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Az elhizas novekvé prevalenciat mutatd, az egyénre és a tarsadalomra egyarant stlyos
terheket rové allapot. A bizonyitékokon alapul6, nem mdtéti stlycsokkents kezelési médok
csak mérsékelt, atlagosan 5-10%-os fogyast eredményeznek, amit azonban t6bbnyire visz-
szahizas kovet. Az egyének valtozasra val6 készenléte magyarazattal szolgalhat a profesz-
szionalis stlycsokkentd kezelések alacsony hatasfokara. A viselkedésvéltozas transzteo-
retikus modellje (TTM) elméleti keretként alkalmazva hozzajarulhat az elhizas jelenlegi
kezelési lehetGségei koltséghatékonysaganak noveléséhez. A teststilymenedzseléssel kap-
csolatos véltozés stadiuménak felmérése révén azonosithatok azok az egyének, akik készen
allnak a tradicionalis stlycsokkentd programokban torténd részvételre; emellett lehetSség
nyilik azon terdpias stratégiak és technikdk kivélasztasara a kezelés soran, amelyek opti-
malisan szolgaljak a viselkedésvéltozas folyamatat és a teststlykontrollt. Mindez novelhe-
ti a kezelési egytittmikodést és csokkentheti a kezelésbdl torténd idé el6tti kilépést. A jelen
tanulmanyban az elhizés és a testsilymenedzselés példéjan keresztiil mutatjuk be a TTM-et,
és illusztraljuk e megkozelités alkalmazhatésagat az elhizas kezelésében.

Kulcsszavak: elhizas, a viselkedésvaltozas transzteoretikus modellje, koltséghatékony-

sag

Bevezetd

1.1. Az elhizas prevalenciaja és egészségi kovetkezményei

Az elhizas multifaktorialis eredetd, az egyénre és a tarsadalomra egyarant
rendkiviil nagy terheket rové allapot (Hu, 2008). Prevalenciaja emelkedé
tendenciat mutat mind a fejlett, mind pedig a fejl6dé orszagokban, a gyer-
mek és feln6tt populdciéban egyarant (pl. Berghofer és mtsai, 2008). Két
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példat kiemelve, az elhizas el6fordulasi gyakorisaga 1980-2000 kozott az
USA-ban megkétszerez6dott, az Egyestilt Kiralysagban pedig meghérom-
szorozodott (Stroebe, Mensink, Aarts, Schut, & Kruglanski, 2008).

A hazankban 2009-ben végzett, nemzetkozileg standardizalt Eurépai
Lakossagi Egészségfelmérés eredményei szerint a felnétt férfiak 39,4%-a
talsalyos (BMI = 25,0-29,9 kg/m?), 21,5%-a elhizott (BMI > 30,0 kg/m?).
A nék esetében a talsuly prevalenciaja 31,1%, az elhizasé 18,9%. A 2000
6ta hazankban zajlé orszdgos egészségfelmérések adatai szerint a fiatal
(18-34 éves) felnéttek korcsoportjdban nem jelentkezik lényegi véltozas,
azonban a kozépkora (35-64 éves) férfiak csoportjaban 5,0%-kal, az id6s
(64 év feletti) korcsoportban a férfiak esetében 8,5%-kal, a nék korében
pedig 6,5%-kal megnétt a talstlyos és elhizott egyének egydiittes aranya
(KSH, 2010). Az Iskolaskora gyermekek egészségmagatartasa elnevezésd,
az Egészségligyi Vilagszervezettel egytittmikodésben zajlo, nemzetkozi,
négyévente ismétl6dd, reprezentativ kutatas 2010-ben felvett hazai adatai
szerint a serdulékora (11-18 éves) fitk korében a talstly el6forduldsi
gyakorisaga 15,0-18,8%, az elhizasé 2,5-4,1%. A lanyoknal a talstly pre-
valencidja 7,2-12,1%, az elhizas el6fordulasi gyakorisaga pedig 1,3-1,7%
(Németh, 2011).

Az elhizas kisérébetegségei gyakorlatilag az 9sszes szervrendszert érin-
tik. Szakirodalmi adatok igazoltdk a sulyfelesleg és a szomatikus szovéd-
mények, tobbek kozott a hipertonia, diszlipidémia, 2. tipust diabétesz,
koronéria-betegségek, stroke, osteoarthritis, asztma, alvési apnoe és kii-
16nb6z6 rakos megbetegedések kozotti vsszeftiggést (pl. Pi-Sunyer, 2002;
Sid6, 2003; WHO, 2000). A centrélis elhizas tobb, egymassal tsszeftiggd
anyagcserezavar (inzulinrezisztencia, emelkedett trigliceridszint, diszlipi-
démia, magas vérnyomas) egytittes fennallasa esetében metabolikus szind-
réomat eredményez, amely megnoveli a kardiovaszkularis megbetegedések
kockazatat (Hu, 2008). Korabban a figyelem elsésorban az elhizas kardio-
vaszkuléris kovetkezményeire iranyult, Gjabban azonban a gasztrointesz-
tinalis rendszer szamos betegsége (pl. gastrooesophagealis reflux betegség,
zsirmdj, epekd) esetében is fény dertilt az elhizas oki szerepére (Gyokeres,
Kirély, Lakatos, & Madacsy, 2006).

A mentalis egészség tekintetében elmondhato, hogy a stlycsokkenté
kezelésben részt vevé elhizottak a pszichopatolégia magas szintjét mutat-
jak. Az I. tengely depressziv diagnézisainak (pl. major depresszi6, diszti-
mia) életprevalenciaja 9,2-47,5% kozott, az I. tengely egyéb diagnézisainak
életprevalenciaja pedig 2,5-31% kozott mozog a kortikben (Fabricatore &
Wadden, 2003; Friedman & Brownell, 1995). Az éltalanos populédciéban
végzett keresztmetszeti kutatdsok metaelemzésének eredménye szerint
alatdmasztast nyert az elhizas és a depresszi6 (de Wit és mtsai, 2010), va-
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lamint az elhizas és a szorongds (Gariepy, Nitka, & Schmitz, 2010) pozitiv
irdnyt kapcsolata. A prospektiv, illetve longitudindlis kutatdsok és azok
metaanaliziseinek fényében tgy tinik, hogy kétiranyd kapcsolat 4ll fenn
az elhizas és a gyakoribb mentalis betegségek kozott, amelyben a stlyfe-
lesleg mértéke, a nem, az életkor és a szocioskonémiai statusz kulcsfon-
tossagu rizikotényezé (Gatineau & Dent, 2011). Az elhizas és a mentalis
betegségek kétirdnyt kapcsolatat szamos tényezé kozvetitheti, agymint
viselkedéses, kognitiv, fizioldgiai és tarsas mechanizmusok (Markowitz,
Friedman, & Arent, 2008).

1.2. Az elhizas bizonyitékokon alapul6 kezelési lehetségei

Szamos sulycsokkentd kezelési mod és stratégia all a salyfelesleggel kiiz-
dé emberek rendelkezésére, az egyszerd diétdzastol kezdve a kereskedel-
mi forgalomban kaphato étkezéshelyettesité készitményeken at, a csopor-
tos Onsegits viselkedésmodifikalé programokon keresztiil a pszichologiai
intervencidig és a tobbé-kevésbé invaziv medikalis kezelésekig (Thompson,
Cook, Clark, Bardia, & Levine, 2007; Wadden & Osei, 2004).

Az elhizas kezelésének hdrom, bizonyitékokon alapulé megkozelitése
létezik, nevezetesen a gyogyszeres kezelés, a viselkedésterapia és a mu-
téti kezelés (tn. bariatriai mdtétek). A professzionalis sulycsokkenté ke-
zelések nagy valtozatossagot mutatnak a tekintetben, hogy sziikséges-e a
hospitalizaci6; tartalmaz-e az adott megkozelités pszichoterdpias elemet;
valamint része-e a terdpidnak az elhizashoz kapcsolod6 komorbiditas ke-
zelése is (Blaine, Rodman, & Newman, 2007).

A kezelésvalasztés algoritmusanak alapja a sulyfelesleg mértéke és a
kisérébetegségek jelenléte, azonban szdmos tovabbi jellemzé is mérlege-
lésre kellene kertiljon az optimaélis kezelési mod kivalasztasanak elésegi-
tése érdekében, mint példaul a paciens neme, életkora, elhizasanak tipusa
(pl. abdominalis elhizas), kordbbi stilycsokkentési probalkozasai, szemé-
lyes preferenciai (Wadden, Brownell, & Foster, 2002).

Ugy tinik, nincs kiralyi at a hatékony sulycsokkentd intervenci6 tekin-
tetében. Egyes moédszerek bizonyos elhizottaknal kifejezetten, masoknal
kevésbé hatékonyak vagy akar egyenesen hatastalanok. Ennek hatterében
Teixeira, Going, Sardinha és Lohman (2005) érvelése szerint az &ll, hogy a
sulycsokkentd kezelés sikeressége a kezelés és az adott egyén ismérveinek,
valamint e kett6 interakcidjanak a fliggvénye.

Buchwald és munkatarsai (2004) metaelemzésének eredménye szerint
a bariatriai mdtét a salyfelesleg atlagosan 61,2%-anak (CI,, = 58,1-64,4%)
elvesztését eredményezi. Az egyes miitéti eljarasok kozstt azonban jelen-
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ts valtozatossag mutatkozik a hatékonysagot illetéen. A teststly 1-2 év
utdn rendszerint stabilizal6dik, és jol megtartott a hossza tavi (5-10 éves)
utankovetésnél (Grilo, 2006; Latifi, Kellum, De Maria, & Sugerman, 2004;
Wadden & Osei, 2004). A gyogyszerek szerepe igen ellentmondasos az
elhizas kezelésében, mert az altaluk elérheté stlycsokkenés csak mérsékelt
(5-10%); a hosszu tava alkalmazasuk biztonsagossaga nem alatamasztott;
a gyogyszeres kezelés abbamaradédsaval pedig visszahizds kovetkezik be
(Thompson és mtsai, 2007). A viselkedésterdpia mérsékelt stilycsokkentést,
a kezdeti teststuly 5-10%-anak elvesztését eredményezi (Foster, Makris, &
Bailer, 2005; Jones & Wadden, 2006). A sikeres fogyast azonban csaknem
mindig visszahizés koveti. A 20-30 hétig tart6 viselkedésterapidval kezelt
paciensek jellemzden az elvesztett stulyuk 30-35%-at hizzak vissza a keze-
lést kovets évben (Wing, 2004). A visszahizas lelassul ugyan az els6 év
utan, de az 5. évnél a péaciensek tobb mint 50%-a valdszindleg visszatér a
kezelés el6tti teststulyahoz (Jones & Wadden, 2006).

A visszahizas mellett a salycsokkentd kezelésekbdl torténé idé el6tti
kilépés is komoly kihivast allit a szakemberek elé. Egy Olaszorszagban,
akkreditalt egészségiigyi kozpontokban végzett felmérés eredményei sze-
rint a kiilonféle stlycsokkentd kezelésben (diéta, kognitiv viselkedéstera-
pia, farmakoterapia, baridtriai mutét) részestiilé paciensek 52%-a morzso-
l6dott le a kezelés kezdetét kovets 12. honapra. Az elsé héten kiugréan
magas volt a kezelésbdl kilépdk aranya: a minta 13%-a lemorzsolédott,
amely a teljes lemorzsolodas 25%-at tette ki. A kezelést id6 el6tt abbahagyok
korében nem mutatkozott nemi kiilonbség (Dalle Grave és mtsai, 2005). A
lemorzsolédasban szerepet jatszhat az, hogy a paciensek tgy kezdenek
bele a sulycsokkent6 kezelésbe, hogy még nem éllnak készen azon sok-
rétd, az életiik szamos tertiletére kihat6 véltozésra, amit a hatékony test-
salykontroll igényel.

2. A viselkedésvaltozas transzteoretikus modelljének (TTM)
bemutatasa az elhizas példajan keresztiil

2.1. A TTM Aaltalanos leirasa

A viselkedésvéltozas transzteoretikus (elméleteken ativel6) modellje (Pro-
chaska & DiClemente, 1982; Prochaska, DiClemente, & Norcross, 1992;
magyar nyelven: Prochaska, Norcross, & DiClemente, 2009), a tovabbiak-
ban TTM, eredetileg a klinikai pszichol6gia elméleteinek és koncepcidinak
integraciojaként kertiilt bevezetésre a valtozas megértése céljabol. A TTM
a viselkedésvaltozas integrativ modellje, amely folyamatorientalt valtozo-
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kat olel fel annak megmagyarazésa és elérejelzése érdekében, hogy a sze-
mélyek mikor és hogyan valtoztatjdk meg a viselkedéstiket (Johnson és
mitsai, 2008).

Prochaska és Prochaska (2011) érvelése szerint ahhoz, hogy jelentés és
tartos hatast gyakorolhassunk a népesség egészségét veszélyezteté maga-
tartasokra, a viselkedésvaltozas olyan modelljét kellett megalkotni, amely
a teljes populéciéra alkalmazhato, nemcsak azon kisebbségre, akik moti-
valtak a valtozasra. A viselkedésvaltozds nem egy egyszeri esemény (pl.
a cigaretta letétele, a tilevéssel val6 felhagyas), hanem egy folyamat, amely
id6ben hosszan elnytlhat és szakaszok meghatarozott sorozatan, 6sszesen
hat szakaszon megy keresztiil. Ezek a TTM-ben a viltozds stadiumai (stages
of change), amely konstruktum révén lehetdség nyilik a populécié szeg-
menseinek kategorizalasara az alapjan, hogy hol tartanak a valtozas folya-
mataban. Az egyes stadiumokban eltoltott id6 nagy egyéni variabilitast
mutat, a tovdbblépéshez sziikséges feladatok azonban azonosak. Minden
egyes stddiumban bizonyos alapelvek és valtozasi torténések mikodnek
a leghatékonyabban az ellenallas csokkentésében, az elérehaladés eldse-
gitésében és a visszaesés megel6zésében. A szakaszok kozotti el6rehaladas
nem feltétlentil linearis moédon torténik, mivel a viselkedésvaltozas folya-
mataban a visszaesés torvényszerd (Prochaska és mtsai, 2009; Prochaska
& Prochaska, 2011).

A TTM-ben a valtozas stadiumai képezik a centralis, szervezé konst-
ruktumot (részletesen lasd a 2.2. szakasznal). Ezen kiviil a TTM tovabbi, a
viselkedésvaltozassal kapcsolatos konstruktumokat is tartalmaz, agymint
a véaltozas torténései (14sd 2.4. szakasznal), dontési egyenstly, énhatékony-
sag és kisértés. A dontési egyensuly a viselkedésvaltozas mellett és ellen
52016 érvek viszonylagos stulyozasa. A metaelemzések eredményei szerint
a pro és kontra érvek konzisztens mintdzatot mutatnak, tobb mint 40 egész-
ségmagatartds kapcsan. A fontolgatas el6tti stadiumban az ellenérvek tal-
salya figyelheté meg, mig ennek forditottja jellemzi a cselekvés stadiumat.
A hangsulyeltolodas az akci6 fazisa el6tt zajlik le (Johnson és mtsai, 2006).

Az észlelt énhatékonysag az egyénnek a képességeibe vetett bizalma,
miszerint el tudja érni a kivant teljesitményt az életére hatast gyakorlo
események befolydsolasaban. Az énhatékonysaggal kapcsolatos hiedelmek
meghatarozzak az egyének gondolkodasat, érzéseit, motivacidit és visel-
kedését (Bandura, 1994). Az énhatékonysag a szocidlis tanuldselméletek
egyik kdozponti fogalma az egészség-magatartasok és az egészségkarosito
magatartdsok magyarazata tekintetében (Marlatt, Baer, & Quigley, 1995;
Schwarzer & Fuchs, 1995). A képességeinkbe vetett optimista hit a visel-
kedésvaltozas alapfeltétele, tovabba az egészség-magatartasok gyakorla-
sanak jelentGs eldrejelzéje (Weitzel, 1989). A TTM-ben az énhatékonyséag
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az egyén azon hiedelmének mértékét reprezentalja, hogy képes a nehéz
helyzetekkel is megkiizdeni anélkiil, hogy visszatérne az egészségtelen
szokasaihoz (Prochaska & Prochaska, 2011).

A kisértés az arra val6 vagy intenzitasat tiikrozi, hogy nehéz helyzetek
kozepette valamely specifikus szokdsunkat kovessiik. A kisértést kelts
helyzetek harom leggyakoribb tipusa a kdvetkezd: 1. negativ affektivitas
vagy emociondlis distressz, 2. pozitiv tarsas helyzetek, valamint 3. sévar-
gds (Prochaska & Prochaska, 2011). Mindhdrom tipus kiemelt szerephez
jut a taplalékbevitel 6nszabalyozasat megnehezité tényezdék sordban
(Czeglédi, 2012). A szakirodalmi eredmények szerint a kisértésrél, csabi-
tasrol valo beszamolas a fontolgatas el6tti szakaszban a leggyakoribb, majd
a valtozas folyamatanak el6rehaladtaval egyre ritkabba valik. Ezzel par-
huzamosan novekszik a személy onbizalma a tekintetben, hogy képes
valtoz(tat)ni és a valtozast tartésan fenntartani (Johnson és mtsai, 2006).
Az utébbi megallapitas vélhetSen a teststulykontrollra torekvék esetében
is igaz lehet, azonban a kisért6 ingerek és helyzetek permanens és gyakor-
latilag mindenhol el6fordul6 megjelenése az obezogén (azaz elhizast el6-
segitd) kornyezetben allandositja a folyamatos, magas szintd kihivast a
csabitasnak valo ellenallas tekintetében.

A TTM révén lehet6ség nyilik elméleti alapon kidolgozott és levezetett,
egyénre szabott intervenciot nydjtani teljes populacidkra, beleértve a val-
tozdsra nem motivalt egyéneket is (Johnson és mtsai, 2006). A TTM vonzo
megkozelités, mert segit azonositani azokat az intervenciétipusokat, ame-
lyek aleghatékonyabbak lehetnek a valtozés egyes stadiumaiban. A modell
idedlis alkalmazasa, ha els6ként felmérjiik a kliens stddiumat a véltozas
folyamatéban, majd lefolytatjuk az intervenciok j6l meghatarozott soroza-
tat, atsegitve a személyt a kiilonboz6 fazisokon (Kristal, Glanz, Curry, &
Patterson, 1999).

2.2. A viselkedésvaltozas stadiumai a testsalymenedzselés kapcsan

A viselkedésvaltozas stadiumait tobb izben részletesen leirtak (pl. Pro-
chaska és mtsai, 1992, 2009; Prochaska & Prochaska, 2011). A szakaszok
rovid jellemzését a teststlykontroll példéjan keresztil mutatjuk be.!

! A modellhez kapcsolédé terminusok magyar nyelvid megfelelSit Prochaska és munka-
tarsai (2009) kotetébdl vettiik at.
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2.2.1. Fontolgatds elotti szakasz (precontemplation)

Az e szakaszban 1év6k nem szandékoznak a belathat6 jovében (az elko-
vetkezendd hat honapon beliil) fogyni vagy kontrollalni a testsulyukat. A
talsaly kedvezétlen kovetkezményeivel kapcsolatos informécié hidnya
vagy elégtelensége szerepet jatszhat abban, hogy a tobbletstllyal birék
nem latjak problematikusnak a stlyfeleslegiiket. A korabbi sikertelen suly-
csokkentési probédlkozasok pedig elcstiggeszthetik az egyéneket, és ala-
ashatjak a valtozasra val6 képességiikbe vetett hitiiket. Az e szakaszban
lévék nem éllnak készen a tradicionalis egészségfejleszté programokra,
azok nem miukodnek naluk.

2.2.2. A fontolgatds fazisa (contemplation)

A fontolgatas stddiumaban 1évék nem torekednek ugyan aktivan a test-
salykontrollra, illetve a stlycsokkenés elérésére, azonban komolyan fon-
tolgatjdk ennek elkezdését az elkovetkezs hat honapon beliil. Jobban tu-
databan vannak a sulycsokkentés mellett sz616 érveknek, azonban a fogyas
ellen sz0616 érvek is hasonl6 aranyban vannak jelen. A fogyas elényeinek
és hatranyainak egyenstlya ambivalencidt eredményezve ahhoz vezethet,
hogy a sulyfelesleggel birok tartésan elidéznek ebben a stadiumban, top-
rengve a sulyproblémédjukon és egyre halogatva a tettek mezejére 1épést.
Az e szakaszban 1évSk szintén nem éallnak készen a tradicionélis, akcio-
orientalt programokra, amelyek azonnali cselekvést varnak az egyéntdl.

2.2.3. A felkésziilés fazisa (preparation)

E szakasz soran a stulyfelesleggel biroknak szdndékaban all a teststlykont-
roll elkezdése, illetve a stlycsokkenés elérése a kozeljovében, méghozza
az elkovetkez6 honapban. Jellemz6é médom mar megtettek kisebb-nagyobb
lépéseket a cél érdekében (pl. cukor helyett édesitészert hasznalnak; id6-
kozonként sétdlnak egyet vacsora utdn). Az e szakaszban 1évék terveket
kovacsolnak a cselekvésre, példaul szakemberrel (csaldadorvossal, dieteti-
kussal, esetleg természetgyogyasszal) torténd konzultaciét fontolgatnak,
diétas konyvet vasarolnak. Ok azok, akik készen allnak a valtozasra, akik
szdmara megfeleld és eredményes lehet a tradiciondlis, cselekvésorientalt
egészségfejlesztd program.

2.2.4. A cselekvés stidiuma (action)

Azok a személyek sorolhat6k a cselekvés fazisaba, akik egyértelmd, konk-
rét életmodbeli valtoztatasokkal aktivan torekednek a sulycsokkenésre,
illetve a teststllykontrollra, és sikert értek el e tekintetben, azonban mind-
ez hat hénapnal kevesebb ideje torténik. Példaul 1700 kal6ridra korlatozzak
a napi energiabeviteliiket; elkertilik a gyorséttermeket; szamdzik az ét-
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rendjiikbél a cukrozott tiditSitalokat; rendszeres testgyakorlast végeznek;
lift helyett minden esetben gyalog kozlekednek; faradtsdg, szomortsag
vagy egyéb distresszérzés esetében evés helyett alternativ tevékenységet
valasztanak. Mindez hatalmas elkotelez6dést és eréfeszitést kivan az egyén-
t6l. Az életméddal kapcesolatos valtozasok és a stlycsokkenés rendszerint
nyilvanval¢, illetve feltind a személy kornyezete szamara, amely ekkor
nyujtja a legtobb elismerést, batoritast és tamogatast. Hangstlyozando,
hogy a cselekvés nem egyenl6 a valtozédssal. Szamos, a viselkedésvaltozas
el6idézéséhez sziikséges fejlemény (pl. az énkép vagy a gondolkodas meg-

v oz

valtozésa) a cselekvést megel6z6 szakaszokban torténik meg.

2.2.5. A fenntartds stadiuma (maintenance)
Azok tartoznak ide, akik az elért fogyasukat legaldbb hat honapja sikeresen
megtartjak. A sikeresnek tekintett minimalis stlycsokkenés kapcsan egye-
l6re nem sziiletett konszenzus. E szakasz altalanos jellemzéiként megfo-
galmazottak szerint a személy aktivan dolgozik a visszaesés megel6zésén;
a kisértések, csabitdsok mar kevésbé fenyegetik; és ezzel parhuzamosan
egyre n6 az dnbizalma arra vonatkozoéan, hogy képes fenntartani az eddig
tortént valtoztatasokat, valtozasokat (Prochaska & Prochaska, 2011).

Mig a fentiek szdmos egészségkarosité magatartas (kiilondsen példaul
a dohanyzas) esetében jol értelmezhetSek és érvényesnek tinnek, addig a
teststilymenedzselés kapcsan ez kevésbé mondhato el. A testsalykontroll
ugyanis az obezogén kornyezetben gyakorlatilag alland6an megkoveteli
a csabitasnak valo ellenallast, és tartds erdfeszitéseket igényel az étrendi
korlatozas és a fizikai aktivitas tekintetében. Mindezek alapjan indokoltnak
és elfogadhatonak tartjuk Kristal és munkatarsainak (1999) érvelését, mi-
szerint az étrendi valtozas esetében a cselekvés és a fenntartas stadiumat
az egészséges ételvalasztassal kapcsolatos kognitiv és viselkedéses éberség
kialakuldsanak és fennmaradasanak keretében célszerd interpretalni. A
cselekvés stadiumaban a személy megprobal elsajatitani szamos j étren-
di magatartast. A konkrét viselkedések tekintetében egyazon idépontban
a valtozas kilonbozé stadiumaiban allhat. A fenntartas fazisaban 1évé
személy viszont mar elegendé 1j viselkedést sajatitott el ahhoz, hogy el-
érje a kivant célt, azonban tj étellel vagy 4j ételkészitési moddal torténd
probalkozas esetében az egészséges étrend hosszu tava fenntartésa érde-
kében sziikséges ellendrizni a tervezett Gjitasok tapértékét. Ebben a kon-
textusban pedig a cselekvés és a fenntartas kozotti ingadozés pozitivan
értékelendd, és nem tekintendé relapszusnak. Mindez kozelebb visz a fenn-
tartas stadiuma jellegzetességeinek megértéséhez a teststilymenedzseléssel
kapcsolatos viselkedésvaltozas kontextusaban.
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2.2.6. Befejezés (termination)

A TTM altalanos leirasaiban a befejezés stadiumédban az egyének mar nem
esnek kisértésbe és az énhatékonysaguk 100%-o0s. Barmilyen hangulati
allapotban vannak is, megktizdési modként egészen biztosan nem térnek
vissza a korabbi egészségkarositd szokasukhoz (pl. dohanyzas vagy ille-
gdlis szerhasznalat esetében teljes absztinencia). Az el6z6ekben irottakkal
Osszhangban a befejezés stadiuma kevéssé tinik alkalmazhaténak a test-
sialymenedzselésre, hiszen az elhizottak a legritkdbb esetben érik el az
egészségesnek tartott stlytartomanyt. Emellett bArmennyit fogynak is, a
teststily megtartasa gyakorlatilag életre sz616 munka: az evés tekintetében
tartos megszoritdsokra, mig a fizikai aktivitds tekintetében tart6s energia-
befektetésre van sziikség, igy a viselkedésvaltozas fenntartasa mindvégig
eréfeszitést igényel a személytdl (Baranowski, Cullen, Nicklas, Thompson,
& Baranowski, 2003), mar csak az életkor el6rehaladtaval fiziol6giai okok-
boél torvényszerden bekovetkezd sulygyarapodas (Hu, 2008) miatt is. Pro-
chaska és Prochaska (2011) maguk is belatjak, hogy az olyan teriileteken,
mint amilyen példdul a fizikai aktivitds vagy a teststlykontroll, a realis cél
a fenntartas stadiumanak élethosszig torténé megmaradasa. Azt is kieme-
lik, hogy a befejezés stddiuma sokkal kisebb hangsullyal szerepel a TTM
kutatasaban, részben a gyakorlati realitas korlatozottsaga miatt, részben
pedig azért, mert joval az intervenci6 befejezése utan jelenik meg.

2.3. A véltozas stadiumainak prevalencidja
a testsilymenedzselés kapcsan

A testsulykontroll, a kiilonféle étkezési szokdsok (pl. alacsony zsirtartamu
étrend, magas fehérjetartalmu étrend, illetve a gytimolcs és zoldség fo-
gyasztasdban gazdag étrend) és a testgyakorlas kapcsan egyarant szamos
mérdeszkoz kidolgozasra kertilt a viselkedésvaltozas stddiuméanak meg-
allapitasa céljabol (pl. Kristal és mtsai, 1999; Sutton és mtsai, 2003). Egy
példét kiemelve, a Testgyakorlas: A valtozas stadiumai - Roviditett forma
(Marcus, Selby, Niaura, & Rossi, 1992; Czeglédi, Bartha, & Urban, 2011)
nevd méréeszkoz egyetlen tételbdl 4l és a rendszeres testedzéssel kapcso-
latos véltozasra valo készenlétet méri fel. A rendszeres testedzés megha-
tarozéasa utan rakérdez arra, hogy végez-e a személy a definiciéban foglal-
taknak megfeleld fizikai aktivitast. A valaszad6 6t lehet6ség koziil valaszt-
hatja ki a rd leginkabb érvényes valaszt az , Igen, tobb mint 6 hénapja” (1)
és a ,Nem, és nem is tervezem az elkovetkezend6 6 hénapban” (5) vég-
pontok kozott. A valaszlehetéségek egy az egyben megfeleltethetSk a val-
tozas TTM-ben leirt stadiumainak.
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A veszélyeztetett populdcidknak altaldban csak viszonylag kis aranya
(rendszerint kevesebb mint 20%-a) all készen a cselekvésre (Prochaska &
Prochaska, 2011). A teststilykontroll kapcsan azonban ennél rendszerint
kedvezdébben alakul a valtozésra valo készenlét (1. tablazat).

2.4. A valtozas torténései a testsulymenedzselés kapcsan

Prochaska és munkatarsai (2009) érvelése szerint a tobb szaz terapias elmé-
let 6sszefoglalhat6é néhdny lényegi alapelvben, amelyeket a viltozds tor-
ténéseinek (processes of change) neveztek el. Definici6 szerint , Valtozasi
torténés minden olyan cselekvés, amit azért kezdeményez az ember, hogy
segitsen a gondolkoddsa, az érzései vagy a viselkedése modositasaban”
(Prochaska és mtsai, 2009, 27. 0.). A szerzék ramutatnak, hogy a pszicho-
terdpidk rendszerint legalabb két ilyen torténést alkalmaznak a véltozas
eléidézésére. A legnagyobb valtozasi torténéseket (Prochaska és mtsai,
2009; Prochaska & Prochaska, 2011) a teststilymenedzselés példajan ke-
resztiil mutatjuk be. A véltozas kiilonb6z6 szakaszaiban mas-mas torténé-
sek alkalmazasa segiti el6 leginkabb az el6rehaladést az adott magatartés-
sal kapcsolatban.
1. Tudatositds: a rejtett gondolatok és érzések feltarasa, az onmagéra és
a probléma természetére vonatkozé mindenfajta tudas novelése, bar-
mely forrasbol szarmazik is. Példaul az evés érzelemszabalyozasi
stratégiaként torténd alkalmazasanak felismerése; az energiastrdség
fogalmédnak megismerése; az 1l6 életmod veszélyeire, valamint az
életmod-aktivitds novelésében rejlé elényokre vonatkozé ismeretek
szerzése. A fontolgatas el6tti szakaszban jatszik kulcsszerepet.
2. Az érzelmek felkeltése: el6segiti a valtozéassal kapcsolatos haritasok tu-
datosulésat, katarzishoz vezethet. Példdul az elhizés stlyos egész-
ségi kovetkezményeivel torténé szembestilés. JelentGsebb szerepet a
fontolgatas el6tti szakaszban jatszik.
3. A kdrnyezet tijraértékelése: annak kognitiv és affektiv felmérése, hogy
a személy sulytobblete, illetve annak eltiinése hogyan érinti a tarsas
kornyezetét. Elképzelhet6 példaul, hogy a talsuly potenciacsokkenést
eredményezett egy morbid médon elhizott férfinal, és a stlycsokke-
nés hozzajarulhatna a hazasélete javulasahoz. Magaba foglalhatja
annak tudatosulaséat is, hogy a stlyfelesleggel bir6é személy szerep-
modell lehet masok szdmara. Példaul egy anya radcbbenhet arra,
hogy a stresszhelyzetek evéssel torténd kezelését a gyermeke eltanul-
hatja téle, ami megnoveli a gyermek elhizdsanak kockazatat. Kittin-

z

tetett szerepe a fontolgatas el6tti stddiumban van.
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1. tablizat. A viselkedésvaltozas stadiumainak el6forduldsi gyakorisdga egyes, a teststly-
kontrollhoz kapcsol6dé egészség-magatartasok esetében

Egészség- A viselkedésvaltozas stadiuma A minta
magatartas Fontol- | Fontol- | Felké- | Cselek- | Fenn- jellemz6i
gatas gatds | sziilés vés tartas
el6tti

30%-nal alacso- 35-41% | 10-12% | 23-25% 2% 24-29% | USA; altalanos

nyabb zsirtartalma populaciébeli

étrend kovetése mintdk (Ruggie-
ro, 2000)

30%-nal alacso- 10,2% 25,0% | 27,2% 5,8% 31,8% |Kanada; BMI >

nyabb zsirtartalmu 27 kg/m? 1.

étrend kovetése vagy 2. tipust
diabétesz; n =
768 (Vallis és
mtsai, 2003)

Az étrendi zsirbe- 13,8% | 24,9% | 454% 15,9%? USA; egészség-

vitel csokkentése tigyi alapellatas-

A gytimolcs-, illetve 5,2% 18,1% 48,8% 27,9%2 ban részesiildk,

zdldségfogyasztas BMI > 27 kg/m?

novelése n =327 (Logue

Adagkontroll 125% | 214% | 532% 12,8%° és mtsai, 2004)

Tervezett testedzés 1,8% 9,2% 69,1% 19,9%2

(gyaloglas)

folytatdsa

Az életmod-aktivi- 229% | 20,8% | 31,8% 24,5%?

tds novelése

Rendszeres testgya- | 38,3% | 13,0% | 19,5% 5,2% 24,0% |Brazilia; altala-

korlés folytatasa® nos populacio;
n = 3136 (Dumith,
Gigante, & Do-
mingues, 2007)

Rendszeres fizikai 0,0% 40,0% | 20,0% 23,3% 16,7% | Brazilia; bariat-

aktivitas folytatasa° riai mdtéten at-
esett elhizottak;
n =30 (Boscatto,
da Silva Duarte,
& Almeida Go-
mes, 2011)

Megjegyzések: *Az adatok kozlése sordn a cselekvés és a fenntartas stddiumaba tartozokat

dsszevontak. "A rendszeres testgyakorlds kritériuma a vizsgalatban: mérsékelt vagy erds

megterheléssel, minimum 20 perc/nap, legalabb 3 nap/hét. °A rendszeres fizikai aktivi-
tas kritériuma a vizsgalatban: minimum 30 perc/nap, legalabb 5 nap/hét.
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4. Onmagunk tijraértékelése: a stlyfelesleg Gjraértékelése gondolati és ér-

zelmi szinten; 6nmaga megitélése aktualisan és anticipdlasa a suly-
probléma lekiizdését kovetden; a fogyas elényeinek és hatranyainak
atgondoldsa. Ennek eredményeképpen az egyén raébredhet arra, ho-
gyan titkozik a sulyfeleslege a sajat értékeivel, céljaival. Példaul ho-
gyan alakulnak a gyermekvéllalasi esélyei; mennyire sériil a mozgé-
konysaga a talsalybol fakado iziileti problémai kovetkeztében. A fon-
tolgatas fazisaban jatszik kulcsszerepet.

. Elkételezddés (vagy onfelszabaditds): a valtozas mellett valé dontés, és a

valtozésért valo felel6sség vallalasa. Annak elismerése, hogy maga a
személy az egyetlen, aki képes tenni sajat magaért, a salyproblémaja
lekiizdéséért vagy legalabbis mérsékléséért. A nyilvanos elkotelez6-
dés, azaz a tervezett stilycsokkenés masoknak torténd bejelentése na-
gyobb eré6t képvisel, mintha a személy megtartja magénak az elhata-
rozéasat. A felkésziilés szakaszdban kritikus.

. A kornyezet ellendrzése (ingerkontroll): a kornyezet Gjraszervezése révén

eltinnek az egészségtelen szokasokat kivaltoé ingerek, és megszapo-
rodnak az egészséges alternativakat kivalto jelek. Példaul az édes-
ségek eltlintetése a lakasbol, de legalabbis szem elél; figyelmeztets
jelzés (pl. fird6ruhds fénykép, felirat, stop tabla) elhelyezése a htité-
gépen; a tervezett sétak napjanak és idépontjanak szembetdnd be-
jelolése a falinaptaron. A cselekvés és a fenntartds stadiuméaban kulcs-
fontossagu.

. Helyettesités (szembedllitds): az egészségtelen evési és aktivitasbeli ma-

gatartasok egészséges magatartdsokkal torténd helyettesitése. Pél-
daul alacsony zsirtartalmu tejtermék fogyasztasa a zsirban gazdag
tejtermékek helyett; séta egy barattal az esti nassolassal egybekotott
televizi6zas helyett. Prochaska és munkatarsai (2009) réimutatnak arra,
hogy csaknem minden egészséges cselekvés hatékony helyettesité
viselkedés lehet, illetve mindenkinek meg kell keresni (és taldlni) azt,
ami a leginkdbb bevalik nala. A cselekvés és a fenntartas stadiumaban
jatszik kritikus szerepet.

. Jutalmazds: a viselkedés kedvezé irdnyt véltozasat el6segitheti a po-

zitiv megerdsités, jutalmazas. Ez érkezhet magatol a teststlykontroll-
ra torekvé egyéntdl (pl. pozitiv énallitdst mond magénak, amiért a
pékség nyitott ajtaja mellett elhaladva nem engedett az illatok csabi-
tdsanak; valamilyen kézzel foghaté ajandékot jelol ki maganak egy
kittizott sulycél elérése esetében); de a személy kdrnyezetében él6ktSl
is (pl. a csalddtagok megdicsérik a stlycsokkenéséért). A cselekvés és
a fenntartas stadiumdaban fontos szerepet jatszik.
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9. Segitd kapcsolatok: a professzionalis és az informalis kozegbdl egyarant
érkezhetnek; elfogadast, megértést, torédést, reményt, tamogatast és
akar informaciét nyujtva segitik el6 a testsilymenedzselést. A cselek-
vés és a fenntartas staddiumaban kiemelt szerepe van.

10. Tdrsadalmi kénnyitések: minden olyan alternativa, amellyel a kornyezet
el6segiti a testsulykontrollra irdnyul6 eréfeszitések elkezdését vagy
fenntartasat. Példaul a zsirszegény ételek elérhetGsége az éttermekben,
biifékben; a lépcséhasznalat vonzova tétele figyelemfelkeltd, tetszetSs
dekoraciéval; biztonsadgos kerékparutak 1étesitése. E valtozasi torténés
kapcsolata az egyes stadiumokkal egyel6re nem tisztazott (Prochaska
& Prochaska, 2011). Ugy véljiik, hogy mar a fontolgatas szakaszatol
fontos lehet, mert felkeltheti a figyelmet a salyfelesleg kialakulasaban
és fennmaradasdban szerepet jatsz6 magatartasok egészséges alter-
nativéira. A felkésziilés szakaszaban a teststlymenedzseléssel kap-
csolatos tervek készitésében bizonyulhat hasznosnak, mig a cselekvés
és a fenntartas stadiumaiban mindenképpen kittintetett szerepet jat-
szik a cselekvési lehetdségek korének szélesitésével és a testsaly kont-
rollalasara iranyul6 eréfeszitések akadalyainak csokkentésével.

3. A TTM alkalmazhatésaga
az étrendi és fizikai aktivitasbeli intervenciékban

A TTM szamos implikacioval bir az egészségfejlesztést célz6 intervenci-
okra nézve (pl. Prochaska és mtsai, 1992; Prochaska & Prochaska, 2011).
Az egészségkarosito viselkedéssel torténd felhagyas, valamint az egészség
javitasat, illetve mego6rzését szolgalo viselkedések elsajatitasa folyamatként
értelmezendd, amely tobb, j6l koriilirhato szakaszbol all, és akéar hossza
ideig is elhtizédik. A stadiumok stabilak, azonban nyitottak a véltozasra.
A felmérések szerint a veszélyeztetett populaciok donté tobbsége nem &ll
készen a véltozasra, ezért a tradicionélis egészségfejleszts programok csak
kevéssé hatékonyak az esettikben. A valtozast motivalhatja a valtozas mel-
lett sz616 érvek megismerésének és megértésének novelése, valamint a
valtozas ellen sz0l6 érvek erejének mérséklése. A valtozast elSsegiti a re-
alis célok feléllitdsa, példaul a viselkedésvaltozas egy kovetkezé stadiu-
maba torténd atlépésnek a kittizése. Az olyan intervencid, amely segit az
egyénnek egy stadiumot elérelépni a véltozas folyamatdban, megduplaz-
za annak esélyét, hogy az elkovetkez6 hat honapban a személy akcioba
1ép az adott viselkedést illetGen (Johnson és mtsai, 2006). A valtozas jel-
lemz6 médon nem lineéris el6rehaladas atjan torténik. A legtobben sokszor
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korabbi stadiumokba lépnek vissza, miel6tt elérnék a viselkedés tartds
megvaltoztatasat. Erdemes hangstlyozni tovabba, hogy az egyes szaka-
szok mas és mas pszichologiai jellemzdékkel birnak, amelyet a timogato
személyeknek vagy programoknak figyelembe kell venniiik a megfelel6
hatas eléréséhez. Végiil az intervenciods stratégidkat a személy aktualis
helyzetéhez kell illeszteni a valtozas folyamataban (Prochaska és mtsai,
1992; Prochaska & Prochaska, 2011).

A TTM igéretes elméleti keretet nytjt a teststily-menedzselési interven-
cidkhoz is (Johnson és mtsai, 2008). Konzisztensen kimutatasra kertilt, hogy
az evési magatartds jol elére jelezhet6 az egyes stddiumokbdl, tovabb4,
hogy a valtozas stadiumainak konstruktuma robusztus és adekvat médon
alkalmazhato az egészséges étrendi mintazatokra is. A hatékony interven-
ci6 felgyorsitja az elmozdulast a cselekvés el6tti fazisokbol a cselekvés és
a fenntartas stadiuma felé (Kristal és mtsai, 1999). A TTM-nek a teststly-
menedzselésben torténd alkalmazhatésaganak vizsgélata tobbnyire ke-
resztmetszeti kutatdsokkal tortént, amelyek tobbsége a fizikai aktivitas
kapcsén is alatamasztotta a valtozas stddiumai koncepcidjanak klinikai
hasznossagat (Logue és mtsai, 2004).

A prospektiv kutatdsokra példa Logue és munkatéarsainak (2004) ran-
domizalt kontrollcsoportos vizsgélata, amelyben haziorvosi ellatasban ré-
szesiil6, sulyfelesleggel bir6 kozépkora felnéttek (40-69 évesek; BMI > 27
kg/m? illetve férfiaknal > 0,95, n6knél pedig > 0,80 derék-csipé ardny)
vettek részt. A vizsgdlat kétéves idétartama alatt az intervencids csoport
tagjai korében hathavonta (6sszesen négy alkalommal) felmérték a visel-
kedésvaltozas szakaszait 6t, a testsalykontrollal 6sszefiiggé magatartas
kapcsan, agymint csokkentett zsirbevitel, fokozott gytimolcs- és zoldség-
fogyasztas, az ételadag méretének csokkentése (adagkontroll), az életmod-
aktivitds novelése, valamint a tervezett fizikai aktivitas novelése. A részt-
vevdk az alapellatason tdl az aktualis stddiumuknak megfelel6 tanacs-
adésban részestiltek telefon és levél atjan, minimaélis intervencié formaja-
ban. A szerz6k csak az intervencids csoport stlycsokkenésére nézve kozlik
az adatokat. Eredményeik szerint minél tobb alkalommal (azaz minél tar-
tésabban) voltak a résztvevék a cselekvés vagy a fenntartds stadiumaban
a kulonbozé, testsalykontrollt szolgdlé magatartasok kapcsan, annal na-
gyobb aranyban jelent meg a koriikben a sikeres (minimum 5%-os) fogyas,
és annal kisebb ardnyban mutatkozott naluk jelentds (legalabb 5%-ot elérd)
sulygyarapodas (OR =4,3; CI.: 2,1-8,9; p <0,0001). Az 6sszefliggés szamos
és sokféle potencialis hattérvaltozé kontrollja mellett is szignifikans és je-
lent6s erdsségid maradt (OR = 5,7; CI: 2,4-13,5; p < 0,0001). A tesztelt
magatartasok koziil az adagkontroll mutatta a legerésebb kapcsolatot a
salycsokkenéssel.
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Jones és munkatarsai (2003) 12 hénapig zajl6, randomizalt, osztott par-
cellas (split-plot design) kontrollcsoportos vizsgéalatukban a diabétesz 6n-
menedzselését kivantak javitani. Intervencids csoportjukban TTM-alapt,
integralt, tobbkomponenstd programot alkalmaztak. Ennek elemei a kovet-
kezdk voltak: felmérés és személyre sz616 visszajelzés; onsegitd kézikonyv;
hirlevél vagy egyéni (telefonos) tandcsadéds havonta egy alkalommal. Az
intervencié komponensei a résztvevék aktualis stadiuman alapultak a val-
tozas folyamatdban, és e stddiumhoz illesztett folyamatokkal és alapelvek-
kel operaltak.

Eredményeik (Jones és mtsai, 2003) szerint a vizsgalat végére az inter-
vencids csoport a szokasos kezelésben részesiil6 kontrollcsoporthoz képest
szignifikdnsan nagyobb aranyban lépett at a cselekvés el6tti stadiumbol a
cselekvés vagy a fenntartds stadiumdba a vércukorszint 6nmonitorozasa
(30,5% vs.18,4%), az egészséges étkezés (32,5% vs. 25,8%) és a dohanyzas-
rél val6 leszokas (23,3 % vs. 11,6 %) tekintetében. Az intervencios csoportban
a program soran szignifikdnsan megnétt a vércukorszint napi onellenér-
zésének szdma, mig a kontrollcsoportban kismértékd csokkenés mutatko-
zott e tekintetben. Az intervencids csoportban emellett szignifikansan ala-
csonyabb volt a napi zsirbevitel aranya, és magasabb volt a naponta elfo-
gyasztott gytimolcsok és zoldségek szama, mint a kontrollcsoport tagjai
korében. A fentieken tdl, a vércukorszint onellenérzése és az egészséges
étkezés tekintetében a cselekvés fazisaba lépdk esetében szignifikdnsan
csokkent a glikolizalt hemoglobin (HbA, ) szintje. A gydgyszerelés adag-
jaban, illetve gyakorisdgdban hasonlé mértéki csokkenés mutatkozott
mindkét vizsgélati csoportban, ugyanakkor az intervenciés csoport tagjai
tendenciaszinten nagyobb aranyban tértek at inzulinrél inzulinanalég
gyogyszer alkalmazdsara, mint a szokasos ellatdsban részestilé kontroll-
csoport tagjai (22% vs. 13%). A csaladorvosi konzultaci6 igénybevételében
ugyancsak nem mutatkozott szignifikans kiilonbség a két csoport kozott,
azonban az intervencids csoport tagjai nagyobb aranyban vettek részt a
diabétesszel kapcsolatos edukéciés programban, mint a kontrollcsoportba
tartozok (47,7% vs. 37,7%). Az eredmények tiikrében elmondhato, hogy a
TTM alapt intervenci6 a szokasos kezelési médnal jobb eredményt hozott
a diabétesszel é16 paciensek korében a diabétesz 6nmenedzselésének javi-
tasaban.

Johnson és munkatarsai (2006) 18 honapos randomizélt kontrollcsopor-
tos kutatasukban a lipidszintet csokkent6 gyogyszeres kezeléssel torténd
egyuttmikodés novelését célzo TTM-alapt, a valtozas stddiuméahoz illesz-
tett, egyénre szabott intervencié hatékonysagat vizsgéltak. Az intervenci-
6s csoport korében a szokdsos kezelésben részesiilé kontrollcsoporthoz
képest szignifikansan nagyobb ardnyban tortént atlépés a cselekvés el6tti
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stadiumbol a cselekvés vagy a fenntartds fazisaba a kezelési egyiittmiiko-
dés tekintetében a program végére (55,3% vs. 40,0%) és a 18 honapos utan-
kovetésnél (56,0% vs. 37,8%) egyarant. Az intervenciés csoport tagjai to-
vabba szignifikansan nagyobb val6szindséggel l1éptek a cselekvés, illetve
a fenntartas szakaszéba a fizikai aktivitds novelése (43,3% vs. 24,7%) és a
zsirbevitel csokkentése (24,7% vs. 12,5%) tekintetében, mint a kontroll-
csoport tagjai. A kutatds azon résztvevdi korében, akik mér a vizsgélat
kezdetén a cselekvés vagy a fenntartds stddiumaban voltak, az interven-
ciéban részestil6knek szignifikdnsan nagyobb aranya maradt e stddiumok-
ban a 18 hénapos utankdvetésnél, mint a kontrollcsoport tagjai esetében
(85,2% vs. 55,6%).

Johnson és munkatérsai (2008) randomizalt kontrollcsoportos vizsgéala-
tukban egy, az egészséges teststilymenedzselést szolgédlo viselkedéseket
célz6 tobbkomponenst, személyre szabott, otthon zajlo, TTM-alapd, egy
évig tarto és tovabbi egyéves utdnkovetést tartalmazo intervencié haté-
konysagét vizsgaltak talstlyos és elhizott, 75 év alatti feInSttek mintajan
(intervencioés csoport: n = 928; kontrollcsoport: n = 649). A viselkedésre
vonatkoz6 el6irasok a kovetkezdk voltak: 1. egészséges étkezés: a zsirbe-
vitel korlatozasa (a napi energiabevitel legfeljebb 30%-a szdrmazzon zsir-
boél), valamint a napi kalériabevitel csokkentése 500 kalériaval; 2. az élet-
mod-aktivitas novelése: mérsékelt intenzitassal, minimum 30 perc gyalog-
las, legalabb a hét 5 napjan; 3. az érzelmi distressz kezelése egészséges
megktizdési stratégidkkal, evés nélkiil. Az intervencids csoport 4 alkalom-
mal, 3-6 oldalas, a TTM konstruktumait (a véltozas stddiumai, dontési
egyensuly, énhatékonysag, a valtozas torténései) bemutaté anyagot kapott.
Ezen dokumentumok személyre szabott informdacidkat tartalmaztak, az
egyének kiindulaskor, valaminta 3., 6. és 9. honapnal tortént felmérésének
eredményéhez illeszkedve. A fenntartas stadiumaban lévék nem kaptak
anyagot az adott magatartasra vonatkozéan. A program elején kézhez ka-
pott segédanyag normativ, mig a nyomon kovetésnél kapottak normativ
és ipszativ (a sajat korabbi eredményekhez viszonyitott) visszajelzést egy-
arant tartalmaztak. Az intervenciés leveleknél figyelembe vették a valtozas
aktudlis stadiumat, és azokat az anyagokat kiildték el el6szor, amelyek
kapcsan az egyének a leginkabb felkésziiltnek mutatkoztak a véaltozasra.

A program eredményei a kovetkezékben foglalhatok 6ssze (Johnson és
mtsai, 2008). Az intervencids csoport tagjai minden adatfelvételi ponton,
valamennyi mért egészség-magatartds tekintetében szignifikansan na-
gyobb aranyban léptek at a cselekvés el6tti fazisbol az akcié/fenntartds
szakaszaba, mint a kontrollcsoport tagjai. A 24 hénapos utdnkovetésnél a
kiilonféle egészség-magatartasokra lebontva az elsé méréshez képest az
alabbi ardnyban tortént atlépés a cselekvés/fenntartds szakaszédba (inter-
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vencids csoport vs. kontrollcsoport): egészséges étkezés: 47,5% vs. 34,3%;
fizikai aktivitas: 44,9% vs. 38,1%; az érzelmi distressz adaptiv kezelése:
49,7% vs. 30,3%; minimum napi 5 egység zoldség- és/vagy gylimolcs fo-
gyasztasa: 48,5% vs. 39,0%. A kiindulaskor az egészséges étkezés és a fizi-
kai aktivitas tekintetében is még csak a cselekvés el6tti stadiumban allok
mintdjaban az intervencids csoport résztvevéi kozott szignifikansan na-
gyobb gyakorisaggal jelent meg sikeres (minimum 5%-os) fogyas (30,0%),
mint a kontrollcsoport tagjainal (18,6%). Az eredmények szerint tovabba
egy egészség-magatartasnak az akcié/fenntartds stadiumaba torténé lé-
pése az intervencids csoport esetében joval nagyobb eséllyel jart egytitt egy
masik magatartas hasonl6 irdnyt és ardnyt valtozasaval (OR =2,52-5,18),
mint a kontrollcsoportnal (OR =1,24-2,63). Azon ttl, hogy e kutatas soran
aldtamasztast nyert az individualizalt, valtozas stadiumahoz illesztett,
tobbkomponensd, otthon zajl6 viselkedéses stlycsokkentS intervencio
hatékonysaga, a vizsgélat eredményei arra is rdmutatnak, hogy mig a kli-
nikai vizsgélatok azonnali fogyast eredményeznek, amit fokozatos vissza-
hizas kovet, addig a jelen esetben az intervenciénak a teststlyra gyakorolt
kedvezd hatdsa még a 24. honapndl is jelen van. A jelenséget a szerzék ugy
interpretaljak, hogy a sulycsokkenés szamos viselkedés megvaltozasanak
eredményeképpen lép fel. Az egészséges testsulymenedzselést szolgalo
kiilonféle magatartasok tekintetében a viselkedésvaltozas korai stadiu-
maiban 1évék esetében hosszabb ideig tarthat a cselekvés fazisaba torténd
eljutas. Johnson és munkatérsai (2008) érvelése szerint mindez azt az {ize-
netet hordozza, hogy az intervenciok sordn elséként a kiilonboz6 testsuly-
kontrollt megnehezitg, illetve szolgdlé magatartasok jelentés megvaltoza-
sat kell el6idézni, amit majd az id6 sordn stlycsokkenés fog kovetni. Ez a
kezelési stratégia azért rendkiviil elényos, mert az egészséges étkezés és a
tizikai aktivitas akar sulycsokkenés nélkiil is jelentSs egészségi elonyoket
eredményez.

4. Konklazié

Az elhizds novekvé prevalenciaja, az egyénre és a tarsadalomra egyarant
sulyos terheket rové allapot (Hu, 2008). A professziondlis, bizonyitékokon
alapul¢ sulycsokkentd kezelések, agymint a farmakoterapia és a viselke-
désterapia mérsékelt, 5-10%-o0s fogyast eredményeznek fél év alatt, amit
azonban az esetek ttilnyomo tobbségében visszahizas kovet (Jones & Wad-
den, 2006; Thompson és mtsai, 2007). A bariatriai eljardsok révén nagy-
mértékd, tartoés fogyas érhetd el, azonban ez a kezelési mod az extrém
mértékben elhizottak szdmara fenntartott lehetdség, illetve kozépsulyos
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elhizottakndl, komorbid betegségek jelenléte esetében (Buchwald és mtsai,
2004).

Az alkalmazott megkozelitésmodtol fliggetlentil a szakemberek egyet-
értenek abban, hogy a legfébb kihivas a visszaesés megel6zése, ezért el-
kezdtek relapszusprevencios technikdkat integralni a salycsokkenté keze-
lésekbe, teststilymegtart6 programok kertiltek kidolgozasra, és megindult
a kutatas a visszaesés folyamatanak megértése céljabol (Grilo, 2000). Az
elhizas kezelése professziondlis megkozelitéseinek alacsony hatasfokara
val6 tekintettel éget6 kérdéssé valt az elhizds megel6zése, igy megindult
a prevenciés modszerek kidolgozésa az egészségfejlesztés szamos szin-
terén (Kumanyika & Brownson, 2007).

A viselkedésvaltozés transzteoretikus modelljének elméleti keretként
torténd alkalmazaséaval lehetéség nyilik az elhizas jelenlegi kezelési mod-
jai koltséghatékonysaganak novelésére. Egyeldre nincs kiralyi at: ugyan-
azon kezelési protokoll egyeseknél hatékony, masoknal viszont teljesség-
gel hatastalan. Valoszintleg ez is kozrejatszik abban, hogy a fél évig tarté
farmako-, illetve viselkedésterapias kezelés révén atlagosan 5-10%-os fo-
gyas érhet6 el. Az atlagokkal torténdé szdmitasok azonban elmossék az
egyéni variabilitast a kezelésre adott vélaszban. Nem dertil ki az sem, hogy
a résztvevlk milyen ardnya ér el klinikailag jelent6s mértékd fogyast. A
statisztikai szignifikancia talhangsulyozasaval pedig elvész annak meg-
itélési lehetdsége, hogy az elért sulycsokkenés mennyire jelentds az egyén
életében (pl. a komorbid betegségek vagy az életmindség szempontjabol),
azaz mi a fogyas klinikai szignifikancidja az egyén szamara. A stlycsok-
kent6 kezelések soran altalaban 1500 Kcal koriil hatdrozzak meg a napi
kalérialimitet. A viselkedésterapia soran elsajatitott készségek alkalmaza-
sarévén ez sikeresen betarthatd, ami heti 0,5-1,0 kg-os fogyast eredményez.
Akiknél tehat a viselkedésterdpia mint kezelési médszer hatékony, vélhets-
en lényegesen tobbet fogynak, mint az atlagosan megmutatkoz6 5-10%-o0s
salycsokkenés.

A stlycsokkent6 kezelés hatékonységa a kezelés ismérvei, az adott egyén
ismérvei és a kettd interakcidjanak a fliggvénye (Teixeira és mtsai, 2005).
Az egyén ismérvei koziil lényegi aspektus a valtozasra val6 készenlét. Ha
ugyanis az egyén nem &ll készen a valtozasra a teststlykontroll tekinteté-
ben, akkor a tradicionélis, akciokdzponta kezelési médok - mint amilyen
példaul a viselkedésterapia és a farmakoterdpia - nagy valdszintiséggel
nem lesznek hatékonyak szamara. Ok azok a kliensek, akik ,rontjak” e
megkozelitések hatékonysagi mutatoit.

A teststulymenedzseléssel kapcsolatos véltozéasra vald készenlét felmé-
rése révén lehetdség nyilik azon egyének azonositaséra, akik készen allnak
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a valtozasra, igy nagy valdszindséggel mikddnek néluk a fenti megkoze-
litések. A fontolgatas el6tti fazisban és a fontolgatds fazisaban allok eseté-
ben nem célszerd megkezdeni az ilyen jelegd kezeléseket, ugyanis az e
stddiumok pszichologiai jellemzé6i nagy valoszintséggel ellendllast, ala-
csony adherenciat és végiil a kezelésbdl valé lemorzsolédast, idé elétti
kilépést eredményeznek. Mindehhez hozzaadva a sikertelen kezelés altal
keltett kudarcélményt és az ebbdl fakadé esetleges kedvezétlen viselkedé-
ses vélaszokat (pl. tulevés), belathato, hogy a valtozas stddiumanak fel-
mérése minden sulycsokkents kezelés esetében kulcsfontossaga volna.

A fontolgatas el6tti stadiumban és a fontolgatas szakaszédban 1évék sza-
mara a salycsokkent6 kezelésbe torténé bevonas helyett érdemes olyan
intervenciokat alkalmazni, amelyek a problémaészlelés és a véaltozasra valo
készenlét novekedését eredményezik. Erre példa a viselkedésvaltozas
transzteoretikus modelljéhez nagyszerden illeszked6 motivaciés interja
(Miller & Rollnick, 1991; magyar nyelven: Urban, 2009). A motivacios in-
terjunak az elhizas kezelésében torténd alkalmazhatésagarol kivalo ssze-
foglal6t nytijt DiLillo, Siegfried és Smith West (2003), valamint Van Dors-
ten (2007) munkdja. Magyar nyelven Czeglédi (2012) tanulmanyaban ol-
vashatunk izelit6t ugyanerrdl. Mivel a felkésziilés és a cselekvés fazisa
mas-mas pszicholdgiai jellemzdékkel bir, és mas-mas feladatokat kell meg-
oldani az el6rehaladdshoz, tovabba méas-mas folyamatok szolgaljak a leg-
inkabb az el6rehaladast, a valtozas stadiuméanak a kezelés megkezdése
elétti felmérésével lehetSség nyilik azon terapias stratégidk és technikak
megvélogatasara, amelyek optimalis segitséget nytjtanak a testsalymene-
dzselés folyamatéban.

A testsulymenedzselés tartds erdfeszitéseket és komplex, sokréti val-
toztatast igényel az egyéntdl. A testsalykontrollt szolgalé magatartasokra
példa a rendszeres étkezés, a viszonylag alacsony zsirtartalma étrend ko-
vetése és a napilegalabb 5 egységnyi zoldség és/ vagy gytimdlcs elfogyasz-
tasa. E konkrét magatartasok kapcsdn ugyanazon személy ugyanazon
idépontban a valtozéas egészen mas stadiumaban allhat. gy elképzelhets
példéaul az, hogy a rendszeres étkezés szempontjabol a fenntartés, az ala-
csony zsirtartalmu étrend tekintetében az el6késziilet szakaszaban, mig a
z6ldség- és gytimolesfogyasztds kapcsan a cselekvés fazisaban van. Az
energiaegyensulyt az energialeadds oldaldrdl megkozelitve, a fizikai akti-
vitds kapcsan is el6fordulhat, hogy valaki a tervezett, strukturalt testgya-
korlas esetében a fontolgatas el6tti stadiumban jar, mig az életméd-aktivi-
tds novelése kapcsan mér a cselekvés szakaszaba lépett.

A valtozas stddiumainak a testsalykontrollt szolgalé konkrét viselke-
dések kapcsan torténd felmérése révén lehet6ség nyilik azon magatartasok



430 Czeglédi Edit

azonositdsara, amelyek médositasa beavatkozast igényel; tovabba azon
stratégidk kivalasztasara, amelyek a leghatékonyabban segitik el6 a valto-
zast vagy a mar folyamatban 1évé, kedvezé iranyt véltozas megszilardi-
tasat. Azon magatartasok, amelyek tekintetében a stulykontrollra térekvd
egyén mar a fenntartas szakaszaban van, nem igényelnek kiilondsebb in-
tervenciot, igy a gyakorta id6ben is korlatozott kezelések keretét oly modon
lehetne felhasznalni, hogy minél t6bb id6 jusson azokra a témékra, ame-
lyek valéban beavatkozést igényelnek.

Ervelésiinket aldtdmasztja, hogy a viselkedésvaltozas transzteoretikus
modelljén alapul6 intervenciok a prospektiv kutatdsok eredményei szerint
jobb eredményeket hoznak, mint a tradicionélis megkozelitések (Johnson
és mtsai, 2006; Jones és mtsai, 2003). Hazankban is létezik mar olyan visel-
kedésterapids teststulycsokkents program, amelynek felépitése és temati-
kaja a TTM-ben leirt valtozas stadiumaihoz illeszkedéen kertilt kidolgo-
zasra (Sal, Papp, & Perczel Forintos, 2012). Erdemes lenne kiegésziteni e
programot a viselkedésvaltozas stddiumainak felmérésével a teststulykont-
rollt elGsegitd kiilonféle egészség-magatartasok folytatasa kapcsan és a
felmérés eredményeit figyelembe venni a csoportiilések soran. Amennyi-
ben e megkozelités hatékonysiga randomizalt kontrollcsoportos vizsgalat
alkalmazasédval alatdmasztast nyer, hasznos lenne hozzaférhet6vé tenni a
kezelési protokollt az elhizott paciensek stlycsokkentési eréfeszitéseit ta-
mogato6 szakemberek szamadra.

E szemléletmo6d alkalmazéasa a csalddorvosi ellatasban megjelend elhi-
zottak esetében is elGsegitheti a teststilykontrollt. A konzultativ vizit soran

s

a vardhelyiségben kitoltott rovid, onbeszdmolos kérdSivek révén a csalad-
orvos azonnal képet kaphat a paciense készenlétérdl dltaldnossagban a
teststlykontroll, valamint a teststlymenedzselést szolgélo kiilonféle maga-
tartdsok kapcsan. A kis lépések elvét kovetve, egy-egy konzultacio sordn
egy-egy aspektusra iranyitva a figyelmet, minimalis intervenci6 alkalmaza-
saval (Whitlock, Orleans, Pender, & Allan, 2002) fokozatosan kialakithato
az egészségesebb életmdd. Mivel e valtozasok rendszerint egyditt jarnak,
tehat az egy tertileten elért viselkedésvéltozas maga utan vonhatja a maga-
tartasnak egy masik tertileten mutatkoz6 megvaltozasat; tovabba a visel-
kedésvaltozasok tartos volta stulycsokkenéshez vezet, a TTM gyakorlati
alkalmazasaval hosszu tavon elGsegithetjiik a klinikailag jelentds, tartés
fogyas elérését.

Tovabbi adalék, hogy a dohanyzasnak a sulykontroll eszkozeként tor-
ténd alkalmazasa gyakori jelenség, emellett a sulygyarapodastol val6 fé-
lelem akadélyat képezheti a leszokdsnak (Perkins, Levine, Marcus, & Shiff-
man, 1997). Ezért azutan eme egészségkdrosité magatartas ugyancsak
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relevans lehet az elhizottak korében. A TTM-nek a dohanyzas kapcsan
torténé bemutatdsa és elemzése (Urban, 2007) jol integralhato6 a jelen ta-
nulményban irottakkal, és szamos gyakorlati tandccsal is szolgal a stly-
felesleggel bir6, dohdnyz6 pacienseket kezel6 szakembereknek.
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The application of the transtheoretical model of
behavior change for the treatment of obesity

CZEGLEDI, EDIT

The increasing prevalence of obesity is a major public health concern, often putting heavy
loads both on the individual and the society. The evidence-based, non-surgical weight
reduction treatments result only modest, 5-10% weight loss and most of the individuals
regain the lost weight. The individual commitment to behavior change may explain the
low efficacy of professional weight reduction treatments. The application of the trans-
theoretical model of behavior change (TTM), as a theoretical frame model for the treatment
of obesity, is promising and may contribute to the cost effectiveness of the treatment pos-
sibilities of obesity. The identification of the stages of change relating weight management
makes it possible to distinguish those individuals who are ready to participate in a tradi-
tional weight reduction program. Moreover, the identification of the stages of behavior
change also allows to choose the appropriate therapeutic strategies and techniques during
the treatment, which contribute to the process of behavior change and weight control. The
application of the TTM may enhance compliance and reduce drop-outs. The present study
describes the TTM through the example of obesity and weight management and illustrates
the application of this approach in the treatment of obesity.

Keywords: obesity, transtheoretical model of behavior change, cost effectiveness



