
■ NEMCSAK EGYÉNI PROBLÉMA
Az Egyesült Államokban meghúzták a vészharangot, mert

az ország történetében elôször az elôrejelzések szerint a jelenle-
gi kisgyermekek átlagosan rövidebb ideig fognak élni, mint a
szüleik. Ezért a járványos méretet öltô gyermekkori elhízást te-
szik felelôssé, hiszen napjainkra a két és öt év közötti amerikai
gyermekek körében megkétszerezôdött, míg a hat és tizenegy
év közöttiek táborában megháromszorozódott az elhízottak ará-
nya a három évtizeddel ezelôttihez képest.1 Ennek alapján arra
lehet számítani, hogy ha az elhízott gyermekek testtömegét
nem csökkentik az életkornak és a nemnek (pontosabban az
életkorhoz és a nemhez igazított testtömegindexnek) megfelelô
egészséges szintre, a fiúk harminc, míg a lányok negyven száza-
léka válik élete késôbbi szakaszában cukorbajossá, s ez a beteg-
ség megrövidíti az életüket. (A testtömegindex – nemzetközileg
elfogadott angol elnevezésének kezdôbetûivel BMI – úgy szá-
mítható ki, hogy a kilogrammban megadott testtömeget eloszt-
juk a méterben megadott testmagasság négyzetével.) De rövi-
debb életre számíthatnak azok is, akik a gyermekkori elhízásból
eredendôen felnôttkori szív- és érrendszeri betegségekkel (ma-
gas vérnyomással, érelmeszesedéssel, szívinfarktus és agyi érka-
tasztrófa szövôdményeivel) és mozgásszervi, fôleg ízületi bajok-
kal küszködnek. Ekképp az elhízás nemcsak egyéni probléma,
hanem a társadalom számára is nagy tehertétel, hiszen 2004-es
becslések szerint csupán az Egyesült Államokban 98–129 milli-
árd dollárba került a túlsúlyosak egészségügyi ellátása. Nem vé-
letlen, hogy világszerte kutatják a fejlett országok XXI. századi
közegészségügyi csapásának ígérkezô gyermekkori elhízás oka-
it, valamint sikeres kezelésének és megelôzésének lehetôségeit,
s a politikusok is egyre jobban érdeklôdnek e nagy társadalmi
(közegészségügyi, etnikai, szociokulturális, környezeti) és gaz-
dasági vonzatú kérdés iránt. Nemcsak egyéni-családi (örökletes)
hajlamnak van ugyanis szerepe benne, hanem annak is, hogy
mind gyakrabban dolgozni kényszerül mindkét szülô, ekképp a
kelleténél kevesebbet tudnak foglalkozni a gyermekükkel (étke-
zésével és fizikai aktivitásával). Változás állt be a szülôi házon
kívüli (iskolai, gyorséttermi stb.) étkezésben, valamint az enni-
és innivalók reklámozásában is, márpedig ez közvetlenül és
közvetve – a társas környezet révén – is elônytelenül hat a gyer-
mekre. Ez, valamint a gyermeknek a tévé és számítógép képer-
nyôje elôtti napi sokórás ücsörgése (fizikai inaktivitása, magya-
rul testi tétlensége) nemegyszer meghiúsítja az egészséges élet-

módra neveléssel kapcsolatos szülôi és szakértôi törekvéseket.
Holott a társadalomnak az az érdeke, hogy a lakosság, különös-
képpen az új nemzedék minél egészségesebben éljen (a korsze-
rû táplálkozási elôírásoknak megfelelôen étkezzen, rendszere-
sen eddze magát, ne italozzon, ne dohányozzon és ne drogoz-
zon), még ha ezt köztudomásúan nehéz is elérni. De pozitív pél-
dák ismeretében nem reménytelenek az erôfeszítések, ekképp a
saját jövôje szempontjából egyetlen ország sem tévesztheti
szem elôl azt a célt, hogy minél egészségesebbé tegye polgárait.

Bizonyos élelmiszer-ipari vezetôknek köszönhetôen már
vannak olyan kezdeményezések, hogy egészséges (kiegyensú-
lyozott) tápanyag-összetételû, csökkentett energiatartalmú,
nagy telítôértékû termékek kerüljenek forgalomba, s ha ezt a
felfogást sikerülne elterjeszteni, általánossá tenni, az élelmiszer-
ipar (a multinacionális is) profitcsökkenés nélkül lenne képes
nemzeti érdeket képviselô ügyet sikerrel szolgálni. A fogyasztó
ugyanis csak a kínálatból válogat, s ha az megfelel az egészség-
ügyi követelményeknek, már csak arra kell gondot fordítani,
hogy az elfogyasztott étel és ital mennyisége ne haladja meg a
kívánatos mértéket.

A családi élet változásának egyik fô jellemzôje, hogy a nôk-
nek megnôtt a szerepük a társadalomban, amit egyre nagyobb
mérvû munkavállalásuk is jelez. A statisztikák azt mutatják,
hogy míg a munkát vállaló amerikai férfiak aránya 1975-tôl
napjainkig 78%-ról 74%-ra csökkent, addig a munkaviszonyban
levô gyermekes nôk aránya 47%-ról 72%-ra nôtt, s mindössze
7%-ot tett ki azoknak a gyermekes családoknak a száma, ahol
csak a férfi volt állásban.2 A fokozott nôi munkavállalás miatt
egyrészt fogyatkozik a családonkénti gyermekszám (ez alól az
afroamerikaiak, a spanyol ajkúak és az ázsiai bevándorlók kivé-
telek), másrészt kevesebb idô jut arra (az Egyesült Államokban
az 1965. évi napi átlagos negyvennégy perc helyett 1999-ben
már csak harminckét perc3), hogy a dolgozó nô (anya) maga ké-
szítsen ételt a családnak. Ekképp az óvodás- és iskoláskorú gyer-
mek a tízórait, az ebédet és az uzsonnát (már amennyiben na-
ponta ötször étkezik) munkanapokon rendszerint a szülôi há-
zon kívül eszi. Az óvodai és az iskolai étkeztetés úgy-ahogy meg-
felel az egészségügyi követelményeknek. Nagyobb gond, ha a
gyermek maga dönt arról, hogy mit eszik, mert ilyenkor erôs a
dietetikailag kifogásolható, viszonylag olcsó, energiadús gyors-
éttermi ételek és nassolnivalók, valamint a cukrozott üdítôitalok
általi kísértés, különösen akkor, ha a barátok is példát mutatnak
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A járványos méretû gyermekkori (valamint a belôle származó fiatalkori és felnôttkori) elhízás megelôzéséhez nélkü-
lözhetetlen, hogy ez a törekvés nemzeti közegészségügyi prioritássá váljék. Politikai-kormányzati akaratra és koor-
dinációra is szükség van ahhoz, hogy az egész nemzetre kiterjedô akciók, programok sikerrel járjanak. Ezeknek
ugyanis meg kell teremteni a szervezeti (személyi) és anyagi feltételeit, s mindazokat az intézményeket és cégeket
(élelmiszergyártókat, ételkészítôket és -forgalmazókat, élelmiszereket és ételeket reklámozó médiát stb.) összehan-
goltan be kell vonni a közös cselekvésbe, amelyeknek alapvetô szerepük van az elhízást megakadályozó étkezési kul-
túra (habitus, szokások) formálásában.



rá, s a média (fôleg a leghatásosabb televízió) szintén ezt sugall-
ja. Az még rendjén lenne, hogy a gyermek ilyesmiket eszik és
iszik (bár az kifogásolható, hogy eszébe sem jut gyümölcsöt és
zöldségfélét enni), csakhogy többet eszik és iszik belôlük, mint
kellene, azaz több energiához jut a szervezete, mint amennyit a
fizikai aktivitás révén elhasznál (napjainkban ugyanis nemcsak
a tornaórán kívüli testedzés egyre kevésbé divatos, hanem váro-
sokban a gyalog vagy kerékpárral való iskolába járás is). Ennek
azután elôbb-utóbb fölös testtömeg lesz a következménye. Saj-
nos, sok gyermek és felnôtt véli úgy, hogy a gyermekkori „duci-
ság” kinôhetô, s bár erre valóban sok példa akad, gyakran lesz a
kövér gyermekbôl kövér felnôtt, annak minden testi, társadalmi
és lelki-érzelmi hátrányával együtt (egy felmérés szerint a nem
kövér szülôk kövér gyermekének 25%, míg az elhízott szülôk el-
hízott gyermekének 60% esélye van arra, hogy felnôttkorában
is túlsúlyos lesz4). Ekképp a gyermekkori elhízás megakadályo-
zásával ugyanolyan céltudatosan és szervezetten kell foglalkoz-
ni, mint a gyermekkori fertôzô betegségek, italozás, dohányzás,
drogozás vagy közúti balesetek megelôzésével.

■ SZÖVÔDMÉNYKÉNT HÁTRÁNYOK 
A gyermekkori elhízással kapcsolatos háromféle – testi, tár-

sadalmi és lelki-érzelmi – hátrányt számos kutató vizsgálta.5 A
testiek közül a szív- és érrendszeri, valamint a mozgásszervi
szövôdményeket, továbbá a cukorbetegséget már említettük (de
a miatta kialakuló ideg-, vese- és recehártya-bántalmat még
nem), amelyekhez egyebek között májelzsírosodás és epeköves-
ség, alvási légzéskimaradás, illetve a lányoknál havivérzési za-
var társulhat. De arra is van adat, hogy a gyermekkori elhízással
összefüggô hormonális rendellenességek következtében az élet
késôbbi szakaszában rosszindulatú daganat alakul ki.6

Szerencsére (ha a szerencse szó itt helyénvaló) az elég gya-
kori gyermekkori cukorbetegségen kívül a többi szövôdmény
valamikor az élet késôbbi szakaszában jelenik meg. Ekképp az
elhízott gyermek, serdülô elsôsorban lelki-érzelmi és társadalmi
hátrányt szenved, mégpedig egyrészt azzal, hogy a rendes test-
tömegû társai ugratják, kicsúfolják, bosszantják, gyötrik, meg-
bélyegzik, sôt, nemegyszer kiközösítik maguk közül. Másrészt a
felnôttek (szülôk, ismerôsök, tanárok, egészségügyiek stb.) ré-
szérôl is csak lehangoló hatású véleményekkel szembesül, s ez a
negatív, elutasító, stigmatizáló, marginalizáló magatartás fruszt-
rálja ôt, elônytelenül hat az érzésvilágára és a személyiségére.7

Emiatt nemcsak a testével lesz elégedetlen, hanem megcsappan
az önbecsülése, s depresszió lehet úrrá rajta. A tapasztalatok azt
mutatják, hogy a kövér gyermekek arányának növekedése nem
javít a helyzeten, ettôl nem lesznek elfogadottabbak a rendes
testtömegûek számára.8 A társak és a felnôttek általi negatív
megítélést a lányok sokkal jobban a szívükre veszik, mint a fi-
úk, ami abban is tükrözôdik, hogy rövidebb ideig járnak oktatá-
si intézményekbe, rosszabbul fizetô munkahelyeket találnak
maguknak, s gondjaik vannak a férjhezmenetellel is.

Megemlítjük azt is, hogy lelki-érzelmi problémák nemcsak
szövôdményei, hanem elôidézô is lehetnek a gyermekkori elhí-
zásnak. Többnyire a depresszióra való hajlamot marasztalják el
ebbôl a szempontból, de újabban mind több adat sugallja azt is,
hogy a köznapi életben egyre gyakoribb stresszekre való reagá-

lás a köztiagybeli hipotalamuszt, az agyalapi mirigyet és a mel-
lékvesekérget (esetleg a nemi mirigyet is) magában foglaló hor-
monális mechanizmus révén szintén beleavatkozik a testtömeg
alakulásába. Ez arra hívja fel a figyelmet, hogy a gyermeket és a
serdülôt a lehetôségekhez képest óvni kell a különbözô
stresszektôl, az ennek mikéntjét felvázoló megelôzési stratégiák
azonban még kimunkálásra várnak.

■ AKCIÓTERVEK 
A gyermekkori, következésképp a serdülô-, ifjú- és felnôttko-

ri elhízást illetôen nem a kezelés (gyógyítás), hanem a megelô-
zés (prevenció) a legfontosabb teendô. E fogalom az egészség-
ügyben olyan beavatkozást jelöl, amely megakadályozza vala-
milyen kóros folyamat vagy esemény kialakulását, nevezetesen
a betegségre vezetô állapotok (kockázatok) és a betegségek lét-
rejöttét. Közelebbrôl a betegség kifejlôdésének, az idejében való
kórismézéssel (diagnosztizálással) súlyosbodásának, valamint
szövôdményessé válásának a meggátlását jelenti. Mindezt egyé-
ni, családi, közösségi (iskolai, munkahelyi, lakóhelyi) és össztár-
sadalmi szinten egyaránt. Ennek fontos feltétele az egészség-
ügyi felvilágosítás és az egészségre nevelés. Fertôzô betegség
esetén látványos eredmény érhetô el, hiszen ha a páciens nem
kerül kapcsolatba a kórokozójával, akkor nem fertôzôdik meg
vele. Ilyenkor a megelôzés során egyetlen kiváltó okra kell össz-
pontosítani. Más a helyzet a sokokú elhízás esetén, amikor –
mint láttuk – testi, lelki-érzelmi és társadalmi (környezeti) té-
nyezôk egyaránt számításba jönnek bajkeltôként, következés-
képp mindezeknek a számításba vétele vezethet csak sikerre. A
megelôzési programnak (akciótervnek) az összes rendes testtö-
megû gyermeket célba kell vennie, hogy ne szedjen a kelleténél
többet magára. Természetesen a nagy kockázatú gyermekekre,
például akiknek a szülei elhízottak, több figyelmet kell fordíta-
ni, mert az ô esetükben örökletes és életmódi tényezôk is elhí-
zásra hajlamosíthatnak. Az örökletes tényezôket azonban nem
szabad túlértékelni (annak ellenére, hogy több mint négyszáz
génnek és markernek van köze az elhízáshoz, s hat olyan génhi-
bát azonosítottak, amely elhízásra vezet), mert az elmúlt három
évtizedben semmi olyan változás sem következett be a szülôk
örökítôanyagában, amellyel napjaink gyermekkorosztályának
járványos méretû elhízása magyarázható lenne. A környezet és
az életmód (étkezési magatartás) elsôdlegességét az egypetéjû
ikrekkel és az örökbe fogadott gyermekekkel kapcsolatos vizs-
gálatok is mutatják. Nem egy példa van rá, hogy a más-más kör-
nyezetben nevelkedô ikerpár egyike elhízik, míg a másik nem
(holott a szüleiktôl azonos génkészletet örököltek). Illetôleg az
örökbefogadott gyermek testtömege gyakran a tôle örökletesen
különbözô nevelôszülôkét „utánozza”: bôségesen étkezô és ke-
veset mozgó családban a genetikailag idegen gyermek is test-
tömegtöbbletet szed fel magára, míg a testalakjára adó, azaz
egészségesen és mértékletesen étkezô, a testedzést fontosnak
tartó családban rendes testtömegû marad.

Míg a végleges testmagasságát elérô felnôtt esetében a szer-
vezet energia-egyensúlyának fenntartása a cél, amely úgy érhe-
tô el, hogy az étellel és itallal a testbe jutó energia mennyisége
azonos az anyagcsere-folyamatok és a testmozgás révén felhasz-
nált energiáéval, mert ilyenkor a testtömeg nem változik, addig
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a növôfélben levô gyermekre energia-egyensúlytalanságnak
(más szóval pozitív energiaegyensúlynak) kell jellemzônek len-
nie, hiszen testmagasságának és -tömegének gyarapodásához az
energia-felvételnek meg kell haladnia az energiafelhasználást.
Ez az egyensúlytalanság azonban nem lehet nagyobb bizonyos
mértéknél, mert a kelleténél több energia zsír formájában fel-
halmozódik a szervezet zsírraktáraiban. Minden gyermek eseté-
ben egyénileg kell meghatározni (a testmagasságot és a hozzá
viszonyított testtömeget, azaz a testtömegindexet figyelembe
véve), hogy mennyi energiára van szüksége testének rendes
(egészséges) gyarapodásához, s az étrendjét és fizikai aktivitását
ehhez kell tervezni. Az étrend az energiát adó anyagokon (elsô-
sorban zsírokon és szénhidrátokon, kisebb részben fehérjéken)
kívül természetesen energiaforrásként számításba nem jövô vi-
taminokat, ásványi anyagokat és élelmi rostokat is kellô
mennyiségben kell tartalmazzon. A tápanyagok és az üdítôita-
lok energiatartalmát ismerve kiszámítható, hogy az elfogyasz-
tott étellel és itallal mennyi energia jut a testbe (a fehérje és a
szénhidrát négy, míg a zsír kilenc kilokalóriát jelent grammon-
ként). S ugyancsak kiszámítható az is, hogy a fizikai aktivitás
során mennyi energiát használ fel a szervezet (például az órán-
ként négy és fél kilométeres sebességû járás percenként három,
míg az óránként kilenc kilométer sebességû futás percenként
tíz kilokalóriát emészt fel). Ennek ismeretében megállapítható,
hogy mennyi fizikai aktivitással tüntethetô el a szervezetbôl a
fölös energiamennyiség. Nyilvánvaló, hogy testtömegfölösleg és
elhízás akkor következik be, ha a fizikai aktivitás nem elégséges
a bôséges étkezéssel a szervezetbe jutó fölös energiamennyiség
feldolgozásához.

Az elhízás megelôzését célzó akciótervek készítôi nincsenek
könnyû helyzetben a kóros testtömeg-gyarapodás sokokú ter-
mészete miatt, mert nincs egyetértés a tekintetben, hogy ponto-
san mit foglaljanak magukban az egészséges étkezési és test-
edzési útmutatók. Minthogy különbözô etnikai-kulturális és
gazdasági helyzetû csoportokat kell megcélozni, az irányelvek-
nek csak akkor lesz foganatjuk, ha ilyen csoportok részvételével
folyó kísérletek és felmérések eredményein (azaz bizonyítéko-
kon) alapulnak. A tapasztalatok azt mutatják, hogy az akcióter-
vek akkor számíthatnak sikerre, ha pontosan körvonalazzák a
célt, s nem vesznek el a részletekben. Ha arra hívják fel a figyel-
met, hogy milyen minôségû (tápanyag-összetételû) és mennyi-
ségû étel meg ital fogyasztása kívánatos, s nem azt helyezik a
középpontba, hogy milyen típusú ételeket és italokat szabad és
nem szabad enni, inni. Ha a minôséget és a mennyiséget szem
elôtt tartjuk, akkor az sem egészségtelen, ha a gyermek gyorsét-
termi hamburgert vagy chipset eszik, s édes üdítôitalt iszik hoz-
zá, ha ügyel a mennyiségre. Testtömegtöbblet ugyanis csak fö-
lös energiából szedhetô fel.

■ NEMZETI PRIORITÁS 
Fontosságára, sôt, egyre inkább sorskérdéssé válására tekin-

tettel a járványos méretû gyermekkori elhízás (és általában az
elhízás) megelôzésének és kezelésének – mint említettük –
nemzeti közegészségügyi prioritássá kell válnia. Ugyanúgy,
akárcsak a gyermek- és fiatalkori dohányzásnak vagy italozás-
nak. Igen ám, csakhogy míg a dohányzás és az italozás különbö-

zô okokra hivatkozva tiltható és szankcionálható, az evés és az
ivás (az energiadús üdítôitalt is beleértve) – életszükséglet lévén
– ily módon nem korlátozható, s adminisztratív eszközökkel az
sem akadályozható meg, hogy a gyermek annyit egyen és igyon,
amennyit csak bír. Csak az szabályozható rendeletileg, hogy pél-
dául az iskolai büfében milyen termék forgalmazható, az vi-
szont nem, hogy mennyit vehet és ehet belôle a gyermek. Ek-
képp a felvilágosítás, az érvelés, a meggyôzés, a tanácsadás áll
az e tekintetben tenni akarók rendelkezésére. S ez nem kevés,
ugyanis vannak jelei annak, hogy a jól szervezett egészségneve-
lési programok nem hatástalanok. Több fejlett országban észlel-
hetô az étkezéssel és a testmozgással kapcsolatos társadalmi
normák jó irányba való módosulása, s ez hosszú távon a lakos-
ság egészségesebbé válását eredményezheti. Ennek elômozdítá-
sában az állami, a társadalmi és a civil szervezeteknek összehan-
goltan kell együttmûködniük.*

A gyermekkori elhízás elleni küzdelem nemzeti prioritássá
minôsítése ugyanolyan fontos, mint az, hogy annak idején (pél-
dául az Egyesült Államokban a múlt század harmincas éveitôl)
az éhezés és a hiányos táplálkozás felszámolása is sok helyütt
azzá vált, s evégett kormányzati intézkedéseket foganatosítot-
tak. Most Amerikában az az egyik legfontosabb célkitûzés, hogy
az Egészséges népességet 2010-re elnevezésû program kereté-
ben 5% alá csökkentsék az elhízott gyermekek és serdülôk ará-
nyát. Ebben a programban nemcsak egészségügyiek vesznek
részt, hanem az iskolaügy, a mezôgazdaság, az élelmiszeripar és
még jó néhány szakterület illetékesei is, hiszen csak az együtt-
mûködés vezethet eredményre, amelyet magas állami szinten
hangolnak össze. Az akciókról és az eredményekrôl évente írá-
sos beszámolót adnak közre, amelyben egyebek között közlik a
gyermekkori elhízás epidemiológiai adatait, valamint a megelô-
zésére és a vele kapcsolatos kutatási, illetve felvilágosítási prog-
ramokra fordított kormányzati összegek nagyságát. Ettôl füg-
getlenül természetesen folytatódnak az elhízás megelôzését cél-
zó egyéb kutatások (például az amerikai Nemzeti Egészségügyi
Intézet keretében folyó, 2003-ban háromszázhetvenkilencmillió
dollárt igénylô,9 illetve az Étkezési Irányelvek Tanácsadó Bizott-
sága által irányított vizsgálatok) is, amelyek nélkülözhetetlenek
ahhoz, hogy a lakosság a legújabb tudományos eredményeken
nyugvó étkezési ajánlásokhoz jusson.

Magától értôdik, hogy egyetlen nemzeti prioritású prevenci-
ós programban sem elhanyagolható a helyi közösségek szerepe,
hiszen az állami szintnél jobban ismerik a helyi népesség etni-
kai, szociális és környezeti helyzetét, valamint szokásait, szük-
ségleteit és lehetôségeit. Ez az étkezésre, következésképp az el-
hízásra vezetô magatartásra is vonatkozik. Minthogy a közössé-
geknek jól felfogott érdekük, hogy gyermekeik testileg és lelki-
leg-érzelmileg minél egészségesebbek legyenek, nem hunyhat-
nak szemet afelett, hogy az utóbbi évtizedekben járványos mé-
retû elhízás veszélyezteti jövô nemzedékük egészségét. A jól
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–, amely az önkormányzati fenntartású iskolákat érinti, ahol a diákok aktív bevonásával,
véleményük meghallgatása után döntenek a menürôl. (A szerk.)



szervezett közösségnek hajlamának kell lennie arra, hogy te-
gyen ez ellen. Arra kell bírnia az „eltévelyedôket”, a többlettest-
tömegûeket és az elhízottakat, hogy saját és közösségük érdeké-
ben változtassanak étkezési és fizikai aktivitási szokásaikon. Ek-
képp nemcsak az elhízottak szabadulhatnak meg fölös testtö-
megüktôl, hanem az elhízás is megelôzhetô.

Elôször is azt kell tudatosítani az emberekben, hogy az elhí-
zás nem testi szépséghiba, hanem betegség vagy betegség elôál-
lapota, következésképp kezelésre szorul. Még jobb azonban
megelôzni. A gyermekkori elhízás megelôzése terén nemcsak az
egészségügy és az iskola tehet sokat, hanem a közösség szerve-
zetei (civil és egyházi gyermek- és ifjúsági körök, sportegyesüle-
tek, fitneszklubok stb.) is tevékenyen közremûködhetnek ben-
ne, hiszen az egészséges életmódot (étkezést és fizikai aktivi-
tást) célként kitûzô magatartásra való otthonon és iskolán kívü-
li motiválás sokszor hatásosabb.10 De fontos szerepük van azok-
nak az üzleteknek és éttermeknek is, ahol a gyermekek ételeket
és üdítôitalokat vásárolnak vagy fogyasztanak, hiszen egy 2002-
es felmérés szerint az amerikai gyermekek huszonhétmilliárd
dollárt költöttek ételre és italra.11

■ KÖZÖSSÉGI ERÔFESZÍTÉSEK 
Minthogy az elhízás és a szövôdményei elleni siker nagyban

múlik a környezet megváltoztatásán, ez a cselekvés „ökológiai
kereteként”  fogható fel, amelyben a közösség több szereplôjé-
nek (egyéneknek és szervezeteknek) több szinten kell együtt-
mûködniük. A cselekvési program (akcióterv) nemcsak a fizikai
(otthoni és iskolai) környezet módosítását tûzi ki célul, hanem
fontos szerepet szán a médiakampánynak, az egészséges életre
nevelésnek és a szûrôvizsgálatoknak is. A felnôttekkel szerzett
tapasztalatok azt sugallják – erre a finnországi észak-karéliai
projekt a legismertebb példa, amelynek során az étrend és a fi-
zikai aktivitás módosításával csökkent az elhízásban és a koszo-
rúér-betegségben szenvedôk aránya12 –, hogy a gyermekkori el-
hízás megelôzésében is beválhat a közösségi összefogás, ahhoz
hasonlóan, ahogy a gyermek- és fiatalkori dohányzás és italozás
visszaszorítása terén is több helyütt sikert értek el.

Bár a társadalmi, a civil és az egyházi megelôzési programok
külön-külön is hatásosak lehetnek, a közös célra – a közösség
egészségére – tekintettel célszerû valamilyen szinten összhan-
got teremteni közöttük. Ezáltal elkerülhetô, hogy tudományo-
san eltérô megítélésû ismeretekhez jussanak a programokban
részvevôk. (Gondoljunk csak a gombamódra szaporodó fogyó-
kúrás programokra, amelyek között szakmailag jók és elfogad-
hatatlanok egyaránt akadnak.) Elsôsorban az olyan családokban
élô gyermekekre kell figyelmet fordítani, amelyekben a szülôk
elhízottsága, az etnikai alapú „duci” testalakideál és a rossz jöve-
delmi viszonyok veszélyeztetô tényezôk a gyermek számára. Az
Egyesült Államokban elsôsorban a társadalmilag bizonyos mér-
tékig izolálódott, egészséges életviteli modellt nélkülözô afro-
amerikaiak, spanyol ajkúak, indiánok és a csendes-óceáni tér-
ségbôl bevándorlók bizonyos populációi a célcsoportok, s mint-
hogy a népességeik eléggé vallásosak, körükben fôleg az egyház
által szervezett életmód- (elhízás és testi inaktivitás elleni) prog-
ramoknak van foganatjuk. Beválnak az egészséges étkezésre és
a fizikai aktivitásra nevelési tanácsadások, a kóstolóval egybe-

kötött csoportos fôzôtanfolyamok, valamint a zöldségek és a
gyümölcsök nagyobb arányú fogyasztására buzdító szakmai út-
mutatások. Különösen a nôk és a lányok fogékonyak az egészsé-
ges étkezésre és a rendszeres fizikai aktivitásra sarkalló kezde-
ményezésekre, ha sikerül az önbecsülésüket és a testalakjuk
iránti igényességüket növelni, s étkezési attitûdjüket a kívánal-
maknak megfelelôen módosítani. Sikert elômozdító hatású, ha
bevonják ôket a programok tervezésébe, kivitelezésébe és az
eredmények értékelésébe is. Tartós sikerre azonban csak akkor
lehet számítani, ha a reális célokat kitûzô megelôzési progra-
mok (akciótervek) nem kampányszerûek, hanem folyamatosak,
s irányítóik gondoskodnak arról, hogy ne váljanak monotonok-
ká, megunhatókká. Evégett idôrôl idôre megújításra szorulnak,
új elemekkel kell bôvülniük, mert a változatosság ébren tartja a
részvevôk érdeklôdését. Fontos szempont az is, hogy az eredmé-
nyek az egész közösség számára ismeretessé váljanak, mert
egyetlen program sem nélkülözheti a szûkebb-tágabb közösség
erkölcsi és anyagi támogatását.

A gyermekkori elhízás elleni programok szervezésébôl, kivi-
telezésébôl, ellenôrzésébôl és értékelésébôl a közösséget képvi-
selô egészségügynek az eddiginél fokozottabban ki kell vennie
a részét. E tekintetben ugyanis még nem áll a helyzet magasla-
tán. Kezdve azzal, hogy az orvosi egyetemeken kevés táplálko-
zástani, elhízásmegelôzési és testedzésre vonatkozó ismeretet
szereznek a leendô orvosok, holott majdan nekik (is) kellene
szakmailag megalapozottan végezniük, irányítaniuk és össze-
fogniuk a lakosság étkezésével és fizikai aktivitásával kapcsola-
tos tanácsadást. Sajnos, még a fejlett egészségügyû Egyesült Ál-
lamokban sem általános gyakorlat, hogy a gyermekorvosi ren-
delés alkalmával rutinszerûen megállapítják (kiszámítják) a
testtömegindexet (jóllehet a testtömeget és a testmagasságot
rendszerint megmérik), noha az Amerikai Gyermekgyógyászok
Akadémiája ezt határozottan ajánlja a gyermekorvosoknak.13

Az Amerikai Családorvosok Akadémiája pedig arra hívta fel a
háziorvosok figyelmét, hogy törôdjenek a saját testtömegükkel
és testük rendszeres edzésével, mert az elhízott, tunya orvos
szájából nem hangzanak hitelesen az egészséges életvitelre vo-
natkozó tanácsok.14

A közösségi egészségügyi szolgálatoknak átgondolt, jól meg-
tervezett, realista programjuknak kell lenniük a gyermekkori el-
hízás megelôzésére és kezelésére, amely az egyéni magatartást
ugyanúgy tekintetbe veszi, mint a családi és a tágabb (társadal-
mi, gazdasági és fizikai) környezetet, egyebek között a gyermek-
és ifjúsági létesítmények (köztük óvodák, iskolák, sport- és
egyéb szervezetek) lehetôségeit. A legfôbb szempont a gyerme-
kek egészséges étkezése (minôségi és mennyiségi szempontból
egyaránt) és a vele összhangban levô testmozgás. Az étkezést il-
letôen nagy gond, hogy – mint említettük – a dietetikailag kifo-
gásolható, egészségtelen (nagy zsiradék- és energiatartalmú)
ételek gyakran olcsóbbak, ezért vásárláskor elônybe kerülnek,
mint azok (sovány húsok, halak, gyümölcsök, zöldség- és fôze-
lékfélék), amelyeknek a fogyasztása kívánatos volna.15

■ AZ ISKOLA SZEREPE 
Az iskola a tapasztalatok szerint a gyermekkori elhízás meg-

elôzésének fontos közösségi színtere, hiszen iskolába járni köte-
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lezô, ekképp ott minden gyermek étkezéssel és testmozgással
kapcsolatos egészségügyi felvilágosításban részesül. Minthogy a
gyermekek sok évig járnak iskolába, a jól átgondolt iskolai felvi-
lágosítási program és gyakorlat elônyösen befolyásolhatja étke-
zési és testmozgási magatartásukat. A tanulók nemcsak az elmé-
leti tudnivalókkal ismerkednek meg, hanem az iskolai étkezés,
étkeztetés (a büfét és az étel-ital automatákat is beleértve) és
testedzés révén hozzászokhatnak az egészséges életmódhoz.
Olyannyira, hogy összeütközésbe kerülhetnek az otthoni (csalá-
di) életmódi szokásokkal, ha azok az iskolában ajánlottaktól el-
térôk.

A legellenôrizhetôbb helyzetben azok a diákok vannak, akik
szervezetten reggeliznek, tízóraiznak, ebédelnek és uzsonnáz-
nak az iskolában, ugyanis ismert összetételû (energia-, táp-
anyag-, ásványianyag- és vitamintartalmú) és adagú ételt meg
italt fogyasztanak, s ha napközben nem nassolnak, az egészsé-
gesnek minôsített energiafelvételükön csak a bôséges otthoni
vacsora ronthat. Az iskolai étkeztetésnek olyannak kell lennie,
hogy a gyermek tejhez vagy tejtermékhez, húshoz vagy húské-
szítményhez, kenyérhez vagy péksüteményhez és gyümölcshöz
vagy zöldséghez mindennap kellô adagban hozzájusson. (Saj-
nos, még a fejlett országokban sem általános, hogy az iskolai ét-
keztetés hiánytalanul megfelel e kívánalomnak.) Az már problé-
másabb, ha a gyermek otthonról hozza az ételét és italát, illetve
csak az iskolai büfét látogatja vagy az iskolai automatákból
eszik-iszik (még ha azokban sok helyütt csak elôírt minôségû
termékek helyezhetôk el), mert ilyenkor nem okvetlenül érvé-
nyesül a mennyiségi korlát, s a pénzzel jól „eleresztett” diák töb-
bet ehet-ihat annál, mint amennyire a szervezetének szüksége
van.

Sokat javít a helyzeten, ha az iskola vezetése törôdik azzal,
hogy a diákok milyen ételekhez és italokhoz juthatnak hozzá az
iskolában. Az igazgatónak ugyanis beleszólása van abba, hogy a
büfében vagy az automatákból milyen ételek és italok vásárol-
hatók. Sok külföldi példa van rá, hogy az általános vagy közép-
iskolai büfében többféle gyümölcsöt és zöldséges étket kínál-
nak, s nem árulnak cukorral vagy mesterséges édesítôszerrel
édesített üdítôitalt, csak olyan gyümölcslevet, amelynek a gyü-
mölcstartalma meghaladja a 20%-ot. Néhol az is elvárás, hogy
egyetlen étel energiatartalmának se származzon 30%-nál na-
gyobb hányada zsiradékból, ezen belül 10%-nál ne tegyen ki
többet a telített zsírsavak aránya.16 A fôiskolák és egyetemek di-
ákjai sokkal szabadabbak, mert ôk tanítási idôben is elhagyhat-
ják intézményüket, s a közeli büfékben, gyorséttermekben vagy
automatákból olyan ételeket és italokat vásárolhatnak, amilyet
csak akarnak. Sajnos, egy részük elônyben részesíti a kelleténél
nagyobb zsír- és cukortartalmú ételeket, különösen akkor, ha
azokat intenzíven reklámozzák. Ugyanakkor biztató, hogy ha a
szabadon választható ételek és italok közül a kis zsír- és energia-
tartalmúak 10–50%-kal olcsóbbak, mint azok, amelyek egész-
ségtelennek minôsülnek, a pénzzel nem bôségesen ellátott diá-
kok nagy hányada az olcsóbb, egészségesebb termékeket vásá-
rolja.17 Jó lenne, ha ez arra buzdítaná az iskolák vezetését, hogy
rábírja a büféket vagy automatákat üzemeltetôket termékeik
versenyeztetésére. A profitot ugyanis nem apasztja, ha az ol-
csóbb termékbôl sok, míg a drágábból kevés fogy. Ennek az üz-

letpolitikának akkor lenne nagy sikere és jövôje, ha meg lehet-
ne oldani az olcsóbb és egészségesebb termékek iskolai forgal-
mazásának pénzügyi támogatását.

Az iskolára azonban nemcsak a gyermekkori elhízás meg-
elôzésében és mérséklésében fontos szerepû egészséges étkezés-
re nevelés terén hárul nagy feladat, hanem az ehhez nélkülözhe-
tetlen fizikai aktivitásra serkentésben is. Az iskolában rendelke-
zésre álló tornaterem, sportpályák és -eszközök, valamint szak-
képzett testnevelôk, edzôk olyan környezetet jelentenek, amely
lehetôséget teremt a gyermekek és fiatalok számára testük meg-
mozgatására. A célnak annak kellene lennie, hogy ez életelem-
ükké váljon. Amerikai tapasztalatok szerint nem elérhetetlen,
hogy az iskolások naponta egy órát eddzék a testüket, hiszen
napjuknak csaknem a felét az iskolában töltik.18 A gyakorlat
azonban nem igazolja ezt. Például a negyvenöt perces testneve-
lési órának jó ha a felét töltik testedzéssel, s minthogy egy hé-
ten két, legfeljebb három testnevelési óra van, ez kevés ahhoz,
hogy a diákok edzettekké váljanak. Ehhez ausztráliai ajánlás
szerint naponta legalább hetvenöt perces erôteljes edzésre vol-
na szükség, amely egészséges és mértékletes étkezés esetén
megakadályozza a testtömeg nemkívánatos gyarapodását.19

Ilyesmire jobbára a gyermek- és fiatalkorú sportolók vállalkoz-
nak, míg a nem sportolók közül annál kevésbé hajlandók rá a fi-
atalok, különösen a lányok, minél idôsebbek. S ez nemcsak az
iskolai, hanem az iskolán kívüli testedzési lehetôségekre (kerék-
pározásra, teniszezésre, tollaslabdázásra, gördeszkázásra stb.) is
vonatkozik.

Az iskolai testedzés elégtelenségében, elszabotálásában, per-
sze, nemcsak a diákok ludasak, hanem azok a testnevelô taná-
rok is, akik nem kellô hivatástudatukból fakadóan nem vagy
nemigen törôdnek azzal, hogy diákjaik mit csinálnak a testneve-
lési órán. Holott a testnevelô tanárnak fontos szerepe van (kel-
lene lennie) a diákoknak a rendszeres testedzésre motiválásá-
ban, szoktatásában és annak tudatosításában, hogy a test meg-
dolgoztatása (a fizikai aktivitás) az egészséges élet egyik alapfel-
tétele. Egyidejûleg arra is fel kell hívnia diákjainak a figyelmét,
még ha ez nem a szakterülete is, hogy a testedzésen kívül egész-
ségesen és mértékletesen étkezzenek (ne hízzanak el), ne italoz-
zanak, ne dohányozzanak, ne kábítószerezzenek, s ügyeljenek
testi és lelki higiéniájukra is. Sajnos, egy felmérésbôl az derült
ki, hogy a tanárok összesen öt órán át foglalkoztak a diákok
egészséges étkezésre és négy órán át a rendszeres testedzésre
nevelésével a tanév folyamán.20 Mentségükre szolgál, hogy nin-
csenek kiképezve egészségügyi felvilágosító és magatartásmó-
dosító feladatra, hiszen mindkét szakterület sajátos (egészség-
nevelôi, pszichológusi) végzettséget igényel. Arra viszont az is-
koláknak rendszerint nincs lehetôségük, hogy ilyen képzettségû
szakembereket alkalmazzanak. Az iskolákat alkalmanként meg-
látogató egészségnevelô, pszichológus vagy iskolaorvos pedig
idô hiányában nem képes arra, hogy tanácsaival érdemben be-
leavatkozhasson a diákoknak az egészséges étkezéshez és a
rendszeres testedzéshez való viszonyulásába. Holott ez nagyon
fontos volna, hiszen csupán az Egyesült Államokban több mint
kilencmillió gyermek és fiatal él olyan családban, amelyiknek
nincs egészségbiztosítása, következésképp a családtagok nem
kerülnek rendszeresen orvos elé.21
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■ SZÜLÔI HOZZÁÁLLÁS 
A gyermekkori elhízás megelôzését és idejében való kezelé-

sét elômozdítani szándékozó kutatásokból az is kiderült, hogy
bármilyen fontos szerepe van is mindebben az egészségügy-
nek, az iskolának, a különbözô szervezeteknek stb., a legdön-
tôbb tényezôk a szülôk (a szülô kategóriába a nagyszülô vagy
más családtag is beleértendô, ha ô neveli a gyermeket). Mint-
hogy a kisgyermeket kevés kivételtôl eltekintve a szülô étkezte-
ti, vagyis rajta múlik, hogy mit és mennyit eszik, a gyermekko-
ri elhízás megelôzésében és kezelésében érdekelt szakemberek
(elsôsorban orvosok és dietetikusok) csak a szülô bevonásával
érhetnek el sikert. De akkor is sok múlik a szülôn, amikor a
gyermek iskoláskorúvá válik, amikor már maga dönt arról,
hogy házon kívül mit eszik. Ha ugyanis a szülô nem fordít kel-
lô figyelmet gyermeke étkezésére és ezzel szoros kapcsolatban
arra, hogy a fizikai aktivitása is megfelelô legyen, egy 1994-es
dániai felmérés szerint a jó anyagi körülmények között élô,
zsebpénzzel kellôen ellátott gyermek nagy valószínûséggel túl-
súlyossá válik.22

A tapasztalatok azt mutatják, hogy az otthoni környezet (a
szülôi életstílus, értékrend, azaz minta) meghatározó a gyermek
életmódja és étkezési szokása szempontjából. Ha a szülô egész-
ségesen (mértékletesen és változatosan) étkezik, azt a gyermek
– sok más szokáshoz hasonlóan – „eltanulja”, s fogékony lesz ar-
ra, hogy akkor is tartsa magát hozzá, amikor már önállóan étke-
zik. Csak így tud ellenállni annak a csábításnak, amely kalória-
dús étkeket (chipseket, olajos magvakat stb.) nassoló és cukro-
zott üdítôitalokat fogyasztó társai részérôl fenyegeti. Amikor el-
lenben a szülô elhízott, s nem törôdik vele, hogyan néz ki, nem
meglepô, ha a gyermeke is elhízik, s a családban halmozódnak
azok az idült, felnôttkori betegségek, amelyeknek ugyan örökle-
tes alapjuk is lehet, ám jobbára a többlettesttömeg miatt alakul-
nak ki. Ilyenkor nem az elhízott gyermek, hanem az elhízott
család szorul kezelésre. Ha sikerül a szülôt az ügynek megnyer-
ni, pozitív mintaként a gyermek elé állítani (ebben a dietetikus-
ra hárul a legfôbb feladat, de az orvos, a média, az iskola, a tár-
sadalmi-etnikai környezet stb. szerepe sem elhanyagolható), ak-
kor arra is remény van, hogy a gyermek testtömege rendessé vá-
lik.23 A gyermek étkezési magatartásának szülô általi megvál-
toztatásával javarészt az étkezési zavarok is megelôzhetôk.24

Ami az üres lakásba hazaérkezô gyermeket illeti, ugyan azt
és annyit ehet, amit és amennyit akar, ezt azonban a szülô azzal
szabályozhatja, hogy csak egészséges ételt (élelmiszert) tart ott-
hon, s akkora adagban, amennyi az éhséget csillapítja, de több-
letkalória-felvételt nem eredményez.

A szülônek azonban már ennél jóval hamarabb meghatáro-
zó szerepe van a gyermekkori elhízás megelôzésében. A tapasz-
talatok ugyanis azt mutatják, hogy a szoptatott csecsemôk ki-
sebb hányada lesz túlsúlyos hatéves korában, mint a tápszerrel
cumiztatottaké.25 Ugyanerre a következtetésre jutottak annak
az amerikai felmérésnek a végzôi is, akik tizenkét és fél ezer
négyéves gyermeket vontak be vizsgálatukba, de csak a fehér
gyermekek esetében figyelték meg a szoptatás jótékony hatását,
míg az afroamerikaiak esetében nem,26 s az utóbbit tapasztalták
egy másik vizsgálat során is, amelybe húsz és fél ezer gyerme-
ket vontak be27 (ennek az etnikai különbségnek az okát még

nem tisztázták). A szoptatás elônyös (elhízásra nem vezetô) ha-
tását azzal magyarázzák a kutatók, hogy a nélkülözhetetlen táp-
anyagokat tartalmazó anyatejbôl rendszerint annyit eszik a cse-
csemô, amennyi az éhségét csillapítja, míg a cumisüvegbôl
szoptatott gyermek látja, hogy még van tápszer az üvegben, s
akkor is kiszívja a maradékot, ha már a jóllakottság jelei mutat-
koznak rajta.28

Az elválasztás megkezdésekor (az anyatejes vagy az azt pót-
ló tápszeres etetés egyeduralmának befejezôdésekor) nemcsak a
védônô, hanem a dietetikus is nagy segítségére lehet a szülônek
abban, hogy a csecsemô tápláló, de nem hizlaló kiegészítô étele-
ket kapjon, s azokban bôségesen legyenek zöldség- és fôzelékfé-
lék meg gyümölcsök. Bár a csecsemô eleinte mindenféle szokat-
lan íztôl idegenkedik, márpedig az anyatej vagy a tápszer után
minden íz új a számára, elôbb-utóbb – általában ötszöri-tízszeri
próbálkozás után – azonban megbarátkozik velük.29 Leginkább
a nagy zsír- és energiatartalmú édes és sós ízû étkekkel, s ebben
benne rejlik az a veszély, hogy túlságosan is megkedveli ôket.30

Ha nem ügyel a szülô, s nem kap a gyermek bôségesen kis ener-
giatartalmú, nagy telítôértékû zöldségeket, fôzelékeket és gyü-
mölcsöket is, már csecsemôkorban megalapozódhat a gyermek-
kori elhízás. E tekintetben nem rózsás a kép, ugyanis egy vala-
mivel több mint háromezer csecsemô és kisgyermek bevonásá-
val végzett felmérés során azt tapasztalták a kutatók, hogy a cse-
csemôk 23%-a és a kisgyermekek 33%-a nem evett a kérdezés
idôpontja elôtti huszonnégy órában gyümölcsöt, míg a csecse-
môk 18%-a és a kisgyermekek szintén 33%-a nem kapott ez idô
alatt zöldség- és fôzelékfélét.31

A szülônek nemcsak az ételek összetevôire kell ügyelnie, ha-
nem a gyermeke által megevett mennyiségre is. Nem egy kis-
gyermek hajlamos ugyanis arra, hogy addig eszik, amíg el nem
telik. Erre azért kell odafigyelni, mert ha ez az étkezési minta
mélyen rögzül benne (s mindig bôségesen áll rendelkezésre
étel), akkor a késôbbiekben is nagyevô lesz, s ennek hamar elhí-
zás lesz a következménye.32 Több felmérés mutatja, hogy a kis-
gyermekek, de a nagyobbak többsége is (a nyolc és tizenhét év
közöttiek 78%-a) hallgat az egészséges étkezést szem elôtt tartó
szülô szavára, s megfogadja az ételek minôségére és mennyisé-
gére vonatkozó tanácsait.33 Különösen akkor, ha rendszeresen
(munkanapon reggel és este, míg munkaszüneti napon délben
is) együtt étkezik a család, amikor is a szülô látja, mennyit eszik
a gyermeke, s arra buzdítja, hogy zöldség- és gyümölcsfélébôl is
vegyen. Nagy gond ugyanakkor, ha megfelelôen összeválogatott
nyersanyagokból készült étel helyett tévénézés közben pizzát,
szendvicset, sós snacket (chipset, pattogatott kukoricát, ameri-
kai mogyorót stb.) és aprósüteményeket nassol a család, s nem
százszázalékos gyümölcslevet, hanem kalóriadús üdítôitalt
iszik, mert ilyenkor a mennyiség másodlagos szempont, s ez
hosszú távon megbosszulja magát.34 Több kutató is elszomorí-
tónak tartja, hogy három évtized alatt megháromszorozódott a
gyermekek által naponta megivott üdítôital mennyisége, s ez
idô alatt 36%-kal csökkent a tejfogyasztásuk35 – ez kritikaként
is felróható a szülôknek.

Aligha meglepô, hogy a sovány vagy a rendes testtömegû
gyermek étkezését jobban tudja a szülô irányítani, mint az elhí-
zott gyermekét. Az elôbbi esetben ugyanis gyakran még noszo-
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gatni is kell a gyermeket arra, hogy egyen, míg az utóbbiban a
korlátozás és a tiltás kerül elôtérbe, de ügyes szülôi taktikával ez
is különösebb gond nélkül megvalósítható. A legjobb azonban
elkerülni ezt, ügyelve arra, hogy a gyermek ne szedjen fel több-
letsúlyt magára. Ennek a szülôt állandó ellenôrzésre kell késztet-
nie, s közben nevelnie is kell a gyermekét arra, hogy mikor, hol,
mit, mennyit egyen és igyon. Ekképp a gyermek bizonyos élet-
kortól képes arra, hogy meghatározza az adagját (akár olyan
áron is, hogy étel marad a tányérján), s korlátozza a fôétkezések
közötti nassolást.

Ugyanilyen fontos az is, hogy az egészséges étkezéshez tes-
tileg (fizikailag) aktív élet társuljon. A televízió, a videójáték és
a számítógép térhódításával igen elterjedt ülô életmód (egy hét
évvel ezelôtti felmérés szerint a két és hét év közöttiek két és fél,
a nyolc és tizenhárom év közöttiek négy és fél, míg a tizennégy
és tizennyolc év közöttiek három és fél órát töltenek naponta át-
lagosan képernyô elôtt36) ugyanis kedvez a gyermekkori elhí-
zásnak. Nemcsak azért, mert ülés közben a test kevés energiát
használ fel, hanem mert tévézés, videójáték és számítógép-hasz-
nálat közben a gyermek rendszerint nassol is.37 A napi sokórás
tévézést azért is károsnak tartják a kutatók, mert az adók bôsé-
gesen reklámoznak dietetikailag kifogásolható (sok cukrot és
zsírt, azaz tetemes mennyiségû energiát tartalmazó) rágcsálni-
valókat és üdítôitalokat, amelyek a gyermeket akarva-akaratlan
motiválják. Nemegyszer tapasztalható, hogy a gyermek tanács-
talanná válik: kinek higgyen, az egészséges étkezésre buzdító
szülônek, vagy a csábító reklámnak? Nem véletlen, hogy az
Amerikai Gyermekgyógyászati Akadémiának az ülô életmóddal
és tévénézéssel kapcsolatos elhízás megelôzését szem elôtt tartó
szakértôi azt ajánlják a szülôknek: a kétévesnél fiatalabb gyer-
meket ne tévéztessék, a nagyobbak pedig legfeljebb egy-két órát
üljenek naponta képernyô elôtt (a számítógépet is beleértve), s
a hálószobájukban ne legyen készülék.38 Ha más szempontból
is, de ugyanilyen értelmû állásfoglalást tett közzé az Amerikai
Pszichológiai Társaság, az Amerikai Orvostársaság és az Ameri-
kai Gyermek- és Serdülôpszichiátriai Akadémia is.39

A gyermek elhízása és ülô életmódja elleni szülôi fellépés
hatékonyságában meghatározó szerepe van annak, hogy a szü-
lô miképp él (mit és mennyit eszik, s fizikailag aktív-e, vagy haj-
lamos a tunyaságra). A szülô ugyanis minta, modell a gyermek
számára.40 Mégpedig pozitív és negatív értelemben egyaránt.
Az egészségesen élô, étkezô szülô jó irányba befolyásolja a gyer-
mek étkezési és fizikai aktivitással kapcsolatos magatartását,
míg a magára nem adó, hacsak lehet meg sem mozduló, elhízott
szülô rossz példát sugall gyermekének. Több felmérés is egybe-
hangzóan mutatja, hogy ha a szülô fontosnak tartja a zöldségek,
fôzelékek és gyümölcsök fogyasztását, a gyermek is megkedve-
li ôket.41 Ugyanez mondható a gyermek – különösen a leány-
gyermek – tejivásáról is.42 Már csak azért is, mert az ilyen, elhí-
zásra nem hajlamosító (nem obezogén) életvitelû család ottho-
nában ezek az étkek mindig rendelkezésre állnak. Ezzel szem-
ben az energiadús ételeket és italokat fogyasztó, a testmozgásra
nem adó, obezogén családban nemcsak a szülô, hanem a gyer-
mek is bôségesen szed fel kilókat magára.43 Aligha kell bizony-
gatni, hogy a pozitív szülôi életviteli minta elterjesztése a meg-
oldás kulcsa, ám a gyakorló szakemberek (fôleg dietetikusok)

nagyon jól tudják, milyen nehéz e téren eredményt elérni. Kü-
lönösen akkor, ha a rossz életviteli, étkezési szokások erôsen
rögzültek a szülôben. Pedig az egészséges életvitelre nevelés el-
engedhetetlen ahhoz, hogy a gyermekkori elhízást – a vele tár-
suló gyermek- és felnôttkori testi és lelki panaszokkal, betegsé-
gekkel együtt – meg lehessen elôzni.

■ AZ ELHÍZÁSI JÁRVÁNY KEZELÉSE 
A gyermekkori elhízás járványos méretet öltött, s napjaink-

ban is egyre terjed. Bár rövid távon korántsem olyan veszedel-
mes, mint a lépfene vagy az Ebola-vírus okozta fertôzés, felnôtt-
korban azonban olyan szövôdményei támadhatnak, amelyek
rontják az életminôséget, s megrövidítik az életet. Emiatt nehe-
zen érthetô, hogy míg az életet fenyegetô fertôzô betegségeket
illetôen a gyors és hatékony beavatkozás mellett áll ki a társada-
lom és a család egyaránt, addig az életet szintén megrövidítô el-
hízás megelôzése és kezelése terén általában közömbösség ta-
pasztalható. Úgy vagyunk vele is, mint a hosszú távon gyilkos
dohányzással vagy alkoholizálással. A gyors halál eshetôsége
megrémíti az embereket, a húsz–harminc–negyven év múlva
fenyegetô ellenben nem olyan rémisztô. Egyszer ugyanis, ha tet-
szik, ha nem, mindenkinek meg kell halnia. 

A gyermekkori elhízás megelôzését a nem kis mérvû közö-
nyön túl az is nehezíti, hogy összetett biológiai, magatartási, tár-
sadalmi, gazdasági, kulturális és környezeti tényezôk olyan vi-
szonyokat teremtenek, amelyeknek közepette nehéz kordában
tartani a testtömeget. A gyermekek annak ellenére szednek
többletsúlyt magukra, hogy ez nem áll szándékukban. Valójá-
ban az élelmiszeriparnak és a kereskedelemnek sem az a köz-
vetlen célja, hogy hizlalja a lakosságot, hanem csupán a profit-
ját szándékozik növelni, s ezt jól szolgálják az emberek által
kedvelt energiadús ételek és italok. Az egyre nagyobb hányadra
tekintettel lassan kulturálisan is elfogadottá válik az átlagosnál
kövérebb test, s a megelôzési törekvések mindaddig nem szá-
míthatnak sikerre, amíg a beletörôdésen felül nem kerekedik a
józan ész, annak belátása, hogy az egészséges társadalom fô pil-
lére az egészséges ember. Nem véletlen, hogy az Egészséges em-
bereket 2010-re programnak is ez a fô célkitûzése. Tudatosítani
kell az emberekben, hogy a többletsúlyból, az elhízásból semmi
jó sem származik. A megoldás tehát nem biológiai (genetikai),
hanem társadalmi (családi, iskolai, közösségi, kereskedelmi stb.)
beavatkozást igényel. E téren azonban egyelôre még nem sejle-
nek fel biztató megoldások, aminek nem kis részben az az oka,
hogy a kutatások nem kínálnak bizonyítékokon alapuló haté-
kony megoldási módokat. Ennek ellenére azt szorgalmazzák az
elhízási járvány megfékezésén munkálkodó szakemberek, hogy
minden szinten haladéktalanul cselekedni kell. Mindenekelôtt a
kelleténél energiadúsabb étkezés, a testedzés elmulasztása és az
ülô életmód terjedése ellen kell küzdeni. Kezdeti eredmények
csekély költségekkel is elérhetôk, az igazán nagy áttöréshez
azonban tetemes társadalmi-gazdasági befektetésekre van szük-
ség. De meg kell érnie, mert a gyermekkori elhízás a jövô nem-
zedék egészségét, következésképp az emberiség jövôjét fenyege-
ti.

Dr. Pécsi Tibor
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