021 -1177
Interoceptiv tudatossag -,220 -,258"
Félelem a fel6itté valastal -,082 -,17G"
*-p<0,05;*-p<0,01; **-p<0,001

Az ORTO-11-HU és az Maudsley féle Kényszer Kékdv alskalainak kapcsolata

Az ON valtozé gyengén korrelalt az ,Eliénzgetés” és az ,Aggalyoskodas, ragoédas,
orlédés” alskalaval. A maradék alskalakkal valo kapetsol elhanyagolhaténak
bizonyult (14. tablazat).

Az ORTO-11-Hu valtozé a MOCI alskaldkkal csak é&k resetén mutatott szignifikdns

egyulttjarast. A fokozott ON hajlam szignifikansaiblh kényszeres jellertizel jart

egyutt mind a négy alskalan (15. tablazat).

14. tablazat: Az ORTO-11-HU és az egyes MOCI alskdk kdzotti korrelacio (n=810)

Valtozok R
Ellensrizgetés -0,24**
Tisztogatas, mosakodas -0,14**
Ismételgetés, lassisag -0,16**
Aggalyoskodas, ragodas;6dés -0,26**
** - p<0,01
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15. tabladzat: Az ORTO-11-HU és az egyes Maudsley Kgszer Kérdéiv alskalak kdzotti korrelacio
nemek szerinti csoportban

Valtozok R

Férfi (n=86) | N6 (N=724)
Ellensrizgetés -,065 -,255"
Tisztogatas, mosakodas -,138 -,1417
Ismételgetés, lassisag -,108 -,168"
Aggalyoskodas, ragodas|sdés | -,207 -,262"

%% p<0,001; ** p<0,01

Két csoportot hoztunk létre az () hatarértéek (dbtqmoint=26) mentén. Az ON
hajlammal rendelkéz és nem rendelkézcsoportban nem mutatkozott szignifikdns
eltérés a szociodemogréfiai €s antropometriai rjedé& mentén. A 6k 21,82%-a, a
férfiak 20,93%-a esetén mutatkozott fokozott ONdmj Nemek szerinti bontasban a
két csoportban csak a BMI tekintetében mutatkosaignifikans kilénbség az ON

hajlammal nem rendelkék csoportjadban (16-17. tablazat).

Az Evési Zavar Kérdiv, a Maudsley Kényszer Kéfy, valamint a Beck-féle
Depresszio Kérgiv alapjan szignifikans kilénbség mutatkozott a ésbport kdzott.

Az ON hajlammal rendelkéz személyek szignifikhnsan magasabb evészavar
hajlammal, tobb kényszeres jelletnel, illetve intenzivebb depresszids tunetekkel
rendelkeztek, mint az ON hajlammal nem renddlkea hatas mértéke kdzepesnek
mutatkozott, az Evési Zavar Kéig esetén ez a hatas joval emelkedettebb. Az EDI
alskalait tekintve minden esetben szignifikans kbKeg mutatkozott a két csoport
kozott, kozepesen nagy hatads a Karcsusag irareietés, a Bulimia, az Elégtelenség
érzése és az Interoceptiv tudatossag alskalaknesetiatkozott. Ugyanigy a két csoport
kozott fennallo szignifikans kulonbség a MOCI miggi alskaldja esetén megjelent.
Az Ellensrzés és az Aggalyoskodas magasabb volt az ON hapghmendelkeék
korében, a hatas kézepes méitédk bizonyult. A Mann-Whitney préba ugyanazon
eredményekre vezetett, mint a kétmintas t-prébg,eig utdébbiakat mutatjuk be (18.-
19.-20. Tablazat).
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16. tablazat: A minta bemutatasa a szociodemograifigs antropometriai adatok mentén

Teljes Nincs ON Fokozott Préba- Kapcsolat
minta hajlam ON hajlam statisztika eréssége/
(n=810) (n=634) (n=176) (df) hatdsossag
Eletkor (év), atlag (SD) 30,5 30,8 (10,58) | 29,3 (9,52) t=1,792 0,15
(10,37) (808)
BMI (kg/m2), atlag (SD) | 23,2 23,1(4,82) | 23,4(5,17) t=-0,676 | -0,06
(4,90) (808)
Iskolai Nem 466 354 (55,8%)| 112 (63,6%) | x=3,43T | CV=0,07
végzettsé | Diplomés (57,5%) (1)
g n(%) Diplomas | 344 280 (44,2%)| 64 (36,4%)
(42,5%)
Lak6hely Budapest 355 272 (42,9%)| 83 (47,2%) | x?=5,292 (3)| CV=0,08
n(%) (43,8%)
Megyeszék | 158 132 (20,8%)| 26 (14,8%)
hely (19,5%)
Varos 196 147 (23,2%)| 49 (27,8%)
(24,2%)
Kozség 101 83 (13,1%) | 18 (10,2%)
(12,5%)
Nem Férfiak 86 68 (10,7%) | 18(10,2%) | x?=0,036 (1)| CV=0,01
n(%) (10,6%)
NGk 724 566 (89,3%)| 158 (89,8%)
(89,4%)
BMI Alultaplalt | 71 (8,8%) | 48 (7,6%) 23 (13,1%) | x°=7,236 Cv=0,10
kategéria | (<18,5) 3)
(WHO, Normalis | 540 435 (68,6%)| 105 (59,7%)
2000) sulya (66,7%)
n(%) (18,5-
24,9)
Tulstlyos | 129 99 (15,6%) | 30 (17%)
(25,0— (15,9%)
29,9)
Elhizott 70 (8,6%) | 52 (8,2%) 18 (10,2%)
(>30,0)

Megjegyzés: C-d: Cohen-d; CV: Cramer’'s®% a variancia nem volt egyénh- p<0,1; * - p < 0,05; **
-p<0,01; **-p<0,001
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17. tblazat: Orthorexias hajlam demografiai és anmbpometriai jellemzék nemek szerint

ON hajlam Proba Préba
statisztika statisztika
(df) (df)
Nincs ON hajlam Fokozott ON
hajlam
Férfi N6 Férfi N6
(n=68) | (n=566) (n=18) |(n=158)
Atlag Atlag Atlag Atlag
(SD) (SD) (SD) (SD)
Eletkor 31,59 30,76 t=0,610 (632) 31,11 29,06 t=0,867
(12,11) |(10,39) (10,20) |(9,45) (174)
Lakohely | Budapest 21 251 X°=4,641 (3) |8 75 X°=3,010(3)
N; N% 30,88% |44,35% 44,44% |47,47%
Megyeszékhely 18 114 3 23
N; N% 26,47% |20,14% 16,67% | 14,56%
Varos 18 129 7 42
N; N% 26,47% |22,79% 38,89% |26,58%
Kozség 11 72 0 18
N; N% 16,17% |12,72% 0,0% 11,39%
Iskolai Diplomés 36 318 x*=0,259 (1) |13 99 X°=0,639
vegzettség | N; N% 52,94% |56,18% 72,22% |62,66% | (1)
Nem diplomas| 32 248 5 59
N; N% 47,06% |43,82% 27,78% |37,34%
BMI Normalis 37 398 X’=20,827 |10 95 X’=5,813
kategoriak | testsuly 54,41% |70,32% (3)*** 55,56% |[60,13% |(3)
N; N%
Elhizott 8 44 2 16
N; N% 11,76% |7,77% 11,11% | 10,13%

Megjegyzés: C-d: Cohen-d; CV: Cramer's®% a variancia nem volt egyénk- p<0,1; * - p < 0,05; ** -
p <0,01; ***-p<0,001

18. tdblazat: A minta bemutatasa a vizsgalt pszictégiai valtoz6k mentén (Evési Zavar Kérdiv,
Maudsley Kényszer Kérdiiv, Beck Depresszid Kérdiv)

Fokozott Kapcsolat
Nincs ON | ON ergssége/
Teljes minta | hajlam hajlamua hatasossag
(n=810) (n=634) k (n=176)
Cronbach-alfa
Atlag (SD) | (tételszam) Atlag (SD)| Atlag (SD)| "t Cohen-d
EDI 29,6 (26,18)| - 25,6 (21,69) 43,9 (34,7) -5,975* | -0,73
MOCI | 7,5 (4,77) - 6,9 (4,35) 9,6 (5,55) | -6,637*** | -0,58
BDI 13,4 (4.,6) 0,874 (9) 12,8 (4,07)] 15,4 (5,71) -5,544* | -0,57

2 _ atkodolatlan verzid — df=808;° — a variancia nem volt egyént+* - p < 0,001
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19. tabldzat: A minta bemutatasa a vizsgélt pszichagiai valtozok mentén (Evési Zavar Kérdiv

alskalak)
Nincs Fokozott Préba- Kapcsolat
ON ON statisztika eréssége/
Teljes minta hajlam hajlam hatdsossag
(n=810) (n=634) (n=176)
Cronbach-
Atlag alfa Atlag
(SD) (tételszam) | (SD) Atlag (SD) | t°¢ Cohen-d
Karcsusag iranti | 3,6 0,891 (7) 2,8 (4,21)| 6,5(6,83) | -6,851*** -0,76
késztetés (5,13)
Bulimia 1,3 0,888 (7) 0,9(2,37) 25(4,79) | -4,193** |-0,51
(3,12)
Testi 7,3 0,895 (9) 6,6 (6,73)| 9,9(8,54) | -4,786*** -0,47
elégedetlenség (7,29)
Elégtelenség 3,5 0,844 (10) 29(4,1) 5,6 (6,03) | -5,489*** -0,58
érzése (4,71)
Perfekcionizmus 5,2 0,834 (6) 4,8 (4,29)| 6,6 (5,61) | -4,038*** -0,40
(4,67)
Interperszondlis 2,1 0,786 (7) 1,9 (2,96)| 2,7 (3,52) | -2,848** -0,27
bizalmatlansag (3,11)
Interoceptiv 2,3 0,842 (10) 1,8 (3,27)] 4,3(5,79) | -5,491*** -0,63
tudatossag (4,08)
Félelem a felbtté | 4,3 0,751 (8) 3,9(3,88)| 5,8(519) | -4,402* | -0,44
valastol (4,27)

P _ df=808;° — a varianciak sehol sem voltak egygnl* - p < 0,01; *** - p < 0,001
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20. tablazat: A minta bemutatasa a vizsgalt pszichéagiai valtozék mentén (Maudsley Kényszer
Kérd éiv alskalak)

Fokozott Préba- Kapcsolat
Nincs ON | ON statisztika erossége/
Teljes minta hajlam hajlam hatdsosséag
(n=810) (n=634) (n=176)
Cronbach-
Atlag alfa
(SD) (tételszam) | Atlag (SD)| Atlag (SD)| t¢ Cohen-d
Ellenérzés 1,7 (1,85) | 0,701 (9) 1,5(1,67) 2,5 (2,25) | -5,394*** -0,54
Tisztasag 2,4(2,12) | 0,670 (11) 2,2 (2,04) 2,9 (2,32)| -3,406*** -0,31
Ismétlés 1,2(1,18) | 0,445 (6) 1,1 (1,15) 1,5(1,26) | -4,109*** -0,37
Aggalyos- 3,1(1,71) | 0,547 (8) 2,9 (1,57) 3,9 (1,97)| -6,179**= -0,60
kodas,aggodas
® _ df=808;° — a varianciak sehol sem voltak egygni** - p < 0,001

Nemek szerinti bontdsban a férfiak csoportjdban Gt hajlammal rendelkék
szignfikdnsan magasabb MOCI pontszammal rendelkez#dskalat tekintve az
Aggalyoskodasérlédés alskalahoz tartozé kényszeres jell@knzoltak fokozottabbak

és sziginifkansan magasabb perfekcionizmussal Wolilemezheiek az ON
hajlammal nem rendelkéZérfiakhoz képest. Az ON hajlammal rendelke¥’k ezzel
szemben szignifikansan fokozottabb depresszidydaamesség €s eveszavar tineteket
mutattak (ez a MOCI és az EDI alskalak mindegyikégnyilvanult) (21. tablazat).
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21. tdblazat: Evési Zavar Kérdsiv, Maudsley Kényszer Kérdiiv alskalak és Beck Depresszid Kélidv atlag és szoras eredményei orthorexias hajlam esnti

csoportokban nemek szerinti bontasban
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Férfi N6
Préba- Préba-
statisztika statisztika
N Atlag |F sig |t N [Atlag |F sig |t df
(SD) (df=84) (SD)
MOCI NincsON [68 |5,85 446 | 506 |-2,124* |566 | 7,04 |22,655| ,000|-5,645** [212,429
hajlam (4,18) (4,36)
Fokozott ON| 18 | 8,28 158 | 9,77
hajlam (4,76) (5,63)
EDI NincsON |68 |19,65 [1,119 | ,293| -1,582 5664 26,30|69,545| ,000(-6,591°" |193,187
hajlam (13,48) (22,38)
Fokozott ON| 18 | 25,94 158 | 45,90
hajlam (19,96) (35,47)
BDI Nincs ON |68 12,53 |,556 | ,458| ,079 566 12,86 [39,609| ,000|-5,852°"" |204,207
hajlam (3,83) (4,10)
Fokozott ON| 18 | 12,44 158 | 15,71
hajlam (4,84) (5,72)
Karcsusag iranti késztetés NincsON |68 |0,81 [2,837 |,096| -1,499 564 3,03 |130,13|,000 |-6,948" |192,942
hajlam (1,45) (4,37) |5
Fokozott ON[ 18 | 1,44 158 | 7,08
hajlam (2,09) (6,94)
Bulimia NincsON [68 |0,49 ,006 | ,936| -,044 566 0,96 |[115,59(,000 |-4,236°" |[178,826
hajlam (1,26) (2,46) |4
Fokozott ON[ 18 | 0,50 158 | 2,70
hajlam (1,25) (4,99)
Testi elégedetlenség NincsON |68 [3,74 [2,531 | ,115| -,036 566 6,93 [19,585| ,000|-4,993" [217,201
hajlam (4,20) (6,90)
Fokozott ON| 18 | 3,78 158 | 10,63
hajlam (5,52) (8,55)
Elégtelenség érzése NincsON |68 | 2,88 ,763 | ,385| -,007 566 2,92 [36,770| ,000]-5,719°" [199,642
hajlam (3,46) (4,17)
Fokozott ON| 18 2,89 158 5,87
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hajlam (4,71) (6,10)
Perfekcionizmus NincsON |68 [3,71 [1,321 | ,254|-4,500** |566 | 4,91 |34,292| ,000[-3,229°" |[210,170
hajlam (3,12) (4,39)
Fokozott ON[18 | 7,61 158 | 6,51
hajlam (3,84) (5,78)
Interperszonalis bizalmatlansag| Nincs ON | 68 2,87 3,914 | ,051| ,781 566 1,78 [17,430| ,000|-3,292" 214,891
hajlam (3,78) (2,83)
Fokozott ON[18 | 2,11 158 | 2,79
hajlam (3,10) (3,57)
Interoceptiv tudatossag NincsON |68 | 1,24 [2,947 | ,090| -1,937 564 1,86 |76,433| ,000(-5,334" 185,854
hajlam (1,91) (3,39)
Fokozott ON[ 18 | 2,33 158 | 4,51
hajlam (2,87) (6,00)
Félelem a feldtté valastol NincsON |68 |[3,93 [1,194 | ,278| -1,402 564 3,90 |18,674| ,000|-4,232°" |208,399
hajlam (3,37) (3,94)
Fokozott ON| 18 5,28 158 | 5,80
hajlam (4,53) (5,27)
Ellenérizgetés NincsON |68 |1,34 [,299 | ,586| -1,247 566 1,52 |38,743| ,000|-5,271°" |205,570
hajlam (1,64) (1,67)
Fokozott ON| 18 | 1,89 158 | 2,55
hajlam (1,78) (2,30)
Tisztogatas, mosakodas NincsON |68 [1,50 [,007 | ,935| -1,691 566 2,32 [4,355 | ,037|-3,095 |227,450
hajlam (1,61) (2,07)
Fokozott ON[ 18 | 2,22 158 | 2,96
hajlam (1,63) (2,38)
Ismételgetés, lassusag NincsON |68 [0,87 [1,911 | ,171]| -1,258 56 1,10 [4,581 | ,033|-3,951°" |[237,092
hajlam (1,01) (1,16)
Fokozott ON[ 18 | 1,22 158 | 1,54
hajlam (1,26) (1,25)
Aggalyoskodas, ragodas, NincsON |68 [2,75 |,662 | ,418|-2,204* |566 | 2,91 |[28,062| ,000|-5,757°" |[211,625
orlédés hajlam (1,77) (1,54)
Fokozott ON| 18 3,78 158 | 3,91
hajlam (1,70) (2,01)

¢ — a variancia nem volt egyénh- p<0,1; * - p < 0,05; ** - p < 0,01; *** - p 9,001
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Miutan lattuk, hogy ORTO-11-HU alapjan ON hajlammtitaté csoportban mind az
evészavar, mind a kényszeresség, illetve a depdeissielentsen magasabb, mint a
masik csoportban. A nemek koz6tt kilonbség mutatkpmig rbknél minden valtozé
esetén szignifikans kulonbség mutatkozott, additgréiak csoportjaban a kognitiv
kényszeres tinetek, illetve a szintén kényszerdegje evészavar jellentz a
perfekcionizmus mutatott szignifikans eltérést.

A tovabbiakban pontositas miatt tobb valtozés eblsnhzalkalmaztunk, hogy
megallapitsuk, melyek azok a tén§kzamelyek meghatarozoak lehetnek az ON hajlam

hatterében.

ORTO-11-HU-ra illesztett tobbvaltozos hierarchikuslinearis modell

A hierarchikus modell etsrészében a ,Volt-e valaha evészavara?” valtoz8MVa
referenciatartoményaihoz kapcsol6do kategoriakategeszségigyi hivatasvaltozokat
vontuk be, a nem, az iskolai végzettség és azarlettozok mellett. Az alacsonyabb
életkor, a korabbi evészavar megléte, az elhizagifkans magyarazo tényéaek
adddott.

A masodik modellbe bevonva az EDI, MOCI és BDI vaftkat, az elhizas szerepe
eltint, és az evészavaros, illetve kényszeres tinedtkkva magasabb ON hajlam
magyarazo tényéwe (22. tablazat).

Miutan az EDI és a MOCI valtozék is magyarazé térigként mutatkoztak az ON
hajlam (alacsonyabb ORTO-11-HU pontszadm) magyadéa&zek alskalai is bevonasra
keriltek.

A modell alapjan kiderult, hogy az EDI és MOCI sidimagyarazé szerepét, egy-egy
alskala magyarazé ereje hatarozta meg. AZ EDI sk&letén a karcsusag iranti
késztetés, illetve a testtel valo elégedetlensdO&| esetén pedig az ellénzgetés és
aggalyoskodas alskalak. Az alskalak bevonasavaDhHatasa is szignifikanssa valt
(23. tablazat).
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22. tablazat: Tobbvaltozés hierarchikus regressziémodell az orthorexias hajlam magyarazatara

(n=810)

1. modell

Magyarazé valtozok B SD Beta T p
Nem 0,11 0,36 0,01 311 0,756
Iskolai végzettség 0,17 0,27 0,03 641 0,522
Kor 0,04 0,01 [0,13 3,066 [0,002"
Volt-e evészavara? -1,38 0,27 0,18 -5,042(0,000”
BMI referencia BMI (alultaplalt) 0,72 0,39 [0,06 -1,840 0,066
kategoria: BMI (tdlsulyos) 0,02 0,31 0,00 -,056 (0,956
normalis BMI (elhizott) -0,97 (0,41 0,09 -2,393/0,017
testsuly

Egészséglgyi dolgozo -0,29 0,26 0,04 -1,107 0,269

Korrigalt R ?

5,5%

Megjegyzés: Az iskolai végzettség dichotom valtbzonincs diplomdja; 2 — van diplomaja), a Voli
evészavara? szintén dichotdm (0 — sosem volt exg¥szal — volt/van evészavara). A szignifik§

kapcsolatokat félkdvérrel kiemeltem, a szignifikarszintek pedig? - p < 0,1;" - p < 0,05;” - p <

0,01;” - p<0,001

2. modell

Magyarazé valtozok B SD Beta T p
Nem 0,35 0,35 0,03 1,006 0,315
Iskolai végzettség -0,10 0,26 }0,02 -,367 (0,714
Kor 0,03 0,01 [0,10 2,375 0,018
Volt-e evészavara? -0,70 0,29 0,09 -2,4321(0,015
BMI referencig BMI (alultaplalt) 0,71 0,38 0,06 -1,859 0,063
kategoria: BMI (tdlsulyos) 0,23 0,31 (0,03 , 752 0,452
normalis BMI (elhizott) -0,64 0,40 [0,06 -1,5911(0,112
testsuly

Egészségugyi dolgozo -0,39 0,26 [-0,06 -1,5431(0,123
BDI -0,03 |0,03 0,04 -,910 (0,363
MOCI -0,09 0,03 }0,13 -3,377 0,001
EDI -0,02  p,01 }0,17 -3,817 (0,000
Korrigalt R ? 12%
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23. tablazat: Tobbvaltozés regressziés modell aztborexias hajlam magyarazatara (n=810)

Magyarazé valtozok B SD Beta t p
Nem 0,54 0,36 |0,05 34,434 (0,129
Iskolai végzettség -0,07 0,26 0,01 1,519 (0,783
Kor 0,03 0,01 0,10 -0,276 (0,012
Volt-e evészavara? -0,55 0,29 [-0,07 2,504 |0,054
BMI referencia BMI (alultaplalt) 0,69 (0,38 [-0,06 -1,821 (0,069
kategoria: BMI (tdlsulyos) (0,34 0,31 [0,04 1,089 0,277
normalis BMI (elhizott) -0,81 0,42 0,07 -1,905 (0,057
testsuly
Egészségugyi dolgozo -0,42 0,25 0,06 -1,674 0,095
BDI -0,07 0,03 [0,10 2,111 (0,035
EDI alskalak
KarcsUsag iranti késztetés 0,18 (0,03 0,29 5,280 [0,000™
Bulimia -0,05 0,05 [0,05 -0,995 (0,320
Testi elégedetlenség 0,05 0,02 0,11 2,129 0,034
Elégtelenség érzése 0,06 0,04 0,10 1,606 (0,109
Perfekcionizmus 0,02 0,03 0,02 0,577 0,564
Interperszondlis bizalmatlansag  [0,06 0,04 0,06 1,498 0,135
Interoceptiv tudatossag -0,03 0,04 0,04 -0,754 |0,451
Félelem a felétté valastol -0,04 0,03 0,05 -1,433 0,152
MOCI alskalak
Ellenérizgetés 0,19 [0,08 }0,11 2,417 0,016
Tisztogatas, mosakodas -0,01 0,06 0,01 -0,242 10,808
Ismételgetés, lassusag 0,19 0,12 [0,07 1,589 0,113
Aggalyoskodas, ragédasiri 6dés 0,20 0,08 |0,11 2,453 0,014
Korrigalt R ? 15,8%
Megjegyzés: Az iskolai végzettség dichotém valtbzonincs diplomaja; 2 — van diploméja), a Volt-e
evészavara? szintén dichotom (0 — sosem volt exarszal — volt/van evészavara). A szignifikns
kapcsolatokat félkévérrel kiemeltem, a szignifikarszintek pedig! - p < 0,1;" - p < 0,05;” - p <
0,01;" - p <0,001

Az ORTO-11-HU-ra illesztett tobbvaltozés lineariodellben bevonasra keriltek a
korabban megallapitottkomponensek is. Az étkezési figyelem és az onmggtatas
féskomponenesek bevonasaval 19,2%-ra novekedett’aARéletkor, az elhizas, az
evészavar tiunetek és a kényszeresség magyaraza hiteosult a kétbkomponens
magyarazé hatasaval. A kébtkbmponenst a modellbe vonva az alskalakat kilén
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vizsgélva a korabbitol eltérképet kaphattunk. Az életkor, az elhizas, a kadaguiranti
késztetés és az eligmés alskalak mutatkoztak csak magyarazo téik@r, 6sszesen
az ORTO-11-Hu valtozo heterogenitasanak 21,1%adfyawrazva (24. és 25. tablazat).

24. Tablazat Toébbvaltozés regressziés modell az bdrexids hajlam magyarazatara, kontrollalva a
fékomponensekkel (n=810)

Magyarazé valtozok B SD Beta T P

Nem 0,29 0,34 (0,03 0,871 (0,384

Iskolai végzettség 0,07 0,25 [0,01 0,266 (0,791

Kor 0,03 0,01 [0,11 2,897 (0,004

Volt-e evészavara? -0,47 0,27 0,06 -1,722 0,085
Etkezési figyelem (PC) -0,66 (0,11 [0,21 -6,271/0,000™
Onmegtartéztatas (PC) -0,45 (0,11 |0,14 -4,105 0,000™
Egészségiigyi dolgozo -0,45 0,24 }0,07 -1,833 (0,067

BMI referencig BMI (alultaplalt) 0,59 0,37 [0,05 -1,617 0,106
kategoria: BMI (tdlsdalyos) 0,14 0,29 0,02 0,491 0,624
normalis BMI (elhizott) -0,78 (0,39 [0,07 -2,021 0,044
testsuly

BDI -0,02 0,03 0,03 -0,680 (0,497

MOCI -0,06 0,03 [0,09 12,365 (0,018

EDI -0,02 0,01 [0,15 -3,546 0,000”
Korrigalt R ? 19,2%

Megjegyzés: Az iskolai végzettség dichotém valtbzonincs diplomaja; 2 — van diploméja), a Volt-e
evészavara? szintén dichotom (0 — sosem volt exg¥szal — volt/van evészavara). A szignifikgns
kapcsolatokat félkdvérrel kiemeltem, a szignifikarszintek pedig? - p < 0,1;" - p < 0,05;” - p <
0,01;™ - p<0,001

Az Etkezési figyelem (PC) harom valtozobol kéfdkttmponens és minél nagyobb az értéke, annal
inkabb odafigyel az illét hogy mit fogyaszt és hogyan.

Az Onmegtartoztatas (PC) négy valtozdbol képzainiponens és minél nagyobb az értéke, a
valaszad6 anndl inkdbb Ggy vélekedik, hogy a bétgds elhizds az dnmegtartdztatds hianyabol
fakadnak.
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25. tdblazat: Tobbvaltozos regresszios modell aztborexias hajlam magyarazatéara, kontrollalva a

fékomponensekkel (n=810)

Magyarazé valtozok B SD Beta T P
Nem 0,41 0,34 (0,04 1,207 0,228
Iskolai végzettség 0,08 0,25 (0,01 0,332 |0,740
Kor 0,04 0,01 [0,12 2,990 (0,003
Volt-e evészavara? -0,37 0,28 0,05 -1,342 0,180
Etkezési figyelem (PC) 0,63 0,11 0,20 5,977 0,000”
Onmegtartéztatas (PC) 0,43 0,11 [0,14 -3,986 [0,000”
Egészségiigyi dolgozo -0,46 0,24 0,07 -1,906 (0,057
BMI referencia BMI (alultaplalt) 0,59 (0,37 [-0,05 -1,608 [0,108
kategoria: BMI (tdlsulyos) (0,24 0,30 (0,03 0,816 |0,415
normalis BMI (elhizott) -0,90 (0,41 }0,08 -2,201 (0,028
testsuly

BDI -0,04 0,03 |-0,07 -1,354 (0,176
EDI alskalak

KarcsUsag iranti késztetés 0,14 (0,03 [0,23 -4,224 10,000”
Bulimia -0,06 0,05 [0,06 -1,271 (0,204
Testi elégedetlenség 0,04 0,02 0,09 1,919 0,055
Elégtelenség érzése 0,03 0,04 [0,05 0,848 [0,397
Perfekcionizmus 0,03 0,03 (0,04 1,086 0,278
Interperszondlis bizalmatlansadg 0,06 0,04 [0,06 1,533 0,126
Interoceptiv tudatossag -0,03 0,04 |-0,05 -0,824 (0,410
Félelem a felétté valastol -0,05 0,03 0,06 -1,708 0,088
MOCI alskalak

Ellenérizgetés 0,23 0,07 [0,14 -3,095 [0,002"
Tisztogatas, mosakodas 0,04 0,06 [0,02 0,646 [0,519
Ismételgetés, lassusag 0,17 0,11 [0,06 1,488 0,137
Aggalyoskodas, ragodas6dés -0,11 0,08 |-0,06 -1,426 (0,154
Korrigalt R ? 22,1%

Megjegyzés: Az iskolai végzettség dichotom valtezo,Etkezési figyelem és Onmegtartdzts
fékomponens (PC) leirdsat Isd. koradbban.
*.p<01;-p<0,05~ -p<0,01;" - p<0,001
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Az EDI Karcsusag iranti késztetés faktoranak besamal az EDI magyarazé ereje

megs#int, tehat ezen kivil az EDI nem tesz sokat hozzZ@Mhajlam magyarazatahoz

(26. tablazat).

26. tablazat: Tobbvaltozos regressziés modell azthiorexias hajlam magyarazatara, kontrollalva a
fékomponensekkel és a patolégias esetekkel (n=810)

Magyarazé valtozok B SD Beta T P
Nem 0,33 [0,33 0,03 0,991 (0,322
Iskolai végzettség 0,01 0,25 (0,00 0,032 (0,974
Kor 0,03 [00,01 0,11 2,798 (0,005
Volt-e evészavara? -0,41 0,27 0,05 -1,512 10,131
Etkezési figyelem (PC) -0,62 0,10 }0,20 -5,896 (0,000
Onmegtartéztatas (PC) -0,43 0,11 0,14 -4,047 0,000
Egészséglgyi dolgozo -0,32 0,24 0,05 -1,326 0,185
BMI referencig BMI (alultaplalt) 0,62 0,36 0,06 -1,700 0,089
kategoria: BMI (talsdlyos) 0,08 0,29 0,01 0,273 (0,785
normalis BMI (elhizott) -0,95 (0,38 [0,08 12,471 /0,014
testsuly

BDI -0,04 [0,03 }0,06 -1,4271(0,154
MOCI -0,06 0,03 [0,10 -2,563 (0,011
EDI 0,00 0,01 }0,01 -0,203 /0,839
Karcstsag iranti késztetés (ED|2,24 [0,48 [0,19 -4,661 (0,000
alskdla, patologiai esetek)

Korrigalt R ?

21,3%

Megjegyzés: Az iskolai végzettség dichotom valtbzonincs diplomdja; 2 — van diplomaja), a Voli

e

evészavara? szintén dichotom (0 — sosem volt exgiszal — volt/van evészavara). A szignifikdns

kapcsolatokat félkdvérrel kiemeltem, a szignifikarszintek pedig? - p < 0,1;" - p < 0,05;” - p <

0,01;” - p<0,001

Az Etkezési figyelem (PC) harom valtozobol kégdkttmponens és minél nagyobb az értéke, a

inkdbb odafigyel az illét hogy mit fogyaszt és hogyan.

hnal

Az Onmegtartoztatas (PC) négy valtozdbol képzainiponens és minél nagyobb az értéke, a

vélaszad6 anndl inkdbb Ggy vélekedik, hogy a bétgds elhizds az dnmegtartdztatds hianyabdl

fakadnak.
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L4 L

Logisztikus regresszios modell az ORTO-11-HU kétéékii valtozatéra
Az ORTO-11-Hu hatarértéke alapjan létréjobinaris valtozé logisztikus regresszios
modelljében az étkezési figyelem, az dnmegtartagtéikomponens, a kényszeresség

€s az evészavar hajlam mutatkozott szignifikansyarago tényeiként (27. tablazat).

27. tablazat: A fokozott orthorexias hajlam binarisvaltozora (26-os hatarérték alapjan kialakitott
kategoria) illesztett binomidlis logisztikus regresziés modell (n=810)

95%-0s konfidencia
intervallum az OR-hez
B SE Wald P OR Alséérték Felsiérték
Nem -0,284 0,308 | 0,849 | 0,357 0,753| 0,411 1,378
Iskolai végzettség -0,06®@,224 | 0,071 | 0,789 0,942| 0,608 1,460
Kor -0,012/0,011 | 1,153 | 0,283 0,988 0,967 1,010
Volt-e evészavara? 0,386 0,228 2,872 0094 1,471 | 0,941 2,297
BMI 0,149 | 0,095| 2,490 | 0,115 1,161] 0,965 1,397
Etkezési figyelem (PC) | 0,358 0,09% 14,333 0,000[1,431 | 1,189 1,723
Onmegtartéztatas (PC) | 0,407/ 0,099 16,869 0,000 [1,503 | 1,237 1,825
BDI 0,001 [ 0,025 0,001 | 0,980 1,001 0,953 1,051
MOCI 0,052 0,022 5,603 | 0,018 [1,053 | 1,009 1,100
EDI 0,015 | 0,004| 13,727| 0,000 [1,015 | 1,007 1,024

Hosmer-Lemeshow illeszkedés préba: p > 0,05 (p=6),29ikeresen besoroltak aranya: 81,2 szazalgk.
Megjegyzés: A szignifikans kapcsolatokat félkovéaameltem, a szignifikancia szintek pedig:p <
0,1;"-p<0,05" -p<0,01," -p<0,001

Az Etkezési figyelem (PC) harom valtozobol kéfdkttmponens és minél nagyobb az értéke, annal

inkdbb odafigyel az illét hogy mit fogyaszt és hogyan. Az Onmegtart6z{@&3$ négy valtozobol

D

képzett dkomponens és minél nagyobb az értéke, a valaszawél inkabb Ugy vélekedik, hogy
betegségek, elhizas az 6nmegtartdztatas hianyakeidfiak.
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4. 4. Evészavarok gyakorisaga

Evészavarok gyakorisdga szubjektiv onjellemzés algm

A kovetkedkben a szubjektiv dnjellemzésen alapul6 evészaaartokat vizsgaltuk a
vizsgalati mintan (N=810). A Volt-e valaha evésza?a kérdés esetén harom
valaszadési lehétég kozul valaszthattak a valaszadok: igen, veiB®), jelenleg is
van (n=77), illetve nem volt (640). A Kezelték nérészavarral? kérdésre igen (n=79)
vagy nem valasz (n=91) leléstgekkel jellemezhették magukat azok, akik énbasall
szerint érintettek voltak valaha evészavar szenjgodit (n=170). Tehat a 1766l 79
személy kapott kezelést evészavara miatt. Ez aszavérral érintettek 6,47%-a,

Nemek szerinti bontasban szignifikans kulonbség atkorzott a férfiak és dk
csoportjaban a koradbban vagy jelenleg fennallé zxes tekintetében. A 6k
szignifikansan nagyobb aranyban szenvedtek korjbbatve jelenleg evészavartol.
Nem meglefp modon a férfiak kdrében csak 3 személy jeleztegyhkorabban
evészavarban szenvedett, a tobbiek arr6l szamioétakogy soha nem érintetiket ez
a probléma.

A nok csoportjaban szignifikansan magasabb volt az @Naimm a korabban vagy
jelenleg evészavarban szenéke&dzott. Az 6njellemzés alapjan a magukat jelengeg
evészavarban szenvigtbk vallok szignifikAnsan alacsonyabb pontszamtekéel az
ORTO-11-Hu kérdiven (tehat magasabb ON hajlamunak bizonyultak)oeahbban
evészavarban szenudthdz és azokhoz képest, akik 6nmaguk bevallasanszaeem

szenvedtek soha evészavarban (28-29-30. tablazat).
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28. tablazat: Nemek és fokozott orthorexias hajlanszerinti gyakorisag szubjektiv dnjellemzés
alapjan alakult harom evészavar-csoportban

Igen, volt |Igen, Nem volt | Préba-statisztika
(N=93) jelenlegis | (N=640) | x?(df)
van
(N=77)
Nem | Férfi N 3 0 83 18,229(2)***
% 0,4% 0,0% 10,2%
N6 N 90 77 557
% 11,1% 9,5% 68,8%
ON Nincs ON hajlam| N 73 37 524 46,235(2)***
hajlam | (n=634) % 11,51% | 5,84% 82,65%
Fokozott ON N 20 40 116
hajl =176
ajlam (n=176) o, 11,36% | 22,73% 65,91%
% _p < 0,001

29. tadblazat: Fokozott orthorexias hajlam szerinti gyakorisag szubjektiv dnjellemzés alapjan

alakult harom evészavar-csoportban nemek szerintidntasban

Férfiak Proba- N6k Proba-
N=86 statisztika N=724 statisztika
Nincs | Fokozott | x?(df) Nincs Fokozott | x? (df)
On ON ON ON
hajlam | hajlam hajlam hajlam
(N=68) | (N=18) (N=566) | (N=158)
N% N% N% N%
Volt-e Igen, 3 0 0,823(1) 70 20 46,806(2)**
valaha volt 4,41% 12,37% 12,66% *
evészavara?| Igen, 0 0 37 40
jelenleg 6,53% 25,32%
is van
Nem 65 18 459 98
volt 95,59% | 100% 81,10% 62,03%

30. tablazat: Fokozott orthorexias hajlam atlag észoras értékei a szubjektiv dnjellemzés alapjan
alakult harom evészavar-csoportban a teljes mintanj|letve nemek szerinti bontasban

Férfi

(N=86)

Igen volt | Nem

N=3 volt

N=83

ORTO- |Atlag |29,33 29,01
11-Hu (SD) |(1,53) (3,30)
*** - p<0,001

Volt-e valaha evészavara? (N=810)

91

Né
(N=72)
Proba- Igen volt
statisztika | N=90
X* (1)
0,009 28,70
(3,00)

Jelenleg
is van
N=77
26,32
(3,83)

Nem
volt
N=557
29,17
(2,90)

Préba-
statisztika
X (2)

42, 726%**
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Evészavar miatt kapott kezeléssel kapcsolatos 6sBmpgések

170 személy kozul 79 személy kapott kezelést,valedl 6§ nem. Nemek szerinti
jelents eltérést lathatunk az evészavar miatt kezelégpottak gyakorisaga
szempontjabol. Emiatt a férfiak vizsgalatatol adfoviakban eltekintettiink az alacsony
evészavarral valo érintettségik miatt (31. tAb)azat

31. tablazat: Onjellemzés alapjan evészavar miatt dpott kezelés gyakorisaga nemek szerinti
bontasban

Nem Préba statisztika
Férfi | NG X’ proba (df)
(N=86) | (N=724)

Kezelték valaha Igen N 2 77 0,501 (1)

5 2
(e,:l’ii?%‘)’a”a" %N | 2,32% | 10,64%
Nem N 1 90
%N |1,16% | 12,43%

** _p < 0,001

A nék korében szignifkans kulonbség mutatkozott az @iNam tekintetében a kezelt
és eveészavar miatt kezelést nem kapottt személyeitk Az evészavar miatt kezelést
kapo bk szignifikansan magasabb ON hajlammal rendelkeztelt az kezelést nem

kapok (32. tablazat).

32. tadblazat: ORTO-11-Hu véltozé atlag és szoéras #kei nemek szerinti bontasban az evészavar
miatt kapott kezelés szerinti csoportokban

Kezelték-e valaha evészavarral? | ORTO-11-Hu
N6k (N=167) Préba-
statisztika

Atlag z
(SD)

Igen (N=77) 26,84 -2,739**
(3,66)

Nem (N=90) 28,26
(3,44)

** - p<0,01
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Evészavarok gyakorisdga objektiv kritérium alapjan

Nemek szerinti bontdsban nem volt olyan férfi, &kineritette volna a DSM 5
kritériumai alapjan kialakitott AN, BN, szubklinikeAN és BN diagnodzisat. A dk
csoportjaban az AN aranya 0,41%, a BN-¢é pedig 1&82#AN szubklinikai formajanak
a gyakorisaga 10,08%, illetve a BN szubklinikainidjanak eifordulasi gyakorisaga a
jelen minta i csoportjaban 3,31%.

Mind az AN és BN, illetve ezek szubklinikai formak kritériumait kimerié nok
szignifkdnsan magasabb ON hajlammal rendelkezliekye az ORTO-11-Hu kéfdv
megallapitott hatarérték alapjan is szignifikanséloben tartoztak kozilok a fokozott
ON hajlammal rendelkék csoportba (33-34. tablazat).

33. tablazat: Az ORTO-11-Hu atlag és széras értékeiz evészavarok objektiv kritériumai szerint
alakitott csoportokban a nik kdrében

N6k =N=724) ORTO-11-Hu
Préba-
Atlag statisztika
(SD) Z érték

nincs 28,83 -2,654**
AN (N=721) (3,12)

Van 23,00

(N=3) (2,00)

nincs 28,88 -3,673***
BN (n=711) (3,09)

Van 24,92

(N=13) (3,73)

nincs 28,88 -2,015*
sub AN (N=651) (3,10)

Van 28,16

(N=73) (3,45)

nincs 28,88 -3,549%**
sub BN (N=700) (3,13)

Van 26,71

(N=24) (2,71)
***.n<0,001; **- p<0,01; *- p<0,5
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34. tblazat: A fokozott orthorexias hajlam (26-oshatarérték alapjan) eléfordulasi gyakorisaga az
evészavarok objektiv kritériumai szerint alakitott csoportokban a rék kérében

N6 (n=724)
Proba-
statisztika
Nincs ON Fokozott ON | x? (df=1)
hajlam hajlam
(N=566) (N=158)
N% N%
AN Nincs 566 155 10,792**
(N=721) | 100% 98,10%
Van 0 3
(N=3) 0% 1,91%
BN Nincs 562 149 17,439**
(N=711) |99.29% 94,30%
Van 4 9
(N=13) |0,71% 5,70%
Sub AN | Nincs 516 135 4,462*
(N=651) |91,16% 85,44%
Van 50 23
(N=73) |8,83% 14,56%
SUB BN | Nincs 555 145 15,220%**
(N=700) |98,06% 91,77%
Van 11 13
(N=24) |1,94% 8,23%
***.n<0,001; **- p<0,01; *- p<0,5
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4. 5. Orthorexias hajlam fokozott kockazati csopojinak feltérképezése

Egészségugyi hivatasuak orthorexia hajlama

Az egészseégugyi hivatast tobb kutatasban vizsgalpkt az ON hajlam szempontjabdl
magas kockézati tény&z Leginkabb dietetikusok, orvostanhallgatok ésidezsek
korében végzett kutatasok lattak napvilagot, ankebsetén magas prevalencia értékek
mutatkoztak egészségugyi palyat valasztok kéreben.

A jelen vizsgalat célja az egészségugyi hivatasDakra valdé hajlamanak, illetve
evészavar és kényszeres jellémek vizsgalata. Egészséglgyi és nem egészségugyi
palyat valasztok Osszehasonlitdsdval az egészségadpat valasztok érintettségét

kivanjuk feltérképezni.

A jelen explorativ vizsgélat célja az egészségigyatasuak evéssel kapcsolatos
zavarainak vizsgalata volt, illetve ezek predikioalt feltarasa. Egészségligyi €s nem
egészségugyi hivatast valasztok 6sszehasonlitaaavabészsegugyi palyat valasztok
érintettségét kivanjuk feltérképezni. Legjobb tudsomk szerint magyar mintan

kordbban nem készUlt hasonlo vizsgalat az egésggegiratasuak korében.

Modszer

Minta

A fent részletesen bemutatott kutatas vizsgalatntét egy masik szempont, a
valasztott hivatas alapjan két csoportra bontotteggeészsegigyi (N=521) és nem
egéeszséqgugyi palyat valasztokra (N=289). Az egészpé hivatast valasztok
csoportjaban orvostanhallgatok, orvosok, dietetikusdietetikus hallgatok, mas
egészséquigyi képzésben résztkevlletve egészséglgyi dolgozok vettek részt. Ane
egészségugyi hivatasuak bolcsészettudomanyi kgondi, hallgatoi (pl. szocioldgia,

szocialpolitika) tartoznak.
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Mér 6eszkdzok

Az ORTO-11-Hu, az Evési Zavar Kéid, a Maudsley Kényszer K&t mellett a
.Volt-e valaha evészavara?”, illetve ,Kapott-e \Jada evészavar miatt kezelést?”
valtozokat vontuk be az elemzésbe illetve a DSMeNdszerét figyelembe véve az AN,

illetve BN diagnozisanak korabban mar ismertdtetériumait.

Eredmények

A valtozok alapstatisztikajat (atlag, szoéras, wejem, bel§ megbizhatdésag), valamint
az egészségugyben dolgozék és nem az egészségudglgeadk 6sszehasonlitasat
antropometriai és demografiai valtozék mentén 885tablazat tartalmazza.

Eletkor, iskolai végzettség, lakohely és BMI katé@é szerint szignifikansan eltér a
hivatas alapjan felosztott két csoport, amely ataviétel sajatossagaibdl fakad. Az
iskolai  végzettséget tekintve az egészséqgugyi &mk szignifikAnsan
iskolazatlanabbak voltak (egyetemet még be nenxddpallgatdok). Az egészséglgyi
palyat valasztok kozul dsszességeben nagyobb aanidktak megyeszékhelyen,
varosban vagy koézségben, mig a nem egészségiugyozddl tdbbsége Budapestet
jelélte meg lakhelyeként. A BMI kategorialis valtoesetében mind az alultaplaltak,
mind a tdlsdlyosok, mind az elhizottak kozo6tt adihgn tbbben voltak a nem
egészségugyi hivatdstuak, mig a normalis sulyl bkatdgan nagyobb aranyban
képviseltettéek magukat az egészségugyi palyat zélag30. tablazat), és tekintettel
arra, hogy a BMI folytonos valtozoja nem mutatotiigeifikans eltérést, ezt az
eredményt érs fenntartasokkal kezeltik. Az életkor esetébenepég meérték az
iskolai végzettség esetérbsrkapcsolat mutatkozott. A lakdhely szintén kozepeshs
kapcsolatot, mig a BMI kategoralis valtozoként gyekapcsolatot mutatott (folytonos
valtozoként nem jelentkezett szignifikans kapcgoléathol a Mann-Whitney proba
ugyanazokat az eredményeket hozta, azokban aklesetaz atlagok 6sszehasonlitasat
végad t proba eredményeit mutatjuk be.
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35. tablazat: A hivatas szerint bontott minta bemuatasa a szociodemografiai és antropometriai
adatok mentén

Teljes Egészség- | Nem Préba- Kapcsolat
minta agyi egészseg- statisztika eréssége /
(n=810) pélyat Ugyi palyat (df) hatdsosséag
véalasztok valasztok
(n=521) (n=289)
Eletkor (év), atlag (SD) 30,5 27,9 (8,81) | 35,2(11,32) | t=- -0,74
(10,37) 9,43
(808)
BMI (kg/m2), atlag (SD) 23,2 23,1(4,84) | 235 (5) t=-1,086 -0,08
(4,90) (808)
Iskolai Nem diplomas | 466 387 (74,3%) | 79 (27,3%) | x’=167,7** | CV=0,455
végzettsé (57,5%) ()
g n(%) Diplomas 344 134 (25,7%) | 210 (72,7%)
(42,5%)
Lakéhely | Budapest 355 182 (34,9%) | 173 (59,9%) | x’=47,30%* | CV=0,242
n(%) (43,8%) (3)
Megyeszékhely| 158 120 (23%) 38 (13,1%)
(19,5%)
Varos 196 143 (27,4%) | 53 (18,3%)
(24,2%)
Kozség 101 76 (14,6%) | 25 (8,7%)
(12,5%)
Nem Férfiak 86 51 (9,8%) 35(12,1%) | X°=1,056 (1)| CV=0,04
n(%) (10,6%)
N6k 724 470 (90,2%) | 254 (87,9%)
(89,4%)
BMI Alultaplalt 71 (8,8%) | 38 (7,3%) 33 (11,4%) | x?=9,891* | CV=0,111
kategéria | (<18,5) 3)
(WHO, Normalis sdlyG | 540 364 (69,9%) | 176 (60,9%)
2000) (18,5-24,9) | (66,7%)
n(%)
Tulstlyos 129 82 (15,7%) | 47 (16,3%)
(25,0-29,9) (15,9%)
Elhizott 70 (8,6%) | 37 (7,1%) 33 (11,4%)
(>30,0)

¢ — a variancia nem volt egyéniC-d: Cohen-d; CV: Cramer’'s V; * - p < 0,05; ***p < 0,001
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Feltételeztik, hogy az egészségugyi hivatdsuakneké ON hajlam, evészavaros,
kényszeres és depressziv tlnetek szempontjabél. egeszségligyi hivatasuak
szignifikansan tobb evészavar és kényszeres jeflemutattak a nem egészségugyi
hivatdsuakhoz képest. Az ON hajlamot és a depi@Esskintve nem volt statisztikailag
jelen®s eltérés a két csoport kdzott (36. tablazat). lemeések alapjan az ORTO-11-
Hu, az EDI, a MOCI esetén szignifikans eltérés mhotzott, és a Cohen-d alapjan a
hatas nagysaga kicsinek bizonyult. A Mann-Whitne§bp ugyanazon eredményekre

vezetett, mint a kétmintas t-préba, igy a tabléamath t-proba értékeit kozoljuk.

36. tdblazat: A hivatas szerint bontott minta bemuatasa a vizsgalt pszicholdgiai valtozék mentén
(ORTO-11-Hu, Evési Zavar Kérdsiv, Maudsley Kényszer Kérdiv, Beck Depresszio Kérdiv)

Teljes minta Egészség- | Nem Préba- Kapcsolat
(N=810) tgyi egészség- | statisztika eréssége /
palyat agyi hatdsossag
véalasztok | palyat
(n=521) valasztok
(n=289)
Atlag Cronbach- | Atlag (SD) | Atlag (SD) | % Cohen-d
(SD) alfa
(tételszam)
ORTO- 28,8 0,819 (11) | 28,9(3,08) | 287 (3,27)| 0,880 0,06
11-Hu (3,15)
EDI 29,6 - 31,5(26,75)| 26,1 (24,8) | 2,799** 0,21
(26,18)
MOCI 7.5 - 7,9 (4,77) 6,9 (4,71) | 2,801** 0,21
(4,77)
BDI 13,4 0,874 (9) 13,3 (4,43) 13,6 (4,89) -1,023 -0,08
(4.6)
a_ atkodolatlan verzid — df=808; *** - p < 0,01

A Mann-Whitney proba ugyanazon eredményekre vezebatt a kétmintas t-proba.

Az EDI és MOCI skalakat alskalakra bontva a karégusranti késztetés, a

perfekcionizmus, az interoceptiv tudatossag és Iaétfé valastdl vald félelem
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alskalakon mutatkozott szignifikans kilénbség a &sbportban. Az egészségugyi
palyat valasztokat jobban jellemezte a Karcsusagtiikésztetés, a Perfekcionizmus, az
Interoceptiv tudatossag és a fdlé valastol vald félelem. A hatasméret mutatokeérté
csak kismeérték kulonségre utalt a két csoport kozott. A Bulimiskala esetén a Mann-
Whitney proba szignifikans eltérést mutatott (tehdtngok atlagai kdzott szignifikans
eltérés van), azonban a kétmintas t-proba eseténkéinbség az atlagok kdzott nem
jelentkezett. A tobbi esetben a két proba azonedneényt hozott (37. tablazat).

A MOCI alskélak kozul a tisztasdg alskala esetértatkozott szignifikdns eltérés,
amely esetében a hatasméret mutato értéke kisriéhekegészségigyi hivatasuakat
sokkal inkabb jellemzi a tisztasaggal kapcsolatogénykzeres gondolatok és
viselkedések. Ez nyilvan a higiénés targykorrel deapatos tudasanyagukkal és

munkajuk jellegével is dsszefliggésben alakul (ZRldzat).
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37. tdblazat: A hivatas szerint bontott minta bemuatasa a vizsgalt pszicholdgiai valtozék mentén

Teljes minta Egészség- | Nem Préba- Kapcsolat
(n=810) agyi egészseg- | statisztika eréssége /
palyat agyi hatasosséag
véalasztok palyat
(n=521) valasztok
(n=289)
Atlag Cronbach- | Atlag (SD) | Atlag (SD) Cohen-d
(SD) alfa t°
(tételszam)
Karcsusag iranti 3,6 0,891 (7) 3,9 (5,14) 3,1 (5,07) | 2,088* 0,15
késztetés (5,13)
Bulimia 1,3 0,888 (7) 1,3 (3,11) 1,1(3,15) 0,801 0,06
(3,12)
Testi 7.3 0,895 (9) 7,4 (7,4) 7,2 (7,1) 0,422 0,03
elégedetlenség (7,29)
Elégtelenség 3,5 0,844 (10) 3,7 (4,96) 3,2 (4,21) 1,367 0,10
érzése (4,71)
Perfekcionizmus 52 0,834 (6) 5,7 (4,53) 4,3 (4,78) | 4,179*** 0,31
(4,67)
Interperszondlis 2,1 0,786 (7) 2,1(3,2) 2 (2,94) 0,765 0,06
bizalmatlansag (3,11)
Interoceptiv 2,3 0,842 (10) 2,6 (4,33) 1,8 (3,55) | 2,829** 0,20
tudatossag (4,08)
Félelem a feltté | 4,3 0,751 (8) 4,8 (4,58) 3,4 (3,47) | 4,641 0,32
valastol (4,27)

P _ df=808;° — a variancia nem volt egyénk - p < 0,05; ** - p < 0,01; *** - p < 0,001
Megjegyzés: EDI = Evési ZavarKéid; MOCI = ; Chs=95%-0s megbizhatdsagi intervalluhp<0,10; *
p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001. A hatasméret mutdtdohen-d) értékeinek értelmezése: 0,20 kis hatas,
kdzepes mértékhatés, 0,80 nagy hatas (Cohen, 1992). A kdzepeskiiéagy anndl éisebb hatasméret
mutatokat félkdvér bével emeltik ki.
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38. tdblazat: A hivatas szerint bontott minta bemuatasa a vizsgalt pszicholdgiai valtozék mentén

Teljes minta Egészség- | Nem Préba- Kapcsolat
(n=810) tgyi egészség- | statisztika eréssége /
palyat agyi hatasossag
valasztok | palyat
(n=521) véalasztok
(n=289)
Atlag Cronbach- | Atlag Atlag Cohen-d
(SD) | alfa (SD) (SD) t
(tételszam)
Ellenérzés 1,7 0,701 (9) 1,8 1,6 1,514 0,11
(1,85) (1,9 (1,76)
Tisztasag 2,4 0,670 (11) 2,6 2 4,03+ 0,29
(2,12) (2,15) (2,01)
Ismétlés 1,2 0,445 (6) 1,2 11 1,148 0,08
(1,18) (1,21) (1,13)
Aggalyos- 3,1 0,547 (8) 3,2 3 0,961 0,07
kodasgriédes | (1,71) (1,65) (1,83)
P _ df=808:° — a variancia nem volt egyént** - p < 0,001

Mind az egészségligyi €s nem egészségugyi palya@tatdk csoportjaban szignifikans
kilonbségek mutatkoztak @k és férfiak kozott az EDI pontszdm tekintetébengla
szignifikansan tobb evési zavarra utald jellémmutattak, magasabb volt kdzo6ttik a
Karcsusag iranti késztetés, a Bulimias jellékjz a Testi elégedetlenség, a
Perfekcionizmus, az Interperszondlis bizalmatlansdg Interoceptiv tudatossag, a
MOCI alskalai koézul pedig a tisztalkodas témakorébeutattak szignifikdnsan tébb
kényszeres jellenit a féerfiakkal Osszevetve. Csak az egészségigyatdsuak
csoportjaban mutatkozott szignifikans kiulénbségE®d Félelem a felétté valastol
alskaldja esetében, szignifikdnsan magasabb pomdézdnutatkoztak meg adh
korében (39. tdblazat).
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39. tdblazat: A hivatas szerint bontott minta bemuatasa a vizsgalt pszicholdgiai valtozék mentén
nemek szerinti bontasban

Egészségligyi palyat valasztok Nem egészségugyyativalasztok
Férfi Né Proba- Férfi Né Proba-
(n=51) (n=470) statisztika | (n=35) (n=254) statisztika
Df=519 df=519

Atlag Atlag T Atlag Atlag t
(SD) (SD) (SD) (SD)

ORTO-11-Hu 28,63 28,94 -0,679 29,60 28,58 1,736
(3,35) (3,05) (3,05) (3,29)

MOCI 6,63 7,98 -1,932+ (5,97 7,00 -1,212
(4,50) (4,78) (4,27) (4,76)

EDI 22,80 32,40 -3,653* [18,29 27,19 -3,29F"
(16,44) (27,49) (12,80) (25,85)

Karcsusag 1,04 4,19 - 0,80 3,41 6,291

iranti késztetés | (1,71) (5,30) 9,201+ [(1,47) (5,30)

Bulimia 0,61 1,40 -3,137" |0,31 1,25 -3,616"
(1,44) (3,23) (0,90) (3,33)

Testi 3,47 7,82 -6,401°" |4,14 7,58 -3,633"

elégedetlenség |(4,17) (7,55) (4,92) (7,25)

Elégtelenség | 3,49 3,67 -0,249 2,00 3,37 -2,606

érzése (4,23) (5,04) (2,66) (4,35)

Perfekcionizmus| 4,90 5,77 -1,580° [3,97 4,31 -,505
(3,64) (4,61) (3,58) (4,92)

Interperszondlis | 2,88 2,06 1,509 2,46 1,89 ,915

bizalmatlansag |[(3,78) (3,12) (3,48) (2,86)

Interoceptiv 1,65 2,72 -2,8237 [1,20 1,90 -1,721"

tudatossag (2,29) (4,48) (1,99) (3,70)

Félelem a 4,76 4,78 -,018° 3,40 3,45 -,084
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felnétté valastdl | (4,00) (4,65) (2,96) (3,54)
Ellenérizgetés | 1,47 1,82 -1,253 1,42 1,60 -,546
(1,66) (1,92) (1,70) ,77)
Tisztogatas, 1,84 2,6 -2,620** [1,37 2,06 2,846~
mosakodas (1,84) (2,16) (1,21) (2,09)
Ismételgetés, 0,96 1,23 -1,511 0,91 1,13 -1,054
lassusag (1,11) (1,22) (1,01) (1,15)
Aggalyoskodas, | 3,04 3,17 -0,531 2,86 3,06 -0,611
ragodas, érl 6dés| (1,75) (1,63) (1,88) (1,83)

ORTO-11-HU magyarazé tenyedk az egészségugyi €s nem egészségugyi
hivatasuak koérében

Az egészséglgyi €és nem egészségugyi palyat vataszédén kilon vizsgaltuk meg az
ON hajlamot magyarazo6 tényiket. Linearis regressziés modellben az egészséglgyi
hivatdsu csoportban az EDI pontszamok, tehat a sabfjaevészavar-tiinetek, a nem
egészségugyi hivatasu csoportban a magasabb MQ@$zéonok, azaz a magasabb
kényszeresség bizonyult magyarazé tétigek, az ORTO-11-Hu heterogenitasanak 8,1
illetve 20,2%-at magyarazva. A korabban kialakitfitkomponenseket a modellbe
vonva, az egészségugyi csoportban a magasabb Eidzaonmal egylttesen, a nem
egészségugyi csoportban a magasabb MOCI pontszaegyidit a modell magyarazo
értéke megemelkedett, igy a valtozd heterogenitksédt, 9%-at, illetve 27,5%-at
magyarazva (40-41. tablazat).
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40. tablazat: Tobbvaltozés regresszios modell az O®-11-Hu valtoz6 magyarazasara az

egészségligyi és nem egészséguligyi palyat valasztéi810) kérében

Egészséguligyi palyat valasztok

Magyarazé valtozok B SD Beta t p
Nem 0,76 0,45 0,07 1,682 0,093
Iskolai végzettség -0,33 0,35 [0,05 -0,958 (0,338
Kor 0,03 0,02 0,08 1,575 (0,116
Volt-e evészavara? -0,53 0,38 0,06 -1,400 0,162
BMI referencia BMI (alultaplalt) 0,68 (0,51 [0,06 -1,340 (0,181
kategoria: BMI (tdlsulyos) (0,14 0,38 [0,02 0,375 (0,708
normalis BMI (elhizott) -0,07 0,54 0,01 -0,128 0,898
testsuly

BDI 0,01 0,04 10,01 0,154 10,878
MOCI -0,04 0,03 [-0,06 -1,161 |0,246
EDI -0,03 0,01 [0,25 -4,003{0,000™
Korrigalt R ? 8,1%

Nem egészségligyi palyat valasztok

Magyarazé valtozok B SD Beta t p
Nem -0,25 0,55 0,03 -0,460 (0,646
Iskolai végzettség 0,27 0,41 (0,04 0,663 (0,508
Kor 0,03 0,02 0,11 1,809 0,072
Volt-e evészavara? -0,48 0,45 0,07 -1,063 0,289
BMI referencia BMI (alultaplalt) 0,47 0,59 [0,05 -0,800 (0,424
kategoria: BMI (tdlsulyos) (0,59 0,51 [0,07 1,159 (0,247
normalis BMI (elhizott) -10,14 (0,61 }0,11 -1,879 0,061
testsuly

BDI -0,04 0,05 [0,06 -0,770 0,442
MOCI -0,19 0,04 0,27 -4,232(0,000”
EDI -0,01 0,01 0,11 -1,816 0,070
Korrigalt R ? 20,2%

Megjegyzés: Az iskolai végzettség dichotdm valtbzonincs diplomdja; 2 — van diplomaja), a Voli
evészavara? szintén dichotom (0 — sosem voltadsz 1 — volt/van evészavara). A szignifika

kapcsolatokat félkdvérrel kiemeltem, a szignifikarszintek pedig? - p < 0,1;" - p < 0,05;” - p <

0,01;” - p<0,001

e

INS
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41. tablazat: Tobbvaltozés regresszios modell az O®-11-Hu valtoz6 magyarazasara az

egészségyligyi és nem egészségugyi hivatasu csoparth fikomponensek bevonasaval (n=810)

Egészséguligyi palyat valasztok

Magyarazé valtozok B SD Beta T p
Nem 0,68 0,44 0,07 1,552 0,121
Iskolai végzettség -0,08 0,34 [0,01 -0,245 (0,807
Kor 0,03 0,02 [0,09 1,842 (0,066
Volt-e evészavara? -0,34 0,37 0,04 -0,927 0,355
Etkezési figyelem (PC) -0,72 (0,14 }0,23 -5,226 /0,000
Onmegtartoztatas (PC) -0,32 0,14 }0,10 -2,325/0,020
BMI referencig BMI (alultaplalt) 0,71 0,49 [0,06 -1,449 (0,148
kategoria: BMI (tdlsulyos) (0,03 0,37 [0,00 0,089 (0,929
normalis BMI (elhizott) -0,41 0,53 }0,03 -0,777 0,438
testsuly

BDI 0,02 0,04 0,02 0,376 (0,707
MOCI -0,01 0,03 }0,02 -0,381 10,703
EDI -0,03 0,01 [0,26 -4,221(0,000”
Korrigalt R ? 14,9%

Nem egészségligyi palyat valasztok

Magyarazé valtozok B SD Beta T p
Nem -0,28 0,52 [0,03 -0,529 (0,597
Iskolai végzettség 0,36 0,39 (0,05 0,922 (0,357
Kor 0,04 0,02 (0,13 2,240 (0,026
Volt-e evészavara? -0,21 0,43 0,03 -0,484 0,629
Etkezési figyelem (PC) -0,60 (0,16 [0,19 -3,644/0,000”
Onmegtartoztatas (PC) -0,58 (0,18 |0,18 -3,277(0,001
BMI referencig BMI (alultaplalt) 0,24 0,56 [0,02 -0,420 (0,674
kategoria: BMI (tdlsulyos) (0,58 0,48 [0,06 1,192 10,234
normalis BMI (elhizott) -1,01 0,58 }0,10 -1,742 0,083
testsuly

BDI -0,03 0,05 [0,05 -0,721 10,472
MOCI -0,15 0,04 0,21 -3,381 (0,001
EDI -0,01 ,01 -0,06 -1,016 0,311
Korrigalt R ? 27,5%

Megjegyzés: Az iskolai végzettség dichotom valtezo Etkezési figyelem és Onmegtartdzts

fékomponensleirasat lasd korabban.

:*-p<0,1;-p<0,05” -p<0,01;”" - p<0,001
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Evészavar szempontjabdl szignifikans kilonbség tkotatt a két csoportban, illetve
az evészavar tinetek az egészségligyi palyat @astizott az ON magyarazé
tényedjeként jelentek meg. igy az evési zavarok magyanédtozoi is vizsgalatra

keriltek az egészségugyi €s nem egészségugyi sint@&soportjaban.

Evészavar-tlinetegylttest magyarazo valtozok hivataszerint

Az eveészavarral 0sszefliggésbe hozhat6 jeb&nkdzil a jelen kutatdsban a nem, az
életkor, az iskolai végzettség, a BMI, a kényszrgsés a depresszid szerepét
vizsgaltuk egészséglgyi és nem egészségigyi hiweti@sztok csoportjaiban. Hivatas
szerinti bontasban végezve az elemzést a kockdgagiedk eltés mintdzatat
figyelhetjuk meg az egészségigyi €s nem egéeszsegatyat valasztok kozott (42.
tablazat).

Az eredmények szerint az egészségigyi palyat wuédlkaszcsoportjaban az
eveészavartinetek szempontjabdl a kovetkedltozokban volt szignifikans eltérés: a
nem (1bk), az alacsonyabb iskolai végzettség, a normaligigartomany alatt és felett
levo testtbmegindex, a depresszio és a kényszeregpéyglig az életkor nem bizonyult
szignifikans magyarazé tény@rek. A modell magyardz6 ereje magasnak mondhat6
(R?= 54,4 %).

Mindezekkel szemben a nem egészséglgyi palyataidlagsetében az evészavarok
magyarazoé valtozoi kdzott csak a normalis tartomf@stti BMI (elhizott és talsualyos
kategoria), a magasabb depresszi0 és a magasalysz&iesseg birt szignifikans

magyarazé éwvel. A modell magyarazé értéké+28,1 %.
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42. tablazat: Tobbvéaltozds regresszidos modell az Esi Zavar Kérdéiv altal képzett valtozd
magyarazasara hivatds mentén valé bontasban (n=810)

Egészséguligyi palyat valasztok

Magyarazé valtozok B SE Beta t p
Nem 9,21 2,75 0,10 3,346 (0,001
Iskolai végzettség -6,08 [2,13 |0,10 -2,850 (0,005
Kor 0,05 [0,11 [0,02 -,446 0,656
BMI referencia BMI (alultaplalt) 8,60 [3,12 0,08 -2,760 (0,006
kategoria: BMI (tdlsulyos) [7,71 2,35 (0,11 3,287 (0,001
normalis BMI (elhizott) 18,42 3,24 0,18 5,686 0,000
testsuly

BDI 353 0,21 0,58 17,057/0,000"
MOCI 0,96 0,20 0,17 4,867 0,000
Korrigalt R ? 54,4 %

Nem egészségligyi palyat valasztok

Magyarazé valtozok B SE Beta t p
Nem 7,28 3,94 (0,10 1,849 (0,065
Iskolai végzettség -4,91 2,98 (0,09 -1,651 (0,100
Kor 0,24 (0,13 [0,11 11,941 (0,053
BMI referencia BMI (alultaplalt) 4,85 4,27 [0,06 -1,137 (0,256
kategoria: BMI (tdlsulyos) (9,44 3,61 (0,14 2,613 (0,009
normalis BMI (elhizott) 19,30 §4,27 0,25 4,523 [0,000™
testsuly

BDI 1,66 0,31 (0,33 5,313 (0,000
MOCI 0,80 (0,32 0,15 2,473 0,014
Korrigalt R ? 28,1 %

Megjegyzés: Az iskolai végzettség dichotom valt@zé nincs diplomaja; 2 — van diplomaja), a ,Vot-
e evészavara?” kérdés szintén dichotém (0 — sosdinevészavara; 1 — volt/van evészavara)] A
szignifikdns kapcsolatokat félkdvérrel kiemelveszignifikancia szintek pedid:- p < 0,1;" - p < 0,05;
© -p<0,01" -p<0,001

Egészséglgyi és nem egészségugyi hivatasu csopadzéhasonlitasa evészavar
szempontjabol

Az egészseégugyi hivatastak csoportjdban szigngi®@nmagasabb volt azoknak a
szama, akik azt vallottdk magukrél, hogy nem szdteleevészavarban, illetve azoke,

akik korabban szenvedtek evészavarban. A jelenl&gzavarban szenw@d kozott
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azonban alacsonyabb szamban voltak az egészsépiigyassal rendelkék. Az

egészségugyi hivatasuak korében szignifikAnsan skde volt a valaha BN-ban
szenvedk aranya, mint a nem egészségugyi hivatasuak csaipan, inkabb az egyéb
tipusi evészavar volt gyakoribb, szemben az AN é$BM elsfordulasanak

gyakorisdgaval. Az egészségugyi hivatasuak kozigngikansan kevesebben kaptak
kezelést evészavaruk miatt 6sszehasonlitva a nésesgglgyi hivatasuakkal. Az EDI
diagnosztikai skalai koziul egyik esetben sem motailt szignifikans eltérés a két

csoport kozott (43. tablazat).

Nemek szerinti bontasban az egészségugyi hivatass@gsortjdban szignifikans nemi
kulonbségek mutatkoztak az evészavar szubjektiellémzése tekintetében. Adk

szignifikansan magasabb gyakorisaggal szamoltakob&bobi evészavar fennallasaral,
szignifikdnsan magasabb aranyban értek el a diatjkos hatarérték feletti pontszadmot
a Karcsusag iranti késztetés, a Testi elégedetie(SBl alskala) alskaldkon. A nem
egeészségugyi hivatast valasztok csoportjaban étémliség a 6k esetén csak a valaha
fenndllé evészavar szempontjabdl jelentkezett. I8akeemlitett két diagnosztikai skala

esetén az eltérés csak tendencia ézialt (44. tablazat).
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43. tablazat: Az egészségligyi és nem egészségigyathsiak csoportjanak bemutatdsa valaha
fennallé evészavar, az Evési Zavar Kémlv harom alskalaja alapjan és evészavar miatt kapot
kezelés mentén, a gyakorisagi mutatdk, illetve g2 proba eredményei ( %6x2, ,p)

Egészseégugyi Nem egészségligyPProba-
hivatasu (N=521) hivatasu (N=289) | statisztika
N, % N, % X
Volt-e valaha| Volt 55 38 34,897
evészavara? 10,56% 13,15% o
N=810 Jelenleg i§27 50
van 5,18% 17,30%
Nem volt |439 201
84,26 % 69,55%
Anorexia nervosa Igen 24 35 2,067
N=170 4,61 % 12,11%
nem 58 53
11,13 % 18,34%
Bulimia nervosa Igen 20 46 13,894
N=170 3,84 % 15,92% oK
nem 62 42
11,90 % 14,53%
Egyéb evészavar Igen 46 28 10,179
N=170 8,83 % 9,69% ok
nem 36 60
6,91% 20,76%
Kapott-e valaha kezeléstlgen 19 60 34,571
evészavara miatt? 3,65 % 20,76 % ok
N=170 nem 63 28
12,09 % 9,69 %
Karcsusag iranti | Normalis | 479 266 0,003
késztetés-kritikus érték | (<=13) 91,94 % 92,04 %
N=810 Patolégias | 42 23
(>=14) 8,06% 7,96%
Bulimia Normalis |512 285 0,139
N=810 (<=13) 98,27 % 98,61%
Testi elégedetlenség Normalis 477 269 0,594
N=810 (<=20) 91,55% 93,08%
Megjegyzés’ — df=808;% — df=168; *** - p < 0,001
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44. tablazat: Az egészségligyi és nem egészségigyathsuak csoportjanak bemutatdsa valaha
fennallé evészavar, az Evési Zavar Kémlv harom alskalaja alapjan és evészavar miatt kapot
kezelés mentén, a gyakorisagi mutatok, illetve g2 préba eredményei ( %x2, ,p) nemek szerinti

bontasban

Nem
Egészség- egészség-
ugyi ugyi
hivatasu Proba- hivatasu Proba-
(N=521) statisztika | (N=289) statisztika
Férfiak Nék Férfiak | N6k
N=810 (N=51) (N=470) | ? (df) (N=35) | (N=254) | x* (df)
Volt-e valaha 1 54 2 36
evészavara? volt 1,96%| 11,49% 8,16(2)*| 5,71%| 14,17%| 12,067(2)**
jelenleg 27 50
is van 0 5,74% 0| 19,69%
50 389 33 168
nem 98,04%| 82,28% 94,29%| 66,14%
Karcsusag iranti 4,957(1)* 3,443(1)H
késztetés
(EDI 51 428 35 231
kritikus érték) normalis 100%| 91,06% 100%| 90,94%
42 23
Kéros 0| 8,94% 0| 9,06%
Bulimia 0,994(1) 0,559(1)
(EDI 51 461 35 250
kritikus érték) normalis 100%| 98,09% 100%| 98,43%
9 4
Kéros 0 191% 0] 1,56%
Testi 5,215(1)* 2,961(1)+H
elégedetlenség
(EDI 51 426 35 234
kritikus érték) normalis 100%| 90,64% 100%| 92,13%
44 20
Kéros 0| 9,36% 0| 7,87%
Férfiak N6k Feérfiak | N6k
N=170 (N=1) (N=81) |x°(df) (N=2) | (N=86) |x*(df)
Kezelték-e
valaha 19 2 58
evészavarral? igen 0| 23,46%] 0,305(1) 100%| 67,44%] 0,955(1)
1 62 28
nem 100%| 76,54% 0| 32,56%
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Az evészavarok objektiv gyakorisaga hivatas szerint

A DSM-5 alapjan felallitott kritériumok szerint @rfiak kozul senki nem szenvedett
egyik tipusiu evészavarban sem, illetve azok szuoikli formajaban sem. A
tovabbiakban a gyakorisdgok csak é&kme vonatkoznak. Az egészsegugyi palyat
valaszté 6k mintajdban nem volt egyaltalan AN-ban szerdvezemély, a szubklinikai
szinfi AN a csoport 10,9%-at érintette. A BN az egészggigpalyat valasztd ¢k
1,7%-anal, a BN szubklinikai formaja 2,7%-uknalejgl meg. A nem egészségugyi
csoportban a minta 1%-ara voltak érvényesek az Atdriumai. Az AN szubklinikai
formaja a csoport 5,5%-nal mutatkozott meg. A BM-baenvedk aranya 1,4%, mig a
szubklinikai BN megjelenési gyakorisdga 3,5% volt.
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5. Megbeszélés

A tanulmanyban a méeszk6z adaptacioja mellett a pszichometriai jell@mek
tesztelése kap hangsulyos szerepet, igy lathatjolgy tébb vizsgalati rész esetén
inkdbb a méieszkoz validitdsanak ellérzése keril a fokuszba. Explorativ kutatas
révén az ON hajlam mint kevésbé tisztazott fogakmmelatumait feltardsat kiséreljik
meg j6 alapot teremtve k&lshi kutatdsokhoz, az ON hajlammal kapcsolatos
gyakorisadgi mutatdk csak iranyadok. Fontos kiemisimét, hogy a vizsgélat targya az
ON hajlam, mint konstruktum, s ennek kapcsan nem @yarrél van sz6, hanem
tendenciardl (tehat nem diagnosztikai kategoriainely az egészség nisegi
aspektusihoz kapcsol6do fokozott figyelemre, meigsizdgra vonatkozik.

A kovetkedkben a célkiizéseinkkel és hipotéziseinkkel kapcsolatban kapott

legfontosabb eredményeket és kbvetkeztetéseketjidgbssze.

A vizsgalat keretében magyar nyelvre adaptéltuk GRTO-15 orthorexiat mér
kérdbivet (ORTO-11-Hu). A méeszk6z megbizhatdosaga jénak bizonyult, a
konstruktum validitasanak alatdmasztasara is kisgtritettink. Az ON fogalmahoz
kapcsol6dd mas kérdéseket és adatokat hasznalklirdz férvényesség elemzésehez.
Eletmdd jellem#k (sport, dohanyzéas, kavé, alkohol és drogfogyaszthétazas,
gyogyszerfogyasztas) és a ténylegesen fogyaszadeké(teljes kdrlési és finomitott
gabona, gyimolcs, zoldség) vizsgalataval aceszkoz validitdsat probaltuk tesztelni.
Az ON hajlamhoz kapcsolddd tételek és @dbképzett 6komponensek, illetve a
taplalkozéas, az életmdd jelletikz szintén a méeszkdz érvényességének vizsgélatat
szolgaltak, illetve a kébbi regresszidés elemzések kapcsan kaptak szemdpatek
szerinti bontasban kilon foglalkoztunk a valtozdkka

A vizsgalatba bevont tiz ON hajlamhoz kapcsolodidés, az életmod jellerdk és
tapladlkozédsi szokdsok az ON hajlam szakirodalomhban megjeled tovabbi
sajatossagaibdl adodott 6ssze (Bratman és Knigh0;2@amora és mtsai, 2009;
Cartwright, 2010). Ezek a kérdések az ON hajlansckigtitériumat is jelenthetik. A tiz
ON hajlamhoz Bratman leirdsa és esettanulmanyokbah tapasztalatok alapjan

kapcsolédd kérdés szoros negativ iranyd kapcsolataatott az ORTO-11-Hu-val
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(tehat szoros 0Osszefliggést mutattak az ON hajlammdlogy a korabban k&zolt
tanulmanyokban is megjelenik, az ON nem csak adliémtast érinti, hanem az
életmédot is (Bratman, 1997; Bratman és Knight, @00a jelen vizsgalat
eredményeiben is megmutatkozik, hogy az ON hajlggszségesebb ételvalasztassal
jar egydutt (tobb teljes krlési gabonaféle, tdbb gyimdlcs és zo6ldség, illetve &ebk
fehér pékaru fogyasztasa), illetve rendszeresebbrttepékenységgel, ritkabb
alkoholfogyasztassal, gyakoribb diétazassal, ds miéisok meggizésére tett kisérlettel
tarsul.

A korabbi hatérértéket bar elutasitottuk, a kérdez kapcsol6do Uj mddszertanilag is
alatdmasztott hatarérték megallapitasara kerilt Aprdj hatarérték alapjan a teljes
vizsgalati minta 21,7%-a (n=176), 20,93% ferfi €4,82% b bizonyult ON
hajlamanak. Itt hangsulyoznam ismét, hogy nem zalafnem diagnosztikai
kategoria), hanem egyféle hajlamrol, tendencidrékzBlink, amely az egészség
mindségi aspektusahoz kapcsolodo fokozott figyelemeggndllottsdgra vonatkozik. A
kapott aranyt tobb tényézs befolyasolja. Egyrészt a kutatas cime ,Taplafie és
egészség kutatas” olyan személyeket vonz be aalatbg, akik fokozott érdekdiést
mutatnak a téma irant, amely szintén az ON hajlgyikejellemzje. Masrészt a
mintaban megmutatkozd6ntobbség és magas szamu egészségigyi palyat wéddasz
evés és egészseég iranti fokozott érdeébe is meghatarozo.

Eppen ezért a tanulmanyban lathatjuk, hogy sok emeljnkabb a méeszkoz
validitasanak elletrzésére koncentralunk, illetve explorativ kutatdgn az ON hajlam
mint kevéshé tisztazott fogalom korrelatumait fiéisét kiséreljik meg, amely jé alapot
teremthet k&bbi kutatasokhoz.

Az ON hajlam és az evesi zavarok, kényszerességdilkapcsolatanak vizsgalata is
fontos részét képezi az értekezésnek. A vizsgakaokn az ON hajlam evészavarokkal
valo kapcsolatat vizsgalva mind kéides, mind 6njellemzésen alapuld, mind objektiv
mutatokat is felhasznaltunk. A valtozok kapcsolaanhem, az életkor és az iskolai
végzettség tekintetében kontrollaltuk. Az evésiazakat szubjektiv, onjellemzésen
alapul6 mérése soran a Volt-e valaha evészavarafiéké 3 lehetséges
valaszleheiséggel és a Kezelték-e valaha evészavar miatt?ekékét lehetséges

valasszal szerepeltek a kénedcsomagban.
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A minta 21% mondta magarol, hogy valaha szenve@ddimilyen tipusu evészavarban.
Ez az evészavarok élettartam prevalenciajanal jhvadasabb (Tary és Szabd, 2000),
amire szamitottunk is az online kényelmi mintavéteatt, illetve mivel ez az adat
szubjektiv Onjellemzés alapjan adodott, tehat edletartozhatnak AN, BN, egyéb
tipusu evészavar (EDNOS) kategoériajaba tartozok idzsgalt mintdban egyetemisték,
egyetemi dolgozoék, diplomasok vettek részt. Nagyalekban vannak jelen a mintdban
egeszséqgugyi kepzetts@dk, s ez szintén megnovelheti ezt az aranyt. Azagukat
evészavarosnak vallok kozul 46,47% kapott kezelkskezelésben részesult csoport
szignifikansan magasabb depresszio szinttel, téolydzeres tlinettel, tobb evészavaros
tinettel rendelkezett, tobb ellzgetéshez, aggalyoskodashoz kapcsolédd kényszeres
tinet, magasabb ON hajlam jellemeéket, illetve alacsonyabb BMI-vel rendelkeztek.
Ez utdbbi arra utal, hogy elhizas miatt kevésbéakitel az emberek szakemberhez.
Altalaban is elmondhat6, hogy inkabb az elhizassesfgiigyi szddményei miatt
kérnek segitséget. Az elhizas és srinényei vészes terjedése ellenére is még mindig
az alultaplaltsag jelent nagyobb nyomast a szakemebhevalé fordulas tekintetében.
Mivel a magasabb BMI-vel rendelkézszemélyek idsebbek, igy kbzrejatszhat ebben
az is, hogy a fiatalabb korosztaly tobb informaeionendelkezik, konnyebben keres fel
szakembert. Az eredmények alapjan feltételézhéiogy az evészavarral kezelt
személyek szakemberekhez fordulasaban kozrejatszhtgnnalldé magasabb foku
depressziv, a kényszeres és eveészavaros tunétkéspzamely fokozott szenvedést

okozva sietteti a szakmai segitségkérést.

A nemi killénbségek a kovetkéi@ppen mutatkoztak meg: Az Evési Zavar Kévedn a
minta férfi tagjai egészen masképpen pontoztaki mirbk. Az ON hajlam korikben
sokkal inkabb a kényszerességgel volt dsszefliggésizeEvési Zavar Kééiven is a
kényszeresség kérdés koréhez tartozd perfekciosizesetén mutattak magasabb
pontszamokat, migak esetében inkdbb az evéssel kapcsolatos zavarokékak az
ORTO-11-Hu pontszamokkal mutatott 6sszefliggés tetdhen.

Az ON hajlam mentén vizsgalva a valtozokat a nerseé&rinti bontadsban a BMI
tekintetében szignifikans kilénbség mutatkozottmilke szerinti csoportbontasban a

férfiak csoportjdban az ON hajlammal rendetkezszignifikdnsan magasabb MOCI
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pontszammal rendelkeztek, alskalat tekintve az Agg&odas,orlédés alskaldhoz
tartoz6 kényszeres jellefik voltak fokozottabbak és szignifikAnsan magasabb
perfekcionizmussal voltak jellemezliek az ON hajlammal nem rendelkeZrfiakhoz
képest. Az ON hajlammal rendellenck ezzel szemben szignifikansan fokozottabb
depressziv, kényszeresség €s evészavar tlnetekettakuMOCI és EDI alskalai,
illetve BDI).

A férfiak és bk kozott kalonbség mutatkozott mind az evészavabjektiv, mind az
objektiv kritériumok alapjan valé megléte szempé@indl. A szakirodalmi adatoknak
megfeleben az evészavarok gyakorisagask kozott sokkal magasabb (Striegel-Moore
és mtsai, 2009).

A korabbi vizsgalatokban fokozott kockazatunak Italagészségugyi hivatasuak
csoportjaban is mutatkoztak nem szerinti eltérés@k. evészavar szubjektiv
Onjellemzését vizsgalva abk szignifikAnsan magasabb gyakorisdggal szamoleak b
kordbbi evészavar fennalldsardl, szignifikansan asafgb ardnyban pontoztak a
diagnosztikus hatarértek felett az EDI két diaghikeg alskalaja esetén, a karcsusag
irnti késztetés, a testi elégedetlenség alskalakonnem egészségugyi hivatast
valasztok csoportjaban ez a kilénbség csokkentvazzavar dnjellemzésen alapuld
beszamoldja alapjan megjelent, azonban az enkigettiagnosztikai alskala esetén az
0sszefliggés tendencia siiet eset vissza.

Az ON hajlamhoz kapcsolodoé kérdések kapcsan isntiide nemi kilonbségeket
lathatunk, mig a éknél minden tétel esetén szignifikans eltérés rkhaotk, addig a
férfiak esetén csak a bioételek fogyasztasa té&eten jelentkezik az ON hajlammal
valo pozitiv irdnyu egyuttjaras.

Az életkor és a BMI vizsgalatakor nem mutatkozatsziefliggés a valaha fennallo
evészavar l|étével. A szubjektiv Onjellemzés alapj@nnallo evészavar szerinti
csoportokban mind a MOCI, mind EDI, mind ORTO-11-Huontszamaiban
megmutatkoztak szignifikdns kulonbségek. Ezek akédhk esetén is megjelentek. A
jelenleg is evészavarban szendledmagasabb ON hajlammal rendelkeztek, t6bb
kényszeres tunetik volt, és tobb evészavaros jefleris mutattak. A korabban
evészavarban szenwiddaz evészavarban nem szerildwz képest jelefisen eltértek

a kényszeresség és az evészavaros tiinetek tel@rietdgy tinik, hogy az egykor

fenndllé evészavar jellerik és kényszeres tiinetek az evészavar niegse utan is
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részben, szignifikAnsan cstkkent mértékben megmakad(Fontos szemdt tartani,
hogy 6njellemzésen alapulé adatokrdl van sz6.)

Az evészavar miatt kezelt személyek alacsonyabb-B8Mtendelkeztek, mint akik nem
részesiltek kezelésben. Feltéleet a nagyobb sulycsokkenés sulyosabb allapotot
vonhatott maga utan, vagy nagyobb nyomast gyakatath a személyre, hogy
szakemberhez forduljon. Magasabb ON hajlammal nadiehetk a kezelést kapo
szemeélyek, tehat a& esetikben az egészséges ételekkel kapcsolatogzatietysag
kifejezettebb. Sokszor egy az egészséget szolgéla kkhet kiindulé pontja valamely
evészavarnak, illetve sokszor egy egészséges diédila az AN-bdl vagy BN-bdl
kivezet) Ut lehebséggée (igy novelve a fokozott ON hajlam kockazaft)eveészavarral
kezeltek csoportja kényszeresebbnek bizonyult, mikezelést nem kapd csoport, az
evészavar jellentik szempontjabdl azonban javuldas mutatkozott. Azseaéarral
kezelteknél kevésbé voltak jelen evészavar tlinetelkt a kezelésben nem részesilt
tarsaik esetén. Mind a perfekcionizmus, mint a rbidi tekintetében alacsonyabb
ertékek jellemezték a kezelt csoportot. Mindez @okia terapia eredményességet
mutathatja, azonban a megmaradd magas kényszeress@l jelertiségére hivja fel a
figyelmet. A kényszeres személyiségvonasok leheprekliszponalé jellégek, vagy
lehetnek az evészavarok gyogyulasa utan is fenmidatanetként jelen. Mind az
ellendrizgetés, mind az aggalyoskodas tekintetében ugyaroadhato el.

Az orthorexia nervosahoz kapcsolodo kutatasok krikaja

Az ON tehat nem egy diagnosztikai kategoria, mégige tobb figyelmet kap nemcsak
a popularis médidban, hanem az egészséglgybenzdokgmakemberek kozott is
(Vandereycken, 2011). Mindezek mellett éppen a zéigatazatlansaga, illetve sajat
terapias tapasztalatok inditottak az ON jelensdgpoatosabb vizsgalatara.

Az ON mérésére az értekezés irdsandipadtjdban két publikalt méeszkodz Allt
rendelkezésre. A Bratman nevéhez kdthBratman tesztet a szérzsajat klinikai
megfigyelésére alapozva dolgozta ki (Bratman, 1987 )esetben egy pszichometriailag
nem vizsgalt méeszkozél van sz, amelyet ennek ellenére szamos kutatasban
hasznaltak (pl. Kinzl és mtsai, 2006). 2005-ben iDipMarsili, Graziani, Imbriale, &
Cannella (Donini és mtsai, 2005) fejlesztette ki@RTO-15 mébeszkdzt, amely a

Bratman tesztre alapozva és az ON-hez kapcsoldayskéres aspektussal kiegészilve
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valésult meg. A méreszkdz nem csak ON specifikus elemeket tartalmaglya a
latszatvaliditasat is kérdésessé teszi. Donini 8ainf2005) csak részlegesen vizsgaltak
meérneszkdzik pszichometriai jelleriz. A vizsgalatba bevontdk az MMPI kényszeres-
fobias személyiségvonas pontszamait, mivel nem @hdelkezésre orthorexias
populacié. Kidolgoztak egy hatérértéket, amely jalamrthorexias és nem orthorexias
csoportokat hoztak létre. A né&szkdz pontozd rendszere nem teljesen egyéitelm
Mindezek ellenére a kéfth a leginkabb ismert méeszkéz a nemzetkozi
szakirodalomban. Arugtu és mtsai (2008) al&ent hoztak létre az ORTO-15 mas
nyelvre és orszagra vonatkozé, torok valtozataelpmébeszkdz adaptacioja soran 11
tételes valtozat jott Iétre.

Hazai kutatasokban is alkalmazhat6 Kévckidolgozasa igényként merilt fel. Az ON
hajlam mérésére alkalmas, pszichometriai vizsgikato alatamasztott, valid teszt
kifejlesztése hianypdétlo a hazankban. A korabbiatagokban tdébb alkalommal
eredmények 0sszehasonlithatésagat, amely fsiége kiemelketl egy 0j jelenséggel
kapcsolatos kezdeti kutatasok, ismeréjgys idiszakdaban. Megbizhatd, valid
méreszkodz kialakitasa igen fontos, hogy méshétés dsszehasonlithatova véljanak a
kilobnb6d  nyelveken, kulturdkban kapott eredmények. Az edsdrak
altalanosithatdésaga is @twvalik fliggove. A példa kedvéeért emlitligthogy az ORTO-
kulonbségek lehésége veidik fel tovabbi vizsgalatokra biztatva kutatokatrdk a
kébbiekben részletesebben szélok az értekezésben.

A kutatasi eredmények mellett kisebb esettanulmié@jimak rendelkezéstinkre az ON
jellemzsivel kapcsolatban. Ezekben megjelennek az ON diffeialdiagnosztikajaval
kapcsolatos felvetések, hogyan is kulonithelt az ON az egészségtudatossagtol, mas
evészavaroktol, pszichdzis egyes allapotaitol, e#ajéses téveszmeékt specifikus
fobiatol stb. (Cartwright, 2004; Zamora és mts&l0%). Eppen emiatt az ON pontos
elhatarolasa is kérdéses.

A korabban emlitett leirasok és vizsgalatok megfi@istira alapozva kaptak kiemelt
helyet a jelen vizsgalatban az evészavarhoz ésskérgsséghez kapcsolodo jelléinz
Az eredményeink megésitették az ON hajlam evészavarokkal és kényszsgygeb

valé szoros kapcsolatat, felvetették a karcsuséantiir késztetés szerepének
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megjelenését, amely az evés mennyiségi aspektussretepét is felvetették. Ez
egyrészt utalhat az ON hajlam és az evészavari thsetemosodasara, vagy az elhizas
mint nem kivant egészseégi allapot elkerulésénelardak felebsodesére is.

A korabbi kutatasok feltevései kozott tovabba aofmkt kockazati csoportok
feltérképezése allt, kiloénos tekintettel az egégmgpd hivatastakra. A vizsgalatok
tobbsége kontrollcsoport nélkul kerllt lebonyoliéds az érintettek gyakorisagat
valamely, az adott vizsgalatban 6nkényes vagy alluan emlitett hatarérték alapjan
meghatarozva (pl. Bagci Bosi és mtsai, 2008; Fielmtsai, 2011). A vizsgalatunkban
éppen ezért egészséglgyi palyat valasztékat nemszsgiigyi hivatassal
rendelkedkkel hasonlitottuk 6ssze, amelynek eredményeképpem mutatkozott
szignifikans kulonbség a két csoportban, bar a&éportban az ON hajlam magyarazo

tényedinek elté mintazata mutatkozott meg.

Az ORTO-11-Hu méréeszkdz pszichometriai jelleméi

Négy konfirmativ faktoranalizis modellt teszteltirsdke ORTO-15 magyar nydlv
valtozatanak vizsgalata soran. A jelen tanulmanyn ne6sitette meg Donini és
munkatarsai (2005) Aaltal javasolt elméleti harortdeds struktirat. A véds
elemzésinkben a migszkdoz egyfaktorosnak bizonyult 11 tétellel, amielya
kovetkedk voltak: 1, 2, 3, 4, 7, 9, 10, 11, 12, 13, és 4R0vetked tételek keriltek
elhagyasra az ORTO-15 tételei kozil: 5, 6, 8, ésigyjott létre a 11 tételes magyar
valtozat, az ORTO-11-Hu. A roviditett kéig bels5 konzisztenciaja megfelaiek
bizonyult. Az ORTO-15 t6rok valtozata szintén lielgs, szintén egyfaktoros. Az
ORTO-15 keérdiv kovetked tételeit tartalmazza: 3, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 11,12 14. A
térok valtozat bels konzisztencigja (0,62) alacsonyabb, mint a mag@®RTO-11-Hu
ertéke a jelen mintan. Bar mindkét valtozat 11lédteazonban a két kdiig esetén
kilonbod tételek keriltek ki. A magyar ORTO-11-Hu-bél eljati négy tétel a
minéseg preferenciajdhoz (5. tétel), az ételvalasztgmq aspektusdhoz (6. tétel), a
diétas szabalyok athagasahoz (8. tétel) és ahHuedelemhez kapcsolodik, hogy a
piacon egészsegtelen ételek talalhatdak (14. t&dbrok valtozatban az elvetett négy
tétel az étel kaloriatartalmahoz (1. tétel), a iads&zavarba ejtaspektusdhoz (2. tétel),
a hangulati aspektushoz (9. tétel) és az egyedi@lzés preferenciajahoz (15. tétel)

tartozott. Feltételezhé&tn kulturalis kilénbségek kinalhatnak magyarazaaen
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kilonbségekre, magukba foglalva a torok tarsadaldwollektivista jellegét
dsszehasonlitva Magyarorszaggal, amelysem individualista kultara. A magyarok
onmagukat sokkal inkabb elkulondlt egyénkeént Iatgkz egyén szikségleteire keril a
hangsuly. Ezzel szemben a térok tarsadalomban métgednmagat egy kdzosség
(csaldd, munkahely, torzs vagy nemzet) részekétdrdma meg, és altaldban a
k6zOsség igényei és szikségletei fontosabbak,amiegyéné (Hofstede, 2001). Masik
fontos kulénbség a vallasi kulonbségékbredhet. A torok tarsadalomésen az iszlam
vallas A&ltal atitatott, amely jeldgiten kulonb6ézik a mi magyar keresztény
értékrendunkdl (pl. egyes ételfélék korlatozasa, a bojt jeleatéshedonizmushoz val6
viszonyulas, és a csaladi/kdzosségi étkezési sakkath.). Ezek a kulénbségek
0sszefliggésben lehetnek az evészavarok kifdgsenek hatterében tewkulturkozi
kulonbségekkel, és a kulonkibzaplalekok eléerhéségével és miségével. Az ON
hajlam megjelenési kulonbézultirdkban, régiokban kulonb®aehet. A modositasi
mutatdk altal jelzett hdrom kovarianciat a 10, 12;es tételek esetén azon allitasok
hosszusaga (tbbb szébdl allnak) magyarazhatja. Bzekkemek kevésbeé értidek,
mivel a tobbszordsen 6sszetett mondatot képeznakyelvi szerkezet 6sszetettsége a
magyar nyelv sajatossaga. A harom kérdés kezdetenhia és a mondatok végén
talalhaté az allitas tzenete. Tovabba mind a hanmmdat tartalmazta az eredeti angol
nyelvii valtozatban az ,eating healthy food” kifejezéstedyet a magyar nyelv tébb
maodon is ki tud fejezni. A laikus valaszadok széam@@hézséget jelenthet az egészséges
étel fogyasztasanak megjelenése az Onértékelégleamdd és a kids megjelenés
kontextusaban.

A Donini és munkatarsai (2005) altal ON meghataséra hasznalt 40-es cut-off érték a
jelen mintan 74,2%-0s prevalenciat eredményezett alacsonyabb pontszamok a
magasabb ON hajlamra utalnak). Ehhez hasonl6 nfagaslencia értéket talaltak mas
vizsgélatokban is (B&i Bosi és mtsai, 2007; Aksoydan és Camci, 2008arriés
mtsai, 2010; Ramaciotti és mtsai, 2011). Illyen asagrevalencia értékek nehezen
értelmezhetek. Vagy a cut-off érték helytelen, vagy a teszkdz érvényessége
megkérdjelezhed. Mivel az ORTO-11-Hu értékek szignifikans kapcsoden alltak az
ON hajlammal kapcsolatos mas kérdésekkel, igy ar@dék helyessége kéjdlezdik

meg.
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Eppen ezért a méeszkdz magyar valtozata esetén a fokozott ON haglaiionitésére
alkalmas hatéréerték meghatarozasa tortént. Dosimtsai (2005) altal megallapitott
40-es cut-off pointot a tul magas prevalencia @&itélegyes vizsgalatokban 50% koruli
ertékek) miatt elvetettik. Az ORTO-11-Hu esetén Hhigtarértéket kiséreltiink
megallapitani. Az éppen egy szoérasnyi tavolsagika hestarérték statisztikailag is
alatamasztottnak bizonyult. Az elemzéseketkbsennek felhasznélasaval végeztik el.
Az igy megjelei ON hajlam prevalencia 21,7%-ra teh€21,82% & €s 20, 93% férfi).

A megallapitott hatarértek alapjan létrehoztuk a¢ kajlammal rendelkéz és nem
rendelked csoportokat (hatarérték 26). A magas ON hajlammeradielked személyek
szignifikansan idsebbek voltak. Bar az életkort tekintve megléken valtozatos
eredményeket lathatunk a szakirodalomban (Atlusés mtsai, 2008; Fidan és mtsai,
2010), azonban jelen vizsgéalatban talaltak hasomhdls kutatdsban megmutatkozo
eredményhez (Donini és mtsai, 2005), ahol is dsalb életkor és az ON hajlam
osszefliggésben allt egymassal, illetve dsszefligggebhaté azzal, hogy a fiatalabb
korosztalynak az anyagi leldsgge sincs meg, amely hatteret teremthetne egy ilye
jellegi kényszeres viselkedésformahoz. A BMI tekintetébeem mutatkozott
kilénbség, amely megegyezik mas kutatasokban kapettményekkel (Arugtu és
mtsai, 2008; Kinzl és mtsai, 2005; Fidan és m@1,0; Aksoydan és Camci, 2009). A
kényszeresség tekintetében a magasabb ON hajlanemdélkedk tdbb depressziv
tinetet mutattak, amely szintén megegyezik Aglisoes mtsai (2008) korabbi
vizsgalataban talaltakkal.

A magasabb ON hajlammal rendelkkzjelentisen tobb evészavaros jelletnel
rendelkeztek, amely szintén megegyezik mas vizggaleredményeivel (Arosuglu és
mtsai, 2008; Kinzl és mtsai, 2006; Korinth és mtsa010). A Karcsusag iranti
késztetés, Bulimia, Testi elégedetlenség, Elégsélgnérzése, Perfekcionizmus és
Interoceptiv tudatossag alskalakon jelentkedtérések arra utalnak, hogy az ON
hajlam, amely alapvéén az evés miiségi aspektusaval jar egyutt, mégiscsak
kapcsolatban all a mennyiségi oldallal is. Mind aréélusag iranti késztetés, mind a
Bulimia skala tipikusan a testsullyal és testaldkkapcsolatos gondolatkérhéz
kapcsolédik, érintve az evés, nem evés és tulerdékkorét, illetve a fogyas
érdekében torténkompenzalast is.
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A kényszeresség minden részterilete fokozottan érltett a magas ON hajlammal
rendelkedk kozott. Tehat a kényszeresség igen fontos megizdia és résztiinete az
ON tunetegyuttesének. Az ON evészavar és kénysgdram hipotézise megesitést

nyer ezaltal.

Az ON hajlam demogréfiai €s antropometriai jellénz

A vizsgalatban az ON hajlam életkori és a BMI-beegmutatkozo kilonbségei
elhanyagolhatonak bizonyultak. Ezek az eredményegfetelnek a mas vizsgalatokban
taldltaknak, amikor is nem talaltak életkori (Argknés mtsai, 2008), sem a BMI-ben
megmutatkozo kulonbségeket (Kinzl és mtsai, 2006zkés mtsai, 2006; Arugtu és
mtsai, 2008; Aksoydan és Camci, 2009). Mas tanujmidoan az alacsonyabb életkor
magasabb ON hajlammal jart egyutt gBaBosi és mtsai, 2007; Fidan és mtsai, 2010).
Ezek a tanulmanyok azonban orvostanhallgatok kordddsziltek, igy a képzettség
moderator szerepe is megjelenhet ebben a kapcaolatbtzamos tanulmany arrél
szamol be, hogy a korai egyetemi évek kapcsolatdaimak az ON tinetekkel, ez a
kapcsolat a tanulmanyok éeéhaladtaval csokken (Korinth és mtsai, 2010). Egye
Donini és munkatarsai (2005) vizsgalataban jelentakg ennek ellentmondo
eredmények.

A jelen eredményeknek megfdlehdatokat lathatunk korabbi kutatasokban, amelyek
nem talaltak kapcsolatot az ON tlnetek és a BMIitggaimok kozo6tt (Arusiu és
mtsai, 2008; Aksoydan és Camci, 2009; Kinzl és m®&a05; Kinzl és mtsai, 2006).
Ahogy néhany szeézmegfogalmazza: a BMI mas valtozokkal egyltteséetiaz ON
viselkedés direjelzdje, ugymint orvosi okok, diétdzas, és egészségpklitazas
(Aruscglu és mtsai, 2008). Fidan és munkatéarsai [2010]asagb BMI értéket talaltak
magas ON hajlammal 6sszefliggésben orvostanhallgaiikt.

A jelen magyar mintan készUlt vizsgalatban nem tkotdak meg nemi kilénbségek,
amely szemben all azokkal a korabbi eredményelderélyek azt talaltdk, hogy @k
magasabb ON hajlammal rendelkeznek, mint a férfaila (Donini és mtsai, 2004;
Donini és mtsai, 2005; Aruglu és mtsai, 2008; Fidan és mtsai, 2010). Mivedréidk
alulreprezentéltak a mintdban, igy az eredményekn nbiztositanak kefl
adatmennyiséget a nemi kilonbségek megbizhatéalastoz.
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Eletmod jellemzk és taplalkozasi szokasok

A magasabb ON hajlammal rendelkegzemélyek gyakoribb teljes &klési gabona
fogyasztasarol, kevesebb fehér gabonafogyaszt&zésholtak bel, illetve gyakoribb
gyumolcs és zoldség fogyasztas jelleméket. A magasabb ON hajlammal rendelkez
személyek gyakrabban véséarolnak bioboltokban. Az @#&§lam olyan életmdd
jellemzokkel is kapcsolatban allt, mint rendszeres spogttenység, ritkdbb
alkoholfogyasztas, gyakoribb diétazas, illetve rRasueggyzése az egészséges
taplalkozas fontossagarél. Ezek az eredmények edomBratman (1997) leirasadban
talaltakhoz, amely szerint az ON nem csak a taptik egészségességére utal, de mas
életmaod jellemékre is kiterjed.

Esettanulmanyokra és Bratman leirasara alapulo @jldrhhoz kapcsolodo kiegésyit
tételeket is felhasznaltunk a vizsgéalatban, amelggk ORTO-11-Hu validitasat is
alatamasztani hivatottak. Ezek az allitasok szosszefliggést mutattak az ORTO-11-
Hu pontszamokkal. A magasabb ON hajlam magasabétdbidogyasztassal, szoros
evési menetrenddel jartak egyutt. Ezek a szemé&dpdkal inkabb kertltek bizonyos
szini ételeket, altalaban ugyanolyan sziateleket fogyasztottak, €s rengetegt id
toltottek az ételek elkészitésével. Inkabb Ugyékémeg, hogy a kdvérség a gyengeség
jele, gyakrabban itéltek el masokat amiatt, hogy tednak uralkodni a vagyaikon.
Ugyanez a helyzet allt fent, hogy a magas ON haglahrendelkedk sokkal inkabb
agy gondoltak, hogy az emberek maguk okolhatok tedsegeikért, és kritikusan
viszonyultak masokhoz, akik nem kovetik az egészsétptmod szabalyait.

Ezek az eredmények az ON szakirodalomban talal{2da@tman, 1997; Bratman és
Knight, 2000) leirasaval megegyézés nyilvanvalbak, és az ORTO-11-Hu Geszkdz

validitasanak megésiti.

Orthorexias hajlamot magyarazé modellek

Az ORTO-11-Hu-ra illesztett tobbvaltozos lineéarisdellek kdzil a legjobb magyarazé
ersvel biré az Etkezési figyelem és az Onmegtartégtditiomponensek, illetve az

alskaldk bevonasaval kaptuk. Az alacsonyabb életkoelhizas, az EDI alskalak kdzul
a Karcsusag iranti késztetés és a MOCI alskalakilkéz Ellerbrzés alskalak az ON

hajlam magyarazé tényézént adddtak (R 21,1%).
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Az ORTO-11-Hu hatarértéke alapjan létréjobinaris valtozé logisztikus regresszios
modelljében a magasabb Etkezési figyelem és Onmépatas, a magasabb
kényszeresség €s a magasabb evészavar hajlam orotatkzignifikhns magyarazé
tényedként.

Az ON hajlam uagy inik, hogy szoros 0Osszefiiggésben van a karcsusdi ira
késztetéssel, amely az ON rsegi aspektusan jeldisen tulmutat. Az elemzésekb
kittinik, hogy az evészavarok bevonasaval az ON hajeredebb, mint negyede kerult
megmagyarazasra, amely azonban a&sigr hogy a karcsusag iranti késztetés ennek
ellenére csak egy részét képezetheti az ON-nakalAgZdsszefliggésbe hozhatd, hogy
az evészavarok sokszor egyféle gyodgyulasi médjakglenik meg az egészséges

taplalkozasra valé talzott figyelem.

Egészségugyi hivatds mint ON hajlam szempontjdbdbkozott kockazatu csoport

A vizsgéalati minta életkor, iskolai végzettség, dakly és BMI kategoéridk szerint
szignifikansan eltért az egészséglgyi €s nem eggisgg palyat valasztok kozott. Az
életkor, a lakéhely és az iskolai végzettségbennnmgtkozo kilonbségek a minta
0sszetételével hozhat6é kapcsolatba, amelyre aalatskorlatainél tériink ki. Az adatok
statisztikai elemzése soran ennek hatasat figyedewdttilk, ezeket a valtozokat
kontrollaltuk, az 6sszefliggések ennek megbelelkeriltek értelmezésre.

Az egészsegugyi hivatasuak nem tértek el szigmfikd ON hajlam szempontjabol a
nem egeészségugyi palyat valasztoktdl, amely eregnedi@r a korabbi kutatasokban
megmutatkoz6 eredményekkel. Ezek a kutatasok léabgimk nem hasznalnak
kontrollcsoportot 6sszehasonlitasképpen. A diatsties a taplalkozastudomanyi
hallgatok (Kinzl és mtsai, 2005; Korinth és mts20,10) mas egészségigyi hivatasuak,
mint orvostanhallgatdk, rezidens orvosok gBaBosi és mtsai, 2007; Fidan és mtsai,
2010) fokozott kockazatunak mutatkoznak az ON irdmjlam szempontjabadl.
Bizonyos hivatasu és érdékédi egyéneksl altalanossagban is elmondhatd, hogy
fokozottan fordulnak él naluk evéssel kapcsolatos zavarok (ahol dominéliled
megjelenés fontossaga). Korirdh munkatarsai (2010) vizsgalataban a hivatas remcs
emelte az ON Kkockézatdt, hanem &f#ttorként is mutatkozott. A
taplalkozastudomanyi hallgatok és a kontrolicsopérdtt nem mutatkozott kilonbség

a tanulmanyaik ets évében, azonban ez a taplalkozastudomanyi hakgeboében
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megvaltozott a tanulményaik vége felé. Ennek héltiem az egészséges taplalkozassal
kapcsolatos egyre névektudasuk allhat. Szamott&vehet a szerepe az (egészséges)
eveés, a taplalkozasuk és az egészségik iranti dttk@ézzékenységiknek, amely a
palyavalasztasuk egyik motivumaként jelenhet magjagaba rejtve a seriléekenységet
valamely evészavartipus kialakulasara. A helyesaltdgqrashoz kapcsolédd tudas a
magasabb évfolyamokban felllirhatta a hivatasvédaszsetleges korabbi motivaciojat.
S6t, a taplalkozastudomanyi hallgatok, dietetikusmivostanhallgatok vagy rezidensek,
akik tobb ismeretanyaggal rendelkeznek az egészsegmalkozassal kapcsolatban,
tobb diétdzasi megszoritassal jellemeégblet mdsokhoz képest a legtobb vizsgélat
szerint. A fokozott diétds megszoritasok dnmagukbagvéssel kapcsolatos zavarokat
okozhatnak a legtobb vizsgalat szerint (Sheltor)720Az egészséges taplalkozassal
kapcsolatos tudasmennyiség hatassal van a diésetkedlésre, és a média altal
kozvetitett tarsadalmi idealokkal kapcsolatos Unegyittesen eredményezhetik az
ON iranti hajlam kialakulasat. Az egészséges thkplissal kapcsolatos magasabb
képzettség magasabb ON hajlammal jar egyltg¢BBosi és mtsai, 2007).

Az egészseglgyi csoportban a magasabb evészaetekiina nem egészségigyi
hivatdsi csoportban a magasabb kényszeresség bizomggyarazé tényémek, az
ORTO-11-Hu heterogenitdsanak 8,1 illetve 20,2%-a@fgyarazva. Az étkezési figyelem
és 6nmegtartdztatd8kiomponenseket a modellbe bevonva, az egészségaportban

a magasabb EDI pontszammal egyuttesen, a nem égégys csoportban a magasabb
MOCI pontszammal egytitt a modell magyarazé éertékgamelkedett, igy a valtozo
heterogenitasdnak 14,9%-4t, illetve 27,5%-at magyex.

Mivel az egészségugyi csoport korabbi kutatasoKbkazott kockazatunak bizonyult,
illetve a jelen vizsgalatban is az EDI pontszameneimeg az ON hajlamot magyarazoé
tényedként, igy az EDI valtoz0 magyarazo tényieis feltarasra keriltek. Az
egészségugyi hivatast valasztokat tobb evészav&aptsolatos tlinet jellemezte.
Magasabb karcsusag iranti késztetés, magasabb kgerfemus, alacsonyabb
interoceptiv tudatossag és fokozottabb ddfn valastol valo félelem jelent meg
esetlikben. Tehat sokkal inkabb jellémajuk a diétazassal és a testsullyal val6 tulzott
foglalkozés, a fogyasra és sovanysagra valo toselaséizastol valo félelem. Tovabbé a
tokéletességre vald torekvés igen nagymérék bizonyult kodrtkben, illetve sokkal

tébb nehézséget mutattak az érzelmek felismerésaz@nositasat tekintve. A féth
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léttel jard felebsséget és elvarasokat nyomasztobbnak észlelik, rainhem
egészségugyi hivatast valasztok csoportjanak tadjai utdbbi magyarazhaté az
egészségugyi tanulmanyokat jellegmiztolédd tanuloévekkel, a teljes embert igényl
teljesitményelvarasok alig teszik letwd a tanuloévek alatt a megélhetést gegit
munkavallalast, igy a fliggetlenedés isdkdse tolddik, raadasul a diplomaszerzés utani
idészakban is megmarad a tanulas terhe, kiegészilbetegellatas felékségének
nyomasaval. Az egészségugyi, orvosi palya kifejenebagy teljesitmenyt kovetel, igy
az egészsegugyi hivatasuak korében a perfekciosizrmegjelenése tipikus
személyiségjelleniz(Tyssen és Vaglum, 2002).

A két csoport kilénbozott a kényszeresség mértékéhkskaldkat tekintve csak a
tisztogatas és mosakodas alskala esetén mutatkkiatithbség. Az egészségugyi
hivatasuak tobb kényszeres jellgirtd szamoltak be ebben a kényszer-kategoriaban. Ez
rendelkezésre all6 nagyobb tudasanyaggal a higiés#mmpontokat tekintve.
Szorongasos tunetek a munkahelyen megélt fokoztisszel 0©sszefliggésben
alakulnak (Tyssen és Vaglum, 2002). Az egészségigylnlgozok munkajuk soran
fokozottan ki vannak téve a fémesnek, szennyédésnek, a megfel&l higiéniai
ovintézkedések a munkajuk részekeént jelennek ngggei irdnyld fokozott figyelmik
és viselkedésilk magyarazatot nyer, s igy feltételdan j6 alapot teremt akar a
tinetképadés kialakulasara.

A depresszio tekintetében nem kilénbozott a képadp ami szemben all azon
kutatasok eredményeivel, melyek szerint az egétgyédolgozok kérében igen magas
a depresszié aranya (Tyssen és Vaglum, 2002). Mazgiként szolgalhat, hogy a
betegségbelatas altalaban gyengébb, az orvoshdualderaranya alacsonygkiént, ha
pszichés problémakrél van sz6, inkabb maguk igyedlez megoldast talalni
nehézségeikre (Kay és mtsai, 2004).

Az életkor, lakohely, iskolai végzettség szempdmdja nem mutatkoztak nemi
kilonbségek a mintaban.

Az EDI legtobb alskalaja esetébendk szignifikansan magasabb pontszamot értek el a
férfiakkal 6sszevetve. Magasabb karcsusag iramsiztkéds, testtel valo elégedetlenség,
perfekcionizmus, nagyobb foklu interperszonalis Inizdlansdg, interoceptiv

tudatossag, illetve tébb bulimias tinet volt jeliEmajuk mind két csoportban. Csak az
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egészséguigyi csoporbintagjaindl jelent meg a felitiszerep vallalasatol valé fokozott
félelem.

A vizsgalat minta ferfi tagjai egyike sem volt édtt evészavar szempontjabél, még
annak szubklinikai form4javal sem. Ez megfelel agseavarok esetén tapasztalt igen
magas fi tulstlynak. Az egészséguigyi palyat valasztd kbbdr anorexias személy
nem szerepelt, szubklinikai szZinAN 10,9%-ban fordult él Ez kétszerese a nem
egészséqgugyi palyat valasztoknak, ahol azonban Miz1%-ban jelent meg, amely
megegyezik az AN mas kutatasokban talalt prevadegciékeivel (Smink és mtsai,
2012). A BN ebfordulasi gyakorisag a két csoportban nem kuléntigetentsen (1,7

% vs. 1,5%), azonban szubklinikai formaban az esgEgmyyi hivatdsuak kozott 2,7%-
ban, a nem egészségigyi csoportban 3,5%-ban jeleey. Az evészavarok
prevalencigjaval foglalkoz6 tanulmanyok leginkabielasfokd oktatasban résztvékre
terjednek ki, kevés az egészségigyi palyat valeartdizsgald kutatasok szama.
Bizonyos kutatasokban az anorexias viselkedés yasegyfolyamokon eltéen alakult:

a fel$bb évfolyamok esetén megnovekszik (7%-rol 20%Ea)y kutatas egészsegugyi
szakos hallgatok kozott 21,7%-ban talalt anorettiasteket (Babar és mtsai, 2002).
Annak ellenére, hogy szamtalan beszamol6t halltkatoriszerint a képzésben lev
apolérok korében magasabb aranyban jelennek meg evészavanetek, mégis
hianyos a kutatas ezen a terlleten. Sweda és T(200R) vizsgalatdban nem talaltak
szignifikans kilénbséget egészségugyi palyat vidaszs mas palyat valasztok kozott.
A két csoportban az evészavart magyarazo témgexilon vizsgalva kilonbézképet
kapunk. Az egészségligyi minta esetén a nem, alaiskégzettség, a BMI (alultaplalt,
elhizott és tulsulyos kategoéridk), a kényszeresgsg a depresszid magyarazd
tényedként jelentek meg, az EDI heterogenitasanak tobii enifelét magyarazva. Az
alacsonyabb iskolai végzettség (ktzeépiskolai), laottan alacsony testsuly, illetve a
tulsuly is magyarazé tényé&zent jelent meg, magasabb foku depresszid szintén a
evészavar-tineteketéegjelzs tényesdnek bizonyult. A nem egészségigyi csoportban
csak a magasabb kényszeresség és depresszi@, dieblhizas és tulsuly jelent meg az
EDI-t magyarazé valtozékent, és a modell magyaexege korulbelll a felére csokkent
az egészségligyi modell>Rez képest. A BMI normdlis tartomanyan kiviils es
kategoriak megjelenése érthetiszen az evési zavarok sokszor vezetnek talzotta

alacsony vagy tulzottan magas testsulyhoz, ill&wveitott kapcsolat is fennall, hiszen a
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tul magas testsuly eredmeényezhet fokozott figyelmeatilyra és alakra vonatkozoan.
Bizonyos kutatasok szerint egyes egészségugyi dokggpéldaul az apolék kdrében
igen magas a tulsulyosak aranya. Negativ testkstiet vald elegedetlenség, alacsony
onértékelés, illetve a magasabb észlelt stresenifelmeg az evéssel kapcsolatos
zavarok prediktoraiként, tovabba a magas #zmunkastressz szoros 0sszefliggést
mutat a zavart evési viselkedéssel, az evés egyfagigkiizdési médot jelent (Fryer és
mtsai, 1997). Egy apoléok korében végzett vizsgalatban 29%-uk tulsulyosnak
bizonyult, szemben a kontrollcsoport 17%-aval. &réfelezhdten az 6nhatékonysag-
érzés hianyanak, illetve a apotdnmunkakdorilményeinek kdszéntien (valtontiszak
kovetkeztében az evés rendszeressége sérill) €Brattsai, 1994). Apoldk korében
készllt felmérés arra is ramutatott, hogy rosszélebmaodjellemékkel birnak (nem
mozognak eleget, nem esznek elég gyumdlcsot eséemid, illetve magas zsir- és
cukortartalma ételeket fogyasztanak). Az alacsobylgpzettség 4polorbk esetében
ez meég fokozottabb volt (Malik és mtsai, 2011).

A két csoport kozotti kulénbség a tulzottan alagsaestsullyal kapcsolatban
mutatkozott meg. Mig az egészségiigyi hivatasu cHmgooa normalis tartomany feletti
testsuly mellett a tulzottan alacsony testsuly iseaészavarral kapcsolatos tlinetek
bejosldjava valt, addig a nem egészségligyi csamordz utdbbi nem mutatkozott
szignifikdnsan magyarazé valtozonak. Mivel az eg@gidgyi hivatasu csoportban
inkdbb normalis testsulyuak voltak, igy udinik, hogy az egészséglgyi hivatasuak
esetén az alacsony testsuly inkabb evési zavarlakjge mig a talsuly és elhizas
mindkét csoportban az evészavaros tiunetekijelz

A depresszio megjelenése az evési zavarhoz kapidsuliitozok kozott nem meglép
azonban az egeészségugyi hivatasuak fokozott depessvalé hajlama, valamint a
kozottik megtalalhnatd magas depresszid aranya €hyss Vaglum, 2002; Kay és
mtsai, 2004) ,j0” taptalaja lehet mas pszichés raigy evészavarok kialakulasdnak
szempontjabol is. Az egyetethkezdidéen a fokozott terhelés és stressz jelen van. A
diploma utani néhany évben a depresszié és azdéHait stressz sokkal fokozottban
megjelenik, mint a tanul6é évek alatt. Rezidensakgylati idsszakban a tanulassal és a
betegellatassal is foglalkozni kell, igy a fékdég érzése fokozott terhelést jelent.
Mindez fként Ugyeleti idben kritikus. Ezeket a hatasokat fokozza a csdladtéd
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baratoktol valé tavollét, az 6nall6 élet kialaké&aal jar6 nehézségek, vagy akar a
csaladalapitassal jar6 0j szerepek (Tyssen és Ma@002; Kay és mtsai, 2004).

A palyavalasztast 6nmagaban is meghatarozhatjajah st vagy egészség iranti
fokozott érdekddés. Az evészavaros vagy kényszeres tlnetekrehagliam igy akar
motivalé ebt jelenthet az egészséglgyi hivatas valasztasalal.egészséglgyi
palyavélasztds dnmagéban is fokozza a sajat tesgészseg felé vald figyelmet. A
képzésben valb @ehaladas, a tudasanyatyblése szerepet jatszhat a kezdeti fokozott,
akar kényszeres mériekfigyelem erejének cstkkentéséhez. Egyes kutatdsok
megmutattak, hogy a taplalkozashoz kapcsolédé azghkrd hallgatok sokkal
hajlamosabban evészavarokra éppen az étellel Hapzsdokozott érdekbdésiik miatt.
Gyakrabban jelennek meg koriikben étellel kapcssloekenységek (Mehr és mtsai,
1992). Egy korabbi tanulmany dietetika szakos laadlig korében 24%-o0s aranyban
talalt anorexias jellendiket, ami arra utalhat, hogy a szak valasztasabsremélyes
élmények és étellel kapcsolatos megszallottsagepetrjatszhatnak (Drake, 1989).
Mindez az evészavarok kialakulasanak alapjaul siiwdd.

A kényszeresség mindkét csoportban az eveszavaretek prediktoraként jelent meg,
amely az evészavarok és a kényszeresség rég@mgit kapcsolatat ésito eredmény
(Varga és Tury, 2008 a, b, c).

Az életkor nem mutatkozott magyarazé térdyeEnt evészavar szempontjabol egyik
csoportban sem. Ez az eredmény, hasonléan masasokaeredményeihez, melyek
szerint az életkornak nincs szerepe az evési zZavemempontjabdl (King és mtsai,
2009), nem vag egybe azzal, hogy a fiatalabbakbeirénagasabb az evési zavarok
ardnya (Halmi és mtsai, 1981; Thompson és mtsa®5)19A kiloénbods életkori
csoportok a megjeléneveészavarok tipusaban kiulonbdzhetnek. A jelenggizsban a
csoportok kozotti életkori kilonbség hatasa neenjilezett.

Vizsgélatunkban az egészséglgyi hivatastuak csapartj tbbben szédmoltak be
kordbban fennall6 evészavarrol, azonban jelenlegjéué evészavarrol kevesebben. Az
egyeb tipusu evészavar (EDNOS) volt a leggyakoakbegészségligyi hivatasuak
csoportjaban. Ez meglégredmény, hiszen ismert, hogy fiatalabbak kérghagasabb
az evészavarok ardnya (Halmi és mtsai, 1981; Thompgs mtsai, 1995), és az
idésebbek, negyvenes és Otvenes korosztaly érintédszBvar és egyéb tipusu

evészavar szempontjabdl (Szabd és Tuary, 2000).g&szségugyi hivatasuak bar tébb
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informacioval rendelkeznek az evészavarokroél, asespges taplalkozasrol, a pszichés
megbetegedésakr mégis kevésbé fordulnak szakemberhez. Talan réppe a
tudastobblet a betegségbelatas hianyaval parobafetyasolhatja ezt a viselkedést.

Az egészsegugyi hivatasuak kozott szignifikansarve&ebben kaptak kezelést
eveszavaruk miatt 6sszehasonlitva a nem egészsdygugiasiuakkal. Ez éppen annak,
az egészségugyi dolgozdkra jellgmattitidnek felel meg, miszerint igen nehezen
fordulnak szakemberhezoként, ha pszichés problémaval allnak szemben (fyése
Vaglum, 2002; Kay és mtsai, 2004). Bar az egészpgghivatasuak sokkal
konnyebben hozzaférnek az egészségligyi rendszerhégis sokkal nehezebben
keresnek segitségetildg, ha a problémajuk lelki eredetA stigmatizacid, valamint a
diszkrécio sérilésének letisége mellett az 6ngyogyitasi torekvések tovabb kesiik

a szakemberhez fordulads valdés@wégét, pedig az evészavarok, depresszid és mas
mentalis megbetegedések hasonlé mértékben jellemmiiid az egészségigyi, mind a
nem egészseégugyi hivatdsuakat. A teljesitménynydiséa perfekcionizmus és ezzel
kapcsolatban kialakulé stressz az egészségugyidsivakra kifejezetten jellerbz a
magas elvarasok és a kontroll iranti fokozott segkt a kényszeres vonasokkal
kombinalédva tipikus sajatossagai az evészavarbegjaterd személyiségnek (Hay,
1998).

Az egészségugyi hivatas alapjan alakult két csapem egységes, végzett és hallgatoi
statuszban lgvrésztvevket is tartalmaz. A statisztikai elemzéseket arkéte a nem,
az iskolai végzettség valtozok hatasat kontrollaregeztik. Ahol lehetséges volt és
indokolt, ott az elemzések nemek szerinti bont&seegtortént. Mivel a minta nem
reprezentativ, igy az eredmények Aaltaldnosithatbsagm Ilehetséges, azonban
explorativ vizsgalatként jo iranyt adhat a tovakltiatasoknak.

Az egészséglgyi hivatast valasztok tehat inkabbtedtek evészavar szempontjabol,
amelyben iskolai végzettség, a tulzottan alacsenmagas BMI, a kényszeres tinetek,
a depresszio is szerepet jatszik. A képzéshe bigkiatalok fokozott sériilékenysége a
szirévizsgalatok, hallgatéi tanacsadok szerepére higla a figyelmet. A kezdl
egészséqgugyi dolgozok bar az elméleti tudas bibmkaallnak, kevés gyakorlati
tapasztalattal rendelkeznek, emiatt kifejezetsszeek vannak kitéve.

Magyarorszagon az egészségugyi hivatast valaszéiara lehetséges séghattér

kialakithsa még gyerekdipen jar, tamogatasukat célulikit programok és tréningek
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szama igen $ikos, azonban kiemelten fontos lenne erre nagyolbigdudyt fektetni
gazdasagpolitikai szempontbdl is.

Tovabbi vizsgalatok valnak szikségessé a meg tamylakat folytato, illetve mar
végzettséggel rendelké&z csoportok 6sszehasonlitasdra. Longitudinalis &atkt
segitségével az egészségugyi palyat valasztok axagstineteiben mutatkozé életkori
valtozasok pontos mintazata valna koveitét Mindezek hozzajarulhatnak az érintett
csoportokra szabott prevencios vagy intervenciédsoérek, tréningek kidolgozasahoz,

ezaltal az egészseégugyi hivatast valasztok egégnsgtoinak javitasahoz.

A kutatas erésségei és korlatai

A vizsgalat online alapu adatigjjés és kényelmi mintavétel modszerével zajlottelgm
magaban hordozza a szelekcios hiba l#gét, hiszen ilyen méddon fiatalabb,
magasabban képzett és nagyobb aranybhrtditik ki ezeket a kérdiveket. A kutatas
korlatai kozott szerepel tovabba, hogy a vizsgatasitita nem reprezentativ, ami az
eredmények altalanosithatosagat kérdésessé tahetiatasban valo részvétel onkéntes
volt, igy a benne valo részvételt befolyasolhatti@raakor irdnti fokozott érdekdiés
(Taplalkozas és egészség tirkutatas), amely valdsZinitheti, hogy a résztvév
személyek fokozottan érdekeltek voltak a taplalkogd egészség témakorében, igy
érintettek is lehetnek evéssel kapcsolatos zavargknpontjabol, ami torzithatja az
eredményeket. A minta nem egységes életkor szepapohtilletve mind a hallgatoi
statuszl, mind a végzett szakemberek vannak beigye, ezen alcsoportok
dsszehasonlitdsa tovabbi vizsgalat targyat képezHatasukat az elemzések soran
kontrollaltuk.

A vizsgalat oOnjellemzésen alapul, igy az eredménwt is tekintetbe véve
értelmezhetek, illetve altalanosithatdak.

A mintaban a férfiak alulreprezentéltak voltak, &me kutatds egyik korlatja. A teszt
kitoltése onkéntes volt, igy a Taplalkozas és egggszinti kutatasban valo részvételi
szandék olyan személyeket érinthet, akik elevekétdaek az egészség és taplalkozas
témakoreiben. Bar a férfiak is egyre tobb figyelnsgentelnek az egészségiknek,
azonban tovabbra is inkabBirszerep és preferencia korbe tartozik ezekre fedddzott
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figyelem, hiszen a klasszikusirszerep részeként megjetegondoskodashoz szorosan
kapcsolédo témakrol van szo.

A jelen vizsgalat explorativ jellég ebssége, hogy korabban nem készllt magyar
mintan hasonldéan nagy elemszamu, az egészségirgyasilkat vizsgal6é kutatas, amely
ezt a veszélyeztetett populaciot evészavar szendbant vizsgalja, illetve ennek
korrelatumait térképezi fel.

Erésségként jelenik meg, hogy az egészséglgyi hivatatisztd csoport nem
egészségugyi hivatasu kontrollcsoporttal keriil @sstésre.

A vizsgalatban a hazai és nemzetkdzi kutatasokitletye a klinikai gyakorlat soran
gyakran hasznalt kébdvek kertltek felhasznalasra, ez biztositia az redd/ek

esetleges 6sszehasonlithatésagat.

Az ON egy relativ 0 keldt vitatott jelenség, amely leginkabb a gyakorlatiiteten
dolgoz6 szakembereket érinti. Civilizaciés probleatdallunk szemben, amely a
sovanysag- és teljesitményideal térhoditasa utéegézzsegidealt teszi a fokuszba, s a
tarsuld tulkapasok altal valik megszallott egésesétel-figgséggé. Az egészségidedl
és a sovanysagideal nehezen elvalaszthatd egy olgpegészségigyi helyzetben,
amikor az elhizas és annak sé@@dmeényei igen nagy méreteket dltenek.

Az ON diagnosztikai besorolasanak leise€tige mar felvédott, azonban a
rendelkezésre all6 megfelelmennyiséff ismeretanyag €s bizonyitékokon nyugvo
eredmények hianyaban ez még varat magara. Az gsstidiagnosztikai besorolasa
kapcsdn az evészavar- és kényszerspektrumotsdget vetdik fel. Jelen kutatas
eredményei mind az evészavarral, mind a kényszmggek valé kapcsolatat
megebsitik. Az ON hajlam esetén az evészavar tiinetekhat@gozo jellege, ezenbelll
is a karcsusag iranti késztetéssel valé szorosefiggyese ezen csoporttal vald
kapcsolatat ésiti, illetve az evés miiségi aspektusa mellett a mennyiségi szempontok
szerepét is felveti. Az elhizas nyilvanvaléan nemkcesztétikai, hanem egészsegugyi
problémanak tekinthé&t igy az egészségre vald torekvés a tulsuly elkeéil vagy
annak mérséklését (fogyas) is magaban foglalja. M@agslu evészavaroktdl valod
differencialdsa igy éppen a kivaltdé vagy fenntantiitérmotivacio megismerésével

torténhet. Kérdés, hogy az egészségre valo toreka@y inkabb a kit megjelenés
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kontrollaldsa jelenik meg az egészséges ételretkona fixacidé mozgatdjaként. Mas
evészavarokkal valé hasonl6sagait és kilonbsédeivetkes tablazat foglalja 6ssze a
korabbi leirasok alapjan (Bratman, 1997; BratmaKright, 2000) (45. tablazat):

45. Tablazat Az orthorexia nervosa és evészavarolrteti kiilonbségei és hasonlosagai

ON ED

Kilénbségek Testképzavar hidnya Testképzavar
Fbkusz az étel mirségén A fékusz az étel mennyiségén
Nyilt, racionalizalt szabalyok az Etellel kapcsolatos rejtett szabalyok
evéshez kapcsolatban
Nemi kilonbségek mérsékinek vagy|Nok > férfiak
eltiinnek

Az ételhez és evésheizbdé megszallottsag eluralja az ember életét
A viselkedés és az élet a specidlis evési szol&saekszerveddik
A diéta a paciens identitasat fejezi ki
Bio-pszicho-szocalis értelmezési keret
Kényszeres személyiség vonasok (rigiditas, peréelzmus)
Ego-szinton kényszeres tlinetek
A kbvetkezmények mind az egyén tarsas helyzetérel az egészséglgyi
allapotara hatassal vannak:

€ Tarsas elszigetétiés

€ Sllyvéltozas a diéta kdvetkeztében

€ Nem megfelal taplaltsagi allapot

Egy jowbeli, Uj nozolégiai rendszerben a kovetkeriagnosztikai kritériumok
vetbdhetnek fel az ON diagn6zisdhoz kapcsoldéddéan a sajtatasok eredmények
alapjan (figyelembe véve a korabbi leirasokat is):
1. Egészséges taplalkozasra iranyuld megszallottsaglyaaz elfogyasztott
étel mirbségére vonatkozik
2. Intenziv aggodalmak az egészséges étkezés, éldsnaz ételek Osszetiav
miatt.
3. Egyes ételek kerilése annak nem egészségesneksgektteti miatt, pl.
tartositoszer, adalékanyagok.
4. Az egészséges taplalkozas jelenti az 6nbecsllggtla
5. Az egészségesnek veélt szabalyok kovetésének katéhen testi

szowwdmeények jelentkeznek (fogyas, hizas, hianyallapotok
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6. Jelents distressz vagy tarsas problémak a munkahelyi, eameri
kapcsolatokban, vagy az élet mas fontos terlletii mikodésben.

7. Ha a taplalkozéasi viselkedés mas mentalis zavar hfgnochondriasis,
anorexia nervosa)., vagy testi allapot (beleértterlaességet) kontextusaban
jelenik meg, akkor kebképpen sulyos ahhoz, hogy tovabbi klinikai

figyelmet igényeljen.

Az egyes kriteriumok kozil nem szikséges mindeglikregylttesen teljesulnie,
mérlegelend, hogy melyik milyen sullyal kerlilne elbiralasragldfaként emlithét

hogy az egészségi szimeények nem feltétlendl alakulnak ki, ha valébadszgéges
étrend jelenti a megszallott diéta alapjat. Az 2.,3., 6., 7. tételek azonban

mindenképpen elvartak lehetnek az ON esetlegesliapiiasahoz.

Hidba nincs még jol korulhatarolt kritériumrendszamelynek alapjan az egészséges
ételek, taplalkozas rabjava valt személyeket aztmaifuk, a klinikai gyakorlatban
szembe kerllve a problémaval nem allhatunk téiM&s evészavarok mogé elfgve,
vagy éppen azt rejtve, azok tlneti részeként vaggyulasi utjaként is megjelenhet a
Bratman altal ON-ként leirt tlinetegyilttes. Az ONldm pontosabb megértésével
kozelebb kerllhetiink a megfeleerapias terv kidolgozadsahoz. A tlinetek jelentéisén
és kontextusanak megeértésével vilagossa valhay, memnyire 6nmagaban vagy mas
evészavarhoz kapcsoldédoan jelenik meg az ON tiyitiege, illetve az is, hogy
mennyire reffzhet a karcsUsag iratni késztetés az egészsédatkaaps filozofiaja
mogé. A pszichés meghatdrozottsdgu szomatikus @davés kronikus betegségek
terjedésével az életmodvaltas, igy az egeészségyaalkozasra valdo figyelem
nyilvanvaldéan fokozodik. Sokszor a szigoru vagyadslu diéta szikséges a probléma,
betegség karbantartasahoz, raadasul ismeretlen halgyos kimenetél betegségek
esetén az életmdéd, taplalkozas kontrollalasa jetemegyetlen lehéséget az iranyitas
latszOlagos visszanyeréséhez. Keérdéskéent adodikgy halyen esetben az
egészségességre iranyuld fokozott figyelem menrgrtemezhet megszallottsagnak,

vagy az egyetlen leh&téget jelenti a tuléléshez.
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6. Osszefoglalas

Az el magyar ON hajlamot és korrelatumait koruljard, ynagemszamu mintan
végzett explorativ kutatas tortént. A 81@sf mintan végzett vizsgélat soran
faktoranalizis segitségével az ORTO-15 11 tétedgyfaktoros magyar adaptacidja
készult el, amely az atfogd pszichometriai elens#an j0 mé&eszkdznek bizonyult.
Az ON hajlamu személyek a varakozasainknak medfatehz egészséges életmad tobb
jellemzsjét és egészségesebb taplalkozasi szokasokat akut#®t Ujonnan kidolgozott
méneszkdz fokozott ON hajlami csoportot elktlénhatarértéke alapjan a teljes
vizsgalati minta (N=810) 21,7%-a (n=176), 20,93%4ifés 21,82% & bizonyult ON
hajlamunak. A fokozott ON hajlammal rendelkezsoport tobb evészavar-(Evési Zavar
Kérdsiv), kényszeres (Maudsley-féle Kényszer Kdwll és depressziv (Beck-féle
Depresszio Kérdiv) jellemzivel rendelkezik. A szubjektiv onjellemzés és ohlijekt
evészavar kritériumok alapjan az evészavarban székvmagasabb ON hajlammal
rendelkeztek. Az ON hajlamot leginkabb az alacsbhy&etkor, az elhizas, a karcsusag
iranti késztetés, a kényszeres eiérgetés, illetve az Onmegtartoztatas és Etkezésre
irAnyul6 figyelem magyarazta. Ez a hivatds szeiomtott csoportban csak részben
kulonbozott. Az egészségugyi palyat valasztok ce@iman az evészavar tlnetek, a
nem egészsegugyi palyat valasztok kozoétt a kéngszég jelent meg az ON hajlam
magyarazé tényépeként az Onmegtartoztatas és Etkezésre iranygyélém mellett.

A fokozott ON hajlamuak csoportjaban szignifikansaagasabb volt a korabban vagy
jelenleg evészavarban szenfedok aranya, Mind az AN és BN, illetve ezek
szubklinikai formainak kritériumait kimefit nok szignifikansan magasabb ON
hajlammal rendelkeztek, illetve az ORTO-11-Hu Kévd megallapitott hatarérték
alapjan is szignifikdnsan tébben tartoztak kézidifekozott ON hajlammal rendelk&z
csoportba. Mivel a férfiak alulreprezentaltak a taban, igy az eredmények nem
biztositanak kell adatmennyiséget a nemi kildnbségek megbizhatgaletsihoz.
Tovabbi reprezentativ, illetve nemzetkdzi és kkibai kutatdsok szikségesek az ON
hajlam alaposabb feltérképezéséhez, amely deéettenné még pontosabb
meérneszkdzok kidolgozasat, illetve az adatok dsszeltidisatvsagat, igy az ON hajlam
pontosabb korvonalazasat, amely talan elvezethetiagnosztikus kritériumok

kidolgozasaig.
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7. Summary

This is the first explorative study measuring tametowards orthorexia nervosa (ON)
and its correlates on a large sample in Hungaryfi@oatory factor analysis including
810 participants suggested a single factor stradurthe 11-item shortened version of
the instrument ORTO-15, which led to the Hungaadaptation of it, called ORTO-11-
Hu. As we expected, the participants with ON tergeshowed healthier lifestyle and
eating behaviors. According to the new establisheebff point distinguishing between
individuals with or without ON tendency (ON tendgraelow 26) 21.7% (n=176) of
the total sample (N=810), 20.93% of men and 21.82%omen proved to have ON
tendency. More eating disturbances (according tongeDisorder Inventory), more
obsessive and compulsive features (according todslay Obsessive Compulsive
Inventory) and more depressive symptoms (accortbnBeck Depression Inventory)
were found in this group with ON tendency. Basedtlmn subjective self-reports and
objective criteria of eating disorders, individuagh eating disorders had higher ON
tendency. Younger age, overweight, drive for thespeompulsive checking and focus
on nutrition, and self-restraint showed up as exglary factors of ON tendency.
Besides the focus on nutrition and self-restra@atjng disorder symptoms emerged as
explanatory factors of ON tendency in the groupimdividuals with healthcare
profession, while in the group of non-healthcamefgssionals obsessive and compulsive
features proved to be factors explaining ON tengeiibere were significantly more
women with ON tendency among individuals with paspresent experience of eating
disorders. Women with both AN, BN and their sukiclsh forms had significantly
higher tendency towards ON (lower ORTO-11-Hu sqoaesl were significantly more
likely to be part of the group of individuals wi®N tendency according to the cuf-off
score of 26. Since men were underrepresented insdheple, these results do not
represent reliably the gender differences occurinrgating disorders.

Further international and comparative studies ampilesentative samples are needed in
order to explore ON tendency better which can hedpdevelop better assessment
instruments and make the results comparable, amdd deelp us clarify the ON
phenomenon in a more accurate way and may ledetadequate diagnostic criteria of
ON.
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fontos szerepet jatszott a doktori képzésbe vdkplbsemben, és iranyado volt az idaig
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Kdszdnettel tartozom a tlrelmért és tdmogataséct \EEm Furthnak, aki szakmai és
barati tamogatasaval mindvégig mellettem allt. Eggiikodésink soran rengetegsid
€s energiat forditott megirt tanulmanyaim, gonadohatformalasara, csiszolgatasara.
Barati kdszonet Dukay-Szabd Szilvianak, aki szakésibarati tamogatasaval végig
kisérte kutatoi éveimet.

Kdszéndm Konkoly Thege Barnanak a rengeteg szalsegitséget, a szétarskent
nyujtott lelkiismeretes munkajat és tamogatasatmseak szakmailag, de emberileg is
sokat jelentett szamomra.

Kbdszénom Czeglédi Editnek a sok hasznos tanaceiabmat és szabadidejét.
Kdszonet illeti Falus Andrast barati és szakmaidgatasaért, tirelméért és belém
vetett bizalmaért.

Kdszondm a Magatartastudomanyi Intézeten keresmtgismert baratoknak,
kollégaknak, akik egy-egy kedves szdlval, gesztubsém vetett bizalmukkal
tamogattak és hittek bennem.

Kllén kdszonet illeti Kopp Maria professzorasszoayi nemcsak szakmailag, de

emberileg is batoritott doktori képzésem alatt f=liatt nehezebb tigzakokban.
Kdszdndm a turelmet és tamogatast csaladomnak m¢almanak, akik nélkiloztek

folyamatos elfoglaltsagom miatt, akik keveset Ijttale mindvégig szeretettel

tamogattak és fontos biztonsagi pontot jelentetEmomra minden szempontbal.
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Mellékletek

Kedves Holgyem/Uram!

Varga Marta pszichologus vagyok, a Semmelweis EgyeMagatartastudomanyi
Intézetének munkatéarsa és PhD hallgatdja. EqQy ndiwieszintre is kiterjed kutatast
folytatunk kollégdimmal az evéssel, taplalkozaséal az egészséges életmdddal

kapcsolatos témaban, amelyhez dliszemélyek segitségét varjuk.

Nagyon koszonjuk, hogy részt vesz vizsgalatunkkezel tAmogatva kutatasunkat,
illetve annak hasznositasat a mindennapi gyakamatBhhez a jelen ké&ty kitoltésére
lenne sziikség, amely korllbeldl 20 percet veszyigenKeérjik, valaszat a valaszok
elétt szereph megfeleb kodok bekarikazasaval, tablazatok esetén a mégfeddiaba
tett x-szel jeldlje, illetve — ahol erre lefiség/szikség van — véleményét a vonalra irva

tudja kifejteni.

A vélaszadas anonim és 6nkéntes. A felmérés sadnkérdezink ra olyan személyes
adatra, amely alapjan valaszadéink beazonositHatd¥ének. A kutatas soran kapott
valaszokat 6sszesitve, matematikai-statisztikai snétkkel, szamitogéppel dolgozzuk
fel.

A felméréshez a Regionalis Tudomanyos és Kutak@eBizottsag engedélyével
rendelkeziink. Ha barmilyen kérdése merllne fel datkssal kapcsolatban, a

varga.marta@net.sote.ledmail cimen Iéphet veliink kapcsolatba.

Egyuttmikodését dire is megkdszonve, tdvozlettel:

Varga Mérta
a kutatas vezéje
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l.
1. Jelen vizsgalatot tobb csoport kdrében is végezziikérem, jeldlje be, hogy a
kovetkezok kozul On elsssorban melyik csoporthoz tartozénak sorolja magat!
1 - dietetikus hallgaté
2 - orvostanhallgat6
3 - egyéb egészséglgyi képzésben résatvev
4 - mas, nem egészseqgugyi képzésben régztvev
5 - dietetikus
6 - orvos
7 - mas egészségugyi dolgozo
8 - sportold
9 - mas foglalkozadiz6
10 - a felsorolt csoportok egyikébe sem besorolhatészado

2. Most arra kérjuk, valaszoljon néhany olyan személyg kérdésre, amelyek a
kérdéiv feldolgozasahoz szilkségesek. Az On neme:
1 - férfi
2-1

3. Melyik évben sziiletett?
évben

4. Az On lak6helye:
1 - Budapest
2 - megyeszekhely
3 - varos
4 - kbzség

5. Mi az On legmagasabb befejezett iskolai végzetts&ye
1 - kevesebb, mint 8 altalanos
2 - 8 altalanos
3 - szakmunkaskepz
4 - szakkozeépiskolai vagy gimnéziumi érettségi
5 - foiskolai vagy egyetemi diploma
6 - egyéb, éspedig:

6. Az On testmagassaga:
cm

7. Az On testsllya:
kg
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8. On dohanyzik jelenleg?
1-igen
2 - nem, mert mar leszoktam
3 - nem, mert soha nem is dohanyoztam

9. Milyen rendszerességgel fogyaszt On alkoholt?
1 - soha
2 - nagyon ritkan, csak fontosabb eseményekkarepekkor
3 - havonta egy-két alkalommal
4 - heti egy alkalommal
5 - hetente tobb alkalommal
6 - napi rendszerességgel

10. Milyen rendszerességgel fogyaszt On (koffeines) két®
1 - soha
2 - nagyon ritkan
3 - havonta egy-két alkalommal
4 - heti egy alkalommal
5 - hetente t6bb alkalommal
6 - napi rendszerességgel

11.Szed On rendszeresen valamilyen gyogyszert?
1-igen
2 - nem

12.Szed On rendszeresen vitaminokat, taplalék-kiegéséket?
1-igen
2 - nem

13.Tart-e On valamilyen specidlis diétat? (pl. mert vegetarianus, cukorbeteg,
ételallergiaja van, vagy fogyokurazik, stb.)
1-igen
2 -nem

14.0n sportol jelenleg?
1-nem
2 - alkalomszdien
3 - rendszeresehpbbi szinten
4 - rendszeresenersenyszéien
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Il.

1. Kerjuk, valaszoljon a kovetkézallitasokra aszerint, hogyennyire jellemzs
Onre! Nincsenek j6 vagy rossz valaszok. Keérjuk, mindeérdésre 6szintén
valaszoljon! Jeldlje x-szel a megfdialalaszt!

mindig | gyakran | ritkan soha

1. Ha eszik, figyel az étel kal6riatartalmara?

2. Ha bemegy egy élelmiszerboltba, zavartnak érzik
magat?

3. Az utébbi harom hénapban az étel gondolata
aggasztotta Ont?

4. Etelvalasztasanak feltételévé valt-e az egébzség
allapota miatti aggédas?

5. Az étel ize fontosabb, mint a risége, amikor az
ételt értékeli?

=~

6. Hajlando tobb pénzt kdlteni egészségesebb éeslel

7. Az ételekél sz6l6 gondolatok naponta tobb mint
harom 6réan at aggasztjak?

8. Megengedi maganak az étkezési szabalyok
athagasat?

9. Gondolja, hogy hangulata befolyasolja étkezését?

10. Gondolja, hogy az a medigpdés, hogy csak
egészséges ételt egyen, noveli az 6nbecsilést?

11. Gondolja, hogy az egészséges étel evése
megvaltoztatja az életstilusat (az otthonon kiwvilse
gyakorisaga, baratok...)?

12. Gondolja, hogy egészséges ételek fogyasztasa
javithatja a megjelenését?

13. Bindsnek érzi magat, ha kihagast kovet el?

14. Gondolja, hogy a piacon vannak egészségtelen
ételek is?

15. Altalaban egyediil van, amikor eszik?

2. Prébalta mar meggyzni csaladtagjait vagy baratait, hogy az On Altal
helyesnek itélt étrendet kovessék?
1-igen
2 - nem

3. Az On taplalkozasara mennyire vannak hatassal a kayezetében dék?
1 - nagymeértékben
2 - kismértékben
3 - egyaltalan nincsenek ra hatassal
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1. Ez a kérdiv kulonbo®d véleményeket, érzéseket és viselkedéseket méetetek
némelyike ételekkel és evéssel kapcsolatos. Méaalekétonmagaval kapcsolatos
erzesekre vonatkoznak. Nincs jo vagy rossz valggzprobaljon meg teljesefszinte
lenni vélaszaiban. Az eredményeket szigorlan biasém kezeljik. Olvassa el
mindegyik tételt és jeldlje kereszttel az Onre mégbb érvényes oszlopban &v

négyzetet. Kérjik, hogy minden kérdésre nagyon gsawl valaszoljorkKészonjuk!
mindig rend- gyak- néha ritkan

soha
szerint ran

1. Edességeket és szénhidratokat anélkiil ® g L g L
°
eszem, hogy idegességet ereznék.

2. Azt hiszem, a gyomrom tul nagy. L g L g L
°

3. Barcsak vissza tudnék térni a gyermekk®r g L ® ®
°
biztonsagahoz.

4. Eszem, ha nyugtalan vagyok. ® g ® ® ®
°

5. Teletomdm magam étellel. ® g ® ® ®
°

6. Béarcsak fiatalabb lehetnék. ® L ® L ®
°

7. Diétazasra gondolok. ® ® ® ® ®
°

8. Megrémiulok, ha érzelmeim tulssek. ® g ® L ®
°

9. Ugy gondolom, combjaim tul vastagok. ® ° ° ° °
°

10. Hasznavehetetlen embernek érzem ma@am. @ L g ®
°

11.  Rendkivul bnésnek érzem magam g g g g g
°
tuleves utan.

12. Azt hiszem, a gyomrom éppen j0 méret ® ® L g L
°

13. Csak a kiemelkédeljesitmény elég j6, @ g ® g ®
°
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.
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megfeleb a csaladomban.

A legboldogabb itkzak az életben ®
°

a gyermekkor.

Nyilt vagyok érzelmeimmel kapcsolatba®.
°

Rettenetesen félek a hizastol. o
°

Megbizom méasokban. ®
°

Egyedil érzem magam a vilagon. g
°

Elégedett vagyok az alakommal. L
°

Altalaban Ggy érzem, hogy a dolgokat ®

°
ellerdrzés alatt tartom életemben.
Megzavar az, hogy milyen ®
°

érzelmet is érzek.

Inkabb feltt lennék, mint gyermek. ®
°

Kénnyen kapcsolatba ®
°

tudok kerllni masokkal.

Barcsak valaki mas lennék. ®
°
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26.
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28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.
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soha

Eltdlzom vagy felnagyitom
°

a testsuly fontossagat.

mindig rend- gyak-

szerint ran

Vilagosan meg tudom hatarozni, milyen® g L

°
érzelmet érzek.

Elégtelennek érzem magam.
°

Voltak falasi rohamaim, amikor ugy
°

ereztem, hogy nem tudom abbahagyni.

Gyermekként nagyondésen probaltam
°

elkerilni, hogy csalddast okozzam
szlleimnek vagy tanaraimnak.

Kozeli kapcsolataim vannak.
°

Tetszik a fenekem formaja.
°

Nagyon foglalkoztat a vagy,
°

hogy sovanyabb legyek.

Nem tudom, mi zajlik bennem.
°

Nehezemre esik, hogy
°

kimutassam érzelmeimet masoknak.

A felrsttkor elvarasai tul nagyok.
°

Gyilolom, ha kulonb6& dolgokban
°

nem a legjobb vagyok.

Biztonsagot érzek sajat magammal
°

kapcsolatban.
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39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.
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Falasrohamokra (tulevésekre) gondolok®
°
Boldog vagyok, hogy i
°
mar nem vagyok gyermek.
Zavarban vagyok, hogy éhes vagyok-e ®
°
vagy nem
Rossz véleményem van magamrol. g
°
Ugy érzem, teljesiteni tudom elvarasainfi.
°
Szileim kiemelkei vartak tlem. L
°
Aggbédom, hogy érzéseim folott ®
°
elveszitem az uralmat.
Ugy gondolom, hogy a csim tul nagy. @
°
Mésok eltt mérsékelten eszem, g
°
de teletdomdm magam, ha elmennek.
Normalis étkezés utan is felfivodottnak ®
°
€rzem magam.
Ugy érzem, az emberek gyerekkorukba®
°
a legboldogabbak.
Ha hizom egy kg-ot, aggédom, ®
°
hogy tovabb hizom.

mindig
soha
Ugy érzem, értékes személy vagyok. @
°

Ha zaklatott vagyok, nem tudom, hogy @
°

szomoru, rémiilt, vagy diihés vagyok.

154

[ ) o
[ ) [ )
[ ) o
[ ) [ )
[ ) [ )
[ J o
[ ) [ )
[ J o
[ ) [ )
[ J o
[ o
[ J o
rend- gyak-
szerint ran
[ ) [ )
[ ) [ )

néha

ritkan



52.

53.

54.

55.

56.
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59.
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61.
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63.

64.
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Ugy érzem, hogy tokéletesen kell °
°

csinalnom a dolgokat vagy sehogysem.
Azt gondolom, meg kell prébalnom ®
°

hanyni, hogy fogyni tudjak.
Az embereket bizonyos tavolsagra kell ®
°

tartanom (kényelmetlen szamomra, ha valaki
tul kozel probal kerlni hozzam).

Azt hiszem, combjaim éppen g
°

megfeleb méretiek.

Belll (érzelmileg) Gresnek érzem magar®.
°

Tudok személyes gondolatokrdl, g
°

érzéseldl beszélni.

Az élet legszebb évei azok, amikor g
°

az ember felétté valik.

Ugy gondolom, a fenekem tdl nagy. ®
°

Vannak érzelmeim, melyeket nem tudok®
)

eléggé meghatarozni
Titokban eszem vagy iszom.

Azt hiszem, csijim éppen jO mérét g
°
Igen magas céljaim vannak. ®
°
Ha zaklatott vagyok, aggédom, g
°

hogy enni kezdek.
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V.

1. Jeldlje be az IGAZ vagy HAMIS valaszt minden alial aszerint, hogy azt
Onmagara vonatkoztatva igaznak vagy hamisnak érzi-eNincsenek j0 vagy rossz
valaszok vagy tréfas kérdések. Valaszait gyorsgm még, s ne sokat gondolkozzon a

kérdések pontos jelentésén! Jeldlje x-szel a melgfeblaszt!

IGAZ

HAMIS

1. Kerildbm a nyilvanos telefon haszndlatat, hogyé#liem a lehetsége
fertgzést.

. Gyakran jutnak eszembe ocsmany dolgok, s neltedek szabadulnitik.

. TObbet té6ddm a tisztességgel, mint a legtébben.

. Gyakran elkésem, mert képtelen vagyok mindeicided elkészulni.

. Nem aggdédom kiildn6sebben adeés miatt, ha megsimogatok egy allatot.

DO |IWIN

. Gyakran tébbszor is ellériznem kell kiilonbd& dolgokat, mint pl. gaz- é
vizcsapok, ajtok stb.

[92)

~

. Nagyon lelkiismeretes vagyok.

oo

. Azt tapasztalom, hogy majd’ mindennap felideigesimagam olyasndit, ami
onkéntelenil, akaratom ellenére jut eszembe.

9. Nem idegesitem fel magam kilondsebben, ha eaéldtl belelitkdzon;
valakibe.

10. Minduntalan sulyos aggalyaim vannak hétkéznagpinivaldim végzése
soran.

11. Egyik szibm sem volt killéndsebben szigord velem gyermekkommb

12. Gyakran elkések a munkdmmal, mert folytonogeaellersrzom a dolgokat.

13. Csak atlagos mennyiségzappant hasznalok.

14. Bizonyos szamok nagyon szerencsétlenek.

15. Nem szokasom a leveleket feladd@steljra meg Ujra ellefrizni.

16. Nem szoktam reggelente hosszasan 6ltézkodni.

17. Nem vagyok a normalis mértéket meghaladéatatégigényes.

18. Egyik  problémam, hogy tul sok figyelmet szentelek aleteknek.

19. Egy tisztan tartott WC-t minden tovabbi nélkéiznéalok.

20. B problémam a dolgok Ujra és Ujra val6 eflerése.

21. Nem foglalkoztatnak kilonésebben a baktériugmha betegségek.

22. Nem szokasom egynél t6bbszor éllemi a dolgokat.

23. Nem szoktam szigora szabalyokhoz kotni magarmdemnapi dolgok
végzése soran.

24. Nem érzem piszkosnak a kezem, ha megfogomz.pén

25. Nem szoktam magamban szamolni rutinfeladatgkése soran.

26. Hosszabb iit szoktam tdlteni reggel a mosakodassal.

27. Nem szoktam nagy mennyigégritlenitdszert hasznalni.

28. Rengeteg itn elmegy nap nap utan a dolgok UGjra meg Ujra tort
ellensrzésével.

29. Nem megy el sok éda ruhaim esténkénti 6sszehajtogatasaval.

30. Még ha valamit nagyon gondosan végzek is alkigy ugy érzem, nem

jartam el helyesen.
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\Y,

1. A kovetked néhany Allitast értékelje dnmagéra vonatkoztaszerant, hogy az

adott allitismennyire jellemzs Onre? Kérjik ismét tgyeljen a hasznalt skala

fokozataira! Jelblje x-szel a megfdéielalaszt!

teljesen
jellemzé

jellemzé

alig
jellemzé

egyaltalan
nem
jellemzé

1. Minden érdekidésemet elvesztettem
masok irant.

2. Semmiben nem tudok donteni tbbbé.

3. Tobb oraval korabban ébredek, mint
szoktam, és nem tudok Gjra elaludni.

4. Tulsdgosan faradt vagyok, hogy barn
is csindljak.

it

=

5. Annyira aggbdom a testi-fizikai
panaszok miatt, hogy masra nem tudok
gondolni.

6. Semmiféle munkat nem vagyok képe
ellatni.

[72)

7. Ugy latom, hogy a jdyreménytelen ég
a helyzetem nem fog javulni.

8. Mindennel elégedetlen, vagy kozomh
vagyok.

0s

9. Allanddan hibaztatom magam.

2. Mennyire igazak Onre a kovetkes allitdsok? Telijes mértékben, inkabb igen,

inkabb nem, vagy egyaltaldn nem igazak? Jeloljeet-@ megfeld valaszt!

teljes
mértékben
igaz

inkabb
igaz

inkabb
nem igaz

egyaltalan
nem igaz

1. Csak bioételeket fogyasztok.

2. Mindig meghatéarozott éghontban
eszem.

3. A szexualitas fontos szerepet jats
az életemben.

zik

4. A kobvérséget a gyengeséqg jeléne
tartom.

A

5. Bizonyos szith ételeket kerulok.

6. Elitélem azokat az embereket, ak
nem tudnak uralkodni vagyaikon.

k

7. Ugy gondolom, hogy a betegek
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tobbsége maga okolhaté betegségéert.

8. Mindig ugyanazokat az ételeket
fogyasztom.

9. Elitélem azokat az embereket, akik
nem tartjak be az egészséges életmpd
szabalyait.

10. Sok idt t6ltok azzal, hogy
o0sszeallitsam, amit eszem.
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VI.
1. On milyen gyakran fogyasztja a kovetked termékeket? Kérem, most is x-szel
jeldlje a megfeld valaszt!

Egy
Hetente Hetente | Havonta hénapnal

tébbszor egyszer | tobbszor ritkdbban
vagy soha

Naponta

tobbszor Naponta

Kenyér, zsemle, kifli

Teljes kibrlési
termékek

Zoldség és
fézelékfélék
Gyumolcsok

Volt-e valaha evészavara?
1 -igen, volt
2 - igen, jelenleg is van
3 - nem volt

2. HA VOLT/VAN EVESZAVARA: Es kezelték valaha evészavaral?
1-igen
2 - nem

A KERD OiV KITOLTESENEK DATUMA: EV HO NAP

Kedves Valaszado!

Ezzel a kérdiv végéhez értiink. Nagyon kdszonjuk, hogy idejéésl valaszaival
megtisztelte és segitette munkankat!

Amennyiben barmilyen kérdése felmerdl, illetve tob@informaciora vagy segitségre
lenne sziiksége a vizsgalt téemakkal kapcsolatbkayetkes e-mail cimen kapcsolatba
léphet vellinkyarga.marta@net.sote.hu

Igény esetén személyes konzultaciora, megbeszétésoe kertlhet.

Kodszonettel és Udvozlettel:

A Semmelweis Egyetem munkatarsai
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