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Rövidítések jegyzéke 

ABSI = (a body shape index) testalakindex 

ACC = (American College of Cardiology) Amerikai Kardiológiai Kollégium 

ADP = (air displacement plethysmogram) levegőkiszorításos pletizmogram 

AHA = (American Heart Association) Amerika Szívgyógyászati Társaság 

AI = (adequate intake) megfelelő (adekvát) bevitel 

AICR = (American Institute for Cancer Research) Amerikai Rákkutató Intézet 

ALA = (alpha-linolenic acid) alfa-linolénsav 

AR = (average requirements) átlagos szükséglet 

ASCVD = (atherosclerotic cardiovascular disease) ateroszklerotikus kardiovaszkuláris 

megbetegedés 

AVI = (abdominal volume index) hasi volumen index 

BAI = (body adiposity index) testzsírindex 

BIA = (bioelectrical impedance analysis) bioeletromos impedancia analízis 

BMI = (body mass index) testtömegindex 

BRI = (body-roundness index) testkerekségindex 

CI = (confidence interval) megbizhatósági tartomány 

CI = (conicity index) konicitási index 

COVID-19 = (coronavirus disease 2019) koronavírus-betegség 2019 

CVD = (cardiovascular disease) kardiovaszkuláris megbetegedés 

DASH = (dietary approaches to stop hypertension) étrendi megközelítés a magas 

vérnyomás megállítására 

DEXA = (dual-energy X-ray absorptiometry) kettős energiájú röntgensugár elnyelődés 

DHA = (docosahexaenoic acid) dokozahexaénsav 

DRIs = (dietary reference intakes) étrendi referenciabevitelek 

DRVs = (dietary reference values) étrendi referenciaértékek  

E% = energiaszázalék 

E3 = Energia-egyensúly Egészségprogram Egyetemistáknak 

EAR = (estimated average requirement) becsült átlagos (tápanyag)szükséglet 

EFCOSUM = (European Food Consumption Survey Method) Európai Élelmiszer-

fogyasztási Felmérés Módszer 

EFSA = (European Food Safety Authority) Európai Élelmiszerbiztonsági Hatóság 

E-Harmónia = E-Harmónia Egészségprogram 
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ELEF = Európai Lakossági Egészségfelmérés 

EMMI = Emberi Erőforrások Minisztériuma 

EPA = (eicosapentaenoic acid) eikozapentaénsav 

ESC = (European Society of Cardiology) Európai Kardiológiai Társaság 

ESPEN = (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism) Európai Klinikai 

Táplálás és Metabolizmus Társaság 

ETK = Egészségtudományi Kar 

EU = (European Unio) Európai Unió 

eü. = egészségügyi 

FAO = (Food and Agriculture Organization of the United Nations) Egyesült Nemzetek 

Szervezetének Élelmezésügyi és Mezőgazdasági Szervezete 

FAOSTAT (Food and Agriculture Organization Corporate Statistical Database) 

Élelmezésügyi és Mezőgazdasági Szervezete Vállalati Statisztikai Adatbázis 

FBDG(s) = (food-based dietary guideline(s)) élelmiszer alapú étrendi ajánlás(ok) 

FFM = (fat-free mass) zsírmentes testtömeg 

FFMI = (fat-free mass index) zsírmentes testtömegindex 

FFQ = (food frequency questionnare) élelmiszer-fogyasztási gyakorisági kérdőív 

FISU = (International University Sports Federation) Nemzetközi Egyetemi 

Sportszövetség  

FM = (fat mass) testzsírtömeg 

FMI = (fat mass index) zsírtömegindex 

HC = (hip circumference) csípőkörfogat 

IPAQ = (International Physical Activity Questionnaire) Nemzetközi Fizikai Aktivitás 

Kérdőív  

KK = Klinikai Központ  

KMO = Kaiser–Meyer–Olkin 

KSH = Központi Statisztikai Hivatal 

LA = (linoleic acid) linolsav 

LRNI = (lower reference nutrient intake) legkisebb tápanyagbeviteli érték  

MDOSZ = Magyar Dietetikusok Országos Szövetsége 

MIND = (mediterranean-DASH intervention for neurodegenerative delay) Mediterrán-

DASH Intervenció a Neurodegeneratív Késleltetésért 

MKKK = Magyar Kardiovaszkuláris Konszenzus Konferencia 

MNA = (mini-nutritional assessment) mini tápláltsági kiértékelés 
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MRI = (magnetic resonance imaging) mágneses rezonancia képalkotás 

MUFA(s) = (monounsaturated fatty acid(s)) egyszeresen telítetlen zsírsav(ak) 

NC = (neck circumference) nyakkörfogat  

NCP = (nutrition care process) táplálkozási intervenció 

NE = nemzetközi egység 

NÉBIH = Nemzeti Élelmiszerlánc-biztonsági Hivatal 

NICE = (National Institute for Health and Care Excellence) Egészség és Klinikai 

Kiválóság Nemzeti Intézete 

OECD = (Organisation for Economic Cooperation and Development) Gazdasági 

Együttműködési és Fejlesztési Szervezet 

OGYÉI = Országos Gyógyszerészeti és Élelmezés-egészségügyi Intézet 

OTÁP = Országos Táplálkozás és Tápláltsági Állapot Vizsgálat 

PAL = (physical activity level) fizikai aktivitás szint 

PCA = (principal component analysis) főkomponens-elemzés 

PFD = (photographic food diaries) fotografikus étrendi napló  

PRI = (population reference intake) lakossági referenciabevitel 

PTE = Pécsi Tudományegyetem  

PUFA(s) = (polyunsaturated fatty acid(s)) többszörösen telítetlen zsírsav(ak) 

RDA = (recommended dietary allowances) javasolt napi bevitel 

REE = (resting energy expenditure) nyugalmi energiafelhasználás 

RFM = (relative fat mass) relatív zsírtömeg 

RI = (reference intake) makrotápanyagok referenciabeviteli tartománya 

RNI = (recommended nutrient intake) ajánlott tápanyagbeviteli érték 

SD = (standard deviatio) szórás 

SFA(s) = (saturated fatty acid(s)) telített zsírsav(ak) 

SQFFQ = (semi-quantitative food frequency questionnaire) szemikvantitatív 

élelmiszer-fogyasztási gyakorisági kérdőív 

TFA(s) = (trans fatty acid(s)) transz-zsírsav(ak) 

ttkg = testtömegkilogramm 

TUKEB = Tudományos és Kutatásetikai Bizottság 

TV = televízió 

UL = (tolerable upper intake level) tolerálható felső beviteli szint  

UNIV TV = Universitas Televízió 

UV-B = ultraviola-B 
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vs. = versus 

WC = (waist circumference) derékkörfogat 

WCRF = World Cancer Research Fund 

WHO = (World Health Organization) Egészségügyi Világszervezet 

WHR = (waist-to-hip ratio) derék-csípő hányados  

WHtR = (waist-to-height ratio) derék-testmagasság hányados 

WWI = (weight-adjusted-waist index) testtömeggel korrigált derékindex  
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1. Bevezetés, elméleti háttér 

Az állandó testtömeget idegi, hormonális és kémiai mechanizmusok, valamint az egyéni 

genetikai polimorfizmusok alakítják ki, amelyek egyensúlyt teremtenek az 

energiabevitel és az energiafelhasználás között. Ezen összetett mechanizmusok 

rendellenességei a testtömegben bekövetkező változást eredményezhetnek. Ennek két 

végpontja az alultápláltság és az elhízás.  

A WHO (Egészségügyi Világszervezet) nyers becslése alapján az alultápláltság a 

felnőttek körében a világon 8,9%-os, Európában és Magyarországon 1,3 és 1,4%-os 

prevalenciát mutatott a legutolsó, 2016-os adatatok alapján [1]. Az alultápláltság 

elsősorban a testmagassághoz (és a korhoz) képest alacsonyabb testtömeget jelenti, de a 

fogalomhoz sorolják még gyermekeknél a korhoz képest elmaradt testmagasságfejlődést 

és a mikrotápanyaghiányt [2]. Okai összetettek és többrétűek, mégis a megfelelő 

minőségű és mennyiségű táplálék hiánya az egyik legfontosabb tényező a 

kialakulásában. 

Az elhízás – az elmúlt évtizedekben növekvő tendenciát és járványszerű méreteket 

mutatva – világszerte az egyik legnagyobb népegészségügyi problémává vált komoly 

morbiditási és mortalitási következményekkel, gazdasági és egészségügyi 

többletteherrel [3, 4, 5]. Az OECD (Gazdasági Együttműködési és Fejlesztési 

Szervezet) 2019-es jelentése szerint az obesitas a várható élettartamot átlagosan 2,7 

évvel fogja megrövidíteni 2020 és 2050 között [6]. Az OECD országok listáján – az 

elhízás tekintetében – a 15 év feletti korosztálynál az Amerikai Egyesült Államok, 

Chile, Mexikói és Új-Zéland után az ötödik helyre sorolják Magyarországot az elmúlt 

évek adatai alapján [7]. Az EU (Európai Unió) országai között hazánk Málta (28,1%) 

után a második helyet (23,9%) foglalja el az elhízás prevalenciájában a felnőtt lakosság 

körében a 2019-es adatok szerint (az uniós átlag 16%) [8]. Az OTÁP (Országos 

Táplálkozás és Tápláltsági Állapot Vizsgálat) 2019 előzetes eredményei alapján a 

felnőtt férfiak 77%-a, a nők 60%-a volt túlsúlyos vagy elhízott [9].  

A túlsúly és az elhízás rendellenes vagy többlet zsírszövet felszaporodást jelent, amely 

egészségkárosító következményekhez vezet [10, 11]. Magyarországon évtizedek óta a 

legtöbb halálozás a keringési rendszer kóros állapotaihoz és a rosszindulatú daganatos 

betegségekhez köthető [12], amelyek releváns kockázati tényezője az elhízás. Az 

elhízás többek között jelentősen növeli a kettes típusú cukorbetegség, a zsír-

anyagcserezavarok, a mozgásszervi betegségek, a mentális betegségek előfordulását [5]. 
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Elhízott egyéneknél nagymértékben és jelentősen növekedett a COVID-19 

(koronavírus-betegség 19) morbiditása és mortalitása is [13]. Magyarországon a 

pandémia során mindezidáig összesen közel 2,2 millió ember fertőződött meg, mintegy 

2,1 millióan gyógyultak meg, a kumulatív összhalálozás pedig meghaladta a 48 600 főt 

[14]. Ez 1 millió lakosra vonatkozóan több, mint 5000 halottat jelent, amellyel a világ 

országai között a harmadik helyezést érjük el [14]. A fenti elhízási adatok ismeretében a 

többletmortalitáshoz az elhízás is hozzájárulhatott.  

Az elhízás egy komplex, heterogén állapot, amiben számos környezeti, genetikai, 

epigenetikai tényező egyaránt szerepet játszik. Az egyik legfontosabb tényező a túlzott 

energiabevitel [15], de kialakulásában további életvitellel kapcsolatos faktorok is 

szerepet játszanak, mint például az elégtelen fizikai aktivitás, a mélyen beágyazódott 

helytelen táplálkozási szokások, az élelmiszerek túlzott feldolgozása, az egészséges 

élelmiszerek korlátozott elérhetősége vagy megfizethetősége, a nem megfelelő étrendi 

oktatás [16].  

1.1. Életmódvizsgálatok: fókuszban a táplálkozás 

Az elmúlt másfél évtizedben az egyetemista és főiskolás korosztály több nemzetközi és 

hazai vizsgálat középpontjába került. Nemzetközi tanulmányok vizsgálták a hallgatók 

dohányzását, alkoholfogyasztását [17, 18, 19, 20, 21, 22], táplálkozását [23, 24], a 

fizikai aktivitásuk hatását a tápláltsági állapotra [25, 26, 27, 28, 29, 30, 31]. 

Magyarországon érettségi után a fiataloknak körülbelül 40%-a nyer felvételt és kezdi 

meg tanulmányait valamilyen felsőoktatási intézményben [32], így a 18 év feletti és 

döntően a 30 év alatti korosztály egy jelentős szegmense került a vizsgálatok 

középpontjába. Hazánkban az életmóddal [33, 34, 35, 36, 37] és szorosabban a 

táplálkozással, élelmiszer-fogyasztással [38, 39, 40, 41, 42] kapcsolatban születtek 

vizsgálatok, de átfogó nagy létszámú tápálkozási felmérés testösszetétel analízissel 

kiegészülve még nem valósult meg.  

Az egyetem elkezdésével a diákok életvitele általában negatív irányba változik. 

Jellemzőbb a rendszertelenebb étkezés [43, 44], a gyakoribb és nagyobb mennyiségű 

egészségtelenebb étel- (junk food) [45] és cukorfogyasztás [46], az alacsony zöldség-, 

és gyümölcsfogyasztás [47, 48, 49, 50, 51], a növekvő alkoholfogyasztás és dohányzás, 

az elégtelen fizikai aktivitás [17, 52, 53, 54]. Az első tanévben bekövetkező testtömeg 

és testtömegindex (body mass index, BMI) növekedést számos esetben tanulmányozták 

[55], különösen az Amerikai Egyesült Államokban [56, 57, 58], ahol nevet is kapott ez 
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a jelenség: „freshman 15”, ami kb. 6,8 kg testtömeg-növekedést jelent. Mindezek 

alátámasztják, hogy az egyetem kritikus időszak a fiatal felnőttek számára az 

élelmiszer-választás és a következményes súlygyarapodás tekintetében [59], ezért 

számos, az egészséges táplálkozást népszerűsítő programot indítottak a felsőoktatásban 

tanulók részére [48, 60, 61, 62, 63, 64, 65, 66].  

A teljes lakosságot átfedő, táplálkozással és tápláltsági állapottal kapcsolatos 

tanulmányok a legtöbb országban évtizedes hagyományokkal bírnak. A populációs 

táplálkozási vizsgálatokból megállapítható az egyes kockázati tényezők jelenléte vagy 

azok csökkenése, illetve előfordulásuk növekedése. Értékelni lehet a táplálkozási 

intervenciók eredményességét és új étrendi ajánlások megfogalmazására nyílik 

lehetőség az eredmények tükrében.  

Az Európai Unió tagországai számára kötelezettség, hogy legalább ötévente ismételt 

lakossági egészségfelmérést, így táplálkozási vizsgálatot végezzenek. A nemzeti adatok 

összegyűjtésével átfogó értékelés tud megvalósulni az EU lakosságának 

tápanyagbeviteléről, élelmiszer-fogyasztásáról, és ezek az adatok egymással 

összevethetővé válnak. 2011-ben indult és jelenleg is tart az Európai 

Élelmiszerbiztonsági Hatóság (European Food Safety Authority, EFSA) 

koordinálásával az első páneurópai élelmiszer-fogyasztási felmérés, amely kellő 

részletességű adatot biztosít a táplálkozással kapcsolatos élelmiszer-biztonsági kockázat 

értékeléséhez [67]. A felmérést minden ország nemzeti szinten, reprezentatív mintán 

végzi el felnőtteken és gyerekeken, egységesített szempontok alapján. Az EU Menu az 

összes projektjét várhatóan 2023-ra fejezi be. Az eddig összegyűjtött adatok online 

nyilvánosan elérhetők az Átfogó Európai Élelmiszer-fogyasztási Adatbázisban 

(Comprehensive European Food Consumption Database) [68].  

Az 1. táblázatban az elmúlt évtizedek legfontosabb hazai tápláltsági állapottal és 

táplálkozással kapcsolatos vizsgálatok jellemzői láthatók. Az Országos Táplálkozás és 

Tápláltsági Állapot Vizsgálatok reprezentatív mintán valósultak meg, ám régiós szinten 

– kifejezetten az ország elmaradottabb területére vonatkozóan – nem rendelkezünk 

mélyreható, részletes ismeretekkel a felnőtt lakosság tápláltsági állapotáról, táplálkozási 

szokásairól. 
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1. táblázat 

Hazai országos táplálkozási vizsgálatok 

Vizsgálat neve Időpont Célpopuláció Megvalósult  

minta 

A vizsgálat fő célja 

Első 

Magyarországi 

Reprezentatív 

Táplálkozási 

Vizsgálat  

1985–1988 14 év felettiek  16641 fő 

 

Az étrendfüggő betegségek 

táplálkozási kockázati tényezőinek 

minél pontosabb megismerése 

Második, nem 

reprezentatív 

Táplálkozási 

Vizsgálat  

1992–1994 felnőttek Budapest 

és hét megye 

lakosságából 

2559 fő A tápanyagbevitel felmérése, 

valamint a táplálkozással összefüggő 

betegségek kockázati tényezőivel 

kapcsolatos adatgyűjtés 

Harmadik, nem 

reprezentatív 

Táplálkozási 

Vizsgálat  

2003–2004 19 éven felüliek  

Országos 

Lakossági 

Egészségfelmérés 

2003 része 

1179 fő 

 

A lakosság táplálkozásának 

megismerése, majd ezen adatok 

birtokában a kockázati tényezők 

fokozatos csökkentésére irányuló 

program kidolgozása és bevezetése 

Országos 

Táplálkozás és 

Tápláltsági 

Állapot 

Vizsgálat 2009 

2009 18 éves és idősebb 

lakosság 

Az ELEF 2009 

válaszadóinak egy 

kisebb csoportja 

1165 fő 

 

A lakosság tápláltsági állapotának, 

energia- és tápanyagbevitelének, 

valamint élelmiszer-fogyasztási 

szokásainak megismerése 

Reprezentatív 

élelmiszer-

fogyasztási 

felmérés  

2009  

 

teljes lakosság 

KSH adatgyűjtés 

4992 fő  

(3982 

felnőtt)  

 

A lakosság táplálkozási szokásainak 

és jellemzőinek vizsgálatán túl, az 

élelmiszer-biztonsági kockázat 

becsléséhez megfelelő adatok 

gyűjtése 

Országos 

Táplálkozás és 

Tápláltsági 

Állapot 

Vizsgálat 2014  

2014 18 éves és idősebb 

lakosság  

Az ELEF 2014 

válaszadóinak egy 

kisebb csoportja 

857 fő 

 

Megismerni a felnőtt lakosság 

táplálkozási szokásait, és az országos 

reprezentatív mintán, újból 

mérésekkel meghatározni a túlsúly, 

az alultápláltság és a hasi elhízás 

előfordulását, valamint nyomon 

követni az időbeli változásokat 

Országos 

Táplálkozás és 

Tápláltsági 

Állapot 

Vizsgálat 2019  

2019 18 éves és idősebb 

lakosság  

 

nem elérhető Megismerni a magyar felnőttek 

táplálkozási szokásait, pontos 

mérésekkel meghatározni a túlsúly, 

az alultápláltság előfordulását, 

valamint a napi lépésszámot 

KSH = Központi Statisztikai Hivatal     ELEF = Európai Lakossági Egészségfelmérés 

forrás: [5, 67, 74, 69, 70, 71, 72] alapján saját szerkesztés 

 

A három OTÁP (2009, 2014, 2019) alapján nők esetében a túlsúly és elhízás 

prevalenciája stagnál, férfiak körében az elhízás/hasi elhízás emelkedő tendenciát mutat 

[9, 73]. A táplálkozást tekintve a harmadik adatfelvételt követően megállapítható volt, 

hogy a felnőttek tápanyagbevitele, élelmiszer-fogyasztása jelentős egészség-

kockázatokat hordoz, mely 10 év alatt nem változott, vagy inkább romlott [9, 74].  A 

teljes őrlésű gabonák fogyasztása a felére esett vissza, a gyümölcsfogyasztás mindkét 

nemnél 2009-óta jelentősen csökkent, ugyanakkor a férfiak zöldségfogyasztása 2014-
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hez képest nőtt, de nem érte el a 2009-es értéket [9]. A növényi eredetű zsiradékok 

étrendi bevitele számottevően csökkent, ellenben a diófélék, olajos magvak fogyasztása 

csaknem a duplájára emelkedett [9].  

Az elhízás visszaszorítására és az egészséges táplálkozásra fókuszáló hosszú távú 

intervenciós programok elengedhetetlenek a lakosság egészségi állapotának javítása 

érdekében. Az elmúlt években számos példaértékű kezdeményezés született pl. 

főzőkurzusok az egészséges táplálkozás jegyében [75], elhízott gyermek édesanyjának 

táplálkozással kapcsolatos tudásának fejlesztése [76], az egészséges táplálkozási 

szokások csecsemőkortól történő népszerűsítését szolgáló e-program [77], az 

egészséges táplálkozás előmozdítása idősebb felnőttek körében a növényi alapú élelmi 

anyagok/élelmiszerek fogyasztásának növelésével [78].  

 

1.2. Tápláltsági állapot  

Tápláltsági állapoton az egészségi állapot azon paramétereit értjük, amelyek szorosan 

összefüggenek a táplálékbevitellel, az emésztéssel, a felszívódással és a hasznosulással. 

Más megfogalmazásban „a test összetételére és tápanyagokkal való ellátottságára 

vonatkozó adatok összessége, mely meghatározza az egészségi állapotot is” [79]. Az 

optimális tápláltsági állapot (1. ábra) az egyén olyan fiziológiai állapota, amikor a 

tápanyagbevitel és a tápanyagszükséglet egyensúlyban van [80].  

A tápláltsági állapot felmérésével már a korai szakaszban kimutathatóvá válhat a 

tápanyaghiány vagy tápanyagfelesleg, lehetővé téve az étrendi bevitel és az életmód 

javítását, mielőtt jelentősebb hiány vagy toxicitás alakulna ki. A tápláltsági állapot 

vizsgálómódszerei közé tartoznak a fizikális vizsgálatok, az antropometriai vizsgálatok, 

a biomarkerek, a táplálkozási vizsgálatok, valamint a funkcionális mérőmódszerek, mint 

pl. a harántcsíkolt izom erejének mérése, légzőfunkció mérése [81, 82, 83, 84]. 

Populációs vizsgálatok során, mikor tömegek tápláltsági állapotát szeretnénk 

tanulmányozni (pl. egy adott földrajzi régióban), nincs lehetőség a teljes vizsgálati 

spektrum kivitelezésre, így a következőkben kutatásunk szempontjából releváns 

antropometriai- és táplálkozási vizsgálómódszereket tekintjük át.  
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1. ábra 

Az optimális tápláltsági állapot 
forrás: [80] (saját fordítás) 

 

1.2.1. Antropometriai mérőmódszerek, számolt mutatók 

Az antropometria a humán biológiának egy speciális ága, amely az ember mérhető 

jellegeinek vizsgálatánál alkalmazható és nemzetközileg elfogadott módszereket 

foglalja magában [85]. A gyakorlatban a test méreteinek és tömegének mérését [86] 

jelenti. A pontos és következetes mérésekhez kalibrált műszerekkel végzett megfelelő 

technikák elsajátítása szükséges [82]. A testmagasság, testtömeg, derékkörfogat 

meghatározása az alap mérőmódszerek közé sorolandók. Könnyen megvalósítható a 

csipőkörfogat és nyakkörfogat mérése is, illetve napjainkban a testösszetétel becslésére 

alkalmas bioeletromos impedencía analízis. A bőrredővastagságok mérésével 

(leggyakrabban felkaron a biceps felett, a triceps felett, a subscapuláris és a 

suprailiacális terület meghatározott pontján) a Siri-képlet segítségével megbecsülhetjük 
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a test zsírarányát [86, 88], de ennek kivitelezése már nagyobb szakértelmet igényel és a 

vizsgálati alanyokra több terhet ró. 

A testmagasság meghatározása során a vertex és a talppont közötti távolságot mérjük 

meg antropométerrel vagy stadiométerrel. A mérendő személy egyenes, nem túl feszes 

testtartásban, lábbeli nélkül, vízszintes alapon áll, fejét a frankfurti vízszintesben tartja 

(a két orbitale és az egyik tragion egy képzeletbeli síkban legyen), előre néz, sarkait 

összezárja (a lábujjak enyhén kifelé mutatnak, körübelül hatvan fokos szögben), hátát 

kiegyenesíti, vállát nem húzza fel és karjait lazán lógatja [85, 87]. Tenyér a test mellett 

van, nem érinti a combot. 

A testtömeg mérése kalibrált személymérleggel vagy digitális mérleggel történik, ami 

legalább fél kilogramm pontossággal adja meg az értéket. Célszerű reggel felkeléskor 

ürítés után, a lehető legkevesebb ruházatban (fehérneműben) mérni [85, 88]. A 3–6 

hónap alatt bekövetkező 5%-ot meghaladó testtömeg-vesztés a malnutríció kockázat 

jelenti [89, 90].   

Testösszetételen a zsír-, a csont-, az izomszövet és a folyadék egész testtömegen belüli 

megoszlási arányát értjük. Megismerése a tápláltsági állapot értékelésénél kiemelt 

jelentőséggel bír, hiszen például sportolóknál a túlzott izomtömeg járul hozzá a 

testtömeg növekedéshez, míg az idősebbeknek a csontsűrűsége és a sovány testtömege 

alacsonyabb, így kevesebbet nyomhatnak, mint az azonos testmagasságú fiatalabb 

felnőttek. A testösszetételben eltérések vannak a különböző népességcsoportok között 

is, valamint ugyanazon népességcsoporton belül is [82]. Meghatározására különböző 

eszközöket alkalmazhatunk (2. ábra).  

Leggyakrabban kétkomponensű modelleket használnak, amelyek testzsírtömegre (fat 

mass, FM) és zsírmentes testtömegre (fat-free mass, FFM) bontják az emberi testet, de 

három- vagy többkomponensű modellek is ismeretesek. Utóbbiak a zsírmentes 

testtömeget további alkotókra bontják, ezáltal a csonttömeg, vázizomtömeg mennyisége 

is megbecsülhető [81,82,88]. A testzsír növekedése erősen összefügg az elhízással, a 

kardiometabolikus diszreguláció magas prevalenciájával, a metabolikus szindróma és a 

kettes típusú cukorbetegség kialakulásával [91,92].  

Az eltérő bonyolultságú és pontosságú módszerek más-más információmennyiséget 

szolgáltatnak; csak azokat a módszereket érdemes alkalmazni, amelyek viszonylag 

megbízhatóan és az egészséget nem veszélyeztetve határozzák meg a testösszetevőket. 

A költségek és a felmerülő veszélyek további határokat jelölnek ki a módszerek 

megválasztásában [88]. 
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2. ábra  

Testösszetétel mérési technikák  
forrás: [128] (saját fordítás) 

 

A DEXA-t (dual-energy X-ray absorptiometry) és az MRI-t (magnetic resonance 

imaging) leginkább kutatásokban és klinikai környezetben alkalmazzák a testösszetétel 

értékelésére [82). A levegőkiszorításos pletizmogram (air displacement plethysmogram, 

ADP) elvén működő BOD POD készülék egy denzitometriás technika, amely a 

testösszetétel pontos mérésének bizonyult [82]. A mindennapi gyakorlatban a 

bioelektromos impedancia analízis (BIA) elvén működő eszközök terjedtek el, amelyek 

a test szöveteinek elektromos áram vezetőképességét mérik [93]. A vízhez képest a 

sovány szövetnek nagyobb az elektromos vezetőképessége és elektrolit tartalma miatt 

kisebb impedanciájú, mint a zsírszövet, így a mért impedancia értékekből jó becslés 

adható a testet alkotó különböző szövetek mennyiségére [94]. Előnye, hogy 

biztonságos, noninvazív, viszonylag olcsó, gyors, hordozható, a testösszetétel 

változásainak rendszeres nyomonkövetésére kiválóan alkalmas [82, 93]. Az egyes BIA 

eszközök eltérő pontossággal becsülik meg a testet alkotó szöveteket. A becslés 

pontosságát jelentősen javítja, ha a komplex impedanciának nemcsak az abszolút 

értékét, hanem valós és képzetes részét (avagy fázisszögét) is képes mérni az eszköz, 

valamint, ha ezt a mérést nem egyetlen, hanem több frekvencián is elvégzi különböző 

testszegmensekre (multifrekvenciás és multiszegmentális) [94]. A BIA-mérés 

pontosságát még befolyásolják a körülmények. Optimális esetben a reggeli ébredés 
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után, éhgyomorra, ürítés után, fehérneműben, ékszerek nélkül javasolt a mérést 

elvégezni. Mindezen feltételeket a gyakorlatban nehéz kivitelezni, így arra érdemes 

törekedni, hogy legalább 2 órával a mérés előtt ne egyen és igyon az alany, ne végezzen 

megerőltető fizikai aktivitást, ne szaunázzon, a vizsgálat előtt kb. 20 percet 

szobahőmérsékleten tartózkodjon, és nőknél kerülendő a menstruációs időszak [95]. 

Utóbbi vonatkozásában Cumberledge és munkatársai nem találtak szignifikáns 

különbséget a ciklus különböző szakaszaiban mért testösszetétel adatokban [96].  

A nyakkörfogat (neck circumference, NC) meghatározás használatát javasolják a 

túlsúly, az elhízás és a hozzá kapcsolódó betegségek kockázatának felmérésére 

gyermekeknél és felnőtteknél egyaránt [82]. A csupasz bőrön mérik a középső nyaki 

gerinc és a nyak elülső része között közvetlenül a gége kiemelkedése (ádámcsutka) alatt 

a frankfurti síkban tartott fejjel [97].  

A dererékkörfogat (waist circumference, WC) mérése az alsó bordaív és a spina iliaca 

anterior és superior között félúton javasolt [98]. Ha értéke ≥94 cm (férfiak) és ≥80 cm 

(nők), centrális elhízás áll fenn, ha ≥102 cm (férfiak) és ≥88 cm (nők), független 

rizikófaktora a metabolikus megbetegedéseknek [99].  

A csípőkörfogat (hip circumference, HC) meghatározása a combcsont nagytomporánál 

zártállású lábak mellett történik. Önmagában nem, a derékkörfogattal képzett 

hányadosként értékeljük. 

A mért paraméterekből különböző indexeket, hányadosokat számolhatunk (2. táblázat), 

amelyek jelezhetik a kóros tápláltsági állapotot vagy annak kockázatát.  

A testtömegindexet más néven Quetelet-indexet széles körben használják 

egyszerűsége, gyorsasága és könnyű hozzáférhetősége miatt [98, 100], amelynél 

felnőttek körében a 20–25 kg/m2 közötti tartományt találták az egészség szempontjából 

optimálisnak [101]. A WHO klasszifikáció alapján a következő kategóriák különíthetők 

el: alultáplált/sovány (BMI <18,5 kg/m2), normál testtömegű (BMI 18,5–24,9 kg/m2), 

túlsúlyos (BMI 25,0–29,9 kg/m2), elhízott – I. fokozat (BMI 30,0–34,9 kg/m2), elhízott 

– II. fokozat (BMI 35,0–39,9 kg/m2) elhízott – III. fokozat – extrém elhízás (BMI ≥40 

kg/m2) [102]. Időseknél a Lipschitz-kritérium szerint a következőképpen módosulnak a 

kategóriák: alultáplált/sovány BMI <22 kg/m2, normál testtömegű BMI 22–27 kg/m2, 

túlsúlyos BMI >27 kg/m2 [103]. A BMI a testzsír becslésére korlátozott pontossággal 

bír [104], nem azonosítja be a fokozott testzsírral rendelkező emberek felét [105]. 

Populációs szinten (sportolók, várandósok stb. kivételével) jól alkalmazható a 
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túlsúly/elhízás megállapítására. Testösszetétel becslő módszer kiegészítő 

alkalmazásával megítélhető, hogy a nagyobb testtömeg oka vázizom- vagy zsírtöbblet, 

ezáltal mekkora a komorbiditás kockázata. 

A BIA-elvén műkődő eszközök elterjedésével új antropometriai indexek, a 

zsírtömegindex (fat mass index, FMI) és a zsírmentes testtömegindex (fat-free mass 

index, FFMI) számolására nyílik lehetőség. Elfogadható pontosságot mutatnak számos 

egészségügyi kimenetel becslésében [106]. Az FFMI kóros hatértékei az ESPEN 

(Európai Klinikai Táplálás és Metabolizmus Társaság) által meghatározásra és 

elfogadásra kerültek (férfiaknál <17 kg/m2, nőknél <15 kg/m2 [107].  

A derék-csípő hányados (waist-to-hip ratio, WHR) az abdominális elhízás 

meghatározására szolgál, emelkedése (férfiaknál >0,9; nőknél >0,85) előrejelzi a 

kardiometabolikus kockázat megjelenését, többek között a miokardiális infarktus és a 

kettes típusú cukorbetegség incidenciáját [98, 108, 109].  

A derék-testmagasság hányados (waist-to-height ratio, WHtR) a BMI-vel együtt az 

egyik legjobb mutató a kardiovaszkuláris kockázat megállapításához [110] és a 

derékkörfogatnál hatékonyabb módszernek gondolják [111]. A hányados megjelenik 

már a 2020-as Magyar Kardiovaszkuláris Konszenzus Konferencia (MKKK) 

ajánlásában is, ahol <0,5 cm célértéknél (derékkörfogat kisebb legyen a testmagasság 

felénél) javasolják a használatát, elhízással kísért nagy vagy igen nagy kockázatú 

betegeknél [112]. 

A testtömeggel korrigált derékindex (weight-adjusted-waist index, WWI) egy új, az 

elmúlt években használatra ajánlott index, amely a BMI-vel kombinálva képes 

prognosztizálni a kardiometabolikus morbiditást és mortalitást [113]. 

A testzsírszázalék becslésére szolgál a testzsírindex (body adiposity index, BAI) [114] 

és a relatív zsírtömeg (relative fat mass, RFM) meghatározása [115].  

A testkerekségindex (body-roundness index, BRI) a testzsírszázalék és a viscerális 

zsírszázalék előrejelzője, amely vizuális mutatóként alkalmazható az egészségi állapot 

értékeléséhez [116]. Szintén a viscerális zsírszövet arányának beazonosítására szolgál a 

hasi volumen index (abdominal volume index, AVI) és a konicitási index (conicity 

index, CI) [117].  

A testalakindex (a body shape index, ABSI) emelkedése összefüggésbe hozható a 

kardiovaszkuláris megbetegedésekkel és a szarkopéniás elhízással [118]. A test 

alakjáról és térfogatának koncentrációjáról tájékoztat [91].  
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2. táblázat 

A különböző antropometriai indexek/hányadosok számolási útmutatója 

BMI = (body mass index) testtömegindex 

testömeg (kg)

testmagasság (m)2 

FFMI = (fat-free mass index) zsírmentes tömegindex 

zsírmentes testömeg (kg)

testmagasság (m)2  

FMI = (fat mass index) zsírtömegindex 

zsírtömeg (kg)

testmagasság (m)2 

WHR = (waist-to-hip ratio) derék-csípő hányados 

derékkörfogat (cm)

csípőkörfogat (cm)
 

WHtR = (waist-to-height ratio) derék-testmagasság hányados 

derékkörfogat (cm)

testmagasság (cm)
 

WWI = (weight-adjusted-waist index) testtömeggel korrigált derékindex 

derékkörfogat (cm)

√testtömeg (kg)
 

BAI = (body adiposity index) testzsírindex 

csípőkörfogat (cm)

testmagasság (m)1,5
− 18 

RFM = (relative fat mass relatív) zsírtömeg 

                                64 − 20 ∗
testmagasság (cm)

derékkörfogat (cm)
+ 12 ∗ nem              (0 férfi, 1 nő) 

BRI = (body-roundness index) testkerekségindex 

364,2 − 365,5 ∗
√

1 − (
(

derékkörfogat (cm)
2π

)
2

(0,5 × testmagasság (cm))2) 

AVI = (abdominal volume index) hasi volumen index 

 

[2 ∗ (derékkörfogat (cm))
2

+ 0,7 ∗ (derékkörfogat (cm) − (csípőkörfogat (cm))2]

1000
 

CI = (conicity index) konicitási index 

derékkörfogat (m)

0,109√
testtömeg (kg)

testmagasság (m)

 

ABSI = (A body shape index) testalakindex 

derékkörfogat (m)

BMI2/3 ∗ testmagasság (m)1/2
 

forrás: [91, 113, 114] alapján  

1.2.2. Táplálkozási vizsgálómódszerek 

Az egyéni étrendi és tápanyagbeviteli becslés eszközrendszerében elsődleges 

fontosságúak a táplálkozási vizsgálómódszerek. Ezek mindegyike rendelkezik 
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előnyökkel és hátrányokkal, így az egyes vizsgálatok céljainak leginkább megfelelő 

kérdőív típus kiválasztása körültekintő tervezést igényel [119]. 

Valamennyi étrendi becslésre használt módszer esetén az adatok rögzítése 

hagyományosan papír alapon történik. A műszaki eszközök (notebook, okostelefon) 

fejlődésével új megoldások lehetnek segítségünkre a táplálkozás vizsgálatára, mint pl. 

személyes digitális asszisztens, mobiltelefon, interaktív komputer, webkamera, szken- 

és szenzoralapú technológiák. A „valós idejű” élelmiszer-fogyasztás rögzítése javíthatja 

a feljegyzés/napló pontosságát, ugyanakkor a papír és az innovatív web alapú 

élelmiszer-fogyasztási gyakorisági kérdőívek mérési hibái hasonlóak, amelyek az alapul 

szolgáló változatlan módszertannal magyarázhatók [120].  

A táplálkozási vizsgálatok minden fázisában szükség van az adatok validitásának 

biztosítására. Kivitelezésükkor a hibák nagyon változatos forrásból származhatnak. 

Keletkezhet torzítás a vizsgálni kívánt populáció mintavételezésekor, a kérdezett 

személy emlékezetének pontatlanságából, mérési hibából, a kitöltést követő dietetikai 

interjú elmaradásából vagy pontatlanságából. Az adatkezeléskor történhet félrekódolás, 

a fogyasztott adagok nagyságának helytelen megítélése, de közrejátszhatnak a 

feldolgozáskor használt élelmiszer-összetételi adatbázis hiányosságai vagy hibái is. A 

hibák összeadódhatnak, nagyban csökkentve ezzel az eredmények hitelességét. A 

vizsgálat megtervezésének, az adatok kinyerésének és feldolgozásának minden 

munkafázisában törekedni kell a lehetséges hibák és torzító faktorok akkurátus 

kiszűrésére [119]. 

Populációs vizsgálatoknál a 24-órás visszakérdezés, az élelmiszer-fogyasztási 

gyakorisági kérdőív és a táplálkozási napló alkalmazásával lehet információkat gyűjteni 

a táplálkozási szokásokról, megbecsülni az energia- és tápanyagbevitelt.  

A 24-órás visszakérdezés (24-hour dietary recall) során az adatfelvevő kikérdezi és 

feljegyzi az előző 24 óra alatt elfogyasztott táplálékok, ételek és italok mennyiségét az 

étkezési időpontokkal kiegészítve. A módszer csak hozzávetőlegesen tájékoztat, mivel a 

memóriára hagyatkozik, és egy nap étrendjével nem jellemezhető az egyén táplálkozása. 

Történhet személyesen, telefon vagy videóhívással. A személyes, videóhívásos 

kikérdezést segíthetik ételalbumok, adag-ábrák alkalmazása. Előfordulhat, hogy a 

válaszadó kedvező benyomást szeretne kelteni, így az általa hitt „jó” táplálkozásról 

szolgáltat adatokat. A válaszokat a kérdésfelvetés is befolyásolhatja. Fontos, hogy a 

vizsgálatot végző személy dietetikai tudással és megfelelő gyakorlattal rendelkezzen, 

mert ez nagyban növeli a módszer validitását. Két nem egymást követő napon 
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elvégezve és populációs szinten értékelve, az átlagos beviteli értékekre vonatkozóan 

megfelelő pontosságú adatokat szolgáltat. Ezen tulajdonsága és költséghatékonysága 

miatt egyre gyakrabban alkalmazzák nemzetközi táplálkozási vizsgálatokban is (pl. 

EFCOSUM projekt) [119, 121]. 

Az élelmiszer-fogyasztási gyakorisági kérdőív (food frequency questionnare, FFQ) 

alkalmazásánál a válaszadó egy előre meghatározott kérőíven megjelöli a listán felsorolt 

élelmiszercsoportok, élelmiszerek fogyasztási gyakoriságát. Retrospektív adatfelvételre 

ad lehetőséget. Egy hónapra, három hónapra, esetleg egy évszakra visszamenőleg lehet 

adatokat gyűjteni, de megfelelően összeállított lista esetén akár egy évre is. A módszer 

eredményessége a lista összeállításától függ, mert nehéz kellően átfogó, de nem 

túlságosan sok tételt tartalmazó listát készíteni. A lista optimális hosszát, szerkezetét 

mindig az adott felmérés speciális céljának követelményeihez kell igazítani (a lista 

ekkor nyílt végű is lehet), és figyelembe kell venni az adott régió valódi 

élelmiszerkínálatát és szükség esetén a nemzetközi összehasonlíthatóság szempontjait 

is. Pontatlanságok adódhatnak abból, hogy a megadott élelmiszerlista nem fed le 

minden élelmiszert, a hosszabb lista viszont a fogyasztás túlértékeléséhez vezethet. Ez a 

módszer nem alkalmas energia- és tápanyagtartalom bevitelének számítására, mert az 

elfogyasztott élelmiszerekre vonatkozóan csak a gyakoriságról ad felvilágosítást, a 

fogyasztás mennyiségéről nem.  

Amennyiben kiegészítjük az élelmiszerek átlagos adagjának nagyságával, energia- és 

tápanyagszámításra is alkalmas lehet. Ezt a változatát nevezzük szemikvantitatív 

élelmiszer-fogyasztási gyakorisági kérdőívnek (semi-quantitative food frequency 

questionnaire, SQFFQ). Az ilyen jellegű kikérdezés elsősorban étrendi változások 

követésére, illetve a táplálkozási intervenció hatékonyságának mérésére használható, 

valamint kiválóan alkalmas költséghatékony módon kivitelezhető populációs 

vizsgálatok szervezésére [119, 122]. 

Egyszerűsített vagy célzott élelmiszer-fogyasztási gyakorisági kérdőív (food 

screener vagy brief dietary assessment instruments/methods) egy specifikus étkezési 

viselkedésre fókuszál. Hasonlóan az FFQ-hoz, élelmiszerek fogyasztási gyakoriságát 

kell megadni, de itt egy adott élelmiszercsoport részletes megkérdezése történik, mint 

pl. gyorsételek (fast food) és italok [123], potenciálisan savas vegyhatást eredményező 

élelmiszerek vesekő esetén [124]. Jellemzője, hogy gyors, általában rövid (pl. öt perc 

alatt kitölthető), önkitöltésre alkalmas és kiegészíthető mennyiségre (adagra) vonatkozó 

kérdéssekkel [125]. 
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A táplálkozási/étrendi napló vagy feljegyzés (dietery records, food diary) során a 

vizsgált személy naplószerűen feljegyzi a nap során fogyasztott ételeket, italokat, azok 

mennyiségi megjelölésével. Előnye, hogy gondos vezetés mellett megbízható, és ezért 

jó standardnak tekinthető összehasonlításoknál. A módszer gyengeségét a vizsgált 

személy nem megfelelő kooperatív készsége (nem jegyzi fel azonnal a fogyasztást, 

elfeledkezik róla stb.), valamint idő- és munkaigényessége jelentheti. Az étel-ital 

elfogyasztása után közvetlenül történik az időpont, az elfogyasztott étel és ital 

megnevezése, az összetétel és a pontos mennyiség feltüntetésével. Keresztmetszeti 

vizsgálatok során a többször 24-órás használata célszerű, de egynapos változatát is 

alkalmazzák. Standardizált módja a háromnapos étrendi /napló, amely során a vizsgálati 

személy egymást nem követő két hétköznap és egy hétvégi nap fogyasztási adatait írja 

le, majd ezek súlyozott módon kerülnek feldolgozásra („arany standard”). Ennél több 

nap vizsgálata esetén a „feljegyzési kedv” csökken. Itt is fennáll a veszély, hogy az 

egyén „jó benyomást” szeretne tenni a vizsgálatot végzőre. A módszer pontosságát 

nagyban növeli az előre elkészített részletes kitöltési útmutató mintanap megadásával, 

az általánosan használt háztartási mértékegységek felsorolása, valamint, ha erre 

lehetőség van, a kitöltést követően dietetikus vagy képzett kérdezőbiztos által végzett 

interjú (pl. ételfotók adagnagyságával kiegészítve).  

Ígéretesnek tűnik a fotografikus étrendi napló (photographic food diaries, PFD), 

amikor az egyén étkezés előtt és után digitális fényképet készít (teljes látómezejű, 45 

fokos szögben) az elfogyasztandó ételről és az étkezés utáni tányérról, ami alapján majd 

egy képzett szakértő fogja „népszerű ételek adagolási fotója” (portion photos of popular 

foods) útmutató segítségével az elfogyasztott mennyiségeket meghatározni [126].  

Nagy mintaszámú, „tömeges” felmérésnél az antropometriai paraméterekkel/számolt 

mutatókkal és a táplálkozás vizsgálatával a kóros tápláltsági állapotok közül 

meghatározható az alultápláltság, a túlsúly, az elhízás, a centrális elhízás és a normál 

testtömegű (kóros testöszetételű) elhízás (metabolikusan egészségtelen, de nem elhízott 

egyéneknél) [56, 127, 128]. Több időt és/vagy más eszközöket igényelne a malnutríció, 

a szarkopénia, az esendőség rizikószűrése és diagnosztizálása [129, 130, 131, 132, 133]. 

1.3. Energia- és tápanyagbeviteli referencia értékek 

A kiegyensúlyozott étrend a különböző makro-, és mikrotápanyagok megfelelő 

mennyiségét és arányát biztosítja az egészség és a jó közérzet fenntartásához. Az egyes 
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tápanyagok azon mennyiségét, amely az egyén egészségének fenntartásához szükséges, 

tápanyagszükségletnek nevezzük. A tápanyagszükséglet kortól és nemtől függően 

változik. A fizikai aktivitás szintje, a fiziológiai állapot (például várandósság), a 

táplálkozási szokások és a genetikai háttér szintén fontos szerepet játszanak a szükséglet 

meghatározásában [134]. 

Az étrendi referenciaértékek (dietary reference values, DRVs vagy dietary reference 

intakes, DRIs) az egészséges emberek számára javasolt tápanyag-referenciaértékek 

gyűjtőfogalma. Ezek az értékek útmutatást nyújtanak a táplálkozási, egészségügyi 

szakembereknek, kockázatkezelőknek, politikai döntéshozóknak, élelmiszergyártóknak, 

tudósoknak egy egyébként egészséges egyén vagy populáció egészségének 

megőrzéséhez szükséges tápanyag mennyiségéhez [68]. A DRV-k az élelmiszerek 

címkéin található információk és az étrendi irányelvek, élelmiszer alapú táplálkozási 

ajánlások meghatározásának bázisául is szolgálnak. Az ilyen iránymutatások 

segíthetnek a fogyasztóknak az egészséges táplálkozással kapcsolatos döntések 

meghozatalában. A tápanyagcélokat és ajánlásokat a nemzeti körülményekhez igazítják 

(pl. közegészségügyi prioritások, tápláltsági állapot, táplálkozási szokások, a 

rendelkezésre álló élelmiszerek összetétele), és ezért országonként eltérőek lehetnek 

[134, 135]. 

A népességcsoportokban az egyes tápanyagok egyéni szükségleti értékei Gauss görbe 

eloszlást mutatnak. A becsült átlagos (tápanyag)szükséglet (estimated average 

requirement, EAR) a szükséges tápanyag átlagos mennyisége. A népesség körülbelül 

50%-ának többre, 50%-ának pedig kevesebbre van szüksége (3. ábra).  

A legkisebb tápanyagbeviteli érték (lower reference nutrient intake, LRNI) az átlagos 

szükségleti érték −2SD (standard deviancia) értéknek felel meg, és a lakosság 

mindössze 2,5%-ának táplálkozási igényeit elégíti ki. Az ajánlott tápanyagbeviteli 

érték (recommended nutrient intake, RNI) az átlagos szükségleti érték +2SD értéknek 

felel meg, a népesség 97,5%-ának szükségletét képes biztosítani. 
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3. ábra  

Étrendi referenciaértékek 
forrás: [136]   

 

A biztonsági tartalékkal megnövelt tápanyagbeviteli érték (upper tolarable nutrient 

intake level) az adott populáció valamennyi tagjának szükségletét fedezi, de bevitele 

semmilyen káros hatást nem okoz. Az Egyesült Államokban használják, és öt évente 

aktualizálják a javasolt napi bevitelt (recommended dietary allowances, RDA), ami 

lényegében az RNI-nek felel meg, tehát az adott népességcsoport csaknem valamennyi 

tagjának (97–98%) szükségletét fedezi [86, 137, 138]. 

A DRV-k Európában magukban foglalják az átlagos szükségletet (average 

requirements AR), a lakossági referenciabevitelt (population reference intake, PRI), a 

megfelelő bevitelt (adequate intake, AI) és a makrotápanyagok referenciabeviteli 

tartományát (reference intake, RI). Az étrendi referenciaértékekhez tartozik még a 

tolerálható felső beviteli szint (tolerable upper intake level, UL) is, amely egy 

tápanyagnak (vitaminok, ásványi anyagok) azt a maximális mennyiségét jelenti, amely 

hosszú időn keresztül biztonságosan bevihető. A DRV-k nem tápanyagcélok vagy 

ajánlások az egyének számára. Ezeket az Európai Unió (EU) és tagállamai döntéshozói 

használják arra, hogy ajánlásokat fogalmazzanak meg a fogyasztók számára a 

tápanyagbevitellel kapcsolatban. A tápanyagcélok és ajánlások meghatározása nem 

tartozik az EFSA hatáskörébe. Az értékek típusát és az alkalmazott kritériumokat 

minden egyes tápanyag esetében eseti alapon határozzák meg, a rendelkezésre álló 

adatoktól függően [134]. 
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Az átlagos szükséglet és a lakossági referenciabevitel a szükségletek eloszlását írja le 

egy populációban. Ezek egy tápanyag bevitelét adják meg, amely a népességben élő 

emberek felének, illetve többségének (97,5%) napi szükségletét fedezi. Feltételezve, 

hogy egy tápanyag egyéni szükségletei normál eloszlásúak a populáción belül, a PRI-t 

úgy számítják ki, mint az átlagos szükséglet plusz a szórás (SD) kétszerese. A 

gyakorlatban az SD ritkán ismert, és a PRI-k levezetéséhez egy alapértelmezett 

variációs együtthatót feltételeznek. Ha egy tápanyag AR-ja nem határozható meg, akkor 

nem lehet a PRI-t levezetni. Ha nincs elegendő tudományos bizonyíték az AR (és a PRI) 

meghatározásához, két másik érték, a megfelelő (adekvát) bevitel és a makrotápanyagok 

referencia-beviteli tartománya javasolható. 

Az adekvát bevitel az a beviteli szint, amely látszólag egészséges emberek csoportjain 

végzett megfigyelések alapján elegendőnek tekinthető. Ez több mérlegelést igényel, 

mint az AR vagy a PRI meghatározása. Az AI gyakorlati következménye hasonló a 

PRI-hez, azaz egy tápanyag bevitelének azon szintjét írja le, amely a jó egészségi 

állapothoz megfelelőnek tekinthető. A fogalmak közötti különbség elsősorban az eltérő 

tudományos alapokra vonatkozik. A makrotápanyagok referencia-beviteli tartományát 

jellemzően az összes zsír és az összes szénhidrát tekintetében határozzák meg, a teljes 

energiabevitelhez való relatív hozzájárulásuk alapján. Ezek egy energiaforrásnak az 

egészség megőrzéséhez megfelelő beviteli tartományát jelzik [135].  

A következőkben az EFSA felnőttekre vonatkozó (≥18 év) étrendi referenciaértékeit 

ismertetjük.  

Felnőttek esetében az átlagos napi energiaszükségletet (Mellékletek 12.1.) úgy 

számítják ki, hogy az antropometriai mérésekből előre jelzett nyugalmi 

energiafelhasználás (resting energy expenditure, REE) becsült értékét megszorozzák a 

fizikai aktivitás szint (physical activity level, PAL)-értékekkel. A 80 év feletti felnőttek 

esetében nem számították ki az energiára vonatkozó AR-t, mivel erre a korcsoportra 

nem állnak rendelkezésre antropometriai adatok az EU-országokból. Az 1,4-es, 1,6-es, 

1,8-es és 2,0-s PAL-értékek alacsonyan aktív (ülő), mérsékelten aktív, aktív és nagyon 

aktív életmódot tükröznek [135]. 

A fehérje átlagos szükséglete mindkét nemre vonatkozóan 0,66 g/ttkg/nap, a lakossági 

referenciabevitel értéke szintén mindkét nem esetében 0,83 g/ttkg/nap [135]. 

A zsírbevitel esetében az összes zsír 20–35 E% (RI), a telített zsírsavakat és 

transzzsírsavakat az étrend a lehető legalacsonyabb mennyiségben tartalmazza. A 

telítetlen zsírsavak AI értékei a következők: linolsav (linoleic acid, LA) 4 E%, alfa-
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linolénsav (alpha-linolenic acid, ALA) 0,5 E%, eikozapentaénsav (eicosapentaenoic 

acid, EPA) és dokozahexaénsav (docosahexaenoic acid, DHA) 250 mg/nap [135].  

Az össz szénhidrát 45–60 E% (RI) között került meghatározásra. A napi élelmirost-

bevitel 25 g, a folyadékra vonatkozóan férfiaknál 2,5 liter, nőknél 2,0 liter adekvát 

bevitel javasolt naponta. A folyadékoknál az ételek, élelmiszerek folyadéktartalma is 

beszámítandó [135].  

A mikrotápanyagok referenciaértékei a Mellékletekben (12.1.) találhatók. A 

vitaminoknál és ásványi anyagoknál, ahol meghatározásra került, ott az UL-t is 

feltüntettük. Cink esetén a fitátbevitel mértéke is meghatározza az ajánlott értéket. 

Magnéziumnál az UL (250 mg/nap) a hozzáadott magnéziumra vonatkozik, és nem 

tartalmazza az élelmiszerekben, italokban természetesen jelenlévőt. D-vitamin esetében 

az étrendi referenciaérték a feltételezett minimális bőr D-vitamin-szintézis mellett került 

meghatározásra. Az endogén kután D-vitamin-szintézis jelenlétében az étrendi D-

vitamin-szükséglet (AI = 15 µg/nap, UL 100 µg/nap) alacsonyabb, vagy akár nulla is 

lehet [135]. 

Az EFSA által az európai országokban a különböző korcsoportok tápanyagbevitelének 

kiszámításához használt adatokat az ügynökség Élelmiszer-összetétel-adatbázisában 

(Food Composition Database) és az Átfogó Európai Élelmiszer-fogyasztási 

adatbázisban tárolja (Comprehensive European Food Consumption Database). 

Mindkettő online elérhető [139, 140]. A 3–5. táblázatban a magyarországi étrendi 

referenciaértékek láthatók. 
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3. táblázat 

Hazai makrotápanyagbeviteli célértékek felnőttek részére 
Tápanyagok  Szükségleti célértékek 

Fehérje 

Rosszul emészthető, gyenge 

minőségű fehérjebevitel esetén 

0,99 g/ttkg/nap 

Vegyes táplálkozás esetén 0,8 g/ttkg 

Jó minőségű, elsőrendű fehérjebevitel 

esetén 

0,75 g/ttkg/nap 

60 évnél idősebbek  1,0–1,1 g/ttkg nap 

Zsírok 

Össz-zsír ≤ 30 E% 

Telített zsírsavak  7–10 E% 

Egyszeresen telítetlen zsírsavak 10–15 E% 

Többszörösen telítetlen zsírsavak 7–8 E% 

omega 6  <7–8 E% 

omega 3  

   alfa-linolénsav 

   EPA+DHA 

 

1 g 

200 mg 

Transzzsírsavak maximum 5 g/nap vagy 2 E% 

Koleszterin maximum 300 mg 

Szénhidrátok 

Össz-szénhidrát 55–60 E% 

Cukor maximum 10 E% 

Élelmi rost 

nem keményítő poliszacharidok 

20–25 g 

ttkg = testtömegkilogramm EPA = eikozapentaénsav, DHA = dokozahexaénsav 

forrás: [137]  

 

4. táblázat  

A hazai biztonsági tartalékkal megnövelt ásványianyag-beviteli értékek 

Ásványi anyagok 

Férfiak Nők 

19–30  

év 

31–60  

év 

60  

év felett 

19–30  

év 

31–60  

év 

60  

év felett 

Nátrium (mg)a 2000 

Klorid (mg) 3000 

Kálium (mg) 3500 

Kalcium (mg) 800 1000 800 1000 

Foszfor (mg) 620 775 620 775 

Magnézium (mg) 350 300 

Vas (mg) 10 15 8 

Jód (mg) 0,15 

Fluor (mg) 1,5 

Cink (mg) 10 9 

Réz (mg) 1,1 

Króm (mg) 0,12 

Mangán (mg) 4,0 

Szelén (mg) 0,075 0,060 

Molibdén (mg) 0,25 
ajavasolt maximális bevitel         

 forrás: [137]  
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5. táblázat  

A hazai biztonsági tartalékkal megnövelt vitaminbeviteli értékek 

Vitaminok 

Férfiak Nők 

19–30  

év 

31–60  

év 

60  

év felett 

19–30 

 év 

31–60  

év 

60 év  

felett 

Retinolekvivalens (mg) 1,0 0,8 

Kalciferol (mg) 0,005 0,005 0,006 

Alfa-tokoferol (mg) 15 

Fillokinon (µg) 70 75 80 60 65 

Tiamin (mg) 1,1 0,9 

Riboflavin (mg) 1,6 1,3 

Niacinekvivalens (mg) 18 14 

Piridoxin (mg) 1,3 1,7 1,3 1,5 

Pantoténsav (mg) 5 

Folátekvivalens (mg) 0,200 (0,400)a 

Aszkorbinsav (mg) 90 

Kobalaminok (µg) 2,0 
aaz optimális folátbevitel csak a cereáliák dúsítása esetén lehetséges  

forrás: [137]  

A különböző nemzetközi és hazai szakmai társaságok is meghatározták a betegségek 

megelőzésére ajánlott értékeket. A WHO a krónikus, nem fertőző megbetegedések 

megelőzésére az alábbi tápanyagbeviteli célértékeket fogalmazta meg (6. táblázat). 

6. táblázat  

A WHO tápanyagbeviteli céljai a krónikus, nem fertőző megbetegedések 

megelőzésére  

 
Energia  Bevitt és felhasznált energia egyensúlya 

Össz-zsír  <30 E% 

 SFA  <10 E% 

(telítetlen zsírsavak felé tolni)  

Transzzsír <1 E% 

Hozzáadott cukor <10E% vagy <50 g/nap/2000 kcal 

<5E% (további egészségügyi előnyök) 

Só (nátrium) <5 g (<2 g) 

WHO = Egészségügyi Világszervezet E% = energiaszázalék   SFA = telített zsírsavak 

forrás: [141] alapján 

A 7. táblázatban a szív- és érrendszeri megbetegedések kockázatát csökkentő ajánlások 

összefoglalása található az étrendi referenciaértékekkel.  
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7. táblázat  

Szív- és érrendszeri megbetegedések kockázatát csökkentő ajánlások 

összehasonlítása 

 
 2014  

NICE 

2019  

ACC/AHA 

2020  

MKKK 

2021  

MDOSZ 

2021 

 ESC 

Össz -zsír ≤30 - - - - 

Telített zsírsavak ≤7 helyettesítése 

telítetlen 

zsírsavakkal 

maximum 

 10 E% 

maximum 

10 E% 

helyettesítése 

többszörösen 

telítetlen 

zsírsavakkal 

<10 E% 

helyettesítése 

telítetlen 

zsírsavakkal 

Transz-zsírsavak - Lehetőleg 

kerülni 

maximum 

1 E% 

minél 

kevesebb 

minimalizálni 

amennyire 

csak 

lehetséges 

Koleszterin maximum 

300 mg 

csökkenteni  nincs 

korlátozva 

 

Élelmi rost  - - 25–40 g 30–45 g 30–45 g 

Só  - csökkenteni <5 g - <5 g 

Foszfát   maximum 

 700 mg 

-  

Hozzáadott 

cukor 

- - - - maximum 

 10 E% 

Alkohol  - - férfiaknál <20 

g/nap 

nőknél <10 

g/nap 

korlátozva maximum 

100 g/hét 

szünnapokkal 

ESC = European Society of Cardiology, ACC/AHA = American College of Cardiology/American Heart Association,  

NICE = National Institute for Health and Care Excellence,  

MKKK = Magyar Kardiovaszkuláris Konszenzus Konferencia,  

MDOSZ = Magyar Dietetikusok Országos Szövetsége 

forrás: [112, 142, 143, 144, 145] alapján 

 

Már negyedik alkalommal jelent meg hazánkban a szakmai szervezetek D-vitamin 

konszenzusa, amelyben a hazai felnőtt lakosságnak az UV-B sugárzástól mentes 

időszakban napi 2000 NE (nemzetközi egység) D-vitamin pótlást javasol, amelyet akár 

heti egy alkalommal (14 ezer) vagy havi egyszeri adagban (60 ezer) is meg lehet 

valósítani [146].  

1.4 Táplálkozási ajánlások  

A táplálkozási ajánlások általános, de szűkebb értelemben megfogalmazott célja, hogy 

az energia- és tápanyagbevitel a legkedvezőbben hasson a népesség egészségére. Az 

ajánlások szerint megvalósuló kiegyensúlyozott táplálkozásnak biztosítania kell az 

egészséges fejlődéshez, az egészség megőrzéséhez, illetve a betegségek megelőzéséhez 

szükséges tápanyagokat [119, 137]. Az egészséges táplálkozás segít kivédeni a 

malnutríció minden formáját, valamint a nem fertőző krónikus megbetegedéseket, 
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beleértve a cukorbetegséget, a szívbetegséget, a stroke-t és daganatos megbetegedéseket 

[141]. A táplálkozási ajánlások mindig a népesség egy-egy csoportjára vonatkoznak, pl. 

azonos életkorúakra/fiziológiai állapotúakra/földrajzi területen élőkre.  

Míg korábban tápanyag alapú ajánlások születtek, az utóbbi 10–15 évben az élelmiszer 

alapú étrendi ajánlások (food-based dietary guidelines, FBDGs) kerültek előtérbe, a 

népesség étrendi tanításának könnyebb megvalósításáért. A fogyasztók számára ezek 

jobban értelmezhetők, gyakorlatorientáltabbak [138]. Az Egyesült Nemzetek 

Szervezetének Élelmezésügyi és Mezőgazdasági Szervezete (Food and Agriculture 

Organization of the United Nations, FAO) honlapján elérhetőek az egyes országok 

táplálkozási ajánlásai. A nemzeti FBDG-k kontextus-specifikus tanácsokat és elveket 

adnak az egészséges táplálkozással és életmóddal kapcsolatban, amelyek megalapozott 

bizonyítékokon alapulnak, és többek között reagálnak az ország népegészségügyi és 

táplálkozási prioritásaira, az élelmiszer-termelésére és fogyasztási szokásaira, a 

szociokulturális hatásaira, az élelmiszer-összetételi adatokra és az élelmiszer 

hozzáférhetőségre [147].  

Hazánkban az egészséges felnőtt lakosságnak szánt táplálkozási útmutató 2016-tól az 

OKOSTÁNYÉR, amelyet 2021-ben aktualizáltak [148]. A 8. táblázatban a magyar 

ajánlás rövid összefoglalója látható. Az MDOSZ (Magyar Dietetikusok Országos 

Szövetsége) az OKOSTÁNYÉR-nál és a kardiovaszkuláris megbetegedések étrendi 

prevenciójában [145] is a zöldség- és gyümölcsfogyasztás tekintetében a WHO 

ajánlását [141] követi, legalább 5 adag (400 g) bevitelét javasolja naponta. 
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8. táblázat  

Az OKOSTÁNYÉR ajánlásai 

Élelmi anyag csoport Gyakoriság Adagnagyság 

Zöldségek, gyümölcsök 

(kivéve burgonya) 

Legalább 5 adag/nap: 

▫ 3–4 adag zöldség/1–2 adag gyümölcs 

▫ 1 adag friss/nyers 

1 adag = 1 nagy paprika, 

paradicsom, 1 nagy alma vagy 

őszibarack vagy 1 közepes tálka 

saláta vagy 1 pohárnyi bogyós 

gyümölcs vagy 2 dl smoothie 

Hüvelyesek  

(bab, borsó, lencse, 

csicseriborsó, szója) 

Hetente legalább 1 alkalommal 1 adag = 80 g száraz vagy 120 g 

friss/fagyasztott hüvelyes 

Diófélék, olajos magvak 

(sótlan) 

Hetente 2–3 alkalommal kis maréknyit - 

Gabonafélék  3 adag/nap, ebből legalább 1 adag teljes 

értékű  

1 adag = 1 db péksütemény  

(pl. kifli vagy zsemle) vagy  

1 közepes szelet kenyér/kalács 

vagy 12 evőkanál (20 dkg) főtt 

tészta/rizs vagy  

3 evőkanál gabonapehely/müzli 

Hús, tej, tejtermékek Minden főétkezés tartalmazzon teljes értékű 

fehérjét  

Napi fél liter tej vagy ennek megfelelő 

kalciumtartalmú tejtermék  

Hetente legalább egy húsmentes nap 

beiktatása 

1 adag = 2 dl tej/joghurt/kefir vagy 

5 dkg túró vagy 3 dkg sajt vagy  

1 tenyérnyi szelet (10 dkg) 

hús vagy  

1 db tojás 

Halak Legalább hetente egyszer 1 szelet (15 dkg) hal 

Vörös húsok Legfeljebb 350–500 g főtt/párolt/sült  

(500–700 g nyers) hetente 

- 

Feldolgozott húsipari 

termékek 

Legfeljebb alkalmanként, kis mennyiségben - 

Folyadék 8 pohár folyadék/nap, ebből 5 pohár ivóvíz  1 pohár = 2–2,5 dl 

forrás: [148]  

Ha megvizsgáljuk a nem fertőző, krónikus megbetegedések megelőzésére 

megfogalmazott étrendi ajánlásokat, nagyon hasonló javaslatokat preferálnak (9. 

táblázat). Az egyes étrendi mintázatok, étrend-típusok követésével számos 

megbetegedés kialakulásnak kockázatát lehet csökkenteni.  

A mediterrán étrendnek kiemelt szerepe van a különböző betegségek primer és 

szekunder prevenciójában. A legtöbb bizonyíték a kardiovaszkuláris megbetegedések 

(cardiovascular disease, CVD) kockázatának csökkentésében van, így a főbb 

kardiológia társaságok (pl. ESC, ACC/AHH) ezt az étrendet ajánlják [142, 143]. A 

mediterrán étrend nagyobb adherenciája 10%-kal csökkentette a szív-, és érrendszeri 

megbetegedések előfordulását vagy mortalitását, és 8%-kal csökkentette a bármilyen 

okból bekövetkező halálozást [149]. A dióval dúsított mediterrán étrend öt éves 

követése 28%-kal, az extra szűz olívaolajjal dúsított étrend pedig 31%-kal csökkentette 

az ASCVD (atherosclerotic cardiovascular disease) kockázatát [150]. A mediterrán 
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étrend az ischaemiás stroke [151], a tumoros megbetegedések [152] megjelenését is 

képes csökkenteni.  

9. táblázat  

Étrendi javaslatok a nem fertőző, krónikus megbetegedések prevenciójában 

Élelmi anyag/élelmiszer 

csoport 

European Society of Cardiology (ESC), 

2021  

World Cancer Research Fund (WCRF), 

2018 

Zöldségek, gyümölcsök 

(kivéve keményítőben 

gazdag források) 

≥200 g zöldség (≥2–3 adag)/nap 

≥200 g gyümölcs (≥2–3 adag)/nap 

Legalább 400 g (5 adag)/nap 

(minimum 30 g rost) 

Hüvelyesek - 

Zöldségekkel, gyümölcsökkel együtt a 

napi étrend része 
Teljes értékű gabonafélék  preferálása  

Diófélék, olajos magvak 

(sótlan) 

30 g/nap - 

Halak 1–2 alkalom/hét, zsírosabb változat - 

Vörös húsok maximum 350–500 g/hét Limitálni, maximum 3 adag/hét 

(maximum 350–500 g főtt/hét) 

Feldolgozott húsipari 

termékek 

minimalizálni Nagyon keveset vagy mellőzni  

Cukorral édesített italok  Kerülése Mellőzése 

Alkohol Korlátozása, legfeljebb 100 g/hét Mellőzése 

Ha igen, akkor a nemzeti ajánlás követése 

Egyéb javaslatok Növényi alapú étrendi mintázat követése, 

amelynek része a rostokban gazdag teljes 

értékű gabonafélék, zöldségek, 

gyümölcsök, hüvelyesek, és diófélék. 

A magas zsír-, keményítő-, cukortartalmú 

feldolgozott élelmiszerek korlátozása (pl. 

gyorsételek) 

 

forrás: [142, 153]  

A DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) étrendnek a magas vérnyomás 

megbetegedés megelőzésében (és terápiájában) van jelentősége [154), de hatásos 

táplálkozási stratégia a CVD megelőzésében [155].  

A mediterrán étrend és a DASH kombinációja a MIND étrend (Mediterranean-DASH 

Intervention for Neurodegenerative delay). A MIND étrend követése az Alzheimer-kór 

alacsonyabb kockázatával [156] és kisebb kognitív hanyatlással járt együtt [157].  

A növényi alapú étrendek vagy az állati eredetű termékekben korlátozott táplálkozási 

minták alacsonyabb kardiometabolikus kockázattal és alacsonyabb szívkoszorúér-

megbetegedés előfordulási arányával járnak együtt [158, 159]. A becslések szerint a 

jelenlegi étrendről a növényi alapú étrendre történő globális átállás 18-21%-kal 

csökkentené a nem fertőző betegségek miatti korai halálozás kockázatát és az 

üvegházhatású gázok kibocsátását 54-87%-kal [160]. Az Európai Kardiológiai Társaság 

2021-es ajánlásában a növényi alapú étrendet is javasolja [142], mivel az állati alapú 

táplálkozásról a növényi alapú táplálkozásra való áttérés csökkentheti az ASCVD-t 

[161]. Megfigyeléses vizsgálatok kimutatták, hogy a vegetáriánus, a növényi, és a 
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DASH étkezési minták a 2-es típusú cukorbetegség kialakulásának alacsonyabb 

kockázatával járnak [162, 163, 164].   
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2. Célkitűzések 

Jelen vizsgálatunk célja volt felmérni felsőoktatásban tanuló hallgatók, valamint 18–85 

év közötti felnőttek egy reprezentatív csoportjának tápláltsági állapotát, táplálkozási 

szokásait és életmódbeli jellemzőit. Továbbá célunk volt feltárni mindazokat az 

adatokat, amelyekkel jól definiálhatók a vizsgálatba bevont résztvevők táplálkozási és 

életmódbeli jellegzetességei. Kutatásunkban az alábbi kérdésekre kerestük a választ. 

Egyetemi és főiskolai hallgatóknál 

➢ Mi jellemzi tápláltsági állapotukat a testtömegindex és a testösszetétel alapján 

nemenkénti bontásban? 

➢ A testtömegindex és a testösszetétel kategóriák között milyen mértékben van 

átfedés? 

➢ Tapasztalható-e különbség a tápláltsági állapotban az orvos- és 

egészségtudományi képzésben tanulók és a többi hallgató között?  

➢ Mi jellemzi élelmiszer-fogyasztási, dohányzási, sportolási szokásaikat? 

➢ Milyen életmódbeli sajátosságokat lehet elkülöníteni a nemek és az orvos- és 

egészségtudományi tanulmányok tekintetében? 

➢ Található-e kapcsolat az egyes életmódbeli jellegzetességek között?  

➢ Mutatnak-e egymással összefüggést az életmódbeli jellegzetességek és az 

antropometriai paraméterek? 

Felnőtt lakosságnál 

➢ Mi jellemzi a tápláltsági állapotukat, nemenként és korcsoportonként, a 

testtömegindex, a testösszetétel, a derékkörfogat, és a további antropometriai 

mutatók alapján? 

➢ A testtömegindex kategóriák mennyire ölelik fel az abdominális elhízási 

kategóriákat? 

➢ Mely antropometriai mutatóval lehet a testzsírszázalékot leginkább 

megbecsülni?  

➢ Van-e nemi és életkori sajátosság az élelmiszer-fogyasztási szokásokban? 

➢ Mutat-e kapcsolatot egymással bizonyos élelmiszerek fogyasztása? 

➢ Van-e összefüggés az élelmiszer-fogyasztási szokások és a szociodemográfiai 

tényezők, valamint egyes életmódbeli jellemzők, az antropometriai paraméterek, 

hányadosok/indexek között? 
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➢ Befolyásolják-e étrendi preferenciák a kor hatását az egyes antropometriai 

mutatókra? 

➢ Kimutatható-e nemi és korcsoportbeli különbség az energia- és tápanyagbeviteli 

adatokban?  
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3. Vizsgálati anyag és módszer 

3.1. A vizsgált egészségprogramok alanyai 

Kvantitatív, keresztmetszeti kutatásunkba a vizsgálati személyek két hazai 

életmódprogramból, az Energia-egyensúly Egészségprogram Egyetemistáknak 

projektből és az E-Harmónia Egészségprogramból kerültek beválasztásra.  

Az Energia-egyensúly Egészségprogram Egyetemistáknak (E3) során a Magyar 

Dietetikusok Országos Szövetsége három hazai egyetemmel (Budapesti Corvinus 

Egyetem Élelmiszertudományi Kar, Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudományi 

Centrum, Pécsi Tudományegyetem Egészségtudományi Kar) karöltve mérte fel az aktív 

hallgatói jogviszonnyal rendelkezők testösszetételét, táplálkozási és egyéb életmódbeli 

szokásait nagy hallgatói létszámot elérő rendezvényeken (egyetemi napok, fesztiválok, 

táborok) és a program által a hallgatóknak térítésmentesen biztosított előadásokon és 

egyéni dietetikai tanácsadásokon.  

Az öt szemeszteren keresztül, 2013 márciusától 2015 júliusáig működő program az 

energiaegyensúly megtartását célzó egészséges életmódot népszerűsítette a diákok 

körében. A szorgalmi időszakokban összesen 40 előadás került megtartásra, ahol az 

egészséges táplálkozásról kaptak információkat a hallgatók.  A nyári hónapokban 

fesztiválrendezvényeken (Egyetemisták és Főiskolások Országos Turisztikai 

Találkozója 2014, Sziget Fesztivál 2014) és a három egyetem gólyatáboraiban (2013, 

2014) volt lehetősége a hallgatóknak a program keretében röviden tájékozódni az 

egészséges táplálkozás megvalósításával kapcsolatban. Írásos tájékoztató és 

lépésszámláló segítette a tudatos életmód kialakítását. A diákok az egyéni táplálkozási 

tanácsadáson előzetes regisztráció alapján vehettek részt városonként hetente 3-4 

alkalommal. Itt már döntően valamilyen speciális diétával vagy táplálkozásukat 

befolyásoló megbetegedéssel keresték meg a dietetikusokat. Kivételes esetekben 

ismételt konzultációra is sor került.  

Az E3 programba összesen 5174 fő 18 éven felüli hallgatót sikerült bevonni. A diákok 

közül 2493 fő Budapesten, 1410 fő Pécsett, 1271 fő Debrecenben folytatta 

tanulmányait. Jelen munkánkban kizárásra kerültek azok, akik a 35. életévüket 

betöltötték és mindazok, akiknél hiányoztak az életkorra, testtömegre, testösszetételre, 

testmagasságra vonatkozó adatok, így végső mintánkat 4465 fő (1820 férfi és 2645 nő) 

alkotta.  
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Az E-Harmónia Egészségprogram (E-Harmónia) a Pécsi Tudományegyetem (PTE) 

Egészségtudományi Karának médiaalapú (web és televízió), 2014-2015-ben zajlott 

innovatív intervenciós programja, amelynek célja volt, hogy felmérje kvótás 

mintavétellel, korra és nemre reprezentatívan (megyénként [165]) beválasztott 

magánháztartásban élő személyek (n = 1200) táplálkozását és fizikai aktivitását Baranya 

(n = 764) és Zala megyében (n = 436), valamint felhívja a felnőtt és a gyermek 

(szülőkön keresztül) lakosság figyelmét az egészséges táplálkozás és az aktív életmód 

előnyeire az energia-egyensúly megteremtésével.  

A szakemberek a 2014 nyarán/kora őszén elvégzett felmérést követő egy év folyamán 

egyénileg mentorálták a kutatásban résztvevőket, akik kérdéseikkel, felmerülő 

életmódbeli nehézségeikkel megkereshették támogatójukat. Ezen időszak alatt egy 

általános, az egészséges életmóddal kapcsolatos ismeretterjesztés valósult meg weben 

és televízión keresztül. Az ismeretterjesztés a táplálkozásra és a fizikai aktivitásra 

fókuszált. A program honlapján és közösségi oldalán az érdeklődök folyamatosan 

követhették az aktuális oktató videókat, a hozzájuk kapcsolódó közleményeket, a 

javasolt életmódváltás lehetőségeit.  Táplálkozás témában 13 gyakorlatorientált 

oktatófilm született, amelyet a Pécsi Városi Televízió és a PTE Universitas Televízió 

(UNIV TV) munkatársai készítettek a program két dietetikus egyetemi adjunktusának 

vezetésével és közreműködésével. A felvételek a PTE ETK Táplálkozástudományi és 

Dietetikai Intézet Tankonyháján kerültek rögzítésre az alábbi témákban: 

• az egészséges táplálkozás alapjai  

• energia- és tápanyagszükséglet  

• a nyersanyag-válogatás szempontjai az egészséges táplálkozásban  

• korszerű ételkészítési eljárások az egészséges táplálkozásban  

• táplálkozási ajánlások várandósság idejére 

• táplálkozási ajánlások a szoptatás ideje alatti időszakra  

• táplálkozási ajánlások kisgyermekkorban  

• táplálkozási ajánlások alsó tagozatos iskolások számára  

• táplálkozási ajánlások felső tagozatos iskolások számára  

• táplálkozási ajánlások a középiskolás korosztály számára  

• időskorúaknak javasolt táplálkozási ajánlások 

• ételkészítési fortélyok idősek számára  

• ételreceptek  
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A televíziók sugárzása után az oktatófilmek a YouTube-csatornán kerültek megosztásra, 

valamint a PTE, Klinikai Központ, II. számú Belgyógyászati Klinika és Diabetológia 

Centrum járóbeteg szakambulanciájának várótermében ismétlődően vetítették. A 

programot (és ezáltal az egészséges életmódot) a regionális (Pécs TV, Zala TV) és az 

egyetemi (PTE UNIV TV) televíziók népszerűsítették tudósításaik, 5–10 perces 

rövidfilmjeik révén a dietetikus szakértők közreműkődésével. Az egészséges 

táplálkozás propagálása az év aktuális időszakához (karácsony, húsvét, grillezés, 

befőzés, szüret) igazodott és az egyes korcsoportok (óvodások, iskolások, idősek), 

életszakaszok (várandósság, szoptatás, testtömegcsökkentés) tudásbővítéséhez (energia- 

és tápanyagszükséglet, ételkészítés, fűszerezés, gyümölcs-, zöldségfogyasztás 

fontossága és tudatossága) kapcsolódott. Kilenc alkalommal receptversenyre is sor 

került a Pécs TV „Az Egészség kapujában” műsoron és a program weboldalán keresztül 

(internetes és postai úton), mely nagy népszerűségnek örvendett és elsősorban az 

idősebb korosztályt mozgatta meg (599 fő 875 receptet küldött be). A becslések szerint 

2014-ben összesen 88 300 főt, 2015-ben összesen 103 000 főt sikerült elérni a helyi 

televíziókon keresztül. 

Jelen munkánkban az E-Harmónia program azon 18–85 életév közötti felnőttek 

elsősorban táplálkozással, tápláltsági állapottal kapcsolatos adatait elemeztük a 2014-es 

felmérésből, akiknél a táplálkozási naplók vezetése is megvalósult, így a végső 

elemszám 1024 fő (482 férfi és 542 nő) lett.  

3.2. Adatgyűjtési módszerek 

A 10. táblázatban foglaltuk össze a programokban alkalmazott módszereket. Mindkét 

programban a BIA elvén működő testösszetételt elemző hordozható monitorral 

testtömeget és testösszetételt (zsír, vázizom) mértünk cipő nélkül, könnyű ruházatban, 

lehetőleg étkezés után 2 órával. Az OMRON HBF–511B–E (Omron Healthcare, Inc., 

Illinois, USA) validált készülék 8 ponton rendkívül gyenge, 50 kHz (mono)frekvenciájú 

és 500 µA-nél gyengébb áramot bocsát át a testen monoszegmentálisan [166]. Kezeken 

és lábakon is használ elektródákat a méréshez. A mérés előtt meg kell adni a nemet, 

életkort, testmagasságot, melyekhez a készülék korrekciós értékeket rendel. A gyártó a 

testösszetétel becslésére saját egyenletet használ (OMRON algoritmus), amely a 

nyilvánosság számára nem áll rendelkezésre [167]. Mivel a készülék az ödémát nem 

képes jelezni, így előfordulhatott, hogy torzultak az eredményül kapott vázizomra 

vonatkozó százalékos adatok, különösen a nyári időszakban. Véleményünk szerint a 
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nagy mintaszám miatt ez a pár eset a végeredményt nem befolyásolta. A mérés előtt 

(tanácsadáskor már az előzetes regisztrációnál, az E-harmónia programnál a telefonos 

egyeztetéskor) felhívtuk a figyelmet, hogy a vizsgálati alanyok a testösszetétel analízis 

tervezett időpontja előtt minimum két órával ne egyenek és igyanak, a mérés 

vizelet/székletürítés után könnyű ruházatban (öv, ékszerek stb. nélkül, mezítláb) 

történjen, előtte ne végezzenek megerőltető fizikai aktivitást. Ezen feltételek 

maradéktalan teljesítését nem tudtuk objektíven ellenőrizni.  

10. táblázat 

Alkalmazott adatgyűjtési módszerek 

 Energia-egyensúly Egészségprogram 

Egyetemistáknak 

E-Harmónia Egészségprogram 

 

Végső elemszám 4465 fő 1024 fő 

Életkor 18–34 év 18–85 év 

Antropometriai mérések Testtömeg, testösszetétel Testmagasság, testtömeg, 

testösszetétel, derékkörfogat, 

csípőkörfogat 

Alkalmazott kérdéscsoportok, 

kérdőívek 

▫ Szociodemográfiai kérdések 

▫ Táplálkozással, dohányzással, 

sportolással kapcsolatos kérdések 

(gyakoriság) 

▫ Szociodemográfiai kérdések 

▫ Táplálkozással, dohányzással 

kapcsolatos kérdések 

▫ Élelmiszer-fogyasztási 

gyakorisági kérdőív (FFQ) 

▫ Három napos étrendi napló 

▫ 3 tétel a Nemzetközi Fizikai 

Aktivitás Kérdőív (IPAQ) hosszú 

verziójából 

(saját szerkesztés) 

Az E-Harmónia programban testmagasság, derék- és csípőkörfogat mérésére is sor 

került. Minden esetben két mérés átlagát elemeztük. A testmagasságot függőleges 

falfelület mellett, sarokkal és háttal a falnak dőlve, a fejet frankfurti vonalban tartva, 

mérőszalaggal ellenőriztük, 0,5 cm pontossággal. A derékkörfogatot az alsó bordaív és 

a spina iliaca anterior és superior között félúton, a csípőkörfogatot a combcsont 

nagytomporánál mértük zártállású lábak mellett, 0,5 cm pontossággal [98].  

Az antropometriai adatokból BMI-t, WHR-t, WHtR-t, WWI-t, ABSI-t, BAI-t, RFM-t, 

BRI-t, AVI-t, CI-t számoltunk a Bevezetésben ismertetett kalkulációk alapján 

(2. táblázat). A testtömegindexet a WHO klasszifikáció és a Lipschitz-kritérium szerint 

kategorizáltuk [102, 103]. A derékkörfogat és a derék-csípő hányados határértékek 

kialakításánál szintén a WHO ajánlását vettük figyelembe [98]. A derék-testmagasság 

hányados normál értékét az MKKK javaslatának [112] megfelelően <0,5 cm-nél 

határoztuk meg. A testzsírszázalékot Gallagher és munkatársai [168], valamint 

McCarthy és munkatársai [169] kutatásain alapuló kategóriák szerint, a 



39 

 

vázizomszázalékot az Omron Healthcare saját beosztása alapján csoportosítottuk [166] 

(Mellékletek 12.2.).  

Az E3 programban egy saját szerkesztésű, rövid, 19 kérdésből álló önkitöltős kérdőívet 

használtunk a táplálkozási és az életmódbeli szokások felmérésére (Mellékletek 12.3.). 

Az E-Harmónia programban a szociodemográfiai adatokra és az életvitelre vonatkozóan 

saját szerkesztésű kérdőívet, a táplálkozás vizsgálatára élelmiszer-fogyasztási 

gyakorisági kérdőívet, valamint három napos táplálkozási naplót alkalmaztunk 

(Mellékletek 12.4.). A 63 tételből álló FFQ kialakításánál Veresné munkáját [170] 

vettük alapul. A Nemzetközi Fizikai Aktivitás Kérdőív hosszú verziójából (International 

Physical Activity Questionnaire, IPAQ-long version) jelen munkánkban három választ 

dolgoztunk fel. Az étrendi naplók vezetésére már az előzetes telefonos egyeztetést 

követően felhívtuk a figyelmet és instrukciókkal láttuk el a vizsgálati alanyokat.  

A táplálkozási naplók feldolgozását NutriComp Étrend 4.0 szoftverrel végeztük. A 

három nap átlagértékeinek meghatározása az energia- és a tápanyagtartalom 

tekintetében súlyozással történt a következő módon: (két hétköznap átlaga ×  5 + egy 

hétvégi nap × 2) / 7 [74]. Az energiabevitel és nyugalmi anyagcsere hányadosának 

átlagértéke és szórása vizsgálatunkban 1,38 ± 0,49 volt, amely eltért az ilyen méretű 

populációra Goldberg és munkatársai által javasolt 1,53-os értéktől [171]. Az 

alájelentők (a napló alapján számított energiabevitel és alapanyagcsere hányadosa <1,1) 

aránya 27,3% volt, míg a föléjelentők (a hányados értéke >2,7) aránya 2,4%. A 

feltételezett alá- és föléjelentők nem kerültek kizárásra, mivel az EFSA szakértői 

csoportja szerint [139] az alá- és föléjelentőként kategorizált személyek relegálása az 

általunk is használt rövid intervallumú táplálkozási kérdőívek esetében nemkívánatos 

torzításhoz vezethet. 

Az antropometriai mérések, a táplálkozással és életmóddal kapcsolatos válaszok 

felvétele és rögzítése minden esetben személyes találkozó keretében valósult meg. Az 

E3 program során kizárólag dietetikusok, az E-Harmónia programban dietetikusok 

mellett más egészségügyi végzettségűek (pl. gyógytornász, orvos) működtek közre. 

Mindkét program munkatársai a felméréssel kapcsolatban előzetes oktatásban 

részesültek.  

Először az E3 program vizsgálati módszertana került kidolgozásra, ahol az elsődleges 

cél az volt, hogy minél több egyetemi hallgatóról gyűjtsünk információt rövid időn 

belül. Az alkalmazott antropometriai mérések és az életmóddal kapcsolatos kérdőív 
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rövidsége is erre fókuszált. Az E-Harmónia programban a méréseket már kiegészítettük 

több antropometriai paraméterrel, és a táplálkozás vonatkozásában is a nemzetközileg 

elfogadott epidemiológiai módszert (3 napos étrendi napló) alkalmaztuk az élelmiszer-

fogyasztási gyakorisági kérdőív mellett.   

3.3. Statisztikai analízis 

A normalitás vizsgálatára Shapiro-Wilk tesztet alkalmaztunk. Leíró statisztikát, Mann-

Whitney U próbát, khi-négyzet próbát, Spearman-féle rangkorrelációt, nem 

parametrikus parciális korrelációt, lineáris regressziót, többváltozós lineáris regressziót 

(stepwise beállítással), hierarchikus klaszterelemzést (ward mód) és Kruskall-Wallis 

próbát végeztünk. Spearman-féle rangkorrelációnál a kapcsolat erősségét a 

következőképpen értékeltük (negatív írányban is): 0–0,19 nagyon gyenge, 0,20–0,39 

gyenge, 0,40–0,59 közepes, 0,60–0,79 erős, 0,80–1,0 nagyon erős.  

A faktorelemzés módszerei közül a főkomponens-elemzést (principal component 

analysis, PCA) használtuk. Az adatredukciót paralel elemzéssel végeztük, Direct 

Oblimin (delta = 0) forgatással. A változók közötti összefüggéseket Kaiser–Meyer–

Olkin (KMO)-teszttel ellenőriztük.  

Mediációs modellel vizsgáltuk a nem és a kor kapcsolatát az antropometriai mutatókkal 

a főkomponens-elemzéssel kapott étrendi komponensek hatásán keresztül.  

A szabadidős fizikai aktivitás és az étrendi naplók feldolgozásánál pár esetben (króm-, 

biotin-, koffeinbevitelnél) az adatok nagy varianciája miatt a szórás meghaladta az 

átlagértéket.  

MS Excel és IBM SPSS Statistics 22.0 programokat, a mediációs modell 

alkalmazásánál PROCESS 3.5 makrót [172] használtunk. A populációs becsléseknél 

95%-os megbízhatósági tartományt (konfidencia intervallum, CI) adtunk meg, a p 

értékét <0,05-nél határoztuk meg. A mediációs modellekben a 95%-os konfidencia 

intervallumot 5000 bootstrappeléssel számítottuk, amelynél a hatás akkor volt 

szignifikáns, amikor a megbízhatósági tartomány nem tartalmazta a nulla értéket.  

3.4. Etikai megfelelőség 

Mindkét kutatásban a részvétel önkéntes módon történt, a vizsgálati alanyok minden 

következmény nélkül megszakíthatták a kutatásban történő közreműködésüket.  

Az E3 programban az egyetemi hallgatók felmérése anonim módon, az etikai szabályok 

betartásával történt, személyes adatok nem kerültek rögzítésre.  A diákok vizsgálati 
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adataik felhasználásáról az antropometriai mérések kivitelezésénél tájékoztatva lettek, 

így csak azon személyek adatai kerültek be a felmérésbe, akik úgy döntöttek, hogy 

leadják a kitöltött dokumentumot.  

Az E-Harmónia Egészségprogram a Pécsi Tudományegyetem Klinikai Központ 

Regionális Tudományos és Kutatásetikai Bizottságának engedélyével (PTE TUKEB 

5430/2014) valósult meg (Mellékletek 12.5.). Az E-Harmónia program résztvevői a 

beleegyező nyilatkozat elolvasását követően aláírásukkal engedélyezték, hogy adataik 

kutatási célokra felhasználhatók (Mellékletek 12.5.).  

Az adatok elektronikus feldolgozása során a vizsgálati alanyok nem voltak 

beazonosíthatók. 

A disszertáns a két egészségprogram során részt vett a felmérések koncepciójának 

kidolgozásában, az adatgyűjtésben, az antropometriai adatok és a kérdőívek papír alapú, 

majd elektronikus felvételében, az étrendi naplók tápanyagszámító szoftverbe történő 

rögzítésében. Az egyetemi hallgatóknak előadást, valamint egyéni dietetikai 

szaktanácsadást tartott. Az adatok tisztítása, elemzése és értékelése is a saját munkája.   
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4. Eredmények 

4.1. Energia-egyensúly Egészségprogram Egyetemistáknak (E3) 

A vizsgálatban résztvevő egyetemisták (1820 férfi és 2645 nő) átlagéletkora 22,1 ± 3,1 

év volt, amely eltérést mutatott férfiak (22,7 ± 3,2 év) és nők (21,7 ± 3,0 év) között 

(U = 1540596; p<0,001). Tanulmányaikat tekintve (n = 4172) a legtöbben 

egészségtudományi (18,7%), orvostudományi (12,5%), közgazdasági (11,2%), 

természettudományi (9,2%) és műszaki és informatikai (9,1%) felsőoktatásban vettek 

részt.  Összességében orvos- és egészségtudományi képzésen a válaszadó diákok 

36,6%-a tanult, a férfiak 23,7%-a, a nők 45,1%-a (χ2 = 197,5; p<0,001).  

Önbevallás alapján ismert krónikus betegsége 12,9%-uknak volt (férfiak 10,1%, nők 

14,8%), amely nemre vonatkozóan szignifikáns különbséget mutatott (χ2 = 21,0; 

p<0,001). A mérésben résztvevő hallgatók 6,9%-a (308 fő) követett valamilyen 

speciális étrendet. A diéták közül legnépszerűbb a szénhidrátszegény étrend volt (54 fő), 

ezt követte a gluténmentes (41 fő), a laktózszegény (37 fő) és a vegetáriánus (34 fő) 

étrend.   

Antropometriai adatok 

A vizsgálati alanyok antropometriai jellemzőit a 11. táblázat és a 4. ábra mutatja be. Az 

átlagértékek esetében (11. táblázat) a várható nemi különbségek mutatkoztak. 

11. táblázat 

A minta antropometriai adatainak átlagértékei 

 Teljes minta 

(n = 4465) 

Férfiak  

(n = 1820) 

Nők 

(n = 2645) 

Átlag SD Átlag SD Átlag SD 

Testmagasság (cm) 173,1 9,3 181,1 7,1 167,7* 6,2 

Testtömeg (kg) 67,9 14,3 78,8 12,4 60,4* 9,9 

Testtömegindex (kg/m2) 22,5 3,5 24,0 3,3 21,5* 3,2 

Testzsírszázalék (%) 24,5 8,3 18,6 6,7 28,5* 6,7 

Vázizomszázalék (%) 34,2 6,4 40,4 4,2 29,9* 3,4 

Mann-Whitney U próba SD = szórás *p<0,001  

(saját szerkesztés) 



43 

 

 

4. ábra  

A testtömegindex kategóriák nemenkénti összevetésben (n = 4465) 
(saját szerkesztés) 

A BMI alapján a diákok 19,8%-a (férfi többséggel) került a túlsúlyos/elhízott, 7,9%-a 

(női többséggel) az alultáplált kategóriába (4. ábra), ≥40 kg/m2 testtömegindexszel 

0,2%-uk (4 férfi, 7 nő) rendelkezett. A testösszetételt vizsgálva, magas/nagyon magas 

testzsírszázaléka a vizsgálati alanyok 29,5%-ának volt (férfiak 38,7%-; a nők 23,3%-

ának; χ2 = 199,6; p<0,001), mely a túlsúlyos/elhízott kategóriához képest már jóval több 

hallgatót jelent. Normál testzsírszázaléka a hallgatók 62,5%-ának volt. A normál 

testtömeggel rendelkezők 19 (férfiak) és 17,6 (nők) százaléka rendelkezett magas és 

nagyon magas testzsírszázalékkal. A túlsúlyos (és az elhízott) kategóriában férfi 

dominancia volt megfigyelhető, így megvizsgáltuk, hogy a többlet testtömeg zsír- vagy 

izomtömeget jelent-e. Férfiaknál a túlsúlyosok 78,7%-ának (elhízottak 98,9%-ának), 

nőknél a túlsúlyosok 84,9%-ának (elhízottak 92,6%-ának) volt magas/nagyon magas a 

testzsírszázaléka. Vázizomszázalék vonatkozásában, magas/nagyon magas kategóriába 

a férfi túlsúlyosok 29%-a (elhízottak 1,1%-a), a túlsúlyos nők 9,5%-a (elhízott nők 

7,4%-a) tartozott. Az alultáplált férfiak (n = 28) közül 1 főnek, a nők (n = 326) közül 3 

főnek volt alacsony a vázizomszázaléka.   

A krónikus betegség meglétét nemenként vizsgálva, nem volt számottevő különbség az 

átlagos BMI, a testzsír- és vázizomszázalék vonatkozásában.  

Az orvos- és egészségtudományi (egészségügyi, eü.) képzésben tanulók jelentős női 

többsége miatt, nemenként vizsgáltuk az eltéréseket más szakterületen tanulókkal. 

Különbséget találtunk férfiak esetében az átlagéletkor (eü. 22,0 ± 0,2 év; nem eü. 
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22,8 ± 0,1 év; U = 210977; p<0,001), az átlagos testzsír- (eü. 22,8 ± 0,1%; nem eü. 

22,0 ± 0,2%; U = 233433; p<0,049), és vázizomszázalék (eü. 40,0 ± 0,2%; nem eü. 

40,6 ± 0,1%; U = 228813; p<0,012), nőknél az átlagéletkor (eü. 21,0 ± 0,1 év; nem eü. 

22,1 ± 0,1 év; U = 602623; p<0,001) vonatkozásában. A BMI-kategóriáknál egyik nem 

esetében sem tudtunk jelentős különbséget kimutatni a tanulmány jellege szempontjából 

(5. ábra) 

 

5. ábra  

A testtömegindex kategóriák az egészségügyi és nem egészségügyi 

tanulmányokat folytatóknál (n = 4172)  
(saját szerkesztés) 

Az egészségügyi felsőoktatásban tanuló férfiak közül többen estek az igen magas (eü. 

21,6%-a, nem eü. 14,6%-a; χ2 = 12,0; p<0,007), a nők közül az alacsony (eü. 12,3%-a; 

nem eü 9,7%-a), magas (eü. 17,4%-a; nem eü. 15,7%-a) és igen magas (eü. 7,4%-a; 

nem eü. 6,5%-a) testzsírszázalék kategóriába (χ2 = 7,9; p<0,047).  

A nem orvos- és egészségtudományi képzésben résztvevő férfiak közül többen 

rendelkeztek magas vázizomszázalékkal (eü. 48,3%-a; nem eü. 39,1%-a; χ2 = 12,6; 

p<0,006). Nők esetében jelentősebb különbség mutatkozott a normál (eü. 3,4%-a; nem 

eü. 3,1%-a), a magas (eü. 35,0%-a; nem eü. 37,0%-a) és a nagyon magas 

vázizomszázalék (eü. 6,6%-a; nem eü. 3,6%-a) kategóriában (χ2 = 13,0; p<0,005).  
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Életmódbeli jellemzők 

A vizsgálatban résztvevő közül zöldséget és gyümölcsöt naponta 4 alkalommal 5,5%-

uk, 5-ször 2,5%-uk fogyasztott. Teljes értékű gabonafélét naponta legalább egyszer 

75,3%-uk illesztett étrendjébe. Alkoholtartalmú italt 42,9%-uk egyáltalán nem, 41,6%-

uk hetente, 29,4%-uk hetente több alkalommal ivott. A felmérés idején 72,2%-uk nem 

dohányzott és 46,1%-uk rendszeresen sportolt. A 12. táblázatban a diákok táplálkozási 

és egyéb életmódbeli jellemzői láthatók nemenkénti összevetésben. A nők gyakrabban 

fogyasztottak zöldséget és gyümölcsöt, teljes értékű gabonaféléket, cukros ételeket, 

kávét, de kevesebb folyadékot ittak (p<0,001). A férfiak várakozásunknak megfelelően 

többször fogyasztottak alkoholt, gyakrabban sportoltak és dohányoztak (p<0,001).  

12. táblázat  

Életmódbeli jellemzők nemenkénti összevetésben  

 Teljes minta 

(n = 4465) 

Férfiak 

(n = 1820) 

Nők 

(n = 2645) 

U 

Átlag SD Átlag SD Átlag SD 

Étkezések száma/nap 3,7 0,9 3,6 0,9 3,7 0,1 2047750* 

Zöldség-, gyümölcsfogyasztás 

gyakoriság/nap 

2,0 1,0 1,8 1,0 2,1 1,0 1903165** 

Teljes értékű gabonafélék 

fogyasztása 

gyakoriság/nap 

1,2 0,9 1,1 1,0 1,3 0,9 1883084** 

Cukortartalmú étel, desszert 

fogyasztása 

gyakoriság/hét 

2,3 1,2 2,1 1,3 2,4 1,2 1624891** 

Folyadékfogyasztás 

liter/nap 

3,3 0,9 3,7 0,8 3,1 0,8 1461859** 

Kávéfogyasztás 

nem/alkalmanként/rendszeresena 

0,9 0,8 0,8 0,8 1,0 0,8 2038718** 

Alkoholfogyasztás 

gyakoriság / hét 

1,2 1,1 1,5 1,1 0,9 0,9 1247730** 

Dohányzás 

nem/alkalmanként/rendszeresena 

0,4 0,7 0,5 0,7 0,3 0,6 2149501** 

Sportolás 

nem/alkalmanként/rendszeresena 

1,4 0,7 1,47 0,7 1,3 0,6 1969671** 

Mann-Whitney U próba   aminimum érték 0, maximum érték 2 SD = szórás *p<0,05 **p<0,001 

(saját szerkesztés) 

Spearman-féle rangkorrelációval vizsgáltuk nemenként az összefüggéseket az 

antropometriai jellemzők és az egyes életmódbeli tényezők között, valamint az 

életmódbeli tényezők egymásra vonatkozó hatását. Utóbbiak esetében találtunk csak 

olyan szignifkáns (p<0,001) összefüggéseket, ahol a korrelációs együttható értéke 

nagyobb volt, mint 0,200. Gyenge pozitív kapcsolatot mutatott a zöldség-, 

gyümölcsfogyasztás mindkét nemmél a teljes értékű gabonafogyasztással (férfiak 

r = 0,212; nők r = 0,244), a sportolással (férfiak r = 0,211; nők r = 0,212), nőknél a 



46 

 

folyadékbevitellel (r = 0,213). Férfiaknál a sportolás gyenge pozitív kapcsolatot jelzett a 

folyadékbevitellel (r = 0,247), a kávézás a dohányzással (r = 0,277). Mindkét nemnél az 

alkoholfogyasztás gyenge pozitív összefüggést mutatott a dohányzással (férfiak 

r = 0,240; nők r = 0,286).  

Az életmódbeli adatokat vizsgálva a tanulmányok típusa alapján (13. táblázat), 

férfiaknál az orvos- és egészségtudományi képzésben tanulók szignifikánsan 

gyakrabban fogyasztottak zöldséget és gyümölcsöt, teljes értékű gabonaféléket, kávét, 

de kevesebbszer ittak alkoholt és ritkábban sportoltak. Nőknél az egészségügyben 

tanulók naponta többször étkeztek, gyakrabban fogyasztottak zöldséget és gyümölcsöt, 

teljes értékű gabonafélét, de kevesebbszer ittak folyadékot és ritkábban fogyasztottak 

alkoholos italokat, kevésbé sportoltak és dohányoztak.  

13. táblázat  

Életmódbeli különbségek az egészségügyi és nem egészségügyi tanulmányokat 

folytatók között (n = 4172) 

 
 Egészségügyi 

felsőoktatás 

(n = 1527) 

Nem egészségügyi 

felsőoktatás  

(n = 2645) 

U p 

Átlag SD Átlag SD 

Étkezések száma / nap 

Férfiak  3,7 0,1 3,6 0,0 204442 0,086 

Nők  3,8 0,0 3,7 0,0 662527 0,001 

Zöldség-, gyümölcsfogyasztás gyakoriság / nap 

Férfiak  1,9 0,1 1,8 0,0 213103 0,045 

Nők  2,1 0,0 2,0 0,0 695199 0,015 

Teljes értékű gabonafélék fogyasztása gyakoriság / nap 

Férfiak 1,2 0,1 1,1 0,0 198352 0,019 

Nők  1,3 0,0 1,2 0,0 653434 0,003 

Cukortartalmú étel, desszert fogyasztása gyakoriság / hét 

Férfiak  2,2 0,1 2,1 0,0 187969 0,237 

Nők 2,4 0,04 2,3 0,0 590431 0,292 

Folyadékfogyasztás liter / nap 

Férfiak  3,6 0,1 3,7 0,0 229377 0,091 

Nők  3,0 0,0 3,1 0,0 730801 0,042 

Kávéfogyasztás nem/alkalmanként/rendszeresena 

Férfiak  0,9 0,1 0,8 0,0 220237 0,006 

Nők  1,0 0,0 1,0 0,0 743803 0,284 

Alkoholfogyasztás gyakoriság / hét 

Férfiak  1,4 0,1 1,6 0,0 172335 0,002 

Nők  0,7 0,0 1,1 0,0 424377 <0,001 

Dohányzás nem/alkalmanként/rendszeresena 

Férfiak  0,5 0,0 0,5 0,0 237475 0,557 

Nők  0,3 0,0 0,4 0,0 732514 0,042 

Sportolás nem/alkalmanként/rendszeresena 

Férfiak  1,4 0,0 1,5 0,0 227265 0,046 

Nők  1,2 0,0 1,3 0,0 714989 0,012 
aminimum érték = 0, maximum érték = 2; SD = szórás (saját szerkesztés) 
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Hierarchikus klaszterelemzéssel (ward mód) a vizsgált mintát az életmódbeli 

jellegzetességeik alapján három csoportba tudtuk besorolni (14. táblázat). Az 

1. klasztert „egészégtudatosabb”-nak neveztük el, a rájuk jellemzőbb sportolás, 

folyadékfogyasztás, zöldség-, gyümölcsfogyasztás és ritkább cukortartalmú étel, 

desszert fogyasztása miatt. A 2. klaszter sajátossága volt a gyakoribb alkoholfogyasztás 

és a dohányzás („élvezeti szereket kedvelők”). A 3. klaszterre jellemző volt a ritkább 

sportolás („no sport”), a ritkább alkohol- és folyadékfogyasztás és az édességek 

kedvelése.   

14. táblázat  

Klaszterek az életmódbeli jellemzők alapján  

Életmódbeli jellemzők 1. klaszter 2. klaszter 3. klaszter 

Z érték 

Étkezések száma/nap 0,2603977 -0,3331200 -0,0125178 

Zöldség-, gyümölcsfogyasztás 

gyakoriság/nap 
0,2608682 -0,3570234 -0,0769299 

Teljes értékű gabonafélék fogyasztása 

gyakoriság/nap 
-0,0491784 -0,0996740 0,0875656 

Cukortartalmú étel, desszert 

fogyasztása 

gyakoriság/hét 

-0,2292499 0,0324695 0,2386543 

Folyadékfogyasztás 

liter/nap 

0,3873353 0,0117490 -0,4089956 

Kávéfogyasztás 

nem/alkalmanként/rendszeresen 

0,0290845 0,1726496 -0,1670567 

Alkoholfogyasztás 

gyakoriság/hét 

-0,1492185 0,9282729 -0,4145676 

Dohányzás 

nem/alkalmanként/rendszeresen 

-0,2343650 1,1260238 -0,3813586 

Sportolás 

nem/alkalmanként/rendszeresen 

0,8491213 -0,3203137 -0,6310510 

(saját szerkesztés) 

Nemenként vizsgálva a klasztereket, a várható különbségeken túl – a férfiak közül 

többen kerültek az „élvezeti szereket kedvelők” (29,3%), a nők közül a „no sport” 

(49,4%) csoportba – jellemzőbb volt a férfiakra az „egészségtudatosabb” kategóriába 

tartozás (férfiak 47%-a, nők 32,8%-a; χ2 = 209,8; p<0,001). Ezt valószínűleg a korábban 

feltárt, gyakoribb sportolási és több folyadékfogyasztási sajátosságukkal magyarázható. 

A nem egészségügyben tanulókra is jellemzőbb volt a sportolás, így közülük kerültek 

többen az „egészségtudatosabb” kategóriába (15. táblázat).  
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15. táblázat  

A klaszterek nemenkénti megoszlása a tanulmányok alapján 

 „Egészség-

tudatosabb” 

„Élvezeti 

szereket 

kedvelők” 

„No sport” χ2 p 

Férfiak   

egészségügyi 40,7%  30,6% 28,7% 7,6 0,023* 

nem egészségügyi 49,5%  28,3% 22,2% 

Nők   

egészségügyi 29,3%  13,7% 57,0% 35,6 <0,001* 

nem egészségügyi 36,1%  20,9% 43,0% 

Khi-négyzet próba *p<0,05 

(saját szerkesztés) 

Kruskall-Wallis próbával nemenként vizsgálva az egyes életmódcsoportokban az 

antropometriai változókat, szignfikáns különbséget kaptunk férfiak esetében a 

testzsírszázaléknál (χ2 = 16,1; p<0,001) és vázizomszázaléknál (χ2 = 16,8; p<0,001), 

nőknél a testtömeg (χ2 = 14,7; p = 0,001) és a vázizomszázalék (χ2 = 32,9; p<0,001) 

tekintetében. Mindkét nemnél az „egészségtudatosabb” csoportnak volt magasabb az 

átlagos vázizomszázaléka (férfiak 41,1 ± 4,0%, nők 30,5 ± 3,3%), a másik két 

csoporthoz képest, amely szintén a klaszterre jellemző rendszeresebb sportolásnak 

köszönhető.  

Hierarchikus klaszterelemzést (ward mód) végeztünk a különböző folyadéktípusok 

fogyasztásának vonatkozásában is, amely eredményeképpen szintén három csoportot 

tudtunk elkülöníteni: „ásványvízivók”, „csapvizivók”, „mindenivók”. Kruskall-Wallis 

próbával nemenként vizsgálva a folyadékcsoportoknál az életkort és az antropometriai 

változókat, egyedül férfiak esetében kaptunk gyenge szignifikáns különbséget a 

testtömegre vonatkozóan (χ2 = 7,6; p = 0,022; Bonferroni-féle korrigált p érték = 0,016), 

méghozzá az „ásványvízívók” (79,8 ± 12,6 kg) és a „csapvízivók” (77,5 ± 11,1 kg) 

között (U = 124750; p = 0,005).   

A folyadékcsoportokat összevetve az életmódcsoportokkal, csak nők esetében kaptunk 

szignifikáns különbséget a csoportok között (χ2 = 10,5; p = 0,034). Mindhárom 

folyadékcsoport közül a legtöbben a „no sport” klaszterbe kerültek. Mindegyik 

életmódcsoportban a „mindenivók” voltak többségben.  
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4.2. E-Harmónia Egészségprogram (E-Harmónia) 

Az E-Harmónia Egészségprogramban résztvevő 1024 fő (482 férfi és 542 nő) 

átlagéletkora 47,3 ± 17,3 év volt, férfiak esetében 45,7 ± 16,7 év, nőknél 48,7 ± 17,8 év. 

86,3%-uk városban élt, 70,4%-uk megyeszékhelyen. Hivatalos családi állapotukat 

tekintve 24%-uk egyedülálló, 51,5%-uk házas, 10,2%-uk élettársi kapcsolatban élő, 6%-

uk elvált, 8,3%-uk özvegy volt. Nettó havi jövedelmüket az átlagos havi nettó 

keresethez képest 28,6%-uk jóval az átlag alattira, 22,9% valamivel az átlag alattira, 

22,0%-uk átlagosra, 13,9%-uk valamivel az átlag felettire, 4,7%-uk jóval az átlag 

felettire értékelte (7,9%-uk nem tudta vagy nem válaszolt). Átlag feletti jövedelemmel a 

férfiak 26,3%-a, a nők 14,7%-a rendelkezett (χ2 = 24,5; p<0,001).  

A válaszolóval együtt egy háztartásban átlagosan 2,7 ± 1,2 fő élt, amely különbséget 

mutatott férfiak (2,8 ± 0,1 fő) és nők (2,6 ± 0,1 fő) között (U = 115969; p = 0,006). 

A részvevők 43%-a érettségivel, 32,7%-a főiskolai/egyetemi szintű diplomával 

(Baranyában élők 36,1%-a, Zala megyeiek 22,7%-a) rendelkezett, utóbbi nem mutatott 

a nemek között jelentős különbséget. Egészségügyi végzettsége 171 főnek volt, a férfiak 

9,8%-ának, a nők 22,9%-ának (χ2 = 31,6; p<0,001).  

Önbevallás alapján 41,6%-uknak volt valamilyen krónikus megbetegedése (pl. 

hipertónia, mozgásszervi megbetegedés, allergia, cukorbetegség stb.). A vizsgálat idején 

19,2%-uk dohányzott, 23,1%-uk már abbahagyta, és 57,7%-uk soha nem dohányzott. 

Szabadidős fizikai aktivitásukat tekintve hetente átlagosan 103,4 ± 5,7 percet mozogtak. 

Mindkét nem esetében az egészségügyi végzettségűek többet mozogtak hetente (férfiak 

144,7 ± 180,6 perc vs. 111,1 ± 211,4 perc p = 0,029; nők 108,1 ± 157,1 perc vs. 

89,3 ± 154,6 perc p = 0,01). A dohányzás nem mutatott szignifikáns különbséget az 

egészségügyi és nem egészségügyi dolgozók között.   

 

4.2.1. Antropometria 

Mintánkban, várakozásunknak megfelelően, szignifikáns különbséget találtunk a nemek 

között az átlag testtömeg, testmagasság, derékkörfogat, testzsírszázalék, 

vázizomszázalék értékeknél (16. táblázat). Mindkét nem esetében, a 18–34 és a 35–64 

éves korosztály között minden mérési paraméter esetében jelentős különbséget kaptunk 

(p<0,001). A 35–64 és a ≥65 év korosztály összevetésénél férfiak esetében szignifikáns 

különbség volt a testmagasság (U = 6328; p<0,001), a derékkörfogat (U = 7740; 
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p = 0,002), nőknél a testmagasság (U = 12204; p<0,001), a derékkörfogat (U = 11062; 

p<0,001), a csípőkörfogat (U = 13176; p<0,001), a testzsírszázalék (U = 14769; 

p = 0,019) vonatkozásában. 

16. táblázat  

Az antropometriai adatok átlagértékei nemenként és korcsoportonként  

 Férfiak Nők 

Teljes 

alminta  

n = 482 

18–34 év 

n = 140 

35–64 év 

n = 266 

≥65 év 

n = 76 

Teljes 

alminta 

n = 542 

18–34 év 

n = 139 

35–64 év 

n = 279 

≥65 év 

n = 124 

Testtömeg (kg) 

Átlag 85,9* 81,2 88,0 87,4 71,3 65,3 72,8 74,7 

SD 15,3 16,0 14,5 15,2 16,4 15,8 16,4 15,4 

Testmagasság (cm) 

Átlag 177,6* 180,3 177,4 172,8 164,4 168,1 164,2 160,7 

SD 7,2 6,4 7,0 6,5 6,8 6,6 6,1 6,5 

Derékkörfogat (cm) 

Átlag 97,2* 89,7 99,4 103,5 87,8 77,9 88,6 96,9 

SD 13,5 13,1 12,0 13,5 15,3 13,2 14,1 13,9 

Csípőkörfogat (cm) 

Átlag 103,6 99,8 104,9 106,2 104,0 97,4 105,0 108,9 

SD 9,4 9,9 8,7 9,3 12,8 12,5 12,1 11,8 

Testzsírszázalék (%) 

Átlag 25,6* 22,5 26,8 27,5 35,9 31,4 36,8 38,9 

SD 8,6 9,8 7,9 6,9 9,1 8,3 8,8 8,9 

Vázizomszázalék (%) 

Átlag 34,3* 38,1 33,3 30,9 26,8 28,9 26,5 25,0 

SD 5,6 5,3 4,9 4,8 4,6 4,7 4,0 4,9 

Mann-Whitney U próba *p<0,001 (nemek között) SD = szórás 

(saját szerkesztés) 

A BMI kategóriák nemenkénti és korcsoportos százalékos megoszlása látható az 6. és 

7. ábrán. A férfiak nagyobb százaléka (41,3%) tartozott a túlsúlyos, és kevesebb 

százaléka az alutáplált kategóriába (0,8%) a nőkhöz viszonyítva (χ2 = 27,7; p<0,001).  
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6. ábra  

A testtömegindex kategóriák korcsoportonként férfiaknál (n = 482) 
(saját szerkesztés) 

 

 

7. ábra  

A testtömegindex kategóriák korcsoportonként nőknél (n = 542)  
(saját szerkesztés) 

A ≥65 évesek BMI megoszlását vizsgálva, az alultáplált kategóriába a WHO beosztása 

szerint 2,5%-uk (férfiak 1,3%; nők 2,4%), a Lipschitz-kritérium alapján (17. táblázat) 

6%-uk (férfiak 2,6%-a, nők 8,1%-a) tartozott. Mindkét alultáplált kategóriát vizsgálva, 

alacsony vázizomszázaléka egy férfinak volt.  
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17. táblázat 

65 évesek és idősebbek testtömegindex kategóriái a Lipschitz-kritérium 

alapján  

 
 Teljes minta 

n = 200 

Férfiak 

n = 76 

Nők 

n = 124 

Alultáplált (<22 kg/m2) 

fő 12 2 10 

% 6,0 2,6 8,1 

Normál (22–27 kg/m2) 

fő 69 28 41 

% 34,5 36,8 33,1 

Túlsúlyos ( >27 kg/m2) 

fő 119 46 73 

% 59,5 60,5 58,9 

(saját szerkesztés) 

Magas és nagyon magas testzsírszázalékkal a férfiak 28,8 és 40%-a, a nők 26 és 32,7%-

rendelkezett. A korcsoportok közül, mindkét nem esetében legtöbben a ≥65 évesek 

közül kerültek a magas (férfiak 32,9%-a; nők 34,2%-a), a 36–64 évesek közül a nagyon 

magas (férfiak 44%-a; nők 19%-a) testzsírszázalék kategóriába. A férfiak 40%-ának, a 

nők 37,1%-ának volt alacsony a vázizomszázaléka, jellemzően az idősebb 

korosztályban.  

A túlsúlyos és elhízott férfiak 82,4 és 97,6%-ának, a túlsúlyos és elhízott nők 83,6 és 

94,7%-ának volt magas/nagyon magas a testzsírszázaléka. A vázizomszázalék 

tekintetében mindkét nemnél a túlsúlyosok 7%-ának volt magas/nagyon magas a 

vázizomszázaléka, mely férfiaknál nagyrészt a 18–34 éves korcsoportra (9 fő a 14-ből), 

nőknél a 35-64 éves korosztályra (7 fő a 11-ből) volt jellemző.  

A 18. táblázatban a számolt antropometriai indexek/hányadosok találhatók nemenkénti 

összevetésben. A WWI kivételével szignifikáns különbség volt látható a nemek között. 

A BAI és az RFM szignifikánsan magasabb (p<0,001) volt a nőknél. Mindkét nem 

esetében, a 18–34 és a 35–64 éves korosztály között (p<0,001), valamint a 35–64 és a 

≥65 korosztály összevetésénél (p<0,05) szignifikáns különbség mutatkozott.  
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18. táblázat  

A minta jellemző antropometriai indexei és hányadosai nemenként és 

korcsoportonként (n = 1024) 

 
 Férfiak Nők 

Teljes alminta 

n = 482 

18–34 év 

n = 140 

35–64 év 

n = 266 

≥65 év 

n = 76 

Teljes alminta 

n = 542 

18–34 év 

n = 139 

35–64 év 

n = 279 

≥65 év 

n = 124 

WHR  

Átlag 0,9** 0,9 1,0 01,0 0,8 0,8 0,8 0,9 

SD 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 

WHtR (cm/m) 

Átlag 0,6* 0,5 0,6 0,6 0,5 0,5 0,5 0,6 

SD 0,08 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 

WWI (cm/√kg) 

Átlag 10,5 10,0 10,6 11,1 10,4 9,7 10,4 11,3 

SD 0,9 01,0 0,8 0,9 1,04 0,9 0,9 0,9 

BRI  

Átlag 4,4* 3,4 4,7 5,5 4,2 2,8 4,3 5,7 

SD 1,7 1,5 1,6 1,7 2,1 1,5 1,9 2,1 

BAI (kg/m2) 

Átlag 25,9** 23,2 26,5 28,8 31,5 26,7 32,0 35,6 

SD 4,5 4,1 4,0 4,5 7,0 5,6 6,5 6,7 

AVI  

Átlag 19,4** 16,6 20,1 21,8 16,1 12,8 16,3 19,3 

SD 5,4 5,04 4,9 5,3 5,6 4,6 5,2 5,6 

CI  

Átlag 1,3** 1,2 1,3 1,3 1,2 1,2 1,2 1,3 

SD 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 

ABSI (m11/6 kg-2/3) 

Átlag 0,08** 0,08 0,08 0,08 0,08 0,07 0,08 0,08 

SD 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 

RFM  

Átlag 26,8** 23,0 27,8 30,0 37,4 31,8 38,1 42,2 

SD 5,5 5,5 4,5 5,1 6,9 6,5 6,0 5,0 

Mann-Whitney U próba SD = szórás *p<0,05 **p<0,001 

WHR = derék-csípő hányados, WHtR = derék-testmagasság hányados, WWI = testtömeggel korrigált derékindex, 

BRI = testkerekségindex, BAI = testzsírindex, AVI = hasi volumen index, CI = konicitási index, 

ABSI = testalakindex, RFM = relatív zsírtömeg 

(saját szerkesztés)    

A főbb abdominális elhízási mutatók (derékkörfogat, derék-csípő hányados, derék-

testmagasság hányados) kategóriáinak vonatkozásában a csoportok között férfiaknál és 

nőknél is szignifikáns különbség mutatkozott (19. táblázat). Mindkét nemnél a ≥65 éves 

korosztály volt a leginkább érintett az abdominális elhízásban, de már minden harmadik 

fiatal felnőttnél megjelent a hasi elhízás.  
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19. táblázat 

Derékkörfogat, derék-csípő hányados és derék-testmagasság hányados 

kategóriák nemenként és korcsoportonként 

 
 Férfiak  Nők  

Teljes 

alminta  

n = 482 

18–34 év 

n = 140 

35–64 év 

n = 266 

≥65 év 

n = 76 

Teljes 

alminta 

n = 542 

18–34 év 

n = 139 

35–64 év 

n = 279 

≥65 év 

n = 124 

Derékkörfogat  

<94 cm <80 cm 

fő 199 95  89 15  184 96  77 11  

% 41,3 67,9 33,5 19,7 34,0 69,1 27,6 8,9 

≥94 cm, de <102 cm ≥80 cm, de <88 cm 

fő 131 27  85 19  110 20  69 21  

% 27,2 19,3 32,0 25,0 20,3 14,4 24,7 16,9 

≥102 cm ≥88 cm 

fő 152 18 92 42 248 23 133 92 

% 31,5 12,9 34,6 55,3 45,8 16,6 47,7 74,2 

χ2  71,9  130,6 

p <0,001 0,001 

Nemek közötti különbségek: χ2= 22,0; p<0,001 

Derék-csípő hányados  

≥ 0,90 cm ≥ 0,85 cm 

fő 333 68  199 66 264 42 134 88 

% 69,1 48,6 74,8 86,8 48,7 30,2 48,03 71,0 

χ2  42,9  43,7 

p <0,001 <0,001 

Nemek közötti különbségek: χ2= 43,6; p<0,001 

Derék-testmagasság hányados  

≥ 0,5 cm 

fő 353 63 221 69 322 34 180 108 

% 73,2 45,0 83,08 90,8 59,4 24,5 64,52 87,1 

χ2  82,1  112,8 

p <0,001 <0,001 

Nemek közötti különbségek: χ2= 21,7; p=<0,001 

(saját szerkesztés) 

A 20. táblázatban a leggyakrabban használt abdominális elhízási mutatók és a BMI 

kategóriák kereszttáblája látható. Az elhízott kategóriába tartozók szinte teljes 

hányadának (férfiak 100%-, nők 99,2%-ának) kóros derék-testmagasság hányadosa volt. 

Lineáris regresszióval vizsgálva ezen hasi elhízási mutatók és a BMI kapcsolatát, a 

derékkörfogatra és a WHtR-re vonatkozóan nagyon hasonló összefüggéseket kaptunk. 

A BMI és a derékkörfogat (férfiak r = 0,836; nők r = 0,881), a BMI és a derék-

testmagasság hányados (férfiak r = 0,830; nők r = 0,877) között pozitív irányú erős 

kapcsolat volt kimutatható. A BMI a derékkörfogat értékét férfiaknál 69,8; nőknél 

77,6%-ban határozta meg, a WHtR értékét férfiaknál 69; nőknél 76,9%-ban. 

Mintánkban egy egységnyi (1 kg/m2) BMI emelkedés férfiaknál 2,5; nőknél 2,2 cm-rel 

növelte a derékkörfogatot, a derék-testmagasság hányadost mindkét nemnél 0,01 cm-rel 

(p<0,001).  
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20. táblázat 

A testtömegindex kategóriák és az abdominális elhízás (n = 1024) 

 Testtömegindex kategóriák 

<25 kg/m2 

n = 411 

25–29,9 kg/m2 

n = 358 

≥30 kg/m2 

n = 255 

Derékkörfogat kategóriák fő (%) 

≥94cm, de <102cm (férfi); 

≥80cm, de <88cm (nő) 

88 (21,4) 131 (36,6) 22 (8,6)* 

≥102cm (férfi); ≥88cm (nő) 26 (6,3) 145 (40,5) 229 (89,8)* 

Összesen 114 (27,7) 276 (77,1) 251 (98,4)* 

Derék-csípő hányados fő (%) 

≥0,90 cm (férfi)  

≥0,85 cm (nő) 

143 (34,8) 241 (67,3) 213 (83,5)* 

Derék-testmagasság hányados fő (%) 

≥0,05 cm 110 (26,8) 311 (86,9) 254 (99,6)* 

khi-négyzet próba *p<0,001  

(saját szerkesztés) 

Nemenként vizsgáltuk az összefüggést a testzsírszázalék és az egyes antropometriai 

adatok/mutatók között (21. táblázat). Mindkét nem esetében a testzsírszázaléknak a 

BMI-vel volt a legerősebb az összefüggése, utána következett férfiaknál a 

testkerekségindex, relatív zsírtömeg, derék-testmagasság hányados; nőknél a hasi 

volumen index, derékkörfogat.  

21. táblázat 

A testzsírszázalék és az egyes antropometriai adatok /mutatók 

összefüggései nemenként 

 
Mért adatok/számolt 

mutatók 

Testzsírszázalék Számolt 

mutatók 

Testzsírszázalék 

Férfiak  Nők Férfiak  Nők 

Testtömeg 0,640** 0,784** BRI 0,716** 0,783** 

Testmagasság –0,143* –0,212** AVI 0,703** 0,792** 

Derékkörfogat 0,704** 0,784** CI 0,486** 0,517** 

Csípőkörfogat 0,569** 0,783** ABSI 0,214** 0,200** 

BMI 0,764** 0,871** RFM 0,716** 0,783** 

WHR 0,481** 0,437** BAI 0,600** 0,762** 

WHtR 0,715** 0,783** WWI 0,492** 0,524** 

*p<0,05, **p<0,001 

BMI = testtömegindex, WHR = derék-csípő hányados, WHtR = derék-testmagasság hányados, WWI = testtömeggel 

korrigált derékindex, BRI = testkerekségindex, BAI = testzsírindex, AVI = hasi volumen index, CI = konicitási index, 

ABSI = testalakindex, RFM = relatív zsírtömeg 

 (saját szerkesztés) 

Az életkorra kontrollálva (parciálva), a testzsírszázalék és az antropometriai 

hányadosok/indexek között minden esetben gyengült a pozitív kapcsolat erőssége, ez 

legkifejezettebben az ABSI (férfiak r = 0,098; p = 0,032; nők r = 0,062; p = 0,147), a 

WWI (férfiak r= 0,396; nők r = 0,424; p<0,001) a CI (férfiak r = 0,395; nők r = 0,419; 

p<0,001) és a WHR (férfiak r = 0,400; nők r = 0,347; p<0,001) mutatóknál, de továbbra 
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is a BMI-vel maradt a legerősebb összefüggés (férfiak r = 0,731; nők r = 0,853; 

p<0,001).  

Többváltozós lineáris regresszió stepwise (lépcsős) beállításával vizsgáltuk, hogy mely 

antropometriai mutatóval vagy mutatók kombinációjával (modell) lehet a 

testzsírszázalékra következtetni, a lehető legkevesebb, de szignifikáns változó 

alkalmazásával. Mindkét nemnél a BMI szerepelt kiindulási mutatóként (22. táblázat), 

de nőknél a 4. modellnél a testtömegindex már kikerült, mivel az RFM és az ABSI 

együttesen teljesen lefedte a BMI-t, és a BMI magyarázó ereje (β) minimálissá vált 

(Mellékletek 12.6.). Férfiaknál a BMI a végső modellnek is a része volt. Mindkét 

nemnél az első modellhez (BMI-hez) képest minimálisan változott a kapcsolat erőssége. 

Férfiaknál a BMI 42,9%-ban, a BMI+WHtR és a BMI+WHtR+WWI modellek 45,1 és 

45,6%-ban határozták meg a mért testzsírszázalékot. Utóbbi két modell csekély 

különbséget mutatott, így férfiaknál a testzsírszázalék következtetésére a 

testtömegindex és a derék-testmagasság hányados együttesen alkalmas. Nőknél a 

testzsírszázalékot a kiindulási BMI modell 67,5%-ban, a végső RFM+ABSI+CI modell 

73,6%-ban határozta meg. Náluk a relatív zsírtömeg és a testalakindex együttes 

meghatározása a BMI nélkül is alkalmas lehet a testzsírszázalék becslésére.  

22. táblázat 

Lineáris regresszió stepwise beállítással  

(testzsírszázalék mint függő változó) 

Prediktorok (modellek) R R2 F p 

Férfiak 

1. BMI 0,655 0,429 360,940 <0,001 

2. BMI+WHtR 0,671 0,451 196,663 <0,001 

3. BMI+WHtR+WWI 0,676 0,456 133,732 <0,001 

Nők 

1. BMI 0,822 0,675 1121,605 <0,001 

2. BMI+RFM 0,836 0,698 623,540 <0,001 

3. BMI+RFM+ABSI 0,854 0,730 485,082 <0,001 

4. RFM+ABSI 0,854 0,729 724,645 <0,001 

5. RFM+ABSI+CI 0,858 0,736 500,983 <0,001 

BMI = testtömegindex, WHtR = derék-testmagasság hányados, WWI = testtömeggel korrigált derékindex, 

CI = konicitási index, ABSI = testalakindex, RFM = relatív zsírtömeg 

 (saját szerkesztés) 
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4.2.2. Étrend, étkezések gyakorisága, élelmiszer-fogyasztási gyakorisági kérdőív 

Speciális étrendet a vizsgálati alanyok 16,4%-a (168 fő) követett. 71 fő krónikus 

betegség (pl. cukorbetegség) miatt tartott diétát. Laktózmentes étrenden 15 fő, 

vegetáriánus étrend valamely változatán 14 fő volt. A krónikus betegek 24,4%-a 

követett valamilyen módosított étrendet (χ2 = 34,1; p<0,001).  

Az étkezések számát tekintve, a háromszori főétkezés a vizsgálati alanyok három-

negyedénél volt jelen napi rendszerességgel. Tízóraizni 54,5%-uk, uzsonnázni 45,9%-

uk soha nem szokott. A főétkezések közül leggyakrabban a reggelit hagyták ki. 

Nemenkénti szignifikáns különbséget az uzsonnázás (U = 114593; p = 0,013) és 

vacsorázás (U = 122698; p = 0,006) gyakoriságában találtunk. A férfiak gyakrabban 

uzsonnáztak, a nők vacsoráztak.  A kor és az egyes étkezések gyakoriságát vizsgálva, 

gyenge erősségű pozitív összefüggést kaptunk férfiaknál a tízóraizással (r = 0,212; 

p<0,001), nőknél az étkezések közötti nassolással (r = 0,253; p<0,001). Nők esetében a 

kor és a reggelizés gyakorisága negatív összefüggést mutatott (r = −0,273; p<0,001). 

Számottevő erősségű összefüggést nem sikerült megállapítanunk az egyes étkezések 

rendszeressége és az antropometriai adatok és indexek/hányados között.   

A különböző élelmi anyagok és élelmiszerek fogyasztási gyakoriságát a 8-16. ábrák 

szemléltetik. A nemenként csoportosított fogyasztási gyakoriságok a Mellékletekben 

(12.7.) találhatók. 

A húsfélék (8. ábra) közül napi rendszerességgel a bőr nélküli baromfiféléket 

fogyasztották legtöbben (4,1%). A tojás fontos részét képezte a napi/heti étrendi 

bevitelnek, megelőzte bármelyik hús és hal fogyasztási gyakoriságát.  A férfiak 

gyakrabban fogyasztottak sovány (U = 08403; p<0,001) és zsíros (U = 98298; p<0,001) 

sertéshúst, marhahúst (U = 106287; p<0,001), bőrös baromfihúst (U = 105181; 

p<0,001).  
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8. ábra  

Húsfélék, hal, tojás fogyasztási gyakorisága (n = 1024) 
(saját szerkesztés) 

A húskészítmények közül leggyakrabban a sonkás felvágottakat és a vörös árukat 

illesztették étrendjükbe (9. ábra). A máj (U =120638; p = 0,039), az egyéb belsőségek 

(U = 105869; p<0,001), az összes húskészítmény fogyasztása férfi dominanciát 

mutatott.  

 

9. ábra 

Belsőségek, húskészítmények, halkonzervek fogyasztási gyakorisága (n = 1024) 
 (saját szerkesztés) 

A tej, tejtermékek fogyasztási gyakoriságánál (10. ábra) a sovány/ zsírosabb tejeket 

legalább naponta a vizsgálati alanyok 31,2 és 19,1%-a fogyasztotta. Kefir és joghurt 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Sertéshús (sovány)

Sertéshús (zsíros)

Marhahús

Baromfihús (bőr nélkül)

Baromfihús (zsíros)

Hal

Tojás

Gyakoriság

nem fogyasztja 1 hónapnál ritkábban 1-3 alkalom/hó

1-3 alkalom/hét naponta naponta többször

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Máj, májasfélék

Egyéb belsőségek

Hurka, disznósajt

Párizsi, virslifélék

Sonkás felvágottak

Olasz, szalámifélék

Füstölt áruk

Halkonzerv

Gyakoriság

nem fogyasztja 1 hónapnál ritkábban 1–3 alkalom/hó

1–3 alkalom/hét naponta naponta többször
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napi rendszerességgel 16,5%-uknál szerepelt. A nők a soványabb tejet (U = 115351; 

p = 0,003), tejfölt (U = 117484; p = 0,007) preferálták, a férfiak előnyben részesítették a 

zsírosabb sajtokat (U = 117673; p = 0,004) és napi rendszerességgel kevesebb kefirt, 

joghurtot fogyasztottak (12,6% vs. 20%), (U = 107494; p<0,001).  

 

10. ábra  

Tej, tejtermékek fogyasztási gyakorisága (n = 1024) 
(saját szerkesztés) 

A kenyérfélék (11. ábra) közül a fehér kenyér, péksütemény volt a legnépszerűbb, a 

válaszadók 22,7%-a naponta többször fogyasztotta. A férfiak gyakrabban választották a 

fehér kenyereket, (U = 113128; p<0,001), a főtt tésztákat (U = 115420; p = 0,001), a 

rizst (U = 115682; p = 0,001), a száraz hüvelyeseket (U = 112419; p<0,001), a nők a 

barna jellegű kenyérféléket (U = 117053; p = 0,006) és a müzliféléket (U = 103357; 

p<0,001).  

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Tej, tejes italok (sovány)

Tej, tejes italok (zsíros)

Tejföl (sovány)

Tejföl (zsíros)

Tejszín

Sajt (sovány)

Sajt (zsíros)

Kefir, joghurt

Tejdesszertek

Gyakoriság

nem fogyasztja 1 hónapnál ritkábban 1–3 alkalom/hó

1–3 alkalom/hét naponta naponta többször
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11. ábra  

Növényi fehérjeforrások, kenyérfélék fogyasztási gyakorisága (n = 1024) 
(saját szerkesztés) 

Naponta többször nyers zöldségeket a vizsgálati alanyok 16%-a, friss vagy fagyasztott 

gyümölcsöket 13%-a fogyasztott (12. ábra). A nők gyakrabban illesztették étrendjükbe 

a nyers zöldségeket (U= 108187; p<0,001), a főzelékféléket (U = 120768; p = 0,032), a 

friss, fagyasztott gyümölcsöket (U = 106243; p<0,001), a lekvárokat, befőtteket 

(U = 116008; p = 0,019).  

 

12. ábra  

Zöldség-, főzelékfélék és gyümölcsök fogyasztási gyakorisága (n = 1024) 
(saját szerkesztés) 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fehér kenyér, péksütemény

Barna jellegű kenyér, péksütemény

Müzli, abonett, hamlet, gabonapehely

Rizs

Főtt tészta

Száraz hüvelyesek

Szója, szójakészítmények

Diófélék, olajos magvak

Gyakoriság

nem fogyasztja 1 hónapnál ritkábban 1–3 alkalom/hó

1–3 alkalom/hét naponta naponta többször

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Zöldségek (nyersen)

Főzelékfélék

Savanyúság

Gyümölcsök (friss, fagyasztott)

Gyümölcs-befőttek, lekvárok

Gyümölcslé (rostos, friss)

Gyakoriság

nem fogyasztja 1 hónapnál ritkábban 1–3 alkalom/hó

1–3 alkalom/hét naponta naponta többször
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A felmérésben résztvevők a kenhető zsiradékok (13. ábra) közül naponta 

többször/naponta leggyakrabban a margarint használták (30,8%). Egy héten belül a 

férfiak gyakrabban fogyasztottak zsírt kenőanyagként (U = 120075; p = 0,029) 

valamint szalonnát, tepertőt (U = 102850; p<0,001).  

 

13. ábra 

Kenhető zsiradékok, szalonna és tepertő fogyasztási gyakorisága (n = 1024) 
(saját szerkesztés) 

Minimum heti 1-3 alkalommal a vizsgálati alanyok 67,6%-a illesztette étrendjébe a 

burgonya főtt változatát (14. ábra), ami nemi különbséget nem mutatott, szemben az 

olajban sült változattal, amelyet a férfiak gyakrabban fogyasztottak (U = 110912; 

p<0,001). A férfiak többször választották a sült tésztákat (U = 119503; p = 0,022), a 

lángost, fánkot (U = 115122; p = 0,002), de a sós ropogtatnivalókat (U = 118544; 

p = 0,02) a nők jobban kedvelték.  

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Szalonna, tepertő

Vaj

Vajkrém

Margarin

Zsír

Gyakoriság

nem fogyasztja 1 hónapnál ritkábban 1–3 alkalom/hó

1–3 alkalom/hét naponta naponta többször
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14. ábra  

Burgonyaételek, sós ropogtatnivalók, sült tészták, sütemények, kekszféleségek 

fogyasztási gyakorisága (n = 1024)  
 (saját szerkesztés) 

Csokoládét (15. ábra) minimum naponta egyszer a vizsgálati alanyok 7,1%-a 

fogyasztott. Nemi különbséget csak a kész, félkész ételek fogyasztási gyakoriságában 

találtunk, a férfiak gyakrabban választottak étkezésükre ilyen jellegű készítményeket 

(U = 114615; p=0,001).  

 

 

15. ábra 

Cukorka, csokoládé, kényelmi, kész, félkész, gyorséttermi ételek fogyasztási 

gyakorisága (n = 1024) 
(saját szerkesztés) 

 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Burgonya (főtt)

Burgonya (zsiradékban sült)

Lángos, fánk

Sós ropogtatnivalók

Sült tészták, sütemények

Kekszféleségek

Gyakoriság

nem fogyasztja 1 hónapnál ritkábban 1–3 alkalom/hó

1–3 alkalom/hét naponta naponta többször
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Cukorka

Csokoládé

Jégkrém, fagylalt

Kényelmi termékek

Kész, félkész ételek

Gyorséttermi ételek

Gyakoriság

nem fogyasztja 1 hónapnál ritkábban 1–3 alkalom/hó

1–3 alkalom/hét naponta naponta többször
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Vizet vagy ásványvizet (16. ábra) a felmért lakosság 92,7%-a fogyasztott legalább napi 

egy alkalommal. A nők gyakrabban választottak az italok közül teaféléket üresen vagy 

édesítőszerrel (U = 106880; p<0,001), míg a férfiak üdítőitalokat (U = 110489; 

p<0,001), sört és borféléket, (U = 84662; p<0,001), röviditalokat (U = 99064; p<0,001).  

 

 

16. ábra 

Különböző folyadékok fogyasztási gyakorisága (n = 1024) 
(saját szerkesztés) 

Spearman-féle rangkorrelációval vizsgáltuk meg nemenként a kor kapcsolatát az 

élelmiszer-fogyasztási gyakorisági tételekkel (23. táblázat). Pár kivételtől eltekintve 

csak a 0,2-nél nagyobb vagy a –0,2-nél kisebb szignifikáns eredményeket közöljük. 

Mindkét nemnél közepesen erős, negatív irányú szignifikáns (p<0,001) kapcsolat volt a 

kor és a gyorséttermi ételek, tejdesszertek, sós ropogtatnivalók (pl. chips), fogyasztási 

gyakorisága között, tehát a fiatalabbak preferálták jobban ezeket az 

élelmiszereket/ételeket. A kor és a főzelékfélék fogyasztási gyakorisága között gyenge 

erősségű, pozitív irányú szignifikáns összefüggés volt megfigyelhető, az idősebbek 

körében népszerűbbek ezen élelmi anyagok. Gyenge erősségű, negatív irányú kapcsolat 

volt nőknél a kor és a vaj, jégkrém/fagylalt, röviditalok tekintetében.  

  

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Víz, ásványvíz

Teafélék cukorral

Teafélék üresen/édesítőszerrel

Üdítőitalok

Sör, borfélék

Röviditalok

Koktélok

Gyakoriság

nem fogyasztja 1 hónapnál ritkábban 1–3 alkalom/hó

1–3 alkalom/hét naponta naponta többször
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23. táblázat  

A kor és az élelmiszer-fogyasztási gyakorisági tételek összefüggései 

Élelmiszer-fogyasztási 

gyakorisági tételek 

Férfiak Nők 

r 

Sonkás felvágottak −0,234** −0,210* 

Tejdesszertek −0,466** −0,400* 

Müzli/abonett/gabonapehely −0,398** −0,379* 

Főzelékfélék 0,353** 0,230* 

Gyümölcslé, rostos/friss −0,285** −0,318* 

Vaj –0,198** −0,265* 

Vajkrém −0,227** −0,234* 

Sós ropogtatnivalók −0,408** −0,407* 

Csokoládé −0,276** −0,318* 

Jégkrém/fagylalt –0,198** −0,276* 

Kész, félkész ételek −0,219** −0,208* 

Gyorséttermi ételek −0,537** −0,534* 

Üdítőitalok −0,310** −0,268* 

Röviditalok –0,112* −0,247* 

Koktélok −0,339** −0,402* 

*p<0,05; **p<0,001 

 (saját szerkesztés) 

Az élelmiszer-fogyasztási gyakorisági kérdőív eredményeit főkomponens elemzésnek 

vizsgáltuk a 63 étkezési tétel struktúrájának feltárására. A létrejövő elemzés 

megbízhatónak volt tekinthető, a Kasier–Meyer–Olkin kritérium értéke megfelelően 

magasnak bizonyult (KMO = 0,796), a Bartlett-teszt szignifikáns eredményt adott (khi2 

[1953] = 14462,7; p<0,001). Az Anderson-Rubin módszerrel létrejött 10 komponens a 

variancia 42,2%-át magyarázta. A dimenziók sajátértékei és varianciaszázalékuk a 

Mellékletekben (12.8.) találhatók. A tételek töltési értékei a forgatást követően a 24. 

táblázatban láthatók, ahol a 0,4 alatti töltési értékeket nem jelenítettük meg. Az 

alábbiakban pár mondattal jellemezzük a kapott komponenseket.  
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24. táblázat  

A főkomponens elemzéssel létrejött komponensek tételei töltési értékekkel 

Komponensek Tétel Töltési érték 

1. Komponens 

„Zsíros húsok, 

húskészítmények, 

belsőségek” 

Hurka, disznósajt 0,679 

Egyéb belsőségek: zúza, vese, szív, pacal, tüdő 0,646 

Baromfihús: csirke, pulyka bőrével, kacsa, liba 0,584 

Sertéshús: zsíros (tarja, oldalas) 0,574 

Szalonna, tepertő 0,550 

Májas, májasfélék 0,501 

Füstölt áruk: füstölt kolbász, füstölt sonka és tarja 0,488 

Kenyérkenéshez zsír 0,405 

2. Komponens 

Nem értelmezhető 

Gyümölcslé: rostos és friss 0,575 

Kenyérkenéshez vaj 0,486 

Kenyérkenéshez vajkrém 0,472 

3. Komponens 

„Tudatosan 

választott 

élelmiszerek” 

 

Teafélék ízesítés nélkül vagy cukormentes édesítővel  0,483 

Halkonzerv 0,480 

Kefir, joghurt 0,476 

Hal 0,448 

Barna jellegű kenyér, péksütemény 0,442 

4. Komponens 

„Gyümölcsök, 

zöldségek” 

Zöldségek nyersen 0,631 

Gyümölcsök: friss és fagyasztott 0,619 

Savanyúság 0,570 

Gyümölcsök: befőttek és lekvárok 0,437 

5. Komponens 

„Sovány tej, tejföl” 

Tejföl, sovány 0,725 

Tejföl, zsíros –0,708 

Tej, tejes italok, sovány 0,673 

Tej, tejes italok, zsíros –0,670 

6. Komponens 

„Hús és felvágott 

mentes” 

Sonkás felvágottak –0,663 

Párizsi, zala felvágott, virsli, krinolin –0,600 

Baromfihús: csirke, pulyka bőr nélkül –0,539 

Sertéshús: sovány (comb, karaj) –0,504 

7. Komponens 

„Kényelmi 

termékek” 

Kényelmi termékek: levesporok, mártásos tészták, smack 0,754 

Kényelmi termékek: húsleveskocka, halászlékocka 0,702 

Kész, félkész ételek: fagyasztott és konzerv egyaránt 0,627 

8. Komponens 

„Bolti édességek” 

Kefir, joghurt  0,438 

Kekszféleségek 0,598 

Csokoládéféleségek 0,547 

Tejdesszertek 0,532 

Jégkrém, fagylalt 0,461 

9. Komponens 

„Köretek, főzelékek” 

Burgonya: főzelék, püré, főtt 0,687 

Rizs 0,606 

Főtt tészta 0,557 

Főzelékfélék (kivéve száraz hüvelyesek) 0,461 

10. Komponens 

„Alkoholmentes” 

Alkohol: röviditalok  –0,804 

Alkohol: sör, bor –0,786 

Alkohol: koktélok –0,544 

(saját szerkesztés) 

1. Komponens „Zsíros húsok, húskészítmények, belsőségek”  

A többi komponenshez képest koherensebben csoportosult össze. Erőteljes komponens, 

egyértelműen ugyanazok az alanyok preferálják a zsíros húsok, húskészítmények, 
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belsőségek fogyasztását és kenőanyagként a zsír felhasználását. Erre a komponensre 

gyűlt össze a legtöbb, összesen nyolc tétel.  

2. Komponens 

Nem volt értelmezhető, a három tétel között nem találtunk összefüggést. 

3. Komponens „Tudatosan választott élelmiszerek”  

Sajátsága a hal, halkészítmény, teljes őrlésű pékáru, kefir/joghurt, cukormentes tea 

előnyben részesítése.  

4. Komponens „Gyümölcsök, zöldségek”  

A gyümölcs, ~készítmények, nyers zöldségek és savanyúságok preferenciája jellemzi.  

5. Komponens „Sovány tej, tejföl” 

Fogalmazhatnánk úgy is, hogy mellőzésre kerül a zsírosabb tej, tejes italok, tejföl 

étrendi bevitele.  

6. Komponens „Hús és felvágott mentes” 

Elmondható, hogy a kevésbé zsíros húsokra és húskészítményekre is vonatkozik.  

7. Komponens „Kényelmi termékek”  

A félkész/kész termékek, kényelmi termékek preferálása jellemzi.  

8. Komponens „Bolti édességek” 

A cukorkán kívül minden édesipari terméket előnyben részesítenek, kiegészítve a 

tejdesszertekkel és a kefirrel/joghurttal. Utóbbi tétel megjelenik a „tudatosan választott 

élelmiszereknél” is, ami arra enged következtetni, hogy jelen csoportban a cukrozott 

változatokat preferálják, míg a tudatos táplálkozók a natúr, ízesítetlen készítményeket. 

Mivel ez a további elemzéseket torzíthatja, a „bolti édességek” komponenst azokból 

kizártuk. 

9. Komponens „Köretek, főzelékek” 

A keményítőben gazdag köretek (burgonya, rizs), főtt tésztaételek, és főzelékek 

előnyben részesítése jellemző rájuk.  

10. Komponens „Alkoholmentes” 

Az alkoholos italok fogyasztását nem preferálják. A röviditalok és sör/bor esetében 

jelent meg a legnagyobb töltési érték a betöltött tételek vonatkozásában.  

Spearman-féle rangkorrelációval vizsgáltuk a megmaradt nyolc komponens egymás 

közötti kapcsolatát (25. táblázat, ahol csak a szignifikáns eredmények vannak 

feltüntetve). Jelen esetben a korrelációk erősségei nem mérvadóak, mivel a Direct 

Oblimin (delta = 0) beállítás a létrejövő skálák között alapvetően gyenge korrelációkat 
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eredményez. A „zsíros húsok, húskészítmények, belsőségek” és a „tudatosan választott 

élelmiszerek” komponensek mutatták a legtöbb (5 db) szignifikáns össszefüggést más 

étrendi mintázatokkal.  

25. táblázat  

Összefüggések az étrendi komponensek között  

Komponens Komponens r p 

„Zsíros húsok, húskészítmények, 

belsőségek” 

„Tudatosan választott élelmiszerek” −0,086 0,009* 

„Sovány tej, tejföl” −0,204 <0,001* 

„Kényelmi termékek” 0,127 <0,001* 

„Köretek” 0,164 <0,001* 

„Alkoholmentes” −0,099 0,003* 

„Tudatosan választott élelmiszerek” „Gyümölcsök, zöldségek” 0,130 <0,001* 

„Sovány tej, tejföl” 0,114 0,001* 

„Kényelmi termékek” −0,117 <0,001* 

„Köretek” −0,071 0,032* 

„Alkoholmentes” −0,084 0,011* 

„Gyümölcsök, zöldségek” „Köretek” 0,094 0,004* 

„Sovány tej, tejföl” „Alkoholmentes” 0,141 <0,001* 

„Hús és felvágott mentes” „Alkoholmentes” 0,142 <0,001* 

„Kényelmi termékek” „Alkoholmentes” −0,085 0,010* 

„Köretek, főzelékek” „Alkoholmentes” −0,068 0,039* 

*p<0,05  

(saját szerkesztés)  

A 26. táblázatban az étrendi komponensek összefüggései láthatók a szociodemográfiai 

és életmódbeli tényezőkkel. A „zsíros húsok, húskészítmények, belsőségek” csoportja 

negatív összefüggést mutatott a nemmel, iskolai és egészségügyi végzettséggel, 

pozitivat a korral és a dohányzással. A „tudatosan választott élelmiszerek” és a nem, 

iskolai és egészségügyi végzettség, havi jövedelem, fizikai aktivitás között pozitív, az 

egy háztartásban élők számával negatív irányú kapcsolat volt kimutatható. A „hús és 

felvágott mentes” preferencia pozitív összefüggést mutatott a korral és a nemmel, 

negatívat az egy háztartásban élők számával.  Az „alkoholmentes” komponens és a kor, 

nem között pozitív összefüggés volt, és negatív az iskolai végzettség, az egy 

háztartásban élők száma, a havi jövedelem, a dohányzás és a fizikai aktivitás között. 
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26. táblázat  

Az étrendi komponensek összefüggései a szociodemográfiai és életmódbeli 

adatokkal 

 
 Nem  Kor  Iskolai 

végzettség 

Eü 

végzettség 

1 ház-

tartásban 

élők 

Havi 

jövedelem 

Dohány-

zás 

Szabadidős 

fizikai 

aktivitás  

„Zsíros húsok, húskészítmények, belsőségek” 

r −0,306 0,147 −0,091 −0,110 0,051 0,030 0,083 −0,047 

p <0,001* <0,001* 0,006* 0,001* 0,123 0,390 0,012* 0,154 

„Tudatosan választott élelmiszerek” 

r 0,132 −0,016 0,264 0,079 –0,090 0,223 −0,043 0,233 

p <0,001* 0,626 <0,001* 0,017* 0,006 <0,001* 0,192 <0,001* 

„Gyümölcsök, zöldségek” 

r 0,095 0,092 0,089 0,007 0,011 0,151 −0,178 0,054 

p 0,004* 0,005* 0,007* 0,834 0,744 <0,001* <0,001* 0,103 

„Sovány tej, tejföl” 

r 0,124 −0,078 −0,088 0,097 –0,054 –0,051 −0,009 0,014 

p <0,001* 0,017* 0,008* 0,003* 0,104 0,137 0,788 0,671 

„Hús és felvágott mentes” 

r 0,105 0,273 −0,048 −0,048 –0,186 –0,027 0,006 0,023 

p 0,002* <0,001* 0,150 0,151 <0,001* 0,436 0,848 0,482 

„Kényelmi termékek” 

r −0,074 −0,091 −0,043 0,033 0,034 –0,063 0,020 0,018 

p 0,025* 0,006* 0,190 0,316 0,307 0,068 0,541 0,592 

„Köretek, főzelékek” 

r −0,065 0,302 −0,321 −0,144 0,034 –0,185 −0,042 −0,198 

p 0,049* <0,001* <0,001* <0,001* 0,306 <0,001* 0,202 <0,001* 

„Alkoholmentes” 

r 0,233 0,379 −0,277 0,015 –0,094 –0,216 −0,096 −0,180 

p <0,001* <0,001* <0,001* 0,648 0,004 <0,001* 0,004* <0,001* 

eü. = egészségügyi       *p<0,05 

(saját szerkesztés) 

Mivel a nem minden komponens esetében szignifikáns összefüggést mutatott, 

megvizsgáltuk nemre kontrollálva is a kapcsolatokat. Megszűnt a szignifikancia a 

„tudatosan választott élelmiszerek” komponensek és az egészségügyi végzettség, az egy 

háztartásban élők száma és a ”tudatosan választott élelmiszerek”, az „alkoholmentes” 

komponens, a dohányzás és a „zsírosabb húsok, húskészítmények” étrendi tételek 

között. A nem mellett korra is kontrollálva vizsgáltuk az összefüggések változását. Az 

iskolai végzettség nem mutatott már szignifikáns kapcsolatot a „zsíros húsok, 

húskészítmények, belsőségek” tétellel, viszont megjelent negatív irányú összefüggés 

közte és a ”kényelmi termékek” (r = –0,069; p = 0,045) között. Megszűnt az 

egészségügyi végzettség és a „zsíros húsok, húskészítmények, belsőségek” preferencia 

közötti szignifikáns kapcsolat, csakúgy, mint a dohányzás, a fizikai aktivitás negatív 

irányú jelentős összefüggése az „alkoholmentes” tétellel.   
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Megvizsgáltuk nemenként az étrendi komponensek és az egyes antropometriai mutatók 

kapcsolatát (27. és 28. táblázat). Mindkét nem esetében a „zsíros húsok, 

húskészítmények, belsőségek” étrendi preferencia pozitív szignifikáns összefüggést 

mutatott a derékkörfogattal, a BMI-vel, a derék-csípő hányadossal és derék-

testmagasasság hányadossal, nőknél a testtömeggel és a testzsírszázalékkal.  

27. táblázat  

Összefüggések az étrendi komponensek és az egyes antropometriai mutatók között 

férfiaknál 

 
Komponens Test-

tömeg 

Derék-

körfogat 

BMI  Derék-csípő 

hányados 

WHtR Testzsír

% 

„Zsíros húsok, húskészítmények, belsőségek” 

r 0,069 0,158 0,135 0,161 0,186 0,034 

p 0,152 0,001* 0,005* 0,001* <0,001* 0,479 

„Tudatosan választott élelmiszerek” 

r 0,005 −0,111 −0,060 −0,074 −0,133 −0,044 

p 0,918 0,021* 0,212 0,126 0,006* 0,362 

„Gyümölcsök, zöldségek” 

r 0,044 0,067 0,077 0,029 0,084 0,044 

p 0,364 0,167 0,110 0,547 0,081 0,361 

„Sovány tej, tejföl” 

r 0,007 −0,012 −0,021 −0,100 −0,032 0,022 

p 0,881 0,810 0,670 0,039* 0,515 0,650 

„Hús és felvágott mentes” 

r −0,092 0,004 −0,008 0,051 0,060 −0,034 

p 0,056 0,927 0,875 0,288 0,217 0,488 

„Kényelmi termékek” 

r -0,036 −0,021 −0,033 0,013 −0,027 0,003 

p 0,460 0,669 0,491 0,793 0,581 0,951 

„Köretek, főzelékek” 

r −0,002 0,134 0,058 0,125 0,164 0,039 

p 0,972 0,005* 0,230 0,010* 0,001* 0,425 

„Alkoholmentes” 

r 0,010 0,189 0,092 0,095 0,233 0,098 

p 0,843 <0,001* 0,056 0,048* <0,001* 0,042* 

BMI = testtömegindex, WHtR = derék-testmagasság hányados *p<0,05 

(saját szerkesztés) 

A „köretek, főzelékek” és az „alkoholmentes” étrendi komponensek előnyben 

részesítése pozitív irányú kapcsolatot mutatott mindkét nemnél a derékkörfogattal, a 

derék-csípő hányadossal, a derék-testmagasság hányadossal, nőknél a 

testtömegindexszel. A „tudatosan választott élelmiszerek” preferencia negatív irányú 

összefüggést jelzett férfiaknál a derékkörfogattal és a derék-testmagasság hányadossal, 

nőknél a derék-csípő hányadossal.  
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28. táblázat  

Összefüggések az étrendi jellemzők és az egyes antropometriai mutatók között 

nőknél 

 
Komponens Test-

tömeg 

Derék-

körfogat 

BMI Derék-csípő 

hányados 

WHtR Testzsír% 

„Zsíros húsok, húskészítmények, belsőségek” 

r 0,108 0,132 0,143 0,125 0,147 0,136 

p 0,017* 0,003* 0,001* 0,006* 0,001* 0,003* 

„Tudatosan választott élelmiszerek” 

r 0,061 −0,053 0,001 −0,085 −0,079 −0,037 

p 0,182 0,239 0,977 0,060* 0,082 0,414 

„Gyümölcsök, zöldségek” 

r −0,010 −0,036 −0,013 −0,062 −0,041 −0,030 

p 0,829 0,430 0,774 0,174 0,367 0,507 

„Sovány tej, tejföl” 

r 0,012 0,035 0,037 0,007 0,040 0,064 

p 0,793 0,442 0,417 0,876 0,372 0,160 

„Hús és felvágott mentes” 

r 0,029 0,104 0,053 0,090 0,115 0,020 

p 0,530 0,022* 0,245 0,047* 0,011* 0,654 

„Kényelmi termékek” 

r 0,026 0,008 0,035 0,001 0,004 0,043 

p 0,561 0,863 0,446 0,982 0,937 0,346 

„Köretek, főzelékek” 

r 0,045 0,157 0,090 0,160 0,172 0,106 

p 0,319 <0,001* 0,047* <0,001* <0,001* 0,020* 

„Alkoholmentes” 

r 0,124 0,327 0,249 0,282 0,379 0,250 

p 0,006* <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* 

BMI = testtömegindex, WHtR = derék-testmagasság hányados *p<0,05 

 (saját szerkesztés) 

Korra kontrollálva férfiaknál a „tudatosan választott élelmiszerek” preferencia az 

eddigieken kívül negatív irányú összefüggést mutatott a testtömeggel (r = –0,148; p 

= 0,002), a BMI-vel (r = –0,118; p = 0,015), és a testzsírszázalékkal (r = –0,123; p = 

0,011). Minden más összefüggés az étrendi preferenciák és antropometriai mutatók 

között megszűnt. Nőknél a kor kontrollálásával eltűnt az „alkoholmentes” és a 

testtömeg, a „tudatosan választott élelmiszerek” és a derék-csípő hányados, valamint a 

„köretek, főzelékek” és a derékkörfogat, a BMI, a WHR, a WHtR, a testzsírszázalék 

közötti szignifikáns kapcsolat. Náluk a „hús, felvágott mentes” étrendi jellegzetesség 

szignifikáns összefüggése a hasi elhízási mutatókkal eltűnt, a „zsíros húsok, 

húskészítmények, belsőségek” pozitív irányú összefüggése csak a testzsírral maradt 

meg. Újdonságként megjelent a „kényelmi termékek” és a testzsír (r = 0,100; p = 

0,027), a „gyümölcsök, zöldségek” és a WHR (r = –0,093; p = 0,040) közötti 

összefüggés.  
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Mediációs vizsgálatok sorozatával elemeztük a kor hatását az étrendi preferenciákon 

keresztül az egyes antropometriai mutatókra (17. ábra). Az étkezési szokások közül 

mediáló változóként a „zsíros húsok, húskészítmények, belsőségek”, „tudatosan 

választott élelmiszerek”, „gyümölcsök, zöldségek” „hús és felvágott mentes”, „sovány 

tej, tejföl”, „kényelmi termékek”, „köretek, főzelékek”, „alkoholmentes” étrendi 

preferenciák szerepeltek. Az antropometriai mutatók közül kimeneti változóként a BMI-

t, a derékkörfogatot, a derék-csípő hányadost, a derék-testmagasság hányadost és a 

testzsírszázalékot alkalmaztuk.  

 

17. ábra  

Mediációs modell  
(saját szerkesztés) 

Ismételten alátámasztottuk a kor pozitív hatását a vizsgált antropometriai adatok és 

indexek/hányadosok vonatkozásában. Az idősebb személyek nagyobb BMI-vel 

(βc = 0,341; CI = [0,279; 0,403]; p<0,001) derékkörfogattal (βc = 0,381; 

CI = [0,321; 0,442]; p<0,001) derék-csípő hányadossal (βc = 0,279; CI = [0,216; 0,343]; 

p<0,001), derék-testmagasság hányadossal (βc = 0,500; CI = [0,443; 0,556]; p<0,001) 

és testzsírszázalékkal (βc = 0,294; CI = [0,231; 0,357]; p<0,001) rendelkeztek.  

Az étkezési szokásokat vizsgálva, mint ahogy a korrelációs elemzésnél láttuk, a kor 

előrehaladtával nőtt a „zsíros húsok, húskészítmények, belsőségek” (βa=0,148; 

CI = [0,083; 0,212]; p<0,001), a „hús és felvágott mentes” (βa = 0,255; 

CI = [0,192; 0,318]; p<0,001), a „gyümölcsök, zöldségek” (βa = 0,097; 

CI = [0,032; 0,162]; p = 0,004), a „köretek, főzelékek” (βa = 0,284; CI = [0,222; 0,347]; 

p<0,001), az „alkoholmentes” (βa = 0,388; CI = [0,328; 0,449]; p<0,001) étrendi 

jellemző preferenciája és csökkent a „sovány tej, tejföl” (βa = −0,075; 

CI = [−0,014; 0,010]; p = 0,024), a „kényelmi termékek” (βa = −0,09; 

CI = [−0,155; 0,025]; p = 0,007), előnyben részesítése.   

A kor hatása az étkezési szokások mediáló hatásán keresztül legkonzisztensebben a 

derék-csípő hányadosnál jelent meg, a nyolc étkezési jellemző közül hatnak a mediáló 
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hatása érvényesült, ezért az étkezési szokások mediáló hatását a derék-csípő 

hányadosnál vizsgáltuk részletesebben. 

A kor előrehaladtával nőtt a „zsíros húsok, húskészítmények, belsőségek” preferenciája, 

és ez szignifikáns hatással volt a derék/csípő arány növekedésére (βb = 0,217; 

CI = [0,155; 0,278]; p<0,001). A kor hatása a derék-csípő hányadosra részben direkten 

(βc’ = 0,247; CI = [0,185; 0,310]; p<0,001), részben pedig indirekten az idős korban 

jellemzőbb „zsíros húsok, húskészítmények” előnyben részesítésén keresztül 

(βab = 0,032; CI = [0,016; 0,051]) valósult meg.  

Ugyanazt a jelenséget láttuk a „sovány tej, tejföl” preferenciáján, ahol az idősebb 

személyek kevésbé illesztették étrendjükbe a soványabb tejet, tejtermékeket, amely 

szintén a derék-csípő hányados növekedéséhez vezethetett (βb = −0,073; 

CI = [−0,136; −0,100]; p<0,001). A kor hatása a derék-csípő hányadosra ennek 

megfelelően a „sovány tej, tejföl” preferenciáján keresztül is kimutatható volt 

(βab = 0,005; CI = [0,000; 0,014]).  

Az idősebbek előnyben részesítették a gyakoribb „gyümölcsök, zöldségek” 

fogyasztását, amely alacsonyabb derék-csípő hányadoshoz vezethet (βb = −0,101; 

CI = [−0,164; −0,039]; p<0,001), ennek megfelelően a kor hatása részben direkten 

(βc’ = 0,289; CI = [0,287; 0,285]; p<0,001) és részben indirekten (βab = −0,010; 

CI = [−0,020; −0,002]) a „gyümölcsök, zöldségek” fogyasztáson keresztül fejtette ki 

hatását az alacsonyabb derék-csípő hányados irányába.  

A „köretek, főzelékek” fogyasztási gyakorisága a kor előrehaladtával növekvő 

preferenciát mutatott, és ez pozitív hatással volt a derék-csípő hányadosra (βb = 0,074; 

CI =[0,008; 0,139]; p = 0,027). A kor indirekt hatása a „köretek, főzelékek” 

fogyasztásán keresztül is szignifikánsan (βab = 0,021; CI = [0,003; 0,040]) megjelent.  

A „hús és felvágott mentes” és az „alkoholmentes” étrendi preferenciák a derék-csípő 

hányadosra negatív hatással voltak, a korral indirekten negatívan befolyásolták a derék-

csípő hányadost („hús és felvágott mentes” βab = −0,019; CI = [−0,037; −0,002]; 

„alkoholmentes” βab = −0,028; CI = [−0,055; −0,002]).  

A derék-csípő hányados mellett a többi antropometriai mutatóra kitekintve három 

étrendi tényező emelhető ki, a „zsíros húsok, húskészítmények, belsőségek”, a „hús és 

felvágott mentes” és az „alkoholmentes” étrendi preferencia. Indirekt mediáló hatásuk 

konzisztensen kimutatható volt (29. táblázat).  
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A „zsíros húsok, húskészítmények, belsőségek” preferálása pozitív hatással volt a BMI-

re (βb = 0,103; CI = [0,041; 0,165]; p = 0,001), a derékkörfogatra (βb = 0,172; 

CI = [0,112; 0,231]; p<0,001), a derék-testmagasság hányadosra (βb = 0,105; 

CI = [0,048; 0,161]; p<0,001), és indirekten pozitívan erősítette a kor hatását ezen 

paraméterekre.  Ugyanakkor a „zsíros húsok, húskészítmények, belsőségek” előnyben 

részesítése a testzsírszázalékra negatív hatással volt (βb = −0,123; 

CI = [−0,186; −0,060]; p<0,001), és indirekten is negatívan mediálta a kor hatását, tehát 

valamennyire gyengítette a korral bekövetkező testzsírszázalék növekedését, 

bármennyire is az idősebbek jobban preferálták a „zsíros húsokat, húskészítményeket, 

belsőségeket”.  

29. táblázat 

A kor indirekt szignifikáns hatása a többi antropometriai mutatóra a különböző 

étkezési szokásokon keresztül  

 
Prediktor 

változó 

Mediáló változó Kimeneti változó βab 

 

95 % CI 

Kor 

„Zsíros húsok, 

húskészítmények, 

belsőségek” 

Testtömegindex 0,015 0,005; 0,028* 

Derékkörfogat 0,025 0,012; 0,041* 

Derék-testmagasság hányados 0,015 0,006; 0,028* 

Testzsírszázalék  -0,018 −0,032; −0,008* 

„Hús és  

felvágott mentes” 

Testtömegindex -0,023 −0,042; −0,006* 

Derékkörfogat -0,028 −0,047; −0,011* 

Derék-testmagasság hányados -0,020 −0,037; −0,004* 

„Alkoholmentes” 
Derék-testmagasság hányados 0,039 0,016; 0,065* 

Testzsírszázalék 0,072 0,046; 0,100* 

CI = konfidencia intervallum *p<0,05 

 (saját szerkesztés) 

A „hús és felvágott mentes” étrendi preferencia negatív hatással volt a BMI-re 

(βb = −0,092; CI = [−0,155 −0,028]), a derékkörfogatra (βb = −0,110; 

CI = [−0,172; −0,049]), a derék-testmagasság hányadosra (βb = −0,078; 

CI = [−0,135; −0,020]), indirekt hatásával gyengítette a kor hatását ezen antropometriai 

mutatók emelkedésére (29. táblázat).  

Az „alkoholmentesség”, a derék-csípő hányadosnál tapasztaltakkal ellentétben, pozitív 

hatással volt a derék-testmagasság hányadosra (βb = 0,102; CI = [0,041; 0,162]; 

p = 0,001) és a testzsírszázalékra (βb = 0,185; CI = [0,118; 0,251]; p<0,001), a kor 

befolyását indirekt hatásával erősítette. Ebben az esetben az „alkoholmentesség” 

mediáló hatása bizonytalanabb az egyes antropometriai mutatókra.  
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4.2.3. Étrendi naplók 

Az étrendi naplók alapján számolt energia- és tápanyagbevitelt nemenként és 

korcsoportonként vizsgáltuk. Az átlagos energiabevitel 2187,6 ± 744,7 kcal volt. A 

férfiaknak szignifikánsan több volt az energia- és az egyszeresen telítetlen zsírsavak 

energiaszázalékos bevitele (30. táblázat).  

A 18–34 és a 35–64 éves korosztály összevetésénél szignifikáns különbség jelentkezett 

nőknél a hozzáadott cukor esetében (U = 16170; p=0,006). A 35–64 és a ≥65 éves 

korosztály között szignifikáns különbség mutatkozott férfiaknál az energiabevitelnél 

(U = 7754; p = 0,002) és a hozzáadott cukornál (U = 7450; p<0,001), nőknél az SFA-

nál (U = 14948; p = 0,029) és a MUFA-nál (U = 15144; p = 0,046). A 18–34 és a ≥65 

éves korosztály között szignifikáns különbség volt kimutatható férfiaknál az 

energiabevitelnél (U = 3713; p<0,001) és a hozzáadott cukornál (U = 3406; p<0,001), 

nőknél a zsírnál (U = 7366; p = 0,042), az SFA-nál (U = 6974; p = 0,008) és a 

hozzáadott cukornál (U = 7307; p = 0,033). 
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30. táblázat 

A napi átlagos energiabevitel és a makrotápanyagok, zsírsavak átlagos 

energiaaránya nemenként és korcsoportonként 

 Férfiak  Nők  

Teljes 

alminta 

n = 482 

18–34 év 

n = 140 

35–64 év 

n = 266 

≥65 év 

n = 76 

Teljes 

alminta 

n = 542 

18–34 év 

n = 139 

35–64 év 

n = 279 

≥65 év 

n = 124 

Energiabevitel (kcal/nap) 

Átlag 2373,0** 2460,4 2391,9 2146,0 2022,8 2078,3 1992,5 2028,7 

SD 744,2 764,2 736,7 695,8 706,1 672,2 698,7 759,7 

Fehérje (E%) 

Átlag 16,0 16,0 16,0 16,3 16,3 16,3 16,2 16,4 

SD 2,8 2,7 2,7 3,3 3,0 3,3 2,7 3,4 

Összes zsír (E%) 

Átlag 36,2 35,8 36,4 36,2 36,0 36,6 36,3 34,8 

SD 6,8 6,5 67,0 6,9 7,1 6,3 7,3 7,1 

SFA (E%) 

Átlag 11,0 10,9 11,1 10,9 10,9 11,2 11,0 10,2 

SD 2,8 2,8 2,8 2,9 2,9 2,7 2,9 2,8 

MUFA (E%) 

Átlag 11,2* 10,9 11,3 11,1 10,8 10,9 11,1 10,3 

SD 2,8 2,7 2,9 2,7 3,0 2,5 3,3 2,7 

PUFA (E%) 

Átlag 8,9 8,7 8,9 9,0 9,0 9,31 9,0 8,8 

SD 2,7 2,5 2,7 2,9 2,8 2,7 2,8 2,7 

Szénhidrát (E%) 

Átlag 48,4 49,4 48,1 47,6 49,1 48,8 48,9 50,0 

SD 7,9 7,5 8,0 8,2 8,1 7,3 7,9 9,1 

Hozzáadott cukor (E%) 

Átlag 9,4 10,7 9,4 6,8 9,0 10,0 8,6 9,0 

SD 7,2 7,9 7,1 5,1 7,4 7,0 7,1 8,2 

Mann-Whitney U próba   *p<0,05 **p<0,001 SD = szórás  

E% = energiaszázalék, SFA = telített zsírsavak; MUFA = egyszeresen telítetlen zsírsavak 

PUFA = többszörösen telítetlen zsírsavak 

(saját szerkesztés) 

A férfiaknak 28,5 ± 10,6 kcal/ttkg, a nőknek 29,9 ± 13,3 kcal/ttkg volt az 

energiafelvételük naponta. A makrotápanyagok tekintetében, a nőknek magasabb volt 

(1,2 g/ttkg/nap vs. 1,1 g/ttkg/nap) testtömegkilogrammra számolva a napi 

fehérjebevitelük (U = 120295; p = 0,029). 

Az átlagos napi makrotápanyag-, zsírsavak-, koleszterin-, élelmi rost-, és hozzáadott 

cukorbevitel vonatkozásában a férfiakra szignifikánsan nagyobb felvétel volt 

jellemzőbb (31. táblázat).  
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31. táblázat  

Átlagos napi makrotápanyag-, koleszterin-, élelmirost-bevitel nemenként és 

korcsoportonként 

 Férfiak  Nők  

Teljes 

alminta 

n = 482 

18–34 év 

n = 140 

35–64 év 

n = 266 

≥65 év 

n = 76 

Teljes 

alminta 

n = 542 

18–34 év 

n = 139 

35–64 év 

n = 279 

≥65 év 

n = 124 

Összes fehérje (g/nap) 

Átlag 91,3** 94,4 91,8 83,7 78,6 80,2 77,2 79,8 

SD 28,1 27,7 28,5 26,4 25,4 22,8 23,2 32,2 

Állati fehérje (g/nap) 

Átlag 55,3** 57,6 55,7 50,4 46,7 48,3 45,7 47,0 

SD 22,1 20,9 22,1 23,7 19,6 16,2 17,8 25,7 

Összes zsír (g/nap) 

Átlag 92,0** 95,2 93,3 81,8 78,0 81,1 77,9 74,7 

SD 34,9 38,3 35,2 23,9 31,1 27,5 34,0 27,4 

Állati zsír (g/nap) 

Átlag 54,4** 56,2 54,7 49,9 43,1 44,2 43,6 40,9 

SD 26,8 29,9 26,6 21,1 20,5 19,6 22,5 16,3 

MUFA (g/nap) 

Átlag 28,5** 29,1 29,1 25,3 23,5 24,2 24,0 21,8 

SD 12,4 13,1 12,7 9,17 10,7 9,4 12,3 7,9 

PUFA (g/nap) 

Átlag 22,3** 22,9 22,7 19,9 19,5 20,5 19,3 18,8 

SD 10,1 9,3 11,3 6,5 10,1 8,5 11,4 8,4 

Koleszterin (g/nap) 

Átlag 396,5** 411,7 400,1 355,8 325,7 329,6 328,2 315,8 

SD 177,4 194,4 173,9 151,0 154,7 143,1 168,0 135,7 

Szénhidrát (g/nap) 

Átlag 281,9** 296,4 282,4 253,6 245,0 250,6 239,3 251,6 

SD 111,4 101,3 114,4 114,4 117,3 99,7 113,8 141,0 

Hozzáadott cukor (g/nap) 

Átlag 58,2** 66,8 59,2 38,7 49,2 54,0 47,0 48,8 

SD 65,1 56,7 73,6 39,6 74,5 54,5 84,0 71,4 

Élelmi rost (g/nap) 

Átlag 22,8* 22,3 23,0 22,9 21,8 21,1 21,0 24,5 

SD 11,4 7,8 10,6 17,8 15,6 9,1 6,2 29,6 

Mann-Whitney U próba   *p<0,05 **p<0,001 SD = szórás 

 MUFA = egyszeresen telítetlen zsírsavak, PUFA = többszörösen telítetlen zsírsavak 

(saját szerkesztés) 

A 18–34 és a 35–64 éves korosztályt vizsgálva szignifikáns különbség mutatkozott 

férfiaknál (U = 16359,5; p = 0,044) és nőknél (U = 15712; p = 0,002) a hozzáadott 

cukor napi bevitelénél.  A 35–64 és a ≥65 éves korosztály összevetésénél, férfiaknál az 

összes fehérjénél (U = 8080; p = 0,008), állati fehérjénél (U = 8087; p = 0,008) zsírnál 

(U = 8198; p = 0,012) MUFA-nál (U = 8336; p = 0,02), szénhidrátnál (U = 7942; 

p = 0,004), hozzáadott cukornál (U = 7285; p<0,001) szignifikáns különbség volt, 

nőknél nem találtunk szignifikáns különbséget. A 18–34 és a ≥65 év korcsoportoknál 

szignifikáns különbség volt látható férfiaknál az összes fehérjénél (U = 3875; 

p = 0,001), állati fehérjénél (U = 3922; p = 0,001) zsírnál (U = 4071; p = 0,004), 
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MUFA-nál (U = 4198; p = 0,011), PUFA-nál (U = 4441; p = 0,045), szénhidrátnál 

(U = 3731; p<0,001), hozzáadott cukornál (U = 3268; p<0,001), nőknél a zsírnál 

(U = 7096; p = 0,013) MUFA-nál (U = 7287; p = 0,031), PUFA-nál (U = 7397; 

p = 0,047), hozzáadott cukornál (U = 6882; p = 0,005).  

Az ásványi anyagok átlagos napi beviteli mennyiségét vizsgálva (32. táblázat), a 

kalcium, a mangán és a króm kivételével a férfiaknak szignifikánsan nagyobb volt a 

bevitele. A 18–34 és a 35–64 éves korosztály esetében szignifikáns különbség 

mutatkozott férfiaknál a kalcium (U = 16163; p = 0,029), nőknél a cink (U = 17093; 

p = 0,048) és a mangán (U = 16385; p = 0,01) esetében. A 35–64 és a ≥65 éves 

korosztály összevetésénél szignifikáns különbség volt férfiaknál a nátriumnál (U = 

8425; p = 0,027), káliumnál (U = 8182; p = 0,011), kalciumnál (U = 7984; p = 0,005), 

foszfornál (U = 7851; p = 0,003), magnéziumnál (U = 8082; p = 0,008), vasnál 

(U = 8498,5; p = 0,034), réznél (U = 8024; p = 0,006), cinknél (U = 8613; p = 0,049); 

nőknél nem találtunk szignifikáns különbséget. A 18–34 és a ≥65 év korcsoportoknál 

szignifikáns különbség volt látható férfiaknál a nátrium (U = 4221; p = 0,012), kálium 

(U = 4422; p = 0,041), kalcium (U = 3629; p<0,001), foszfor (U = 3730; p<0,001), 

magnézium (U = 4043; p = 0,004), vas (U = 4225; p = 0,013), réz (U = 4283; 

p = 0,018), cink (U = 3920; p = 0,001), nőknél a cink (U = 7374; p = 0,043) és a 

mangán (U = 6904; p = 0,005) esetében.   
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32. táblázat 

Ásványi anyagok átlagos napi bevitele nemenként és korcsoportonként 

 Férfiak  Nők  

Teljes 

alminta 

n = 482 

18–34 év 

n = 140 

35–64 év 

n = 266 

≥65 év 

n = 76 

Teljes 

alminta 

n = 542 

18–34 év 

n = 139 

35–64 év 

n = 279 

≥65 év 

n = 124 

Nátrium (mg/nap) 

Átlag 5416,6* 5538,7 5479,8 4970,2 4451,4 4462,8 4396,0 4563,3 

SD 1945,8 1731,7 2150,3 1463,5 1628,3 1547,5 1746,1 1436,8 

Kálium (mg/nap) 

Átlag 2784,8* 2742,6 2852,9 2624,4 2609,4 2598,2 2566,5 2718,7 

SD 1266,8 832,6 1497,3 1019,4 1194,3 946,2 744,9 1999,6 

Kalcium (mg/nap) 

Átlag 711,7 771,4 701,1 638,7 668,2 667,7 680,8 640,4 

SD 403,3 384,0 363,3 539,7 292,6 278,1 291,9 310,1 

Foszfor (g/nap) 

Átlag 1155,4* 1210,2 1158,2 1044,7 1030,4 1052,0 1021,6 1026,2 

SD 369,7 388,1 363,1 336,9 338,7 324,8 302,4 422,8 

Magnézium (mg/nap) 

Átlag 381,0* 389,1 385,0 351,7 345,2 342,3 343,2 353,0 

SD 152,9 123,9 170,2 134,4 147,9 126,0 103,4 232,8 

Vas (mg/nap) 

Átlag 11,1* 11,3 11,2 10,3 10,4 9,9 10,2 11,4 

SD 3,7 3,3 3,9 3,6 10,2 3,5 8,1 17,1 

Réz (mg/nap) 

Átlag 1,2* 1,2 1,2 1,1 1,1 1,0 1,0 1,3 

SD 0,8 0,7 0,9 0,8 1,4 0,8 1,3 2,1 

Cink (mg/nap) 

Átlag 8,6* 9,1 8,5 7,8 7,5 7,8 7,4 7,4 

SD 3,0 3,2 2,9 2,6 2,8 2,9 2,6 3,1 

Mangán (mg/nap) 

Átlag 2,2 2,2 2,2 2,1 2,4 1,8 2,7 2,2 

SD 1,3 1,4 1,2 1,2 3,9 0,8 5,3 1,3 

Króm (mg/nap) 

Átlag 58,6 58,9 59,6 54,6 55,7 58,7 53,7 56,7 

SD 37,9 26,8 44,2 30,9 38,2 59,2 23,6 34,9 

Mann-Whitney U próba   SD = szórás *p<0,001 

 (saját szerkesztés) 

A zsírban oldódó vitaminok közül (33. táblázat) a férfiaknak szignifikánsan magasabb 

volt az A-vitamin, D-vitamin, és E-vitamin bevitele. Nemenként és korcsoportonként 

vizsgálva, a 18–34 és a 35–64 korcsoport összehasonlításánál nem találtunk szignifikáns 

különbséget. A 35–64 és a ≥65 éves korosztály estében csak a férfiaknál volt 

szignifikáns különbség a β-karotinnál (U = 8372; p = 0,022). A 18–34 és a ≥65 éves 

korcsoportoknál, férfiaknál szintén a β-karotinnál (U = 3923; p = 0,001), nőknél a D-

vitaminnál (U = 7113; p = 0,015) volt szignifikáns különbség.  
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33. táblázat 

Zsírban oldódó vitaminok átlagos napi bevitele nemenként és korcsoportonként 

 Férfiak  Nők  

Teljes 

alminta 

 n = 482 

18–34 

év 

n = 140 

35–64  

év 

n = 266 

≥65  

év 

n = 76 

Teljes 

alminta 

n = 542 

18–34  

év 

n = 139 

35–64 

év 

n = 279 

≥65  

év 

n = 124 

A-vitamin (µg/nap) 

Átlag 317,6** 331,1 314,4 304,4 275,3 289,3 270,6 270,4 

SD 167,0 171,0 161,3 179,4 141,9 156,7 140,2 127,4 

β-karotin (mg/nap)  

Átlag 2,8* 2,6 2,9 3,2 3,4 3,2 3,5 3,1 

SD 1,7 1,7 1,8 1,5 2,3 2,2 2,6 1,8 

Retinolequivalens (µg/nap) 

Átlag 0,6 0,7 0,8 0,7 0,8 0,9 0,8 0,8 

SD 0,6 0,4 0,6 0,5 0,8 0,8 0,8 0,7 

D-vitamin (µg/nap) 

Átlag 2,1** 2,2 2,1 1,9 1,9 2,1 1,9 1,6 

SD 1,3 1,3 1,3 1,1 1,8 1,3 2,3 0,9 

E-vitamin (mg/nap) 

Átlag 15,1* 14,8 15,6 14,1 14,0 14,5 13,6 14,4 

SD 7,2 5,9 8,2 5,2 5,9 6,1 5,2 7,3 

Mann-Whitney U próba   SD = szórás *p<0,05 ** p<0,001 

 (saját szerkesztés) 

A vízben oldódó vitaminokból a férfiak szignifikánsan többet vittek be a C-vitamin 

kivételével (34. táblázat). Nemenként és korosztályonként vizsgálva, a 18–34 és a 35–

64 korcsoport összehasonlításánál férfiaknál nem találtunk szignifikáns különbséget, 

nőknél egyedül a biotin esetében (U = 17094; p = 0,048). A 35–64 és a ≥65 éves 

korosztályoknál férfiak esetében szignifikáns különbség volt a B2-vitaminnál 

(U = 8565; p = 0,042), B6-vitaminnál (U = 8477; p = 0,032), a folsavnál (U = 8218; 

p = 0,013), és a pantoténsavnál (U = 8150; p = 0,01); nőknél a folsavnál (U = 15012; 

p = 0,034). A 18–34 és a ≥65 korcsoportokat vizsgálva, férfiaknál a B1-vitaminnál 

(U = 4236; p = 0,013), a B2-vitaminnál (U = 4059; p = 0,004), a folsavnál (U = 4197; 

p = 0,010), a pantoténsavnál (U = 4168; p = 0,009), nőknél a folsavnál (U = 7151; 

p = 0,017), és a biotinnál (U = 7147; p = 0,017) szignifikáns különbség mutatkozott.  

Az átlagos koffeinfelvétel 98,0 ± 138,8 mg (férfiak 100,0 ± 139,9 mg; nők 

96,2 ± 137,9 mg) volt naponta (p = 0,601). Az átlagos napi alkoholbevitel 3,6 ± 11,6 g 

volt, amely nemenként (férfiak 5,4 ± 14,4 mg; nők 2,0 ± 8,0 mg) szignifikáns 

különbséget mutatott (U = 109937; p<0,001). A három nap tekintetében, a vizsgálati 

alanyok 70,6%-a egyáltalán nem ivott alkoholt.  
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34. táblázat  

Vízben oldódó vitaminok átlagos napi bevitele nemenként és korcsoportonként 

 Férfiak  Nők  

Teljes 

alminta 

n = 482 

18–34 év 

n = 140 

35–64 év 

n = 266 

≥65 év 

n = 76 

Teljes 

alminta 

n = 542 

18–34 év 

n = 139 

35–64 év 

n = 279 

≥65 év 

n = 124 

B1-vitamin (mg/nap) 

Átlag 1018,8* 1064,7 1020,2 929,2 911,3 916,5 913,6 900,3 

SD 411,0 405,3 434,2 317,4 368,4 377,9 316,1 459,0 

B2-vitamin (mg/nap) 

Átlag 1270,6* 1311,5 1268,8 1201,5 1162,6 1180,2 1151,4 1168,0 

SD 561,9 465,8 581,2 649,1 424,9 391,0 386,8 532,7 

B6-vitamin (mg/nap) 

Átlag 1738,9* 1733,5 1774,1 1625,5 1562,6 1631,3 1512,6 1597,9 

SD 662,5 630,0 695,0 595,9 654,4 816,3 501,8 744,3 

B12-vitamin (µg/nap) 

Átlag 2,7* 2,8 2,7 2,5 2,4 2,6 2,3 2,4 

SD 1,4 1,3 1,4 1,3 1,8 2,5 1,3 1,7 

Niacinequivalens (mg/nap) 

Átlag 34,2* 34,1 35,0 31,9 29,9 30,4 29,3 30,6 

SD 11,7 10,2 12,8 10,2 13,5 11,1 11,9 18,5 

Folsav (µg/nap) 

Átlag 161,4* 162,6 163,6 151,0 146,6 150,7 145,4 144,7 

SD 100,4 65,3 115,0 99,6 78,3 69,0 56,2 120,3 

Biotin (µg/nap) 

Átlag 33,5* 31,4 35,5 30,1 28,7 30,5 28,2 27,8 

SD 64,1 11,8 85,6 12,0 14,3 16,0 12,7 15,6 

Pantoténsav (mg/nap) 

Átlag 3,6* 3,7 3,7 3,3 3,3 3,4 3,3 3,3 

SD 1,4 1,3 1,4 1,3 1,3 1,3 1,2 1,5 

C-vitamin (mg/nap) 

Átlag 118,5 109,4 121,0 126,5 115,8 112,6 117,8 114,9 

SD 80,9 79,3 80,4 84,9 90,8 105,0 78,8 99,3 

Mann-Whitney U próba   SD = szórás *p<0,001 

 (saját szerkesztés) 

A felmért három nap során levest egyáltalán nem fogyasztott a vizsgálati alanyok 

12,9%-a. Átlagosan 1,8 ± 1,1 alkalommal illesztettek levest napi étrendjükbe, mely 

nemenként nem mutatott különbséget. A legnépszerűbb leves a csontleves/húsleves 

volt. Spearman-féle rangkorrelációval vizsgálva, gyenge pozitív szignifikáns 

összefüggést találtunk a leves fogyasztás gyakorisága és az életkor (r = 0,331; p<0,001), 

a derékkörfogat (r = 0,217; p<0,001), a derék-testmagasság hányados (r = 0,260; 

p<0,001) között. A leves fogyasztás előnyben részesítése nagyon gyenge/gyenge pozitív 

összefüggést mutatott a köretek/főzelékek (r = 0,186; p<0,001) és az alkoholmentes 

(r = 0,234; p<0,001) étrendi preferenciákkal.  
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5. Megbeszélés 

Kutatásunk első részében egyetemisták és főiskolások tápláltsági állapotát és 

életmódbeli jellegzetességeit vizsgáltuk az Energia-egyensúly Egészségprogram 

Egyetemistáknak keretében. 

A felméréshez csatlakozók közel egyharmada az egészségügyi felsőoktatásban tanult. 

Debrecenben az Orvos- és Egészségtudományi Centrum, Pécsett az Egészségtudományi 

Kar szolgált az E3 program fő helyszínéül, így természetesen legtöbben ezekből az 

intézményekből vettek részt a programban. Átlagos életkorukat tekintve az 

egészségügyben tanulók valamennyivel fiatalabbak voltak, amely magyarázható azzal, 

hogy az egészségügyi irányultság/hivatás választása már ifjabb korban eldől. A női 

többség egyrészt tulajdonítható annak, hogy a felsőoktatásban a nők felülreprezentáltak 

[173, 174, 175, 176], mely az egészségtudományra különösen jellemző, ahol még 

mindig „női” hivatásnak számít az ápoló, a védőnő, a gyógytornász és a 

dietetikus [177], de napjainkban az orvosi szakma is világszerte „elnőiesedett” 

[178, 179]. Másrészt a nők nyitottabbak és érdeklődőbbek az életmódprogramok iránt, a 

férfiakra jellemzőbb az alulreprezentáltság, ha nem a mozgás van a fókuszban [180]. 

Továbbá krónikus betegségről is a nők számoltak be többen, így a táplálkozással 

kapcsolatos információkra ennélfogva is befogadóbbak. 

Az antropometriai adatok (testtömeg, testmagasság, testzsírszázalék, vázizomszázalék) 

és a BMI átlagértékek tekintetében az elvárt nemi különbségek jelentek meg. A BMI-

értékek átlagát illetően, a férfiak és a nők testtömegindexe is a normál tartományba 

esett, de alacsonyabb értéket mutatott egy hazai [32], és magasabbat más nemzetközi 

[30,181] mérésen alapuló, egyetemi hallgatók vizsgálatának eredményéhez képest.  

A testtömegindex alapján a kutatásban résztvevők 7,9%-a volt alultápált jelentős női 

többséggel. Egy brazil vizsgálatban [182], ahol alacsony jövedelműeket vizsgáltak, az 

alultápláltság előfordulása 11,1%-os (férfiak 7,2%, nők 17%); egy nemzetközi, 23 

országot érintő vizsgálatban 16,8%-os volt [183]. Lichthammer hasonló vizsgálatában 

kizárólag nők kerültek ebbe a kategóriába (5,8%) [32]. Az alultápláltság 

diagnosztikájában a BMI mellett a csökkent vázizomtömeg is lényeges információkat 

hordoz. Az alultáplált diákok közül munkánkban 4 főnek volt alacsony a 

vázizomszázaléka a korosztályra vonatkozó, Gallagher és munkatársai kutatásán [168] 

alapuló beosztás szerint, ami a vizsgálati személyek létszámához képest csekélynek 

bizonyult, így a BMI alacsony értéke inkább alkati tulajdonsággal magyarázható.  
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Kutatásunkban a férfiaknak a nagyobb hányada volt a testtömegindex alapján túlsúlyos, 

ami erre a korosztályra jellemző nagyobb izomtömeget is jelentheti, ezért 

megvizsgáltuk a kategóriába tartozók testösszetételét. Bár a túlsúlyos férfiak 78,7%-

ának volt magas/nagyon magas a testzsírszázaléka, de magas/nagyon magas 

vázizomszázalékkal közel harmaduk (29%-uk) rendelkezett, így a testtömegszaporulat 

minden ötödik túlsúlyos férfinál vázizomszázalékot jelölt.  Mivel a férfiak gyakrabban 

is sportoltak, így a testtömegindexen alapuló túlsúlyt a testösszetétel ismeretében szabad 

csak értékelni [82]. Az elhízott kategóriába mintánkból a férfiak jóval többen kerültek 

be (férfiak 5%, nők 2%), mint Lichthammer tanulmányában (férfiak –%, nők 2,8%), de 

vizsgálatunkban több hallgatónak volt normál a testzsírszázaléka (62,5% vs. 59,62%) 

Lichthammeréhez képest [32]. A „normál testtömegű elhízásra” is érdemes figyelmet 

fordítani, hiszen a normál testtömegindexűek 19%-a (férfiak) és 17%-a (nők) került a 

magas/nagyon magas testzsírszázalék kategóriába. Több vizsgálat leírta a főiskolai évek 

alatt a szervezet zsírarányának növekedését [57, 58] és a normál testtömegű elhízás 

előfordulását is megfigyelték már ennél a korosztálynál [29]. A testtömegtől független 

zsírfelszaporodás növeli a dyslipidaemia, a hiperglikémia, a hypertonia és a 

szívkoszorúér-betegség kialakulásának kockázatát [184, 185, 186].  

Az orvos- és egészségtudományi képzésben tanulók BMI-je jelentősen nem tért el a 

többi hallgatóétól, az ezen a területen tanuló férfiak valamivel magasabb 

testzsírszázalékkal és alacsonyabb vázizomszázalékkal rendelkeztek, mely a körükben 

jellemzőbb ritkább sportolással magyarázható.   

Az egyetemisták táplálkozását elemezve megállapíthatjuk, hogy a teljes értékű 

gabonafélékből készült termékeket kevesen illesztették napi étrendjükbe. A zöldség- és 

gyümölcsfogyasztás nem érte el a javasolt napi négyszeri-ötszöri adagot [148, 187], 

csekély számban (5,5 és 2,5%) illesztették ilyen gyakorisággal étrendjükbe, jóval 

kevesebben, mint Koroknay és Pfau [188] vizsgálatában (11,3%). Számos további 

tanulmány megerősíti, hogy a hallgatók kevés zöldséget és gyümölcsöt fogyasztanak 

[40, 49, 189, 190], holott mennyiségük étrendi megemelése a közismert előnyein [191] 

kívül (az étkezések számával és a reggeli meglétével együtt) növeli a boldogság érzetét 

is [192]. Papadaki és munkatársai kutatása szerint a kevés zöldség- és 

gyümölcsfogyasztás az egyetemi lét velejárója, hiszen azoknál a diákoknál is 

megfigyelhető volt ez az étrendi jellegzetesség, akik nem költöztek el otthonról [193]. 

Vizsgálatunkban a pozitív étrendi jellegzetességek egymást erősítették. A zöldség-, 

gyümölcsfogyasztás gyakorisága maga után vonta a teljes értékű gabonafélék gyakoribb 
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beillesztését az étrendbe (hasonlóan Schroeter és munkatársai vizsgálatához [194]), 

valamint a gyakoribb sportolást is. Az egyetemisták 41,6%-a egyszer, 29,4%-a ennél 

több alkalommal ivott hetente alkoholt. Papp-Váry és Schwang felmérésében 60,77%-ra 

volt tehető a heti és 14,16%-ra a hetente két-három alkalommal alkoholt fogyasztók 

aránya [40]. A nők várakozásunknak megfelelően valamivel jobban odafigyeltek a 

táplálkozásukra, gyakrabban fogyasztottak zöldséget és gyümölcsöt (mint Moreno-

Gómez és társai kutatásában [195]), teljes értékű gabonaféléket, bár a férfiakhoz képest 

többször illesztették étrendjükbe a cukros ételeket és a kávét. Az édességkedvelést más 

hazai kutatás is megerősítette, egy egyetemista étkezésében hetente 14,7 alkalommal 

volt jelen valamilyen formában édesség [42]. 

A diákok döntő többsége nem dohányzott. Egy 2006-os magyar felméréshez 

viszonyítva a nem dohányzó hallgatók száma tíz év alatt 13,5%-kal csökkent [196]. A 

hallgatók több mint a fele nem végzett rendszeres testmozgást [36, 53, 183], ez a 

későbbi mozgásszegény életmódot vetíti előre minden következményével [197, 198]. A 

rendszeres sporttevékenység egészségesebb életvitellel jár együtt [199] amelyet 

vizsgálatunk is megerősített. Jellemző, hogy a negatív életmódbeli tényezők egymást 

kísérik [200, 201, 202], ezt saját felmérésünk is alátámasztotta (alkoholfogyasztás-

dohányzás).  

Kutatásunkban az egészségügyi tanulmányok előnyösebb étkezési szokásokkal 

(többször illesztettek étrendjükbe teljes értékű gabonafélét, zöldséget, gyümölcsöt, és 

kevesebbszer alkoholos italokat), de ritkább sportolási tevékenységgel jártak, utóbbi 

hatása férfiaknál a testösszetétel eredményekben is beigazolódott. Ezen eredményünket 

a rendelkezésre álló szakirodalmak döntő többsége nem támaszotta alá. Egy amerikai 

vizsgálatban a férfi orvostanhallgatók többet mozogtak, mint társaik [203], míg egy 

ápoló és szociális munkásnak tanuló hallgatók vizsgálata során, a leendő szociális 

munkások jobb magatartást mutattak a fizikai aktivitás és a reggeli bevitele terén [204]. 

Spanyol ápolóhallgatók életmódja nem mutatott jelentős különbséget más 

tudományterületen tanulókéhoz viszonyítva [205]. Peltzer és munkatársai 17 ország 

egyetemi hallgatóit vizsgálva, nem találtak szignifikáns különbséget az egészségügyi és 

nem egészségügyi egyetemi hallgatók egészségügyi kockázati magatartása között. Az 

egészségtudományi hallgatóknál több táplálkozási kockázati tényezőt (nem megfelelő 

gyümölcs- és zöldségbevitel, só- és vörös hús fogyasztása), míg a nem 

egészségtudományi hallgatóknál több függőségi kockázatot figyeltek meg [206]. Utóbbi 

megerősítést nyert más irodalmakban is [207, 208]. Ellenben az élelmiszercímkén 
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megtalálható tápértékjelölést az egészségügyi tanulók közül többen követték egy 2012-

ben végzett iráni vizsgálatban [209].  

A diákok életmódbeli jellegzetességei alapján három csoportot tudtunk elkülöníteni: 

„egészségtudatosabb”, „élvezeti szereket kedvelők”, „no sport”. Jóval részletesebb, 

közel 100 tételes gyakorisági kérdőívet alkalmazó vizsgálatban hasonló étrendi 

mintázatok (körültekintő”, „nyugati”, „alkohol”) születtek [210, 211]. Kutatásunkban 

mindkét nem esetében az „egészségtudatosabb” életmód kedvezően kapcsolódott a 

testösszetételhez (magasabb vázizomszázalék), akárcsak Blondin és munkatársainál a 

„körültekintő” (egészségesebb) étrendi mintázat esetében [210], bár vizsgálatunkban 

inkább a csoportra leginkább jellemző sportolásnak tulajdoníthatók ezek az 

eredmények. Szintén a rendszeresebb sportolás miatt kerültek többen az 

„egészségtudatosabb” csoportba a nem orvos- és egészségtudományi képzésben tanulók 

közül. Nem találtunk különbséget a folyadékfogyasztás minőségében („vízivók”, 

„mindenivók”, „csapvizet-ívók”) az egyes életmódbeli jellemzők viszonylatában.  

Kutatásunk második részében Baranya és Zala megyei, túlnyomó többségében 

önmagukat egészségesnek vallott felnőttek tápláltsági állapotát és táplálkozását 

tanulmányoztuk az E-Harmónia Egészségprogram során. 

Vizsgálatunk alanyainak közel háromnegyede megyeszékhelyen élt és közel harmaduk 

rendelkezett főiskolai/egyetemi végzettséggel. Utóbbi felülreprezentáltságot mutat, 

hiszen a 2011-es népszámlálási adatok alapján a Baranya megyében élők 16,8%-a, a 

Zala megyében élők 14,7%-a rendelkezett főiskolai vagy egyetemi oklevéllel [165].  

Várakozásunknak megfelelően mindkét nemnél a 18–34 és a 35–64 éves korosztály 

között minden mérési paraméter esetében jelentős különbséget kaptunk. Az idősebbek 

nagyobb BMI-vel, derékkörfogattal, derék-csípő hányadossal, derék-testmagasság 

hányadossal, testzsírszázalékkal rendelkeztek. 

Munkánk ezen részében is – hasonlóan a vizsgált egyetemistákhoz – a férfiak nagyobb 

százaléka tartozott a túlsúlyos és elhízott (férfiak 41,3%-a és 25,5%-a; nők 29,3%-a és 

24,3%-a), és kevesebb az alultáplált kategóriába (mind a WHO, mind a Lipschitz-

kritérium alapján) a nőkhöz képest. Túlsúly esetén közelítette Rurik és munkatársai 

(férfiak 40%; nők 32%), valamint az OTÁP2014 (férfiak 36,6%; nők 28,5%) 

eredményeit, ugyanakkor a két felméréshez képest alacsonyabb volt mindkét nemnél az 

elhízás megjelenése (OTÁP2014 férfiak 28,2%; nők 31,5%; Rurik et al. férfiak, nők 

32%) [73, 212]. Ez a testmagasság mérés módszerének különbözőségén túl 
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magyarázható azzal is, hogy kutatásunkban döntően városlakók és magasabb iskolai 

végzettségűek szerepeltek. Szakirodalmi adatok szerint az elhízás nagyobb előfordulást 

mutat az alacsonyabb iskolai végzettségűeknél (különösen nőknél) és a falvakban 

élőknél [213, 214]. A testösszetétel adatokat vizsgálva, a túlsúlyos férfiak 82,4%-ának, 

a túlsúlyos nők 83,6%-ának volt magas/nagyon magas a testzsírszázaléka, 

magas/nagyon magas vázizomszázaléka mindkét nem esetében 7% volt a kategóriára 

vonatkoztatva. Utóbbi a fiatal férfiaknál és a középkorú nőknél volt jellemző, mely 

továbbra is megerősíti a testösszetétel analízis hasznosságát, hiszen a BMI nem veszi 

figyelembe a testösszetételt és a nemi különbségeket [215].  

Az alultápláltság/soványság leggyakrabban a fiatal nők körében fordult elő (10,1%), 

hasonlóan az OTÁP2014 vizsgálat eredményéhez (8,6%) [73]. A 65. életévet 

betöltötteknél a WHO beosztás alapján csekély, 2,5%-os volt az alultápláltság 

megjelenése, míg az OTÁP2014 mintájában nem találkoztak ebből a korosztályból 

sovány személlyel [73]. A Lipschitz-kritérium szerint – várakozásunknak megfelelően – 

6%-ra emelkedett a sovány kategóriában megjelenők száma, hasonlóan Veresné 55+ 

éves mintájához, ahol MNA (mini-nutritional assessment) alapján 6,4% volt alultáplált 

[170]. A malnutríció diagnosztizálásában fontos szempont még a csökkent 

vázizomtömeg és az elmúlt hónapok akaratlan testtömegcsökkenése [130]. Bár 

munkánkban malnutríciót nem vizsgáltunk, az Omron HealthCare beosztás [166] 

alapján alacsony vázizomszázaléka a vizsgálati személyek közel harmadának volt, és 

ebből egy férfi került a BMI alapján az alultáplált/sovány WHO kategóriába. Ez felhívja 

a figyelmünket arra, hogy a csökkent vázizomszázalék testtömegtől függetlenül 

megjelenik [127] bármelyik testtömegindex csoportban, így testösszetétel analízissel 

korrektebb tápláltsági állapot értékelés valósítható meg. 

Az E3 eredményeihez képest az E-Harmónia programban a fiatal felnőttek kétszer 

annyian voltak elhízottak (10%) a testtömegindex alapján. A két mérési eredmény 

közötti különbség a mintanagyság és az átlagéletkor (22,07 ± 3,08 vs. 25,97 ± 4,82 év) 

eltérésén túl arra enged következtetni, hogy a testtömeg-gyarapodás a húszas évek 

végén kezd kóros méreteket ölteni. Rurik és munkatársai – felmérésük (2012–2015) 

eredményeit összevetve az első magyarországi reprezentatív táplálkozási vizsgálattal 

(1985–1988) – megállapították, hogy az elmúlt negyedszázad alatt a BMI-átlagok már 

láthatóan nagyobbak lettek a fiatal felnőtteknél is, de a 35. életévtől kezdve 2 kg/m2 

körüli BMI-növekedés figyelhető meg az egyes korcsoportoknál [212]. Így az elhízás 
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elleni életmódprogramoknak már a harmincas éveibe lépő korosztályt is meg kell 

céloznia, hogy sikeresen megakadályozza a kóros testtömeg-növekedést.  

A derékkörfogat alapján meghatározott hasi elhízás vizsgálatunkban a férfiak 31,5-; a 

nők 45,8%-ánál jelent meg (OTÁP2014 férfiak 38%; nők 55%) [73]. Aggodalomra 

adhat okot, hogy már a 35 év alatti korosztály 31,5%-ánál emelkedett derékkörfogatot, 

39,4%-ánál emelkedett derék-csípő hányadost, 34,7%-ánál emelkedett derék-

testmagasság hányadost rögzítettünk. Mindhárom mutató jelzi a megnövekedett 

kardiometabolikus kockázatot az abdominális elhízás diagnosztizálásán keresztül 

[110, 111, 113, 216, 217], így minden harmadik fiatal veszélyeztetett kettes típusú 

cukorbetegség, szív-érrendszeri betegség kialakulására. A hasi elhízás a normál BMI-

vel rendelkezőknél is megjelent, amely nyomatékosítja, hogy normál testtömeg mellett 

is vizsgálni szükséges az abdominális elhízást, hiszen már önmagában ez az adat 

jelezheti a megnövekedett metabolikus kockázatot [218]. Mintánkban egy egységnyi 

BMI növekedés (1 kg/m2) mindkét nem esetében több mint 2 cm-rel növelte a 

derékkörfogatot.  

Amikor összevetettük a normál értéket meghaladó derékkörfogatot, derék-csípő 

hányadost és derék-testmagasság hányadost a BMI kategóriákkal, akkor közülük a 

kóros derék-testmagasság hányados (≥0,5 cm) fedte le az elhízottak legnagyobb 

százalékát (99,6%), férfiaknál teljesen (100%), nőknél 99,2%-ban. Egy 2022-ben 

megjelent vizsgálatban a WHtR volt férfiak esetében az a mutató, amely a legnagyobb 

megkülönböztető képességgel rendelkezett az elzsírosodás és az elhízás állapotára 

vonatkozóan [219].  

Az átlagos testzsírszázalék mindhárom korcsoportban férfiaknál 22%-nál, nőknél 31%-

nál magasabb volt, a legmagasabb érték az idősebb korosztálynál jelentkezett. Az 

általános „elzsírosodás” és a szív- és érrendszeri betegségek kockázata közötti kapcsolat 

jól dokumentált [220, 221, 222]. Számos tanulmány, köztük a Framingham Heart Study 

[223] összefüggést mutatott a zsírszövet felhalmozódása és a kedvezőtlen metabolikus 

események előfordulása, valamint a metabolikus betegségek kialakulásának magasabb 

kockázata között [222, 224, 225].  

Vizsgálatunkban a BMI mutatta a legerősebb pozitív irányú összefüggést a 

testzsírszázalékkal (férfiak r = 0,764; nők r = 0,871) csakúgy, mint hasonló 

vizsgálatokban [226, 227]. Előzetesen az RFM-mel vártuk volna a legerősebb 

összefüggést [115], szorosan követte is a BMI-t, a derékkörfogat, a BRI, a WHtR, az 

AVI mellett. A kor kontrollálásával a testzsírszázalékkal kapcsolatos összefüggések 
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minden alkalommal veszítettek erősségükből, legkifejezettebben az ABSI-nál, 

amelynek képletében a testmagasság többször is megjelenik. Alkalmazásánál 

hangsúlyozzák, hogy értékét az életkor is befolyásolja [91, 228].  

A test zsírtalmának becslésére szolgáló, a BIA elvén működő különböző bioelektromos 

impedancia analizátorok már egyre több szakember számára elérhetőek, de a rutin 

antropometriai méréseknek még nem a része. Munkánkban megvizsgáltuk, mely 

indexszel/hányadossal lehetne következtetni a testzsírszázalékra, ha nem áll módunkban 

testösszetétel analizátor eszköz használata. A BMI vált a kiindulási indexszé, nőknél 

67,5%-ban; férfiaknál 42,9%-ban határozta meg a mért testzsírszázalékot. Férfiak 

esetében, a három index/hányados együttes kombinálása (BMI, WHtR, WWI) 45,6%-

ban jelezte a testzsír arányát. Nőknél a BMI-t kiválthatja az RFM és az ABSI együttes 

számolása, de a konicitási index meghatározása már nem adott hozzá lényegi többletet. 

Ehrampoush és munkatársai kutatásukban a WHtR és az AVI kalkulációját javasolják a 

testzsírszázalék becslésére [226].  

Vizsgálati személyeink táplálkozását tekintve, 16,4%-uk követett valamilyen diétát. 

Vegetáriánus étrend bizonyos változatát 14-en tartották, amely egészségmegőrzési, 

divat, fenntarthatósági okok miatt jelenleg valószínűleg nagyobb létszámot mutatna a 

nyugati országokhoz hasonlóan [229, 230]. A hazai közösségi oldalak ilyen témájú 

tematikus csoportjainak hatalmas létszáma is erre enged következtetni.  

A jelenlegi hazai táplálkozási ajánlást [148] figyelembevéve, nem volt kielégítő a nyers 

zöldség- és gyümölcs-, valamint a teljes értékű kenyér/péksütemény-fogyasztás, 

amelyet az alacsonyabb átlagos élelmi rost bevitel is mutatott. Az előnytelen vagy 

előnyös étkezési szokások – várakozásunknak megfelelően – egymást erősítették. A 

„zsíros húsok, húskészítmények, belsőségek” fogyasztása együtt járt a „kényelmi 

termékek”, a „köretek, főzelékek” az „alkoholos italok”, a „zsírosabb tej, tejföl” 

preferálásával; míg a „tudatosan választott élelmiszerek” étrendbe illesztése a 

„gyümölcsök, zöldségek”, a „sovány tej, tejföl” előnyben részesítését, de a „kényelmi 

termékek” és a „köretek, főzelékek” ritkább étrendi szereplését mutatta.  Az 

absztinensség mellett a húsokat, felvágottakat, zsírosabb tejet, tejfölt ritkábban 

választották.  

Munkánkban ismételten megerősítést nyert, hogy a nők jobban követik az 

egészségesebb étrendi mintázatokat [231]. A „tudatosan választott élelmiszerek”, „hús-, 

felvágott mentesség”, „sovány tej, tejföl”, „gyümölcsök, zöldségek” preferálása nőkre 
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jellemzőbb volt, míg a férfiak a „zsíros húsokat, húskészítményeket”, a „kényelmi 

termékeket”, a „köreteket, főzelékeket”, alkoholos italokat kedvelték inkább.  

Várakozásunknak megfelelően a fiatalabbakra jellemzőbb volt a müzlifélék, a 

gyorséttermi ételek, félkész/kész ételek fogyasztása, a chipsfélék, csokoládék, 

tejdesszertek, koktélok, röviditalok preferálása. Az üdítőitalok fogyasztása is a fiatalabb 

korosztályban hangsúlyozottabban volt jelen, amely alátámasztotta, hogy az 

idősebbeknél kevésbé népszerűek ezek a termékek [232]. Az elmúlt évtizedben 

világszerte nőtt a cukros üdítőitalok fogyasztása [233], amelynek visszaszorítására több 

országban [234], így hazánkban (2011-ben) is [235, 236] sikeres népegészségügyi 

intézkedéseket foganatosítottak. A kor előrehaladtával a férfiak gyakrabban tízóraiztak, 

a nők nassoltak. Egy ausztrál vizsgálatban a reggeli kihagyása az életkorral csökkent 

[237], nálunk nők esetében az ellenkezője igazolódott. Az idősebbekre jellemzőbb volt 

a „hús és felvágott mentes” étrendi mintázat követése. Összefüggését a korlátozott 

anyagi háttérrel nem tudtuk alátámasztani, de Neff és munkatársai 2015-ben végzett 

keresztmetszeti felmérésében a 45-59 évesek és az alacsonyabb jövedelműek körében 

volt a leggyakoribb a húsfogyasztás csökkentése [238]. Ugyanakkor vizsgálatunk 

idősebb alanyai amikor húst, húsipari termékeket fogyasztottak, akkor a zsírosabbakat 

választották, és a belsőségeket, belsőségekből készült termékeket sem vetették meg. A 

vörös és baromfi húsok, a vörös húsból készült feldolgozott húskészítmények nagyobb 

mértékű fogyasztása összefüggést mutat az elhízással [239, 240], a kardiovaszkuláris 

megbetegedésekkel, a kettes típusú cukorbetegséggel [241], bizonyos daganatos 

megbetegedések [242] és a korai halálozás magasabb kockázatával [243, 244]. Még az 

alacsony mennyiségű vörös húsfogyasztás és a belsőségek rendszeres fogyasztása is 

növeli a nem alkoholos zsírmájbetegség kialakulásának kockázatát [245]. Szintén az 

idősebbek részesítették előnyben a köreteket, főzelékeket csakúgy, mint Veresné 

munkájában [170]. Mindezek az étrendi sajátosságok nemtől függetlenül is 

érvényesültek.  

A további szociodemográfiai tényezők összefüggését vizsgálva a táplálkozással, a 

magasabb iskolai, az egészségügyi végzettség, a magasabb havi jövedelem, az egy 

háztartásban kevesebben élők száma előnyösebb étkezési szokásokkal járt együtt. 

Mindezen kapcsolatok nemtől függetlenül is számottevően megmaradtak, így ezek az 

összefüggések nem kifejezetten a táplálkozásra jellemző nemi különbségekből adódtak. 

Kortól függetlenül az egészségügyi végzettség már nem mutatott jelentős előnyt az 

étrendre vonatkozóan, de az iskolai végzettség, a havi jövedelem, az egy háztartásban 
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élők száma és az étrendi jellegzetességek közötti öszefüggések továbbra is 

érvényesültek. Számos szakirodalom alátámasztja a magasabb iskolai végzettség és az 

egészséges táplálkozás kapcsolatát [246, 247, 248], de a nagyobb jövedelem iskolai 

végzettségtől függetlenül összefüggésbe hozható az előnyösebb étkezési szokásokkal 

[249]. A korlátozott pénzügyi források a gyümölcs- és zöldségfogyasztás 

csökkenéséhez vezetnek, ezzel párhuzamosan pedig a zsír- és cukorfogyasztás 

növekedéséhez [250]. Di Lorenzo és munkatársai észak-olaszországi vizsgálatában az 

egészségügyi dolgozó nők mediterrán étrend-adherenciája magasabbnak bizonyult a 

nem egészségügyben dolgozó nőkéhez képest, valószínűleg azért, mert az étkezési 

mintával kapcsolatban nagyobb egészségtudással rendelkeztek [251]. Egy skót 

keresztmetszeti kutatásban [252] a nem egészségügyi munkavállalókhoz képest az 

ápolók és más egészségügyi szakdolgozók a dohányzás, a fizikai aktivitás és a 

gyümölcs- és zöldségfogyasztás tekintetében szignifikánsan jobb egészségmagatartásról 

számoltak be. Vizsgálatukban a kormányzati irányelveknek nagyobb százalékban 

megfelelő gyümölcs- és zöldségfogyasztás akkor is igaznak bizonyult körükben, amikor 

a foglalkozási csoportok szociodemográfiai összetételét kontrollálták. Bár munkánkban 

nem egészségügyi dolgozókat vizsgáltunk, ám az egészségügyi végzettségűek körében 

gyakoribb volt a szabadidős fizikai aktivitás, az egészségesebb táplálkozási minták 

megjelenése a más végzettségűekhez képest, viszont a kor kontrollálásával a pozitív 

étkezési szokások száma a felére csökkent.  

A jellegzetes étrendi szokások közül mindkét nemnél a zsíros húsok, húskészítmények, 

belsőségek, a köretek, főzelékek gyakoribb étrendbe illesztése, és az absztinensség 

együtt járt az elhízási mutatók emelkedésével. A „tudatosan választott élelmiszerek” 

preferálása férfiaknál kisebb derékkörfogatot és derék-testmagasság hányadost, nőknél 

kisebb derék-csípő hányadost mutatott. A kor kontrollálásával férfiaknál egyedül a 

„tudatosan válaszott élelmiszerek” preferencia inverz kapcsolata maradt meg az elhízási 

mutatókra, sőt még újabbakkal is bővült; így náluk az egészségesebb táplálkozás pozitív 

hatásai az antropometriai mutatókra minden korcsoportban érvényesültek. Nőknél 

kortól függetlenül a zsíros húsok, húskészítmények, kényelmi termékek fogyasztása és 

az alkoholbevitel mellőzése a testzsírszázalék, utóbbi esetében még a hasi elhízási 

mutatók és a BMI növekedésével járt együtt. Nők esetében a „hús és felvágott mentes” 

étrendi jellegzetességnek kortól függetlenül nem maradt meg az összefüggése az 

elhízási mutatókkal.   
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Tanulmányoztuk, hogy a korral növekvő tendenciájú és nemi különbséget mutató 

elhízási paraméterekre az étkezési szokások milyen hatást gyakorolnak. Az étrendi 

preferenciák konzisztensen befolyásolták a kor hatását az antropometriai mutatókra, 

legjelentősebben a derék-csípő hányadosra. A „zsíros húsok, húskészítmények”, a 

„köretek, főzelékek” negatívan, a ”gyümölcsök, zöldségek”, „hús és felvágott mentes”, 

„alkoholmentes” étrendi jellemzők pozitívan hatottak. A „hús és felvágott mentes” 

táplálkozás preferálása az idősebbekre volt jellemzőbb. Ez az étrendi komponens a 

BMI-re, derékkörfogatra, derék-csípő hányadosra, derék-testmagasság hányadosra 

negatív hatással volt, és ezen paraméterek korral történő növekedését indirekten 

gyengítette. Így a húsok, felvágottak fogyasztásának csökkentése már önmagában 

előnyös lehet az abdominális elhízási mutatókra, a CVD kockázatra [253].  

A táplálkozási naplókat elemezve, az átlagos enegiabevitel férfiak esetében 

2373,0 ± 744,2 kcal, nőknél 2022,8 ± 706,1 kcal volt, amely az EFSA 

referenciaértékeihez képest középen helyezkedik el [135]. A fehérjebevitel a magyar 

ajánlást [137] és az EFSA lakossági referenciabevitel értékét [135] is meghaladta (1,1–

1,2 g/ttkg/nap). A vizsgált populációra a túlzott zsírbevitel (36,1 E%) és a 10%-ot 

meghaladó telített zsírsavbevitel volt jellemző az egyszeresen telítetlen zsírsavak javára, 

a szénhidrátbevitel alatta maradt (48,8 E%) a magyar ajánlásnak [137]. A hozzáadott 

cukor aránya 9,9% volt, de a 18–34 éves korosztályban meghaladta a 10%-ot, hasonlóan 

az OTÁP2014 eredményéhez [74]. A rostbevitel egyik nemnél sem érte el az ajánlott 

25 g mennyiséget [135, 137]. A nátriumbevitel férfiaknál 5,4 ± 1,9 g, nőknél 4,5 ± 1,6 g 

volt; ami jóval meghaladta a WHO ajánlását [141]. A káliumbevitel mindkét nemnél 

3000 mg alatt maradt, a magnézium 350 mg körül volt. A kalciumfelvétel átlagosan 

688,6 ± 349,6 mg volt, amely bármelyik ajánláshoz képest aggasztóan alacsony, 

különösen a foszforfelvétel vonatkozásában. A foszforbevitel mindkét nemnél 

meghaladta a Magyar Kardiovaszkuláris Konszenzus Konferencia által javasolt 

maximum 700 mg-os értéket [112] csakúgy, mint az OTÁP2014 eredménye esetében 

[254]. A vasbevitel férfiak és nők esetében is 10 mg felett volt, de a korcsoportokat 

vizsgálva, a 18–34 év közötti nőknél még a 10 mg-ot sem érte el, ami igencsak aggasztó 

a korosztályra jellemző vashiányos anémia rizikója miatt [255]. A rézbevitel megfelelt a 

magyar ajánlásnak, míg a króm-, mangán-, cink-felvétel elmaradt tőle. Az A-vitamin, 

folsav bevitele nem érte el az ajánlásokban megfogalmazott beviteli mennyiségeket, és 

jóval alacsonyabb értéket mutatott az OTÁP2014 adataihoz képest [256].  
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A rendszeres levesfogyasztás továbbra is jellemző része a honi étkezési szokásoknak, 

bár étrendbe illesztése az idősebb korosztálynál volt népszerűbb. Több kutatás is 

összefüggést talált a rendszeres levesfogyasztás és a kisebb testtömeg és az elhízás 

alacsonyabb előfordulása között [257, 258], amelyet vizsgálatunk nem tudott 

megerősíteni, valószínűleg a magyaros leveskészítésnek (rántás + tésztbetét) 

köszönhetően.  

Mindkét egészségprogramunkban különböző intervenciós lehetőségekkel hívtuk fel a 

figyelmet az egészséges táplálkozás fontosságára, és motiváltuk a résztvevőket a tudatos 

életmódváltásra.  

Az E3 programmal több, mint ötezer egyetemistát értünk el, mely a vizsgált időszakban 

a nappali képzésen tanulók tanévenkénti átlag létszámának [177, 259, 260] 2,3%-a. Az 

egészséges táplálkozásról informálódni kívánó hallgatóknak dietetikusok tartottak 

előadásokat. Az előadások nagy előnye, hogy egyszerre számos emberhez lehet 

eljuttatni az átadandó információt.  Hátránya, hogy valójában csak figyelemfelhívásra, 

motiváció felkeltésére szolgál, így sikeres életmódváltás véghezvitelére általában nem 

elegendő. A mérések során a vizsgálati alanyok visszajelzést kaptak a jelenlegi/elérendő 

testtömeg, testösszetétel paramétereikről, de az érdeklődők egyéni dietetikai 

tanácsadáson vehettek részt, amelyet a hallgatók negyede vett igénybe. A campuson 

elérhető térítésmentes egyéni dietetikai tanácsadás kuriózumnak számított itthon és 

külföldön egyaránt. Az egyéni tanácsadás során többek között személyes kapcsolat 

alakítható ki a klienssel, a szükségletek egyedi meghatározására, és a személyes 

tapasztalatok megbeszélésre van lehetőség [261]. A dietetikusi edukáció a kliensek 

biztosabb tudását, és nagyobb önmenedzselési motivációját eredményezi [262]. Az E3 

program során döntően csak egyszeri alkalommal volt lehetősége a diákoknak dietetikai 

konzultáción részt venni, a hosszútávú fejlődés támogatásához azonban folyamatos, 

ismétlődő beavatkozásra van szükség [263], rendszeres kontrollokkal [262].  

Lanoye és munkatársai szerint [264] a fiatal felnőttkor ideális életszakasz az elhízás 

megelőzésére és az intervenciós erőfeszítésekre, ugyanis az egyének ebben az 

életkorban már felelősséget kezdenek vállalni saját egészségi állapotukért és jóllétükért. 

Az egyetemi terek a táplálkozási és oktatási stratégiák fontos helyszínei, mivel a diákok 

sok időt töltenek el az egyetemen belül [182, 265, 266]. A hallgatókkal már az 

egészséges táplálkozással kapcsolatos beavatkozások kidolgozásakor érdemes 

konzultálni (pl. egészséges étkezési lehetőségek, tájékoztató kampányok) [267], hogy 
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ötleteikkel és támogatásukkal segítsék a helyi programok sikeres megvalósulását. A 

WHO útmutatása szerint az eredményes programokhoz a legfontosabb 

érintetteket/véleményvezéreket kell megnyerni [268]. A Nemzetközi Egyetemi 

Sportszövetség (International University Sports Federation, FISU) 2020-ban indította el 

FISU Healthy Campus nevű globális kezdeményezését az egyetemek számára, hogy a 

lehető legtöbb színtéren fejlessze a hallgatók és az egyetemi közösség egészségét és jól-

létét, javítva a hallgatók életmódját egy kétéves periódus alatt [269, 270]. A programhoz 

az indulása óta 7 ország több, mint 75 egyeteme csatlakozott. 

Az E-Harmónia kivételessége abban jelentkezett, hogy helyi szakemberekkel 

valósította meg a két megye felnőtt korosztályának életmódjavítására fókuszáló 

regionális programot. A vizsgálat során a résztvevők azonnali visszajelzést kaptak 

életmódjuk helyességéről, hibáiról, és a szükséges változtatásokról. A felmérés után a 

vizsgálati alanyok folyamatosan tartották a kapcsolatot kérdezőbiztosukkal mint 

mentorukkal, és lehetőségük volt interneten és a helyi televiziókban elérni az oktató 

anyagokat és a táplálkozással kapcsolatos videókat. A folyamatos személyes 

kapcsolattartás, ami szóbeli vagy írásbeli kötelezettségvállalással társul, hatékonyan 

támogathatja az étrendi változtatások megvalósítását, a testtömeg szükséges 

csökkentését [271]. A projekt lezajlását követően, az elmúlt években számos hazai 

életmódprogram indult. A zöldség- és gyümölcsfogyasztást népszerűsítő nemzetközi 

program középpontjában az egészséges család áll [272, 273].  A lokális Budakörnyéki 

Egészségprogram 2018–2030 segíti és erősíti a helyi szintű egészségfejlesztési és 

prevenciós tevékenységeket az akadémiai, civil és kormányzati szféra bevonásával. A 

Tósport Egészségprogram 2019 az egészéges életmódra hívja fel a figyelmet [274]. A 

munkahelyi egészségfejlesztés élénkülésével (jellemzően multinacionális vállalatoknál) 

az első hazai digitális vállalati egészségprogram a Fitpuli is megjelent a piacon 

[275, 276].  

Vizsgálatunk hátrányai közé tartozott, hogy az E-harmónia programban résztvevők 

magasabb iskolai végzettséggel rendelkeztek. A beválasztás során a kor és a nem 

reprezentatívitása került előtérbe. A kevésbé képzett embereket nehezebb egészségügyi 

kutatási programokba bevonni [277], így ezt a jövőben érdemes figyelembe venni.  

Önbevallás alapján az E-Harmónia programban résztvevők több, mint a fele 

egészségesnek tartotta magát, a mért paramétereket és a számolt mutatókat nem tudtuk 

objektívan a betegségek, laboratóriumi paraméterek viszonylatában értelmezni. A 
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testmagasságot az E-Harmóniánál mérőszalaggal ellenőriztük, az E3-nál önbevallással 

rögzítettük, amely torzíthatja a belőlük számolt adatok értékelését. A testtömeg, 

testösszetétel adatok felvételénél a standard mérési protokollt nem tudtuk követni, 

amely a gyakorlatban több ezer ember mérésénél nehezen megvalósítható, illetve 

ellenőrizhető.  

Az egyetemistáknál alkalmazott élelmiszer-fogyasztási gyakorisági kérdőív nagyon 

rövid volt, csak általános tájékozódásra szolgált. Az E-Harmónia felmérés során 

felhasznált FFQ-ban nem kerültek elkülönítésre a natúr és az édesített joghurtok, így a 

főkomponens elemzés során kapott egyik komponens – az ellentmondásos eredmények 

miatt – törlésre került. A táplálkozási naplók validálása a résztvevőkkel konzultálva 

nem tudott minden esetben megvalósulni.   
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6. Következtetések 

Kutatásunkban felnőtt populáció tápláltsági állapotát és táplálkozási szokásait 

vizsgáltuk az Energia-egyensúly Egészségprogram Egyetemistáknak és az E-Harmónia 

Egészségprogram keretében. 

Magyarországon elsőként tanulmányoztuk átfogóan a felsőoktatásban tanulók 

tápláltsági állapotát és életmódbeli jellemzőit. Ennél a mértékadó populációnál is a 

felmérések során számos egészség-kockázati tényezőt tártunk fel, hasonlóan a magyar 

lakosságéhoz. Hazánkban a dél-dunántúli régió mind gazdaságilag mind egészségi 

állapotát tekintve az ország legelmaradottabb területeihez tartozik. Korábban sem Zala, 

sem Baranya megyében nem történt ilyen nagyszámú egyén táplálkozási szokásainak, 

tápláltsági állapotának és egészségmutatóinak széles körű vizsgálata, és a köztük lévő 

összefüggések elemzése.  

A felnőtt lakosság teljes spektrumát tanulmányozva kutatásunk is megerősítette az 

elhízás magas előfordulását. A tápláltsági állapotot a testtömegindex alapján vizsgálva, 

az egyetemisták döntő többsége normál testtömeggel rendelkezett, de megjelent náluk a 

soványság/alultápláltság női, a túlsúly férfi többséggel. Testösszetétel analizátor 

segítségével bebizonyosodott, hogy az alacsonyabb vagy magasabb testtömeg normál 

és/vagy magasabb vázizom százalékot mutathat. A tápláltsági állapot árnyaltabb 

értékelésére a testösszetétel vizsgálata a BIA elvén működő készülék segítségével 

könnyen megvalósítható. Már normál testtömeg mellett is jelentős testzsír-

felhalmozódás volt megfigyelhető mindkét program fiatal felnőtteinél, és az 

abdominális elhízási mutatók alapján minden harmadik fiatalember kardiometabolikus 

kockázattal bírt. A derék-testmagasság hányados kiválóan jelezte az elhízás 

megjelenését.   

Jelen eredményeink alapján az egyetemisták/főiskolások táplálkozása és fizikai 

aktivitása a felnőtt lakossághoz képest valamivel jobb, de az egészséges kívánalmaktól 

így is jelentősen eltért. Az orvos- és egészségtudományi képzésben való részvétel és az 

egészségügyi végzettség is előnyösebb étkezési szokásokat mutatott nőknél és férfiaknál 

egyaránt, de a kor előrehaladtával az egészségügyi végzettség kevesebb pozitív 

táplálkozási jellegzetességgel bírt.  

A két megye felnőtt lakosságánál nemre és korra jellemző étkezési mintázatokat tudtunk 

elkülöníteni. A zsíros húsok, húskészítmények étrendi túlsúlya megmutatkozott az 

elhízási mutatók növekedésén. A húsmentes táplálkozás preferálása már önmagában 
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csökkentheti a korral bekövetkező elhízási mutatók értékének emelkedését. Az 

egészséges táplálkozásra irányuló tartós étrendi változtatások (beleértve a vörös és 

feldolgozott húsok csökkent mennyiségű fogyasztását) jelentős egészségnyereséget 

eredményezhetnek minden korosztály számára [278]. Az előrejelzések szerint ez a 

haszon annál nagyobb lesz, minél korábban kezdik el az étrendi változtatásokat. 

Eredményeinkkel jelentős mértékben járultunk hozzá a hazai népesség 

egészségmutatóinak kiértékeléséhez. Bővítettük az ismereteket a magyar lakosság 

tápláltsági állapotáról, táplálkozási sajátosságairól, valamint árnyaltuk az 

alultápláltság/soványság, a túlsúly, az elhízás meghatározását a testtömegindexen túl 

más antropometriai index/hányados kiegészítő kalkulációjával és testösszetétel 

analizátor alkalmazásával.  

Összegzésként elmondható, hogy a túlsúly, az elhízás, és az abdominális elhízás 

visszaszorítása, az egészséges táplálkozás promotálása továbbra is rendkívül fontos 

népegészségügyi feladat, amelyben nélkülözhetetlen helye van a korosztályokat 

megszólító, a fiatal felnőttekre is fókuszáló regionális egészségprogramoknak.   
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7. Új tudományos eredmények 

1. Hazánkban mindezidáig a legnagyobb elemszámú, az egyetemisták életmódjára 

fókuszáló átfogó vizsgálatunkból megállapítottuk, hogy bár a testtömegindex 

alapján a hazai diákok csekély hányada volt elhízott – ez a férfiak 5%-ára, a nők 

2%-ára volt igaz –, ugyanakkor a férfiak 16,3%-a, a nők 6,9%-a kiemelkedően 

magas testzsírszázalékkal rendelkezett.   

2. Több ezer egyetemista válaszai alapján először mutattuk ki, hogy a hazai 

felsőoktatásban, az orvos- és egészségtudományi képzésben résztvevő diákok 

mindkét nem esetében egészségesebb étrendi mintát követtek, mint a más 

felsőoktatási területeken tanulók. 

3. Baranya és Zala megyében élő felnőttek legnagyobb elemszámú reprezentatív 

mintáján alapuló felmérésünk antropometriai adataiból hazánkban először 

számoltunk és vizsgáltunk Magyarországon ritkábban használt elhízást szűrő 

mutatókat. 

4. Megállapítottuk, hogy mintánkban a derék-testmagasság hányados – amely a 

kardiovaszkuláris kockázat megállapítására szolgáló egyik legjobb mutató – normál 

értékét (≥0,5 cm) meghaladók szinte teljes egészében lefedték a BMI-vel 

meghatározott elhízás kategóriáját, így ez a hányados akár önmagában is informatív 

lehet.  

5. Nagyszámú mintán igazoltuk a vizsgált régióban, hogy a tipikus magyar 

táplálkozási sajátosságok (zsíros húsok, húskészítmények, belsőségek előnyben 

részesítése) az idősebb generációra, a férfiakra és az alacsonyabb iskolai 

végzettségűekre jellemzőek.  Az említett étkezési szokásokhoz gyakran társult az 

alkohol, a kényelmi termékek és a keményítőben gazdag köretek preferálása. Ez az 

étrendi sajátosság az elhízás kockázatát is növeli, melyet a vizsgált mutatók 

alátámasztottak. 

6. Kimutattuk, hogy a különböző étrendi preferenciák indirekt hatásukon keresztül 

erősíthetik vagy gyengíthetik a kor hatását az elhízás szempontjából releváns 

antropometriai mutatókra, legkonzisztensebben a derék-csípő hányadosra.   

7. Hazai felnőtt mintán elsőként támasztottuk alá, hogy a „hús és felvágott mentes” 

táplálkozási szokás kedvezően hat a kor előrehaladtával emelkedő tendenciát mutató 

elhízási paraméterekre, így a CVD kialakulásának kockázatára. 
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9. táblázat Étrendi javaslatok a nem fertőző, krónikus megbetegedések prevenciójában 

10. táblázat Alkalmazott adatgyűjtési módszerek 

11. táblázat A minta antropometriai adatainak átlagértékei 
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1. ábra Az optimális tápláltsági állapot 
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4. ábra A testtömegindex kategóriák nemenkénti összevetésben  

5. ábra A testtömegindex kategóriák az egészségügyi és nem egészségügyi 

tanulmányokat folytatóknál  

6. ábra A testtömegindex kategóriák korcsoportonként férfiaknál  

7. ábra A testtömegindex kategóriák korcsoportonként nőknél  

8. ábra Húsfélék, hal, tojás fogyasztási gyakorisága  

9. ábra Belsőségek, húskészítmények, halkonzervek fogyasztási gyakorisága  

10. ábra Tej, tejtermékek fogyasztási gyakorisága  
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13. ábra Kenhető zsiradékok, szalonna és tepertő fogyasztási gyakorisága  

14. ábra Burgonyaételek, sós ropogtatnivalók, sült tészták, sütemények, kekszféleségek 

fogyasztási gyakorisága  

15. ábra Cukorka, csokoládé, kényelmi, kész, félkész, gyorséttermi ételek fogyasztási 
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16. ábra Különböző folyadékok fogyasztási gyakorisága  

17. ábra Mediációs modell   
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12. Mellékletek 

12.1. Az Európai Élelmiszerbiztonsági Hatóság étrendi referenciaértékei  

Átlagos napi energiaszükséglet 

Korcsoport 

Átlagos napi energiaszükséglet 

PAL = 1,4 PAL = 1,6 PAL = 1,8 PAL = 2,0 

Férfi Nő Férfi  Nő Férfi Nő Férfi  Nő 

18–29 év 

MJ 9,8 7,9 11,2 9,0 12,6 10,1 14,0 11,2 

kcal 2341 1887 2675 2149 3009 2412 3344 2675 

30–39 év         

MJ 9,5 7,6 10,8 8,7 12,2 9,8 13,5 10,8 

kcal 2269 1815 2579 2078 2914 2341 3224 2579 

40–49 év         

MJ 9,3 7,5 10,7 8,6 12,0 9,7 13,4 10,7 

kcal 2221 1791 2555 2054 2866 2317 3200 2555 

50–59 év         

MJ 9,2 7,5 10,5 8,5 11,9 9,6 13,2 10,7 

kcal 2197 1791 2508 2030 2842 2293 3153 2555 

60–69 év         

MJ 8,4 6,8 9,6 7,8 10,9 8,8 12,1 9,7 

kcal 2006 1624 2293 1863 2603 2102 2890 2317 

70–79 év         

MJ 8,3 6,8 9,5 7,7 10,7 8,7 11,9 9,6 

kcal 1982 1624 2269 1839 2555 2078 2842 2293 

PAL = fizikai aktivitás szint 1 MJ = 238,83 kcal  

A kcal értékek saját átváltás és kerekítés. 

forrás: [135]  

 

A kalcium, foszfor, fluor, jód étrendi referenciaértékei 

Korcsoport 

(év) 

Kalcium  

mg/nap 

Foszfor 

mg/nap 

Fluor 

mg/nap 

Jód 

µg/nap 

Férfiak, Nők Férfiak, 

Nők 

Férfiak Nők Férfiak, 

Nők 

Férfiak, 

Nők 

AR PRI UL AI UL AI UL AI UL 

18–24 860  1000 2500 
550 - 3,4 2,9 7 

15

0 
600 

≥ 25 750  950 

forrás: [135]  
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A cink étrendi referenciaértékei 

Korcsoport 

(év) 

Cink 

mg/nap  

LPL 

(mg/nap) 

Férfiak Nők Férfiak, 

nők 

AR PRI AR PRI UL 

≥ 18 

300 7,5 9,4 6,2 7,5 

25 
600 9,3 11,7 7,6 9,3 

900 11,0 14,0 8,9 11,0 

1200 12,7 16,3 10,2 12,7 

LPI = level of phytate intake (fitátbevitel mértéke)  

forrás: [135]  

 

A vas étrendi referenciaértékei 

Korcsoport 

(év) 

Vas 

(mg/nap) 

Férfiak Nők  

menopauza 

előtt után (≥40 év) 

AR PRI AR PRI AR PRI 

≥ 18 6 11 7 16 6 11 

A PRI a menopauza előtti nők szükségletének körülbelül 95%-át fedezi. 

forrás: [135]  

 

A nátrium, klór, kálium, magnézium, mangán, molibdén, szelén, réz étrendi 

referenciaértékei 

 
Korcsoport 

(év) 

Nátrium 

g/nap 

Klór 

g/nap 

Kálium 

mg/nap 

Magnézium 

mg /nap 

Férfiak, Nők Férfiak, Nők Férfiak, Nők Férfiak Nők Férfiak, Nők 

Biztonságos és adekvát bevitel AI AI UL 

≥ 18 2,0 3,1 3500 350 300 250a 

 Mangán 

mg/nap 

Molibdén 

µg/nap 

Szelén 

µg/nap 

Réz 

mg/nap 

Férfiak, Nők Férfiak, Nők Férfiak, Nők Férfiak Nők Férfiak, Nők 

AI AI UL AI UL AI UL 

≥ 18 3 65 600 70 300 1,6 1,3 5 
aA hozzáadott magnéziumra vonatkozik, és nem tartalmazza az élelmiszerekben, italokban  

természetesen jelen lévő magnéziumot 

forrás: [135, 279, 280] 

 

A vitaminok étrendi referenciaértékei I. 

Kor 

(év) 

Niacin  

Férfiak, Nők 

AR PRI UL 

≥ 18 1,3 mg 

niacinequivalens/MJ 

1,6 mg 

niacinequivalens/MJ 

900 nikotinamid mg /nap 

10 nikotinsav mg /nap 

forrás: [135]  
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A vitaminok étrendi referenciaértékei II. 

Kor 

(év) 

Folsav 

µg DFE/nap 

Thiamin 

mg/MJ 

Riboflavin  

mg/nap 

C-vitamin 

mg/nap 

Férfiak, 

Nők 

Férfiak, 

Nők 

Férfiak, Nők Férfiak Nők Férfiak Nők 

AR PRI UL AR PRI AR PRI AR PRI AR PRI AR PRI 

≥ 18 250 330 1000 0,072 0,1 1,3 1,6 1,3 1,6 90 110 80 95 

forrás: [135] 

 

A vitaminok étrendi referenciaértékei III. 

Kor 

(év) 

A-vitamin 

µg RE/nap 

B6-vitamin 

mg/nap 

Férfiak Nők Férfiak Nők Férfiak Nők Férfiak, Nők 

AR PRI AR PRI UL UL AR PRI AR PRI UL 

≥ 18 570 750 490 650 3000 - 1,5 1,7 1,3 1,6 25 

18-59   3000  

forrás: [135] 

 

A vitaminok étrendi referenciaértékei IV. 

Korcsoport 

(év) 

Alfa-tokoferol 

(E-vitamin) 

mg/nap 

Biotin 

µg/nap 

Kolin 

mg/nap 

Kobalamin  

(B12-vitamin) 

µg/nap 

Férfiak  Nők Férfiak, Nők Férfiak, Nők Férfiak, Nők Férfiak, Nők 

AI UL AI AI AI 

≥ 18 13 11 300 40 400 4 

 Pantoténsav 

mg/nap 

D-vitamin 

µg/nap 

K-vitamin 

µg/nap 

 

Férfiak, Nők Férfiak, Nők Férfiak, Nők 

AI AI UL AI 

≥ 18 5 15 100 70 

                                                                                forrás: [135]  
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12.2. A testzszírszázalék és a vázizomszázalék kategóriák  

 

Testzsírszázalék kategóriák 

Nem Életkor  

(év) 

Alacsony  

(%) 

Normál  

(%) 

Magas  

(%) 

Nagyon magas 

(%) 

Férfi 

18-39 <8,0 8,0–19,9 20,0–24,9 ≥25,0 

40-59 <11,0 11,0–21,9 22,0–27,9 ≥28,0 

60-80 <13,0 11,0–24,9 25,0–29,9 ≥30,0 

Nő 

18-39 <21,0 21,0–32,9 33,0–38,9 ≥39,0 

40-59 <23,0 23,0–33,9 34,0–39,9 ≥40,0 

60-80 <24,0 24,0–35,9 36,0–41,9 ≥42,0 

forrás: [166,168,169] 

 

Vázizomszázalék kategóriák 

Nem Életkor  

(év) 

Alacsony  

(%) 

Normál  

(%) 

Magas  

(%) 

Nagyon magas 

(%) 

Férfi 

18-39 <33,3 33,3–39,3 39,4–44,0 ≥44,1 

40-59 <33,1 33,1–39,1 39,2–43,8 ≥43,9 

60-80 <32,9 32,9–38,9 39,0–43,6 ≥43,7 

Nő 

18-39 <24,3 24,3–30,3 30,4–35,3 ≥35,4 

40-59 <24,1 24,1–30,1 30,2–35,1 ≥35,2 

60-80 <23,9 23,9–29,9 30,0–34,9 ≥35,0 

forrás: [166] 
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12.3. Az E3 kérdőíve 

E3 ENERGIA-EGYENSÚLY EGÉSZSÉGPROGRAM 

EGYETEMISTÁKNAK      

Város: Budapest, Debrecen, Pécs 

 

Mi célból kereste fel a tanácsadást? 

a, egészséges táplálkozás 

b, betegség miatti diéta 

c, divatdiéta 

d, fogyókúra 

e, evészavar 

f, egyéb: 

 

Melyik karra jár? 

a, állam- és jogtudományi kar 

b, általános orvostudományi kar 

c, bölcsészettudományi kar 

d, egészségtudományi kar 

e, élelmiszertudományi kar 

f, kertészettudományi kar 

g, közgazdaságtudományi kar 

h, természettudományi kar 

i, népegészségügyi kar 

j, műszaki és informatika kar 

k, fogorvostudományi kar 

l, gyógyszerésztudományi kar 

 

Neme 

a, férfi 

b, nő 

 

Állampolgársága 

a, magyar 

b, külföldi 

 

Életkora: …………..év 

 

Testmagassága (cm-ben): ………….  

 

Testtömege (kg-ban): …………. (Mérést követően került kitöltésre.) 

 

BMI (testtömegindex): …………. (Mérést követően került kitöltésre.) 

 

Testzsírszázalék: …………. (Mérést követően került kitöltésre.) 

 

Vázizomszázalék: …………. (Mérést követően került kitöltésre.) 

 

[…] 
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Ismert krónikus betegségek: 

a, igen (szívbetegség, hipertónia, anyagcsere-betegség, táplálékallergia, egyéb) 

b, nincs 

  

Ha jelenleg tart valamilyen diétát, kérjük írja be, milyet! 

………………. 

 

Naponta hányszor étkezik? 

a, 1x 

b, 2x 

c, 3x 

d, 4x 

e, 5x 

f, egyéb 

 

Naponta hányszor fogyaszt zöldséget, gyümölcsöt? 

a, nem fogyasztok 

b, 1x 

c, 2x 

d, 3x 

e, 4x 

f, 5x 

g, egyéb: 

 

Naponta hányszor fogyaszt teljes kiőrlésű gabonafélét? 

a, nem fogyasztok 

b, 1x 

c, 2x 

d, 3x 

e, 4x 

f, egyéb: 

 

Cukortartalmú ételek (pl. desszertek) milyen gyakran szerepelnek heti étrendjében? 

a, nem fogyasztok 

b, 1x 

c, 2x 

d, 3x 

e, 4x 

f, egyéb 

 

Hetente hányszor fogyaszt alkoholt? 

a, nem fogyasztok 

b, 1x 

c, 2x 

c, 3x 

e, 4x 

f, egyéb: 
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Amennyiben rendszeresen – naponta, vagy heti legalább 3 alkalommal – fogyaszt alkoholt, 

határozza meg, hogy mennyit? 

…………. 

 

Dohányzik-e? 

a, nem dohányzom 

b, alkalomszerűen dohányzom 

c, rendszeresen (naponta) dohányzom 

 

Sportol-e? 

a, rendszeresen 

b, alkalomszerűen  

c, nem 

 

Mennyi folyadékot fogyaszt naponta? 

a, 0-0,5 litert 

b, 0,5-1 litert 

c, 1-2 litert 

d, 2-3 litert 

e, 3-nál több litert 

 

Milyen folyadékot fogyaszt naponta? 

a, csapvíz 

b, ásványvíz 

c, tea 

d, gyümölcslé 

e, üdítő 

f, energiaital 

g, egyéb 

 

Kávézik-e? 

a, Nem kávézom 

b, Alkalomszerűen kávézom 

c, Rendszeresen (naponta) kávézom 
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12.4. Az E-Harmónia kérdőíve 

 

Kedves Válaszadó! 

 

 
Köszöntjük a Pécsi Tudományegyetem és a Coca-Cola Alapítvány 

együttműködésében megvalósuló “E-Harmónia” Programban. A következőkben 

egy bevezető kérdéscsoport után a táplálkozásával és életmódjával kapcsolatos 

szokásait, valamint a rendszeres testmozgáshoz fűződő viszonyát szeretnénk 

felmérni. 

 
A feltett kérdésekre természetesen nincs rossz válasz. Kérjük, a megadott 

válaszlehetőségek közül amellett döntsön, amelyik Önre leginkább jellemző. 

 
Kérdőívünk kitöltése várhatóan mintegy 60 percet fog igénybe venni. 

 
Válaszait szigorúan bizalmasan kezeljük, az adatelemzés pedig név nélkül, anonim 

módon történik. Kutatásunk eredményeit kizárólag összesítve, az „E-Harmónia” 

Programban és az ahhoz kapcsolódó tudományos publikációk keretein belül 

használjuk fel. 

 

 
Segítségét ezúton is nagyon köszönjük! 

 
Prof. Dr. Figler Mária projektvezető 

és 

az „E-Harmónia” 

Program kutatócsoportja 

 

Kérdezőbiztos tölti ki: 

Válaszadó kódja: ☐☐☐☐☐ 

Megyekód: ☐☐☐☐ 
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DEMOGRÁFIA [DEMO] 

 

A kérdezett neme: 

1: férfi 2: nő 
 

Pontosan melyik évben született Ön? 

............... év 

(99: nem válaszol) 
 

Kérem gondoljon lakóhelyére, és sorolja be azt a következő kategóriák egyikébe! 

1: főváros 

2: megyeszékhely 

3: város 

4: falu vagy község  

(99: nem válaszol) 

 

Mi az Ön hivatalos családi állapota? 

1: nőtlen, hajadon 

2: házas 

3: élettársi kapcsolatban él  

4: elvált 

5: özvegy 

(99: nem válaszol) 
 

Mi az Ön legmagasabb befejezett iskolai végzettsége? 

1: kevesebb, mint 8 általános (4-6 elemi) 

2: 8 általános (4 elemi, 4 polgári) 

3: szakmunkásképző (szakiskola, tanonciskola) 

4: szakközépiskolai érettségi, középfokú technikum  

5: gimnáziumi érettségi 

6: középiskola utáni, felsőfokra nem akkreditált szakképzés 

7: felsőfokú, akkreditált szakképzés 

8: főiskolai diploma 

9: egyetemi diploma 

10: tudományos fokozat (PhD, DLA, MTA doktora)  

(99: nem válaszol) 
 

Van Önnek speciálisan egészségügyi, vagy ahhoz köthető végzettsége? 

1: igen, felsőfokú (egyetemi, főiskolai diploma)  

2: igen, középfokú 

3: igen, speciális szakképzés 

4: igen, egyéb: …............................................................................... 

5: nincs 

88: nem tudja 

(99: nem válaszol) 
 

Önnel együtt hányan élnek egy háztartásban? 

............... év (99: nem válaszol) 
 

2013-ban Magyarországon az átlagos havi nettó kereset 151 100 Ft volt. Saját megítélése 

szerint hogyan értékelné havi nettó jövedelmét? 

1: jóval az átlag alatti 

2: valamivel az átlag alatti 

3: átlagos 

4: valamivel az átlag feletti  

5: jóval az átlag feletti 

88: nem tudja 

(99: nem válaszol) 
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EGÉSZSÉGI ÁLLAPOT ÉS ÉLETMÓD 
 

[…] 

 

A mindennapi étkezései során követ valamilyen speciális diétát jelenleg? 

1: igen, vegetáriánus étrendet  

2: igen, vegán étrendet 

3: igen, paleolit étrendet 

4: igen, súlycsökkentő diétát  

5: igen, laktózmentes étrendet  

6 igen, diabetikus étrendet 

7: igen, krónikus betegségből kifolyólag 

8: egyéb, éspedig: (diéta vagy étrend neve) ….......................................................................... 

9: nem 

88: nem tudom  

(99: nem válaszol) 
 

[…] 

 

Akadályozza-e Önt mindennapi tevékenységében bármilyen módon valamilyen krónikus 

betegség? 

1:magas vérnyomás 

2:allergia 

3:mozgásszervi megbetegedés 

4:cukorbetegség 

5:savtúltengés (reflux) 

6:koleszterinproblémák 

7:egyéb kardiológiai problémák 

8:asztma 

9:pszichiátriai betegség 

10: daganatos megbetegedés 

11: egyéb, éspedig:…………………………………………………………………… 

12: nincs krónikus betegségem  

88: nem tudja 

(99: nem válaszol) 
 

[…] 

 

Dohányzott-e Ön valaha? 

1: igen, és most is dohányzik  

2: igen, de most nem dohányzik  
3: soha nem dohányzott  

(99: nem válaszol) 
 

Átlagosan hány szál cigarettát szív el naponta? 

............ szálat 
 

Mikor szokott le a dohányzásról? (Ha többször is leszokott, az utolsó!) 

.......... év.......... hó 
 

Szokott Ön kávét fogyasztani? 

1: igen  

2: nem  
(99: nem válaszol) 
 

Ha igen, naponta hány adag kávét fogyaszt? 

napi ..........adagot (1 adag = 0,5 dl kávé) 
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[…] 

 

Az elmúlt három hónapban hányszor ivott hat vagy több pohár alkoholos italt egy 

alkalommal? 

1: Minden nap vagy szinte minden nap 

2: heti öt vagy hat napon 

3: heti három vagy négy napon 

4: heti egy vagy két alkalommal 

5: havi egy vagy két alkalommal 

6: kevesebb, mint havi egyszer 

7: az utóbbi 3 hónapban egyáltalán nem 

88: nem tudja 

(99: nem válaszol) 
 

[…] 

 
Kérem gondolja át, milyen gyakran szokott... 
 

 1. minden nap 2. hetente 

max. 

3 alkalommal 

3. hetente 

max. 

1 alkalommal 

4. ennél 

ritkábban 

5. soha 88. nem 

tudja 

99. nem 

válaszol 

reggelizni?        

tízóraizni?        

ebédelni?        

uzsonnázni?        

vacsorázni?        

étkezések 

között 

nassolni? 

       

 

[…] 
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ÉLELMISZER-FOGYASZTÁSI GYAKORISÁGI KÉRDŐÍV [FFQ] 
 

A következőkben a mindennapi étrendjében szereplő élelmiszereket szeretnénk felmérni. Ehhez ha lehet, próbálja a lehető legrészletesebben felidézni 

táplálkozásának összetevőit. Kérem gondolja át, milyen gyakran fogyasztja a következő élelmiszereket: 
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72 ÓRÁS TÁPLÁLKOZÁSI NAPLÓ 

 

A következőkben két hétköznapi és egy vasárnapi étrendjét szeretném rögzíteni. Kérem, próbáljon a lehető legpontosabban visszaemlékezni, mit evett 

és ivott ezeken a napokon.  

Kérem, mindenhol jelölje az adott étkezéshez fogyasztott folyadékot, az ezen felüli mennyiséget pedig a „Folyadék” cellában jelölje. 

Ha nem fogyasztott semmit az adott étkezés alkalmával, 99-cel jelölje. 

Az étkezések során elfogyasztott táplálékokat és folyadékokat vesszővel elválasztva egymás után sorolja fel; az  élelmiszerekhez tartozó mennyiségeket 

pedig ugyanebben a sorrendben a „mennyiség” cellában jelölje. 
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Rövidítések: 

O: otthon, M: munkahely (vagy közétkeztetés), MO: munkahelyen vagy iskolában, de otthonról vitt; É: étteremben/barátokná), bögre (2dl); TK: 

teáskanál; EK: evőkanál; MK: mokkáskanál; Egyéb ételeket darabban vagy tányér mennyiségben kell megadni. 
 

    



 

158 
 

Rövidítések: 

O: otthon, M: munkahely (vagy közétkeztetés), MO: munkahelyen vagy iskolában, de otthonról vitt; É: étteremben/barátoknál;bögre (2dl); TK: 

teáskanál; EK: evőkanál; MK: mokkáskanál; Egyéb ételeket darabban vagy tányér mennyiségben kell megadni. 
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Rövidítések: 

O: otthon, M: munkahely (vagy közétkeztetés), MO: munkahelyen vagy iskolában, de otthonról vitt; É: étteremben/barátoknál;bögre (2dl); TK: 

teáskanál; EK: evőkanál; MK: mokkáskanál; Egyéb ételeket darabban vagy tányér mennyiségben kell megadni. 
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[…] 
 

FIZIKAI AKTIVITÁST FELMÉRŐ KÉRDŐÍV [IPAQ] 
 

[…] 
 

Munkavégzése milyen jellegű fizikai aktivitást igényel? Munkája mely csoportba sorolható 

fizikai aktivitás tekintetében? 

1: ülőmunka, napi 30 percnél kevesebb mozgással 

2: ülőmunka, napi legalább 30 perces mozgással 

3: könnyű fizikai munka 

4: nehéz fizikai munka 

88: nem tudja 

(99: nem válaszol) 

 

[…] 
 

Kérem, gondoljon a szabadidejében végzett mozgásokra. Milyen rekreációs és fittségi 

tevékenységet végez általában? 

 

..................................................... 

 

Egészen pontosan egy átlagos héten hány percet tölt a fenti tevékenységgel? 

 

.......... percet 

 

[…] 
 

 

ANTROPOMETRIAI ADATOK (Mérést követően kerültek a kérdezőbiztosok által kitöltésre.) 

 

A válaszadó testtömege: .................. kg 

 

A válaszadó testmagassága: .................. cm 

 

A válaszadó BMI-értéke: .................. kg/m2 

 

A válaszadó derékkörfogata: .................. cm 

 

A válaszadó csípőkörfogata: .................. cm 

 

A válaszadó testzsír%-a: ..................% 

 

A válaszadó testizom%-a: ..................% 

 

A válaszadó nyugalmi anyagcseréje: .................. kcal 
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12.5. Beleegyező nyilatkozat és etikai engedély 

 

Kedves Válaszadó! 

Köszöntjük a Pécsi Tudományegyetem és a Coca-Cola Alapítvány együttműködésében 

megvalósuló „E-Harmónia" Programban. A következőkben egy bevezető kérdéscsoport 

után a táplálkozásával és életmódjával kapcsolatos szokásait, valamint a rendszeres 

testmozgáshoz fűződő viszonyát szeretnénk felmérni. 

A feltett kérdésekre természetesen nincs rossz válasz. Kérjük, a megadott 

válaszlehetőségek közül amellett döntsön, amelyik Önre leginkább jellemző.  

Kérdőivünk kitöltése várhatóan mintegy 60 percet fog igénybe venni. 

Válaszait szigorúan bizalmasan kezeljük az adatkezelés elveinek megfelelően, az 

adatelemzés pedig név nélkül, anonim módon történik. Kutatásunk eredményeit 

kizárólag összesítve, az „E-Harmónia" Programban és az ahhoz kapcsolodó tudományos 

publikációk keretein belül használjuk fel, a kérdőív kitöltésével Ön beleegyezik a 

kutatásban való részvételre.  

 

Segítségét ezúton is nagyon köszönjük! 

Prof. Dr. Figler Mária projektvezető 

és 

az „E-Harmónia" Program kutatócsoportja 
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12.6. Regressziós együtthatók táblázat (függő változó a testzsírszázalék) 

Modellek Változók Standardizálatlan 

együtthatók 

Standardizált 

együtthatók 

t Szignifikancia 

értékek 

B Standard 

error 

β   

Férfi 

1. Konstans −8,250 1,809  −4,560 <0,001 

BMI 1,246 0,066 0,655 18,998 <0,001 

2. Konstans −12,468 2,024  −6,160 <0,001 

BMI 0,829 0,116 0,436 7,169 <0,001 

WHtR 28,394 6,529 0,264 4,349 <0,001 

3. Konstans −0,620 5,786  −0,107 0,915 

BMI 0,464 0,203 0,244 2,286 0,023 

WHtR 67,185 18,911 0,625 3,553 <0,001 

WWI −2,208 1,011 -0,240 −2,184 0,029 

Nő 

1. Konstans 3,447 0,994  3,468 0,001 

BMI 1,227 0,037 0,822 33,490 <0,001 

2. Konstans −0,996 1,181  −0,843 0,400 

BMI 0,891 0,063 0,597 14,136 <0,001 

RFM 0,356 0,055 0,272 6,438 <0,001 

3. Konstans 30,901 4,155  7,436 <0,001 

BMI 0,167 0,109 0,111 1,531 0,126 

RFM 1,190 0,117 0,907 10,172 <0,001 

ABSI −566,171 71,039 −0,401 −7,970 <0,001 

4. Konstans 35,985 2,501  14,390 <0,001 

RFM 1,360 0,036 1,037 37,553 <0,001 

ABSI −657,091 39,028 −0,465 −16,836 <0,001 

5. Konstans 33,320 2,561  13,012 <0,001 

RFM 1,063 0,084 0,810 12,652 <0,001 

ABSI −1086,958 116,537 −0,769 −9,327 <0,001 

CI 38,503 9,851 0,481 3,908 <0,001 

BMI = testtömegindex, WHtR = derék-testmagasság hányados, WWI = testtömeggel korrigált derékindex, 

CI = konicitási index, ABSI = testalakindex, RFM = relatív zsírtömeg 

 (saját szerkesztés) 
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12.7. Az élelmiszer-fogyasztási gyakoriságok nemenkénti összevetésben  

 

  

  

Húsfélék, hal, tojás fogyasztási gyakorisága (n=1024)  
(saját szerkesztés) 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Sertéshús (sovány)

Sertéshús (zsíros)

Marhahús

Baromfihús (bőr nélkül)

Baromfihús (zsíros)

Hal

Tojás

Gyakoriság

Férfiak

nem fogyasztja 1 hónapnál ritkábban 1–3 alkalom/hó

1–3 alkalom/hét naponta naponta többször

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Sertéshús (sovány)

Sertéshús (zsíros)

Marhahús

Baromfihús (bőr nélkül)

Baromfihús (zsíros)

Hal

Tojás

Gyakoriság

Nők

nem fogyasztja 1 hónapnál ritkábban 1–3 alkalom/hó

1–3 alkalom/hét naponta naponta többször
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Belsőségek, húskészítmények, halkonzervek fogyasztási gyakorisága (n=1024)  
(saját szerkesztés) 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Máj, májasfélék

Egyéb belsőségek

Hurka, disznósajt

Párizsi, virslifélék

Sonkás felvágottak

Olasz, szalámifélék

Füstölt áruk

Halkonzerv

Gyakoriság

Férfiak

nem fogyasztja 1 hónapnál ritkábban 1–3 alkalom/hó

1–3 alkalom/hét naponta naponta többször

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Máj, májasfélék

Egyéb belsőségek

Hurka, disznósajt

Párizsi, virslifélék

Sonkás felvágottak

Olasz, szalámifélék

Füstölt áruk

Halkonzerv

Gyakoriság

Nők

nem fogyasztja 1 hónapnál ritkábban 1–3 alkalom/hó

1–3 alkalom/hét naponta naponta többször



 

166 
 

  

Tej, tejtermékek fogyasztási gyakorisága (n=1024)  
(saját szerkesztés) 

 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Tej, tejes italok (sovány)

Tej, tejes italok (zsíros)

Tejföl (sovány)

Tejföl (zsíros)

Tejszín

Sajt (sovány)

Sajt (zsíros)

Kefir, joghurt

Tejdesszertek

Gyakoriság

Férfiak

nem fogyasztja 1 hónapnál ritkábban 1–3 alkalom/hó

1–3 alkalom/hét naponta naponta többször

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Tej, tejes italok (sovány)

Tej, tejes italok (zsíros)

Tejföl (sovány)

Tejföl (zsíros)

Tejszín

Sajt (sovány)

Sajt (zsíros)

Kefir, joghurt

Tejdesszertek

Gyakoriság

Nők

nem fogyasztja 1 hónapnál ritkábban 1–3 alkalom/hó

1–3 alkalom/hét naponta naponta többször
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Növényi fehérjeforrások, kenyérfélék fogyasztási gyakorisága (n=1024)  
(saját szerkesztés) 

 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fehér kenyér, péksütemény

Barna jellegű kenyér, péksütemény

Müzli, abonett, hamlet,…

Rizs

Főtt tészta

Száraz hüvelyesek

Szója, szójakészítmények

Diófélék, olajos magvak

Gyakoriság

Férfiak

nem fogyasztja 1 hónapnál ritkábban 1–3 alkalom/hó

1–3 alkalom/hét naponta naponta többször

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fehér kenyér, péksütemény

Barna jellegű kenyér, péksütemény

Müzli, abonett, hamlet,…

Rizs

Főtt tészta

Száraz hüvelyesek

Szója, szójakészítmények

Diófélék, olajos magvak

Gyakoriság

Nők

nem fogyasztja 1 hónapnál ritkábban 1–3 alkalom/hó

1–3 alkalom/hét naponta naponta többször
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Zöldség-, főzelékfélék és gyümölcsök fogyasztási gyakorisága (n=1024)  
(saját szerkesztés) 

 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Zöldségek (nyersen)

Főzelékfélék

Savanyúság

Gyümölcsök (friss, fagyasztott)

Gyümölcs-befőttek, lekvárok

Gyümölcslé (rostos, friss)

Gyakoriság

Férfiak

nem fogyasztja 1 hónapnál ritkábban 1–3 alkalom/hó

1–3 alkalom/hét naponta naponta többször

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Zöldségek (nyersen)

Főzelékfélék

Savanyúság

Gyümölcsök (friss, fagyasztott)

Gyümölcs-befőttek, lekvárok

Gyümölcslé (rostos, friss)

Gyakoriság

Nők

nem fogyasztja 1 hónapnál ritkábban 1–3 alkalom/hó

1–3 alkalom/hét naponta naponta többször
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Kenhető zsiradékok, szalonna és tepertő fogyasztási gyakorisága (n=1024)  
(saját szerkesztés) 

 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Szalonna, tepertő

Vaj

Vajkrém

Margarin

Zsír

Gyakoriság

Férfiak

nem fogyasztja 1 hónapnál ritkábban 1–3 alkalom/hó

1–3 alkalom/hét naponta naponta többször

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Szalonna, tepertő

Vaj

Vajkrém

Margarin

Zsír

Gyakoriság

Nők

nem fogyasztja 1 hónapnál ritkábban 1–3 alkalom/hó

1–3 alkalom/hét naponta naponta többször
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Burgonyaételek, sós ropogtatnivalók, sült tészták, sütemények, kekszféleségek fogyasztási gyakorisága (n=1024)  
(saját szerkesztés) 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Burgonya (főtt)

Burgonya (zsiradékban sült)

Lángos, fánk

Sós ropogtatnivalók

Sült tészták, sütemények

Kekszféleségek

Gyakoriság

Férfiak

nem fogyasztja 1 hónapnál ritkábban 1–3 alkalom/hó

1–3 alkalom/hét naponta naponta többször

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Burgonya (főtt)

Burgonya (zsiradékban sült)

Lángos, fánk

Sós ropogtatnivalók

Sült tészták, sütemények

Kekszféleségek

Gyakoriság

Nők

nem fogyasztja 1 hónapnál ritkábban 1–3 alkalom/hó

1–3 alkalom/hét naponta naponta többször
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Cukorka, csokoládé kényelmi, kész, félkész, gyorséttermi ételek fogyasztási gyakorisága (n=1024)  
(saját szerkesztés) 

 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Cukorka

Csokoládé

Jégkrém, fagylalt

Kényelmi termékek

Kész, félkész ételek

Gyorséttermi ételek

Gyakoriság

Férfiak

nem fogyasztja 1 hónapnál ritkábban 1–3 alkalom/hó

1–3 alkalom/hét naponta naponta többször

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Cukorka

Csokoládé

Jégkrém, fagylalt

Kényelmi termékek

Kész, félkész ételek

Gyorséttermi ételek

Gyakoriság

Nők

nem fogyasztja 1 hónapnál ritkábban 1–3 alkalom/hó

1–3 alkalom/hét naponta naponta többször
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Különböző folyadékok fogyasztási gyakorisága (n=1024) 
(saját szerkesztés) 

  

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Víz, ásványvíz

Teafélék cukorral

Teafélék üresen/édesítőszerrel

Üdítőitalok

Sör, borfélék

Röviditalok

Koktélok

Gyakoriság

Férfiak

nem fogyasztja 1 hónapnál ritkábban 1–3 alkalom/hó

1–3 alkalom/hét naponta naponta többször

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Víz, ásványvíz

Teafélék cukorral

Teafélék üresen/édesítőszerrel

Üdítőitalok

Sör, borfélék

Röviditalok

Koktélok

Gyakoriság

Nők

nem fogyasztja 1 hónapnál ritkábban 1–3 alkalom/hó

1–3 alkalom/hét naponta naponta többször
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12.8. A főkomponensek sajátértékei és variancia-százalékuk 

Faktor Sajátérték Variancia százalék 

1 6,395 10,150 

2 3,769 5,982 

3 3,235 5,135 

4 2,895 4,595 

5 2,334 3,705 

6 1,946 3,089 

7 1,683 2,671 

8 1,488 2,361 

9 1,463 2,322 

10 1,384 2,197 

(saját szerkesztés) 
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12.9. Nyilatkozat 

 


