A rendszeres testedzes szerepe a gyermekkori lhiza
megebzésében és kezelésében

Doktori értekezés

Dr. Kovacs Viktéria Anna

Semmelweis Egyetem
Nevelés- és Sporttudomanyi Doktori Iskola

[ SEMMELWEIS
| EGYETEM

Témavezdt: Dr. med. habil. Martos Eva, C.Sc.

Hivatalos biralok: Dr. habil. Mészaros Janos, egryetanar, C.Sc.
Dr. Czinner Antal egyetemi tanér, C.Sc.

Szigorlati bizottsag elnéke:  Dr. habil. Sipos Ké&fregyetemi tanar, C.Sc.
Szigorlati bizottsag tagjai: Dr. Frenkl Rébert, f@ssor emeritus, D.Sc.
Dr. Szab6 Tamasg¢igazgato, C.Sc.
Dr. Pucsok Jbézsef, egyetemi tanar, D.Sc.

Budapest
2009

s

"~ Toremove this watermark, please license this product at www.pdfconverter.com

.



.Ha egyszer egy magatartasforma tarsadalmilag edfdbott lesz, akkor az adott helyzet

fenntartasa nem igényel kiilorséeszitést az egyén résdléigy az egyén megvaltoztatasat
célul kitizé egészségnevelésre remédtery csak atmenetileg van szikség, addig, amig a

tarsadalmi normakban bekodvetkeziltozasok nem valnak altalanosan elfogadotta.”

Geoffrey Rose, angol epidemiolégus
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1. BEVEZETES

1.1. A gyermekkori elhizas definicidja

Az elhizas a zsirszovet olyan méfidielszaporodasa, amely a kdvérség mértekét
fuggéen karosan befolyasolja az egyén egészségi allafigtabs, 2007). A zsirtartalom
novekedést legtbbb esetben az energia bevitel éneagia leadas egyensulyanak hosszabb
idén at tart6 megbomlasa eredményezi.

A nagyobb zsirtdmeg legtobb esetben nagyobb testdei is jar. Ez teszi leliste,
hogy olyan egyszérmdodszerrel, mint a testmagassag és a testtomegsepéitetve az eldlh
szarmaztatott mutatok segitségével meghatarozzulegygn tapléltsagi allapotat. Mig
felnéttkorban az elhizas definiciéja egyértébn meghatarozott, addig gyermekkorban nincs
allasfoglalas arra vonatkozoan, hogy melyik az atamdy amely legjobban jellemzi a
taplaltsagi allapotot. Al. tAblazat az elhizas éfordulasi aranyat mutatja be ugyanazon 8
éves gyerekcsoportban kilonBomutatok alapjan (Caroli, 2007). Jél latszik, hdgiknal
16,8—-29,9%, lanyoknal 12,3-33,3% koz6tt valtozileldzas prevalencigja.

1. tablazat: Az elhizds prevalenciaja kulonkbzmutatok szerint ugyanazon 8 eéves
gyerekcsoportban (Caroli, 2007 alapjan).

BMI= testtémeg index; F= filk; L= lanyok; SD= stard deviacio;

Relativ tulsuly = [(testsuly - testsuly 50. perdigs#) / testsuly 50. percentilis] x 100;

Relativ BMI = [(BMI - BMI 50. percentilise) / BMI 8. percentilis] x 100;

Relativ Tr = [(TrB - TrB 50. percentilise) / TrB 5percentilis] x 100.

Mutat6 Referencia Hatarérték Elhizas prevalenciaja
Fiak Lanyok
Relativ tulsuly >20% 17,8% 16,7%
BMI >85. percentilis 29,9% 33,3%
Relativ BMI Must, 1991 >20% 21,5% 19,3%
Triceps felett mért drreds >85. percentilis 16,8% 12,3%
vastagsag (TrB)
Relativ TrB >20% 28,0% 15,8%
BMI Z-score Rolland-Cachera,| >2 SD 25,2% 28,9%
Testzsir % 1984 >20% F; >25% L 25,2% 16,7%
10
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Tovabb neheziti a definicidt, hogy az egyes mér&siszerekre vonatkozéan a mai
napig hianyzik az az egységes hatarérték, ameljttf@ gyermek nenit és életkortdl
fuggetlendll elhizottnak tekinthietEnnek hatterében feltelden az all, hogy mig fetitteknél
keresztmetszeti vizsgalatok alapjan viszonylag agiikapcsolatot talalni az elhizas mértéke
€s az egészsegi kockazatnovekedés kozott, addrgngkkorban ehhez prospektiv, hosszu
kovetési ide] vizsgalatokra van sziikség (Mossberg, 1989; M@821Baker, 2007; Bjorge,
2008).

Az aldbbiakban a gyermekkori elhizas definidladdaaznalt metodikak kozil az

altalunk alkalmazott modszerek keriilnek bemutatasra

1.1.1. Testtomeg index (BMI)

A testtbmeg index (BMI) a testtdmeg (kg) és a tesfassag négyzetének 3jm
hanyadosa, amely magas specificitassal (95-100%)aldcsony szenzitivitassal (36-66%)
korrelal az elhizas mértékével (Lazarus, 1996). Ml Befinicio szerint csak arrdl informal,
hogy a vizsgalt egyén a testmagassagahoz képddetdbsttomeggel bir, arrél azonban nem,
hogy a tobblet tdmeg milyen tipust szoévet felhalasanak eredménye. igy a BMI
populaciés szinten megbizhatdan jelzi az elhin&sgz egyén szintjén vannak korlatai.

Az Egészségligyi Vilagszervezet (WHO) meghatérosasent felibtteknél 25 kg/r
feletti BMI értéknél talsulyrél, 30 kg/mBMI felett elhizasrél beszéliink. Gyermekkorban
ehhez hasonldé nemzetkozileg elfogadott hatarériéésn A meghatarozasok altalaban nem
abszolut értékeket, hanem nemre és életkorra vonatiott Un. percentilis értékeket adnak
meg. A jelenlegi ajanlasok altalaban a 85. és @scamtilis értékeket javasoljak a tulsaly,
illetve az elhizas definialasdhoz (Flodmark, 2ddplan, 2005; Krebs, 2007). Ezzel eg§ez
hatéarértékeket javasol a Magyar Csedsems Gyermekgyogyaszati Szakmai Kollégium
legutolsé 2008. évi ajanlasa (Madacsy, 2008). Szasmer#d azonban a 97. vagy a 99.
percentilist hasznalja (Poskitt, 1995), habar jelgnnincs meggyzé bizonyiték arra
vonatkozOan, hogy ezek szorosabb Osszefliggést mantdt a zsirszovet felszaporodas
mértékével, mint a 95. percentilis érték (Kreb€)20

Gyakran hasznalt modszer még a Nemzetkdzi Elhieassl Munkacsoport
(International Obesity Task Force, IOTF) altal Kghott kritériumrendszer (Cole, 2000). Ez
a meghatarozas nem percentilist, hanem életkorraeése vonatkoztatott abszolut BMI
értékeket ad meg 2-18 éves korig. Mivel a modszaatnos énye ellenére sok tudomanyos

kritika érte (nyugati tipusu tarsadalmak tulzotepdéte; nem egyforma tulsuly prevalencigju
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tarsadalmak adatainak dsszevonasa) (Zimmermand; Z) 2003), a WHO Uj kritérium
rendszer kidolgozasat tervezi (Butte, 2007).

A szakirodalomban gyakran fellellleBMI-n alapul6é definici6 még az urBMI Z
score’ modszer (Lobstein, 2004). Ez a metodika figyelembszi a referencia populacio

,,,,,,

BMI Z-score = (adott egyén BMI-je) — (referencigpptacié BMI medianja)

referencia populéacié BMI standard deidja
képlet szerint torténik. Ha a Z-score egyef, akkor az egyén BMI-je megegyezik a
referencia populacio medianjaval, vagyis az 50cemlis értekkel. Ha a Z-score +1,00 akkor
az kb. a 84., ha +2,00 az kb. a 98. és ha +2,86rakk kb. a 99. percentilis feletti értéknek
felel meg.

A Kozponti Statisztikai Hivatal (KSH) Népességtudiomi Kutato Intézet és az ELTE
Embertani Tanszeék altal 1984. és 2002. kozott wedebnérés eredményeként 0-18 éves
korig minden korosztélyban elértigé valtak az orszagos BMI percentilis referenciérk
(Joubert, 2006).

1.1.2. Korfogat méréseken alapulé meghatarozasok

A korfogat az egyes testtdjak felett meghatarozutyeken, nem elasztikus
centiméterrel mért mutatd. Felismerve az elhizasstinak (hasi vs. c$idji) jelentségét az
egyes betegségek szempontjabdl, a korfogat mérésgk el$sorban az volt, hogy
megtalaljdk azt a teriletet, illetve hatarértékaiely a legjobban jelzi az egészségi
kockazatot. Feldtteknél szamos vizsgalat igazolta, hogy a derékigatt mérés megfelel
metodika az abdominalis elhizas fennallasanak 1§aam, €s sok esetben jobbajrealetiti a
metabolikus kockazatot, mint a testzsirtomeg 6nimagéKlein, 2007).

A testalkat valtozas életkori sajatossagai miateeekkorfogat mérés a gyermekkori
elhizds diagnosztikajaban sokaig nem volt elfogadat utdbbi években azonban egyre tobb
vizsgalat tamasztja ala, hogy a derekkorfogat nétedkhez hasonléan — gyermekkorban is
osszefliggést mutat a metabolikus kockéazattal (S&8@0; Freedman, 2007). igy javasoljak
a derékkorfogat mérését annak ellenére, hogy a lBMIl-hasonléan nem all rendelkezésre
egységesen elfogadott hatarérték a koros esetakifid@asahoz (Brambilla, 2006). A
legtbbb ajanlas a nemre és életkorra vonatkozt@afott95s. illetve 97. percentilis feletti értéket
tekinti kérosnak (Krebs, 2007).
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A KSH Népességtudomanyi Kutaté Intézet és az ELib&rtani Tanszék altal 1984.
és 2002. kozott végzett felmérés eredményeként &% korig minden korosztalyban
elérhebvé valtak a kdldok magassagban mért hazai refexériékek (Joubert, 2006).

1.1.3. Testzsirtbmeg becslésén alapulé6 meghataroaéas

Az elhizas definicigjabol adodoan a taplaltsaga@dt pontos megitéléeséhez a
zsirszévet mennyiségének kozvetlen meghatarozdesana szikség. Erre azonbanvivo
koérilmények kozoétt nincs leRiteg, igy az egyes modszerek kuléribdadirekt modon
kozelitik a testzsir mennyiségét. Bbhkifolydlag az egyes testosszetétel meghatarozag6k
hibaforrast rejtenek magukban: (1) metodologiaiahia mérés pontatlan kivitelezésgb
adodoan, (2) becslési hiba, amely a nyers adatdiknidle képletek alapjan tortén
transzformalasabol ered. Tovabbi nehézséget okogy la test zsirtartalma a kilonléoz
életkorokban jeledsen valtozik (llyés, 1995).

Ellentétben a BMIl-vel és a derékkdrfogattal, a z®is% vonatkozasaban
rendelkezéstinkre all olyan nemzetkdzi szinten elfiogt hatarértek, amely jol korrelal a
cardiovascularis kockazati tényz jelenlétével (Lohman, 1993). igy gyermek- és
serdubkoru fidknal 25, lanyoknal 30 feletti testzsir e beszélink elhizasrol.

A bioimpedancia analizis (BIA) modszerrel alagest a test viztartalma mérligés
eblbl megfeleb algoritmus alkalmazaséaval becsuthattestosszetétel. A szamitasok elméleti
hatterét az adja, hogy a zsirszévet gyakorlatilagnentes, ezért impedancija (ellenallasa)
nagy. A testfolyadék kozel telies mennyiségét tehzsirmentes testtdmeg tartalmazza. igy a
relativ testviztartalombdl megfeteképlettel becsilhéta testzsirtartalom, hiszen a fentiek
szerint a nagyobb relativ testviztérfogat kisebbmsnnyiséget jelent (Mohacsi, 1986).

A vizsgalat soran a szervezeten atfolyé alacsomynébsséggel (250uA alatti)
szembeni impedancia nagysagat mérik, majd a kajtdéket a testmagassag négyzetére
vonatkoztatjdk. Az igy kapott értékek jO korrelcitnutatnak a teljes testfolyadék
mennyiségével, illetve az abbdl szamolt zsirmer@stsomeg ertékével (Wells, 2006).

Mivel a mddszer soran tobb alkalommal is a nyeet@dtranszformalasa szukseges,
fontos, hogy az életkornak megféleegyenletekkel dolgozzunk. Néhany () generacios
készulék arra is képes, hogy kulonféle korképelkt{lo az elhizas) jelenlétét is figyelembe
vegye. Sajnos mindezek ellenére az azonos szemkilyénféle eszkdzokkel végzett méresi

hiba mintegy 10% (Wells, 2001). A hiba mérsékelhat elektrodak szamanak novelésével,
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igy pl. egyes készulékek az alsO6 és deleegtaggal 4-4 ponton érintkeznek, mikézben
automatikusan regisztraljak a testtomeget (pl. @aos 3.0 tipus).

Mindezeket a korlatokat szemotltartva a jelenlegi ajanlasok a BIA-t éerban a
zsirmentes testtomeg valtozas iranyanak nyomont&seee ajanljak, s nem javasoljak a
valtozas nagysaganak becslésére.

2006-ban egy angol munkacsoport publikaltésedr 5-18 éves gyerek (n=1985)
adatai alapjdn a BIA-val meghatarozott testzsir¥eremcia gorbéket (McCarthy, 2006).

Hazai referencia adatok eg§et nem allnak rendelkezésre.

1.2. A gyermekkori elhizas prevalenciaja és inciden  ciaja

1.2.1. Nemzetkdzi adatok
A prevalenciamegmondja, hogy egy adottébntban hany beteg szenved egy adott

betegségben. Amcidenciaezzel szemben egy adotibgtak alatt észlelij esetek szaméat
jeldli.

A gyermekkori elhizds éforduldsa az utébbi 20 évben a fejlett tarsadalraakb
megduplazodottl( abra). Svajcban 1960. és 2003. k6zott 4%-ro0l 18%-ra (A@rmann,
2004), Anglidban 1974. és 2003. kozott 8%-rol 2@mnbtt az elhizott gyerekek aranya
(Stamatakis, 2005). Spanyolorszagban a tulsulyakigé eléfordulasa 1985. és 2002. kdzott
dupldjara 6tt (Moreno, 2005).
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1. abra: A tulsuly gyakorisaga eurdpai gyerekeknél 19582@33. kdzott vegzett felmérések

alapjan (Forras: Branca, 2007).

14

14,

I

\ir To remove this watermark, please license this product at www.pdfconverter.com



Eurépaban jelenleg atlagosan minden 5. gyermekilyi@s vagy elhizott (20%),
melybsl minden 3. gyermek elhizott (6,7%). Ha jelenlegfidencia tovabb folytatodik, akkor
2010-re mintegy 15 milli6 talsulyos gyermek leszd&paban (Lobstein, 2003).

Az eurdpai prevalencia adatokat dserban az aladbbiakban bemutatasra Kertl
vizsgalatokbdl ismerjuk. Az 6sszehasonlithatosagbieziti, hogy sem az elhizas definicidja,
sem a metodika legtobbszér nem azonos az egyeéréeknél.

A HBSC vizsgalat(Currie, 2008) 1983/1984-ben indult 5 nyugat-ear6prszag
részvételével. A négyévenként megisail keresztmetszeti felmérés célja, hogy
megismerje a serdikord gyermekek (11, 13 és 15 éves korcsoportok3zsgg) magatartasat.
A legutolsé (7.) vizsgalat 2005/2006 évben zajloitnar 41 eurdpai és észak-amerikai orszag
részveételével. Magyarorszag 1985. Ota szolgéltatohdt a felméréshez. A vizsgalat soran a
résztvev gyerekek altal kitoltott kékidvek alapjan (testsuly, testmagassag) szamoljdka B
t, illetve a Cole kritériumok (Cole, 2000) szeribecsilik a talsuly és az elhizas
prevalencigjat.

Az Egészségugyi Vildgszervezet 1986-ban alapitattalobal Database on Child
Growth and Malnutritionadatbazist azzal a céllal, hogy egységes form&ydjisén és
szolgaltasson adatot a 0-5. éves korosztaly anmmepi@ai mutatoirdl (de Onis, 2003). 1960-
2003-ig Osszesen 846 vizsgalat eredményeit tarmémaz adatbazis, 412 orszagos (138
orszagbdl) és 434 regionalis (155 orszagbol) fedméapjan. Magyarorszag egy 1980-88.
kozott végzett vizsgalat (n=70.415) adataival jAnolzza az adatbazishoz.

Az Eurostat az EurOpai Kozosség statisztikai hivatala. Az Ktab nem veégez
adatgyijtést, de ellerzi és feldolgozza az egyes tagallamok altal kiildgiers adatokat, igy
biztositja, hogy a kulonbézorszagok éaltal szolgaltatott adatok dsszehasandikhlegyenek.
Taplaltsagi allapot vonatkozasaban az ’InterjukEgészséd@il’ vizsgalat [Health Interview
Surveys (HIS)] szolgaltat informaciokat az egyegatmamok lakossagarol. A HIS-ben a
vizsgalt populacié tilnyomdan a fébh lakossag (18 év felett), de 11 orszag a 15-1s év
korosztalyrdl is kuldott adatokat. Magyarorszag 20@n végezte a felmérést (n=5030) a 18
eves vagy annal édebb lakossag kéreben.

Az Egeészségugyi Vilagszervezet Eurdpai Munkacsgp@t2007/2008. tanév soran
szamos EU tagallam kozrékodésevel standard protokoll szerint végez repitatien
felmérést a 6-10 éves tanulok egyes antropometnigiaitdi (testmagassag, testsuly, derék- és
csippkorfogatok), illetve az iskolai egészségkérnyezenatkozasabarfWHO Childhood
Obesity Surveillance Initiative)A vizsgalati protokoll szerint a felmérést 2 ékeént
megismétlik (Butte, 2007).
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A Pro Children vizsgalat9 eurdpai orszagban (Ausztria, Belgium, Daniaarid|
Hollandia,Norvégia, Portugdlia, Spanyolorszag és Svédorsgagy gyermek részvételével
zajlott 2003-ban. A kékilv alapu keresztmetszeti felmérés soran aékzéltal szolgaltatott
testmagassag és testsuly adatok alapjan hataromgka résztvey 11 éves koru gyerekek
koérében a tulsuly prevalencigjat (Yngve, 2008). tAsiilyos gyermekek identifikalasa a
vizsgalat soran kétféle modszerrel tértént (CDCO®G- Kuczmarski, 2000 és a Cole
kritériumok).

A fenti adatbazisok szerint gyerekek koérében altylgyakorisaga Europan belil a
mediterran orszagokban a legmagasabb (SpanyoloGgagvesek, 35,2%; Portugalia 7-9
évesek, 31,5%) (Serra Majem, 2003; Padez, 2004)egalacsonyabb pervalenciakat a
tagallamok kozul Szlovakidban (7-9 évesek, 15,2nciaorszagban (7-9 évesek, 18,1%)
(Rolland-Cachera, 2002), Svajcban (6-9 évesek24B(Zimmermann , 2004) és Izlandon (9
evesek, 18,5%) irtak le.

Serdubk korében végzett orszagos reprezentativ felmérgsaiint az ir lanyok (9-12
éves, 27,3%) (O'Neill, 2007) és a spanyol fiuk (I0éves, 31,7%) (Serra Majem, 2003)
koérében a legnagyobb a talsuly gyakorisaga. Azzethiserditk aranya mindkét nemnél
Csehorszagban (14-17 éves, 9%) volt a legalacsbnfabbzova, 2004). Ezzel szemben a
2005/2006-0s HBSC vizsgéalat a maltai lanyok (13sé¥&%, 15 éves 28%) és a gorog (13
éves 27%) és maltai filk (13 éves 31%, 15 éves I@Oben mutatott kimagasléan nagy
aranyokat (Currie, 2008).

Fontos megjegyezni, hogy a fejlett orszagokban gmémgasabb prevalencia az
alacsonyabb iskolai végzettsigga szocidlisan hatrdnyos helyizetlletve egyes etnikai
minoritdsok korében észlellie(Lobstein, 2003). Ezzel szemben a défi orszagokban a
legmagasabb aranyokat inkdbb a jobb szocialis bddgen |év% lakossag korében figyelték
meg (Wang, 2001).
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1.2.2. Hazai adatok

Egy 2003-2005. kozott 7-10 éves fidk korében végimérés (n=7173) szerint a
tulsuly és az elhizas egyittes prevalencidja (Gakrint) az egyes korcsoportoknal 10,3-
23,4% volt (Prékai, 2007). Mind a tulsuly, mind athizas eifordulasa az életkor
elérehaladtaval folyamatosardth Mig a 7 éves korosztalyban a tulsulyosak éslhizottak
aranya 6,9% és 3,5% voltak, addig a 10 éveseknéld% és 7,9%-nak allapitottak meg.

Antal és mtsai. 2005/2006-0s tanévben zajl6, bustapeprezentativ vizsgalataban 7-
19 éves gyerekek (n=1930 7-14 év, és n=1238 15v)3aplaltsagi allapotat értékelték
kulonbo®d definiciok szerint. A7-14 éves gyerekekorében a talsuly illetve az elhizas
gyakorisaga (Cole szerint) a fidk kérében 18,1% @86, a lanyok kdrében 19,6% és 6,3%
volt. A testzsir % alapjan ugyanakkor a tulsulysseéhizott tanuldk aranya egyittesen a
fidknal 17,9%, a lanyoknal 12,7% volt (adatok k&z#att). Akdzépiskolas gyerek€k5-19
ev) korében talsulyos volt a fidk 15,9%-a, elhizbtt%-a (Antal, 2008). A lanyoknal 7,9%
volt tulsulyos és 1,9% volt elhizott. A testzsizék alapjan elhizott volt a fiuk 5,1%-a
(testzsir>25%), illetve a lanyok 16,2%-a (testzsB0%), mig a derékkorfogat alapjan elhizott
volt a filk 10,5%-a, és a lanyok 7,9%-a (dex®K. percentilis).

1.2.3. A gyermekkori elhizas incidenciaja

Sajnalatos modon a gyerekkori elhizas incidencédjél évre r6. Mig a hetvenes
években az évenkénti incidencia ntévekedés Eurdpaigosan 0,1% volt, addig a
nyolcvanas években mar 0,4%, a kilencvenes évginele8% mig a 2000-s években néhany
orszagban elérte a 2%-ot (Branca, 2007).

Mindezek eredményeként az IOTFomdjelzése szerint vilagszerte 2010-re az
iskolaskoru gyermekek kb. 38%-a lesz tulsulyos vellpzott, melynek tébb mint a negyede
elhizott lesz (Wang, 2006).

2007. majusdban az Eurdpai Bizottsag ,A taplalkeahstulsullyal és elhizassal
kapcsolatos egészségugyi kérdésekre vonatkozo awstiptégiarol” cimmel Fehér Konyvet
bocsatott ki (Eurépai Bizottsag, 2008). A dokumemtaélja egy olyan egységes Eurdpai
Unios megkozelités felvazolasa volt, amely segftebtelen taplalkozasbadl, tulsulybol és
elhizasbol fakadd egészségigyi probléemak csokkémés A Fehér Konyvben konkreét
célkitizésként fogalmaztdk meg, hogy 2015-re megfordéjakermekkori elhizds novekv
tendencigjat.

17

[hd,

I

\.}- To remove this watermark, please license this product at www.pdfconverter.com



Biztatd lehet, hogy Svédorszag 4 kulonbdggiojaban elvégzett, tobb mint 30000
gyerek adatait magaba foglalé felmérés alapjan kesiktulsuly és elhizas pervalenciat
észleltek 4. osztalyos (10-11 év) lanyok korébefg fiuknal a prevalencia nem valtozott
(nem publikalt adatok). A szeiz egyrészil az étkezési szokasokban észlelt valtozasoknak,
masres#il a széleskdr figyelemfelkeltt média kampanynak tulajdonitjadk az észlelt kedvez
eredmeényeket.

Magyarorszagon a gyermekkori elhizas inciden@ajy@natkoz6 adatokat ésorban
az Orszagos Gyermekegészsegugyi Intézethez éveniéétke? iskolaegészségugyi
jelentésekbl ismerjuk (OGYEI, 2008)2. abra). A vizsgalatokban a hazai évodak és iskolak
3-18 éves gyermekei vesznek részt, de statisjblentést csak az 5, 10, 15 és 17 évedekr
adnak. Az elhizas diagnodzisanak feldllitasa a BBID.>percentilis szerint torténik (OEFK,
2001). A jelentések elhizasra, hypertoniara és tlpest cukorbetegségre vonatkozé adatait
Pintér és Czinner dolgozta fel (2005). Az eredm&rszerint 1996. és 2004. kozott az 5-17
éves korosztalyban az elhizééfetdulasa jelertisen btt.

24. Obesitas
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2. abra: Az elhizas gyakorisaga iskolaskoru gyerekek korddagyarorszagon 1996/1997 és
2006/2007. kozott végzett iskola-egészségugyi fedgek alapjan (Forras: OGYEI, 2008).
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1.3. Etiologia

A gyermekkori elhizas kialakuldsa dsszetett folyameelyben mind befolyasolhato
(pl. taplalkozas), mind nem befolydsolhat6 térdke@l. genetika) szerepet jatszanak. Ahhoz,
hogy hatékony prevencidos és terapids stratégiakigozhassunk ki, é5z6r meg kell
ismerntnk, hogy mely tényék vezetnek az elhizas kialakulasahoz3.Aabra az elhizashoz
vezed életmoddtényeiket foglalja 6ssze. Az abran piros szinnel jelokiziokat a faktorokat,

amellyeket munkacsoportunk vizsgalt.

Szocidlis hatasok
% Szilléi hatésok }\
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Gyerek BMI-ének ellen érzése
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) LEnni musz4j!” |

Sziil6 BMI-je | 3
Szocialis helyzet | Megszoritasok |

Téplalkozasi szokasok
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| Ettermi étkezések | | Etkezés gyakorisaga |
. Nassolas |
| Adagméret | |
EI}eImlszerek, Reggeli elhagyasa
tapanyagok
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| Tejtermék és kalcium |

v v

| Gyumolcslé

TV elétt toltott id 6

Z0ldség-gylimélcs C_Eyerek Ps;_lches es"_ L- > —
viselkedési jellemz 6i | Videojatékok |
Cukrozott idit 6k R
Fizikai aktivitas
| Zsirtartalom | )
Sportolas

| Osszenergia bevitel | Gyerek testtdmege

3. abra: A gyerekkori tulsuly és elhizas kialakulasahoz w@&etmdodtényaik (Forras:

American Dietetic Association Evidence Library).

Piros cellakkal jeloltiik azokat a faktorokat, anedynatasat munkank soran vizsgaltuk.

Mivel jelen dolgozat elssorban a fizikai aktivitds hatasat vizsgélja tiysslelhizott
gyerekeknél, igy ebben a fejezetben a tobbi téhgeak roviden kertl bemutatasra.
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1.3.1. Fizikai aktivitas

Fizikai aktivitAsnak neveziink minden olyan haraiktus izmok altal végzett mozgast,
amely jelenisen megemeli a nyugalmi energia leadast (Bouci&@4). Bbb jellem®i az
intenzitas, az ietartam és a frekvencia. Populacios szinten a fizéddivitas mértékét
tobbnyire kilonféle standard kéiglek segitségével mérik, rendszerint az elmult gbaa
vagy 12 hdénapban végzett aktivitdsok alapjan. Breken az egyes mozgasformak energia
igényet kilonbo& tablazatok segitségével szamitjdk ki (Ainsworthp®. Az eredményt
legtbbbszoér kalériaban vagy un. metabolikus egysedMET) fejezik ki. 1 MET a nyugalmi
energia igénynek felel meg, amely 3,5 ml oxigén ysgtasat jelent testtomeg
kilogrammonként és percenként (1 MET = 3,5 ml/ttlegt oxigénfogyas).

A kérdsivnél pontosabb becslésre ad Iéséget a kilonbdzlépésszamlalék, illetve
un. accelerométerek hasznalata. A tervezett, tsirdlk ismétbds, alloképesség novelés
céljabdl végzett aktivitasokat testedzésnek neve@duchard, 1994).

Az alloképesség az a szerzett és/vagy veleszileépirsség, amely biztositja az
egyéneknek, hogy képesek legyenek fizikai aktividdgezni (Bouchard, 1994). Mérésére
elté mutatdkat hasznalunk attol fldggn, hogy Un. statikus vagy dinamikus mozgasformarol
beszélunk. Statikus mozgasformak esetén az un. 1+Rdlodika egy antigravitacios
mozgaslanc maximalis teljesitményét vizsgélja. Diikais mozgasformaknal az
alloképességet az un. maximalis oxigénfogyaszt§y w@rob kapacitdas (VMQay fejezi ki.
Az aerob kapacitas megmutatja, hogy egy adott egwékkora dinamikus terhelést tud
kifejteni, vagyis ha valakinek a maximalis oxigégyasztasa 42 ml/ttkg/perc (12 MET),
akkor a nyugalmi energia leadasat legfeljebb 12eséee tudja fokozni. Az aerob kapacitast
kifejezhetjik abszolut értékben (l/perc), MET-bewmagy az adott egyen testsulyara
(ml/ttkg/perc), illetve zsirmentes testtémegére/Zerhttkg/perc) vonatkoztatva. A d@ux
meghatarozasa laboratoriumi koérulmények kozott diexgfria, Un. vita maxima tipusu
terhelések) vagy kulonféle palyatesztek segitségémenik. Az egyén aerob kapacitdsa kb.
40%-ban a genetikai adottsagaitol, 60%-ban pedigrdiopulmonaris rendszer edzettsépét
fugg (Rankinen, 2006).

A fizikai inaktivitds és az inaktiv életmod fogalkngekintetében joval kevesebb az
egységesen elfogadott meghatérozas. Altalanossaimamdhatd, hogy a fizikai inaktivitas
az egyes mozgasformak igen alacsony szintje valjgstdidnya, melyek az aktivitasi
spektrum alsé végének felelnek meg. Az inaktivnédet olyan tevékenységek 6sszességét

foglalja magaban, melyek k6zos jellefjez az alacsony energia szukséglet (pl. TV nézés,
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dlémunka, szamitogep). Az inaktiviths mérésére igybnybe a TV nézessel, illetve a
képerny elétt eltoltott idst hasznalja a szakirodalom. Fontos megjegyezniy teodizikai
inaktivitas 6nmagaban nem vezet testsulyndvekedésbak ha a taplalkozas eredményeként
az inaktiv életmodhoz un. pozitiv energia egyetdegul (Hill, 2005).

A rendszeres fizikai aktivitas (Strong, 2005),tille a j6 alloképesség (Ortega, 2008)
tudomanyosan igazolt hatasait gyermekkorbdnébra ésa 2. tablazatfoglalja 6ssze.

A cardiorespiratorikus alloképesség jol korreldhdhia teljes-, mind az abdominalis
zsirszovet nagysagaval. Emellett mind a cardioragpikus-, mind az éralloképesség
szoros kapcsolatot mutat a cardiovascularis kodkdeayedk fennallasaval. Daganatos
betegeknél a jobb all6képesség noveli a tulélést.rAz es-alloképesség javulasa jo hatdssal
van a vazizomrendszer allapotara, mig a cardiaaspikus teljesttképesség ndvekedése
csokkenti a depresszios és szorongasos tunetékatdli mz 6nbecsulést és javitja az iskolai
teljesitményt 4. abra). Strong és mtsai. (2005) mintegy 850 publikaci@denényeit
feldolgozva a fizikai aktivitas gyermekkori hatdsaiglalta 6ssze kdzleményében. Munkajuk
soran szoros Osszefliggést talaltak az aktivitaatjsziés a testzsirtartalom, az egyes
cardiovascularis kockazati ténydz jelenléte, a mozgatorendszer allapota illetve az

alloképesség kozotR (tablaza).
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4. abra: Az alloképesség és az egészsegi allapot dsszetiggésmekkorban (Forras:
Ortega, 2008).
CRF = cardiorespiratorikus alloképesség; CV = aaacularis.
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2. tablazat: A rendszeres fizikai aktivitas hatasai gyermekkarff@orras: Strong, 2005).

a = ha nincs kulon feltintetve, akkor a vizsgélathésztved korosztaly a gyerekek és
fiatalok; + = eredményes, kedvehatads; 0 =
hatédstalan volt a beavatkozas; F = frekvencia;imtenzitas; IT = idtartam; T = tipus; RM =

ismétléses maximum.

nincs elég tudomanyos bizonyiték vagy

Vizsgdlatban résztvewk® | Vizsgalt paraméter Hatés A hatas eléréséhez szilges
fizikai aktivitas mértéke
Tulsulyos vagy elhizott Zsirszovet + F, 3-5 nap/h&bzepes vagy
nagy; IT, 30-40 perc/nap; T,
aerob mozgasformak
Normal testsulyu Zsirszovet 0 Tisztazatlan (tataekbbihez
hasonl6)
Tulsulyos vagy elhizott Metabolikus szindréma + Tisztazatlan
Lipidek és lipoproteinek
Osszkoleszterin 0 Tisztazatlan
LDL-koleszterin 0 Tisztazatlan
HDL-koleszterin + Tisztazatlan (taldn az&dbihez
Triglicerid + hasonl6)
Normotenziv Vérnyomas 0 Tisztazatlan
Hipertenziv Vérnyomas + F, 12-32 hét, 3 nap/hét; I,
alloképességet noveintenzitas;
IT, 30 perc/alkalom; T, aerob
Endothel funkcio 0 Tisztazatlan
Gyulladasos paraméterek 0 Tisztazatlan
Szivfrekvencia variabilitds 0 Tisztazatlan
Véralvadas 0 Tisztazatlan
Mentalis egészség
Szorongasos tiinetek + Tisztazatlan (mozgas tipusatol
Depresszios tiinetek + fliggo)
Onértékelés
Globalis dnértékelés + Tisztazatlan
Fizikalis 6nértékelés + Tisztazatlan
Sportolasi képesség + Tisztazatlan
Szocidlis 6nértékelés Gyenge+ | Tisztazatlan
Tanulmanyi képesség Gyenge+ | Tisztazatlan
Tanulmanyi eredmény
Osztalyzatok + Tisztazatlan (testnevelés 6rak
Standard indikatorok + szamanak emelése)
Prepubertas- és Csonteésség + F, legalabb 2-3 alkalom/hét; I,
pubertaskoru kézepes vagy nagy; IT, 10-60
perc; T, gravitacio ellenében
végzett
Postpubertaskori Csonfisség Gyenge+| Tisztazatlan
7 évesnél idsebbek Aerob all6képesség + F, >3 nap/hét; |, (@ max
80%-a); IT, 30-45 perc; T,
véaltozatos
6 évesnél idsebbek Izomér és ed-alloképesség + F, 2-3 nap/hét; |,

eréfejlesztéshez 1-RM 70-85%-
a, eB-alloképesség ndveléshez
1-RM 30-60%-a, 2-5 szett; IT,
30-45 perc; T, véltozatosan,
felnétt fellgyelete mellett
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Az 1998. ebtt kiadott testedzésre vonatkoz6 ajanlasok altalségban legalabb 30
perc kdzepes vagy nagy intenzitasi mozgast jawksalthét legtébb, vagy minden napjan
gyerekeknek (Janssen, 2007).

Az 1998-ban megjelent angol ajanlas mar napi lkéepes intenzitadsu edzést ajanl,
illetve hetente legalabb két napon olyan aktivjtashely néveli az izomét (Biddle, 1998).
Az egy évvel késbb kiadott ausztrél utmutatdé mar kilon javaslatle@mtiti a képern§ elott
eltoltott ids 2 ora/nap ala csokkentését. A 1998. és 2005. kiridjelent ajanlasok a 2002-es
kanadai Utmutatd kivételével napi minimum 60 per@zdpes vagy nagy intenzitasu
testmozgast javasolnak, amely 6ssZgipets a nap folyaman tébb alkalommal végzett, de
egyszerre legalabb 10 percig tartd aktivitasokbol i

Az ajanlasokra jeletis hatast gyakorolt Andersen 2006-ban publikalt eikk
(Andersen, 2006). A szdfz 9-15 éves gyerekek (n=1732) koérében vizsgalta az
accelerométerrel mért fizikai aktivitas és a cavdsrularis kockazat Osszefiiggését. A
cardiovascularis kockazat jellemzésére egy Osszeviaiké faktor pontértéket hasznélt,
amely figyelembe vette a systolés vérnyomast, gliderid szintet, a HDL/6sszkoleszterin
aranyt, az inzulin rezisztenciat, a 4 ponton méftrday vastagsag 0sszegét és az
alloképességet. Eredményeik alapjan a skemaegallapitottak, hogy az eddig javasolt napi
60 perc testmozgas nem elég a cardiovascularis dkatk tényeék kialakulasanak
megebzéséhez. Az inzulin rezisztencia hatékony prevgdleaz a szekk minimum napi 90

perc testmozgast ajanlanak.

1.3.2. Taplalkozas

A taplalkozasi szokasok és a gyerekkori elhizas$alptanak igazolasara igen keveés
megfeleb szinti tudomanyos bizonyiték all rendelkezésre. Az Anmrikaplalkozas-
tudomanyi Tarsasag (ADA) létrehozott egy munkacsiopoamely a gyerekkori elhizas
kialakuldsdhoz vezét tényedket vizsgalja (ADA Evidence Library). A szakékt a
rendelkezésre allé publikaciok oOsszéggsét kbveiten meghatarozott szempontrendszer
szerint 5 kategoridba soroljak az adott téedyezonatkozé evidencia@&ségeét §. tablazat).

A vizsgalt szokasok vonatkozasdban a g#etz szinti evidenciat egyik esetben sem tudtak

kimutatni.
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3. tAblazat: A taplalkozasi szokasok és a gyerekkori elhizagefgggése (Forras: American Dietetic
Association Evidence Library).

Evidencia szint: | = éis; Il = kbzepesen és; Il = korlatozott; IV = szakéét véleményen alapul; V =
nem bizonyithatdt = tdlsuly kialakulasanak kockazatat noveli talsuly kialakulasanak kockazatat
csokkenti;— = nincs hatassal a testsulyra.

Taplalkozasi szokas Hatas Evidencia szint

Magas 0sszenergia bevitel

Magas zsirbevitel

Cukros italok fogyasztasa

Rendszeres z6ldség- és/vagy gyumolcsfogyasztas
100%-0s gyumolcslé

Alacsony kalcium bevitel

Alacsony tejtermékfogyasztas

Adag nagysag

Etkezések szama

Ettermekben étkezés (kulondsen a gyorséttermek)

Nassolas

—>—>—><——>—>—>l<——>—>—>

Reggeli elhagyasa

Osszefoglalva az ADA altal dsszégptt evidencidkat, jelenleg szamos bizonyiték All
rendelkezésre a taplalkozasi szokasok és a gyeiedkizas kialakulasanak dsszefliggésr
A legmagasabb sziint(l) evidencia azonban egyedil az anyatejes tapldidzis-fugg
protektiv hatdsanak vonatkozasaban éree{Armstrong, 2002; Bergmann, 2003).

A taplalkozas és elhizas ok-okozati kapcsolatasgaidy munkaknal az értékelést tobb
metodikai tényez is neheziti:

1. A nagy elemszamu mintan végzett taplalkozasi fedsek altaldaban valamilyen
standard kérgives technikaval dolgoznak. A taplalkozasi Kévek tobbsége azonban
legtbbbszoér alulbecsili az energia bevitelt, mentésztvevk a valodi bevitelnél
kevesebb fogyasztast ismernek el. Ez a magataifésdsen a tulsulyos gyerekek
korében jellemé (Bandini, 2003).

2. Keresztmetszeti vizsgalatok alapjan nehéz eldonteogy a tulsulyosoknal észlelt

magasabb energia bevitel az elhizas oka vagy kéxeté&nye.
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3. Az elhizas kialakulasa hosszu folyamat, néhanyéatiegrési szokasainak felmerésieb
nehéz ok-okozati 6sszefliggéseket talatikient visszamesieg.

4. Kevés a nagy esetszamu, randomizalt kontrolladrugncios vizsgalat. Intervencios
vizsgalatok eredményeinek értékelésénél kulon refyet okoz a taplalkozas-
testmozgas, illetve az egyes tapanyagok vagy tadabi szokasok kozoétt fennalld
interakciok kiszrése.

Az energia bevitel és az energia leadas aranyétetkatatlanul meghatarozo szerepe van

a tulsuly kialakulasaban. Az elhizas létrej6ttéhezenergia bevitelnek hosszwmdat meg
kell haladnia az energia leadas meértekét. Ennedné@le longitudinalis vizsgalatok nem
taldltak egyértelrih okozati kapcsolatot gyerekkorban az energia bevitgysaga és a tulsuly
kialakulasa kozott (Moreno, 2008). Jelenleg neméagiymi, hogy az energia bevitel
novekedése vagy az energia leadas csokkenése evexetelhizas kialakulasahoz. A két
tényed jelentisége feltehéen egyénenkeént és életkoronként kilérdb@rentice, 2004).

Az utdbbi években az energia bevitel mellett fokaskerilt az egyes ételek energia
siriségének (kJ/g) lehetséges szerepe. Egy 7 évekgigek@rében végzett vizsgalat szerint
minden 1 kJ/g energiatgiség novekedés 36%-kal noéveli a talsdaly kialakulagan
valosziriségét két évvel kébb (Johnson, 2008).

1.3.3. Genetika

Ikrek és testvérek korében veégzett felmérések, miala csaladfa vizsgalatok
eredményei alapjan nagyobb eséllyel lesz tulsidgoaz egyén, akinek legalabb egyik rokona
elhizott (Lobstein, 2004). Haworth és mtsai. k6@e00, 7 és 10 éves ikerpar vizsgalatai
alapjan azt talaltak, hogy mind a BMI, mind a tlyskialakulasa 60-74%-ban genetikailag
determinalt, és csupan 12-22%-ban kornyezeti téikyedtal meghatarozott paraméter
(Haworth, 2008).

Az elhizott gyerekek nagyobb valosiséggel lesznek elhizott félitek, ha mindkét
szubjuk elhizott (Magarey, 2003). Hozza kell tennunlordzan, hogy a szék taplaltsagi
allapotanak hatasa a gyermek életkoranéiebhladtaval egyre csokken (Whitaker, 1997).

Genetikai determinaltsag vonatkozdsaban tobb Iépess gén polimorfizmus is
felmertlt (Vogels, 2006). 2008-ban nagy szenzdakedtett egy Cambridge-i munkacsoport
kézleménye, amely szerint a szZgkaek sikerllt azonositani egy elhizasért fedejént. Az

un. FTO (fat mass and obesity associated) gént higda formaban hordoz6é egyének
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testsulya 3-4 kg-val toébb, az elhizads kockazatagped7-szer nagyobb, mint azoknal, akik
nem hordozzak a gént (Loos, 2008).

Egy 1999-ben megjelent 6sszefoglalé kdzlemény Jghd figyelmet arra, hogy un.
obesogén kornyezetben sokkal nagyobb mértekbenessgalodnak az elhizasért fékel
gének altal kodolt tulajdonsagok (Allison, 1999¥€E nagyon fontos, hogy olyan kdzeget
teremtsink, amely egészséges életmddra dsztondtenkin. A szerédk megemlitik, hogy kb.

a populacio 10%-a rendelkezik olyan genetikai &flanyal, ahol a kornyezeti hatasoktol
fuggetlendl is megjelenik a talsuly. Nagysagrergligyanilyen aranyban fordulnaléedlyan
egyének, akik az obesogén kornyezet ellenére gmmsotk miatt sovanyak maradnak. A

fennmaradé 80%-ban a fenotipus tdgfppen a kdrnyezeti hatasok fliggvénye.

1.3.4. Tulsulyhoz vezédt korképek

Bar a tulsulyos gyerekek tdbbségénél a hattérben hehet betegséget kimutatni,
napjainkban kb. 30 féle olyan koérkép ismert (gekdties endokrin szindréméak), amely
klinikailag egyebek mellett elhizasban manifeszitdd Ezek a betegségek a gyerekkori
elhizas kb. 1-2%-ért telidt felelossé (Lobstein, 2004). A primer eredet kizarasallaiz @t

gyermek kivizsgalasa folyaman fontos feladat (Magia2008).

1.4. Sz6védmények

Néhany évtizeddel ez#t a zsirszovetet egyfajta energiat raktaroz&dsaitvetnek
tartottdk, mara azonban tudjuk, hogy a zsirszoggt lkeomplex, anyagcsere- és endokrin
funkciokkal bird szerv (Calabro, 2008). A zsirszdkapcsolatban all a szervezet kulonboz
hormonalis rendszereivel, és a kbdzponti idegremdsizeralamint szamos endokrin hatasu
citokint (4n. adipokinek) és hormont termel (Ahin2@08; Ta4th, 2007).

Ezek ismeretében nem megeogy a zsirszévet koros meérniélelszaporodasa mar
gyermekkorban szamos korkép megjelenéséhez vexellés, 2005; Lobstein, 2004).
Altalanossagban elmondhato, hogy minél korabbanlgtre az elhizas, és minél hosszabb
idon keresztll all fenn, annal nagyobb az egyes&hiiények megjelenésének kockazata.

Az elhizashoz tarsulé cardiovascularis kérképekinmitis becsilt prevalencijat 5-
17,9 éves elhizott gyermekek korébed.aablazat foglalja 6ssze (Lobstein, 2006). A 25
eurdpai orszag adatait feldolgozé kozlemény szemimden 3. elhizott gyermeknél inzulin
rezisztencia, illetve zsirma és minden 6todik gkeel hypertonia, illetve dyslipidaemia

mutathato ki.

26

[hd,

I

\.}- To remove this watermark, please license this product at www.pdfconverter.com



4. tablazat: Az elhizashoz tarsult korallapotok becsult prewei&a 5,0-17,9 éves elhizott
gyerekeknél 25 EU tagallamban, 2006 (Forras: Lats2006).

a = Metabolikus szindroménak tekintették, ha a K 5 eltérésbl 3 egyideijileg fenndlit:
hypertonia, centralis elhizds, alacsony HDL-kolesat szint, emelkedett triglicerid szint,
emelkedett vércukor szint.

Koérkép Elhizott gyerekek koérében

Becsllt legalacsonyabb  Becsililt legalacsonyabb
prevalencia (%) esetszam

(millié gyermek)

Emelkedett triglicerid szint 21,5 1,09
Emelkedett 6sszkoleszterin szint 22,1 1,12
Magas LDL-koleszterin szint 18,9 0,96
Alacsony HDL-koleszterin szint 18,7 0,95
Hypertonia 21,8 1,11
Csokkent glikéz tolerancia 8,4 0,42
Hyperinsulinaemia 33,9 1,72
2-es tipusu diabetes 0,5 0,027
Metabolikus szindronfa 23,9 1,21

A tulsulyos gyerekek kivizsgaldsakor nagyon fontbegy mind az anamnézis
felvétele, mind a fizikalis vizsgalat soran figyelk oda azokra a lehetséges panaszokra vagy
tinetekre, amelyek az egyes s@@wények fennallasat valosisitheti (Krebs, 2007). A
metabolikus eltérések (pl. inzulin rezisztenciapdmnjipidaemia) azonban kezdetben nem
okoznak tuneteket, igy gyanu vagy nagy kockazatémsezok fenndllasat kulonféle
laboratériumi vizsgalatokkal ellénizhetjuk.

A gyerekkori elhizashoz tarsuld, altalunk is vizsgadéwdmeényeket a kovetkékben

foglaltuk 6ssze.
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1.4.1. Metabolikus szindroma

A metabolikus szindromat tbbb anyagcsere eltérggefinsulinaemia, dyslipidaemia
és hypertonia) egyidéjfennallasaként ed&ént Reaven definialta 1988-ban (Reaven, 1988).
Jelenleg sem felittkorban, sem gyerekeknél nem egységes a szindd@firzcioja (Barkai,
2006). Feldtteknél a 4 legszélesebb korben elfogadott megheddt az Egészségugyi
Vildgszervezet (WHO), a Nemzetkozi Diabetes Tagas@F), a Nemzetkozi Koleszterin
Edukaciés Program Feitikepzési Panel 11l (NCEP ATP Il), illetve a Natial Heart, Lung
and Blood Institute és az American Heart Assoam#ilitotta 0ssze.

Gyerekkorban tdbbnyire valamelyik félitkori meghatarozas modositott verzidjat
alkalmazzak (de Ferranti, 2007; Zimmet, 2007), igeegnehezitve ezzel az eredmeények
0sszehasonlithatosagat (Molnar, 2004). Az azonbagahlapithatd, hogy a metabolikus
szindréma diforduldsa az elmult évtizedekben folyamatosétt mind a normal sulyd, mind
a tulsulyos populaciéban (de Ferranti, 2006). Eetela kérkép éffordulasa BMI-6l
flggetlendl idsebb gyerekek (Raitakari, 1994; Lambert, 2004)g®® etnikai minoritdsok
(Cruz, 2002; Cook, 2003) korében gyakoribb. Azzkikbzponti szerepét alatamasztja, hogy
a metabolikus szindroma talsulyos gyerekek kéréder2-6-szor gyakrabban van jelen, mint
a normal sulydaknal (de Ferranti, 2007; Duncan4200

A Magyar Csecsetr és Gyermekgyogyaszati Szakmai Kollégium 20065tmdtében
Utmutatot jelentetett meg a metabolikus szindroma@mely azonban nem foglal

egyértelniien allast a szindroma definiciéjarol (Kérner, 2006)

1.4.2. 2-es tipusu diabetes

A 2-es tipusu cukorbetegséget (T2DM) korabbaéseldan a feléttkor betegségének
tartottak. A kilencvenes években amerikai és japaimkacsoportok a koérkép novekv
egyes etnikai minoritasok korében (Rosenbloom, 19889 ezredfordulén néhany klinikai
vizsgalat mar az Ujonnan diagnosztizalt diabetesetek 45%-at a 2-es tipusba sorolta (ADA,
2000).

A metabolikus szindrobmaval szemben az egyes sz&thidnyagcserezavarok
definicija mind feldtt-, mind gyermekkorban nemzetkozileg egységes. dgyelkedett
ehomi vércukor szindt (IFG) beszélink, ha a véletlensizen mért vércukor érték 5,6-6,9
mmol/l k6zé esik. Cukorbetegség akkor igazolhasdah alabbi 3 kritérium kozil legalabb 1
jelen van: (1) véletlensziggn mért vércukor érték11,1 mmol/l (200 mg/dl) tiinetes betegek
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kérében (polyuria, polydipsia, megmagyarazhatakbeyas), (2) éhomi (min. 8 6ras éhezeés)
vércukor érték>7,0 mmol/l (126 mg/dl), (3) oralis glikéz terhelésgzsgalat (OGTT, 1,75
g/ttkg glikéz, max. 75 g) soran a 2 6ras vércuktgké>11,1 mmol/l (200 mg/dl) (ADA,
2000).

Bar a korkép kialakulasanak kockazatat mas téikyexz névelik (pl. pozitiv csaladi
anamnézis, etnikai hovatartozas), a T2DM legforiibsaziké faktora gyermekkorban az
elhizés (Young, 2000).

Viszonylag kevés a gyerekkori T2DM prevalenciajésgalo populacios felmeérés.
Amerikai adatok alapjan a korképstdrdulasa a teljes serdiipopulacioban (12-19 év) kb.
0,15%-ra, incidencigja 10-19 évesek kdrében kblD@JQ-re tehét (Duncan, 2006; Dabelea,
2007). Az eurdpai populaciora vonatkozé adatok Eggecsak szérvanyosak (Kiess, 2003).
Egy angol vizsgalat szerint 0-30 éves diabetesalébdgn minddssze 5% volt a T2DM
eléfordulasa (Feltbower, 2003). A 37 diagnosztizattled 4 a 15-19 éves, 32 a 20-30 éves
korcsoportba tartozott.

Kisebb, el§sorban a klinikumbdl nyert eredményekre épiinuimanyok magasabb
aranyokat igazoltak (Pinhas-Hamiel, 1996; Sorig@2808). Elhizott gyermekek korében a
T2DM eléfordulasa mintegy 0,2-5,9% (Frelut, 2003; Lobst&006; Sinha, 2002; Wiegand,
2004). Az eredmények értékelését neheziti, hogggyes munkacsoportok kilonféleképpen
definiéltak az elhizast.

1.4.3. Hypertonia

Gyermekkorban a magas vérnyomast az életkorra, enedy testmagassagra
vonatkoztatott percentilis értékek alapjan defjoial Ha a systolés és/vagy a diastolés
vérnyomas ismételten a 90. és a 94. percentiliékékt kozé esikmagas normalis
vérnyomasdl, ha ismételten eléri vagy meghaladja a 95. quéilis értéket akkomagas
vérnyomasdl beszeéliink (Falkner, 2004).

A magas vérnyomas és a gyerekkori elhizas kapesoiata jol ismert (Sinha, 2007,
Flynn, 2008).A Muscatine vizsgalat soran a magas vernyomasahil§kr56%-a tulsulyos
volt (Rames, 1978), egy svajci munkacsoport ugyaaearanyt 37%-osnak talalta (Chiolero,
2007).

Etiologiai vizsgalatok az 0Osszefiiggés hatteréberhyperinsulinaemia hatasara

kialakult magasabb szimpatikus aktivitas (Landsp28§9), valamint a leptin, az angiotensin,
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illetve az adiponektin lehetséges szerepét vetdteiSchillaci, 2007; Coatmellec-Taglioni,
2003; Chow, 2007).

1.4.4. Zsiranyagcsere zavarok

Elhizott gyermekeknél gyakran megtalalhaté az uatheragén dyslipidaemia
(emelkedett triglicerid- (TG) és alacsony HDL-katesin (HDL-C) érték) (Gidding, 2006).

Az egyes lipid- és lipoprotein szintek gyermekkarkaa 85. BMI percentilis értékig
alig emelkednek, majd 95. percentilis felett mekeserének.

A koros lipid- és lipoprotein szintekre vonatkozatdrértékeket illéen az irodalom
igen ellentmondasos (deFerranti, 2007). Sajat wiasgnkban a TG és a HDL-C esetében a
2006-0s konszenzus konferencian sziletett hazaiaafavettik alapul. Eszerint mindkét
nemnél kérosnak tekinthietha a TG>1,1 mmol/l (110 mg/dl) és a HDL-€0,9 mmol/l (40
mg/dl).

1.5. A gyermekkori elhizas megel 6zése

Bér a gyermekek tobbsége (kb. 80%) napjainkban anggrmal BMI-ji kategoriaba
tartozik, az europai régio orszagaiban adtbk 30-80%-a tulsulyos vagy elhizott (Branca,
2007). Ha a jelenlegi tendencia folytatodik, akR®10-re 150 millié elhizott febit és 15
millié elhizott gyermek lesz Eurépaban.

Ahhoz, hogy ez a tendencia megallithat6 legyenkioatg populacio szifitbeavatkozasra
van szikség. Az utébbidtben tébb dsszefoglalé kozlemeény jelent meg a gykkoreelhizas
megebzéseédl (Krebs, 2003; Koplan, 2005; Doak, 2006; Branc@D2 Davis, 2007). Az

alabbiakban az ezekben megfogalmazott kulcselenfiegetjuk 6ssze.

» Egyuttmiikddés a szilidkkel. A csaladnak kiemelt szerepe van a gyermekkori &thiz
megebzésében. Az Un. szocialis tanulasi elmélet szemmtnegvaltoztatjuk a szik
szokasait, akkor az a gyermek szokasainak valtbeasaezet (Johnson, 2005). A
szubk aktiv részvétele elengedhetetlen eleme az imergk hosszatavu sikerének
(Epstein, 1994). Az egyfajta ,viselkedési modeltesepen tul a szék kdzvetlendl is
hatassal vannak a gyermek életmédjara (pl. klubagkoltségének fedezése,
kozlekedés), etisorban fiatalabb korban (Sallis, 2000).

» Egyuttmiikodés az iskolakkal. Az iskola idedlis helyszine a prevencionak, hiszen

egyszerre sok gyermeket ér el, és a gyermekek diiktdltenek ott életik azon
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szakaszaban, melyben a szokasaik nagy része Kial8kory, 2006). Az iskola
elsssorban harom terlleten tud hatékonyan beavatkdihiegészséges étkezés —
iskolabifé, automatak, menza; (2) egészségnevetigiszséges életmdd oktatasa a
tanterv keretein belll; (3) aktivitds nodvelése -ndszeres sportolasi leldség
biztositasa minden tanuld szamara a testnevelds dldtve a tandrakon Kkivili
sportkorok altal (Trudeau, 2005; Veugelers, 2005).

* Interszektorialis egyuttmiikodés, melynek eredményeképpen létrejéhet egy olyan
kornyezet, melyben az egészséges életmddhoz sakEEEtelek mindenki szamara
kénnyen elérhéek.

* Magas szinti politikai elkotelezettség.A kormanyoknak és a minisztériumoknak fel
kell ismerniik a probléma fontossagat €és meg kafardozniuk a felélsségiket és
szerepiket a probléma megoldasaban. A gyerekkdras hatékony prevencioja nem
valésulhat meg egységes kormanyzati stratégiaadfagn nélkil (Branca, 2007).

* Kiemelt figyelem a tulsulyos, illetve 2-es tipustuukorbeteg szubk gyermekeire,
mert ezek a gyermekek Kdd nagyobb eséllyel lesznek tulsulyosak, akkorhss,
jelenleg normalis a BMI-jlk.

Az ajanlasok szerint a szakembereknek a kovétkemakra kell fokuszalnia a
gyermekekkel valé beszélgetések soran: (1) cukménsmvas Udik fogyasztasanak
mérséklése, (2) rendszeres zdldség és gyumolcspidg (3) képerrdyelstt eltoltott idd
legfeljebb napi 2 Orara csokkentése, (4) rendszeggeli, (5) k6zoOs csaladi étkezések, (6)
kisebb adag nagysagok (Davis, 2007).

A szubkkel tortérd konzultacié folyaman az alabbi témak ajanlottdR:rhagas kalcium-
és rosttartalmu ételek fogyasztasa, (2) kiegyengolty makrotapanyag bevitel, (3) legalabb 6
honapig anyatejes taplalas, (4) napi legalabb 86 Ipgalabb kdzepes intenzitasu testmozgas,

(5) nagy energiaisisedi ételek kertlése (Davis, 2007).

1.6. A gyermekkori elhizas kezelése

2007. decemberében a Pediatrics-ban kozolt ajoeeszetje szerint glméletben a
gyermekkori elhizas kezelése rendkivul egysteszen csak meg kell ggnink az elhizott
gyermeket és csaladjat, hogy egyen kevesebbetzegjon tobbetA gyakorlatban viszont az
elhizott gyermek terapiajadtyényes, frusztralo, nehéz és koltséges felaf&pear, 2007).
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Az elhizott gyermekek kezelésének eredményességktilnbos kozlemények
altalanossagban igen csekélynek talaltak (Summe@7; Spear, 2007). Hozza kell tenni
azonban, hogy abban az esetben, ha a kezelés engbnéz elhizassal egyitt szamos
rizikotényed is kedved iranyba valtozik.

Jelenleg agyiinik, hogy a hosszutavu eredményesség szempongabkla kezelések a
leghatékonyabbak, amelyek a taplalkozasi és a&s$iviszokasok megvaltoztatasa mellett
pszicholdgiai elemeket is tartalmaznak (Jelali®@89% American Dietetic Association, 2006).
A magyar utmutaté (Madacsy, 2008) ezzel egybevagdaivetkeéket ajanlja:

a sulycsokkentés legyen lassu (kb. 0,5 kg/hét);

a terapia legyen multidiszciplinaris, a csalad & zavetlen kérnyezet bevonasaval;

tartalmazza a kovetkézlemeket:
0 étrendmaodositas az un. kozlekedésilampa-fényelnlatawal;
o fizikai aktivitas fokozasa;
0 a képerny elott toltott idd merseklése;
o0 életmodvaltas, lehélieg a csaladban is;
0 pszichés tamogatas;

a kezelés dként ambulansan, multidiszciplinaris team vezetésdtrténjen, am
idénként szikség lehet osztalyos felvételre;
e az ajanlas szerint sem a gybégyszeres-, sem a sébdsrapia alkalmazasa

tudomanyosan nem kéén megalapozott, igy nem biztonsagos.

1.6.1. Eletmdd véltoztatas
A megtartott vagy emelt szintfizikai aktiviths mellett csokkentett energia kevia
testsuly csokkenéséhez vezet, am a kaloria megsadigtak hosszutavu fenntarthatésaga
kérdéses. A diétas kezelés bizonyitottan kedlvbbetve negativ hatasait Caroli és Burniat
(2002) az alabbiakban foglalta 6ssze.
Kedve® hatasok:
« Testzsir csokkenés és ked§lela zsireloszlas. Ugyiimik, hogy a diétas kezelés
elsssorban a visceralis zsirszévet mennyiségét csokkemti szamos kedvéz
metabolikus valtozast eredményez.

» Lipid- és lipoprotein szintek cs6kkenése, valanaminzulin érzékenység javulasa.
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« Vérnyomas csokkenés. Uggnik, hogy az elhizott gyerekek vérnyomasa kifejeret
j0l reagal a s6 megszoritasra, igy ha az energiatebemellett a soObevitelt is
csokkentjiik nagyon j6 eredmények éhetl.

Kedvestlen hatasok:

* lzomtbmeg vesztés. A szék szerint, ha a zsirmentes testtdmeg vesztés
O0sszességében nem haladja meg a testtbmeg veddesit2 akkor az még a
biztonsagos kategériaba tartozik.

» CsOkkent novekedés. A kaldria megszoritdé diétakklemdthetik az dire jelzett
maximalis testmagassag értekét.

* Bulimia és anorexia. Némely esetben mar a diétetmiése étt jelen vannak a
kulonbo® evészavarok, maskor a terapia folyaman alakulhakdatos, hogy miékt
megkezdenénk a diétas kezelést vizsgaljuk meg, hegyall-e fenn a fenti kdrképek
valamelyike, és szikség esetén biztositsuk a gyepsmchiatriai kezelését.

* Megnovekedett hugysav szint. Szamos tanulmany igazoszérum hugysav szint
emelkedését kaloria megszoritd diéta esetén. Eeltares azonban reverzibilis, a
kezelés befejeztével visszaall a normalis értékre.

» Emelkedett epek kockazat. Az epédkkialakulas esélyének ndvekedésetsisban
felnotteknél irtak le.

Mindezek alapjan a széilz az extrém elhizott gyermekek kivételével teramiékként a
testsuly megtartasat javasoljdk a sefkdt eléréséig. Extrém elhizott gyerekeknél, illetve
azokban az esetekben, amikor a tulsuly egyéb d&sidgnyei is jelen vannak,
kiegyensulyozott, kaléria-megszorité diéta (ne &myykevesebb, mint 1200 kcal/nap)
bevezetése javasolt.

Jelenleg még nem egyértdlem definialt az étrendi- és mozgasterapiak legloatghbb
kombinacioja, az azonban bizonyitott, hogy az iivaldvékenységek cstkkentése 6nmagaban
is hatékony az elhizashoz tarsult korképekkel seemimég akkor is, ha a testsuly nem
valtozik (Parizkova, 2002). A mozgasprogramok scganlelt alacsony részvételi- (Epstein,
1983) és magas lemorzsolodas arany (Floadmark,) J@0fhat6, ha a program ingyenes,
jatékos, alacsony intenzitasi, hossza meghaladj80 apercet (Parizkova, 2002). A
mozgasprogram ¢sszeallitasanal figyelembe kell ivemasztvedgk alloképességét, valamint
hogy az elhizott gyerekek energia leadasa egy atmyas soran kétszerese is lehet a normal
testsulyu kortarsa éaltal leadott energidnak (Bra2002). Az életmdd valtoztatas bevezetése
soran fontos, hogy megértsiik, hogy a résztvgyermek szempontjabdl sokszor nem a
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sulyvesztés szamit j6 eredménynek, hanem az, gy @ teljesitképessége és fédik a

mozgaskulturaja (Lobstein, 2004).

1.6.2. Gyogyszeres kezelés

Az elhizas esetén alkalmazhatéo gyogyszerek hatdemeenusuk szerint 46f
kategoéridba sorolhatok: étvagycsokkdnt termogén hatasu szerek, felszivodast gatlok,
hormonok (Molnar, 2002) A hatéanyagok kozlul szdmos szer biztonsagossaga
megkérdjelezhed (Spear, 2007). Ez alapjan minden korosztalybanfoént gyerekeknél
kulondsen koriltekiien kell meghatarozni a farmakoterapia helyét azéthkezelésében. A
FDA jelenleg 6 hatéanyag hasznalatat engedélyeztdSA-ban, melybl csupan 2 (orlistat
és sibutramine) adhat6 gyermekeknek.

Felnstteknél az 6nmagaban alkalmazott gydgyszeres kebealidsossaga nem igazolt.
Eletmod valtoztatassal kiegészitve kb. 5-10%-osdgrsokkenés érheel, amely azonban a
terdpia elhagyasat kovenn a legtobbszor nem tarthaté fenn (loannides-Dernd6e6;
Yanovski, 2005; Moyers, 2005).

Gyermekeknél a gydgyszeres terapia extrém elhizay wiulyos szddmények
esetén, az életmdd valtoztatas eredménytelensegeiimorban adjuvans kezelésként mertil
fel (Spear, 2007).

1.6.3. Sebészet

Altalanossagban a sulycsokkéniniitéti beavatkozasok 3 kategdriaba sorolhatok:
felszivodast géatlok, térfogat csokkéktvagy ezek kombinélasa.

Serdubk koérében mindezidaig egyedil a gyomor bypasséteket engedélyezte az
FDA. Az utébbi idben eurdpai és ausztral munkacsoportok j6 eredrkéhyértek el
laparoscopos gyomor@sii felhelyezéssel, amely nem csak az invazivitds @gynitéti
kockézat) mértekét cstkkentette, de tovabbinyd, hogy reverzibilis (Dolan, 2003). Ennek
ellenére az FDA nem javasolja a gyomadndyfelhelyezését a 18. életév betoltésutel
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2. CELKITUZESEK

A gyerekkori elhizas ndovekvprevalencigja, egészségugyi hatasai és az int@bken
eredményességére vonatkozo igen ellentmondasoskatdégyelembe véve, munkam soran
alapveben tulsulyos és elhizott gyermekek szaméara kidaltjok5 hetes edzésprogram
hatésait vizsgéltam egyes cardiovascularis kockéaatedkre.

A késsbbiekben lehéiségem nyilt arra, hogy a korabban kidolgozott edaédszert
szélesebb korben is elterjesszem. Az altalanos laskdanulék koérében elvégzett
keresztmetszeti vizsgalatcélja ezért egyrésdr az volt, hogy kivadlasszam azokat a
gyerekeket, akik részt vesznek majd az edzésprdgmammasrésél, hogy felmérjem a
tanulok taplaltsagi- és fittségi allapotat, illetuepet kapjak olyan életmod (pl. taplalkozas) és
egyéb tényedkrol (pl. szubk szokasai), amelyek az edzésprogram eredményésségé

befolyasolhatjak.

Kérdések

A vizsgalatok soran a kovetkekérdésekre kerestem a valaszt:

1. A 15 hetes edzésprogram hogyan befolyasolja azseggeliovascularis (CV) kockazati
tényedket (abdominalis elhizas, alacsony alloképességertgnia, lipid- és szénhidrat
anyagcsere eltérések) tulsulyos/elhizott gyerek@kneé

2. A BMI mellett mért derékkorfogat hozzajarul-e a fmsabb CV kockazat besorolashoz
gyermekeknél?

3. Kimutathaté-e 6sszefiigges a fizikai aktivitas éalaképesség kozott gyerekkorban?

4. Milyen 6sszefuiggés van a taplaltsagi allapot ésllakepesseg kozott gyereknél?

5. Milyen gyakorisaggal vannak jelen az egyes elh&ésjlamosité életmdd tényie7-15
éves gyerekek kdrében?
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3. MODSZEREK

3.1. 15 hetes edzésprogram

3.1.1. Vizsgalt személyek

A kutatdst a Semmelweis Egyetem Regionalis, Intégmélrudomanyos e€s
Kutatdsetikai Bizottsag engedélyezte (TUKEB sz&a@v./2003). Minden résztvévgyermek
és sz részletes irasbeli és szobeli tdjékoztatdsbareséizmajd beleegyezési nyilatkozatot
irt ala.

A vizsgalatokat a 2005/2006-0s tanév 2. féléevéliermudapesti altalanos iskolaban
(1., XI. és XIV. kerulet) végeztik el.

A bevalasztasi kritériumok a kovetkdevoltak: (1) életkor 6,5 és 12,5 év kozott, (2)
nemre és életkorra vonatkoztatott BM5. percentilis, (3) az elmult 6 hdnapban nem viégze
az iskolai testnevelés orakon kivil egyéb testadzeés

Azokat a gyerekeket, akik (1) gyégyszeres kezdiits alltak, (2) olyan betegségben
szenvedtek, amely hatdssal van a testOsszetélriestmozgasra, a vérnyomasra, a
szénhidrat- vagy zsiranyagcserére, (3) speciadtadiartottak, (4) az disfelmérés soran
barmely okbdl alkalmatlannak bizonyultak az edzégmm végrehajtasara kizartuk a
vizsgalatbal.

Munkacsoportunk 65 tulsulyos/elhizott gyermeketz{k& 6 esetben BM#30 kg/m?)
valasztott be §. tablaza). A vizsgalatokat kovéen a gyermekek és szileik eldonthették,
hogy diétas kezelésben (alacsony glikémias itidé&trend) vagy mozgasprogramban
kivdnnak-e részt venni. A diétds kezelés eredméygimasik értekezés keretében torténtek
bemutatasra (Fajcsak, 2008). Az edzésprogram 5Samdis iskolaban, 51 gyermek

részvételével zajlott.
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5. tAblazat: A bevalasztott gyerekek neme, életkora és antrofraanmutatdi (n=65; atlag
SD).BMI = testtdémeg index.

Osszes bevalasztott gyerek

(n=65)

Eletkor, év 10,2+ 1,3
Nem, fit / lany 33/32

Testsuly, kg 54,7+ 13

Testmagassag, cm 146,2+ 10
BMI, kg/m? 25,3+ 4,1
Testzsir, % 33,3+ 6,6
Testzsirtdmeg, kg 18,7+ 6,9
lzomtomeg, kg 33,6 7,5
Derék, cm 84,0+12,1

3.1.2. Diagnosztikai médszerek

A vizsgélatok szakképzett személyzet koZikduésével, az Orszagos
Sportegészségugyi Intézetben (OSEI) torténtek. Bhnthérést 12 éras éhezést kéeet
reggel vegeztink el. A résztvdy a vizsgalatot megété 48 oraban nem folytattak
megebltetos fizikai aktivitast. Az edzésprogramot kotetizsgalatok legkdsbb 48 éraval az
utolsé edzés utan torténtek meg.

Antropometria. A testmagassdg és a testtbmeg mérése validalt iorvos
antropomeéterekkel illetve személymérlegekkel tdart@soneniben, cig nélkal, 0,1 cm-es
valamint 0,1 kg pontossaggal. A derékkorfogatotkkmagassagban, normal Iégzés mellett a
kilegzés végén meértik meg. A testdsszetételt bietapcia analizis modszerével, 8-
elektrédas, multifrekvencias impedanciathéeészilékkel (InBody 3.0, Biospace, Seoul,
Korea) hataroztuk meg.

Taplaltsagi allapot.A talsuly és az elhizasnegallapitasa a BMI-n alapuld, korra és
nemre specifikus IOTF kritériumok szerint torté@b(e, 2000).

Az abdominalis elhizasta derékkdrfogat alapjan hataroztuk meg. A legtiiédorolas
a derékkorfogat szerint csak két csoportot kiléait normal <90. percentilis és
tulsulyos/elhizott90. percentilis (Cook, 2003; Antal; 2008). Munkattan etil eltéden, 3
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taplaltsagi kategoridba soroltuk a gyerekeket. dlytsnak tekintettiik a gyermekeket, ha a
nemre és életkorra vonatkoztatott percentilis &@B-97 ktzé esett. Elhizottnak tartottuk azt
a gyereket, ahol ez az érték 97. percentilis felatt

Testzsir szazalék alapjarelhizottnak tekintettik a filkat és a lanyokat, testzsir
szazalékuk meghaladta a 25% illetve 30%-ot (11$€85; Antal, 2008).

Vérnyomas.A nyugalmi vérnyomas és pulzusszdm meghatarozasargometrias
vizsgalatot megékoen, kilon helyiségben, gyermekorvos segitségévadrity A nyugalmi
vérnyomast 5 perces Ulést kdsen, higanyos vérnyomasnégel mértik. A meéréseket
mindkét karon 3 alkalommal, 2 perces kulonbségek&geztik. Nyugalmi vérnyomasnak az
utolsé két mérés atlagat tekintettikagas normalisnak (MN) tartottuk annak a gyermeknek
a vérnyomasat, ahol a systolés és/vagy a diaséték a korra, nemre és testmagassagra
vonatkoztatott 90. és 94. percentilis kozé eskttve magas vérnyomasak (HT), ha az
erték elérte vagy meghaladta a 95. percentilist.

Biokémiai vizsgalatokA vérmintak kezelése, tarolasa és analizise az D8kl
érvényes protokoll szerint zajlott. Az éhomi véroukértékeket hexokindz maddszerrel
(GLUCOSE liquiUVmono, Human GmbH, Wiesbaden, Néms#tag), az inzulin szinteket
immunoassay eljarassal (Elecsys 1010, Roche DitigadsmbH, Mannheim, Németorszag)
hataroztuk meg. Az inzulin érzékenység becsléseOdMMA-index alapjan tortént, melyet a
HOMA-index= éhomi vércukor (mg/dl) x éhomi inzuli@dd/ml) / 22,5képlettel szamoltuk ki.
Az 0©ssz-, és HDL-koleszterin, valamint a triglickrszinteket enzimatikus-kolorimetrias
modszerrel mértik meg. Az LDL-koleszterin szinteFreedewald-képlet szerint szamoltuk
(Friedewald, 1972).

A kéros lipid paramétereket a 2006-o0s hazai konszenzus konferencian elfdgado
értékek szerint definialtuk. Eszerint mindkét nemkérosnak tekinthét ha a TG>1,1
mmol/l (110 mg/dl) és a HDL-&0,9 mmol/l (40 mg/dl). Ainzulin rezisztencid a HOMA-
index >4 szerint hataroztuk meg.

Teljesitmény-élettani paraméterekA terhelés-élettani vizsgalatok az OSEI
spiroergometrias laboratériumaban, futészalag eegoas (Jaeger LE 580 C) készilékkel
torténtek. A vizsgalatot lépésetesen emelkédintenzitasa, an. vita maxima tipusu terhelés
szerint végeztik. A vizsgalat befejezésének kutddi a kovetkedk voltak: (1) a vizsgalt
szemely elérte az életkorra jelleénmaximalis szivirekvenciat, vagy (2) jelezte, haggm

képes tovabb futni, vagy (3) mozgasa nagymértékberdinalatlanna valt.
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A terhelést az intenzitas alapjan 3 szakaszra tokto

* bemelegitési fazisallandé alacsony intenzitas (szalagsebessékmiid);

» terhelési fazis- lépczetesen emelkédintenzitas (kezdl sebesség 4 km/h,
majd allandé meredekség mellett a szalagsebesséipetrcenként 2 km/h-val
emeltik);

* megnyugvasi (restitucios) fazisincs terhelés (5 perces ulés).

Az irodalombdl ismert, hogy gyermekkorban a motig&erheléses vizsgalatok soran
altalaban nem megfelgl igy a maximdlis pulzus elérése sokszor nem kezteet. A
motivacio novelése érdekében a részékeek kiulonboé ajandékokat ajanlottunk fel.

Sajnalatos mddon technikai akadalyok miatt nem velietségink az oxigén
fogyasztas direkt mérésére, igy az aerob kapa€W¥é&stn.y a futbszalag sebessége alapjan, a
VOmax= 0,2 X szalag sebesség (m/min) + Béplettel becstltik (ACSM, 2000).

A futas sordan a gyerekek POLAR S610 tipusl, sz@@p@ csatlakoztathato
pulzusméd orat viseltek, melynek segitségével meghataroatoiaximalis, valamint az 1. és
5. perces restituciés szivfrekvenciat. A fut&dt il bemelegités vége és a terhelés vége kdzott
eltelt idsként definiéltuk.

3.1.3. Intervencio

A 15 hetes edzésprogram oOsszeallitasa és kivisdeze Semmelweis Egyetem
Gyogytestnevelési Tanszék hallgatéinak segitségddakent. Az edzéseket vedet8
hallgatoval edsz6r egynapos interaktiv képzés keretében meghi@szelgyerekkori elhizés
legfontosabb jellentdt és széddmeényeit, illetve megterveztik az edzésprogranksirajat
€s mozgasanyagat. Ezt kdsen a hallgatok részt vehettek a gyermekek terhéliégani
vizsgalatan. Emellett a hallgatoknak a programrsoeédszeresen leldsegik volt arra, hogy
egymassal tapasztalatot cseréljenek.

A foglalkozasokat kézvetlenll a tanitast k@dest, ugyanabban az iskolaban tartottuk,
ahova a tanulok jartak. A program soran a gyerdiaik 3 alkalommal 60 perces edzén
vettek részt. Minden edzés alatt 3 tanul6 POLARQOSBfusu szamitbgépes adatelemzésre
alkalmas pulzusmér orat viselt. Ez lehéséget biztositott az edzésintenzitas, illetve az
edzések energia szikségletének becslésére. A @@spévglalkozasok strukturajat &

tablazat foglalja 6ssze.
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6. tablazat: A mozgasprogram soran tartott 60 perces foglalkakzasgukturaja

Id 6tartam (perc) | Edzésprogram

Bemelegités
» Jogging
» Fogocskak (pl. egysaziefogocska,
10 elefantfogo, hatulsé pardk fuss,

terpeszfogo, paros fogo, lancfogo)
* Egyéb jatékok (pl.iiz-viz-repub,
szoborjaték)
F¢ foglalkozas
* Labdajatékok (pl. kosarlabda, réplabda,
football, kidobds, partizan)

25-30 « Csapatversenyek

o Ugrokotél

Izomept és koordinaciot fejlesitgyakorlatok

« Ugyességi akadalyversenyek

* Gimnasztika 0,5 kg kézi sulyzékkal vagy
10-15 - ,

medicinlabdaval

» Labboltozat efsité gyakorlatok

5-10 Levezetes és nyujtas

A motivacio ndvelése és a sportolds megszerettédakében minden hénapban 1

alkalommal egy ismert sportol6t hivtunk meg a gkekbez.

3.1.4. Statisztikai kiértékelés

Az adatokat Statistica 7.0 tipusu (StatSoft IndsauOK) szoftverrel elemeztik. Az
eredmeények kozlése legtobbszor atlagérték + stdndiwiacio (SD); szignifikancia szint (p)
formaban tortént. A szignifikancia kiiszobot p=0s@intnél hataroztuk meg.

A vizsgalt paraméterek edzésprograndttelés utani szintjenek jellemzésére leird
statisztikai médszert hasznaltunk. A prografittedz egyes valtozéknal a nemi kildnbségeket
kétmintas t-prébaval hasonlitottuk O0ssze. A t-pr@beégzése étt Kolgomorov-Smirnov
normalitas probaval elléniztik az adott valtozo eloszlasat és szikség rgpté az éhomi
inzulin szintnél) logaritmikus transzformaciot lwjtink végre. Az edzésprogram hatasara az
egyes paraméterekben bekovetkerdaltozdsokat egymintas t-probaval igazoltuk. A
kuldnbo® paraméterek kdzotti dsszefliggések kimutatasa dteddke korrelacios vizsgalattal

tortént.
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3.2. Keresztmetszeti vizsgalat

3.2.1. Vizsgalt személyek

A vizsgalatokat 2007. december és 2008. februabtk6¥9 dbudai iskolaban végeztik
el. A felmérés a kerlletben dolgozé testnévehnarok, vednok és iskolaorvosok
segitségével tortént.

A vizsgalatban 6sszesen 4040 altalanos iskolag&gitnaziumi tanuld vett részt. A
16-19 éves tanuldkat az alacsony korosztalyonké@iimszam miatt kihagytuk az
ertékelésbl. Szintén kihagytuk a mintabdl azokat a gyermekelekiknél hianyzott az
adatlaprol az életkor, a nem vagy a BMI. Jelen aoldd) eredményei igy 3714, 7-15 éves
gyermek (1864 fit, 1850 lany; életkor 11,3 + 2,3 &datain alapulnals( abra). A hidnyzo
adatok miatt azonband&brdult, hogy az adott statisztikai tesztnél aaredeam alacsonyabb
volt. Legtobb hianyz6 adatot az (idial fogyasztasra iranyuld kérdésnél (n=421), mig
legkevesebbet a derékkorfogatok vonatkozasaban7jntdpasztaltuk. A dolgozatban a

tablazatok illetve abrak ala mindig az adott sttikisi tesztre érvényes esetszam kerult.

300

279 276

| Fid
B Lany

250 +

219

2009, 208208

150 A

100 -

50

7 év 8 év 9 év 10 év 11 év 12 év 13 év 14 év 15 év

Korcsoport

5. bra: A keresztmetszeti vizsgalat nemenkénti és korcsopkénti elemszama (n=3714).

Szubi kérdsiv 6sszesen 2316 gyermékérkezett vissza. Elsbtechnikai okok miatt
végul 798-at tudtunk a gyermekekhez téarsitani. 8 Pparositott adatlapbdl az édesanya
antropometriai paraméterei (testmagassag és t@stEB, az édesapa mutatéi 525, mindkét

szUb adatai 511 esetben alltak rendelkezésre. Az ébrmmgonatkoz6 valaszok minden

41

Jibds

|

To remove this watermark, please license this product at www.pdfconverter.com

~



kérdsiven hozzaférhéek voltak, ezzel szemben a csalad szocialis h@gitetsak 509 valasz

érkezett vissza.

3.2.2. Diagnosztikai médszerek

Az antropometriai- és vérnyomasmeéréseket a kemetdolgozd véshok és
iskolaorvosok végezték el az adott iskola orvoside®jében. A felmérést medgedéen a
kerlleti vezaet védnével egyeztetésre kerllt a vizsgalati protokoll, yeelé minden

vizsgalatban résztvéwednével és orvossal megismertetett.

Antropometria. A testmagassag, testttmeg és a derékkorfogat méeise
iskolaegészségugyi vizsgalatok soran alkalmazanotokoll szerint tortént (OEFK, 2001). A
taplaltsagi allapotot az intervencios csoportnstietezett médon hataroztuk meg.

VérnyomasA nyugalmi vérnyomast 5 perces ulést keset 2 alkalommal, 5 perces
kulonbséggel mérték. Nyugalmi vérnyomasnak a kétémétlagat tekintettilk. A koéros
vérnyomas meghatarozasa azélfejezetben részlezett definicidk szerint tortént.

Teljesitmény-élettani paraméterek.terhelés-élettani vizsgalatok palya korilmények
kozott, testnevél tanarok segitségével zajlottak. A vizsgalatokatUaz MiniHungarofit
protokoll szerint végezték (Mérey, 2006). A felnggbran a kovetkézprobakat hajtottak
végre a gyerekek:

» Cooper-teszt, 12 perces futas (m) - aerob allolsguesecslése

* helysl tavolugras (m) — als6 végtag dinamikus erejénékéase

» fekvétamasz (db) - fetsvégtag ef-alloképességének merése

* hason-fekvéstl torzsemelés (db) — hatizmoksealloképességének mérése

* hanyatt-fekvéstl feltlés (db) — hasizmok @alloképességének mérése.
A feladatok egységes kivitelezése céljabol a fefsigmegdizéen a testnevél tanarok
gyakorlati bemutaton vettek részt.

Etkezési-, sportolasi- és szabaftidszokasokAz irodalombdl ismert (Krebs, 2007), a
taplaltsagi allapotot befolyasold legfontosabb Bflsd (rendszeres reggeli; zoldség- és
gyumolcsfogyasztas; cukros szénsavas oudievitel; étkezések szama) és aktivitasi
szokasokrol (sportolas; kéepethglott eltdltott ids) kérdbiv segitségeével d@ytottink adatokat
(lasd1. szamu melléklex. A kérdbivek kitoltése és kezelése a jelenleg érvenyevadalmi

szabalyok maximalis betartasaval tortént.
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A sportolasi szokasok felmérése soran a gyerekeketked kérdésekre valaszoltak:
»SPORTOLSZ-E valamit rendszeresen a tornadran Kivjitta igen mit?” ,Egy héten
hanyszor (alkalom/hét)?” ,Sportolsz-e valamilyen EFESULETBEN?"A kapott valaszok
alapjan a gyermekeket 3 csoportba soroltuk: rféjn sportold (2) nem egyestletben
sportolo, (3) egyesuletben sportolod

Az energiaigény, valamint a sportagi jellegzeteskégapjan 5 csoportba osztottuk az
egyes sportagakat: labdajatékok, alléképességiapdriizd sportok, esztétikai sportok és
egyéb (Grubich, 1980).

Szubi kérdsiv. A vizsgalatban résztvév gyermekek szilei egy a gyermekek
életmodjat vizsgald kéédvnél hosszabb valtozatot toltdttek ki, amely middkszié
testmagassagara, testsulyara, illetve a csaladasizobelyzetére vonatkoz6 kérdéseket is

tartalmazott (las@. szamu melléklet

3.2.3. Statisztikai kiértékelés

Az adatok elemzéséhez Statistica 7.0 tipusu (Stat8o, Tulsa, OK) szoftvert
hasznaltunk. Az eredményeket legtobbszor atlagérték standard deviacié (SD);
szignifikancia szint (p) formaban kozoltik. Az emehyek bemutatasa korcsoportok (7-15
ev, évenkeént) vagy korosztalyok (7-10 vs. 11-15sx@éxint tortént. A szignifikancia kiiszobot
p=0,05 szintnél hataroztuk meg.

A vizsgalt paraméterek jellemzésére leird6 staksrtimodszert (atlag + SD)
hasznaltunk. A csoportok kozotti kilénbségeket @post esetén (pl. fiu vs. lany, normal
sulyu vs. talsulyos) kétmintas t-probaval, harongywannal tdbb csoport esetén (pl. egyes
korcsoportok k6zott) ANOVA modszerrel igazoltuk.tAroba elvégzeése @t Kolgomorov-
Smirnov normalitds probaval ellénztik az adott valtozd eloszldsat és szikség mseté
logaritmikus transzformaciot hajtottunk végre. AN@Vhasznalata esetén a post hoc
elemzéseket Tukey teszttel végeztik. A kulokbgmaraméterek kozotti dsszefliggések
kimutatasa Pearson-féle korrelaciés vizsgalattadmd.

Ismerve a nem és az életkor hatasat az alloképesésa taplaltsagi allapotra egyes
0sszefluggések vizsgalatakor a nemet és az éléeketséges kofaktorként vettik figyelembe.

igy ezekben az esetekben kovariancia analizistztégle.
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4. EREDMENYEK

4.1. 15 hetes edzésprogram

4.1.1. Kiindulasi adatok

4.1.1.1. Téplaltsagi allapot

A bevdlasztott gyerekek kozil (n=65) a Cole kritérok szerint 31& volt talsulyos
és 34 8 volt elhizott 6. abra). Az elhizottak kézott 6 esetben a BMI meghalads® &g/m2-
t. Nem volt szignifikans kilonbség a tulsulyos Bszmtt gyerekek életkora kézott (10,4 + 1,3
vs. 9,9+ 1,3 ¢év).

25— 22 E Fid

Esetszam(n)

Tulsdlyos Elhizott

6. abra: Az intervenciéba bevalasztott gyerekek taplaltsdigibota BMI alapjan Cole

szerint kiindulaskor (n=65).

A derékkorfogat alapjan tulsaly 6 fianal és 4 laalyrelhizas 27 fiunal és 19 lanynal

volt igazolhato. A derékkorfogat szerint 9 lanyamal kategoridba tartozoff.(@abra).
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Esstszam(n)

Normalis Tulsulyos Elhizott

7. abra: Az intervencidba bevalasztott gyerekek taplaltgdigpota derékkorfogat

szerint kiindulaskor (n=65).

A testzsir sz4zalék alapjan 2 csoportba soroltgkeaekeket (lasd 32. oldal). A fidk
koézdl 2 B, a lanyok koézul 8 a normal, a tdbbi résztvén=55) az elhizott taplaltsagi
kategoridba tartozot (tablazat). Mind a lanyok, mind a fiuk k6zll 4-4 ftestzsir szazaléka
meghaladta a 40%-ot.

A 7. tdblazat 6sszefoglalja a tulsuly és az elhizas prevaleficiéjBMI, a testzsir
szazalék és a derékkdrfogat alapjan. A BMI alapjarbevalasztasi kritériumok miatt - csak
tulsulyos és elhizott gyerekek voltak. A testzsiserint 2, a derékkorfogat szerint 3
csoportot kulonboztettiink meg (lasd 31. és 32.Ipldea fitknal mind a harom besorolas

szerint nagyobb volt az elhizottak aranya, mirireybknal (p <0,05).

7. tablazat: A tulsuly és az elhizas nemenkénti prevalencigjrfioz antropometriai
mutatok alapjan (n=65).
BMI = testtdmeg index; - = nem értelmezhatmintaban.

BMI alapjan  Testzsir% alapjan  Derékkorfogat alapjan

Normal  Fiu - 2 (6,1%) 0

Lany - 8 (25%) 9 (28,1%)
Tulstlyos Fiu 11 (33,3%) - 6 (18,2%)

Lany 20 (62,5%) - 4 (12,5%)
Elhizott  Fil 22 (66,7%) 31 (93,9%) 27 (81,8%)

Lany 12 (37,5%) 24 (75%) 19 (59,4%)
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Megvizsgalva az elhizast jellehantropometriai mutatok kapcsolatat, 6sszességeben

elmondhatd, hogy a paraméterek igen jol korreladiggmassalqg. tablazat).

8. tablazat: Az elhizast jellem& antropometriai mutatok kozotti korrelacios egyattk (r
értékek) (n=65).
BMI = testtdmeg index; * p <0,05.

BMI Derékkorfogat | Testzsir %
BMI 1,00 0,90* 0,71*
Derékkorfogat 0,90* 1,00 0,72*
Testzsir % 0,71* 0,72* 1,00

Ezzel 6sszhangban, az esetek majdnem 2/3-ban (b4 A#sztvetk mind a BMI,
mind a derékkdrfogat alapjan ugyanabba a taplalissiggoriaba tartoztald(tablazat sarga
cellak). 9 esetben fordult&lhogy a gyermek a derék alapjan a normalis, a Bidpjan a
tulsulyos csoportba és 14 esetben, hogy az egyikicié szerint tllsulyos, a masik szerint az
elhizott kategoridba tartozott. A testzsir szazalkdinti besorolast nem vizsgaltuk, hiszen ott

a masik két modszerrel ellentétben csak 2 kategiiiianittink el.

9. tablazat: Az egyes taplaltsagi kategorialfirdulasa a testtomeg index és a derékkorfogat
szerint egyuttesen besorolva (n=65).

BMI = testtdmeg index; - = nem fordultéeh mintdban, sarga cellak = mindkét definicio
szerint azonos taplaltsagi kategoriabé& ggermekek szama.

BMI Normal Tulsulyos Elhizott
Derék
Normal - 9 (13,9%) -
Tulsulyos - 9 (13,9%) 1(1,5%
Elhizott - 13 (20%) 33 (50,8%)
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4.1.1.2. Cardiovascularis kockazati tényezdk

Magas vérnyomas

Az intervencios csoportba bevalasztott 65 gyerme&gkyomas értékeinek atlagal@.

tablazat mutatja.

10. tablazat: A vizsgéalatba bevalasztott gyerekek systolés éstalés vérnyomas értékei
(n=65; atlagt SD).

Systolés vérnyomas, Hgmm 111,9+9,9

Diastolés vérnyomas, Hgmm 68,2+ 6,2

Az életkorra, nemre és testmagassagra vonatkazgaeotentilis értékek szerint a
legtobb gyerek (n=50) vérnyomasa a normal tartomnargsett. Magas normalis vérnyomast
(MN) 4, magas vérnyomast (HT) 11 gyereknél mért{hikdbra). A HT esetek kozel fele

(45,5%) un. izolalt systolés hypertonia volt.

Esetszam (f 6)

Normal Magas Normalis Magas (HT)
(MN)

8. abra: Az egyes vérnyomas kategoriakfelrdulasa a bevalasztott gyerekeknél
(n=65).
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A 11.tabladzat az egyes antropometriai paraméterek és a systl@g® a diastolés
vérnyomas értékek kozotti korrelacios egyitthatdisaterteti. Mind a systolés, mind a
diastolés vérnyomasok a legszorosabb kapcsolatetékkorfogatokkal mutattak.

11. tablazat: A systolés és diastolés vérnyomas érték valamine@#ges antropometriai
mutatok kozotti korrelaciés egyutthatdék (n=65).
BMI = testtdmeg index; * p <0,05.

BMI Derékkorfogat  Testzsir %  Testzsirtomeg,
kg
Systolés vérnyomas 0,52* 0,59* 0,28* 0,49*
Diastolés vérnyomas 0,53* 0,61* 0,41* 0,49*

Szénhidrat anyagcsere

Az intervenciés csoportba bevalasztott gyerekekntszat anyagcserét jelledz

éhomi paramétereinek atlagat2 tablazat ismerteti.

12. tablazat: A vizsgélatba bevélasztott gyerekek szénhidrat geserét jellem& éhomi
mutatoi (n=65; atlag SD).

Vércukor, mmol/l 49+0,5
Inzulin, pU/ml 14,4+ 8,1
HOMA-index 3,2+1,9

Az éhomi vércukor szintek alapjan cukorbetegségngjga 1, emelkedett éhomi
vércukorszint (IFG) lehésége 2 gyereknél merilt fel. A HOMA-indexek szerimzulin

rezisztencia (IRS) 14 tanulénal volt valosiithet (9. abra).
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Esetszam (f 8)

Normal IRS IFG T2DM

9. abra: Az egyes szénhidrat anyagcserezavaréfoedulasa az ehomi paraméterek alapjan a
bevalasztott gyerekeknél (n=65). IRS = inzulin set#ncia szindroma (HOMA-index >4);
IFG = emelkedett éhomi vércukor szint (vércukor&,8® mmol/l); T2DM = 2-es tipusu

cukorbetegség (éhomi vércuksar,0 mmol/l).

Az éhomi inzulin, a HOMA-index valamint az egyekighst jellemé& antropometriai
paraméterek kozott minden esetben kbzepesés) srignifikans kapcsolatot taléltunk3(

tablazat). A legszorosabb korrelaciot mindkét paramétesieg@meggel (kg) mutatta.

13. tablazat: Az éhomi inzulin érték és a HOMA-index valamint egyes antropometriai
mutatdk kozotti korreldcids egyitthaték (n=6BMI = testtomeg index; * p <0,05.

BMI Derekkorfogat  Testzsir %  Testzsirtdmeg,
kg
Ehomi inzulin 0,50* 0,47* 0,37* 0,53*
HOMA-index 0,45* 0,45* 0,30* 0,49*
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Dyslipidaemia

A bevélasztott tanulok lipid- és lipoprotein atlagéeit al4.tablazatban ismertetjiuk.

14. tablazat: A vizsgalatba bevalasztott gyerekek lipid- és lijmppin anyagcsere mutatoi
(n=65; atlagt SD).

Triglicerid, mmol/I| 1,2+0,7
Osszkoleszterin, mmol/l 45+0,9
LDL-koleszterin, mmol/I 2507
HDL-koleszterin, mmol/I 1,1+0,3

Kéros triglicerid erték 28, alacsony HDL-koleszteszint 13 esetben volt igazolhato.

A triglicerid értékek minden vizsgalt elhizdst @lizs mutatoval szignifikans,
kbzepesen és Kkorrelaciot mutattak 16. tablazat). A legszorosabb korrelacio a
derékkorfogatokkal volt (p=0,006). A HDL-kolesztererték csak a testzsir szazalékkal
mutatott szignifikAns negativ kapcsolatot (p=0,0028z LDL-koleszterin értékek és az
antropometriai mutatok kdzott szignifikans kapcsakm volt igazolhato.

15. tdblazat: Az éhomi lipid és lipoprotein szintek valamint agyes antropometriai mutatok
kozotti korrelécids egyltthatdk (n=65).
BMI = testtdmeg index; * p <0,05.

BMI Derekkorfogat ~ Testzsir%  Testzsirtomeg,
kg
Triglicerid 0,33* 0,44* 0,39* 0,32*
HDL-koleszterin -0,25 -0,30 -0,39* -0,23
LDL-koleszterin 0,07 0,09 0,16 0,08
50
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4.1.1.3. Metabolikus szindrobma

Eredményeink alapjan a leggyakoribb eltérés az mbthdis elhizas volt (70,8%). Ezt
kovette az emelkedett triglicerid értek (32,3%),adacsony HDL-koleszterin szint (30,8%),
majd az inzulin rezisztencia (21,5%). Vizsgalatsokan legritkAbban a hypertonia forduli el
(16,9%). Metabolikus szindréma, vagyis legalabblt8rés egyiddj fennéllasa 12 (18,5%)
gyermeknél volt igazolhatd Q. abra).

80%" | 70,8%
70%
60%
S 50%-
@ 1
§ 40% | 32,3% 30,8%
E | o=
O 30%- 21,5%
i | o 18,5%
16,9%
20%
10%
0%
Abdominalis Magas Emelkedett Alacsony IRS Metabolikus
elhizas vérnyomas TG HDL-C szindréma

10. &bra: Metabolikus eltérések &brdulasi aranya a bevalasztott gyerekeknél (n=65).

TG = triglicerid; HDL-C = HDL-koleszterin; IRS = mulin rezisztencia. Definiciok:
abdominalis elhizas >97. percentilis, magas vér@agx5. percentilis, emelkedett triglicerid
>1,1 mmol/L, alacsony HDL-koleszter#0,9 mmol/L, inzulin rezisztencia a HOMA-index

>4, metabolikus szindroma 3 eltérés egyidennéllasa esetén.
Az egyes gyerekeknél egyidégg fennalld eltérések szamatla. abra ismerteti. Az

eltérések szama atlagosan 4 ,5,3 eltérésff volt. Minddssze 15 (23,1%) olyan eset volt, ahol

koros paraméter nem volt kimutathato.
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80%7 26.2%

23,1% 23,1%
25%-

20%

15%
0 10,8%
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0 eltérés 1 eltérés 2 eltérés 3 eltérés 4 eltérés 5elté¢ rés

11. dbra: Tobbszoros eltérések egyitiglofordulasa a bevalasztott gyerekeknél (n=65).

A BMI szerint elhizott gyerekeknél szignifikansabbl eltérés volt, mint a BMI
szerint tulsulyosaknal (1,9 1,3 vs. 1,1+ 1,1 eltérésH; p = 0,008). A derékkdrfogat alapjan
normal, tadlsulyos illetve elhizott csoportoknal elferések szama 0; 1£30,4 és 2,4+ 0,2
eltérés/é voltak (p <0,05) 12.abra).
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0
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BMI szerint Derékkorfogat szerint

12. abra: Az eltérések szamanak atlaga az egyes BMI és danféigjat szerinti taplaltsagi
kategoridkban (n=65).
* p <0,05 szinten szignifikdns kilénbség az egyaedoriak kozott.
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A gyermekenkénti eltéréesek szama a legszorosabtel&oidt a derékkorfogattal

mutatta (6. tablazat).

16. tablazat: Metabolikus eltérések szama és az egyes antropametutatok kozotti
korrelacios egyutthatok (n=65). BMI = testtémedeér; * p <0,05.

BMI Derékkorfogat ~ Testzsir%  Testzsirtbmeg,
kg
Eltérések szama 0,57* 0,72* 0,42* 0,51*

4.1.1.4. Edzettségi allapot

A terheléses vizsgalatokat — a tobbi felmérésheomaan — iskolanként, 10-18sf
csoportokban végeztik. Példaként azb elizsgalaton (n=11) rdgzitett pulzusgorbéket a
mutatjuk be 13.abra).

TERHELESI PULZUSOK
240 T T T T
220 1
200
180 |
—-O0— Case 1
160t 1-o case2
-0 Case 3
—— Case 4
140 -®- Case b
-m- Case 6
120 |—— Case 7
-4- Case 8
- Case 9
100 A . H . . . . . . . . . =% Case 10
HR O HR 2 HR 4 HR 6 HR 8 R1 -O- Case 11
HR 1 HR 3 HR 5 HR 7 HR 9 R5

13. &bra: Futdészalagon végzett ergometrias vizsgalat sorgaiteit pulzusgorbéek (n=11).
HR 0 = a terhelési fazis 0. perce; HR1 = a terléd@ss 1. perce; R1 = a megnyugvasi fazis

1. perce; R5 = a megnyugvasi fazis 5. perce.

Az ergometrias vizsgélat soran altalanossagbaglkaiilzus lefutas volt jellenizAz
elbnél a szalagsebesség emelését Kopetcekben (2, 4, 6 és 8 percnél) a szivfrekvencia
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meredeken emelkedett, majd azt kovetlesz a sebesség tovabbi emelésig nagyjabdl
ugyanazon a szinten maradt (pl. 1. 2. vagy 7. sz@yerek). A masik lefutasnél a
szivfrekvencia gyakorlatilag az egész vizsgélatt ddyamatosan éit (pl. 6. 10. vagy 11.
szamu gyerek). Ez utObbi tipusu pulzusgorbék tovgbllemzoje volt a lassu pulzus
megnyugvas (R1 nagyon magas, 170-180/perc kozBign felll fontos észrevenni, hogy a
2. perc végére, ahol a szalagsebesség még mindbkez@ra (tempds séta) volt, a gyerekek
Ya-nél (72,7%) a szivfrekvencia mar elérte a 1404iat@ tartomanyt.

A nyugalmi, valamint a terhelés soran mért maximaés megnyugvasi
szivirekvenciak atlagat, illetve a futasbiés az aerob kapacitas atlag értékdiv aablazat

foglalja 6ssze.

17. tablazat: Ergometrias vizsgalat soran meért teljesitmény abettparaméterek és a
nyugalmi szivfrekvencia (n=65; atlagSD). R1 = 1. perces restitucios szivfrekvencia;=R5
5. percben mért restitucios szivfrekvencia.

Nyugalmi szivfrekvencia, 1/perc 85,6 +11,5
Maximalis szivfrekvencia, 1/perc 200,2+11 .4
R1, 1/perc 159,2 £+ 17,5
R5, 1/perc 121,0 £ 10,9
Futasi idé, mp 438,6 + 87,6
Aerob kapacitas, ml/kg/perc 37,8+4,8

4.1.2. A 15 hetes edzésprogram hatasa

Az edzésprogramot megkez81 gyerek kézil a programot 48 fiejezte be. A kiesési
arany 5,9% volt. A 48 gyerekb3 lany 4 héttel ké&sbb csatlakozott a programhoz, igy a
révidebb intervenciés &l miatt adataikat nem hasznaltuk fel az elemzéshgbrogramot
befejed tanulok koziil tovabbi 76f nem vett részt a 2. vizsgélaton. igy a progranadéit

veégul 38 bs elemszamu mintan tudtuk vizsgalni.

4.1.2.1. Taplaltsagi allapot

A 38 gyermek életkorat, nemét valamint a progragttieEs utani antropometriai
paramétereit d8. tablazat foglalja 6ssze. A 15 hét alatt szignifikAnsadttra gyerekek

testmagassaga es testsulya, igy a BMI Iényegéhzatian maradt.
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18. tablazat: Az edzésprogram hatasara az antropometriai paregkben bekovetkezett

valtozasok (n=38).

BMI = testtbmeg index; * p <0,01 szinten szignifilsakiilonbség a mozgasprograrttiglés

utani értékek kozott.

Ed

zésprogram eétt

Edzésprogram utan

Eletkor, év

Nem, fit / lany
Testsuly, kg
Testmagassag, cm
BMI, kg/m?
Testzsir, %
Testzsir, kg
lzomtomeg, kg

Derék, cm

10,0+ 1,3
18/20
54,1+ 12,1
144,8+ 9,3
25,6+4,3
34,9+ 5,6
19,3+ 6,8
32,4+ 6,2
85,9+ 12,4

55,4+12,5*
146,9+ 9,1*
25,4+ 4.4
33,8+ 6,2
19,2 7,7
33,7+ 6,1*
80,9 10,2*

Az edzésprogram hatasaradlBMI szerint talsulyosbdl normalis, 3 felhizottbol a

tulsulyos kategoridaba kerllt. 1 esetben forditofinyd valtozast észleltink (tulsulyosbol

elhizott), a tobbi gyermek ugyanabban a taplaltkatggoriaban maradi4. abra).

25+

Esetszam (f 6)

Intervencio elétt

22 O Normal

@ Tulsulyos

B Elhizott

Intenencié utan

14. abra: A tulsuly és az elhizasd@brdulasa a Cole kritériumok szerint a mozgaspnogra

elétt és utan (n=38).
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Az edzésprogram hatasara atlagosan mintegy 1,3 dkgmbtt a gyermekek
izomtémege (p=0,004718.t4blazat).

Atlagosan mintegy 5 cm-es csokkenés volt igazolagpdogramban részt vett tanulok
derékkorfogataban (p=0,000045). Ennek kovetkeztdliehét utan haromrdél nyolcrath a
normalis derekd tanulok szama. Ezzel parhuzamo8atl 20 fére csokkent a derékkérfogat

alapjan elhizottak éforduldsa (5. abra).

N
(o]

30 O Normal

@ Tulsulyos
W Elhizott

25+

20

15+

Esetszam (f 6)

10+

Intervencio elétt Intenencié utan

15. abra: A tulsuly és az elhizasdabrdulasa a derékkorfogatok szerint a mozgasprogram

elétt és utan (n=38).
4.1.2.2. Cardiovascularis kockazati tényezék

Magas vérnyomas

A systolés és diastolés vérnyomasok progrditii €s utani atlagait 49.tablazatban

tuntettik fel. A 15 hetes edzést kst csokkent a résztvé systolés vérnyomasa.

19. tablazat: Az edzésprogram hatasara a vérnyomas értékekbdivdikkzett valtozasok
(n=38).
*p <0,01 szinten szignifikans kilénbség a mozgég@nm ebtti és utani értékek kdzott.

Edzésprogram eébtt Edzésprogram utan

Systolés vérnyomas, Hgmm 113,3+11,2 106,7 £ 11,6*
Diastolés vérnyomas, Hgmm 68,9+ 6,4 65,4 +£9,2
56
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A 38 gyerek kozul kiindulaskor MN-t 3, HT-t 10 elseh mértiink. A 15 hetes program
utan a systolés vérnyomas atlagosan 6,6 (p=0,@0&gstolés vérnyomas atlagosan mintegy
3,5 (p=0,06, NS) Hgmm-rel csokkent. igy a prograkibtetien a HT esetek szama 14-5-

re csbkkent, a MN gyerekek szama azonban valtozatkradt 16. abra).
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\

O Normal
B Magas Normalis
B Magas

30

25+

20

15+

Esetszam (f &)

10

Internvencio el6tt Intervencié utan

16. abra: Kéros vérnyomas értékekédbrdulasa az edzésprograndteés utan (n=38).

Szénhidrat anyagcsere

Az eéhomi vércukor értékek mind a 38 gyermeknélziolidgias tartomanyon belll
voltak. A HOMA-index szerint kiindulaskor dél inzulin rezisztencia allt fenn.
A szénhidrat anyagcserét jellebnparaméterekben nem kovetkezett be szignifikans

valtozéas 20.tablazat).

20. tablazat: Az edzésprogram hatasara a szénhidrat anyagcskeétzy éhomi mutatokban
bekovetkezett valtozasok (n=38).

Edzésprogram eétt Edzésprogram utan
Vércukor, mmol/l 48+04 48+04
Inzulin, pU/ml 14,4+ 8,6 15,1+9,3
HOMA-index 3,1+1,9 3,3+2,2
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Dyslipidaemia
Kiindulaskor 18 &énél emelkedett triglicerid, 65hél alacsony HDL-koleszterin szintet
mértlink. Az edzés hatasara atlagosan 20,8%-kakesblaz LDL-C (p=0,0001) szintj1.

tablazat). Az edzés utan emelkedett triglicerid értéketdl észleltink.

21. tablazat: A lipid és lipoprotein anyagcserét jelletnzmutatokban bekévetkezett
valtozasok (n=38).
* p <0,01 szinten szignifikans kilénbség a mozgdgram ebtti és utani értékek kozott.

Edzésprogram eébtt Edzésprogram utan
Triglicerid, mmol/| 1,3+0,7 1,2+0,6
Osszkoleszterin, mmol/l 4,4+0,9 43+0,9
LDL-koleszterin, mmol/I 24+0,6 1,9 +£0,6*
HDL-koleszterin, mmol/l 1,1+0,2 1,1+04

4.1.2.3. Metabolikus szindroma

A 17. abra az egyes elterések és a metabolikus szindrofiiaréllasat mutatja be
kiindulaskor, illetve az edzésprogram utan. A legj$sebb csokkenés az abdominalis
elhizés elfordulasdban tértént, majd ezt kovette a magasyeénas, az emelkedett triglicerid

szint és a metabolikus szindromaéafetdulasaban bekovetkéxaltozas.

29
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5+ s " i 2 = 1
i -:;i: g? ] 4 1 .l%i, . _—:;i-
i 5 SRS B e s
0,
abdominalis HT IRS Magas TG Aacsony Metabolikus
elhizés HDL-C szindroma

17. abra: A 15 hetes edzés hatadsa a metabolikus eltérésekd8)
HT = hipertonia; IRS = inzulin rezisztencia; TGriglicerid; HDL-C = HDL-koleszterin
(Definiciok a 47. oldalon).
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4.1.2.4. Edzettségi allapot

A cardiorespiratorikus alloképességet jellénparaméterek programddli és utani
atlagait a22. tdblazat ismerteti. A 15 hét utandit a futasi id (p=0,006) és az aerob
kapacitas (p=0,002), valamint csokkent a nyugalp¥0(017) és az 5. percben mért
megnyugvasi pulzus (p=0,0001).

22. tdblazat: Az edzésprogram hatasara a teljesitmeény élettaangerekben bekdvetkezett
valtozasok (n=38).

R1 és R5 = 1. és 5. perchen mért restituciés skivéncia; *p <0,05 szinten szignifikans
kilébnbség a mozgasprogramstelés utan; ** p <0,01 szinten szignifikans kuloégsa
mozgasprogram é&ft és utan.

Edzésprogram ebtt Edzésprogram utan

Nyugalmi szivfrekvencia, 1/perc 87,4+12,6 79,5+ 13,8*
Maximalis szivfrekvencia, 1/perc 200,8 £ 11,7 196,4 + 18,8
R1, 1/perc 161,1+19,4 153,9 + 20,8
R5, 1/perc 124,3 +10,8 117,0 + 10,6**
Futési idé, mp 4259+ 79,4 464,2 + 105,8**
Aerob kapacitas, ml/kg/perc 37,0+ 3,9 42,6 +11,2*
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4.2. Keresztmetszeti vizsgalat

4.2.1. Taplaltsagi allapot

A vizsgalatban résztvéwyerekek antropometriai paramétereiZtablazat foglalja

0Ossze.

23. tablazat: Az Obudai felmérésben részt vettl5 évesek antropometriai paraméterei

(n=3714 az 6sszes mutatora, kivéve derék, ahol9&3glag = SD).
BMI = testtdmeg index.

Eletkor (év) Elemszam Testmagassag Testtdmeg BMI Derékkorfogat
(%) (m) (kg) (kg/m?) (cm)
FIUK (n=1864)

7 71 (3,8%) 1,26 £ 0,0 24912 155+0,4 534k 1
8 209 (11,2%) 1,29 +0,0 27,6 £0,7 16,3+0,2 561 &
214 (11,5%) 1,36 £ 0,0 31,1+0,7 16,6 £ 0,2 59M6G
10 228 (12,2%) 1,41 +0,0 35,6 +£0,7 17,7+0,2 62016
11 208 (11,2%) 1,46 £ 0,0 38,8 +0,7 18,0+0,2 642 &
12 250 (13,4%) 1,52+0,0 44,2 +0,6 18,9+0,2 676
13 279 (14,9%) 1,58 £0,0 49,7+0,6 20,3+0,2 70B6&
14 222 (11,9%) 1,66 £ 0,0 56,0 £ 0,7 20,9+0,3 7296
15 183 (9,8%) 1,70+ 0,0 60,8 £0,8 20,9+0,3 7537

LANYOK (n=1850)

88 (4,8%) 1,24 +£0,0 244+1,1 15,7+0,4 52,9¢ 1
8 219 (11,8%) 1,30+0,0 27,3+0,7 16,2 +£0,2 55016
225 (12,2%) 1,36 £0,0 31,4+0,7 16,8 £0,2 58MG
10 187 (10,1%) 1,40 £ 0,0 33,9+0,7 17,1+£0,3 59(R&
11 208 (11,2%) 1,47 £0,0 38,7+0,7 17,8+£0,2 61@M2&
12 244 (13,2%) 1,53+0,0 44,6 + 0,7 18,9+0,2 65(B6&
13 248 (13,4%) 1,58 £0,0 499+0,6 19,8 £0,2 69(1,6
14 276 (14,9%) 1,61 +£0,0 52,3+0,6 20,2+0,2 69,6
15 155 (8,4%) 1,64 £0,0 54,7+0,8 20,3+0,3 7068
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Az IOTF kritériumok szerint 6sszesen 271 fia (14)58s8 268 lany (14,5%) volt
tulsulyos. Az elhizds prevalenciaja a teljes miatéht,6% (n=169) volt. Az elhizottak
aranyaban szignifikans nemi killonbséget talaltdidk:(5,7% vs. lanyok: 3,4%; p = 0,0009).

Az egyes korcsoportokon belll a tulsulyos és elhiggerekek aranyat &8. abran
tintettik fel. A talsuly éifordulasa fidknal 12-13 éves korban (18,4% és 13,38ayoknal
12 éves korban (18,5%) volt a legmagasabb. A légédbizott fil a 10 és 12 évesek kdrében
(7,0% és 7,6%), mig lany a 7 és 8 éveseknél (55%58%6) volt.

2020
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18. abra: A tulsuly és az elhizas nemenkénti és korcsopoéwtilrevalenciaja BMI szerint

osztalyozva 7-15 éves gyerekeknél (n=3714).

A derékkorfogat alapjan abdominalis tulsuly 6ssmez€r (6,7%), abdominalis elhizés
293 (7,9%) esetben volt kimutathatd. Hasonloan d 8lEbjan tortént besorolashoz, a tulsuly
esetében nem (fiuk 6,9% vs. lanyok 6,5%), az ethizgetében azonban szignifikans nemi
kulénbséget talaltunk (fidk 9,4% vs. lanyok 6,4%; p,0007).

Mind az abdominalis tulstuly, mind az abdominalihizhs ardnya az életkor
elérehaladtaval étt (19. abra). Az elhizas aranya 7 éves fidknal és lanyoknd osak 2,8%
eés 3,4%, 15 éves fiuknal és lanyoknal mar 13,798,8%0 volt. Ez a tendencia egyeddl

lanyoknal a tdlsuly vonatkozdsaban nem volt éseiélhahol a legmagasabb arany a
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serdubkor tajékan volt megfigyelhét(9,7%), majd az éfordulas 15 éves korra 7,1%-ra esett

vissza.
20%
18% m Tulsulyos FHa _
O Elhizott Fu
16% m Tulstlyos Lany
O Elhizott Lany
14%
- [ ‘F
10% i_|
8% =
% [ [] i
4% - =
2% =
0% - —
7 év 8év 9év 10év 11 év 12 év 13 év 14 év 15 év
Korcsoport

19. abra: A tulsuly és az elhizas nemenkénti és korcsopoéutilrevalenciaja
derékkorfogat szerint osztalyozva 7-15 éves gydursdgn=3697).

Erdekes tovabba, hogy mig a BMI alapjan az eltdkairanya minden korcsoportban
joval kisebb volt, mint a tulsulyosoké, addig aél&drfogat alapjan az elhizas prevalenciaja
(vilhgoskék és rozsaszin oszlopok) fiuknal 9 évasyokndl 12 éves kortdl elérte, illetve

meghaladta a talsuly &@brdulasat (kék és piros oszlopok).

A BMI és derékkorfogat kozétt mindkét nemnél, mindkorcsoportban szoros,
szignifikans korrelacio (r= 0,62-0,87; p <0,001)tugazolhato.

Osszevetve a kétféle definiciot (BMI és derékkdatdgnegallapithatd, hogy legtobb
esetben a résztvék ugyanabba a taplaltsagi kategoriaba tartoZ24dk thblazatsarga cellak).
1,0%-ban fordult &, hogy a gyermek a BMI alapjan a norméal, a derégjah az elhizott (tn.
metabolikus elhizas — kék cella), és 0,5%-ban, loBW I alapjan az elhizott, derék alapjan a

normal (an. elhizott fenotipus — z6ld cella) karédjga tartozott.
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24. tablazat: A BMI és derekkorfogat szerint egyittesen besotafilaltsagi kategoriak

eléfordulasi aranya (n=3697).

BMI = testtbmeg index; sarga celldk = a két definigzerint azonos besorolas; kék cella

derékkorfogat szerint elhizott, BMI szerint norrsasoport; zold cella = BMI szerint elhizott,
derékkorfogat alapjan normalis csoport.

BMI Normal Tulsulyos Elhizott
n (%)
Derék
n (%)
Normal 2884 (78,0%) 256 (6,9%) 17 (0,5%)
Tulsulyos 76 (2,1%) 150 (4,1%) 21 (0,6%)
Elhizott 37 (1,0%) 126 (3,4%) 130 (3,5%)

4.2.2. Magas vernyomas

A systolés és diastolés vérnyomasok nemenkénb@sktalyonkénti (7-10 és 11-15

ev) atlagértékeit @5. tablazatban tiintettik fel.

25. tablazat: 7-15 éves gyerekek systolés és diastolés vernyoralksilag értékei (n=3663;

atlag+ SD).
Systolés vérnyomas, Hgmm Diastolés vérnyomas, Hgmm
7-10 év  Fiu 103,7+11,4 61,7+8,5
Lany 101,7+£12,3 61,2+8,4
11-15év Fil 114,1 + 11,7 67,6 £ 8,8
Lany 112,2+11,1 67,1+8,3

A nemre, életkorra és testmagassagra vonatkozfsatentilis értékek szerint magas

normalis vérnyomast (MN) 6sszesen 443 (12,3%), siaganyomast (HT) 507 (14,1%)
esetben mértink. A HT gyerekek kozott igen nagpyran (59,4%) fordult élaz an. izolalt

systolés hypertonia.
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Az alabbi abraa koros vérnyomas értékek korcsoportos megosztagtdtja be Z0.
abra). Mivel a koéros értékek éforduldsaban szignifikans nemi kilénbség nem volt
kimutathatd, igy a filkat és lanyokat egyutt abhako

Jol lathatd, hogy mig 7-11 éves korban a MN és Bftek egylittes prevalenciaja kb.
20%, addig a 12-15 éves korosztalyban ez az ar&¥g-ra emelkedik. A novekedés
hatterében mind az MN, mind a HBfIrdulasanak emelkedése megfigyethet

40
Magasvérnyomas
35 f
Magas normalis vérnyomas
30
17,6
25
9“_'3_ o 16,4 17,1 14,9
©
— 14
S 1s 11,4 11,1
< 11,3
8 o] B
o 18
13,7
s g4 104 108 ., 108 > 1B
0
7 8 9 10 11 12 13 14 15

Eletkor (év)

20. abra: A magas normalis és magas vérnyomas korcsoporttinkénalenciaja 7-15 éves
gyerekeknél (n=3602).

Mind a BMI és a vérnyomasértékek (p <0,001), mindderékkdrfogat és a
vérnyomasértékek (p <0,001) kozoétt szignifikanszdgiesen és kapcsolatot tudtunk
kimutatni 6. tablazat).

26. tdblazat: A vérnyomas és az elhizast jellefnantropometriai mutatok kapcsolata
(n=3602).
BMI = testtdmeg index; * p <0,001.

BMI Derekkdrfogat
Systolés vérnyomas 0,44* 0,38*
Diastolés vérnyomas 0,47* 0,39*
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A 27. tablazaban a kéros vérnyomas (MN és HT egyitt) esetszémptevalenciajat

tintettik fel a kulonbdztaplaltsagi kategoridkban derékkorfogat és BMtist@sztalyozva.

27. tablazat: A koros vérnyomasok (magas normalis és magas Vearayo egyutt)
eléfordulasi ardnya a BMI és derékkorfogat alapjanobas taplaltsagi kategoériakban 7-15
éveseknél (n=3591).

BMI = testtdbmeg index; sarga celldk = a két definigzerint azonos besorolas; kék cella =
derékkorfogat szerint elhizott, BMI szerint norrsasoport; zold cella = BMI szerint elhizott,
derékkorfogat alapjan normalis csoport.

BMI
Normal Tulsulyos Elhizott
n (%)
(n=2915) (n=513) (n=163)
Derék n (%)
Normal
0, 0 )
(n=3071) 607 (21,6%) 87 (34,9%) 6 (37,5%)
Tulsulyos
0, 0 0
(n=238) 19 (26%) 71 (48,9%) 11 (55,0%)
Elhizott
(0] 0 0
(n=282) 11 (30,6%) 61 (51,3%) 75 (59,1%)

A tablazatbal jol latszik, hogy mind a BMI, minddarékkdrfogat szerinti besorolasnal
a legalacsonyabb d@brdulasi arany a normal, mig a legmagasabb azathkategoéridban
mutathato ki. igy legnagyobb a prevalencia abbaesatben, ha mindkét mutaté az elhizott
tartomanyba esik (59,1%).

Felhivnank a figyelmet arra is, hogy azoknal a glgeknél, ahol a BMI a normal, a
derékkorfogat viszont az elhizott kategoériaba e@ikk cella), ott a kdéros vérnyomas
eléfordulasa mintegy 10%-kal magasabb, mintha a dardékrmal tartomanyban van (21,6%
vs. 30,6%). Ezzel szemben a BMI szerint elhizottegg@rian bellil mintegy 20%-kal
alacsonyabb a koros vérnyomaséfetdulasa, ha a derék a normalis (zold cella), &® &z
abdominalisan elhizott kategéridba esik (37,5%5951%).
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4.2.3. Edzettségi allapot

Mind az 5 MiniHungarofit tesztre vonatkoz6 eredm@826 tanul6é esetében (76,1%)
volt elérheb. Ez alapjan a tanuldk tobb mint harmada (37,3%ipyaa gyenge, illetve gyenge
alloképesséfy kategoriakba tartozott2(. abra). Ezzel szemben O, kivalé vagy extra
teljesitményt mindoéssze a részték\16,6%-a ért el.

A lanyok szignifikansan magasabb 6sszpontszamek @it mint a fiik (57,3 + 26,6
vs. 48,2 + 27,5 pont; p=0,000001).

Esetszam (r

21. abra: 7-15 éves tanulok edzettségi allapota a MiniHunigafeimérés protokollja szerint

osztalyozva (n=2826).
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Az egyes allbképességi kategoriak korcsoportonkdénégoszlasat a22. abra
szemlélteti Jol lathatd, hogy lanyoknal az életkor névekedékséx igen gyenge €s gyenge
alloképesséigek aranya folyamatosan csokken, mig fiknal kb£i8s korig nem valtozik,

majd 14-15 éves korra csokken. Ezzel parhuzamogagskivalo teljesitmériek aranya az

életkorral rd.
100%
90%
80%
70% W extra
60% w kivald
50% i6
40% B
W kozepes
30%
20% m kifogdsolhato
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22. abra: Az egyes alloképességi kategoriak aranya 7-15 @wesdknal (n=2826).

Az életkor és az egyes tesztek soran elért pontsz&dzott szignifikans, de gyenge

korrelacio volt kimutathatd2@. tablazat).
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28. tablazat: Az egyes tesztek soran elért pontszamok, valamiétetkor kozotti korrelacios
egyutthatok (r értékek) 7-15 éves tanulokndl (n6)8RT = helyldl tavolugras; * p <0,05.

Cooper HT Fekwtamasz Torzsemelés Felilés Osszpontszam

Eletkor 0,17* -0,03 -0,12* 0,21* 0,30* 0,17*

Cooper-teszt (n=3411)A 12 perces futas soran a tanuldk atlagosan 186%.80,3
meétert teljesitettek. Ez az eredmény a MiniHungaréletkorra és nemre vonatkoztatott
ertékelése alapjan 23,3 + 16,9 pontnak felel mexi jdval alatta van a szeik altal
elégségesnek itélt 36 pontnak. Ennek medfefela résztvaik 76,1%-a nem érte el az
elégséges szintet.

Helyksl tavolugras (n=3549)A tanuldk atlagosan 1,51 + 0,3 métert ugrottaki am
pontrendszer alapjan 6,1 + 5,7 pontnak felel memgddloan az 86 teszthez, ez az érték
sem éri el a szebk altal erre a probara elégségesként meghatardzptintot. A helybl
tavolugras soran az elégséges pontszamot téljasilok aranya igy mindéssze 28,9% volt.

Fekwtdmasz (n=3391)1,5 perces igtartam alatt a gyerekek atlagosan 20,1 + 16,3
darab fekétamaszt hajtottak végre, ami 7,6 = 5,4 pontot jelEm kis mértékben meghaladja
az elégséges 6 pontot, ennek ellenére csak a kabito-a érte el az elégséges szintet.

Hason-fekvésh torzsemelés (n=3523A hatizmok e$-alloképességét misits teszt
soran a résztvék 3 perc alatt atlagosan 69,3 + 44,3 darab (8,54tpont) tdrzsemelést
végeztek. igy az eddigiekkel ellentétben a tanukdkel két harmada (61,8%) elérte a
szlikséges szintet (6 pont).

Hanyatt-fekvésti felllés (n=3471).A tanulok atlagosan 59,1 + 35,8 db fellilést
hajtottak végre a rendelkezésre allo 3 perc aatt,5,8 + 5,2 pontnak felel meg. Ez az érték
megkozelitette, de hasonléan a korabbiakhoz, atatteadt az elégséges szintnek (6 pont).

Ennek megfelden ezt a szintet mindossze a tanuldk 43,4%-a tidjes
4.2.3.1. All6képesség és a taplaltsagi allapot

Mind az 5 MiniHungarofit tesztre vonatkozé adatutthsulyos gyerekeknél 409
(76%), elhizottaknal 99 esetben (59%) volt elérhét talsulyos gyerekek kozel negyede
(n=96/409; 23,5%), az elhizottak fele (n=50/99;586), teljesitménye alapjan a leggyengébb
alloképességi kategoriaba keri3( abra). Mind a tulsulyosak, mind az elhizottak tovabbi

kb. egyharmada (n=134 és n=36) gyenge teljesitmémnytiatott. Kivalo teljesitményt a
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tulsulyos tanuldk kdzul minddssze & (0,5%), mig extra mifsitést egyetlen talsulyos tanulo

sem ért el. A kival6 és extra kategéridkban elhitaotul6 nem szerepelt.
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23. abra: A tulsulyos és elhizott tanulok MiniHungarofit edjitménye (n=508).

A tulsulyos és elhizott gyerekek mind 6sszességélmemd az egyes tesztek soran

szignifikansan kevesebb pontszamot értek el, mimbranalis testsulyuak?f. tablazat). Ez

az 0sszefliggés a nemre és életkorra toérrigalas utan is szignifikans maradt.

29. tablazat: A MiniHungarofit felmérés soran elért pontszamok egyes taplaltsagi

kategoridkban

SE = standard error; a = szignifikans kulonbségrandl és a tulsulyos csoportok kozott; b =
szignifikans kuldnbség a normal és az elhizott cgol kdzo6tt; ¢ = szignifikdns kilénbség a
tulsulyos és az elhizott csoportok kdzott.

Fittségi teszt Normal Tulsulyos Elhizott
(atlag £ SE) (atlag £ SE) (atlag £ SE)
Cooper-teszt”* 25,5+0,3 16,1 +0,7 78+1,3
Helybdl tavolugrag®° 6,8+0,1 3,7+0,2 1,6 +0,4
FekwtamasZ"® 8,1x0,1 6,0x+0,3 3,705
Hason-fekvéshl torzsemeléd®c 8,7+0,1 7,9+0,2 6,2+0,5
Hanyatt-fekvéstl feltlés®Pe 6,2+0,1 45+0,2 2,6+0,4
Osszeseh”® 56,3+0,5 39,3+1,3 22,4+26
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4.2.4. Fizikai aktivitas és alloképesség

4.2.4.1. Testnevelés 6rak szama

A testnevelés oOrak szamara vonatkozéan 3343 esettleradatunk. Ez alapjan a
tanulok 99,5%-nak legalabb heti 2 testnevelés drdia A heti atlagos testnevelés éraszam
3,1 £ 0,9 éra/hét volt.

18 tanuldonak heti 1, 5141fiek heti 2, 313 tanulénak hetente 2,5 testnevelk§a golt.
Heti 3 illetve 4 oraja 1839 és 313 gyermeknek wlimindennapos testnevelést (heti legalabb

5 Ora) 346 tanulé szamara biztositottak.

4.2.4.2. Sportolasi szokasok

A 30. tablazat a felmérésben részt vett tanuldék sportolasi szkdsutatja be. A
tanulok tdbb mint két harmada nyilatkozta azt, hagndszeresen sportol, melyek fele
egyesiuleti tag volt.

30. tAblazat: 7-15 éves gyerekek sportolasi szokasai (n=3421).

Rendszeresen sportoR502 (73,1%) Egyestletben sportol 1205 (48,2%)
Nem egyestletben sportol 1213 (48,4%)
Nincs adat 84 (3,4%)
Nem sportol 919 (26,9%

SzignifikAnsan kulonb6z6tt a nem egyesiletben égesietben sportolok heti
edzésszama. A nem egyesiletben sportolok atlagbstin2,5 + 1,5, az egyesuletben
sportolok heti 3,5 £ 1,6 edzésen vettek részt @3,

A 2502 sportolé gyermek kozil 2448 esetben voltheld a gyermek altalizott
sportag tipusa. Ez alapjan a legnépdaiersportagcsoport a labdajaték volt (47,9%), majd e
kovettek az alloképességi- (27,1%), esztétikai-9%g, valamint az egyéb (10,1%) és a
kizds sportok (8,7%).

A nem sportolok aranya fidknal 9 éves kortdl (15)8%zdve folyamatosarstt, és 15
éves korra az ardny megduplazédott (31,62€). @bra). Hasonléan a fiuknal megfigyelt
tendenciahoz, lanyoknal a nem sportolok aranyavé8 &ortol (20,9%) emelkedett, és a 15

eves lanyoknak mar tébb mint fele (54,1%) nyilatkoazt, hogy nem sportoR%. abra).
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Lanyoknal a 8 évesek kivételével minden életkormeayasabb volt a nem sportoldk aranya,
mint fidknal.

Egyesuleti tagok legnagyobb aranyban a 12 éves(#9ki%) és a 10 éves lanyok
(43,8%), mig legkisebb aranyban a 8 éves fitk @2,8s a 7 éves lanyok (5,8%) kozott
voltak (24. és 25. abra

60% O Nem sportol

11l

24. abra: A nem sportolo, nem egyesuletben sportold és etptbsin sportol6 tanuldk aranya

m Nem egyeslletben sportol
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25. abra: A nem sportolo, nem egyesuletben sportold és etptbsin sportol6 tanuldk aranya
az egyes korosztalyokban — Lanyok (n=1650).
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A nem sportold, nem egyesitiletben sportolé és etptbsin sportold tanuldk fittsegi
felmérés soran elért pontszamagilatablazat ismerteti. Mind dsszességében, mind az egyes
tesztek sordn az egyesuiletben sportolék érték éeégaagasabb, a nem sportolék a
legalacsonyabb pontszamokat. Ezek a kulonbségeéketikorra, nemre és a testnevelés orak

szamara torténkorrekciot kdvaten is fennmaradtak.

31. tablazat: A MiniHungarofit felmérés soran elért pontszamokmnesportold, nem
egyesuletben sportold és egyesiletben sportol®kglnél (n=3337).

a = szignifikans kulonbség a nem sportolok és a eegyesiletben sportolok kozott; b =
szignifikans kulonbség a nem sportoldk és az edgtmn sportolok kdzott; ¢ = szignifikans
kulonbség a nem egyesiletben és egyestiletben lgpdktizott.

Fittségi teszt Nem

Nem sportol egyesuletben Egyesiletben

sportol sportol
(n=919) (n=1213) (n=1205)

Cooper-teszt®* 19,2+ 0,6 23,1+0,5 27,7+0,5
Helybdl tavolugrag®° 4,8+0,2 6,3+0,2 7,1+0,2
FekwtamasZ"° 6,0+0,2 7,7+0,2 85+0,2
Hason-fekvéshi torzsemeléd®c 7,4+0,2 8,5+0,2 9,5+0,2
Hanyatt-fekvéstl feltilés®Pe 48+0,2 5,5+0,2 7,0+0,2
Osszesef™* 44,3+1,0 52,6 +0,9 60,1+ 0,9

Az aldbbiakban a hetente 5 testnevelés éran régztde nem sportolo, illetve a nem
egyesiletben és egyesitletben sportol6 csoportiekngdit hasonlitjuk 6ssze3@. tablazat).
A csoportok kozti atfedések elkeriilése céljdbokara gyerekeket, akik sportolnak és heti 5
testnevelés orajuk volt (n=160) kihagytuk az eleshiie

Altalanossagban elmondhatd, hogy a heti 5 testdsvéran részt vett gyerekek
teljesitménye egyes tesztek soran megegyezett aewgmsiletben sportolé csoportéval,
maskor a nem egyesiletben sportold és az egyesiilstiortold csoportok kdzé esett.
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32. tablazat: A Minihungarofit felmérés soran elért pontszamoketente 5 testnevelés éran
résztvey, illetve a nem egyeslletben és az egyesuletbemtogpogyerekek kdrében
(n=2305). a = szignifikans killdnbség a nem egyéséileés az egyesiletben sportoldk kdzott.

Fittségi teszt Nem egyesiletben Heti 5 Egyesiletben
sportol testnevelés ora sportol
(n=1137) (n=57) (n=1111)

Cooper-teszt 22,9+0,5 22,9+23 27,5+0,6
Helybsl tavolugras 6,3+0,2 6,6 +0,8 7,0+0,2
Fekwtamasz 7,7+0,2 7,6+0,8 8,5+0,2
Hason-fekvéshl 8,6 +0,2 8,7+0,8 9,3+0,2
torzsemelés

Hanyatt-fekvésbl feliilés 55+0,2 59+0,8 6,9+0,2
Osszesen 52,4+0,9 51,5+4,6 59,3+0,9

A tulsuly ebfordulasi aranya szignifikansan magasabb volt a ggontoloknal, mint a
nem egyesuletben sportoldo (17,5% vs. 13%; p=0,Q02Etve egyesiletben sportold
gyerekek kérében (17,5% vs. 14,3%; p=0,02).

Hasonlo kilénbséget az elhizésfetdulasi aranyaban nem talaltunk.

4.2.5. Inaktiv életmod

A vizsgélatban résztvévtanulok hétkéznap atlagosan 2,2 + 1,9 6rat, héwédyo +
2,6 odrat toltottek szamitogép vagy TV képédijeyebtt. Hétkoznap a gyerekek egyharmada
(32,7%), hétvégen majdnem kétharmada (61,8%) tdbbmapi 2 Orat toltott keperdyeldtt.
A fidk mind hétkdznap (2,3 £ 2,0 vs. 2,0 + 1,8 éigd; p = 0,0000), mind hétvégén (3,8 + 2,7
vs. 3,3 £ 2,4 éra/nap; p = 0,0000) tobbtitbltottek képerng elstt, mint a lanyok.
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Mig fiknal a 7-9 évesek csak kb. napi 1,5 6rés-(1l,7) toltottek hétkdznap képekhy
elétt eltdltott, addig a 14-15 éves korosztaly marardp 3 érat. Hasonlé tendencia figyethet
meg hétvégén is, ahol 7. 8va 15. évig a képeridyelstt eltdltott ids 2,5-szereséredtt. (26A
abra). Lanyoknal az életkor &éehaladtaval hasonlé volt az emelkedés, bar a rilésk
mértéke valamivel kisebb vol2§B abra).

6,0

5,0

4,0

7 8 9 0 11 12 13 14 15

26A. abra: Képerny elétt (TV és szamitdgép) naponta eltdltoi mz egyes
korcsoportokban hétkéznap (bal oldal), illetve éégén (jobb oldal) 7-15 éves fiuknal

(n=1680).
6,0 6,0
50 50
40 40

3,0

2,0

1,0 4

0,0

26B. abra: Képerny elstt (TV és szamitdgép) naponta eltdltod @z egyes korcsoportokban
hétkéznap (bal oldal), illetve hétvégén (jobb ojdall5 éves lanyoknal (n=1695).
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A normal sulya gyerekek mind hétk6znap, mind héévmégevesebb i toltdttek
képerny elétt, mint az elhizottak (p <0,00527. &bra). A kllonbség az életkorra és nemre
tortént korrigalas utan is szignifikdns maradt. #stilyos és normél sulyd, valamint a

tulsulyos és elhizott csoportok kézott nem taldtsrignifikans kilonbséget.

4,5 *
2l O Normal
B Elhizott
35
*
3
0
-‘é 25
g 2
2
Y s
§ 2,1+0,1 3,5+0,1
\ 1
05
o
Hétkdznap Hétvégén

27. abra: A képerny elstt eltoltott ids normal sulya és elhizott 7-15 éves gyerekeknél.

Ezt alatamasztva mind a talsuly (15,5% vs. 13,1%; @03), mind az elhizas (4,8%
vs. 3,6%; p = 0,0000) &ordulasa magasabb volt azoknal, akik naponta tobit 2 6rat
toltdttek képern§ elstt, 6sszevetve azokkal, akik legfeljebb 2 érat.

Fontos eredmény, hogy azok a gyerekek, akik azatfdegfeljebb napi 2 6ranél tobb
idét toltottek a TV vagy a szamitdégeme) szignifikansan tobb Udiitalt fogyasztottak, mint
azok, akik legfeljebb naponta 2 6rat lltek a kéSkzeik ebtt (28. abra).

Udité bevitel (dI/nap)
Udité bevitel (dI/nap)

Legfeljebb 2 éra/nap Taobb, mint 2 érainap Legfeljebb 2 éralinap Tabb, rint 2 éralnap

28. abra: Napi uditital bevitel a hétkoznap (bal oldali abra) és hgéré(jobb oldali abra)
naponta legfeljebb 2 6rat és a tdbb mint 2 éraekdyb elétt eltdliok korében.
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4.2.6. Elhizasra hajlamosit6 taplalkozasi szokasok

Reggeli elhagyasa

A vizsgélatban résztvévgyerekek tébb mint egy 6tdéde (21,3%) nyilatkoZtagy
nem fogyaszt rendszeresen reggelit. Szignifikans kélonbség a reggelik aranydban nem
volt igazolhat6. A nem-reggebik hanyada az életkord@Ehaladtaval folyamatosardth (29.
abra), igy a 7 évesek kozott minden tizedik (10,9%}),4aés 15 évesek kdzott mar minden
harmadik (33%) gyermek hagyta el a reggelit.

A nem reggeliz 6k aranya az egyes korcsoportokban

40%

0O nem reggeliz6k ‘

33,55%
31,66%

30% -
26,28%

22,41%

21,08%

20,15% 18.72%

20%

13,60%
10,96% H
7 8

29. abra: A nem-reggelidk eléfordulasi aranya az egyes korcsoportokban 7-15céwnes
(n=3714).

10% -

0%

9 10 11 12 13 14 15

Korcsoport (év)

Azoknal a gyerekeknél, ahol a sZiilem fogyasztott reggelit mintegy haromszoros
volt a nem-reggeligk aranya, azokhoz képest ahol igen (72/205 vs.635/@3.tablazat).

33. tablazat: A sziub és gyermeke reggelizési szokasanak dsszefiggesean

\;“: To remove this watermark, please license this product at www.pdfconverter.com

Sziilb Osszesen
Reggelizik Nem reggelizik

o Reggelizik 496 133 629

(O]

£

Q Nem 65 72 137

© reggelizik
Osszesen 561 205 766
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Szignifikans kilénbség volt kimutathaté a reggelzs a nem-reggelizcsoportok
BMI-je (18,1 + 3,7 vs. 19,3 + 4,0 kgfnp <0,001) és derékkérfogata (63,9 + 10,8 vs. 67,3
12,0 cm; p <0,001) k6zotBQ. abra). A kulonbségek az életkorra tortént korrigalddnuis

szignifikAnsak maradtak.

28 T T 100
*
26 *
90
24
22 g 80 e —
— O
g 3 —
20 g S
= 19,3 S |
< 18,1 e 67.3
s £ 63.9 ]
[as] @ r
16 O 60
1 o
14 _
50 F
12
10 . . 40
1 2 1 2
reggeliz 6k = 1, nem-reggeliz 6k=2 reggeliz 6k = 1, nem-reggeliz 6k = 2

30. abra: A nem-reggeli# és reggeli& csoportok testtomeg indexe és derékkorfogata k6zot
kulonbségek (n=3714; atlag szoras). * p <0,001.

Ezt aldtdmasztva a nem-reggékzkorében mind az elhizas (6,1% vs. 3,9%; p =
0,004), mind az abdominalis elhizas (12,3% vs. 6,9%= 0,000) eifordulasi aranya

magasabb volt, mint a rendszeresen reggiekdzott.

Elégtelen z6ldség- és gyumolcsfogyasztas

A felmérésben részt vett lanyok kozul minden 8.,49%@, fidk kdzul minden 5.
(19,3%) nyilatkozta azt, hogy nem eszik napontalbggp egyszer zéldséget vagy gyimaolcsot
(ZIGY). A ZIGY-t nem fogyasztok aranyaban a reggelhagyasahoz hasonld életkori
tendenciat nem talaltunk. A tébbi korcsoportnalywdap arany (19,4%) volt megfigyelldea
8 evesek korében. A legalacsonyabb aranyt a 12kwéseben talaltuk (10,7%).

Szignifikans kulonbség sem a BMI-ben, sem a denmd@gatban, sem a tulsulyosak
vagy elhizottak aranydban nem volt igazolhaté aYZ{Gendszeresen fogyaszté és nem

fogyaszto csoportok kdzott.
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Cukros, szénsavas Udital fogyasztas

A vizsgalatban résztvék kozel 2/3-a (63,3%) nyilatkozta azt, hogy napi
rendszerességgel iszik cukros, szénsavaétiifinapi atlagos fogyasztas 2,8 + 4,9 dl volt, és
a fogyasztas az életkoréethaladtaval folyamatosartth (31. abra). A 15 évesek atlagos
bevitele mar napi fél liter volt. A tanuldk 3,3%aat nyilatkozta, hogy naponta tdbb mint 1

liter Gditt fogyaszt. A fidk atlagosan napi 1 dl-rel tobbtttittak, mint a lanyok (3,4 £ 5,7
vs. 2,3 = 4,1 dli/nap; p = 0,00000).

2,8 3,0

o
©
|

o
@96 A > 9 ,»0

Napi Udit 6ital fogyasztas (dI)
N
|_A
[

NN N S RN

o Korcsoport (év)

31. abra: A napi atlagos cukros, szénsavas dittt fogyasztas 7-15 éves gyerekeknél
(n=3293; dl/nap).

Szignifikdns, de igen gyenge korrelacio volt kimb&éad az Ud& fogyasztas
mennyisége és a BMI (r=0,12), valamint a deréklgafqr=0,18) értékek kozott.

Etkezések szama

Az étkezések szama atlagosan 3,9 £ 0,9 (1,0 — ¥BID)A gyerekek tébbsége (95%)
napi 3-5 étkezést fogyasztott. Az étkezések szamagyes korcsoportokban az életkor
elérehaladtaval csokkent, igy a 7 évesek atlagosar £,2, a 15 évesek 3,7 + 0,1 étkezeést
fogyasztottak (p <0,05).

A naponta 3, 4 illetve 5 étkezést fogyasztok komiittd a tulsulyosak (20,6%, 13,3%,

és 10,5%), mind az elhizottak (5,7%, 4,4% valarBij2%) aranya az étkezések szamaval
forditott aranyban csokker3Z. abra).
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Az étkezések szama és a tulsulyos/elhizott gyerekek
aranya kozotti 0sszefuggés (N=3714)

30%

@ elhizott
25% 5 66% O talsulyos
20% -
15% - 4,42%
3,23%
10% - 20,61%
13,34%
5% -| 10,46%
0%
3 4 5

Etkezések szama / nap

32. abra: A tulsuly és az elhizas prevalenciaja a napi 3;skazer és 5-sz0or étkegyerekek
koérében (n=3440).

4.2.7. Csaladi kornyezet

Az anya antropometriai mutatoit tartalmazo Kévek kozil (n=588) 115 esetben
tulsuly (19,6%; BMI>25 kg/m2), 29 esetben elhizas (4,9%; BND kg/m2) volt igazolhato.
Az apéknal (n=525) mind a tulsulyosak, mind az zitiak ardnya joval nagyobb, 46,1%
(n=242), valamint 15,6% (n=82) volt.

Azoknal a gyerekeknél, ahol mindkét sz@Ml-je elérheb volt (n=511), 252 esetben
az egyik (49,3%), 90 esetben (17,6%) mindkét Gzillsulyos vagy elhizott volt3@.
tablazat).

Az 511 csaladnal 62 esetben tulsulyos, 16 esethéro# volt a gyermek. Az elhizott
gyermekek kdzo6tt minddssze dnkek volt mindkét szidje normal BMI-fi, 7 esetben az egyik,
8 esetben mindkét sziitulsulyos vagy elhizott volt. Ezzel szemben a rarsulyl gyerekek
(n=433) kb. 1/3-n&l mindkét sziihormal testsulya volt.
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34. tablazat: A szubk és gyermekik taplaltsagi allapota kozti 6sszed8g@-15 éves
tanuldéknél (n=511).

Gyermek | Normal BMI Tulsulyos Elhizott
Szl (n=433) (n=62) (n=16)
Mindkét szilé BMI-je 149 (33,9%) 19 (30,2%) 1 (6,3%)
normalis (n=169)
Eqgy szub 224 (52,7%) 21 (34,9%) 7 (43,7%)

tulsulyos/elhizott(n=252)

Mindkét sziilé 60 (13,4%) 22 (34,9%) 8 (50%)
tulsulyos/elhizott(n=90)

765 esetben volt elérlietadatunk mind a szék, mind gyermekik sportolasi
szokasairol. 435 sziillnem sportolt (56,6%), 330 (42,9%) szihyilatkozta azt, hogy
rendszeresen sportol. A rendszeresen sportol@®ksZikE330) 88,8%-nal a gyermekik is
rendszeresen sportolt (n=293), mig a nem sportlilnél (n=435) ez az arany csupan

63,5% (n=276). Ezt alatamasztva a 196 nem spogyddek 80,3%-nal (n=159) a séidem
sportolt @85.tablazat).

35. tablazat: A szubk és gyermekik sportolasi szokasai kozti 6sszekighd5 éves
tanuléknél (n=765).

Szulb Osszesen
Sportol Nem sportol
x Sportol 293 276 569
£
é{ Nem sportol 37 159 196
Osszesen 330 435 765

A csalad szocialis helyzet#b509 esetben érkezett vissza valasz. 196 eseB8b0)
az egy ére e$ havi jovedelem 50 ezer forint alatt, 249 esetb&)19%) 50-100 ezer forint
kozott, 64 esetben (12,6%) 100 és 200 ezer fodindk volt.
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A legmagasabb jovedelmi kategodridba tartozé gwkeBMI-je szignifikansan
alacsonyabb volt a méasik 2 kategéridba tartozélédénal (16,75 + 0,4 vs. 17,75 + 0,2 vs.
17,87 + 0,2 kg/fi p <0,05). Ehhez hasonlé 6sszefiiggést figyelhkttineg a
derékkorfogatoknal is (59,9 + 1,2 vs. 63,6 £ 0,6641 + 0,7 cm; p <0,05).

5. MEGBESZELES

5.1. A tdlsuly és elhizas gyakorisaga

A vizsgalt 7-15 éves populaciéban a BMI alapjanl€C@000) a tulsulyos gyerekek
aranya 14,5%, az elhizottak aranya 4,6% volt.

A tulsulyosak aranya lanyoknal a 12., fidknal al®2-életévben volt a legmagasabb.
Ez az életkor mindkét nemben a pubertaskor idejézlekmeg (Cole, 2000; Parent, 2003), a
magasabb prevalencia igy feltayert a serdidkori hormonalis atalakulasokkal magyarazhato
(Leung, 2004).

A 7. HBSC vizsgalatban (Currie, 2008) a tulsulyagselhizas egytuttes prevalenciaja a
magyar 11, 13 és 15 éves populaciéban 14%, 13%8%s \blt. Sajat vizsgalatunkban az

aranyok a 11 éves fiuk kivételével minden csopartinagasabbak voltal88. abra).

30%

27,0% 0 HBSC 2005/2006
B Obudai felmérés 2007/2008

25% -
22,4%
21%

19, 7% 207

20,5%

20% -

17,3%

174

14,2%¢
15% -

11%

10% -

Tusdly és elhizés egylites prevalendéja(

5%

0%

Fia Lany Fia Lany Fa Lany
11 év 13 év 15 év

33. abra: A tulsuly és az elhizas egyuttes prevalenciajalHBSC (sarga) és a sajat

vizsgélatunkban (kék).
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A kulonbség feltehéen az eltéd metodikaval (bevallott vs. meért adatok)
magyarazhatdé. A modszertani hibaforras lébégét az is alatamasztja, hogy amennyiben
nem a bevallott, hanem méréseken alapul6 vizsdgdkdatait vesszik figyelembe, akkor a
gyerekkori tulsuly és elhizas egyittesfetdulasa Europaban atlagosan kb. 20% (Branca,
2007), ami tobb mint masfélszerese a HBSC atla@h3do).

A HBSC vizsgalattal ellentétben a 2005/2006. tarévbvégzett budapesti
reprezentativ felmérés eredményei magasabb aranyg&aoltak az altalunk talaltaknal
(tulsulyos 18,8% vs. 14,5%, elhizott 6,9% vs. 4,68)tal, 2008). Erdekes, hogy a magasabb
prevalenciakon tul az 6sszes antropometriai paeméttagérteke (testmagassag, testsuly,
BMI, derék) mindkét nemnél minden korosztalyban hagdta az altalunk kapott
eredményeket (Péter, 2008). A killbnbség azért glap& mert a szekk altal vizsgalt minta
atlag életkora 1 évvel kevesebb volt (11,3 + 2,310s3 + 2,8 év).

Az 6budai felmérés soran talalt alacsonyabb precédeak tbébbféle magyarazata is
lehet. Antal és mtsai. felmérésuket budapesti altzd iskolakban végezték, mig a mi
munkank egy budai keriletre korlatozédott. A szixig&s anyagi helyzet, valamint a
gyerekkori elhizas kapcsolata jol ismert. Egy madt@an megjelent 6sszefoglald kdzlemény
az attekintett publikaciok 75%-nal inverz kapcsaoigalalt a szl iskolai végzettsége és a
gyermek taplaltsagi allapota kozott. Ehhez hasankbazibk iskolai végzettségén kivil a
foglalkozéast, anyagi helyzetet, illetve a lakohbblyzetét is figyelembe véve az attekintett
kozlemények 42%-a egyértelmilletve tovabbi 31%-a kevert (inverz kapcsolat réacs
kapcsolat) dsszefliggést igazolt (Shrewsbury, 20B82el dsszhangban az ébudai felmérés
soran kapcsolatot talaltunk a szocialis helyzet &plaltsagi allapot kdzott.

Budapest lakossaganak szocialis helyzetében ddiffsrencia alakult ki az egyes
kerlletek kozott (Tosics, 2000). A legjobb és adegzabb helyzétkeriletek lakossaganak
szlletéskor varhato atlagéletkora kozott hat evukribség. Mig a Il. kerllet lakossaga
Belgium, addig a X. kerilet lakossdga Sziria mydael all azonos szinten. A rendszeres
szocidlis segélyben részeskil aranydban haromszoros, a munkanélkili jovedeldnpd
tamogatasaban részedilaranyat tekintve négyszeres a kilénbség a jobl éssszabb
szocidlis helyzetben léwkeriiletek kozott. Tekintve, hogy Obuda a budagesiiletek kdzott
az atlagosnal jobb szocialis helyet kdzé tartozik, igy ez egyfajta magyarazatot adhaét
vizsgéalat adatainak eltérésére.

Tovabbi oka lehet az eli@&eredményeknek a mddszertani kilonbség. Mig a lmstiap

reprezentativ felmérés soran azonos eszkdzokkelizsgald személyzettel torténtek a
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meérések, addig munkank soran a mérést ¥é&gemelyek és eszkdzok tipusa iskolankent
valtozott, ami néveli a mérési hibalebstg kockazatat.

A fentiekkdl jol latszik, hogy az eredmények 6sszehasonlit@ga szempontjabdl
milyen fontos lenne egy egységes, nemzetkozi szirgeelfogadott metodika. A standard
kritériumrendszer az egyes beavatkozasok hatékgagat ellefirzéséhez is
elengedhetetlen. Ezt felismerve a WHO 2007/2008-diandlitotta az irodalmi attekintésben
részletesen bemutatott Childhood Obesity Survai#annitiative-ot, melyben egységes
miszerekkel, azonos metodika szerint hatarozza megsztvew eurdpai orszagokban a

tulsuly és az elhizas prevalencigjat (Caroli, 2007)

Felnstteknél epidemioldgiai vizsgalatok szoros korreddajazoltak a BMI valamint a
mortalitds és morbiditas k6zott (Calle, 1999; Cialdi995). A BMI ezért populaciés szinten
az arany standard mddszere a magasabb kockazstl kisairésére. A gyermekkori elhizas
jelenleg érvényes, populaciés szinten hasznélateghatarozasa szintén a BMlI-re épll
(Must, 1991; Kuczmarski, 2000; Cole, 2000, Madaeé8). Munkank soran ezért mind a 15
hetes edzésprogramban a bevalasztaskor, mind aaidlelmérésnél a tulsuly és az elhizas
prevalencigjanak meghatarozasara BMI-n alapuldhamdit alkalmaztunk.

Az abdominalis elhizds mértéke gyerekeknél jol &dira metabolikus kockazattal
(Zwiauer, 1992; McCarthy, 2006), pontos meghat&azazonban koltséges és bonyolult
felszereltséget igényel. CT és MRI vizsgalatoktaidalapjan a BMI inkabb a subcutan, mig a
derékkorfogat elssorban a visceralis zsirszovet mennyiségének lsrslalkalmas (Klein,
2007). Nagy elemszdmu minta esetén igy legtobtbeses derékkorfogatot hasznaljdk az
abdominalis elhizds becslésére. Mindennek ellejgenleg nincs egyértelinajanlas a
derékkorfogat merés szerepére vonatkozoan sem iden@plogiai vizsgalatokban, sem a
klinikai gyakorlatban.

Az 6budai felmérés soran az abdominalis tulsulglbizés aranya 6,7% és 7,9% volt.
A BMI és a derékkorfogat mindkét vizsgalatnal szaoprezignifikans korrelaciot mutatott
egymassal. Ennek ellenére az dbudai felmérésb@al®d Bves korosztalynal az abdominalis
elhizas prevalenciaja mindkét nemnél kb. 2-3-szoreslt a BMI alapjan meghatarozott
elhizasnak. Ehhez hasonléan a 15 hetes edzésplmgrdmavalasztott gyerekeknél is
magasabb volt az abdominalis elhizds aranya a Bdy)én meghatarozott gyakorisagnal.

A CASPIAN vizsgalatban a széilz az elhizott gyerekeket a BMI és a derékkorfogat
szerint 3 csoportba soroltak (Kelishadi, 2008). MIBzerint normalis, derékkdrfogat szerint

elhizottak (Un. metabolikusan elhizott csoport)ngéd 6-9%-nak, a BMI szerint elhizott,
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derékkorfogat szerint normalis (Un. fenotipusoshizett csoport) esetek aranyat 7,5-11%-
nak, a mindkét definicidé szerint elhizottak (Gnmimnalt csoport) ardnyat pedig 14,5-16%-
nak talaltdk. Az 6ébudai felmérésnél a metabolikdenotipusos-, illetve kombindlt tipusu
elhizas aranya a fentinél joval kisebb (1%, 0,5%3@&%%6) volt. Az eltés eredményekre
magyarazatul szolgalhat a két minta éltétnikai és genetikei hattere. A 15 hetes
edzésprogramba bevalasztott gyerekek felénél kaatthipusu elhizast talaltunk. A talsulyos
esetek 13,9%-a derékkorfogat szerint a normal Kaiddga tartozott (Un. fenotipusos tulsualy).

5.2. A derékkorfogat és a magas vérnyomas

A hypertonia jelenleg vilagszerte az egyik vézebka a sziv-érrendszeri
megbetegedéseknek, a stroke-nak és a veégstadiursébetegsegnek (Lawes, 2008).
Becslések szerint 20 éven belll a hypertoniasfidk szama kb. 24%-kal fog emelkedni a
fejlett és 80%-kal a fejldé orszagokban (Kearney, 2005). Figyelembe véve anugikori
kezeletlen esetek egészségugyi hatasat, nagyavsftarine kidolgozni egy olyan metodikat,
amely javitana a koros vérnyomas minél korabbsieérésének esélyét.

Az 6budai felmérés soran a vizsgalt 7-15 évesekheéir magas normalis vérnyomast
12,3%-ban, magas vérnyomast 14,1%-ban mértink.

A gyerekkori magas vérnyomasédrdulasarol a szakirodalomban igen heterogén
adatokat taladlunk. Egyes székzaz altalunk leirt aranyokkal kézel megegydBusaniche,
2008; Papandreou, 2007), mig masok annal jovalsatg@bb gyakorisagokat meértek
(Hansen, 2007; Pintér, 2005). Fontos azonban, leagpk a szekk, akik eltéy napokon
vegezték a méréseket, azéeldzitnél rendszerint joval magasabb aranyokattetamint a 2.
vagy 3. alkalommal (Chiolero, 2007). Ezzel 6sszlbangegy lengyel munkacsoport az
ambulansan kigiet HT eseteknek minddssze kétharmadat talalta ABRéddessel is HT-nak
(Florianczyk, 2008). Vizsgalatunk soran sajnos nem allt uméban sem a tébbsz6ri, sem az
ABPM-mel tortéd vérnyomasmeéres, de a fentiek alapjan feltételezhioly alacsonyabb
prevalenciak igazolédtak volna.

Az O6budai felmérésben mind az MN, mind a HToéfetdulasa az életkor
novekedésével parhuzamosan emelkedett. A 15 éwdlseknévesekhez képest az MN aranya
1,5-szeres, a HT aranya tobb mint kétszeres vdiheE hasonléan mas székza HT
prevalencigjat 9, 13 és 16 éveseknél 7%, 13% és-riakatalaltak (Paradis, 2004). A
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vizsgalatban, hasonl6an az altalunk talalt adatokbhd<oros vérnyomasok jeléstrésze un.
izolalt systolés hipertdnia volt.

Gyermekkorban a hypertonia egyik legfontosabb kpakatényedje az elhizas
(Sinha, 2007; Flynn, 2008). Alatamasztva a ta@agitallapot és a vérnyomas kapcsolatat, az
Obudai felmérésben a tulsulyos és elhizott gyemdejoval magasabb volt a MN és a HT
prevalencidja, mint a normal sulyad kortarsaiknalz Aedzésprogramba bevalasztott
tulsulyos/elhizott gyerekeknél azonban az ébudeidecshez képest alacsonyabb MN és HT
prevalenciakat talaltunk.

Osszehasonlitva az eredményeket mas nagy esetspadaimioldgiai vizsgalatokkal
(allemand, 2008; McGavock, 2007), a koros vérngsnprevalenciaja elhizott gyerekek
kérében — hasonléan az 6budai felméréshez - igegasnak mondhaté (35,4-48%). igy az
edzésprogram kiindulasakor észlelt alacsonyabbapgauia hatterében feltelben a kis
esetszam allhatott.

Megvizsgélva a taplaltsagi allapotot jellefrantropometriai mutatok €s a vérnyomas
Osszefliggését, altalanossagban elmondhatd, hogy emn edzésprogramba bevalasztott
tulsulyos/elhizott gyerekeknél, mind az Obudai géat soran szignifikans, kbzepesetiser
korrelacio volt kimutathaté a BMI, a derékkorfogaalamint a vérnyomas értékek kozott. Ez
0sszhangban van mas s#deeredményével (Papandreou, 2007; Rappaport, 2007).

A visceralis zsirszovet joval aktivabb, mint a suitba zsirszovet (Klein, 2007),
emellett a derékkérfogat gyerekkorban is j6 dgdza visceralis zsirszovet mennyiségének
(Chan, 2003). igy a megnovekedett BMI-hez hasonkiammbdominalis talsuly is nagyobb
metabolikus kockazatot jelent (Barba, 2006). Beérknél ezért a BMI és a derékkorfogat
egylttes mérése jobbansedjelzi a metabolikus kockazatot, mint a BMI dnmaaya (Zhu,
2004; Ardern, 2003). Hasonlo kovetkeztetésre jutétiany szetz gyerekeknél is (Plachta-
Danielzik, 2008; Genovesi, 2008); hozza kell teanonban, hogy még mindig igen kevés
vizsgalat all rendelkezésre ezen a terlleten.

Az edzésprogramba bevalasztott tulsulyos/elhiamtakeknél a derékkdrfogat jobban
korrelalt a vérnyomasokkal, mint a BMI. Ezzel ossafjban azoknal a gyerekeknél, ahol a
derékkorfogat normal tartomanyban volt, kéros vémgs nem volt kimutathato.

Az 6budai felmérés soran mind a BMI, mind a deréfdgat szerinti besorolasnal a
legalacsonyabb é&lordulasi arany a normal, mig a legmagasabb azadthkategdriaban volt
kimutathatd. Felhivnank a figyelmet arra is, hoggMI szerint normaligaplaltsagi allapotu

gyerekeknél a kéros vérnyomasferdulasa 10%-kal magasabb volt ott, ahdieackkdrfogat
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meghaladta a 97. percentiljsazokhoz képest, aholderékkérfogat a normaartomanyban
volt.

Ezt alatamasztva BMI szerint elhizottsoporton belil mintegy 20%-kal alacsonyabb
volt a kéros vérnyomas @brdulasa, ha derék a normalisés nem aabdominalisan elhizott
kategoridba esett.

Ezzel dsszhangban mas s#éraninden BMI kategoOriaban dsszefliggést talaltak a
derékkorfogat és a vérnyomas eértékek kozott (Gesnpa®08). A kordbban mar emlitett
CASPIAN vizsgalatban emellett mind a magas véernygmdind az egyeb cardiovascularis
kockazati tenyeik gyakrabban fordultak &la kombinalt vagy az abdominalis tipusu elhizas
esetén, mint ott, ahol a derékkorfogat normalis (&élishadi, 2008).

A fenti 6sszefliggések felvetik annak szikségess@gély a cardiovascularis rizikd
pontosabb becslése érdekében populaciosisvizégalatoknal érdemes lenne a BMI mellett
a derékkorfogatokat is meghatarozni. Igy a rizikéatdikacio soran nagyobb kockazatu
besorolast kapnanak azok a gyerekek is, akik Bipjah a normdlis, derékkorfogat alapjan a
tulsulyos (4Un. metabolikusan tulsulyos csoportgtve az elhizott (Un. metabolikusan elhizott

csoport) kategoriaba tartoznak.

5.3. Cardiovascularis kockazat

Elhizott gyerekek koérében gyakran kimutathaté anlsimisat anyagcsere zavara. Sajat
vizsgalatunkban az edzésprogramba bevalasztottkgle kozott az IRS, az IFG illetve a 2-es
tipusu diabetes éforduldsa 21,5%, 3% és 1,5% volt. A bevélasztdssulelt diabetes
gyanus eset a Semmelweis Egyetem Il. szamu Gyetmidianak gondozasaba kertlt. A
gyermek csaladja a felkinalt intervenciok kéziukaendi terapiat valasztotta.

Bar a 2-es tipusu cukorbetegségnek gyerekkorbd@llefgees kockazati tenyée az
elhizas, a szénhidrat anyagcserezavaréforelulasa szempontjdbdl fontos ténfeek szamit
az etnikai hovatartozas, a szlletési suly, az aogszul kezelt cukorbetegsége és a csaladi
anamnézis (Laurencin, 2005). igy az egyes $keéital kozolt prevalenciak nagymértékben
eltérhetnek egymastal.

A pécsi Gyermekklinikdn 1978. és 2000. kozott dasptizalt 228 diabeteses gyerek
k6zul mindossze 2 esetet (0,9%) tartottak T2DM-(Mlakovi, 2002). Ezzel szemben egy
budapesti munkacsoport az 1989-2001. k6zo6tt felisdiabeteses gyerek (n=799) kérében a

T2DM eléfordulasat 7%-nak, a csokkent glikoz toleranciaTjl@ranyat 34%-nak irta le
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(Korner, 2002). A T2DM gyerekek 49%-nal, az IGT mlek 28%-nal a BMI meghaladta a
97. percentilist.

Egy olasz munkacsoport kozel 600 elhizott gyergketgalva (n=588; 6-16 év; BMI
>97. percentilis) az IRS, az IFG és a diabetes peavajat 30,2%, 0,3% és 0,2%-nak talalta
(Invitti, 2006). Mas szeKk elhizott serdidlk korében 39,4%-0s IRS (Caceres, 2008), 1,9%-0s
T2DM és 14,9%-0s IGT (Frelut, 2003) prevalenciéltak.

Az IFG és az IRS esetek felismerése és rendszedekdvetése kulondsen azert
fontos, mert a serdékorban fellégp T2DM-et lényegesen rovidebb prediabeteses szakasz
elézi meg, mint a feléttkorban manifesztalodod format (Laurencin, 2005).feiéttkori
tipussal szemben serdkhél a prediabetes-diabetes atmenet sok esetbgrarcsuehany
honap. A 2008-ban megjelent talsulyos gyerekek zkgélasara vonatkozé hazai ajanlas
azonban nem javasolja az alapellatasban az inzulinmérését (Madacsy, 2008).

Az edzésprogramba bevalasztott gyerekek HDL-C énék atlaga a normal, TG
értékek atlaga azonban a koéros tartomanyban volellEtt mind az emelkedett TG, mind az
alacsony HDL-C igen nagy aranyban volt kimutathaté.

Ezzel 6sszhangban mas s##ras nagy aranyban igazoltak elhizott gyerekeknél
lipoprotein anyagcsere eltéréseket (lllyés, 199&wfield, 2008; I'allemand, 2008), melyek
jellemzben a triglicerid- és az LDL-koleszterin szintek dkedésében, illetve a HDL-
koleszterin értékek cstkkenésében (Un. atherogdtipiaemia) nyilvdnultak meg. Az
atherogén dyslipidaemia népegészséglgyi &ege eldsorban abban all, hogy szoros
0sszefuggés igazolhat6é a gyerekkori lipid- és liptgin anyagcsere eltérések és aditkori
cardiovascularis betegségek kialakulasa kozott.aEzapcsolodast az utdbbidloen 4 nagy
elemszamu prospektiv vizsgalat is mégéette (Bogalusha, CARDIA, STRIP, Muscatine)
(Kwiterovich, 2008).

Az utobbi iddben néhany kézlemény megkéelezte a BMI szerepét a koéros lipid
értékek abrejelzésében gyerekeknél (Boyd, 2005; Cuestas Mént&2007; Vizcaino, 2007).
Ezt aldtdmasztva sajat vizsgélatunkban a TG sZolbos&orrelaciot mutatott a
derékkorfogatokkal, mint a BMI-vel. A HDL-C vonatkésdban az elhizast jelleinz
paraméterek kozll egyedil a testzsir %-kal tal&lamgnifikans inverz kapcsolatot.

Az edzésprogramba bevalasztott tulsulyos/elhizoterekek koérében az egyes
cardiovascularis kockazati tényézegylttes éifordulasa igen nagyaranyu volt. Egyes rizikd
faktorok egyuttes fennallasa — az Un. metabolikzindsoma — mar gyerekkorban korai
atherosclerosis (Saland, 2007) és 2-es tipusu bategséeg kialakulasahoz vezethet (de
Ferranti, 2007).
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Szamosi és mtsai. (1999) myocardialis infarctustesedt szilk gyermekeinek
(n=1140) korében vizsgaltdk az egyes cardiovadsukarckazati tények eléfordulasat. A
szerdk 27,3%-ban emelkedett vérnyoméast (>90. percentilid,1%-ban szénhidrat
anyagcserezavart, 5,9%-ban magas dsszkoleszteniets®),7%-ban emelkedett triglicerid
ertéket és 22,2%-ban alacsony HDL-koleszterin skzigazoltak.

Egy pécsi munkacsoport elhizott gyerekek koérébemmetabolikus szindroma
eléfordulasat 8,9%-nak talalta, mikozben a normal Mgntroll csoportban a korkép nem
fordult elb (Csabi, 2000). Mas szdilz a metabolikus szindroma prevalencigjat joval
magasabbnak irtdk le tulsulyos/elhizott gyerekeietén (23,3-38,6%) (de Ferranti, 2007;
Invitti, 2006).

Felnstteknél a derékkorfogat jobban korrelal az Osszatitdissal (Zhang, 2008),
illetve a cardiovascularis és a cerebrovasculavimier, 2008) korképek kialakulasaval, mint
a BMI. Gyerekeknél viszonylag kevés az abdomirglliézas és a cardiovascularis kérképek
kapcsolatat vizsgalé kdzlemény. Mimoun és mtsad0& elhizott serddknél (11-18 év)
inverz korrelciét talaltak az érfal compliance as abdominalis elhizas kdzott. Szamos
vizsgalat igazolt azonban 6sszefliggést az abdomiglflizas €s a cardiovascularis kockazati
tényedk fennallasa kdzott (Kim, 2008, Rodriguez, 2004).

Sajat vizsgalatunkban szoros szignifikAns kaposplatialtunk az edzésprogramba
bevalasztott gyerekeknél az eltérések szadma ésckkdefogat kozott, az eltérések szama az

abdominalis elhizas mértékével szignifikansét.n

5.4. Taplaltsagi allapot és alloképesség

Az Obudai felmérésben részt vett 7-15 éves tanuidb mint egyharmada
teljesitménye alapjan az igen gyenge, illetve anggekategoriaba tartozott. Legrosszabb
eredmények az aerob kapacitast bieqshlyateszt (Cooper-futas) soran szilettek, ahol a
résztvevk ¥-e nem érte el a protokoll altal meghatarozZétygeges pontértéket.

Osszevetve az Eiben és mtsai. altal az 1980-ashémelelvett percentilis gorbékkel
(Eiben, 2005), a jelenlegi 7-15 éves korosztahadiikus alloképessege jelésen elmarad a
20 évvel ezdittitol. A 34. és 35abra a Cooper-teszt soran megtett tavolsagra vonatk6z6
percentilis értékeket, illetve az annak megfeleledianokat mutatja be az 1980-as években,
illetve az Aaltalunk kapott adatok alapjan. Jol &&éh hogy mindkét nemnél minden

korosztalyban a jelenlegi értékek a 20 évvel@rzebért alatt maradtak.
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35. abra: 12 perces Cooper-teszt soran megtett tavolsagopesOentilis értékei az 1980-as
években (Forrés: Eiben, 2005) és az altalunk vizsgatanal - Lanyok

Hasonl6 tendenciat talalt egy angol munkacsopéik, @ 9-11 éves korosztaly 1998.
és 2004. kozott mért eredményeit vetették Osszet{@b, 2007). A szefk a csokket
alloképességet a taplaltsagi allapotban és az i@div szokasokban bekdvetkezett
valtozdsokkal magyaraztak.
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Az 6budai felmérésben lanyoknal az életkoérethaladtaval az igen gyengén és
gyengén teljesittanuldok ebfordulasa egyre csdkkent. 7 éveseknél az igen gyetaljesibk
aranya 25%, a 15 éves korosztalynal mar csak 3% Epfrel parhuzamosan a j6 és kivald
alloképesséitek aranya az életkor &@khaladtaval &tt. Fiuknal az igen gyenge
alloképesséiiek aranya csak a 14. élet@vtsokkent jeleriisen. Az egyes tesztek soran elért
pontszamok és az életkor kdzo6tt azonban csak igengg kapcsolat volt igazolhat6, igy az
Osszefliggés hatterében feltélest egyéb tényék (pl. sportolasi szokasok, testnevelés 6rak
Szama és intenzitasa, alkati adottsagok) alltak.

Gyermekkorban az alloképességet kb. 40-50%-bamaetigai adottsagok hatarozzak
meg (Riddoch, 1995). A szakirodalom az életkorralujé teljesitményt egyrészt a
pubertdskorban a nemi hormonok hatadsara bekdvethegtosszetételbeli, masrészt a
sportolasi szokasokban bekovetkealtozasokkal magyarazza (Pate, 2006).

Az elhizott gyerekek kdrében a helyzet még riaszi{dtaerens, 2007, Stratton, 2007).
Az 6budai felmérés soran a tulsulyos és elhizotltk mind 6sszességében, mind az egyes
teszteknél szignifikAnsan kevesebb pontszamot éttakint a normalis testsulyu kortarsaik.
A tesztek kozul a legnagyobb kilénbség az aerdikéjtlességet és az als6 végtag dinamikus
erejét becsl probaknal volt, ahol mindkét esetben a tulsulypsrgkek a normal sulytakhoz
képest fele annyi, az elhizottak negyed annyi ga@m®t értek el. igy nem megtgphogy a
tulsulyos gyerekek kozel egynegyede, az elhizoitlék fele teljesitménye alapjan az igen
gyenge alloképessédrategoriaba kerdilt.

A vizsgalat keresztmetszeti jellege miatt nehédmlieni, hogy az elhizas fennallasa
okozta-e az alacsonyabb alloképességet, vagyVardiz alacsonyabb alloképesség vezetett-e
hosszutavon elhizdshoz. Valaszolni azért is nehwrt a kapcsolatot mind feitieknél
(Brien, 2007), mind gyerekeknél (Kim, 2005) minddessnéhany prospektiv tanulmany
vizsgalta. Barmely dsszefliggés is all fenn, mindgsetben nagy valosziseggel kozre
jatszik az alacsonyabb fittséghez illetve az eBfipa tarsuld csokkent aktivitasi szint is
(Rowlands, 1999).

A 15 hetes edzésprogramba bevalasztott gyereke&b&ir a cardiorespiratorikus
alloképességet laboratoriumi korilmények kozott tikér Az ergometrias vizsgalat soran
rogzitett pulzusgorbék lefutasa, a lassu pulzusmepras, a relativ aerob kapacitas érteke
egyarant megésiti az Obudai felmérés sordn kapott eredményeketszerint a
tulsulyos/elhizott gyerekek alloképessége elmaranrasztalyos atlagtol.

Témavezeim mar 1994-ben irt értekezésében felvetette armigdségességét, hogy a

csokkent teljesfiképesség miatt az elhizott gyerekek kilon tornam$okban mozogjanak
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(Martos, 1994). Ezt azért is indokoltnak tartotteert az elhizott gyerekek dnmaguktol nem
szivesen mozognak, illetve a testnevelés 6ra ahy&gd, vagy csak alig tudjak végrehajtani.
Ezzel 6sszhangban Barr-Anderson és mtsai. (2008ijtdtt 6sszefliggést igazoltak a BMI és
a testnevelés orak élvezeti értéke kozott kozefaskanyok korében.

Az edzésprogramban részt vett gyerekek a foglaak&oran ezzel szemben igen
aktivak voltak. A pulzusmérérak szerint a résztvék az edzés 60 percélbatlagosan kozel
45 percet a maximalis szivfrekvencia 60-80% kozistttomanyban dolgoztak. A 45 perc
joval meghaladja azt a kb. 8 percet, amit a tantéSknevelés orak alatt megfél@htenzitasu
aktivitassal toltenek el (Nader, 2003). Az a jetamshogy a programban részt vett tulsulyos
gyerekek ilyen aktivitast mutattak egybevag azzahegdllapitassal, amely szerint, ha a
tulsulyos gyerekek iskolan kivili edzésen vesznedztr az altaluk végzett aktivitAs nem
kulonbozik a normal sulyuakétol (Vogels, 2007). Neaek felhivjak a figyelmet arra, hogy a
testnevelés 6rak mozgasanyaganak osszedllitasamak fszempont kellene, hogy legyen az
Orék élvezeti értéke. Ezt alatamasztva, mind a CATW®IcKenzie, 1996), mind a SPARK
vizsgalatban (Sallis, 1999) jelésen javult a testnevelés érak soran a kdzepesrelleagy
intenzitdsi mozgasok aranya azokban az iskolalddeol, megvaltoztattak a testnevelés orak
anyagat, a kontroll iskolakhoz képest.

Fontos emellett megjegyezni, hogy bar szamos &zexz stigmatizalas miatt
Ovatossagra int a tulsulyos/elhizott gyerekek kilémacsoportban térténmozgatasaval
kapcsolatban (Rukavina, 2008), sajat tapasztalatmran egy alkalommal sem talalkoztam,

sem a megbélyegzés, sem a kikozdsités jelenségével.

5.5. Fizikai aktivitas és alloképesség 0sszefliggése  gyerekkorban

Az O6budai felmérésben részt vett tanuldknak heteittagosan 3,1 + 0,9 o6ra
testnevelés 6rajuk volt. Mindennapos testnevelg®sasak 7,1%-ban fordultéel

A testneveléssel foglalkozo szakemberek korébeandd probléma a mindennapos
testedzés biztositasanak kérdése. A 2003. évi kddoktatasi térvény egyértelran kiall a
mindennapos testnevelés mellett. A torvény gyakiori@egvaldsitasa azonban a legtdbb
intézményben akadalyokba titkdzik (Gergely, 2002).

Az eurOpai orszagokban a testnevelés heti Oraszélalban ke vagy harom
(Hamar, 2004). Ketihél kevesebb tandraval egyetlen tantervben senkdat@atunk.

Ausztriaban a heti 2-3 testnevelési ora kiegéstéittmyabbi 2 tanoranyi, ugynevezett nem
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koteled gyakorlattal. Franciaorszagban az 1-5. évfolyadmsza 0Ot testnevelés- és sportéra
az ebirt. Finnorszdgban az 1-6. évfolyam 11,4 szazaléemderven bellli testnevelési
oraszamaranya az EU-n belll az egyik legmagasabb.

A mindennapos testnevelésben résziyenem sportolo tanulok teljesitménye a nem
egyesuletben sportoldé tanuldk teljesitményéhez vadionlo. Mivel mind az alacsony fizikai
aktivitas, mind a gyenge cardiorespiratorikus @lidsség a cardiovascularis betegségek
onall6 kockazati tényéz (Riddoch, 1995), a fentiek alapjan a mindennagssnevelés jo

lehetiséget teremthet a tanulok egészsedimmggere.

Az Obudai felmérésben megkérdezett gyerekek mégiemagy aranya nyilatkozta
azt, hogy az iskolai testnevelés éran kivil is szedesen sportol. Ez az arany meghalad
szamos korabban publikalt adatot (Currie, 2008; CB@D3). Egy 1995-ben mintegy 11.000
budapesti altalanos iskolas tanulé (10-15 év) basawal készilt felmérés szerintéadrosi
gyerekek 2/3-a nem sportolt (Kiss, 2003). Az éltéredményekre egyrészt magyardzatot
adhat, hogy gyerekeknél a bevallott aktivitasok ssetben meghaladjak az objektiv
modszerekkel mért aktivitasi szinteket (Riddoch93)9 Masfebl a méresi hiba sok esetben
abbdl adodik, hogy a kébstvben nem kellen definidlt a sportolas fogalma. Sajat
vizsgalatunkban az adatlap a kovetkekérdést tartalmazta:Rendszeresergportolsz?
Igen/Nem’. Utdlag talan helyesebb lett volna a kérdést poiosa megfogalmazni, igy
ugyanis azok a gyerekek is igennel valaszoltakltetfekérdésre, akik mindossze heti egy
alkalommal vettek részt edzésen (n=365; 9,8%). [Eégszhangban a nem egyesiiletben
sportold csoporton belil a kevesebb, mint heti 3éedn résztvék aranya kozel 70%-o0s
volt, mig az egyesuletben sportolok atlagosan Bgdii edzésen vettek részt. Mindennek
ellenére uagy gondoljuk, hogy a csoportositas méugbstallo volt, hiszen szignifikans
kulonbséget talaltunk a nem sportol6 és a nem étptben sportolé gyerekek alloképessege
kozott.

A nem sportolék aranya mindkét nemnél az életkéreblaladtaval egyresit. igy 14
eves korban a filk harmada, 15 éves korban a lanybk mint fele nem sportolt. Egy
mostanaban megjelent dsszefoglalé kozlemény szdiatel gyerekkorban a sportolasi
szokasokat etsorban az élvezeti érték, az 0j élmények szerzésa &8zihi tamogatas
hatdrozza meg (Allender, 2006). Fiatalkorban a ekek szivesebben vettek részt az
edzéseken, ha nem kellett feltétlenlil versenyezngyzni. Serdib lanyoknal a ledfbb
motivaciot a testalkat mégzése vagy javitasa, illetve az 0j kapcsolatokakidhsa jelentette.

Serdubkorban mindkét nemnél a legfb gatlo tényedk a testnevelés Oran szerzett negativ
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elmények, a testnevielanar és az edizszemélyisége, valamint a sportag kompetitiv jelleg
voltak. A fenti tényeék figyelembe vétele nélkil nem lehet javitani anfelekw generacio
sportolasi és aktivitasi szokasain.

Bar felnsttkorban szoros kapcsolat mutathatd ki a fizikaiivdéids mérteke és az
alloképesség kozott, gyermekkorban az dsszefugtgsty (Rowlands, 1999). Hangsulyozni
kell azonban, hogy a kérdést Kelh nagy elemszamua mintan vizsgal6 tanulmanyok s
pozitiv 0sszefliggést talalt. Megsitve az eddigi eredményeket, az ébudai felmérésben
sportold gyerekek mind Osszességében, mind az egpgéek soran jobb teljesitményt
nyujtottak, mint a nem sportolok. A sportolé gyexk&n belll az egyesiletben sportolok

teljesitménye volt a legmagasabb.

5.6. A 15 hetes edzésprogram hatasa

Az oObudai felmérés alapjan — egybehangzoan az ateatkozo szakirodalommal —
forditott dsszeflggést talaltunk a taplaltsagi pdtaés az alloképesség kozott. Emellett a
vizsgalat eredményei medsitették azt a kordbbi feltételezést, hogy az @ksvszokasok és
az alléképesség kozott gyermekeknél is pozitiv &alad all fent.

Bar az irodalmi attekintés soran ismertetésre kesiamos etiologiai tényéz a
tulsuly kialakulasanak a legfib oka a pozitiv energia egyenleg (Spear, 200715Aetes
edzésprogram soran a bevalasztott tulsulyos/ethipairekek aktivitdsat heti 180 perccel
novelttk meg. Annak ellenére, hogy a heti 180 pestmozgas nem éri el a jelenlegi
aktivitasi ajanlasok altal javasolt napi legalab® percet (Janssen, 2007), 6sszefoglalo
kézlemények alapjan a heti 155-180 perces mozggsprmk hatékonynak bizonyultak az
elhizott gyerekek kezelésében (Atlantis, 2006).

Az edzésprogramban valé részvételi ardny magas. Wltgyerekek részér
tapasztalhato j6 compliance hatterében felterea megfelél edzés intenzitas, a valtozatos
mozgasanyag és a foglalkozasokhoz#étsikerélmeény allt (Allender, 2006).

A 15 hét elteltével a résztvéwyerekek taplaltsagi allapotdban és antropometriai
mutatdiban szdmos kedvexaltozas volt kimutathaté annak ellenére, hogyMd Btlaga nem
valtozott.

Gyerekkorban kulondésen fontos, hogy az elhizas l&seesoran redlis célokat
fogalmazzunk meg. A természetes ndvekedés miagtébb esetben nem kell feltétlendl a
testsuly csokkentésére torekedniink, annak megartagelends eredménynek tekintltet
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(Epstein, 1999; Dao, 2004). Vizsgalatunkban a dyekeés2,6%-nal kis mértékben csokkent,
10,5%-nal nem véltozott a BMI. Azoknél a gyereké&lkrahol a BMI novekedett, a BIA
vizsgéalatok alapjan minden esetbéitt @ zsirmentes testtomeg. Mivel a zsirmenteHiest

€s az alapanyagcsere kozott szoros 6sszefluggédhgeay (Bandini, 1990), fontos, hogy a
testsuly csokkenést ugy érjuk el, hogy lékeg kézben az izomtbmeg mennyisége ne
valtozzon. Az edzésprogram hatdséara szignifikam§éna résztve$ gyerekek izomtdomege,
ami a késbbiekben az alapanyagcsere novelésén kereszttheegitestsuly megtartasaban.

A program hatasara szignifikansaéttna résztvetik alloképessége. Ez az eredmény
két okbdl is fontos. Egyrésidr az alacsony alloképesség — az elhizashoz hasortoa
0sszefliggést mutat a metabolikus kockézattal (@rt2@08), igy az alléképesség javulasaval
a taplaltsagi allapottdl flggetlentl csdékkenthet cardiovascularis rizikd (Stratton, 2007).
Masrészt az elhizott gyerekek sokszor a gyengdbkéglességiik miatt nem sportolnak, az
alacsony aktivitasi szint pedig tovabbi alloképgssgmlashoz vezet (Deforche, 2003). igy
kialakul egy circulus vitiosus, amely megszakitagdkil tobbszérosére noveli az elhizés
miatt amugy is magasabb cardiovascularis kockézatot

A viszonylag rovid intervencios periédus ellenérerésztvevk cardiovascularis
kockazati profilja kedven valtozott. A program hatasara csokkent a magasygmas, az
emelkedett triglicerid, az abdominalis elhizas, am@ht a metabolikus szindroma
eléfordulasa. Emellett szignifikAnsan csokkent a dgstwérnyomés és az LDL-koleszterin
szint. Mas korabbi vizsgalatokhoz hasonldéan (Dun2803) ezeket a hatasokat ugy értik el,
hogy kézben a BMI nem valtozott. igy azok a vizat@k, amelyek csupan a BMI alapjan
probaljdk egy sulycsokkefhit program hatasossagat megitélni, fontos eredményeke
mulaszthatnak el.

Korabbi hipotézisunki eltéréen a 15 hét alatt nem tudtunk ked¥émtast elérni sem
az inzulin érzékenységet jellethanutatokban, sem az inzulin rezisztenciéfaidulasi
aranyaban. Mivel a résztwewgyerekek taplalkozasat a program soran nem &llgiik
felmertl, hogy a tanulék a 15 hét alatt valtoztatétkezési szokasaikon. Ez esetleg
magyarazatul szolgalhat arra, hogy miért nem véttoaz inzulin érzékenység kedvez
iranyba. Masik magyarazat lehetne a nem megdfdiesszisagu intervencié. Bar az inzulin
erzekenység javulasahoz szikségégaitm vonatkozdsaban az irodalom nem egyseéges,
egyes szetik mar 6 (Hardin, 1997), illetve 12 hét utan (Nas&B05) az inzulin érzékenység
javulasarél szamolnak be. Igy ugyntk, hogy az intervencié tdartama nem ad valaszt a
jelenségre. Harmadik magyarazatként felmeril, ha@gy éhomi mutatok nem ké#én

erzékenyek a valtozasok jelzésére. Schmitz és naséizikai aktivitas és az inzulin
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erzekenység kapcsolatanak vizsgalatakor megaltegkichogy az €éhomi inzulin mérésével
nem tudjak kimutatni azt a 6sszefliggést, amit aglyeamias-hyperinsulinémias clamp
technikaval igen (Schmitz, 2002). A székzszerint, ha az éhomi inzulin szint alapjan
kovetkeztetink az inzulin érzékenységre, akkor riadjuk kimutatni a fizikai aktivitas
hatasara az inzulin érzékenységben bekovétjmailast. igy felmeril, hogy munkank soran
emiatt nem talaltunk javulast az inzulin érzékesi.

Hasonldan meglép eredménye volt a vizsgalathak az alacsony HDL-C
prevalencigjaban bekodvetkexaltozas. Felbtteknél a mozgasprogramok hatasara a HDL-C
szintje altaldban kedvézranyban valtozik (Leon, 2001), hiszen a mozgésadaa a lecitin-
koleszterin-aciltranszferaz (LCAT) és a lipoprotdipdz (LPL) enzimek aktivitdsa 6n
valamint a hepatikus lipdz (HPL) aktivitasa csOkk@ueniels, 1999). Gyerekkorban az
edzésprogramok hatasat vizsgald meta-analizisekbanonem tudtak egyértelirtkedvez
hatast igazolni a HDL-C vonatkozasaban (Strong,52(Kelley, 2007). Egyes széiz
felvetik, hogy a HDL-C szint emelkedésének elengeeliien feltétele a testsuly csokkenése
(Williams, 1983). Masok a HDL-C és az LDL-C ked¥ezanyu valtozasat csak bizonyos
edzésintenzitas esetén irtdk le (Stein, 1990),ndg a VQmax 65%-an végzett mozgas

hatasara nem tapasztaltak valtozast, a 75%-on ttégizss eredményesnek bizonyult.

5.7. Inaktiv életmod

Az 6budai felmérésben részt vett gyerekek mind dgtlp, mind hétvégén sokéid
toltdttek képern§ elétt. A hétvégén képerdy elétt toltott id6 kdzel kétszerese volt a
hétkdznapi, mar 6nmagéban is magas értéknek. BjaBagy az altalunk megkérdezett 7
evesek hétkdznap kozel 1,5, hétvégén majdnem Zdtdttek naponta képerfiyelétt. A 15
evesek koréeben a helyzet még ennél is rosszabbAveizsgalatban résztvett 15 éves tanuldk
hétkbznap atlagosan napi 3, hétvégén pedig nag@tiitiek kilonféle monitorok étt.

A jelenlegi ajanlasok legfeljebb napi 2 6ra képérmjott eltdltott idst javasolnak
gyerekkorban (Davis, 2007). Felmérésunk alapjanaiagos i@ mind hétk6znap, mind
hétvégén meghaladta az ajanlott napi 2 o6rat. Iigysemn meglep hogy hétkéznap a
megkérdezett gyerekek tébb mint harmada, hétvéggdnem kétharmada nyilatkozta azt,
hogy naponta tobb mint 2 6rat tolt képesrgjétt.

A KSH adatai szerint 2000. és 2007. kdzott csakAepb-kal it az egy haztartasra

juté szines televiziok szama (KSH, 2009), és 2087Y-100 haztartasra atlagosan 148 szines
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televizié jutott. Ezzel parhuzamosan kozel négyestme emelkedett a személyi
szamitégéppel rendelk&zhaztartasok szama, igy 2007-ben a héaztartasok aBovolt
személyi szamitdgép, 6%-ban laptop. Ezek a valobz&sétségtelenlil hozzgjarultak ahhoz,
hogy az altalunk megkérdezett gyermekek szabddkidgglents részeét televizio illetve
szamitogep képerhje ebtt toltotték el.

A képerny elstt eltoltott id5 az elhizas kialakulasanak 6nallé kockazati tébjgez
(Dietz, 1986). Ezzel 6sszhangban az elhizott gydrekind hétvégén, mind hétkdznap
szignifikdnsan tobb itt tartozkodtak képerryelétt, mint a normal sulydak. Hasonloan az
altalunk talalt eredményekhez, egy finn tanulmargriat azoknal a serdiknél, akik naponta
1-3 orat, illetve>4 orat toltottek TV nézéssel az elhizas kialakuldk&ockazata 1,4-szer és
kétszer magasabb volt azokhoz képest, akik kevesebit 1 Orat néztek naponta TV-t
(Kautiainen, 2005).

A képerny elétt eltdltdtt idd és az elhizas kapcsolatat vizsgald kozlemények az
0sszefliggésre tobbféle magyarazatot is felveteMelegyik hipotézis szerint a képethglott
eltoltott idd novekedésével parhuzamosan csokken az aktiv sdébatkvékenységekre,
valamint a sportolasra forditott dd(Robinson, 2001). Ennek a magyarazatnak némiképp
ellentmond, hogy egy fetiitek kdrében végzett tanulmany szerint minden egyekészulék
elétt eltoltdtt 6ra atlagosan csupan 144-vel csokkente napi Iépésszamot (Bennett, 2006),
ami minddssze 1,5%-a az ajanlott napi aktivitaga&k00 Ieépés/nap).

Egy masik lehetséges magyarazat szerint a teleel&iteltoltott idd ndvekedéseével
parhuzamosandna napi 6sszenergia bevitel (Temple, 2007). A gdgnhatterében egyrészt
indirekt hatasként a kulonféle élelmiszereket neldad hirdetések (Coon, 2001), masrészt
direkt moédon a televiziézas kozben elfogyasztotsok és Udditalok allnak (Robinson,
2001; Salmon, 2006Blass, 2006). Sajnos a vizsgalat soran alkalmadaantivink nem
tartalmazott kérdést arra vonatkozéan, hogy sze&tar gyerekek TV nézés vagy
szamitogépezés kozben igtivagy killonféle nassokat fogyasztani. igy adataiapjan nem
tudjuk megetdsiteni ezt a feltételezést. Az azonban egyéftelmiatszott, hogy szignifikansan
magasabb volt azon gyerekek napi &itat bevitele, akik hétvégen és/vagy hétkbznap az
ajanlott napi 2 oranal tobbddtoltottek képerng elétt, mint azoké, akik legfeljebb naponta 2
orat ultek a készilékekdt.

Mindezek alapjan nem meglk&phogy az inaktivitas (TV nézeés, szamitogéepez@gdvi
jatékok) csokkentése része a gyerekkori elhizaseltwisére és kezelésére vonatkozd

ajanlasoknak (Spear, 2007).
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5.8. Elhizasra hajlamosito taplalkozasi szokasok

Az altalunk vizsgalt elhizasra hajlamositd taplaks szokasok (reggeli elhagyasa,
udits bevitel, zoldség/gyumolcs fogyasztas, etkezésaékay igen nagy aranyban voltak jelen
a 7-15 éves korosztalynal.

Osszességében a felmérésben réséttanulok tobb mint 1/5-e nem fogyasztott
rendszeresen reggelit. A nem-reggéftizaranya az eurOpai régidé egyes orszéagaiban igen
kulonbo®d (Vanelli, 2005, Siega-Riz, 1998; Kovarova, 200Zpdta, 2008, Rampersaud,
2008). Mas szeftikkel ellentétben (Timlin, 2008) vizsgalatunk somdem volt kilénbség a
reggeli elhagyasédban fidk és lanyok kozoétt. Ezzelmdben jelerisen kulonbdzott a nem-
reggeli®k aranya az egyes korcsoportokban. igy mig a 7efweés csak minden 10., a 15
eveseknél mar minden 3. gyermek nyilatkozta azggyhoem reggelizik rendszeresen,
hasonl6an mas koézleményekhez (Barton, 2005; Nign006; Utter, 2007).

Egy olasz felmérés szerint a megkérdezett 6-14e&v82%-ban az ii] 38%-ban az
€éhségérzet hianyaval magyaraztdk a reggeli elhagy&anelli, 2005). A szetik szerint
mindkét magyarazat hatterében a gyerekekil&ikezése és lefekvése all. EQy masik elmélet
szerint a szid magatartasanak kiemelkish fontos szerepe van a gyermek étkezési
szokasainak kialakulasaban (Keski-Rahkonen, 20&2). megefsitették eredményeink,
mivel mintegy hdromszoros volt a nem-regg&tiaranya azoknal a gyerekeknél, ahol a&zl
nem reggelizett, azokhoz képest ahol igen.

Fontos eredménye az Obudai felmérésnek, hogy §kigms kilonbséget tudtunk
kimutatni a nem-reggekizés reggelié csoportok BMI értekei kdzoétt. Ezzel 6sszhangban a
nem-reggeligk kérében az elhizottak aranya kétszerese volindseeresen reggelizhtz
képest.

Bar a jelenség hatterében allo ok-okozati dsszéfiggienleg részleteiben még nem
tisztazott (Timlin, 2008), az eredmeény szamos Koralizsgalat adataval 6sszhangban all
(Berkey, 2003; Vanelli, 2005). Lehetséges magydkéna el$sorban a rendszeres reggeli és
egyéb egészséges étkezési szokasok (Rampersaufl), 2@0amint a reggeli és az
etvagyszabalyozas kozti kapcsolatok meriltek feh(if, 2008).

Tudomasunk szerint jelenleg ez azéetdyan vizsgalat, amely a reggeli elhagyasa és
az abdominalis elhizas 6sszefliggését vizsgaltadni&eyeink alapjdn a nem reggéhkz
derékkorfogata nagyobb volt, mint a reggétiez. Emellett a nem reggelizcsoportban

nagyobb volt az abdominalis elhizaéfetdulasa, mint a reggebik kdzott. Figyelembe véve
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az abdominalis elhizas valamint a metabolikus koak&entebb részletezett dsszefliggéset
fontos lenne mind a gyermekek, mind a szileik fign felhivni a rendszeres reggelizés
fontossagara.

A rendszeres reggeli fogyasztas nemcsak a tapjaldapottal, hanem a tanulmanyi
eredménnyel is dsszefliggést mutat (Rampersaud,; ZB@Hmtham-McGregor, 2005). igy
azoknak a tanuldknak, akik rendszeresen reggeliztdonak talaltak a kognitiv funkcioit
(tesztek megoldasa, tanulmanyi eredmény, memdana)t azoknak, akik kihagytak ezt az
igen fontos étkezeést.

Felismerve a rendszeres reggeli fogyasztas kédekstani és mentalis hatasait, az
Amerikai Egyesiilt Allamokban 1975. 6ta egyre novekészvételi arannyal zajlik atskolai
reggeli program”. Az éves beszamoldk szerint a programban résitiswldk szama égr
evre 1, eés a 2006/2007-es tanév soran mar elérte a djdtmiasonld kezdeményezések
folynak jelenleg Anglidban és mas eurdpai orszagokb.

A vizsgélatban részt vett 7-15 évesek koziul min@enlany és minden 5. fil
nyilatkozta azt, hogy nem eszik naponta legalabyszgy zoldséget vagy gylimolcsot. Az
eredmény azeért elszomoritd, mert az alacsony Z/@Yydsztast mar 2003-ban a 10
legfontosabb egészségigyi kockazati téfiykézé soroltak (WHO, 2003). A kozlemény
szerint megfelél Z/GY bevitellel tobb, mint 2,7 millié élet lenneegmenthet évente, hiszen
az elégtelen fogyasztas vezet a gastrointestidatianatok 19, valamint a sziv- és érrendszeri
betegségek 31 és a stroke 11%-ahoz.

A nemi kilénbség a rendszeres Z/GY fogyasztas gisdgaban (lanyok: 87,6%,
fidk: 80,7%) az irodalombdl is ismert jelenség. Emstanaban publikalt 6sszefoglald
kozlemény szerint aema Z/GY fogyasztasi szokasokat egyik leginkabb raéfyioz6 faktor
az eurdpai gyerekek koérében (Rasmussen, 2006).negyeg munkacsoport eredmeényei
alapjan a fiuk leginkabb azért esznek kevesebb A/Glint a lanyok, mert kevésbé szeretik
(Bere, 2007), a személyes izlés és preferenciagpmedir gyermekkorban is meghatarozé
szempont az étkezési szokasok kialakitasanal (Resmpu2006).

A europai gyermek populaciot vizsgald publikacigen nagy aranyaban talaltak az
életkor novekedéseével csokkeZ/GY bevitelt (Rasmussen, 2006). Sajat vizsgakdtan
azonban nem észleltink hasonlé életkori tendeniiit,a résztvegk kozial a 8 éves
korosztalynal volt a legmagasabb az elégtelen Z/@®Ygyasztok ardnya. Mivel az
irodalomban hasonl6 jelenséggel nem taldlkoztuakedmény magyarazatanak feltardsa

tovabbi vizsgalatokat igényel. Figyelembe véve, yh@g gyermekkori Z/GY fogyasztasi
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szokasok tobbnyire serdilés felttkorban is megmaradnak (Lytle, 2000; Mikkild, 2p04
kuléndsen fontos lenne minél fiatalabb kortél kiddani a helyes étkezési magatartasokat.

A nem és az életkor mellett a szocialis helyzeta@alkozasi ismeretek, a csalad
étkezeési szokasai, valamint a hozzaférbég azok a tényék, melyek gyermekeknél a Z/GY
bevitelt leginkabb meghatarozzak (Rasmussen, 2@&dmeényes intervenciok e téngkz
megvaltoztatdsa nélkil nem képzetthetel. Ezt felismerve az EurOpai Bizottsdg 2008.
juliusaban javaslatot tett a tagallamoknak az skgplimolcs program (School Fruit Scheme)
tervezetéfl, melyet a Bizottsag évente 90 millié eurdval t@gap A 2008-ban elkészitett
hatastanulmany szerint a program mind a tanulokaltégzasi ismereteit, mind a Z/GY
fogyasztasi szokasait javitani fogja (de Sa, 2008).

A mindennapos Z/GY fogyasztasnak sok egyéb keilharasa mellett szerepe lehet a
testsuly szabalyozasaban is, 6etyban az alacsony enerdgigségen és a magas
rosttartalmon keresztll. Bar munkank soran nenitsialié 6sszeflggést a Z/GY fogyasztas és
a taplaltsagi allapot kozott, mas epidemiologiaiutenanyok szoros forditott kapcsolatot
igazoltak (Lin, 2002; Te Velde, 2007). Ennek azémdsnek magyaradzata lehet, hogy
vizsgalatunkban nem kérdeztiink ra a fogyasztotinyisagre.

A rendszertelen reggeli és a nem megéeBIGY fogyasztas mellett igen magas volt a
felmérésben a cukros, szénsavasdiidiaponta fogyasztd gyerekek aranya (63,3%). Ez az
arany egybeesik korabbi reprezentativ vizsgélat@draényeivel (French, 2003). A napi
atlagos bevitel értéke az életkoérelhaladtaval folyamatosardth, €s 15 éves életkorra elérte
a napi fél litert. A magas bevitel hatterében fedtidéen a konny hozzaférheiség (French,
2003) és az agressziv reklamkampanyok (Kraak, 18898k.

A rendszeres cukros, szénsavas didibgyasztas szamos karos hatasa ismert.
Altalanossagban 1 egység (375 ml) &itél elfogyasztasa 10 teaskanal cukor bevitelének
felel meg (American Academy of Pediatrics, 2004y nem meglef hogy a cukros,
szénsavas Uditalok a hozzdadott cukor bevitelének legjebsebb forrasai (Guthrie, 2000).
Minden egyes egység naponta elfogyasztott 6uditelfsorban a magas hozzaadott
cukortartalom és kaloriésiség, valamint a magas glikaemias index miatt —2iaason 0,18
kg/mP-vel néveli a gyermek BMI-jét és 60%-kal a tulséiglakulasanak kockazatat (Ludwig,
2001). Emellett mindennapos fogyasztasa a savahadtéms miatt a fogzomancot, a magas
foszfat tartalom miatt a csontrendszert karosijilik, 2006). A kedveétlen hatasokat
fokozza, hogy az Udiitalok bevitelével parhuzamosan rendszerint csokkegyermekek
tejfogyasztasa (Cavadini, 2000). Mindennek ellere&eelmult 20 évben mintegy 300%-kal

noétt a cukros, szénsavas wkifogyasztasa (Cavadini, 2000).
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A cukros, szénsavas Udktés az elhizas kapcsolata a fentiek ellenére rgrielni
(Ebbeling, 2006). Egyes székz kilonbséget talaltak elhizott és normal sulyu reglek
szénsavas Uditbevitele kozott (Gillis, 2003), mig masok nem aldteltérést kimutatni
(Bandini, 1999). Mas korabbi tanulmanyok adatairigtea szénsavas Udket rendszeresen
fogyasztok napi energia bevitele minden életkonmagasabb, mint azoké, akik nem isznak
rendszeresen Uditalokat (Gleason, 2001). Sajat vizsgalatunkban tedéitunk szignifikans
Osszefliggést a bevitel mennyisége és a BMI vaggréklorfogat kozott. Fontos azonban
hangsulyozni, hogy kééives megkérdezés soran az elhizott gyerekek soksamsebb
mennyiséget ismernek el, mint amennyit a valosaghfngyasztanak (Bandini, 1999), ami
megneheziti az értékelést, illetve a megtekdivetkeztetések levonésat.

Felmérésink soran az étkezések szama az ajamelyé&t atlagosan napi 4 volt, és az
életkor ebrehaladtaval cstkkent. Hasonlo tendenciat figyelgragy amerikai munkacsoport,
akik 10 éven at kovettek (9-19. év) évente egy k@0 ©Hs mintat (Franko, 2008).
Eredményeik szerint a napi 3 vagy annal tobb éttefoyasztok aranya a 3. és 10. vizit
kozo6tt 15%-rol 6%-ra cstkkent.

A napi 3 étkezést fogyasztok kdzott mind a tulssélg mind az elhizottak aranya
magasabb volt, mint a naponta 4-szer vagy 5-sk@&zékneél. Néhany vizsgalat szignifikans
Osszefliggést is igazolt az étkezések szama éhiaAasladfordulasa kozott felstt (Fabry,
1964; Kant, 1995) és gyermek populacidkban (Frar#@0)8). Az étkezések szama és a
taplaltsagi allapot 6sszefliggésenek magyarazatalggl nem egyeértelim Egyes szefk az
etkezeéseket kovét termogenesissel (Bellisle, 1997), masok a megzaito inzulin
elvalasztassal (Jenkins, 1989) hozzak kapcsol&tbeellett vannak, akik ugy tartjak, hogy
nem az étkezések szama az, amely kdzvetlenil Befujg a taplaltsagi allapotot, hanem a
tobbszori étkezés altalanossagban egészségesabbddeal tarsul. Ezt alatdmasztva Croll és
mtsai (2006) ugy talaltak, hogy azok a sed#tiilakik tdbbszor étkeznek, altalaban tébbet
mozognak €s egészségesebben étkeznek, mint adokeaksebb étkezést fogyasztanak.

Mindezeklbl jol latszik, hogy milyen fontos lenne mind az sgegeges vélaszték
biztositasa, mind az egészséges életmod oktatassk@akban, lehéteg minél fiatalabb

életkortol kezdve.
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5.8. Csaladi kérnyezet

A felmérésben elérhétszibi adatlapok alapjan mintegy 50%-ban az egyik, kozel
20%-ban mindkét szdltalsulyos vagy elhizott volt. Ez a magas arany csak azeért jelent
problémat, mert felfttkorban az elhizds noveli mind a morbiditasi, miadmortalitasi
kockazatot (Lévy, 1995Schmid, 2005), hanem azért is, mert azoknak a 1Qalatti
gyerekeknek, akiknek a szilei elhizottak, tobb niBtszeres az esélye, hogy elhizott
felnéttek lesznek, mint azoknak, ahol a $ziBMI-je normalis (Whitaker, 1997). Az
0sszefluggés hatterében egyréspenetikai adottsagok allnak (Vogels, 2006). Apkdsdo
hajlamnal azonban joval nagyobb szerepe van adishktfnyezetnek, a szik elhizasra
hajlamosité életmdédjanak (Golan, 2006).

Felhivnank a figyelmet arra, hogy bar az esetsdansany volt, megis riasztd, hogy a
16 elhizott gyerek kozul 15 esetben legalabb aikespiils tulsulyos vagy elhizott volt. Az
0sszefluiggés termeészetesen forditva is igazolhgyoaioknal a csaladoknal, ahol mindkét
szub BMI-je normdlis volt 10%-ban fordult &@ltulsulyos vagy elhizott gyermek. Ezzel
szemben azokban az esetekben, ahol mindkét &Ml-je meghaladta a 25 kgfat a
gyermekek egyharmada tulsulyos és/vagy elhizott vol

Egy japan munkacsoport kdzel 9000 haroméves gyerimeksgalva azt talalta, hogy
az apa elhizasa esetén 1,7-szeres, az anya elligéigm 2,6-szoros az esélye az elhizas
kialakuldsanak (Sekine, 2002).

Az 6budai vizsgalatban részt vett #i(n=798) viszonylag magas aranyban (42%)
nyilatkoztak azt, hogy rendszeresen sportolnak. Eg86-ban a KSH altal végzett felmérés
szerint (n=32000) a fetitt aktiv kere§ lakossdg korében a férfiaknak csupan 13%-a, a
néknek minddssze 7%-a sportolt (Laki, 1991). Az 1@36felmérésnél joval kedvélab
aranyokat igazolt a 10 évvel kb (1997-98) a 17-26 éves féttek korében megismételt
vizsgalat (Laki, 2000). Eszerint a budapesti f@itah9,4%-a, a vidékiek 39,5%-a sportolt. Ez
az arany a korabbi vizsgalattal ellentétben marhakglta az altalunk talalt eredményeket.
lgaz azonban, hogy a felmérésiinkben részt vettlszitlagéletkora feltehéén magasabb
volt, mint a KSH altal végzett vizsgalat részttieeél (életkorra vonatkozo kérdést a
kérdsivink nem tartalmazott).

A rendszeres testmozgds mortalitas €s morbiditgkestt hatdsa mara mar jol
ismert. Szamos vizsgalat bizonyitotta tateknél (ACSM, 2000) és gyerekeknél (Janssen,

2007) a rendszeres edzés kedvepészségi és mentdlis hatasait. Ennek ellenérakaif
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inaktivitas minden korosztalyban egyre novékwoblémat jelent (Branca, 2007). A nem-
sportolas okaként a fent idézet vizsgalatokban gkérelezettek kozel fele azédiianyt
nevezte meg. Ezen tadl elhangzottak még a ,nematéotitosnak/nem érzi sziikségesseget”
(15%), ,nincs megfelél lehetség” (1-6%), ,egészsegi allapota miatt” (3-5%xtile a ,nem
szeret sportolni” (3-4%) magyarazatok (Laki, 2000).

Alatamasztva a szdilés a csalad kiemelt szerepét a gyermek életmdatjéBalan,
2006), mintdnkban a rendszeresen sportol®kzidzel 90%-nal a gyermek is rendszeresen
sportolt, mig a nem sportold gyerekek mintegy 8Q®o-@ szib sem végzett rendszeres
testedzeést.

Ez felhivja a figyelmet arra, hogy a gyermekkohieés eredményes megeése és
kezelése nem képzellbetl a csalad oktatdsa és aktiv bevonasa nélkidhigjt2005).

6. KOVETKEZTETESEK

Eredményeink alapjan az alabbi kdvetkeztetések atdiHe:

1. A tulsuly és az elhizas prevalenciaja nagymeértekbkért attol fuggen, hogy a
gyermekeket BMI vagy derékkorfogat szerint osztalyk.

2. Ugy tinik, hogy az egyes BMI kategoriakon beliil a kér@snyomas eéffordulasa
azoknal a gyerekeknél a legmagasabb, ahol hagiaslli$ fennall (derékkorfogat >97.
percentilis).

3. A jelenlegi 7-15 évesek dinamikus alloképességa meenge, és jelefsen elmarad a
20 évvel ezditt mért eredményeét

4. Eredményeink alapjan ugyrtik, hogy gyerekkorban is pozitiv 6sszefliggés iffeto
az aktivitasi szintek és az alléképesseég kozaott.

5. A heti 5 testnevelés o6ran részt Hemem sportold tanulok alloképessége a nem
egyeslletben sportold tanul6kéhoz hasonlé.

6. A tulsulyos/elhizott gyermekek teljeskEpessége lényegesen gyengébb, mint a normal
sulyu kortarsaiké, tovabb ndvelve ezzel a cardiowiasis kockazatot.

7. A kidolgozott 15 hetes edzésprogram kedesz befolyasolta a résztwév
antropometriai paramétereit, cardiovascularis kealidrofiljat és alloképességét. igy a

testsuly valtozasa nélkil is a cardiovasculariskkaat csokkenése volt elérbeEgy
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edzésprogram eredményességenek megitélesénéhtasisuly csokkenéseén tul egyéb
tényedk valtozasat is figyelembe kell venni.

8. Az altalunk vizsgalt elhizasra hajlamositd taplaksi szokasok igen nagy aranyban
voltak jelen a 7-15 éves korosztalynal. Adfetdulas az életkor étehaladtaval egyre
nott.

9. Szoros dsszefliggés mutathatd ki a &zifls a gyerekek taplaltsagi allapota, valamint

taplalkozasi és sportolasi szokasaik kozott.

7. UJ EREDMENYEK

1. Felmérésink Magyarorszagon azéetdyan vizsgalat, amely a leldetegszélesebb
korben keresi az 0Osszefliggést a taplaltsagi allégonz egyes életmdédténgkz
valamint az egyes életmodténgkzkdzott gyermekkorban. A feltart 6sszefliggések
hatékonyabb beavatkozast tesznek kaheta gyermekkori elhizdas megeése
tertletén.

2. A BMI mellett a derékkorfogat meghatarozasa poribseziko stratifikalast tesz
lehetvé.

3. Magyarorszagon elgént olyan edzésprogramot dolgoztunk ki tulsulyibszett
gyerekek szaméara, amely az iskolai oktatashoz ljészkedik, és kedvéen
befolasolja az elhizas sziményeit is.

4. Vizsgalatunk soran elgént igazoltunk 0Osszefliggést a reggeli elhagyasaazs
abdominalis elhizas kozott.

5. Szdmszdren tudtunk Osszefliggést kimutatni a ézids gyermeke reggelizési,

valamint sportolasi szokasai kozott.

8. GYAKORLATI HASZNOSITHATOSAG

1. A normdal sulyd populaciban a metabolikusan nagydzkazati gyerekek
kisziiréséhez segitség lehet a BMI mellett a derékkotfiogmése. A tulsulyos/elhizott
gyerekeknél a derékkorfogat jol korrelal a cardsmedaris kockazati tényék
jelenlétével, igy mérése lelbge teszi azon gyermekek kivalasztasat, ahol

agresszivebb kezelés sziikséges.
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. A mindennapos iskolai testnevelés alapja lehet namdalloképesség noveléseének,
mind az ajanldsoknak megfdielnapi legaldbb 60 perc testmozgés biztositasanak,
ezért kivanatos lenne, ha minden tanulé szaméaraegieé valna.

Mivel a tulsulyos/elhizott gyerekek teljgdi€pessege Iényegesen gyengébb, mint a
normal sulyu kortarsaike, sziukséges lebéket kilon tornacsoportban mozgatni addig,
amig felzarkdznak egy olyan all6képességi szimineellyel mar képesek végrehajtani
a testnevelés 6rék anyagat.

. A tulsulyos/elhizott gyerekek kulon csoportban, fetdd intenzitassal, jatékos
formaban torté edzése igen j6 compliancehoz vezet. A kidolgopaigram igy jo
eszkdznek bizonyulhat a tulsulyos/elhizott gyereketelésében.

. Az elhizasra hajlamosito taplalkozasi szokasok awamyu, az életkor &ehaladtival
egyre fokozodod jelenléte felhivja a figyelmet azZstpeges életmod oktatasanak,
illetve az egészséges iskolai kornyezet és egészseglaszték biztositasanak
fontossagara, leh#leg minél fiatalabb életkorban elkezdve.

. Tekintettel arra, hogy a reggeli elhagyasa kierdgitalkozési kockazati tény&zigy
nemzetkozi példakhoz hasonléan a hazai altalaradaldan is szilkséges lenne a
reggeli leheiségenek biztositasa.

Mivel a gyermekek életmddjaban jeléstszerepet jatszik az iskolai és az otthoni
kornyezet, az eredményes prevencio feltétele adkrés szitlk aktiv bevonasa.
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9. OSSZEFOGLALAS

A gyermekkori elhizds korunk egyik legjelésebb népegészségligyi problémaja. Jelenleg
nincs megfelél modszer a probléma kezelésére. Munkam soran alageten azt tiztem

ki célul, hogy a lehétlegszélesebb kdrben keressem az 6sszefliggedtilstig allapot és
az elhizast befolyasol6 egyes életmodtéfiyexalamint az egyes életmodtén§kzZkozott
gyermekkorban.

A kérdést egyrésélr egy prospektiv intervencios, masrészt egy kemestdzeti vizsgalat
eredményei alapjan vizsgaltam. A 15 hetes edzésprdzp (heti 3-szor 60 perc) 65
tulsulyos/elhizott gyereket (életkor: 10,2 + 1,3 BMI: 25,3 + 4,1 kg/m?) valasztottam be. A
keresztmetszeti vizsgalat soran 7-15 éves Obudmildk (n=3714) antropometriai (BMI,
derékkorfogat) és alloképességi mutatéit (MiniHuogateszt), vérnyomasat, valamint sajat
és szuleik aktivitasi és taplalkozasi szokasarelgem.

A résztvevk fiatal életkora ellenére mindkét vizsgalati csdpan szamos cardiovascularis
(CV) kockazati tényex (abdominalis elhizds, magas vérnyomas, dyslipid@aemzulin
rezisztencia) jelenléte volt kimutathaté. Eredmémyeszerint a rizik0 statusz pontosabb
becslésére érdemes lenne a BMI mellett a derékfi@ido is meghatarozni.

Az Obudai altalanos iskolasok 14,5%-a tulsulyo$%#a elhizott (Cole szerint) volt. A
gyerekek alloképessége igen alacsonynak bizonydt,elmaradt a 20 évvel eéwi
eredményekhez képest. Pozitiv 6sszefliggest tal@tsportolasi szokasok és az alloképesséeg
kozott. A tulsulyos/elhizott gyerekek alloképessggentisen gyengébb volt, mint a normal
sulyu kortarsaiké. A vizsgalt elhizdsra hajlamosdiglalkozasi szokasok igen nagy aranyban
voltak jelen, és éfordulasuk az életkor &ehaladtaval 6tt. A képerny elétt eltdltott ids, a
reggeli elhagyasa, valamint az étkezések szamaifskémns kapcsolatot mutatott a taplaltsagi
allapottal. Mindez felhivja a figyelmet az egészsegskolai kdrnyezet kialakitasanak és az
egészséges életmdd oktatdsanak fontossagara mta&lb életkortdl kezdve.

A 15 hetes program csokkentette a derékkorfogatotodelte az izomtdmeget (p <0,01). Az
intervencid utan néhany gyermek taplaltsagi allapetdvesdbb besorolast kapott. A program
hatasara emellett csokkent a LDL-koleszterin ésystoks vérnyomas (p <0,05) értéke,
valamint egyes CV kockazati tényézés a metabolikus szindroma@felrdulasa, illetve javult
az alloképesség (p <0,001). Az tulsulyos/elhizotergkek kilén csoportban, megfélel
intenzitassal tortéhmozgatasa hatékony volt és igen j6 compliancelzetett. Az iskolai
oktatashoz illeszkdédprogram szélesebb korben is kénnyen elterjesztigy j6 eszkbznek

bizonyulhat a gyermekkori elhizas ellen.
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SUMMARY

Given the increasing prevalence of childhood oleg# serious health consequences and the
conflicting evidence about the effectiveness oénnéntions, our work aimed to evaluate the
association between weight status, endurance d¢gpaad obesity-related lifestyle factors
among children.

The questions were analyzed first during a prosgettaining program, followed by a cross-
sectional study. 65 overweight/obese children (#0123 years; BMI: 25.3 £ 4.1 kg/m?) were
enrolled in the 15-week exercise program (3 timasveeek in 60 minutes sessions). In the
Obuda Study, cross-sectional data on BMI, waistueitference, blood pressure, endurance
capacity, activity and dietary habits were assesse8714 primary school children (7-15
years).

In spite of the young age of participants, high bems of cardiovascular risk factors
(abdominal obesity, hypertension, dyslipidaemisgulim resistance) were found in both
samples. Our results showed that for a better caadcular risk assessment waist
circumference should be added to the BMI measuremen

Prevalence of overweight and obesity (based on Cueria) among 7-15-year-old children
were 14,5% and 4,6%, respectively. Endurance cgpaes very low, and was even lower
than obtained 20 years ago. We found positive tairo@ between extracurricular physical
activity and endurance capacity. Endurance capatioverweight/obese children was much
lower than their normal weight peers. Obesity-etatlietary habits (breakfast skipping,
inadequate fruit and vegetables intake, low meajuency, high consumption of soft drinks)
and inactive behaviours were found in high proportiand the prevalence increased parallel
with age. These findings highlight the importan€&ealthy school environment and teaching
of healthy lifestyle in young ages.

After the 15-week program, waist circumference dased and muscle mass increased (p
<0.01). Some children improved their BMI categofterathe program. In addition, level of
LDL-cholesterol and systolic blood pressure (p 80.G&nd the presence of cardiovascular
risk factors and metabolic syndrome decreased, ewbiidurance capacity increased (p
<0.001) after the training period. Our progam affarbeneficial approach against childhood
obesity and its metabolic consequences. Due toctimebination of appropriate intensity,
enjoyable activities and free availability the attance was high. School seems to be an ideal

setting for the prevention and treatment of chilothobesity.
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Kovacs VA, Fajcsék Zs, Gabor A, Martos E. 15 hetes edzéspnodnatasa az
inzulin érzékenységre elhizott gyerekeknél — Rtoidy. Metabolizmus2006; 4:
200-204.

Kovacs VA, Fajcsak Zs, Gabor A, Martos E. Metabolikus szinua kezelésének
lehetiségei tulsulyos gyermekekn&portorvosi Szem2006; 47: 205-216.
Fajcsak Zs, Gabor Aovacs VA, Martos E: The effect of 6-week low glycemic
index diet in overweight/obese children - PilotdstuJ Am Coll Nutr 2008; 27:
12-21. (IF 2.45)

Fajcsak ZsKovacs VA, Gébor A, Szamosi T, Martos E: Twelve week long-lo
GL diet reduced body weight, fatness and hungesvierweight/obese children.
Acta Alimentaria2008; 37: 497-504. (IF 0.398)

Kovacs VA, Fajcsak Zs, Gabor A, Martos E. School-based ésesrprogram
improves fitness, body composition and cardiovasculisk profile in
overweight/obese childrei\cta Physiologica Hungarice2009; 96: 337-347. (IF
0.453)

Kovacs VA, Fajcsék Zs, Gabor A, Martos E. Breakfast skippimgelated to
higher body mass index and higher waist circumigem primary school
children.Acta Alimentaria K6zlésre elfogadva. (IF 0.398)

Kovacs VA, Gabor A, Fajcsak Zs, Martos E. Role of waist winference in
predicting the risk of high blood pressure in cteld International Journal of

Pediatric ObesityKdzlésre elfogadva. (IF 2.00)

IDEZHET O ABSZTRAKTOK AZ ERTEKEZES TEMAJABAN

1.

Kovacs VA, Fajcsak Zs, Gabor A, Martos E. Changes in bodypmsition
improves insulin sensitivity in obese childrébesity Review2005; 6: P380.
Martos E, Kovacs VA, Fajcsak Zs, Pucsok J.:éBedd mérés és BIA

0sszehasonlitasa elhizott gyermekek@élesitologia Hungarica2005; 5: S24.
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Kovacs VA, Fajcsak Zs, Gabor A, Martos E. Exercise or eseraiduced weight
loss improves insulin sensitivity in overweight abbese children™ternational
Journal of Obesity2007; 31: S113.

Fajcsak ZsKovacs VA, Gabor A, Szamosi T, Martos E. The effects of
low glycemic load diet based on low glycemic inde®ds in overweight or obese
children.International Journal of Obesit007; 31: S112.

Kovacs VA, Nagy O, Schmidt J, Arato Gy, Danielne Rozsa A,rtba E.
Increasing Fruit and Vegetable Consumption in Prnyntachools.Obesity Facts.
2008; 4: 209.

Kovacs VA, Gabor A, Fajcsék Zs, Martos E. The predictivee roff waist
circumference in identification of children withghi blood pressure — Lessons
from LEARN Study.Obesity Facts2009; 2: 94.

EGYEB KOZLEMENYEK

1.

Kovacs VA. Kongresszusi beszamol6 az |. Visegradi Sportagosgresszusrol
Sportorvosi Szem[2003; 44: 42-43.

Kovacs VA. Kongresszusi beszamol6 az IOC Sportorvosi Kuraliggnkarabol.
Sportorvosi Szelm 2004; 45: 167-1609.

Géabor A, Kovacs VA, Fajcsak Zs, Martos E: Elvonalbeli torndszok
testosszetételének meghatarozasa BIA-modsz&pelitorvosi Szeml2005; 46:
89-99.

Kovacs VA, Gabler T. A szivbetegek rehabilitaciofasaladorvosi Férun006;
1. 37-42.

Gabor A, Kovacs VA, Fajcsak Zs, Martos E: From Guidelines to Practice
Nutritional habits of Hungarian elite athletes cainged with the data from the 3rd

National Dietary SurveyActa Alimentaria Kozlésre elfogadva. (IF 0.398)

EGYEB IDEZHET O ABSZTRAKTOK

1.

Kovacs VA, Nagy O, Antal M, Bir6 L, Greiner E, Aratd Gy, Sotilt J, R6zsa A,
Mihaldy K, Martos E. Addressing childhood obesitydugh promoting mineral
water consumption in primary schools — the HAPPYoj&ut. International
Journal of Obesity2008; 32: S201.
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12. KOSZONETNYILVANITAS

Mindenekebtt szeretnék koszonetet mondani témavemeek, Dr. Martos Evanak,aki
korabban az OSEI (Orszagos Sportegészséglgyi thtémgazgatd helyettessbrvosa volt,
jelenleg az OETI (Orszagos Elelmezés- és Taplatkadamanyi Intézet) sfgazgatd
féorvosa. Martos doktotinen emberileg és szakmailag is kivalo embert isetegn megp
tanitott meg a tudomanyos kutatds alapjaira. Kutaonkdam soran leh&ié tette a
Sportkorhaz Kutaté-, ill. Szervezési Osztalyanakétott infrastruktira hasznalatat. Tovabba
tamogatta szamos rangos szakmai konferencian @aivételemet, és leldstget nydjtott az
oktatatd munkaba valé bekapcsolddasra. Elismedat@&uéven, kimagaslo szakmai tudasaval,
kitiné humoraval €s nem utolsé sorban tanaremberkezgalgoraval allt mellettem és jarult
hozza szakmai ismereteim folyamatésitéséhez. Mindezekért kilon kdszonet illeti.
Kdszonettel tartozom tovabba @5E| Sportegészségugyi Szervezési és ModszertaaiyOs
kival6 munkatarsainalkaz adminisztrativ és szervezési Ugyekben tantisegfitségéukert.
Kilon készéneDr. Papp Erzsébetnek gyermekorvosi vizsgalatok elvégzéseéért, valaamnt
OSEI Kozponti és Terhelés Elettani Laboratorium daim munkatarsana biokémiai és a
teljesitmény-élettani vizsgalatok elvégzéséért.

Kdszondm a SE Gydgytestnevelési Tanszék hallgatginatalamint Fehér Andrea
gyogytornasz hallgatonak a foglalkozasok lebongséiban nyujtott segitséguket.
Koszonettel tartozom tovablBird Evanak,a 3. keriilet vezét védnsjének valamint az
Obudai felmérésben részt vett testnévianaroknak, véghéknek és iskola orvosoknak
vizsgalat soran részt vett aldozatos munkajukert.

Kdszondom tovabba mindkét vizsgalatbaészt vett gyermekeknek és szlleiknedgy
kozremikodtek a felmeérésekben.

Kdsz6ném aSemmelweis Egyetem Doktori Iskolajdnak anyagi tamogatast, amely
kutatbmunkamat lehé&té tette. Koszondom tanaraimnak, mindenesttelprof Dr. Frenki
Rébertnekes prof Dr. Pavlik Gabornakhogy a Ph.D. tanulmanyok alatt segitettek szakmai
ismereteim elmélyitésében.

KdszénbémJenei Marianak,az OSEI konyvtarosanak a szakirodalmi anyagok bitAeat.
KdszonomHaasz Péternelt poszterek szerkesztését, grafikai €s technikiéelezesét.

Végil, de nem utols6 sorban, kdszondm csaladomnalegértést, tlirelmet és segitseget,

amely nélkili nem készilhetett volna el ez a munka.

135

To remove this watermark, please license this product at www.pdfconverter.com

Y



1. MELLEKLET

Kérd 6iv a tanulok életmaodjardl
(a gyermek tolti ki — sziikség esetén tanari vagy éléi segitséggel)

GYEIMEK NEVE: ... fia / lany

1] 50 =

1. Taplalkozas
a. REGGELIZEL-E mindennap? IGEN NEM
b. HANYSZOR ESZEL naponta? 1x 2X 3X 4x 5x
c. Eszel-e mindennap legalabb 1x ZOLDSEGET vagy GYUNMSDT?
IGEN NEM
d. Mennyi CUKROS SZENSAVAS UDI®OT (pl. Cola, Fanta, Sprite,tiszol naponta?

2. Testmozgas

a. Hetente hanyszor van TESTNEVELES ORAD? ... ra/leét
b. SPORTOLSZ-E valamit rendszeresen a tornadran kivil?IGEN NEM
1. NAIGEN MIL? e errrmm e
2. egy héten hanyszor? L alkalom/hét
3. Sportolsz-e valamilyen EGYESULETBEN? IGEN NEM
3. Eletmod
a. Szabadildben hany o6réat toltesz KEPERKYELOTT (TV és szamitogép egy)it
Hétkéznap: ... ora/nap
Hétvégén: ... ora/nap

Hétkéznap: ... ora/nap
Hétvégén: ... ora/nap
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2. MELLEKLET
Kérdéiv a szlbk életmddjarol

Antropometria

Edesanya

Testmagassag: .......... cm Testsuly: ....g....k
Edesapa

Testmagassag: .......... cm Testsuly: ....g...k

Eletmod

4. Taplalkozas

a. REGGELIZIK-E mindennap? IGEN NEM
b. HANYSZOR ESZIK naponta? iIx 2x  3x  4x  bx
c. Eszik-e mindennap legaléabb egyszer ZOLDSEGEGY GYUMOLCSOT?
IGEN NEM
d. Mennyi CUKROS SZENSAVAS UDIOT (pl. Cola, Fanta, Sprite,sti§zik
naponta? .............. di/nap

5. Testmozgas
a. SPORTOL-E valamit rendszeresen? IGEN NEM
1. NAIGEN MIT? e
2. egy héten hanyszor?.........ccccccee v ieeeeeen, alkalom/hét
6. Eletmod
a. Szabadidejében hany orat tolt KEPERNELOTT (TV és szamitogép egydi
Hétkoznap: ........coceeeeeeeeee, ora/nap Hgen: ... ora/nap

7. Szocidlis helyzet

a. Mennyi a csalad brie e$ havi netto jovedelme?
kevesebb, mint 50.000 Ft 50-100.000 Ft 100-2@DA0
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