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I. BEVEZETÉS 

 

Az obezitás prevalenciájának robbanásszerű emelkedése szerte a világon 

elsősorban a megváltozott környezeti tényezőkkel hozható összefüggésbe 

(Lanigan és mtsai, 2019). Az elhízást támogató környezeti tényezők közül 

kiemelendő az olcsó, magas szénhidrát- zsír- és kalóriatartalmú ételek 

térnyerése, gyorséttermek elszaporodása, az ételadagok folyamatos növekedése, 

a reklámok, amelyek rossz irányban manipulálják étkezési szokásainkat azáltal, 

hogy zömében egészségtelen termékeket reklámoznak (Filgueiras és mtsai, 

2019). Az elmúlt évtizedekben szerte a világon bizonyítottan megnövekedett 

napi kalóriabevitel, valamint a magas glikémiás indexű feldolgozott ételek 

fogyasztása jelentős szerepet tölt be az exogén obezitás kialakulásában és 

fenntartásában (Kolodinsky, Horner, 2019). Új jelenségként számolnunk kell 

ezeknek az ételeknek addiktív hatásával is, melyek központi idegrendszeri 

hálózatokon keresztül hatva megbontják a táplálékfelvétel optimális 

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

 

I.1.Az ételaddikció jelenségéről  

 

Az ételfogyasztás kóros mintázatai, mint rendszeres túlevés, időnként 

mértéktelen túlevés nagyfokú hasonlóságot mutatnak a szerhasználati 

zavarokkal (Hardy és mtsai 2018, Meule, Gearhardt 2004). A DSM-5 

diagnosztikus kritériumai szerint szerhasználati zavarról beszélhetünk akkor, ha 

az alábbi tünetek közül az utóbbi 12 hónapban legalább kettő fennáll: a)  

szándékoltnál nagyobb mennyiségű szert fogyaszt, a tervezettnél hosszabb ideig, 

b) a szerhasználat csökkentésére vonatkozóan sikertelen kísérleteket tesz, c) a 
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fogyasztásra és ahhoz kapcsolódó tevékenységekre jelentős  időt  fordít, d)  a 

szerfogyasztás utáni erős sóvárgás, e) nem teljesíti főbb, hétköznapi szerepeihez 

kötődő kötelezettségeit, f) folyamatos szerfogyasztás az interperszonális 

problémák ellenére, g) folyamatos szerfogyasztás a testi és pszichológiai 

problémák ellenére, g) korábbi tevékenységeit feladja, hanyagolja a szer miatt, 

h) a szert kockázatos helyzetekben is használja,  i)  tolerancia,  j)  megvonási 

tünetek. A tünetek klinikailag funkciórontó hatásúak (American Psychiatric 

Association, DSM-5).  A szerhasználati zavarok sok hasonlóságot mutatnak a 

viselkedési addikciókkal, így átfedések észlelhetőek a klinikai tünettanban és a 

neurobiológiai háttér vonatkozásában is (Eördögh és mtsai, 2016, Magyar és 

mtsai, 2016, 2018). A viselkedési addikciók közül a szerencsejáték zavar a 

DSM-5 diagnosztikus  kategorizációja szerint tartósan fennálló és visszatérő 

szerencsejátékkal kapcsolatos problémás viselkedés, mely klinikailag jelentős 

károsodást vagy szenvedést eredményez és amelyet az alábbiak közül négy vagy 

több tünet jelez egy 12 hónapos időszak során:  a) a kívánt izgalom eléréséhez 

egyre nagyobb pénzbeli tételekkel szükséges játszani, b) nyugtalanság vagy 

ingerlékenység ha megpróbálja csökkenteni vagy abbahagyni a szerencsejátékot, 

c) ismételten sikertelen próbálkozások a szerencsejáték kontrollálására 

visszaszorítására vagy abbahagyására, d) minden gondolatát a szerencsejáték 

tölti ki, e) gyakran játszik szerencsejátékot ha rosszul érzi magát, f) ha a 

szerencsejátékon pénzt veszít gyakran másnap visszatér, hogy egyenlítsen, g) a 

szerencsejáték mértékének elkendőzése érdekében hazudik, h) a szerencsejáték 

következtében fontos kapcsolatot, munkát vagy tanulási vagy karrierlehetőséget 

tett kockára vagy veszített el, i) másokra támaszkodik, hogy pénzt szerezzen a 

szerencsejáték következtében előállt kilátástalan pénzügyi helyzete megoldására 

(American Psychiatric Association, DSM-5  ). 
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Tudományos vita folyik azzal kapcsolatosan, hogy az ételaddikció egyfajta 

viselkedési addikcióként értelmezhető vagy inkább kémiai addikcióról van szó 

(Hebebrand  és mtsai, 2014). A DSM-5 szerhasználati zavar (kémiai addikció) 

és a patológiás szerencsejáték (viselkedési addikció) diagnosztikus kritériumait 

összevetették az ételaddikciót meghatározó legfontosabb tünetekkel és ez 

alapján arra az álláspontra jutottak, hogy bár mindkét zavarral vannak átfedések, 

a szerhasználati zavarral nagyobb mértékben megfeleltethetőek az ételaddikciót 

jelző tünetek (Meule, Gearhardt  2014). 

 

Az ételaddikciók kémiai addikcióként való értelmezését támogatják azok a 

patkányokkal végzett kísérletek is, amelyek során azt találták, hogy azoknál az 

állatoknál, amelyeket intermittálóan egy éheztetéses periódust követően 

szacharózzal etettek, dopamin kiáramlás volt megfigyelhető a nucleus 

accumbensben és falásroham fejlődött ki, ellentétben azokkal a patkányokkal, 

amelyeket normál módon tápláltak.  (Rada, Avena  2005, Colantuoni, Rada  

2002).  

 

Randolph 1956-ban megjelent tanulmányában definiálta elsőként az 

ételaddikciót, mint egy új szenvedélybetegség fogalmát: „[az ételaddikció] 

specifikus adaptáció egy vagy több olyan rendszeresen fogyasztott ételhez, 

melyekre a személy nagymértékű egyéni érzékenységet mutat és ez az állapot 

más addikciókhoz hasonló tüneti mintázatban nyilvánul meg” (Randolph, 1956). 

A koncepció azonban csak közel 50 év elteltével vált az addikció kutatások 

egyik központi kérdéskörévé, mivel napjainkban csúcsosodik az obezitás 

járványszerű terjedése, komoly népegészségügyi problémát jelentve és hatékony 

primer, szekunder és tercier prevenciós módozatok kidolgozását sürgetve 

(Molnár 2010, Lanigan és mtsai, 2019). Bár a 2000-es évek végén indult 

ételaddikció kutatások még kezdeti stádiumban állnak, a modern állatkísérletes 
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és klinikai funkcionális képalkotó eljárások eredményei arra utalnak, hogy az 

ételaddikció és a drogfüggőség nagy hasonlóságot mutatnak nemcsak 

szimptomatológiájukat, hanem neurobiológiájukat tekintve is (Meule, Gearhardt  

2004, Schulte és mtsai 2015, Eördögh és mtsai, 2016). Nagyszámú vizsgálat utal 

arra, hogy bizonyos típusú ételeknek - a magas kalória cukor-, só- és 

zsírtartalmú ételeknek - hasonló az addiktív potenciálja a drogokéhoz (Avena, 

Gold, 2011), ezen kívül bizonyítható volt, hogy az obezitás miatt kezelés alatt 

álló betegek egy részénél a szerhasználati zavar diagnosztikus kritériumai 

teljesültek (Meule, Gearhardt,2004).  Az ételfogyasztáshoz köthető kóros 

viselkedési mintázatokra jellemző, hogy gyakori a kontrollvesztés a magas 

cukor- és zsírtartalmú ételek fogyasztásánál, továbbá ismételt sikertelenség 

jelentkezik a leszokásnál vagy az ételek fogyasztásának a csökkentésénél még 

akkor is, ha a beteg tisztában van azzal, hogy ez a viselkedés károsan 

befolyásolja az egészségét és a szociális kapcsolatait (Gearhardt, Corbin  2009). 

Mivel a tolerancia és az elvonási tünetek empirikus vizsgálata az ételaddikció 

vonatkozásában humán mintán metodikai nehézségekbe ütközik, így főleg 

állatkísérletes adatok állnak rendelkezésünkre: összefoglaló tanulmányukban 

Avena és munkatársai rámutatnak a patkányokon vizsgált intermittens, túlzott 

cukorbevitel addikciós potenciáljára, mely nemcsak viselkedési, hanem 

neurokémiai hatásokban is mérhető (Avena, Rada 2008).  Funkcionális 

mágneses rezonancia vizsgálatok bizonyították, hogy az ételaddikcióban 

jellemző, magas szénhidrát-, zsír-, só- és kalóriatartalmú, feldolgozott, erősen 

ízesített ételek, iránti sóvárgás neuropatológiai háttere megegyezik a 

drogfüggőségben jelentkező sóvárgáséval: amigdaláris, inzuláris, striatális és 

orbitofrontális aktiváció volt kimutatható (Pelchat, 2004, Kühn, Gallinat, 2011). 

A szerhasználathoz hasonlóan a túlzott mértékű cukor fogyasztása dopamin 

felszabadulást vált ki a nucleus accumbensben (Avena, Rada, 2008), mely 

jutalomélményt generál. A sóvárgás, majd az újabb expozíció a jutalomküszöb 

emelkedését eredményezi, kialakítva ezzel a tolerancia jelenségét. A tolerancia 
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miatt a jutalomélmény eléréséhez egyre nagyobb mennyiséget fogyaszt a 

páciens a magas szénhidrát-, só -és kalóriatartalmú ételből. A kóros túlevés 

addikcióként történő interpretációja szempontjából további fontos kérdés az 

egyéni érzékenység szerepe: a droghasználat példájához hasonlatosan, a magas 

kalóriatartalmú ételekkel történő expozíció során sem alakul ki minden esetben 

függőség. A drogaddikcióban leírt incentív szenzitizációról modern 

neurobiológiai kutatások bizonyították, hogy egyénenként változó mértéket 

mutathat, ez által lehetséges az, hogy drogexpozíciót követően bizonyos 

személyeknél kialakul az addikció, míg másoknál nem (Schulte és mtsai, 2015, 

Flagel és mtsai, 2009). Funkcionális képalkotó vizsgálatok valószínűsítik az 

incentív szenzitizáció szerepét az ételaddikció kialakulásának 

pathomechanizmusában is: kimutatták, hogy bizonyos személyek esetében a 

kalóriagazdag ételek a drogexpozícióhoz hasonlóan aktiválják a jutalmazó 

(reward) rendszer neuronális köreit, többek között a mezolimbikus dopaminerg 

rendszert (Berridge és mtsai, 2010). 

 

Schulte és munkatársai (2015) mutatnak rá arra, hogy – a nikotinfüggőséghez 

hasonlóan – az ételaddikció veszélye is abban rejlik, hogy manapság a magas 

kalória-, cukor-, zsír- és sótartalmú, feldolgozott, egészségre káros ételek olcsón, 

legálisan, igen nagy választékban és mennyiségben elérhetőek, így az arra 

hajlamos egyéneknél igen könnyen bekövetkezik az expozíció. Az evés fölötti 

kognitív kontroll elvesztése pedig a homeosztatikus igények felülírása révén  

mértéktelen, hedonisztikus fogyasztáshoz vezet (Schulte és mtsai, 2015).  A 

magas szénhidrát-, zsír-, só- és kalóriatartalmú, feldolgozott, erősen ízesített 

ételek fogyasztása a súlyos szomatikus problémák mellett egyben 

prediszponálnak az addikció más formáinak kialakulására is (Mies és mtsai, 

2017), így elengedhetetlenné vált egy olyan, a betegségre vonatkozó, 

pszichometriailag valid, objektív, standardizált mérőeszköz kidolgozása, mely 
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nemcsak a további tudományos kutatásra, hanem szűrésre és diagnosztizálásra is 

alkalmas. 

I.2. Yale Ételaddikciós Skála  

 

Az ételaddikció koncepciójának egyre növekvő térnyerése következtében bár 

2007 és 2009 között kidolgozásra került egy étkezési viselkedést mérő kérdőív 

(Dimitrijevic és mtsai, 2015) illetve egy étkezési szokásokra irányuló strukturált 

interjú alapú kritériumrendszer (Cassin, Von Ranson, 2007), az ételaddikció 

diagnosztikájában a Yale Ételaddikciós Skála (Yale Food Addiction Scale) 

használata vált a legelterjedtebb módszerré. Az interneten ingyenesen elérhető 

skálát Ashley Gearhardt és munkatársai dolgozták ki 2009-ben, 1440 - 

tanulmányaikat a connecticuti Yale Egyetemen folytató - egyetemista 

bevonásával (Gearhardt és mtsai, 2009). A Yale Ételaddikciós Skála egy angol 

nyelvű, 25 kérdésből álló kérdőív, mely elemeit a DSM-IV-ben leírt 

szerdependencia 7 kritériumpontja alapján állították össze (American 

Psychiatric Association, DSM IV, 2000). Az addikció betegségcsoport 

diagnosztikus kritériumainak DSM-5-ben történt változásait megvizsgálva a 

szerzők rámutattak, hogy a skála megbízhatósága nem változott a kibővített 

kritériumrendszer tükrében (Meule, Gearhardt, 2004). A kérdőívet kitöltő 

személyek az elmúlt 12 hónap tapasztalatai alapján válaszolják meg a 

kérdéseket, melyek közül 17 Likert-skála (1-től 5-ig osztályozott gyakoriság), 8 

pedig dichotómikus (igen-nem) típusú kérdés. A kérdőív elején ismertetettek 

azok az ételek, melyekre a kérdések irányulnak: édességek, finomított 

szénhidrátok, sós snackek, zsíros ételek és cukros üdítőitalok. A teszt validálása 

során jó értékeket mértek a belső konzisztenciára, valamint a prediktív, 

konvergens és diszkriminációs érvényességre vonatkozólag (Gearhardt és mtsai, 

2009).  
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A kiértékelés során lehetőség van az ételaddikció mértékét egy kvalitatív és egy 

kvantitatív eredménnyel is leírni. A kvalitatív értékelés dichotómikus: „igen” 

illetve „nem” eredményt kaphatunk a személy ételaddikció diagnózisát tekintve 

(Meule, Gearhardt 2014). Az ételaddikció diagnózisának felállításához legalább 

3 tünet és a klinikailag szignifikáns distressz (mely megállapítására is irányulnak 

kérdések) együttes fennállására van szükség. A kvantitatív értékelés során pedig 

egy 0-tól 7-ig terjedő „tünetszám” értéket kapunk, attól függően, hogy a DSM-

IV 7 kritériumtünete közül hány teljesül. Gearhardt és munkatársai 

hangsúlyozzák, hogy míg a kvalitatív eredmény klinikai mintákon, addig a 

kvantitatív pedig nem-klinikai mintákon mutat nagyobb megbízhatóságot 

(Meule, Gearhardt 2014).  

 

Flint és munkatársai 2014-ben publikálták a szintén angol nyelvű Módosított 

Yale Ételaddikciós Skálát (Modified Yale Food Addiction Scale) felnőttek 

számára, mely az eredeti 25 tételes kérdéssort lerövidítve, 9 elemet foglal 

magába, mely kérdések szintén a DSM-IV szerdependencia 7 

kritériumtünetének megfelelően kerültek összeállításra (Flint és mtsai, 2014). A 

skálák számos más nyelvre történő validált változatai is publikálásra kerültek: 

elérhetőek többek között német, francia, olasz és kínai nyelveken (Meule és 

mtsai, 2012; Brunault és mtsai, 2014; Innamorati és mtsai, 2015; Chen és mtsai, 

2015).  2013-ban Gearhardt és munkatársai a Yale Ételaddikciós Skálát 

validálták gyermekpopulációra is (Y-FAS-C), melynek révén elérhetővé vált az 

ételaddikció vizsgálata gyermekekben is  (Gearhardt és mtsai, 2013).  2018-ban 

egy iráni munkacsoport 222 általános iskolás (7 és 13 éves kor közötti ) 

gyermek esetében végezte el YFAS-C validálását, vizsgálatukban az 

ételaddikció prevalenciáját 17,3 %-nak találták (Naghashpour és mtsai, 2018). 

Kim és munkatársai legújabban, 419 koreai adoleszcenkorú (11 és 15 év közötti) 

vizsgálati személy esetében végezték el a YFAS-C validálását, dolgozatuk 
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tanulsága szerint a koreai nyelvre adaptált skála jól használható eszköz az 

ételaddikció súlyosságának mérésére (Kim és mtsai, 2019) 

 

I.3. Az ételaddikció epidemiológiája   

 

Pursey és munkatársai által végzett meta-analízis során a Yale Ételaddikciós 

Skálával mért ételaddikció súlyozott átlagos prevalenciája 19,9% volt (Pursey és 

mtsai, 2014). Érdekes eredménynek bizonyult az előfordulás nemek szerinti 

eloszlása: 6 tanulmány adatai alapján nők esetében magasabb (12,2%), míg 4 

tanulmány eredményeit összegezve férfiaknál alacsonyabb (6,4%) átlagos 

prevalencia mutatkozott; mely eltérést a szerzők a nemek közötti hormonális 

illetve táplálkozásbeli különbségeknek tulajdonítják (Pursey és mtsai, 2014). 

Életkor szerint végezve a meta-analízist, a 35 évnél fiatalabb populációban 

mutatkozott alacsonyabbnak az ételaddikció prevalenciája (17% vs. 22,2%). 

BMI tekintetében jelentősen magasabb prevalencia értékeket mértek túlsúlyos és 

obez (24,9%), mint normál súlyú egyéneken (11,1%), mind felnőtt, mind 

gyermek populációkban egyaránt. Meule és munkatársai az ételaddikció és a 

bulimia nervosa kapcsolatát vizsgálva azonban azt találták, hogy az 

evészavarban szenvedő betegek esetében a Yale Ételaddikciós Skálán kapott 

tünetek száma és a BMI között fordított arányosság mutatkozik (Meule és mtsai, 

2014), mely feltételezhetőleg a bulimia nervosában jellemző, ételaddikcióra 

irányuló túlkompenzáció következménye. Az ételaddikció 57,6%-os előfordulást 

mutatott túlevéses zavarral és bulimia nervosával diagnosztizált betegek 

esetében, míg étkezési zavarban nem szenvedő egyéneknél ez az érték 16,2% 

volt (Pursey és mtsai,2014). A gyermek populációra adaptált skála használatával 

Gearhardt és munkatársai az ételaddikció 7%-os prevalenciáját írták le a 18 év 

alatti korosztályban (Gearhardt és mtsai, 2013). Iráni szerzők 

gyermekpopulációban 17,3 %-os prevalenciáról számoltak be (Naghashpour és 
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mtsai, 2018). Schulte és munkatársai 181 afro-amerikai serdülő esetében 

tanulmányozták az ételaddikció  prevalenciáját, amelyet ebben a vizsgálatban 

10%-nak találtak (Schulte és mtsai, 2018). Orosz serdülő mintán Borisenkov és 

munkatársai 4,5%-os prevalenciát írtak le, s az ételaddikciót gyakoribbnak 

találták azon serdülők között akik magasabb depresszió értékeket mutattak a 

Zung skálán, valamint szignifikánsan gyakoribbnak találták az ételaddikciót 

lányok között (Borisenkov és mtsai, 2018). 

 

I.4. Az ételaddikció tünettana 

 

8 kutatás eredményeinek meta-analízise alapján a súlyozott átlagos tünetszám 

2,8±0,4; klinikai minták esetében 4,0±0,5, evészavarral nem diagnosztizált 

betegek esetében pedig 1,7±0,4 volt (Pursey és mtsai, 2014). A leggyakrabban 

előforduló tünet a bizonyos ételekről való leszokásra irányuló, folyamatosan 

fennálló vágy vagy sikertelen kísérlet (Gearhardt és mtsai, 2013). Egy fMRI 

vizsgálatban Gearhardt és munkatársai a Yale Ételaddikciós Skálán mért 

tünetszámot korreláltatták az étel anticipációja és az étkezés alatt mért agyi 

aktivitással, és egyértelmű asszociációt írtak le az ételaddikció súlyossága és a 

jutalmazó, valamint inhibitoros rendszerek kóros működése között (Gearhardt  

és mtsai, 2011). Ennek az összefüggésnek a validitását erősíti egy másik kutatás 

eredménye is, melyben a Yale Ételaddikciós Skála alapján magasabb 

tünetszámmal rendelkező nők, figyelmi eltolódást mutattak a magas 

kalóriatartalmú ételek irányába a go/no go teszt során (Meule és mtsai, 2012). A 

jutalmazó rendszer ételaddikcióban jellemző kóros működésére utaló 

pszichometrikus és funkcionális képalkotó eredményeket, genetikai profil 

vizsgálattal először Davis és munkatársai támasztották alá (Davis és mtsai, 

2014). Vizsgálatukban az emelkedett dopamin szignalizációt jelző ún. 

multilókusz genetikai profil pontszámot (multilocus genetic profile score) 
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hasonlították össze ételaddikcióban szenvedő és egészséges személyek esetében. 

Eredményeik azt mutatták, hogy a Yale Ételaddikciós Skála alapján 

ételfüggőséggel diagnosztizált személyek multilókusz genetikai profil 

pontszáma magasabb a kontrollszemélyekétől, indikálva a magasabb dopamin 

szignalizációt, ezáltal a jutalmazó rendszer kóros működését ezen 

betegcsoportban (Davis és mtsai, 2014). A kutatás további érdekes 

eredményének bizonyult, hogy az étel iránti sóvárgás, illetve a túlevési és az 

emocionális túlevési skálák is pozitív korrelációt mutattak a multilókusz 

genetikai profil pontszámmal. Szintén igen érdekes eredményeket mutatott 

ugyanezen munkacsoport egy másik vizsgálata is, mely során a Yale 

Ételaddikciós Skála alapján ételaddikcióban szenvedő és egészséges kontrollok 

metilfenidát expozícióját követően mérték a résztvevők kedvenc nassolnivalójuk 

fogyasztásában történő változást (Davis és mtsai 2014). A dopamin agonista 

szer étvágycsökkentő hatására az ételaddikcióban szenvedő betegcsoport 

rezisztenciát mutatott: a kontrollcsoporttal ellentétben, nem volt kimutatható 

szignifikáns étvágy és táplálékbevitel csökkenés (Davis és mtsai, 2014), mely 

szintén alátámasztja az ételaddikció pathomechanizmusaként feltételezett, 

jutalmazó rendszerbeli magasabb dopamin szignalizációt.  

 

Két vizsgálat irányult a Yale Ételaddikciós Skála, az obezitás fogyókúrás 

kezelésének sikerét prediktáló lehetséges szerepére. Burmeister és munkatársai 

57 személy bevonásával negatív korrelációt írtak le a Yale Ételaddikciós Skála 

tünetszáma illetve a 7 hetes diétás intervenció sikeressége között, implikálva az 

ételaddikció, diétás intervenciókra mért kedvezőtlen hatását (Burmeister és 

mtsai 2013). Egy másik tanulmány azonban ezt az eredményt nem erősítette 

meg (Lent és mtsai 2014), így az ételaddikció eme fontos aspektusának nagyobb 

betegszámon történő további vizsgálata indokoltnak látszik. 
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I.5. Az ételaddikció kutatása Magyarországon 

 

25 évvel az utolsó átfogó felmérést követően, Rurik és munkatársai 2013-ban, 

40331 személy antropometriai adatainak elemzésével alkottak képet a felnőtt 

magyar társadalom nutríciós státuszáról (Rurik és mtsai, 2013). Az Amerikai 

Egyesült Államokban jellemző, megnövekedett túlsúly és obezitás előfordulásra 

irányuló trend a magyar társadalomban is megfigyelhető: a 25 évvel korábbi 

értékekhez viszonyítva az átlagos BMI minden korcsoportban magasabb 

értékeket mutat, a túlsúlyos és obez személyek aránya pedig a korábbi 

értékekhez képest 2-4-szeres (Rurik és mtsai 2013). Az obezitás nagymértékű 

terjedése komoly népegészségügyi kockázatot jelent, mely következtében 

elengedhetetlenné válik a hatékony prevenciós módozatok kidolgozása (Hruby, 

Hu, 2015). A nemzetközi kutatások eredményei által egyre nagyobb 

bizonyosságot nyerő ételaddikció koncepciója így hazánkban is fontos szerepet 

tölt be (Eördögh és mtsai, 2016, Magyar és mtsai, 2016, 2018). A Yale 

Ételaddikciós Skála használata nemcsak szűrő és diagnosztikus funkciót tölthet 

be, hanem akár predikcióval is szolgálhat a túlsúly kezelésében fontos diétás 

kontroll sikerességéhez, felnőtt és gyermek populációkban egyaránt.  

 

I.6. Obezitás a gyermekkorban 

 

A gyermekkori obezitás magas prevalenciát mutat a világ számos országában, 

különösen az utóbbi évtizedekben volt látható a prevalencia robbanásszerű 

növekedése (Molnár 2018). Az obezitás elsősorban a gazdaságilag fejlett 

országokban okoz súlyos problémát, de kimutatható már a fejlődő országokban 

is, hogy nő az elhízás előfordulási gyakorisága.  (Hruby, Hu 2015). 
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Magyarországon a tendencia hasonló az európai adatokhoz. Pécsi iskolás 

gyermekeken végzett vizsgálatok szerint (triceps bőrredőmérés alapján) az 

elhízás prevalenciája 11,8%-ról (80-as évek eleje) 16,3%-ra (90-es évek eleje), 

majd 20,2%-ra (2003) emelkedett (Molnár, 2010). 2013-as adatok szerint a fiúk 

körében 22,3% a túlsúly prevalenciája és 7,9% az elhízásé, lányok esetében 

18,8% illetve 6,1 % (Molnár, 2018). Az elhízás jelentőségét az adja, hogy már 

gyermekkorban is következményesen kialakulhat magas vérnyomás, csökkent 

glukóz tolerancia, diabetes mellitus, diszlipidémia, ez különösen igaz az elhízás 

abdominális formájánál (Csábi és mtsai, 2000). Az elhízás a felnőttkorban 

jelentkező kardiovaszkuláris megbetegedések jelentős rizikófaktora (Weihrauch-

Blüher és mtsai, 2019). Az elhízás hátterében a számos etiológiai faktor mellett 

jelentős szerep jut az abnormális evési mintázatnak, így az ételaddikciónak is 

(Kumar, Kelly, 2017). Kutatási eredmények szerint a gyermekpopulációban az 

ételaddikció előfordulása 4% és 27.7% között van (Burrows és mtsai, 2017). A 

magas addiktív potenciálú ételek fogyasztásának gyermekkorban azért van 

különösen nagy szerepe, mert a fejlődésben lévő agyban következnek be azok a 

változások, amelyek „behuzalozódva” elindítják a központi idegrendszer 

patológiás irányú fejlődését az addikció irányában (Burrows és mtsai, 2017).  

Azok a gyerekek, akik hosszabb ideig, excesszív módon fogyasztanak magas 

cukor-, zsír-és kalóriatartalmú ételeket nagyobb arányban lesznek túlsúlyosak 

vagy kövérek (Burrows és mtsai, 2017). A BMI és az ételaddikció között 

szignifikáns pozitív korreláció áll fenn felnőttek és gyermekek esetében 

egyaránt (Burrows és mtsai, 2017,  Pursey és mtsai, 2014). Magyar elhízott 

gyermekek vizsgálata során igazolták, hogy a kardiovaszkuláris rizikófaktorok 

gyermekkori exogén obezitásban halmozottan fordulnak elő, a metabolikus 

kardiovaszkuláris szindróma előfordulási aránya 9% volt elhízott gyermekekben 

(Csábi és mtsai, 2000). A szomatikus szövődményeken (Kumar, Kelly 2017) 

kívül hangsúlyozandó, hogy a depressziós tünetek megjelenése is szignifikánsan 

gyakoribb obezus gyermekekben (Csábi és mtsai, 2000).  Figyelembe véve, 
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hogy Magyarországon a gyermekek körében az elhízás aránya igen magas, 

továbbá, hogy az ételaddikciónak jelentős szerepe van az elhízás kialakulásában  

fontossá vált, hogy rendelkezésre álljon egy gyermekpopuláció vizsgálatára 

alkalmas valid kérdőív. A kérdőív segítségével kiszűrhető a még normál súlyú 

gyerekekben az addiktív viselkedésmintázat, így a primer prevenció részeként az 

obezitás megelőzhető. Ezen kívül a kérdőív alkalmas lehet arra, hogy a már 

túlsúlyos vagy obez gyermekekben beazonosítsa az ételaddikciót és így a 

szekunder prevenció részeként adekvát intervenciós lépések történhetnek.   
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II. CÉLKITŰZÉSEK 

 

 

1. Célunk volt a gyermekpopuláció vizsgálatára alkalmas Yale Ételaddikciós 

Skála magyar nyelven történő validálása.  

 

2. Az ételaddikció különböző aspektusainak vizsgálata iskoláskorú magyar 

gyermekeken, a magyar nyelvre validált Yale Ételaddikciós Skála 

segítségével. 
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III. MÓDSZEREK 

 

191 iskolás korú gyermeket vontunk be a vizsgálatokba. A gyermekek életkora 8 

és 18 év között volt, egyikük sem állt obezitás miatt kezelés alatt.  A testsúly 

mérése fehérneműben, elektromos eszközzel történt, 0,1 kg pontossággal 

(TANITA BC 420 SMA). A testmagasságot mezítláb, teleszkópos 

magasságmérővel mértük, 0,1 cm pontossággal (SECA 225, White Medical).   A 

testtömegindexet (BMI) a testsúly és a méterben kifejezett testmagasság 

négyzetének a hányadosával adtuk meg (kg/m²). A BMI kategóriák 

értékeléséhez az IOTF ajánlásait vettük figyelembe (Cole 2012), ez alapján 

állapítottuk meg, hogy a gyerekek hány százaléka normál testsúlyú, sovány, 

túlsúlyos vagy elhízott. 

 

III.1. YFAS-C 

 

A gyerekek vizsgálatára alkalmas YFAS-C kérdőívet Gearhardt és mtsai 

dolgozták ki a YFAS alapján, amelyet korábban evészavaros felnőttek körében 

használtak azokban az esetekben, ahol felmerült a zavar addikciós eredete 

(Gearhardt 2013).  A kérdőív az elmúlt 12 hónap evési szokásaira kérdez rá. A 

25 kérdés a magas cukor és/vagy zsírtartalmú egészségtelen ételekre “junk 

foods” vonatkozik, mely ételeket a kérdőív részletesen felsorol (édességek, 

szénhidrátok, sós snack, zsíros ételek, cukros, szénsavas üdítők). Az 

ételaddikciót mérő kérdések a Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorder IV-TR (American Psychiatric Association DSM-IV-TR) alapján 

meghatározott szeraddikció diagnosztikus kritériumainak megfelelően lettek 

kidolgozva.  A 7 fő diagnosztikus kritériumnak megfelelően a 25 kérdés az 
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alábbiakban került besorolásra az eredeti verzióban: I. nagyobb mennyiségű étel 

fogyasztása és hosszabb ideig tartó étkezés a tervezettnél (1-3 kérdés); II. 

állandó vágy vagy ismételt sikertelen kísérlet bizonyos ételekről való leszokásra 

(4, 17, 18, 25 kérdés); III. sok ráfordított idő az étel megszerzésére (5-7 kérdés); 

IV.a túlevés miatt a szociális funkciók beszűkülnek (8-11 kérdés); V. az evést 

annak ellenére is folytatja, hogy tisztában van annak káros hatásaival (21 

kérdés); VI. tolerancia (22, 23 kérdés); VII. megvonás (12-14 kérdés); A skála 

további 2 kérdést tartalmaz, mely a klinikailag jelentős károsodásra irányul (15-

16 kérdés).  A 25 megválaszolandó kérdés közül 18 Likert-típusú skálát (0-1-2-

3-4) használó önpontozó kérdés, 7 kérdésnél a válasz dichotóm (igen-nem) 

jellegű.  3 alapozó kérdés1 (19, 20, 24) nem került pontozásra a kérdőívben.  A 

pontszámítás a megadott kiértékelési séma szerint történik. Az adott tünetekre 

irányuló kérdések pontszámai összeadódnak. Amennyiben egy adott tünetre 

vonatkozólag az összeg ≥1, a tünet “pozitív”-nak értékelendő.  Az így kapott 

“pozitív” tüneteket összeadva adható meg a tünetszám (maximum 7). 

Ételaddikció abban az esetben diagnosztizálható, ha a tünetszám ≥3 és jelen van 

a klinikai funkcióromlás.   

 

III.2. Evési Zavar Kérdőív 

 

A Garner és mtsai által kifejlesztett EDI alkalmas módszer arra, hogy az 

evészavarra jellemző viselkedéses tünetek mellett, a társuló emocionális és 

kognitív tényezők is kiértékelhetőek legyenek (Garner,  1983). Az EDI 64 tételt 

tartalmaz, többszörös választáson alapuló, Likert-típusú skálát használó 

önpontozó kérdőív. A kérdések 8 alskála mentén csoportosíthatóak: I. bulimia ; 

                                                           
1 A 3 „alapozó kérdés”, melyekre Gearhardt és munkatársai „primer question”-ként utaltak, - bár részét képezik 
a kérdőívnek -, a kiértékelés során nem kerülnek pontozásra, mivel a validálás során nem mutattak szignifikáns 
hatást az adott tünetcsoportra. 
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II. elégedetlenség a test megjelenésével;  III. karcsúság iránti késztetés; IV. 

elégedetlenség érzése; V. perfekcionizmus; VI. interperszonális kapcsolatok 

bizonytalansága; VII. interoceptív tudatosság; VII. félelem a felnőtté 

válástól.   A kérdőívet Túry és munkatársai adaptálták és validálták a magyar 

populációra (Túry és mtsai, 1997). Az első három alskála az evésre és a test 

alakjára vonatkozó attitűdöket és/vagy viselkedéseket vizsgálja, míg a többi 5 

alskála az anorexia nervosa alapvető pszichopatológiai jellegzetességeiként 

azonosított személyiségvonásokat értékeli. (Túry és mtsai, 1997). 

 

A vizsgálatban résztvevő gyerekek kérdőíveket töltöttek ki, így a “Yale 

Ételaddikciós Skála Gyermekek részére” és az “Evési Zavar Kérdőívet”.  A 

vizsgálatot megelőzően, a validálási folyamat részeként, az Ashley Gearhardt 

által kidolgozott, gyermekek vizsgálatára alkalmas H-YFAS-C kérdőív 

használatára engedélyt kértünk. Ezt követően a kérdőívet magyarra fordítottuk, 

majd anyanyelvi szinten angolul beszélő személy segítségével ismét angolra. Az 

angolra visszafordított változat nem különbözött érdemben az eredeti változattól 

így ezt az eredeti szerző jóváhagyta. A validálási procedúrához a korábban Túry 

és munkatársai által adaptált “Eating Disorder Inventory” (EDI) magyar 

változatát, az Evési Zavar Kérdőívet használtuk (Túry és mtsai, 1997). 

 

III.3. Statisztikai analízis 

 

Vizsgálati eredményeink kiértékeléséhez az IBM SPSS 23 R statisztikai 

programot használtuk (Rosseel,Laavan, 2012). A minta kvantitatív elemzéséhez 

leíró statisztikai módszert vettünk igénybe. A pszichometrikus elemzésnél belső 

konzisztenciát, konstrukciós validitást, konvergens és diszkrimináns validitást 

vizsgáltunk. A belső konzisztencia meghatározása a tételek dichotomizált 
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értékeire a Kuder-Richardson Formula 20 segítségével történt (Kuder, 

Richardson, 1937).  A konstrukciós validitás vizsgálatára konfirmatív 

faktoranalízist alkalmaztunk. A modell illeszkedésének megítéléséhez az alábbi 

illeszkedési mutatókat használtuk: a. megközelítési négyzetes középérték hiba 

(root mean square error of approximation, RMSEA); b. χ²-próba; c. 

összehasonlító illeszkedési mutató (comparative fit index, CFI); d. Tucker-

Lewis index (TLI). Mind a „tünetszám”, mind pedig a „diagnosztikus” 

kiértékelési opció vonatkozásában, a konvergens és diszkrimináns validitás 

értékelése az EDI Magyar változatával, az Evési Zavar Kérdőívvel történt.  

  

(1)  A „tünetszám” szerinti kiértékelésnél a PLUM-Ordinal regressziós modellt 

alkalmaztuk, ahol a függő változó a tünetszám volt, míg a független változó az 

Evési Zavar kérdőív alskálái. A relatíve kis esetszám miatt a 6 és 7 tünettel bíró 

elemek egy csoportot képeztek;  

(2) a „diagnosztikus” kiértékelési módszer esetében a bináris logisztikus 

regressziós modell alkalmazása történt. A független változó ebben az esetben is 

az Evési Zavar kérdőív alskálái voltak. 

 

A vizsgálatok a Pécsi Tudományegyetem Klinikai Központ Regionális 

Kutatásetikai Bizottságának engedélyével történt (hivatkozási szám: 6909). 
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IV. EREDMÉNYEK 

 

IV.1. Betegek 

 

A vizsgálatban résztvevő 191gyermek közül 109 (57%) volt fiú. Az átlag életkor 

15,1±1,7 év volt. Az átlagos BMI 21,2±3,0 volt a fiúknál, míg a lányok esetében 

21,8±4,8 volt ez az érték. A BMI percentilek értékelésénél az IOTF 

klasszifikációját követtük, melynek megfelelően a lányokat és fiúkat külön 

értékeltük. Ez alapján a fiúk 5,3%-a volt sovány (15,5% percentil), 82,9% volt 

normál testsúlyú (15,5%-90,5% percentil), 7.9% volt túlsúlyos (90.5%–98.9% 

percentil), 3.9% volt elhízott (98.9%–99.83% percentil) és 0% volt extrém 

mértékben elhízott  (>99.83% percentil).  A lányok között 13.6% volt sovány 

(<16.5% percentil), 70.5% volt normál testsúlyú (16.5%–89.3% percentil), 9.1% 

volt túlsúlyos (89.3%–98.6% percentil), 4.5% volt elhízott (98.6%–99.76%), és 

2.7% volt extrém mértékben elhízott (>99.76% percentil).  

 

1.táblázat 

 fiú lány 

Sovány * 5.3% 13.6% 

Normál 82.9% 70.5% 

Túlsúlyos  7.9% 9.1% 

Obez  3.9% 4.5% 

Morbid obez  0% 2.7% 
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IV.2. Belső konzisztencia 

 

A kérdésekre adott válaszok alapján adott pontok nem mutattak normál 

eloszlást. A “nagyon gyakran” és a “mindig” típusú válasz nagyon ritka volt és 

nem mindegyik kérdés esetében fordultak elő (főleg a 8-as és 9-es kérdésnél). 

Ezért a válaszokat dichotom rendszerbe soroltuk a statisztikai analízis 

elvégzéséhez. A válaszokra adott pontok 0-4-es tartománya az alábbiak szerint 

lett dichotomizálva: az #1, #2, #4, #6, #17 és a  #18-as kérdésre adott pont 0 volt 

ha a válasz 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-ös kérdésre adott válasz pontja 0 volt ha a 

válasz 0–1 és 1 amennyiben 2–4. A leíró statisztikai eredmények az 2. 

táblázatban láthatóak.  A K20 belső konzisztencia koefficiens 0.81 volt.  
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2. táblázat 

Kérdés Átlag ± SD Ferdeség Lapultság
Teljes 

korreláció

#1 Ha elkezdek enni, nehezemre esik abbahagyni. 0.04±0.02 4.61 19.46 0.427*

#2 Akkor is eszem, ha nem vagyok éhes. 0.06±0.23 3.83 12.79 0.328*

#3 Addig eszem, amíg el nem kezd fájni a gyomrom, vagy rosszul nem leszek. 0.04±0.19 4.97 22.95 0.300*

a leszokásra irányuló folyamatos vágy illetve sikertelen kísérletek

#4 Félek, hogy túl sokat eszem. 0.23±0.42 1.33 -0.24 0.662*

#17 Bizonyos ételekről le akarok szokni, vagy abba akarom hagyni a fogyasztásukat. 0.20±0.40 1.48 0.19 0.689*

#18 Milyen gyakran próbálsz meg leszokni bizonyos ételekről? 0.14±0.34 2.14 2.60 0.478*

#25 Le tudok szokni bizonyos ételekről. 0.15±0.36 1.96 1.84 0.270*

jelentős az étel beszerzésével illetve az étkezéssel eltöltött idő

#5 Sokszor érzem magam fáradtnak, mert túl 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 találom azt az ételt, amit enni akarok, mindent megteszek, hogy 

megszerezzem (megkérem egy barátom, hogy hozzon nekem, keresek egy automatát 

vagy elcsenem, amikor mások nem figyelnek.

0.03±0.16 5.98 34.15 0.340*

#8 Inkább eszem, minthogy más általam kedvelt dolgot csináljak (pl. játék, barátokkal találkozás).0.01±0.10 9.69 92.96 0.296*

#9 Olyan sokat szoktam enni, hogy utána rosszul vagyok. 0.02±0.14 6.74 43.94 0.384*

#10 Kerülöm azokat a helyeket, ahol sok étel van, nehogy túl sokat egyek. 0.19±0.40 1.56 0.45 0.586*

#11 Kerülöm azokat a helyeket, ahol nem tudom azt az ételt enni, amit akarok. 0.12±0.33 2.35 3.57 0.462*

#21 Bár problémákat okoz, mégis ugyanúgy étkezem. 0.26±0.44 1.12 -0.75 0.551*

tolerancia fennállása

#22 Többet kell ennem, hogy jól érezzem magam (boldog, nyugodt legyek, vagy ellazuljak).0.08±0.28 3.03 7.25 0.345*

#23 Ha ugyanannyi ételt eszem, mint szoktam, nem érzem magam olyan jól, mint 

korábban (boldogság, nyugalom, ellazultság)
0.06±0.24 3.63 11.31 0.413*

a kóros étkezési magatartás esetén elvonási tünetek 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 legyek ideges vagy ne érezzem rosszul 

magam.
0.09±0.29 2.91 6.53 0.297*

#14 Ha bizonyos ételekről leszokom, vagy abbahagyom nagymértékű fogyasztásukat, még 

jobban kívánom őket.
0.14±0.35 2.08 2.33 0.484*

klinikailag jelentős károsodás jelenléte

#15 Boldogtalanná tesz, ahogy étkezem. 0.22±0.42 1.36 -0.14 0.686*

#16 Problémákat okoz, ahogy eszem (pl. az iskolában, a szüleimmel, a barátaimmal) 0.08±0.28 3.03 7.25 0.510*

az étel a kívánatosnál nagyobb mennyiségű illetve hosszabb ideig való fogyasztása

szociális kapcsolatok illetve munkahelyi teendők elhanyagolása a kóros mértékű étkezés miatt

a kóros étkezés folytatása annak ellenére, hogy az egyén tisztában van ennek káros hatásaival
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IV.3. Konstrukciós validitás 

 

A modell globális illeszkedésének vizsgálatára konfirmatív faktor analízis 

történt az alábbi eredményekkel: RMSEA = 0.0528 (95% KI: 0.04–0.065) 

(RMSEA asszociált p=0.342). χ² érték 279.06, amely az 5%-os szignifikancia 

szinten nem mutatott szignifikáns összefüggést (CFI = 0.896, TLI = 0.868). A 

vizsgálatok azt igazolták, hogy a #25-ös kérdésnek nem volt szignifikáns hatása 

arra a diagnosztikus kritériumra, amelyhez soroltuk (állandó vágy vagy ismételt 

sikertelen kísérlet bizonyos ételekről való leszokásra), így ez a tétel törlésre 

került, a további analízis során a 21 kérdésből álló kérdőívet használtuk. A#25 

tétel törlését követően a K20 belső konzisztencia koefficiens 0.82 volt.  Az 

egyes tünetcsoportokhoz tartozó kérdések faktorsúly értékeit a 3. táblázatban 

tüntettük_fel. 
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Csoport #1 Csoport #2 Csoport #3
 Csoport 

#4
Csoport #5 Csoport #6 Csoport #7 Csoport #8

Y1 Ha elkezdek enni, nehezemre esik abbahagyni. 0,67

Y2 Akkor is eszem, ha nem vagyok éhes. 0,50

Y3 Addig eszem, amíg el nem kezd fájni a gyomrom, vagy rosszul nem leszek. 0,67

Y4 Félek, hogy túl sokat eszem. 0,67

Y17 Bizonyos ételekről le akarok szokni, vagy abba akarom hagyni a fogyasztásukat. 0,80

Y18 Milyen gyakran próbálsz meg leszokni bizonyos ételekről? 0,82

Y25 Le tudok szokni bizonyos ételekről. 0,06

Y5 Sokszor érzem magam fáradtnak, mert túl sokat eszem. 0,49

Y6 Egész nap eszem. 0,47

Y7

Ha nem találom azt az ételt, amit enni akarok, mindent megteszek, hogy megszerezzem 

(megkérem egy barátom, hogy hozzon nekem, keresek egy automatát vagy elcsenem, amikor 

mások nem figyelnek.

0,04

Y8 Inkább eszem, minthogy más általam kedvelt dolgot csináljak (pl. játék, barátokkal találkozás). 0,51

Y9 Olyan sokat szoktam enni, hogy utána rosszul vagyok. 0,42

Y10 Kerülöm azokat a helyeket, ahol sok étel van, nehogy túl sokat egyek. 0,60

Y11 Kerülöm azokat a helyeket, ahol nem tudom azt az ételt enni, amit akarok. 0,55

Y21 Bár problémákat okoz, mégis ugyanúgy étkezem. 1,00

Y22 Többet kell ennem, hogy jól érezzem magam (boldog, nyugodt legyek, vagy ellazuljak). 0,34

Y23
Ha ugyanannyi ételt eszem, mint szoktam, nem érzem magam olyan jól, mint korábban 

(boldogság, nyugalom, ellazultság)
0,45

Y12 Ha nem 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

Y14
Ha bizonyos ételekről leszokom, vagy abbahagyom nagymértékű fogyasztásukat, még jobban 

kívánom őket.
0,62

Y15 Boldogtalanná tesz, ahogy étkezem. 0,78

Y16 Problémákat okoz, ahogy eszem (pl. az iskolában, a szüleimmel, a barátaimmal) 0,64

3. táblázat
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IV.4. Konvergens és diszkrimináns validitás 

 

IV.4.1. “Tünetszám“ szerint való kiértékelés esetén 

 

A PLUM-Ordinal lineáris regressziós modellel végzett analízis az Evési Zavar 

Kérdőív két alskálája esetében igazolt összefüggést a H-YFAS-C tünet-

számával: a “bulimia alskála“ (B=0,469; p<0.001) és az “elégedetlenség a test 

megjelenésével” alskála (B = 0.373; p < 0.001). Az Evési Zavar Kérdőív többi 6 

alskálájával a H-FAS-C alapján mért tünet-szám nem mutatott statisztikailag 

szignifikáns összefüggést.  

 

 

IV.4.2. „Diagnosztikus” kiértékelés esetén 

 

A bináris logisztikus regressziós modellel végzett analízis szignifikáns 

összefüggést igazolt a H-YFAS-C dichotóm értékelési rendszere (fennáll-e az 

ételaddikció vagy sem) és az Evési Zavar Kérdőív 2 alskálája között, melyek az 

alábbiak voltak: “bulimia” alskála [Exp(B) = 1.9; 95% CI:1.3–2.7] és az 

“elégedetlenség a test megjelenésével” alskála [Exp(B) = 1.2; 95% CI: 1.1–1.2]. 

A H-YFAS-C dichotomizált válaszai az evési addikció diagnózisa 

vonatkozásában nem mutattak szignifikáns összefüggést az Evési Zavar Kérdőív 

többi 6 alskálájával.  
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IV.5. A vizsgált populációra vonatkozó eredmények 

 

Ételaddikció a vizsgált gyermekek 8.9%-ában volt igazolható. Az átlagos 

tünetszám 1.7 ± 1.2 (range: 0–7) volt. Az „elégedetlenség a test megjelenésével” 

kapott átlagos pontszám 8.9 ± 8.7 volt, kiemelendő, hogy résztvevők 16% -ának 

a pontszáma elérte a patológiás küszöbértéket. Az átlagos „bulimia” pontszám 

az Evési Zavar Kérdőíven  0.9 ± 2.1 volt; egy résztvevő sem érte el a patológiás 

küszöbértéket a bulimia vonatkozásában. Lányoknál az ételaddikció gyakrabban 

volt diagnosztizálható, mint fiúkban  (p =0 .016; OR = 3.6, 95% CI: 1.2–10.6). 

A BMI percentilek szignifikánsan magasabbak voltak azoknál a gyermekeknél, 

akiknél ételaddikció volt diagnosztizálható. (p = 0.003).(4.táblázat) Az életkor 

és az ételaddikció között nem volt szignifikáns összefüggés. 

 

 

1. ábra: Ételaddikció előfordulása a vizsgált betegekben  

 

 

9%

91%

ételaddikcióban szenvedő

egészséges
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4.táblázat  

 Addikció fennáll Addikció nem áll fenn  

BMI percentil 87±21 67±34 p=0,003 

 

BMI percentil megoszlása az ételaddikció függvényében 

 

 

V. DISZKUSSZIÓ 

 

Munkánk célja volt, hogy a H-YFAS-C pszichometriai tulajdonságait vizsgáljuk 

nem-klinikai mintán.  A megerősítő faktor analízis a 22 pontozott tétel 

szignifikáns korrelációját igazolta a teljes pontszámmal, kivéve a 25-ös tételt, 

melynek nem volt érdemi hatása a saját csoportjára (“állandó vágy vagy ismételt 

sikertelen kísérlet bizonyos ételekről való leszokásra”), ezért azt töröltük a 

tételek listájáról. A módosított 21 tételből álló kérdőív belső konzisztenciája 

jónak bizonyult, mivel a K20 belső konzisztencia koefficiens 82% volt. A 

modell illeszkedése megfelelő, mivel az RMSEA ˂0.06, a CFI érték az 1-hez 

közelít. A kérdőív magyar verziója, mind a tünetszám és a diagnosztikus 

tesztelés vonatkozásában adekvát konvergens validitás értékeket mutatott. A H-

YFAS-C-vel mért tünetszám, valamint a dichotom válaszokon alapuló 

diagnosztikus tesztelés (ételaddikció fennáll vagy ételaddikció nem áll fenn) 

erős korrelációt mutatott az Evési Zavar Kérdőív “bulimia” alskálájával, mely 

összefüggés jelzi, hogy a H-YFAS-C adekvátan méri a túlevés tüneteit. Az 

eredmények konzisztensek azokkal a kutatási eredményekkel, amelyek erős 

összefüggést igazoltak az ételaddikció és a bulimia között (de Vires, Muele  

2016, Meule és mtsai, 2014). A tünetszám erős korrelációt mutatott az Evési 
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Zavar Kérdőív “elégedetlenség a test megjelenésével” alskálájával, mely 

összefüggés rávilágít az evéssel kapcsolatos distresszre. Ez az eredmény 

egybevág azokkal a megelőző kutatásokkal, amelyek bizonyították, hogy az 

evési addikció, valamint a testsúly és a test külső megjelenése miatti aggodalom 

között összefüggés áll fenn (Gearhardt és mtsai, 2014; Gearhardt és mtsai, 

2012). A diszkrimináns validitás értékelésénél nem találtunk szignifikáns 

összefüggést az Evési Zavar Kérdőív 4-5-6-7-8-as alskálák és a H-YFAS-C 

alapján meghatározott tünetszám és diagnózis pontszám között, mely eredmény 

jelzi, hogy a teszt ténylegesen az ételaddikcióra utaló tüneteket méri.  

Eredményeink alapján elmondhatjuk, hogy a H-YFAS-C 24 tételből álló kérdőív 

alkalmas eszköznek bizonyult (jó belső konzisztencia, konstrukciós validitás, 

konvergens és diszkrimináns validitás) a magyar gyermekek vizsgálatára. A 

kérdőív alkalmas vizsgálati módszer azoknak a gyermekeknek és serdülőknek a 

szűrésére, akik még normális testsúlyúak, de észlelhetőek az ételaddikcióra utaló 

klinikai tünetek. A szűrés által lehetőség nyílik - hatékony intervencióval - a 

túlsúlyosság illetve az elhízás megelőzésére.  A kérdőív másik fontos 

alkalmazási területe azoknál az elhízott gyermekek van, akiknél addiktív 

evészavarra utaló tünetek észlelhetőek (Gearhardt  és mtsai, 2009).  

 

A H-YFAS-C kérdőívvel végzett vizsgálataink során a gyermekek 8,9%-ánál 

volt kimutatható ételaddikció, mely eredmények nagyfokú hasonlóságot 

mutattak az irodalomban leírt eredményekkel, Gearhardt és mtsai 7 %-ban 

diagnosztizáltak ételaddikciót gyermekpopulációban. Az általunk vizsgált 

gyermekek magasabb életkora magyarázza a kisfokú különbséget az 

ételaddikció prevalenciájában (Gearhardt és mtsai, 2013). Mintánkban a lányok 

túlsúlya volt kimutatható az ételaddikció előfordulásának vonatkozásában 

hasonlóan orosz szerzők újabban közölt eredményeihez (Borisenkov és mtsai, 

2018), ugyanakkor Burrows 2017-es vizsgálatában nem tudott kimutatni 
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összefüggést gyermekekben a nem és az ételfüggőség között (Burrows és mtsai, 

2017). Felnőtt populációban - hasonlóan a mi eredményeinkhez - a nőknél 

magasabb arányban mutatták ki az ételaddikció fennállását férfiakhoz képest 

(Pursey és mtsai 2014). Feltételezhető, hogy az életkorbeli különbség okozza a 

Burrows és az általunk vizsgált gyerekek közötti nemi megoszlásban észlelhető 

különbséget (8.2±2.3 v.ö. 15,1±1,7 év). Hasonlóan Burrows eredményeihez, 

vizsgálatunkban nem találtunk összefüggést az életkor és az ételaddikció 

előfordulása között gyermekekben, ugyanakkor a BMI percentilek 

szignifikánsan magasabbnak bizonyultak azoknál a gyerekeknél, akiknél 

ételaddikció volt diagnosztizálható.   

   

Magyarországon a túlsúlyos illetve az elhízott gyermekek aránya igen magas, 

ezért nagy jelentőségű hogy feltárjuk mely faktorok idézik elő ezt az állapotot. 

Nagyszámú vizsgálat igazolta, hogy az ételaddikciónak kulcsszerepe van az  

obezitás kialakulásában (Filgueiras és mtsai, 2019, Aranda és mtsai, 2019, 

Cullen és mtsai, 2017). Ezeknek az eredményeknek a tükrében nagy fontosságú 

szerepe van a H-YFAS-C használatának a klinikai praxisban, ahol az elhízott 

gyermekek esetében, az segít a pontos etiológia beazonosításában. A klinikai 

praxis mellett a háziorvosi gyakorlatban is nagy szerepe lehet a skálának, 

elsősorban is az obezitás prevenciója szempontjából. Azok a családok, ahol 

túlsúlyosak vagy elhízottak a szülők, rizikópopulációnak tekinthetőek, így a 

kérdőív használatával a még ki nem alakult elhízás állapotában fel tudjuk 

ismerni az addiktív evési mintázatot, mely a hatékony terápiás intervenciók 

alapja lehet.  Fontos hangsúlyozni, hogy a szülők és a gyerekek evési addikcióra 

utaló tünetei között szoros korreláció áll fenn, így a szülő abnormális evési 

mintázata bejósolja a gyermeknél várható patológiás eltérést (Burrows, 2017). A 

szülői addiktív evési mintázatban alkalmazott tanácsadásnak kiemelkedő 

jelentősége lehet a gyermeknél megjelenő tünetek vonatkozásában. Az addiktív 
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evési mintázatot mutató gyermekek beazonosítása azért is fontos, mert az 

addikciók más formái, illetve egyéb evészavar is gyakran társulhat az 

ételaddikcióhoz, mely további terápiás intervenciók bevezetését igényelheti 

(Meule és mtsai, 2014). Rose és munkatársai az ételaddikció és a testsúllyal 

összefüggő életminőség összefüggéseit elemezték, utóbbit az Impact of Weight 

on Quality of Life-Kids mérőeszközzel, adataik szerint az ételaddikció 

gyakoribb megjelenése alacsonyabb életminőséggel társul (Rose és mtsai, 2018). 

 

A terápiás intervenciók szempontjából fontos kiemelni, hogy az addiktív evési 

mintázatot mutató gyermekeknél gátat kell szabni a folyamatos evésnek, 

ugyanakkor alapvető az éhezés kerülése is.  Az éhezés stimulálja a sóvárgást, 

így jelentősen megnő az esélye a kontrollálatlan evésnek.  Ezt áthidalandó, 

javasolható egy skála használata, amely 0-10-ig pontozza az éhségérzet és 

jóllakottság mértékét, ahol a 0 pont jelenti a kifejezett éhezést, a 10 pont a 

túlevésből származó teltségérzetet. Az ételaddikcióban szenvedő gyermekeknél 

javasolható a szélsőségek elkerülése mindkét irányban: egyen akkor, amikor 

éhséget érez (2-3 pont), és hagyja abba az étkezést, amikor kezd jóllakni (5-6 

pont). Az „abúzus-szerű” evés megelőzésére javasolható, hogy a gyermek 

tudatosan kerülje el azokat a jelzéseket, amelyek triggerelik a vágyat az evésre 

pl: ételreklámok, pékség, pizzéria a napi útvonalon. További fontos javaslat a 

terápiában, hogy azokban az esetekben, ahol a túlevés a stresszkezelés eszköze, 

találjunk alternatív utakat a szorongás csökkentésére, így például a rendszeres 

testmozgás kifejezetten ajánlható. A közegészségügyi intézkedések a primer 

prevenció részét kell, hogy képezzék. Az olcsó, gyermekek számára könnyen 

hozzáférhető, egészségre ártalmas termékek hozzáférhetőségének csökkentése 

bizonyítottan jó stratégia a prevencióban (Rogers, 2011). 
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VI. KONKLÚZIÓ 

 

 

Az ételaddikció egy, a drogfüggőséghez hasonló állapot, melynek alapja 

bizonyos rendszeresen fogyasztott ételekhez történő specifikus adaptáció és a 

személy egyéni szenzitivitása. A H-YFAS-C kérdőív valid, alkalmas eszköz a 

gyermekkori ételaddikció beazonosítására. A kérdőív alkalmazásának jelentős 

szerepe lehet az obezitás primer és szekunder prevenciójában.   
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   MELLÉKLETEK 

 

1. Eredeti, angol nyelvű skála: 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 MONTHS): Never Rarely Some 

times 

Very 

Often 

Always 

1. When I start eating, I find it hard to stop. 0 1 2 3 4 

2. I eat food even when I am not hungry. 0 1 2 3 4 

3. I eat until my stomach hurts or I feel sick. 0 1 2 3 4 

4. I worry about eating too much food. 0 1 2 3 4 

5. I feel tired a lot because I eat too much. 0 1 2 3 4 

6. I eat food all day long. 0 1 2 3 4 

7. If I can not find a food I want, I will try hard to get it (ex. ask a friend to get it for me, find a 

vending machine, sneak food when people aren’t looking). 

0 1 2 3 4 

8. I eat food rather than do other things I like (ex. play, hang out with friends). 0 1 2 3 4 

9. I eat so much that I feel bad afterwards. I feel so bad that I do not do things I like (ex. play, hang out 

with friends). 

0 1 2 3 4 

10. I avoid places that have a lot of food, because I might eat too much. 0 1 2 3 4 

11. I avoid places where I cannot eat the food I want. 0 1 2 3 4 

12. When I do not eat certain foods, I feel upset or sick. 0 1 2 3 4 

13. I eat certain foods to stop from feeling upset or sick. 0 1 2 3 4 

14. When I cut down or stop eating certain foods I crave them a lot more. 0 1 2 3 4 

15. The way I eat makes me really unhappy. 0 1 2 3 4 

16. The way I 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 

 



46 
 

18. How often do you try to cut down on certain foods? 0 1 2 3 4 

 

 

 

 

IN THE LAST YEAR (PAST 12 MONTHS): NO YES 

19. The way I eat has made me feel sad, nervous, or guilty. 0 1 

20. The way I eat has made me unhealthy. 0 1 

21. I eat in the same way even though it is causing problems. 0 1 

22. I need to eat more to get the good feelings I want. (ex. feel happy, calm, relaxed) 0 1 

23. When I eat the same amount of food, I do not feel good the way I 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 Ételaddikciós Skála Gyermekek részére – magyar nyelvű verzió 

 

  Az elmúlt egy évben (12 hónap) Soha Ritkán Gyakran 
Nagyon 
gyakran 

Mindig 

1. Ha elkezdek enni, nehezemre esik abbahagyni. 0 1 2 3 4 

2. Akkor is eszem, ha nem vagyok éhes. 0 1 2 3 4 

3. 
Addig eszem, amíg el nem kezd fájni a gyomrom, vagy rosszul nem 

leszek. 
0 1 2 3 4 

4. Félek, hogy túl sokat eszem. 0 1 2 3 4 

5. Sokszor érzem magam fáradtnak, mert túl sokat eszem. 0 1 2 3 4 

6. Egész nap eszem. 0 1 2 3 4 

7. 
Ha nem találom azt az ételt, amit enni akarok, mindent megteszek, 

hogy megszerezzem (megkérem egy barátom, hogy hozzon nekem, 

keresek egy automatát vagy elcsenem, amikor mások nem figyelnek. 
0 1 2 3 4 

8. 
Inkább eszem, minthogy más általam kedvelt dolgot csináljak (pl. 

játék, barátokkal találkozás). 
0 1 2 3 4 

9. Olyan sokat szoktam enni, hogy utána rosszul vagyok.  0 1 2 3 4 

10. Kerülöm azokat a helyeket, ahol sok étel van, nehogy túl sokat egyek. 0 1 2 3 4 

11. 
Kerülöm azokat a helyeket, ahol nem tudom azt az ételt enni, amit 

akarok. 
0 1 2 3 4 

12. 
Ha nem eszek bizonyos ételeket, ideges leszek vagy rosszul érzem 

magam. 
0 1 2 3 4 

13. 
Azért eszek bizonyos ételeket, hogy ne legyek ideges vagy ne érezzem 

rosszul magam. 
0 1 2 3 4 

14. 
Ha bizonyos ételekről leszokom, vagy abbahagyom nagymértékű 

fogyasztásukat, még jobban kívánom őket. 
0 1 2 3 4 

15. Boldogtalanná tesz, ahogy étkezem.  0 1 2 3 4 

16. 
Problémákat okoz, ahogy eszem (pl. az iskolában, a szüleimmel, a 

barátaimmal) 
0 1 2 3 4 

17. 
Bizonyos ételekről le akarok szokni, vagy abba akarom hagyni a 

fogyasztásukat. 
0 1 2 3 4 

18. Milyen gyakran próbálsz meg leszokni bizonyos ételekről? 0 1 2 3 4 

  
      

  Az elmúlt egy évben (elmúlt 12 hónapban) 
 

Nem Igen 
 

  

   0 1   

21. Bár problémákat okoz, mégis ugyanúgy étkezem. 
 

0 1 
 

  

22. 
Többet kell ennem, hogy jól érezzem magam (boldog, nyugodt legyek, 

vagy ellazuljak).  
0 1 

 
  

23. 
Ha ugyanannyi ételt eszem, mint szoktam, nem érzem magam olyan 

jól, mint korábban (boldogság, nyugalom, ellazultság)  
0 1 
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3. Yale Ételaddikciós Skála Gyermekek részére – Kiértékelési útmutató 

 

 

A kérdőív az ételaddikció egyes tüneteire irányul a kérdések alábbi 

csoportosítása szerint: 

 

a) az étel a kívánatosnál nagyobb mennyiségű illetve hosszabb ideig való 

fogyasztása (1-3. kérdés) 

b) a „leszokásra” irányuló folyamatos vágy illetve sikertelen kísérletek (4.; 17.; 

18.) 

c) jelentős az étel beszerzésével illetve az étkezéssel eltöltött idő (5-7.) 

d) szociális kapcsolatok illetve munkahelyi teendők elhanyagolása a kóros 

mértékű étekés miatt (8-11) 

e) a kóros étkezés folytatása annak ellenére, hogy az egyén tisztában van ennek 

káros hatásaival (19) 

f) tolerancia fennállása (20-21.) 

g) a kóros étkezési magatartás esetén elvonási tünetek megjelenése (12-14.) 

 

A skála tartalmaz továbbá 2 kérdést, mely a klinikailag jelentős károsodásra 

irányul (15-16.) 

 

 

A pontszámítás a következőképp hajtandó végre: 

Kérdések: 1., 2., 4., 6., 17., 18. 

ha a válasz 0-2 : 0 pont 

ha a válasz 3-4 : 1 pont 

 

Kérdések: 3., 5., 7., 8., 9., 10., 11., 12., 13., 14., 15., 16. 

ha a válasz 0-1 : 0 pont 
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ha a válasz 2-4 : 1 pont  

 

Kérdések: 19., 20., 21. 

ha a válasz 0 : 0 pont 

ha a válasz 1 : 1 pont 

 

 

A kérdőív két, eltérő módszerrel értékelhető ki. Egy „tünetszám” szerinti, 

kontinuus, illetve egy „diagnosztikus”, dichotóm értékelési sémával. 

 

Tünetszám szerinti kiértékelés séma 

Az adott tünetekre irányuló kérdések pontszámai összeadandóak. Amennyiben 

egy adott tünetre vonatkozóan az összeg ≥1, a tünet „pozitív”-nak értékelendő. 

Az így kapott „pozitív” tüneteket összeadva adható meg a tünetszám (maximum 

7).  

 

Diagnosztikus kiértékelési séma 

Az ételaddikció diagnózisa abban az esetben áll fenn, ha a tünetszám ≥3, illetve 

jelen van a klinikailag jelentős károsodás. 
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4. Evési Zavar Kérdőív (Eating Disorder Inventory) magyar verzió 
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tanácsaiért. 

Köszönetemet fejezem ki Dr. Tényi Dalmának, értékes és kitartó munkájáért. 

Köszönöm Prof. Dr. Jeges Sára - statisztikai elemzésben nyújtott - pótolhatatlan 

segítségét és irányítását. Köszönöm Prof. Dr. Tényi Tamás tanácsait. 

 

Köszönöm a vizsgálatban résztvevő gyermekek közreműködését. 

 

 

 


