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Bevezetés: Az elhízás korunk egyik legnagyobb kihívása, hiszen a többletsúly számos krónikus betegség kockázati té-
nyezője, és fontos pszichés és szociális következményei vannak. A kezelésben bizonyítottan hatékony a kognitív visel-
kedésterápiás testsúlycsökkentő program, amelynek során alapvető fontosságú a reális célsúly meghatározása, ugyan-
is az irreális elvárások megakadályozhatják a hosszú távú sikeres testsúlykontrollt.
Célkitűzés: Prospektív kutatásunk kérdése, hogy az elérhető fogyást milyen mértékben befolyásolják a testsúlycélok a 
kognitív viselkedésterápiás testsúlycsökkentő program során. Feltételeztük, hogy a testsúlycsökkentő csoport résztve-
vői irreális fogyási elvárásokkal érkeznek, melyek azonban reálisabbá válnak a program végére, és megmaradnak az 
utánkövetés idejére. Emellett feltételeztük, hogy a testsúlycsökkentő program során az evési magatartás pozitív irány-
ban fog változni.
Módszer: A 24 hetes testsúlycsökkentő programban 63, az egyéves utánkövetésben pedig 49 felnőtt vett részt. A részt-
vevők antropometriai mutatói mellett (testtömeg, testmagasság) az evési magatartást és a testsúlycélokat a Három-
faktoros Evési Kérdőívvel, illetve a Célok és Relatív Testsúlyok Kérdőívvel mértük fel.
Eredmények: A résztvevők közel 90%-a elérte a professzionális testsúlycsökkentő módszerek esetében elvárható leg-
alább 5–10%-os fogyást, az evési magatartás pozitív irányban változott, testsúlycéljaik reálisabbak lettek. A fogyás 
szignifikáns, fordított kapcsolatban volt az aktuális és az álomsúly, az aktuális és a vágyott, valamint az aktuális és az 
elfogadható testsúly közötti eltéréssel.
Következtetés: A kognitív viselkedésterápia széles körben alkalmazható, hatékony testsúlycsökkentő módszer, amely-
nek sikerében fontos szerepet játszanak a reálisan kitűzött testsúlycélok.
Orv Hetil. 2021; 162(28): 1119–1128.

Kulcsszavak: testsúlycsökkentő program, testsúlycélok, motiváció, evési magatartás, életmódváltozás, kognitív visel-
kedésterápia, hatékonyság

The motivational role of realistic and unrealistic weight targets in body-weight 
loss 

Experiences with a cognitive behavioral body-weight loss program

Introduction: Obesity has become one of the most challenging issues, as the excess body-weight is a risk factor for 
numerous chronic diseases and has serious psychological and social consequences. The cognitive behavioral approach 
to weight loss had been shown an effective treatment, in which realistic weight target setting is essential, because 
unrealistic expectations can hinder the effort for a successful long-term weight management.
Objective: The objective of our prospective study was to investigate as to how weight loss is influenced by realistic and 
unrealistic weight targets in a cognitive behavioral weight loss program. We hypothesized that the participants come 
with unrealistic weight loss expectations, which become more realistic by the end of the program and remain realistic 
for the follow-up. In addition, a positive change was expected in the eating behavior of the participants during the 
program.
Method: The program was completed by 63 people, 49 subjects participated in the 1-year follow-up. Anthropometric 
data were obtained and the participants were asked to fill in the Three-Factor Eating Questionnaire – Revised 21 
items and the Goals and Relative Weights Questionnaire. 
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Results: According to the results, the program is effective, since nearly 90% of the participants reached at least 5–10% 
weight loss as expected by professional weight loss methods. Besides weight loss there were positive changes in the 
participants’ eating behavior; weight targets became more realistic. Weight loss was inversely related to the difference 
between actual and dream, actual and desired as well as between actual and acceptable weight.
Conclusion: Our results in accordance with previous studies show that cognitive behavioral weight loss programs can 
be effective; however, setting up realistic weight targets can be crucial in successful weight loss.

Keywords: body-weight loss program, body-weight goals, motivation, eating behavior, lifestyle change, cognitive 
behavioral therapy, effectiveness
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Rövidítések
BMI = (body mass index) testtömegindex; COMM = (clinical 
obesity maintenance model) a klinikai elhízás fenntartásának 
modellje; ETT TUKEB = Egészségügyi Tudományos Tanács, 
Tudományos és Kutatásetikai Bizottság; TFEQ-R21 = (Three-
Factor Eating Questionnaire-R21) a 21 tételes Háromfaktoros 
Evési Kérdőív

Az elhízás korunk egyik nagy kihívása, mely súlyos terhet 
jelent az egyénre és a társadalomra egyaránt. A jelenség 
hazánkban is komoly egészségügyi probléma, az Egész-
ségügyi Világszervezet legfrissebb [1], 2016. évi felmé-
rése alapján Magyarországon a férfiak 67%-a, a nők 54%-a 
túlsúllyal (testtömegindex, body mass index, BMI1 = 
25–29,9) vagy elhízással (BMI≥30) él, amivel hazánk a 
világranglista 41. helyén áll. Amellett, hogy az elhízás 
nyilvánvaló testi következményekkel jár, és számos kró-
nikus megbetegedés kockázati tényezője, fontos pszi-
chés és szociális hatásai is vannak. A többletsúllyal élők 
körében az átlagnépességhez képest gyakoribbak a han-
gulatzavarok [2], a szorongásos betegségek, a falásroha-
mok, az alacsony önértékelés [3] és az életminőség csök-
kenése [4]. 

Közismert, hogy a nyugati kultúrában negatív attitű-
dök kapcsolódnak az elhízáshoz. A kutatási eredmények 
alapján a stigmatizáció jelensége masszív, kifejezett és 
 átható a túlsúllyal küzdők körében, így nagyon nehéz 
megváltoztatni [5]. A többletsúly jeleit gyakran erkölcsi 
gyengeségként értelmezik, így aki nem tesz ellene, az le-
nézhető, elítélhető. Bizonyított, hogy az elhízással élő 
emberek hátrányt szenvednek az egészségügyben, az ok-
tatásban, az interperszonális kapcsolatokban, valamint a 
foglalkoztatásban is, hiszen ezeket az alkalmazottakat 
általában lustának és kevésbé kompetensnek ítélik meg 
[6]. A negatív attitűdök már gyermekkorban kialakulhat-

1 A BMI kiszámítása: a kg-ban kifejezett testtömeg és a méterben mért testma-
gasság négyzetének hányadosa (BMI = kg/m2).

nak, az előítéletek pedig a serdülőkor felé haladva csak 
tovább erősödnek [7]. Az utóbbi évek kutatási eredmé-
nyei alapján a diszkrimináció tovább növeli az elhízás ve-
szélyét, az elhízással élők pedig gyakran maguk is inter-
nalizálják a karcsúságideált és az elhízottakra vonatkozó 
negatív attitűdöket [8]. A hazánkban végzett felmérések 
alapján a magyarok is meglehetősen elégedetlenek a kü-
lönböző testrészeikkel és az alakjukkal, és már a 10–15 
év közötti gyermekek körében is jelen van a túlsúlyos 
kortársaik elítélése [9]. Sőt, gyakran maguk a túlsúllyal 
küzdő gyermekek is elítélik az elhízással élő kortársaikat, 
azaz szintén negatív attitűddel rendelkeznek a többlet-
súllyal élők felé [10]. Összességében megállapítható, 
hogy a mai társadalomban tapasztalható és széles körben 
elfogadott, elhízottakkal szembeni előítélet fontos szere-
pet játszhat a testsúlyzavarokkal küzdő személyek men-
tális egészségének alakulásában. 

A testsúlycélok szerepe

Mivel mind a fejlett, mind a fejlődő országokban jelentő-
sen megnövekedett a túlsúly, illetve az elhízás aránya 
minden életkorban [11], az elhízás gondozása és kezelé-
se sokkal több mindenre ki kell, hogy terjedjen, mint a 
testsúlycsökkentés: a cél az általános egészségi állapot 
javítása, a kockázati tényezők felismerése, valamint a szö-
vődmények kezelése [12]. A sikeres testsúlycsökkentés 
eléréséhez alapvető fontosságú olyan mértékű fogyás 
meghatározása, amelynek elérésével mérsékelhetjük az 
elhízást kísérő betegségek kialakulásának kockázatát, és 
amely reálisan megvalósítható. Ezt nevezzük reális cél-
súlynak. Egybehangzó szakirodalmi adatok szerint az 
I. fokú elhízás (BMI = 30–35) esetén egy kognitív visel-
kedésterápiás testsúlycsökkentő programmal 5–10% test-
tömegcsökkenés tekinthető reális célnak, amely már ked-
vező hatást gyakorol az egészségi állapotra. Az elhízással 
élő személyek fogyási célja azonban ezt általában jelentő-
sen meghaladja. A legtöbb személy önkényesen megha-
tározott, túlzó elvárásokkal kezd bele a programba, és 
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legalább 22–34% fogyást remél, még abban az esetben is, 
ha előzetesen tájékoztatják a kezelés során várható ered-
ményekről [7, 13]. A célsúlyok szerepét az elhízás keze-
lésében csak kevés kutatás vizsgálja, holott a reális cél 
kitűzése a fogyás sikerességével és nagyobb fokú adhe-
renciával is együtt jár. Egy kutatásban a fogyás eredmé-
nyességét vizsgálták reális és irreális célsúlyok fennállása 
esetén. A hosszú távú, reális célsúlyt kitűző résztvevők 
súlya a program végére legalább 10%-kal csökkent, amit 
az egyéves utánkövetéses időszakban is fenntartottak 
[14, 15]. Az irreális célsúly ezzel szemben következetlen 
étkezési szokásokkal, az önellenőrzés hiányával és összes-
ségében a fogyás sikertelenségével járt együtt. A mérsé-
kelt, valósághű cél felállítása tehát fokozza a teljesít-
ményt, növeli az énhatékonyság-érzést, és csökkenti az 
esetleges sikertelen kezelés negatív hatásait [16, 17]. 

A reális és a vágyott célsúly közötti túlzott eltérés nega-
tív érzelmi választ alakíthat ki, amelyet jól példáz Ohsiek 
és Williams [18] vizsgálata. Az említett szerzők sziszte-
matikus, áttekintő tanulmányukban azt találták, hogy a 
fogyással kapcsolatos túlzó elvárások frusztrációt és re-
ménytelenséget okoznak, ami hosszú távon a kezelés fel-
adásához vagy visszahízáshoz vezet. Dutton és mtsai [19] 
randomizált kontrollált vizsgálatában az eredmények azt 
mutatták, hogy az irreális célsúlyokhoz dichotóm gon-
dolkodásmód, érzelmi evés, negatív testkép és depresszív 
hangulat is kapcsolódott, emellett a résztvevők általában 
elégedetlenebbek voltak a kezeléssel. Fontos azonban ki-
emelni, hogy az irreális célsúlyok jelentősen csökkentek 
azoknál a pácienseknél, akik a kezelés lezárását követően 
rendszeresen tartották a kapcsolatot a háziorvosukkal 
[20]. A célsúlyok kitűzése nemcsak a fogyás sikerességét 
mozdítja előre, de egy összefoglaló tanulmány [21] sze-
rint az egészségmagatartással is együtt jár, hiszen az elér-
hető célsúly a csökkent szénhidrátbevitel mellett az alko-
holfogyasztás és a dohányzás visszaszorításával is járhat. 
Ezzel ellentétben egy másik randomizált kontrollált vizs-
gálatban [22] nem találtak kapcsolatot az irreális fogyási 
célok és a súlycsökkenés között kognitív viselkedésterá-
piás testsúlycsökkentő csoportban részt vevők és diétá-
zók körében. Az irreális célsúlyok kitűzése szempontjá-
ból a fiatal, magasabb kezdő BMI-vel rendelkező nők a 
legveszélyeztetettebbek: a lemorzsolódási arány 32,3% 
volt, amely – az életkort, a kiinduló testsúlyt és a végzett-
séget kontrollálva – szignifikáns kapcsolatban állt az irre-
ális célsúlyokkal [23, 24] . 

A legtöbb páciensnek több testsúlycélja van: ideális 
testsúlynak vagy „álomsúlynak” tartják azt, amelyet 
 szeretnének elérni, de nem tartják megvalósíthatónak. 
Vágyott testsúly, amelyről azt gondolják, hogy elérhető, 
és elégedettek is lennének vele. Általában a résztvevők 
számára még elfogadható az a testsúly, amellyel bár nem 
lennének elégedettek, de elfogadják, hiszen az aktuális 
testsúlyuknál alacsonyabb: ezt nevezzük elfogadható test-
súlycélnak. Végül létezik a „csalódást keltő” testsúly, 
amely alacsonyabb ugyan a jelenlegi testsúlyuknál, de 
nem éri el az önmaguktól elvárt mértéket [25]. A külön-

féle célsúlyok alakulását egy 48 hetes viselkedésterápiás 
program során vizsgálták [26], amelyben a 60, elhízással 
élő résztvevő közül senki nem érte el a vágyott álom-
súlyt. A legtöbben min. 32%-os fogyást reméltek, amely 
több mint a háromszorosa volt annak, amit a kezelés so-
rán elértek. A páciensek 47%-a még az eredetileg elfo-
gadhatatlanul kevésnek tartott 20% mértékű fogyást sem 
tudta elérni, hiszen ez az ő esetükben kb. 17 kg súly-
csökkenést jelentett volna. Mindez jól példázza, milyen 
elérhetetlen célsúlyokkal vágnak neki a programnak a 
résztvevők, ami ilyenkor az énhatékonyság-érzés csökke-
néséhez és maladaptív megküzdési stratégiák alkalmazá-
sához vezet.

Motivációs tényezők 

A fogyni vágyó páciensek általában hiányos ismeretekkel 
rendelkeznek arról, hogy a fogyás milyen potenciális elő-
nyökkel járhat. Noha közismert a többletsúly egészségi 
kockázata, a résztvevők az egészség megőrzését, illetve a 
betegségek megelőzését alig fogalmazzák meg mint okot 
a testsúly csökkentéséhez. Már 10%-os testtömegcsökke-
nés mind statisztikailag, mind klinikailag csökkenti a cu-
korbetegség, a daganatos kórképek, illetve a cardiovas-
cularis megbetegedések kockázatát, a fogyni vágyók 
többsége mégis az előnyösebb öltözködés, a jobb meg-
jelenés vagy az önbizalom-növelés érdekében kezd bele a 
diétába [7, 27–29]. 

A súlycsökkenés és a testsúlykontroll hátterében álló 
motivációs tényezők két csoportra oszthatók [30]. A 
mennyiségi motiváció egyfajta hajlandóságot jelent a fo-
gyásra (mennyit szeretnének fogyni?), a minőségi moti-
váció pedig arra utal, hogy a személy mit szeretne elérni 
a fogyás révén. Ezen belül megkülönböztethetünk belső 
okokat (például egészségnyereség, személyes fejlődés) és 
külső tényezőket (a társas kapcsolatok javítása, előnyö-
sebb külső elérése). Gow, Baur és Ho kurrens vizsgálata 
alapján úgy tűnik [31], hogy a súlycsökkentő programok 
során a korai fogyás, a motiváció és az elköteleződés leg-
erősebb mutatója. Eredményeik alapján a korai, harma-
dik hónapig elért súlycsökkenés megbízhatóan jelezte 
előre a súlyvesztés mértékét a 12. hónapban, ami pedig 
az alacsony szintű érzelmi evés mellett prediktornak bi-
zonyult a további súlycsökkenés szempontjából a 24 hó-
napos utánkövetés során. Mindez összekapcsolódik az 
énhatékonysággal, amely szintén fontos szerepet játszik 
az elért testsúly megtartásában. 

A tudományos kutatások összegzésével egy ausztrál 
kutatócsoport egységes elméleti keretbe helyezte az elhí-
zás fenntartásában szerepet játszó neuropszichológiai 
és  mentális tényezőket, és kidolgozta az ún. COMM 
modellt (clinical obesity maintenance model) [32]. A 
COMM modell szerint az elhízás fenntartásában köz-
ponti szerepe van a már kialakult, szokványossá vált visel-
kedésmódoknak. Ennek értelmében, ha egy magatartás-
forma szokássá válik, bizonyos belső ingerek vagy 
késztetések hatására automatikusan aktiválódik, így ezek 
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megváltoztatásához komoly erőfeszítésre lehet szükség 
[33, 34]. Éppen ezért nem lehet alábecsülni a testsúlycé-
lokkal való munkát, hiszen a reális célsúly kitűzése előse-
gítheti alternatív válaszok megjelenését, mivel ennek 
kapcsán a résztvevők motiváltabbak arra, hogy 1) a fo-
gyáshoz szükséges tevékenységeket elvégezzék (például 
az ételadagok csökkentése, futás); 2) végigcsinálják a 
programot; 3) képesek legyenek folyamatosan erőfeszí-
tést tenni, és 4) további ismereteket szerezzenek a súly-
csökkenés egészségre előnyös hatásairól [21]. 

A visszahízás megelőzése érdekében ezen túlmenően 
hosszú távú súlymegtartó programot is ki kell dolgozni, 
hiszen fontos, hogy a személy számára világos legyen: az 
elhízás krónikus betegség, ezért a kezelésének élethosz-
szig kell tartania [29]. 

Kezelési lehetőségek

A túlsúly (BMI = 25–29,9) és az I. (BMI = 30–34,9), 
valamint a II. fokú (BMI = 35–39,9) elhízás esetén a 
beavatkozási lehetőségek egyik alappillére a kognitív 
 viselkedésterápia. Ennek célja, hogy azonosítsa és korri-
gálja azokat a maladaptív szokásokat, amelyek hozzájá-
rulnak a páciens testsúlyzavaraihoz, illetve a testsúlycsök-
kentő próbálkozások kudarcához [35]. A bázisterápia 
további pillérei a diétaterápia, valamint a mozgásterápia, 
amely szükség esetén gyógyszeres terápiával egészülhet 
ki. Mindezek mellett III. fokú (BMI≥40) elhízásban 
vagy II. fokú elhízásban szövődményes betegségek ese-
tén sebészeti megoldások is nélkülözhetetlenné válnak 
[36, 37]. Az elhízásnak a bizonyítékokon alapuló kogni-
tív viselkedésterápiája általában 10–15 fős csoportokban 
történik, heti egy alkalommal, általában 24–26 héten át 
[7, 29, 38]. A programokra jellemző, hogy nagymérték-
ben strukturáltak, időhatárosak, kezelési alapelveik vilá-
gosan áttekinthetők, az ülések menete pedig protokoll 

alapján történik [29]. Hatékonyságvizsgálatok metaana-
lízise alapján a kognitív viselkedésterápia hat hónap alatt 
mérsékelt, átlagosan 7–10%-os fogyást eredményez [19]. 
A hosszú távú követéses vizsgálatok eredményei nem 
ennyire kedvezőek: az elért testsúlyt általában 12 hóna-
pon keresztül megtartják a résztvevők, ezt követően a 
leadott súly kb. 30–40%-át sokan visszahízzák, a pácien-
sek többsége 3 éven belül viszont újra eléri a kezdeti test-
tömegét [39–42]. Ennek hátterében fontos szerepet ját-
szanak az irreális fogyási célok és a fogyáshoz társuló 
másodlagos elvárások a személyes boldogulást, boldog-
ságot vagy a munkaerőpiacon történő könnyebb elhe-
lyezkedést illetően [13]. 

Célkitűzések

A fentiek alapján kutatásunk arra irányult, hogy a jelen-
leg leginkább elfogadott kognitív viselkedésterápiás test-
súlycsökkentő programmal elérhető fogyást a testsúlycé-
lok milyen mértékben befolyásolják. Feltételeztük, hogy 
minél reálisabb célsúlyt tűz ki a személy, annál valószí-
nűbb, hogy eléri. Ezzel szemben minél irreálisabb test-
súlycélt tűz ki, annál kisebb az esélye arra, hogy elérje. 
Másrészt feltételeztük, hogy a testsúlycsökkentő csoport 
résztvevői irreális fogyási elvárásokkal érkeznek, melyek 
azonban reálisabbá válnak a program végére, és megma-
radnak az utánkövetés idejére, ezzel elősegítve az elért 
eredmény fenntartását. A hatékonyságot a testsúly és a 
testtömegindex változása mellett az evési magatartás jel-
lemzőinek nyomon követésével is felmértük. Ennek 
megfelelően feltételeztük, hogy a testsúlycsökkentő 
program során az evési magatartás pozitív irányban fog 
változni, azaz növekszik a kognitív korlátozás, és csök-
ken a kontrollálatlan evés, valamint az érzelmi evés. Elvá-
rásaink szerint ez a javulás fennmarad a program lezárása 
után egy évvel is.

Módszer

Résztvevők: a kognitív viselkedésterápiás testsúlycsökken-
tő programban 25–70 év közötti, túlsúllyal, illetve el-
hízással élők vettek részt. Az érdeklődők háziorvos javas-
latára vagy hirdetés alapján, önként jelentkeztek a 
csoportba. Kizárási kritérium volt a súlyos mentális be-
tegség (például súlyos depresszió, személyiségzavar, akut 
pszichotikus állapot), valamint a testsúlyt jelentősen be-
folyásoló testi betegség (például pajzsmirigybetegség), 
illetve ilyen gyógyszerek szedése. Négy év alatt összesen 
nyolc viselkedésterápiás testsúlycsökkentő csoportot ve-
zettünk, átlagosan 10 (8–12) fővel. A 90 jelentkezőből 
összesen 73 fő került be a testsúlycsökkentő csoportok-
ba; ebből 63 személy teljesítette a programot, így a le-
morzsolódás aránya 13,7%, ami kedvezőnek tekinthető. 
Az utánkövetés során 49 személy küldte vissza az e-mail-
ben kiküldött utánkövetési kérdőívet, ami 77,7%-os 
arány. A programot tehát 63 személy, 19 férfi és 44 nő 
teljesítette (1. ábra). 1. ábra Folyamatábra a vizsgálatban részt vevőkről

 

 

 

 

 

 

 

Lemorzsolódási 
arány: 13,7% 

A programba jelentkezők: n = 90 
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A testsúlycsökkentő csoportban a résztvevők átlagélet-
kora 42,1 év, testsúlyuk átlaga 110,4 kg, BMI-átlaguk 
37,3 volt; az utánkövetésben 49 fő vett részt (1. táblá-
zat). A program során a testsúlymérésre, illetve a kérdő-
ívcsomag kitöltésére az első alkalommal és a program 
végén, a 24. héten került sor, személyesen, a csoportülé-
seket megelőzően. A program lezárását követő 12. hó-
napban e-mail formájában küldtük ki a kérdőívcsoma-
got, amelyben rákérdeztünk a résztvevők testsúlyára is. 
A kérdőívek felvételére és a kutatásban való felhasználá-
sára szóbeli és írásbeli tájékoztatás után, a résztvevők írá-
sos beleegyezésével, illetve az etikai engedély birtokában 
került sor2 [7, 43]. 

Mérőeszközök

Alapadatok: a demográfiai adatok közül a nemre, az élet-
korra, a családi állapotra, az iskolai végzettségre és a la-
kóhelyre kérdeztünk rá. A testtömeg (kg) és a testmagas-
ság (cm) a program elején és a program végén objektív 
méréssel történt, felsőruházatban, cipő nélkül. Az után-
követés során az antropometriai adatokat önbeszámoló-
val nyertük. A tápláltsági állapot meghatározására a nem-
zetközileg elismert, kor- és nemspecifikus BMI-kategóri-
ák alapján került sor [44, 45]. 

Testsúlycélok: a motiváció felmérése egyrészt nyitott 
kérdések formájában történt. Megkértük a résztvevőket, 
hogy sorolják fel azt a három legfontosabb okot, amiért 
fogyni szeretnének, másrészt kitöltettük a Célok és Rela-
tív Testsúlyok Kérdőívet [26], amely négy itemből áll. 

2 ETT TUKEB 38/2012.

A  személynek kilogrammban kell meghatároznia, mit 
tart álomsúlynak („Az a testsúly, amelyet akkor választa-
na, ha olyan súlya lehetne, amilyet csak akar”), örvende-
tes súlynak („Ez a testsúly nem tenné Önt különösebben 
boldoggá, de amelyet el tudna fogadni, mivel alacsonyabb, 
mint a jelenlegi súlya”), elfogadható súlynak, végül csa-
lódást keltő súlynak („Olyan testsúly, amely alacsonyabb 
ugyan a jelenlegi testsúlyánál, de semmiképpen nem tarta-
ná sikeresnek. Csalódott lenne, hogyha ez lenne a súlya a 
súlycsökkentő kezelés után”). Az elemzés során az aktuális 
testtömegből kivonva az egyes célsúlyokat, majd elosztva 
az aktuális testsúllyal és e hányadost százzal megszorozva 
képeztük az adott célsúly eléréséhez szükséges fogyás 
mértékét reprezentáló változót: ([aktuális  testtömeg – 
adott célsúly] / aktuális testtömeg) × 100.

21 tételes Háromfaktoros Evési Kérdőív (TFEQ-R21) 
[46]. Az önbeszámolós kérdőív három alskálából áll. 
A Kognitív korlátozás alskála az arra való hajlamot méri 
fel, hogy mennyire korlátozza a személy tudatosan a táp-
lálékbevitelét annak érdekében, hogy befolyásolja a test-
súlyát vagy az alakját. A második és a harmadik alskála az 
érzelmi evést és a kontrollálatlan evést méri fel. A maga-
sabb pontszám az adott evési magatartásra való nagyobb 
tendenciát jelzi. A kérdőív belső megbízhatósága a jelen 
mintán elfogadhatónak bizonyult: a skálák Cronbach-α 
mutatója 0,61–0,94 közötti értéket vett fel a három 
adatfelvétel során.

Az önsegítő elemekkel kiegészített 
viselkedésterápiás testsúlycsökkentő 
program váza

A kis létszámú, 8–12 fős csoportos foglalkozásokat 24 
héten át tartottuk heti rendszerességgel kétórás időtar-
tamban. A csoportokat a második szerző (K. P. I.) vezet-
te. Az önsegítést fokozatosan vezettük be, ennek meg-
felelően az első 8 héten minden alkalommal, a második 8 
héten kéthetente, az utolsó 8 hetes blokkban pedig már 
csak havonta vettünk részt a foglalkozásokon; a többi 
ülés során a csoport önsegítő csoportként működött. 
A  tematika hagyományos viselkedésterápiás elemekre 
épült (reális célok felállítása, önmonitorozás, stimulus-
kontroll, problémamegoldó készségek, asszertív készsé-
gek, stresszmenedzsment, relaxációs technikák, relapsus-
prevenció), amelyeket kognitív elemekkel bővítettünk 
(fogyást és testsúlytartást befolyásoló kognitív torzítá-
sok, a gondolatnapló alkalmazásának elsajátítása, az ön-
értékelés és a testkép kapcsolatának konceptualizálása) 
[7, 29, 34, 43]. 

Statisztikai elemzések

Az elemzéseket az SPSS 22 (IBM Corporation, Armonk, 
NY, Amerikai Egyesült Államok) és a ROPstat statiszti-
kai programcsomagokkal végeztük. A kérdőívek skálái-
nak belső megbízhatóságának becslésére Cronbach-α 

1. táblázat Szociodemográfiai és tápláltsági állapotra vonatkozó adatok az 
egyéves utánkövetésben is részt vevők mintáján

Változók Az utánkövetésben 
részt vevők (n = 49) 

Életkor (év) – átlag (SD)  42,7 (11,70)

Nem
n (%)

Férfi  16 (32,7%)

Nő  33 (67,3%)

Családi állapot
n (%)

Nőtlen, hajadon  10 (20,4%)

Élettársi kapcsolatban él   6 (12,2%)

Házas  27 (55,1%)

Elvált   6 (12,2%)

Iskolai végzettség
n (%)

Alapfokú   1 (2,0%)

Középfokú  20 (40,8%)

Felsőfokú  28 (57,1%)

Lakóhely
n (%)

Budapest  44 (89,8%)

Vidék   5 (10,2%)

Testtömeg a kiinduláskor (kg) – átlag (SD) 111,1 (25,74)

BMI a kiinduláskor (kg/m2) – átlag (SD)  37,2 (7,17)

BMI = testtömegindex; SD = standard deviáció
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mutatókat számítottunk. Az időbeli változások felméré-
sére diszkrét változók esetében Cochran-féle Q-próbát, 
míg folytonos változók esetében két szempontos vegyes 
varianciaanalízist és robusztus két szempontos variancia-
analízist alkalmaztunk. Az utóelemzéseket az átlagok 
Tukey-féle, páronkénti összehasonlításának segítségével 
elemeztük. A program során elért százalékos fogyás ki-
számítására a következő képletet alkalmaztuk: ([program 
eleje – program vége] / program eleje) × 100. A test-
súlytartás százalékos arányának kiszámítására a követke-
ző képletet alkalmaztuk: ([program vége – 1 éves után-
követés] / program vége) × 100. 

Eredmények

A testsúly változása

Testsúlycsökkenés a program során (0–6. hónap): a 
program során a csoporttagok (n = 63) átlagosan 10,1 
kg-ot fogytak, ami a kiindulási testtömeg 9,0%-ának felel 
meg. A résztvevők 88,9%-ának súlycsökkenése elérte a 
legalább 5–10%-ot, ezen belül 28,6%-uk fogyása megha-
ladta a 10%-ot. 

Testsúlycsökkenés a program és az utánkövetés során 
(0–18. hónap): a válaszadók (n = 49) a program elején 
mérthez képest átlagosan 10,5 kg-mal voltak könnyeb-
bek, ami átlag 9,2%-os súlycsökkenésnek felel meg. 
A résztvevők 75,0%-ánál jelent meg legalább 5–10%-os 
súlycsökkenés a program elején mért testtömeghez ké-
pest, ezen belül 35,4%-uk súlycsökkenése meghaladta a 
10%-ot. 

A testsúlytartás a program vége és az utánkövetés kö-
zött (6–18. hónap): a program lezárása és az utánkövetés 
között a személyek átlagosan 0,27 kg-ot fogytak, ami 
átlag 0,24%-os fogyásnak felel meg; 36,7%-uk meg tudta 
tartani a program végére elért fogyást. Ezenkívül 22,1%-
uk testsúlya tovább csökkent a program lezárása után, 4 
fő pedig további 10%-ot fogyott. 

Az ismételt méréses varianciaanalízisek eredményei 
szerint a testtömeg (F[1,3; 62,0] = 45,792; p<0,001) és 
a BMI (F[2,96] = 49,550; p<0,001) is szignifikánsan 
csökkent a vizsgálat időtartama alatt. A 2. és 3. ábrán 
szemléltetjük a testsúlycsökkentő program előtt, a befeje-
zéskor és az egyéves utánkövetésnél a kérdőíveket kitöltő 
résztvevők (n = 49) testtömegének és BMI-jének átlagát. 

A testsúlycélok változása

A résztvevők testsúlycéljainak meghatározásához az ak-
tuális testtömegtől való eltérés százalékos átlagát a kö-
vetkező képlettel számoltuk ki: ([aktuális testtömeg – 
adott célsúly] / aktuális testtömeg) × 100.

A legnagyobb én–énideál diszkrepancia az álomsúly 
(32,9%) és a vágyott súly (26,0%) tekintetében mutatko-
zott mindhárom időpontban (mérési ponton). Meg-
figyelhető, hogy habár mind az álomsúlyra, mind a 
 vágyott súlyra vonatkozóan jelentősen csökkentek a test-

súlycélok (fogyási célok), a program végére és az utánkö-
vetés idejére is irreális mértékűek maradtak. Az elfogad-
ható testsúlyra vonatkozó fogyási cél mindhárom mérési 
ponton elérte a 10%-ot, a program elejéhez képest azon-
ban itt is jelentős csökkenést tapasztalhatunk. A csalódást 
keltő fogyás mértéke a program elején átlagosan 8% volt, 
ez azonban a program végére és az utánkövetés idejére 
jelentősen mérséklődött.

Az ismételt méréses varianciaanalíziseknek, illetve a 
robusztus két szempontos varianciaanalíziseknek és ezek 
utóelemzéseinek eredményei szerint valamennyi célsúly 
eléréséhez szükséges fogyás mértékében szignifikáns 
csökkenés mutatkozott a program kezdete és vége kö-
zött, amely tartósan megmaradt az utánkövetés idejére is 
(álomsúly: F[2,88] = 31,681; p<0,001; vágyott súly: 
F[1,7; 75,0] = 38,550; p<0,001; elfogadható súly: 

2. ábra A testtömeg változása a testsúlycsökkentő program előtt, a befe-
jezéskor és az egyéves utánkövetésnél a kérdőíveket mindhárom 
időpontban kitöltő résztvevők körében (n = 49)

Megjegyzés: ***p<0,001 
Az ábrán feltüntettük az átlagok 95%-os megbízhatósági inter-
vallumát

3. ábra A BMI-értékek változása a testsúlycsökkentő program előtt, a 
befejezéskor és az egyéves utánkövetésnél a kérdőíveket mind-
három időpontban kitöltő résztvevők körében (n = 49)

Megjegyzés: ***p<0,001
Az ábrán feltüntettük az átlagok 95%-os megbízhatósági inter-
vallumát

BMI = testtömegindex
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F[2,88] = 19,044; p<0,001; csalódást keltő súly: F[1,6; 
68,3] = 15,099; p<0,001). 

A korrelációs elemzés eredményei szerint a program 
végén mért aktuális és álomsúly, aktuális és vágyott, vala-
mint aktuális és elfogadható testsúly közötti százalékos 
eltérés szignifikáns, fordított kapcsolatban volt a prog-
ram végére elért fogyás mértékével (álomtestsúly: r = 
–0,42; p = 0,001; vágyott testsúly: r = –0,42; p = 0,001; 
elfogadható testsúly: r = –0,33; p = 0,009). A tendencia 
az utánkövetés során is megjelenik: a felmért célsúlyok 
esetében szintén az látható, hogy az utánkövetés során 
vizsgált százalékos fogyás szignifikáns, fordított kapcso-

latban volt az aktuális és az álomsúly, az aktuális és a vá-
gyott, valamint az aktuális és az elfogadható testsúly 
 közötti százalékos eltéréssel (álomsúly: r = –0,41; p = 
0,005; vágyott testsúly: r = –0,42; p = 0,004; elfogadha-
tó testsúly = –0,42; p = 0,004). A célsúlyok alakulását a 
4. ábra szemlélteti.

Az evési magatartás változása

Az ismételt méréses varianciaanalízis eredménye alapján 
a testsúlycsökkentő program során a kognitív korlátozás 
szignifikánsan növekedett (F[1,7;75,3] = 30,736; 
p<0,001), a kontrollálatlan evésre (F[2,90] = 16,548; 
p<0,001) és az érzelmi evésre (F[2,90] = 32,207; 
p<0,001) való hajlam pedig szignifikánsan csökkent. Az 
utóelemzések eredményei alapján elmondható, hogy a 
fent leírt javulás az utánkövetés idején stabilan megma-
radt mindhárom evési magatartás esetében. A kognitív 
korlátozás a program után egy évvel tendenciaszinten 
alacsonyabbnak bizonyult, a kontrollálatlan evés és az ér-
zelmi evés tekintetében azonban nem mutatkozott szig-
nifikáns visszaesés a program végéhez képest. A korrelá-
ciós elemzés alapján látható, hogy a program végére elért 
százalékos fogyás szignifikáns kapcsolatban volt az evés 
kognitív korlátozásának növekedésével (r = 0,38; p = 
0,003), valamint a kontrollálatlan evés csökkenésével 
(r = 0,311; p = 0,016). Az utánkövetés eredményei sze-
rint az utánkövetés során felmért százalékos fogyás szig-
nifikánsan összefüggött az evés kognitív korlátozásának 
növekedésével (r = 0,463; p = 0,001), valamint tenden-
ciaszinten az érzelmi evés csökkenésével (r = 0,286; p = 
0,051) (5. ábra).

4. ábra A célsúlyok alakulása a testsúlycsökkentő csoport előtt, a befejezéskor és az egyéves utánkövetésnél a kérdőíveket mindhárom időpont-
ban kitöltő résztvevők körében (n = 49)

Megjegyzés: az aktuális testtömegtől való eltérés százalékos átlagát a következő képlettel számoltuk ki: (aktuális testtömeg – adott 
célsúly) / aktuális testtömeg) × 100

Az ábrán feltüntettük az átlagok 95%-os megbízhatósági intervallumát

***p = 0,001

5. ábra Az evési magatartások alakulása a testsúlycsökkentő csoport 
előtt, a befejezéskor és az egyéves utánkövetésnél a kérdőíveket 
mindhárom időpontban kitöltő résztvevők körében (n = 49)

Megjegyzés: az ábrán feltüntettük az átlagok 95%-os megbízha-
tósági intervallumát
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Megbeszélés

Prospektív, másfél éves időintervallumot felölelő kutatá-
sunk tárgya az önsegítő elemekkel kiegészített kognitív 
viselkedésterápiás testsúlycsökkentő program hatékony-
ságának vizsgálata volt. Ennek során megvizsgáltuk a 
testsúly és a testsúlycélok alakulását, valamint az egész-
ségmagatartásban (evési magatartás) bekövetkező vál-
toztatásokat. A fogyás tekintetében elmondható, hogy a 
24 hetes program során a résztvevők közel 90%-a ért el 
legalább 5–10 százalékos súlycsökkenést, amely a pro-
fesszionális súlycsökkentő kezelések esetében a sikeres 
fogyás kritériuma. Ez a hatékonyság megfelel a hasonló 
kognitív viselkedésterápiás csoportok eredményeinek, 
melyekben 24 hét alatt átlagosan 7–10%-os fogyás érhe-
tő el [7, 19]. 

A testsúlycélok tekintetében elmondható, hogy a test-
súlycsökkentő csoportba jelentkezők irreális elvárásokkal 
érkeztek, aminek következtében azonban gyakran lebe-
csülik az elért fogyást, fekete-fehéren gondolkodva re-
ménytelennek láthatják testsúlycéljaik elérését, kudarcai-
kat katasztrofizálják („Hiába fogytam 20 kg-ot, még 
mindig dagadt vagyok”). Mindez az elért testsúly meg-
tartásához szükséges stratégiák (önmegfigyelés, testmoz-
gás) feladásával is jár [29]. A résztvevők átlagosan a test-
súlyuk 26–33%-át szerették volna leadni (például 100 
kg-ról kb. 70 kg-ra lefogyni) a 6 hónapos program végé-
re, míg a 8%-os fogyást csalódást keltőnek érezték, bár ez 
felel meg a leginkább egy kognitív viselkedésterápiás 
testsúlycsökkentő program során elérhető csökkenésnek. 
Ez egybecseng más kutatások eredményeivel [47], ame-
lyek során hasonlóképpen azt találták, hogy a vizsgálati 
személyek irreális célsúlyokat állítottak maguk elé, ame-
lyeket azután is fenntartottak, hogy tájékoztatták őket az 
elérhető fogyás mértékéről. A testsúlycsökkentő prog-
ram megkezdését követően fél évvel a fogyás üteme 
rendszerint lelassul különféle környezeti, fiziológiai és 
pszichológiai hatások kölcsönhatásának következtében. 
Ekkor azonban a páciensek többsége még messze van az 
elérni kívánt testsúlytól, épp ezért komoly akadályt ké-
pezhetnek az irreális testsúlycélok, illetve fogyási elvárá-
sok, hiszen negatívan befolyásolják a személy testsúlyá-
nak további csökkenését és az elért testsúly megtartását 
[13]. Eszerint, ha a személy nem éri el a vágyott célt, az 
a súlycsökkentő próbálkozások feladásához és így vissza-
hízáshoz vezethet. A fiatal, magasabb kezdő BMI-vel 
rendelkező nők hajlamosabbak a realitástól elrugaszko-
dott célok kitűzésére [23]; esetükben a lemorzsolódás 
aránya is nagyobb [24], ezért érdemes külön figyelmet 
fordítani rájuk a kezelés során. 

Kutatásunkban azt találtuk, hogy a program során a 
résztvevők által kitűzött testsúlycélok mérséklődtek, reá-
lisabbá váltak, és ez a tendencia megmaradt az utánköve-
tés során is. A kezelés során a fokozatosság, a kis lépések-
ben történő változtatás elve érvényesült, konkrét 
célsúlytartomány meghatározásával, a változást pedig 
folyamatosan monitoroztuk. Mindezek eredményekép-

pen a program végére az elfogadható testsúly 10%-os 
fogyásra mérséklődött, ami már megfelel a program so-
rán elérhető testsúlycsökkenés mértékének. A korrelációs 
elemzés eredményei szerint az aktuális súly és az álom-
súly, az aktuális és a vágyott testsúly, valamint az aktuális 
és az elfogadható testsúly közötti százalékos eltérés is 
szignifikáns, fordított irányú kapcsolatban volt a prog-
ram végére, valamint az utánkövetés végére elért fogyás 
százalékos mértékével. Mindez jól példázza, hogy a sze-
mélyek minél irreálisabb célokat tűznek ki maguk elé az 
álomsúly, a vágyott súly és az elfogadható testsúly tekin-
tetében, annál sikertelenebbek lesznek a kezelés során. 

A reális célsúlyok kitűzését azonban nem minden ku-
tatás támasztja alá: Calugi és mtsai [22] nem találtak kap-
csolatot az irreális fogyási célok és a súlycsökkenés kö-
zött a kognitív viselkedésterápiás csoportban részt vevők 
körében sem a program végén, sem hat hónappal ké-
sőbb. Linde és mtsai [48] szerint ráadásul a nagyobb 
mértékű eltérés az álomsúly és az aktuális súly között 
nagyobb mértékű fogyással kapcsolódott össze. Saját ku-
tatásunk Ohsiek és Williams [18] feltételezését támasztja 
alá, miszerint a reálisabb célsúlyok nagyobb mértékű fo-
gyással jártak együtt a program végére, illetve az utánkö-
vetés során. Nagy egyéni variabilitás mutatkozik tehát a 
tekintetben, hogy a résztvevők mennyire mérik fel reáli-
san az elérhető fogyás mértékét, így ennek már a jelent-
kezés során komoly figyelmet kell szentelni [29].

A kognitív viselkedésterápiás súlycsökkentő kezelés ki-
emelt célja az evési szokások javítása, amely kulcsfontos-
ságú a sikeres testsúlykontroll szempontjából. Progra-
munk során jelentős javulás volt tapasztalható az evési 
mintázat terén. Az evés tudatos korlátozására irányuló 
törekvés megnövekedett, míg a kontrollálatlan evés és az 
emocionális evés csökkent. Ezek a változások a program 
lezárása után egy évvel is szignifikánsak maradtak. A 
program során elért fogyás az evés kognitív korlátozásá-
nak növekedésével, valamint a kontrollálatlan evés csök-
kenésével szignifikáns összefüggést mutatott. Mindez a 
reálisabb testsúlycélok felállításával is kapcsolatban állhat. 
Az utánkövetés során mért fogyás pedig az evés kognitív 
korlátozásának növekedéséhez, valamint az érzelmi evés 
csökkenéséhez kapcsolódik. 

A jelen kutatás számos korlátja közé tartozik az önsze-
lektált mintavétel, valamint a minta relatíve alacsony 
elemszáma, ami csökkenti az alkalmazott próbák statisz-
tikai erejét. A testsúlyra vonatkozó adatokat az utánkö-
vetés során önbeszámolóval gyűjtöttük, amelyek validi-
tása megkérdőjelezhető a résztvevők megfelelési igénye 
miatt. Annak lehetősége is felmerül, hogy azok a cso-
porttagok vettek részt az utánkövetésben nagyobb való-
színűséggel, akik sikeresebben tudták tartani a testsúlyu-
kat. Az életmódváltozók terén szélesebb körű felmérésre 
lett volna szükség, például a résztvevők által vezetett táp-
lálkozási napló elemzésével pontos adatokat kaphattunk 
volna az elfogyasztott ételek és italok kalória- és táp-
anyagtartalmáról, illetve ezek alakulásáról, valamint a 
táplálkozási szokások megváltozásáról. 
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Következtetés

Az elhízás növekvő prevalenciát mutat nemcsak világ-
szerte, hanem hazánkban is, következményei miatt sú-
lyos terheket ró mind az egyénre, mind a társadalomra. 
A kognitív viselkedésterápiás testsúlycsökkentő progra-
mok a bizonyítékalapú kezelési lehetőségek közé tartoz-
nak, hazánkban azonban csak elvétve alkalmazzák, annak 
ellenére, hogy önmagában és más kezelés kiegészítése-
ként is hatékony intervenciónak tekinthető. Úgy véljük, 
eredményeink irányvonalat mutathatnak egy bizonyíté-
kokon alapuló kognitív viselkedésterápiás testsúlycsök-
kentő módszer protokolljának szélesebb körű elterjesz-
téséhez. A résztvevők által kitűzött, irreálisan magas 
fogyási célok negatív hatással vannak a programban való 
részvételre, hiszen kifáradáshoz, motivációvesztéshez és 
a program feladásához vezethetnek. Épp ezért kulcsfon-
tosságú a reális célok kitűzése már a kezdeti szakaszban, 
hiszen a megvalósítható testsúlycélok a fogyás sikeressé-
gével, a kezeléssel való együttműködéssel, az elégedett-
séggel és legfőképpen egészségnyereséggel is együtt jár-
nak. 

Anyagi támogatás: A szerzők anyagi támogatásban nem 
részesültek.

Szerzői munkamegosztás: A program adaptálása, a kutatás 
módszertanának kidolgozása, a kézirat megszövegezése: 
P.-F. D. és K. P. I. Csoportok vezetése: K. P. I. és V. G. 
A szakirodalmi összefoglaló elkészítése, az ábrák szer-
kesztése: K.-L. M. A kézirat kritikai átnézése: P.-F. D. és 
V. G. A cikk végleges változatát valamennyi szerző elol-
vasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzők kijelentik, hogy nincsenek érde-
keltségeik.
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