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Borítószöveg

„Egyél kevesebbet, és mozogj többet!” – tanácsolja nekünk ország-világ, amikor felszalad ránk néhány kiló. Ám hiába a koplalás, a zsírszegény ételek, a sok testedzés, a kalóriák számolgatása – a diéta valahogy mégsem működik. Ha sikerül is lefogynunk, hamar visszaugranak a leadott kilók, vagy még több is.

Ha annyira nyilvánvaló, hogy a karcsúság a bevitt és felhasznált kalóriák helyes arányán múlik, miért nem sikerül megállítani a rohamosan terjedő elhízásjárványt?!

Sikerkönyvében GARY TAUBES lerántja a leplet a kalóriaegyensúllyal kapcsolatos tévhitekről, és elénk tárja azokat a tényeket, melyeket a szakemberek mostanáig figyelmen kívül hagytak. Ezenfelül megválaszolja az olvasókat leginkább foglalkoztató kérdéseket: miért tudnak soványak maradni egyesek, és mások miért híznak el? Milyen szerepet játszik a testmozgás és a genetika a testsúlyunk alakításában? Milyen ételeket ehetünk, és melyeket kell elkerülnünk, hogy ne küzdjünk túlsúllyal?
A Miért hízunk el? a legfrissebb eredményekre épülő, közérthető, a gyakorlatban is jól hasznosítható kötet, nélkülözhetetlen útmutató a helyes táplálkozáshoz és a testsúly szabályozásához. A könyvet egyszerűen követhető diéta teszi teljessé.

Taubes csípős kritikája és lehengerlő érvelése örökre
megváltoztatja mindazt, amit a kalóriákról, az élelmiszer-
piramisról és az étrendünkről gondolunk. – MEN’S JOURNAL
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Az ebben a könyvben található információk csupán általános útmutatóul szolgálnak, és nem helyettesítik az orvosi tanácsokat. Mindig kérje ki a háziorvosa véleményét, mielőtt (akár e kötet javaslatai alapján, akár más diétákat követve) jelentősen változtatna az étrendjén!
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A szerző megjegyzése

Ez a könyv több mint egy évtizeden keresztül íródott. Egy sor oknyomozó cikkel kezdődött, amelyeket a Science, majd a The New York Times Magazine számára fogalmaztam meg a táplálkozástudományi, illetve a krónikus betegségekkel kapcsolatos kutatások meglepően gyászos állapotáról. Ezt további öt év kutatómunka követte – ebből született előző könyvem, a Good Calories, Bad Calories (Jó kalóriák, rossz kalóriák, 2007), amelynek ez a kötet egyfajta folytatása és kibővítése. Érveimet amerikai és kanadai orvosi egyetemeken, illetve kutatóintézetekben tartott előadások során csiszolgattam tisztára.

A Good Calories, Bad Calories című, magyar nyelven egyelőre kiadatlan összefoglalómban arra próbáltam rávilágítani, hogy a táplálkozással és az elhízással kapcsolatos kutatások zsákutcába jutottak, amikor a második világháború szétverte az ezen a területen úttörő munkát végző európai tudósok és orvosok közösségét. Azóta minden kísérlet, amely arra irányult, hogy a kutatásokat visszaterelje a helyes vágányra, kudarcot vallott. Ennek eredményeként az e területen tevékenykedő kutatók nemcsak több évtizednyi időt, pénzt és erőfeszítést pazaroltak el, hanem közben felmérhetetlen károkat is okoztak. Megkövesedett hitrendszerüket az ellentmondó bizonyítékok egyre sokasodó tömege sem volt képes megingatni, miközben tévedéseiket a közegészségügyi intézmények a lehető legrosszabb ajánlásokká képezték le azzal kapcsolatban, hogy mit együnk – és ami még fontosabb: mit ne együnk –, ha meg akarjuk őrizni az egészséges testsúlyunkat, és hosszú, egészséges életet szeretnénk élni.

E könyv megírására főként a Good Calories, Bad Calories című kötetre adott két leggyakoribb reakció késztetett.

Az első azoktól a kutatóktól érkezett, akik vették a fáradságot, és megpróbálták megérteni a könyvben leírt okfejtésemet, továbbá azoktól az emberektől, akik olvasták a munkámat, meghallgatták valamelyik előadásomat, vagy személyesen velem vitatták meg a témát. Ők általában logikusnak találják, amit az elhízás, illetve a szívbetegségek, a cukorbetegség és más krónikus betegségek étrendi okairól mondok, és hajlanak rá, hogy igazam lehet az elmúlt fél évszázad tudományos tévedésével kapcsolatosan. Egyetértenek velem abban, hogy az egymással homlokegyenest ellenkező elméletek még komoly felülvizsgálatot igényelnek.

Nekem ugyanakkor az a meggyőződésem, hogy a dolog nem tűr halasztást. Ha nagyrészt azért híznak el, és lesznek cukorbetegek ilyen sokan közülünk, mert rossz tanácsokat kapunk a táplálkozással kapcsolatban, akkor nem ülhetünk ölbe tett kézzel, amíg e feltevést mindenki bizonyítottnak nem veszi. A kóros elhízással összefüggő betegségek és a diabétesz terjedésének problémája már most is több százmillió embert érint, és komoly terhet ró az egészségügyi rendszerekre.

Még ha a kutatók belátják is, hogy azonnali cselekvésre van szükség, más méltánylandó kötelezettségeik és elfoglaltságaik – például, hogy anyagi támogatást szerezzenek egyéb kutatásaikhoz – lelassítják őket. A Good Calories, Bad Calories című könyvemben tárgyalt elvek beható tanulmányozása jó esetben is el fog tartani vagy húsz évig. Ha a kutatók igazolják az ott leírtakat, még onnan is legalább egy évtized, mire a közegészségügyi hatóságok változtatnak a hivatalos álláspontjukon azzal kapcsolatban, hogy mitől hízunk el, hogyan vezet a kövérség különféle betegségek kialakulásához, és mit kell tennünk, hogy elkerüljük ezeket, vagy hogy visszafordítsuk a folyamatot. Ahogy a New York-i Egyetem egyik táplálkozástudományi professzora fogalmazott valamelyik előadásom után: olyan horderejű változásokat elfogadtatni, amelyek mellett én kardoskodom, egy egész életbe beletelhet.

Ennyi időt egyszerűen nem várhatunk, hogy választ kapjunk ezekre az égető kérdésekre. A Miért hízunk el? című könyvet tehát részben azért írtam, hogy felgyorsítsam a folyamatot. A lényegre szorítkozva igyekeztem összefoglalni a mai közvélekedéssel ellentétes érveimet. Ha logikusan hangzanak, akkor megéri tudományos vizsgálatnak alávetni őket, mégpedig inkább előbb, mint utóbb.

A másik reakció, amellyel gyakran találkozom, azoké a laikus olvasóké, illetve (reményt keltő módon) orvosoké, táplálkozás-szakértőké, kutatóké és egészségügyi vezetőké, akik azt mondják, hogy olvasták a Good Calories, Bad Caloriest, vagy meghallgatták egy előadásomat, és a bizonyítékokat meggyőzőnek, az okfejtésemet pedig logikusnak találták. Úgy döntöttek, követik a tanácsaimat, és ez korábban elképzelhetetlennek tűnő változásokat eredményezett az életükben és az egészségükben. Szinte erőfeszítés nélkül sikerült lefogyniuk, és azóta is tartják a súlyukat. A rizikófaktorok kiküszöbölésével a szívbetegségek kialakulásának kockázata drámai mértékben csökkent náluk. Sokan abbahagyhatták a magas vérnyomásra vagy diabéteszre kapott gyógyszereik szedését. Javult a közérzetük, és több lett az energiájuk. Röviden: hosszú-hosszú ideje először egészségesnek érzik magukat. Efféle személyes beszámolók százával olvashatók angol nyelven a Good Calories, Bad Calories Amazon-oldalán.

A hozzászólásokban, e-mailekben és levelekben gyakran fordulnak hozzám egy kéréssel. A Good Calories, Bad Calories terjedelmes (közel ötszáz oldalas) mű, amelyben nagy hangsúlyt kapnak a tudományos és történeti összefüggések, és sűrűn tele van lábjegyzetekkel, mivel ezeket elengedhetetlennek éreztem ahhoz, hogy értelmes párbeszédet tudjak kezdeményezni a szakemberekkel, és se nekik, se a laikus olvasóknak ne kelljen egyetlen állításomat sem vakon elfogadniuk. Az ott leírt érvek és bizonyítékok megértéséhez jelentős idő és összpontosítás szükségeltetett, ezért sokan azt kérték, hogy írjak egy másik könyvet, amelyet a férjük, a feleségük, az idős szüleik, a testvéreik vagy a barátaik is minden nehézség nélkül el tudnak olvasni. Némelyik orvos olyan kötetet szeretett volna látni tőlem, amelyet nyugodtan odaadhatnak a pácienseiknek vagy akár a kollégáiknak: egy összefoglalót, amelynek a megértése nem igényel annyi időt és erőfeszítést, mint a Good Calories, Bad Caloriesé.

Ez hát a másik ok, amiért megírtam ezt a könyvet. Remélem, hogy mire az olvasó a munkám végére ér, megérti (talán most először), hogy mitől is hízunk el valójában, és mit tehetünk a pluszkilók felkúszása ellen.

Az egyetlen kérésem, hogy vizsgálja kritikus szemmel a könyvben foglaltakat, s újra és újra tegye fel magának a kérdést, hogy amit írok, logikusnak tűnik-e. Michael Pollan szavaival élve, ezt  a kötetet „a gondolkodó ember kiáltványának” szántam. A célom az volt, hogy megcáfoljak néhány tévhitet, amelyet sajnos világszerte átvettek a közegészségügyi és orvosi ajánlások, és felvértezzem az érdeklődőket mindazzal a tudással, illetve logikával, amelyre támaszkodva a saját kezükbe vehetik az egészségük és a testi-lelki jólétük sorsát.

Egyvalamire azonban figyelmeztetnem kell az olvasót: ha elfogadja az érveimet, és ennek megfelelően változtat az étrendjén, akkor valószínűleg szembemegy mindazzal, amit a háziorvosa tanácsolna, nem beszélve a közvélekedést formáló egészségügyi szervezeteknek és kormányzati intézményeknek az egészséges étrendről kialakított hivatalos álláspontjával. Ebben az értelemben tehát az olvasó a saját felelősségére cselekszik. A dilemmát persze feloldhatja, ha továbbadja a könyvet a háziorvosának; hadd döntse el ő is, hogy mit fogad el belőle. Sőt, érdemes eljuttatni kompetens országgyűlési képviselőknek is, hiszen a kóros elhízás és a cukorbetegség rohamos terjedése nem egyéni teher, hanem égető közegészségügyi probléma. Sokat segítene, ha választott képviselőink megértenék, miképpen kerültünk ebbe a helyzetbe, hogy végre tehessenek valamit, ami nem állandósítja, hanem orvosolja a problémát.

Gary Taubes

 2010. szeptember




Bevezető
 Az ősbűn

„Nemcsak a kórházakban láttam nagyon kövér gyerekeket, hanem az utcán, a metrón és az iskolákban is” – írta Hilde Bruch, egy fiatal német gyermekorvosnő, akit, amikor 1934-ben New Yorkba költözött, igen-igen meglepett, milyen sok az elhízott gyerek Amerikában. A jelenség olyannyira szembetűnő volt, hogy más európai bevándorlók is meghökkentek rajta, és Bruchhoz fordultak, hátha ő tud rá valamilyen magyarázatot. „Mi lehet az amerikai gyerekekkel? – kérdezték tőle. – Mitől híztak el ilyen rettenetesen?” Életükben nem láttak még ennyi duci fiatalt.

Ma már mi magunk is nap mint nap feltesszük ugyanezt a kérdést. Folyton szembesülünk annak a jeleivel, hogy – nemcsak Amerikában, hanem az egész fejlett világban – járványszerűen terjed a kóros elhízás, gyerekek és felnőttek körében egyaránt. Megütközve nézzük a túlsúlyos felnőtteket (köztük akár saját magunkat), és nem értjük, miért lettünk ilyen kövérek.

Még érthetetlenebb, hogyan jelentkezhetett ez a probléma már az 1930-as évek közepén, két évtizeddel az első Kentucky Fried Chicken és McDonald’s gyorséttermek, és fél évszázaddal az óriásmenük meg a magas cukortartalmú kukoricaszirup megjelenése előtt. 1934 a nagy gazdasági világválság mélypontja volt New Yorkban; az ingyenkonyhák előtt kígyózó sorok és a példátlan munkanélküliség kora, amikor az Egyesült Államokban minden negyedik embernek nem volt munkája, és tízből hat amerikai komoly szegénységben élt. New Yorkban Bruchot és a többi bevándorlót megdöbbentette a helyi gyerekek kövérsége – pedig állítólag minden negyedik közülük alultáplált volt. Hogyan lehetséges ez?

Egy évvel azután, hogy New Yorkba érkezett, Bruch klinikát alapított a Columbia Egyetemen az elhízott gyerekek kezelésére, majd 1939-től egy sor tanulmányban tette közzé kiterjedt kutatásainak eredményét, amelyeket az általa (többnyire sikertelenül) kezelt elhízott gyerekek körében végzett. A páciensekkel és a családjaikkal folytatott beszélgetésekből kiderült, hogy ezek a kövér gyerekek – bármennyire tagadták is ezt eleinte ők maguk és a szüleik – valóban túl sokat ettek. Ugyanakkor teljesen hasztalannak bizonyult az, ha arra kérték őket, hogy egyenek kevesebbet. Semmilyen együttérző tanács, intés és okítás nem segített.

Ez előre gyanítható volt – állapította meg Bruch –, azon egyszerű tény miatt, hogy ezek a gyerekek egész életükben próbáltak mértékletesen táplálkozni. Kordában akarták tartani a súlyukat, vagy legalábbis fontolgatták, hogy visszavesznek az elfogyasztott ennivaló mennyiségéből – mégis kövérek maradtak. Bruch szerint akadtak köztük, „akik komoly erőfeszítéseket tettek azért, hogy lefogyjanak, és lényegében mindenről lemondtak, hogy elérjék ezt a céljukat”. Az alacsonyabb testsúly megőrzése azonban „folyamatos, az éhhalál szélén egyensúlyozó koplalást igényelt volna”, amire a gyerekek egyszerűen képtelenek voltak, bár mindeközben a kövérségük miatt szörnyen érezték magukat, és barátaik sem voltak.

Bruch egyik páciense egy finom csontozatú tizenéves lány volt, aki „szó szerint eltűnt a hegynyi zsír alatt”. Ez a fiatal egész életében küzdött a súlyával, és próbált ellenállni a szüleinek, akik mindent elkövettek, hogy lefogyjon. A lány tisztában volt vele, mit kellene tennie (vagy legalábbis így hitte), ahogy a szülei is: kevesebbet kellett volna ennie. És mást sem tett, mint hogy folyton ezzel küszködött. „Mindig tudtam, hogy az életem az alakomon múlik – ismerte el a lány Bruchnak. – És valahányszor újra felszedtem pár kilót, boldogtalan és depressziós voltam. Nem volt miért élnem… Szabályosan gyűlöltem magamat. Elviselhetetlen volt. Képtelen voltam tükörbe nézni, mert az megmutatta, milyen kövér vagyok… Az evés soha nem tett boldoggá. Nem akartam kövér lenni, de nem láttam semmilyen kiutat, ezért aztán egyre csak híztam, és híztam.”

Bruch finom csontozatú pácienséhez hasonlóan minden kövér vagy túlsúlyos ember azzal tölti az élete nagy részét, hogy megpróbál kevesebbet enni, vagy legalábbis nem nyakló nélkül zabálni. Néha sikerül, néha nem, azonban a küzdelem sohasem ér véget. Egyesek számára (ahogy ez Bruch pácienseinek esetében is történt) a harc már gyerekkorban elkezdődik. Mások az egyetem első évfolyamán szednek fel zsírpárnákat a derekukra és a csípőjükre, amikor először töltenek egy egész évet távol a családjuktól. Megint mások a harmincas-negyvenes éveikben jönnek rá, hogy már nem tudnak olyan könnyedén karcsúak maradni, mint régen.

Ha a testsúlyunk meghaladja az ajánlottat, és valamilyen okból kifolyólag orvoshoz kell fordulnunk, ő valószínűleg azt fogja javasolni (többé-kevésbé nyomatékosan), hogy tegyünk valamit a súlyfelesleg csökkentése érdekében. Elmagyarázza majd, hogy a túlsúly és a kóros elhízás lényegében minden, az emberiséget sújtó krónikus betegség – agyvérzés, szívbetegségek, diabétesz, rák, demencia, asztma – kockázatát növeli. Rendszeres testmozgást és szigorú diétát ír majd elő számunkra, mintha a gondolat, hogy kevesebbet kellene ennünk, a mi agyunkban soha meg sem fordult volna. Az elhízásra, ahogy Bruch írta, „minden más betegségnél jellemzőbb, hogy az orvostól azt várjuk, valamilyen trükkel vegyen rá minket arra, amiről már bebizonyosodott, hogy képtelen vagyunk megtenni: abbahagyni az evést”.

Az orvosok nem felelőtlenek, és Bruch idejében sem voltak azok. Csupán képtelenek elszakadni attól a meggyökeresedett tévhittől, miszerint az elhízás okai világosak és kétségbevonhatatlanok, ahogy a gyógymódja is. Az orvosaink azt mondják, azért hízunk el, mert túl sokat eszünk, és/vagy túl keveset mozgunk, ebből következően pedig a gyógyír az, ha ennek az ellenkezőjét tesszük. Ha mást nem is, legalább – hogy Michael Pollant, a nagy sikerű Életadó ételeink (magyarul: Nyitott Könyvműhely, Budapest, 2010) című könyv szerzőjét idézzem – „ne együnk túl sokat”. Ennyi elég is lesz ahhoz, hogy ne hízzunk tovább. Erről beszélt Bruch, amikor 1957-ben azt írta, hogy „az Amerikában uralkodó nézet szerint az elhízás problémáját egyszerűen az okozza, hogy többet eszünk, mint amennyire a testünknek szüksége van”. Ma az egész világon ez a szemlélet uralkodik.

Ezt hívhatjuk a zsírfelesleg bejuttatott/felhasznált kalória- vagy túlevési teóriájának – esetleg energia-egyensúly- vagy kalóriaegyensúly-paradigmának, ha szakzsargont akarunk használni. Az Egészségügyi Világszervezet (WHO) szerint „a kóros elhízás alapvető oka a bejuttatott, illetve a felhasznált kalóriák közötti egyensúlytalanság”. 

Az ilyen hivatalos kinyilatkoztatásoknak se szeri, se száma. Például az Amerikai Járványügyi Központ (U. S. Centers for Disease Control, CDC) szerint: „A testsúly szabályozása teljes mértékben az egyensúlyon – az elfogyasztott, illetve a testünk által felhasznált vagy »elégetett« kalóriák számának kiegyensúlyozásán – múlik.” A Brit Orvostudományi Kutatói Tanács (U. K. Medical Research Council) úgy vélekedik, hogy: „Bár a kórosan elhízott emberek számának emelkedése nem tulajdonítható egyetlen tényezőnek, az elhízást lényegében egyszerűen az általunk elfogyasztott élelmiszerekkel bevitt és a (főként fizikai tevékenységgel) felhasznált energia közötti egyensúlytalanság okozza.” A Francia Nemzeti Egészségügyi és Orvosi Kutatóintézet (INSERM) álláspontja az, hogy „a túlsúly és az elhízás oka mindig az energiabevitel és az energiafelhasználás közötti egyensúlytalanság”. És végül a Német Szövetségi Egészségügyi Minisztérium (BMG) azt hirdeti: „A túlsúlyosság oka, hogy a szervezet energiabevitele meghaladja az elégetett energia mértékét.” 

Elhízunk, ha több energiát juttatunk a szervezetünkbe, mint amennyit felhasználunk (szakszóval ezt pozitív energia-egyensúlynak nevezzük), és soványabbak leszünk, ha az elfogyasztottnál több energiát használunk fel (negatív energia-egyensúly). Az ennivaló energia, amit kalóriák formájában mérünk. Tehát ha több kalóriát juttatunk a szervezetünkbe, mint amennyit elégetünk, akkor kövérebbek, ha pedig kevesebbet, akkor soványabbak leszünk.

Ez a szemlélet olyan kézenfekvő és általános, hogy manapság szinte lehetetlen nem hinni benne. Még ha bizonyítékok sokasága tanúsítja is az ellenkezőjét – és bármennyi időt töltöttünk is tudatosan azzal, hogy (a siker legcsekélyebb jele nélkül) igyekeztünk kevesebbet enni, illetve többet mozogni –, inkább kételkedünk a saját akaraterőnkben és ítélőképességünkben, mint abban, hogy a kövérségünket a bevitt/elégetett kalóriák aránytalansága okozza.

A kedvenc példám e gondolkodásmód illusztrálására egy köztiszteletben álló fiziológustól, a 2007 augusztusában az Amerikai Szívgyógyászok Társasága (American Heart Association, AHA) és az Amerikai Sportorvosi Főiskola (American College of Sports Medicine, ACSM) által közzétett testedzési és egészségügyi irányelvek társszerzőjétől származik, aki saját bevallása szerint „alacsony, kövér és kopasz” volt, amikor az 1970-es években hosszabb távokat kezdett futni, ma pedig – a hatvanas évei végén járva – „alacsony, kopasz és még kövérebb”. Az eltelt időben felszedett úgy tizenöt kilót, miközben lefutott vagy 130 ezer kilométert – ami nagyjából annyi, mintha háromszor körbekocogta volna a Földet az Egyenlítőnél. Elismerte, hogy a testedzés valószínűleg csak korlátozottan képes kordában tartani a testsúlyát, ám szentül hitte, hogy még kövérebb lenne, ha nem futna mindennap.

Amikor megkérdeztem tőle, tényleg úgy gondolja-e, hogy soványabb lenne, ha még többet futott volna (mondjuk, nem háromszor, hanem négyszer kocogta volna körbe a bolygót), azt felelte: „Fogalmam sincs, hogyan mozoghattam volna többet. Ennél többre egyszerűen nem volt időm. De ha az elmúlt pár évtizedben napi két-három órával többet tudtam volna sportolni, akkor talán nem hízom el ennyire.” A lényeg, amit mondani akarok, az, hogy talán akkor is ugyanúgy elhízott volna – ám ez a lehetőség neki meg sem fordult a fejében. Ahogy a tudományszociológusok mondanák: egy paradigma csapdájába esett.

Az évek során a bejuttatott/felhasznált kalóriák teóriája mint a zsírfeleslegre adott magyarázat szívósan ellenállt minden ellentmondó bizonyítéknak. Képzeljük csak el, hogy valakit emberölés vádjával bíróság elé állítanak, és bár a tárgyaláson szavahihető tanúk sora állítja, hogy a vádlott egészen máshol tartózkodott a gyilkosság idején, azaz sziklaszilárd alibivel rendelkezik, az esküdtek mégis makacsul ragaszkodnak a bűnösségéhez – mert ez volt a meggyőződésük, mielőtt a tárgyalás elkezdődött volna.

Vegyük a járványszerűen terjedő kóros elhízást! A népesség egyre kövérebb és kövérebb. Ötven évvel ezelőtt a hivatalos kritériumok szerint nyolcból vagy kilencből egy amerikai minősült volna elhízottnak, míg ma minden harmadik. Az emberek kétharmada túlsúlyos, ami azt jelenti, hogy a testsúlyuk meghaladja azt, amit a közegészségügyi hatóságok még egészségesnek tartanak. Kövérebbek lettek a gyerekek, a kamaszok, sőt még az újszülöttek is kövérebben bújnak ki az anyaméhből. A bejuttatott/felhasznált kalóriák vagy más néven az energia-egyensúly elmélete pedig a járványszerűen terjedő kóros elhízás évtizedei alatt is mindvégig szilárdan tartotta magát, így aztán az egészségügyi hatóságok azt feltételezik, hogy vagy nem figyelünk oda az ajánlásaikra (melyek szerint együnk kevesebbet, és mozogjunk többet), vagy egyszerűen képtelenek vagyunk uralkodni magunkon.

Malcolm Gladwell 1998-ban a The New Yorkerben tárgyalta ki ezt a paradoxont. „Azt mondják, ne vigyünk be a szervezetünkbe több kalóriát, mint amennyit elégetünk; meg hogy nem tudunk lefogyni, ha nem eddzük folyamatosan a testünket – írta. – Az, hogy ezt a tanácsot közülünk csak kevesen képesek követni, vagy a mi hibánk, vagy a tanácsé. A dogmatikus orvostudomány természetesen az előbbi álláspontra helyezkedik. A fogyókúrás könyvek viszont az utóbbi magyarázat felé hajlanak, ami egyáltalán nem észszerűtlen, tekintve, hogy az orvosi dogmák a múltban bizony gyakran tévesnek bizonyultak. Mindenképpen megérné kideríteni, mi az igazság.”

A szakemberekkel és hatóságokkal való konzultáció után Gladwell arra a következtetésre jutott: a mi hibánk, hogy nem tudunk lefogyni. Egyszerűen „nincs meg bennünk a szükséges fegyelem vagy kitartás” ahhoz, hogy kevesebbet együnk, és többet mozogjunk (ugyanakkor elismerte, hogy egyeseket a rossz génjeik jobban büntetnek a gyarlóságukért).

Ebben a könyvben én amellett fogok érvelni, hogy a kóros elhízás rohamos terjedése kizárólag az orvostudományi dogmák bűne – vagyis tévhit, hogy a zsírfelesleg felhalmozódását a túlzott kalóriafogyasztás okozza, és ugyanúgy hibásak az ebből fakadó ajánlások. Megmutatom, hogy bejuttatott/felhasznált kalóriák paradigmája egész egyszerűen nonszensz – hogy nem azért leszünk kövérek, mert túl sokat eszünk, illetve túl keveset mozgunk, és hogy azzal sem megoldani, sem megelőzni nem tudjuk a problémát, ha tudatosan ennek az ellenkezőjét tesszük. Ez a tévedés az „ősbűn”, és amíg ennek mibenlétét meg nem értjük, addig nem leszünk képesek megoldást találni még a saját súlygondjainkra sem, nemhogy az elhízással és a diabétesszel járó betegségek társadalmi méretű problémájára.

Ugyanakkor nem állítom, hogy létezik valamilyen mágikus recept a fogyásra – legalábbis olyan biztosan nem, amelyik nem igényel tőlünk semmilyen áldozatot. A kérdés csak az, hogy mit kell feláldoznunk.

A könyv első részében a bejuttatott/felhasznált kalóriák elméletét megkérdőjelező bizonyítékokat mutatom be. Sorra veszem azokat a tényeket és megfigyeléseket, amelyeket ez az elmélet képtelen megmagyarázni; az okokat, hogy miért hiszünk benne mégis; valamint hogy milyen hibákat követtünk el ennek folyományaként.

A könyv második fele az elhízásnak és a zsírfeleslegnek azt a szemléletét tárja az olvasó elé, amely nem sokkal a második világháború kitörése előtt vált elfogadottá az európai kutatók körében. Ők azzal érveltek – amivel én is fogok –, hogy abszurd dolog azt gondolni: az elhízást a túlevés okozza, hiszen bármi, amitől az ember nagyobbra nő (legyen szó a magasságról, a testsúlyról, az izom- vagy a zsírtömegről), túlevésre serkent. A gyerekek például nem azért nőnek meg, mert farkasétvággyal habzsolnak, és több kalóriát fogyasztanak el, mint amennyit elhasználnak, hanem azért esznek olyan sokat (nevezzük ezt nyugodtan „túlevésnek”), mert növésben vannak! Valójában éppenhogy több kalóriára van szükségük, mint amennyit elégetnek. A gyerekek növekedésének oka, hogy a szervezetük növekedést serkentő hormonokat választ ki – és minden okunk megvan azt hinni, hogy a zsírszöveteink elhízáshoz és kövérséghez vezető növekedését ugyanígy a hormonok vezérlik.

A háború előtt az európai orvoskutatók – ahelyett, hogy a kóros elhízásért az energia-egyensúly felborulását vagy a túlevést okolták volna, ahogy a szakemberek az utóbbi fél évszázadban teszik – abból a feltevésből indultak ki, hogy az elhízás alapvetően a szervezet rendellenes működéséből eredő túlzott zsírfelhalmozás. Ez az, amit a filozófusok „a priori alapelvnek” hívnának. Az igazsága olyannyira magától értetődő, hogy szinte ki sem kell mondani. De ha egyszer kimondtuk, természetes módon felmerül a kérdés: mi szabályozza a zsír felhalmozódását? Merthogy bármilyen hormonok vagy enzimek vezéreljék is a zsír természetes felhalmozódását a szervezetünkben – ahogy a növekedési hormon növekedésre serkenti a gyerekeket –, nagy valószínűséggel rájuk kell fókuszálnunk, ha meg akarjuk érteni, hogy miért híznak el egyesek, és mások miért nem.

Sajnos az európai orvoskutatók közösségéből kevesen élték túl a második világháborút. Az 1950-es évek végére és az 1960-as évek elejére, amikor a kérdést, hogy mi szabályozza a zsírlerakódást, végre megválaszolták, az elméleteik is feledésbe merültek. Mint kiderült, alapvetően két tényező határozza meg, mennyi zsír halmozódik fel a szervezetünkben, és mindkettő az inzulin nevű hormonhoz kapcsolódik.

Először is, amikor az inzulinszint megemelkedik, a zsírszöveteinkben zsír halmozódik fel, míg amikor leesik, ugyanonnan zsír szabadul fel, amit a szervezet üzemanyagként eléget. Ezt már az 1960-as évek eleje óta tudjuk, és soha senki nem vonta kétségbe. Másodszor, a szervezet inzulinszintjét alapvetően az határozza meg, hogy mennyi szénhidrátot fogyasztunk – nem teljesen, de a lényeget tekintve igen. Minél több szénhidrátot eszünk, és minél édesebb, minél könnyebben emészthető formában, a szervezetünk annál több inzulint választ ki. Ez növeli az inzulin szintjét a véráramban, és ebből kifolyólag a zsírsejtjeinkben felhalmozódó zsír mennyiségét is. George Cahill, a Harvard orvosképzőjének (Harvard Medical School) korábbi professzora ezt nemrég így foglalta össze nekem: „A zsírfelhalmozódást az inzulin szabályozza, az inzulin szintjét pedig a szénhidrátok mennyisége.” Cahill részt vett a zsírfelhalmozódás korai kutatásában az 1950-es években, és társszerkesztője volt annak a nyolcszáz oldalas kivonatnak, amelyet az Amerikai Fiziológiai Társaság (American Physiological Society) e kutatás eredményeiből 1965-ben közzétett.

Más szóval, cáfolhatatlan tudományos tény, hogy a zsírszöveteinket hormonok, enzimek és más növekedési tényezők szabályozzák, ahogy minden mást is az emberi testben, és nem azért hízunk el, mert túlesszük magunkat – az étrendünkben található szénhidrátoktól leszünk kövérek. A tudományos tények arról árulkodnak, hogy a kóros elhízás nem kalorikus eredetű, hanem végső soron hormonális egyensúlytalanság eredménye. Konkrétan a fokozott inzulintermelés okozza, amelyre a könnyen emészthető, szénhidrátokban gazdag ételek – a finomított szénhidrátok (például a liszt és más gabonaőrlemények), a keményítőtartalmú növények (mint a burgonya) és a cukrok (például a répa-, nád- vagy „asztali cukor”, illetve a magas fruktóztartalmú kukoricaszirup) – serkentik a szervezetünket. Ezek a szénhidrátok kövérré tesznek minket, s azáltal, hogy zsírfelhalmozásra késztetik a szervezetünket, növelik az étvágyunkat, és ellustítanak.

Ez a valós oka az elhízásunknak, amit meg kell értenünk, és el kell fogadnunk, ha le akarunk fogyni, és karcsúak akarunk maradni. És ami talán még fontosabb: az orvosainknak ugyanígy el kell ismerniük ezt a tényt.

Ha az olvasó csupán azért vette a kezébe ezt a könyvet, hogy választ kapjon arra a kérdésre: „Mit kell tennem annak érdekében, hogy karcsú maradjak, vagy megszabaduljak a felesleges hájtól?”, akkor tessék, a rövid válasz: tartózkodj a szénhidrátban gazdag élelmiszerektől! Minél édesebb vagy könnyebben elfogyasztható és megemészthető egy étel – ebből a szempontból valószínűleg az olyan folyékony szénhidrátok a legrosszabbak, mint a sör, a gyümölcslevek vagy a szénsavas üdítők –, annál valószínűbb, hogy hizlal, és annál inkább kerülendő.

Ez természetesen nem újdonság. Az 1960-as évekig (ahogy erről később még szó lesz) mindenki tisztában volt ezzel a létfontosságú ténnyel (akkoriban a magas szénhidráttartalmú ételeket – kenyér, tészta, burgonya, édességek, sör stb. – rendkívül hizlalónak tartották, ezért ha valaki nem szeretett volna meghízni, messziről elkerülte ezeket), ami azóta is (gyakran nagy sikert aratott) fogyókúrás könyvek egész sorának volt a központi üzenete. Azonban oly mértékben visszaéltek vele, és a vonatkozó tudományos bizonyítékokat annyira eltorzították, félremagyarázták mind a „szénhidrátmentes” diéták szószólói, mind az ezeket a diétákat veszélyes divathóbortnak minősítő szakemberek (köztük az Amerikai Szívgyógyászok Társasága), hogy muszáj újra leírnom, miről is van szó. Ha az olvasó kellően meggyőzőnek találja az érveimet ahhoz, hogy ennek megfelelően változtasson az étrendjén, akkor elértem a célomat. Ennek mikéntjéhez hasznos tanácsokat fogok adni, azoknak a szakorvosoknak a tapasztalataira építve, akik évek óta kezelik e diéták segítségével a túlsúlyos és gyakran cukorbeteg pácienseiket.

A második világháború vége óta eltelt több mint hat évtizedben, amikor csak felmerült a kérdés, hogy mitől leszünk kövérek (a kalóriáktól vagy a szénhidrátoktól), inkább hitvita, mintsem tudományos eszmecsere kerekedett belőle. Annyiféle különböző hitrendszer csap össze azzal kapcsolatban, hogy miből áll az egészséges étrend, hogy a tudományos kérdést – Mi okozza az elhízást? – elhomályosítják az erkölcsi és szociológiai megfontolások, amelyek önmagukban jogosak ugyan, és feltétlenül megéri megvitatni őket, de semmi közük a tudományhoz, és bizonyosan nincs helyük egy tudományos kutatásban.

A szénhidrátban szegény diéták jellemzően (és talán helyeslendően) állati eredetű termékekkel helyettesítik a szénhidrátokat (vagy legalábbis növelik ezek arányát az étrendben) – reggelire tojást, ebédre és vacsorára szárnyasokat, vörös húst vagy halat ajánlanak. Ennek hatásait érdemes megvitatni. Nem káros már így is a környezetre az állati eredetű termékektől való függőségünk? Nem fogunk így még tovább rontani a helyzeten? Valóban jelentősen hozzájárul az állattenyésztés a globális felmelegedéshez, a vízhiányhoz és a környezetszennyezéshez? Amikor megpróbáljuk meghatározni a számunkra legegészségesebb étrendet, nem kellene a bolygónkra is gondolnunk? Jogunk van állatokat ölni, hogy megehessük a húsukat, vagy munkára fogni őket, hogy élelmet adjanak nekünk? Nem a vegetáriánus – vagy akár a vegán – az egyetlen erkölcsileg védhető életmód?

Ezek lényeges kérdések, amelyekkel foglalkozni kell, egyéni és társadalmi szinten is. Ám az elhízás okairól folytatott tudományos és orvosi vitában nincs helyük. Én viszont éppen arra vállalkoztam ebben a könyvben, hogy – miként Hilde Bruch tette több mint fél évtizeddel ezelőtt – tudományos alapon válaszoljam meg a kérdést: miért vagyunk elhízva, miért kövérek a gyerekeink, és mit tehetünk ez ellen?
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 Ők miért híztak el?

Képzeld el, hogy egy esküdtszék tagja vagy! A vádlottat azért állították bíróság elé, mert állítólag valamilyen szörnyű bűntettet követett el. Az ügyész az esküdtek elé tárja a bizonyítékait, amelyek szerinte minden kétséget kizáróan bizonyítják a vádlott bűnösségét. Azt mondja, a bizonyítékok a napnál is világosabbak, ezért az esküdtszéknek el kell ítélnie a vádlottat. Ennek a bűnözőnek rács mögött a helye, mert veszélyt jelent a társadalomra.

A védőügyvéd ugyanilyen szenvedélyesen érvel amellett, hogy a bizonyítékok korántsem meggyőzőek. A vádlottnak alibije van, bár nem bombabiztos. A bűntett helyszínén talált ujjlenyomatok nem egyeznek a vádlottéival. Az ügyvéd utal rá, hogy a rendőrség hanyagul kezelhette a bizonyítékokat (a DNS- és hajmintákat). Arra céloz, hogy az ügy közel sem olyan egyértelmű, mint amilyennek az ügyész beállítja. Márpedig, ha kétségek merülnek fel a vádlott bűnösségével kapcsolatban – és ez esetben bizony ez a helyzet –, akkor felmentő ítéletet kell hozni. Ha egy ártatlan embert zárunk börtönbe, magyarázza, azzal nemcsak a szóban forgó személlyel szemben követünk el mélységes igazságtalanságot, hanem a valódi bűnösnek is lehetőséget teremtünk arra, hogy újabb rémtettet kövessen el.

Az esküdtek feladata, hogy mérlegeljék, mi szól a vádlott mellett, és mi ellene, s a végső döntést kizárólag a bizonyítékok alapján kell meghozniuk. Nem számít, mire gyanakodtunk a tárgyalás kezdetén. Nem számít, hogy a külseje alapján bűnösnek gondoltuk-e a vádlottat, vagy éppen ellenkezőleg: olyan embernek, aki nem tudna elkövetni egy ilyen szörnyű bűntettet. Csakis a bizonyítékok számítanak, és az, hogy meggyőzőnek találjuk-e őket.

Tudjuk, hogy az igazságszolgáltatás gyakran ítél el ártatlan embereket olyan bűnökért, amelyeket nem követtek el, annak ellenére, hogy a rendszert éppen arra találták ki, hogy ilyesmi ne fordulhasson elő. A téves ítéletekkel kapcsolatban felhozott kifogások visszatérő eleme, hogy az ártatlanul elítélt gyanúsítottak jellemzően „kézenfekvő bűnösök”. Az elítélésük ezért helyesnek tűnik, és a bíróság hajlamos figyelmen kívül hagyni azokat a bizonyítékokat, amelyek felmenthetnék őket. A bonyolult kérdéseket elhessegetik, ahogy azokat az új bizonyítékokat is lesöprik az asztalról, amelyek esetlegesen tanúsíthatnák az illető ártatlanságát.

Jó lenne azt hinni, hogy a tudomány és a tudósok nem követnek el efféle hibákat, de sajnos nem ez a helyzet. Ilyen az emberi természet. A tudományos bizonyítás módszerei elvileg védelmet nyújtanak a téves ítélethozatallal szemben, csakhogy ezeket a módszereket gyakran nem alkalmazzák – és még ha követik is őket, a természet és a világegyetem titkainak kiderítése nem egyszerű feladat. A józan ész hathatós segítséget nyújthat, de ahogy Voltaire a Filozófiai szótárban (Dictionnaire philosophique) rámutatott, ez még a tudósok között is gyakran hiánycikk, ráadásul a tudomány általában éppen arra tanít, hogy a dolgok sokszor egyáltalán nem úgy működnek, mint ahogy a józan ész alapján gondolnánk. A Nap például nem kering a Föld körül, még ha abból, amit a szemünkkel látunk, erre a felületes következtetésre jutunk is.

A tudományt és a törvényt az különbözteti meg a vallástól, hogy (elvileg) semmit sem fogadnak el vakon, puszta hit alapján. Arra biztatnak minket, hogy kérdőjelezzük meg a bizonyítékokat, amelyek állítólag alátámasztják azt, amit el kellene hinnünk – vagy amiket egész addigi életünkben igazaknak hittünk –, és lehetőséget adnak arra, hogy megkérdezzük: valóban minden bizonyítékot elénk tártak-e, vagy az egésznek csak egy apró, kimazsolázott részét. Ha a meggyőződésünket nem támasztják alá a bizonyítékok, szabadon változtathatunk az álláspontunkon.

Meglepően könnyű olyan bizonyítékokat találni, amelyek cáfolják azt a meggyőződést, hogy azért hízunk el, mert több kalóriát juttatunk a szervezetünkbe, mint amennyit felhasználunk (vagyis „túlesszük magunkat”). A legtöbb tudományágban a bizonyítékok szkeptikus mérlegelése a haladás alapvető követelménye. Ezt azonban a táplálkozástanban és a közegészségügyben sokan nemkívánatosnak tartják, mert aláássa az annak a magatartásnak a támogatására irányuló erőfeszítéseket, amelyet az illetékesek – helyesen vagy helytelenül – üdvözítőnek hisznek.

Mindazonáltal itt az egészségünk (és a testsúlyunk) forog kockán, ezért elengedhetetlen, hogy közelebbről is megvizsgáljuk a bizonyítékokat, valamint megfontoljuk azt, hogy milyen következtetést vonhatunk le belőlük. Tegyük fel a következőket: esküdtek vagyunk, akiknek azt kell eldönteniük, hogy a túlevés (amikor több kalóriát fogyasztunk, mint amennyit elégetünk) tehető-e felelőssé a kóros elhízás elterjedéséért.

A kézenfekvő kiindulópont a kóros elhízásnak az utóbbi évtizedekben tapasztalható járványszerű terjedése. Amióta az Amerikai Járványügyi Központ kutatói az 1990-es évek közepén bejelentették e járvány tényét, a hatóságok a túlevést és a mozgásszegény életmódot kezdték okolni, és e két tényező mögött a modern társadalmak viszonylagos jólétét sejtették.

A járványt az „életszínvonal emelkedése” okozta, és az élelmiszer-, valamint a szórakoztatóipar nyújtott segédkezet hozzá – magyarázta 2003-ban, a Science című folyóiratban a New York-i Egyetem táplálkozáskutatója, Marion Nestle. „Ez a két iparág az elkölthető jövedelemmel rendelkezőket olyan, agresszívan reklámozott termékek fogyasztóivá teszi, amelyeknek magas az energiatartalmuk, de alacsony a tápértékük, és autók, televíziókészülékek, számítógépek vásárlására ösztönzik az embereket, amelyek hozzájárulnak a mozgásszegény életmódhoz. Az elhízás jót tesz az üzletnek.”

A Yale Egyetem pszichológusa, Kelly Brownell a „mérgező környezet” kifejezéssel írta le ugyanezt. Ahogy Love Canal vagy Csernobil lakói mérgező környezetben (kemikáliákkal fertőzött talajvíz és radioaktív sugárzás közelében) éltek, ami elősegítette a rákos betegségek kialakulását, úgy mi, többiek is – mondja Brownell – mérgező környezetben élünk, „amely túlevésre és tunyaságra késztet”. A kövérségünk ennek természetes következménye. „A valaha újdonságnak számító sajtburger és hasábburgonya, az autós gyorséttermek, az óriásmenük, a szénsavas üdítők, a cukorkák, a chipsek és a sajtos pufik ma már ugyanolyan hétköznapi részei a környezetünknek, mint a fák, a fű vagy a felhők – írja. – Egyre kevesebb gyerek jár iskolába gyalog vagy kerékpárral. A testnevelést elhanyagolják. A gyerekek négy fal között, számítógép, videojátékok és tévéműsorok előtt gubbasztva töltik az idejüket, a szülők pedig nem szívesen engedik ki őket, hogy szabadon csatangoljanak és játsszanak.”

Más szóval, az elhízásjárvány okaként azt jelölik meg, hogy túl sok a pénzünk, túl nagy az ételbőség, az ennivaló túl könnyen hozzáférhető, és ezenfelül túl sok minden ösztönöz minket mozgásszegény életmódra (vagy túl kevés dolog sarkall minket arra, hogy fizikailag aktívak legyünk). Az Egészségügyi Világszervezet ugyanezen logika mentén magyarázza a kóros elhízás világszerte tapasztalható, járványszerű elterjedését, az emelkedő jövedelmeket, a városiasodást, „a fizikailag kevésbé megterhelő munka, a kevesebb mozgás és a passzívabb szabadidős tevékenységek felé való eltolódást” kárhoztatva a jelenségért. Az elhízáskutatóknak ma már külön szakszavuk is van ennek az állapotnak a leírására: a közeget, amelyben élünk, „obezogén”, vagyis elhízást elősegítő környezetként jellemzik.

Az egyik bizonyíték, amit ugyanakkor ebben az összefüggésben figyelembe kell vennünk, az a jól dokumentált tény, hogy a kövér emberek aránya nem a jómódúak, hanem a szegények körében magasabb (ez elsősorban a nőkre, de gyakran a férfiakra is érvényes). A helyzet az, hogy minél szegényebbek vagyunk, annál nagyobb valószínűséggel leszünk kövérek. Ezt először egy, a New York-i (belső-manhattani) lakosok körében végzett felmérés állapította meg az 1960-as évek elején: a túlsúlyos nők hatszor, míg a kövér férfiak kétszer nagyobb valószínűséggel voltak szegények, mint gazdagok. Ezt a tényt azóta szinte minden (akár felnőtteket, akár gyerekeket vizsgáló) kutatás megerősítette, az Amerikai Járványügyi Központnak azokat a vizsgálatait is beleértve, amelyek feltárták az elhízásjárvány létezését.

1968-ban George McGovern szenátor vezetésével kongresszusi meghallgatásokat tartottak, amelyeken szegénységben élő amerikaiak számoltak be arról, milyen nehéz szerény jövedelmükből tápláló ételeket biztosítani a családjuk számára. Ugyanakkor a tanúk többsége, ahogy McGovern később visszaemlékezett, „jelentősen túlsúlyos” volt. A bizottságban ülő egyik idősebb szenátor meg is jegyezte: „George, ez nevetséges! Ezek az emberek nem szenvednek alultápláltságtól – mind kövérek!”

Lehet-e egyszerre igaz, hogy az elhízásjárványt a jólét okozza (minél gazdagabbak vagyunk, annál jobban elhízunk), de a kövérség a szegénységgel függ össze (tehát minél szegényebbek vagyunk, annál valószínűbb, hogy elhízunk)? Aligha. Esetleg a szegényeket a környezetük nem ösztönzi annyira, hogy karcsúak maradjanak, mint a gazdagokat? Bármilyen hihetetlen, ennek a nyilvánvaló paradoxonnak ma ez az egyik elfogadott magyarázata. A kövérség és a szegénység között kimutatható összefüggésre egy másik, széles körben elfogadott magyarázat is létezik: a kövérebb nők a társadalmi ranglétrán lefelé, míg a karcsúbbak felfelé házasodnak. A harmadik: a szegényeknek a gazdagokkal ellentétben nincs idejük testedzésre; nincs pénzük arra, hogy beiratkozzanak egy konditerembe; és olyan környéken laknak, ahol nincsenek parkok, így a gyerekeiknek nincs lehetőségük sétálni és sportolni. Ezekben az elméletekben persze lehet némi igazság, de azért meglehetősen erőltetettek, és minél mélyebbre ásunk, az ellentmondás annál kiáltóbb lesz.

Ha belenézünk a vonatkozó szakirodalomba – amit a szakemberek ez esetben elmulasztottak megtenni –, populációk egész sorát találjuk, amelyekben az elhízás hasonló méreteket öltött, mint ma az Egyesült Államokban, Európában és máshol, pedig az életszínvonal sokkal alacsonyabb volt, és szinte semmi sem létezett azokból a dolgokból, amelyek Brownell „mérgező környezetét” jellemzik: nem volt sajtburger, cukros üdítő vagy sajtos pufi, nem voltak autós gyorséttermek, számítógép vagy televízió (sokszor még könyvek sem, talán a Bibliát leszámítva), és az anyák sem szabtak gátat annak, hogy a gyerekeik szabadon csatangoljanak.

Ezekben a populációkban a jövedelem nem emelkedett; nem voltak háztartási gépek, nem volt „eltolódás a fizikailag kevésbé megerőltető munka” vagy a „passzívabb szabadidős tevékenységek” felé. Ezzel szemben az emberek sokszor olyan szegénységben éltek, amit mi el sem tudunk képzelni. Szabályos nyomorban. A túlevési elmélet szerint ezeknek az embereknek soványaknak kellett volna lenniük – mégsem voltak azok.

Emlékszik még az olvasó azokra a borzasztóan kövér gyerekekre a nagy gazdasági világválság kellős közepén, akik tűnődésre késztették Hilde Bruchot? Nos, a jelenség korántsem olyan szokatlan, mint hinnénk. Vegyük például a pima nevű amerikai őslakos törzset Arizonából! Ma az Egyesült Államokban a pimák körében a legmagasabb az elhízott, illetve cukorbeteg emberek aránya. Gyakran hozzák fel őket példának arra, hogy mi történik, amikor egy hagyományos kultúra találkozik a mai Amerika mérgező környezetével. A pima nép régen keményen dolgozó földművesekből és vadászokból állt, mondják, ma viszont másokhoz hasonlóan ők is mozgásszegény életmódot folytató bérmunkások, akik az autóikkal ugyanazokba a gyorséttermekbe járnak, ugyanazokkal a hizlaló rágcsálnivalókkal tömik magukat, ugyanazokat a tévéműsorokat nézik, s ugyanúgy elhíznak, és cukorbetegek lesznek, mint mindenki más, csak még nagyobb arányban. A Nemzeti Egészségügyi Kutatóintézet (National Institutes of Health, NIH) szerint „ahogy [a második világháború után] a tipikus amerikai ételek könnyebben hozzáférhetővé váltak a Gila folyó környéki indiánrezervátumban, az ott pimák még inkább túlsúlyosak lettek”.

Az idézetben a kiemelés tőlem származik, mivel a pima nép tagjai már jóval a második (sőt, az első) világháború előtt is súlyproblémákkal küszködtek, pedig akkoriban még semmi mérgező nem volt a környezetükben, legalábbis a mai értelemben véve. 1901 és 1905 között – egymástól függetlenül – két antropológus is tanulmányozta a pima népet, és mindketten megjegyezték, hogy milyen kövérek, különösen a nők.

Az első Frank Russell volt, egy fiatal antropológus a Harvardról, aki 1908-ban publikálta mérföldkőnek számító jelentését a pima népről. Russell felfigyelt rá, hogy az idősebb pima indiánok közül sokan „olyan mértékű elhízottságot mutatnak, ami szöges ellentétben áll a »magas és inas« indiánokról a közvéleményben élő képpel”. (Fotót is készített az egyik indián asszonyról, akit „Kövér Lujzának” nevezett el.)

A másik antropológus Aleš Hrdlička volt, aki eredetileg orvosnak készült, majd a Smithsonian Intézet (Smithsonian Institution) antropológiai gyűjteményének kurátora lett. Hrdlička először 1902-ben kereste fel a pima törzset, aztán 1905-ben újra ellátogatott hozzájuk annak az expedíciósorozatnak a részeként, amelynek során a régió őslakos törzseinek életszínvonalát és egészségét igyekezett feltérképezni. „Különösen jól tápláltnak tűnő nők és férfiak mindegyik törzsben és valamennyi korosztályban előfordulnak – írta Hrdlička a pimákról és a közelben élő déli ute indiánokról –, de súlyosan elhízott személyeket szinte kizárólag csak a rezervátumban élő indiánok között találni.”

Észrevételét az teszi igazán figyelemre méltóvá, hogy a pimák abban az időben váltak az egyik leginkább jómódú őslakos amerikai törzsből az egyik legszegényebbé. Bármitől híztak is el, a jómódnak és az emelkedő jövedelemnek biztosan semmi köze nem volt hozzá – sokkal inkább az ellenkezője állhatott a háttérben.

Az 1850-es években a pimák felettébb sikeres vadászok és földművesek voltak. A régióban bőségesen akadt vad, és a pimák különösen ügyesen ejtették csapdába vagy vadászták le íjjal és nyíllal őket. Emellett halat és kagylót is fogyasztottak, amit a területüket átszelő Gila folyóból fogtak ki; kukoricát, babot, búzát, dinnyét és fügét termesztettek a folyó vizével öntözött földeken; ezenkívül szarvasmarhát és baromfit tenyésztettek.

1846-ban, amikor az Egyesült Államok hadseregének egyik zászlóalja áthaladt a pimák területén, John Griffin katonaorvos „agilis, jó egészségnek örvendő” emberekként jellemezte az indiánokat, és feljegyezte, hogy „rendkívüli ételbőségben” élnek – egész raktáraik vannak telis-tele ennivalóval. Olyannyira jól éltek, hogy amikor három évvel később kitört a kaliforniai aranyláz, az amerikai kormány a pimákhoz fordult segítségért. Ők látták el élelemmel a következő évtized során a Santa Fe-ösvényen és a pimák területén át Kaliforniába özönlő emberek tízezreit.

Nem Griffin volt az egyetlen, aki a XIX. század derekán felfigyelt a pimák karcsú, egészséges testalkatára. A nők „jó alakúak, telt keblekkel és formás lábakkal”, míg a férfiak „általában véve szikárak és soványak, kezük-lábak kifejezetten vékony, mellkasuk lapos” – írta például John Bartlett határbiztos 1852 nyarán.

A kaliforniai aranyláz volt az, ami véget vetett a viszonylag paradicsomi állapotoknak és a pimák jólétének. A régióban nagy számban telepedtek le angolszász amerikaiak és mexikóiak. Az újonnan érkezők – köztük (Russell szavaival élve) „a leghitványabb söpredék, amelyet az emberiség és a fehér faj valaha kitermelt magából” – szinte teljesen kiirtották a helyi vadállományt, és elterelték a Gila folyót, hogy a pimák kárára a saját földjeiket öntözzék a vizével.

Az 1870-es évekre szűk esztendők köszöntöttek a pimákra. „Kész csoda, hogy az éhínség, a kétségbeesés és az életszínvonal drámai zuhanása nem morzsolta fel teljesen a törzset” – írta Russell. Amikor Russell és Hrdlička a XX. század első éveiben ellátogattak a pimákhoz, az indiánok továbbra is vetettek és arattak, amennyire tőlük telt, ám a kormány élelmiszersegélyei nélkül képtelenek lettek volna fenntartani magukat.

De akkor miért voltak kövérek? A sokévi éhezésnek elvileg csökkentenie kellett volna a testsúlyukat, nem pedig növelni, vagy legalábbis szinten tartani! Ha pedig egyszerűen arról van szó, hogy a bőséges élelmiszersegélynek köszönhetően maguk mögött hagyhatták az éhínség éveit, és ez vezetett az elhízásukhoz, akkor miért nem híztak el korábban, amikor valóban bőségben éltek? A válasz talán abban rejlik, hogy milyen ételeket fogyasztottak. Nem a mennyiségben, hanem a minőségben. Ebbe az irányba tapogatózott Russell is, amikor ezt írta: „A pimák bizonyos ételei, úgy tűnik, határozottan hizlalóak.”

Hrdlička szintén úgy vélte, hogy a pimáknak – szűkös életkörülményeiknek köszönhetően – soványaknak kellene lenniük, és ebből azt a következtetést vonta le, hogy „a táplálkozás nyilvánvalóan csak közvetett szerepet játszhat az indiánok elhízásában”. Emiatt arra hajlott, hogy a fizikai inaktivitás vagy legalábbis a viszonylag mozgásszegény életmód állhat a jelenség hátterében. Magyarán, lehet, hogy a pimák – a gépesítés előtti földművelés zord viszonyait figyelembe véve – valaha aktívabbak voltak, mint mi manapság, de a XX. század elején már jóval kevésbé megterhelő életmódot folytattak. Ezt hívta Hrdlička „a múltbeli aktív életről a jelenlegi, meglehetősen tunya életmódra való áttérésnek”. Azt azonban nem tudta megmagyarázni, hogy jellemzően miért a nők voltak kövérek, miközben lényegében ők végeztek minden megerőltető munkát a falvakban: ők aratták le, ők őrölték meg a gabonát, ők cipelték a nehéz terheket, amikor híján voltak teherhordó állatoknak. Hrdličkát zavarba ejtette egy másik helyi törzs, a pueblo indiánoké is, akik „ősidők óta mozgásszegény életmódot folytattak”, mégsem voltak kövérek.

Egyszóval, elképzelhető, hogy az ok abban keresendő, hogy a pimák milyen ételeket ettek. Hrdlička megfigyelése szerint ekkor már mindent átvettek „a fehérek étrendjéből”. Lehet, hogy ez a kulcs. A pimák étrendje 1900-ban nagyon hasonló volt ahhoz, mint amit mi ma, egy évszázaddal később követünk, de nem a mennyiség, hanem a minőség tekintetében.

Mint kiderült, 1850 után fél tucat vegyesbolt nyílt a rezervátumban, ahol – ahogy Henry Dobyns antropológus feljegyezte – a pima indiánok „cukrot, kávét és ételkonzerveket vásároltak azoknak a hagyományos élelmiszereknek a pótlására, amelyeket elvesztettek, amikor a fehérek letelepedtek a területükön”. Emellett a kormánytól kapott élelmiszersegélyek nagyrészt fehér lisztből és jelentős mennyiségű (legalábbis a pimák számára egy évszázaddal ezelőtt jelentős mennyiségű) cukorból álltak. Ahogy e könyvből majd reményeim szerint kiderül, ez lehetett a kulcsa az indiánok elhízásának.

Ha a pimáké lenne az egyetlen populáció, amelynek a tagjai nagyon szegények, mégis elhízottak voltak, akkor azt mondhatnánk, hogy ők a kivétel, amely erősíti a szabályt. Csakhogy, mint már említettem, számos ilyen populáció létezett, és beszámolók tömege maradt fenn iszonyatosan szegény, mégis kiugróan magas elhízottsági mutatókkal rendelkező népekről. A pimák csupán zászlóvivői annak a seregnyi tanúnak, akiket soha nem hallgatunk meg, holott világosan bizonyítják, hogy a szegény, keményen dolgozó, sőt akár alultáplált emberek is el tudnak hízni. Vizsgáljuk hát meg, mit üzennek nekünk, mielőtt továbblépnénk!

Mintegy negyed évszázaddal Russell és Hrdlička után a Chicagói Egyetem két kutatója egy másik amerikai őslakos törzset, a dél-dakotai Crow Creek rezervátumban élő sziúkat tanulmányozta. Ők „lakhatásra alkalmatlan” viskókban voltak kénytelenek meghúzni magukat. Egy szobában gyakran négy-nyolc családtag zsúfolódott össze. A barakkokban sokszor még vezetékes víz sem volt. A gyerekek 40 százaléka olyan házban lakott, ahol semmilyen illemhely nem állt rendelkezésre. Tizenöt család – harminckét gyerekkel – „főleg kenyéren és kávén” tengődött. Ekkora nyomort ma már szinte el sem tudunk képzelni.

Mégis, szinte ugyanannyi volt köztük a kövér ember, mint amennyit a mai elhízásjárvány közepén látunk magunk körül: a Chicagói Egyetem jelentése szerint a rezervátumban a felnőtt nők 40 százaléka, a férfiak több mint negyede és a gyerekek 10 százaléka „egyértelműen elhízottnak” volt minősíthető. A sziúk kövérségét persze lehetne a rezervátumban folytatott – „meglehetősen tunya” (Hrdlička jellemezte így) életmódjukkal magyarázni, csakhogy a kutatók egy másik figyelemre méltó tényt is feljegyeztek róluk: a felnőtt nők egyötöde, illetve a férfiak és a gyerekek egynegyede „szélsőségesen sovány” volt.

A rezervátumban az étrend – amely megint csak nagyrészt az állami élelmiszersegélyekre támaszkodott – alacsony kalóriatartalmú, és fehérjékben, valamint létfontosságú vitaminokban és ásványi anyagokban szegény volt. E táplálkozási hiányosságok hatását nem lehetett nem észrevenni: „Bár számszerű statisztika nem készült, a felületes szemlélőnek is fel kellett, hogy tűnjön, milyen elterjedt a szuvas fogsor, az ó-láb, a hályogos szem vagy a vakság ezekben a családokban.”

Az elhízottság és a hiányos táplálkozás vagy alultápláltság (a szükségesnél kevesebb kalória) kombinációjáról az illetékesek ma úgy beszélnek, mintha új jelenség lenne, pedig már nyolcvan évvel ezelőtt megfigyelték a fenti populációkban. Ez fontos megállapítás volt, és később még visszatérünk rá.

Előbb azonban nézzünk néhány további példát!

1951: Nápoly (Olaszország)

Ancel Keys, a Minnesotai Egyetem táplálkozás-szakértője, aki szinte egy személyben felelős azért, hogy meggyőződésünkké vált: a zsír, amit elfogyasztunk, valamint a vérünkben található koleszterin szívbetegségekhez vezet, Nápolyba látogat, hogy tanulmányozza a helyiek étrendjét és egészségét.

„Az általános kép teljesen egyértelmű – írja később –: egy kevés sovány hús hetente egyszer vagy kétszer; a vaj szinte ismeretlen; tejet soha nem isznak azonkívül, amit a kávéjukba tesznek, vagy a csecsemőknek adnak; a »colazione« [reggeli] a munkahelyen gyakran egy fél vekni kenyér párolt salátával vagy spenóttal töltve. A tészta mindennapos étel, általában szintén kenyérrel (vaj nélkül). A kalóriabevitel negyede olívaolajból és borból származik. A hiányos táplálkozásnak nincs jele, de a munkásosztálybeli nők kövérek.”

Amiről Keys nem tett említést, hogy Nápoly – sőt, igazából egész Dél-Olaszország – lakóinak többsége akkoriban borzasztó szegénységben élt. Nápolyt megtépázta a második világháború, melynek utolsó éveiben megszokottá vált a tragikus látvány, ahogy anyák és háziasszonyok sora árulja magát prostituáltként a szövetséges katonáknak – így akartak pénzhez jutni, hogy elláthassák a családjukat. A háború után egy parlamenti vizsgálat lényegében harmadik világbeli körülmények között élő nemzetként írta le a régiót. A hús hiánycikknek számított, és az emberek többsége hiányosan táplálkozott. Az újjáépítési törekvések csak az 1950-es évek végére – jóval Keys látogatása után – kezdtek látható eredményt hozni.

A másik figyelemre méltó tény, hogy a Keys által leírt nápolyi étrend milyen közel áll a manapság oly divatos mediterrán típushoz, amelyben ugyanúgy jelentős szerepet kap az olívaolaj és a vörösbor, vagy „nagyanyáink étrendjéhez”, amit Michael Pollan ajánl az Életadó ételeinkben: „Együnk keveset, és főleg növényeket!” Kétségtelen, hogy a háború utáni Nápoly lakói nem ettek túl sokat. Egy 1951-es felmérés szerint az egy főre eső élelem mennyisége Olaszországban és Görögországban volt a legalacsonyabb az összes európai ország közül: napi 2400 kalória. Az Egyesült Államokban ugyanebben az időben 3800 kalória jutott egy főre. Ennek ellenére „a munkásosztálybeli nők kövérek voltak”. Nem a gazdagok, hanem azok a nők, akiknek keményen meg kellett dolgozniuk a megélhetésükért.

1954: Pima indiánok (megint)

Az Indián Ügyek Hivatalának (Bureau of Indian Affairs) kutatói megmérik a pima gyerekek magasságát és testsúlyát, és jelentésükben azt írják, hogy mind a fiúknak, mind a lányoknak több mint a fele elhízik, mire tizenegy éves lesz. Az életkörülmények a Gila folyó menti rezervátumban ezekkel a szavakkal jellemezhetők: „széles körű nyomor”.

Charleston (Dél-Karolina)

Az afroamerikaiak között a férfiak 18, a nők 30 százaléka kövér. A családfők jövedelme heti 9–53 dollárig terjed, ami mai értéken számítva körülbelül heti 65–390 dollárnak felel meg.

1960: Durban (Dél-Afrika)

A zuluk között a felnőtt nők 40 százaléka túlsúlyos. A negyvenes éveikben járó asszonyok átlagos testtömege 80 kilogramm. A nők jellemzően 9 kilóval nehezebbek, és 10 centivel alacsonyabbak a férfiaknál, de ez nem azt jelenti, hogy jobban tápláltak – a kutatók jelentése szerint a zsírszövettúltengést gyakran a rosszultápláltság számos jele kíséri.

1961: Nauru (a Csendes-óceán déli része)

Egy helyi orvos kertelés nélkül így jellemzi a helyzetet: „Európai mércével mérve mindenki, aki kinőtt a kamaszkorból, súlyosan elhízott.”

1961–1963: Trinidad (Antillák)

Amerikai táplálkozáskutatók egy csapata arról számol be, hogy a szigeten súlyos egészségügyi problémát jelent a hiányos táplálkozás, de a kóros elhízás is. A huszonöt évnél idősebb nőknek közel harmada kövér, pedig a napi átlagos kalóriabevitelük a becslések szerint a 2000 kalóriát sem éri el – ami kevesebb, mint amennyit az ENSZ Élelmezésügyi és Mezőgazdasági Szervezetének (FAO) ajánlása minimálisan szükségesnek tart az egészséges étrendhez.

1963: Chile

A kóros elhízást „a chilei felnőttek körében jelentkező legfőbb táplálkozási problémaként” írják le. A katonák 22, az értelmiségiek 32 százaléka túlsúlyos. A gyári munkások között a férfiak 35, a nők 39 százaléka számít elhízottnak. Ez utóbbi réteg a legérdekesebb, hiszen ők jellemzően nehéz fizikai munkát végeznek.

1964–1965: Johannesburg (Dél-Afrika)

A Dél-afrikai Orvosi Kutatóintézet (South African Institute for Medical Research) munkatársai a hatvan évnél idősebb, városlakó bantu „nyugdíjasokat” – „az idős bantu népesség leginkább rászoruló rétegét” – vizsgálják, vagyis egy rendkívül szegény populáció legszegényebb tagjait. A nők átlagos testsúlya ebben a populációban 75 kilogramm; 30 százalékuk „súlyosan elhízott”. A jelentés szerint a „szegény fehér” nők átlagos testsúlya is 75 kilogramm.

1965: Észak-Karolina

A Qualla rezervátumban élő felnőtt csiroki indiánok 29 százaléka túlsúlyos.

1969: Ghána

Az accrai járóbeteg-klinikákon megforduló nők 25, a férfiak 7 százaléka túlsúlyos. A negyvenes éveikben járó nők fele elhízott. „Megállapítható, hogy a harminc és hatvan év közötti nők körében minden jel szerint általános jelenség a súlyos elhízottság – írja a Ghánai Orvosi Egyetem egyik docense. – Emellett köztudomású, hogy Nyugat-Afrika tengerparti városaiban a piaci kofák jelentős része kövér.”

1970: Lagos (Nigéria)

A férfiak 5, a nők közel 30 százaléka kövér. Az ötvenöt és hatvanöt év közötti asszonyok 40 százaléka erősen túlsúlyos.

1971: Rarotonga (a Csendes-óceán déli része)

A felnőtt nők 40 százaléka elhízott, 25 százalékuk „súlyosan”.

1974: Kingston (Jamaica)

Egy Nagy-Britanniában tanult orvos, Rolf Richards, aki diabéteszklinikát vezet az Antillai Egyetemen (University of the West Indies), arról számol be, hogy Kingstonban a felnőtt férfiak 10 százaléka, a nők kétharmada túlsúlyos.

1974: Chile (megint)

A Santiagói Katolikus Egyetem egyik táplálkozás-szakértője közzéteszi jelentését egy kutatásról, amelyben harminchárom, nehéz fizikai munkát végző gyári munkást vizsgáltak. A férfiaknak „csupán” 11, míg a nőknek 9 százaléka bizonyult „súlyosan alultápláltnak”; emellett a férfiaknak „csak” 14, a nőknek pedig 15 százaléka volt „súlyosan elhízott”. A negyvenöt évnél idősebbek közül a nők fele és a férfiak közel 40 százaléka találtatott túlsúlyosnak. Az említett szakértő az 1960-as években végzett chilei kutatások kapcsán arról is beszámol, hogy „az elhízottsági mutató a mezőgazdasági munkások körében a legalacsonyabb” és „a kóros elhízás az irodai dolgozók között a leggyakoribb, de a nyomornegyedek lakóinak körében is általános”.

1978: Oklahoma

Kelly West, a korszak vezető diabéteszjárvány-szakértője ezt írja a helyi amerikai őslakos törzsekről: „A férfiak nagyon kövérek, a nők pedig még kövérebbek.”

1981–1983: Starr megye (Texas)

A mexikói határvidéken, 320 kilométerre délre San Antoniótól, William Mueller és kollégái a Texasi Egyetemről megmérik több mint ezeregyszáz helyi (mexikói-amerikai) lakos magasságát és testsúlyát. A harmincas éveikben járó férfiak 40 százaléka kövér, annak ellenére, hogy a többségük „mezőgazdasági munkát végez, és/vagy az olajmezőkön dolgozik”. Az ötvenes éveikben járó nőknek több mint a fele túlsúlyos. Az életkörülményeiket Mueller később „nagyon szerényként” jellemzi: „Egész Starr megyében egyetlen étterem működött – egy mexikói étkezde –; ezenkívül nem volt semmi más.”

Vajon miért híztak el ezek az emberek? A túlevés vagy a bejuttatott/felhasznált kalóriák elméletét az teszi oly gyanúsan kényelmes magyarázattá, hogy mindig választ ad erre a kérdésre. Ha egy populáció szegény és rosszul táplált volt (mint például a pimák az 1900-as vagy 1950-es, a sziúk az 1920-as, a trinidadiak vagy a chilei nyomornegyedek lakói az 1960-as és 1970-es években), akkor lehet arra hivatkozni, hogy bizonyára mozgásszegény életmódot folytattak. Ha pedig fizikailag nyilvánvalóan aktívak voltak – ahogy a pima nők, a chilei gyári munkások vagy a mexikói-amerikai napszámosok és olajkitermelők –, akkor jöhet a magyarázat: nyilván túl sokat ettek.

Ugyanezzel szokták megindokolni az egyedi eseteket is. Ha kövérek vagyunk, de bizonyítani tudjuk, hogy mértékletesen táplálkozunk – mondjuk, nem eszünk többet, mint a sovány barátaink vagy testvéreink –, akkor a szakértők magabiztosan kijelentik majd, hogy bizonyára keveset mozgunk. Ha jelentős zsírfelesleggel rendelkezünk, holott rendszeresen eddzük a testünket, akkor a szakértők ugyanilyen határozottsággal feltételezik majd, hogy túl sokat eszünk. Ha nem vagyunk falánkak, akkor biztosan az a bűnünk, hogy tunya életet élünk. Ha nem vagyunk lusták, akkor valószínűleg a falánkságunk az ok.

A fentieket anélkül is hangoztathatjuk, hogy a szóban forgó populációról vagy egyénről – a kövérségen kívül – egyetlen releváns tényt is tudnánk. És valóban, azok, akiknek a száját efféle kinyilatkoztatások hagyják el, többnyire csekély érdeklődést mutatnak aziránt, hogy kicsit mélyebbre ássanak.

Az 1970-es évek elején táplálkozás-szakértők és kutatói beállítottságú orvosok többször is megvitatták az ezekben a populációkban megfigyelt magas elhízottsági mutatókat, és gyakran nyitottan álltak a kérdéshez. Kíváncsiak voltak (nagyon helyesen), és óvakodtak kijelenteni (legalább annyira helyesen), hogy tudják, milyen okok állnak a jelenség hátterében.

Abban az időben az elhízást továbbra is a „rosszultápláltságnak” tulajdonították, nem pedig a „túltápláltságnak”, mint ma. Egy 1971-es csehszlovák felmérés például felfedte, hogy a férfiak közel 10 százaléka, a nőknek pedig az egyharmada túlsúlyos. Amikor ezeket az adatokat néhány évvel később bemutatták egy konferencián, az eredményeket prezentáló kutató így kezdte az előadását: „Már egy rövid látogatás is felfedi, hogy Csehszlovákiában igen gyakori jelenség az elhízás. Az iparosodott országokban valószínűleg ez a rosszultápláltságból eredő legégetőbb probléma.”

Az elhízás „egyfajta rosszultápláltságnak” minősítése nem hordoz erkölcsi ítéletet, nem áll mögötte hitrendszer, és nem vádol burkoltan falánksággal vagy lustasággal. Csupán annyit mond, hogy valami gond van az elfogyasztott táplálékkal, és illene kiderítenünk, mi az.

Rolf Richards, a brit születésű jamaicai diabéteszspecialista például 1974-ben minden előítélet nélkül írt a kövérség és a szegénység zavarba ejtő összefüggésének bizonyítékairól: „Nehéz megmagyarázni, hogy az Antillák lakosaihoz hasonlóan szűkös viszonyok között élő [nagyon szegény] társadalmakban miért ilyen magas az elhízott emberek aránya a magasabb életszínvonalú, fejlettebb országokban tapasztalhatóhoz képest. Ezekben a szegény régiókban az egy-két éves csecsemők gyakran szenvednek rosszul- vagy alultápláltságban, és ők teszik ki majdnem a negyedét a jamaicai gyermekgyógyászati osztályokra felvett betegeknek. Az alultápláltság a kisgyerekek és a kamaszok között is széles körben elterjedt. Az elhízott nők aránya a huszonötödik életévtől kezd jelentősen emelkedni, és harminc év felett már borzasztó méreteket ölt.”

Richards „alultápláltságon” azt érti, hogy a helyi lakosok élelemhiányban szenvedtek. Az Antillákon élő gyerekek születésüktől egészen a kamaszkoruk elejéig meglehetősen soványak voltak, és visszamaradtak a fejlődésben. Nem pusztán táplálóbb ételekre, hanem hangsúlyosan több élelemre lett volna szükségük. Idővel viszont rejtélyes módon az elhízás jelei kezdtek mutatkozni rajtuk, és felnőttkorukra – főleg a nők – csúnyán elhíztak. Ezt a meghökkentő kombinációt láttuk a sziúknál az 1920-as évek végén, és később Chilében is: egyidejűleg figyeltek meg rosszul- és/vagy alultápláltságot és kövérséget ugyanabban a populációban, nemegyszer egy családon belül.

A közelmúltban ugyanezt a megfigyelést már annak a dogmának a szemszögéből magyarázták, hogy az elhízást a túlevés okozza. Jöjjön egy idézet a The New England Journal of Medicine egyik 2005-ös cikkéből („A Nutrition Paradox – Underweight and Obesity in Developing Countries”, azaz Egy táplálkozási paradoxon – Soványság és kövérség a fejlődő országokban)! A cikk szerzője, Benjamin Caballero (a Johns Hopkins Egyetem táplálkozástudományi központjának vezetője), így számol be a brazíliai São Paulo nyomornegyedének egyik klinikáján tett látogatásáról: „A váróterem sovány, fejlődésben visszamaradt kisgyerekekkel volt tele, akik a krónikus alultápláltság tipikus jeleit mutatták. Megjelenésük sajnos nemigen lephette meg azt, aki már járt a fejlődő világ szegény városlakói között. Az viszont megdöbbentő volt, hogy az alultáplált gyerekeiket elkísérő anyák közül milyen sokan túlsúlyosak.” Caballero ezt követően leírja, hogy szerinte milyen nehézséget okoz ez a jelenség: „A soványság és a kövérség egyidejű létezése kihívást jelent a közegészségügyi programok számára, mivel az alultápláltság visszaszorítását célzó programok célja nyilvánvalóan ütközik az elhízás megelőzéséért folytatott erőfeszítésekkel.” Egyszerűen megfogalmazva: az elhízásjárvány megállításához arra kell rávennünk az embereket, hogy egyenek kevesebbet, az alultápláltság megszüntetéséhez viszont éppen, hogy több élelmet kell biztosítanunk számukra. Hogyan oldható fel ez az ellentét?

A dőlt betűs kiemelés tőlem, és nem Caballerótól származik. A krónikus alultápláltság tipikus jeleit mutató, sovány, fejlődésben visszamaradt gyerekek és túlsúlyos anyáik egymás mellett élése nem a közegészségügyi programok számára jelent kihívást, ahogy Caballero véli, hanem a hitrendszerünket, a ma elfogadott szemléletünket kérdőjelezi meg.

Ha elhisszük, hogy ezek az anyák azért híztak el, mert túl sokat ettek, miközben tudjuk, hogy a gyerekeik azért voltak soványak, és azért maradtak vissza a fejlődésben, mert nem jutottak elég ennivalóhoz, akkor azt feltételezzük, hogy az anyák a gyerekeik elől ették el az élelmet. Más szóval, az anyák éheztették a gyerekeiket, hogy ők maguk zabálhassanak. Ez ellentmond mindennek, amit az anyai viselkedésről tudunk!

Mi legyen hát? Hajítsunk ki mindent, amit az anyai viselkedésről tudunk, hogy továbbra is kitarthassunk a kövérségről és a túlevésről alkotott elképzeléseink mellett? Vagy továbbra is higgyünk benne, hogy egy anya mindig kész áldozatokat hozni a gyerekeiért, és kérdőjelezzük meg az elhízás okairól alkotott elképzeléseinket?

Még egyszer elismétlem: a soványság és a kövérség egyidejű jelenléte egy populációban vagy akár egyazon családon belül nem a közegészségügyi programokra, hanem az elhízás okairól alkotott elképzeléseinkre nézve jelent kihívást. És ahogy a következő fejezetekben látni fogjuk, nem ez az egyetlen dolog, ami miatt meg kell kérdőjeleznünk, amiben eddig hittünk.





Függelék
 A „se cukor, se keményítő” diéta

Forrás: Duke Egyetem Orvosképző Központ, Életmódgyógyászati Klinika (Duke University Medical Center, Lifestyle Medicine Clinic)

Az első lépések

Ennek a diétának az a célja, hogy ellássuk a szervezetünket a megfelelő tápanyagokkal, és kiiktassuk azokat az ételeket, amelyekre nincs szüksége, nevezetesen a semmilyen tápanyagot nem tartalmazó szénhidrátokat. A súlyfelesleg sikeres leadásához fontos, hogy a napi teljes szénhidrátbevitelt 20 gramm alatt tartsuk. Az étrend kizárólag a lent felsorolt ételekből és italokból állhat. Ha előrecsomagolt élelmiszert is vásárolunk, feltétlenül ellenőrizzük a címkén található adatokat, és ezek alapján csak akkor fogyasszunk belőle, ha a szénhidráttartalma nem haladja meg a 2 grammot hús- és tejtermékek esetében, illetve az 5 grammot, ha zöldségfélékről van szó. Az ételeket elkészíthetjük mikrohullámú sütőben, hagyományos sütőben, olajban sütve (de csak liszt, panír vagy kukoricapehely nélkül), olajban párolva, roston sütve, grillezve vagy főzve.

Ha megéhezünk, a következő ételek közül választhatunk:

Vörös hús: Marhahús (lehet hamburger vagy steak is), disznóhús, sonka (kezeletlen), szalonna, bárányhús, borjúhús, egyéb húsok. A feldolgozott húsok esetében (virsli, kolbász, szalámi és hasonló termékek) a címkén található információ alapján döntsünk: a szénhidráttartalom ételadagonként 1 gramm körül legyen.

Szárnyashús: Csirke, pulyka, kacsa, egyéb szárnyasok.

Hal, kagylók, rákfélék: Bármilyen hal, például tonhal, lazac, harcsa, sügér, pisztráng, rák, garnélarák, homár, fésűkagyló.

Tojás: Korlátozás nélkül fogyasztható.

A fenti ételekben található zsírt nem kell kerülnünk.

Az ételadagok mennyiségét nem kell számolgatnunk, de abba kell hagynunk az evést, amint úgy érezzük, hogy jóllaktunk.

A következő ételekből együnk mindennap:


Zöldsaláták: 2 csésze (1 csésze = kb. 2,5 dl) naponta. Például: rukkola, bok choy (kínai fehérkáposzta), káposzta (bármilyen fajta), mángold, metélőhagyma, endívia, cékla, mustárlevél, fehérrépa, fodros kel, fejes saláta (bármilyen fajta), petrezselyem, spenót, radicchio, retek, mogyoróhagyma, vízitorma. (Bármi, ami leveles, nyugodtan fogyasztható.)

Zöldségfélék: 1 csésze naponta (nyersen mérve). Például: articsóka, spárga, brokkoli, bimbós kel, karfiol, zeller, uborka, padlizsán, zöldbab, jicama (mexikói gyökérzöldség), póréhagyma, gomba, okra (afrikai konyhakerti növény), hagyma, paprika, tök, gyöngyhagyma, zöldborsó, cukorborsó, babcsíra, nyári tök, paradicsom, rebarbara, vajbab, cukkini.

Húsleves: 2 csésze naponta – amennyire a nátrium (só) pótlásához szükségünk van. Ajánlott: tiszta erőleves, hacsak nem élünk kifejezetten sószegény étrenden magas vérnyomás vagy szívelégtelenség miatt.

Korlátozott mennyiségben fogyasztható ételek:


Sajt: legfeljebb 115 gramm naponta. Lehet keménysajt, svájci vagy cheddar típusú érett sajt, brie, camembert, kéksajt, mozzarella, Gruyère, krémsajt és kecskesajt. A feldolgozott sajtokat, mint amilyen a sajtkrém, kerüljük. Ellenőrizzük a címkét; a szénhidráttartalom legfeljebb 1 gramm lehet étkezésenként.

Tejszín és tejföl: legfeljebb 4 evőkanál naponta. Lehet zsíros vagy light is, de az Amerikában forgalmazott „half and half” összetételű (tejjel kevert) nem. 

Majonéz (alacsony szénhidráttartalmú): legfeljebb 4 evőkanál naponta. 

Olajbogyó (fekete vagy zöld): legfeljebb 6 szem naponta.

Avokádó: legfeljebb ½ avokádó naponta.

Citrom/citromlé: legfeljebb 4 teáskanál naponta.

Szójaszósz (alacsony szénhidráttartalmú): legfeljebb 4 teáskanál naponta. A Kikkoman márka alacsony szénhidráttartalmú; más márkák esetében ellenőrizzük a címkét.

Savanyúság (kapros, cukormentes): legfeljebb 2 adag naponta. Az adagonkénti szénhidráttartalmat számoljuk ki a címke adatai alapján.

Rágcsálnivalók / Könnyű harapnivalók: töpörtyű/sertésbőrke; szeletelt szalámi vagy kolbász; sonka-, marha-, pulyka- és más hústekercsek; kaszinótojás.

Amit semmiképpen nem ehetünk: szénhidrátok

Ebben a diétában minden cukorféle (egyszerű szénhidrátok) és keményítő (összetett szénhidrátok) tiltott. Csak azokat a tápanyagokban és rostokban gazdag szénhidrátokat fogyaszthatjuk, amelyeket a fent felsorolt zöldségek tartalmaznak.

A cukrok egyszerű szénhidrátok. A következő ételeket kerüljük: fehér cukor, barna cukor, méz, juharszirup, melasz/karamell, kukoricaszirup, sör (árpamaláta van benne), tej (tejcukor, vagyis laktóz van benne), ízesített joghurtok, gyümölcslé és gyümölcsök.

A keményítők összetett szénhidrátok. A következő ételeket kerüljük: gabonafélék (még a „teljes kiőrlésű” is), rizs, gabonapelyhek, liszt, kukoricakeményítő, kenyérfélék, tésztafélék, muffin, kalács (bagel), sós kekszek, „keményítőtartalmú” növények (mint a babfélék – pinto, lima, fekete bab –, a sárgarépa, a paszternák, a kukorica, a borsó, a burgonya, a sült krumpli és a chips).

Zsírok és olajok

Mindenféle zsiradék engedélyezett, még a vaj is. Az olívaolaj és a mogyoróolaj különösen egészséges, sütéshez érdemes ezeket használnunk. Kerüljük viszont a margarint és a többi hidrogénezett olajjal készült ételt, amelyek transzzsírokat tartalmaznak.

Salátaöntetként az ideális választás a házilag elkészített olajos-ecetes öntet, citromlével, ízlés szerint fűszerezve. A kéksajtos, a ranch-, a cézár- és az olaszos öntetek szintén fogyaszthatók, ha a címke alapján legfeljebb 2 gramm szénhidrátot tartalmaznak adagonként. Kerüljük a „light” vagy „zsírszegény” megnevezésű önteteket, mert ezekben rendszerint több a szénhidrát. Keménytojás-karikákat, szalonnát és/vagy reszelt sajtot szintén tehetünk a salátákba.

Fontos, hogy zsírt is fogyasszunk, mert így az ételek finomak és laktatóak lesznek. Nyugodtan megehetjük a vörös húsok és szárnyasok zsíros részeit vagy a bőrét, feltéve, hogy nincs rajta liszttel, prézlivel készült bunda. A zsírfogyasztást semmiképpen ne próbáljuk csökkenteni!

Édesítőszerek és desszertek

Ha úgy érezzük, hogy mindenképpen valami édeset szeretnénk enni vagy inni, a cukor helyett válasszunk valamilyen egészségesebb édesítőszert. A diéta kezdetén kerüljünk mindent, amiben cukoralkohol (például szorbitol vagy maltitol) található, mert ezek megkavarhatják a gyomrot. Később korlátozott mennyiségben ezek is fogyaszthatók.

Italok

Az engedélyezett innivalókból annyit ihatunk, amennyit csak szeretnénk (de ne essünk túlzásokba). A legjobb ital a víz. Az eszenciával ízesített pezsgőtablettás (szénhidrátmentes) italokat, az üveges forrásvizet és az ásványvizet szintén nyugodtan fogyaszthatjuk.

Koffeintartalmú italok: Vannak, akik úgy érzik, hogy a koffeinfogyasztás rossz hatással van a fogyásra és a vércukorszint alakulására. Mindezt figyelembe véve, naponta ne igyunk többet, mint 3 csésze kávét (feketén, mesterséges édesítőszerrel vagy tejszínnel), teát (édesítés nélkül vagy mesterséges édesítőszerrel) vagy koffeint tartalmazó diétás üdítőt!

Alkohol

A diéta elején kerüljük az alkoholfogyasztást. Később, ahogy leadjuk a súlyfelesleget, és az étkezési szokásaink stabilizálódnak, újra ihatunk alacsony szénhidráttartalmú alkoholos italokat, persze csak mértékkel.

Mennyit együnk?

Ha megéhezünk, együnk; ha jóllaktunk, hagyjuk abba! Ez a diéta akkor a leghatásosabb, ha a szervezetünk igényeit követjük – azaz akkor együnk, amikor éhesek vagyunk, de ne fogyasszunk többet, mint amennyi ahhoz kell, hogy jóllakjunk. Figyeljünk oda a szervezetünk jeleire! A szénhidrátban szegény étrend természetes étvágycsökkentő, így könnyen hozzászokunk ahhoz, hogy egyre kevesebbet együnk, és közben jól érezzük magunkat. A szervezetünk tudja, mikor elég. Ne tüntessünk el mindent a tányérról csak azért, mert már kiszedtük, ugyanakkor ne is éheztessük magunkat! Ebben a diétában nem számolgatjuk a kalóriákat, csak kényelmesen leadjuk a felesleges zsírt, koplalás és elvonási tünetek nélkül.

A napot mindig érdemes tápláló, alacsony szénhidráttartalmú ételekkel kezdeni. Megjegyzendő, hogy a gyógyszerek és táplálékkiegészítők többségét is étkezéskor kell bevenni (napi három főétkezéssel számolva, naponta háromszor).

Fontos tippek és emlékeztetők

A következő ételek NEM SZEREPELNEK az étrendben: cukor, kenyér, gabonapehely, liszttartalmú ételek, gyümölcsök, gyümölcslevek, méz, tej, joghurt, konzervlevesek, tejtermékpótlók, ketchup, édes fűszerek és zöldség- vagy gyümölcscsemegék.

Gyakori hibák, amelyeket el kell kerülnünk: Ne dőljünk be a „zsírmentes” vagy „light” diétás termékeknek és a „rejtett” cukrokat, illetve keményítőt tartalmazó ételeknek (mint például a bolti káposztasaláta, a cukormentes édességek és a cukrászsütemények)! Ne felejtsük el megnézni a folyékony gyógyhatású készítmények címkéit sem – ilyenek a köhögést enyhítő szirupok és cseppek, valamint a többi recept nélkül kapható gyógyszer, amelyek mind tartalmazhatnak cukrot. Kerüljük azokat a termékeket is, amelyeket kifejezetten „szénhidrátszegény diétához” ajánlanak!

A szénhidrátszegény menü megtervezése

Hogyan fest egy szénhidrátszegény menü? A megtervezéséhez használjuk az alábbi útmutatót:

Reggeli

Hús vagy más fehérjeforrás (általában tojás)

Zsírforrás – Zsír már a fehérjeforrásban is előfordulhat; az angolszalonna vagy a tojás például zsírt is tartalmaz. Ha viszont a fehérjeforrás „sovány”, akkor adjunk hozzá némi zsírt vaj, tejszín (kávé esetén) vagy sajt formájában.

Alacsony szénhidráttartalmú zöldség (ha kívánjuk) – Ezt tartalmazhatja például egy omlett vagy quiche.

Ebéd

Hús vagy más fehérjeforrás

Zsírforrás – Ha a választott fehérjeforrás „sovány”, adjunk hozzá némi zsírt, vaj, salátaöntet, sajt, tejszín vagy avokádó formájában.

1–1,5 csésze zöldsaláta vagy párolt zöldség

0,5–1 csésze zöldség

Uzsonna

Alacsony szénhidráttartalmú rágcsálnivaló, amelyben fehérje és/vagy zsír található

Vacsora

Hús vagy más fehérjeforrás

Zsírforrás – Ha a választott fehérjeforrás „sovány”, adjunk hozzá némi zsírt vaj, salátaöntet, sajt, tejszín vagy avokádó formájában.

1–1,5 csésze zöldsaláta vagy párolt zöldség

0,5–1 csésze zöldség

A napi menü például ilyen lehet:

Reggeli

Angolszalonna vagy kolbász

Tojás

Ebéd

Grillcsirke zöldsalátával és más zöldségekkel, angolszalonnával, tojáskarikákkal és salátaöntettel

Uzsonna

Szeletelt szalámi és sajt (például sajtrudacskák)

Vacsora

Marhahúspogácsa vagy steak

Zöldsaláta más engedélyezett zöldségekkel és salátaöntettel

Zöldbab vajjal

Az élelmiszercímkék értelmezése

Először mindig böngésszük át a tápanyagtáblázatot:

Nézzük meg az adagméretet, a teljes szénhidráttartalmat és a rosttartalmat!

Csak a teljes szénhidráttartalomra figyeljünk!

A rosttartalmat levonhatjuk a teljes szénhidráttartalomból, hogy megkapjuk a nettó szénhidráttartalmat. Például: ha az adott termékben 7 gramm szénhidrát és 3 gramm rost található, akkor a nettó szénhidráttartalom ennek a kettőnek a különbsége, vagyis 4 gramm lesz. Ez azt jelenti, hogy adagonként 4 gramm szénhidráttal kell számolnunk.

A kalóriák számával vagy a zsírtartalommal – egyelőre – ne törődjünk!

A zöldségek hatásos szénhidráttartalma legfeljebb 5 gramm legyen!

A húsfélék és ízesítőszerek (szószok) hatásos szénhidráttartalma ne legyen több 1 grammnál!

Nézzük meg az összetevők listáját is, és kerüljük azokat az élelmiszereket, amelyeknek a címkéjén bármilyen cukor vagy keményítő szerepel az első öt összetevő között!

A cukor az cukor, bárhogy hívják is!

Ezek mind a cukor különböző formái: répacukor/nádcukor, szőlőcukor (dextróz), gyümölcscukor (fruktóz), malátacukor (maltóz), tejcukor (laktóz), glükóz, méz, agavészirup, magas fruktóztartalmú kukoricaszirup, juharszirup, barnarizs-szirup, melasz/karamell, szárított cukornádlé, cukornádlé, gyümölcslé-koncentrátum, kukoricaalapú édesítőszerek.





Köszönetnyilvánítás

Minden újságírói vállalkozáshoz, amely olyan hosszú vajúdás árán születik meg, mint ez, rengeteg forrás, szerkesztő, kutató és barát segítsége, bizalma, tehetsége és türelme szükségeltetik – gyakorlatilag lehetetlen mindannyiukat felsorolni. Ettől függetlenül valamennyiüknek nagyon hálás vagyok a közreműködéséért.

Jelen könyv megírásához értékes segítséget nyújtott Dave Dixon, Petro Dobromylskyj (alias „hyperlipid”), Mike Eades, Stephan Guyenet, Kevin Hall, Larry Istrail, Robert Kaplan, Adam Kosloff, Rick Lindquist, Ellen Rogers, Gary Sides, Frank Spence, Nassim Taleb, Clifford Taubes, Sonya Treyo, Mary Vernon és Eric Westman, akik mindnyájan vették a fáradságot, hogy elolvassák a szöveg piszkozatát, és hasznos észrevételekkel, tanácsokkal láttak el azt illetően, hogyan tehetném még jobbá. Ellen Rogers emellett volt olyan kedves, és segített világosabban megfogalmaznom a zsíranyagcserével kapcsolatos tudnivalókat. Bob Kaplan nagylelkűen rendelkezésemre bocsátotta az idejét és lenyűgöző kutatói képességeit. Hálás vagyok Mary Dan és Mike Eadesnek, Stephen Phinney-nek, Mary Vernonnak, Eric Westmannek és Jay Wortmannek, amiért időt szántak rá, hogy megosszák velem a szénhidrátszegény diétákkal kezelt betegekkel kapcsolatos tapasztalataikat. Köszönettel tartozom Duane Storey-nak is a webhelyem felépítésében nyújtott szíves segítségéért, valamint Ulrike Gondernek németországi kutatómunkájáért.

Szeretném megköszönni Jimmy Moore-nak, hogy… nos, hogy Jimmy Moore volt. Hálás vagyok (ismét) Hugo Lindgrennek és Adam Mossnak; Adam Fishernek a New York magazinban megjelent „The Scientist and the Stairmaster” (A tudós és a lépcsőzőgép) című cikkem szerkesztéséért; valamint Rebecca Milzoffnak a tények ellenőrzéséért.

A Knopfnál páratlan szerkesztőm, Jon Segal volt az, aki zöld utat adott a könyvnek, és aztán sikerre vitte. Köszönet illeti Kyle McCarthyt és Joey McGarvey-t hozzáértő és végtelen derűvel végzett munkájukért. Hálával tartozom ügynökömnek is: Kris Dahlnak az ICM-nél, nem szűnő barátságáért és támogatásáért.

És persze az, aki mindezt lehetővé teszi számomra, a feleségem, Sloane Tanen – aki gondoskodik arról, hogy amit írok, élvezetes és szórakoztató maradjon. Már csak miatta, meg a fiaink, Harry és Nick miatt is megéri ennyit fáradoznom.





Források

Az alábbiakban az egyes fejezetekhez kapcsolódó, idézett forrásokat, valamint azokat a szakcikkeket és -könyveket soroltam fel, amelyek kellően kiegyensúlyozott elemzését nyújtják a tudományos tényeknek. Ahogy a könyv felütésében, \1 című részben utaltam rá, azoknak, akik mélyebbre szeretnének ásni a megállapításaimmal kapcsolatban (vagy éppen vitatkozni szeretnének azokkal), és komolyan érdeklődnek a vonatkozó táplálkozástudományi kérdések története iránt, érdemes fellapozniuk a részletesebb jegyzetekkel ellátott, a gondolatmenetet és a bizonyítékokat alaposabban körüljáró Good Calories, Bad Calories című angol nyelvű könyvemet.
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