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|. BEVEZETES

Az obezitds prevalenciajanak robbandsszerli emelkedése szerte a vilagon
els6sorban a megvaltozott kornyezeti tényezokkel hozhatd 0Osszefliggésbe
(Lanigan és mtsai, 2019). Az elhizast tamogatd kornyezeti tényezok koziil
kiemelendd az olcs6, magas szénhidrat- zsir- ¢€s kaloriatartalmi ételek
térnyerése, gyorséttermek elszaporodasa, az ételadagok folyamatos novekedése,
a reklamok, amelyek rossz iranyban manipulaljak étkezési szokasainkat azaltal,
hogy zomében egészségtelen termekeket reklamoznak (Filgueiras €s mtsai,
2019). Az elmult évtizedekben szerte a vilagon bizonyitottan megnovekedett
napi kaldriabevitel, valamint a magas glikémias indexti feldolgozott ételek
fogyasztasa jelentds szerepet tolt be az exogén obezitas kialakulasaban és
fenntartasaban (Kolodinsky, Horner, 2019). Uj jelenségként szamolnunk kell
ezeknek az ételeknek addiktiv hatasaval is, melyek kozponti idegrendszeri
halozatokon keresztiil hatva megbontjak a taplalékfelvétel optimalis

szabalyozasat (Aranda és mtsai 2019, Onaolapo, Onaolapo, 2018).

|.1.Az ételaddikcio jelenségérol

Az ételfogyasztdas koros mintdzatai, mint rendszeres tuleves, i1donként
mértéktelen talevés nagyfoka hasonldésagot mutatnak a szerhasznalati
zavarokkal (Hardy ¢és mtsai 2018, Meule, Gearhardt 2004). A DSM-5
diagnosztikus kritériumai szerint szerhasznalati zavarrol beszélhetiink akkor, ha
az alabbi tlinetek koziil az utdbbi 12 honapban legalabb kettd fennall: a)
szandékoltnal nagyobb mennyiségii szert fogyaszt, a tervezettnél hosszabb ideig,
b) a szerhasznalat csokkentésére vonatkozoan sikertelen kisérleteket tesz, C) a
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fogyasztasra és ahhoz kapcsolddo tevékenységekre jelentds idot fordit, d) a
szerfogyasztds utani erds sovargas, e) nem teljesiti fobb, hétkdznapi szerepeihez
kotodo  kotelezettségeit, f) folyamatos szerfogyasztds az interperszonalis
problémak ellenére, g) folyamatos szerfogyasztas a testi és pszichologiai
problémak ellenére, g) korabbi tevékenységeit feladja, hanyagolja a szer miatt,
h) a szert kockazatos helyzetekben is hasznalja, i) tolerancia, j) megvonasi
tinetek. A tiinetek klinikailag funkciérontd hatasuak (American Psychiatric
Association, DSM-5). A szerhasznalati zavarok sok hasonloésagot mutatnak a
viselkedési addikciokkal, igy atfedések észlelhetoek a klinikai tiinettanban és a
neurobiologiai hattér vonatkozasaban is (Eordogh és mtsai, 2016, Magyar ¢s
mtsai, 2016, 2018). A viselkedési addikciok koziil a Szerencsejaték zavar a
DSM-5 diagnosztikus kategorizdcidja szerint tartosan fennalld és visszatérd
szerencsejatékkal kapcsolatos problémas viselkedes, mely klinikailag jelentds
karosodast vagy szenvedést eredményez ¢s amelyet az alabbiak koziil négy vagy
tobb tiinet jelez egy 12 honapos iddszak soran: a) a kivant izgalom elérésé¢hez
egyre nagyobb pénzbeli tételekkel sziikséges jatszani, b) nyugtalansdg vagy
ingerlékenység ha megprobalja csokkenteni vagy abbahagyni a szerencsejatékot,
c) ismételten sikertelen probalkozasok a szerencsejaték kontrollalasara
visszaszoritasdra vagy abbahagyaséara, d) minden gondolatat a szerencsejaték
tolti ki, e) gyakran jatszik szerencsejatékot ha rosszul €rzi magat, f) ha a
szerencsejatékon pénzt veszit gyakran masnap visszatér, hogy egyenlitsen, g) a
szerencsejaték meértekének elkenddzése érdekében hazudik, h) a szerencsejaték
kovetkeztében fontos kapcsolatot, munkat vagy tanulasi vagy karrierlehetdséget
tett kockara vagy veszitett el, 1) masokra tdmaszkodik, hogy pénzt szerezzen a
szerencsejaték kovetkeztében eldallt kilatastalan pénziigyi helyzete megoldasara

(American Psychiatric Association, DSM-5 ).



Tudomanyos vita folyik azzal kapcsolatosan, hogy az ételaddikcio egyfajta
viselkedési addikcioként értelmezheté vagy inkabb kémiai addikcidrol van szo
(Hebebrand ¢és mtsai, 2014). A DSM-5 szerhasznalati zavar (kémiai addikcio)
¢s a patologids szerencsejaték (viselkedési addikcid) diagnosztikus kritériumait
osszevetették az ételaddikciot meghatarozd legfontosabb tiinetekkel és ez
alapjan arra az allaspontra jutottak, hogy bar mindkét zavarral vannak atfedések,
a szerhasznalati zavarral nagyobb mértékben megfeleltethetdek az ételaddikciot

jelzo tiinetek (Meule, Gearhardt 2014).

Az ételaddikciok kémiai addikcidként vald értelmezését tamogatjak azok a
patkanyokkal végzett kisérletek is, amelyek soran azt talaltak, hogy azoknal az
allatoknal, amelyeket intermittdloan egy ¢éheztetéses periodust kovetden
szacharozzal etettek, dopamin kidramlds volt megfigyelheté a nucleus
accumbensben ¢s falasroham fejlodott ki, ellentétben azokkal a patkanyokkal,
amelyeket normal modon taplaltak. (Rada, Avena 2005, Colantuoni, Rada
2002).

Randolph 1956-ban megjelent tanulmanyaban definialta elséként az
ételaddikciot, mint egy 0j szenvedélybetegség fogalmat: ,[az ételaddikcid]
specifikus adaptacido egy vagy tobb olyan rendszeresen fogyasztott ételhez,
melyekre a személy nagymértékli egyéni €rzékenységet mutat és ez az allapot
mas addikciokhoz hasonlé tiineti mintazatban nyilvanul meg” (Randolph, 1956).
A koncepcid azonban csak kozel 50 év elteltével valt az addikcid kutatasok
egyik kozponti kérdéskorévé, mivel napjainkban cstcsosodik az obezitas
jarvanyszer terjedése, komoly népegészségiigyi problémat jelentve és hatékony
primer, szekunder ¢és tercier prevencidos modozatok kidolgozéasat siirgetve
(Molnar 2010, Lanigan és mtsai, 2019). Bar a 2000-es évek végén indult

¢teladdikcio kutatdsok még kezdeti stddiumban allnak, a modern allatkisérletes
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¢s klinikai funkcionalis képalkot6 eljarasok eredményei arra utalnak, hogy az
¢teladdikcio és a drogfiiggdség nagy hasonlosdgot mutatnak nemcsak
szimptomatologiajukat, hanem neurobiologiajukat tekintve is (Meule, Gearhardt
2004, Schulte és mtsai 2015, E6rdogh és mtsai, 2016). Nagyszamu vizsgalat utal
arra, hogy bizonyos tipusu ételeknek - a magas kaloria cukor-, so6- és
zsirtartalmt ételeknek - hasonld az addiktiv potencidlja a drogokéhoz (Avena,
Gold, 2011), ezen kiviil bizonyithatd volt, hogy az obezitas miatt kezelés alatt
allo betegek egy részénél a szerhasznalati zavar diagnosztikus kritériumai
teljesiiltek (Meule, Gearhardt,2004). Az ételfogyasztashoz kothetd koros
viselkedési mintazatokra jellemzd, hogy gyakori a kontrollvesztés a magas
cukor- ¢és zsirtartalmi ételek fogyasztasanal, tovabba ismételt sikertelenség
jelentkezik a leszokasnal vagy az ¢telek fogyasztasanak a csokkentésénél még
akkor is, ha a beteg tisztdban van azzal, hogy ez a viselkedés karosan
befolyasolja az egészségét és a szocialis kapcsolatait (Gearhardt, Corbin 2009).
Mivel a tolerancia és az elvonasi tiinetek empirikus vizsgalata az ételaddikciod
vonatkozasdban humdn mintan metodikai nehézségekbe iitkozik, igy fleg
allatkiseérletes adatok allnak rendelkezésiinkre: Osszefoglaldo tanulmanyukban
Avena és munkatarsai ramutatnak a patkdnyokon vizsgalt intermittens, talzott
cukorbevitel addikcios potencidljara, mely nemcsak viselkedési, hanem
neurokémiai hatasokban is mérheté (Avena, Rada 2008). Funkcionalis
magneses rezonancia vizsgalatok bizonyitottdk, hogy az ételaddikcioban
jellemzd, magas szénhidrat-, zsir-, s6- €és kaloriatartalmu, feldolgozott, erdsen
izesitett ételek, iranti sovdrgds neuropatologiai hattere megegyezik a
drogfiiggdségben jelentkez$ sovargaséval: amigdalaris, inzularis, striatalis és
orbitofrontalis aktivacid volt kimutathatd (Pelchat, 2004, Kiihn, Gallinat, 2011).
A szerhasznalathoz hasonldéan a tulzott mértékli cukor fogyasztdsa dopamin
felszabadulast valt ki a nucleus accumbensben (Avena, Rada, 2008), mely
jutalomélményt general. A sovargas, majd az Gjabb expozicio a jutalomkiiszob

emelkedését eredményezi, kialakitva ezzel a tolerancia jelenségét. A tolerancia

9



miatt a jutalomélmény eléréséhez egyre nagyobb mennyiséget fogyaszt a
paciens a magas szénhidrat-, s6 -€s kaldriatartalmt ételbél. A koros tulevés
addikcidként torténd interpretacidja szempontjabol tovabbi fontos kérdés az
egyéni €rzékenység szerepe: a droghasznalat péld4ajahoz hasonlatosan, a magas
kaloriatartalmu ételekkel torténd expozicio soran sem alakul ki minden esetben
fliggdség. A drogaddikcioban leirt incentiv szenzitizaciorél modern
neurobiologiai kutatdsok bizonyitottdk, hogy egyénenként valtozd mértéket
mutathat, ez 4ltal lehetséges az, hogy drogexpoziciot kovetden bizonyos
személyeknél kialakul az addikcio, mig masoknéal nem (Schulte és mtsai, 2015,
Flagel és mtsai, 2009). Funkcionalis képalkotd vizsgalatok valdszintisitik az
incentiv szenzitizacid szerepét az ¢teladdikcio kialakulasadnak
pathomechanizmusaban is: kimutattdk, hogy bizonyos személyek esetében a
kaloriagazdag ételek a drogexpoziciohoz hasonloan aktivaljdk a jutalmazé
(reward) rendszer neuronalis koreit, tobbek kozott a mezolimbikus dopaminerg

rendszert (Berridge és mtsai, 2010).

Schulte és munkatarsai (2015) mutatnak ra arra, hogy — a nikotinfliggdséghez
hasonloan — az ételaddikcio veszélye is abban rejlik, hogy manapsag a magas
kaldria-, cukor-, zsir- és sotartalmu, feldolgozott, egészségre karos ételek olcson,
legédlisan, igen nagy valasztékban és mennyiségben elérhetéek, igy az arra
hajlamos egyéneknél igen konnyen bekdvetkezik az expozicid. Az evés folotti
kognitiv kontroll elvesztése pedig a homeosztatikus igények feliilirasa révén
mértéktelen, hedonisztikus fogyasztashoz vezet (Schulte és mtsai, 2015). A
magas szénhidrat-, zsir-, s6- és kaloriatartalmu, feldolgozott, erésen izesitett
ételek fogyasztisa a sulyos szomatikus problémak mellett egyben
prediszponalnak az addikci6 mas formainak kialakulasdra is (Mies és mtsai,
2017), igy elengedhetetlenné valt egy olyan, a betegségre vonatkozo,

pszichometriailag valid, objektiv, standardizalt méréeszkoz kidolgozasa, mely
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nemcsak a tovabbi tudomanyos kutatasra, hanem sziirésre és diagnosztizalasra is

alkalmas.

1.2. Yale Eteladdikciés Skala

Az ételaddikcio koncepcidjanak egyre novekvd térnyerése kovetkeztében bar
2007 és 2009 kozott kidolgozasra kertilt egy étkezési viselkedést mérd kérddiv
(Dimitrijevic és mtsai, 2015) illetve egy étkezési szokasokra iranyulo strukturalt
interji alapt kritériumrendszer (Cassin, Von Ranson, 2007), az ételaddikcio
diagnosztikijaban a Yale Eteladdikcios Skala (Yale Food Addiction Scale)
hasznalata valt a legelterjedtebb modszerré. Az interneten ingyenesen elérhetd
skalat Ashley Gearhardt és munkatarsai dolgoztak ki 2009-ben, 1440 -
tanulmanyaikat a connecticuti Yale Egyetemen folytatdé - egyetemista
bevonasaval (Gearhardt és mtsai, 2009). A Yale Eteladdikciés Skéla egy angol
nyelvli, 25 kérdésbdl allo kérddiv, mely elemeit a DSM-IV-ben Ileirt
szerdependencia 7 Kkritériumpontja alapjan allitottdk 0ssze (American
Psychiatric Association, DSM 1V, 2000). Az addikcid6 betegségcsoport
diagnosztikus kritériumainak DSM-5-ben tortént valtozasait megvizsgalva a
szerzOk ramutattak, hogy a skala megbizhatdosdga nem valtozott a kibdvitett
kritériumrendszer tiikrében (Meule, Gearhardt, 2004). A kérdéivet kitoltd
személyek az elmualt 12 hoénap tapasztalatai alapjan valaszoljdk meg a
kérdéseket, melyek koziil 17 Likert-skala (1-t6] 5-ig osztalyozott gyakorisag), 8
pedig dichotomikus (igen-nem) tipusu kérdés. A kérddiv elején ismertetettek
azok az ételek, melyekre a kérdések iranyulnak: édességek, finomitott
szénhidratok, sos snackek, zsiros ételek és cukros uditoitalok. A teszt validalasa
soran jo értékeket mértek a belsd konzisztencidra, valamint a prediktiv,

konvergens ¢és diszkrimindcios érvényességre vonatkozolag (Gearhardt €s mtsai,

2009).
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A kiértékelés soran lehetdség van az ételaddikcido mértékét egy kvalitativ és egy
kvantitativ eredménnyel is leirni. A kvalitativ értékelés dichotomikus: ,,igen”
illetve ,,nem” eredményt kaphatunk a személy ételaddikcié diagnozisat tekintve
(Meule, Gearhardt 2014). Az ételaddikcio diagnézisanak felallitisahoz legalabb
3 tiinet és a klinikailag szignifikans distressz (mely megallapitasara is iranyulnak
kérdések) egyiittes fennallasara van sziikség. A kvantitativ értékelés soran pedig
egy 0-tol 7-ig terjedd ,tiinetszam” értéket kapunk, attdl fiiggden, hogy a DSM-
IV 7 kritériumtiinete koziill hany teljesiil. Gearhardt ¢és munkatarsai
hangsulyozzik, hogy mig a kvalitativ eredmény klinikai mintdkon, addig a
kvantitativ pedig nem-klinikai mintdkon mutat nagyobb megbizhatdésagot

(Meule, Gearhardt 2014).

Flint és munkatarsai 2014-ben publikaltdk a szintén angol nyelvii Mddositott
Yale Eteladdikciés Skalat (Modified Yale Food Addiction Scale) felndttek
szdmara, mely az eredeti 25 tételes kérdéssort lerdviditve, 9 elemet foglal
magaba, mely kérdések szintén a DSM-IV  szerdependencia 7
kritériumtiinetének megfeleléen keriiltek Osszeallitasra (Flint és mtsai, 2014). A
skalak szdmos mds nyelvre torténd validalt valtozatai is publikalasra keriiltek:
elérhetéek tobbek kozott német, francia, olasz és kinai nyelveken (Meule és
mtsai, 2012; Brunault és mtsai, 2014; Innamorati és mtsai, 2015; Chen és mtsai,
2015). 2013-ban Gearhardt és munkatarsai a Yale FEteladdikcios Skalat
validaltak gyermekpopulécidra is (Y-FAS-C), melynek révén elérhetdvé valt az
ételaddikcio vizsgalata gyermekekben is (Gearhardt és mtsai, 2013). 2018-ban
egy irani munkacsoport 222 altalanos iskolas (7 és 13 éves kor kozotti )
gyermek esetében végezte el YFAS-C wvalidalasat, vizsgalatukban az
ételaddikcid prevalenciajat 17,3 %-nak talaltdk (Naghashpour és mtsai, 2018).
Kim és munkatarsai legujabban, 419 koreai adoleszcenkora (11 és 15 év kozotti)

vizsgéalati személy esetében végezték el a YFAS-C validalasat, dolgozatuk
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tanulsaga szerint a koreai nyelvre adaptalt skala jol hasznalhato eszkdz az

ételaddikcio sulyossdganak mérésére (Kim és mtsai, 2019)

1.3. Az ételaddikcio epidemioldgiaja

Pursey és munkatérsai altal végzett meta-analizis soran a Yale Eteladdikcios
Skalaval mért ételaddikcid sulyozott atlagos prevalenciaja 19,9% volt (Pursey és
mtsai, 2014). Erdekes eredménynek bizonyult az eléfordulds nemek szerinti
eloszlasa: 6 tanulmany adatai alapjdn nék esetében magasabb (12,2%), mig 4
tanulmany eredményeit Osszegezve férfiaknal alacsonyabb (6,4%) atlagos
prevalencia mutatkozott; mely eltérést a szerz0k a nemek kozotti hormonalis
illetve taplalkozasbeli kiilonbségeknek tulajdonitjak (Pursey és mtsai, 2014).
Eletkor szerint végezve a meta-analizist, a 35 évnél fiatalabb populacioban
mutatkozott alacsonyabbnak az ételaddikcid prevalencidja (17% vs. 22,2%).
BMI tekintetében jelentdsen magasabb prevalencia értékeket mértek talsulyos €s
obez (24,9%), mint normal sulya egyéneken (11,1%), mind feln6tt, mind
gyermek populacidkban egyarant. Meule és munkatarsai az ételaddikcid és a
bulimia nervosa kapcsolatit vizsgalva azonban azt talaltdk, hogy az
evészavarban szenvedd betegek esetében a Yale Eteladdikciés Skalan kapott
tiinetek szama és a BMI kozott forditott ardnyossag mutatkozik (Meule és mtsai,
2014), mely feltételezhetdleg a bulimia nervosdban jellemzd, ételaddikciora
iranyul6 tilkompenzaci6 kovetkezménye. Az ételaddikcid 57,6%-os eléfordulast
mutatott talevéses zavarral ¢€s bulimia nervosaval diagnosztizalt betegek
esetében, mig étkezési zavarban nem szenvedd egyéneknél ez az érték 16,2%
volt (Pursey és mtsai,2014). A gyermek populaciora adaptalt skala hasznalataval
alatti  korosztdlyban  (Gearhardt ¢és mtsai, 2013). Irdni szerzok

gyermekpopuldcioban 17,3 %-os prevalencidrol szamoltak be (Naghashpour és
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mtsai, 2018). Schulte és munkatarsai 181 afro-amerikai serdiild esetében
tanulmanyoztak az ételaddikcid prevalencidjat, amelyet ebben a vizsgalatban
10%-nak talaltak (Schulte és mtsai, 2018). Orosz serdiild mintan Borisenkov és
munkatérsai 4,5%-os prevalenciat irtak le, s az ételaddikcidt gyakoribbnak
talaltdk azon serdiilék kozott akik magasabb depresszid értékeket mutattak a
Zung skalan, valamint szignifikdnsan gyakoribbnak talaltdk az ételaddikcidt

lanyok kozott (Borisenkov és mtsai, 2018).

1.4. Az ételaddikcio tiinettana

8 kutatds eredményeinek meta-analizise alapjan a sulyozott atlagos tiinetszam
2,8+0,4; klinikai mintdk esetében 4,0+0,5, evészavarral nem diagnosztizalt
betegek esetében pedig 1,7+0,4 volt (Pursey és mtsai, 2014). A leggyakrabban
eléfordulod tiinet a bizonyos ételekrol valo leszokdsra iranyulo, folyamatosan
fenndllo vagy vagy sikertelen kisérlet (Gearhardt és mtsai, 2013). Egy fMRI
vizsgalatban Gearhardt és munkatarsai a Yale Fteladdikcios Skalan mért
tiinetszdmot korreldltattak az étel anticipacidja és az étkezés alatt mért agyi
aktivitassal, és egyeértelmii asszociaciot irtak le az ételaddikcio sulyossaga €s a
jutalmazd, valamint inhibitoros rendszerek koros mitkodése kozott (Gearhardt
¢s mtsai, 2011). Ennek az Osszefiiggésnek a validitdsat erdsiti egy masik kutatés
eredménye is, melyben a Yale FEteladdikcios Skala alapjan magasabb
tinetszammal rendelkezd ndk, figyelmi eltolodast mutattak a magas
kaldriatartalmu ételek iranyaba a go/no go teszt soran (Meule és mtsai, 2012). A
jutalmaz6d rendszer ételaddikcioban jellemzd koéros miikodésére utald
pszichometrikus ¢és funkcionalis képalkoté eredményeket, genetikai profil
vizsgalattal eldszor Davis és munkatarsai tadmasztottdk ald (Davis €s mitsai,
2014). Vizsgalatukban az emelkedett dopamin szignalizaciot jelzé un.

multilokusz genetikai profil pontszamot (multilocus genetic profile score)
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hasonlitottak 6ssze ételaddikcioban szenvedd és egészséges személyek esetében.
Eredményeik azt mutattak, hogy a Yale FEteladdikcios Skala alapjan
ételfliggdséggel  diagnosztizalt személyek multilokusz genetikai  profil
pontszama magasabb a kontrollszemélyekétdl, indikalva a magasabb dopamin
szignalizaciot, ezaltal a jutalmaz6é rendszer koros miikodését ezen
betegcsoportban (Davis és mtsai, 2014). A Kkutatds tovabbi érdekes
eredményének bizonyult, hogy az étel irdnti sdvargas, illetve a tilevési és az
emociondlis tulevési skaldk is pozitiv korrelaciot mutattak a multilokusz
genetikai profil pontszammal. Szintén igen érdekes eredményeket mutatott
ugyanezen munkacsoport egy masik vizsgdlata is, mely soran a Yale
Eteladdikcios Skala alapjan ételaddikcioban szenvedé és egészséges kontrollok
fogyasztasaban torténd valtozast (Davis és mtsai 2014). A dopamin agonista
szer ¢étvagycsokkentd hatasara az ételaddikcidban szenvedd betegcsoport
rezisztenciat mutatott: a kontrollcsoporttal ellentétben, nem volt kimutathat6
szignifikans étvagy és taplalékbevitel csokkenés (Davis és mtsai, 2014), mely
szintén alatdmasztja az ételaddikcio pathomechanizmusaként feltételezett,

jutalmaz6 rendszerbeli magasabb dopamin szignalizaciot.

Két vizsgalat irAnyult a Yale FEteladdikcios Skala, az obezitas fogyokuras
kezelésének sikerét prediktalo lehetséges szerepére. Burmeister €s munkatarsai
57 személy bevonasaval negativ korrelaciot irtak le a Yale Eteladdikcids Skala
tiinetszama illetve a 7 hetes diétas intervenci6 sikeressége kozott, implikalva az
¢teladdikcio, diétas intervenciokra mért kedvezOtlen hatasat (Burmeister és
mtsai 2013). Egy masik tanulmany azonban ezt az eredményt nem erdsitette
meg (Lent és mtsai 2014), igy az ételaddikcio eme fontos aspektusanak nagyobb

betegszamon torténd tovabbi vizsgalata indokoltnak latszik.
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1.5. Az ételaddikcio kutatasa Magyarorszagon

25 évvel az utolso6 atfogd felmérést kovetden, Rurik és munkatarsai 2013-ban,
40331 személy antropometriai adatainak elemzésével alkottak képet a felnott
magyar tarsadalom nutricids statuszar6l (Rurik és mtsai, 2013). Az Amerikai
Egyesiilt Allamokban jellemzd, megnovekedett talsuly és obezitas eléfordulasra
iranyul6 trend a magyar tarsadalomban is megfigyelhetd: a 25 évvel kordbbi
értékekhez viszonyitva az atlagos BMI minden korcsoportban magasabb
értékeket mutat, a tOlstulyos és obez személyek aranya pedig a korabbi
értékekhez képest 2-4-szeres (Rurik és mtsai 2013). Az obezitas nagymértéki
terjedése komoly neépegészségligyi kockazatot jelent, mely kovetkeztében
elengedhetetlenné valik a hatékony prevenciés modozatok kidolgozasa (Hruby,
Hu, 2015). A nemzetkézi kutatdsok eredményei altal egyre nagyobb
bizonyossagot nyerd ¢teladdikcid koncepcioja igy hazankban is fontos szerepet
tolt be (Eordogh és mtsai, 2016, Magyar és mtsai, 2016, 2018). A Yale
Eteladdikcios Skala hasznalata nemcsak sziird és diagnosztikus funkciot tolthet
be, hanem akar predikcidval is szolgdlhat a talstly kezelésében fontos diétas

kontroll sikerességéhez, felnétt és gyermek populaciokban egyarant.

|.6. Obezitas a gyermekkorban

A gyermekkori obezitdas magas prevalenciat mutat a vilag szamos orszagaban,
kiilonésen az utdbbi évtizedekben volt lathatd a prevalencia robbanasszeri
novekedése (Molnar 2018). Az obezitds elsdsorban a gazdasagilag fejlett
orszagokban okoz sulyos problémat, de kimutathaté mar a fejlédd orszagokban

IS, hogy n6 az elhizas el6fordulasi gyakorisaga.  (Hruby, Hu 2015).
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Magyarorszagon a tendencia hasonlé az eurdpai adatokhoz. Pécsi iskolas
gyermekeken végzett vizsgalatok szerint (triceps boérredémérés alapjan) az
elhizas prevalenciaja 11,8%-r6l (80-as évek eleje) 16,3%-ra (90-es évek eleje),
majd 20,2%-ra (2003) emelkedett (Molnar, 2010). 2013-as adatok szerint a fitik
korében 22,3% a tulsuly prevalencidja €s 7,9% az elhizasé, lanyok esetében
18,8% illetve 6,1 % (Molnar, 2018). Az elhizas jelent6ségét az adja, hogy mar
gyermekkorban is kovetkezményesen kialakulhat magas vérnyomads, csokkent
glukoz tolerancia, diabetes mellitus, diszlipidémia, ez kiilondsen igaz az elhizas
abdominalis formajanal (Csabi és mtsai, 2000). Az clhizds a felnéttkorban
jelentkezo kardiovaszkularis megbetegedések jelentds rizikofaktora (Weihrauch-
Bliiher és mtsai, 2019). Az elhizas hatterében a szamos etiologiai faktor mellett
jelentds szerep jut az abnormalis evési mintazatnak, igy az ételaddikcidonak is
(Kumar, Kelly, 2017). Kutatasi eredmények szerint a gyermekpopulacioban az
¢teladdikcid eléfordulasa 4% és 27.7% kozott van (Burrows és mtsai, 2017). A
magas addiktiv potencialli ¢€telek fogyasztasanak gyermekkorban azért van
kiilondsen nagy szerepe, mert a fejlédésben 1évé agyban kovetkeznek be azok a
valtozasok, amelyek ,behuzalozodva” elinditjdk a kozponti i1degrendszer
patologias iranyu fejlédését az addikcid iranyaban (Burrows és mtsai, 2017).
Azok a gyerekek, akik hosszabb ideig, excessziv moédon fogyasztanak magas
cukor-, zsir-és kaloriatartalmu ételeket nagyobb aranyban lesznek talsulyosak
vagy kovérek (Burrows és mtsai, 2017). A BMI ¢és az ételaddikcid kozott
szignifikdns pozitiv korrelacid all fenn felndttek ¢és gyermekek esetében
egyarant (Burrows és mtsai, 2017, Pursey és mtsai, 2014). Magyar elhizott
gyermekek vizsgalata soran igazoltak, hogy a kardiovaszkularis rizikofaktorok
gyermekkori exogén obezitdsban halmozottan fordulnak eld, a metabolikus
kardiovaszkularis szindroma el6fordulési aranya 9% volt elhizott gyermekekben
(Csabi és mtsai, 2000). A szomatikus szovédményeken (Kumar, Kelly 2017)
kiviil hangsulyozandd, hogy a depresszids tlinetek megjelenése is szignifikansan

gyakoribb obezus gyermekekben (Csabi és mtsai, 2000). Figyelembe véve,
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hogy Magyarorszdgon a gyermekek korében az elhizds ardnya igen magas,
tovabba, hogy az ételaddikcionak jelentds szerepe van az elhizas kialakulasédban
fontossd valt, hogy rendelkezésre alljon egy gyermekpopulacid vizsgalatara
alkalmas valid kérdéiv. A kérddiv segitségével kisziirheté a még normal sulyt
gyerekekben az addiktiv viselkedésmintazat, igy a primer prevencio részeként az
obezitas megeldzhetd. Ezen kiviil a kérddiv alkalmas lehet arra, hogy a mar
tulsulyos vagy obez gyermekekben beazonositsa az ételaddikciot és igy a

szekunder prevencio részeként adekvat intervencios 1épések torténhetnek.

18



1. CELKITUZESEK

1. Célunk volt a gyermekpopulacié vizsgalatara alkalmas Yale Eteladdikcios

Skala magyar nyelven torténd validalésa.
2. Az ételaddikcio kiillonbozo aspektusainak vizsgalata iskolaskortt magyar

gyermekeken, a magyar nyelvre validalt Yale Eteladdikcios Skala

segitsegével.
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111. MODSZEREK

191 iskolas koru gyermeket vontunk be a vizsgalatokba. A gyermekek életkora 8
¢s 18 év kozott volt, egyikiik sem allt obezitds miatt kezelés alatt. A teststly
mérése fehérnemiben, elektromos eszkozzel tortént, 0,1 kg pontossaggal
(TANITA BC 420 SMA). A testmagassagot mezitlab, teleszkopos
magassagmérdvel mértiik, 0,1 cm pontossaggal (SECA 225, White Medical). A
testtomegindexet (BMI) a testsily ¢és a meéterben kifejezett testmagassag
négyzetének a hanyadosaval adtuk meg (kg/m?). A BMI kategoriak
értékeléséhez az IOTF ajanlasait vettiik figyelembe (Cole 2012), ez alapjan
allapitottuk meg, hogy a gyerekek hany szizaléka normal testsulyu, sovany,

tulsulyos vagy elhizott.

I11.1. YFAS-C

A gyerekek vizsgilatara alkalmas YFAS-C kérdéivet Gearhardt és mitsai
dolgoztak ki a YFAS alapjan, amelyet korabban evészavaros felnottek korében
hasznaltak azokban az esetekben, ahol felmeriilt a zavar addikcios eredete
(Gearhardt 2013). A kérdéiv az elmult 12 hénap evési szokdsaira kérdez ra. A
25 kérdés a magas cukor ¢€s/vagy zsirtartalmu egészségtelen ételekre “junk
foods” vonatkozik, mely ételeket a kérddiv részletesen felsorol (édességek,
szénhidratok, sos snack, zsiros ételek, cukros, szénsavas Uditdk). Az
ételaddikciot meérd kérdések a Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorder I1V-TR (American Psychiatric Association DSM-IV-TR) alapjan
meghatarozott szeraddikci6 diagnosztikus kritériumainak megfeleléen lettek

kidolgozva. A 7 {6 diagnosztikus kritériumnak megfeleléen a 25 kérdés az
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alabbiakban kertilt besorolasra az eredeti verzidban: |. nagyobb mennyiségii étel
fogyasztasa és hosszabb ideig tartdo étkezés a tervezettnél (1-3 kérdés); II.
allando6 vagy vagy ismételt sikertelen kisérlet bizonyos ételekrdl vald leszokasra
(4, 17, 18, 25 kérdés); I11. sok raforditott id0 az étel megszerzésére (5-7 kérdés);
IV.a tulevés miatt a szocidlis funkciok beszlkiilnek (8-11 kérdés); V. az evést
annak ellenére is folytatja, hogy tisztdban van annak kéros hatdsaival (21
kérdés); VI. tolerancia (22, 23 kérdés); VII. megvonds (12-14 kérdés); A skala
tovabbi 2 kérdést tartalmaz, mely a klinikailag jelentds karosodasra iranyul (15-
16 kérdés). A 25 megvalaszolandd kérdés koziil 18 Likert-tipusu skalat (0-1-2-
3-4) hasznald onpontozd kérdés, 7 kérdésnél a valasz dichotom (igen-nem)
jellegli. 3 alapozo kérdés! (19, 20, 24) nem keriilt pontozasra a kérdéivben. A
pontszamitas a megadott kiértékelési séma szerint torténik. Az adott tiinetekre
iranyuld kérdések pontszdmai O6sszeadodnak. Amennyiben egy adott tiinetre
vonatkozodlag az Gsszeg =1, a tiinet “pozitiv’-nak értékelendd. Az igy kapott
“pozitiv” tiineteket oOsszeadva adhaté meg a tiinetszam (maximum 7).
Eteladdikcié abban az esetben diagnosztizalhato, ha a tiinetszam >3 és jelen van

a klinikai funkcioromlas.

111.2. Evési Zavar Kérdoiv

A Garner és mtsai altal kifejlesztett EDI alkalmas modszer arra, hogy az
evészavarra jellemzd viselkedéses tiinetek mellett, a tarsuldé emociondlis és
kognitiv tényezdk is kiértékelhetdek legyenek (Garner, 1983). Az EDI 64 tételt
tartalmaz, tobbszords valasztdson alapulod, Likert-tipusu skalat hasznalo

onpontozd kérdéiv. A kérdések 8 alskala mentén csoportosithatoak: 1. bulimia ;

1A 3 ,alapozd kérdés”, melyekre Gearhardt és munkatarsai ,,primer question”-ként utaltak, - bar részét képezik
a kérdGivnek -, a kiértékelés soran nem keriilnek pontozasra, mivel a validalads soran nem mutattak szignifikans
hatdst az adott tlinetcsoportra.
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Il. elégedetlenség a test megjelenésével; III. karcsusdg iranti késztetés; IV.
elégedetlenség érzése; V. perfekcionizmus; VI. interperszonalis kapcsolatok
bizonytalansdga; VII. interoceptiv tudatossag; VII. félelem a felnotté
valastol. A kérddivet Tury és munkatérsai adaptaltak és validaltdk a magyar
populaciora (Tary és mtsai, 1997). Az elsé harom alskala az evésre és a test
alakjara vonatkozé attitidoket és/vagy viselkedéseket vizsgalja, mig a tobbi 5
alskdla az anorexia nervosa alapvetd pszichopatoldgiai jellegzetességeiként

azonositott személyiségvonasokat értékeli. (Tury és mtsai, 1997).

A vizsgalatban résztvevd gyerekek kérddiveket toltottek ki, igy a “Yale
Eteladdikcios Skala Gyermekek részére” és az “Evési Zavar Kérddivet”. A
vizsgalatot megel6zden, a validalasi folyamat részeként, az Ashley Gearhardt
altal kidolgozott, gyermekek vizsgélatara alkalmas H-YFAS-C kérddiv
hasznalatara engedélyt kértiink. Ezt kovetden a kérddivet magyarra forditottuk,
majd anyanyelvi szinten angolul beszélé személy segitségével ismét angolra. Az
angolra visszaforditott valtozat nem kiilonbozott érdemben az eredeti valtozattol
igy ezt az eredeti szerzd jovahagyta. A validalasi procedurdahoz a korabban Tury
¢s munkatarsai altal adaptalt “Eating Disorder Inventory” (EDI) magyar

valtozatat, az Evési Zavar Kérdbivet hasznaltuk (Ttry és mtsai, 1997).

111.3. Statisztikai analizis

Vizsgalati eredményeink kiértekeléséhez az IBM SPSS 23 R statisztikai
programot hasznaltuk (Rosseel,Laavan, 2012). A minta kvantitativ elemzéséhez
leiro statisztikai modszert vettiink 1igénybe. A pszichometrikus elemzésnél belsd
konzisztenciat, konstrukcios validitast, konvergens és diszkriminans validitast

vizsgaltunk. A bels6 konzisztencia meghatarozdsa a tételek dichotomizalt
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értékeire a Kuder-Richardson Formula 20 segitségével tortént (Kuder,
Richardson, 1937). A konstrukcios validitds vizsgalatara konfirmativ
faktoranalizist alkalmaztunk. A modell illeszkedésének megitéléséhez az alabbi
illeszkedési mutatokat hasznaltuk: a. megkdzelitési négyzetes kozépérték hiba
(root mean square error of approximation, RMSEA); b. y2-proba; c.
Osszehasonlito illeszkedési mutatd (comparative fit index, CFIl); d. Tucker-
Lewis index (TLI). Mind a ,tlinetszam”, mind pedig a ,diagnosztikus”
kiértékelési opcid vonatkozasdban, a konvergens ¢€s diszkrimindns validités

értékelése az EDI Magyar valtozataval, az Evési Zavar Kérdoivvel tortént.

(1) A ,tiinetszam” szerinti kiértékelésnél a PLUM-Ordinal regressziés modellt
alkalmaztuk, ahol a fliggd valtozo a tiinetszam volt, mig a fiiggetlen valtozo az
Evési Zavar kérdoiv alskalai. A relative kis esetszam miatt a 6 és 7 tilinettel bird

elemek egy csoportot képeztek;

(2) a ,diagnosztikus” kiértékelési moddszer esetében a binaris logisztikus
regresszios modell alkalmazdsa tortént. A fliggetlen valtozo ebben az esetben is

az Evési Zavar kérddiv alskalai voltak.

A vizsgilatok a Pécsi Tudomanyegyetem Klinikai Kozpont Regiondlis

Kutatasetikai Bizottsaganak engedélyével tortént (hivatkozasi szam: 6909).
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IV. EREDMENYEK

IV.1. Betegek

A vizsgalatban résztvevd 191gyermek koziil 109 (57%) volt fil. Az atlag életkor
15,1+£1,7 év volt. Az atlagos BMI 21,2+3,0 volt a fiuknal, mig a lanyok esetében
21,8+4,8 volt ez az értek. A BMI percentilek értékelésénel az IOTF
értékeltiik. Ez alapjan a fiak 5,3%-a volt sovany (15,5% percentil), 82,9% volt
normal testsulyt (15,5%-90,5% percentil), 7.9% volt talstlyos (90.5%—98.9%
percentil), 3.9% volt elhizott (98.9%-99.83% percentil) és 0% volt extrém
mértékben elhizott (>99.83% percentil). A lanyok kozott 13.6% volt sovany
(<16.5% percentil), 70.5% volt normal testsulyt (16.5%—89.3% percentil), 9.1%
volt talsulyos (89.3%—98.6% percentil), 4.5% volt elhizott (98.6%—-99.76%), és
2.7% volt extrém mértékben elhizott (>99.76% percentil).

1.tablazat
fiu lany
Sovény * 5.3% 13.6%
Normal 82.9% 70.5%
Tulsulyos 7.9% 9.1%
Obez 3.9% 4.5%
Morbid obez 0% 2.7%
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1V.2. Belso konzisztencia

A kérdésekre adott valaszok alapjan adott pontok nem mutattak normal
eloszlast. A “nagyon gyakran” €s a “mindig” tipust valasz nagyon ritka volt és
nem mindegyik kérdés esetében fordultak eld (foleg a 8-as €s 9-es keérdésnél).
Ezért a valaszokat dichotom rendszerbe soroltuk a statisztikai analizis
elvégzéséhez. A valaszokra adott pontok 0-4-es tartomanya az aldbbiak szerint
lett dichotomizalva: az #1, #2, #4, #6, #17 ¢s a #18-as kérdeésre adott pont 0 volt
ha a valasz 0-2 , és 1 amennyiben 3—4; a#3, #5, #7, #8, #9, #10, #11, #12, #13,
#14, #15, #16, #21, #22, #23 és a #25-0s kérdésre adott valasz pontja 0 volt ha a
valasz 0-1 és 1 amennyiben 2—4. A leir6 statisztikai eredmények az 2.

tablazatban lathatoak. A K20 belso konzisztencia koefficiens 0.81 volt.
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2. tablazat

K Atlag+ SD F Lapult

érdés ag+ S erdeség Lapultsag Korreldcio
az étel a kivanatosnal nagyobb mennyiségii illetve hosszabb ideig valé fogyasztisa

#1 Ha elkezdek enni, nehezemre esik abbahagy ni. 0.04+0.02 4.61 19.46 0.427*
#2 Akkor is eszem, ha nem vagy ok ¢hes. 0.06+0.23 3.83 12.79 0.328*
#3 Addig eszem, amig el nem kezd fajni a gyomrom, vagy rosszul nem leszek. 0.04+0.19 4.97 22.95 0.300*
a leszokasra iranyulé folyamatos vagy illetve sikertelen kisérletek

#4 Félek, hogy tul sokat eszem. 0.23+0.42 1.33 -0.24 0.662*
#17 Bizonyos ételekrol le akarok szokni, vagy abba akarom hagyni a fogy asztasukat. 0.20+0.40 1.48 0.19 0.689*
#18 Milyen gy akran probalsz meg leszokni bizony os ételekr6l? 0.14+0.34 2.14 2.60 0.478*
#25 Le tudok szokni bizonyos ételekrol. 0.15+0.36 1.96 1.84 0.270*
jelentds az étel beszerzésével illetve az étkezéssel eltoltott ido

#5 Sokszor érzem magam faradtnak, mert t0l sokat eszem. 0.13+0.33 2.28 3.22 0.483*
#6 Egész nap eszem. 0.03+0.17 5.42 27.61 0.297*
#7 Ha nem taldlom azt az ételt, amit enni akarok, mindent megteszek, hogy

megszerezzem (megkérem egy baratom, hogy hozzon nekem, keresek egy automatat 0.03+0.16 5.98 34.15 0.340*
vagy elcsenem, amikor masok nem figy elnek.

szocidlis kapesolatok illetve munkahelyi teendék elhanyagolasa a kéros mértékii étkezés miatt

#8 Inkabb eszem, minthogy mas altalam kedvelt dolgot csinaljak (pl. jaték, baratokkal ta 0.01£0.10 9.69 92.96 0.296*
#9 Olyan sokat szoktam enni, hogy utana rosszul vagy ok. 0.02+0.14 6.74 43.94 0.384*
#10 Keriilom azokat a helyeket, ahol sok étel van, nehogy tul sokat egyek. 0.19+0.40 1.56 0.45 0.586*
#11 Keriilom azokat a hely eket, ahol nem tudom azt az ételt enni, amit akarok. 0.12+0.33 2.35 3.57 0.462*
a koros étkezés folytatasa annak ellenére, hogy az egyén tisztaban van ennek karos hatasaival

#21 Bar problémakat okoz, mégis ugyantigy étkezem. 0.26+0.44 1.12 -0.75 0.551*
tolerancia fennallasa

#22 Tobbet kell ennem, hogy jol érezzem magam (boldog, nyugodt legy ek, vagy ellazulj. 0.08+0.28 3.03 7.25 0.345*
#23rl—la ugyanannyri ételt eszem, mint szo}(tam, nem érzem magam olyan jol, mint 0062024 363 11.31 0.413*
korabban (boldogsag, nyugalom, ellazultsag)

a koros étkezési magatartas esetén elvonasi tiinetek megjelenése

#12 Ha nem eszek bizonyos ételeket, ideges leszek vagy rosszul érzem magam. 0.08+0.28 3.03 7.25 0.396*
#13 Azért eszek bizonyos ételeket, hogy ne legy ek ideges vagy ne érezzem rosszul 0.0940.29 201 6.53 0.297*
magam.

#‘#14 Ha b'1z'0nyos"ete]ekr01 leszokom, vagy abbahagyom nagymértékii fogyasztasukat, még 0.1420.35 208 233 0.484%
jobban kivanom Gket.

klinikailag jelentés karosodas jelenléte

#15 Boldogtalanna tesz, ahogy étkezem. 0.22+0.42 1.36 -0.14 0.686*
#16 Problémakat okoz, ahogy eszem (pl. az iskolaban, a sziileimmel, a barataimmal) 0.08+0.28 3.03 7.25 0.510*
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1V.3. Konstrukcios validitas

A modell globalis illeszkedésének vizsgalatdra konfirmativ faktor analizis
tortént az alabbi eredményekkel: RMSEA = 0.0528 (95% KI: 0.04-0.065)
(RMSEA asszocialt p=0.342). y* érték 279.06, amely az 5%-o0s szignifikancia
szinten nem mutatott szignifikans Osszefiiggést (CFI = 0.896, TLI = 0.868). A
vizsgalatok azt igazoltdk, hogy a #25-0s kérdésnek nem volt szignifikéns hatisa
arra a diagnosztikus kritériumra, amelyhez soroltuk (allando vagy vagy ismételt
sikertelen kisérlet bizonyos ételekrdl valo leszokésra), igy ez a tétel torlésre
keriilt, a tovabbi analizis soran a 21 kérdésbol allo kérdoivet hasznaltuk. A#25
tétel torlését kovetden a K20 belsé konzisztencia koefficiens 0.82 volt. Az
egyes tiinetcsoportokhoz tartozo kérdések faktorsuly értékeit a 3. tablazatban
tiintettiik fel.
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Csoport

Csoport #1 Csoport #2 Csoport #3 Csoport #5 Csoport #6 Csoport #7 Csoport #8

#4
Y1  Haelkezdek enni, nehezemre esik abbahagyni. 0,67
Y2 Akkor is eszem, ha nem vagy ok éhes. 0,50
Y3 Addig eszem, amig el nem kezd fajni a gyomrom, vagy rosszul nem leszek. 0,67
Y4 Félek, hogy tul sokat eszem. 0,67
Y17 Bizonyos ételekrdl le akarok szokni, vagy abba akarom hagyni a fogyasztasukat. 0,80
Y18 Milyen gyakran probalsz meg leszokni bizony os ételekrl? 0,82
Y25 Le tudok szokni bizonyos ételekrol. 0,06
Y5 Sokszor érzem magam faradtnak, mert tal sokat eszem. 0,49
Y6 Egész nap eszem. 0,47
Ha nem taladlom azt az ételt, amit enni akarok, mindent megteszek, hogy megszerezzem
Y7 (megkérem egy baratom, hogy hozzon nekem, keresek egy automatat vagy elcsenem, amikor 0,04
masok nem figy elnek.
Y8  Inkabb eszem, minthogy mas 4ltalam kedvelt dolgot csinéljak (pl. jaték, baratokkal talalkozés). 0,51
Y9 Olyan sokat szoktam enni, hogy utana rosszul vagy ok. 0,42
Y10 Keriilom azokat a helyeket, ahol sok étel van, nehogy tul sokat egyek. 0,60
Y11 Keriillom azokat a helyeket, ahol nem tudom azt az ételt enni, amit akarok. 0,55
Y21 Bar problémakat okoz, mégis ugyanugy étkezem. 1,00
Y22 Tgbbet kell ennem, hogy jol érezzem magam (boldog, nyugodt legyek, vagy ellazuljak). 0,34
Ha ugyanannyi ételt eszem, mint szoktam, nem érzem magam oly an j6l, mint kordbban
Y23 . , 0,45
(boldogsag, nyugalom, ellazultsag)
Y12 Hanem eszek bizonyos ételeket, ideges leszek vagy rosszul érzem magam. 0,54
Y13 Azért eszek bizonyos ételeket, hogy ne legyek ideges vagy ne érezzem rosszul magam. 0,54
Ha bizonyos ételekr6l leszokom, vagy abbahagyom nagymértékii fogyasztasukat, még jobban
Y14 o B 0,62
kivanom 6ket.
Y15 Boldogtalanna tesz, ahogy étkezem. 0,78
Y16 Problémakat okoz, ahogy eszem (pl. az iskoldban, a sziileimmel, a barataimmal) 0,64

3. tablazat
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IV.4. Konvergens és diszkriminans validitas

1V 4.1. “Tinetszam ““ szerint valo kiertekelés eseten

A PLUM-Ordinal lineéris regresszios modellel végzett analizis az Evési Zavar
Kérdoiv két alskaldja esetében igazolt Osszefiiggést a H-YFAS-C tiinet-
szamaval: a “bulimia alskala* (B=0,469; p<0.001) ¢és az “elégedetlenség a test
megjelenésével” alskala (B =0.373; p <0.001). Az Evési Zavar Kérdbiv tobbi 6
alskalajaval a H-FAS-C alapjan mért tiinet-szam nem mutatott statisztikailag

szignifikans o0sszefliggést.

1V.4.2. ,, Diagnosztikus ” kiértékelés esetén

A Dbinaris logisztikus regresszids modellel végzett analizis szignifikans
Osszefiiggést igazolt a H-YFAS-C dichotdm értékelési rendszere (fennall-e az
¢teladdikcio vagy sem) és az Evési Zavar Kérddiv 2 alskalaja kozott, melyek az
aldbbiak voltak: “bulimia” alskila [Exp(B) = 1.9; 95% CIl:1.3-2.7] és az
“elégedetlenség a test megjelenésével” alskala [Exp(B) = 1.2; 95% CI: 1.1-1.2].
A  H-YFAS-C dichotomizalt valaszai az evési addikcid diagnozisa
vonatkozasdban nem mutattak szignifikans dsszefliggést az Evési Zavar Kérdoiv

tobbi 6 alskalajaval.
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IV.5. A vizsgalt populaciora vonatkozo eredmények

Eteladdikcié a vizsgalt gyermekek 8.9%-4dban volt igazolhatd. Az atlagos
tiinetszam 1.7 = 1.2 (range: 0-7) volt. Az ,,elégedetlenség a test megjelenésével”
kapott atlagos pontszam 8.9 + 8.7 volt, kiemelendd, hogy résztvevok 16% -anak
a pontszama elérte a patoldgias kiiszobértéket. Az atlagos ,,bulimia” pontszam
az Evési Zavar Kérddiven 0.9 £ 2.1 volt; egy résztvevd sem érte el a patoldgids
kiiszobértéket a bulimia vonatkozasaban. Lanyoknal az ételaddikcié gyakrabban
volt diagnosztizalhat6, mint fiatkban (p =0 .016; OR = 3.6, 95% CI: 1.2-10.6).
A BMI percentilek szignifikdnsan magasabbak voltak azoknal a gyermekeknél,
akiknel ételaddikcio volt diagnosztizalhato. (p = 0.003).(4.tablazat) Az életkor

¢s az ételaddikcid k6zott nem volt szignifikdns 6sszefliggés.

ételaddikcidban szenvedd

egészséges

91%
A}

1. &bra: Eteladdikcié el6fordulasa a vizsgalt betegekben
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4.tablazat

Addikci6 fennall Addikcié nem all fenn
BMI percentil 87+21 67+34 p=0,003

BMI percentil megoszlasa az ételaddikcid fiiggvényében

V. DISZKUSSZIO

Munkéank célja volt, hogy a H-YFAS-C pszichometriai tulajdonsagait vizsgaljuk
nem-klinikai mintdn. A megerdsitd faktor analizis a 22 pontozott tétel
melynek nem volt érdemi hatédsa a sajat csoportjara (“alland6 vagy vagy ismételt
sikertelen kisérlet bizonyos ételekrdl vald leszokasra”), ezért azt toroltik a
tételek listdjarol. A modositott 21 tételbdl allo kérddiv belsé konzisztencidja
jonak bizonyult, mivel a K20 belsé konzisztencia koefficiens 82% volt. A
modell illeszkedése megfeleld, mivel az RMSEA <0.06, a CFI érték az 1-hez
kozelit. A kérdéiv magyar verzidja, mind a tlinetszam ¢€s a diagnosztikus
tesztelés vonatkozasdban adekvat konvergens validitas értékeket mutatott. A H-
YFAS-C-vel mért tiinetszam, valamint a dichotom valaszokon alapuld
diagnosztikus tesztelés (ételaddikcio fennall vagy ételaddikcido nem all fenn)
erés korrelaciot mutatott az Evési Zavar Kérddiv “bulimia” alskaldjaval, mely
Osszefliggés jelzi, hogy a H-YFAS-C adekvatan méri a talevés tiineteit. Az
eredmények konzisztensek azokkal a kutatdsi eredményekkel, amelyek erds
Osszefliggést igazoltak az ételaddikcid és a bulimia kozott (de Vires, Muele

2016, Meule és mtsai, 2014). A tiinetszam erds korrelaciot mutatott az Evési
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Zavar Kérdoiv “elégedetlenség a test megjelenésével” alskaldjaval, mely
Osszefliggés ravilagit az evéssel kapcsolatos distresszre. Ez az eredmény
egybevag azokkal a megel6z6 kutatasokkal, amelyek bizonyitottak, hogy az
evési addikcid, valamint a testsuly és a test kiilsé megjelenése miatti aggodalom
kozott osszefiiggés all fenn (Gearhardt és mtsai, 2014; Gearhardt és mtsai,
2012). A diszkriminans validitas értékelésénél nem talaltunk szignifikéns
Osszefliggést az Evési Zavar Kérdoéiv 4-5-6-7-8-as alskaldk és a H-YFAS-C
alapjan meghatérozott tiinetszdm és diagndzis pontszam kozott, mely eredmény
jelzi, hogy a teszt ténylegesen az ¢ételaddikciora utald tiineteket meéri.
Eredményeink alapjan elmondhatjuk, hogy a H-YFAS-C 24 tételbdl alld kérddiv
alkalmas eszkoznek bizonyult (jo belsd konzisztencia, konstrukcios validités,
konvergens ¢€s diszkrimindns validitds) a magyar gyermekek vizsgalatira. A
kérddiv alkalmas vizsgélati médszer azoknak a gyermekeknek ¢€s serdiildknek a
szlirésére, akik még normalis testsulytiak, de észlelhetdek az ételaddikciora utald
klinikai tiinetek. A szlrés altal lehetdség nyilik - hatékony intervencidval - a
tulsulyossdg illetve az elhizds megeldzésére. A kérdéiv masik fontos
alkalmazasi teriilete azokndl az elhizott gyermekek van, akiknél addiktiv

evészavarra utalo tiinetek észlelhetek (Gearhardt és mtsai, 2009).

A H-YFAS-C kérddivvel végzett vizsgalataink soran a gyermekek 8,9%-anal
volt kimutathatdé ételaddikcio, mely eredmények nagyfokii hasonldsagot
mutattak az irodalomban leirt eredményekkel, Gearhardt és mtsai 7 %-ban
diagnosztizaltak ételaddikcidt gyermekpopulacioban. Az altalunk vizsgalt
gyermekek magasabb életkora magyarazza a kisfokll kiilonbséget az
¢teladdikcid prevalenciajaban (Gearhardt és mtsai, 2013). Mintankban a lanyok
tulsulya volt kimutathatdo az ételaddikcid eléfordulasdnak vonatkozasédban
hasonloan orosz szerzOk ujabban kozolt eredményeihez (Borisenkov és mitsai,

2018), ugyanakkor Burrows 2017-es vizsgalatdban nem tudott kimutatni
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Osszefliggést gyermekekben a nem és az ételfiiggdség kozott (Burrows €s mtsai,
2017). Felndtt populacidban - hasonléan a mi eredményeinkhez - a ndknél
magasabb aranyban mutattdk ki az ételaddikcio fennalldsat férfiakhoz képest
(Pursey és mtsai 2014). Feltételezhetd, hogy az életkorbeli kiilonbség okozza a
Burrows ¢és az altalunk vizsgalt gyerekek k6zotti nemi megoszlasban €szlelhetd
kiilonbséget (8.2+2.3 v.6. 15,1+1,7 év). Hasonléan Burrows eredményeihez,
vizsgalatunkban nem taldltunk Osszefiiggést az ¢letkor és az ételaddikcio
eléforduldsa kozott gyermekekben, ugyanakkor a BMI percentilek
szignifikdnsan magasabbnak bizonyultak azoknal a gyerekeknél, akiknél

¢teladdikcio volt diagnosztizalhato.

Magyarorszagon a talsulyos illetve az elhizott gyermekek ardnya igen magas,
ezért nagy jelentdségli hogy feltarjuk mely faktorok idézik eld ezt az allapotot.
Nagyszamu vizsgalat igazolta, hogy az ételaddikcionak kulcsszerepe van az
obezitas kialakuldasaban (Filgueiras és mtsai, 2019, Aranda és mtsai, 2019,
Cullen és mtsai, 2017). Ezeknek az eredményeknek a tiikkrében nagy fontossagu
szerepe van a H-YFAS-C haszndlatanak a klinikai praxisban, ahol az elhizott
gyermekek esetében, az segit a pontos etioldgia beazonositasdban. A klinikai
praxis mellett a haziorvosi gyakorlatban is nagy szerepe lehet a skalanak,
els6sorban IS az obezitas prevencidja szempontjabol. Azok a csaladok, ahol
tulsulyosak vagy elhizottak a sziilok, rizikbpopulacionak tekinthetéek, igy a
kérdéiv hasznalatdval a még ki nem alakult elhizas allapotaban fel tudjuk
ismerni az addiktiv evési mintazatot, mely a hatékony terapids intervenciok
alapja lehet. Fontos hangstlyozni, hogy a sziilok és a gyerekek evési addikciora
utalo tiinetei kozott szoros korrelacio all fenn, igy a sziild abnormalis evési
mintazata bejosolja a gyermeknél varhatd patologias eltérést (Burrows, 2017). A
sziild1 addiktiv evési mintdzatban alkalmazott tandcsaddsnak kiemelkedd

jelentdsége lehet a gyermeknél megjelend tiinetek vonatkozasaban. Az addiktiv
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evési mintazatot mutaté gyermekek beazonositdsa azért is fontos, mert az
addikciok mas formadi, illetve egyéb evészavar is gyakran tarsulhat az
¢teladdikciohoz, mely tovabbi terdpids intervenciok bevezetését igényelheti
(Meule és mtsai, 2014). Rose és munkatarsai az ételaddikcid és a teststllyal
Osszefliggd ¢letmindség Osszefliggéseit elemezték, utobbit az Impact of Weight
on Quality of Life-Kids mérdeszkozzel, adataik szerint az ételaddikcio

gyakoribb megjelenése alacsonyabb életmindséggel tarsul (Rose és mtsai, 2018).

A terapias intervenciok szempontjabol fontos kiemelni, hogy az addiktiv evési
mintazatot mutatd gyermekeknél gatat kell szabni a folyamatos evésnek,
ugyanakkor alapvetd az ¢hezés keriilése is. Az ¢hezés stimuldlja a sovargast,
igy jelentdsen megnd az es€lye a kontrollalatlan evésnek. Ezt athidalando,
javasolhaté egy skéla hasznélata, amely 0-10-ig pontozza az ¢éhségérzet és
jollakottsag mértékét, ahol a O pont jelenti a kifejezett ¢hezést, a 10 pont a
tulevésbdl szarmazo teltségérzetet. Az ételaddikcioban szenvedd gyermekeknél
javasolhatd a szélsdségek elkeriilése mindkét iranyban: egyen akkor, amikor
¢hséget érez (2-3 pont), és hagyja abba az étkezést, amikor kezd jollakni (5-6
pont). Az ,abuzus-szeri” evés megeldzésére javasolhatd, hogy a gyermek
tudatosan keriilje el azokat a jelzéseket, amelyek triggerelik a vagyat az evésre
pl: ételreklamok, pékség, pizzéria a napi Utvonalon. Tovabbi fontos javaslat a
terapidban, hogy azokban az esetekben, ahol a tilevés a stresszkezelés eszkoze,
talaljunk alternativ utakat a szorongas csokkentésére, igy példaul a rendszeres
testmozgds kifejezetten ajanlhatd. A kozegészségiigyi intézkedések a primer
prevencio részét kell, hogy képezzék. Az olcsod, gyermekek szamara konnyen
hozzaférhetd, egészségre artalmas termékek hozzaférhetdségének csokkentése

bizonyitottan jo stratégia a prevencioban (Rogers, 2011).
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V1. KONKLUZIO

Az ételaddikcid egy, a drogfliggdseghez hasonld allapot, melynek alapja
bizonyos rendszeresen fogyasztott ételekhez torténd specifikus adaptacié és a
személy egyéni szenzitivitasa. A H-YFAS-C kérdoiv valid, alkalmas eszkoz a
gyermekkori ételaddikcid beazonositasara. A kérdéiv alkalmazasanak jelentds

szerepe lehet az obezitas primer és szekunder prevencidjaban.
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MELLEKLETEK

1. Eredeti, angol nyelvii skala: Yale Food Addiction Scale for Children

We want to know how kids feel about food and eating. There are no right answers. Every kid is different. We just want to know how you feel about

“junk foods” like:

- Sweets (candy, ice cream, chocolate, cookies, cake, and doughnuts); Carbs (white bread, rolls, pasta, and rice); Salty snacks (chips, pretzels, and

crackers); Fatty foods (french fries, hamburgers, pizza, bacon, and steak); Sugary drinks (soda pop, juice, milkshakes, smoothies, and energy drinks

like Red Bull) When we say “FOOD” we want you to think of ANY “junk food” like those above.

IN THE LAST YEAR (PAST 12 MONTHYS): Never Rarely Some Very Always
times Often
1. When | start eating, | find it hard to stop. 0 1 2 3 4
2. | eat food even when | am not hungry. 0 1 2 3 4
3. | eat until my stomach hurts or | feel sick. 0 1 2 3 4
4, | worry about eating too much food. 0 1 2 3 4
5. | feel tired a lot because | eat too much. 0 1 2 3 4
6. | eat food all day long. 0 1 2 3 4
7. If | can not find a food | want, | will try hard to get it (ex. ask a friend to get it for me, find a 0 1 2 3 4
vending machine, sneak food when people aren’t looking).
8. | eat food rather than do other things | like (ex. play, hang out with friends). 0 1 2 3 4
9. | eat so much that | feel bad afterwards. | feel so bad that | do not do things | like (ex. play, hang out | O 1 2 3 4
with friends).
10. | avoid places that have a lot of food, because I might eat too much. 0 1 2 3 4
11. | avoid places where | cannot eat the food | want. 0 1 2 3 4
12. When | do not eat certain foods, | feel upset or sick. 0 1 2 3 4
13. | eat certain foods to stop from feeling upset or sick. 0 1 2 3 4
14. When | cut down or stop eating certain foods | crave them a lot more. 0 1 2 3 4
15. The way | eat makes me really unhappy. 0 1 2 3 4
16. The way | eat causes me problems. (ex. problems at school, with my parents, with my friends). 0 1 2 3 4
17. I want to cut down or stop eating certain foods. 0 1 2 3 4 "




18.

How often do you try to cut down on certain foods? 0

IN THE LAST YEAR (PAST 12 MONTHS): NO YES
19. The way | eat has made me feel sad, nervous, or guilty. 0 1
20. The way | eat has made me unhealthy. 0 1
21. | eat in the same way even though it is causing problems. 0 1
22, I need to eat more to get the good feelings | want. (ex. feel happy, calm, relaxed) 0 1
23. When | eat the same amount of food, | do not feel good the way | used to. (ex. feel happy, calm, relaxed) 0 1
24, I try to cut down or stop eating certain foods. 0 1
25. I am able to cut down on certain foods. 0 1
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2. Yale Eteladdikciés Skala Gyermekek részére — magyar nyelvii verzié

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

21.

22.

23.

Az elmult egy évben (12 honap)

Ha elkezdek enni, nehezemre esik abbahagyni.
Akkor is eszem, ha nem vagyok éhes.
Addig eszem, amig el nem kezd fajni a gyomrom, vagy rosszul nem

leszek.

Félek, hogy til sokat eszem.
Sokszor érzem magam faradtnak, mert tul sokat eszem.
Egész nap eszem.

Ha nem taldlom azt az ételt, amit enni akarok, mindent megteszek,
hogy megszerezzem (megkérem egy baratom, hogy hozzon nekem,
keresek egy automatat vagy elcsenem, amikor masok nem figyelnek.
Inkabb eszem, minthogy mas altalam kedvelt dolgot csinaljak (pl.
jaték, baratokkal talalkozas).

Olyan sokat szoktam enni, hogy utana rosszul vagyok.

Keriilom azokat a helyeket, ahol sok étel van, nehogy tul sokat egyek.

Keriilom azokat a helyeket, ahol nem tudom azt az ételt enni, amit
akarok.

Ha nem eszek bizonyos ételeket, ideges leszek vagy rosszul érzem
magam.

Azért eszek bizonyos ételeket, hogy ne legyek ideges vagy ne érezzem
rosszul magam.

Ha bizonyos ételekrél leszokom, vagy abbahagyom nagymeértékii
fogyasztasukat, még jobban kivanom o6ket.

Boldogtalanna tesz, ahogy étkezem.

Problémakat okoz, ahogy eszem (pl. az iskolaban, a sziileimmel, a
barataimmal)

Bizonyos ételekrdl le akarok szokni, vagy abba akarom hagyni a
fogyasztasukat.

Milyen gyakran probalsz meg leszokni bizonyos ételekr6l?

Az elmult egy évben (elmult 12 hénapban)

Bar problémakat okoz, mégis ugyantigy étkezem.

Tobbet kell ennem, hogy jol érezzem magam (boldog, nyugodt legyek,
vagy ellazuljak).

Ha ugyanannyi ételt eszem, mint szoktam, nem érzem magam olyan
jol, mint korabban (boldogsag, nyugalom, ellazultsag)

Soha Ritkan Gyakran

0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
Nem

0

0

0

0

Igen

Nagyon
gyakran

Mindig
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3. Yale Eteladdikciés Skala Gyermekek részére — Kiértékelési utmutaté

A kérd6iv az ételaddikcid egyes tiineteire iranyul a kérdések aldbbi
csoportositasa szerint:

a) az ¢étel a kivanatosnal nagyobb mennyiségli illetve hosszabb ideig valo
fogyasztasa (1-3. kérdés)

b) a ,leszokasra” irdnyuld folyamatos vagy illetve sikertelen kisérletek (4.; 17.;
18.)

c) jelentds az étel beszerzésével illetve az étkezéssel eltoltott id6 (5-7.)

d) szocialis kapcsolatok illetve munkahelyi teendok elhanyagolasa a koros
mértékil étekés miatt (8-11)

e) a koros étkezés folytatdsa annak ellenére, hogy az egyén tisztaban van ennek
karos hatasaival (19)

f) tolerancia fennallasa (20-21.)

g) a koros étkezési magatartas esetén elvonasi tiinetek megjelenése (12-14.)

A skala tartalmaz tovabba 2 kérdést, mely a klinikailag jelentds karosodasra
iranyul (15-16.)

A pontszamitas a kovetkezoképp hajtando végre:

Kérdések: 1.,2.,4.,6.,17., 18.

ha a valasz 0-2 : 0 pont
ha a valasz 3-4 : 1 pont

Kérdések: 3.,5.,7.,8.,9.,10., 11., 12, 13., 14., 15., 16.
ha a valasz 0-1 : O pont
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ha a valasz 2-4 : 1 pont

Kérdések: 19., 20., 21.
ha a valasz 0 : 0 pont

ha a valasz 1 : 1 pont

A kérdoiv két, eltéré modszerrel értékelhetd ki. Egy ,tlinetszdm” szerinti,
kontinuus, illetve egy ,,diagnosztikus”, dichotom értékelési semaval.

Tiinetszam szerinti kiértékelés séma

Az adott tiinetekre irdnyuld kérdések pontszamai 0sszeadanddak. Amennyiben
egy adott tiinetre vonatkozoan az Osszeg >1, a tiinet ,,pozitiv’-nak értekelendd.
Az igy kapott ,,pozitiv” tlineteket 6sszeadva adhatdé meg a tliinetszam (maximum

7.

Diagnosztikus kiértékelési séma

Az ételaddikcio diagndzisa abban az esetben all fenn, ha a tiinetszam >3, illetve
jelen van a klinikailag jelentds karosodas.
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4. Evési Zavar Kérdoiv (Eating Disorder Inventory) magyar verzio

Evési Zavar Kérdoiv

(Eating Disorder Inventory, EDI, Garner, D. M., Olmsted, M. P., Polivy, J., 1983;
Ford.: Tiry F., Séfrén Zs., Wildmann M. és Laszl6 Zs.)

Ez a kérdéiv kiilonbszé véleményeket, érzéseket és viselkedéseket mér. A tételek
némelyike ételekkel és evéssel kapcsolatos. Maés tételek az On sajét maggva
kapcsolatos érzéseire vonatkoznak. Nincs j6 vagy rossz valasz, probaljon meg tehst
6szintén valaszolni. Az eredményeket szigordan bizalmasan kezeljiik. Olvassa e
mindegyik tételt és jelolje kereszttel a megfeleld négyzetet. Kérjiik, hogy mindep
kérdésre nagyon gondosan vilaszoljon. Koszonjiik!

mindig:6 rendszerint:5 gyakran: 4 néha:3 ritkdn:2 soha:1
1. Edességeket és szénhidritokat anélkiil eszem, 6 5 4 3 -2 1
hogy idegessé valnék.
2. Azt hiszem, a gyomrom til nagy. 6 ) 3 1
3. Szivesen visszatérnék a gyermekkor 6 5 4B 2 1
biztonsagahoz.
4. BEszem, ha nyugtalan vagyok. 6 5 4 3 -2 1
5. Teletomom magam étellel. 6 51 3 2 1
6. Szivesen lennék fiatalabb. 6 5 -4 -3 2 1
7. Diétazésra gondolok. 6 G S 1
8. Agg6dom, ha érzelmeim nagyon erdsek. 6 S A 32 1
9. Azt hiszem, combjaim tiil vastagok. 6 SEESEA VB 1
10. Tehetetlen embernek érzem magam. 6 S5 4 3 1
11. Nagyon dithosnek érzem magam tilevés utdn. 6 5 4 3 2 1
12. Azt hiszem, gyomrom éppen j6 méretii. 6 S d g 2 1
13. Csak a kiemelked® teljesitmény elég jo, 6 Ly e Rt e 1

megfelel6 a csalddomban.

14. Alegboldogabb iddszak az €letemben a
gyermekkor.

15. Nyiltan kimutatom érzelmeimet.

16. Szorongok a hizéstdl.

17. Megbizom masokban.

18. Egyediil érzem magam a vildgban.

19. Elégedett vagyok az alkalommal.

20. Altaldban dgy érzem, hogy a dolgokat
ellen6rzés alatt tartom.

21. Megzavar az, hogy milyen érzelmet is érzek
néha.
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22. Inkébb felnétt lennék, mint gyermek. 6 5 4 1) 1
23. Konnyen kapcsolatba tudok keriilni mésokkal. 6 O . S S |
24. Bércsak valaki mds lennék. 6 Sic 4l 32 1
25. Eltilzom vagy felnagyitom a teststly 6 S4 3 2 1
L fontossagat.
26. Vildgosan meg tudom llapitani, milyen 6 5 b 8L 2 1
érzelmet érzek.
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27.

Elégtelennek érzem magam.

28. Voltak evési, faldsi rohamaim, amikor dgy

29.

30.
3L
32.

33.
34

35.
36.

37.
38.
39.

40.
41.
42,
43.
44,

45.

46.

47.
48.

49.

50.
51

s2.

53.

54

55.

56.

éreztem, hogy nem tudom abbahagyni.
Gyermekként nagyon erdsen megprobdltam

elkertilni, hogy a nagyszilleim vagy a tanfraim

csalédjanak bennem.

Kozeli bardtaim vannak.

Tetszik a fenckem formédja.

Nagyon foglalkoztat a vigy, hogy sovinyabb
legyek.

Nem tudom, mi zajlik bennem.
Nehezemre esik, hogy mésoknak
kimutassam érzelmeimet.

A felndttkor elvérdsai tdl nagyok.
Gyillslom azt, ha nem a legjobbat
teljesftem.

Onbizalmam van.

Toprengek a faldsrohamokon (tilevésen).

Boldog vagyok, hogy mér nem vagyok

gygrmek.

Nem tudom, éhes vagyok-e vagy nem.
Rossz véleményem van magamrél.

Ugy érzem, el tudom érni céljaimat.
Sztileim kiemelkedot vértak tlem.
Agg6dom, hogy érzéseim folou elveszitem

az uralmat.

Azt hiszem, csipdm tdl nagy.

Misok elott alig eszem, de teletdmdm
magam, ha elmennek.

Normdlis étkezés utdn is felfdvédottnak
érzem magam.

Azt hiszem, az emberek gyermekkorukban
a legboldogabbak.

Ha hizom 1 kg-ot, félek, hogy elhizom.
Ugy érzem, értékes személy vagyok.

Ha zaklatott vagyok, nem tudom, hogy
szomord vagyok, szorongok, vagy dithts

evok.
ggy&m.hogyvuytbkﬂmkdl
csindlnom a dolgokat, vagy sehogy.
Azt gondolom, meg kell prébdlnom
hényni, hogy fogyni tudjak.
Az embereket bizonyos tivolsdgra kell
tartanom (kényelmetlen szémomra, ha
valaki tdl ktizel prébdl jonni).
méretiiek.
Belulrdl (érzelmileg) Uresnek érzem
magam.
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58.

59.
. Vannak nehezen meghatérozhaté

6l.
62.
63.
. Ha zaklatott vagyok, félek, hogy enni

. Tudok személyes gondolatokrél,

érzelmekrdl beszélni.

Az élet legszebb évei azok, amikor az ember
felnotté vilik.

Azt hiszem, a fenekem tdl nagy.

érzelmeim.
Titokban eszem vagy iszom.

Azt hiszem, a csfpdm éppen j6 méretil.
Igen magas céljaim vannak.

kezdek.
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