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A fizikai aktivitás és egészség
fiatal korban
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Bevezetés
Amikor fizikai (mozgásos) aktivitásról beszélünk, a legtöbb ember előtt valamilyen rendszeres testmozgáshoz köthető, sport-
jellegű tevékenység jelenik meg. Pedig a fizikai aktivitás sokkal általánosabban definiálható. Tulajdonképpen az emberi lét-
tel összefüggő minden fizikai tevékenység fizikai aktivitással jár. Az angol nyelvű szakirodalomban az egyik legtöbbször 
idézett definíciót, amelyet a WHO1, vagyis az Egészségügyi Világszervezet is használ, Caspersen, Powell és Christenson 
(1985, 126. old.) fogalmazták meg. Eszerint fizikai aktivitásnak tekinthető „minden olyan mozgás, amit a vázizomzat hoz 
létre, és energiafelhasználás kísér”.

A fizikai aktivitás fogalmát leggyakrabban a sporttudományi és az egészségtudományi szakirodalom említi. A sporttudo-
mány egyik központi kategóriája a fizikai aktivitás, amelyet, mint mozgásos tevékenységet, a sportbeli teljesítményfokozás 
szemszögéből vizsgál. Az egészségtudomány ugyanakkor a fizikai aktivitás egészségmegőrzésben és egészségfejlesztésben, 
pontosabban a betegségek megelőzésében és kezelésében betöltött szerepét kutatja.

A fizikai aktivitás és egészség közti kapcsolatok feltárása az elmúlt két évtized epidemiológiai kutatásai között kiemelt 
helyen szerepelt. Ennek eredményeképpen ma már vitathatatlan a rendszeres fizikai aktivitás szervezetünkre gyakorolt pozi-
tív, preventív, védő és fejlesztő hatása, habár ennek ellentmondó eredmények is olvashatók.

A nem fertőző betegségek közül köztudottan a szív- és érrendszeri (CVD2) megbetegedések, a daganatos betegségek, 
a cukorbetegség, továbbá a mentális egészségi problémák, valamint a krónikus légzőszervi betegségek jelentik világszerte 
a legnagyobb mortalitási és morbiditási problémát. Ezek megelőzésében és kezelésében kitüntetett helyen szerepel a rendsze-
res és élethosszig tartó fizikai aktivitás, mint az egészséget alapvetően meghatározó tényező (WHO, 2008).

E tanulmány a fiatalok fizikai aktivitása és az egészség relációját vizsgáló, legfontosabb kutatások betegségcsoportonkénti, 
szisztematikus áttekintésére vállalkozik.

Szív- és érrendszeri megbetegedések
(CVD ’Cardiovascular disease’)
A felnőttkori szív- és érrendszeri betegségek kialakulása 
a rizikófaktorokon keresztül már gyermekkorban elkezdő-
dik. A preventív beavatkozáshoz éppen ezért minél korábban 
fel kellene ismerni azokat a jeleket, amelyek hozzájárulnak 
kialakulásához. Ilyen jelek lehetnek például a gyermekko-
ri emelkedett vérnyomás- és koleszterin-értékek (McGill és 
mtsi., 2000).

Niclas, Duvillard és Berenson (2002) a Bogalusa Heart 
Study3 adatai alapján megállapították, hogy a szív- és érrend-
szeri betegségek rizikófaktorai átvivődnek a gyermekkorból 
a felnőttkorra.

A rendszeres testedzés felnőttek esetében bizonyítottan elő-
nyös hatást gyakorol a vérnyomásra (Kraus és mtsi., 2002) és 
a lipoprotein-szintre4 (Whelton és mtsi., 2002), gyermekek-
nél azonban ez a hatás csak kismértékű (ha van egyáltalán) 
(Tolfrey, Jones és Campbell, 2000). Utóbbi szerzőhármas fel-
tételezi, hogy ennek okai a vizsgálatok módszertani hiányos-
ságaiban keresendők.

Számos kutatócsoport (Lefevre és mtsi., 2002; Boreham és 
mtsi., 2002) összefüggést tapasztalt a későbbi felnőttkori egész-
séges CVD-profil, valamint a serdülő- és fiatal felnőttkori 
fizikai fitnesz között.

Hasselstrom és mtsi. (2002) például az aerob fitnesz szerepét 
találták a legmegbízhatóbb CVD-rizikófaktorszint előrejelző-
nek 8 éven átívelő hosszmetszeti kutatásukban. Twisk, Camper 
és van Mechelen (2002) ugyanakkor nem tudtak hatást igazolni 
a fizikai aktivitási szint és a CVD-rizikóprofil relációjában.

Biddle, Gorely és Stensel (2004) áttekintő tanulmányukban 
felhívják a figyelmet az adatok inkonzisztenciájára, amit egy-
felől a fizikai aktivitás pontos mérésének nehézségeiben és 
hiányosságaiban látnak. Másfelől úgy vélik, a fizikai fitnesz 
és a szív- és vérkeringési betegségek közötti összefüggésre 
(a fizikai aktivitástól függetlenül) a fizikai fitnesz alacsony 
szintje, és a magasabb szintű CVD-rizikó genetikai meghatá-
rozottsága lehet a válasz. Az ellentmondások feloldása a szer-
zők szerint csak olyan hosszú távú kutatásokkal lehetséges, 
amelyekben már fiatal kortól gyakran és pontosan értékelhető 
a fizikai aktivitás, s amelynek követése elengedhetetlen egé-
szen a középkorig.

2010-1-2 szam VEGLEGES UJ1 ATALAKITOTT CS.indd   432010-1-2 szam VEGLEGES UJ1 ATALAKITOTT CS.indd   43 2010. 05. 04.   6:59:422010. 05. 04.   6:59:42



Egészségfejlesztés, LI. évfolyam, 2010. 1—2. szám44

FELMÉRÉSEK

Túlsúly és elhízás

Energiaegyensúlyról akkor beszélünk, ha az étkezéssel a szer-
vezetbe juttatott energiamennyiség megegyezik a test élet-
folyamatainak fenntartásához szükséges, valamint a fizikai 
energiaszükséglet összegével. Ha a bevitt energia mennyisége 
meghaladja a felhasznált energia mennyiségét, pozitív energia-
egyensúlyról, ha pedig alatta marad, negatív energiaegyen-
súlyról beszélünk. Az elhízás (obesitas) világszerte növekvő 
tendenciájának egyik oka a krónikus pozitív energiaegyen-
súly. A krónikus pozitív energiaegyensúly akkor alakul ki, 
ha az energiafelvétel hosszú időn át meghaladja az energiafel-
használást. Hatására jelentősen megnő a raktározott energia 
mennyisége, amely testzsír formájában rakódik le a szerve-
zetben. Az optimálisnál egyre nagyobb testzsírszaporulatot 
kezdetben túlsúlynak, majd elhízásnak nevezzük. Az elhízást 
a WHO 1998-ban önálló betegséggé nyilvánította.

A gyermek- és serdülőkori elhízás megítélését nagyban 
befolyásolja az a tény, hogy nincs általánosan elfogadott 
meghatározása. A felnőtt populációs becslések leggyakrab-
ban a testtömegindexen (’BMI, Body mass index’) alapul-
nak. A WHO szerint túlsúlyosnak tekinthetők a 25 kg/m2 

vagy annál nagyobb értékkel bíró, elhízottnak (obesnek) 
a 30 kg/m2 vagy annál nagyobb mutatóval rendelkező egy-
ének. A felnőttkori adatok természetesen nem vonatkoztat-
hatók a gyermek- és serdülőkorra. A legújabb határértékek 
a WHO (de Onis és mtsi., 2007)5 növekedési referencia-érté-
kei. A BMI alapján meghatározott tápláltsági állapot-becslés 
azonban komoly fenntartásokkal értelmezhető individuális 
szinten. Mivel a BMI valójában a testtömeg osztva a testma-
gasság négyzetével (kg/m2), nem veszi figyelembe például 
a testalkati és testösszetételbeli jellemzőket. Az egyén szint-
jén érdemi humánbiológiai információ a tápláltsági állapot-
ról csak az egyes testösszetevők becslése után kapható.

A testösszetétel becslése számos módszerrel lehetséges. 
A legköltséghatékonyabb, nagy mintán is elvégezhető test-
zsírtartalmat becslő eljárás a kalipermetriás mérés. További, 
egyre széleskörűbben használatos módszer a bioimpedancia-
analízis.

Humánbiológiai értelemben akkor beszélünk túlsúlyról és 
elhízásról, ha az optimális testösszetételhez képest a szer-
vezet jelentősen emelkedett relatív testzsírtartalommal bír. 
Erre alapozva a túlsúly és elhízás kategorizációját Lohman 
(1992) a 25–30% közötti,és a 30% fölötti relatív testzsírtar-
talom szinjén határozta meg.

A túlsúly mértékének BMI-vel történő kifejezésével kap-
csolatban McCarthy, Ellis és Cole (2003) megállapították, 
hogy a brit gyermekek haskörfogata nagymértékben növe-
kedett az elmúlt 10–20 évben, és a változás trendje sokkal 
nagyobb mértékű volt, mint azt a BMI növekedése jelezte. 
Úgy vélik, a BMI-n alapuló populációs obesitas-becslések 
szisztematikusan alulbecsülik a fiatalok valós elhízottsági 
arányát. Azonban így is világszerte egyértelműen növek-
vő tendencia mérhető (Lobstein és Frelut, 2003; Chinn és 
Rona, 2001).

A magyarországi növekedéssel összefüggésben például 
Mészáros (2004) megállapítja, hogy amíg Illyés 1980-ban 

még a 15%-os gyakoriságról sem írt, addig 2002-ben már 
megközelítőleg 30%-nyi elhízott és kövér gyermeket való-
színűsítenek a populációban.

A relatív testzsírtartalom növekedése 7–14 éves magyar 
fiataloknál az elmúlt 30 évben Frenkl (2007) adatai alapján, 
minden életkori csoportban legalább 10%-nyi.

Ez azért nyugtalanító, mert a fiatalkori elhízásnak szá-
mos következménye lehet. A gyerekkori obesitas erős pre-
diktora a felnőttkori elhízásnak (Whitaker és mtsi., 1997), 
és függetlenül a felnőttkori testtömegtől, bizonyítottan kap-
csolatban áll a felnőttkori egészségi problémákkal (Must és 
mtsi., 1992). Vitathatatlan szerepe van a kettes típusú dia-
betes kialakulásában is. A kettes típusú diabetes kialaku-
lása – ugrásszerűen növekedve – az egyik leggyakoribb 
nem fertőző betegséggé vált az Európai Unióban (Astrup, 
2001). A túlsúly és elhízás 80–95%-ban felelős a betegség 
kialakulásában, és a legnagyobb akadálya a betegség hosszú 
távú kezelésének (Astrup és Finer, 2000).

Rocchini (2002) szerint bizonyos, hogy a kettes típusú dia-
betes kapcsolatban van a gyermekkori elhízás gyakoriságá-
val, és olyan méretűvé kezd válni, hogy fiatalkori diabetes-
járványról beszélhetünk.

Biddle, Gorely és Stensel (2004) szerint 2004-ig nem 
nagyon volt olyan kutatás, amely a fiatalkori mozgás sze-
repét vizsgálta volna a kettes típusú diabetes kialakulásá-
nak megelőzésében. Egy finn és egy Egyesült Államok-beli 
kutatásra hivatkozva kijelentették, hogy a mozgás elősegíti 
a kettes típusú cukorbetegség prevencióját és kezelését gyer-
mekeknél, bár erre nincs elegendő bizonyíték.

Visszatérve az obesitas kialakulását vizsgáló kutatásokra 
Hancox, Milne és Poulton (2004) követéses vizsgálatukban 
kimutatták a televíziózás mértéke és a felnőttkori egészség 
közötti összefüggést. Azt tapasztalták, hogy azok a felnőttek, 
akik 5–15 éves koruk között átlagosan napi kevesebb, mint 
1 órát töltöttek a képernyő előtt, 25%-ban lettek túlsúlyosak. 
Akik pedig 2–3 órát néztek naponta televíziót, 45%-ban let-
tek túlsúlyosak. Ez nyilvánvaló kapcsolatot jelent a fizikai 
inaktivitás (konkrétan a képernyő előtt töltött idő) és a test-
zsírszaporulat között.

A fizikai inaktivitás és az elhízás közötti ok-okozati 
viszonyt korábban Steinbeck (2001) bizonyította gyerme-
keknél. Wardle és mtsi. (2006) megállapították, hogy az 
obesitas már 11 éves kor előtt kialakul, amiért a prevenciót 
már jóval ennél korábban meg kell kezdeni.

Dietz (1994) három kritikus/szenzitív periódust jelöl meg 
a gyermekek fejlődésében. Az első a gestációs időszak és 
a korai csecsemőkor, a második az 5–7 éves kor, a harmadik 
pedig serdülőkorban következik be.

Az obesitas globális járvánnyá válásában nem valószí-
nű, hogy a genetikai változások játszanak szerepet. A leg-
valószínűbb okok között mindenképpen a mozgáshiányt és 
az étkezési szokásokat kell említenünk, vagyis az életmód 
átalakulását. Dumin (1992) például megállapította, hogy 
a gyermekek jelentősen kevesebb energiát használnak fel 
napjainkban, mint 50 évvel ezelőtt. Ebben nyilvánvaló szere-
pet játszhat az urbanizációval és motorizációval együtt járó 
csökkent fizikai aktivitás.
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A túlsúlyos és kövér gyermekek fejlődésével kapcsolatban 
Zsidegh (2004) azt tapasztalta, hogy mind a maláj, mind 
a ciprusi, mind pedig a magyar túlsúlyos és elhízott gyerme-
kek és serdülők testméreteikben, testi felépítésükben (növe-
kedési és szomatotípusukban) jelentősen különböznek a nem 
kövérektől, továbbá szignifikáns volt a különbség a kövér és 
elhízott minták antropometriai jellemzőinek többségében is.

Az obesitas prevenciójával kapcsolatban Doak és mtsi. 
(2006) 25 iskolai intervenciós programot tekintettek át. 
Ebből 19 mind a fizikai aktivitásra, mind az étkezésre, 
három csak a testmozgásra, egy a televíziózásra és kettő csu-
pán az étkezésre fókuszált. A programok közül 17 csökken-
teni tudta a résztvevők BMI- vagy bőrredő-értékeit. Négy 
egyszerre mindkettőt csökkentette. Következtetésükben ki-
emelik, hogy az iskolai testnevelésórák számának növelése 
és a televízió előtt töltött idő csökkentése hatékony interven-
ciós eszköznek tekinthető.

Harris és mtsi. (2009) négy keresőadatbázis segítségével 
398 tudományos cikket tekintettek át szisztematikusan 1966 
és 2008 szeptembere között azzal a céllal, hogy az iskolai 
intervenciós programok a testtömegindex változására való 
hatását vizsgálják. A szűrési eljárás speciális feltételei az 
alábbiak voltak. 1. A kontrollcsoport kötelező iskolai test-
nevelésének sem a minősége, sem a mennyisége nem válto-
zott. 2. Mind a résztvevőknek, mind a kontrollcsoportoknak 
objektív méréseken alapuló BMI-értékekkel kellett rendel-
kezniük a kutatás kezdetén és végén. 3. A minimális beavat-
kozási idő hat hónap volt. 4. Az intervenciós programnak 
a kötelező oktatás részeként kellett megvalósulnia. Összesen 
23, a kritériumoknak megfelelő programot találtak, amely-
ből 18-at vontak be a statisztikai metaanalízisbe, összesen 
18 141 fő 6–18 éves tanulót. Kilenc program a fizikai akti-
vitás terhelési jellemzőit szem előtt tartva növelte a közepes 
és nehéz fizikai aktivitások időtartamát. Öt program az álta-
lános fizikai aktivitás mértékének növelésére törekedett, két 
projekt újszerű súlyzós „edzésekkel” próbálkozott, egy olyan 
aktivitásokat alkalmazott, amelyek a nagy izomcsoportokra 
fókuszáltak, egy pedig személyre szabott testnevelési progra-
mot dolgozott ki. A szerzők általános következtetése szerint 
az iskolai fizikai aktivitást fokozó programok nem javították 
a BMI értékeit, vagyis az iskolai fizikai aktivitást fokozó 
intervenció hatástalannak mutatkozott az obesitas kezelésé-
ben. A negatív eredmény hátterében húzódó okok azonban 
bizonytalanok. Az egyik hatástalansági tényezőként a prog-
ramokban alkalmazott fizikai aktivitások „dózisát” látják. 
Pontosabban a fizikai aktivitás mennyiségi tényezőit, illetve 
a résztvevő gyermekek individuális hiányzásával, kimaradá-
sával kapcsolatos problémákat. Második tényezőként a fizi-
kai aktivitás szintjének mérési megbízhatóságát említik. Itt 
fontosnak tartom kiemelni, hogy az objektív módon, acce-
lerométerrel mért adatok között sem volt lényeges különb-
ség. Harmadik lehetőségként a szerzők a fizikai aktivitás 
relatív kisebb hatásfokát nevezik meg az étkezéssel szem-
ben. Végső konklúzióként megfogalmazták, hogy a fizikai 
aktivitás fontos összetevője az egészséges életmódnak és 
számos egészségfejlesztő hatása bizonyított. Ugyanakkor az 
obesitas kezelésében többpólusú (például étkezéssel együtt) 

intervenciós programok, valamint további célzott kutatások 
szükségesek.

A ’Wise-mind Project’ (Williamson és mtsi., 2007) egy 
Egyesült Államok-beli, a túlzott testtömeg-növekedés meg-
előzését célzó intervenciós program volt, és hasonló ered-
ményekkel zárult. Pozitívumként azonban képes volt visel-
kedésbeli változást indukálni a gyermekek egészséges táplál-
kozására és fizikai aktivitására nézve, ami fontos eredmény.

Csontegészség

Magyarországon a csontrendszer mennyiségi és minőségi 
romlásával járó betegségek miatt évente mintegy 80 000 
csonttörést regisztrálnak. Az osteoporosis következményei 
a magyar népesség 9%-át érintik, kétszer annyi nőt, mint 
férfit (Lakatos, 2005). A csonttömeg döntően genetikai-
lag meghatározott, ám nyilvánvalóan befolyásolják olyan 
környezeti hatások, mint az étkezés és a fizikai aktivitás 
(Ralston, 1997).

Bass (2000) a prepubertáskor emelkedett növekedési hor-
monszintjére alapozva úgy véli, ebben az életkorban szük-
séges testmozgással hatni a csontfejlődésre. Ez valószínűleg 
azon alapul, hogy a csontfejlődés csúcspontja a pubertásévek-
re esik, amikor a felnőttkori csontozat negyede alakul ki.

Az intervenciós kutatások azt mutatják, hogy a fizikai 
aktivitás 2–30% közötti csontsűrűség-növekedésben játszhat 
szerepet. A teljes testtömeg mozgatásával járó aktivitások 
például kimondottan hatásosak a csontsűrűség növelésében 
fiataloknál (Bass, 2000; Mackelvie és mtsi., 2002).

Pszichoszociális jellemzők

Biddle, Gorely és Stensel (2004) szerint széleskörűen bizo-
nyított, hogy a fizikai aktivitás pozitívan hat a gyermekek és 
serdülők pszichés státuszára. Általánosan elfogadottnak tart-
ják azt is, hogy a sporttevékenység kedvező hatású a morális 
viselkedésre.

Mutrie és Parfitt (1998) úgy vélik, a fizikai aktivitás pozi-
tívan hat a mentális egészségre, különösen az önértékelésre. 
A fizikailag aktívabban élők kevésbé valószínű, hogy pszi-
chés betegségektől szenvednek.

Biddle, Gorely és Stensel (2004) véleménye szerint a fizi-
kai aktivitás növelheti a pszichológiai jóllétet, ami azonban 
valószínűleg az általános pszichés hangulatnak és a szoci-
ális interakcióknak köszönhető, nem önmagában a fizikai 
aktivitásnak.

A fizikai aktivitás és a kognitív teljesítmény közötti kap-
csolatok Mutrie és Parfitt (1998) szerint tisztázatlanok.

Sallis és munkatársai (1999) egy 2 évig tartó, egészség-
központú testnevelési program hatásainak mérlegelésekor 
nem találtak értékelhető különbséget a kontrollal való össze-
hasonlításban. Nelson és Gordon-Larsen (2006) viszont 
jobb tanulmányi eredményt mutattak ki a fizikailag aktívabb 
gyermekek esetében. Rácz és munkatársai (2006) magyar 
sportoló és nem sportoló középiskolások tanulmányi ered-
ményeit összehasonlítva nem találtak szignifikáns eltérést, 
bár a sportolóknak alacsonyabb tanulmányi átlagai voltak. 
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Eredményeiket a sportolók érthetően kevesebb tanulásra for-
dítható „szabadidejével” magyarázták.

A serdülőkori egészségtudatosságot vizsgálva magyar 
vonatkozású eredményekről számol be Pikó (2002) a fizi-
kai aktivitás egészségpszichológiai hatásaival kapcsolatban. 
Kutatásában összefüggést tapasztalt a fizikai aktivitás és 
a jövőorientáltság, az élettel való elégedettség, és a kompe-
tens viselkedés mutatóival. Megállapítja, hogy minél rend-
szeresebben végeztek a vizsgált serdülők fizikai aktivitást, 
annál jobbnak értékelték saját pillanatnyi egészségüket. Az 
adatokból azonban kitűnik az is, hogy nincs összefüggés 
a fizikai aktivitás és az egészségi állapot jövőbeli értékelése 
között. Ez alapján feltételezhető, hogy a vizsgált mintában 
nem tudatosult a fizikai aktivitás preventív hatásának lehe-
tősége a felnőttkori egészségi állapota nézve, ami pedagógiai 
kérdéseket vet fel.

Magyar reprezentatív kutatási eredmények 
(Hungarostudy, 2002)
A fizikai aktivitás és az egészség közötti összefüggésrend-
szer tárgyalásakor szükséges kitérni egy, a magyar felnőttko-
rú lakosságot reprezentáló kutatásra, a Hungarostudy 2002-
re (Gémes, 2006). A minta (12 643 fő) egy 701 kérdésből 
álló demográfiai, szociális, gazdasági, életmód-, pszicholó-
giai és egészségjellemzőket tartalmazó kérdőív kérdéseire 
válaszolt interjú formájában. A számos kérdésfeltevés között 
természetesen szerepelt a fizikai aktivitás (mint sportolás) 
egészségre gyakorolt hatásának vizsgálata. Eredményeik 
szerint a hagyományos rizikótényezők mellett (életkor, nem, 
testtömegindex) a rendszeres sport önálló, protektív tényező-
nek bizonyult a magas vérnyomás, az agyérbetegség, a szív-
infarktus és a cukorbetegség esetén, azonban a daganatos 
megbetegedésekre nézve ez nem volt igaz. A rendszeresen 
sportolók és nem sportolók mentális egészségének és élet-
minőségének összehasonlítása azt az eredményt hozta, hogy 
a rendszeresen sportolók egészségi állapotukat jobbnak ítél-
ték és szignifikánsan magasabb pontszámot értek el a WHO 
Általános Jóllét Kérdőívén. Ugyancsak kedvezőbb muta-
tókat szereztek a Beck-depresszió, a Vitális Kimerültség, 
a Reménytelenség és az Én-hatékonyság kérdőíven is. 
A rendszeres sport lelki egészségre gyakorolt preventív hatá-
sát bizonyítja, ahogy a nem sportolók között 1,6-szor gyak-
rabban fordult elő depressziós epizód. Összefoglalva megál-
lapították, hogy a rendszeres fizikai aktivitás (mint sportte-
vékenység) mind az egészséges, mind a krónikus betegség-
gel küzdők csoportjában jelentős életminőségjavító hatással 
rendelkezik. A népesség rossz fizikai és mentális egészségi 
állapota elleni harcban, a mozgás-intervenciós programok-
ban jelentős, költséghatékony és kihasználatlan egészségfej-
lesztési lehetőségeket látnak.

Összefoglalás

A fiatalkori fizikai aktivitás egészségre gyakorolt hatásának 
vizsgálatakor feltehető két alapkérdésre egyelőre nincs egy-
értelmű válasz. A fiatalkori fizikai aktivitás hatása egyrészt 

a fiatalkori egészségre, másrészt a felnőttkori egészségre 
tisztázatlan. Számos eredmény sugallja, hogy a fizikai-
lag aktívabb fiatalok jelentős egészségi előnyöket élvez-
nek felnőtté válásukat követően az inaktívakkal szemben. 
Ugyanakkor ellentmondóak az eredmények, ha az aktívabb 
fiatalok egészségstátuszát az inaktívak egészségstátuszához 
hasonlítjuk. Addig, amíg nem bizonyított a fizikai aktivitás 
hatástalansága az egészségre (ami valószínűtlen), minden-
képpen el kell fogadnunk, hogy a fizikailag aktív életmód 
egészségügyi előnyökkel jár, és erre kell nevelnünk a fel-
növekvő generációt. Az intervenciós kutatások eredményei 
is ezt sugallják. Például Dobbins és mtsi. (2009) a fizikai 
aktivitás és fizikai fitnesz intervenciós iskolai programjai-
val kapcsolatban 482 tudományos cikket szisztematikusan 
áttekintve 104 releváns programot jelöltek meg. Ebből 26-ot 
találtak közepes vagy erős kutatásmódszertani kvalitásúnak, 
amelyekből kilenc egészségösszetevőt vizsgálva következte-
téseket fogalmaztak meg. Négyben (fizikai aktivitás időtar-
tama, televíziónézés, aerobkapacitás, és vér-koleszterinszint) 
az intervenciós programok pozitív hatást fejtettek ki, azonban 
ötben (részvételi arány a szabadidős fizikai aktivitásokban, 
szisztolés és diasztolés vérnyomás, BMI és nyugalmi pulzus) 
negatívat. E téren is további kutatásokra van szükség.

Biddle Gorely és Stensel (2004) álláspontja szerint a jövő-
ben talán célszerűbb az egészségstátusz szemszögéből a fia-
talok fizikai fitneszét, mint fizikai aktivitásukat vizsgálni. 
Habár az energiafelhasználás (mint fizikai aktivitási muta-
tó) sokkal fontosabb néhány olyan egészségstátuszt jellem-
ző becslésben, mint például az obesitas. Hozzáteszik, hogy 
a viselkedéskutatóknak bizonyítani kellene azt, hogy a fizi-
kai aktivitásra való összpontosítás sokkal helyénvalóbb az 
egészségmagatartás megváltoztatásának és fenntartásának 
szemszögéből, mint a fizikai fitnesz fejlesztése.

A fizikai aktivitás és az egészség közötti egyértelmű 
kapcsolatokat továbbra is rendkívül nehéz tehát kimutatni 
a fiataloknál. Egy krónikus betegség megjelenése és a fiatal 
életkor között általában hosszú idő, több évtized is eltelhet. 
A legtöbb kutatási adat ennek megfelelően keresztmetszeti 
értékelésen nyugszik, így jelentősen limitált következtetése-
ket tartalmaz. A következtetések általánosíthatóságának je-
lentős korlátait jelentik az egyes kutatások módszertani hiá-
nyosságai. E területen a jövőben mindenképpen szükségesek 
nagymintás, kontrollcsoportos, longitudinális kutatások.

Absztrakt

A rendszeres fizikai aktivitás egészségre gyakorolt hatásai-
nak bizonyítása az elmúlt két évtized epidemiológiai kutatá-
sainak fókuszában áll. Számos bizonyítékkal rendelkezünk 
arról, hogy az inaktív életmódot folytatók morbiditási és 
mortalitási mutatói kedvezőtlenebbek a fizikailag aktívakkal 
szemben. A fiatalkori fizikai aktivitás egészségre gyakorolt 
hatásainak kutatása azonban jelentős korlátozó tényezőkkel 
bír. Komoly kutatások bizonyítják, hogy az inaktív életmód 
kapcsolatban áll számos betegség kialakulásával. A tanul-
mány célja, hogy összefoglalja a legfontosabb kutatási ered-
ményeket a fiatalkori fizikai aktivitás és a leggyakoribb nem 
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fertőző megbetegedések relációjában. Ezek a kardiovaszku-
láris megbetegedések, az obesitas és kettes típusú diabetes, 
a csontegészséget, valamint a pszichoszociális egészséget 
befolyásoló tényezők. A tanulmány beszámol a legfontosabb 
intervenciós tanulmányok eredményeiről.

Kulcsszavak: fizikai aktivitás, fiatalkor, egészség

Summary

Epidemiological evidence researches focus on the health 
effects of regular physical activity over the past two decades. 
Extensive evidence indicates that inactive people have less 
favorable indicators of morbidity and mortality compared 
with the physically active.

Researches, which focus on the health effects of children 
and adolescent physical activity, have major limiting factors. 
Considerable research evidence shows that inactive lifestyle 
is related to the development of many diseases. The aim of 
the study to summarize the most important research results 
in youth physical activity related to the most common non-
communicable diseases. These are the cardiovascular disea-
ses, obesity, and the two types of diabetes, the skeletal prob-
lems, and the psychosocial health factors. The study reports 
on the most important results from intervention studies.

Keywords: physiscal activity, childhood, health
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Az abstractokat a Journal for Mens’ Health című nemzetközi folyóiratban leközlik
és a legjobbakat különdíjban részesítik.

Elôzetes tájékoztatás a Férfiak Egészsége
7. Nemzetközi Kongresszusáról

„Férfiak Egészsége – hogyan tudunk megbirkózni a kihívásokkal?”
2010. október 28–30., Nizza

Prof. Dr. Métneki János
Országos Egészségfejlesztési Intézet; Pápai Páriz Egészségnevelési Országos Egyesület Férfiak Egészsége 

Szakcsoportja

Tisz telt Szer zôink!
Kér jük, hogy az Egész ség fej lesz tés be szánt írá sai kat, az áb   rák kal és a ké pek kel együtt, e-mailben (csa tolt file-ként) 
vagy le me zen/ CD-n – ez eset ben a nyom  ta tott változatot és az ere de ti ké pe (ke)t mel lé kel ve –, le vél ben küld  jék el 
a szer kesz tő ség cí mé re.
A szerkesztőség címe és telefonszáma megváltozott: 1096 Bu da pest, Nagyvárad tér 2.
Levelezési cím: 1395 Budapest, Pf. 839/3.
Telefon: (1) 428-8272. Fax: (1) 428-8273.
E-mail: haromszeki.zsuzsanna@t-online.hu. Honlap: www.oefi.hu.

A ké zi rat for má ja
A cím alatt sze re pel a szer ző(k) ne ve, mun ka he lye, te le fon szá ma és e-mail cí me. Egy lap ol dalt meg ha la dó ter-
je del mű (ötezer ka rak ter nél hosszabb) cikk, ta nul mány, elem zés ese tén cél szerű al cí mek kel ta gol ni az anya got. 
Az írást kér jük rö vid ma gyar és an gol nyel vű össze fog la ló val (az an gol ra le for dí tott cím mel együtt), va la mint 
iro da lom jegy zék kel zár ni. Öt ezer ka rak ter nél rö vi debb írás, könyv  ismer te tés és lap szem le ese tén nem al kal ma-
zunk al cí me ket és össze fog laló sem szük sé ges. Az ábrák elké szítésénél vegyék fi gye lembe, hogy azok fekete-
fehérben fognak megjelenni.

Fá ra do zá su kat kö szö ni és ered mé nyes mun kát kí ván
a Szer kesz tő bizottság
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