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1. Bevezetés

1.1. Az elhizas definicioja, meghatarozasanak modszerei

Az eclhizas olyan mértékli tobblet-zsirszovet felszaporodast jelent, amely karosan
befolyasolja az egyén egészségi allapotat (Molnar és mtsai 2017a). Tekintettel arra,
hogy viladgszerte a fejlodd és a fejlett orszagokban, gyermekek és felndttek korében
egyarant riasztd iitemben nd a talsulyosok €s az elhizottak szdma, amely alddssa a
fizikai, szocialis €s pszicholdgiai jollétet és ismert kockazati tényezdje szamos kronikus,
nem fert6z6 megbetegedésnek (példaul 2-es tipusu cukorbetegség, magas vérnyomas,
daganatos megbetegedések stb.) (Kyrou és mtsai 2018), az Egészségiigyi Vilagszervezet
(World Health Organization, WHO) 1998-ban az clhizast betegséggé nyilvanitotta
(WHO 1998).

A tulsuly és elhizas definialasanak leggyakrabban hasznalt modszere a testtomeg-index
(Body Mass Index, BMI) meghatarozas, amely a testtomeg (kg) és a testmagassag

négyzetének (m?) hanyadosa (1. abra).

testtomeg (k
BMI= g (kg)

testmagassag (m?)

1. abra. A BMI kiszamitasanak képlete.

A BMI alacsony szenzitivitassal (36-66%), azonban magas specificitassal (95-100%)
korrelal az elhizds mértékével (Lazarus €s mtsai 1996). A BMI eldnyei kozé tartozik,
hogy konnyen alkalmazhatd, olcs6 €s populacids szinten megbizhaté képet ad a
népesség taplaltsagi allapotarol. A mddszer hatranya, hogy arrdl ad informaciot, hogy a
vizsgalt személy a testmagassagahoz viszonyitva milyen mértékli tobblet testtomeggel
bir, ellenben arrdl nem, hogy ez milyen tipust tdbblet-szovet felszaporodast jelent.
Annak érdekében, hogy az egyéni BMI adatokat megfelelden értékelni lehessen, a
referencia populdcid sajatossdgait, a reprezentativitasat figyelembe véve BMI
kategoridkat kell meghatdrozni. A referenciastandardoknal figyelembe kell venni azok
kidolgozaséanak idejét is, hiszen a szekularis trend eredményeképp az atlagos testtomeg
Mmagasabb tartomanyba tolodott (Molnar ¢és mtsai 2017a). Ezek kozil a
referenciastandardok koziil a felndttek esetében a legismertebbek és leggyakrabban

hasznaltak a WHO altal kidolgozott BMI kategoridk (1. tablazat).
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1. tablazat. A felnéttkori testtdmeg-index (kg/m?) kategoridk a WHO szerint (Forrés:
WHO 2006a).

Elhizott
Alultaplalt Normal Tulsulyos Elhizott I. | Elhizott II. | Elhizott IIL

(mérsékelt) | (sulyos) (morbid)

<185 18,5-24,9 25-29,9 30-34,9 35,0-39,9 >40

Sziikséges megjegyezni, hogy a gyermekek taplaltsagi allapotanak meghatarozasaban a
felndttekhez hasonldan, jelenleg nemzetkozi szinten tobb referenciastandard is 1étezik,

amely neheziti a taplaltsagi allapot kategorizaléast és a nemzetkdzi 6sszehasonlitast.

1.2. A gyermekek taplaltsagi allapotanak meghatarozasara hasznalt
referenciastandardok

A gyermekek taplaltsagi allapotanak megitélésére hasznalt referenciastandardok koziil
Magyarorszagon az Orszagos Longitudinalis Gyermekndvekedés-vizsgalat eredményeit
hasznaljak leggyakrabban, amelyet a Kozponti Statisztikai Hivatal (KSH)
Népességtudomanyi Kutato Intézete és az E6tvos Lorand Tudomanyegyetem Embertani
Tanszéke végzett el 1984 és 2002 kozott. A vizsgalat eredményeként 0-18 éves kor
kozott, orszagos BMI percentilis referenciaértékek allnak rendelkezésre (Joubert és

mtsai 2006).

A nemzetko6zi szakirodalomban két, széles korben elfogadott referenciastandardot

hasznalnak:
1. Az egyik a WHO meghatarozasa, amely a gyermekek taplaltsagi allapotanak
veszi alapul. Két kiilonbozd referenciaértéket hozott 1étre, az egyiket 0-60

hoénapos korig, a masikat 5 éves kortol 19 éves korig.
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Kiszamitésa az alabbi képlet alapjan torténik (2. abra):

(a vizsgalt gyermek BMI értéke)—(referencia populacio BMI median értéke)

.....

BMI Z-score=

2. dbra. A gyermekekre vonatkozo BMI kiszamitasanak képlete a WHO szerint.
(Forras: de Onis és mtsai 2007)

2. A masik a Nemzetkozi Elhizasellenes Munkacsoport (International Obesity Task
Force, IOTF) altal kidolgozott modszer, amely nemre és €letkorra vonatkoztatott
abszolut BMI értékeket ad meg 2-18 éves korig, féléves életkori savonkénti
bontasban. A referencia populdcié adatai harom kontinens (Amerika, Eurdpa,
Azsia) hat orszagabol (Brazilia, Nagy-Britannia, Hongkong, Hollandia,
Szingapur és Amerikai Egyesiilt Allamok) szarmaznak (Cole és mtsai 2000,
Cole és Lobstein 2012). Kiszamitasanak képlete a feln6tteknél mar fent
ismertetett modszerrel (1. abra) torténik, a meghatarozott hatarértékek a
felnottkori 18,5 kg/m?, 25 kg/m?, 30 kg/m? és 35 kg/m? értékekkel azonosak. Ez
alapjan egy 5 éves fiugyermek esetében a felndttkori 25-6s BMI-nek
megfeleltethetd hatarérték 17,4 (2. tablazat).

A gyermekkori elhizds meghatarozasara hasznalt hatarértékek koziil az altalunk

alkalmazott referenciastandardok keriiltek bemutatasra, melyeket a 2. tdblazat mutat be.

2. tablazat. A  gyermekkorban hasznalt tdplaltsagi allapot meghatarozas
referenciastandardjai a magyar (Joubert), a WHO és az IOTF kritériumok szerint.
(SD=standard deviacio).

Taplaltsagi allapot
Joubert WHO IOTF
kategoriai
Jelent6s sulyhiany < 3 percentilis <-2SD <17
Sovany 3-10 percentilis | <-1SD->-2SD <185->17
Normal 10-90 percentilis | >-1SD-<1SD >18,5-<25
Talsulyos 90-97 percentilis | >1SD-<2SD >25-<30
Elhizott > 97 percentilis >2SD >30
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Annak érdekében, hogy az egyes epidemioldgiai vizsgalatok eredményei nemzetkozileg
Osszehasonlithatoak legyenek, érdemes megadni tobb modszer alapjan a vizsgalt
populacio taplaltsagi allapotat. Fontos megjegyezni, hogy csak azonos referenciaértékek

alapjan javasolt dsszevetni a kiilonb6z6 vizsgalatokbdl szarmazé adatokat.

A taplaltsagi allapot meghatdrozasa esetében a BMI kiszdmitdsa mellett korfogat
mérésekkel (példaul derékkorfogat, haskorfogat), illetve testdsszetétel vizsgalatokkal
(példaul bioimpedancia analizis (BIA), standard helyeken mért bdrreddvastagsag,
teststiriségmérés, viz alatti fajsilymérés, testpletizmografia, higitdsos modszerek,
DEXA (Dual-energy X-ray absorptiometry), CT és MR) lehet pontosabb képet kapni a
vizsgalt személy taplaltsagi allapotarol (Simonyi és mtsai 2017). Nagy létszamu
populacion végzett vizsgalatok esetén azonban kapacitashidny és/vagy jelentds
koltségiik miatt sok esetben nem megoldhatdé az alkalmazéasuk. Vizsgalatunkban a
gyermekek taplaltsagi allapotdnak meghatarozasa testtomeg-index szadmitassal valosult
meg, igy az egyéb modszerek részletes bemutatisara terjedelmi korlatok miatt nincs

lehetdség.

1.3. A tulsuly és elhizas epidemiolégiaja

1.3.1. A tulsuly és elhizas nemzetkozi és hazai prevalenciaja a gyermekek korében
A WHO jelenleg elérhetd legfrissebb, 2016-o0s adatai alapjan a gyermekkori talsuly és
elhizés viladgszerte 41 millid6 gyermeket érint a 0-5 éves populacioban és 340 milliot az
5-19 éves korosztalyban (WHO 2018b).

A tulsuly és az elhizas jelentds kiilonbségeket mutat a kontinensek, az orszagok, de a
régiok kozott is. Globalisan a talsuly és elhizas egyiittes eléfordulasa Délkelet-Azsiaban
a legalacsonyabb (8,9%), mig a leggyakoribb Amerikaban (33,6%), kozottik a
kiilonbség tobb mint haromszoros. Az elhizas gyakorisaga Afrikaban a legkisebb
(2,8%), mig itt is Amerika vezeti (14,4%) a sort, a kiilonbség tobb mint 6tszoros.
Europa a rangsor masodik helyén all (26,2%) a talsuly és elhizas egyiittes el6fordulasat
tekintve, viszont az elhizas vonatkozasaban Nyugat-Csendes-ocean (9,8%) térsége

megelozi, igy a harmadik (8,6%) a sorban (3. abra).

10
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3. dabra. A gyermekkori (5-19 év) talstly és elhizas egyiittes el6fordulasa, és az elhizas
el6fordulasa a WHO régiokban. (Forras: WHO 2016)

Az eurdpai régioban a gyermekkori tulsuly és elhizas el6fordulasat legpontosabban a
WHO Gyermek Taplaltsagi Allapot Vizsgalat (WHO Childhood Obesity Surveillance
Initiative, WHO COSI) méri (Brug és mtsai 2007). A vizsgalat, mely kétévente gylijt
mért adatokat, 2007 6ta zajlik, ma mar tobb mint 40 orszag részvételével. A 2015-2017-
es adatok alapjan a talsuly és az elhizéas egyiittes prevalencidja Cipruson a legmagasabb
(43%) és Tadzsikisztanban a legalacsonyabb (7%). A listiban Magyarorszag (28%) a
kozépmezdnyben (15. a 35 orszagbol) talalhato meg, de a hazai érték még igy is
meghaladja a vizsgalatban résztvevl orszagok atlagat (27,4%). Az clhizas esetében
ismételten Ciprus (20%) vezeti és Tadzsikisztan (1,5%) zérja a sort. Magyarorszag az
elhizas gyakorisdgdban a tizenkettedik (12,5%), meghaladva ezzel a vizsgalatban
résztvevo orszagok atlagat (10,6%) (WHO 2018a) (4. abra).

Erdekes tény, hogy a legalacsonyabb elhizas prevalenciaval rendelkez$ azsiai
orszagokat jellemzOen az észak- ¢€s nyugat-europai orszagok kovetik. A
kozépmezdnyben leginkabb a kdzép-eurdpai orszagokat lathatjuk, mig a legmagasabb
prevalenciaval rendelkezd orszagok kozott tobbségében dél-eurdpai, jellemzden

szigetorszagok talalhatoak.

11



DOI:10.14753/SE.2019.2255

0 1= r—r
50% mmm Talsuly és elhizas
. mmm Elhizas
~40%  ——Tulsuly és elhizas (COSI étlag)
N3 . . ,
< Elhizas (COSI éatlag)
20 30%
5]
.-
S
%20%
- lll.liiiillIllIIIIIIIIIIIIIIIIIIII
0% I'
SESSS DS NS S NS S NHNSNNNS TS NS NTOOS WMWY
= 2 e g9 9 an N o == -4 [=EN== = Q2 on.= I =
AN RS EEC e e T i E0S i DhrgesSEzes
T ESHF=ZcgocEE2s0e0k5300c88Q8 = = 0CESNS8S SESIRN®)
233 CEE29E WY IILIRERESSSALTERY & 80 N =
SES BBFEE ST TRENEZETT ST 55 £E%
2E¥ °7 & S5 YE R%3m Tgs =6 §0%
= S — n

4. abra. A gyermekkori talsuly és elhizds egyiittes el6forduldsa és az elhizés

el6fordulasa a WHO COSI adatai alapjan (6-9 éves). (Forras: WHO 2018a)

A gyermekek mért taplaltsagi dallapotdval kapcsolatban Magyarorszagon csak
korlatozott szdmban éllnak rendelkezésre vizsgalatok. Egy 2003-2005 kozotti vizsgalat
szerint a gyermekkori talsuly és elhizés egyiittes prevalencidja 10,3-23,4% kozott
valtozott a 6,5-10,5 éves gyermekek korében. Ugyan a vizsgalat nagy elemszamu (7173
f6) és orszagosan reprezentativ, de csak a fit gyermekekre vonatkoztatva biztosit adatot
(Prokai és mtsai 2007).

A 2005-ben Dr. Antal Magda és munkatarsai altal elvégzett vizsgalat, 7-14 éves
gyermekek (n=1928) taplaltsagi allapotat mérte fel Budapesten. Az eredmények szerint
a talsuly és az elhizas egyiittes eléfordulasa 18,8%, mig az elhizasé 6,9% (Antal és
mtsai 2009).

A 2003-2006 kozott lezajlott 2. Orszagos Novekedésvizsgalat (24888 6, 3-18 évesek)
eredménye szerint a talsuly és elhizas egylittes eldforduldasa a fiuknal 10-19%, a
lanyoknal 5-12%, mig az elhizas a filknal 3-5% ¢és a lanyoknal 1-3% volt (Zsdkai és
mtsai 2007).

Egy 2018-ban publikalt vizsgalat eredménye alapjan — amelyet Szolnokon végeztek el
7-14 éves gyermekek (n=6824) bevonasaval — a talsuly és elhizas egyiittes el6fordulasa

20%, mig az elhizottak gyakorisaga 6,6% volt (Jakab és mtsai 2018).
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A vizsgalatok az IOTF meghatarozas szerint adjadk meg a gyermekek taplaltsagi
allapotat, amely lehetéséget ad a nemzetkdzi Osszehasonlitasra. Tobbségiik azonban
orszagosan nem reprezentativ, és a kiilonb6zé életkori gyermekek bevonasa miatt az
eredmények nem vethetéek 0ssze egymassal.

A fentieken til mas vizsgalatok is megvalosultak a gyermekek taplaltsagi allapotanak
felmérésével kapcsolatban (példaul MDOSZ Gyere program, Taplalkozas, Eletmod,
Testmozgas Platform vizsgdlata stb.), azonban a disszertacid benyujtasanak

idépontjaban ezekrdl végleges publikacié még nem allt rendelkezésre.

1.3.2. A tulsuly és elhizas nemzetkozi és hazai trendje a gyermekek korében

A témaban a legfrissebb globalis adatokat a Lancet cimii folyodiratban 2017
decemberében megjelent tanulmény mutatja be, amely 1975-2016 kozott értékelte 200
orszag taplaltsagi allapotat (NCD-RisC 2017). Az eredmények szerint a tilsuly és
elhizds egyiittes gyakorisaga és az elhizas gyakorisaga minden teriileten novekvo
tendenciat mutat a vizsgalat tobb mint 40 évében. A tulsuly és elhizds abszolut
valtozasa Nyugat-Csendes-ocean teriiletén a legjelentdsebb, 32,6-szoros emelkedést
(0,3% vs. 9,8%), mig a legkisebb novekedést, 4,3-szorost, Europa mutatja (1,8% Vvs.
8,6%). Az elhizas esetében Délkelet-Azsigban talaltak a legjelentdsebb valtozast, 17,8-
szoros novekedést (0,5% vs. 8,9%), mig Europaban a legcsekélyebbet 2,6-Sz0ros
emelkedést (10,2% vs. 26,2%) (5. abra).
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5. abra. A gyermekkori tilstly és elhizas egyiittes el6fordulasa és az elhizas trendje

1975-2016 kozott a WHO régiokban. (Forras: NCD-RisC2017)

Europdban a talsaly és elhizds abszolut valtozdsa Kelet-Europa teriiletén a
legjelentGsebb, 3,4-szeres (7,1% vs. 24,5%), mig a legkisebb valtozast, 1,9-szerest
(13,8% vs. 26,3%), Eszak-Eurdpa mutatja. Az elhizas esetében Dél-Eurépaban talaltak
a legjelentdsebb valtozast 4,1-szerest (2,6% vs. 10,8%), mig Eszak-Europaban a
legcsekélyebbet 3,2-szerest (2,6% vs. 8,4%) (6. abra).
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6. abra. A gyermekkori tilsily és elhizas, és az elhizas trendje 1975-2016 kozott
Eurdépaban. (Forras: NCD-RisC 2017)

A prevalencia adatoknal ismertetett COSI vizsgalat eredményeinek interpretdlasa a
hazai trend esetében nem nyujtana megbizhaté adatokat, hiszen jelenleg csak két
alkalommal valdsult meg hazdnkban a COSI felmérés, ezért a hazai trend bemutatasanal
is a WHO adatok ismertetésére keriil sor. E szerint Magyarorszagon az elmult negyven
évben a tulsuly és az elhizas egyiittes valtozasa 3,6-5zoros (8% vs. 28,4%) novekedést
mutat, mig az elhizés 8,5-szordst (1,3% vs. 11,1%) (7. dbra).
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7. abra. A gyermekkori tulsuly és elhizéds, és az elhizas trendje 1975-2016 kozott

Magyarorszagon. (Forras: NCD-RisC 2017)

o

A doktori értekezés 6 témaja a gyermekkori talsuly és elhizas, ugyanakkor nem szabad
figyelmen kivill hagynunk azt, a vizsgalatok alapjan ismeretes tényt, hogy a
gyermekkori elhizas akar 80%-ban perzisztal felndttkorban is (Molnar és mtsai 2017a),
ezért a kovetkezd fejezetben a felndtt populdciora vonatkozd prevalencia és trend

adatok keriilnek bemutatasra.

1.3.3. A tulsily és elhizas nemzetkozi és hazai prevalencidja a felnéttek korében

A WHO jelenleg elérhetd legfrissebb adatai alapjan 2016-ban tobb mint 1,9 milliard
felndtt rendelkezett 25 kg/m2-nél nagyobb BMI-vel, koziiliik 650 millidan elhizottak
elhizott volt 2016-ban (WHO 2018b).

A gyermekekhez hasonloan a felndttek esetében is jelentds kiilonbségeket talalunk a
foldrészek kozott. Globalisan a tulstly és elhizas egyiittes el6forduldsa, és onalldan az
elhizas eléfordulasa is Délkelet-Azsiaban a legalacsonyabb (21,9%, 4,7%), mig a
legmagasabb Amerikaban (62,5% 28,6%). Kozottiik a kiilonbség kozel haromszoros a
talsuly és elhizés egyiittes eldfordulasat, és tobb mint hatszoros az elhizas gyakorisagat

tekintve. Eur6épa mind a két kategoriaban a rangsor méasodik helyén all (8. abra).
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8. abra. A felndttkori tulsuly és elhizas egyiittes el6forduldsa és az elhizas eléforduldsa

a WHO régiokban. (Forras: WHO 2016)

A Gazdasagi Egyiittmiikodési és Fejlesztési Szervezet (Organisation for Economic Co-
operation and Development, OECD) 2017-ben megjelent kiadvanya a 35 tagorszag
adatait mutatja be. Az egyes orszagokban az clhizas el6forduldsa jelentdsen eltérd. A
legalacsonyabb prevalenciaval rendelkez6 Japan (3,7%), és a legmagasabbal rendelkez6
Amerikai Egyesiilt Allamok (38,2%) kozotti killonbség tizszeres. Japant Korea és
jellemzéen az észak- és nyugat-eurdpai orszagok kovetik. A kdzépmezOnyben
leginkdbb dél-eurdpai orszdgokat lathatunk, mig a legmagasabb prevalenciaval
rendelkezd orszagok kozott tobbségeben fejlett, angol nyelvli orszdgokat taldlunk, de
mellettilk megjelenik Mexiko és Magyarorszag is. (9. dbra)

Fontos megjegyezni, hogy az OECD orszagok atlagat (19,5%) meghalad6 értékekkel
rendelkez6 orszagokban egy kivétellel mért adatokbol szarmaznak az eredmények, mig
az atlagtol alacsonyabb prevalenciat mutatd orszagok esetén, négy kivételtol eltekintve
nem mérés eredményeként, hanem 6nbevallas (,,vélt adat™) alapjan allnak rendelkezésre

eredmények.
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9. abra. Az elhizas prevalencidja a felnéttek korében az OECD orszagokban. (2015
vagy kozeli évek adatai alapjan). (Forras: OECD 2017)

Europdban a legtobb nemzet taplaltsdgi allapotarél az EUROSTAT onbevalldson
alapul6 eredményei adnak informaciot. A 2014-es adatok alapjan a talsuly és az elhizas
egylittes prevalencidgja Maltan a legmagasabb (59,6%) ¢és Olaszorszagban a
legalacsonyabb (43,8%). A listaban Magyarorszag a 10. helyet foglalja el (53,9%). Az
elhizas esetében ismételten Malta (25,2%) vezeti és Romdnia (9,1%) zarja a sort.

Magyarorszag az elhizas gyakorisagaban a harmadik (20,6%) helyen all (10. abra).
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10. abra. A felnéttkori tulstly és elhizas egytittes eléfordulésa, és az elhizés

elé6fordulasa az EUROSTAT adatai alapjan. (Forras: EUROSTAT 2014)
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Az els0 magyarorszagi, nagy esetszamu (n=16641), felndttek korében végrehajtott
reprezentativ taplaltsagi allapot vizsgalatra 1985-1988 kozott keriilt sor Prof. Dr. Bird
Gyorgy vezetésével az Els0 Magyarorszagi Reprezentativ Téplalkozasi Vizsgalat
keretében. Ezt kovetden 1992-1994 kozott Budapesten €s az orszag 7 megyé€jében
tortént kvazi reprezentativ vizsgalat. A vizsgalati személyeket (n=2559) jellemzden
¢lelmiszeripari gyarakbol szervezték, a vizsgalatban foként kozépkoruak vettek részt. A
kovetkezo vizsgalatok tobbsége dnbevallas alapjan gytijtétte az antropometriai adatokat:
2000 Orszagos Lakossagi  Egészségfelmérés; 2003  Orszagos  Lakossagi
Egészségfelmérés; 2003-2004 Orszagos Taplalkozasi Vizsgalat; 2009 Eurdpai
Lakossagi Egészségfelmérés. 2009-ben valdsult meg a mérésen alapuld Orszagos
Taplalkozas és Taplaltsagi Allapot Vizsgalat (OTAP 2009), amely a felndtt lakossagra
reprezentativ volt (n=1166).

2010-2020 kozott zajlik Magyarorszag atfogd egészségvédelmi sziirdprogramja, amely
a felnott lakossag taplaltsagi allapotarol is gylijt mérésen alapuld adatokat. Bar a
vizsgalat jelenleg nem reprezentativ, idével a magas és egyre novekvo részvételi ardny
(n=143879) miatt akar reprezentativva is valhat (Martos és Bakacs 2017).

Idérendi sorrendben a kovetkezd vizsgalat a taplaltsagi allapot felmérés az
alapellatasban, 2012-2013, 2014-2015, amely mérésen alapul és nagy elemszamu
(n=43287), azonban az 50 és 55 év feletti korcsoport 30-80%-kal tulreprezentalt
(Martos és Bakacs 2017).

2014-ben kertilt sor az Eurdpai Lakossagi Egészségfelmérés ujabb korére (Martos és
Bakacs 2017), amely kovette a korabbi, 2009-es vizsgalat modszertanat. Az ELEF
2014-hez kapcsolodva jott létre az OTAP 2014-es felmérése, amely a legutobbi hazai
reprezentativ, mérésen alapuld vizsgalat a tulstly és elhizas felndttkori el6fordulasarol.
A vizsgalatot az Orszagos Gyogyszerészeti és Elelmezés-egészségiigyi Intézet
(korabban Orszagos Elelmezés- és Téplalkozastudomanyi Intézet) koordinalta. Az
eredmények alapjan a magyar felndtt lakossag kozel kétharmada tilstilyos vagy elhizott,
¢s az elhizas minden harmadik embert érinti a felnéttek korében (Erdei és mtsai 2017).
A magyar adatokat az eurdpai atlagértékekhez viszonyitva elmondhatjuk, hogy
hazankban magasabb a talsuly és az elhizas prevalenciaja az eurdpai atlagnal (62,5% vs.

58,7%), ami igaz az elhizas esetében is (29,9% vs. 23,3%) (11. abra).
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11. abra. A felnéttkori talsuly és elhizas egyiittes el6fordulasa €s az elhizas el6forduldsa

hazankban és Europaban. (Forras: Erdei és mtsai 2017)

1.3.4. A tulsily és elhizas nemzetkozi és hazai trendje a felnéttek korében

A gyermekekhez hasonloan a trend értékelésénél ebben az esetben is a Lancet cimi
folyodiratban megjelent tanulmanyt vettem alapul. Az eredmények szerint a tulstuly és
elhizés egylittes gyakorisdga, és az elhizds gyakorisaga minden teriileten novekvo
tendenciat mutat a felndttek esetében is. A talsuly és elhizds abszolut valtozasa
Délkelet-Azsia teriiletén a legjelentdsebb, 3,8-szoros emelkedést (5,8% vs. 21,9%)
mutat, mig a legkisebb 1,5-szeres novekedés Eurdpa esetében figyelheté meg (39,2%
vs. 58,7%). Az elhizas tekintetében szintén Délkelet-Azsiaban talaltik a legjelentsebb
valtozast, 11,8-szoros novekedést (0,4% vs. 4,7%), mig itt is Européban a legkisebbet,
mindossze 2,4-szeres emelkedést (9,9% vs. 23,3%) (12. abra).
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12. dbra. A felnéttkori talsuly és elhizds egyiittes eléfordulasa, és az elhizas

gyakorisaga a WHO régiokban. (Forras: NCD-RisC 2017)

Eurdpéban az elmult tobb mint 40 évben a tilstly és az elhizas egylittes gyakorisdga, €s
az elhizas gyakorisaga kiilon is jelent6sen novekedett. A ndvekedés ugyan jelentds, de
az egyes teriiletek kozott markans kiilonbség (1,51 - 1,58) nem figyelheté meg a talsuly

¢s elhizas esetében (13. abra).
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13. abra. A felnéttkori tulstly és elhizas egyiittes trendje 1975-2016 kozott Europaban.
(Forras: NCD-RisC 2017)
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Az elhizads trendje esetében a tulsuly és elhizds egyiittes trendjéhez hasonldan
jelentdsebb eltérések nem mutatkoznak (14. abra). A legnagyobb emelkedést 2,9-szerest
(8,1% vs. 23,3%) Nyugat-Eurdpa, mig a legcsekélyebbet, 2,4-szerest (9,9% vs. 23,2%)

Kelet-Europa mutatja.
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14. abra. A felnéttkori elhizas trendje 1975-2016 kozott Europaban. (Forras: NCD-RisC
2017)

A hazai trendek vizsgalata kapcsan fontos megjegyezni, hogy bar hazankban szamos
vizsgalat zajlott, a trendek eértekelésénél mégis lényeges, hogy az azonos tipusu
(mérésen alapulo, reprezentativ) adatokat hasznaljuk, igy a jelenleg rendelkezésre allo
orszagos adatok koziil biztonsdggal csak az 1985/88-as, valamint az OTAP 2009 és
OTAP 2014-es vizsgalatokat tudjuk 6sszehasonlitani. Fontos megjegyezni, hogy mind a
tulsuly és az elhizas gyakorisaga (55% vs. 63%) mind pedig az elhizas (16% vs. 30%)

gyakorisaga jelentésen novekedett (15. dbra).
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15. dbra. A felnéttkori talsuly és elhizds egyiittes eléforduldsa és az elhizas trendje

1985/88, 2009 és 2014-ben. (Forras: Martos ¢és Bakacs 2017)

1.4. A gyermekkori tilsuly és elhizas kialakulasaban szerepet jatszo tényezék

Az elhizast kivaltd okok alapjan két csoportot hozhatunk Iétre. Az egyik csoportba
tartoznak az esetek koriilbeliil 5%-at ado tényezok, amelyeket az alacsony gyakorisagra
vald tekintettel masodlagos elhizdsnak neveziink. Ide soroljuk a monogénes elhizast
(példaul melanokortin-4-receptor-(MC4R) deficiencia, congenitalis leptindeficiencia,
prohormon-konvertaz-1 gén (PCSK1 gén) heterozigota mutacioja), illetve a kiilonb6z6
szindromakat, amelyekben megjelenik az elhizas (példaul Prader-Willi-szindroma
(PWS), Alstrom-szindroma). A fentieken til megemlithetjiik még az endokrinologiai
okokat, amelyek elhizassal tarsulnak (példaul novekedésihormon-hiany, Cushing
szindroma), a mozgaskorlatozottsagot (példaul izomdystrophiak, cerebralis paresis) és a
iatrogén eredetli okokat (példaul szteroidok, valproat) (Molnar és mtsai 2017a).

Az elsddleges (egyszerti, exogén, idiopathids) elhizds csoportjdba tartoznak azok az
elhizasformak, amelyek hatterében tobbnyire nem egy linaris ok-okozati kapcsolat
huzodik, hanem az eredete multifaktoridlisnak (genetikai, kornyezeti, pszichoszocialis

faktorok) tekinthetd.

Az elhizds kialakulasaban szerepet jatszo tényezOk koziil a legteljesebb képet az

,Elhizas-rendszer térképe” (Obesity System Map) mutatja be, amelyet spagetti abranak
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Is szoktak nevezni (Butland és mtsai 2007). A térkép a méretére valo tekintettel nem
keriil szemléltetésre a disszertdcidban, azonban az ott szerepld tényezdk €s a témaban

relevans szakirodalomban legtébbet citalt tényez6k bemutatiasra keriilnek az

alabbiakban.

1.4.1. Gének

Az eclhizast egy komplex multifaktoridlis betegségnek tekintjiikk, amelynek az
orokolhetésége igen magas (Lee 2013). Az exogén elhizas genetikai hatterével
foglalkozo vizsgalatok a gének elhizas kialakulasaban betoltott szerepét 40-70% kozott
talaltak (Herrera és Lindgren 2010; Maes és mtsai 1997; Stunkard és mtsai 1990). Az
elhizas orokolhetdségét ikervizsgalatok eredményei is bizonyitottdk, amelyek a gének
szerepét az elhizas kialakulasaban tobb mint 70%-ra becsiilik (Wardle és mtsai 2008). A
genetikai tényezOk ugyanis befolyasolhatjdk az energiabevitel valtozasaira adott
valaszokat (Bell és mtsai 2005). Ugyanakkor az elhizas kialakulasaban szerepet jatszo
allélek vizsgalata az egyes egyénekben eltérd eredményeket mutat. Ebben szerepet
jatszhat a méhen beliili kérnyezet, amely az egyes genetikai varidnsok adipogén hatésait
modosithatja. A jelenleg rendelkezésre allo vizsgalatok eredményei tehat a gének és a
kornyezet kolcsonhatasat tekintve még nem egységesek. Ezt figyelembe véve, jelenleg
tobb tanulméany is az epigenetikai modosulasokra Osszpontosit, mint példaul a gén
promoterek metilaltsaga, amelyek egyéni szinten lehetnek mutatoi a késdbbi életben

bekovetkez6 elhizasnak (Herrera és mtsai 2011; Rao és mtsai 2014).

1.4.2. Kornyezeti tényezok

A genetika és a kornyezeti tényezdk egyiittes hatasa kulcsfontossagu szerepet jatszik az
energiaegyensuly megtartdsdban, ezaltal a testtomeg szabalyozdsaban. ,,A genetika tolti
meg ugyan a puskat, de kornyezeti tényezOk hatdrozzak meg, hogy a fegyver elsiil-e”
(Molnar és mtsai 2017b). Ezt az is megerdsiti, hogy mig az utobbi néhany évtizedben a
népesség genetikai allomanyaban bekovetkezett valtozasok elhanyagolhatoak, addig ez
1d6 alatt a tulstly és az elhizas prevalencidja vilagszerte riaszt6 litemben nétt, amely a
kornyezeti tényezOk szerepét hangsulyozza (Molnar és mtsai 2017a). Ezt az elhizast

tamogatd kornyezetet (obesogén kornyezet) olyan kiils6 hatdsok Osszességének
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tekintjik, amelyek az egyén energialeaddsanak csokkentésével ¢és / vagy az
energiafelvételének novelésével hozzajarulnak az elhizas kialakulasahoz.

Az étrend makrotapanyag tartalma (szénhidrat, fehérje, zsir), energiasirisége,
adagnagysaga fontos szerepet jatszik a tlsuly és az elhizas kialakulasaban. Szamos
keresztmetszeti és longitudinalis vizsgalat eredményei tamasztottdk ald, hogy az
étkezési szokasok ¢és a tulsuly, valamint az elhizas kialakuldsa kozott erds Osszefiiggés

van (Brehm és D’ Alessio 2014).

1.4.2.1. Makrotapanyagok

Tekintettel arra, hogy a disszertacio elkészitésének idészakaban nem allt rendelkezésre
olyan hazai, reprezentativ adat, amely a vizsgadlatunkban bemutatott korcsoport (6-8
évesek) taplalkozési szokasait mutatnd be, igy a felndtt lakossag adatit ismertetem
ebben a fejezetben, hiszen tudjuk, hogy a gyermek és a felnéttek taplalkozasa kozott
erds 0sszefliggést vélhetiink felfedezni.

A taplalkozéstudomanyi ajanlasok alapjan az egészséges populacid makrotadpanyag
bevitelét 1Ggy javasolt kialakitani, hogy az étrend 55-58%-a szarmazzon
szénhidratokbol, 12-15%-a fehérjébdl és 30%-a zsiradékokbol (Antal 2006; EFSA
2012). Az ajanléssal ellentétben a magyar felnétt lakossag makrotapanyag bevitele
alacsony szénhidrat (46%) ¢és magas zsirbevitelt (38%) mutat. A makrotdpanyagok
koziil egyediil a fehérjebevitel felel meg az ajanlasnak, habar meg kell jegyezni, hogy ez
is a fels6 hatarértéken all (Sarkadi és mtsai 2017).

Annak ellenére, hogy szamos tanulmany azt mutatta, hogy az alacsony
szénhidrattartalmu étrend hozzdjarulhat a testtomeg csokkenéshez (Hashimato és mtsai
2016; Foster és mtsai 2003), mégsem mondhatjuk azt, hogy a magyar lakossag
szénhidratbevitele, tekintettel a talsuly és az elhizds nagy ardnyl el6fordulasara
megfelel6 lenne. A taplalkozasi szokasokat elemezve az lathato, hogy a
szénhidratbevitelért felelds, kedvezd taplalkozas-¢élettani hatassal rendelkezd zoldségek,
gylimolesok, teljes kidrlésti gabonak fogyasztidsa alacsony, ugyanakkor a hozzdadott
cukorbevitel jelentdsnek mondhat6 (Sarkadi és mtsai 2017).

A lakossag zsirbevitele meghaladja a hazai ajanlast (30 E%), bar bizonyos étrendek,
mint példaul a mediterran diéta javasolja a magasabb zsirbevitelt (Velazquez-Lopez és

mtsai 2014; Ginter és Simko 2015). A mediterran diéta vonatkozasaban meg kell
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jegyezni, hogy a magas zsirbevitel (40 - 50 E%) mellett nagy figyelmet forditanak az
egyes zsirsavak bevitelére is. Igy példaul telitett zsirsavakbol a javasolt bevitel nem
haladhatja meg a 8 E%-ot, az egyszeresen telitetlen zsirsavak bevitelét 15-25 E% kozott
javasolja, mig a tobbszorosen telitetlen zsirsavak esetén a javasolt beviteli érték az
omega-6 és az omega-3 zsirsavakbol 2:1, illetve 1:1 ardnyt legyen. Ehhez képest
hazankban a lakossag zsirbevitelének 11 E%-a telitett zsirsavakbol, 12 E%-a
egyszeresen telitetlen zsirsavakbol szarmazik. Az omega-6 és omega-3 zsirsavak aranya
26:1 (Sarkadi és mtsai 2017). Az értékek azt mutatjak, hogy az allati eredetii
¢lelmiszerek fogyasztasa jelentds, ugyanakkor az olajos magvak, kedvezd zsirsav
Osszetételli novényi olajok fogyasztasa alacsonynak mondhat6.

A fehérjebevitel megfelel az ajanlasnak, habar meg kell jegyezni, hogy ez természetesen
egy atlagérték, hiszen a részletes elemzés soran azt talaljuk, hogy a lakossadg 50%-a a

javasoltnal magasabb fehérje bevitellel rendelkezik (Sarkadi és mtsai 2017).

1.4.2.2. Energiastiriiség

Az energiasiiriség az egységnyi tomegli ¢€lelmiszerek energiatartalmarol nyujt
informéciot. Azok az ételek, amelyek egységnyi tomegiikben tobb vizet, zoldséget,
gylimolcsot tartalmaznak, alacsonyabb energiastiriiséggel jellemezhetok, mig azok az
¢lelmiszerek, amelyek magasabb zsir- és / vagy cukortartalommal rendelkeznek,
altalaban magasabb energiasiiriiséggel birnak. Ez ennek megfeleléen azt mutatja, hogy a
nagyobb energiaslirliséggel rendelkezd ¢élelmiszerek altaldban tobb  energiat
tartalmaznak, mint az alacsonyabb energiasiiriséglieck. Ezzel kapcsolatban vizsgalatok
azt mutattak, hogy a magas energiastiriiségli ¢lelmiszerek talzott mértékii fogyasztasa
noveli a talsuly és az elhizas kockazatat (Rouhani és mtsai 2016). Ugyanakkor a magas
zsirtartalommal rendelkezd ¢élelmiszerek csokkentése és az étrend zoldség- és
gyimolcstartalmanak novelése, valamint a magas viztartalmu, alacsony energiatartalmu
ételek (példaul egyszerli hig levesek) rendszeres fogyasztasa hatékonyan csokkentheti

az energiafelvételt (Williams és mtsai 2013).
1.4.2.3. Adagnagysagok

Az étrendben magas energiaslirliségli élelmiszerek talzott jelenléte és az ételek

adagnagysaga egyiitt additiv hatast gyakorolva novelik a talstly és elhizas kockazatat
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(Kral és mtsai 2004). Vizsgalatok azt mutattak, hogy a kereskedelmi és vendéglatoipari
egységek, gyorséttermek adagnagysdga az elmult évtizedben jelentés mértékben
novekedett (Livingstone és Pourshahidi 2014; Ledikwe ¢és mtsai 2006). Ez a tipusu
trend az 1970-es években kezd6dott és az utdbbi években felgyorsult. Tovabbi érdekes
tény az adagnagysagokkal kapcsolatban, hogy Almiron-Roig és munkatarsai szerint a
nagyobb adagnagysag nagyobb harapasi méretet és gyorsabb étkezést mutatott. Az ilyen
tipusu étkezési szokds nagyobb energiabevitelt eredményezett a vizsgalatban

résztvevoknél (Almiron-Roig és mtsai 2015).

1.4.2.4. Fizikai aktivitas

Az energiaegyensuly felborulasa nem csak nagyobb energiabevitel, hanem csokkent
energialeadas miatt is kialakulhat. Vizsgalatok azt mutattak, hogy a testtomeg és / vagy
BMI valamint a fizikai aktivitas k6zott inverz kapcsolat allapithato meg (Hemmingsson
¢s Ekelund 2007; Sulemana és mtsai 2006).

A XXI. sz4dzadban tapasztalhaté technologiai fejlettség, a fizikai erdkifejtéssel jard
folyamatok automatizéldsa, a motorizalt szallitas, az iil6 foglalkoz4dsok nagy aranya, a
talzott mértéklii képernyd eldtt toltott idd mind hozzajarulnak egy olyan globalis
trendhez, amely minimalis fizikai aktivitast igényel. Fizikai aktivitdsnak tekinthetd a
harantcsikolt izmok altal végzett mozgas, amely jelentdsen megndveli a nyugalmi
energia leadast (Bouchard és Shephard 1994).

Habar Magyarorszagon a felndtt populacido 85,4%-a eléri az ajanlott (30-60 perc, 5-7
alkalommal hetente) fizikai aktivitast, addig a gyermekek (11-17 évesek) csupan 17,2%-
a teljesiti a javasolt (napi 60 perc) napi testedzést (WHO 2011). Ezen eredmények
interpretalasanal meg kell jegyezni, hogy az adatok kérd6ivbol szarmaznak, amelyek

nagymértékben elfedhetik a populacio valos fizikai aktivitasat.

1.4.3. Perinatalis tényezok

Kozel 300 prospektiv tanulmany szisztematikus attekintése soran az els6 1000 napban
tobb kockazati tényez6t is feltartak, amely a gyermekkori tilstly és elhizas kockazati
tényezdje lehet (Wang €s mtsai 2017). Ide sorolhatjuk az anya terhesség el6tti magasabb
BMI-jét, a prenatidlis dohanyzast, az anya terhesség alatti talzott mértéka

sulygyarapodasat, a csecsemd magas sziiletési tomegét, a csecsemd gyors

27



DOI:10.14753/SE.2019.2255

sulygyarapodasat. Néhany tanulmany kockazati tényezéként azonositotta tobbek kdzott
a terhességi diabeteszt, a csecsemd elégtelen alvasat, a négy honapos kor eldtt torténd
2015). Tovabba a sziilés koriilményei is szerepet jatszhatnak a késobbi talsuly és elhizas
kialakuldsédban. Vizsgalatok azt mutattak, hogy a csaszarmetszéssel sziiletett gyerekek
magasabb rizikdval rendelkeznek, mint a hiivelyi Gton sziiletett tarsaik (Kuhle és mtsai
2015; Kominiarek ¢és Peaceman 2017). Az elobbiek mellett még meg kell jegyezni,
hogy a legalabb f¢l évig tartd anyatejes taplalas is szdmos tanulmany szerint csokkenti a
gyermekkori talsuly és elhizas kialakulasanak kockazatat (Wang és mtsai 2017, Sagodi
és mtsai 2017).

1.4.4. A sziilok szocio-0konomiai statusza és a csaladi hattér

A szocio-okondmiai statusz (socioeconomic status, SES) egy olyan mérészam, amely
magaba foglalja a foglalkoztatottsagot, az iskolai végzettséget, a jovedelmet (Biehl és
mtsai 2013). Egészségtudomanyi vizsgalatokban gyakran hasznaljak, mert szamos
kronikus, nem fert6z6 megbetegedés ¢és tobbek kozott az elhizas el6fordulasaval is
Osszefliggésbe hozhatd, ezaltal direkt kapcsolatot mutat a jobb egészségi allapottal
(Baker 2014). Vizsgalatok azt talaltak, hogy a magasabb SES-vel rendelkez6 személyek
korében alacsonyabb a tulstly és az elhizas prevalencidja (Wu és mtsai 2015). Egy
szisztematikus attekinté tanulmany eredményei azt mutatjak, hogy az alacsony SES-vel
rendelkezé gyermekek esetében mintegy 10%-kal nagyobb a tulsuly és 41%-kal az
elhizas kialakulasanak kockazata (Wu és mtsai 2015). Ezen informaciok hatterében
tobbek kozott az all, hogy a magasabb SES-vel rendelkezd személyek tobb ismerettel
rendelkeznek az egészséges taplalkozasrol, amit nagyobb valdszinliséggel adnak at a
gyermekeiknek is, tovabba jobban ismerik a talsuly és az elhizas egészségre gyakorolt
hatésait (Baker 2014; Newton és mtsai 2017, Pigeyre és mtsai 2016; Hemmingsson
2018; Wu és mtsai 2015). Egy magasabb jovedelemmel rendelkezo csalad konnyebben
hozzajuthat olyan ¢élelmiszerekhez, amelyek sok esetben magasabb arfekvéssel,
ugyanakkor kedvezobb tapértékkel birnak (példaul alacsony so6-, cukor-, telitett
zsirtartalommal rendelkeznek, magas rosttartalmuak stb.), tovabba tobb anyagi
er6forrast tudnak fizikai aktivitasra forditani (Atella és Kopinska 2014; Laitinen és

mtsai 1995). A foglalkozas jelentdségével kapcsolatban dokumentaltak, hogy az
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alacsonyabb statuszi foglalkozds gyakran parosul az autondémia hidnyaval, amely
megneheziti az egyének hatékony idégazdalkodasat (Wardle és mtsai 2002). A
foglalkozas jelentdségénél leirtak azt is, hogy némely esetben az azonos foglalkoztatasi
statusza egyének azonos értékrenddel birnak az idealis testtomeget illetéen (McLaren
2007; Kinge és mtsai 2016).

A csaladi hattérrel kapcsolatban azt talaltak, hogy a nagyobb méretii csalad protektiv
tényez6 a gyermekkori tulsuly és elhizas kialakuldsaval szemben. Ezek az eredmények
arra engedik kovetkeztetni a kutatokat, hogy azok a gyermekek, akik tobb testvérrel
rendelkeznek, kevesebb id6t toltenek a képerny6 elott, jelentdsebb a csaladi étkezések
szdma ¢és szerepe, kevesebb a haztartdson kiviili étkezés, az anya tobb id6t tolt a
gyermekeivel, illetve a gyermekek tobb id6t tdltenek felndtt feliigyeletében (Datar
2017). A fentiek mellett meg kell jegyezni, hogy az egysziil6s csalddokat potencialis
rizikotényezonek talaltak a gyermekekre nézve (Keane és mtsai 2012; Chen és Escarce

2014).

1.4.5. A lakéhely jelentosége

Szamos tanulméany alapjan a taplaltsagi allapot és a teriileti szinti SES szoros
korrelaciot mutat (Adams és mtsai 2009; Salmon és mtsai 2005; Rosenkranz ¢és
Dzewaltowski 2008; Igel és mtsai 2016). Kinge és munkatérsai szerint a teriileti szintii
SES 57%-ban tehetd feleléssé a nok és 40%-ban a férfiak esetében a talsuly kialakulasa
miatt (Kinge és mtsai 2016). Vizsgaltak az egyes SES mutatokat (foglalkoztatottsag,
jovedelem, edukaltsag) egyiitt és kiillon-kiilon is. Az eredmények azt mutatjdk, hogy
mutatonként €s egylitt is jelentds kapcsolat van a teriileti szinti SES és a tulsuly és
elhizas kialakulasa kozott. Ennek a hatterében az 4allhat, hogy teriileti szintli SES
meghatarozza a lakosok étkezési szokésait, fizikai aktivitdsukat. Hatdssal van a
tarsadalmi normékra €s az egészségmagatartasra, sOt az épitett kornyezettel is mutat
Osszefiiggést.

Erdekes tény, hogy tobb tanulmény is igy talalta, hogy a teriilet SES statusza eltér6
mértékli hatast gyakorol a ndék, a férfiak és a gyermekek taplaltsagi allapotira. Egy
lehetséges magyarazatként megemlitik, hogy a ndk tobb 1d6ét toltenek otthon a
gyermekvallalasbol adodoan, igy nagyobb mértékben vannak Kitéve a lakohely
kornyezeti hatasainak (King és mtsai 2006, Robert 1999; Do és mtsai 2007).
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A lakéhely jelent6ségénél meg kell jegyezni a varosiasodds mértékét, amely szintén
erds Osszefliggést mutat a tulsuly és az elhizas prevalencidjaval, bar az eredmények
nagy diverzitast mutatnak. A legtobb tanulmany ugy talalta, hogy a vidéki, alacsony
népsiriségl telepiiléseken magasabb a talsuly és az eclhizas prevalencidja a varosi
kornyezethez képest (Sjoberg és mtsai 2011; Johnson és Johnson 2015; Djordic és mtsai
2016, Rito és mtsai 2012). Johnson ¢és munkatarsa altal készitett szisztematikus atfogod
tanulmany eredményei alapjan a vidéki gyermekeknek 26%-kal nagyobb az esélyiik,
hogy elhizottak legyenek, mint a varosi tarsaiknak (Johnson és Johnson 2015). A
kiilonbséget tobbnyire szocidlis, kulturalis és gazdasagi tényezokkel magyarazzak, de a
pontos okok még nem ismertek. Egyes tanulményokban megemlitik, hogy a vidéki
lakosok étrendjében tobb olyan ételt taladltak, amelyek magasabb zsir- ¢és
cukortartalommal rendelkeznek (Sola és mtsai 2011), mig mas vizsgalatok eredménye
szerint a varosban €16k tobb zoldséget és gylimolcsot fogyasztanak és magasabb fizikai
aktivitast mutatnak (Lutfiyya és mtsai 2007; Tripathy és mtsai 2016). A vidéki
kornyezet feltételezett rizikdfaktorai kozott azonositottdk a lakohely és fizikai
aktivitasra, rekreacios lehetdségre alkalmas 1étesitmények kozotti tavolsagot, a gyalogos
¢és kerékparos kozlekedési lehetdségek korlatozottsagat, a gyorséttermek nagyobb
kihasznaltsagat, a zoldségek és a gylimolcsok magasabb arfekvését, az alacsony szamu
primer prevencios lehetdségeket (Liu és mtsai 2008; Lutfiyya és mtsai 2007; Boehmer
és mtsai 2006; Liese és mtsai 2007; Gustafson és mtsai 2017; Hill és mtsai 2014).
Annak ellenére, hogy a legtobb tanulméany azt mutatta, hogy a vidéki kornyezetben
nagyobb a tulsuly és az elhizds prevalenciaja, meg kell jegyezniink, hogy néhany
vizsgalat az ellenkez6jérdl szamolt be (Ajay és mtsai 2016; Hillal 2014). Ennek a
magyarazata lehet, hogy e vizsgalatok szerint a varosi kornyezetben a lakosok
alacsonyabb fizikai aktivitast mutatnak (Liu és mtsai 2008; Joens-Matre és mtsai 2008).
Egy masik lehetséges ok, hogy a magas cukor- és zsirtartalmu feldolgozott élelmiszerek
konnyebben elérhetéek a varosban, mint vidéken (Ajay és mtsai 2016), tovabba, hogy a
varosok motorizalt infrastrukturdja csokkenti a gyalogos és a kerékparral torténd
kozlekedési lehetdségeket (Bell és mtsai 2002). A fentieken kiviil az is megallapitasra
kertilt, hogy a varosban tobb olyan lakos él, aki iilé6 munkat folytat (Pradeepa és mtsai
2015).
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1.4.6. Egyéb tényezok

A fentieken tal lehetséges kockazati tényezdként ismeriink még tobbek kozott bizonyos
kozponti idegrendszeri zavarokat (Bruce-Keller és mtsai 2009; Swartz és mtsi 2000),
alvasi problémakat (Hargens és mtsai 2013; Beccutia és Pannaina 2013), a bélflora
mikrobiomjanak megvaltozasat (Davis 2017; John és Mullin 2016), a stresszel vald
megkiizdési problémdkat (van der Valk és mtsai 2018; Scott és mtsai 2013) vagy a
gyermekeket éré6 marketing hatasokat (Nestle 2006; Raine és mtsai 2013).

A gyermekkori tulsuly és elhizas kialakuldsaban szerepet jatsz6 tényezok listdja nem

teljes, varhatéan szamos tovabbi faktort fognak még azonositani.

1.5. Szovodmények

Ahogyan az kordbban mar emlitésre keriilt, a gyermekkori talsuly és elhizas aldassa a
fizikai, szocidlis és pszichologiai jollétet és ismert kockazati tényezdje a felndttkori
elhizésnak, valamint szamos kronikus, nem fert6z6 megbetegedésnek. A taplaltsagi
allapot ¢és az egészség kapcsolatdt vizsgalva megallapitottdk, hogy a normal
testtomeglickhez képest a talsulyosok és az elhizottak nagyobb egészségkockazatnak
vannak kitéve.

A gyermekkori tulsuly €s elhizas egészségi allapotra gyakorolt hatasai kdzé sorolhatjuk
tobbek kozott a nem alkoholos eredetli méj szteatdzist, az alvasi apnoét, a 2-es tipusu
diabeteszt, az asztmat, a sziv- és érrendszeri betegségeket, a magas koleszterinszintet, a
kolelitiazist, a  gliikkozintoleranciadt és inzulinrezisztenciat, a menstrudcios
rendellenességeket, a mozgas és izomrendszeri problémakat (Sahoo és mtsai 2015;
Niehoff 2009). Altalanossagban elmondhatd, hogy minél korabban alakul ki a talsuly
vagy az elhizas és minél nagyobb az érintett BMI-je, valamint minél tovabb all fenn a
korkép, anndl nagyobb az egyes szovddmények megjelenésének kockdzata (Kovacs
2009). A kozelmultig ezek a megbetegedések csak a felndttekben fordultak eld, most
viszont mar jelen vannak a gyermekek korében is, sot eléfordulasuk novekvé tendenciat
mutat (Sahoo és mtsai 2015).

Az aldbbiakban terjedelmi korladtok miatt a 16. dbran pirossal jelolt megbetegedések
kertilnek részletezésre, amelyek jelentds népegésségiigyi terhet jelentenek napjainkban,
illetve figyelembe véve, hogy az elhizds a fentieken tul Osszefliggésbe hozhato

kiilonféle 1éguti megbetegedésekkel, koztiik az asztmaval, az obstruktiv alvasi apnoéval,
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a hypoventilacios szindromaval és a kronikus obstruktiv tiiddbetegséggel, ezért a fenti
1égz6szervi megbetegedések koziil az asztma és az elhizas kozotti kapcsolat is
bemutatasra keriil a kovetkezokben, tekintettel az eddig feltart jelentds mennyiségii

tudomanyos bizonyitékra, valamint az asztma gyakori és egyre novekvo eléforduldsara.

2-es tipusu

ukorbetegsé
Magas cukorbetegség

vérnyomas

Reprodukciés Sziv-6s Mentilis

zavarok érrendszerszeri

zavarok
megbetegedések

16. dbra. Az elhizés kdvetkezményei. (Forras: Kyrou és mtsai 2018.)

1.5.1. Cardiovascularis korképek

A WHO definicigja szerint ebbe a csoportba sorolhatunk minden, a szivet és az ereket
érintd megbetegedést (sziv-koszortér betegség, agyérbetegségek, periférias artériakat
érint6 betegségek, reumas eredetli szivbetegségek, velesziiletett szivhibak, mélyvénas
trombozis és tiidéembolia) (WHO 2017).

A zsirszovet koros mértékii felszaporoddsa szdmos metabolikus valtozast eredményez
¢és befolyasolja a gyulladasi folyamatokat, amelyek novelik a sziv- és érrendszeri
megbetegedések kockazatat (Mathieau és mtsai 2009). Fontos megjegyezni, hogy a
talsaly ¢és az elhizds kozvetlen rizikotényezdje a sziv- €s  érrendszeri
megbetegedéseknek, azonban kozvetve is eldsegit szamos olyan valtozast, amely
kockazati  tényezOnek  tekinthetd (példaul —magasvérnyomas, diszlipidémia,
gliikozintolerancia, gyulladasos allapot, obstruktiv alvadsi apnoé, hiperventillacio,

protrombotikus allapot) (Bastien és mtsai 2014).
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Sanders és munkatarsai altal készitett szisztematikus attekintdé tanulmany szerint az
elhizott gyermekek a normdl taplaltsdgi allapott tarsaikhoz képest szignifikdnsan
nagyobb valdszintséggel rendelkeznek legalabb két olyan kockdzati tényezdvel, amely
noveli a sziv- és érrendszeri betegségek, a 2-es tipusu cukorbetegség ¢és a
zsirmajbetegség kockazatat (Sander ¢s mtsai 2015). Ezt az eredményt egy masik
tanulmany is aldtdmasztotta, ahol azt talaltadk, hogy az elhizott gyermekek 61,1%-a
rendelkezik legalabb harom koros értékii kockazati tényezdvel az alabbiak koziil: éhomi
inzulinszint, éhomi vércukorszint, C-peptid, nagy siiriiségii lipoprotein (HDL), alacsony
stirtiségli lipoprotein (LDL), trigliceridek (TG), alanin transzamindz (ALT) (Bell és
mtsai 2011). Tudni kell azonban, hogy amennyiben a talsulyos gyermek testtomege
rendezddik, a jovOben akkor is nagyobb esélye lesz a felndttkori sziv- és érrendszeri
betegségekre, mint egy normal testtomegli gyermeknek (Umer és mtsai 2017). Ezt
fontos figyelmbe venni, hiszen a WHO adatai alapjan Magyarorszagon az 6sszhaldlozas
mintegy 49%-¢ért a sziv- és érrendszeri megbetegedések tehetdk feleléssé (WHO 2014).
A sziv- és érrendszeri problémak miatt bekdvetkezd halalozasok a tulsulyosak esetén
kétszer, mig az elhizottak esetében tizszer gyakoribbak, mint a normadl taplaltsagi

allapotuak korében (Kivimaki és mtsai 2017).

A magasvérnyomas betegség Onalld kockézati tényezdje a sziv- ¢€s érrendszeri
megbetegedésnek (Kannel 1996). A testben 1€v6 extra zsirszoveteknek oxigénre és
tdpanyagokra van sziikségiik, ami megkdveteli, hogy a véredények tobb vért
széllitsanak a zsirszovetbe. Ez megndveli a sziv terhelését, mivel tovabbi vért kell
szivattyuznia. A keringd vér nagyobb nyomast jelent az artéridk falaira. Az artérids
falakra gyakorolt nagyobb nyomds ndveli a vérnyomast. Ezenkiviil az extra suly
novelheti a pulzusszdmot, és csokkentheti a szervezet azon képességét, hogy vért
széllitson az ereken keresztiil. Lauer €s munkatarsai eredményei szerint a fiatal
feln6ttkori magasvérnyomas kockazata négyszeresére nodvekszik, amennyiben a

gyermekkorban a percentilis érték 85 folott van (Lauer és Clarke 1989).
1.5.2. 2-es tipusu diabetesz

Az elhizas drdmai mértékben megemelte a 2-es tipusit cukorbetegség (T2DM)

eléfordulasanak gyakorisagat gyermekek és serdiilok kozott az elmult két évtizedben
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(Hannon és mtsai 2005). Az USA-ban 2001 és 2009 kozott a 10 és 19 éves fiatalok
korében a T2DM-vel diagnosztizalt esetek aranya 30,5%-0s novekedést mutatott
(Dabelea 2014). Japanban az 0j diatebeszes esetek 80%-a 2-es tipusba sorolhatd
(Kitagava és mtsai 1994).

Az elhizashoz hasonléan a 2-es tipusu diabetesz kialakulasa is multifaktorialisnak
tekinthetd. A kialakuldsdban szerepet jatszé tényezdket a 3. tablazat foglalja Ossze,
ugyanakkor meg kell jegyezni, hogy a T2DM legfontosabb rizikofaktora

gyermekkorban az elhizas (Young és mtsai 2000).

3. tablazat. A 2-es tipusu diabetesz kialakuldsdban szerepet jatszo tényezok. (Forras:
Jaacks és mtsai 2016)

*Alacsony: Okologiai vizsgalatok vagy keresztmetszeti epidemioldgiai vizsgalatok.
Kozepes: prospektiv epidemioldgiai vizsgalatok. Magas: randomizalt ellendrzott

vizsgalatok, vagy demografiai tényezok esetén kovetkezetes megfigyelési vizsgalatok.

Rizikofaktor Hatas H,a tas EV,I,de,n cla
mérete erossége*
Demografiai faktorok
Eletkor A Nagy Magas
Nem fehér etnikum A Nagy Magas
Gesztacios diabetesz az anamnézisben A Nagy Magas
2-es tipusu diabetesz az anamnézisben A Nagy Magas
Elhizas A Nagy Magas
Taplalkozasi faktorok
Hozzaadott cukor A Kicsi Ko6zepes
Vords hisok A Kicsi Kozepes
Kavé, tea \J Kicsi Kozepes
Teljes kiorlésii gabona \ Kicsi Kozepes
Rostok \J Kicsi Kozepes
Telitetlen zsirsavak \J Kicsi Kozepes
Alacsony zsirtartalmu tejtermékek \% Kicsi Kozepes
Zsir és koleszterin kontrollalt étrend \J Kozepes Magas
Mediterran étrend \ Kozepes Magas
Eletmédbeli tényezék
Fizikai aktivitas \4 Nagy Magas
Ul6 életméd A Nagy Kozepes
Dohdanyzés A Nagy Kozpes
Kozvetlen hozzatartozo diabetesze A Nagy Alacsony
Rovid alvasi id6 A Kozepes Alacsony
Depresszio A Kozepes Alacsony
Kornyezeti faktorok
Tartésan megmarado szerves szennyezd anyagok A Kicsi Kbozepes
Légszennyezés A Kicsi Alacsony
Zajszennyez€s A Kicsi Alacsony
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1.5.3. Asztma

»Az asztma a légutak kronikus gyulladasos betegsége, amelynek kialakuldsaban szamos
gyulladasos sejt és sejt produktum szerepet jatszik. A gyulladas és kovetkezményes
léguti hyperreaktivitds eredményeként visszatéréen Iépnek fel sipold 1égzéssel,
dyspnoeval, mellkasi fesziiléssel, kohogéssel jard epizédok foként ¢éjszaka, vagy kora
reggel. A tlinetek kiterjedt, valtozé mértékii 1éguti obstrukcidval kapcsolatosak, ami
spontan vagy gyogyszeres kezelés hatdsara legtobbszor reverzibilis” (WHO 2017,
Tamasi és mtsai 2012). Azt asztma prevalenciaja az utobbi néhany évtizedben jelentds
mértékben emelkedett (Lundbédck és mtsai 2016). A serdiilok korében az asztmat a
masodik leggyakoribb kronikus, nem fert6z6 betegségként tartjdk szamon az elhizas
utan (Fisher és mtsai 1995). Az asztma és az clhizas egyiittes el6fordulasat tobb
elemekre engedi kovetkeztetni a kutatokat (Pulgaron 2013). Szamos lehetséges okot
tartak fel ennek a hatterében (példaul szisztémas gyulladas, szimpatikus idegrendszeri
diszfunkcio, kozos genetikai tényezé) (Chen és mtsai 2017; Brashier és Salvi 2013,
Lang 2012). Ezt igazolja Chen és munkatarsai publikacioja is, amely szerint ha az
asztma noveli az elhizas kialakulasanak kockazatat, akkor az elhizas jarvany egy része
gyermekkorban Osszefiiggésben lehet az asztma fokozott eléfordulasaval vagy egy
kozos etiologiai tényezdvel (Chen és mtsai 2017). Eredményeik szerint az asztmas
gyermekek nagyobb kockdzatnak vannak kitéve az elhizds tekintetében, mint az
egészséges tarsaik (Chen és mtsai 2017). Mebhrathu és munkatarsai altal készitett
szisztemikus attekintd tanulmany is alatdmasztotta a taplaltsagi allapot és az asztma
kozotti kapesolatot. A sovany, a tulsulyos €s az elhizott gyermekek esélye az asztmara a
testtomeg index emelkedésévél szignifikansan nétt: 0,85 (95% CI: 0,75 - 0.97; p =0,02);
1,23 (95% ClI: 1,17 -1129; p <1,001); 1,46 (95% ClI: 1,36 to 1,57, p <0,001) (Mebhrathu
¢s mtsai 2015).

Egy atfogd tanulmany szerint az elhizott gyermekek nagyobb mértékben vannak kitéve
azoknak a faktoroknak, amelyek az asztmahoz vezetnek, mint normal taplaltsagh
tarsaik. Az elhizas és a csokkent fizikai aktivitds is stimulalhat gyulladést, amely
circulus viciosus tovabb csokkenti a fizikai aktivitast €s az aerob fittséget az elhizott

asztmas gyermekekben (Lu és mtsai 2016).
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1.5.4. Pszichologiai vonatkozasok

A depresszi6 az egyik leggyakrabban diagnosztizalt mentalis betegség (Richards 2011).
A depresszid eldfordulasi gyakorisagat a gyermekek korében 2%-ra, mig a serdiilok
korében 4-8%-ra becsiilik (Reeves és mtsai 2008). Egyes vizsgalatok szerint a
depresszio kialakuldsdnak valdszinlisége nagyobb az elhizottak korében, mint a normal
taplaltsagi allapotuaknal, amely kozos hatteret feltételez (Sutaria és mtsai 2018; Dong és
mtsai 2004). Luppino és munkatarsai kiemelték a talsuly, az clhizas és a depresszid
kozotti biologiai kapesolat lehetéségét (Lupino és mtsai 2010).

Az alacsony oOnértékelés fontos szerepet jatszik a mentdlis egészségben, kiilonos
tekintettel serdiildkorban. Az alacsony Onértékeléssel rendelkezd tulsulyos serdiilok
nagyobb valdsziniiséggel folytatnak rendszertelen étkezést, fogyokurazast, kevesebb
fizikai aktivitast végeznek és rosszabbul teljesitenek az iskolaban (Latzer és Stein
2013). Murray és munkatarsai altal publikalt tanulmany szerint a talstlyos és elhizott
serdiilok alacsony Onértékeléssel rendelkeztek, amely fogyas hatasara sem javult. Bar
megjegyezték, hogy az dnbecsiilés javitasa hatékonyabb fogyast eredményezett (Murray
¢s mtsai 2017). A testkép Onértékelésénél figyelembe kell venni a nemi kiilonbségeket.
Linearis kapcsolatot talaltak a testtel valo elégedetlenség és a BMI kozott a nok
esetében. Minél nagyobb volt a nék BMI-je, annal kevésbé voltak clégedettek a
testiikkel. A férfiak esetében egy ,,U” alaku kapcsolatot irtak le a BMI és az
elégedetlenség kozott, vagyis a férfiak egyszerre voltak elégedetlenek a testiikkel, ha
tulsdgosan alacsony volt a BMI-jiik és akkor is, ha tilsagosan magas volt (Austin és
mtsai 2009). Napjainkban a tulstlyosokkal és elhizottakkal szembeni el6itélet és a
testtomeggel kapcsolatos talzott mértékii aggodalom olyan erds, hogy egy vizsgalat
eredményei szerint a ndk 24%-a és a férfiak 17%-a harom évet vagy még tobbet adna az
¢letébdl, ha olyan testtomege lehetne, amilyenre vagyik (Schwartz és mtsai 2006).

Az étkezési zavarok (anorexia nervosa, bulimia nervosa stb.) gyakorisaga és az elhizas
kozott is kimutathatd Osszefliggés. Az étkezési zavarokat a harmadik leggyakoribb
kronikus megbetegedésként tartjadk szamon a serdiilok korében az elhizas és az asztma
utan (Fisher és mtsai 1995). Egy vizsgalat szerint a tilstlyos és elhizott serdiilék a
fogyas érdekében gyakrabban nytlnak olyan mddszerekhez, mint az 6nindukélta hanyas
vagy a hashajtd hasznalata, mint a normal taplaltsagh tarsaik (Field és mtsai 1999,

Neumark-Sztainer és Hannan 2000). A korabbi tulstly vagy elhizas Osszefliggésében
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kialakulo étkezési zavarok minél el6bb torténd kezelését neheziti az, hogy a tarsadalom
pozitivan vélekedik a gyermekek testtomeg csokkenésével kapcsolatban, gyakran
dicsérik a sziilok, a csaladtagok, a baratok, vagy az egészségiigyi személyzet. A
testtomeg miatti tulzott aggodalom viszont tarsadalmi elszigetelddést, ingerlékenységet,

koncentracios problémakat eredményezhet (Golden és mtsai 2016).

1.5.5. A gyermekKkori elhizas hossza tava kovetkezményei

Az elhizott gyermekek 40-80%-os eséllyel tulsulyos vagy elhizott felnéttekké valhatnak
(Deshmukh-Taskar és mtsai 2006; Serdula és mtsai 1993), amely az egyén és a
tarsadalom szamara is egyarant jelentOs terhet jelent. Az Eurdpai Unidban a nemzeti
egészségiigyl koltségvetés mintegy 7%-at forditjdk az elhizds okozta megbetegedések
kezelésére (WHO 2010b), ezért a gyermekkori talsuly és elhizas kiilondsen nagy terhet
jelent egy olyan korlatozott forrasu egészségiigyi ellatorendszerrel rendelkez6 nemzet
szamara, mint Magyarorszag (EU Action Plan on Childhood Obesity 2014). Hazankban
Iski és Rurik publikacidja szerint a talstlyos és elhizott betegek ellatdsdnak a koltsége
207 milliard forint volt 2012-ben, amely a teljes E-Alap kiadasainak 11,6%-at és a
bruttdé hazai termék 0,73%-at tette ki. Ebbe a becslésbe nem szamitottak bele tobbek
kozott a haztartasok terheit, a talstilyos és elhizott egyének iskolai, illetve munkahelyi
tobblethianyzasait, étkeztetésiik, ruhaztatasuk esetleges magasabb koltségeit (Iski és
Rurik 2014). A valodi gazdasagi teher ett6l sokkal jelentdsebb lehet, pontos adatok
azonban nem allnak rendelkezésiinkre.

Az elhizasbol addodd megbetegedések miatti korai halalozast egy, az Egyesiilt
Kiralysagban végzett vizsgalat, évente 9000 fore becsiili, amely az 6sszhaldlozas 8,7%-
at jelentette (Kelly és mtsai 2009). A tanulmany felhivja a figyelmet arra, hogy a talsuly
¢s az elhizas mértéke a kiillonb6zd etnikumok kozott jelentds eltérést mutat, igy az ezzel
jard betegségek egészségiigyi egyenlétlenségekhez vezetnek (Kelly és mtsai 2009).

A talstly és az elhizas miatti iskolai hidnyzasok és munkaképtelenség is egyre nagyobb
figyelmet kap az egészségtudomanyi vizsgalatokban. Egy szisztematikus attekintd
tanulmany eredményei szerint a talsulyos gyermekek 27%-kal, mig az elhizott tarsaik
54%-kal tobbet hidnyoznak az iskolabol, mint a normal taplaltsagi allapotiak (An és
mtsai 2017). A felnbttek esetében az elhizast a betegség miatti szabadsagok egy jelentOs

prediktoraként azonositottak (Jensen és McIntosh 2007; Alavina és mtsai 2009).
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Egy becslés alapjan az elhizas — kiilonds tekintettel a hasra lokalizalodo centralis tipust
elhizas — a betegszabadsdgok varhaté aranyat 72%-kal ndvelte. Ugyanakkor a
rendszeres fizikai aktivitas 50%-kal, és az egészséges, kiegyenstlyozott taplalkozas

pedig 36%-kal csokkentette a betegség miatti hianyzasok szamat (Fitzgerald 2016).

1.6. A gyermekkori tialsuly és elhizas megel6zése

A fentiekbdl jol latszik, hogy a gyermekkori tilsuly és elhizas népegészségiigyi hatasa
igen jelentds, ugyanakkor tudjuk azt, hogy célzott beavatkozasokkal megelézhetd (Ofei
2005). Spruijt-Metz eredményei szerint a gyermekkori talsulyt és elhizast célzo
programok 23%-a jelent6sen csokkentette a gyermekek BMI-jét és a megelGzésre
iranyul6 beavatkozasok 18%-a pedig megakadalyozta a BMI emelkedését (Spruijt-Metz
2011).

Annak érdekében, hogy tagallami szinten a dontéshozdk és a gyermekkori tulsullyal és
elhizassal foglalkoz6 szakemberek hatékony beavatkozasokat tudjanak tervezni, a WHO
Osszegyljtotte a megeldzési stratégiak kidolgozasanak iranyado elveit (WHO 2012). A
Vilagszervezet dokumentacidja alapjan, a tobboldali megkozelités sokkal hatékonyabb,
mint az 6nallé beavatkozas (Gortmaker és mtsai 2011). Ezért a talsuly és az elhizas
megeldzése érdekében az egyén szintjén, az oktatas szintjén, a kozosségi kornyezetben,
a mezOgazdasagban, az ¢lelmiszeriparban és a varostervezésben is beavatkozasokat kell
végrehajtani (Butland és mtsai 2007). A tobbszintli beavatkozasokat a kormanyzatnak
nemzeti, regionalis és helyi szinten is tamogatni kell. Felhivja a figyelmet arra, hogy a
tarsadalmi egyenldtlenségeket figyelembe kell venni a prevencids tevékenységek
tervezése soran. A folyamatos monitoring pedig elengedhetetlen a dontéshozok
meggydzése, az érdekképviselet és az Onellendrzés érdekében. Hangsulyozza, hogy a
fenntarthatosag kulcsfontossagu a programok sikerességének szempontjabol (WHO
2012).

Tekintettel arra, hogy a témaban a WHO ¢ munkéja meghatarozo szerepet tolt be, és a
disszertaci6 témaja egy, a WHO altal kidolgozott mddszertan mentén végrehajtott
vizsgalat, az alabbiakban ennek a fent ismertetett dokumentumnak a bemutatasara kertil

Sor.
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1. Magas szintii politikai elkotelez6dés sziikséges az egyes beavatkozasok és
iranyelvek mellett.

e A magas szintli stratégiai vezetés elengedhetetlen, hogy a beavatkozasok
megkapjak a sziikséges tamogatast és, hogy hosszu tdvon fenntarthatdéak
legyenek.

e Ezeknek a beavatkozasoknak a lehetd legszélesebb korre kell kiterjednie, ide értve
az egészségfejlesztést, az élelmiszerbiztonsagot, az €lelmiszereket érintd fiskalis
politikakat, a varostervezést stb. (Gortmaker és mtsai 2011).

e Az egyes programok kiilon finanszirozast és erdforrast igényelnek, amelyek
adokbol szarmazo bevételekbdl, alapitvanyok tamogatasabol vagy a jelenlegi
kiadéasok ujrastrukturalasaval.

e A nyomon kovetést tamogatni kell, amely alapjan a rendszeres tapasztalat
megosztast biztositani sziikséges. A dontéshozoknak tdmogatniuk kell az elhizas
tendencidjanak nyomon kovetését, amely az alapjat képezheti az egyes populécios
szintli beavatkozasoknak.

e A programok végrehajtasdhoz a megfeleld képzettségli szakemberek
rendelkezésre allasat kell biztositani. Fontos tovabba, az egészségligyi személyzet
valamint a nevelési €s oktatdsi intézményben dolgozok képzését bdviteni
taplalkozassal, fizikai aktivitdssal és a tulsuly és elhizas megel6zésével
kapcsolatos ismeretekkel.

e A gyermekkori tilsily és elhizds megel6zése érdekében a beavatkozasokat
korményzati szinten kell irdnyitani. Ezek mellett helyi szinten koordinacios
struktarakat javasolt kialakitani az egészséges taplalkozas és a fizikai aktivitas
népszerlsitésével kapcsolatban.

e A nemzeti szintli taplalkozasi és a fizikai aktivitasra vonatkozo ajanlasok a talsuly

és az elhizas megel6zésének fontos alapelemei. (példaul OKOSTANYER®)

2. A populacio egészére kiterjedé beavatkozasok és kezdeményezések.
o Az egészséges taplalkozast és a rendszeres fizikai aktivitast tdmogatd kornyezet
megteremtése alapvetd eleme a népesség egészére kiterjedd gyermekkori talstuly

¢és elhizas megeldzési stratégidinak.
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e A tamogatd kornyezet megteremtése magaba foglalja bizonyos kedvezotlen
taplalkozas-egészségiigyi jelzokkel biro ¢lelmiszerek marketingjének korlatozasat,
mezdgazdasagi, élelmiszeripari és tobbek kozott varostervezési beavatkozasokat.
Ezen beavatkozasok egylitt gyakran nagyobb koltséghatékonysaggal jarnak, mint
az egyéni szintl intervenciok (Cechini és mtsai 2010).

2.1. Az élelmiszerkornyezetet befolyasolo beavatkozasok.

e Bizonyos élelmiszerek marketingjének kontrollalasa.

o A gyermekek szamara szo6l6 élelmiszerreklamok nagy befolyassal birnak a
gyermekek é€letében (Cairnis és mtsai 2009). Jelentds mennyiségi
tudomanyos bizonyiték kapcsolja Ossze a televizidos reklamokat a
gyermekek élelmiszer preferenciaival, vasarlasi szokasaival (WHO 2010b).

o Tépértekjelolés.

o Az ¢élelmiszerek cimkéjén elhelyezett tapérték informaciok segitenek
0sztondzni az egészséges taplalkozast (WHO 2004).

o Az ¢lelmiszereken hasznalt bizonyos szimbolumrendszerek (,,kozlekedési
lampa”, ,kulcslyuk”) segithetnek a fogyasztoknak az alacsonyabb
taplalkozas-egészségiigyi kockazattal rendelkezd ¢lelmiszerek
kivalasztasaban (Emrich és mtsai 2017).

e Elelmiszeradok és kedvezmények.

o Erds bizonyiték tamasztja ala, hogy az ¢élelmiszerek ara nagy mértékben
befolyasolja a fogyasztok valasztasat (WHO 2008a).

o A magas so-, telitett zsir-, cukortartalommal rendelkezd élelmiszerek aranak
novelése csokkentette, mig a kedvezd téplalkozas-egészségiigyi
jellemzokkel bird élelmiszerek ardnak csokkentése vagy kedvezmények
biztositasa (példaul kuponok) pedig ndvelte ezen ¢élelmiszerek
fogyasztasanak gyakorisagat (Anderson és mtsai 2001, Guo és mtsai 1999).

e Z0ldség- és gytimdlcsfogyasztas népszerlsitése.

o A zoldségek és gylimolcsok fogyasztasanak novelése hatékony eszkoz lehet
a tulstly és elhizds visszaszoritdsaban, hiszen alacsony energiasiirisége
mellett magas rosttartalmuk noveli a jollakottsagérzetet, ez altal hatassal van

a napi energiafelvételre (Tohil 2005; Ledikve és mtsai 2006).
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o A népszerisités leghatékonyabb modja a médiacsatorndk hasznalata
(beleértve a kozosségi média hasznalatat is), amely segit a zoldségek és
gyiimolcsok fogyasztasahoz kapcsolhatd lizenetek minél szélesebb korhoz
valo eljuttatasaban (Pomerleau és mtsai 2005).

o Az Eurdpai Unio6 iskolagyiimolcs- €s iskolazoldség-programja, amely a 6-10
éves gyermekeket latja el ingyenesen gylimolcsokkel ¢s zoldségekkel,
novelheti a gyermekek zoldség és gylimolesfogyasztasat (Commission of
the European Communities 2008).

o Egyéb ¢lelmiszerekkel kapcsolatos rendelkezések.

o Ide sorolhatjuk tobbek kozott a jelentds egészségkockazattal rendelkezd
transzzsirsav bevitel korladtozasara vonatkozo6 jogszabalyokat (Astrup 2006;
Stender ¢és Dyerberg 2004).

2.2. Fizikai aktivitas népszerisitése.

o A WHO az 5-17 éves gyermekek részére legalabb napi 60 perc fizikai
aktivitast javasol (WHO 2010).

o Az épitett kornyezetet célzd politikak hatékonyan tudjak novelni a lakossag
fizikai aktivitasat azaltal, hogy novelik a szabadidds tevékenységre alkalmas
helyek szamat vagy csokkentik azokat az akadalyokat, amelyek meggétoljak
a rendszeres fizikai aktivitast (példaul kerékparutak hianya) (WHO 2009).

2.3. Kozosségi médiakampanyok.

o A tarsadalmi marketingkampanyok tobb fizetett és ingyenes médiacsatorna
hasznalataval hatékonyan ndvelik a lakossag taplalkozassal és fizikai
aktivitassal kapcsolatos ismereteit (WHO 2009).

o A leghatékonyabbnak azok a marketingkampanyok tekinthetdk, amelyek
kihaszndlva a tomegtdjékoztatds eszkozét egyszerli, konnyen érthetd

tizeneteket fogalmaznak meg (WHO 2009; Reger és mtsai 1999).

3. Kozosségi szintii beavatkozasok.
e A kozelmultig szamos olyan beavatkozast hajtottak végre, amelyek egy teriileten
torténd valtoztatds hatdsdra vartdk a talsuly ¢és elhizds prevalenciajanak
csOkkenését. Ezek a beavatkozasok korlatozott elénydkkel jarnak, magas

koltségliek és nehezen fenntarthatok (King és mtsai 2011).
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e A legtobb ilyen beavatkozas révid tavu (kevesebb, mint egy év) beavatkozasnak
tekintheté (WHO 2009).
e A legsikeresebb beavatkozasok tobbkomponensiieck és a helyi kornyezethez
adaptaltak (WHO 2009).
3.1. Ko6z6sségi szintli beavatkozasok végrehajtasanak gyakorlata.

o A kozdsségi alapu beavatkozasok tervezésénél kiilondsen fontos figyelembe
venni, hogy a kozosségek heterogének, miikodésiik komplex, tovabba azt,
hogy dinamikus rendszerek, amelyek valtozé kulturdlis, gazdasagi,
demografiai és tarsadalmi jellemzdékkel birnak (King 2011).

o Egy jo példa lehet az EPOD (Ensemble Prevenons 1’Obesit¢ Des
Enfants/Together Let’s Prevent Childhood Obesity), amely Magyarorszagon
is megvalosul 2014 o6ta, immar 3 telepiilésen GYERE® (Gyermekek
Egészsége Program) néven. A program célja a gyermekkori elhizas
visszaszoritasa a helyi kozosségek dsszefogasaval.

3.2. Kozosségi szintli beavatkozasok elemei.
o A kozdsségi beavatkozasoknak az alabbi teriileteket sziikséges érintenitik:
* gyiimolcs- és zoldségfogyasztas novelése;
» magas cukortartalmu italok fogyasztasanak csokkentése;
* magas zsir, telitett zsirsav, s6 ¢€s cukor tartalmu élelmiszerek
fogyasztasanak csokkentése;
* televiziozas €s a képernyd elott toltott ido csokkentése;
* verseny €s egyéb sport részvételének novelése;
* az iskolaba torténd aktiv kozlekedés (példaul kerékparral vagy gyalog
stb.) novelése.

o Gyermekek korében tortént beavatkozasok.

* tanulmanyok a sziilo1 részvétel fontossagat hangsiulyozzak;

* a sziil6ket be kell vonni, hogy az otthoni kérnyezetben is megvalosuljon
a fizikai aktivitas és az egészséges taplalkozas népszerlsitése;

* az egészséges taplalkozassal, fizikai aktivitassal ¢és testképpel
kapcsolatos ismereteket a tantervbe be kell illeszteni;

« fizikai aktivitdsnak az oktatasi hetek soran meg kell valosulniuk;
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+ a gyermekétkeztetést az egészséges taplalkozas alapelveinek
megfeleléen kell kialakitani;
» a pedagdgusokat és mas szakteriiletek munkatarsait tdmogatni kell az

egészségfejlesztés megvaldsitasaban.

1.7. A gyermekkori elhizas kezelése

Az elhizott gyermekek kezelésével kapcsolatban az Amerikai Gyermekgyogyaszati
Akadémia (American Academy of Pediatrics, AAP) és az Egyesiilt Allamok
Mezogazdasagi Minisztériuma (US Department of Agriculture, USDA) (Styne és mtsai
2017), valamint az utobbi idoben a témaban megjelent kdzlemények (Kumar és Kelly
2017; Taylor és mtsai 2016; Farpour-Lambert és mtsai 2015; ESPGHAN Committee on
Nutrition és mtsai 2011) egy komplex, az étrendet, a fizikai aktivitast és a viselkedést
célzd intenziv, csalad kozponti beavatkozast javasolnak, amely figyelembe veszi a
gyermek életkorat, kulturalis hatterét.

Az alabbiakban a fenti kozleményekben megfogalmazott kulcselemek keriilnek
ismertetésre:

Téaplalkozas és fizikai aktivitas

e Gyorséttermi ételek fogyasztasanak csokkentése;

e Hozzaadott cukor és cukros iiditditalok fogyasztasanak csokkentése;

e Magas energiastiriségii ételek fogyasztasanak csokkentése;

e Rendszeres reggelizés eldsegitése;

e Etkezések kihagyasanak mellézése;

e Magas kukoricaszirup tartalmi élelmiszerek fogyasztasanak csokkentése és a
magas kukoricaszirup tartalmu élelmiszerek cimkézési modszerének javitasa;

e Magas zsir-, ¢és sotartalmu élelmiszerek és feldolgozott élelmiszerek
fogyasztasanak csokkentése;

e [Legalabb napi 6t adag zoldség €s gyiimolcs fogyasztasa;

e Gylimolcslevek helyett friss gyiimolcs fogyasztasa;

e Adagnagysagok csokkentésével kapcsolatos oktatas;

o A telitett zsirsav bevitelének csokkentése;

e Rendszeres étkezés az egész napos nassolas helyett;
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Fel kell ismerni a talevésre hajlamositd tényezdket (példaul stressz, magany,
képerny6 elott toltott 1d6);

Javitani kell az élelmiszerek cimkézésén a fogyasztok hatékonyabb tajékoztatasa
érdekében,;

Legalabb 20 perc kdzepes vagy nagy erdkifejtéssel jaro fizikai aktivitas javasolt,
ameddig el nem érik a napi 60 perc javasolt fizikai aktivitast;

A képerny6 elott toltott idot 1-2 orara kell csokkenteni;

Biztositani kell az ¢életkornak megfeleld alvasidot (10-13 o6ra az dvodasok és 8-

10 6ra a kozépiskolasok esetében).

Egészségiigyi személyzet

Dietetikus, szocidlis munkds, pszichologus, edzd bevonasa sziikséges a
terapiaba;

Az egészségligyi személyzetnek azonositani kell a taplalkozassal és fizikai
aktivitassal kapcsolatos helytelen nevelési mintakat és meg kell tanitani a
csaladoknak a taplalkozassal és fizikai aktivitassal kapcsolatos ismereteket;

Az egészségligyi személyzetnek fel kell ismerni a csaladon beliili, a gyermekek
¢és serdiil6k onértékelésével kapcsolatos helytelen kommunikdcios mintdkat és
tamogatni kell azokat, amelyek célja a gyermekek és serdiilék onértékelésének
fokozéséra iranyulnak;

A pszichoszocialis megbetegedéseket azonositani és kezelni kell.

Gyogyszeres terapia

Farmakoterapiat akkor javasolt alkalmazni, amennyiben az intenziv
¢letmodvaltas nem jart eredménnyel, illetve amennyiben egyéb megbetegedések
miatt nem ellenjavallt;

A farmakoterapiat ki kell egésziteni intenziv életmodvaltassal;

A gyogyszeres kezelést meg kell szilintetni, amennyiben 12 hét kezelés utan nem

torténik 4%-0s csokkenés a gyermek BMI értékében (Styne és mtsai 2017).

Sebészeti beavatkozas

Sebészeti beavatkozas akkor javasolt, amennyiben a serdiil6 a Tanner féle
beosztas 4. vagy 5. szintjén van (a pubertas kor vége vagy a végéhez kozel) és a
felnéttkori magassagat elérte, valamint a BMI-je 40 kg/m? vagy 35 kg/m?, de

jelentés komorbiditassal rendelkezik;
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e Eletmodvaltd program (esetleg farmakoterapiaval kiegészitve) ellenére az
extrém elhizés és a tarsbetegségek tovabbra is fennallnak;

e A pszichologiai értékelés megerdsiti, hogy a beteg stabil csaladi koriilménnyel
rendelkezik, a betegnek nincs kezeletlen pszichiatriai betegsége, ide nem értve
az elhizas miatti pszichés stresszt;

e A beteg véllalja, hogy a rendszeres fizikai aktivitas és az egészséges taplalkozas
szerinti életmodot folytat.

e Nem javasolt a miitét abban az esetben, ha a beteg nem sajatitotta el az
egészséges taplalkozassal és a rendszeres fizikai aktivitassal kapcsolatos
informéciokat valamint akkor sem, ha étkezési zavarban vagy kezeletlen

pszichiatriai megbetegedésben szenved.
A fentiekkel 0sszhangban van egy 2005-ben Decsi Tamas altal irt konyv, amely az
elhizott gyermekek étrendjének alapelveinél a kovetkezoket javasolja (Decsi 2005) (4.

tablazat):

4. tablazat. Az elhizott gyermekek étrendjének alapelvei.

Tapanyag Javasolt bevitel

Energia A normdl testtomegli  kortarsak
bevitelének 2/3-a.

Fehérje 20 E%

Zsir 30 E%

Szénhidrat 50 E%

Zsirsavosszetétel | PUFA: SFA =0,8:1,0

Viz 1,5ml /1 kcal (0,35 ml/1kJ)

Elelmi rost 15-20 g/nap
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2. Célkitiizes

Annak érdekében, hogy a gyermekkori talsulyt és elhizdst meg lehessen fékezni,
hatékony, atfogd €s mindenki szdmara elérhetd beavatkozasokra van sziikség. Ahhoz,
hogy ilyen beavatkozasokat tudjunk tervezni, j6 mindségii, megbizhat6 adatokra van
sziikség a probléma stlyossagardl és annak iddbeli valtozasarol. Ezért a WHO europai
rendszert, a Gyermek Téplaltsagi Allapot Vizsgalatot (Childhood Obesity Surveillance
Initiative, COSI).

A COSI egy ismételt keresztmetszeti vizsgalat, amely az antropometriai mérések mellett
adatokat gytijt az iskolai taplalkozéas-egészségiigyi kornyezetrdl (kotelezd elem) és a
gyermekek étkezési és fizikai aktivitasi szokasairdl is (6nkéntes elem). A COSI célja,
hogy egységes mérdmiiszerekkel gylijtson adatokat a gyermekek taplaltsagi allapotarol
¢s annak iddébeli valtozasarol. A COSI 6-9 éves gyermekeket vizsgal, orszagos
reprezentativ minta alapjan becsiili az elhizés prevalencigjat. A COSI lehet6vé teszi a
nemzetkdzi Osszehasonlitast, célzott beavatkozasok, egészségfejleszté programok

kidolgozasat, illetve a beavatkozdsok eredményességének nyomon kdvetését.

Magyarorszagon az iskolavédondk az Egészségiigyi Minisztérium 19/2009 (VI. 18)
rendelete alapjan az indexosztdlyokban mérik a gyermekek téaplaltsagi allapotat,
azonban a vizsgélat soran hasznalt mérdeszkozok sok esetben nem kalibraltak, a mérési
protokollt az iskolavédéndk nem minden esetben kovetik, tovabba nincsenek érvényben
digitalizalt adatkezelési eljarasok. A hazai percentilis értékekkel torténd taplaltsagi
allapot meghatarozas pedig neheziti a nemzetkdzi Osszehasonlitdst (Kovacs és mtsai
2018). Ezen okok miatt csatlakozott Magyarorszag 2010-ben a COSI vizsgalathoz,

amelyre 2016-ban is sor kertilt.

Vizsgalatunk célja egyrészt az volt, hogy informécidt szerezzilink a gyermekkori tulsuly
¢s elhizés el6forduldsardl és annak iddbeli valtozasarol. Célunk volt az is, hogy képet
kapjunk arrol, hogyan véltozik a tulstly és az elhizds prevalencidja az egyes régiok
kozott, és a telepiilések urbanizaltsdga szerint. Tovabba szerettiik volna megismerni a

prevalencia adatokban mutatkoz6 nemi kiilonbségeket.
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Kérdések

A vizsgalat soran az alabbi kérdésekre kerestiik a valaszt:

1. Mekkora a gyermekkori talsuly és elhizas prevalenciaja 2016-ban?

2. Milyen kiilonbség van a talsuly és elhizas el6fordulasaban nemek szerint?

3. Milyen mértékii a Joubert-féle, a WHO ¢és az IOTF kritériumok szerint a talsuly és az
elhizas eléfordulasanak kiilonbsége?

4. Hogyan valtozik a gyermekkori tulsuly és elhizas eléfordulasa Magyarorszag hét
5. Népstrtség alapjan van-e kiilonbség a gyermekkori tulsuly és elhizas
eléfordulasaban az egyes telepiilések kozott?

6. Mi valosziniisiti a gyermekkori tilstly és elhizés kialakuldsanak kockazatat?

7. Hogyan valtozott a talsuly és az elhizas el6fordulasi gyakorisaga 2010 és 2016

kozott?
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3. Médszerek

A vizsgédlat modszertana koveti a COSI protokolljat, amely nemzetkodzi etikai
engedéllyel (International Ethical Guidelines for Biomedical Research Involving
Human Subjects) rendelkezik (WHO 2008b; Council for International Organizations of
Medical Sciences 2002). Magyarorszagon a vizsgalatot az Egészségiigyi Tudomanyos
Tanacs (ETT TUKEB) hagyta jova (61158-2/2016/EKU).

3.1. Célpopulacié

A magyarorszagi 7,0-7,9 évesek, ahol az életkor definicioja a 2016. szeptember 1-jén
betdltott életkor.

A beiratkozas 0j szabalyai szerint aki augusztus 31-ig betolti a 6. évét, tankotelessé
valik. A korabbi magyarorszagi szabalyozas és a gyakorlat viszont azt mutatta, hogy
sokan visszatartjak gyermekiiket és késobb kezdik meg az elsé osztalyt (Kende ¢és Illés
2007). A 2000-es években mar egyértelmiien lehetett tapasztalni, hogy a beiskolazas a
hétéves (és id6sebb) kor iranyaba tolodik el. Egy 2006-o0s adatokra épiilé kutatas szerint
az elsé osztalyosok mar tobb mint fele hét évesen kezdett iskolaba jarni (Hamori és
Kolle 2011). Bar a 2011. évi koznevelési torvény 10j rendelkezése igyekezett
visszaszoritani a késoi iskolakezdést, de az 6vodapedagdgusok és a sziilok szamara
megmaradt a lehetSség a gyerekek ovodaban tartasara. fgy varhaté, hogy zémmel az 1.
évfolyambdl fognak a mintankba keriilni gyerekek, de a 2. évfolyamos 7,0-7,9 évesektdl
sem tekinthetiink el. Mivel altalanos tapasztalat szerint a magasabb iskolai
végzettséggel rendelkezd sziilok tartjdk vissza a gyerekeiket az dvodéban, igy
szisztematikus torzitdst okozna csak az els6sok megkérdezése. A minta ugy lehet
kiegyenstlyozott, ha minden 1. osztaly mellé egy 2. osztalyt is valasztunk, és a két
évfolyam fogja lefedni a tervezett mintat. Igy tehat a két osztaly minden tanuléja le lett
mérve, amely nem jart jelentGsebb tobbletmunkaval, és fontos szempont volt, hogy a

gyermekek se érezzek diszkriminativnak a felmérést.

3.2. Mintanagysag
A WHO ajanlasa szerint korcsoportonként 2800 gyermeket kell valasztani. Mivel a mi
felmérésiink egyetlen korcsoportot érint, ez a 2800 f6 az elérni kivant mintanagysag. A

WHO a tényleges (meghitisuldsokat is tartalmaz6, tehat kiinduldsi) mintanagysaggal
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kapcsolatban az orszdgok sajat tapasztalataira bizza annak megadasat. E szerint
Magyarorszagon, hozzavetdlegesen 10%-os meghitisulasi arannyal szamolva 3200-ban
hataroztuk meg a tervezett mintanagysagot. Az Oktatasi Hivatal (OH) adatbazisa szerint
20 6 az atlagos osztalyonkénti tanuldlétszam az els6sok €s masodikosok kozott, tehat

155 iskola egy-egy elsés-masodikos osztalya keriilt a mintaba.

3.3. Mintavételi keret

Az OH adatbazisaban szerepld iskolak azon, cél-korcsoportba esé tanuloi, akik nem
Osszevont tagozaton tanulnak és akiknek iskolajanak fenntartja nem maganszemély,
gazdasagi tarsulas vagy egyéb, pl. kiilfoldi fenntartd, illetve nem végeznek sajatos
nevelési igényl, fejlesztd, gydogypedagdgiai jellegli oktatast.

A keret meghatarozasa az OH nyilvantartdsa segitségével tortént. Az OH altal
megkiildott intézményi adatok a 2015. évi Orszagos Statisztikai Adatgytijtési Program
keretében gyljtott kdznevelési statisztikai adatok alapjan késziiltek. Az adatbazis mind
az allami, mind a magédn- és specidlis iskoldk adatait tartalmazza. A keretet az
adatbazisban szerepld, altalanos iskolai nevelést-oktatast is folytatd iskolak alkotjak.
3050 ilyen iskola adatait kaptuk meg. Koziiliik 4-nél hianyzott az altalanos iskolai
oktatas végzését kodold informacid, 589-ben nincs elsé évfolyam illetve Osszevont
osztalyokat miikodtetnek az elsd évfolyamon 10-nél kevesebb Iétszammal. A
mintavételnél nem tudtuk figyelembe venni az dsszevont tagozat meglétére vonatkozo
informéciot, mert sok esetben ellentmondés volt a tanuloi 1étszam, az osztalyok szama
¢s e paraméter kozott. Ezért azzal a felételezéssel €ltlink, hogy a 10-nél kevesebb
tanuloval rendelkezd osztalyok lehetnek dsszevontak, igy ez alapjan végeztiik a kizarast.
Osszességében a tanulok koriilbelilk 4%-at veszitettiik el a kizardsokkal. Ezt az
indokolta, hogy az osztalyokon alapulé mintavételezés alapesetben nem alkalmazhaté
Osszevont tagozatokra. A mintakeret tovabbi 75 olyan intézményt tartalmazott ahol a
tanulok specialis oktatast igényelnek. Mivel ez megneheziti lekérdezéstiket, ezért ezeket
az intézményeket is kizartuk a mintakeretbdl. A kizarassal az elsé és masodik
évfolyamon tanulok tovabbi 1,5%-at veszitettik el, de az Osszességében alacsony,
koriilbeliil 5-6%-os kizarasi arany nem torzit jelentdsen a becsléseken.

Az iskolak fenntartoit a nyilvantartas alapjan az alabbi 6t kategdriaba soroltuk (5.

tablazat):
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5. tablazat: Az iskolak fenntartd szerinti szdma €s megoszlasa.

Fenntarto

Iskolak szama

Iskolak aranya

(db) (%)
(1) Allam 1961 82,3
(2) Alapitvanyok, egyesiiletek 61 2,6
(3) Egyhazak, gyiilekezetek 348 14,6
(4) Maganszemély, gazdasagi tarsulasok 6 0,3
(5) Egyéb (kiilfoldi fenntartdo, miivelodési 6 0,3
kozpont)
Osszesen 2382 100%

A 4-es és 5-0s kategoriaba tartozo6 fenntartok iskoldit nem vonjuk be a felmérésbe (12

ilyen iskola van a fenti kizarasok utan). Igy végiil 2370 iskola alkotja a keretet, tanuléik

koziil koriilbeliil 180 000 f6 tanul nem 6sszevont tagozaton, elsé €s masodik osztalyban.

A korabbi, 2010-es felmérésbdl szarmazo informaciok szerint a 7 évesek megye szerinti

hovatartozdsa befolyéasolja az elhizdsra, illetve a talstlyra vonatkoz6 esélyét. Ezért

javasolt a minta megye szerinti rétegzése. Ennek az az el6nye, hogy a becslések

hatékonyabbak (kisebb konfidencia

intervallummal).

megyékre vonatkoz6 informaciokat a 6. tablazat foglalja 6ssze.
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6. tablazat: Az iskolak megyei megoszlasa.

Megye Iskolak szama (db) | Iskolak aranya (%0)
Baranya 96 4
Borsod-Abatj-Zemplén 211 9
Budapest 292 12
Bacs-Kiskun 128 5
Békés 81 3
Csongrad 84 4
Fejér 109 5
Gydr-Moson-Sopron 116 5
Hajda-Bihar 119 5
Heves 93 4
Jasz-Nagykun-Szolnok 98 4
Komarom-Esztergom 80 3
Nograd 65 3
Pest 259 11
Somogy 86 4
Szabolcs-Szatmar-Bereg 175 7
Tolna 60 3
Vas 58 2
Veszprém 94 4
Zala 66 3
Osszesen 2370 100%

3.4. A mintavételi elrendezés

A fenti szempontok figyelembevételével rétegzett kétlépcsds csoportos mintavételt
végziink. Elsd 1épcsdben megyék szerinti rétegzeéssel valasztunk 155 iskolat a 2370
keretbeli iskolabol. A kivalasztasi valosziniiségek ebben a 1épcsében mérettel
aranyosak, ahol a méret az elsds osztalyok szamat jelenti.

A masodik 1épcsében minden, az elsd 1épcsdben kivalasztott iskolabol egy elsds €s egy
masodikos osztalyt valasztunk, mindkettét egyszeri véletlen mdédon. A kivalasztott

osztalyok Kerethez tartozo tanulo6it vontuk be a felmérésbe. A mintavétel csoportos
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mintavétel, hiszen az osztalyok a masodik 1épcsé mintavételi egységei, mig az elemzési

egységek a tanulok.

3.5. A mintaba Keriilt iskolak megoszlasa fobb jellemzok szerint — a mintavétel
kivitelezésének ellenérzése
A megye szerinti rétegzés miatt varhatd, hogy a minta megyei megoszlasa jol koveti a

keret megoszlasat (7. tablazat).

7. tablazat: A minta megyei megoszlasa.

Megye Iskolak szama (db) | Iskolak aranya (%0)
Baranya 6 4
Borsod-Abatj-Zemplén 12 8
Budapest 25 16
Bacs-Kiskun 9 6
Békeés ) 3
Csongrad 6 4
Fejér 6 4
Gydr-Moson-Sopron 7 5
Hajda-Bihar 9 6
Heves 5 3
Jasz-Nagykun-Szolnok 6 4
Komarom-Esztergom 5 3
Nograd 3 2
Pest 20 13
Somogy 4 3
Szabolcs-Szatmar-Bereg 11 7
Tolna 4 3
Vas 3 2
Veszprém 6 4
Zala 3 2
Osszesen 155 100%
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Osszevetve a keret jellemzdivel elmondhatd, hogy nagyon jol tartja a minta a keret
megoszlasait. Az ellenérzések alapjan megallapithatd, hogy nem volt hiba a mintavétel

kivitelezésében, a minta kdveti a mintakeret tulajdonsagait.

3.6. Adatgyiijtési eljaras

A kivalasztott iskoldkba felkéréleveleket kiildtiink az iskolaigazgatonak és az
iskolavédononek. (Az iskolavéddndket azért volt sziikséges bevonni a vizsgalatba, mert
a WHO javasolja, hogy az antropometriai méréseket szakemberek végezzek, ezért mi az
iskolavédondket kértiikk fel a feladat elvégzésére). Miutdn az iskolaigazgatok és
iskolavéddéndk is beleegyeztek a vizsgalatba, a sziiloket az iskolavédondk érték el, akik
Oket tajekoztattak a vizsgalatrol. A vizsgalat modszertana aktiv és passziv beleegyezést
tesz lehetdvé, mi a passziv beleegyezést valasztottuk. A vizsgalat eldtt a sziiloket és a
gyermekeket is tajékoztattak a védondk a vizsgalatrol. A felmérésrdl a sziilok és a
gyermekek egy tdjékoztatd anyagot, valamint egy beleegyezési nyilatkozatot kaptak,
amelyet a passziv beleegyezés értelmében csak akkor kellett kitolteniiik, amennyiben a
sziilok nem akartdk, hogy gyermekiik részt vegyen a vizsgdlatban. A vizsgélat eldtt
minden esetben a gyermek beleegyezését kérték a védondk, igy amennyiben nem
szerette volna a gyermek a vizsgalatot barmely okbol, tigy nem végezték el a mérést a

védondk.

A vizsgalat a 2016/2017-es tanév Oszi félévében valosult meg. A COSI elemei koziil
Magyarorszagon csak a kotelezd elemek valosultak meg (antropometriai mérések,
iskolai taplalkozas-egészségligyi kérddiv felvétele).

Az antropometriai méréseket 134 iskolavédénd bevondsaval végeztik el. A
testmagassag ¢és a testtomeg mérése a WHO modszertana alapjan valosult meg,
amelyr6l minden vizsgalatba bevont védénd egy bemutato CD-t kapott (WHO 2008b).
Annak érdekében, hogy bizonyossdgot nyerjiink arr6l, hogy a védondk valoban a
protokoll szerint jarnak el szuroprobaszertien helyszini ellendrzéseket tartottunk.

A WHO javasolja az egységes mérOmiiszerek haszndlatat, ezért kapcsolatba 1éptiink a
Magyar Didksport Szovetséggel (MDSZ), akik a Nemzeti Egységes Tanuldi Fittségi
Teszt (NETFIT®) elvégzéséhez egységes antropometriai mérémiiszereket bocsatottak

az iskolék rendelkezésére. Vizsgalatunkban ezekkel az eszk6zokkel tortént a gyermekek
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testmagassanak és testtomegének felmérése. A testmagassagot allo helyzetben, 0,1 cm-
es pontossaggal mérték, 2 m-ig nyujthatd, falra szerelt magassagmérdvel (modellszam:
ar6547). A testtomeget 0,1 kg pontossaggal, OMRON BF511 személymérleggel mérték.
A mérések elvégzése eldtt a védondk az alabbi adatokat rogzitették a gyermekekrol:
sziiletési datum, nem, lakohely (csak a telepiilés neve), a mérés idOpontja, méréskor
viselt ruhdzat és azt, hogy reggelizett-e a gyermek a vizsgalat elvégzésének napjan vagy
sem. A mérések elvégzése elott a gyermektdl a védondk szoban is engedélyt kértek a
vizsgalat elvégzéséhez, majd a gyerekeket arra kérték, hogy vegyék le a cipdiket,
valamint a nehéz ruhdzatot (puldverek, kabatok stb.) és egyéb személyes targyakat
(pénztarcat, mobiltelefont, kulcstartot stb.). A legtobb gyermek tornaruhat (48,2%) vagy
konnyli ruhdzatot (40,2%) viselt a mérés soran. Nehéz ruhdzatban a gyermekek
minddsszesen 1,3%-at mérték meg.

Az iskolai-taplalkozas egészségiigyi kornyezettel kapcsolatos kérdéiv elektronikus
moédon  keriilt kikiildésre a vizsgalatban résztvevd iskolak szamara, amit word
formatumban emailen keresztlil kaptunk vissza és nyomtattuk ki az adatfeldolgozas
érdekében. A kérddiv informacidkat gylijtott tobbek kozott az iskoldban elérhetd bel- és
kiiltéri jatszoterek elérhetdségérdl, a tandran kiviili sportfoglalkozasokrol, az iskoldba
torténd kozlekedés biztonsagarol, a taplalkozassal kapcsolatos oktatasrol, a magas so-,
cukor- és zsirtartalmu élelmiszerek iskolai marketingjérél, az iskola 500 m-es
kornyezetében eléforduld gyorséttermekrdl, valamint a jelenleg zajlo egészségfejlesztési
tevékenységekrdl. Ezt a kérddivet az iskolaigazgatonak vagy az iskolatitkarnak kellett

kitoltenie.

3.7. Adatfeldolgozas és statisztikai kiértékelés

A visszaérkezett mérési adatlapok és kérddivek kitoltésének ellendrzése soran,
amennyiben hidnyosan kitoltott kérddivet vagy mérési adatlapot taldltunk, a
munkacsoportunk felvette a kapcsolatot az iskolavédéndvel vagy az iskolaigazgatdval
az adatok pontositasa miatt.

Az adatok anonimizéaldsa az adatbevitelnél valdsult meg. Az adat rogzitéséhez az

EpiData Entry 3.1 (www.epidata.dk) szoftvert hasznaltuk. A mérési adatlapok

eredményeit munkacsoportunk két szakembere rogzitette egymastol fliggetleniil, két

alkalommal a kettés adatbevitel érdekében. Az iskolai taplalkozéas-egészségiigyi
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eredmények esetében a kérddivek random modon kivalasztott 10%-anéal kettds
adatrogzitést végeztiink. A bevitt adatok teljességét ellendriztiik, a kiugrd értékeket
megvizsgaltuk. Az adatbeviteli hibaarany kevesebb volt, mint 0,1%.

A gyermekek pontos é€letkorat ugy szamoltuk ki, hogy a sziiletési datumot kivontuk a
mérés datumabol. A testtomeget a viselt ruhazat tomegének megfelelden korrigaltuk (-
0,13 kg tornaruha, -0,195 kg konnyl ruhazat és -0,6 kg nehéz ruhazat esetén). Ezt
kovetden meghataroztuk a gyermekek BMI-jét (1. abra).

3.7.1. A talsuly és az elhizas meghatarozasai

A més munkakkal valé Osszehasonlithatésag biztositdsa érdekében az eléfordulasi
aranyokat a hazai (Joubert és mtsai 2006), a WHO (Grant-Guimaraes és mtsai 2016;
WHO 2006b) és az IOTF (Cole és mtsai 2000; Cole és Lobstein 2012) kategoériai szerint
is megadtuk (2. tablazat).

Az urbanizacid és a régiok kozotti kiillonbségek elemzéséhez azonban az eléfordulasi
aranyokat csak az I0TF kritériumok szerint ismertetjiik, mivel ezek az értékek kozelebb
vannak a hazai hatarértékekhez, mint a WHO-hatarértékek, kiilonosen az elhizas
tekintetében, ahol a WHO-hatarértékek sokkal alacsonyabbak, mint a hazai vagy az
IOTF kategoriak.

3.7.2. A foldrajzi elhelyezkedés és az urbanizacio

Tekintettel arra, hogy a vizsgalatunk egyik célja a talsuly és az elhizas teriileti
kiilonbségeinek vizsgalata, a régiok meghatarozdsahoz a Statisztikai Cél Tertileti
Egységek Nomenklaturaja (Nomenclature of Territorial Units for Statistics, NUTS2)
szerinti beosztast vettiik alapul, amely alapjan Magyarorszdg hét régiora oszthatd
(Eszak-Magyarorszég, Eszak-Alfold, Dél-Alfold, Dél-Dunantul, Nyugat-Dunantul,
Ko6zép-Dunantul és Kézép-Magyarorszag (KSH 2012).

A foldrajzi megoszlason til a gyermekek lakohelyét varosi (urban), félvarosi (semi-
urban) vagy vidéki (rural) kategoridkba soroltuk a teriiletek népsiiriisége alapjan
(Dijkstra és Poelman 2014) (8. tablazat). A szélesebb korben elterjedt angol
terminoldgia miatt a tovabbiakban az urban, semi-urban €s rural megnevezéseket fogom

hasznalni.
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8. tabldzat. A telepiilések népslirliség szerinti csoportositasa (Dijkstra és Poelman

2014).

Kategoria Népsiiriiség

Urban > 500 £6/ km?
Semi-urban | <500 - < 100 f6/km?
Rural < 100 f&/km?

3.7.3. Statisztikai kiértékelés

A statisztikai elemzések soran nem, életkor és a lakohely megyéje szerint utdlagos
sulyozast alkalmaztunk a mintavételi és a mérések elmaradisabol eredd hibak
csOkkentése érdekében.

A Kkategorikus valtozok gyakorisagi becslése esetében a nemi és idébeli (2010 és 2016)
kiilonbségek tesztelésére Pearson y>-tesztet alkalmaztunk.

A folytonos paraméterek esetén a csoportatlagok kozti eltérés tesztelésére kétmintas t-
probat alkalmaztunk a normal elosztas vizsgalatat kovetden az atlagértékek és a 95%-0s
megbizhatdsagi tartomany (confidence interval, CI) megadasa mellett, amelyeket a
tablazatokban, abrakon jeloltem.

A gyermekkori tlstly és elhizas, mint kimeneti valtozo és az ¢életkor, a nem, a lakohely
régidja és telepiilésmérete (magyarazd valtozok) kozti Osszefiiggések vizsgalatahoz
tobbvaltozos logisztikus regressziot alkalmaztunk, megadva a tulsuly vagy elhizas
formajaban (odds ratio, OR) és ezek 95%-0s megbizhatdsagi tartomanyat.

A szignifikancia szintet 5%-ban hataroztuk meg (p=0,05).

A populacios becsléseket a STATA 11.0 program ,survey” moduljaval végeztiik
(College Station, TX, USA).
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4. Eredmények

4.1. Minta bemutatasa

Tekintettel arra, hogy a korabbi (2010-es) vizsgalat célpopulacioja a 7 éves gyermekek
voltak, az eredmények Osszehasonlithatosaga miatt a 2016-0s vizsgalatban is a 7 éves
gyermekek vizsgalatat tiztiik ki célul. Az adatok feldolgozésa soran azonban azt
tapasztaltuk, hogy a 6 és a 8 éves gyermekek is igen nagy aranyban vettek részt a
vizsgalatunkban, igy ezeknek a korcsoportoknak az adatai is a vizsgalataink részét
képezték. 5454 gyermek mért testtomegérdl és testmagassagarol alltak rendelkezésre
adatok, akik koziil a 6-8 éves életkori kategoriaba nem tartozokat (n=106) és a kiugro
(magassag + 3 SD) értékeket (n=16) kisziirve 5332 6 adataival dolgoztunk. A jelenlegi
lakossagi becslések tehat 5332 {6 6,0-8,99 ¢év kozotti iskolas (7,54 £ 0,64 év
atlagéletkor, 48,4% fiuk) reprezentativ mintdjan alapulnak (9. tdblazat).

9. tablazat. A vizsgalatban résztvevo gyermekek bemutatasa nem és életkor alapjan.

n %
Osszesen | 5332 | 100
Lanyok 2579 | 51,6
Fiuk 2753 | 48,4
Eletkor
6 évesek | 1180 | 22,1
7 évesek 2651 | 49,7
8 évesek | 1501 | 28,2

4.2. Taplaltsagi allapot

A 10. tadblazat az antropometriai adatokat mutatja be a vizsgalt populacioban. A
testmagassag ¢és a testtomeg mindkét nem esetében az ¢Eletkor eldrehaladtaval
novekszik. A fitk minden korcsoportban magasabbak €s nehezebbek, mint a lanyok. A
nemek kozotti kiilonbség a 7 éves (126,6 cm vs. 127,7 cm, p <0,0001) és a 8 éves
korosztalyban (28,7 kg vs. 29,9 kg, p <0,003) szignifikans kiilonbséget mutat. A BMI az
életkorral parhuzamosan nétt, kivéve a 7-8 éves lanyokat (16,7 kg / m? vs. 16,7 kg / m?).
A 8 éves fiuk és a lanyok kozott jelentds, de statisztikailag nem szignifikdns

kiilonbséget talaltunk a BMI-ben (17,1 kg / m? vs. 16,7 kg / m?).
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10. tablazat. A 6-8 éves gyermekek antropometriai adatai.

BMI = Testtomeg-index; Cl = konfidencia intervallum (confidence interval)

* p-értékeket (folyamatos valtozok) t-probaval hataroztuk meg.

A szignifikancia kiiszobot p=0,05 szintnél adtuk meg.

Osszesen Lanyok Fiuk Nemek
, , ] Kkozotti
, Atlag Atlag Atlag
Eletkor kiilonbség
(95% CI) (95% CI) (95% CI) o
p-érték*
6 évesek | 122,8 1224 123,1 0,066
@ (122,3;123,2) | (121,9;122,9) | (122,4; 123,7) ’
& [7évesek |127,1 126,6 127,7 0,001
7] < ’
So (126,8; 127,4) | (126,2; 126,9) | (127,2; 128,1)
§ 8 évesek | 131,2 130,5 131,9
3 0,760
= (130,8; 131,6) | (129,9; 131,1) | (131,4; 132,3)
6 évesek | 24,5 243 24,7 0,006
B (24,2; 24,9) (23,9; 24,7) (24,3; 25,2) ’
%o | 7évesek | 27,1 26,9 27,2
2 0,241
S (26,8; 27,3) (26,6; 27,3) (26,9; 27,6)
& |8évesek |29,3 28,7 29,9
= 0,003
(28,9; 29,7) (28,1; 29,3) (29,4; 30,5)
6 évesek | 16,2 16,1 16,2 0351
— (16,0; 16,4) (15,9; 16,3) (16,0; 16,5) ’
£ [Teévesek |166 16,7 16,6
~ 0,442
= (16,5; 16,8) (16,5; 16,9) (16,4; 16,8)
=
m | 8 évesek | 16,9 16,7 17,1 0061
(16,7; 17,1) (16,5; 17,0) (16,8; 17,3) ’

4.3. A tulsily és az elhizas prevalencidja a 6-8 évesek korében

A 17. abra a tilsuly és az elhizas prevalencidjat mutatja be a 6-8 éves gyermekek (fitk
¢és lanyok egyiitt) korében a Joubert, az IOTF és a WHO kategoriak szerint. A talstly
prevalencidja az egyes kategoria rendszerekben 9,3% és 15,0% kozott van, mig az

elhizas 8,2%-tol 13,6%-ig valtozik. A talsuly esetében a legkisebb eléfordulast mind a
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harom ¢letkor esetében a Joubert-féle kritérium mutatja (6 évesek: 9,3%; 7 évesek:
10,3%; 8 évesek: 9,7%), mig a legmagasabb eléfordulast a WHO hatarértékeinek
alkalmazaséaval kapjuk (6 évesek: 12,6%; 7 évesek: 14,8%; 8 évesek: 15,0%). Kozottiik
a kiilonbség 3,3%, 4,5%, 5,3%. Az elhizés esetében a legkisebb eléforduldst mind a
harom életkor esetében az IOTF kritérium mutatja (6 évesek: 8,3%; 7 évesek: 9,5%; 8
évesek: 8,2%), mig a legmagasabb eléfordulast itt is a WHO hatarértékeinek
alkalmazasa eredményezi (6 évesek: 11,3%; 7 évesek: 13,6%; 8 évesek: 13,0%). Az itt
mutatkoz6 kiilonbségek 3%, 4,1%, 4,8%. A tilsuly prevalenciaja az IOTF (11,3%;
13,0%; 13,4%) és a WHO (12,6%; 14,8%; 15,0%) kategoriak szerint az életkor
elérehaladtaval novekszik. A Joubert kritérium alapjan viszont a 7 éveseknél a
legmagasabb, a 8 éveseknél valamelyest csokken (10,3% vs. 9,7%). Az elhizas esetében
mind a harom kategdria a 7 évesek korében mutatja a legmagasabb prevalenciat.
Erdekes tény, hogy a Joubert kritérium alapjan az elhizas prevalencidja a 6 és a 7 évesek

esetében is megeldzi a talsuly prevalenciajat (9,5% vs. 9,3%; 10,6% vs. 10,3%).
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Gyakorisag (%
11,3%
12,6%
8,3%
13,0%
9,5%
13,6%
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6 évesek egyiitt 7 évesek egylitt 8 évesek egylitt

17. abra. A tulsuly €s az elhizds prevalenciaja a 6-8 éves gyermekek (fiuk és lanyok

egylitt) korében a Joubert az IOTF és a WHO kategoridk szerint.
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4.4. A tulsily és az elhizas prevalencidja a 6-8 évesek korében nemenként

A harom életkort nemenként vizsgaltuk az egyes kategdriak szerint (11. tablazat). A
talsaly és az elhizas prevalencidja életkoronkénti €s nemenkénti bontasban a WHO
kritériumai alapjan a legmagasabb. A tulsuly prevalencidja a Joubert kritérium szerint,

mig az elhizasé az IOTF kritérium szerint a legalacsonyabb.

A 6 évesek korében a tulsuly mind a hdrom kategodria alapjan magasabb eléfordulast
mutat a lanyok korében, mint a fitknal (Joubert: 10,3% vs. 8,5%; IOTF: 13,1% vs.
9,6%; WHO: 13,3% vs. 12,1%). A legnagyobb kiilonbséget (3,5%) az IOTF kategoria
alapjan talaltuk, mig a legkisebbet (1,2%) a WHO szerint. A tulsily esetében a
legkisebb prevalenciat a Joubert-féle kritérium szerint azonositottuk a fiuknal (8,5%),

mig a legnagyobbat a WHO hatarértékei szerint a lanyoknal (13,3%).

A Joubert és a WHO kritériumok szerint az elhizas prevalencidja a 6 évesek esetében a
fitknal magasabb, mint a lanyoknal (Joubert: 10,1% vs. 9,0%; WHO: 11,8% vs.
10,8%). Ebben a korcsoportban a nemek kozotti legnagyobb kiilonbséget a hazai
kritériumrendszer szerinti értékek adjak (1,1%), mig a legkisebbet (0,1%) az IOTF
hatarértékei. Az elhizas esetében a legkisebb prevalenciat mind a két nem esetében az

IOTF Kritériumai szerint kaptuk (8,3%; 8,2%).

A 7 éveseknél a Joubert kritérium alapjan a talsuly (10,6% vs. 9,9%) és a WHO
kritérium szerint az elhizas (15,0% vs. 12,1%) gyakoribb a fiuknal, mint a lanyoknal. A
tobbi kategoria a lanyoknal mutat nagyobb gyakorisagot. A talsuly esetében a fitk és a
lanyok kozott a legnagyobb kiilonbséget (3,1%) a WHO hatarértékei szerint kaptuk, mig
a legkisebbet (0,7%) a Joubert kritérium szerint. Az elhizas esetében szintén a WHO
hatarértékei mutatjak a legjelentésebb nemi kiilonbséget (2,9%), mig az IOTF
kritériumai (1,2%) a legkisebbet.

A 8 évesek esetében mind a harom kritérium alapjan a talsuly is és az clhizas is a
fiaknal gyakoribb. A talsuly esetében a legnagyobb nemi kiilonbséget (2,0%) a Joubert-
féle kritérium mutatja, mig a legkisebbet (0,4%) az IOTF. Az elhizas esetében a WHO
hatarértékei mutatjak a legnagyobbat (6,1%) és a Joubert-féle kritérium a legkisebbet
(1,3%).
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A fitk és a lanyok kozott szignifikans kiilonbséget csak a WHO kategoriai szerint

talaltunk az elhizés esetén (p=0,001).

11. tablazat. A tulsuly és az elhizas prevalencidja nemenként €s életkoronként a Joubert,
az IOTF és a WHO meghatérozasai szerint.

Cl= confidence interval (konfidencia intervallum).

* p értek (kategorikus valtozd) Pearson y? teszttel tortént a meghatdrozéasa

Osszehasonlitva a 6-8 évesek fiuk és lanyok korében a talsuly és az elhizés

prevalencidjat.
Joubert IOTF WHO
% 10,3 9,0 13,1 8,3 13,3 10,8
© (95%Cl) | (7,8:13,3) | (6,8;11,7) | (10,5;16,4) | (6,2;10,8) | (10,6:16,5) | (8,5:13,6)
é % 9,9 11,3 13,6 10,1 16,4 12,1
E ™ (95%Cl) | (8,3:11,9) | (9,5:134) | (11,6:15,8) | (8,4:12,0) | (145:185) | (10,3:14,3)
% 8,7 7,8 13,2 7,4 14,7 9,9
® (95%Cl) | (6,6:11,4) | (6,0;20,0) | (10,4;16,5) | (5,7:95) | (11,7:184) | (7,8:12,4)
% 8,5 10,1 9,6 8,2 12,1 11,8
© 95%Cl) | (6,4:11,1) | (7.4:13,6) | (7.4:12,4) | (5,8;115) | (9,6:150) | (9,0:15.3)
= g % 10,6 9,9 12,5 8,9 13,3 15,0
= (95% Cl) | (9,0;12,5) | (8,4;11,6) | (10,8;145) | (7,510,5) | (11,3;155) | (13,1;17,2)
% 10,7 9,1 13,6 8,9 15,3 16,0
® (95%Cly | (9,0;128) | (7,0,11,7) | (11,5:15,9) | (7,1;11,3) | (12,8;18,1) | (13,4;19,0)
Nemek kozotti
kiilonbség 0,609 0,242 0,162 0,896 0,224 0,001
p-érték*

4.5. A taplaltsagi allapot meghatiarozasara hasznalt kategoriak szerinti

kiilonbségek

Az egyes kategoriak kozotti kiilonbséget vizsgalva szignifikans eltéréseket talaltunk a 7

éves talsulyos lanyok esetében a WHO (16,4%; Cl: 14,5-18,5%) és a Joubert (9,9%; CI:
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8,3-11,9%) kritériumok kozott (18. abra). Ebben a korcsoportban az elhizas esetén a
fiok mutatnak szignifikans kiilonbséget, ha a WHO kategoridkat hasonlitjuk a Joubert-
féle kritériumhoz (15,0%; CI: 13,1-17,2% vs. 9,9%; CI: 8,4-11,6%).

A 8 éves tulsulyos lanyok esetében a WHO kategoriai mutatnak szignifikdns eltérést a
hazai kritériumhoz képest (14,7%; CIL: 11,7-18,4% vs. 8,7%; Cl: 6,6-11,4%). Ebben a
korosztalyban a WHO szerint a fiuk a talsuly (15,3%; CI: 12,8-18,1%) és az elhizas
(16,0%; CI: 13,4-19,0%) kategoriai szerint is kiilonbéznek a Joubert kritérium szerinti
talsuly (10,7%; Cl: 9,0-12,8%) és elhizas (9,1 CI: 7,0-11,7%) prevalencia adataitol.
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18. abra. A tulsuly és az elhizds prevalencidja a 6-8 éves gyermekek korében
nemenkénti bontasban a Joubert, az IOTF és a WHO kategoériak szerint.

*p <0,05 a Joubert kategoriakhoz képest.

4.6. A sulyos elhizas prevalenciaja

Tekintettel arra, hogy IOTF kritériumai allnak legkozelebb a hazai hatarértékekhez az
IOTF kritériumai szerint meghataroztuk a sulyosan (BMI > 35) elhizottak aranyat (19.
abra).

Az adataink alapjan a legmagasabb prevalenciat a 6 évesek korében kaptunk (4,3%),

ahol nemi kiilonbség nem mutatkozik. A 7 évesek esetében a lanyok (3,8% vs. 3,0%), a
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8 évesek esetében pedig a fiuk (3,3% vs. 2,0%) korében gyakoribb a sulyos elhizas. A
harom korcsoport adatai 6sszességében azt mutatjak, hogy a stlyos elhizas a 6-8 évesek

korében 3,4%, valamelyest gyakrabban fordul eld a fitk (3,6%), mint a lanyok kérében
(3,3%).
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Gyakorisag (%)
S B DD ~ 0
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19. abra. A stlyos elhizéds gyakorisaga a 6-8 évesek korében.

4.7. A talsualy és az elhizas regionalis kiilonbségei
Vizsgéalatunk egyik célja az volt, hogy felmérjiik az egyes régiok kozott a tulstly és
elhizés pervalenciajanak kiilonbségeit. A vizsgéalatban résztvevé gyermekek lakohelyiik

szerinti csoportositasat a 12. tablazat mutatja be.
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12. tablazat. A vizsgélatban résztvevo gyermekek bemutatdsa lakohelytik alapjan.

n %

Osszesen 5332 | 100
Ko6zép-Magyarorszag 1524 | 28,6
Nyugat-Dunantul 491 19,2
Ko6zép-Dunantul 539 |10,1
Dél-Dunantal 386 |7,2
Eszak-Magyarorszag 670 | 12,6
Eszak-Alfold 970 | 18,2
Dél-Alfold 752 | 14,1

A 6-8 éves gyermekek taplaltsagi allapotat nemenként dsszesitve a 20. abra mutatja be.
A regionalis kiilonbségek abrazolasahoz az IOTF kategoriait hasznaljuk, mert ahogyan
az korabban emlitésre kertilt, ennek a hatarértékei jobban megkdzelitik a magyarorszagi
kritériumokat, mint a WHO meghatarozasait, valamint a Joubert-féle kritérium

hasznélata nem biztositotta volna a nemzetk6zi 6sszehasonlithatdsagot.

Az eredmények alapjan latszik, hogy igen nagy kiilonbségek vannak az egyes
kategoridk kozott. A tulsuly és az elhizas esetén is a legkisebb prevalenciat Kozép-
Magyarorszagon (talsuly: 12%,; elhizas: 6,1%) talaltuk, mig mind a két taplaltsagi
allapot kategoria esetében Dél-Dunantul mutatja a legmagasabb értékeket (talsuly:
15,2%; elhizas: 12,0%). Kozottik a kiilonbség az elhizas esetében csaknem kétszeres.
Fontos tovabba megjegyezniink, hogy Dél-Dunéntilon azonos az elhizas prevalencigja a
kozép-magyarorszagi talsulyéhoz.

Szignifikdnsan alacsonyabb az elhizés el6forduldsa Kozép-Magyarorszaghoz képest
(6,1%) a kozép-dunantuli (10,1%), az észak-magyarorszagi (11,0%) és dél-dunantali
(12,0%) régiokban.
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20. dbra. A tllstly és az elhizés prevalencidja a 6-8 éves gyermekek korében régionként
az IOTF kategoridk szerint.
*p <0,05

A 6-8 éves gyermekek taplaltsagi allapotat nemenként kiilon-kiilon a 21. dbra mutatja
be.

A lanyok esetében a tulsuly prevalencidja Dél-Dunéntilon a legnagyobb (17,0%; CI:
10,6-26,1%), mig Nyugat-Dunantilon a legkisebb (10,9%; CI:7,3-16,0%). A lanyok
esetében a tilstly vonatkozasaban az egyes régiok kozott szignifikans kiilonbség nem
mutathato ki. A talstlyos fiuk gyakorisdga a lanyokhoz hasonléan Dél-Dunantilon a
legnagyobb (13,6%; CI. 8,9-20,2%). A prevalencia ugyanakkor a fiuknal Kozép-
Dunanttlon a legalacsonyabb (10,4%; CI:7,6-14,0%). A lanyokhoz hasonl6an itt sem
lehet szignifikans kiilonbségeket kimutatni az egyes régiok kozott.

Az elhizas esetében a lanyoknil Eszak-Magyarorszagon (11,3% Cl: 8,1-15,6%) és
Ko6zép-Dunantulon (11,3% CI: 4,5-8,3%) talaltuk a legnagyobb gyakorisagot,
ugyanakkor Nyugat-Dunantulon a legkisebbet (6,2%: CI. 3,7-10,3%). Szignifikans
kiilonbséget a tulsulyhoz hasonldan az elhizas esetében sem taldlunk a lanyoknal.

A fiuk esetében az elhizas Dél-Dunantilon a leggyakoribb (14,4%; CI: 8,9-22,6%) és
Kozép-Magyarorszagon a legkevésbé gyakori (5,4%; Cl: 3,9-7,5%). Az elhizott fiuk
esetében Kozép-Magyarorszaghoz képest (5,4%) Dél-Dunantal (14,4%) és Eszak-
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Magyarorszag (10,8%; CIl: 7,6-15,1%) is szignifikdns kiilonbséget mutat. A fiuk

Dunantul kozott figyelhetd meg.

esetében a legnagyobb kiilonbség (kdzel haromszoros) Kozép-Magyarorszag és Dél-
25%
mTulsaly  ®Elhizas
20%
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a1
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XX

10.9%

Ko6zép- Nyugat-  Eszak-Alfold Dél-Alfold Ko6zép- Eszak-  Dél-Dunéntil
Magyarorszag  Dunantul Dunantal Magyarorszag

21. abra. A tllstly és az elhizés prevalencidja a 6-8 éves gyermekek korében régionként

¢és nemenként az IOTF kategoridk szerint.

*p <0,05

4.8. A tilsuly és az elhizas kiilonbségei a telepiilések népsiiriisége alapjan

A regiondlis kiilonbségek mellett megvizsgaltuk azt is, hogy a tulsuly és az elhizas
prevalenciaja hogyan valtozik az egyes telepiilések kozott azok népstrtisége alapjan.

A vizsgalatban résztvevd gyermekek lakohelytlik népsiirlisége szerinti csoportositasat a

13. tdblazat mutatja be.
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13. tablazat. A vizsgélatban résztvevd gyermekek bemutatasa lakohelyiik népsurisége

alapjan. * urban: > 500 f&/ km?; semi-urban: < 500 - < 100 f&/km?; rural: < 100 f&/km?.

Urbanizacié szintje” n %

Varosi (Urban) 1598 | 30,0
Varosi-vidéki atmenet (Semi-urban) | 1932 | 36,2
Vidéki (Rural) 1802 | 33,8

A 6-8 éves gyermekek taplaltsagi allapotat a telepiilések lakostriisége alapjan,
nemenként dsszesitve a 22. dbra mutatja be.

Az eredmények alapjan latszik, hogy a tulstly (11,9%; 12,8; 13,0%) és az elhizas
(7,0%, 9,1%, 9,8%) prevalenciaja is novekszik a gyermekek lakohely népsiiriiségének
csokkenésével, vagyis vidéken magasabb a tulsuly és az elhizas eléforduldsanak
gyakorisdga, mint a varosokban. Az eredmények kozott szignifikdns kiilonbség nem

figyelhetd meg.
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22. abra. A tulsuly és az elhizas prevalencidja a 6-8 éves gyermekek korében a lakohely
népstrisége alapjan az IOTF kategoridk szerint.
A 6-8 éves gyermekek taplaltsagi allapotat nemenként kiilon-kiilon a lakohely

népsiiriisége alapjan a 23. dbra mutatja be.
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A lanyok esetében a talstly prevalenciaja a semi-urban kategoriaba sorolt telepiilések
esetén a legnagyobb (14,3%; CI: 11,9-17,2%), mig a varosokban a legkisebb (11,9%;
Cl:9,6-14,8%). A fiuk esetében ugyanakkor a semi-urban teriileten a legkisebb (11,5%;
9,6-13,7%) és a vidéki teriileteken a legnagyobb (12,4%; CI: 10,1-15,1%).

Az elhizés el6fordulasa a lanyoknal a lakohely népsiiriiségével egyenesen aranyos. A
vidéki teriileten a legmagasabb (11,1%; CI: 9,0-13,6%) és a varosi teriileteken (6,2%;
Cl:4,7-7,9%) a legalacsonyabb. Kozéttiik szignifikans kiilonbség figyelheté meg. A fiuk
esetében az clhizas a semi-urban kategoriaban a legjelentdsebb (9,8%; ClI: 8,0-11,9%)
€s a varosokban a legalacsonyabb (7,7%; Cl: 5,4-10,9%). A nemek kozott nem
figyelheté meg szignifikans kiilonbség.
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23. dbra. A talsuly és az elhizds prevalencidja a 6-8 éves gyermekek korében a
telepiilések népsiirtisége alapjan és nemenként az IOTF kategoridk szerint.

*p <0,05
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4.9. Osszefiiggés elemzés

4.9.1. Tobbszoros logisztikus regresszié vizsgalata 6t magyarazo valtozé mellett
Tobbszoros logisztikus regressziot alkalmaztunk annak a vizsgalatara, hogy megtudjuk
a 6-8 éves gyermekek esetében (fiuk lanyok egyiitt) az egyes magyarazd valtozok
alapjan milyen valoszintiséggel alakul ki talsuly vagy elhizads. A magyarazé valtozok a
nem, az ¢€letkor, a telepiiléstipus urbanizaltsdga, a lakohely régioja, illetve a fels6foku
végzettségli nék ardnya. A valtozok koziil a fels6foka végzettségli ndk aranyara
vonatkozo6 informaciokat a KSH teriileti statisztikai adataibol nyertiik (KSH 2011) (14.
tablazat).

14. tablazat. A felséfoka végzettségli ndk alapjan képzett quantilisek.

Quintilisek | Felsofoka végzettségii | n %
nok aranya (%)

1-alacsony |49 1166 | 21,9

2 8,6 1040 | 195

3 14,0 1054 | 19,8

4 19,0 1015 | 19,0

5 - magas 27,8 1057 | 19,8
5332 | 100

A magyarazd valtozok koziil az elsd helyen szereplé valtozohoz viszonyitjuk a
kategoria tobbi elemét. Az egyes valtozokon beliil szignifikans kiilonbségeket piros szin
jeloli.

A 24, dbra a tulsuly esélyhanyadosat részletezi nemenként egyiitt. A lanyoknak (1,1) a
fiokhoz képest valamelyest nagyobb az esélyiik a talsuly kialakuldséra. Az életkor
alapjan a 6 évesekhez képest a 7 (1,17) és a 8 (1,2) éveseknek is nagyobb az esélyiik a
talsuly kialakulaséara. A telepiilések urbanizaltsaga alapjan az alacsonyabb népsiiriiségii
telepiilések (1,5), mig a régiok kozott Dél-Dunantal (1,3) mutat magasabb
eredményeket. Tovabba tilstly nagyobb valdszinliséggel alakul ki ott, ahol a fels6foku
végzettséggel rendelkezd ndk magasabb aranyban vannak jelen. A 3. és a 4. quintilisben
1évé adatok esetén szignifikdnsan magasabb eredményeket kaptunk a 1. quintilishez

képest (p=0,029; p=0,011).
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24. abra. A talsuly kialakulasnak esélyhdnyadosa a 6-8 éves gyermek esetében
(nemenként egyiitt). Magyardzo6 valtozok: nem, életkor, telepiiléstipus, régid, felséfokt
végzettséggel rendelkezd ndk aranya.
A piros szamok szignifikéns kiilonbséget mutatnak az IOTF kritériumok alkalmazasa

mellett.

A tOobbszoros logisztikus regresszid vizsgalatat a fenti minta alapjdn nemeként is
elvégeztiik (25. abra).

Az életkor eldrehaladtaval a fiuk esetében egyre magasabb esélyhdnyadost kaptunk
(1,3; 1,5). A 8 éves fitk szignifikdnsan magasabb eredményt mutatnak a 6 évesekhez
képest (p=0,024). A lanyok esetében jelentds életkori hatast nem talaltunk (1,04; 1,01).
A népstirliség vonatkozasaban a fiknal és a lanyoknal is azt tapasztaltuk, hogy a vidéki
teriiletek magasabb esélyhanyadossal rendelkeznek, viszont a hatas a két nem esetében
jelentds kiilonbséget mutat. Szignifikans kiilonbséget csak a lanyok esetében taldltunk a
varosi €s a vidéki teriiletek kozott (p=0,039)

A regiondlis kiilonbségek esetében a filk nem mutatnak jelentds regionalis hatast. Az
esélyhdnyadosok 0,8 (Ko6zép-Dunantal, Dél-Alfold) és 1 (Dél-Dunantal) kozott
valtoznak. A lanyok esetében ugyanakkor Dél-Dunantilon kaptuk a legnagyobb (1,6) és
Nyugat-Dunantulon a legkisebb eredményeket (0,8), kozottiik a kiillonbség kétszeres.
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A no6k edukaltsiga a fiuk esetében nem befolyasolja a tulsuly kialakuldsanak
eredményét. A lanyok esetében ellenben szignifikans kiillonbséget talaltunk az utolso két
quintilis (2,0, p=0,018; 2,1, p=0,006) esetében. Ezek az eredmények azt sugalljak, minél
magasabb az edukalt ndk aranya, annal nagyobb a tulsuly kialakulasanak valosziniisége

a lanyok esetében.
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25. abra. A talsuly kialakulasnak esélyhanyadosa a 6-8 éves gyermek esetében
(nemenként kiilon). Magyarazo valtozok: nem, €letkor, telepiiléstipus, régio, felséfoku
végzettséggel rendelkezd ndk ardnya.

A piros szamok szignifikdns kiilonbséget mutatnak az IOTF kritériumok alkalmazasa

mellett.

Az elhizas, mint kimeneti valtozo tekintetében megvizsgaltuk a két nem esetében egylitt
az esélyhanyadosokat (26. abra). A nem, az életkor és a telepiilések tipusa kozott
jelentdsebb eltérést nem talaltunk.

A régiok kozott azonban Kozép-Dunantal (1,6), Dél-Dunantil (1,9) és Eszak-
Magyarorszdg (1,8) szignifikdnsan magasabb esélyhanyadost mutat Kozép-

Magyarorszaghoz képest (p=0,036; p=0,027; p=0,006).
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A fels6foku végzettséggel rendelkezd nék €s az elhizottak kozott forditott ardnyossag
figyelheté meg, minél nagyobb a felséfoku végzettséggel rendelkezd ndk aranya, annal

kisebb az elhizas esélyhanyadosa.

, 18
2.2 16 ] T

,8 14 L5
6 T \ l 13
4 12 J

2

0

T
1,0 lTO

Esélyhanyados
PRPRPRPPN
=
o

o

oo
K
—
—

fia

lany

6 éves

7 éves

8 éves

urban

semi-urban

rural
Ko6zép-Magyaroroszag
K&zép-Dunantual
Nyugat-Dunantul
Dél-Dunantul
Eszak-Magyaroroszag
Eszak-Alfold
Dél-Alfold

gl - alacsony

Nem Eletkor  Telepiiléstipus Régid Fels6foka végzettségii
nok aranya

26. dbra. Az elhizas kialakuldsnak esélyhdnyadosa a 6-8 éves gyermek esetében
(nemenként egyiitt). Magyardz6 valtozok: nem, életkor, telepiiléstipus, régid, felséfokt
végzettséggel rendelkezd ndk aranya.

A piros szamok szignifikans kiilonbséget mutatnak (p<0,05) az IOTF kritériumok

alkalmazasa mellett.

A tObbszords logisztikus regresszid vizsgalatat, az elhizds, mint kimeneti valtozé
esetében nemenként is megvizsgaltuk (27. abra).

Az életkor elérehaladtaval a fiuk esetében nem talaltunk kiemelkedo valtozast (1,1; 1,1).
A lanyok esetében a 7 évesek korében nagyobb az elhizas esélye (1,2) és a 8 évesek
korében pedig kisebb (0,9) mint a 6 éves korosztalynal.

A fiuk a varoshoz képest a népesség lakoslriiségével egyenes aranyossagban egyre
kisebb esélyhanyadost kapnak (0,7; 0,5). A vidéki és a varosi teriiletek kozott
szignifikans kiilonbség figyelhetd meg (p=0,027). A lanyok esetében viszont ennek

forditottjat latjuk, minél kisebb a telepiilés népsiirlisége, annal nagyobb az elhizas
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esélyhanyadosa (1,5; 1,9). A véarosi és a vidéki teriiletek kozott itt is szignifikans

kiilonbség figyelhetd meg (p=0,038).

A regionalis kiilonbségek esetében a fiuk Kozép-Magyarorszaghoz képest minden
teriileten magasabb eredményeket mutatnak. Az eredmények minden esetben
szignifikans kiillonbséget mutatnak. A legnagyobb esélyhanyadossal Dél-Dunantual (3,1)

rendelkezik. A lanyok regiondlis eredményei nagyban kiilonboznek a fiukétol, itt

DOI:10.14753/SE.2019.2255

jelentds kiilonbség egyik régid esetében sem mutathat6 ki.

A ndk edukaltsiga a fiuk ¢és lanyok esetében is azt mutatja, hogy a felséfoku

végzettségli nok magasabb aranya alacsonyabb esélyhdnyadost eredményezett az elhizas

esetében.
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27. abra. Az elhizas kialakuldsnak esélyhdnyadosa a 6-8 éves gyermek esetében

(nemenként kiilon). Magyarazo valtozok: nem, életkor, telepiiléstipus, régio, felséfoka

Ko6zép-Magyaroroszag

végzettséggel rendelkezd ndk ardnya.

A piros szamok szignifikans kiilonbséget mutatnak az IOTF kritériumok alkalmazasa

mellett.
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4.9.2. Tobbszoros logisztikus regresszié vizsgalata négy magyarazo valtozo mellett

A tobbszoros logisztikus regresszid vizsgalatat elvégeztiikk tgy is, hogy a felséfoku
végzettségli nékre vonatkoz6 magyarazo valtozot kivettiik a modellbdl. Ennek az volt az
oka, hogy az edukaltsagra vonatkozd informaciok a KSH tertileti statisztikai adataibol
szarmaznak (Népszamlalas, 2011). A teriileti statisztikai adatok és a COSI vizsgalat

kozott eltelt néhany év (5) esetleg mddosithatta a fels6foku végzettségii ndk aranyat.

A fiukhoz képest a lanyok (1,1) magasabb esélyhanyadost mutatnak. Az életkor
elérehaladtaval novekszik a talsuly esélye (1,16, 1,20). A telepiilések lakostiriisége
forditott aranyossagot mutat a talsallyal (1,04; 1,05). A régiok kozott Dél-Dunanttl
mutatja a legnagyobb esélyhanyadost (1,3). Szignifikans kiilonbséget azonban egyik

tényez0 esetében sem azonositottunk (28. abra).
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28. abra. A tulstly kialakuldsnak esélyhdnyadosa a 6-8 éves gyermek esetében
(nemenként egyiitt). Magyarazo valtozok: nem, é€letkor, telepiiléstipus, régio.
A piros szamok szignifikéns kiilonbséget mutatnak az IOTF kritériumok alkalmazéasa

mellett.

A korabbi mintdhoz hasonléan hdrom magyaradz6 valtozo esetében is megvizsgaltuk a

tulsuly esélyhanyadosat nemenként kiilon (29. abra).
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A tulstly esélyhanyadosa az életkor elérehaladtaval a fitk esetében egyre magasabb
(1,3; 1,5), de a lanyok esetében ez nem mondhatd el (1,0; 0,99). A 8 éves fitk
szignifikansan magasabb eredményt mutatnak a 6 évesekhez képest (p=0,021).

A népstirliség esetében sem a fitknal és sem a lanyoknal nem tapasztaltunk jelentds
kiilonbséget. A regionalis kiilonbségek esetében a lanyoknal Kozép-Dunantul (1,5) és
Dél-Dunéntual (1,5) mutatja a legnagyobb eredményeket. A fitk esetében az értékek 0,8

és 1,1 kozott valtoznak.
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29. abra. A tulstly kialakuldsnak esélyhdnyadosa a 6-8 éves gyermek esetében
(nemenként kiilon). Magyaraz6 valtozok: nem, €letkor, teleptiléstipus, régio.
A piros szamok szignifikans kiilonbséget mutatnak az IOTF kritériumok alkalmazéasa

mellett.

Az elhizas, mint kimeneti véltoz6 tekintetében megvizsgaltuk a két nem esetében az
esélyhanyadosokat egyiitt (30. 4bra).

A nemek vonatkozasdban nem talaltunk jelentdsebb kiilonbségeket. Az életkor alapjan a
7 évesek nagyobb esélyhdnyadost mutatnak (1,2). A telepiilés népsiiriiségével

forditottan ardnyos az elhizés esélyhanyadosa (1,12; 1,13).
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A régiok esetében mind a hat régiondl magasabb esélyhdnyadost talaltunk Kozép-
Magyarorszaghoz képest. Kozép-Dunantuil (1,6; p=0,046), Dél-Dunantul (1,9; p=0,022)
és Eszak-Magyarorszag (1,8; p=0,005) szignifikans kiilonbséget mutat.
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30. dbra. Az elhizas kialakuldsnak esélyhdnyadosa a 6-8 éves gyermek esetében
(nemenként egyiitt). Magyarazo valtozok: nem, életkor, telepiiléstipus, régio.
A piros szamok szignifikéns kiilonbséget mutatnak az IOTF kritériumok alkalmazasa

mellett.

Az elhizas esélyhanyadosat vizsgalva nemenként kiilon-kiilon az életkor esetében sem a
fitknal, sem a lanyoknal nem talaltunk jelentds eredményt (31. &bra).

A lakohely népstirliségével kapcsolatban azt lathatjuk, hogy minél kisebb a lakosiirtiség
a fiuk esetében annal kisebb az elhizas esélyhanyadosa (0,9; 0,7), a lanyok esetében
viszont minél kisebb a népsiirtiség, annal valdsziniibb az elhizas (1,4; 2,0). A vidéki és
varosi teriiletek kozott a lanyok esetén szignifikans kiilonbséget talaltunk (p=0,003).

A régiok esetében a fiuknal minden régidoban szignifikdnsan nagyobb az elhizés
esélyhanyadosa, mint K6zép-Magyarorszagon. A lanyok esetében jelentds kiilonbségek

nem igazolhatok.
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31. dbra. Az elhizas kialakuldsnak esélyhdnyadosa a 6-8 éves gyermek esetében
(nemenként kiilon-kiilon). Magyaraz6 valtozok: nem, €letkor, teleptiléstipus, régio.
A piros szamok szignifikans kiilonbséget mutatnak az IOTF kritériumok alkalmazasa

mellett.

4.10. Taplaltsagi allapot 2010-ben és 2016-ban
A korabbi (2010-es) vizsgalat a 7 éves gyermekek taplaltsagi allapotat mérte fel, igy a
2010-es és a 2016-0s eredmények Osszehasonlitasanal csak ennek a két csoportnak az

eredményei keriilnek bemutatasra (15. tdblazat).

15. tablazat. A vizsgélatban résztvevo gyermekek bemutatisa a vizsgalat évszama ¢€s

nem alapjan.

2010 2016

n % n %

Osszesen | 1227 | 100 | 2651 | 100
Lanyok 676 | 551 | 1302 | 49,1
Fiuk 551 | 44,9 | 1349 | 50,9
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4.11. A talsuly és az elhizas prevalenciajanak valtozasa 2010 és 2016 kozott

A két vizsgalat adatait 0sszehasonlitva egymassal, a testmagassadg és a testtomeg is
novekedett a 7 éves gyermekek esetében, ezzel egyiitt a BMI értékek is novekedést
mutatnak. Az egyes értékek kozott szignifikans kiilonbséget nem talaltunk (16.
tablazat).

A testmagassag 0,5 cm-rel novekedett mind a két nem esetében, mig a testtomeg a fiok
¢s a lanyok esetében is 0,3 kg-mal. A BMI novekedése 6 év alatt mind a két nem

esetében 0,1 kg/ m? volt.

16. tablazat. A 7 éves gyermekek antropometriai adatai.
BMI = Testtomeg-index; Cl = konfidencia intervallum (confidence interval)
* p-értékeket (folyamatos valtozok) t-probaval hataroztuk meg.

A szignifikancia kiiszobot p=0,05 szintnél hataroztuk meg.

Osszesen Lanyok Fiuk
2010 2016 Osszesen | 2010 2016 Lanyok 2010 2016 Fiuk
(95% (95% trend (95% (95% trend (95% (95% trend
cl) Cl) | pértek” | CI) cl) | pértékr | ClI) Cl) | pérték”
o0 126,6 127,1 0,061 126,1 126,6 0,154 127,2 127,7 0,332
oo | (262 | (1268 (125,6; | (126,2; (126,5; | (127,2:
% = | 1271 | 1279 126,6) | 126,9) 128,0) | 128,1)
&

26,7 27,1 0,078 26,6 26,9 0,245 26,9 27,2 0,207

g o | (263 | (268, (26,1; | (26,6 (264, | (26,9;
s 7| 211 | 273) 27,1) | 27,3) 274) | 27.6)
165 | 166 | 0325 | 166 | 167 | 0,393 16,5 166 | 0,485
s € | @4 | 165 (16,3; | (16,5; (16,3; | (16.4;
“Z | 167) | 169 16,8) | 16,9) 16,7) | 16,8)

A 32. abra a talsuly és az elhizas prevalencidjat mutatja be a 7 éves gyermekek (fiuk és
lanyok egyiitt) korében a Joubert, az IOTF és a WHO kategoridk szerint 2010-2016
kozott. A tulstly prevalencidja a Joubert-féle kritérium szerint nem valtozott (10,3% vs.
10,3%), mig az IOTF és a WHO kategoridk szerint csokkent (13,9% vs. 13,0%; 15,0%
vs. 14,8%). A legnagyobb mértékli, majdnem 1%-os (0,9%) csokkenést az IOTF

kritériuma mutatja. Az elhizds esetében azonban mind a hdrom kategoria esetében
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novekvé tendenciat lathatunk (9,5% vs. 10,6%; 8,5% vs. 9,5%; 12,9% vs. 13,6%). A
legnagyobb kiilonbséget a Joubert-féle kritériumok (1,1%), mig a legkisebbet a WHO

hatarértékei (0,7%) mutatja. Kozottiik szignifikdns kiilonbséget nem azonositottunk egy

< 12%

3

£ 10%
8%
6%
4%
2%
0%

2010 2016 2010 2016 2010 2016 2010 2016 2010 2016 2010 2016
Joubert IOTF WHO Joubert IOTF WHO
Tulsuly Elhizas

esetben sem.

20%
m Joubert + IOTF mWHO
18%
16%
?14% {

Gyako
13,9%
14,8%

—
— A
12,9%
13,6%

13,0%
9,5%

8,5%

32. abra. A thlsuly és az elhizas gyakorisaga 2010-ben és 2016-ban a Joubert, az IOTF
¢s a WHO kategoriai alapjan nemenként egyiitt.

A talsuly és az elhizas eléfordulasdban mutatkozo kiillonbségeket 2010 és 2016 kozott
nemenként a 32. dbra mutatja be.

A lanyok esetében a tulsuly mind a harom kategdria alapjan csokkent. Legnagyobb
mértékben az IOTF (2,0%), legkisebb mértékben pedig a Joubert kritérium szerint
(0,8%). A fitk esetében két kritérium (Joubert, IOTF) szerint névekedett, mig a WHO
alapjan nem valtozott (0%) a prevalencia.

Az elhizés prevalenciaja a lanyok és a fiuk kozott is egyarant novekedést mutat.

A figk és a lanyok egymdashoz viszonyitott értékei esetében azt lathatjuk, hogy a
Joubert-féle kritérium alapjan 2010-ben nagyobb volt a talstly gyakorisaga a lanyoknal,
mint a fitknal (10,7% vs. 9,8%), de 2016-ban ez az arany megfordult és mar a fitknal

magasabb a talsuly gyakorisdga (9,9% vs. 10,6%). A Joubert kritérium szerint az
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elhizés esetében a lanyok 2010-ben és 2016-ban is megel6zték a fitkat. Az IOTF
kritériumai alapjan mind a talsuly, mind pedig az elhizds esetében a lanyoknal
magasabb prevalenciat talalunk a fiudkhoz képest. A WHO hatéarértékei szerint
ugyanakkor a talsuly esetében a lanyok, mig az elhizas esetében a fitk mutatnak

magasabb gyakorisagot. Szignifikans kiilonbséget azonban a nemek kozott nem
talaltunk.

<

.z

5 10%

~
0,

S 8%

O %
4%
2%
0%

-
=
=~

2010 2016 2010 2016 2010 2016 2010 2016 2010 2016 2010 2016
Joubert I0TF WHO Joubert I0TF WHO
Tulsuly Elhizas

m Joubert ~ IOTF mWHO

|

-~

g (
P
N B
XX
—
e

—
_

15,6%

11,8%
12,5%

92—

8,9%

7,6%6——

10,1%

Fiuk s v v

1

13,6%
Fitk vy ————

Lanyok s vy S——|
Fitk A v ———|

Fitk mssgmposms——
Lanyok msmgmoiss——
Fitk Sy
Lanyok msiiygosmmm——

Fiuk o A

Fiuk
Fiuk
Fiuk

Lanyok
Fiuk

Léanyok s v S——|
Léanyok v L ———|

Léanyok I A

Lanyok
F
Lanyok
Lanyok
Lanyok
Lanyok

33. abra. A thlsuly és az elhizas gyakorisaga 2010-ben és 2016-ban a Joubert, az IOTF

¢s a WHO kategoriai alapjan nemenként kiilon.

4.12. Az iskolai taplalkozas-egészségiigyi kornyezetre vonatkozo eredmények
A vizsgalatban résztvevd 136 iskola visszakiildte az iskolai taplalkozas-egészségiligyi

kornyezetre vonatkozd kérddivet (17. tdblazat), amelyekbdl néhdny eredmény az

alabbiakban keril ismertetésre.
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17. tablazat. A visszaérkezett iskolai taplalkozas-egészségiigyi kérddivek régionként.

Régio "
(n=136)
Ko6zép-Magyarorszag | 19
Nyugat-Dunantul 13
Ko6zép-Dunantal 25
Dél-Dunantul 19

Eszak-Magyarorszag | 14
Eszak-Alfold 35
Dél-Alfold 11

A vizsgélt tényezok fobb eredményei (18. tdblazat):

A sportolassal, fizikai aktivitds kapcsolatos kérdések koziil, kiiltéri jatszotérrel az
intézmények 73%-a rendelkezik, mig beltéri tornateremmel 95,6%-uk. Az egyes régiok
koziil a legkevesebb sportolasi lehetdség Osszességében Eszak-Magyarorszagon van,
mig a legtobb DéEl-Alfoldon.

A téplalkozas-egészségiigyi kornyezettel kapcsolatos kérdések eredményei koziil, a
taplalkozassal, fizikai aktivitassal kapcsolatos oktatasok és programok Nyugat-
Dunanttlon a leggyakoribbak, ahol minden vizsgalt intézményben megvaldsul ilyen
tipust oktatas. Ez a vizsgalt tényez6 Dél-Alfoldon a legkevésbé gyakori (78,9%).

A legtobb iskolabiifé Kozép-Magyarorszagon (77,1%) van, mig a legkevesebb Eszak-
Magyarorszagon (26,3%). Etel- és italautomata Nyugat-Dunantilon (27,3%) a
leggyakoribb és Dél-Alfoldon a legkevésbé gyakori (5,3%). A két tényezd egyiitt azt
mutatja, hogy atlagosan Kozép-Magyarorszagon van a legtobb iskolabiifé, étel-és
italautomata és Eszak-Magyarorszagon a legkevesebb. A biifékben és az automatakban
tobbnyire az alabbi termékek érhetdk el: cukrozott szénsavas tiditdital (43,3%), édesség
(cukorka, csokoladé, siitemény stb.) (42,6%), natur tej, kefir, joghurt (37,8%),
ragcsalnivald (chips, burgonyaszirom, ropi stb.) (31,6%). A fentieken kiviil
péksiitemények, izesitett tejek, tejtermékek, s6t, néhany esetben energiaitalok is
elérhetéek voltak. Zoldséget 10,7%-ban, gylimdlcsot pedig csak 6,6%-ban tudtak
vasarolni a gyermekek az iskolabiifékben / automatikban. Az egyes régiok kozott

jelentdsebb kiilonbséget nem talaltunk.
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Energiagazdag és tapanyagszegény ételekrdl vagy italokrdl hirdetés vagy reklam az
intézmények 6,3%-ban van. Leggyakrabban Eszak-Alfldon (16%) fordul elé. Dél-
Alfoldon  és Kozép-Dunantulon azonban nem szamoltak be ilyen tipusu
marketingtevékenységrol.

Gyorsétterem az iskola 500 m-es korzetében csak az intézmények 15,7%-ban van.
Leggyakoribb Nyugat-Dunantilon (27,3%). Egyaltalan nincs gyorsétterem az
intézmény kornyezetében Eszak-Magyarorszagon.

A gyermekek gyalogosan vagy kerékparral torténd iskoldba jarasat egy 1-10-ig terjedo
skalan, ahol 1-es az egyaltalan nem biztonsagos és 10-es a nagyon biztonsagos,
atlagosan 4,1-re értékelték. A legkevésbé biztonsagos Dél-Dunantul (3,5) és a
legbiztonsagosabb Nyugat-Dundntul (5,2) volt a vizsgalati eredmények alapjan.

18. tablazat. Az iskolai taplalkozas-egészségiigyi kérdodiv fobb eredményei.
* p érték (kategorikus valtozd) Pearson y? teszttel tortént a meghatarozéasa

Osszehasonlitva egy régidokban a kérdésekre adott valaszok atlagat.

s Szl | & § & 2=
S o § | E = o S| |8,
s | &5 55 5o E |45 E| 2 |E2is
Vizsgalt tényezé 2 | 8528 a8 =|§5 2| €| x5%

S |25 8 & S |=3 | £T1g5%
A gl S N o & g ) g =
: & > v = s 3 A | ¥
=) S|z - a S| =

Sportolassal, fizikai aktivitas

Kiiltéri jatszotér megléte 730 [ 77,1818 |71,4|69,2|526| 80 | 78,9 | 0,4346

Beltéri tornaterem haszndlatdnak | g5 6 | 100 | 90,9 92,9 | 100 | 89,5 | 96 | 100 | 0,3874

lehetdsége

Taplalkozas-egészségiigyi kornyezet

Taplalkozassal kapcsolatos oktatas

biztositasi 89,7 | 91,4 | 100 | 92,9 | 84,6 | 84,2 | 96 | 78,9 | 0,3348

1ztositasitva

Van iskolabiifé 434 | 77,1546 |357(385]|263]| 40 | 31,6 | 0,0096

Van étel- és ital automata 152 | 25,7 27,3|143|154]105| 8 | 53 | 0,4094

Tépanyagszegény €s

energiagazdag ételekrél vagy

italokrol hirdetés/ reklam van 63 | 57911 0 77153116 0 | 04608

kihelyezve

Gyorsétierem elérhetd aziskola | 157 | 1431973 143] 77 | 0 | 20 | 263 0,1223

500 m-es kdrzetében

Gyalogos vagy kerékparral torténd

iskolaba jaras biztonsaga (1-10-ig 41 | 39 |52 |43 |35 |38 |37 ]| 45 |0,0265

atlag pontszam)
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4.13. A vizsgalat napjan reggelizé gyermekek

A COSI sziil6i kérddivének felvételére, amely komplex képet nydjtana a gyermekek
taplalkozasi szokdsairdl, Magyarorszagon nem keriilt sor, igy részletes informaciok nem
allnak rendelkezésiinkre a gyermekek étkezési szokdsairdl. Azonban a mérési adatlapon
meg lett kérdezve minden gyermektdl, hogy a vizsgalat napjan reggelizett-e. Tekintettel
arra, hogy a vizsgalat napja egy teljesen szokdsos hétkoznapi nap volt, igy jo
keresztmetszeti képet adhat a gyermekek reggelizési szokasairol. Az eredmények
alapjan a vizsgalt gyermekek mindosszesen 83,3%-a reggelizett ezen a napon. A
legkevesebben Kozép-Dunantilon (76,9%) és Dél-Dunantialon (79,5%), mig a
legtobben Kozép-Magyarorszagon (86,5%) és Dél-Alfoldon (84,9%) reggeliztek a
vizsgalat napjan (19. tablazat).

19. tablazat. A vizsgalat napjan reggeliz6 gyermekek szama ¢€s aranya.

n %
Osszesen 4441 | 83,3%
Ko6zép-Magyarorszag 1320 | 86,5
Nyugat-Dunantul 408 |83,1
Ko6zép-Dunantul 415 | 76,9
Dél-Dunantul 306 | 79,5
Eszak-Magyarorszag 550 | 82,3
Eszak-Alfold 803 {829
Dél-Alfold 639 |84)9
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5. Megbeszélés

51. A tulsily és elhizdas prevalencidgja a hazai, az IOTF é a WHO
kritériumrendszerek szerint

Adataink alapjan a 6-8 évesek korében, a hazai hatarértékek alkalmazasaval, a tulsuly
prevalencidja 9,7%, mig az elhizasé¢ 9,5%. Annak érdekében, hogy adataink mas
vizsgalatokkal is Osszehasonlithatok legyenek, a prevalencia adatokat két nemzetkozi
BMI osztalyozasi rendszer hasznalataval is megadasra kertiltek. Az IOTF kategoridk
alapjan a talstly eléfordulasa 12,6%, mig az elhizas¢ 8,7%. A WHO hatarértéke alapjan
a talsuly gyakorisaga 14,1%, mig az elhizas¢ 12,6%.

Eredményeinket, amely szerint a WHO kritériumrendszerének alkalmazéasa magasabb
prevalencia értékeket ad a tlsuly és az elhizds vonatkozasdban, mint az IOTF
hatarértékei, mas vizsgalatok is alatdmasztottdk (KuneSova és mtsai 2011; Kéké és
mtsai 2015; Nilsen és mtsai 2016; Rios és mtsai 2013; Rito és mtsai 2012; Banjade és
mtsai 2015; Lopes 2012).

Nyilvanvald, hogy a kiilonb6z6 referenciapopulaciobdl szarmazoé adatok hasznélataval
kifejlesztett hatarértékek eltérd értékeket fognak adni a thlstly és az elhizas
prevalenciajanak meghatarozasaban. A nemzetkdzi reprezentativ keresztmetszeti és
longitudinalis vizsgalatoknak, amelyek a szekularis trendet és a gyermekek taplaltsagi
allapotat monitorozzdk, a nemzetkdzi Osszehasonlithatésag érdekében javasoljak
megadni tobbféle hatarérték alkalmazasaval is a prevalencia adatokat. Hugo és
munkatarsai leirjak, hogy sziikség van egy nemzetek kozotti kollaboraciora, amely
lehetévé teszi a prevalencia adatok dsszehasonlithatosagat (Lopes 2012).

WHO kritériumok alkalmazasaval adja meg a nemzetek prevalencia adatait. Az azonos
modszertan és a kozos kritériumrendszer lehetové teszi a nemzetkozi 0sszehasonlitast,
de sok esetben azt tapasztaljuk, hogy a WHO kritériumrendszere tulzottan magas
prevalencia értéket ad, amely nagyban kiilonbozik a nemzeti hatarértékektél. A mi
esetlinkben a Joubert és a WHO kritériumok kozott a tilstly esetében 4,4%-0s, mig az
elhizés esetében 3,1%-os kiilonbség van. A csehek esetében a tulsuly és az elhizés
egylittes prevalencidjaban 8,6%-os kiilonbséget (fiuk: 8,7%; lanyok: 8,4%) kaptak a
Csehorszagban hasznalt kritériumhoz képest (Kunesova és mtsai 2011). A francidknal a

tulstily esetében 6,2%-0s, mig az elhizdsanal 4,9%-os kiilonbséget tapasztaltak a
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franciaorszagi hatarértékekhez viszonyitva (Kéké és mtsai 2015). A svédek esetében
egy 2007-ben kifejlesztett kritériumrendszeriikh6z képest a talsuly esetében 2,2%
kiilonbség (fiuk: 2,7%; lanyok: 1,7%), az elhizas esetében pedig 0,8% (fiuk: 1%;
lanyok: 0,6%) eltérést mutattak ki (Nielsen és mtsai 2016). A spanyolok esetében 4%
kiilonbség a tulsuly, és 11,4%-0s az elhizds esetében figyelheté meg a WHO ¢és a
spanyol nemzeti kritériumrendszer k6zott (Rios és mtsai 2013).

Nagy szamu publikacio, amely a WHO kritériumrendszere mellett a hazai hatarértékek
alkalmazasaval is megadja a prevalencia adatokat, azt tamasztja ald, hogy a WHO
hatarértékei és a nemzeti kritériumrendszer kdzott igen nagy kiilonbségek mutatkoznak.
Mindaddig, ameddig a hatarértékek harmonizacidja nem valdosul meg, javasolt a
nemzetkozi Osszehasonlitds érdekében tobb moddszerrel is megadni a prevalencia
adatokat, hiszen a kiilonb6z0 modszerek hatarértékeinek alkalmazdsa meggatolja a
globalis szekularis trend tanulmanyozasat (Daniels 2006). Lopes kiadvanyaban leirja,
hogy egy konszenzusos kritériumrendszer felallitasa nem csak a feln6ttkori morbiditas
¢és mortalitast jelezné, hanem megkonnyitené a trendek monitorozasat, az egészségiigyi
rendszer koltségeinek becslését, a vilagjarvany lekiizdésében kulcsfontossag
determinansok, stratégiak meghatarozasat is (Lopes 2012; Daniels 2006; Breitfelder és
mtsai 2011; Lobstein ¢és Jackson-Leach 2009; Twells ¢s Newhook 2011; Monasta és
mtsai 2011; de Onis és mtsai 2006; Kain és mtsai 2002).

Amerikai vizsgalatok leggyakrabban a Betegségmegel6zési és -ellendrzési Kozpont
(Centers for Disease Control and Prevention, CDC) hatarértékeit alkalmazzak (Lang és
mtsai 2011; Skinner és mtsai 2016; Cheung és mtsai 2016). Csak korlatozott szamban
allnak rendelkezésiinkre olyan amerikai prevalencia adatok, amelyek esetében a WHO
¢és az IOTF szerinti kritériumokat hasznalnak.

Banjade publikécidjdban beszamol arrdl, hogy a fejloddé orszagok nem rendelkeznek a
WHO, az I0TF vagy a CDC-hez hasonld hatarértékkel, azonban nemzeti
vizsgélatukban a fenti harom kritériumrendszer valamelyikének a hasznalatat javasoljak

(Banjade és mtsai 2015).
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5.2. A tulsily és elhizas prevalencidja az IOTF és a WHO hatarértékeinek
alkalmazasaval a 6-8 évesek korében

Annak érdekében, hogy adatainkat mas vizsgéalatokkal 6ssze tudjuk hasonlitani, az
azonos hatarértékek mellett figyelembe kell venni a vizsgalt csoport életkorat is.
Vizsgalatunkban az IOTF hatarértékei szerint a 6-7-8 évesek esetén a talsuly
el6fordulasa 11,3%, 13% ¢és 13,4%, mig a WHO alapjan 12,6%, 14,8, 15% volt. Az
elhizas esetében 8,3%, 9,5%, 8,2% (IOTF) és 11,3%, 13,6%, 13,0% (WHO) volt a
prevalencia. Az eredményeink alapjan tehat mind a két hatarérték szerint novekedett az
¢letkor eldrehaladtaval a talstly prevalencidja. Az elhizds esetében mind a két
kritériumrendszer szerint a 7 éveseknél érte el a legnagyobb értéket.

Adatainkat més eurdpai vizsgalatokkal dsszevetve a kdvetkezoket talaltuk:

Egy portugal vizsgalatban, ahol szintén ezt a hdrom korcsoportot vizsgaltak, azt talaltak,
hogy az életkor eldrehaladtaval novekedett a talstly és az elhizas prevalencidja. A
vizsgélatukban a WHO kritériumrendszere szerinti hatarérték mellett a talsuly és elhizés
prevalenciajat egyiitt adtak meg: 37,0%, 38,1%, 38,4% (Rito és mtsai 2010). Ezt
Osszevetve a mi adatainkkal: 23,9%, 28,4%, 28,0% azt mondhatjuk, hogy a
portugélokkal ellentétben nalunk nem a 8 évesek, hanem a 7 évesek korében talaltuk a
legnagyobb talsuly és elhizas prevalenciat.

A szlovének 2007/2008-as adatai alapjan is azt talaltdk, hogy az ¢életkor eldrehaladtaval
novekszik a talsuly és az elhizas prevalenciaja (fitk: 28,0%, 32,5%, 35,9%; lanyok:
23,6%, 28,0%, 31,7%) a WHO kritériumrendszere alapjan. A szlovéneknél 2 évvel
késobb (2009/2010) késziilt felmérés megerdsitette az adataikat (fiak: 23,5%, 29,6%,
36,1%; lanyok: 21,7%, 24,8%, 32,0%) (Wijnhoven és mtsai 2014).

A spanyoloktol is rendelkezésre allnak adatok a 2009/2010-es tanévbdl, amelyek
szintén azt mutattdk, hogy az életkor eldrehaladtaval nd a talsuly és az elhizas
prevalenciaja (fiuk: 38,2%, 44,6%, 45,3%; lanyok: 34,5%, 40,4%, 41,0%) (Wijnhoven
¢s mtsai 2014).

Hozzénk hasonlé adatokat a belgaknal taldlunk, ahol a tulstly és az elhizés
prevalencidja a 2007/2008-as (fiuk: 19,3%, 23,4%, 22,1%; lanyok: 18,4%, 24,3%,
22,7%) és a 2009/2010-es tanévben is (fiak: 18,0%, 23,1%, 21,9%; lanyok: 18,2%,
24,1%, 22,4%) a 7 évesek korében a legmagasabb, a WHO kritériumrendszere alapjan
(Wijnhoven és mtsai 2014).
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Szerbidban végzett COSI vizsgélat adatai alapjan a tulsuly esetében a legnagyobb
prevalenciat a 7 éveseknél talaltak (fiak: 14,9%, 15,9%, 15,8%; lanyok: 16,0%, 17,0%,
16,6%) hozzank hasonloan. Az elhizas esetében ugyanakkor a legnagyobb prevalenciat
a 6 évesek korében mérték (fiak: 9,7, 6,2%, 7,1%; lanyok: 7,1%, 7,3%, 6,6%), a két
nem atlagat tekintve az IOTF kategoriai szerint (Djordjic és mtsai 2016).

Egy olasz vizsgalatban a tulsuly és az elhizas egyiitt a 6 és a 8 évesek korében azonos
volt (29,6% vs. 29,6%), mig a 7 évesek korében alacsonyabbnak mutatkozott (26,9%).
Az elhizas esetében a 6 éveseknél talaltak a legnagyobb prevalenciat (17,0%) a 7 és 8
évesekhez képest (15,2%, 16,1%). Vizsgalatukban az IOTF kritériumrendszerét
alkalmaztak (Grassi és mtsai 2016).

Az adatok alapjan latszik, hogy egy-két kiugré értéktdl eltekintve, az életkor
eldérehaladtaval novekszik a talstly és elhizas prevalencidja. Ez a tendencia a felndttek
esetében is megfigyelheté nalunk. A tlsuly prevalencija a felndtt férfiak esetén az
¢letkor elérehaladtaval novekszik (18-34 év: 19,3%; 35-64 év: 39,7%; > 65 57,6%), a
nok esetében szintén emelkedd tendencia lathato (18-34 év: 23,1%; 35-64 év: 32,6%; >
65 25,2%). Annak oka, hogy miért nem a legiddsebb korosztalynal latjuk a legnagyobb
prevalenciat, a ndk esetében az lehet, hogy a tulsulyosok az életkor eldrehaladtaval
elhizottakka valnak (nok: 18-34 év: 9,5%; 35-64 év: 33,9%; > 65 49,4% vs. férfiak: 18-
34 év: 13,1%; 35-64 év: 35,9%; > 65 29,0%). A férfiaknal tapasztalhato elhizasban
mutatkoz6 nagy ardnyu csokkenés feltételezhetd oka nem a férfiak testtomegének
normalizaldsa, hanem az elhizds miatt jelentkez6 megbetegedések miatti korai
exitalasok (Erdei és mtsai 2017).

Feltételezhetd oka, hogy miért novekszik egyre nagyobb mértékben az életkor
elérehaladtaval a tulstly és az elhizés, az lehet, hogy a gyermekek nagyobb dnallosagot
kapnak az étkezés teriiletén és a szabadidejiiket illetden az életkor eldrehaladtaval. igy
mas vizsgalatok adatai szerint csOkken a z6ldség €s gyiimolcsfogyasztasuk, novekszik a
cukorban, zsirban gazdag élelmiszerek bevitele €s emelkedik a képernyd eldtt toltott 1d6

is (Epstein és mtsai 2004; Epstein és mtsai 2001; Poduval és Poduval 2009).
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5.3. A tulsily és elhizas prevalencidjanak nemi kiilonbségei

A prevalencia adatok esetében nemi kiilonbségeket taldltunk a tulsuly és az elhizas
esetében is, viszont ezek kozott szignifikans eltérést csak a WHO kritérium szerint az
elhizas vonatkozasaban azonositottunk (p=0,001).

A talsuly esetében az IOTF és a WHO kritériumrendszerei alapjan is a lanyoknal
(13,3% vs. 11,9%; 14,8% vs. 13,6%) talaltunk magasabb prevalencidt, mig az elhizas
esetében mind a két kritériumrendszer esetén a fiak mutatjak a nagyobb gyakorisagot
(8,75 vs. 8,6%; 14,3% vs. 10,9%).

A svédek, hozzank hasonldan, azt talaltdk, hogy a talsuly inkébb a lanyokat (17,4% vs.
17,1%), mig az elhizas inkabb a fiukat (7,2% vs. 5,7%) érinti a 7-9 éves korosztalyban a
WHO kritériumrendszere szerint, de az IOTF hatarértékei ezt mar nem tamasztottak ala
(Nilsen és mtsai 2016).

Egy spanyolorszagi vizsgalatban azt talaltdk, hogy a fiatalabb gyermekek esetében
inkabb a lanyokat érinti jobban a tulsuly és az elhizas, azonban az ¢életkor
eldérehaladtaval ez megfordul. A talsuly esetében a 2-10 éves gyermekek korében, mig
az elhizas esetében 2-8 éves korig talaltdk a prevalencidkat magasabbnak a lanyoknal,
mint a fitknal az IOTF kritériumrendszer alapjan (Rios és mtsai 2013).

Egy, az Egyesiilt Kirdlysagban végzett vizsgalat adatai, a vizsgalatunkhoz hasonld
eredményeket mutatott. A 6-8 évesek korében elvégzett kutatas, amely az IOTF
kritériumrendszere szerint adja meg a taplaltsagi allapot kategoriait, azt mutatja, hogy a
lanyok korében a talstly (18,7% vs. 16,6%), mig fitk esetében az elhizas a gyakoribb
(7,1% vs. 5,7%). Vizsgalatukban azt mutattdk ki, hogy a napi javasolt 60 perc mérsékelt
vagy erdteljes intenzitasu fizikai aktivitast a fiak 10,9%-a, mig a ldnyok csupan 3,7%-a
érte el. A normadl taplaltsagi allapotiak korében az inaktiv gyermekek aranya a fiiknal
48,4%, mig a lanyoknal 59,3% volt (Basterfield és mtsai 2014).

Vizsgalatok alapjan a nemek kozott kirajzolddd kiilonbségek hatterében genetikai,
hormonbiologiai, kornyezeti és tarsadalmi okok vélhetOk felfedezni (Wisniewski €s
Chernausek 2009). Feltételezhetd ok lehet az, hogy a lanyok a fitikhoz képest magasabb
zsirtomeggel és eltérd zsireloszlassal rendelkeznek, valamint a lanyok érzékenyebbek a
csaladi és a kornyezeti tényezdkre, mint a fiuk. A fitk a lanyokkal ellentétben fizikailag

aktivabbak, nagyobb mértékben részesiilnek a fizikai aktivitas elonyeibdl, tovabba a
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fioknak alacsonyabb a leptin szintjiik és védettek bizonyos elhizdsra hajlamosito
génvaltozattal (pl. FTO) szemben (Wisniewski és Chernausek 2009).

A nemi kiilonbségek hatterének tovabbi esetleges oka az lehet még, amely a fiuk
korében az elhizas nagyobb prevalenciajat magyarazza, hogy a fitk esetében ritkdbban
fogjak a gyermekeiket fogyokurara a sziilok, mert a nagyobb testméret a fiuk esetében
jobban koveti a férfiak esetében tapasztalt idealisnak vélt, izmosabb testalkatot
(Ricciardelli és McCabe 2001). Emellett leirtdk azt is, hogy a lanyok esetében
gyakrabban figyelik meg az étrendben bizonyos ¢lelmiszerek korlatozasat a sziilok altal,
mint a fitk esetében (Sweeting 2008).

Egy Kindban végzett tanulmany arr6l szdmolt be, hogy a sziildk inkabb a fitkkal
szemben engedékenyek, mint a lanyokkal, amely lehetdvé teszi szdmukra az
egészségtelenebb élelmiszerek nagyobb hozzaférését, a hosszabb TV nézési idot. Ezek a
kiilonbségek hozzajarulhatnak ahhoz, hogy Kindban az elhizas a fitk korében
gyakoribb, mint a lanyoknal (Xie és mtsai 2014).

Néhany kozelmultban végzett vizsgalat az energiabevitel és a fizikai aktivitas kozott
tovabbi jelentds nemi kiilonbséget azonositott. A vizsgalatok eredményei azt mutatjék,
hogy a lanyokkal szemben a fitk tobb gyorséttermi ételt (Lorson és mtsai 2009),
nagyobb energiastriiségl ételt (példaul siilt burgonyat vagy cukros tidit6t) fogyasztanak
a lanyokhoz képest (Keane és mtsai 2014; Lorson és mtsai 2009). Ugyanakkor a lanyok
nagyobb preferenciat mutattak a zo6ldségekkel, gylimolesokkel szemben, mint a fitk
(Granner és mtsai 2004; Zhang és mtsai 2018).

5.4. A gyermekKori silyos elhizas

Vizsgéalatunkban a sulyos (BMI >35) elhizas prevalencidja 3,4% volt az IOTF
kritériumai alapjdn. Amerikdban a 2-19 évesek korében ez az ardny 5% volt a CDC
kritériumrendszere szerint (Skelton és mtsai 2009; Ogden és mtsai 2014). Egy masik
vizsgalat 6,3% el6fordulast mutatott (Skinner és mtsai 2016).

A sulyosan elhizott gyermekek magas aranyara fontos kifejezetten nagy figyelmet
szentelni, hiszen az OECD adatai alapjan a sulyosan elhizott emberek 8-10 évvel

korabban halnak meg, mint normal testtomegi tarsaik (OECD 2014).
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A 35-0s BMI-vel rendelkezd gyermekek magas aranya rendkiviil aggasztd, hiszen
tudjuk, a BMI emelkedésével, csokken az életmindség, novekszik az Osszhaldlozas
kockazata (Schwimmer és mtsai 2003; Pi-Sunyer 2009).

Skinner és munkatarsai azt talaltdk, hogy a BMI novekedésével novekedett a sziv- és
érrendszeri megbetegedések kockéazata (Skinner és mtsai 2015). Mas vizsgalatok a BMI
novekedésével a daganatos megbetegedés nagyobb kockazatat irtak le (Pi-Sunyer 2009).
Az egyik leger0sebb kapcsolatot a sulyosan elhizottak esetében a colorectalis
daganatokkal kapcsolatban talaltak (Tae és mtsai 2017).

Az Amerikai Cukorbeteg Szovetség publikacidja szerint a 2-es tipusi cukorbetegség
kockazata tizenkétszeres a sulyosan elhizott gyermekek esetében a normal taplaltsagi
allapott tarsaikhoz képest (Reddy és mtsai 2017).

Tudjuk tovabba azt, hogy a gyermekek és serdiildk, akik elérik a sulyosan elhizott
kategoriakat, csak ritkan 1épnek alacsonyabb BMI kategoriaba (Tanamas és mtsai 2017)

5.5. A tilsuly és elhizas prevalenciaja a lakéhely és az urbanizacié szintje alapjan
Szamos tudomanyos vizsgalatot végeztek azzal kapcsolatban, hogy regionalisan
felmérjék a tulsuly és az elhizas prevalencidjat az egyes nemzeteken beliil régionként.
Erre azért volt sziikség, mert azt tapasztaltak, hogy az egyes teriiletek kdzott igen nagy
kiilonbségek vannak a gyermekek taplaltsagi allapotaban.

Vizsgalatunkban a NUTS regionalis beosztasat vettiik alapul. A hét magyarorszagi
régidban a tulstly és az elhizas esetén is a legnagyobb prevalencidt Dél-Dunantiulon
(15,2%; 12,0%), mig a legkisebb eldfordulast Kozép-Magyarorszagon (12,0%; 6,1%)
talaltuk. Az elhizas esetében a kiilonbség majdnem kétszeres a legnagyobb és a
legkisebb el6fordulas kozott. Meg kell jegyezniink tovabba azt is, hogy annak ellenére,
hogy Dél-Dunéntilon taldltuk a legnagyobb prevalencidkat Kozép-Magyarorszaghoz
képest, vizsgalatunkban Kozép-Dunantal (10,1%) és Eszak-Magyarorszag (11,0%) is
szignifikdnsan magasabb eredményeket mutat a kozép-magyarorszagi elhizas
gyakorisagahoz képest. Amikor nemenként is megvizsgaltuk a kiilonbségeket Dél-
Dunantalon (14,4%) és Eszak-Magyarorszagon is a fitik (10,8%) elhizas prevalencia
adatai kiilonboztek szignifikansan a kozép-magyarorszagi régioban €16 fiakétol.

Egy lengyelorszagi 6-19 évesek korében végzett vizsgalat eredményei alapjan,

amelyben a talsuly és elhizas gyakorisagat egyiitt adta meg a WHO kategoériai szerint,
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6,3% (12,6% vs. 18,9%) kiilonbséget talaltak a legnagyobb ¢s a legkisebb
prevalenciaval rendelkez6 régiok kozott. A vizsgalatban néhany tarsadalmi-gazdasagi
faktort megvizsgaltak annak érdekében, hogy Osszefiiggést talaljanak a gyermekek
taplaltsagi allapotaban mutatkozd kiilonbségek ¢és az egyes régiok kozott. A
vizsgélatukban azonban az egyes tényezOkkel és a taplaltsagi allapottal kapcsolatban
Osszefliggés nem volt kimutathatd. Megvizsgaltdk a regionalis GDP-t és azt talaltdk,
hogy abban a régidban, ahol a legnagyobb volt a talsuly és az elhizas prevalencidja a
legnagyobb regionalis GDP-t irtak le, amely az orszagos atlagot 60,1%-kal meghaladta.
Tovabba négy olyan régiobol harom esetében, ahol a tilstly és az elhizas gyakorisaga a
legkisebb, a regionalis GDP az orszagos atlag 80%-a alatt van (Grajda és mtsai 2011).
Egy gordgorszagi vizsgalatban, amely a 7 és 9 évesek korében valdsult meg, a 9 éves
lanyok kivételével azt talalta, hogy a félsziget és a szigetek kozotti kiilonbséget
vizsgalva, a szigeteken magasabb a tlstly €s az elhizas prevalenciaja a félszigethez
képest. A szigeteken tapasztalt magasabb prevalenciat az elhizdsban Portugalia és
Spanyolorszag is kimutatta (Schroder és mtsai 2014; Wijnhoven és mtsai 2014; Valdés
Pizarro és Royo-Bordonada 2012). Ezek hatterében azt talaltak, hogy a szigeteken él6k
kisebb jovedelemmel és alacsonyabb iskolazottsaggal rendelkeznek a félszigeten é16
emberekhez képest. Tovabbi tényezok kozott — amelyek Osszefliggést mutathatnak a
szigeteken tapasztalt nagyobb elhizas prevalenciaval — megjelenik a fizikai aktivitas
alacsonyabb szintje, a szigeteken elérhetd tradiciondlis élelmiszerek fogyasztasanak
visszaesése (példaul friss hal, helyi zoldségek és gylimolesok stb.), amelyet a magas
energiasiriiségii gyorséttermi ételek vettek at (Rito és mtsai 2012).

Eur6paban a legtobb nemzet, amely vizsgalta a tulsuly és az elhizds regiondlis
kiilonbségeit, arrdl szamolt be, hogy a taplaltsagi allapotban egy észak-dél gradiens
figyelhetd meg. Vagyis északon alacsonyabb prevalenciat talaltak a talstly és az elhizas
vonatkozasaban, mint délen.

Olaszorszagban példaul kétszer nagyobb az elhizas prevalenciaja délen, mint északon.
Hasonl6 foldrajzi kiilonbség figyelhetd meg az egyéb elhizassal kapcsolatos mutatok
sz¢les skaldjaban (reggelizési szokasok: észak vs. dél: 7,2% vs. 14,8%; televizid van a
gyermek szobajaban: észak vs. dél: 58,7% vs. 31,8% stb.), tovabba eltéréseket irtak le
az iskolai végzettségben, a szegénységben vagy az egészségiigyi szolgaltatdsok

hatékony elérésében is (Binkin és mtsai 2010).
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Szerbidban szintén északon talaltak kisebb (20,3%) prevalenciat és délen nagyobbat
(25,3%) a tulsuly és az elhizas gyakorisagaban (Djordic és mtsai 2016). A kiilonbségek
hatterében gazdasagi és urbanizacios eltéréseket azonositottak.

A fentiekhez hasonldéan Maltan is azt talaltak, hogy északon kisebb a talstly és az
elhizas prevalenciaja a déli teriiletekhez képest (Sant’Angelo és Grech 2011). A
kiilonbségek okat részletesen nem targyaljak.

A fenti orszdgokhoz hasonléan Svédorszag is arrdl szamolt be, hogy északon
alacsonyabb a talsuly és az elhizas prevalenciaja, mint délen (Sjoberg és mtsai 2011). A
szerzOk leirjak, hogy Svédorszdgban — a foldrajzi elhelyezkedése miatt — délen tobb
ember €1, nagyobb a népsliriség, mint északon, igy mas nemzetekkel vald dsszevetése
jelentdsen korlatozott.

A taplaltsagi allapot regionalis kiilonbségeinek hatterében kornyezeti faktorok mellett,
helyi kozosségekben mutatkozé eltérések lehetnek, amelyek megnyilvanulhatnak az
egészségtudatossagban, kulturalis szokasokban, tarsadalmi-gazdasagi jellemzokben és a
teriiletek urbanizaltsagaban (Sjoberg és mtsai 2011).

A tulstly és elhizas foldrajzi megoszlasdnak ismerete a kiinduladsi pont a kockdzatos
teriiletek azonositasaban, a tulsuly ¢s elhizas eldsegitd kornyezet jobb megértése
érdekében.

Vizsgalatunkban megprobaltunk valaszt keresni a regionalis kiilonbségekre, a lengyel
tanulmany mintdjara (Grajda és mtsai 2011) megvizsgaltuk a teriileti GDP adatokat
(Erdei és mtsai 2018). A lengyel tanulménnyal ellentétben, a legkisebb prevalenciat
(Kozép-Magyarorszag) ott talaltuk, ahol a regionéalis GDP a legnagyobb volt (19532,7
USD/f6) és ott a legmagasabb prevalenciat (Dél-Dunanttl), ahol a legkisebb volt a GDP
(8286,8 USD/f6) (KSH 2016). Egyre tobb bizonyiték tdmasztja ala, hogy egy orszagon
beliil a teriileti GDP és a talsuly és elhizds prevalenciaja forditott dsszefliggésben all
(Rabin 2006). Egger és munkatarsai hasonl6 eredményeket talaltak egy 175 orszagbol
szarmaz6 adatok alapjan késziilt tanulmanyban (Egger és mtsai 2012). Ebben a
vizsgélatban a GDP erds Osszefliggést mutatott a felndttek testtomeg-indexével.
Ismeretes, hogy a gazdasagi fejlddés, a taplalkozasi szokasok és a kdrnyezeti tényezok
er6s kapcsolatot mutatnak egymassal (Lenoir-Wijnkoop és mtsai 2010). A fejlett
orszagokban €16 népesség nagyobb mértékben van kitéve az obesogén kornyezetnek,

mint a fejlédé orszagban ¢€lok, amely altaldban thlfogyasztashoz vezet. A fogyasztas
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vezérelt GDP novekedés eldnyos lehet a fejlodd orszdgokban, de a fejlett orszdgokban a
tulstily és elhizas prevalencidjanak novekedését eredményezheti. A fentieken tul egy
masik magyardzat lehet, hogy a magasabb jovedelem a fejlett orszagokban az
egészségesebb étrend hatékonyabb elérését teszi lehetévé (Bloom és Canning 2000).

A regionalis kiilonbségek mellett megvizsgaltunk szamos mas teriileti mutatot is. Az
alabbi tablazat a prevalencia adatok alapjan legszélsdségesebb eredményeket mutatd két
régid néhany teriileti jellemzdjét mutatja be. Az ismertetés alapjaul szolgalo jellemzoket
ugy valasztottuk ki, hogy a legsz¢élsOségesebb értékkel rendelkezzen a bemutatott két
régiodban a hét régio koziil (20. tablazat).

A fentiekkel 6sszhangban a teriiletek gazdasagi statuszbeli kiilonbségeit mutatjak a lenti
mutatok is. A legnagyobb prevalenciaval rendelkezd Dél-Dunantilon a legmagasabb a
rendszeres szocialis segélyben részesiilok aranya és itt a legkisebb a helyi adok mértéke.
Ugyanakkor a hét régio koziil Kézép-Magyarorszagon a legalacsonyabb a rendszeres
szocialis segélyben részesiilok aranya és itt a legnagyobb a helyi adék mértéke. A
gazdasagi tényezO0khoz soroltan Kozép-Magyarorszag tovabbi jellemz6i kozott irhatjuk
le a legmagasabb aktivitasi ratat és a legnagyobb egy fore jutd atlagos jovedelmet. Ide
soroltan megemlithetjiik még azt is, hogy az alacsonyabb prevalencia tarsult a legalabb
BSc. fokozattal rendelkezé lakosok legmagasabb aranyaval is, amely kozvetetten
gazdasagi mutato is lehet (Tambori és mtsai 2015)

A fentiek mellett az iskoldzottsdggal Gsszefiiggésben meg kell jegyezni, hogy tobb
tanulméany is Osszefliggést talalt a magasabb edukaltsdg és a talsuly és elhizas
alacsonyabb prevalenciaja kozott (Bockern és mtsai 2017; Muthuri és mtsai 2016).

A gazdasagi mutatok mellett a telepiilések népsilirtiségében is sz€lsdséges eredményeket
talaltunk. Kozép-Magyarorszagon a legnagyobb a populdcié denzitdsa, mig Dél-

Dunanttlon a legkisebb a népstirliség.
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20. tablazat. A legnagyobb és a legkisebb tulsuly és elhizas prevalenciaval rendelkez6

régio teriileti jellemz6i. (Forras: KSH 2012).

Kozép-Magyarorszag Dél-Dunantul
(legkisebb a tulsuly és az elhizas (legnagyobb a tulsuly és az elhizas
prevalencidja) prevalencidja)

Legalacsonyabb a rendszeres szocialis | Legmagasabb a rendszeres szocialis

segélyben részesiilok aranya. segélyben részesiilok aranya.

Legnagyobb a helyi adok mértéke. Legkisebb a helyi adok mértéke.

Legmagasabb az aktivitasi rata.

Legnagyobb az egy fore jutd atlagos

jovedelem.

Legtobb olyan lakos itt él, aki legalabb
BSc. fokozattal rendelkezik.

Legnagyobb a populécio denzitasa. Legkisebb a populécio denzitasa.

A fentiekbdl jol latszik, hogy a populacid denzitdsa is jelentds kiilonbséget mutat a
legnagyobb ¢és a legkisebb prevalenciaval rendelkezd teriilet kozott. Vizsgalatunkban azt
talaltuk, hogy a nemzetk6zi szakirodalomban gyakran citalt népsiiriiség alapjan torténd
csoportositas esetében (Dijkstra €s Poelman 2014), a talstly és az elhizds is a
legnagyobb prevalenciat a legkisebb népsiirtiségii teriiletek esetében mutatja (talsaly:
urban: 11,9%, semi-urban: 12,8%, rural: 13,0%; elhizas: urban: 7,0%, semi-urban:
9,1%, rural: 9,8%). Az adatokat nemenként kiilon vizsgalva a talsuly a lanyok esetében
a varosokban a legkisebb, a fitk esetében pedig a semi-urban teriileteken. Az elhizas
gyakorisdga a lanyok esetében a népsiirlis€g csokkenésével parhuzamosan nd, vagyis a
vidéki teriileten a legnagyobb és a varosi teriileten a legkisebb, kozottiik szignifikdns
kiilonbséget talaltunk. A fitk esetében a lanyokhoz hasonloan szintén a varosokban
talaltuk a legkisebb prevalenciat.

A vizsgéalatunkat mas eurdpai orszagokkal Osszevetve Norvégidhoz, Izlandhoz,
Svédorszaghoz és Szerbidhoz hasonld eredményeket talaltunk.

Egy Norvégiaban elvégzett reprezentativ vizsgalat (3166 gyermek, atlagéletkor: 8,3 év)
azt talalta, hogy a vidéki gyermekeknek és az alacsony iskolai végzettséggel rendelkezd

anyak gyermekeinek magasabb a BMI-je és a derékkorfogata a varosi €s a magasabb
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iskolai végzettségli anydk gyermekeihez képest. Vizsgélatukban a vidéki gyermekek
esélyhdnyadosa a talsulyra (magéba foglalva az elhizast) 1,5-szeres a varosi
teriiletekhez képest, az alacsony iskolai végzettségli anyak gyermekeinek az
es¢lyhanyadosa 1,3-szoros a magasabban edukalt sziilok gyermekekeihez viszonyitva
(Biehl és mtsai 2013).

Norvégiahoz hasonloan Izlandon is magasabb volt a gyermekek BMI-je vidéken, mint a
varosokban egy 9. 10. évfolyamosok korében elvégzett vizsgalatban. Publikaciéjukban
beszamolnak arrdl, hogy eredményeik konzisztensek mas északi népek vizsgélataival
(Norvégia, Svédorszag, Finnorszag). Lehetséges okként arrdl szamolnak be, hogy a
vidéki lakosok korében nagyobb ardnyban figyelheté meg hagyomanyos izlandi
étkezési mintizat, amely magasabb zsirbevitelt jelent a varosi lakosokhoz képest és a
varosi teriileteken nagyobb aranyban érhetdk el a korszerii élelmiszerek (Thorisdottir és
mtsai 2012).

Egy svéd tanulmany az iskolas gyermekek korében (7-9 évesek) azt mutatta, hogy a
talsuly és az elhizas gyakorisaga nagyobb a vidéki iskolasok korében a varosiakhoz
képest. Vidéken a tlsuly gyakorisaga 19%, mig a varosokban 12,5%, az elhizas pedig
3,7% ¢és 1,7% volt. Vizsgalatukban a tarsadalmi-gazdasagi és az urban-rural gradienst is
rizikdfaktorként azonositottak, amely nagyobb tulsuly és elhizds prevalenciat
eredményezett az alacsonyabb SES statuszi teriileteken a magas SES statuszu
teriiletekhez képest (Sjoberg és mtsai 2011).

Az eddigiekkel megegyezd eredményt kaptak Szerbiaban is, ahol a tulstly és az elhizas
egyiittes prevalencidja 25,4% volt vidéken és 21,7% a varosokban. Vizsgalatukban
leirjak, hogy a tulsuly €s az elhizas ubanizaltsag szerint talalt prevalenciaja 0sszefiiggést
mutat a helyi kozosségek gazdasagi fejlettségével. A tarsadalmi és gazdasagi
koriilményeket az emberek életét befolyasold tényezoként irjak le, amely meghatarozza
a fobb rizikofaktoraikat a kiilonbozé megbetegedésekkel kapcsolatban, az
egészségmagatartasukat, €és a betegségek megeldzésével €s kezelésével kapcsolatban
mutatott attitidjiiket. Minél magasabb egy kozosség tarsadalmi-gazdasagi statusza,
annal jobb az egészsége (Djordic és mtsai 2016).

Egy tengerentuli szisztematikus attekinté tanulmany alapjan a vidéki gyermekek 26%-
kal (OR=1,26; 95% CI: 1,21-1,32) nagyobb valoszinliséggel lesznek elhizottak, mint a

varosi tarsaik (Johnson ¢és Johnson 2015). Kozleményiikben azt irjak, hogy a
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gyermekkori talstly és elhizas teriiletén mutatkozé kiillonbségek a vidék és varos kozott
a gyermekek késobbi életkoraban fog karakteresebben manifesztalodni. Az elhizashoz
vezetO utak vizsgalata soran azt talaltak, hogy a vidéki gyerekek tobb fizikai aktivitast
végeznek. Ugyanakkor az eredmények interpretalasanal megjegyzik, hogy figyelembe
kell venni, hogy a fizikai aktivitast esetenként kiilonb6z6 modon mérték (Johnson és
Johnson 2015).

A fentiek mellett meg kell jegyezniink, hogy az adatainkkal ellentétes eredményeket
kaptak Portugéliaban ¢s Torokorszagban is.

A portugédlok nem kaptak jelentds eltérést a népslriiség alapjan a talsuly és elhizas
prevalenciajaban. A vidéki teriileten 37%, a semi-urban teriileten 34,5%, mig a varosi
teriileten 39% volt a talstly és elhizas egyiittes prevalenciaja (Rito és mtsai 2012).

A torokok a varosi terlileteken a fiuk (talstly:13,7%; elhizds: 11,2%) ¢és a lanyok
(talsuly: 16,0%; elhizas: 7,4%) esetében is magasabb prevalenciat kaptak a vidéki
tertiletekhez képest (fiuk - talsuly: 11,1%, elhizéas: 3,7%; lanyok — talsuly: 10,5%,
elhizas: 3,1%). Vizsgalatukban a WHO kategoriak szerint a 6-9 éves gyermekek
taplaltsagi allapotat adtak meg. A teriiletek jellemzdinél meg kell emliteni tobbek
kozott, hogy a varosi teriileten részesiiltek a gyermekek legnagyobb aranyban
taplalkozassal kapcsolatos oktatasban, itt fogyasztjdk a legtobb zoldséget ¢és
gyuimolcsot, itt reggeliznek legtobben minden nap. Ezek mellett meg kell jegyezni,
hogy itt érhetd el az iskolai kornyezetben legnagyobb aranyban cukrozott tditdital,
cukorka, csokolddé és egyéb édesség. A vidéki teriileten a varosi teriilettel szemben
nagyobb a naponta sportold gyermekek aranya, itt hosszabb a gyermekek napi
alvasideje, tovabba az iskolaba kerékparral, valamint gyalogosan torténd kozlekedést itt

biztonsagosabbnak értékelték (Hilal és Ayse 2013).
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5.6. A tulsily és elhizas 6sszefiiggés elemzései

Vizsgalatunkban tobbszords logisztikus regressziot alkalmaztunk annak a vizsgalatara,
hogy megtudjuk a 6-8 éves gyermekek esetében az egyes magyarazd valtozok alapjan
milyen valészintiséggel alakul ki talsuly vagy elhizas. A magyarazo valtozok kozott
szerepel a vizsgalatunkbol szarmazo adatok esetében a gyermekek neme, életkora,
telepiilésének urbanizéltsaga, lakohelyének régidja. Tekintettel arra, hogy nagy szamu
tudoményos bizonyiték tamasztja ald, hogy az iskoldzottsag és a taplaltsagi allapot
Osszefiiggést mutat, a magyarorszagi legutdbbi népszamlalasi adatokbol szarmazo
fels6foku végzettségli ndk aranyat is magyardz6é valtozoként alkalmaztuk a
vizsgalatunkban. Azért valasztottuk a népszamléas adatait, mert vizsgalatunkban nem
mértiikk fel a sziilok iskolai végzettségét, ezért a népszdmlalasbol szarmazd adatokat
hasznaltuk az elemzéseink soran.

A tilsuly és az elhizas esetében is kiilonb6zd értékeket kapunk akkor, amikor az
adatainkat nemenként egyiitt, és amikor nemenként kiilon vizsgéaljunk.

Vizsgalatunkban a lanyok nagyobb esélyhanyadost mutatnak a tulsuly kialakuldséra. Az
¢letkor elérehaladtaval a fitk egyre nagyobb esélyhanyadost kaptak, a lanyoknal viszont
nem talaltunk életkori hatast. A lakdhely népsuiriisége alapjan az esélyhanyados egyre
nagyobb a lanyok esetében a népsiiriiség csokkenésével, a fitk esetében viszont ilyen
Osszefiiggés nem figyelhetd meg. A két nem adatait egylitt vizsgalva azonban a vidéki
teriilet nagyobb esélyhanyadost mutat a varosi teriilethez képest. A régiok esetében a
lanyok szinte az 0sszes régidoban nagyobb esélyhdnyadost kaptak a referencia régiohoz
képest. A fiuk esetében ugyanakkor ennek az ellenkez6jét tapasztaljuk, vagyis szinte az
Osszes régio kisebb eredményt mutat, mint a kozép-magyarorszagi régio. A felndtt nok
iskoldzottsagaval kapcsolatban azt latjuk, hogy minél nagyobb a felséfoku végzettségii
nok ardnya annal nagyobb az esélyhdnyados a lanyok esetében. A fitik esetében nem
talaltunk ilyen 0sszefiiggést.

Az elhizds esetében a talsilyhoz hasonléan a lanyokndl latjuk a nagyobb
esélyhdnyadost. A népsiirliség a két nem esetében teljesen ellentétesen alakul. A fiuk
esetében csokken az esélyhanyados, a lanyok esetében pedig novekszik a népstlirliség
csokkenésével. A fitk esetében az Osszes régié magasabb esélyhanyadost kapott a
referenciarégidohoz képest, a ladnyok esetében ilyen Osszefiiggés azonban nem

mutatkozik. Az iskoldzottsag esetében akkor latjuk a nemzetkozi irodalomban gyakran
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citalt eredményeket, miszerint az iskoldzottsdg novekedésével csokken az elhizas
es¢lyhanyadosa, ha a két nemet egyiitt abrazoljuk.

Az Osszefliggés elemzést elvégeztiik ugy is, hogy az iskolai végzettséget kivettiik a
modellbdl. Ennek az volt az oka, hogy a vizsgalatunk és a népszamlalas kozott eltelt
néhany év modosithatta a felsdfoku végzettségli ndk aranyat.

Eredményeink alapjan a lanyok mutatnak nagyobb esélyhdnyadost. Az életkor
elorehaladtaval a fiuk esetében novekszik a tulsuly esélyhanyadosa, a lanyoknal
kismértékben csokken. A népsiirliség esetében nem torténik jelentds valtozas. A régiok
esetében nemenként eltéré eredményeket kapunk. A referencia régidhoz képest a
legnagyobb eltérést Kozép-, és Dél-Dunédntal mutatja a lanyok esetében.

Az elhizéas vonatkozasaban a nemnél és az életkornal nem taldltunk Iényeges valtozast.
A telepiilés népsiirliségének csokkenése a lanyok esetében ndvelte, mig a fitknal
csOkkentette az elhizas esélyhdnyadosat. A régiok esetében a fiuk esetében minden
régional magasabb esélyhanyadosokat talaltunk a referenciarégidhoz képest a lanyoknal
ugyanakkor jelentésebb eltérés nem volt megfigyelheto.

A talstly és elhizas esetén megallapithatjuk, hogy a fiuknal novekszik a talsuly
esélyhanyadosa az ¢életkor novekedésével. A telepiilések népstirtisége szerint a lanyok
korében novekedett, a fiak korében viszont csokkent az elhizas esélyhdnyadosa a
népstiriség csokkenésével. A régiok esetében Dél-Dunantult érdemes kiemelni, amely a
tulsuly esetében a lanyokndl, mig az elhizés esetében a fiuknal mutatja a legnagyobb
eredményt, ugyanakkor meg kell jegyezni, hogy a fitk esetében minden régidé nagyobb

esélyhanyadost kapott a referenciarégidhoz képest.

Elemzéseink eredményeit 6sszegezve az alabbi megallapitasokat tehetjiik:

A tulstly a lanyoknal, mig az elhizas a fitknal a gyakoribb. Ezt azzal lehet magyarazni,
hogy a lanyoknal a sziil6k sok esetben nagyobb kontrollt gyakorolnak az étkezéseik
felett, mint a fiuknal (Sweeting 2008). A lanyok nagyobb preferenciat mutatnak a
z0ldségek, gyliimolesok irant (Granner és mtsai 2004) (Zhang és mtsai 2018).
Ugyanakkor a sziil6k a fiikkal szemben sokkal engedékenyebbek, igy tobb gyorséttermi
ételt fogyaszthatnak, és tobb id6t tolthetnek a képerny6 el6tt (Xie és mtsai 2014). Az is
eléfordulhat, hogy a filk esetében az elhizott testalkatot a férfiasabb testképpel

azonositjak a sziilék és a pedagodgusok, igy elképzelhetd, hogy az 6 esetiikben az
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elhizott testalkatot normalisnak tartjak (Ricciardelli és McCabe 2001). Egy masik
érdekes magyarazat lehet egy kinai vizsgalat alapjan, hogy a sziildkkel és a
nagysziilokkel folytatott interjuk azt mutatjak, hogy a véalaszadok azt szeretnék, hogy fia
gyermekiik €s unokajuk pufok legyen, mig lanyukat és unokdjukat inkdbb Hofehérkéhez
hasonlitanak (Sun és mtsai 2014).

Az életkor elérehaladtaval a fiuk korében novekszik a talsuly esélyhdnyadosa. Ennek a
magyarazata lehet, hogy a lanyok korében a testtomeg szabalyozéasa sok esetben mar
ebben a korban megjelenik (Neumark-Sztainer és Hannan 2000; Shisslak és mtsai
1998). Egy vizsgalat példaul arrdl szamolt be, hogy a masodik osztalyos lanyok 27,5%-
a diétazott testtomeg csokkentés céljabol (Thelen és mtsai 1992).

Az urbanizaltsag esetén azt taldltuk, hogy a ttlstly esélyhdnyadosa a lanyoknal akkor
mutatott nagyobb eredményeket, ha a modellben a felséfoku végzettségli ndk is benne
voltak. Az elhizés esetében pedig mind a két esetben nagyobb esélyhanyadosokat
talaltunk a lanyoknal a népsiiriség csokkenésével, mig a fidknal a népsilriiség
csokkenésével egyre kisebb volt az esélyhanyados. Ennek esetleges magyardzata lehet
az eltérd teriileten €16 lakosok kulturdlis, tarsadalmi és gazdasagi mutatdi, amely eltérd
hatast gyakorolhat a fiuk és a lanyok taplaltsagi allapotara. Tovabba potencialis ok lehet
az is, ahogyan arrdl mas vizsgalatok is beszamoltak, hogy a fitk vidéken tobb fizikai
aktivitast végeznek, mint a lanyok, tovabba kiilonbség lehet a két nem alvasi, TV
nézési, étkezési szokasaban is (Johnson and Johnson 2015; Hilal és Ayse 2013). A
pontos okok ismeretéhez azonban tovabbi vizsgalatokra van sziikség.

A régiok vizsgéilata sordn minden esetben Dél-Dunantal mutatta a legmagasabb
eredményeket. A Dél-Dunantili régié kordbban bemutatott jellemzdi (20. tablazat)
hatassal lehetnek a gyermekek taplaltsagi allapotdra. Annak érdekében, hogy a
gyermekkori talsulyt és elhizast meg tudjuk fékezni, a kialakuldsdban szerepet jatszo
tényezok ismerete kulcsfontossagl, amiben ennek a régidonak a pontos feltérképezése
elengedhetetlen.

A felséfoku végzettségii n6k novekvd gyakorisaga esetében a gyermekkori elhizasanal
talalunk tendencidzus valtozasokat. A két nem adatait egyiitt kezelve azt lathatjuk, hogy
a fels6foku végzettségii ndk aranyanak novekedésével csokken az elhizas valdszinlisége
a gyermekek korében. Ezt tobb nemzetkdzi eredmény is alatdmasztja (Bockernés mtsai

2017; Muthuri és mtsai 2016). Erdekes tény, hogy amikor a nemeket kiilon-kiilon
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abrazoljuk, akkor a fitk esetében nem talalunk jelentdsebb valtozast, a lany gyermekek
esetében viszont a felsdfoki nék aranyanak novekedésével ndvekszik az elhizas
esélyhanyadosa (Wisniewski és Chernausek 2009). Ezt azzal magyarazhatjuk, hogy a
lanyok érzékenyebbek a csaladi és a kornyezeti tényezokre, mint a fiuk (Wisniewski €s
Chernausek 2009). A pontos magyarazat érdekében azonban sziikség van olyan konkrét

mutatokra, amelyek a gyermekekhez kozvetleniil kapcsolhatok.

5.7. A tilsuly és elhizas prevalenciajanak valtozasa 2010 és 2016 kozott

A prevalencia valtozasa esetében a harom kritériumrendszer alapjan kiilonb6z6
értékeket kapunk. A legnagyobb novekedést (1,1%) a hazai hatarértékkel kapjuk, mig a
legkisebbet (0,1%), gyakorlatilag valtozatlan eredményt, az IOTF hatarérték szerint
latunk. A tulstly a Joubert kritérium szerint valtozatlan. Az IOTF és a WHO szerint
pedig csokkent. Az elhizas mind a harom kategoria alapjan kismértékben novekedett.
Adataink 2016-ban kicsivel magasabb, azonban stabil eredményeket mutatnak 2010-hez
képest. Ennek a hatterében allhat tobbek kozott a lakossdg egészét érintd nemzeti
beavatkozdsok (példaul: a nevelési és oktatdsi intézményekben az iires kaloridkat
népszerlsitd reklamtevékenységet tiltdé 2008. évi XLVIIL torvény; A mindennapos
testnevelést eldird 2011. évi CXC torvény; Az ingyenes gylimolcsot biztositdo 50/2012.
(V. 25.) VM rendelet; A nevelési és oktatasi intézményekben a népegészségiigyi
termékadd hatdlya ald esd termékeket tilto 71/2003. (XI. 20.) EMMI rendelet; A
kozétkeztetésre vonatkozo 37/2014. (IV. 30.) EMMI rendelet). Ezen tul szdmtalan olyan
program van érvényben hazankban, amely az egészséges taplalkozast, rendszeres fizikai
aktivitast népszerisiti (példaul MDOSZ GYERE® Program (GYERE® 2014); HAPPY -
hét (Erdei és mtsai 2018) Teljeskorti Iskolai Egészségfejlesztés (Kovacs és mtsai 2015)
stb.).

A stabilnak tiin eredmények mellett ugyanakkor fontos megjegyezniink, hogy adataink
alapjan még igy is csaknem minden otodik gyermek talsulyos vagy elhizott
Magyarorszagon a 6-8 éves populacioban. Ez a magas prevalencia azt mutatja, hogy
még hatékonyabb beavatkozdsokra van sziikség a gyermekkori talsuly és elhizas

megfékezése terén.
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5.8. Az iskolai kdrnyezet és a reggelizés

Az iskolai kornyezetet vizsgalo kérdéiv eredményei alapjan Eszak-Magyarorszagot
emelhetjik ki, a legkevesebb a sportolasi lehetdség, a taplalkozassal, fizikai aktivitassal
kapcsolatos oktatassal és programokkal kapcsolatban. A prevalencia adatok alapjan ez a
masodik legnagyobb elhizas prevalencidval rendelkezd régi6. Ugyanakkor e mutatdk
D¢él-Alfoldon és Nyugat-Dunantulon rendelkeznek a legkedvezdébb értékekkel. Dél-
Alfold a prevalencia adatokat vizsgalva a kézépmezOnyben van, ugyanakkor Nyugat-
Dunantul a masodik legkisebb elhizas prevalenciaval rendelkezd régio. Az adatok arra
utalnak, hogy a sportolasi lehetdség €s a taplalkozassal, fizikai aktivitassal kapcsolatos
programok ¢és az elhizés prevalencidja Osszefiiggést mutathat. A fizikai aktivitds és a
taplalkozassal kapcsolatos oktatas fontossdgat szdmos tanulmény az elhizas
megeldzésének egyik leghatékonyabb eszkdzének talalta (Mayor 2013; In-Iw és mtsai
2012; Sharma 2011; Guerra és mtsai 2016).

Erdekes tény, hogy Eszak-Magyaroroszagon van a legkevesebb iskolabiifé és automata
¢és itt nincs az iskola kdrnyezetében gyorsétterem. Mind a két tényezd potencidlisan
novelheti a talsuly és elhizas kockazatat, ugyanakkor vizsgalatunk eredményei ezt nem
tamasztjak ala. Feltételezhetd, hogy a gyermekek ezekben a régidkban otthonrol visznek
ételeket vagy a kozétkeztetésben kapnak tizorait, ebédet és uzsonnat. Ugyanakkor azt
sem zarhatjuk ki, hogy az iskolabiif¢ hianyaban esetleg kihagynak a gyermekek
étkezéseket, amely a délutani, esti étkezések mennyiségének tulkompenzalasaban
nyilvanulhat meg (Kim és mtsai 2012, Toscke és mtsai 2005).

A tépanyagszegény €s energia gazdag ¢lelmiszerek marketingjével kapcsolatban nem
kaptunk az elhizas prevalencidjaval koherens eredményt. Ennek az lehet az oka, hogy a
hatalyos jogszabalyok tiltjak az ilyen tipusu élelmiszerek marketingjét az oktatas és
nevelési intézményekben, igy abban az esetben, amikor errdl szamoltak be az iskolak,
akkor feltételezhetéen helytelen valaszt adtak.

Az iskolédba torténd gyalogos, illetve kerékparos kozlekedést ott tartottak a legkevésbé
biztonsdgosnak, ahol a legnagyobb volt a talsily és az elhizds prevalencidja.
Feltételezhetd, hogy itt a gyermekeket autoval viszik az iskolaba, ami csokkenti a fizikai

aktivitast (van der Ploeg 2008; DiGuiseppi és mtsai 1998; Wilson és mtsai 2010).
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A gyermekek taplalkozasi szokasainak részletes felmérése nem valdsult meg a
vizsgalatban, azonban a mérési adatlapon megkérdeztikk a gyermekektdl, hogy a
vizsgalat napjan reggelizett-e. Tekintettel arra, hogy a vizsgalat napja egy teljesen
atlagos hétkoznap volt, igy az eredményeikbol kdvetkeztethetlink a gyermekek altalanos
reggelizési szokdsaira. Az eredményeink alapjan ott reggeliznek a legtobben ahol a
legkisebb a tulsuly és elhizds prevalencidja, ugyanakkor ott kaptuk az egyik legkisebb
reggelizési gyakorisagot, ahol a legmagasabb volt a prevalencia. Adataink szamos
nemzetkozi szakirodalomban leirtakhoz hasonloak, miszerint a reggelizés kihagyasa
novelheti az elhizas kialakuldsanak a kockazatat (Watanabe és mtsai 2014; Kang és
Park 2016; Sakurai ¢s mtsai 2017).
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6. Kovetkeztetések

Eredményeink alapjan az alabbi kdvetkeztetések vonhatok le:

1.

10.

11.

A tilsuly és az elhizas a 6-8 évesek korében minden negyedik, illetve minden
0todik (az alkalmazott kritériumrendszertdl fliggéen) gyermeket érint.

A gyermekek taplaltsagi allapotdnak meghatarozasara hasznalt harom kiilonb6z6
kritériumrendszer szerint jelentds eltéréseket talaltunk a tulstly és az elhizas
prevalencidjaban.

Az ¢letkor eldrehaladtaval novekszik a talsaly gyakorisaga a 6-7-8 éves
gyermekek korében.

A tulsuly és elhizéas prevalenciajaban jelentds nemi kiillonbségeket talaltunk. A
tulsuly a lanyok korében, mig az elhizas a fiuk kérében gyakoribb.

A sulyos elhizas (BMI > 35) a 6-8 éves populacid 3,4%-4at érinti. A harom
korcsoport adatai alapjan valamelyest gyakrabban fordul el6 a fiuk (3,5%), mint
a lanyok korében (3,3%).

A talsuly és az elhizas prevalenciaja jelentds regionalis kiillonbségeket mutat. A
hét magyarorszagi régioban a tllstly és az elhizas esetén is a legnagyobb
prevalenciat Dél-Dunantilon (15,2%; 12,0%), mig a legkisebb el6fordulast
Ko6zép-Magyarorszagon (12,0%; 6,1%) talaltuk. Az elhizas esetében a
kiilonbség majdnem kétszeres a legnagyobb ¢és a legkisebb eléfordulas kozott.
Tobb olyan jelentds tarsadalmi-gazdasagi kiilonbséget is azonositottunk,
amelyek segithetnek a taplaltsagi allapotban mutatkozo6 regionalis kiillonbségek
megértésében.

A talsuly is és az elhizas is a legnagyobb prevalenciat a legkisebb népsiiriiségii
tertiletek esetében mutatja (talsaly: 11,9%, 12,8%, 13,0%; elhizas: 7,0%, 9,1%,
9,8%).

Az Osszefliggés elemzés adatai alapjan az é¢letkor eldrehaladtaval a fiuknal
novekszik a talsuly esélyhanyadosa.

Az elhizas esélyhanyadosa a lanyoknal novekszik a népsiirliség csokkenésével,
mig a fidkndl a kisebb népsliriségli teriileteken taldltunk nagyobb
esélyhanyadosokat.

A régidk vizsgalata sordn a talstly és az elhizas esélyhanyadosa Dél-Dunéantulon

a legnagyobb.
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12. A felséfoku végzettségli nék aranyanak novekedésével csokken a gyermekkori
elhizas esélyhanyadosa.

13. A tulsuly és elhizas prevalenciaja 2016-ban 2010-hez képest csak kismértékii
novekedést, de stabil eredményeket mutat.

14. Az iskolai kornyezet felmérése soran régionként jelentds kiilonbségeket
talaltunk, amely Osszefliggést mutathat a taplaltsagi allapotban tapasztalt

regionalis kiilonbségekkel.

Vizsgalatunk alapjan 0j tudomanyos eredmények:

1. Magyarorszagon regionalis prevalenciat a gyermekkori talsuly és elhizas esetében
vizsgalatunkban elsdként hataroztuk meg.

2. Munkank soran elsoként végeztiink hazankban Osszefiiggés elemzést a gyermekek
taplaltsagi allapotanak vizsgalata soran magyardzo valtozoként demografiai
mutatokat hasznalva.

3. Vizsgélatunk eredményei elsdéként nydjtanak adatokat a gyermekkori tulsuly és
elhizas el6fordulasarol a telepiilések népsiirtisége alapjan.

4. Elsoként tartuk fel a taplaltsagi allapot regionalis kiillonbségei hatterében allo
feltételezhetd tényezoket, amelyek alapjai lehetnek célzott beavatkozasok
megtervezésenek.

5. Eredményeink alapjan két azonos modszertan mentén elvégzett, j0 mindségi,
nemzetkozi 0sszehasonlitasra is alkalmas vizsgalatbol kapunktunk adatok, amelyek
segitenek a gyermekkori tilsuly és elhizas prevalencidjanak nyomon kovetésében.

6. Tudomanyos eredménynek tekinthetd, hogy vizsgalatunkban egy nemzetkozi
modszertant hasznaltunk, amely eredményei segithetnek egy k6zos eurdpai elhizas

megeldzését célzo stratégia megalkotasaban.
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7. Osszefoglalas

A gyermekkori elhizas napjaink egyik legnagyobb népegészségiigyi kihivasa, melynek
prevalencidja riaszt6 iitemben nd.

Vizsgalatunk célja egyrészt az volt, hogy informécidt szerezzilink a gyermekkori tulsuly
és elhizas el6fordulasardl és annak idébeli valtozasarol. Célunk volt tovabba az is, hogy
képet kapjunk arr6l, hogyan valtozik a tlsuly és az elhizas prevalencidgja az egyes
régiok kozott és a telepiilések urbanizéltsdga szerint. A fentieken til szerettiik volna
megismerni a prevalencia adatokban mutatkoz6 nemi kiilonbségeket.

ismételt keresztmetszeti felmérést, a Gyermek Taplaltsagi Allapot Vizsgélatot
(Childhood Obesity Surveillance Initiative, COSI).

A 2016/17-es tanév elsé félévében elvégzett vizsgalat a tervezett 155 iskolabol 136
intézményben valosult meg (megvalosulasi arany: 87,7%). A tanuldi részvételi arany (6-
8 évesek) 5332 16 (48,4% fin, atlagéletkor 7,54 + 0,64) volt. A foldrajzi eloszlas koveti
a Statisztikai Cél Tertileti Egységek Nomenklaturajat (Nomenclature of Territorial Units
for Statistics, NUTS) (n=7).

A tulsuly prevalencidja 9,3%-15,0%, mig az elhizasé 8,2%-13,6% kozott valtozik a
hazai, az IOTF és a WHO kritériumrendszerei alapjan. A tulsuly és az elhizas
gyakorisaga jelentds regionalis kiillonbségeket mutat. A tilsuly €s az elhizas esetén is a
legnagyobb prevalenciat Dél-Dunantalon (15,2%; 12,0%), mig a legkisebb el6fordulast
Ko6zép-Magyarorszagon (12,0%; 6,1%) talaltuk az IOTF meghatarozasai szerint. Az
elhizds esetében a kiilonbség majdnem kétszeres a legnagyobb ¢és a legkisebb
elé6fordulas kozott. A talsuly is és az elhizas is a legnagyobb prevalenciat a legkisebb
népstiiriségli teriiletek esetében mutatja az IOTF kritériumrendszere szerint. Tovabbé a
tulstily és elhizas prevalencidjaban jelentds nemi kiilonbségeket talaltunk. A talsuly a
lanyok korében, mig az elhizas a fiuk korében gyakoribb.

A foldrajzi régiok és urbanizaltsag szerint is jelentOs eltéréseket talaltunk a talsuly és az
elhizés eléfordulasaban. A regionalis kiilonbségek csokkentése érdekében a kiilonbozd

teriileteken célzott stratégidk kidolgozéasara és végrehajtasara van sziikség.
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Summary

Childhood obesity is one of the most important public health issues of our time and its
prevalence is growing at an alarming rate.

The first aim of the study was to gather information about the prevalence of childhood
overweight and obesity and its temporal change. This work also aimed to study the
overweight and obesity prevalence both according to urbanization level and in different
geographic regions. The third aim was to get data about the sex effect on these
differences.

Our study followed the cross-sectional survey of the WHO Regional Office for Europe,
Childhood Obesity Surveillance Initiative (COSI).

The survey was conducted in the academic year 2016/17 from the planned 155 schools
in 136 schools (realization rate=87.7%). The current population estimates are based on
the representative sample of 5332 schoolchildren aged 6.0 to 8.99 years (mean age 7.54
+0.64 years; 48.4% boys). The geographic distribution followed the Nomenclature of
Territorial Units for Statistics (NUTS) (N=7). Depending on which definition (Joubert,
IOTF, WHO) we used, the prevalence of overweight varied from 9.3 to 15.0%,
respectively. The prevalence of obesity was 8.2-13.6%. The prevalence of overweight
and obesity shows substantial regional differences.

According to the IOTF reference, Southern Transdanubia was the region with the
highest overweight and obesity prevalence of 15.2% and 12.0%, while Central Hungary
was the one with the lowest overweight and obesity rate (12.0%; 6.1%). The obesity
prevalence in the region with the highest rate was two times higher than in the one with
the lowest rate (12% vs. 6.1%). Using the IOTF reference, prevalence of overweight
and obesity were more common in rural regions than in urban areas. Besides, we
observed significant sex differences in these varieties. Furthermore, the prevalence of
overweight and obesity were the highest in those settlements where the population
density was the lowest. The overweight among girls is more common, while among
boys the obesity.

Remarkable differences were observed in the prevalence of obesity by geographic
region. To reduce regional inequalities targeted strategies should be designed and

implemented in different regions.
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