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1. BEVEZETES

Az egészségtelen taplalkozas a nem fert6z6 megbetegedések egyik f6 életmodbeli rizi-
kofaktora. Az elhizés - melyet az Egészségligyi Vildgszervezet (WHO) 1998-ban 6nallo
betegségnek nyilvanitott- egyike a leggyakoribb nem fert6z6 megbetegedésnek, mely
az egészségtelen taplalkozas és a fizikai inaktivitas talajan alakul ki (Mendis 2014).
Az elhizas jarvanyszeriien terjed a vildgon a gyermekek korében is, a 21. szazad egyik
legsulyosabb népegészségiigyi kihivasanak tekinthetd, mely a vilag szinte minden or-
szagat érinti és az utobbi 40 évben a betegség eldfordulasa megtizszerezddott. Mig a
sovanysag aranya csokkent, addig az elhizasé ndtt 1975-t61 2016-ra (Abarca-Goémez és
mtsai 2017). Vilagszerte az 5-19 éves leanyok korében 1975-r61 2016-ra 0,7%-rol 5,6%-
ra, ugyanezen korosztalyu fitk esetében 0,9%-r6l 7,8%-ra ndtt az elhizéas eléfordulasa.
2016-ban mar 50 millié leany és 74 millié fiu volt elhizott (WHO Taking Action on
Childhood Obesity 2018).

Sajnos a kedvezétlen tendencia hazankban is megfigyelhetd. A WHO COSI
2016/2017-es vizsgalatbol tudjuk, hogy a 6-8 éves gyermek 20 %-a tulsulyos vagy elhizott
(a fiuk 20,5%-a, a leanyok 21,9%-a) (Kovacs és mtsai 2018). A World Obesity Federation
Atlas of Childhood Obesity 2019 szerint 2030-ra a hazai 5-9 évesek 23%-a mig a 10-19
évesek 17%-a lesz elhizott. A WHO-s célkitiizés, mely szerint nem ndvekszik tovabb
2025-re az elhizas, elérésének a valoszinilisége a becslések alapjan 2%. A gyermekkori el-
hizas rizikofaktoraibdl dsszeallitott pontszam szerint, melynek legkedvezdtlenebb értéke
11, a hazai érték 8 (World Obesity Federation 2019).

Noha szamos nemzetkozi szervezet tesz kozz¢ felhivasokat, evidencia-alaptl szak-
politikak, stratégidk jelennek meg, orszadgos ¢és helyi méretli beavatkozasok sora célozza
a helyzet javitasat, igazi attorést csak szorvanyosan sikeriilt elérni. A kiilonbozd szintl
globalis és nemzeti beavatkozasok, a gyermekkori elhizas ligyének napirenden tartdsa

mind azt bizonyitjak, hogy siirgds cselekvésre van sziikség.



1.1. IRODALMI ATTEKINTES

1.1.1. A gyermekkori elhizas definicidja

A felnottekkel ellentétben a gyermekeknél nincs egységesen elfogadott definicid az

elhizds meghatarozasara. Hazankban jelenleg haromféle moddszer is érvényben van.

A szamitasok minden esetben a testtomeg-index (BMI) megadaséaval torténnek. A BMI

a kilogrammban megadott testtomeg €s a testmagassag méterben megadott négyzetének

hanyadosa (BMI = testtomeg (kg) / testmagassag’(m?)).

A téaplaltsagi allapot kategoridk hatarértékei eltérnek az egyes modszerek eseté-

ben. A meghatarozasok a nemre és életkorra vonatkoztatott un. percentilis, vagy abszolut

értékek szerint torténnek.

1.

Az Egészségligyi Vilagszervezet (WHO) szerint a gyermekkori elhizas megha-

tarozasa a kovetkezo képlet szerint torténik.

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

.....

------

kortdl és nemtdl fiiggetleniil meghatarozni az elhizas mértékét (de Onis €s mtsai
2007).

Az Elhizéas Elleni Nemzetkozi Akcidcsoport (IOTF) definicidja nemre €s €let-
korra vonatkozatott abszolut BMI értékeket hasznal a taplaltsagi allapot katego-
ridk meghatarozasara (Cole és mtsai 2012). Ezt a referenciastandardot hasznélja
2015 6ta hazdnkban a NETFIT® (Nemzeti Egységes Tanuloi Fittségi Teszt) is,
amellyel minden évben felmérik testnevelés ora keretén beliil a tanulok fittségét
¢s taplaltsagi allapotat.

A két évente torténtd magyar iskolaegészségligyi sziirések az Orszagos Longi-
tudinalis Gyermeknovekedési vizsgalat alapjan 1étrehozott percentilis katego-
ridkat hasznaljak a taplaltsagi allapot definialasara, mely szerint tulsulyosnak

tekinthetok azok a gyermekek, akiknek a testmagassagra vonatkoztatott test-



tomeg percentilise a 90 percentilis folotti értékzondba esik (Joubert és mtsai
2000).

4. A 1I. Orszagos Novekedésvizsgalatnal (Bodzsar és mtsai 2012), ahol 3-18 éves
gyermekek testfejlettségi €s taplaltsagi allapotanak referencia értékeit adtak

meg, a korabban emlitett Cole szerinti cut-off értékeket hasznaltak.

A kiilonb6z0 definiciok nehezitik a gyermekkori tulsuly és elhizéas eléforduldsanak meg-
hatarozasat, nemzetkozi 6sszehasonlithatosagat. A pontosabb becslés érdekében érdemes
Osszevetni az egyes referenciastandardok szerinti kategoridkat, ugyanis a besorolasok az
egyes mddszerek szerint eltérd eredményeket mutathatnak (Kovacs és mtsai 2018).

A ko6ldok magassagban mért derékkorfogatbol is kovetkeztethetiink az elhizas mér-
tékére, am egységesen elfogadott hatarérték itt sincs az elhizds meghatarozasara. A rugal-
matlan mérdszalaggal felvett adatok alapjan a legtobb ajanlds szerint nemre és é€letkorra
vonatkoztatva a 90. 95. és 97. percentilis feletti érték tekinthetd korosnak (Krebs 2007).

A BMI alapu meghatarozasokon kiviil tobb modszer 1étezik még a taplaltsagi alla-
pot megallapitdsara, melyek foleg a testosszetétel mérésén alapulnak. Egyszerli vizsgalat-
nak tekintheté a bérreddmérés, de rendkiviil nagy jartassagot igényel és egységes hazai
referenciaértékek itt sem allnak rendelkezésre.

Mas testosszetétel mérésen alapuldé modszerek pl. DEXA, CT, MR koltségesek, fo-
leg kutatasi célt szolgalnak és gyermekeknél nem terjedtek el. A bioimpedencia analizis
(BIA) moddszerrel torténd testosszetétel meghatarozas egyre elterjedtebb a gyermekek
korében is, az olcsobb késziilékek hasznalata viszonylag egyszeri, a protokollok betarta-
sa mellett a testzsirtartalom becslésére alkalmas. A NETFIT® bioimpedancia modszert
alkalmaz a zsir% mérésére, melynek alapjan életkoronként és nemenként négy taplalt-
sagi allapotkategoridba (egészséges (sovany), egészséges, fejlesztés sziikséges, fokozott
fejlesztés sziikséges) sorolja a tanulokat (Kaj és mtsai 2014). Ezt a protokollt kdvettiik mi
is a vizsgalataink soran és mindegy egyes gyermeket a fentiek szerint soroltuk az egyes
taplaltsagi allapot kategoéridkba. A fejlesztés sziikséges zonaba keriilé tanulokat tulsa-

lyosaknak, a fokozott fejlesztés sziikséges zonaba tartozokat elhizottaknak neveztiik el.
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1.1.2. A gyermekkori elhizas nemzetkozi eléforduldsa

A jarvanyszeriien terjedo gyermekkori elhizas a 21. szazad egyik legstilyosabb népegész-
ségiigyi kihivasanak tekinthetd, mely a vildg szinte minden orszagat érinti és az utobbi
40 évben a betegség eléfordulasa megtizszerez6dott). Mig a sovanysag aranya csokkent,
addig az elhizasé ndtt 1975-t6l 2016-ra (Abarca-Gomez és mtsai 2017). Vilagszerte az
5-19 éves leanyok korében 1975-r8l 2016-ra 0,7%-1dl 5,6%-ra, ugyanezen korosztalyt
fiuk esetében 0,9%-rol 7,8%-ra nétt az elhizés el6fordulasa. 2016-ban mar 50 milli6 leany

¢s 74 millio fia volt elhizott. A legtobb tulstlyos és elhizott 5-19 éves koru a WHO Nyu-

crer

crer

B AFrRO
B AMRO
B searO
I EURO
EMRO
B wrrO

crer

valamint 2010 és 2016 kozotti szazalékos novekedés
Jelolések: AFRO: Afrikai Regionalis Hivatala; AMRO: Amerikai Regionalis Hivata-
la; SEARO: Dél-kelet Azsiai Regionalis Hivatala; EURO: Eurdpai Regionalis Hivatala;
EMRO: Kelet-Mediterran Regionalis Hivatala, WPRO: Nyugat-csendes 6ceani Regiona-
lis Hivatala)

(WHO Taking Action on Childhood Obesity 2018)
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A Fold lakossagéanak taplaltsagi allapotardl szold 2018-ban megjelent jelentésbol (WHO
Global Nutrition Report 2018) kideriil, hogy az alultéplaltak abszolut szdma megkdozeliti
a 821 millio f6t, igy elmondhato, hogy a tendencia novekedett, hiszen 2016-ban 804 mil-
li6 fore volt mindez jellemz6. Mindemellett a feln6ttkori elhizas mar minden nyolcadik
embert érint, tobb mint 672 millidan kiizdenek elhizassal, melynek globalis terhe a GDP
kozel 3 %-a, ami egyenld a dohdnyzas vagy a fegyveres konfliktusok kdvetkezményeinek
globalis dsszkoltségével.

A malnutricié egyrészt ¢hezés, valamint elhizds form4jaban is jelentkezhet, ez
utdbbi napjainkra meredekebben ndvekszik. Mig kordbban a malnutrici6 alatt féleg az
alultaplaltsaggal jar6 mennyiségi €hezést értettiik, napjainkra azonban ez a fogalom a mi-
néségi €hezésbol adddo elhizasra is kiterjed. Az 6t éven aluli gyermekek 22,2%-a (150,8
millid) fejlédésben visszamaradt (a korahoz képest alacsony), 7,5%-a (50,5 milli6 f6) a
magassagahoz képest alacsony testtomegt, és 5,6 %-a (38,3 millid) tulsulyos (WHO Glo-
bal Nutrition Report 2018) (2. abra).

Ha a tendencia folytatodik, becslések szerint 2022-re az elhizott gyermekek és a

serdiilék aranya meghaladja a sovany tarsaikét.

Fejlodésben visszamaradott gyerekek
(0-59 honaposak)

Magassagahoz képest
alacsony testsulyu
gyerekek
Elhizott gyerekek

5,6%
38,3 millio

2. abra Az 5 éven aluli kritikus taplaltsagi allapott (fejlddésben visszamaradt, magassa-
gahoz képest alacsony testsulyq, tulsulyos) gyermekek szdma ¢€s aranya

(WHO Global Nutrition Report 2018)
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A Gyermekkori elhizads megszlinéséért kiizdd WHO altal Iétrehozott Bizottsag 2016-ban
kiadott jelentésébdl kideriil, hogy az elhizas mar olyan teriileteken is jelentds, ahol eddig a
malnutrici6 alultaplaltsaghoz kothetd formai jelentették a legfobb gondot. Afrikaban 1990
ota megdupldzodott a tilsulyos €s elhizott gyermekek szama 5,4 millié f6rdl 10,3 millidra
emelkedett (WHO Report of the Commision on Ending Childhood Obesity 2016).

Tovabb kongatjak a vészharangot az olyan kutatasok eredményei, melyek a taplalt-
sagi allapot mellett a lehetséges rizikotényezokre, eldfordulasuk mértékére, azok tendenci-
djara is szeretnének ravilagitani. A 11-13- 15 évesek életmodjat vizsgalja az 1982-ben kez-
dodott, jelenleg 43 orszag részvételével zajlo, 4 évenként megismételt HBSC (Health Be-
havior of School-aged Children) kutatas, mely foleg a serdiilok életmddjara, egészségiiket
befolyasolo szokésaikra és szubjektiv egészségi allapotukra koncentral. A 2013/2014-es
felmérés adatait elemezve elmondhato, hogy a gyermekek legfobb taplalkozaskockazati
tényezdi a reggeli kihagyasa, az egészségtelen snackek fogyasztasa, alacsony zoldség-és
gylmolcsbevitel €s a napi 6tszori étkezés hianya (Inchley €s mtsai 2016).

Mig a HBSC testtomeg ¢és a testmagassag adatai dnbevallason alapulnak, addig a
WHO Eurépai Régi6 altal 2008-ban elinditott Gyermek Tépléltsagi Allapot Vizsgalat
(Childhood Obesity Surveillance Initiative, COSI) méréseken alapul. Ez a vizsgélat 6-9
¢éves gyermekeket bevonva az IOTF szerinti standard protokollokat alkalmazza és igy
lehetové teszi a résztvevd orszagok adatainak dsszehasonlitasat. Az elmult 10 év sordn
harom alkalommal keriilt sor a vizsgalatra (Spinelli és mtsai 2019). Minden esetben a
gyermekek korében a tulstly és az elhizas legmagasabb eléforduldasa a mediterran di-
¢ta orszagaiban, a dél-eurdpai régidban volt (3.4bra). Kovetkezésképpen nem elegendd
az egészséges taplalkozas lehetdségének biztositasa, a kdrnyezetre (gyorséttermek) és az

¢letmod egyéb tényezdire (fizikai aktivitas, il életmod) is hatést kell gyakorolni.
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» Tulsaly (elhizas nélkil) # Elhizas (sulyos elhizas nélkiil) ® Sualyos elhizas

4%

3%

MOA ALS CZM LVA BEL LTU SWE TUR NOR ROM MUN IRE BUL SWN MXD MAT POR SMR [(TA SPA GRE

2

.

2

]

#

§

Gyakorisag (%) -WHO defmicid

#

3. abra A tulsuly (elhizas nélkiil), az elhizas (a sulyos elhizas nélkiil) és a sulyos elhizas
gyakorisadga orszagonként, 69 éves gyermekek (nemek és korcsoportok kombinacidja)
korében a COSI (Gyermek Téplaltsagi Allapot Vizsgalat) 1., 2. és 3. forduldjaban a WHO
definicidja szerint (Spinelli és mtsai 2019)
Roviditések: MDA-Moldova; ALB-Albdnia; CZH-Csehorszdg; LVA-Litvania; BEL-
Belgium; LTU-Litvania; SWE-Svédorszag; TUR-T6rokorszag; NOR-Norvégia, ROM-
Romania; HUN-Magyarorszag; IRE-frorszag; BUL-Bulgéaria; SVN-Szlovénia; MKD-
Macedonia volt Jugoszlav Koztarsasag; MAT-Malta; POR-Portugélia; SMR-San Marino
Koztarsasag; ITA-Olaszorszag; SPA-Spanyolorszag; GRE-Gorogorszag

A HELENA (Healthy Lifestyle in Europe by Nutrition in Adolescence) kutatas tiz europai
orszag részvételével zajlott és az eurdpai fiatalok étkezési szokasainak megértése, vala-
mint javitasa volt a célja. 13-18 éves korosztalynal 6sszesen 3500 f6 bevonasaval végezték
a vizsgalatot. A taplaltsagi allapot vizsgalat szerint a fiatalok 17,8%-a volt talstlyos és
5,3%-a elhizott (Martinez-Gomez és mtsai 2010).

Az IDEFICS (Identification and prevention of Dietary — and lifestyle — induces
health Effects In Children and infantS) 8 eurdpai orszag 16 545 gyermekénél (koztiik
2600 magyarnal) a 2-10 év kozotti korcsoportban vizsgalta a tilstly és elhizas gyakorisa-
gat. A lanyok korében 14,1 % volt a tulstly és 7,1 % az elhizas, a fiuk korében 11,4% volt

a talsuly és 6% az elhizas eléfordulasa (Pigeot és mtsai 2015).
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Az elhizas jarvanyszerl terjedése maga utdn vonja az elhizassal 0sszefliggd nem fer-
tdz6 kronikus megbetegedések eldfordulasat €s a betegségek globalis terhének noveke-
dését, melyek egyiittesen csokkenteni fogjak a varhato élettartamot és az életmindséget
(Bennett és mtsai 2018).

Az elhizas, a nem fert6z6 megbetegedések rizikdtényezdinek eléforduldsa mar
kora gyermekkortol jellemzd, a ndvekvo tendencia megallitasat csak tgy érhetjiik el,
ha minél fiatalabb korban avatkozunk be (EU EU Action Plan on Childhood Obesity
2014-2020, 2014).

A gyermekkori elhizés csokkenti az dnbecsiilést, rosszabb iskolai teljesitménnyel és
tobb hianyzéssal parosul. Az elhizott gyermekek gyakran zaklatasnak is ki vannak téve.
A rosszabb egészségi allapot felnéttkorra allandosul és a betegséghez kapcsolodo szoci-
alis és gazdasagi érintettség minden életkorban megjelenik (WHO Taking on Childhood
Obesity 2018) (4. abra).

Rosszabb egészségi allapot Alacsonyabb onbecsiilés Zaklatas, cstfolas nagyobb
valésziniisége

Rosszabb iskolai teljesitmény, Felnéttkori rosszabb Nehezebb munkavallalas,
tobb hianyzas egészségi allapot alacsonyabb fizetés

4. abra A gyermekkori elhizas kovetkezményei

(WHO Taking Action on Childhood Obesity 2018)
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1.1.3. A gyermekkori elhizas el6forduldsa hazankban

Az Eurdpai Union beliil hazankban a legmagasabb a felnéttkori elhizas eléfordulasa, vi-
lagviszonylatban az OECD tagallamokat vizsgalva a negyedik helyen szerepeliink (OECD
2017). A felndtt lakossag csaknem kétharmada tulsulyos, vagy elhizott az Orszagos Tap-
lalkozas-és Taplaltsagi Allapot Vizsgalatok (OTAP 2009, OTAP 2014) eredményei alap-
jan (Martos ¢és mtsai 2012, Erdei és mtsai 2017).

Ami a gyermekeket illeti, a WHO COSI 2016/2017-es vizsgalatbol tudjuk, hogy a 6-8
éves gyermek 20 %-a tllsulyos vagy elhizott (a fiuk 20,5%-a, a lednyok 21,9%-a) (Kovacs
¢s mtsai 2018). A gyermekkori elhizas mértéke gy tlinik, nem ndvekszik hazdnkban, az
eléfordulas gyakorisaga a 2010-es felmérés adataival megegyez6 (Wijnhoven 2014).

A HELENA kutatds eredményei szerint hazankban a 19-18 éves korosztalyban
14,7% volt tulsalyos és 5,1% elhizott fiatal volt (Martinez-Gomez és mtsai 2010).

Az IDEFICS magyarorszagi eredmények szerint a 2-10 éves kozotti korosztalynal
11,2% gyermek volt tulsulyos (12,1% leany és 10,3 % fin) és 6% elhizott (5,9 % leany és
5,8 % fi) (Pigeot és mtsai 2015).

A HBSC 2010-es és 2014-es vizsgalata alapjan a 11-15 évesek taplaltsagi allapotara
is a talsuly és az elhizas 20%-os eléfordulasa jellemzd. 2010-ben a 11-17 éves fiaknak csak
21%-a, a leanyoknak csak 9%-a sportol rendszeresen, 2014-ben a gyermekek alig 6todére
(19,0%) jellemz6, hogy eleget mozognak. Kevesebb, mint harmaduk kevés (30,1%), és
tobb mint negyediik (28,3%) nagyon kevés fizikai aktivitast végez. A legutdbbi vizsgalat
taplalkozaskockazati tényezdinek elemzése alapjan elmondhatjuk, hogy a didkok 29,4%-a
soha nem reggelizik a tanitdsi napokon, alig minden mésodik gyermek (48,3%) reggelizik
minden nap. Gyiimdlcsot a tanulok egyharmada fogyaszt. A fitk minél idésebbek, annal
kevesebb gylimoélcsot esznek. Cukrozott tiditditalt minden negyedik gyermek fogyaszt
naponta. Mindkét nemnél a 13 éves korosztalyndl a legmagasabb a cukrozott tditdital
napi fogyasztasa, majd az életkor elérehaladtaval csokken ez az arany (Inchley és mtsai
2016). Az egészségtelen taplalkozasi szokasok az életkor eldrehaladtaval névekednek, am
a jellemzo6 téplalkozaskockdzati tényezok eléfordulasdban csokkenés figyelhetd meg a
2010-es felméréshez képest. mely talan magyarazhatja, hogy a talstly és elhizas eléfor-
dulasa hazankban nem névekedett tovabb (Erdei 2018).

Az OETI (Orszagos Elelmezés és Taplalkozastudomanyi Intézet) 2013-as iskolai

taplalkozas egészségiigyi kornyezet felmérésében azt latjuk, hogy az iskolak kozel fe-
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lében a napi nyers gylimolcs vagy z6ldség nem biztositott. Az iskolai kdzétkeztetésben
kevés a tej- €s tejtermék, de tulzott az ételek sotartalma. Az iskolai étel és ital-automa-
takban az egészségtelen élelmiszerek dominaltak (Orszagos Iskolai Menzakorkép 2013),
noha tudjuk, hogy az egészséges kinalat elérhetdsége 1ényeges szempont az elhizas elleni
kiizdelemben.

A World Obesity Federation 2019, legfrissebb irodalom szerint 2030-ra a hazai 5-9
évesek 23%-a mig a 10-19 évesek 17%-a lesz elhizott. A WHO-s célkitlizés, mely szerint
nem novekszik tovabb 2025-re az elhizas elérésének a valdszinlisége a becslések alap-
jan 2%. Erdemes megemliteni, hogy a gyermekkori elhizas rizikofaktoraibél dsszeallitott
pontszam szerint, melynek legkedvezdtlenebb értéke 11, a hazai érték 8.

191 orszag adatait tekintve a legkedvezotlenebb helyzetben néhany Csendes 6ceani
sziget all. Eur6pabdl Albania esetében jelzik 2030-ra a legmagasabb novekedését a gyer-
mekkori elhizdsnak, az Egyesiilt Kiralysag esetében csokkend tendenciat becsiilnek.

A vildgon 206 milli6 5-19 éves elhizott lesz 2025-re, 2030-ra a becslések szerint ez
a szam 54 milliora novekszik (World Obesity Federation 2019).

Hazai eredmények koziil emlitésre mélto a Magyar Dietetikusok Orszagos Szovet-
sége altal inditott GYERE (gyermekek egészsége) program, a 0-18 éveseket célz6 komp-
lex intervencid. 6-12 évesek korében a program inditasakor taplaltsagi allapotfelmérést
végeztek, mely szerint 2014-ben a gyermekek (1424 £6) kétharmada (64,5%) normal tap-
laltsagn, 26,5% tulsulyos volt. Ugyanezen program keretében Szerencsen 2018-ban kozel
700 6 6-12 éves gyermek taplaltsagi allapotat vizsgaltak meg, mely szerint a mérsékelten
talsulyosak aranya 19,3%, mig az elhizottaké 14,7% volt (Kubanyi 2018).

Besenyei 7. és 8. osztalyos (n=122), budapesti, kelet-magyarorszagi varosi ¢és ke-
let-magyarorszag kozségi iskolaban tanulok taplalkozasat és egészségmagatartdsat vizs-
galta lakohelyiikkel és szocidlis koriilményeikkel 6sszefiiggésben. Enyhén talsulyos és
talsulyos volt a gyermekek 15,4%-a, korosan elhizott 2,5%-uk volt, 28,9 és 35,6 kozotti
BMI értékekkel (percentilis 97 felett). A napi négy vagy Otszori étkezést a tanulok alig
fele (48,5%-a) tartotta. A gyerekek 67%-a reggelizett minden nap, cukrozott liditditalok
¢s édesseégek fogyasztasa a gyermekek harmadara volt jellemz6 (Besenyei és mtsai 2014).

Borondi a Dél-dunanttli régioban 5. €s 7. osztalyos altalanos iskolas, valamint 9. és
11. osztalyos gyerekek taplalkozési szokasait vizsgalta 2010-ben, dsszesen 800 fot. A vizs-
galat eredményei szerint a gyerekek nem ettek napi 5 alkalommal altaldban kimaradt a reg-

geli, nem vették igénybe a menzat, és igy késobbre tevodott az ebéd (Borondi-Fiilop 2012).
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1.1.4. A gyermekkori elhizas lekiizdését célzé nemzetkdzi intézkedések

Mar 1981-ben elfogadasra keriilt az Egészségligyi Vilagszervezet Kozgytlése altal az
anyatejhelyettesités marketingjének nemzetkdzi kddexe annak hangsulyozasara, hogy az
anyatejes taplalas szerepet jatszik az elhizds megel6zésében, a dokumentum megtiltotta
az anyatejhelyettesitd termékek reklamozasat. 2016-ban a Kozgytilés tovabb szigoritott a
Koédexen. 2006 novemberében a WHO Eurdpai Miniszteridlis Konferencigjan Isztambul-
ban alairasra keriilt az Eurdpai Elhizasellenes Charta. Célkitlizései kozott szerepelt a
gyermekkori elhizas novekvo trendjének megforditasa 2015-re, melyet nemzetko6zi prog-
ramok bevezetésének segitségével kivantak elérni (WHO European Charter on Coun-
teracting Obesity 2006).

2007. szeptemberében jovahagytdk a WHO Eurépai Taplalkozaspolitika 2007-
2012 Cselekvési Tervet, melynek f6 célkitiizései voltak: a taplalkozassal 0sszefiiggd
nem-fert6z6 betegségek gyakorisaganak csokkentése; a gyermekek €s serdiilok novekvo
elhizasi trendjének megforditasa; a mikrotapanyag-hiany eléfordulasanak csokkentése.
A WHO Regionalis Bizottsaga a Cselekvési Terv elfogadasa mellett a célok megvalo-
sitdsdhoz a tagallamokat nemzeti taplalkozaspolitika kifejlesztésére és végrehajtasara
kérte fel. Olyan taplalkozaspolitikat és taplalkozasi akciokat tartottak sziikségesnek,
melyek segitenek csokkenteni a telitett és a transz-zsirsavak, a cukor, valamint a so6
bevitelét, novelni az ¢lelmi rostbevitelt €s tamogatjak a legalabb 400 g/nap mennyiségii
z0ldség-¢és gylimolcsfogyasztast, az egészséges taplalkozast eldsegitd élelmiszerek
jobb elérhetdségének biztositasat, a magas energiatartalmu, am tdpanyagokban szegény
¢lelmiszerek csokkentését (WHO European Action Plan for Food and Nutrition Policy
2007-2012, 2008).

Az egyre nagyobb méreteket 61t jarvanyszerii elhizas megallitasért a WHO 2014-
ben életre hivta a gyermekkori elhizas megszlinéséért kiizdd bizottsagot (Commissi-
on on Ending Childhood Obesity, ECHO). Kiadott jelentésiikben felhivtak a figyelmet
arra, hogy az 5 ¢év alatti tulsulyos vagy elhizott gyermekek szama 1990 ¢s 2014 kozott
31 milliordl 41 millidra nétt és 2016 januarjaban meghataroztak a problémamegoldas-
hoz sziikséges hatékony 1épéseket: (a) Az egészséges ételek fogyasztasdnak tamogatasa,
(b) A rendszeres testmozgas elOsegitése, (c) A fogantatds és a terhesség eldtti ellatassal
kapcsolatos segitségnytijtas erdsitése, (d) A kora gyermekkori és iskolaskori egészséges

étrend ¢€s fizikai aktivitas tdAmogatdsa, (e) csalad alapu testtomeg-szabalyozassal kapcso-
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latos szolgaltatas nyujtasa az elhizott gyermekeknek (WHO Report of the Commision on
Ending Childhood Obesity 2016).

Ekkorra mar a felelds szervezetek egyetértettek abban, hogy siirgés és tobbszerep-
16s beavatkozas sziikséges olyan akciotervekkel, melyek kiterjednek az iskolakra és a
helyi feleldsségvallalokra, igy nem csak a globalis, de a helyi iranyités is fontos szerepet
kap (Uppsala Health Summit 2016). Az ENSZ Kozgytlése 2016 aprilisaban a 2016-2025-
ig tarto idészakot a Taplalkozasi Cselekvés Evtizedének nyilvanitotta.

A WHO mellett az Eurdpai Unid is célzott politikai intervenciokkal és stratégia ter-
vekkel szorgalmazta a vilagjarvany lekiizdését. 2007-ben az Eurdpai Bizottsag elfogadta
a Fehér Konyvet, a taplalkozassal, talsullyal és elhizassal kapcsolatos egészségligyi kér-
désekre vonatkozo eurodpai stratégiarol. Felhivja a tagallamok figyelmét, hogy tobbszintii,
atfogd megkozelités az elhizas elleni kiizdelem legjobb modja, mely az élelmiszerek jobb

mindségét €s az ¢élelmiszercimkéken talalhatd pontosabb termékinformaciokat szorgal-

crer

crer

zsirtartalom csokkentésére (European Commission White Paper on a Strategy for Europe
on Nutrition, Overweight and Obesity related health issues 2007).

A torekvések ellenére az elhizas lekiizdésében eldrelépés nem tortént, ezért a tag-
allamok ujabb akciodtervet dolgoztak ki és fogadtak el (EU Action Plan on Childhood
Obesity 2014-2020, EU 2014), amelyben a gyermekkori elhizas terjedésének 2020-ig tor-
ténd megallitasat tlizték ki célul. Az akcioterv fokuszaban a kovetkezd fontos tertiletek
szerepelnek: 1. egészséges ¢letkezdet tamogatasa, 2. egészséges kdrnyezet az 6vodakban
¢s iskolakban, 3. az egészséges valasztas legyen a konnyebb valasztas, 4. gyermekeknek
sz0l16 reklamok és marketing korlatozasa, 5. csaladok t4jékoztatasa és edukacioja, 6. test-
mozgas 0sztdnzése, 7. monitoring &s értékelés, 8. kutatasfejlesztés.

Az ENSZ (Egyesiilt Nemzetek Szervezete) is segiti a globalis célok elérését és
2011-ben magas szintii iilést tartott a krénikus, nem-fert6z6 megbetegedések preven-
ciéjarol. A talalkozo soran a rizikétényezok (a dohanyzas, a tulzott mértékli alkoholfo-
gyasztas, a nem megfeleld testmozgas és az egészségtelen taplalkozas) eléfordulasanak
csokkentésére fogalmaztak meg ajanlasokat (WHO 2011) és ennek eredményeképpen
megsziletett a Cselekvési terv a globalis NCD (non communicable diseases) prevenci-
0s stratégia megvalodsitasara 2013-2020 c. dokumentum (WHO 2013). A tervek kozott

szerepel példaul az alkoholfogyasztas 10%-o0s, a dohanyzas €s a sobevitel és mértékének

19



30%-o0s csokkentése. A célkitlizések kozott az elhizds megeldzésének egyik leghatéko-
nyabb eszkoze, a fizikai aktivitas is kiemelt fokuszt kapott, a vilagszerte jellemzd inakti-
vitas mértékét 2025-re 10%-kal kivanjak csokkenteni.

Hangsulyozva a rendszeres fizikai aktivitas egészségi allapotra hatd fontos sze-
repét kiilon erre a teriiletre vonatkozoan is torténtek intézkedések mind a WHO mind
az Eurdpai Unid részeérdl. 2008 szeptemberében Briisszelben az EU Sport és Egészség
munkacsoportja altal jovahagyasra kertiltek az EU testmozgasra vonatkozo6 iranymuta-
tasai, melyek kormanyzati segitséggel megvalosulo, teljes lakossagra kiterjedé mozgést
népszeriisitd programokat szorgalmaznak (Andersen és mtsai 2008). A WHO 2015 szep-
temberében elfogadta a WHO Eurdpai Régié Fizikai aktivitas stratégia 2016-2025
c. dokumentumot, melyben kiemelt célként fogalmazzdk meg a gyermekek és serdiilok
tamogatasat, a fizikai aktivitas el0segitését a kozlekedés soran, a szabadidoben, a mun-
kahelyen €s az egészségiigyben, és a monitorozas sziikségességét a bevezetett stratégiak
eredményességének leméréséhez (WHO European Region Physical activity strategy for
the 2016-2025, 2016).

A tovabbra is novekvo tendenciat mutaté mozgasszegény €letmod évente 5 millio
ember halalat okozza. A felndttek 23%-a, a serdiilék 81%-a nem teljesiti a WHO fizikai
aktivitasra vonatkozd ajanlasait (WHO 2010). Az éallapot tarthatatlansdgat nyomatéko-
sitva a WHO 2018-ban tjabb kiadvanyt publikalt, mely globalis stratégiai tervet fogal-
maz meg a fizikai inaktivitas problémajanak kikiiszobolésére (WHO Global action plan
on physical activity 20182030, 2018), melyben a fizikai inaktivitds 15%-os csokkenté-
sét tlizi ki célul.

2019-ben jelent meg az Egészségiigyi Vilagszervezet komplex ajanlasa az 6t éven
aluliak fizikai aktivitdsara, mozgasszegény életmodjara és alvdsara vonatkozdan. A leg-
fontosabb iranymutatdsok a képernyd el6tt eltoltott idé mérséklésére, az aktivan toltott
1d6 tartamara és a korcsoportra lebontott alvadsmennyiségre vonatkoznak (WHO 2019).

Osszegezve a kiemelt stratégidk célkitiizéseit, a kormanyzatok altal megvalésuld
intervenciok foként az elhizds megel6zésében szerepet jatszo két alapvetd tényezot, az
egészséges taplalkozast és a rendszeres fizikai aktivitast segitik elo.

A taplalkozasi intervenciok soran a gyermekek legfobb kockézati tényezoit érinték
a legsiirgetdbbek, melyek nem csak az elhizds megel6zésében jatszanak szerepet, de to-

vabbi pozitiv egészségligyi hatassal is birnak:
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o A megfeleld zoldség- és gyiimdlesbevitel bizonyitottan hozzajarul a sziv- és ér-
rendszeri megbetegedések, a magas vérnyomas, a stroke, a cukorbetegség, vala-
mint bizonyos daganatos megbetegedések kialakulasanak prevenciojahoz (Hart-
ley és mtsai 2013).

e A nap elso legfontosabb étkezése a reggeli, melyet szamos vizsgalat igazol (Ferrer-
Cascales és mtsai 2018, Lundqvist €s mtsai 2019). Kimutattak a reggelizés védo
hatasat a talsuly kialakuldsara (Deshmukh-Taskar és mtsai 2013) és Osszefliggést
talaltak a reggelizés és az alacsonyabb BMI kozott (Szajewska és mtsai 2010).

e A tulzott cukorfogyasztas szamos betegség eléfordulasat noveli (pl. elhizas, di-
abétesz, fogszuvasodas, sziv-érrendszeri betegségek). Nemzetkozi vizsgalatok
igazoltak az elhizas és a cukros, szénsavas tiditok mértéktelen fogyasztasa kozotti
Osszefiiggést. Az Egészségiigyi Vilagszervezet 2015-ben kiadott ajanlasa szerint
(WHO Sugar Recommendation 2015) a napi cukorbevitelt az 6sszes energiabevi-
tel maximum 10 szazalékaban sziikséges korlatozni, amely 50 gramm cukornak
felel meg felndtteknél. Ugyanakkor az 5% -ra torténd csokkentés lehetséges to-

vabbi elonyeit is felvetik.

A fizikai aktivitas kedvezd hatasat targyald publikaciok szama jelentds (US Department
of Health 2018, Lubans és mtsai 2016, Australian Government Department of Health 2019,
Szmodis 2019).

A fizikai aktivitast c€lz6 beavatkozasoknak a megfelel6 mindségii és mennyiségi
rendszeres testmozgast sziikséges el0segitenilik a gyermekek egészséges testi, lelki és értel-
mi fejlodése érdekében. A WHO ajanlasai szerint a gyermekeknek és serdiiloknek naponta
legalabb 60 perc, legaldbb kozepes intenzitdsu testmozgasra van sziiksége. 60 percnél hosz-
szabb id6tartamu testedzés tovabbi jotékony hatdsokkal bir. A rendszeres fizikai aktivitas
kedvezd hatast tobbek kozott a gyermekek taplaltsagi allapotara, vérzsir-szintjére, vérnyo-
masara, csontsiiriiségére, izomerejiikre €s alloképességiikre, kozérzetiikre, hangulatukra
(Hallal és mtsai 2006). Szdmos tanulmanybol kideriil az is, hogy a napi szinti fizikai akti-
vitas noveli az iskolai és kognitiv teljesitményt is (Kantomaa és mtsai 2013).

A Fehér Konyv stratégiai célkitlizéseinek megvalosuldsat az EU 2008-2013-as
egészségligyi programja szamos projekt tdmogatasaval segitette (European Commission

2014):
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e A 2012-ben inditott HEPCOM (Promoting healthy eating and physical activity)
projekt a tlsuly €s az elhizas kialakuldsat hivatott megeldzni a gyermekek és fia-
talok korében. Ennek érdekében a helyi kdzosségek tamogatasa mellett segitséget
nyUjt olyan iskolai programok megvalositdsahoz, amelyek az egészséges taplalko-
zast €s a rendszeres testmozgést népszerusitik.

e Az ACTIVE projekt az elhizés ellen 1ép fel. Célja, hogy szorakoztatd rajzfilmek
segitségével tanitsa és 0sztondzze egészségesebb ¢életmddra, tudatos étkezésre €s
rendszeres testmozgasra az 58 éves gyermekeket.

e Europai forum a testmozgas népszerisitéséért (MOVE Mapping mobility — path-
ways, institutions and structural effects of youth mobility) projekt résztvevdi arra
torekedtek, hogy feltérképezzék, értékeljék ¢€s elterjesszék a bevalt modszereket
az olyan, dgazatkozi 0sszefogassal megvalosuld kozosségi kezdeményezésekben,
amelyek tarsadalmi vagy gazdasagi értelemben hatranyos helyzetii térségekben a
testmozgas népszeriisitését szolgaljak.

e A 7 munkacsomagra tagolt, hazank részvételével zajlo JANPA projekt (Joint
Action on Nutrition and Physical Activity — Egyiittes fellépés a gyermek- ¢s
serdiilékori tulstly és elhizas novekedésének megallitasa érdekében 2020-ig), le-
hetdséget nyujt a gyermekkori talsuly €s elhizds megeldzését szolgalo jo gyakor-

latok elemzéséhez és kivalasztasahoz (Kovacs 2015).

Az elhizas megeldzeését s lekiizdését szolgald j6 gyakorlatok évrdl évre boviilnek €s meg-
talalhatok Osszegytjtve a vilag rakkutatasi alapitvanyanak weboldalan (World Cancer Re-
search Fund International). A kezdeményezés neve ,, NOURISHING”, mely egy mozaikszo,
10 16 teriiletet foglal magéaban, célja, hogy segitse a dontéshozokat, kutatdkat és a civil szer-
vezeteket, hogy az egészségtelen étrend és az ebbdl szarmazo problémak ellen széleskorii
intézkedéseket tegyenek (World Cancer Research Fund International 2020).

Gyermekkori elhizas elleni fellépés cimmel a WHO 2018-ban arrdl adott ki jelen-
tést, milyen jelentdsebb valtozasokat sikeriilt idaig elérni, felsorolja azokat a teriileteket,
ahol sziikséges beavatkozni és nemzetkdzi példakat nyqjt a jo gyakorlatok megvalosita-
sara (WHO Taking Action on Childhood Obesity 2018). Az alabbiakban felsorolunk ezek
koziil néhanyat:

A megeldzés mar a fogantatés elétt megkezdddik és ¢€lethosszig tart (Takacs 2017).

Azoknak az anyaknak, akik taplaltsagi allapota a varandossag el6tt alultaplalt, talsulyos
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vagy elhizott, vagy a varanddssag soran gyarapodott testtomege az elfogadhatonal na-
gyobb mértékben, nagyobb valosziniiséggel lesz gyermeke a késobbi életkorban tilstlyos

vagy elhizott.

e A szingapuri kormany klinikai gyakorlati irdnymutatasokat dolgozott ki a cu-
korbetegségre és az elhizasra vonatkozoan, melyek kozé tartoznak a terhességi
cukorbetegség diagnosztizalasara és kezelésére, valamint az idealis testtomegre
vonatkoz6 ajanlasok varandossag elott, alatt és utan (WHO Taking Action on

Childhood Obesity 2018).

Az anyatejes taplalas bizonyitottan védd faktora a késébbi elhizasnak ezért kulcsfontos-
sagu a legalabb hat honapig tarto szoptatas propagalasa (Good maternal nutrition the best

start in life. WHO 2016, Goldstein és mtsai 2017, LifeCycle Project 2019).

e Uj Zéland a baba-barat 1étesitményeit 3%-rol 90%-ra emelte (14 év alatt). A szop-
tatas aranya 56%-rol 83%-ra, a kizarélagos anyatejes taplalas 8%-rdl 18%-ra nott.
(WHO Taking Action on Childhood Obesity 2018).

e Nepal teljes mértékben implementalta az 1992-ben elfogadott anyatejes taplalas he-
lyettesitésérdl szolo marketing kodexet. Az alapellatasban tanacsadast nyujtanak
a csecsemoOk ¢és kisdedek taplalasara vonatkozdan, valamint minden keriiletben az
egészséges taplalas eldsegitését célzo programokat valositanak meg. A hat hona-
posnal kisebb csecsemdk 66%-a kizarolag anyatejet kap, 2 éves korara 89%-at még

mindig anyatejjel taplaljak (WHO Taking Action on Childhood Obesity 2018).

A csecsemOk optimalis egészségi allapotat tamogatja a hozzataplalas, 4m a kereskedelem-
ben kaphato termékek hatraltathatjak ennek elérését. Szamos orszégban sziikség van ezen

kereskedelmi forgalomban kaphat6 termékek ellendrzésére.

e Kuwait szdmos ajanlast fogadott el az anyatej helyettesitd termékek eldirasaval
kapcsolatban. Ezen eldirdsok tiltjak a hat honapnal fiatalabb csecsemdk szamara

crer

hood Obesity 2018).

A megfogalmazott célkitiizések elérését segitik a célzott adoterhek bevezetése, az élelmi-
szerek Osszetételére vonatkoz6 standardok létrehozasa, vagy akar a fogyasztéi magatar-

tast negativan befolyasolo reklamok korlatozasa is Jelenleg példaul 45 orszag rendelkezik
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a gyermekeket célzo reklamozast korlatozé politikaval, melyet torvény ir elo, 22 orszag-
ban pedig onszabalyozasok vannak érvényben.

A fogyaszto jobb tajékozddasat, egészségesebb élelmiszervalasztasat segiti az élelmi-
szerjelolésre vonatkozo6 unios rendelet, amely 2016 decemberétdl mar az egységes, kotele-
70 tapértékjelolést is eldirja, mely szerint az élelmiszergyartoknak informaciot kell szolgal-
tatniuk a termék 100 grammyjara vagy 100 milliliterére vonatkozdan az energiatartalomrol,

a zsirrol, a telitett zsirsavakrol, a szénhidratokrol, a cukorrdl, a fehérjérdl és a sorol.

e Chilében 2016 juniusa Ota azokat a termékeket, melyek energia, so, cukor, telitett
zsirsav tartalma meghaladja a hatarértéket, fekete-fehér logoval kell ellatni, mely-
ben egy stop jelzés szerepel. (WHO Taking Action on Childhood Obesity 2018).

e Az Egyesiilt Kiralysagban 2013-ban 6nkéntes szabalyozasként jelent meg a koz-
lekedési lampa jelzés a csomagolason, mely zold, sarga és piros szinnel jelzi az
adott termékrdl, hogy fogyasztasa mennyi kockézatot hordoz magéaban, ponto-
sabban kis, kdzepes vagy nagy mennyiségben tartalmaz energiat, zsirt, telitett

zsirt, sot, cukrot (WHO Taking Action on Childhood Obesity 2018).

Az élelmiszer 0sszetevoket illetden kiemelkednek a cukor-valamint a transzzsirsav tar-
talmat érintd szabalyozasok. Magyarorszagon 2011-ben, Franciaorszdgban 2012-ben, Me-
xikoban 2014-ben keriilt bevezetésre a cukrozott iiditéitalok addja, mely jelenleg mar 45
orszagra jellemzd. Az ¢élelmiszerek transzzsirsav tartalmat (TFA) korlatozd jogszabalyt
is egyre tobb orszag vezet be (pl. Dania, Egyesiilt Allamok, Ausztria, Izland), hazank is
ezek kozott van. A WHO 4ltal kiemelt jogszabaly és kovetendd példa lett a magyar TFA
rendelet, bekeriilt az Europai Bizottsag jo gyakorlat adatbaziséba is. A hatasvizsgalatok
alapjan sikeriilt megvaldsitani a célokat és drasztikusan lecsokkent a magas TFA-tar-
talmu élelmiszerek szama és a lakossag TFA bevitele is. A hatdsvizsgalat a WHO-val
egylittmitkddve folytatodik, ezuttal arra terjed ki, milyen tipusu zsiradékra cserélték az
¢lelmiszergyartdk a hidrogénezett névényi olajokat.

A mozgasszegény életmod ellen Finnorszagban az altalanos iskoldkban kormény-
zat altal bevezetett intézkedésekkel igyekeznek tenni. A résztvevo iskolak sajat tletekkel
gazdagitjak azokat a lehetdségeket, amik az aktivabb életet tamogatjak, az Gtletelésbe a
gyermekeket is bevonjak. 2016-ra az altalanos iskolak 62%-a csatlakozott a programhoz.

Az iskolai kornyezet meghatarozé és lehetdséget nytjt az elhizas megeldzésére a

gyermekek taplalkozasi ismereteinek és szokasainak javitasaval, az egészséges ételek €s
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italok biztositasaval, a fizikai aktivitasuk novelésével. Egy 2016-os felmérésben, ahol 153
iskolat vizsgaltak, azt talaltak, hogy az iskolak 24%-aban korlatoztak az élelmiszer és tidi-
toital marketinget, 18%-uknal az étel-¢és italautomatak kihelyezését (WHO Taking Action
on Childhood Obesity 2018).

e Uruguay 2015 o6ta tiltja az olyan élelmiszerek és italok forgalmazasat, reklam-
Egészségligyi Minisztérium iskolai taplalkozasi ajanlasainak.

e Franciaorszagban az iskolakban 2005 o6ta tiltott az étel-tiditdital automata, mely
csOkkentette a reggeli snackek fogyasztasat és ebbdl szarmazoan a cukorbevitel

10 grammal csokkent.

A célzott intervenciok monitorozasa lehetOséget nyujt a beavatkozasok hatasfokanak
vizsgalatara (WHO Global nutrition policy review 2016-2017, 2018), melynek sziikség-
szerlisége egyre siirgetobb, ugyanis a szamos hatékonynak tiind beavatkozas nem nyujtott
még megoldast a gyermekkori elhizas novekvd tendencidjanak megallitdsara, a folyamat

visszaforditasara.

1.1.5. A gyermekkori elhizas lekiizdését célzo hazai intézkedések

Hazank élen jar a lakossag egészséges taplalkozasat, illetve a gyermekek egészséges ¢€let-
modjat tamogatd rendeletalkotas teriiletén. A rendszeres fizikai aktivitas eldsegitését a
2012-ben bevezetett mindennapos testnevelés (2011. évi CXC. torvény - a nemzeti koz-
nevelésrol) szolgalja, mely tantervi keretek kozé illesztve segiti a legaldbb tanitasi napo-
kon torténd sportolds megvaldsulasat. A kozétkeztetésre vonatkozd taplalkozas-egész-
ségligyi eldirdsokrol szolo rendelet (37/2014. (I'V. 30.) EMMI) foként olyan eldirasokat
tartalmaz, melyek a taplalkozas-egészségligyi felmérések soran feltart kockazati ténye-
70k kikiiszobolését segitik eld. Ezek az alacsony zdldség-, gyiimdlcs-, rost- és kalciumbe-
vitel, illetve a talzott s6-, cukor- és zsirfogyasztas. Az iskolai biiféket a 20/2012. (VIII.
31.) EMMI rendelet szabalyozza mely szerint a biifé druvalasztékdnak meg kell felel-
nie az egészséges taplalkozas kivanalmainak. 2011. szeptemberében keriilt bevezetésre
-a népegészségiigyi termékado fizetésének kotelezettségérol szold 2011. évi CIII tor-

vény, masnéven NETA vagy egyszerli nyelven a chipsado. Ennek célja adok kivetésével a
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magas sO-, cukor-, és koffeintartalmu ¢lelmiszerek fogyasztasanak csokkentése. A 2013-
ban megjelent rendelet (71/2013. XI. 20. EMMI rendelet) az élelmiszerekben eléforduld
transzzsirsavak mennyiségét korlatozza.

A felelés szakmai szervezetek szamos tovabbi, kockazati tényezoket csokkentd
programmal igyekeznek beavatkozni. A HAPPY (Hungarian Aqua Promoting Program
in the Young) program 2007-ben az OETI (Orszagos Elelmezés és Taplalkozastudomanyi
Intézet) kezdeményezéseként egy mintaprojektként indult. A program 6 célja a vizfo-
gyasztas novelése €s a cukros, szénsavas iiditdk fogyasztasanak csokkentése volt okta-
tassal és az egészséges valaszték biztositasaval (az osztalytermekbe kihelyezett vizauto-
matak). A mintaprojekt sikerén felbuzdulva, 2010-t6]l HAPPY hétként mar kilencedik éve
folyik a program, mellyel hosszu tdvon a kulturdlt, ingyenes vizfogyasztas lehetdségét
kivanjak megteremteni minden iskolaban. Az uni6s Iskolagyiiméles programhoz Ma-
gyarorszag 2009-ben csatlakozott, ma mar az altalanos iskoldk tobb, mint 80 %-aban
naponta kapnak a gyermekek kiilonb6zd szezonalis gyliimolcsot vagy zoldséget a program
részeként. A Startolj reggelivel OETI mintaprogram a gyermekek reggelizési szokasai-
nak javitasat tlizte ki célul. Ezen kezdeményezések az iskolak évrdl évre novekvo részveé-
telével a gyakorlatban is megvaldsulnak.

A Magyar Dietetikusok Orszagos Szdvetsége (MDOSZ) 2014-ben Dunaharaszti-
ban, 2015-ben Szerencsen, 2018-ban pedig Didsgyoérben inditotta el a harom évre sz6lo,
gyermekkori elhizas megel6zését szolgalo projektjét, GYERE® -Gyermekek Egészsége
Program néven, amelyet a vildg legnagyobb, az elhizas megeldzését szolgald haldzata, az
EPODE keretében végez. A Dunaharasztiban mar lezajlé komplex, az egészséges taplal-
kozast és rendszeres testmozgast is eldsegitd intervencio eredményei szerint 7%-kal csok-
kent a tulsuly és az elhizés a programban résztvevd 6-12 évesek korében. A programban
védonok, dietetikusok, pedagogusok, sziilok egyarant bevondsra keriiltek és az MDOSZ
szakemberei oktatdsi anyagokkal, konzultaciokkal tették szinesebbé és széleskortivé a
beavatkozast (Kubanyi 2017).

2016 ota a Magyar Tudomanyos Akadémia altal is tamogatott, felndtteknek szold
hazai taplalkozasi ajanlas az Okostanyér. Az MDOSZ 2017-ben a 6-17 éves gyermekekre
vonatkozoan is elkészitette az ajanlast, ezzel segitve a sziiloket a gyermekek egészséges
étkeztetésében. Az elkésziilt utmutatd mellett receptek, energia-igény kalkulator és adag-
nagysagok szemléltetése is segitséget nyujt az egészséges taplalkozas megvalositasaban.

Az informaciok elérhetéek az MDOSZ altal 1étrehozott www.okostanyer.hu weboldalrol.
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Valoszintsithetéen a szamos intézkedésnek koszonhetéen Magyarorszag egyike
azon kevés orszagnak, ahol a gyermekkori elhizas eléforduldsa a WHO COSI el6z6 mé-
rési eredményekhez képest nem nott (Erdei 2018). Ugyanakkor nem elegendd csupan a
legfelsdbb szintereken intézkedni, a makrokdrnyezet mellett a gyermekek mikrokdrnye-
zetére is hatast kell gyakorolni.

A felsorolt kiilonb6zo szintli globalis és nemzeti beavatkozasok, a gyermekkori
elhizas napirenden tartdsa mind azt bizonyitjak, hogy siirgds cselekvésre van sziikség.
A fenyegetd népegészségiigyi probléma megoldasara évek oOta torténnek kiilonb6zo szin-
tli beavatkozasok, am ez idaig nem hoztak meg a vart eredményt (Takacs és Martos 2017).
A gyermekkori elhizas eléfordulasanak mérsékléséhez minél korabbi életkortdl kezdddo
intervenciok sziikségesek (Mikkelsen €s mtsai 2019, Inchley és mtsai 2016), azonban az
¢letkori sajatossagokbol adodo intenziv valtozasok miatt a fiatalkoruaknal, serdiiloknél is
fontos beavatkozni (WHO Global Accelerated Action for the Health of Adolescents 2017).

A legfrissebb bizonyitékok azt mutatjak (Verjans-Janssen és mtsai 2019), hogy az
iskolai kdrnyezetben megvaldsulod intervenciok segithetnek elérni a gyermekek optimalis
taplaltsagi allapotat, javithatjak a taplalkozasi ismereteiket és szokasaikat, amennyiben a
szUlOk is aktiv szerepet vallalnak a folyamatban és az megfeleld idon keresztiil tart. Kor-
latozott informaciok allnak a rendelkezésilinkre arrdl, hogy ezen beavatkozasok javitjak-e
a fittséget és ha, igen, a pozitiv valtozasok a nyari sziinet utan is észrevehetok-e?

Ezen kérdésekre kerestiik a valaszt vizsgalatunkban, melyet iskolai kdrnyezetben,
serdiiloknél, a sziilé bevonasaval, a gyermekek kornyezetére minél inkdbb kiterjesztve

hajtottuk végre.
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2. CELKITUZES, KERDESFELVETES

Jelen munka célja komplex diétas oktatas hatdsanak vizsgalata iskolds gyermekek taplal-

kozasi ismereteire, szokdasaira, taplaltsagi allapotara és fittségére.

Vizsgélatunk sordn a kovetkezd kérdésekre kerestiink véalaszt:

1. A komplex diétas oktatas befolyasolja-e a taplalkozasi ismereteket és a szokaso-

kat?

2. Van-e kiilonbség az intervencios ¢és a kontroll csoport taplalkozasi ismereteiben

¢és szokasaiban a beavatkozast kovetden?

3. Valtozik-e a gyermekek taplaltsagi allapota a beavatkozést kovetéen? Mutatko-

zik-e kiilonbség az intervencids €s a kontroll csoport taplaltsagi allapota kozott?
4. Viltozik-e a gyermekek fittsége?

5. Mutatkozik-e kiilonbség az intervencids és kontroll csoport fittségi mutatoi ko-

Z0tt?

6. A nyari sziinetet kovetden van-e valtozas a taplalkozasi ismeretekben és szoka-

sokban, valamint a gyermekek taplaltsagi allapotaban?
7. A nyari szlinetet kovetden van-e valtozas a gyermekek fittségi mutatoban?

8. Az intervenciot kovetd valtozasok fenntarthatok-e a nyari iskolasziinet alatt?
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3. MODSZEREK

A kontrollalt intervencios vizsgéalatot az Egészségiigyi Tudoményos Tanacs Tudoményos
¢s Kutatasetikai Bizottsaga (ETT TUKEB) engedélyezte (TUKEB szam: 8776-1/2016/
EKU). A résztvevok szobeli és irasbeli tajékoztatast kaptak a vizsgalat soran roluk gytij-
tott adatok felhasznalasarol, illetve az azokkal kapcsolatos rendelkezési jogokrol. Az

adatkezelés névtelenil tortént.

3.1. VIZSGALATI SZEMELYEK

A vizsgélati személyek a févaroshoz kozeli budaorsi I. sz Altalanos Iskola valamint a
Kesjar Csaba Altalanos Iskola 6. és 7. osztalyos tanuléi koziil keriiltek ki. Budadrs Pest
megyében taldlhato varos kozel 30 ezer lakossal. Egyike a legfejlettebb magyar varo-
soknak és 4 allami tulajdonu altalanos iskoldja van. A két kivalasztott iskolanak hasonl6
szocioOkonomiai jellemzd6i vannak. Az egyik iskola 8 osztalyos, melyek mindegyikébe
atlagosan 30 {06 jart, 6sszesen 808 f06. A masik altalanos iskola kisebb (463 tanuld) szintén
8 osztalyos, atlagosan 26 tanuloval osztalyonként. Az évfolyamok kivalasztasanal Iénye-
ges szempont volt, hogy (1) a mindennapos testnevelés minimum egy éve bevezetésre
keriilt (2) olyan évfolyam kivalasztasa, ahol tobb kiilonb6z6 osztaly is van, hogy lehetdség
nyiljon ugyanazon iskolan és évfolyamon beliil hasonl6é szdmu kontroll és intervencios
osztaly bevalasztasara is. Igy iskolanként 4-4 osztalyt (két hatodik és két hetedik osz-
talyt) valasztottunk ki, majd véletlenszeriin kontroll és intervencids csoportba soroltuk az
osztalyokat. Igy mindkét csoportba keriilt mindkét iskolabdl hatodik és hetedik osztaly
is. A szllok, pedagogusok tajékoztatasat kovetden, a sziilok irasos beleegyezd nyilatko-
zatanak birtokaban keriilt sor a tanulok bevalasztasara. Azokat a gyermekeket, akik spe-
cialis diétat tartottak, vagy a mozgasban korlatozottak vagy valamilyen okbol a vizsgalat
végrehajtasara alkalmatlanok voltak, kizartuk a vizsgalatbol. Kizarasra keriiltek azok a
gyermekek is, akiknek nem volt érvényes sziil6i beleegyezo nyilatkozata vagy idokézben
visszautasitottak a vizsgalatban valo részvételt.

Vizsgalatunkban igy sszesen 229, 11-13 éves tanul6 vett részt. Atlagéletkoruk 12,6
+/-0,1 év volt. Osszesen 112 tanul6 alkotta a kontroll (61 fit és 51 lany) és 117 tanuld az

intervencios csoportot (41 fiu és 76 lany).
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n= 8 osztaly

(232 tanulo)
Kizaras (3 tanuld)
Az osztalyok randomizalasa
Teljes tanév
A . Kontroll csoport
I:ft:s;;:::;;s I. Mérés n= 4 osztaly
= o :
(117 tanul6) (R iadulieton) (112 tanul)
Intervencids csoport 11 Mérés Kontroll csoport
n= 4 osztaly T n= 4 osztaly
-atkozas utan )
(116 tanulé) (Beavatiozls utin) (110 tanulé)
Intervenciés csoport » Kontroll csoport
E TII. Mérés =4 i
n=4 osml.y (Nyiri utdn) n=4 Oszt3‘1)
(108 tanulo) (95 tanulo)

5. abra Az osztalyok és vizsgalati személyek szama az intervencids €s kontroll csoportban

a harom mérés idépontjaban (kiinduldskor, beavatkozas utan, nyari sziinet utan)

3.2. A VIZSGALATOK IDOPONTIJAI

A felmérési id6szak a 2015/16 és a 2016/17-es tanévekben zajlott. A vizsgalatokat 6sszesen
harom alkalommal, a 2015/16 tanév elején (1. mérés), az egész tanévet végigkisérd inter-
vencidt kovetden a tanév végén (I1. mérés) illetve a nyari sziinet utan a 2016/217-es tanév

elején (I11. mérés) végeztiik el (5. abra).
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3.3. A VIZSGALATOK MENETE

Minden vizsgélat tanorai keretek kozott zajlott. A taplalkozasi szokasokat ¢€s ismereteket

kérddives modszerrel, a taplaltsagi allapotot €s a fittséget ezekhez sziikséges mérdeszko-

zokkel vizsgaltuk.

A vizsgélati elrendezést a 6. dbra mutatja (6. bra).

Kutatasba bevont
gyerekek (229 f5)
Intervencios csoport Kontroll csoport
van oktatas nincs oktatas
Vizsgalatok
ol - Taplaltsagi allapot Fittség
Kérdoives felmérés vizsgilata vizsgil

6. dbra A vizsgalat folyamatabraja

3.3.1. Kérdbives felmérés

A taplalkozasi szokéasok és ismeretek felmérésére szolgald kérddivet a kutatasba bevont

gyermekek mindhdrom alkalommal osztalyfonoki ora keretén beliil toltotték ki. A kérdo-

iv foként a gyermekek taplalkozasi kockazati tényezdire vonatkozo kérdéseket tartalma-

zott (1. sz. melléklet). A kérddiv elkészitéséhez az Orszagos Egészségfejlesztési Intézet

(OEFI) Iskolai Egészségkommunikacios Felméréshez (EKF) alkalmazott kérddive szol-

galt mintaként (Zsiros és mtsai 2016).
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Az utolso diétas oktatast kovetd héten az intervencios €s a kontroll csoportban egy-
arant megtortént a gyermekek szdmara készitett kérddivek kitoltése. A kérddiv ugyan-
azokat a kérdéseket tartalmazta, mint év elején (1-29 kérdés) €s kiegésziilt néhany, az év
kozben bekovetkezd esetleges valtozasokrol informalddo kérdésekkel (sportolasi, taplal-
kozasi szokasok), az intervencids csoportnal kiilon kitérve a beavatkozas hatasara, nép-
szerliségére Az intervencios csoport esetében ez plusz 6t kérdést (30-34. kérdés, a kontroll
csoportnal plusz harom kérdést (30-32. kérdés jelentett (2. sz. melléklet). A II1. kérdéives
mérésnél (3. sz. melléklet) mindkét csoportban a 30.-34. kérdések (intervencio) ill. 30.-32.
kérdések (kontroll) a nyari sziinetre vonatkoztak.

A gyermekek altal kitoltott kérdéivekben szerepld taplalkozasi ismeretekre vonat-
koz6 kérdések eredményeihez pontszamokat (score) rendeltiink. Maximalisan 6 pontszam
volt elérhetd. 1 pontot ért, ha tudta, hogy (a) az egészségmegdrzéshez zsirok, fehérjék,
szénhidratok, asvanyi anyagok ES viz fogyasztasara is sziikség van, (b) az egészséges
taplalkozas az 0sszes tdpanyagot tartalmazza, (c) naponta sziikséges zoldséget enni, (d)
naponta sziikséges gyiimolcsot enni (e) hogy az energiaital €s a cukrozott tiditdital karo-
sitja az egészséget (f) legalabb 1,5 liter folyadékot sziikséges fogyasztani naponta. Min-
den egyéb vélasz 0 pontot ért.

A pontozast elvégeztiik a taplalkozasi szokdsokra vonatkozoan is, ahol a maxima-
lisan elérhetd pontszam 10 volt. Egy pontot kapott minden kdvetkezd valasz: (a) gyors-
éttermi ételt soha vagy évente egyszer vagy kétszer evett (b) 7 vagy annal tobb pohar
folyadékot ivott naponta (c) naponta 6tszor vett (d) mindennap reggelizett ( €) minden
nap evett tejtermeéket (f) naponta tobbszor evett gyiimdlesot (g) naponta tobbszor evett
zoldséget (h) soha vagy ritkan evett édességet (i) soha nem ivott energiaitalt (j) cukrozott
iditdital fogyasztasra a kovetkezd valaszok valamelyikét adta: soha; évente egyszer vagy
kétszer; kevesebbszer, mint havonta; havonta egyszer; egy héten egyszer. Minden egyéb
valasz 0 pontot ért.

A sziilkkel is kitoltettiink kérddiveket a sajat, illetve gyermekiik taplalkozasi szo-
kasaira, fizikai aktivitasara és gyermekiik élelmiszerfogyasztasanak gyakorisagara (FFQ
Haftenberger és mtsai 2010) vonatkozoan.

A sziiloktol 1. méréskor 111 db, II. méréskor 29 db, III. méréskor 110 db kérdoiv

érkezett vissza és ezek is részlegesen kitoltve.
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3.3.2. Fittségi vizsgalatok

A fittség felmérésének alapjaul a Nemzeti Egységes Tanuloi Fittségi Teszt (NETFIT®)
rendszere szolgalt. (Kaj és mtsai 2014). A NETFIT® olyan diagnosztikus értékelést tesz
lehetéveé, melynek segitségével a tanulok egészségkozpontl fittségi felmérése orszagos
szinten tud egységesen megvaldsulni. A tesztelemekkel a fittségi allapot harom kiilon-
b6z6 Osszetevojét lehet megmérni: kardiovaszkularis fittség (aerob kapacitas), a vazizom
funkcionalis fittsége (izomerd, erd alloképesség, hajlékonysag), a testdsszetétel (testzsir-

szazalék, testtomeg index) (1. tdblazat) (Kaj és mtsai 2014).

1. tablazat A NETFIT® fittségi profiljai és tesztjei

Fittségi profil Fittségi teszt Vizsgalt teriilet

Testtomeg mérése

Testosszetétel és Testtomeg-index

Testmagassag merese

taplaltsagi profil

Testzsirszazalék mérése

Testzsirszazalék

Aerob fittségi profil

Ingafutas teszt

Aerob kapacitas

Viazizomzat fittségi profil

Utemezett hasizom teszt

Hasizomzat ereje €s ero-

alloképessége

Torzsemelés teszt

Torzsfeszitd izmok ereje

Utemezett fekvétamasz

teszt

Felsotest izomereje

Kézi szoritderd mérése

Kéz maximalis szoritoereje

Helybdl tavolugras teszt

Lab robbanékonyereje

Hajlékonysagi profil

Hajlékonysagi teszt

Térdhajlitdizmok
nyujthatdsaga, csipdiziileti

mozgasterjedelem

A fittségi felmérés a NETFIT® rendszeren kiviil kiegésziilt az aerob alloképességet fel-
mérd Cooper teszttel (Cooper 1968), a kifaradasuk megitélésére szolgadlo modositott Borg
skalaval és polar oraval torténd pulzusszam méréssel.

A tesztek eredményeinek életkor szerinti besorolasahoz a NETFIT® modszerét al-

kalmaztuk, tehat a naptéri életkorokat decimalis rendszer alapjan hataroztuk meg.
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Megjegyzendd, hogy azokndl az abraknal, tdblazatoknal, ahol a NETFIT® szerinti
kategoriakat (egészséges, fejlesztésre szorul, fokozott fejlesztésre szorul; sovany, egészsé-
ges, tulsulyos, elhizott) tiintettiik fel, minden egyes gyermeket neme ¢és életkora alapjan
a mért paraméter abszolut értékétdl fiiggden kategorizaltam. Igy ezekben az esetekben a
nemek kozotti kiilonbség az eltérd osztalyba sorolasban (pl. ingafutas tesztnél a 17x20 m
eredmény 13 éves lanynal ,,fejlesztés sziikséges™ kategoria, ugyanez az eredmény 13 éves

fiunal a ,,fokozott fejlesztés sziikséges™ kategoria) jelenik meg.

3.3.3. Taplaltsagi allapot vizsgalata

A NETFIT® rendszer részeként a testmagassagot, testtomeget mértiilk meg. A mérdesz-
koz altal megkaptuk a testzsirszazalékot és a BMI-t is. Az antropometriai adatokat derék-

korfogat méréssel egészitettiik ki.

3.3.4. A fittség és a taplaltsagi allapot vizsgalat elvégzésének modszere

Minden teszt elvégzésénél az iskolai testneveldtanar is jelen volt. A fittségi mérések elsd
alkalommal 2015. szeptember masodik hete és oktober masodik hete kdzott zajlottak. A
masodik alkalommal 2016 majus honapjaban, a harmadik mérés 2016 szeptember maso-
dik és oktober masodik hete kozott keriilt sorra.

A testmagassagot stadiométerrel illetve kalibralt, hitelesitett mérleggel egybeko-
tott magassagmeéro allvannyal mértiik. A vizsgélatnal a gyermekek mezitlab, hattal, nem
tal merev, de egyenes testtartast felvéve alltak a fal vagy allvany elé. A fej, a lapocka, a
nagyfarizom ¢és a sarkak érintkeztek a fallal/dllvannyal. A derékkorfogatot rugalmatlan
mérdszalaggal a koldok vonaldban mértiik meg normal 1égzés mellett a kilégzés végén.

A testzsirszazalékot OMRON BF 511 késziilékkel mértiik, amely a kapott értéket a
bioimpedancia analizis elvén keresztiil becsiili. A vizsgélatot a protokollnak megfeleléen
hajtottuk végre. Az eszkozt vizszintes feliiletre helyeztiik, mely mellé fertétlenitdszert
¢és papirtorldt készitettiink. A gyermekek, minden alkalommal mezitlab a kezek és labak
fertdtlenitése utan, konnyl sportruhdban alltak a mérlegre. A testzsirszdzalékmérdvel

torténd vizsgalat 1-1 percet vett igénybe minden gyermek esetében.
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A NETFIT® rendszer tesztjeit a megadott protokoll szerint végeztiik el (Kaj és
mtsai 2014).

Az aerob alloképesség megitélésé¢hez, a NETFIT® felmérést a Cooper teszttel (12
perces futoteszt) egészitettiik ki, melyet kovetden a kifaradas mértékére is informaciot
gyujtottiink. A gyermekek pontosan kimért hosszusagu futopalyan futottak. A gyerme-
kek allorajttal indulva 12 perc alatt a lehetd leghosszabb tavot teljesittették a futdpalyan. A
teszt szabalyos elvégzéséhez vizszintes terepen pontosan kimért hosszusagu palya, illetve
szabalyos méretli futopalya volt sziikséges. A futoteszt protokoll szerinti végrehajtasat
kiilonboz6 utasitasok segitették, mint példaul: ,,Alljatok indulasra készen a vonal mogott.
Az egyik labatokat helyezzétek pontosan a vonal mogé. Amikor meghalljatok a ,,Rajt!”
sz6t, kezdjetek futni a kijeldlt palyan, amig nem mondjuk, hogy ,,Elég”. Ha elfaradtatok
lassithattok vagy sétalhattok, majd kezdjetek el ujra futni amig meg nem halljatok, hogy
,Elég!” Ne kezdjetek el gyorsan futni és versenyezni egymassal!”

A gyermekek altal teljesitett koroket az inditohely el6tti elhaladasukkor feljegyez-
tiilk. A 12 perc leteltével a gyermekeket ,,Allj” vagy ,,Elég” utasitassal megallitottuk. A
teljesitett korok szamahoz hozzaadtuk az utolsé nem teljes korben megtett tavolsagot.

A kifaradds mértékét modositott Borg skalaval mértiik fel. Borg mddszere egy 20-
as skalan hatarozza meg az érzékelt szubjektiv eréfeszités mértékét, ahol a 6 a legkisebb
erdfeszitést jelenti, a 20 pedig a maximalis terhelést. A médositott Borg skéalan 1-10-ig
lehet jeldlni a kifaradas mértékét (Borg 1998). Polar FT4 pulzusmérd ora segitségével

ellendriztiik a gyermekek pulzusszamat.

3.3.5. A taplaltsagi allapot és a fittségi vizsgalatok értékelése

Minden adatot hordozhatd szamitogépben rogzitettiink. A stadiométerrdl leolvastuk a
testmagassagot, a testzsirszdzalék-mérd késziilékben rogzitettiik az életkort, a testmagas-
sagot, €s a testtomeget, majd miutan raalltak a gyermekek és protokoll szerint elvégezték
a vizsgalatot, a testtomeg index (BMI) ¢és a testzsirszazalék is leolvasésra keriilt. A gyer-
mekeket a NETFIT® tesztrendszer szerint, amely az Institute of Medicine (IOM) altal ké-
szitett nemek szerinti és korcsoportonkénti normativ tablazatot alkalmazza (IOM 2012),
sovany, normalis, talsulyos és elhizott taplaltsagi allapot kategoriakba soroltuk. A fittségi

tesztek eredményeit a NETFIT® harom zonaba sorolta: egészséges, fejlesztés sziikséges,
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fokozott fejlesztés sziikséges, az eredmények értékelésénél mi is alkalmaztuk. A gyerme-
kek a futdteszt elvégzése utan 1-10 tartd skalan (Borg skala) jelezték a faradas mértéket,
ahol az 1 az egyaltalan nem faradt el, a 10 pedig nagyon elfaradt allapotot jelentette. A
Borg skala eredményét a Cooper teszt soran megtett tavokkal egytitt kezeltiik.
Rogzitettiik az indulés eldtti, a futas alatti atlagos €s maximalis pulzusszamot. A
bemelegitést megel6zo, indulas elott feljegyzett pulzusszamot nyugalmi pulzusként defi-
nidltuk. Az atlagos és maximalis pulzusszam a futas megkezdése és befejezése kozott
keriilt meghatarozasra. A pulzusszamokat a tobbi adathoz hasonléan szamitogépbe rog-

zitettik

3.4. AZ INTERVENCIO

3.4.1. Tanorai kereteken beliil zajlo intervencio

Ev elejétd] kezdddden a tanulok egy részénél (intervencios osztalyok) az egészséges taplal-
kozasi szokasok kialakitasara vonatkoz6 komplex intervencié valdsult meg. A heti rend-
szerességgel altalam vezetett, az egészséges taplalkozas megvalositasat célzo elméleti és
gyakorlati oktatas a gyermekek taplalkozasaban jelenlevd legfobb kockazati tényezdk
kikiiszobolését célozta, melyek a tulzott so-, cukor-, telitett zsirsavbevitel, elégtelen zold-
ség-¢s gyliimolcsfogyasztas (WHO European Food and Nutrition Action Plan 2015-2020,
2015). A tematikaban érintettiik a fizikai aktivitas egészségmegdrzd szerepét is és taplal-
kozassal valo kapcsolatat. Az 6rak idOtartama 25-45 perces volt a tananyagtol fliggden. A
tanév elso felében a gyermekek elsajatitottak a legfontosabb tudnivaldkat, melyek mellett
minden héten az adott tananyaghoz kapcsolédoan, illetve legfébb taplalkozaskockazati
tényezok kikiiszobolését célozva egészséges falatokat kostoltak. Az 6rak interaktivan zaj-
lottak, hogy a tanulok minél szorosabb bevonasat lehet6vé tegyiik.

A tanév masodik felében a mar megszerzett tuddsra tdmaszkodva a gyermekek ma-

guk készitették el a kostolokat, melyeket kozosen fogyasztottak el.
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Az oktatas érintett témai:
e Mi az egészség? Az egészség, a taplalkozas és a sport kapcsolata.
o Miért fontos az egészséges taplalkozas?
o Az egészséges taplalkozas alapelvei.
o Miért fontos a rendszeres sport? Melyik fontosabb? A helyes taplalkozas
vagy a rendszeres sport?
e Az egyes tapanyagok és szerepiik
e Az egyes étkezések fontossaga.
o Mikor, mennyit? Adagnagysag
o Milyen az egészséges reggeli?
o Egészséges tizorai /uzsonna ¢€s elkészitésiik
e Elelmiszercsoportok. Fontossaguk. Sziikséges mennyiségiik.
e A viz fontossaga. A cukrozott iiditdital fogyasztas veszélyei
e Hozzaadott cukor. Funkcidja, veszélyei
e Sofogyasztas
e Hol talalunk informaciot az egyes élelmiszerekrél? Elelmiszercimke elemzése

o Az egészséges biifé

Az elméleti oktatas részletes tanterve:

1. 6ra: Altalanos ismeretek. Az elsé 6ra alkalmaval a gyermekek altalanos infor-
maciot kaptak az egészségrol, annak taplalkozassal valo kapcsolatarol, fontossa-
gardl. Megtudtak, milyen az egészséges étrend, mik az 6sszeallitas legfontosabb
szabalyai és mibdl tevodik Gssze az energiaegyensuly.

2. ora: Sport és a taplalkozas. A gyermekek informaciot kaptak a mozgés sze-
repérdl, sziikséges mennyiségérdl €s intenzitdsdnak tipusairol. Tajékoztatdst
nyujtottunk az aktivan sportolok étrendi sziikségleteirdl, folyadékfogyasztasi
igénylikrél. Nem csak a sport jotékony hatésait emeltiik ki, de megemlitettiik az
inaktivitas hatranyait is.

3. 6ra: Hozzaadott cukor. A nagymértékii hozzaadott cukor fogyasztasanak kovet-
kezményeirdl szolt az ora. A tanora soran a gyermekek megtanultak mit jelent a
hozzaadott cukor és mik a forrasai. Képekkel illusztralva informalddtak a napon-

ta kockazat nélkiil elfogyaszthaté mennyiségrol, az atlagos étrendben fellelhetd
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10.

mennyiségiikrdl és kivaltasanak, csokkentésének modjarol, lehetdségeirdl. Hazi
feladatként olyan ¢élelmiszercimkeét kellett gytjteniiik, amelyen felfedezték a hoz-
zaadott cukor forrasat és ugyanezen élelmiszer vagy ital egészségesebb variacio-

jara kellett otletet irniuk.

. ora: Viz. Ezen az 6ran a viz fontos funkcidirol, a napi sziikséges mennyiségérol,

potlasanak megoldasairdl, forrasairdl kaptak informaciot a gyermekek. Megtud-
hattak a dehidratacio veszé€lyeit, tlineteit és tudatos szokasok kialakitasanak le-

hetdségeit.

. ora: Tej, kalcium. A gyermekek megtanultdk, hogy mennyi a tejbdl naponta

fogyasztandé mennyiség, milyen varidciokban és milyen étkezésekre beiktatva
szerepelhet a napi meniiben. Informéciot kaptak a kalcium szerepérdl, potlasanak

egyeb forrasairol.

. ora: Zoldségek. A zoldségek bevitelének fontossagarol, sziikséges mennyiségiik-

rdl, tanulhattak a gyermekek. Fokuszban az aktudlis, idényben levd zoldségek
voltak, igy a brokkolirdl, céklardl, kaposztarol beszélgettiink (oktdber). Jatékos
formaban zajlott az ora, talalos kérdésekkel, zoldségeket rejtd szokeresokkel tet-

tik szinesebbé ezt az alkalmat.

. 0ra: Gyiimolesok. Idényben levd gylimolesok példajan keresztiil tanulhattdk meg

a gyermekek ennek a nyersanyagcsoportnak a felhasznalasi formait, fontossagat,
szlikséges mennyiségét. Kiemeltiik értékes vitamin és dsvanyi anyagtartalmukat,
valamint a folyadékpotlasban betoltott szerepiiket. Az el6zé 6rahoz hasonloan

szOkeres6vel zarult az oktatas.

. ora: Zoldség és gyiimolcsadagok. Szinkddok szerint vettiik at az el6z6 két oran

atismételt gyiimolcsoket és zoldségeket €s rogzitettiik az akkor tanultakat. Cso-
portokban kiilonb6z6 zoldségek €s gylimolesok stulyat tippelték meg, majd a mér-

leg segitségével lemértiik pontos sulyukat is.

. ora: Fehérjék. A fehérjék fogyasztasa kiemelt fontossdgl a fejlodd szervezet

szempontjabol. Errdl és az egyéb elengedhetetlen funkcidirdl tanultak ezen az
oran a gyermekek. Sziikséges mennyiségiikrdl, novényi €s allati eredetii forrasa-
ikrdl informalodtak.

ora: Szénhidratok, rostok. A szénhidratok szerepét, fajtajat és sziikséges meny-
nyiségét tanultdk meg a gyermekek. A szénhidratokhoz tartozo élelmi rostokrol,

azok forrasairdl kaptak informéciot. Az 6ra végén az elhangzottak rogzitéséhez
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11.

12.

13.

14.

15.

kvizkérdéseket tettiink fel. A power pointos prezentacioval torténd eléadas le-
hetdvé tette, hogy ismét jatékos formaban rogzitsiik a tanultakat. A gyermekek
csapatokat alkotva vettek részt a feladatban. 20 db étel képét lattak a képernyon,
mindegyiket 5-5 masodpercig. Egészséges ¢és kevésbé egészséges kategoriakba
kellett dket besorolni.

ora: Zsirok. A zsirok szerepét, funkciojat, tipusait és forrasait tanulhattak meg
ezen az Oran a gyermekek. Volt szo6 telitett és telitetlen zsiradékokrol, koleszte-
rinrdl és novényi zsirsavforrasokrdl egyarant. Az ora végén a felvetitett képek
alapjan ,,j0” és ,,rossz” kategoriakba kellett sorolniuk a nyersanyagokat, élelmi-
szereket.

ora: A hozzaadott cukor csokkentése. A hozzdadott cukor nagymértékii fo-
gyasztasa kiemelt taplalkozaskockazati tényez6. Didkon bemutatott képek segit-
ségeével vizualis elménnyel parositva rogzithették a gyermekek a harmadik 6ran
tanultakat, a leggyakoribb ¢élelmiszerek hozzdadott cukortartalmat, melyek csok-
kentésére késObb megoldast javasoltunk. Az ora végén egészséges desszertek ne-
veinek bettit lathattak 0sszekeverve. A feladat a betiik helyes sorrendbe tevése €s
az egészséges desszert nevének kitalalasa volt.

ora: A reggelizés fontossaga. Megtanultak a gyermekek a reggeli szerepét, hi-
anyanak vesz€lyét, a helyes reggeli Osszedllitasanak szabalyat, melyet kovetden
onalloan is Ossze tudtak allitani olyan példakat, melyek az egészséges taplalko-
zasba illeszthetdk.

a gyermekek. Informaciot kaptak a forrasaikrol, a socsokkentés modjardl. Az ora
végén az ismert modon a prezentacioban latott élelmiszereket alacsony €s magas
sotartalmu kategoriaba kellett sorolniuk.

ora: Az egészséges biifé. Interaktiv eldadas keretén beliil a gyermekek informa-
ciot kaptak arrdl, milyen ételek tartoznak az egészséges biifé kindlatdba, hogyan
érdemes reggelinek, ebédnek valot valasztani onnan. Atismételték, milyen ételek
tartoznak az egyes nyersanyagcsoportokba és azokbdl a biifében melyek talalha-
toak meg és milyen étkezésekre illeszthetdk be. Az dra végén csoportokat alkotva
jatszottak, a feladat a kivetiton felvillan6 élelmiszerek egészséges és egészségte-

len bufé kinalataba sorolasa volt.
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16. 6ra: Mit mutat az élelmiszercimke? Az élelmiszercimke altal nyujtott legfon-
tosabb informaciokrol is ismeretanyagot kaptak a gyermekek. Megtanultak, mit
kell keresni a csomagolason, ha minél egészségesebb terméket szeretnének va-

lasztani és mely informaciok figyelemfelkeltok az egészség szempontjabol.

Az elméleti oktatashoz kapcsolodo kostolok:

1. 6ra: Szilva. Oszi idénygyiimolcsként szilvat adtunk a gyermekeknek kostoloba,
mely hozzajarult napi gylimolesbeviteliikhéz. Kiemeltiikk magas rosttartalmat,
értékes szénhidrat-, vitamin-¢és dsvanyianyagtartalmat. Felhivtuk figyelmiiket a
gyliimolcsok napi rendszerességii fogyasztasanak fontossagara.

2. 6ra: Sargarépa hasabok joghurtos martogatossal. A joghurtos martogatos
z0ldséghasabokkal a gyermekek egyik kedvenc késtoldja volt, melyet konnyedén
otthon is elkészithetnek és két féétkezés kozott elfogyaszthatnak. Leirtak a re-
ceptet, mely rendkiviil egyszerl volt. Zsirszegény natur joghurthoz zoldfiiszere-
ket adtunk és a megtisztitott sargarépat €s karalabét hasabokra vagtuk.

3. 6ra: Sargarépas dios golyo. A reszelt sargarépat, ha citrommal meglocsoljuk,
narancsos izvilagot kap, melyet kihasznalhatunk, ha a gyermekeknek ugy szeret-
nénk édes nassolnivalot adni, hogy az taplalja is szervezetiiket és ne csak feles-
leges energiaval lassa el. Az 6sz kincsének szamito értékes olajokban bévelkedd
didval kombindlva nagyszerl f6étkezések kozti csemege a sargarépas dids golyo,
melybdl minden gyermeknek jutott izelito.

4. ora: Gyiimolcstea. Bogyos, szaritott gyiimolcsokbol készitett teat kostoltak a
gyermekek, mely nem csak a folyadékpotlasra volt egyszerti példa, de a hozza-
adott cukor csokkentésének praktikus maddjara is izelitdt nyujtottunk.

5. ora: Hazi gyiimolcsjoghurt. A joghurtfogyasztas az egyik legegyszeriibb le-
hetdség a kalciumot biztositd tejtermékek bevitelére, &m nem mindegy, hogy
a gyermekek a bolti hozzdadott cukrot tartalmazoé valtozathoz szoknak hozza,
vagy minél fiatalabb kortdl a gylimolcsok édes izét hasznaljak ki a natdr jog-
hurtok izesitésére. A natir joghurthoz bogyds gylimdlcsot adva szinesebbé és
értékesebbé is tehetd a kisétkezésre javasolhatd gylimolesos tejtermék. Ezek
megismerésének a céljat szolgalta a gyiimolcsos joghurt kostolasa. Helyi ter-

mel6tdl vasaroltunk joghurtot, melyet fél literes flakonokban vittiink az 6rara.
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10.

11.

12.

Poharakba tettiink bel6liik kostolot, melybe a gyermekek bogyds gyiimdlcsoket

tehettek izesitésként.

. ora: Céklas golyé. A cékla értékes rost-€s vitaminforras, am kevésbé kozked-

velt a gyermekek szdmadra. Olyan zabpelyhes golyot kostolhattak a gyermekek,
melynek szinét rozsaszinre festette a cékla, igy érdekesebbé valt a batortalanab-
bak szamara is a kostolo. A golyd zabpehelybdl, céklabol és bananbol allt. Ko-
kuszreszelékbe forgatva kertiilt kis papirforméakba, melyekbdl mindenkinek jutott

izelité.

. 6ra: Sz6l6. A sz6l6 dobozban koénnyen csomagolhatd, hdmozast nem, csak alapos

mosast igényel. Edes ize miatt kdzkedvelt gyiimolcs a gyermekek szaméra is. Fehér
¢s piros szOl6t is kostoltak a gyermekek, hogy a szin és a kissé eltérd izvilag ne
szabjon hatart a gyiimdlcs elfogyasztasanak. Poharakba 80-100 gramm sz616t mér-

tiink ki minden gyermeknek, hogy a napi egy gyiimolcsadaghoz hozzajaruljunk.

. ora: Bananos zabpelyhes golyd. A gyiimolcsok napi adagjahoz az ételekben

rejlé mennyiség is hozzajarul. A bananos zabpelyhes golyd nem csak erre, de a
hozzaadott cukor csokkentésének modjara is jo példa volt, a zabpehely kiemelke-

do rosttartalma altal az élelmi rostbevitel novelését is szemléltettik.

. ora: Turé rudi golyok aszalt barackkal. Tejterméket egyszeriien kisétkezés-

re, édes nass formdjaban is tudunk biztositani, &m nem mindegy, hogy a bolti
hozz4adott cukrot tartalmazo6 forméaban vagy hézilag elkészitve kinaljuk. A taro6
¢édes iz¢t plirésitett aszalt barackkal értiik el, a csokiméz hazilag késziilt, sovany
kakadpor és kakaovaj, kevés méz elegyébdl.

ora: Hazi gumicukor hozzaadott cukor nélkiil. Akar szénhidrat-, vagy rost-
forras is lehet, bar a gyermekek szamara elsddlegesen nem ezt a célt szolgalja a
gumicukorfogyasztas. Elkészitettiik reform verzioban, csak friss gyiimolcslevet
¢s zselatint tartalmazott.

ora: Csokimazas mandarin. A gyermekek az értékes vitaminokat, rostok, 4s-
vanyi anyagokat tartalmazo gylimolcsot és a kozkedvelt csokoladét egyiitt kos-
tolhattak. A mandaringerezdeket félig, hazilag késziilt csokiméazba martottuk és
ezzel kinaltuk dket. Ez volt az a kostolo, amit a legtobben szerettek.

ora: Datolyaszilva gyiimélcs. A datolyaszilva (kaki, sharon, hurma) érett allapo-
taban mézédes déligylimolcs, mely tele van béta karotinnal. Sokan most késtol-

tak eldszor, de mindenki nagyon izletesnek talalta.
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13.

14.

ora: Bananos siitemény-¢édesités nélkiil, illetve mézzel. Az érett banan olyan ki-
tiinden édesiti az ételeket természetes cukortartalmanal fogva, hogy semmilyen
plusz édesitésre nincs sziikség mellette. Kiprobaltuk méz hozzaadasaval készitve,
am enélkiil is elfogadtak és szerették a gyermekek.

ora: Mediterran pogacsa. Annak bebizonyitasara, hogy a s6 csokkentése nem
jelenti az ételek iztelenségét, hazilag késziilt mediterran (paradicsomos-bazsali-
komos) tonkolylisztes, somentes pogacsat kostoltattunk veliik. Szerették és elfo-

gadtdk a reform variaciot.

A gyakorlati oktatas részletes tanterve:

17.

18.

19.

20.

21.

ora: Mennyi cukor van benne? Csapatokat alkottak a gyermekek és iires, ere-
detileg cukrozott tiditditalt tartalmazé iivegeket ragasztottak kartonpapirra. Az
¢lelmiszercimkérdl kikeresték a cukortartalmat és neylon zacskdba mérleg se-
gitségével kristalycukrot mértek ki és az adott iiveg alé ragasztottak a meghata-
rozott mennyiségli cukrot tartalmazo zacskokat. A kartonpapirra felirtak tollal a
cukortartalmakat. Referenciaként szénsavmentes dsvanyvizes iiveg is szerepelt a
sorban.

ora: Tarsasjaték, zoldségchips. Az elméleti edukéci6 soran tanultak alapjan tar-
sasjatékot készitettiink a gyermekeknek, melyet csapatokat alkotva jatszottak. Jo
madszer volt az elméletben tanultak rogzitésére. A jatékot élvezték a gyermekek.
Jutalmul zoldség chipszet kostoltak, mely répabdl, céklabol, paszternakbol ké-
szilt.

ora: Joghurtos gyiimolcsos poharkrém. Az el6z6 félévben nagyon kedvelték a
gyermekek a hazi gyiimolcsjoghurt kostolojat. Ezen a gyakorlati 6ran megtapasz-
taltak a gyermekek, mennyire egyszerii elkésziteni a kisétkezésre beilleszthetd
kalciumot, rostokat €s vitaminokat biztosito falatokat.

ora: Gyiimolesturmix. Idényben levé gylimoélcsokkel pillanatok alatt a folyadék-
poétlas biztositasat is szolgald gylimolesturmixot készitettek a tanulok. Maguk
mostak, pucoltdk, daraboltdk a gyiimdlcsoket, mely kozben rogziilt a gylimoles
¢s folyadékfogyasztas fontossaga.

ora: Zoldségfasirt. A zoldségek biztositdsa nagy kihivast jelent a sziilok sza-

mara. Valtozatos forméban készitve hozzajarulhatunk ahhoz, hogy a gyermekek
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22.

23.

24.

25.

26.

27.

nagyobb eldszeretettel probaljak ki és illesszék be a mindennapi étrendjlikbe ezt
a fontos nyersanyagcsoportot. Az iskolai tankonyhan répa, cukkini, péréhagyma
felhasznélasaval gyorsan, finom hus mellé kinalhato falatokat készitettiink.

ora: Sonkas tojasos krém. Valtozatosabba ¢€s egészségesebbé tehetdk a reggelik,
ha nem csak a pékaru fajtdjaval, de a feltétekkel is szinesitjiik azokat. A gyerme-
kek fott tojasbol €s magas hustartalmu sonkabdl készitettek krémeket, melyeket
teljes kiorlésti kenyérre kentek és az egészséges tanyérfelosztas szabalyai szerint
zo6ldségekkel is kiegészitettek.

ora: Epres citrusos limonadé. A hozzaadott cukor f6 forrasairol és a folyadékok
alternativairél mar az elméleti 6rdkon tanultak a gyermekek, a gyakorlati 6ran
el is készitették azt az uiditot, ami bar édes, hozzaadott cukrot nem tartalmaz.
A folyadék édes izét a gyiimdlcscukor biztositotta, mely az érett eper altal nem
igényelte cukor hozzdadasat.

ora: Gofri gyiimélesvelovel. A hozzdadott cukor csokkentését, a rosttartalom
¢s a gylimolcsbevitel novelését édes izekkel is biztosithatjuk, ennek demonstra-
lasara szolgalt a gyakorlat. A gyermekek szivesen készitették és fogyasztottak
a zabpehellyel és gylimolcsokkel dusitott ételt. A receptet felirtak és otthon is
elkészitették az édességet.

ora: Epres reform muffin. Az el6z6 ora elvéhez hasonldéan a hozzaadott cukor
csOkkentését €s a gytimolesbevitel novelését példaztuk az epres muffin elkészité-
sével. A recept kiilonlegességét az adta, hogy a tészta érett bananbol és tojasbol
allt, melyet muffinsiitobe adagoltunk, tetejét eperrel diszitettiik. 12 perc alatt el-
késziiltek a gyiimolcsos siitemények.

ora: Epres-fagyasztott bananos turokrém. A nyar kozeledtével a hiitott finom-
sagok egyre nagyobb szerepet kapnak a gyermekek korében. Edesitésre ismét az
érett banan gylimdlcscukortartalmat hasznaltuk ki. A kalciumot és a fehérjét a
taro biztositotta. A turdt €s az epret, valamint a hiitott/fagyasztott banant botmix-
er segitségével elegyitették a gyermekek.

ora: Gyiimdlcesos joghurtfagylalt. A kalciumot és a fehérjét joghurt formajaban
is biztosithatjuk, melyhez érett gylimolcsot adva késziil el a hazi gyiimdlesjog-
hurt. Ha fagyasztott gyiimolcsot hasznalunk és a joghurtot hozzdadva botmi-
xer vagy turmixgép segitségével elkeverjiik, elkésziil a hazi gyiimolcsfagylalt.

A gyermekek turmixgéppel készitették és meggyet hasznaltak hozza.
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3.4.2. Tanodran kiviil zajlo intervencio

A gyakorlati oktatds a sziilok/nagysziilok bevonasaval délutani klubfoglalkozasok for-
majaban tovabb boviilt, melyek soran egyarant hangsulyos volt a sziilok edukacidja és a
gyermekek fézésbe vald bevonasa, az egészségesebb ¢ételek megszerettetése. Idény jellegii
alapanyagok felhasznalaséaval, alkalmanként rovid elméleti bevezetés utan 3-4 kiilonb6zo
kostolot készitettek el a gyermekek. A féozoklubok az iskolak technika termeiben kertiltek
megrendezésre, melyek konyhai eszkozokkel jol felszereltek voltak. A délutani foglal-
kozéasok 1-2 oras elfoglaltsagot jelentettek, melyre a masodik félév sordan 5 alkalommal

kerilt sor.

e 1-2. alkalom (2016 januar-februar). Elmélet: Hogyan szerettessiik meg a gyer-
mekekkel a zoldségeket és gyiimolesoket? Mely étkezésekre és milyen forma-
ban tudjuk beiktatni 6ket? Gyakorlat: Siit6tokkrémleves; siitétokkrémleves siilt
almaval; stitétokkrémleves siilt almaval és naranccsal; bananos hazi gyiimolcs-
joghurt; sargarépas turokrém; zoldfiiszeres turokrém.

e 3. alkalom (2016 marcius). Elmélet: Fokuszban a gyermekek taplalkozaskoc-
kazati tényezéinek csokkentése (zoldség-gyiimolcsbevitel novelése, hozzadadott
cukor csokkentése); kiilonbozd lisztek kozotti kiilonbség. Gyakorlat: Hagyoma-
nyos almas muffin; tonkolylisztes almas muffin; bandnos almas muffin.

e 4. alkalom (2016. aprilis): Elmélet: A reggelizés fontossaga, hisvétrol maradt
¢telek felhasznéldsa; Gyakorlat: Tojaskrém, sonkakrém, tonhalas tortillatekercs,
sonkas-sajtos quesadilla.

e 5. alkalom (2016. m4jus): Elmélet: Hozzaadott cukor csokkentése; Gyakorlat:

Epres finomsagok készitése: Panna cotta, tirogomboc, epres- bananos muffin.

3.4.3. Az intervenciot segitd online lehetdségek

Az online lehetdségek (kozosségi média, e-mail) altal nyujtott segitséget emlékeztetok
(folyadékfogyasztas, reggelizés fontossaga stb.), receptek kiildésére hasznaltuk ki. Az in-
ternetes eszkozoket a sziilok és a gyermekek edukaldsara egyarant alkalmaztuk. A sziilok

hozzajutottak az email cimiinkhdz a sziil6i értekezleten és a délutani f6z6klubokon vald
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talalkozaskor, valamint az osztalyfonok is megadta elérhetdségiinket. A kozosségi média
csatornajan keresztiil torténé kommunikdaciora szintén lehetdsége nyilt a sziiloknek/gond-

viseloknek és a gyermekeknek is.

3.5. AZ ADATOK STATISZTIK AI ERTEKELESE

Az adatok feldolgozasahoz Stata 11.0 statisztikai programot hasznaltunk. A folytonos
valtozok esetén az eredményeket atlag + standard error (SE), szignifikancia szint (p) for-
maban kozoltiik. A csoportatlagok kozti eltérés tesztelése elétt Kolmogorov-Szmirnov
normalitas probaval ellendriztiik az adott valtozo eloszlasat és sziikség esetén logarit-
mikus transzformaciot hajtottunk végre. A kategorialis valtozok esetében a csoportositd
tényezOk mentén a gyakorisagi megoszlasok Pearson-féle chi2-probaval kertiltek teszte-
Iésre. A fittségi tesztek soran vizsgalt paraméterek valtozasat a két idépontban mért érté-
kek kiilonbségével jellemeztiik a folytonos valtozok esetén. A kiilonb6zd csoportokban
a valtozasok tesztelése kétmintés t-probaval tortént. Az eredmények bemutatdsa nemek
(fiu, ledany) vagy csoportok (intervencids, kontroll) illetve taplaltsagi allapot (sovany,
normalis, tulsulyos, elhizott) szerint tortént. A szignifikancia kiiszobot p=0,05 szintnél

hataroztuk meg.
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4. EREDMENYEK

Az eredmények a teljes mintdra, 229 gyermekre vonatkoznak. Az elsé vizsgélatban 229
(kontroll:112 {6, intervencit:117 £6), a méasodikban 226 (kontroll:110 6, intervencio:116
f6) a harmadikban 203 (kontroll:95 6, intervencid:108 f0) vett részt. Az eredményeket
mérési idépontok szerint mutatjuk be (L. II. és III. mérés). Eloszor a kérddives felmérés,
majd a taplaltsagi allapot és a fittségi tesztek eredményeit targyaljuk. A taplalkozési szo-
kasokat és ismereteket jellemz6 pontszamokat €s azok valtozasait a III. mérés elemzése

utan, egyben értékeljlik.

4.1.1. MERES

4.1.1. A kérddives felmérés eredményei

4.1.1.1. A gyermekek taplalkozasi ismeretei

Megkérdeztiik, hogy az egészséges taplalkozas szempontjabol, mely tapanyag, élelmi-
szer fogyasztasa fontos. A viz rendszeres fogyasztasat szinte mindenki (95%) fontosnak
jelolte. A gyermekek nagy része (86%) a fehérjékrol, tobb, mint fele (64%) az asvanyi
anyagokrol is tudta, hogy az egészséges taplalkozas része. A szénhidratok rendszeres fo-
gyasztasat alig harmaduk (27%), a zsirok szerepét tizediik (9%) gondolta napi étkezésiink
szerves részének.

A gyermekek harmada (30%) a fehérjék nagyobb mennyiségii bevitelével azonosi-
totta az egészséges taplalkozast és csak valamivel tobb, mint fele (60%) tudta helyesen,
hogy idedlis esetben annak minden tapanyagot kell tartalmaznia.

Tobb, mint kétharmaduk (75%) tudta, hogy naponta kell zoldséget fogyasztani, 85%
tudta a gyiimolcesrdl ugyanezt. Szinte minden gyermek tisztaban volt vele, hogy az ener-
giaitalok €s a cukrozott iiditditalok rendszeres fogyasztasa karositja az egészséget.

A gyermekek kétharmada (66%) volt tisztdban azzal, hogy naponta sziikséges tej-
terméket fogyasztani. A kivanatos folyadékbevitelt nagyrésziik (82%) jol tudta, am ezt a
mennyiséget (1,5 1) csak 41%-uk fogyasztotta el.
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4.1.1.2. A gyermekek taplalkozasi szokasai

A vizsgalt gyermekek nem reggeliztek mindennap, s6t minden 5. gyermek csak igen rit-
kan (heti 1-3 alkalommal). A nap tovabbi étkezései sem voltak rendszeresek, 16%-uk
evett naponta 6tszor. A gyermekek fele vagy nem volt €hes vagy nem volt ideje reggel
enni. A reggeli 6rdkban a gyermekek 30% volt gyakran faradt, 10%-a nyugtalan, illetve
nehezen tudott odafigyelni 6ran, egynegyediik (25%) volt éhes.

Tizorait a gyermekek fele vitt az iskolaba, kozel ennyien (55%) vasaroltak a biifé-
ben. Alig kétharmaduk (65%) evett naponta gylimoélcsét, minden masodik gyermek evett
naponta zoldséget. A gyermekek havonta 1-2 alkalommal vagy annal ritkabban jartak
gyorsétterembe (95%). Valtozo gyakorisaggal, de egyharmaduk (28%) ivott energiaitalt.
A gyermekek tobb, mint a fele hetente vagy gyakrabban fogyasztott cukrozott tiditéitalt.

4.1.1.3. A gyermekek taplalkozasi ismereteit s szokasait jellemz6 pontszamok

Az intervencids csoport taplalkozasi ismereteit jellemz6 pontszam 3,8+0,11 volt, a kont-
roll csoportot hasonld tudas jellemezte (atlagérték 3,94+0,11). A két csoport kdzott nem
volt kiilonbség. Az intervencids csoport a taplalkozasi szokésainak jellemzésére elérhe-
td maximalis 10-bol 4,3+0,17 pontszamot kapott, mely a kontroll csoport eredményétdl

(4,1£0,17) nem kiilonbozott (2. tablazat).

2. tablazat A csoportok taplalkozasi ismereteit és szokasait jellemzd

pontszamok az I. méréskor

Intervencios Kontroll
(n=117) (n=112) p- érték
Atlag SE Atlag SE
Taplalkozasi 3.8 0.11 3.9 011 NS
ismeretek
Taplalkozasi 43 0,17 4.1 0,17 NS
szokasok
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4.1.2. A gyermekek taplaltsagi allapota

A gyermekek atlagos életkora 12,6 + 0,1 év volt. A nemek eloszlasa kissé egyenldtlen volt
(44,5 % fia és 55,5% ledny vett részt a vizsgalatban). A fiuk €s a leanyok antropometriai
mutatoi koziil a testzsirszazalékban és a derékkorfogatban volt szignifikans kiilonbség,
A fiuk derékkorfogata, a lednyok testzsirszazaléka volt nagyobb. Egyéb paraméterekben

nem kiilonboztek a nemek egymastol. (3. tablazat)

3. tablazat A fiuk és a lednyok antropometriai mutatdi az I. méréskor

Fiuk Leanyok
(n=102) (n=127) p-érték
Atlag SE | Atlag SE
Testtomeg (kg) 51,4 1,21 50,1 1,03 NS
Testmagassag (cm) 160,0 | 0,87 158,7 | 0,59 NS
BMI (kg/m?) 19,9 0,37 19,7 0,34 NS
Testzsir (%) 17,6 0,87 20,6 0,74 <0,01
Derékkorfogat (cm) 70,0 1,11 66,3 0,86 <0,01

Az intervencios csoportot 117 6, a kontroll csoportot 112 6 alkotta. Az intervencios
csoportnal a testtomeg ¢és a testzsirszazalék esetében volt kiilonbség a nemek kozott, a
lanyoknal magasabbak voltak az értékek. A kontroll csoportnal a nemek kozott szignifi-
kans kiilonbség volt a testtomeg, a testtomeg-index ¢és a derékkorfogat esetében, a fintknal

voltak magasabbak ezek az értékek (4. tablazat).
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4. tablazat A csoportok antropometriai mutatoéi nemenként az I. méréskor

Intervencios Kontroll
p-érték iy p-érték
e . _ er (o any (nemek
Fit (n=41) | Lany (n=76) | (nemek | pjy (n=61) -
Y kozott) (n=51) | kozitt)
Atlag | SE | Atlag | SE Atlag| SE |Atlag | SE
Tes(tlt(‘;‘)neg 504 |1,81] 52,3 | 1,49 | <0,01 | 52,1 |1,64| 46,7 |1,18] <0,01
Test-
magassag | 159,0(1,56| 158,7 | 0,81 | NS |160,6|1,00|158,7|0,83| NS
(cm)
BMI 1 197 05| 206 [049] Ns | 201 |05 184 035 <0,01
(kg/m”)
Te(sojz)s" 17,0 |1,34| 22,1 | 1,06| <0,01 | 18,0 [1,16] 18,5]0,9 | NS
0
Derék-
korfogat | 68,4 |1,45] 68 |123| NS | 71,1 |1,58] 63,4 |0,88| <0,01
(cm)

4.1.3. A fittségi tesztek eredményei

Elsoként az osszes gyermek alloképességi tesztjeinek eredményét elemezziik taplaltsagi
allapot szerint. A NETFIT® sovany, egészséges, fejlesztés sziikséges (tulsulyos) és foko-
zott fejlesztés sziikséges (elhizott) taplaltsagi allapot kategoriakat alkalmaz, mi az aldbbi
abran (7. dbra) 6sszevontuk a sovany ¢és egészséges (normal) taplaltsagi allapotot, hiszen a
taplaltsagi allapot szerint sovanynak szamité gyermek nem jelenti, hogy nem egészséges.
A tulsulyosakat ¢€s elhizottakat is egyiitt kezeltiik, hiszen mindkét csoport fejlesztésre
szorul és a taplaltsagi allapot pozitiv megvaltoztatasat igényli. A Cooper teszt eredményei
azt mutatjak, hogy mindkét nemnél a tulstilyosak és az elhizottak szignifikansan gyen-
gébben teljesitettek egészséges tarsaikhoz képest. A kifaraddsuk mértékét mutaté Borg
skala szerint a talsulyosak és elhizottak, valamint az egészséges fiik értékelése meg-
egyezett, annak ellenére, hogy az elébbiek altal megtett tdv 500 méterrel volt kevesebb a
12 perc alatt. A talsulyos és elhizott leanyok kifaradasanak mértéke is hasonlonak mu-
tatkozott, mint egészséges tarsaiké, am utobbiak tobb, mint 600 méterrel nagyobb tavot

teljesitettek (Takacs és Martos 2017) (7. abra).
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7. dbra A Cooper-teszt €s a Borg skala eredményei taplaltsagi allapot és nemek szerint

az [. méréskor

x: szignifikdns kiilonbség; x: p<0,001

Az 5. tablazat a 7-es abrahoz tartozd elemszdmokat mutatja nemenként.

5. tablazat A 7-es abrahoz tartozo elemszamok nemenként

Taplaltsagi Fiuk Lanyok
allapot n % n %
sovany 14 15 24 19

egészséges 53 56 75 60

tulsulyos 24 26 19 16
elhizott 3 3 7 5
0sszesen 94 100 125 100

Ha az ingafutés teszt eredményeit a NETFIT® szerint felosztva dbrazoljuk, szembeting,

hogy a gyengébb alloképességii fokozott fejlesztésre szoruld gyermekek ardnya az elhi-

zottak korében volt a legnagyobb. A fejlesztés sziikséges kategoria eldforduldsa szintén az

elhizottak esetében volt a legjellemzdébb. A fokozott fejlesztés sziikséges kategoria gya-

korisaga a taplaltsagi allapot valtozasaval fokozatosan novekedett, az elhizott gyermekek

esetében ugrasszertien megemelkedett. Az egészséges kategoria a testzsirszazalék alapjan

sovanynak ¢és egészségesnek (normal taplaltsagi allapotiinak) tekintheté gyermekeknél

fordult eld leginkabb. (8.4bra).
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Taplaltsagi allapot kategoriak

8. abra Az ingafutas teszt eredményeinek megoszlasa (egészséges, fejlesztés sziikséges,

fokozott fejlesztés szilikséges) taplaltsagi allapot szerint a teljes mintaban az I. méréskor

A kovetkezd tablazatban az egyes fittségi tesztek eredményeit csoportonkénti bontasban
lathatjuk. A kontroll csoport mindkét futé tesztnél (Cooper, ingafutas), valamint a tavol-
ugras tesztnél kiilonbozott az intervencids csoporttol, a kontroll csoport tagjai jobb ered-

ményeket értek el. A tobbi tesztnél nem volt kiilonbség (6. tablazat).

6. tablazat A csoportok fittségi mutatoi az I. méréskor

Intervencios | Kontroll p-érték
(n=117) (n=112) (a csoportok

Atlag | SE | Atlag | SE kozott)
Cooper teszt (m) 2020 [39,86| 2134 |41.24 <0,05
Kezd6 pulzusszam (1/perc) 112,49 1,74 |110,53| 1,9 NS
Atlagos pulzusszam (1/perc) 164,67| 1,34 |162.61| 1,89 NS
Maximalis pulzusszam (1/perc) | 204,4 | 0,89 |200,06| 1,61 NS
Borg skala értéke 7,64 | 0,13 | 7,9 | 0,16 NS
Ingafutas teszt <0,05
(mgegtett 20 méterek szama) 37,071 1,5 141,68 1 1,73
Fekvétamasz (db) 15,34 | 1,02 | 13,72 | 0,8 NS
Feliilés (db) 55,79 | 2,03 | 55,41 | 2,2 NS
Hajlékonysag (cm) 25,07 | 0,88 | 25,07 | 0,88 NS
Torzsemelés (cm) 239 | 0,55 | 24,13 | 0,89 NS
Kézi szoritoero (kg) 23,55 | 0,64 | 23,72 | 0,63 NS
Tavolugras (cm) 159,17 2,11 |165,74| 2,28 <0,05
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Attekintve az intervenciés és kontroll csoporton beliili nemenkénti fittségi teszt értékeket
a nemek kozotti kiilonbség mindkét csoportban egyarant megjelenik. Az intervencios
csoportnal a fitik jobbnak bizonyultak a Cooper tesztnél , az ingafutas tesztnél €s a tavol-
ugrasnal, valamint a maximalis pulzusszamuk alacsonyabb volt a Cooper test soran. Az
intervencios lanyok hajlékonyabbak voltak. A kontroll csoport esetében a fiuk Borg skala
értéke volt kedvezobb, tobb fekvotdmaszt tudtak elvégezni és kézi szoritoerejiik is na-
gyobb volt és tavolabbra tudtak ugrani, mint a lanyok. A lanyok azonban hajlékonyabbak

voltak ebben a csoportban is (7. tablazat).

7. tablazat A csoportok fittségi mutatoi nemek szerint az 1. méréskor

Intervencios Kontroll
Fittségi e Leany L e Leany o
tesztek Fiu (n=41) (n=76) p-érték | Fiu (n=61) (n=51) p-érték
(nemek (nemek
Atlag | SE | Atlag | SE | kozott) | Atlag | SE | Atlag | SE | kozott)
C""Ig)tmt 2154 | 75 | 1944 | 43 | <001 | 2188 | 65 | 2069 | 43 | NS
Kezdo
pulzusszam | 111,8 [2,73] 112,8 [2,29| NS | 113,2 [2,36|106,4 | 3 | NS
(1/perc)
Atlagos
pulzusszam | 164,1 | 1,84] 1649 [1,84| NS | 165,6 [2,15] 1594 |3,11| NS
(1/perc)
Maximalis
pulzusszam | 200,8 | 1,22 206,4 [1,15| <0,01 | 200,0 | 1,62 | 200,1 |2,83| NS
(1/perc)
Borg skala
T8 S 76 1025 7.6 10,05 NS | 747 |022]| 83 |023| <001
értéke
Ingafutas
teszt (megtett
) 428 [271] 341 | 1,7 | <0,01 | 43,6 |2.88] 394 |1.64| NS
20 méterek
szama)
Fekv(‘:it;‘)masz 17,7 [1,73] 144 [124] NS | 154 | 1,1 | 11,6 | 1,1 | <0,01
Feliilés (db) | 59,1 [3,28| 54,0 [2,56| NS | 544 |322| 56,5 [2,97| NS
HaJl‘(’f;‘)‘ysag 215 [121] 299 | 1 | <001 | 213 |1.01] 289 |125] <0.01
T‘“iﬁ;“)‘eles 22,6 10,83] 24,5 [0,72] NS | 23,8 123 244 [132] NS
Kézi
szoritéerd | 25,52 |1,59] 22,5 [0,51] NS | 262 |1,03] 21,0 | 0,5 | <0,01
(kg)
Tav(‘;ll‘gras 168,7 | 3.8 | 153,9 |2,32| <0,01 | 170.4 [3.23] 1602 | 3.1 | <0,05
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4.1.4. A taplaltsagi allapot és a nem fert6z0 megbetegedések kockdzati tényezbi kozotti

Osszefiiggések vizsgalata

Megnéztiik, hogy a gyermekek ¢életmaodjat, taplalkozasat érintd kockazati tényezok mi-
lyen Osszefiiggésben vannak a taplaltsagi allapottal. El0szor a reggelizési szokasok és az
egyes taplaltsagi allapot kategoriak kozott sszefiiggéseket vizsgaltuk meg.

Az elhizottak esetében volt a leggyakoribb a rendszertelen reggeli. Ez a csoport
jelolte meg a legnagyobb ardnyban, hogy soha nem reggelizik. A heti 1-3 alkalommal
torténd reggelizés a tulsulyosakra volt a legjellemzdbb, leggyakrabban a sovanyak regge-

liztek. (Pearson chi2(9) = 15.5090, NYS) (8. tablazat).

8. tablazat A reggelizési szokasok taplaltsagi allapot kategoriak szerint az I. méréskor

Taplaltsagi allapot | Mindennap Heti 4-6 Heti 1-3 Soha
(n=229) alkalom alkalom

Sovany (n=40) 65% 22% 13% 0%

Normalis (n=134) 61% 22% 15% 2%

Tulsulyos (n=45) 55% 17% 24% 5%

Elhizott (n=10) 50% 20% 10% 20%

4.1.5. A taplalkozasi szokasok €s a fittség kozotti kapcsolat

Megvizsgaltuk, hogy a taplalkozasi szokasok és a fittség kozott van-e kapcsolat. A fittségi
tesztek koziil az ingafutas teszt eredményeit hasonlitottuk a folyadékfogyasztashoz és a
reggelizési szokasokhoz.

A kevés folyadékot fogyasztok (3-4 pohar) legnagyobb aranyban a fokozott fej-
lesztés sziikséges kategoriaba keriiltek. A jol teljesitok nagyobb aranyban fogyasztottak
el a sziikséges folyadékmennyiséget. 5-7 poharral vagy annal tobb folyadekot a fittségi
teszten jol teljesitok 93%-a ivott, a fejlesztés és fokozott fejlesztés sziikséges zondba ke-
riillok 81% illetve 69%-a. A csoportok kozott a kiilonbség szignifikans (Pearson chi2(6) =
13.0186, p<0,05) (9. tablazat).
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9. tdblazat A folyadékbevitel mennyisége az ingafutas eredményeinek kategoriai

szerint az I. méréskor

Folyadékbevitel Ingafutas teszt
(n=elemszam) (eredmények kategoriai)
1 2 3
1-2 pohar (n=3) 2% 0% 0%
3-4 pohar (n=20) 6% 19% 31%
5-6 pohar (109) 50% 31% 38%
>7 pohar (n=97) 43% 50% 31%

1 pohar = 2 dl folyadék; 1 = ingafutas teszten jol teljesitok,
2 = fejlesztés sziikséges, 3 = fokozott fejlesztés sziikséges, (1 pohar = 2 dl folyadéek)

A reggelizési szokasokat és az ingafutds eredményeit Osszevetve azt latjuk, hogy a fo-
kozott fejlesztés sziikséges zonaba esOknél jelent meg legnagyobb ardnyban a heti 1-3
alkalommal torténd reggelizés. A soha nem reggelizé gyermekek leginkabb a fejlesztés
sziikséges zonaba tartoztak. Az egészségzonaban fordultak elé legtobben azok koziil,
akik mindennap vagy hetente 4-6 alkalommal reggeliztek (84%). Szignifikans kiilonbség
nincs az egyes kategoridk kozott (Pearson chi2(6) = 8.1173, NS), de a szamszer eltérés

jol lathato. (10. tablazat).
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10. tablazat A reggelizés gyakorisaga az ingafutas

eredményeinek kategoriai szerint az I. méréskor

Reggelizés Ingafutas teszt
gyakorisaga/hét (eredmények kategoriai)
(n=elemszam) | 2 3
mindennap (n=139) 61% 63% 54%
4-6 alkalom (n=48) 23% 13% 8%
1-3 alkalom (n=35) 13% 19% 38%
soha (n=7) 3% 6% 0%

1 = ingafutas teszten jol teljesitok, 2 = fejlesztés sziikséges,

3 = fokozott fejlesztés sziikséges; piros szinnel a szamszeri kiilonbségeket jeloltiik.

4.2.11. MERES

4.2.1. A kérddives felmérés eredményei

4.2.1.1. Az intervencid hatasa a taplalkozasi ismeretekre

Az egy tanéven keresztiil tartd beavatkozas hatdsara az intervencios csoportban a gyer-

mekek tudasa szamos pontban javult, melyeket a kdvetkezd abrakon mutatunk be.
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Megkérdeztiik, mely tdpanyagok fogyasztasa fontos az egészségmegdrzéshez (9. és 10.

abra). A kérdésre abban az esetben adtak tokéletes valaszt, ha a hat lehetséges vélasz ko-

ziil az energiaitalon kiviil minden lehetéséget megjeloltek. Megvizsgaltuk, hogy az L. ill.

I1. mérésnél hogyan alakult a valaszok gyakorisaga. Az elsé mérésnél az intervencios cso-

portba tartozo gyermekek 3%-a tudta mind az 6t j6 valaszt megjeldlni, mig a beavatkozas

utan ez 29%-ra valtozott (Pearson chi2(2) = 39.0838, p<0,001) (9. abra).
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30%
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J6 vélaszok szama

24%

29%

19%
17%

9. abra Az intervencios csoport jO valaszainak szazalékos megoszlasa az I. (n=117)

¢és a II. mérésnél (n=116) arra a kérdésre, mely tapanyagokra van szilikségilink

az egészségmeglrzéshez
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A kontroll csoport 3%-a tudta az I. mérésnél, hogy a szénhidratok, fehérjék, zsirok, asva-
nyi anyagok ¢és a viz fogyasztasa is sziikséges az egészségmegorzéshez, a I1. mérésnél a

gyermekek 12%-a tudta mindezeket (Pearson chi2(5) = 15.0492, p<0,01) (10. &bra).

Kontroll csoport

M. mérés mIl. mérés
50% 47%
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J6 valaszok szama

G

10. abra A kontroll csoport jo valaszainak szdzalékos megoszlasa az 1. (n=112)
¢és a II. mérésnél (n=110) arra a kérdésre, mely tapanyagokra van sziikségiink

az egészségmegOrzéshez

57



Az egészséges taplalkozas jellemzésére vonatkozo kérdésnél az intervencids csoportbol
helyesen — azaz, hogy az 0sszes tapanyagot tartalmazza — tobben valaszoltak a masodik

mérésnél, mint az elsénél. (Pearson chi2(2) = 6.5655, p<0,05) (11. abra).

Intervencios csoport

H|. mérés mI|l. mérés
100%
90%
80% 76%
70%
59%
60%
50%
40% 33%
30%

Gyakorisag (%)

20%
20%

10% 7% sy
0% 0%
- . o N =

Fehérjében gazdag  Zsirokban gazdag Szénhidratban Az Gsszes tapanyagot
szegény tartalmazza

Vilaszlehetdségek

11. abra Az intervencios csoport valasza az [. (n=117) és II. mérésnél (n=116),

arra a kérdésre, milyen az egészséges taplalkozas
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A kontroll csoportndl arra a kérdésre, hogy az egészséges taplalkozast mi jellemzi, a
helyes vélaszok ardnya — azaz, hogy minden tapanyagot tartalmazza — nem valtozott a

masodik mérésre. (Pearson chi2 (3) =2.0389, NS) (12. ébra).

Kontroll csoport
B . mérés MmIl. mérés
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Fehérjében gazdag  Zsirokban gazdag Szénhidratban Az Osszes tapanyagot
szegény tartalmazza

Gyakorisag (%)

28% 29%

Vilaszlehetdségek

12. abra A kontroll csoport valasza az 1. (n=112) és II. mérésnél (n=110),

arra a kérdésre, milyen az egészséges taplalkozas
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Az intervencios csoport zoldségfogyasztas gyakorisdgara vonatkozd ismerete szignifi-

kansan is javult (Pearson chi2(3) = 16.3734, p<0,001). (13. abra). Nagyobb aranyban tud-

tak, hogy a zoldségeket naponta szilikséges fogyasztani (13. abra)
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72%
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13. abra Az intervencios csoport tudasa az idealis zoldségfogyasztas gyakorisagarol

az I. (n=117) és II. mérésnél (n=116)
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A kontroll csoport tudésa a zoldségfogyasztas gyakorisdgara vonatkozdéan nem tér el az

az els6 méréstol (Pearson chi2(3) = 1.3469, NS). (14. abra).

Kontroll csoport

H|. mérés mI|l. mérés
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14. abra A kontroll csoport tudasa az idealis zoldségfogyasztas gyakorisagarol

az [. (n=112) és II. mérésnél (n=110)
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Az intervenciés csoportban a masodik mérésre szinte minden gyermek helyesen tudta a
megfeleld folyadékfogyasztas — napi 1,5 liter — mennyiségét (Pearson chi2(2) = 8.3888,
p<0,01) (15. abra).

Intervencios csoport

B |. mérés M Il. mérés
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15. dbra Az intervencios csoport valaszai az [. (n=117) és II. mérésnél (n=116)

arra kérdésre, mennyi az idealis folyadékfogyasztas
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A kontroll csoportban az idedlis folyadékfogyasztasra vonatkozo tudas nem valtozott a

masodik mérésre Pearson chi2(2) = 0.2413, NS) (16. abra).

Kontroll csoport
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16. abra A kontroll csoport valaszai az I. (n=112) és II. mérésnél (n=110)

arra kérdésre, mennyi az idedlis folyadékfogyasztas
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4.2.1.2. Az intervenci6 hatdsa a taplalkozasi szokasokra

Az alabbiakban azokat a kérdéseket lathatjuk, melyek esetében szignifikans mértékben
valtoztak az egyes csoportok szokasai. A kontroll csoport esetében csak kedvezotlen val-
tozasokat lathatunk, mig az intervencids csoportban a napi étkezések szama és az édes-
ségfogyasztas mértéke is pozitiv iranyba tért el az elsé mérés eredményeihez képest.

Az intervencios csoport napi étkezéseinek szama kedvezden valtozott (Pearson
chi2(5) = 14.3875, p<0,01), gyakoribb volt a napi 6t étkezés és ritkabb a napi haromszori
étkezés (17. abra).
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17. 4bra Az intervencios csoport napi étkezéseinek szdma az I. (n=117)

és II. mérésnél (n=116)
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Az étkezések gyakorisagara vonatkozo szokas a kontroll csoportban nem véaltozott. Pear-

son chi2(d) = 4.9749, NS. (18. 4bra).

Kontroll csoport
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18. abra A kontroll csoport napi étkezéseinek szama az I. (n=112)

és II. mérésnél (n=110)
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Az intervencids csoport édességfogyasztasa kedvezden alakult (19. abra), csokkent a
hetente egyszer és nott az ennél ritkabban édességet fogyasztok gyakorisaga (Pearson
chi2(4) = 29.0528, p<0,01).

Intervencios csoport
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19. dbra Az intervencids csoport napi édességfogyasztasanak gyakorisaga

az I. (n=117) és II. mérésnél (n=116)
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A kontroll csoport szokasai negativ irdnyba valtoztak, tobb édességet fogyasztottak Jelen-
tdsen nodtt a hetente egyszer és csokkent az ennél ritkabban édességet fogyasztok aranya

(Pearson chi2(5) =48.9402, p<0,01) (20. abra).

Kontroll csoport
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20. abra A kontroll csoport napi édességfogyasztasanak gyakorisaga

az I. (n=112) és II. mérésnél (n=110)

A kontroll és az intervencios csoport valasza nem kiilonbozott egymastol arra a kérdésre,
hogy a sportolasi szokasokban ¢s a taplalkozési szokasokban tortént-e valtozas a tan-
¢év alatt. A sportolasi szokdsokban az intervencids csoport 58%-a valtoztatott, a kontroll
csoportnak pedig a fele (50%). A taplalkozasi szokasain az intervencios csoport 73%-a,
a kontroll csoport 56%-a valtoztatott.

Megkérdeztiik, a valtozasok milyen tényezokben nyilvanultak meg. A valaszok
a kontroll csoport egészségtelenebb életmaddjat tamasztottak ald. Ritkdbban reggeliztek
(p<0,01), tobb cukrot (p<0,05) és kevesebb folyadékot fogyasztottak (p<0,05), mint az

intervencios csoport.
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Az intervencios csoport 1-5ig tart6 skalan értékelte, a valtoztatdsban mennyire volt
szerepe az egészséges taplalkozas oktatasanak. A legtobb valasz a 4-es és az 5-0s értékre

érkezett (21. ébra).

Az 1-5 valaszok megoszlasanak aranya

17%
\ Villaszok

‘ 7% ml =2

j 4

22%
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19%
35%

21. abra Az intervencids csoport (n=116) valaszainak megoszlasa arra a kérdésre,
hogy a taplalkozasi szokasok megvaltoztatasiban mennyire volt szerepe az
edukacionak

1: egyaltalan nem 5: nagyon

Szerettiik volna felmérni, mennyire kedvelték, illetve tartottak hasznosnak a gyermekek
a diétas oktatast, igy megkérdeztiik toliik, szeretnék-e, hogy a kdvetkezd tanévben is foly-
tatodjon az edukécid. Az intervencios csoport 71%-a szerette volna, hogy az egészséges
taplalkozas oktatasa a kovetkezd évben is folytatodjon, a csoport 29%-a, kicsivel tobb,

mint a negyede valaszolt nemmel (22. abra).

NEM

Valaszok
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0% 20% 40% 60% 80% 100%
Szazalékos megoszlas

22. dbra Az intervencids csoport (n=116) igen-nem valaszainak megoszlasa

arra a kérdésre, szeretné-e, hogy az oktatas kovetkezd évben is folytatodjon
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4.2.1.3. A csoportok taplalkozasi ismereteit és szokasait jellemzd pontszamok valtozasa

A beavatkozas utan az intervenciods csoport tudasa szignifikdnsan javult. A kontroll cso-
port tuddsa nem valtozott az év végére. A két csoport tuddsa kozott a masodik mérésnél
szignifikans a kiilonbség volt (11. tablazat).

Az intervencids csoport taplalkozasi szokasait jellemzd pontszamok kis mértékben

emelkedtek, a valtozas szignifikans, mig a kontroll csoport szokasai szignifikdnsan rom-

lottak (11. tablazat).

11. tablazat A csoportok taplalkozasi ismereteit és szokasait jellemzd

pontszamok az I. és II. méréskor

Taplalkozasi ismeretek Taplalkozasi szokasok

Intervencios| Kontroll Intervencios| Kontroll

p-érték p-érték
(n=116) (=110) | csoportok| (=116) (=110) | csoportok
Atlag | SE |Atlag| SE kozott) Atlag | SE | Atlag | SE kozott)
I. mérés | 3,8 [0,11] 3,9 |0,11 NS 43 |0,17| 4,1 |0,17 NS

I1. mérés| 4,1 |0,12| 3,5 [0,15| <0,01 4,5 10,20 3,6 [0,22| <0,01

p-érték
(mérések| <0,05 NS <0,05 <0,05
kozott)

4.2.2. A gyermekek taplaltsagi allapota

Az els és a masodik mérés kozott mindkét csoport testmagassaga €s a kontroll csoport
testtomege nétt szignifikdnsan. A I1. méréskor az intervencios €s a kontroll csoport kdzott
az antropometriai paraméterek koziil csak a testzsirszazalékban volt szignifikans kiilonb-

ség, az intervencids csoporté volt a nagyobb. (12. tablazat).
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12. tablazat A csoportok antropometriai mutatoi az I. és II. méréskor

Intervencios p-érték Kontroll p-érték
Meérések Antropom,etrlal (n=116) (mérések (n=110) (mérések
mutatok | kozbtt) | kozbtt)
Atlag SE Atlag SE
I. mérés Testtomeg (kg) 51,7 1,15 NS 49,5 1,05 <0.05
II. mérés 54,4 1,09 53,1 1,09
I. mérés Testl(ncan%)assag 158.8 0,75 <0.05 159,7 0,66 <0,01
I1. mérés 161,3 0,74 1623 0,68
I. mérés BMI (kg/m?) 20,3 0,36 NS 19,3 0,32 NS
II. mérés 20,7 0,32 20,0 0,32
I. mérés Testzsir¥% 20,3a 0,86 NS 18,2a 0,74 NS
I1. mérés 21,0 0,83 18,6 0,72
I. mérés Derel;lc(r(;r)fogat 68,1 0,95 NS 67,5 1,02 NS
I1. mérés 69,7 0,79 69,3 0,97

a: szignifikans kiilonbség (p<0,05) a két csoport kozott

4.2.3. A fittségi tesztek eredményei

A II. mérés eredményei szerint az intervencios csoport fittsége tobb tesztnél szignifikan-
san javult, az aerob alloképességet vizsgaldo Cooper €s az ingafutas tesztek esetében, a
hajlékonysagban, a feliilésnél és a és a kézi szoritdoerd mérésnél egyarant. A térzsemelés
tesztnél romlott az eredménytiik. A kontroll csoport aerob alloképessége nem valtozott,
viszont a Cooper teszt sordn vizsgalt atlagos pulzusszamuk névekedett. A kézi szoritoerd
mérésnél és a tavolugras tesztnél is kedvezObb eredményt értek el az elsé méréshez képest
(13. tablazat).

Megvizsgaltuk a csoportok kozotti kiilonbségeket a II. méréskor. Az intervenci-
0s csoport a Cooper tesztnél, a tavolugras tesztnél, hajlékonysagot felmérd tesztnél jobb
eredményt nyqjtott, mint a kontroll csoport. Hasonld6 mondhat¢ el a feliilés és a fekvota-
masz tesztekrdl is, azonban a térzsemelés tesztnél gyengébben teljesitett az intervencios

csoport. A tobbi teszt esetében nem mutatkozott szignifikans kiilonbség (13. tablazat).
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13. tablazat A csoportok fittségi tesztjeinek eredményei az I. és II. méréskor

Mérési Intervencids | p-érték Kontroll p-érték
idénontok Tesztek ] (n=116) (mérések ] (n=110) (mérések
P Atlag | SE | kozott) | Atlag | SE | kozott)
- 2134 | 41.24
1. mérés Coo;;:alll';teszt 2020 (39,86 <0,01 NS
a
IL. mérés 2256 % 39,02 214887 | 31,36
I. mérés Kezdé 112,4 |1,74 110,5 1,9
pulzusszam NS NS
I1. mérés (1/perc) 108,9 |1,66 109,1 1.87
L. mérés Atlagos 1646 [1,34 162,6 | 1,89
pulzusszam NS <0,01
1L mérés (1/perc) 1687 |1.92 171,31 1,58
I. mérés Maximalis 204,4 (0,89 200,0 | 1,61
pulzusszam NS NS
I1. mérés (1/perc) 202,3 |1,11 201,7 1,09
I. mérés Borg skala 7,6 0,13 NS 7.9 0,16 NS
I1. mérés értéke 74 10,13 7,7 0,14
I. mérés Ingafutas-teszt 37,0 |1,50 41,6 1,73
(megtett 20 <0,01 1,50 NS
II. mérés | méterek szama) | 43,4 |1,56 44,6 ’
I. mérés ‘i 153 [1,02 13,7 0,80
Fekvotamasz > NS D NS
I1. mérés (db) 16,4° (0,98 12,0° | 0,95
I mérés S 55,7 12,03 55,4 2,20
Feliilés " <001 " NS
1. mérés (db) 648 2,43 5722 | 2,17
1. mérés Y . 25,0 (0,88 25,0 0,88
Hajlékonysag D <001 D NS
1L mérés (cm) 27,0~ 10,86 253" | 081
1. mérés - 5 23,9 (0,55 24,1 0,89
Torzsemelés " <0.05 " NS
II. mérés (cm) 22,3° 10,47 232 | 0,54
1. mel:es: Kézi szoritoero 23,5 10,64 <001 23,7 0,63 <001
II. mérés (kg) 25,7 10,65 26,1 0,56
1. mérés ; ; 159,1 2,11 165,7 | 2,28
Tavolugras > NS - <001
1L mérés (em) 165,2 " 2,63 174,77 | 2,25

a,b: szignifikans kiilonbség a két csoport kozott a I1. mérésnél. a: p<0,05; b: p<0,01
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4.3. 1II. MERES

4.3.1. A kérddives felmérés eredményei

4.3.1.1. A csoportok taplalkozasi ismeretei

Az 1. és a III. mérés eredményeit Osszehasonlitva az lathato, hogy a nydri sziinet utdn
(ITI. mérés) mindkét csoport ismeretei romlottak, a kontroll csoportnal ez tobb kérdésben
is megnyilvanult. Szamukra kevésbé volt fontos az egészségiik miatt mozogni (p<0,05)
¢s az egészséges taplalkozasrol beszélni (p<0,05). Mindkét csoport tudasa csokkent a
viz fogyasztasanak fontossagarol (intervencids p<0,01; kontroll p<0,05), illetve az ener-
giaitalok karos hatasarol (intervencios p<0,01; kontroll p<0,01. A kontroll csoport az I.
méréshez képest kevésbé volt tudatdban a cukrozott tiditdital fogyasztas (p<0,01) egész-
ségkarositd hatasarol. (14. tablazat). Az intervencios csoportnal pozitiv valtozas is tor-
tént. Javult a tejtermékfogyasztas gyakorisagara vonatkozé ismeretiik (p<0,05) és az els6
méréshez képest az arra vonatkozé tudasuk, hogy az egészséges taplalkozashoz a zsirok
(p<0,01) és szénhidratok fogyasztasara (p<0,01) is sziikség van, A II. és a III. mérés ko-
zOtt valtozasokrdl elmondhato, hogy az intervencids csoport tudésa csokkent az idealis
z0ldségtogyasztas gyakorisagardl (p<0,05), a kontroll csoport tuddsa a rendszeres tejter-

mékfogyasztast (p<0,05) illetden mutat kedvezdtlen irany valtozast (14. tablazat).
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14. tablazat A csoportok taplalkozasi ismereteinek alakuldsa és bekovetkezd

valtozasok az egyes mérések kozott

Taplalkozasi ismeretekre

I. és II1. mérés

II. és II1. mérés

vonatkozé kérdések Int. Kontroll Int. Kontroll
(n=108) | (n=95) | (n=108) | (n=95)

Az egészségem miatt
fontos a mozgas i i ]
Zsirok rendszeres fogyasztasa
szlikséges az 1 - - -
egészséged meglrzéséhez.
Szénhidratok rendszeres fogyasztasa
sziikséges az egészséged 1 - - -

megorzéséhez.

A viz rendszeres fogyasztasa
sziikséges
az egészséged megdrzéséhez

Az energiaitalok rendszeres
fogyasztasa karositja az egészséget

A cukrozott tiditditalok rendszeres
fogyasztasa karositja az egészséget

Szerinted mennyire fontos, hogy a
gyermekek
mindennap egyenek tejtermeket?

Szerinted mennyire fontos az
egeszséges
taplalkozasrol beszélni?

Szerinted milyen gyakran kellene
z0ldséget enni?

Mennyire tartod fontos, hogy a
gyermekek
mindennap egyenek tejterméket?

A nyilak a szignifikans valtozasokat jelolik. A pozitiv irdnyt valtozasokat zolddel,

a negativ irany valtozasokat pirossal jeloltiik. -:-,, jel: nem valtozott
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4.3.1.2. A csoportok taplalkozasi szokasai

A taplalkozasi szokasokban bekovetkez valtozasokrol elmondhatd, hogy az intervenci-
0s csoport édességet (p<0,01) €és cukrozott tiditditalt (p<0,05) ritkabban fogyasztott, mig
a kontroll csoport édességfogyasztasanak gyakorisdga nott (p<0,01) az I. és I11. mérés

kozott (15. tablazat).

15. tablazat A csoportok taplalkozasi szokéasainak alakuldsa az I. és I1I. mérések kozott

Y - . Intervencios Kontroll
Taplalkozasi szokasok (n=108) (n=95)
Milyen gyakran fogyasztasz édességet? !
Milyen gyakran fogyasztasz cukrozott tiditditalt? ! -

A nyilak a szignifikans valtozéasokat jelolik. A pozitiv iranyt valtozasokat zolddel,

a negativ irdnyu valtozasokat pirossal jeloltiik. -:”-,, jel: nem valtozott

A taplalkozasi szokasok egyes jellemzdit megvizsgalva nem tortént valtozas a II. és a I11.
mérés kozott, azonban a kontroll csoport faradtabbnak érezte magat a reggeli 6rakban
(p<0,05) a nyari szilinet utan (III. mérés), mint az el6zd tanév végén (I1. mérés).

A sportolasi szokasain mindkét csoport 51%-a, a taplalkozasi szokdsain 60%-a val-
toztatott a nyari sziinet alatt. A valtoztatas iranya nem dertiilt ki a valaszokbdl. Az egyes
taplalkozasi tényezokben ezalkalommal nem volt kiilonbség a két csoport kozatt.

Megkérdeztiik az intervencids csoporttol, hogy készitettek e otthon olyan ételt, me-

lyet az oktatas sordn tanultak meg, 39% valaszolt igennel.
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4.3.1.3. A csoportok taplalkozasi ismereteit és szokasait jellemz6 pontszdmok véltozésa

A nyari sziinetet kdvetden az intervencids csoport tuddsa nem valtozott az I. méréshez
képest, mig a kontroll csoport tudéasa szignifikansan romlott. A két csoport kozott a tudast
jellemzd pontszamban nem volt kiilonbség. A nyari sziinet utdn a téplalkozasi szoka-
sok az intervencios csoportnal nem valtoztak szignifikdnsan, mig a kontroll csoportnal
szignifikansan romlottak. A két csoport kozott a szignifikans kiilonbség a II. méréshez

hasonlé maradt, az intervencios csoport taplalkozasi szokasai tovabbra is kedvezdbbek

(16. tablazat).

16. tablazat A taplalkozési ismeretek ¢és szokasok pontszamainak alakulasa

az intervencios ¢€s a kontroll csoportban az egyes mérések soran

Taplalkozasi ismeretek Taplalkozasi szokasok
Intervencios | Kontroll | P- €rt€k |Intervenciés| Kontroll | P- €rték
. - (csoportok —; - (csoportok
Atlag | SE |Atlag| SE | ggz5¢r) | Atlag | SE | Atlag [SE | kg76tt)
I. mérés] 3,8 [0,11| 3,9 (0,11 NS 43 10,17| 4,1 (0,17 NS
I,I', 4,1 10,12| 3,5 |0,15] <0,01 4,5 10,20| 3,6 0,22] <0,01
méreés
I,IL, 3,6 1(0,19] 3,3 10,20 NS 3,8 10,18] 3,3 (0,200 <0,01
méreés
p-érték
LesTLl g <0,01 NS <0,001
meéreés
kozott

Az egyes mérések kozotti valtozasokat dsszehasonlitva megéllapithatjuk, hogy a taplal-
kozési ismerek esetében a kontroll csoportndl a véaltozas negativ iranyt mind az I és IL.,
mind az I és III. mérés kozott. Ugyanakkor az intervencids csoportnal az I. és II. mérés
kozott pozitiv irdnyu, mig a IL. és I11. mérés kozott negativ irdny valtozas figyelhetd meg.
Az intervencids és kontroll csoport valtozasai kozotti kiilonbség az 1. és I1. mérés kozott
szignifikans. A taplalkozasi szokasok pontszamai kozti kiilonbségek mind az 1. és a II.
mérés kozott, mind az I. és III. mérés kozott negativ iranytak a kontroll csoportnal. Az
intervencios csoportnal a kezdetben pozitiv iranyu kiilonbség az I. és I1I. mérés kozott
negativ iranyu lett. A két csoportndl a mérések kozotti kiillonbségek eltérései az 1. és I1.

mérés kozott szignifikansnak bizonyultak (17. tdblazat).
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17. tdblazat A taplalkozasi ismeretek ¢€s szokasok pontszamainak egyes mérések

kozotti kiilonbségei az intervencios és kontroll csoportban

Taplalkozasi ismeretek Taplalkozasi szokasok

Intervenciés | Kontroll | P- értéK |[ntervencios| Kontroll | P- érték
. ; (csoportok|— - (csoportok
Atlag | SE (Atlag| SE kozott) Atlag | SE | Atlag | SE kozott)

delta
I. és II.
méreés 0,3 0,2(-0,310,2 <0,01 02 102 -0,6 |0,2 <0,05
kozott

delta I.
és II1.
méreés
kozott

4.3.2. A gyermekek taplaltsagi allapota

A III. mérésre tmindkét csoport testtomege testtomege €s és testmagassaga szignifikan-
san nott az elsd . méréshez képest. A testtomeg-index és a testzsirszazalék egyik cso-
portban sem nem valtozott. Mig az intervencios csoport derékkorfogata nem valtozott, a

kontroll csoport derékkdrfogata jelentdsen nétt (18. tablazat).
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18. tablazat A csoportok antropometriai mutatéi az I. és II1. méréskor

p- érték
Ant triai Intervencios p- érték Kontroll (mérések
Mérések | ropometrial (mérések kozott)
mutatok kozott)
Atlag | SE Atlag | SE
1. mérés 51,7 1,15 49,5 1,05
Testtomeg
<0,01 <0,01
I11. mérés (kg) 558 | 1,2 553 | 1,25
I. mérés Testmaoassi 158,8 | 0,75 159,7 | 0,66
( g) g <0,01 <0,01
TIL. mérés cm 163,7 | 0,8 165,1 | 0,8
I. mérés 20,3 | 0,36 19,3 | 0,32
BMI (kg/m?) NS NS
II1. mérés 20,7 0,4 20,2 0.4
I. mérés 20,3 0,86 18,2 | 0,74
Testzsir (%) NS NS
II1. mérés 20,1 0,9 18,1 0,9
I. mérés I 68,1 |0,95 67,5 | 1,02
Derékkorfogat NS <0,01
TIL. mérés (cm) 69.8 | 0.8 728 | 1

A taplaltsagi allapot kategoridkat illetden a teljes minta 22,7%-a volt tulsulyos vagy el-
hizott kiindulaskor, mely arany a tovabbi méréseknél sem valtozott. Beavatkozas eldtt az
intervencios csoport 7 %-a, a kontroll csoport alig 2%-a volt elhizott. A II. és a III. mé-
résre az intervencios csoportban fokozatosan csékkent, mig a kontroll csoportban nétt az

elhizottak ardnya 1,9%-16l 7,2%-ra (19. tablazat).
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19. tablazat A csoportok taplaltsagi allapot kategdridinak megoszlasa az egyes méréseknél

Taplaltsagi
allapot Inte.r . Inte.r . Inte}' .| Kontroll | Kontroll | Kontroll
e s vencios vencios | vencios
kategoriak I I I I. II. 111.
(%) . . .

sovany 7.9 5.5 9 13,3 5,5 8,4
egészséges 68.4 68.8 67 66.6 743 72,2
tulstlyos 17,5 19,2 18 17,1 13,7 12
elhizott 7 6,4 6 1,9 6,4 7,2

4.3.3. A fittségi tesztek eredményei

A fittségi tesztek eredményeit a I11. méréskor €és azok alakuldsat az I. és I11. mérés kozott
a 20. tablazatban tiintettiik fel. Az intervencids csoport tobbet futott a Cooper teszten va-
lamint az ingafutas teszten is tobbszor tudta megtenni a 20 méteres tavot, mint az elsd
mérésnél. Az intervencios csoport Borg skalan megadott értéke csokkent, tehat a nagyobb
teljesitmény mellett kevésbé érezték magukat faradtnak, az érték a kontroll csoportnal nem
valtozott, a két csoport kozott szignifikans a kiilonbség, a kontroll csoport jobban elfaradt
a 12 perces futoteszt soran. A kezdd pulzusszamban nem volt valtozas egyik csoportnal
sem a III. mérésnél, am az intervencids csoport atlagos pulzusszama nétt, a maximalis
pulzusszama csokkent az elsé méréshez képest. A kontroll csoport kevesebb fekvotamaszt
tudott végrehajtani, mint az els6 mérésnél €s eredményiik az intervencids csoporthoz ha-
sonlitva is gyengébb teljesitményt mutatott. Az intervencids csoport szignifikansan tobb
feltilést tudott elvégezni a harmadik mérésnél, mint az elsénél, szignifikansan tobbet, mint
a kontroll csoport. Az intervencids csoport hajlékonyabb volt a kontroll csoporthoz képest
¢s dnmagdhoz hasonlitva is szignifikdnsan javult a csoport eredménye. Az intervenciods
csoport torzsemelése javult a harmadik mérés soran, mig a kontroll csoportnal nem tortént
valtozas. A kontroll és az intervencios csoport eredménye kozott szignifikéns a kiilonb-
ség. Mindkét csoport kézi szoritoereje nagyobb lett a harmadik mérésnél az els6 méréshez
képest. Szintén javultak az intervencids csoport eredményei a tavolugrast illetéen, mig a

kontroll csoportnal nem tortént szignifikans valtozas (20. tablazat).
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20. tablazat A csoportok fittségi tesztjeinek eredményei az I. és a I1I. méréskor

Intervencios | p-érték Kontroll p-érték
Mérések Fittségi tesztek (mérések (mérések
Atlag | SE | kozott) | Atlag | SE | kozott)
I mérés 2020 | 39,86 2134 | 41,24
T Cooper-teszt (m) <0,01 NS
. 2173 41 2206 53
mérés
I. mérés . , 112,4 | 1,74 110,5 1,9
Kezddé pulzusszam
111 (1/perc) NS NS
c P 1083 | 1,6 1055 | 2,1
mérés
I. mérés Atlagos 164,6 | 1,34 162,6 | 1,89
T pulzusszam <0,05 NS
., (1/perc) 169,8 1,7 167 1,9
mérés
1. mérés Maximalis 2044 | 0,89 200,0 | 1,61
T pulzusszam <0,05 NS
. (1/perc) 200,9 1,4 203,2 1,5
mérés
1. mérés 7,64 | 0,13 7,9 0,16
Borg skala értéke <0,01 NS
I a 0,2 a 0,2
mérés 6,9 ) 7,5 s
1. mérés Ingafutas-teszt 37,0 1,5 41,6 1,73
T (megtett 20 <0,001 NS
., méterek szama) 45,9 1,9 432 2,1
mérés
1. mérés 15,3 1,02 13,7 0,8
T Fekvétamasz (db) b 0o NS b o <0,05
mérés 15 ) 11 ,
1. mérés 55,7 | 2,03 55,4 2,2
Feliilés (db) <0,01 NS
HI. al 3 al o7
mérés 65,1 ) 57,7 >
1. mérés o s . 25,0 | 0,88 25,0 | 0,88
Hajlékonysag
T (cm) " <0,01 b NS
mérés 30,8 | 09 2747 09
1. mérés Té 16 239 | 0,55 24,1 | 0,89
11 OriZIenn)le ° b <0,05 b NS
mérés 25,8 0,7 22,5 0,6
1. mérés . o 23,5 | 0,064 23,7 | 0,63
Kézi szoritéero <0.01 <0.01
1. (kg) 28 | 08 274 | 06
mérés
1. mérés Tavol , 159,1 | 2,11 165,7 | 2,28
11 av(‘;::l)gms <0,01 NS
. 171,3 | 2,9 172,6 | 2,7
mérés

a,b: szignifikéans kiilonbség a két csoport kozott a I11. mérésnél. a: p<0,05; b: p<0,01
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A 1L és a III. mérés kozott a Cooper teszt eredményeit tekintve nem volt valtozas egyik
csoportnal sem, &m a Borg skalan megadott érték csdkkent az intervencids csoportnal, te-
hat kevésbé faradtak el a futoteszt soran. Az intervencios csoport kézi szoritdereje €s tor-
zsemelés teszt eredményei szignifikdnsan néttek. A kontroll csoportnal a II. és I11. mérés

kozott egyetlen fittségi mutatoban sem volt szignifikans kiilonbség mérhetd. (21. tablazat).

21. tablazat A csoportok fittségi tesztjeinek eredményei az II. és a I11. méréskor

Intervencios | p-érték | Kontroll | p-érték
Mérések Fittségi tesztek (mérések (mérések
Atlag | SE | kozott) | Atlag | SE | kozott)

I1. mérés 2256 | 39 2148 |31,6

T Cooper-teszt (m) NS NS
. 2173 | 41 2206 | 53

mérés

I1. mérés o , 108,9 | 1,66 109,1 | 1,87

Kezd6 pulzusszam

111 (1/perc) NS NS
- P 1083 | 1,6 1055 | 2,1

mérés

II. mérés | . 168,75 (1,92 171.38|1,58

Atlagos pulzusszam

I (1/perc) NS NS
. P 169.8 | 1,7 167 | 1,9

mérés

I1. mérés R 202,3 | 1,11 201,7 1,09

Maximalis

11 ulzusszam (1/perc) NS NS
- P P 2009 | 1.4 2032 | 1,5

mérés

I1. mérés 7,43 10,13 7,72 10,14

T Borg skala értéke <0,05 NS
L, 6,9 |02 7,5 10,2

mérés

II. mérés Ingafutas-teszt 434 |1,56 446 | 1,5

T (megtett 20 méterek NS NS
., szama) 459 [ 1,9 432 | 2.1

mérés

I1. mérés 16,4 10,98 12,0 10,95

T Fekvotamasz (db) NS NS
L 15 0,9 11 1,1

mérés

I1. mérés 64,8 (2,43 57,2 12,17

T Feliilés (db) NS NS
L, 65,1 | 2,3 52,7 2,7

mérés

I1. mérés o . 27,0 10,86 25,3 10,81

Hajlékonysag

111 (cm) NS NS
L, 30,8 | 0,9 274 10,9

mérés

I1. mérés Té 16 22,3 10,47 23,2 10,54

i "rf:fn“)‘e e <0,01 NS
g 25,8 0,7 22,5 10,6

mérés

I1. mérés Kézi szoritéers 25,7 10,65 26,1 10,56

- ézi S(Z](: )1 oeré <0.05 NS
o g 28 |08 274 | 0.6

mérés

I1. mérés . . 165,2 |2,63 174,7 12,25

Tavolugras

I (cm) NS NS
L, 171,3 | 2,9 172,6 | 2,7

mérés
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A csoportok relativ aerob kapacitasdnak alakuldsa a Cooper teszt alapjan

Az alloképességet a Cooper teszt soran megtett tavolsag alapjan becsiilt relativ aerob
kapacitas értékkel is jellemeztiik az intervencios és a kontroll csoportnal egyarant mind-

harom mérési idopontban. A relativ aerob kapacitas becslésére az alabbi képletet (Cooper

1968) alkalmaztuk:

VO, (ml/kg/min) = (22,35 x megtett tavolsag (km)) — 11,29

Az intervencios csoport becsiilt tlagos relativ aerob kapacitasa szignifikdnsan nagyobb
volt a II. és a III. mérési iddpontban is a kiindulasi (I. mérés) értékhez viszonyitva. Ne-
menként vizsgalva a valtozasokat, megallapithat6, hogy az intervenciot kovetden (L.-11.
mérés) mind a fiuknal, mind a lanyoknal szignifikans novekedés volt tapasztalhat6 a ki-
indulasi értékhez képest. A nyari sziinetet kovetden (III. mérés) a lanyok relativ aerob
kapacitasa szignifikansan jobb volt a kiindulasi értékhez viszonyitva, a fiik esetében az 1.

¢s a III. mérés kozott a kiilonbség nem bizonyult szignifikansnak (23. abra).

il

Osszesen Lanyok

60

o
o

VO2max ml'’kg/perc
ro ("]
o o

ml mérés wmIl mérés wIll. mérés

23. abra Az intervencios csoport becsiilt relativ aerob kapacitasa
mérési idépontonként €s nemenként

x,y: szignifikéns kiilonbség; x:p<0,05; y:p<0,01
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A becsiilt relativ aerob kapacitas értékeiben egyik mérési idopontban sem volt szignifi-

kans kiilonbség a nemeket egytitt és kiilon kezelve sem (24. abra).

Osszesen Lanyok

60

i
(=]

4
o

VO2max ml’kg/perc
b (W]
o o

[
o

(=}

ml mérés wmIl mérés wlll. mérés

24. abra A kontroll csoport becsiilt relativ aerob kapacitasa

mérési idépontonként és nemenként

Osszefoglalva a fittségi tesztek eredményeit elmondhatjuk, hogy a II. mérésre az inter-
vencios csoport fittsége a Cooper teszt, ingafutas teszt, litemezett hasizom teszt, kézi szo-
ritd erd teszt, tdvolugras és hajlékonysag tesztek esetében javult az elsd méréshez képest.
A torzsemelés teszten gyengébben teljesitettek, mint a kiinduldskor. A kontroll csoport
eredménye javult a kézi szoritderd és tavolugras teszteknél, azonban atlagos pulzussza-
muk emelkedett a 12 perces futdteszt soran.

Az 1. és III. mérés eredményeit sszehasonlitva azt mondhatjuk, hogy az interven-
cids csoport eredménye javult a fekvétadmasz teszten kiviil minden teszt esetében, mig a
kontroll csoport eredménye csak a kézi szoritderé mérés esetén alakult kedvezdbben és a
fekvotamasz teszt gyengébben sikertiilt, mint az elsé méréskor.

A 1I. és III. mérés kozott csak az intervencios csoport eredményeiben tortént val-
tozas. Kevésbé faradtak el a 12 perces futoteszten a III. mérés szerint, valamint tovabb

javult a torzsemelés €s a kézi szoritdoerd mérés eredménye.
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5. MEGBESZELES

Jelen tanulmény azt kivanta vizsgalni, hogy iskolaskortiak elméleti és gyakorlati diétas
oktatasa milyen hatdssal van a taplalkozasi ismeretiikre, szokasukra és az esetleges valto-

zasok vajon befolyasoljak-e a taplaltsagi allapotot és a fittséget.

5.1. TAPLALKOZASI SZOKASOK ES ISMERETEK

Vizsgélatunk elején a gyermekek 60%-a reggelizett mindennap, amely a 11-13 éves kor-
csoportot tekintve elmaradt a HBSC résztvevd orszagainak atlagatol, ahol a 11 évesek
72%-a, a 13 évesek 62%-a reggelizett minden nap (Inchley és mtsai 2016). A gyermekek
jelentds része nem ebédelt a menzan, de vasarolt az iskolaban, valamint az iskola melletti
sportcsarnokban talalhatd biifébdl, automatabol, melyek kinélata sajnos nem felelt meg
a rendeletben eldirtaknak, ugyanis az egészséges taplalkozas megvalosulasat hatraltato
chips, energiaital, gumicukor és csokoladé is a valaszték kozott volt. Ezt a tényezot gy
probaltuk ellenstlyozni, hogy az elméleti oktatas témai kdzott az egészséges biifévalasz-
ték is helyet kapott.

Az elméleti és a gyakorlati edukacionk a gyermekek taplalkozasaban jelenlevo,
a kronikus betegségek kockazati tényezdinek megelézésére Osszpontositott. Az inter-
vencid tematikajaban a legnagyobb szerepet a hozzaadott cukor csokkentése, az élelmi
rostbevitel, a zoldség-gylimolcs fogyasztas, valamint az elegendd folyadékfogyasztas
kapta (Takécs 2017). Szdmos kutatds azt mutatja, hogy a gyiimdlcsokben, zoldségek-
ben és a teljes kidrlésti gabonakban gazdag étrend kiemelkedd fontossagi a krénikus
megbetegedések megeldzése szempontjabol (Boeing és mtsai 2012, Seal és mtsai 2015).
Ennek ellenére a felndttek és a gyermekek taplalkozasa sem igazolja az emlitett nyersan-
yagok ajanlott mennyiségének bevitelét (Inchley és mtsai 2016), ugyanakkor a cukro-
zott tiditditalok fogyasztasa, mely a hozzdadott cukor legfébb forrasa, tovabbra is nagyon
gyakori a felnéttek és a gyermekek korében (Muth és mtsai 2019). Az Iskolai Egészség-
kommunikacios felmérés 5.7. és 9. osztalyos magyar tanulok egészségmagatartasat és azt
befolyasold tényezdit vizsgalta. 7443 {6 toltotte ki a kérddivet. Mintdnkhoz hasonldan
a taplalkozaskockazati tényezOk koziil a cukrozott liditditalok, édességek fogyasztisa

jellemzd volt (Zsiros és mtsai 2016).
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A minél szélesebb korii taplalkozasi ismeret hozzajarul az egészségesebb taplalkoza-
si szokasokhoz, igy az ismeretek javitasa hatékony eszkdz a kedvezd szokasok megterem-
téséhez és fenntartasdhoz a késdébbi ¢életévek alatt is (FAO 2011).

Kiindulaskor a csoportok tudasanak atlagos értéke 3,8 (intervencios) illetve 3,9
(kontroll) volt a maximalisan elérhetd 6-bol. A kérdések viszonylag egyszeriiek voltak,
ezért az elért pontszam alacsonynak mondhato.

Szamos tanulmany tamasztja ala, hogy a serdiilok taplalkozasi ismerete nem meg-
feleld (Koci 2019, Neshatbini Tehrani és mtsai 2019). Csak kelld tudéas mellett érthet6 az
egyes ¢telek szervezetiinkre gyakorolt hatdsa. Az ismeretek hidnya az egyik lehetséges
oka gyermekek egészségtelen taplalkozasi szokasainak, ezért ennek javitasa a taplalkoza-
si intervenciok egyik legfontosabb célja (FAO 2011). Jelen vizsgélatunkban a kell6 ismeret
hidnyat tiikrozte a taplalkozasi szokasokat jellemzo alacsony pontszam, mely atlagosan 4
koril volt (4,3 vs 4,1) a maximalisan elérheté 10-bdl mindkét csoport esetében.

Az intervenciot kovetden eredményeink azt mutatjak, hogy pozitiv valtozasok
figyelhetok meg azon gyermekek téaplalkozasi szokasaiban és ismereteiben, akiket 9
honapon keresztiil oktattunk. A nyari szilinet ideje alatt nem tortént beavatkozas és ezt az
iddszakot kovetd mérések azt igazoltak, hogy a pozitiv valtozadsok nem maradtak fenn.

Kozvetleniil az intervenci6 utdn azt tapasztaltuk, hogy nétt a gyerekek napi ét-
kezéseinek szadma (tobben étkeztek naponta 6tszor) és az édességfogyasztasuk csokkent.
A nyari sziinet utan a szokasokra vonatkoz6 pontszam atlagértéke ugyan romlést mu-
tatott, azonban csak egy-egy paramétert vizsgalva figyelmet érdemel, hogy az édesség-
fogyasztas és a cukrozott lditditalfogyasztas gyakorisaga csokkent a kiinduldshoz
képest.

A kontroll csoportban, ahol nem tortént beavatkozas kedvezdtlen iranyba valtoztak
az ismereteik ¢és romlottak a szokasaik, melyek foként a rendszeres reggeli és az elegendd
folyadékfogyasztas hidnyaban nyilvanultak meg, valamint tobb cukrot fogyasztottak ezen
csoport tagjai. A reggelizési szokasok kedvezdtlen valtozast mutattak.

Minden tanitasi héten elméleti és gyakorlati oktatasban részesiiltek a gyerme-
kek. Az intervencid ezen tll a sziiloket/nagysziiloket is bevond f6zdklubbal, valamint a
kozosségi média altal nyujtott eszk6zok igénybevételével is kiegésziilt. Bar a Kiel Obesity
Prevention Study (Danielzik és mtsai 2005) szintén javulast eredményezett a taplalkozasi
ismeretekben, a vizsgalat fiatalabb korosztalyt, 5-7 éveseket célzott. Minden els6 osztaly-

os a tanév alatt 6 oranyi diétas oktatasban részesiilt €s az 6rak kozti sziineteket aktivan
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toltotték el. 4 év utan Gjra felmérték a gyermekeket és enyhe valtozast tapasztaltak a
talsuly és az elhizas eléfordulasaban is.

Az Egyesiilt Kirdlysagban végzett Be Smart (Warren és mtsai 2003) program
hosszabb iddintervallumot foglalt magaban és hasonléan pozitiv kimenetelii volt a
taplalkozasi szokasokra €s ismeretekre nézve. Elméleti és gyakorlati oktatast is tar-
talmazott, melybe a sziiloket is bevontak, de vizsgalatunk célpopuléacidjatdl eltérden a
program 5-7 éveseket vizsgalt és a taplalkozasi szokasokban bekovetkezo valtozasok a
kontroll csoportra is igazak voltak, eltéréen a jelen tanulmanytol, ahol a kontroll csoport
szokésai romlottak.

Az intervencionk bar heti rendszerességli oktatast foglalt magaban, csupan egy
tanéven keresztiil tartott. A Fit for Life nevli amerikai kutatas 4 évre kiterjedd inter-
vencid volt, amely bar tobb modszerrel igyekezett beavatkozni az egészséges taplalkozas
javitasaba, nem hozott eredményt a gyermekek ismereteiben €s testtomeg indexének
valtozasaban sem, melyet a kovetkezOkkel magyaraznak: az iskolai étel/italautomaték,
egészségtelen ételekhez vald hozzaférés; a képernyd eldtt toltott ido; a gyermekek altal
fogyasztott, cukorban és zsirban gazdag ételek adagnagysagai. A gyermekkori elhizas
tendencidjdnak megforditasahoz olyan véltoztatasok sziikségesek, melyek kiterjednek az
¢lelmiszer valasztasra, az egyén feleldsségvallalasara, a fizikai aktivitasra (Gombosi és
mtsai 2007).

Egy 2017-ban publikalt sszefoglald tanulmany (Black és mtsai 2017) szerint a
gyermekek taplaltsagi allapotara, fizikai aktivitdsara és iil6 életmddjara az olyan inter-
venciok nyujtanak megoldast, melynek szintere az iskola és kozvetlen sziil6i bevonassal
jar és minimum egy éven keresztiil tart. A két legfontosabb szocializacios helyszin a
gyermekek ¢€letében az iskolai és a csaladi kornyezet ezért fontos, hogy mindkét teriile-
tet érintve valosuljanak meg a gyermekek egészséges ¢letmaddjat célzo intervenciok. Sa-
jat vizsgalatunkban is fontos szempont volt, hogy az intervencid soran mindkét szintér
megjelenjen. Ugy tiinik, hogy a sziilok bevonasaval zajlo vizsgalatok nem kielégitéek,
hasonléan a mi tanulmanyunkhoz. A sziil6i részvétel gyenge volt, a masodik vizsgalat
soran id6hianyra hivatkozva elhanyagolhatd szamu kérddiv érkezett vissza és a délutani
foglalkozasokon sem volt magas a részvételi arany. Egy szisztematikus attekintés 8 ta-
nulmény esetében erdsitette meg a sziiléi részvétel hatasossagat a taplaltsagi allapot
kedvezO megvaltoztatasara vonatkozoan, 19 tanulmanynak ellentmondésos eredményei

voltak, 14 esetben pedig hatastalannak bizonyult a sziil6i részvétel, igy tovabbra is bizo-
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nytalannak mondhat¢ a sziild bevonasanak szerepe. Vizsgalatunk nem terjedt ki a sziiléi
bevonas hatasanak elemzésére, azonban a nagy szamban visszaérkez6 beleegyez6 nyilat-
kozatok és a sziil6éi értekezleteken tapasztalt hozzaallasbol arra kovetkeztettiink, hogy
a sziilék tamogatjak a gyermekek egészséges taplalkozasanak oktatasat. A szisztemati-
kus attekintés azokban az esetekben erdsitette meg a sziilok bevonasanak szerepét, ahol
mindez direkt modon tortént €s a sziiléi részvétel az intervencid szerves részét képezte.
Vizsgélatunkban a délutani klubfoglalkozasokon kis szamban vettek részt a gyermekek,
tobb esetben eldéfordult, hogy a tanuld egyediil, sziil6i kiséret nélkiil jott el. A délutani
foézoklubok amellett, hogy a gyermekek egészséges taplalkozasanak minél szélesebb korii
eszkozokkel torténd eldsegitését szolgaltak, a modszerrel a sziiloket és a nagysziiloket is
szerettiik volna bevonni, ahogyan a receptek, informacids anyagok interneten keresztiil
torténd terjesztése is ezt a célt kivanta szolgalni.

Azok a pozitiv élmények, melyek a serdiiloket a csalad bevonasa altal érik, kedvezd
hatdstuak az egészséges taplalkozasi szokasok kialakitdsaban (Aloia és mtsai 2016, Lig-
uori és mtsai 1998). A serdiilok egészségesebb taplalkozasat az olyan intervenciok segi-
tik eld, melyek a siitéssel-fozéssel kapcsolatos tevékenységek gyakorisaganak novelését
tamogatjak és ezekhez az életkorukhoz illeszkedd receptkonyveket, a sziiloket és tarsai-
kat hivjak segitségiil (Stephens és mtsai 2015). Sajat modszeriink éppen ezért tartalma-
nem csak az ételekre, hanem azok elkészitésére fokuszaltunk (Takacs ¢s mtsai 2020).
Az intervenciéba bevont gyermekek 39%-a adott olyan visszajelzést, hogy otthon is
kiprobalta az iskoldban késziilt ételeket. Intervencionk egyik kulcsfontossagu stratégidja
az 1j receptek, hozzavalok megismertetése volt és hogy bemutassuk, a f6zés élvezetes
tevékenység. Csupan néhany tanulmanyt talaltunk a szakirodalomban, amely az elméleti
edukécio mellett f6zést is tartalmazott, két vizsgalat esetében a kostolas és a f6zés is
intervencios elem volt (Muzaffar és mtsai 2018). Magyarorszagon tobb olyan iskola is
van, amelyik tankonyhéval, kisebb fézdegységgel felszerelt, ilyen volt az intervencidba
bevont két iskola is. Adams tanulmanyabol kideriil, a fiataloknak a f6zés terén olyan
hidanyossagaik vannak, amik megakadalyozzak Oket az otthoni ételkészitésben (Adams
1997) és ez hatraltatja egészséges taplalkozasukat. Hu szerint a gyermekek gyorsétter-
mi étkezései, egészségtelenebb ételvalasztasa tehetd feleléssé azért, hogy kedvezdtlen
étkezési szokasokkal rendelkeznek (Hu és mtsai 2016). Az Egyesiilt Allamokban a 4-19

évesek 30%-a fogyaszt naponta gyorséttermi ételt (Bowman és mtsai 2004).
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Az emlitett problémadra valamint arra, hogy az egészséges valasztas legyen a kézen-
fekvobb, intervencionk soran egyszerli képességek elsajatitasaval igyekeztiink megoldast
nyujtani.

Vizsgalatunkban az internet altal nytjtott eszkozoket is kihasznéltuk az informacio
atadasara (receptek, emlékeztetok kiildése emailen és a kozosségi médian keresztiil). Egy
2017-ben publikalt szisztematikus attekintés szerint, ha a taplalkozasi intervenciokban in-
formacio- és kommunikacios technologiat alkalmazunk, annak hosszu tavon, a technolo-
giai eréforrasok gyakori hasznalataval €s a taplalkozasi szokésok valamennyi tényezdjét
megcélozva van pozitiv hatasa (do Amaral és mtsai 2017).

Black atfog6 tanulmanyaban (Black és mtsai 2017) 37 olyan iskolai koriilmények
kozott megvalosuld, a csalddot is bevond tanulmanyt elemzett, melyek 12 évnél
nem idésebb gyermekek taplalkozasanak és egészségi allapotanak javitasat kivantak
eldsegiteni. Az intervencids modszerek kozott szerepelt ingyenes ebéd/reggeli biz-
tositasa, nyari tabor szervezése, a csaladok otthonaban, de legfoképp iskolai keretek-
en beliil megvalosuld edukécid az egészséges taplalkozasrol, mozgasrol, az optima-
lis egészségi allapot fenntartasardl. Az esetek nagyobb részében az intervenciok 6 és
24 honap kozottiek voltak, utankovetéssel egyiitt. A vizsgélatok sordn a leggyakoribb
pozitiv valtozés a zoldség és gylimdlcsbevitel ndvekedése, a zsirbevitel csokkenése volt,
csekély szamu vizsgalat a nagy energiastirliségli, &m tapanyagban szegény ételek csok-
kenését is igazolta. A zsirbevitel csokkenése azokban az esetekben volt tapasztalhato,
amikor a beavatkozas csaladi koriilmények kozott valosult meg és egyszeri, rovid in-
formaciokkal 6sztonozte a sziiloket a gyermekek egészségesebb étkeztetésére. Black
arra a kovetkeztetésre jutott, hogy azok a hatékony beavatkozasok, melyeknél az isko-
la az intervencio szintere, dijakat is tartalmaz, valamint mesefigurdk atjan 6sztonzi a
gyermekeket egészséges taplalkozasra.

Egy szerb vizsgalat azt igazolta, hogy a gyermekek zoldség-gylimolcsfogyasz-
tasanak novekedésében nagyobb szerepe van a sziildnek, mint a tanaroknak (Sumonja
¢s mtsai 2013), masok a sziilé és az iskola kozotti kapcsolat erdsitését szorgalmazzak
(Spencer ¢és mtsai 2018). Sajat munkank sordn az osztalyfénokok szinte minden oran részt
vettek, ezzel is segitve a gyermekek és a kutatasvezetd kozotti kapcsolatot.

Szamos tanulmdany jut arra a kovetkeztetésre, hogy a sziil6 bevonasa kulcsfon-
tossagu a gyermekek egészséges taplalkozasra nevelésében. Hatasat eddig nem tudtak

egyértelmiien bizonyitani, mert vagy nem volt a vizsgalatok célja, vagy nem hajtottak
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végre kovetkezetesen. Sajat munkdnkban is fontos szempontnak tartottuk a sziil6i sze-
repvallalast, de kis szdmban sikeriilt csak motivalnunk a sziiloket igy Osszefiiggések
elemzésére nem nyujtott lehetdséget (Takacs és mtsai 2020).

A legtobb tanulmany esetében beleértve sajat vizsgalatunkat is, a leggyakoribb
gyengeség, hogy a taplalkozasi szokdsokra vonatkozé adatok sajat bevallason alapulnak.
Emiatt az adatok torzitdsanak kivédésére azt a modszert alkalmaztuk, hogy a sziiloktol
is megkérdeztiik a gyermekek taplalkozasi szokasait. Ez a torekvésiink nem jart sikerrel,
mivel a szlilok altal kitoltott kérddivek alacsony szama miatt ez értékelhetetlen volt.

Komplex taplalkozasi intervenci6 hatasara az ismeretek és a szokasok javulasa mas
tanulmanyok esetében is igazolhat6 (El Harake és mtsai 2018, Bleich és mtsai 2018, Lars-
en és mtsai 2015, Hamulka és mtsai 2018), de csekély azoknak a szdma, amelyek megvizs-
galtak, hogy a pozitiv eredmények meddig allnak fenn (Larsen és mtsai 2015, Hamulka
¢s mtsai 2018), példaul a nyari sziinet okozta valtozasokat informacioink szerint egyik ta-
nulmany sem vizsgalta. Xu és munkatarsai a taplalkozast és mozgést is magéban foglalo,
tulstlyos ¢€s elhizott 6-10 éveseket c€lzo, 16 hetes oktatdsanak hatdsat a beavatkozas utan
1 illetve 2 évvel is megvizsgalta. Az intervencio csokkentette a gyermekek testtomegeét,
javitotta a taplalkozasi szokésait €s a fittségét, azonban nem volt kontroll csoport és mas
korosztalyt célzott, mint a sajat vizsgalatunk. (Xu és mtsai 2017). Egy torok serdiiléket
vizsgald tanulmanyban a mozgast és a taplalkozast is magaban foglald intervencio két
honapon keresztiil, aprilisban és majusban tartott, a beavatkozas utani mérések a nyari
szlinet utan, szeptemberben torténtek meg. Csokkent a vizsgaltak BMI indexe ¢és a tulsuly
eléfordulasa, javultak a taplalkozasi ismeretek és a szokasok, azonban nem volt kontroll
csoport, igy nehezebb fliggetleniteni a taplaltsagi allapotban bekdvetkezd valtozasokat a
novekedéstdl (Meseri €s mtsai 2018).

A széleskorii tanulmanyokbol az tiikr6zodik, hogy a szakemberek folyamatosan a
gyermekek taplalkozasat és egészségének javitasat célzo intervenciokkal igyekeznek bea-
vatkozni, de ez minden erdfeszités ellenére nem eredményez elérelépést a gyermekkori
elhizas novekedésének megallitasaban (Rippin és mtsai 2019). Vizsgalati eredményeink
a szakirodalomban fellelhetd elemzésekkel 0sszevetve azt mutatjak, hogy a gyermekek
taplalkozasi ismereteinek és szokdsainak javitdsat célzd intervencidnak hosszu tavon
fenntarthatonak kell lennie. Az egyszeri intervencidé nem elegendd, folyamatos beavat-

kozas nélkil az ismeretek és a szokasok romlanak.
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5.2. TAPLALTSAGI ALLAPOT

A beavatkozas el6tt a tanuldk 22,7%-a volt talstlyos vagy elhizott. A NETFIT® ezen
1d6északkal megegyez0 mérési eredményei szerint (2015/2016-o0s tanév) a magyar didkok
25,8%-ara volt mindez jellemzd (Csanyi 2016).

Megallapithato, hogy a kontroll csoportban a gyermekek testmagassaga €s test-
tomege szignifikansan nétt a tanév végére. Az intervencios csoport esetében csak a test-
magassagndl tapasztalhato statisztikai kiilonbség.

Az Iskolai Egészségkommunikacios Felmérés szerint az 5. osztalyosok 22%-a, a 7.
osztalyosok 26%-a volt tulstlyos vagy elhizott, hasonléan eredményeinkhez (Zsiros és
mtsai 2016).

Egy 2008-ban végzett iskolai koriilmények kozott megvalosuld (Foster és mtsai
2008) kutatas intervencioja lényegesen, 50%-kal csokkentette az elhizas eléfordulasat.
A gyermekeket az intervencio eldtt és két évvel azutan mértek fel. Az egészséges
taplalkozas oktatasa mellett a beavatkozas egy fontos eleme volt, hogy a gyermekek in-
gyenesen vagy kedvezo feltétekkel jutottak hozzéd az iskolai étkezéshez. Vizsgalatunk-
ban a menzan vald részvételi ardny szignifikdnsan csokkent a tanév sordn (intervencios
csoport 73%-101 52%-ra, p<0,05), pedig éppen ekkor vezették be a kozétkeztetési rendele-
tet, melynek célja a gyermekek egészséges taplalkozasanak eldsegitése volt. Azok a gyer-
mekek, akik nem a menzan ebédeltek, a biifében vasarolt vagy otthonrdl hozott ételt ettek,
de az sem volt ritka, hogy az étkezés kimaradt vagy a sziil6 gyorséttermi ételt kiildott az
iskolaba ebédidében. A sziilé edukacidja véleményiink szerint segitené az emlitetthez
hasonl6 kockazati tényezok csokkentését.

2013-ban az Amerikai Taplalkozasi és Dietetikai Akadémia allasfoglalast adott ki
arrol, hogy mely beavatkozasok tekinthetok hatékonynak a gyermekkori talsuly és el-
hizas megelozésében (Hoelscher és mtsai 2013). Az ezzel kapcsolatos tanulmanyokrol
szisztematikus 4ttekintést végeztek (Peirson és mtsai 2015). Minddssze harom olyan
intervenciot talaltak, ahol az elhizds megeldzésére csak az egészséges taplalkozas ok-
tatasat alkalmaztdk a beavatkozas modszereként. Ezekben a tanulmanyokban azonban
csekély volt a részvételi arany és csak egy-egy taplalkozasi tényezd megvaltoztatasara
fokuszaltak (cukrozott tditdital bevitelének csokkentése, reggeli biztositdsa). A BMI
szignifikdns javulasardl egy olyan norvég tanulmany szamolt be, ahol a gyermekeket

az egészséges taplalkozasrol oktattak, emellett egészséges reggelit is kaptak, szemben
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azzal az osztéllyal, akiket csak oktattak. Sajat munkdnk erdsségének tartjuk, hogy az
elméleti oktatas gyakorlati edukacidval is kiegésziilt, mely soran kostolasra, 1) izekkel,
Osszetevokkel valo megismerkedésre, kozos fozésre, konyhatechnoldgiai modszerek el-
sajatitasara is lehetdségiik volt a gyermekeknek. A taplalkozési szokasok és ismeretek
kedvezden alakultak, azonban a gyermekek testtomeg indexe nem valtozott.

Vizsgalatunknal joval nagyobb esetszamu (Muckelbauer és mtsai 2009) tanul-
many azt igazolta, hogy az egy éves beavatkozas utan, mely a szlikséges mennyiségi
vizfogyasztast tamogatta, csokkent az intervencios csoportban a tulstlyosak és az el-
hizottak eléforduldsa, szemben a kontroll csoporttal. Sajat vizsgalatunkban az inter-
vencids csoport cukrozott tiditdital fogyasztasa és elhizott tanuldinak aranya csdkkent,
azonban a kontroll csoport cukrozott iiditdital fogyasztasa, derékkorfogata és az el-
hizott tanuldinak aranya ndott.

A szakirodalom azt igazolja, hogy eredményesebb a BMI csokkentése, ha a 6-12 év
kozotti korosztalyt célozzuk meg (Waters és mtsai 2011), &m az elhizés az életkor eldre-
haladtaval fokozatosan n6 ¢és a serdiilok mar egyre 6nallébban dontenek az egészségiikrol,
valamint az ételvalasztasukrol, ezért vizsgalatunkban kifejezetten ezt a korcsoportot
kivantuk megcélozni. A testi €s lelki fejlodés igen intenziv ebben az életkorban, sokszor
sz€lsdségek, taplalkozasi zavarok kialakulasa jellemzi ezt az idészakot. Az egészségtelen
taplalkozasi szokasok a nem fert6z0 megbetegedésekre mar ebben az életkorban erdtel-
jes hatassal birnak. A WHO a serdiilék egészségi allapotanak eldsegitését szolgalo ki-
advanyaban kiilon felhivja a figyelmet az olyan intervencidk sziikségességére, melyek
jol szervezetten, strukturalis valtozasokat alkalmazva, a kozdsséget is bevonva inter-
perszonalisan ¢€s individuélisan is megvaldsulnak (WHO Global Accelerated Action for
the Health of Adolescents 2017).

Da Silveira (Da Silveira és mtsai 2013) metaanalizise megerdsitette, a BMI csok-
kentésében hatékonyak az olyan taplalkozasi intervencidk, melyek az iskola szintéren
beliil torténnek. A Lancetben nemrégiben megjelent (Bleich és mtsai 2018) szisztematikus
attekintés szerint azoknak az intervencioknak van nagyobb hatasa, melyek a taplalkozast,
a fizikai aktivitast egyiittesen célozzak és kiterjednek a csaladra is. Vizsgéalatunkban a
fizikai aktivitasra nem fokuszaltunk, hiszen tigy gondoltuk, hogy a mindennapos test-
nevelés bevezetése nem teszi szilikségessé. Azt reméltiik, az iskolai koriilmények kozott
megvaldsul6 rendszeresebb testmozgas segiti a gyermekek fizikai aktivitasanak novelését,

igy mi a taplalkozasra vonatkozd edukacid 6nalloé hatdsat kivantuk vizsgalni. A csalad
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kozvetetten keriilt bevonasra. A sziiloket a gyermekeken keresztiil probaltuk 6szténdzni.
A gyermekeknek létrehozott fézoklubokon vald részvétellel, a megosztott receptekkel,
informaciokkal, kiadvanyokkal a sziilok egészséges ¢letmodjat és szorosabb egyiitt-
miukodéstiket kivantuk eldsegiteni. Az intervencios csoportot alkotd tanuldk altal otthon
is elkészitett ételek koziil legjobban a gyiimolcsos kis étkezéseket kedvelték. Beszereztek
otthonra turmixgépet, melyekkel a smoothiek, gyiimolcsos-joghurtos poharkrémek, hazi
fagylaltok konnyedén elkészithetok. Megkedvelték a sonkabol, tojasbol készithetd regge-
1iz6 krémeket, fotokat is készitettek az otthon késziilt ételekrol.

Utankovetésiink eredményei szerint az intervenciés csoportban a BMI, a
testzsirszazalék és a derékkorfogat nem valtozott a kiindulési adatokhoz képest, mig a kont-
roll csoport esetében az atlagos derékkorfogat 5,3 cm-rel nétt. A szakirodalomban talalhatod
vizsgalatok eredményei ellentmondésosak. El Harake és mtsai 4-6. osztalyos sziriai gyerme-
kek esetében ugyancsak taplalkozasi intervenciot alkalmazott és ezt kovetden megvizsgalta
az antropometriai paramétereket is (El Harake és mtsai 2018). Az intervencié két kompon-
ensbdl allt. Hasonldan a mi vizsgalatunkhoz elméleti diétast oktatast tartalmazott, majd kis
¢étkezésre beilleszthetd egészséges ételeket kaptak a gyermekek. Az intervencio 6 honapig
tartott, az oktatds kéthetente 45 perces idOtartamban valosult meg. A kontroll csoportban
nem tortént oktatas és a megszokott ételeiket fogyasztottdk a gyermekek. A gyermekek
¢letkorra vetitett BMI z-score értékei emelkedtek, mig a derékkorfogat testmagassag arany
valamelyest csokkent. A gyermekek taplalkozasi ismeretei javultak, a szokédsaik nem val-
toztak, melyet azzal magyaraztak, hogy a szokasok megvaltoztatasa sokkal Osszetettebb
folyamat, szamos gazdasagi, kulturalis, kdrnyezeti, tdrsadalmi tényezd befolyasolhatja.

Ecuadorban egy 28 hénapos taplalkozasi intervenciot kovetden a 12-14 éves gyer-
mekek derékkorfogata enyhén csokkent amellett, hogy zsirtomegiik nem valtozott (Ochoa-
Aviles ¢és mtsai 2017). A vizsgalatba bevont 8-9. osztalyos gyermekek kéthetente része-
siiltek elméleti és gyakorlati diétas oktatdsban. Az egészséges ételek készitését szolgalo
workshopokra a sziilok is elkisérhették a gyermekeket. A 28 honapos program végére
csokkent az intervencios csoport egészségtelen snack fogyasztasa, a hozzaadott cukor
bevitele, azonban a zoldség és gylimolcsfogyasztasa is, hasonléan a kontroll csoporthoz.
Sajat vizsgalatunkban az intervencios csoportba tartoz6d gyermekek kevesebb édességet
fogyasztottak a II. mérések eredményei szerint.

Az eltérdé eredményeket a gyermekek kiindulasi jellemz6i és a beavatkozas modsze-

rei kozotti kiilonbség is okozhatja.
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A kontroll csoport derékkorfogatanak novekedése aggasztd a tekintetben, hogy a
serdiilékor az elhizés kialakuldsanak kritikus iddpontja. A hasi régioban torténd zsirfel-
halmozo6das noveli a gyulladdsos adipokinek szamat, amik fokozzak az inzulinrezisz-
tencia ¢és a sziv €s érrendszeri megbetegedések eléfordulasdnak kockazatat. A derékkor-
fogat-mérés eredménye fontos adat a zsigeri zsirfelhalmozodas szempontjabdl, azonban
a serdiilok esetében dvatosan kell az adatokat értékelni, hiszen a nemi €rés folyamatai
befolyasolhatjak azokat (Santos és mtsai 2019). Vizsgalatunkban nem gyjtottiink adatot
anemi érés folyamatardl, igy az 6sszefiiggéseket nem all médunkban elemezni, feltételez-
ziik, hogy a hormonalis valtozasoknak is szerepe van a kapott eredményben (Takacs és

mtsai 2020).

5.3. FIZIKAI AKTIVITAS ES FITTSEG

Az intervencioba bevont gyermekek fittsége szamos paraméterben javult. Kiilondsen fi-
gyelemre méltod a becsiilt aerob kapacitdsuk kedvezd valtozésa. A becsiilt aerob kapac-
itasuk az intervenciot kovetden nétt, a javulds mind a fitknal mind a lanyoknal megfi-
gyelhetd volt. A nyari szlinet utan tovabbi valtozas nem volt mérhetd, csak a lanyoknal
haladta meg szignifikdnsan a kiindulési értéket. A kontroll csoport esetében a fittségi
tesztek csak néhany paraméterénél volt javulds, a becsiilt aerob kapacitas a teljes vizsga-
lati periddus alatt mindkét nemnél valtozatlan maradt.

Fontos itt is hangstlyozni, a taplalkozasi szokasok €s ismeretek az intervencios
csoportnal javultak, a kontroll csoportnal az ismeretek kedvezdtlen iranyba valtoztak,
szokasaik romlottak. A taplalkozasi szokasok és a fittség kozott még az intervencio el6tt
kapcsolatot véltiink felfedezni, ezért tigy gondoljuk, a fittségi mutatok javulasaban sze-
repe volt a taplalkozasi ismeretek €s szokasok pozitiv irdny megvaltoztatasanak, ezaltal
az egy tanéves intervencionknak.

A sportteljesitmény és a taplalkozas kozotti kapcsolat jol ismert a szakirodalombol
(Thomas ¢és mtsai 2016). Az egészséges taplalkozas tamogatja a jobb sportteljesitményt és
a regeneraciot, az egészségtelen taplalkozasi szokasok azonban negativ hatassal lehetnek
az emlitett tényezokre (Thomas és mtsai 2016). Vizsgalatunkban azt feltételeztiik, hogy
ha javulnak az intervencioba bevont tanuldk taplalkozasi szokasai, pozitiv hatdssal lesz a

fittségi tesztek eredményeire.
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Chung ¢és mtsai mar 2010-ben (Chung és mtsai 2010) kapcsolatot talaltak a
taplalkozas és a fittség kozott, azonban megjegyezték, hogy azt az étrenden tul szamos
mas tényez0 is befolyasolhatja.

Jelen ismeretiink szerint nem volt még olyan vizsgélat, amelyik a taplalkozasin-
tervencid kozvetlen hatasat vizsgalata volna a gyermekek fittségére vonatkozdan, ezért
eredményeinket nem tudjuk mas vizsgalatok hatasaval Gsszevetni, validalasukhoz, az

Osszefiiggések pontosabb elemzéséhez tovabbi vizsgalatok sziikségesek.

5.4. A TAPLALKOZASI SZOKASOK, A FITTSEG ES A TAPLALTSAGI ALLAPOT
KOZOTTI OSSZEFUGGES

Szamos kutatds igazolta az Osszefliggést a reggelizés €s a jobb taplaltsagi allapot, a ta-
nulmanyi eredmény ¢&s az elhizéassal valo Osszefliggés kozott, de kevés adatunk van arra
vonatkozoan, hogy a taplalkozasi szokasok a fizikai aktivitassal €s a fittségi mutatokkal
milyen kapcsolatban allnak.

Egyrészrol azt feltételeztiik, hogy javulhat a fittség, ha a gyermek megkap minden
fontos mikro-és makrotapanyagot, mely a fizikai aktivitdshoz szlikséges. Masrészrdl azt
gondoltuk, hogy az egészségesebb taplalkozasi szokasok hatasara a taplaltsagi allapot
kedvezden valtozik és igy kozvetve javul a fittség is. A taplaltsagi allapot és a fittségi
eredmények kozotti 6sszefiiggést eredményeink is igazoltak. A talsulyos és elhizott gyer-
mekek szignifikdnsan gyengébben teljesitettek a Cooper teszten, mint sovany €és normal
taplaltsagi allapotu tarsaik. Hasonld eredményt kaptunk az ingafutas teszt esetében is.
A fokozott fejlesztés sziikséges illetve fejlesztés sziikséges kategoria el6fordulédsi aran-
ya a tulsulyos gyermekek esetében kétszerese, mig az elhizottaknal hatszorosa volt a
sovany illetve egészséges tarsaikhoz képest. A gyenge alloképesség a nem fert6z6 meg-
betegedések egyik rizikotényezdje, igy a kapott eredmény aggodalomra ad okot.

Eredményeink Osszhangban vannak a szakirodalmi adatokkal, melyek szerint a
taplaltsagi allapot és a reggelizési szokasok kozott kapcsolat van. Az elsé alkalommal
minden gyermek esetében megvizsgaltuk a kapcsolatot a fenti paraméterek kozott, hogy
megerdsitést kapjunk, okkal varjuk a pozitiv eredményeket a taplaltsagi allapotban a
taplalkozas megvaltoztatdsanak hatasara. A tulstlyosak és az elhizottak reggeliztek a

legritkabban.
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A reggelizési szokasok nem csak a taplaltsagi allapottal, de a fittségi tesztek ered-
ményeivel is Osszefliggést mutattak. A soha vagy ritkdn reggelizok legnagyobb aranyban
az ingafutas teszten a fejlesztés sziikséges, illetve fokozott fejlesztés sziikséges zonakba
kertiltek. Hammons is 0sszefiiggést talalt 10-12 éves gyermekek reggelizési szokasai €s
fittsége kozott. Azok a gyermekek, akik reggeliztek, jobban teljesitettek a 20 méteres
ingafutas teszten (OR 3,82). A vizsgalatban 72 gyermek vett részt (Hammons és mtsai
2014). Baldinger és mtsai 7-10 évesek gyermekeket vizsgaltak. A mindennap vagy majd-
nem mindennap reggelizok jobban teljesitettek a futoteszteken (20 méteres sprint €s in-
gafutas), valamint a tavolugras teszten, mint akik soha vagy ritkan reggeliztek (Baldinger
¢s mtsai 2012). Sandercock 10-16 éves fiuk esetében bizonyitotta a kapcsolatot a fittség és
a rendszeres reggelizés kozott. (OR 2.02, 95% CI 1.40-2.93). A fittség felmérése ez eset-
ben is ingafutas teszttel tortént, a reggelizési szokasokat kérddivvel vizsgaltak (Sander-
cock ¢és mtsai 2010). Sajat vizsgalatunkban a reggelizési szokéasokat és az ingafutas teszt
eredményeit vizsgalva azt mondhatjuk, hogy a ritka reggelizés leginkabb a gyengén tel-
jesitd tanuloknal volt jellemzo.

Evtizedek ota tudjuk, hogy a testtomeg 2%-anal nagyobb mértékii folyadékvesztés
csokkenti a teljesitményt (Montain és mtsai 1992, Gonzalez-Alonso és mtsai 1995), &m
nem volt eddig elegendd tanulmany annak bizonyitdsara, hogy a sziikséges folyadékbev-
itel a fittségi probak eredményeire pozitiv hatassal lehet. Vizsgalatunk soran az ingafutas
teszten jol teljesitdk nagyobb ardnyban fogyasztottdk el a sziikséges folyadékmenny-
iséget. Milla-Tobarra és mtsai inverz kapcsolatot talaltak 9-11 éves spanyol iskolasok viz-
fogyasztasa ¢s a BMI, testzsirszazalék, derékkorfogat, a kardiorespiratorikus fittség és
még szamos paraméter kozott (inzulin szint, HOMA-IR, vérnyomas stb.) (Milla-Tobarra
¢s mtsai 2016). A fittséget ingafutas teszttel mérték. Kavouras sportol6 fiatalokat vizsgalt,
akik atlag életkora 13, 8 0,4 év volt. Azok a gyermekek, akik a fittségi tesztek eldtt ok-
tatast kaptak a vizfogyasztasrol, ndvelték folyadékbeviteliiket, jobban teljesitettek a 600
méteres futoteszten (Kavouras és mtsai 2012).

Szamos metaanalizis (Malik és mtsai 2013, HU 2013) bizonyitja a cukros tiditdital-
fogyasztas és az elhizas kozotti Osszefiiggést. Egy 2013-2015 kozotti idészak kutatdsait
vizsgalo attekintés (Luger €s mtsai 2017) harom tanulmany esetében talalt kapcsolatot a
cukrozott tiditditalfogyasztas és a derékkorfogat kozott. Zheng (Zheng és mtsai 2014) 9
éveseket vizsgalt 6 éves €s 12 éves utankovetéssel. Azoknal a gyermekeknél, akiknél n6tt

a cukros tuditdital fogyasztas 9-15 illetve 15-21 éves kor kozott, ndtt a derékkorfogat is.
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Bigornia (Bigornia és mtsai 2015) 10-13 éves fiatalokat vizsgalt, ahol a névekvd tiditdital-
fogyasztas nagyobb derékkorfogatot eredményezett. Mirmiran (Mirmiran és mtsai 2015)
6-18 évesek esetében mutatott ki dsszefiiggést a cukros tiditdital és a derékkorfogat kdzott.
A NHANES (National Health and Nutrition Examination Survey) vizsgalat (O’Neil ¢€s
mtsai 2011) és a 2016-ban (Gasser és mtsai 2016) k6zolt meta-analizisek eredményei sze-
rint a hozzdadott cukrot tartalmazo6 desszertek, cukrok fogyasztasanak nincs vagy in-
verz kapcsolata van az elhizassal, a BMI-vel vagy a derékkorfogattal. Megallapitasukat
arra alapozzak, hogy a magas cukortartalmu ételek fogyasztdsa, mint pl a cukorkakeé,
kevesebb zsirbevitellel jarhatnak egyiitt, igy pozitiv energiamérleg kevésbé valdszin,
mint a zsirt is tartalmazé snackek, ételek esetében.

Howe (Howe és mtsai 2016) Uj Zélandi 14-18 évesek fittségét és taplalkozasat vizs-
galta. A legfobb szempontok a taplalkozassal kapcsolatban az alapélelmiszerek, a kocka-
zatot hordozo ételek és a zoldség-, gylimolcs fogyasztasanak elemzése volt. A fittséget 20
méteres ingafutas teszttel mérték fel €s Osszefiiggést talaltak a jobb fittség €s a zoldséget
¢s gylimolcsot gyakrabban fogyasztd gyermekek csoportja kozott.

Shikany (Shikany ¢s mtsai 2013) futdszalagos terheléssel vizsgalta fiatal felndttek
fittségét. Pozitiv korrelaciot talalt a futdszalagos terhelés soran a futas ideje a gyiimolesok,
husok, siilt husok, halak, szoja és nem tejtermék eredetii ételek fogyasztasaval, am a
z6ldség és gylimolesbevitel esetében csak ndknél talaltak kapcsolatot a fittséggel. Cuen-
ca-Garcia mar 2011-ben kapcsolatot talalt a kardiorespiratorikus fittség és a taplalkozasi
szokasok kozott. Arra az eredményre jutott, hogy a jobb fittség Osszefiiggott a tejter-
mékek és a gabonafélék fogyasztasaval, negativan korrelalt a cukrozott iiditditalfogyasz-
tassal (Cuenca-Garcia ¢és mtsai 2011).

Kevés adatunk van arrol, hogy a gyermekek izomerejére az étrendi jellemzdok ho-
gyan hatnak. A kézi szoritderd az intervencios €s a kontroll csoportban is javult, melyet
a nyari sziinet utan is tapasztaltunk. Vizsgalatunk soran a taplalkozasi szokasok és is-
meretek jellemzésére szolgdld pontszamok romlottak a nyéri sziinetet kvetden. Amikor
azonban megvizsgaltuk az egyes szokéasokat kiilon-kiilon azt tapasztaltuk, hogy az inter-
vencids csoport €dességfogyasztasa csokkent az intervenciot kovetden valamint a cukro-
zott Uiditdital és az édességfogyasztas is csokkent a nyari sziinetet kdvetden a kezdeti
értékekhez képest.

Saeedi 2018-ban publikalt tanulménya szerint nincs 0sszefliggés a snackfogyasz-

tas illetve a zoldség-gyiimolcsbevitel €s az aerob fittség valamint a kézi szoritoerd
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kozott (Saeedi és mtsai 2018). Sajat vizsgalatunkban. az intervencios csoport kevesebb
¢dességet evett a beavatkozas utani mérés eredményei szerint és jobb eredményt értek el
az alloképességi teszteken és a kézi szoritoerd mérésen is. Ez nem jelent ugyan ok okozati
Osszefliggést, de emlitésre érdemes. Tobb, mint 500 gyermeket bevond Chilei kutatasban
(Muros ¢s mtsai 2017) azt talaltdk, hogy a mediterran diéta pozitiv kapcsolatot mutat a
fittséggel és fiuk esetében pozitivan korreldl a kézi szoritéerdvel.

Vizsgalatunknak vannak bizonyos korlatai, amik megfontolast igényelnek. Kiin-
duldskor az intervencids és kontroll csoport kozotti kiilonbségek a nemek aranyaban
torzithatjdk az adatokat és magyarazhatjdk az antropometriai és fittségi adatokban
bekdvetkezd ellentmondésos eredményeket. A testosszetételben és az aerob kapacitas-
ban tapasztalhaté nemi kiilonbségek jol ismertek (Bredella 2017, Shephard 2000). Ezek
a kiilonbségek a nemi hormonok miatt kifejezettebbek a serdiiloknél, mint fiatalabbak
esetében.

A sziiloktdl csekély szamban érkeztek vissza kérddivek, azok is hidnyosan, igy
ezeket az értékelésbe sajnos nem tudtuk bevonni. A szorosabb egylittmiikddés elérését
szolgalta, hogy témavezetdmmel egylitt tobb sziiléi értekezleten is részt vettiink, az
iskolaigazgatok tobbszor kikiildték a délutani f6zOklubok meghivoit. Miutdn a sziilok
taplalkozasi szokasai €s ismeretei erdsen befolyasoljak a gyermekek étkezéseit (Tabbakh
¢s mtsai 2016, Santiago-Torres €s mtsai 2014), a sziilk nagyobb ardnyu részvétele és
szorosabb egyiittmiikddése kiilondsen hosszabb tavon feltehetden javitotta volna az inter-
vencio eredményességét.

Munkank legfontosabb eredménye a taplalkozasi szokasok és ismeretek javula-
sa, azonban az adatok Onbevallason alapultak, igy ezek torzithatjadk az eredményeket.
A taplalkozasi szokasok vizsgalatara a kérddives felmérések a leggyakrabban hasznalt
modszerek (Herrera és mtsai 2018), objektiven mért adatok nem alltak rendelkezéstlinkre.

Végiil a beavatkozas jelen formajaban rendkiviil munkaigényes, de tobb eleme mas
célcsoportok esetén szélesebb korben is hasznosithato.

Ugyanakkor a vizsgalat er6sségének tekinthetd a kontroll csoport bevonasa, a bea-
vatkozas eredményessége ¢és annak bizonyitdsa is, hogy beavatkozas nélkiil a kedvezd

valtozasok nem tarthatok fenn.
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6. KOVETKEZTETESEK

1. A komplex diétas oktatas javitotta az intervencios csoport taplalkozasi ismereteit €s
szokasait. A kontroll csoportban kedvezdtlen iranyba valtoztak az ismeretek és rom-
lottak a szokasaik. Ennek alapjan tigy tiinik, hogy beavatkozasunknak szerepe volt e

kedvezotlen valtozasok kivédésében.

2. A beavatkozast kdvetden a két csoport taplalkozasi ismeretei €s szokasai kozott is
szignifikans volt a kiilonbség, az intervencios csoport pontszamai lényegesen jobbak

voltak, amely beavatkozasunk eredményességet igazolja.

3. A téplaltsagi allapotot jellemz6 BMI (testtomegindex) valamint a zsir%, a deré¢kkor-
fogat, illetve tulsuly és az elhizas eléfordulasanak aranya az intervenciot kdvetden
egyik csoportban sem valtozott. Ennek oka feltehetéen, hogy ebben az életkorban a
nemi érésnek is kiemelt szerepe van a téplaltsagi allapot alakuldsaban. Feltételezhetd

az 1s, hogy hosszabb ideig tart6 intervenciora van szlikség.

4. Azintervencioba bevont gyermekek fittsége szamos paraméterben javult. Figyelemre
meéltd az aerob alloképesseéget jellemzd mutatok, mint a Cooper teszt, az ingafutas
teszt illetve a becsiilt aerob kapacitas javulasa. A kontroll csoport esetében a fittségi
tesztek csak néhany paraméterénél (kézi szoritderd és tavolugras) volt javulas, az
aerob alloképességi mutatok nem valtoztak. A taplalkozasi intervencio lehetséges

szerepének megerdsitéséhez tovabbi vizsgalatok sziikségesek.

5. A beavatkozas utan a két csoport kozott kiilonbség mutatkozott a fittségi paramé-
terekben. Az intervencids csoport a Cooper teszten, a hajlékonysagi, az iitemezett
hasizom és fekvitamasz teszteken jobb eredményt nyujtott, mint a kontroll csoport.

A tévolugras és torzsemelés teszteken a kontroll csoport volt eredményesebb.

6. A nyari sziinet utdn mindkét csoport taplalkozasi ismeretei és szokdsai romlottak,
az intervencios csoport pontszamai gyakorlatilag megegyeztek a beavatkozas el6tti
pontszamokkal. A kontroll csoportnal mindkét mutatd rosszabb volt mint a kezdeti
vizsgélatkor. A taplaltsagi allapot a BMI alapjan illetve a testzsirszazalék egyik cso-
portban sem valtozott, a nyari sziinetet koveté mérésre a kontroll csoport derékkor-

fogata szignifikansan nott.
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10.

11.

A nyari sziinetet kovetden az intervencios csoport aerob alloképességi paraméterei a
beavatkozast kovetdé méréshez képest nem valtoztak, a térzsemelés és kézi szoritderd
tesztek eredményei javultak. A kontroll csoport fittségi teszt eredményeiben a két
vizsgalat kozott nem volt valtozas, tehat az egy €v alatt 1ényegében a fittségi mutatoik

stagnaltak.

A beavatkozas hatédsara a taplalkozasi szokasokban €s ismeretekben elért pozitiv val-

tozasok a nyari sziinet alatt nem tarthatok fenn.

Fontos lenne kiszlirni, a nyari sziinet alatt mely tényezok rontjak leginkabb a fiatalok

taplalkozasi szokasait €s a karos hatasok kivédésére kiemelten fokuszalni.

Eredményeink azt erdsitik meg, hogy a mindennapos testnevelés bevezetése dnma-

gaban nem elegend? a fittség javitasara és a taplaltsagi allapot megvaltoztatasara.

A tan6ran kiviil torténd fizikai aktivitast is szlikséges tdmogatni.

98



7. UJ EREDMENYEK

1. Munkam az elsd olyan vizsgélat, amely a gyermekek taplalkozasi ismereteinek és

szokasainak javitasat ilyen komplex modszerrel célozza.

2. A beavatkozas utan a taplalkozasi szokasokban és ismeretekben elért pozitiv val-
tozasokat erdsitette az a komplex intervencio, mely az elmélet mellett a gyakorlati

megvalositas tobb formajat is érintette.

3. A szakirodalomban nem taldlhaté olyan intervencio, amely a nyari sziinet hatasat
vizsgalja, igy erre vonatkozo6 eredményeink is Gjszertinek tekinthetok. A gyermekek
taplalkozasi szokasainak €s ismereteinek javitasat célzd intervencid pozitiv hatisa

mar nem tapasztalhaté a nyari szilinet utan.

4. A kontroll csoport derékkorfogata nétt, mikdzben a téplaltsagi allapotot jellemzd

testtomegindexiik és zsirszazalékuk nem valtozott.

5. Az intervencidba bevont gyermekek fittségi mutatdi a beavatkozast kovetden

javultak.
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8. GYAKORLATI HASZNOSITHATOSAG

1. A hetedik évfolyamtol a tantervben szerepld egészségtan keretén beliil az elméleti
oktatas mellett a minden alkalommal gyakorlati edukacioval kiegészitett tandra no-

velné az oktatas hatékonysagat.

2. Az elméleti és gyakorlati edukéacio bevezetése alsobb évfolyamokon is eldsegitené
a gyermekek egészségtudatosabb szemléletét és egészséges valasztasat. Falinjsagra
az egészséges ¢letmoddal, ételekkel kapcsolatos infografikat késziteni pl. a ,,Mennyi

cukor van benne” gyakorlati feladat mintajara is hasznos lehet.

3. Az elkészitett és népszerli ételek receptjeit minden héten egyszer az elektronikus

rendszeren keresztiil ki lehet kiildeni és igy a sziilokhoz is eljuttatni.

4. Olyan stratégia kidolgozésa lenne sziikséges, amely lehetévé teszi a sziild minél szo-

rosabb elkotelezOdését a taplalkozasintervenciok iranyéba.

5. Nyari taborok, sporttaborok részét képezheti az egészséges pl. sport eldtt idealis fa-

latok készitése vagy mit egyiink/igyunk sportolas utan c. eldadas/beszélgetés.

6. Ajanlatos volna a f6zést Gjra beilleszteni a kotelezd tantervbe, hiszen a kedvezd kony-
hatechnologiai miiveletek elsajatitdsa miatt a késobbi életévekre is pozitiv hatassal
lenne. Azokban az iskoldkban, ahol a f6zés nem megoldhatd, recepteket cserélhet-
nének a tanuldk, Uj nyersanyagokat kostolhatnanak, az dsszetevokrdl kaphatnanak

elméleti oktatast.

7. A gyakorlati foglalkozasokat délutani szakkdr formajaban be lehet illeszteni az isko-
lai kornyezetbe. A délutani szakkor f6zdiskolava is kindheti magat, ami gyermekek-
nek ¢és felnétteknek egyarant lehetséget nyujthat az egészséges ételkészités forté-
lyainak elsajatitasara. A szakkor/fozOiskola népszerii ételeit be lehet illeszteni a biifé

kinalataba, ezzel is felkeltve az érdeklddést a szakkor, a foz¢Es, ételkészités irant.

8. Osztalyon beliil és osztalyok kozotti versenyek inditasa pl. az egészséges uzsonna
készités versenye. A nyertes ételeket bemutatjak az osztalyok az iskola egészségnap-
jan vagy food-styling verseny, igy az ételkészités, az étel diszitése kdzelebb hozza a

gyermekeket az egészséges taplalkozashoz.
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10.

11.

Az egészséges taplalkozasrdl szolo legfontosabb informaciok, ételekkel kapcsolatos

vilagnapok beilleszthet6k az iskolaradidé miisordba.

Mobilapplikacio fejlesztése, melyen keresztiil tizeneteket kap a sziilé és a gyermek

az egészséges taplalkozasrol, receptekrdl, mozgasrol.

Olyan célcsoportos ligyességi jatékok megalkotasa, melyek az egészséges taplalko-

zast Osszekotik a fizikai aktivitassal.
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9. OSSZEFOGLALAS

A gyermekkori elhizas, amely az egészségtelen taplalkozas és a fizikai inaktivitas talajan
alakul ki, vildgszerte igy hazdnkban is az egyik legfenyegetébb népegészségiigyi problé-
ma. A probléma megoldésara, a ndvekvd trend megallitasara eddig nem sziiletett megfele-
16 modszer. Munkam f6 célkitlizése annak vizsgalata volt, hogy egy teljes iskolai tanéven
keresztiil alkalmazott taplalkozasi intervencidé hogyan befolyéasolja az iskolas gyermekek
taplalkozasi ismereteit, szokasait, taplaltsagi allapotat ¢€s fittségi paramétereit. Célul tliz-
tem ki annak vizsgalatat is, hogy az intervencio hatasai a nyari sziinetet kvetden is fenn-
maradnak-e. Két altalanos iskolabdl, iskolanként két 6. és két 7 osztély keriilt kivalasztas-
ra (0sszesen 8 osztaly), melyek véletlenszerlien keriiltek az intervencios, illetve a kontroll
csoportba. A vizsgalatban Osszesen 229, 11-13 éves tanul6 vett részt, atlagéletkoruk 12,6
+/-0,1 év volt. Osszesen 112 tanulé alkotta a kontroll és 117 tanuld az intervencids csopor-
tot. Az intervencio tanorai keretek kozott heti rendszerességgel megvaldsuld, 9 honapon
at tartd az egészséges taplalkozast célzo elméleti és gyakorlati oktatasbol, tanordn kiviili
f6zO0klubokbol, valamint a kozdsségi médidn keresztiil megosztott anyagokbdl allt. Ha-
rom alkalommal, kiindulaskor, az intervenciot kdvetden €s a nyari sziinet utan felmértem
a gyermekek taplalkozasi szokasait, ismereteit (kérddiv), taplaltsagi allapotat és fittségét
jellemz6 mutatokat (NETFIT® teszt, Cooper teszt). Az intervencios csoport taplalkoza-
si ismeretei €s szokdsai a beavatkozast kdvetden javultak (p<0,05). A kontroll csoport
taplalkozasi ismeretei kedvezdtlen iranyba valtoztak, taplalkozési szokasaik romlottak
(p<0,05). A nyari sziinet utan az intervencios csoport taplalkozasi ismeretei a beavatko-
zas el6tti értékre estek vissza, hasonld tendencia volt megfigyelhetd a szokasaikban is.
A kontroll csoport tudasa és szokdsa egyarant szignifikdnsan romlott (p<0,01; p<0,001).
A tulsulyos és elhizott gyerekek egyiittes aranya a mérések sordn egyik csoportban sem
valtozott, azonban a kontroll csoport derékkorfogata a nyari sziinetet kdvetden szignifi-
kansan ndtt. Az intervencios csoport fittségi mutatoi a legtdbb tesztnél szignifikdnsan
javultak a beavatkozast kovetden, mig a kontroll csoportnal ez csak két teszt esetében
volt megfigyelhetd. A nyari szilinetet kdvetden az intervencios csoport fittségi paraméterei
a fekvétamasz teszten kiviil minden teszt esetében javultak a kiinduldshoz képest, mig
a kontroll csoportnal csak a kézi szoritéerd nétt (p<0,01), a tobbi mutaté nem valtozott,

vagy romlott. A taplalkozasi ismeretek €s szokasok intervenciot kovetd kedvezo valtoza-
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sai a nyari sziinetet kovetden nem maradtak fenn, tovabbra is minden 5 gyermek volt tul-
sulyos vagy elhizott. Feltételezziik, hogy egy hosszl tdvon fenntarthat6, a sziilok szoros
egyiittmiikodésével megvalosulo, az egészséges taplalkozas oktatasat célzo intervencio

hozz4jarulhat a gyermekek taplaltsagi allapotanak javitasahoz.

SUMMARY

Childhood obesity, as a main consequence of unhealthy diet and physical inactivity, is one
of the most threatening public health issues worldwide including Hungary. However, there
is no appropriate method of tackling the childhood obesity epidemic so far. The main aim
of my research was to investigate the impact of a whole academic year long school based
nutritional intervention on nutrition knowledge and habits, nutritional status and fitness
parameters of schoolchildren. My other objective was to study whether the effects of the
intervention persist after the summer break as well.

Two 6™ grade and two 7™ grade classes were selected from each of the two elemen-
tary schools (altogether 8 classes), which were randomized into intervention and control
groups. There was a total number of 229 students (112 students in the control group, 117
students in the intervention group) involved in the study with the mean age of 12.6 +/-0,1
years.

The weekly classroom-based intervention was delivered over a period of 9 months
and included theoretical and practical education about healthy nutrition. After-school
cooking classes and materials distributed via social media were also applied as interven-
tion tools. The dietary habits, knowledge (questionnaire), nutritional status and fitness
parameters (NETFIT® test, Cooper test) of the children were measured three times (at
baseline, post- intervention and after the summer holiday).

The nutritional knowledge and dietary habits of the intervention group improved
after the intervention (p<0.05) The nutritional knowledge of the control group changed
unfavourably, their dietary habits deteriorated (p<0.05). After the summer break the
nutritional knowledge of the intervention group declined to baseline level, furthermore
the same tendencies could be noticed in their dietary habits. The nutritional knowledge
and habits of the control group equally deteriorated significantly (p<0.01; p<0.001). The

combined ratio of overweight and obese children did not change in either group during
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the study period, but the waist circumference of the control group increased significantly
after the summer break compared to baseline and post-intervention levels as well. The fit-
ness parameters of the intervention group significantly improved post- intervention based
on most testing methods, while the control group showed improvements in two tests only.
There were improvements in all the fitness tests (except for the pushup test) in the in-
tervention group after the summer break, while in the control group only the hand grip
strength increased (p<0.01), the other variables either did not change or deteriorated. The
beneficial changes in dietary knowledge and habits from baseline to post-intervention did
not persist after the summer break, every fifth child was still overweight or obese. A sus-
tainable, long-term intervention targeting the healthy nutrition education, which includes
stronger parental engagement is expected to contribute to the improvement of nutritional

status of schoolchildren.
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MELLEKLETEK

1. SZ. MELLEKLET: KERDOIV GYERMEKEKNEK I. MERES

TESTNEVELESI EGYETEM
DokTor1 IskoLA

Mikor sziilettél.............................. BV honap.............. nap
(pl.: 2005.10.12.)

Kérlek, hogy valaszodat jelold igy!

(Ha elrontottad a valaszt, akkor a hibas négyzetet jol lathaté modon satirozd at!)

egyaltalan nem értek egyet teljesen egyetértek

1 2 [ ——— | 4 5

Jelold be, hogy fiu vagy leany vagy!

fia vagyok leany vagyok

1. Osztalyozd 1-t6l 5-ig, mennyire fontos szamodra, hogy az egészséged érdekében

rendszeresen mozogj, sportolj!

egyaltalan nem fontos nagyon fontos
1 | 2 | 3 | 4 5

123



2. Mennyire szereted a testnevelésorakat?

egyaltalan nem szeretem nagyon szeretem
1 2 3 4 5

3. Menyire birod a futast?

nagyon hamar elfaradok sokaig birok futni
1 2 | 3 4 5

4. Milyen erésnek érzed magad?

nem érzem erdsnek magam nagyon erdsnek érzem magam
1 2 | 3 4 5

5. Jelold meg, miért fontos neked a testmozgas, sportolas!

(Tobb valasz is megjelolheto.)

jobban , az L van jol
nem tartom , szeretnék o a barataim , .
érzem . egészségem . sportold szeretnék
fontosnak B fogyni . miatt , , .
magam tole miatt példaképem |  kinézni

6. Az alabbi listabol jelold be azokat, amelyek rendszeres fogyasztasa sziikséges

egészséged megorzéséhez. (Tobb valasz is megjelolheto.)

zsirok fehérjék szénhidratok | energiaital asvanyl viz
anyagok
7. Melyik élelmiszer a leggazdagabb fehérje forras?
tojas hal gyimolcs szaraz bab pékaru
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8. Szerinted milyen az egészséges taplalkozas?

fehérjében gazdag

szénhidratban
szegény

zsirokban gazdag

az Osszes tapanyagot
tartalmazza

9. Jelold X-szel, hogy soha, néha vagy gyakran jellemzoek rad az alabbi allitasok a

reggeli orakban! (Minden sorban csak egy valasz jelolhet6!)

Soha

Néha Gyakran

Féradt vagyok

Nyugtalan vagyok, képtelen vagyok egyhelyben iilni

Nehezen tudok odafigyelni az 6ran

Ingerlékeny, diithos vagyok

Verekszem

Szédelgek

Ehes vagyok

F4j a gyomrom

F4j a fejem

10. Milyen gyakran szoktal gyorséttermi ételeket, mint példaul hamburgert, siilt

krumplit enni?

soha nem
, havonta
eszem évente 1-2 hetente
1-2 hetente i N naponta

gyors- alkalommal tobbszor
, alkalommal
étteremben

11. Szerinted milyen gyakran kellene zoldséget enni?
altalan nem kell hetente 1-2 hetente 3-4 minden na

cey ¢ ¢ alkalommal alkalommal ¢ P
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12. Szerinted, milyen gyakran kellene gyiimolcsot enni?

egyaltalan nem kell

hetente 1-2
alkalommal

hetente 3-4
alkalommal

minden nap

13. Szerinted, az alabb felsoroltak koziil, melyik ital rendszeres fogyasztasa karosit-

ja az egészséget? (Tobb valasz is lehetséges.)

friss

, palackozott , . cukrozott I
csapviz R teak energiaitalok o gylimolcs-

asvanyviz uditok levek

14. Szerinted fontos az egészséges taplalkozasrol beszélni?

egyaltalan nem fontos nagyon fontos
1 2 3 4 5

15. Mennyire tartod fontosnak, hogy a gyermekek minden nap egyenek tejterméket,

mint példaul tejet, sajtot, turot, joghurtot?

egyaltalan nem fontos

nagyon fontos

! |

4 | 5

16. Altalaban a veled egykorii gyermekeknek mennyi folyadékot kell fogyasztania

naponta?

0,5 liter

1 liter

min. 1,5 liter

17. Mennyi folyadékot iszol naponta?

1-2 pohar

3-4 pohar

5-6 pohar

7 vagy annal tobb
pohar
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18. Hanyszor szoktal enni egy nap altalaban?

egyszer kétszer haromszor négyszer OtszOr otnél tobbszor
19. Hanyszor reggelizel egy héten?
legtobbszor néhanyszor

mindennap

(4-6 alkalom)

(1-3 alkalom)

soha

20. Ha nem reggelizel, mi az oka? (Tobb valaszt is megjelolhetsz!)

nincs 1do ra

nem vagyok ¢hes
reggelente

a csaladom sem
reggelizik

nincs otthon étel

21. Szoktal az iskolaba tizorait hozni magaddal?

igen, mindig

gyakran

nem

az iskolaban kapok
tizorait

22. Az iskolai menzan ebédelsz?

igen

nem

23. Szoktal az iskolai biifében/automataban ételt vagy italt vasarolni?

igen

nem

nincs az iskolaban
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24. Milyen gyakran fogyasztasz tejet, tejterméket (pl. kakao, kefir, joghurt, sajt, turd)?

naponta heterrlte legalabb hetente egyszer ritkan soha
haromszor

25. Milyen gyakran eszel gyiimolcsot?

naponta naponta hetente hetente

té')bli)szér . pszer legalabb covszer ritkabban soha

&y haromszor &y

26. Milyen gyakran eszel zoldséget?

naponta naponta hetente hetente

1apon™ p legalabb ritkabban soha

tobbszor egyszer , egyszer

haromszor

27. Milyen gyakran fogyasztasz édességet (csokoladé, siitemény, cukorka)?

naponta naponta hetente hetente
té’)b%szé')r : pszer legalabb o ritkabban soha
&y haromszor &y
28. Milyen gyakran fogyasztasz energiaitalt?
évente 1-2 rltkabban, hetente
soha mint havonta < .. hetente naponta
alkalommal tobbszor
havonta
29. Milyen gyakran fogyasztasz cukrozott iiditditalt?
évente 1-2 r1tka‘pban, hetente
soha mint havonta i . hetente naponta
alkalommal tobbszor
havonta
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2. SZ. MELLEKLET: KERDOIV GYERMEKEKNEK II. MERES

Az intervencios csoport kérddive a kdvetkezd kérdésekkel boviilt az eredeti kérddivhez

képest:
30. Valtoztattal a sportolasi szokasaidon ebben a tanévben?
a, igen, tobbet sportolok

b, nem, ugyanannyit sportolok

31. Valtoztattal valamit az étkezési szokasaidon ebben a tanévben?

igen nem

32. Ha igen, mit valtoztattal? (Karikazd be a megfelelét!)
a, rendszeresebben reggelizem
b, ritkabban reggelizem
¢, kevesebb zoldséget/gyiimodlcsot fogyasztok
d, tobb zoldséget/gyiimdlcsot fogyasztok
e, tobb cukrot fogyasztok
f, kevesebb cukrot fogyasztok
g, kevesebb folyadékot fogyasztok
h, tobb folyadékot fogyasztok

33. Ha valtoztattal az étkezési szokasaidon, kérlek osztalyozd 1-5-ig, hogy a valtoz-

tatasban mennyire volt szerepe az oktatasomnak?

egyaltalan nem nagyon
1 | 2 | 3 4 5

34. Szeretnéd, ha az egészséges taplalkozas oktatasa jovore is folytatodna?
a, igen

b, nem
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A kontroll csoport kérddive a kdvetkezd kérdésekkel béviilt az eredeti kérddivhez képest:
30. Valtoztattal a sportolasi szokasaidon ebben a tanévben?
a, igen, tobbet sportolok

b, nem, ugyanannyit sportolok

31. Valtoztattal valamit az étkezési szokasaidon ebben a tanévben?

igen nem

32. Ha igen, mit valtoztattal? (Karikazd be a megfelelot!)
a, rendszeresebben reggelizem
b, ritkabban reggelizem
¢, kevesebb zdldséget/gyiimolcsot fogyasztok
d, tobb zoldséget/gyiimdlcsot fogyasztok
e, tobb cukrot fogyasztok
f, kevesebb cukrot fogyasztok
g, kevesebb folyadékot fogyasztok
h, tobb folyadékot fogyasztok
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3.SZ. MELLEKLET: KERDOIV GYERMEKEKNEK III. MERES

Az intervencios csoport szamara a kérdoiv a kovetkezo kérdésekkel boviilt az I. méréshez

képest:

30. Valtoztattal a sportolasi szokasaidon a nyarisziinet alatt?
a, igen, tobbet sportolok
b, nem, ugyanannyit sportolok

¢, igen, kevesebbet sportolok

31. Valtoztattal valamit az étkezési szokasaidon a nyarisziinet alatt?

igen nem

32. Ha igen, mit valtoztattal? (Karikazd be a megfelelot!)
a, rendszeresebben reggeliztem
b, ritkdbban reggeliztem
¢, kevesebb zoldséget/gyiimdlcsot fogyasztottam
d, tobb zoldséget/gylimdlcsot fogyasztottam
e, tobb cukrot fogyasztottam
f, kevesebb cukrot fogyasztottam
g, kevesebb folyadékot fogyasztottam
h, tobb folyadékot fogyasztottam
1, tobb édességet ettem
J» kevesebb édességet ettem
k, tobb cukros iiditot ittam

1, kevesebb cukros iiditot ittam
33. Valtoztattal a sportolasi szokasaidon a nyarisziinet alatt?

a, igen

b, nem
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34. Ha igen, mit?

A kontroll csoport szamara a kérdéiv a kovetkezd kérdésekkel boviilt az I. méréshez

képest:

30. Valtoztattal a sportolasi szokasaidon a nyarisziinet alatt?
a, igen, tobbet sportolok
b, nem, ugyanannyit sportolok
¢, igen, kevesebbet sportolok

31. Valtoztattal valamit az étkezési szokasaidon a nyarisziinet alatt?

igen nem

32. Ha igen, mit valtoztattal? (Karikazd be a megfelelot!)
a, rendszeresebben reggeliztem
b, ritkabban reggeliztem
¢, kevesebb zoldséget/gyiimolesot fogyasztottam
d, tobb zoldséget/gylimolcsot fogyasztottam
e, tobb cukrot fogyasztottam
f, kevesebb cukrot fogyasztottam
g, kevesebb folyadékot fogyasztottam
h, tobb folyadékot fogyasztottam
1, tobb édességet ettem
J, kevesebb édességet ettem
k, tobb cukros udit6t ittam

1, kevesebb cukros 1iditot ittam
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