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0. Bevezetd

A koffein a vilag egyik leggyakrabban hasznalt pszichoaktiv szere, amely sokféle
novényben — tobbek kozott a kavébabban, a fekete és zold teaban, kdladidoban, guaranaban
¢s matéban — megtalalhato, de szintetikus formaban is konnyen hozzaférhetd, tobbek
kozott  energiaitalokban  és  kiilonb6zo  gyogyszerekben,  példaul  egyes
fajdalomcsillapitokban (Durrant, 2002). Bar voltak rovid idészakok a torténelemben,
amikor bizonyos koffeintartalmu italok, példaul a kavé fogyasztasa tiltott volt — V. Murad
szultan uralkodésa alatt, 1633-t61 koriilbeliil 1650-ig halalbiintetés jart a kavé és a dohany
hasznalataért az Oszman Birodalomban (Fodor, 1993) —, mara vilagszerte legalis és
elfogadott a koffeintartalmu italok hasznalata. Bar mas pszichoaktiv szerekhez képest
alacsonyabb addiktiv potenciallal rendelkezik, a fogyasztas széleskoru elterjedtsége miatt
népegészségiigyi jelentdsége van a koffein fizikai és mentalis egészségre kifejtett hatdsara

iranyul6 vizsgalatoknak.

Doktori tanulmanyaim soran elvégzett kutatasaimban a koffeinfogyasztas
pszicholdgiai vonatkozasaira forditottam kiemelt figyelmet. Fontosnak tartottam eldszor
is megvizsgalni, hogy milyen motivaciok allnak a kiilonb6zd koffeintartalmt italok
fogyasztasanak hatterében, és hogy ezek a motivaciok milyen mértékben képesek
bejosolni a problémas fogyasztast. A Koffeinfogyasztasi Motivaciok Kérddivet, amelyet
korabban, a szakdolgozatomhoz kapcsolddo kutatisban fejlesztettem ki, a strukturélis
egyenlet modellezés (SEM) statisztikai modszereivel tovabbi elemzésnek vetettem ala,
majd a késObbi kutatdsaimban tovabbfejlesztettem: azokat a skaldkat, amelyeken
minddssze két tétel szerepelt, kibdvitettem, tovabba egy 1) skalaval is kiegészitettem a
kérddivet. A koffeinfogyasztds problémassagat pedig addiktologiai szempontol
vizsgaltam: a Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5)
diagnosztikai kézikonyv 2013-as kiadasaban (American Psychiatric Association, 2013) a
szerhaszndlati zavarok kozott immdar szerepel a koffeinmegvonas, mint 06nalld
diagnosztikus kategoria, ugyanakkor a koffeinhasznalati zavar a 3. Szekcidba, vagyis a
tovabbi vizsgalatra ajanlott allapotok kozé keriilt. A koffeinhasznalati zavar az eddigi
kutatasok szerint 1étez6 jelenség, viszont nincs elég adatunk arrol, hogy elégséges klinikai

jelentdséggel rendelkezik-e ahhoz, hogy e diagnosztikus rendszerbe bekeriiljon. A DSM-



5 — szemben a DSM-IV-TR-rel — mar nem hasznalja kiilonallo kategoriaként az abtizust
¢s a dependenciat (vagyis fiiggdséget), helyettiik a szerhasznalati zavar fogalmat vezették
be, igy a doktori disszertaciohoz végzett kutatasaimban a koffein esetében is fontosnak
tartottam megvizsgalni, hogy a koffeinhasznalati zavar is egydimenzios természetii-€,

vagy célszerii-e megkiilonboztetni koffeinabuzust és koffeinfliggdséget.

A Koffeinfogyasztasi Motivaciok Kérd6éiv tovabbfejlesztése soran kiilon figyelmet
szenteltem a testsulykontroll/étvagycsokkentés, mint lehetséges motivacio vizsgalatanak.
Mas stimulansokhoz hasonldan a koffein fogyasztasa esetében is jelen lehet az az elvaras,
hogy a szer segitsen az étvagy csdkkentésében vagy épp az anyagcsere gyorsitasaban, igy
fontosnak tartottam megvizsgalni, hogy felfedezhet6-e Osszefiiggés a koffeinfogyasztasi
motivaciok, a koffeinfogyasztds mértéke, valamint a koros evési és testi attitidok
megjelenése kozott és hogy mutatkozik-e kiilonbség az egyetemista populacio, illetve a

fogyokuras- és pro-ana forumok latogat6i kozott ebben a tekintetben.

Khantzian szerint a kiilonb6z6 pszichoaktiv szerek hasznalata nem véletlenszeri:
az emberek mas-mdas okoknal fogva hasznalnak depresszans, hallucinogén és stimuléns
hatast szereket, mégpedig annak fliggvényében, hogy milyen lelki fesziiltségeken vagy
mentalis zavarokon akarnak segiteni (Khantzian, 1985). A koffein egy stimulans hatasa
szer, ezért feltételeztem, hogy a koffeinfogyasztasi szokéasok kialakitasaban jelentdsége
lehet a figyelemzavar €s hiperaktivitas tiinetek mértékének — mivel az ADHD kezelése
soran elterjedt a stimulans hatasu gyogyszerek hasznalata, ezért az ,,0ngyodgyszereléshez”
logikus valasztas a koffein. A szelf-medikacios hipotézis igazolasa érdekében a
koffeinhasznélaton és koffeinfogyasztasi zavaron, valamint az ADHD-tiineteken kiviil
vizsgaltam az észlelt pszichologiai jollétet is, feltételezve, hogy azok, akik tobb ADHD-
tiinettel rendelkeznek, €és koffeint fogyasztanak, magasabb észlelt jolléttel jellemezhetdk,
mint azok, akik tobb ADHD-tiinettel rendelkeznek és nem fogyasztanak koffeint. Szintén
a szelf-medikacios hipotézisre alapoztam, hogy a koffeinfogyasztas és a koffeinhasznalati
zavar 0sszefliggést mutat a kronotipussal is. Szamos kutatés igazolta, hogy az inkabb esti
tipust (,,bagoly”) emberekre jellemzobb a kiilonb6zo rizikomagatartdsok megjelenése, a
stimuldnsok hasznalata pedig segithet esetilkben az tgynevezett ,social jetlag”

lekiizdésében.



Végiil pedig egy ritka, am nagy klinikai relevancidval bir6 jelenséget, a koffein
indukalta pszichozist vizsgaltam. Ehhez eldszor egy keresztmetszeti kutatasban
tanulmanyoztam a koffeinfogyasztds, az lildéztetési gondolatok és a hallucinacioszerti
tapasztalatok lehetséges 0sszefiiggését nem-pszichiatriai mintan, és egyuttal két kérddiv —
az Uldoztetési Gondolatok Kérddiv és a Launay-Slade Hallucinacié Skala — magyar
koffeinnek és az enyhe pszichoszocialis stressznek milyen hatdsa van egyes kognitiv
folyamatokra, nevezetesen a hallasi észlelésre €s a fenyegetd tartalmu szavakkal

kapcsolatos emlékezeti torzitasokra.

A disszertacidban négy empirikus kutatds eredményeit mutatom be. Az elsé
kutatasban, amelyet még 2012-ben végeztem,, kifejlesztettem a Koffeinfogyasztasi
Motivéciok Kérdéiv elsd verziojat. A kérddiv elsd valtozatinak feltard valamint
meger6sitd faktoranalizissel torténé kombinalt vizsgalatat doktori disszertaciomban

fogom bemutatni.

A masodik keresztmetszeti kérddives kutatasban elvégeztem a Koffeinfogyasztasi
Motivaciok Kérdéiv modositott valtozatdnak pszichometriai elemzését, illetve
megvizsgaltam a koros evési és testi attitiidok, a koffeinhasznalat és koffeinfogyasztasi
motivaciok Osszefliggéseit egyetemistak, fogyokuras foérumok és pro-ana foérumok

latogatoi korében.

A harmadik keresztmetszeti kérddives kutatasban elvégeztem a Koffeinfogyasztasi
Motivaciok Kérddiv végleges valtozatanak pszichometriai elemzését, a DSM-5 ajanlasai
alapjan kifejlesztett Koffeinhasznalati Zavar Kérd6iv pszichometriai elemzését, valamint
két tovabbi kérdéiv (Uldoztetési Gondolatok Kérdéiv és a Launay-Slade Hallucin4ci6
tovabbd a korabbiakban felvazolt lehetséges 0Osszefliggéseket a koffein hasznalati
jellemzdi (fogyasztas tipusa, mértéke, koffeinhasznalati zavar mértéke) és az ADHD-
tiilnetek, kronotipus, iildoztetési gondolatok, hallucinacio-szerli tiinetek és észlelt jollét

kozott.



Végiil pedig a negyedik kutatasban az {ildoztetési gondolatok (pontosabban a
fenyegetd ingerekkel kapcsolatos emlékezeti torzitdsok), a hallucinacid-szerii
tapasztalatok, a stressz és a koffeinfogyasztas Osszefiiggéseinek mélyebb elemzése
érdekében egy randomizalt, részben kettds vak elrendezésii, placebo kontrollos vizsgalatot

végeztem napi szintll koffeinfogyasztok és koffeint naponta nem fogyasztok korében.

1. Elméleti hattér

A vizsgalatok elméleti hattérének bemutatasat a koffeinfogyasztas elterjedtségére
¢és egészségligyi hatasaira vonatkozé szakirodalom ismertetésével kezdem. Ezutan kiilon
alfejezetekben mutatom be a koffeinfogyasztas motivacids hatterére, a koffeinhasznalati
zavarra, a koffein és evészavarok kapcsolatara, a koffein és ADHD kapcsolatara, a koffein
¢s kronotipus kapcsolatdra, valamint a koffein, stressz és pszichozisszerli tiinetek

kapcsolatara irdnyul6 szakirodalmakat.

1.1 A koffeinfogyasztas epidemioldgiai vonatkozasai

A koffeinhasznalat epidemioldgiai kérdéseinek vizsgalata soran a Paksi (2007) altal
meghatarozott szempontokra tamaszkodtam. A drogepidemiologidban az indikatorok
tobbféleképpen csoportosithatok. Megkiilonbozhetlink keresletet €s kindlatot kifejezo
indikéatorokat, tovabba kozvetett €s kozvetlen indikdtorokat. Egy masik lehetséges
megkozelités szerint a fogyasztds mennyisége és gyakorisdga képet adhat a probléma
mértékérdl, valamint sziikséges megvizsgalni a fogyasztasbol eredd problémakat (a
fogyasztas jogi, egészségiigyi és szocialis kovetkezményeit) (Paksi, 2007). A koffein
konnyen és legalisan elérhetd pszichoaktiv szer, ezért vélhetden kisebb mind a rejt6zkddo
hasznalat, mind a feketepiaci forgalom, igy érdemes megvizsgalni az Onbevallasos
fogyasztast, mint kozvetlen indikatort és a kereskedelmi adatokat, mint kozvetett
indikatort. Az dnbevallasos fogyasztas, valamint a kiskereskedelmi forgalom vizsgalata
informaciot ad a keresletrdl, az import és export vizsgalata pedig a kinalatrol. A koffein
esetében, mivel legélis szerrdl van sz6, nem relevans a jogi kovetkezmények vizsgalata.
Az egészségligyl kovetkezmények vizsgéalata sordn a kovetkezdkre fokusztaltam:
koffeinnel 6sszefliggd halalesetek; koffeinnel dsszefiiggd mérgezéses/intoxikacios esetek;

a hosszu tavu koffeinfogyasztassal 0sszefliggd egészségligyl kérdések. Utdbbi esetében
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elsdsorban metaanalizisekre, prospektiv kohorszkutatasokra €s eset-kontroll kutatdsokra
alapozva utdnajartam a koffeinfogyasztas mortalitdssal, sziv- és érrendszeri
megbetegedésekkel, daganatos megbetegedésekkel, diabétesszel, inkontinenciaval,
valamint demenciaval valé osszefliggésének. Bar a koffeinfiigg6ség szerepel a BNO-10-
ben, a DSM-5-ben a tovabbi kutatasra ajanlott jelenségek k6zé keriilt be, hangstlyozva,
hogy tovabbi vizsgélatok sziikségesek a koffeinfiiggdség vagy koffeinhasznalati zavar
klinikai relevanciajanak feltdrasara. Ennek okan a koffeinhasznalati zavarral kapcsolatos

kezelési igény megjelenése és az erre vonatkozo szakirodalom elenyészo.

Ha vilagviszonylatban vizsgaljuk a koffeinfogyasztas elterjedtségét, Fredholm
(1999; idézi Lugasi, Bakacs, & Martos, 2015) Osszefoglaloja alapjan a legmagasabb
atlagos koffeinfogyasztas Daniaban (390 mg), Finnorszagban (329 mg) és Braziliaban (300
mg), mig a legalacsonyabb koffeinfogyasztas Kenyaban (50 mg), a Dél-afrikai
Koztarsasagban (40 mg) és Kindban (16 mg) figyelhetd meg. Egy, az USA feln6tt
lakossag 89%-a fogyaszt koffeint, és a prevalenciaban nem volt kiilonbség férfiak és nék
kozott. Az atlagos fogyasztas (a nem hasznalokat is beleszamitva) 186 = 4 mg/nap Volt; a
férfiak napi fogyasztasa a nékénél szignifikansan magasabb volt (211 + 5 vs. 161 + 3
mg/nap, P < 0,05). A koffeinfogyasztas a 31-50 kozotti férfiak esetében volt a
legmagasabb, a 19-30 év kozotti n6knél pedig a legalacsonyabb. A fogyasztas 98%-at a
koffeintartalmu italok alkottak, elsé helyen a kavéval (~64%), amelyet a tea (~16%) és az
iditok (~18%) kovettek; az energiaitalok a fogyasztas kevesebb, mint 1%-at tették ki, de
ez utobbiak fogyasztasa jelentdsen ndtt 2001-2010 kozott (Fulgoni et al., 2015).

A koffeintartalmu termékek iranti magyarorszagi keresletre leginkabb a Kézponti
Statisztikai Hivatal (KSH) és a GfK Hungdria Piackutaté Intézet HéztartdsPanel
kutatasanak adatai alapjan kovetkeztethetiink. Az egy fére jutd kavéfogyasztas a KSH
adatai szerint (1. Abra) 1981-82-ben, illetve 1986-ban tetézétt (3,1 kg/f6/év), majd a *90-
es években ehhez képest csokkenés volt megfigyelhetd, a mélypont 1998-ra tehetd (2,0
kg/f6/év). 2000-2005 kozott ismét valamivel magasabb kavéfogyasztas (2,7-2,8 kg/fé/év)
volt megfigyelhetd, ami 2013-ig fokozatosan csokkent 2,1 kg/f6/évre, majd innentdl 2015-

1ig ismét nodvekedett a fogyasztas. A fogyasztisban bekovetkezd valtozasokat
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magyarazhatja a kavé ardnak novekedése 2006-2012 kozott és csokkenése 2013-t6l (3.
Abra).

1. Abra: Egy fére juto kavéfogyasztas Magyarorszagon 1970 éta (kg) (KSH)
(Adatok forrasa: http://www.ksh.hu/docs/hun/xstadat/xstadat _hosszu/elm13.html

3,5
3,0
2,5
2,0
1,5
1,0
0,5

0,0
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Az egy fore juté teafogyasztis (2. Abra) 1970 és 1998 kozott folyamatosan
novekedett (7,2-r61 19,1 dkg/f6/évre), majd egy kis visszaesés utan 2000-2003 kozott
ugrasszertien emelkedett, a csucspont 2003-ban volt (32,9 dkg/f6/év), majd innent6l 2011-
ig ismét lecsokkent a ’90-es évek végének szintjére. 2011-t6] mérsékelt ndvekedés
figyelheté meg. Ez a fogyasztasban megfigyelhetd ingadozas nem all 6sszefliggésben a tea

fogyasztoi aranak valtozasaval (3. Abra).
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2. Abra: Egy fére juté teafogyasztas Magyarorszagon 1970 6ta (dkg) (KSH)
(Adatok forrasa: http://www.ksh.hu/docs/hun/xstadat/xstadat_hosszu/elm13.html)
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3. Abra: A kavé, tea és Coca cola éves fogyasztéi atlagara Magyarorszigon 1996 6ta
(Ft) (KSH)

(Adatok forrasa: http://www.ksh.hu/docs/hun/xstadat/xstadat_eves/i_gsf003b.html)

800
700
600
500

o||I|||||||||||||||||||||“‘“““‘““‘

m Orolt kavé 200-250 g, csomag M Ceylon tea, 20 db filterrel, doboz

40

o

30

o

20

o

10

o

1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016

Coca Cola 1,75 |, palack

Bar a KSH nem publikalt adatokat az energiaital-fogyasztassal kapcsolatban, a GfK
Hungéria haztartasok napi fogyasztasi cikk vasarlasait monitorozo Haztartaspanel 2013-as
adataibdl kidertiil, hogy az energiaital-fogyasztas egyre nagyobb hanyadat az alacsonyabb
jovedelmii haztartasok teszik ki (GfK Hungaria, 2013). Ezenkiviil kimutattak, hogy 2013
els6 o0t honapjaban kozel 23 széazalékkal tobb energiaital fogyott az élelmiszer-
kiskereskedelemben mint az el6z6 €v azonos iddszakdban. Bar a népegészségiigyi

termékadd (,,chipsadd”) bevezetését kovetéen kozel harmadaval nétt az energiaitalok
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atlagara, az értékesitett mennyiséget tekintve 2012 elsd felében sem volt jelentds
visszaesés. A vizsgalt idészakban hatbdl egy magyar haztartas vasarolt energiaitalt (GfK

Hungéria, 2013).

Az Onbevallasos koffeinfogyasztast két kutatasban vizsgaltak a kozelmultban
Magyarorszagon, orszagos reprezentativ mintan. A Nemzeti Elelmiszerbiztonsagi Hivatal
(NEBIH) 2009-es vizsgalataban (Szeitz-Szabo, Bird, Bird, & Sali, 2011) harom napos
étrend-felmérést alkalmaztak, amelybdl a koffeinfogyasztas becslése a koffeintartalmt
ételek ¢és italok Osszegzésébdl allt 6ssze. Az atlagos koffeinfogyasztas a férfiak korében
121,7 mg/nap volt (91,5 % fogyasztd) nék korében pedig 123,1 mg/nap (93,2 % fogyaszto).
Lugasi, Bakacs és Martos (2015) eredményei alapjan az atlagos koffeinfogyasztas a férfiak
korében 147 +/- 6,7 mg/nap a nék korében pedig 138 +/- 4,2 mg/nap, megfigyelték
tovabba, hogy a kozépsd korosztaly (34-64 év kozottiek) szignifikansan tobb koffeint
fogyaszt, mint az idésebbek ¢s a fiatalabbak (az Gsszefliggés a férfiak és nék korében is
megfigyelhetd volt). Kutatasukban a leggyakoribbnak a kavé (a teljes fogyasztas 58%-a
férfiaknal és 59%-a néknél), majd a tea (a teljes fogyasztas 35%-a férfiaknal és 37%-a
néknél), majd a kola (a teljes fogyasztas 5%-a férfiaknal és 2%-a n6knél) fogyasztasa
bizonyult.

Noha a jelenlegi kutatasban a felnéttkori koffeinfogyasztasra fokuszalunk, fontos
roviden kitérni a 18 év alatti korosztaly koffeinfogyasztasi szokdsaira is. Magyarorszagon
a 2014-es HBSC kutatds vizsgalta az 5-11. osztalyos korosztaly korében a kola-
(0sszevontan mas uditditalokkal) és energiaital-fogyasztas gyakorisagat: a tanulok 8,9%-a
naponta, mig 17,6% soha nem fogyaszt energiaitalt. Az eredmények alapjan az életkor

novekedésével szignifikansan né a naponta fogyasztok aranya (A. Németh & Kolt6, 2014).

A koffeinnel kapcsolatos halallal végzddd intoxikacid meglehetdsen ritka,
Svédorszagban 1993-2009 kozott 20 esetet regisztraltak (Thelander et al., 2010). Az USA-
ban a 2010 oktober 1. és 2011 szeptember 31. kdzott bejelentett mérgezéses esetek 0.2%-
a kapcsolodott az energiaitalokhoz, ezek koziil a nem alkoholos energiaitalokhoz
kapcsolodo eseteknél az érintettek 50,7%-a 6 év alatti gyermek volt (Seifert et al., 2013).
Magyarorszagon 2010-2011-ben 232 regisztralt esetben idézett eld rosszullétet vagy
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kellemetlen tlineteket az energiaital-fogyasztas, és az érintettek 77%-a volt 18 év alatti

(OTH Kozegészségiigyi Féosztaly & ANTSZ Kommunikacios Féosztaly, 2012).

Az akut intoxikacion €s annak kovetkezményein til fontos a koffeinfogyasztas
hosszatavu kovetkezményeinek viszgalata is. Crippa, Discacciati, Larsson, Wolk és Orsini
(2014) 21 olyan, 1966 és 2013 kozotti prospektiv kutatds metaanalizisét végezte el,
amelyben az altalanos halalozas, a sziv- és érrendszeri és daganatos elhalalozas relativ
kockazata és a kavéfogyasztas, mint valtozé megjelent, és erés bizonyitékot talaltak arra
nézve, hogy a kavézas és az altalanos halalozas k6zott nem linearis Osszefiiggés figyelheto
meg: a napi négy csésze kavét fogyasztok korében volt a legalacsonyabb a halalozés
kockazata. A sziv- és érrendszeri betegségekben valo elhaldlozas terén a legnagyobb
kockazatcsokkenés a napi harom csészével fogyasztok korében volt megfigyelhetd, viszont
nem mutatkozott Osszefiiggés a daganatos betegségekben vald elhaldlozds ¢és a
kavéfogyasztas kozott. Je és Giovanucci (2014) szintén hasonld Osszefiiggést talaltak a
mortalitas és a kdvéfogyasztas kozott 20 kohorszkutatds metaanalizise alapjan: a mérsékelt
kavéfogyaztok halalozasi esélye 14%-kal alacsonyabb volt, mint a nem kavézoké (hasonld
kockazatcsokkenés volt megfigyelhet6 azoknal, akik 2-4 és akik akik 5-9 vagy t6bb csésze
kavét fogyasztottak). Mineharu és mtsai (2009) prospektiv kohorszkutatasa alapjan nem
csak a rendszeres kavéfogyasztas, hanem a rendszeres zo6ld- és oolongtea-fogyasztas is

csokkenti a sziv- €s érrendszeri betegségekben vald haldlozas kockazatat.

1.1.1 A koffeinfogyasztas egészségi vonatkozasai

Egy nemrégiben végzett metaanalizis (Ding, Bhupathiraju, Satija, van Dam, & Hu,
2014) nem linearis, inverz Osszefliggést talalt a kavéfogyasztas és a sziv- és érrendszeri
megbetegedések (cardiovascular disease, CVD) kialakulasa kozott: a mérsékelt
kavéfogyasztas (3-5 csésze) szignifikans inverz dsszefliggést mutatott CVD kialakulasaval
mig a fokozott kadvéfogyasztds és CVD kozott nem volt Osszefiiggés. Egy, a hosszutavia
kavéfogyasztas €s a sztrok kapcsolatdt vizsgdld metaanalizis alapjan a mérsékelt
kavéfogyasztas enyhe forditott kapcsolatban all a sztrok kialakulasaval (Larsson & Orsini,
2011).

A koffein karcinogenitasarol 1991-ben részletes értékelést készitett az International

Agency for Research on Cancer (IARC). Ebben az idében a kavét "lehetséges rakkeltd
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anyagként" (2B csoport) osztalyoztak a htigyhdlyag rakos megbetegedéseire vonatkozdan,
ugyanakkor bizonyitékot talaltak arra is, hogy nincs karcinogén hatdsa a mell- és a
vastagbél daganatokra nézve (IARC, 1991). A 2016-os ujraértékelés soran mar tobb, mint
1000 megfigyeléses és kisérleti kutatasra tamaszkodtak, melyek koziil nagyobb sullyal
vették figyelembe a magas szinvonali prospektiv kohorszkutatasokat és a népességre
reprezentativ eset-kontroll kutatdsokat, amelyek megfeleléen kontrollaltak az olyan
lehetséges torzitd valtozokat, mint az alkoholfogyasztas és dohanyzas (Loomis et al.,
2016). A hugyholyagrak esetében nem volt kovetkezetes bizonyiték arra nézve, hogy
Osszefliggésben allna a kavéfogyasztassal, a méhtestrak esetében pedig az 6t legnagyobb
kohorszkutatas tobbnyire inverz Osszefiiggéseket mutatott a kavéfogyasztassal
Osszefliggésben. Szintén inverz dsszefliggéseket figyeltek meg a kadvéfogyasztas és majrak
kialakulasa kozott azsiai, észak-amerikai €s eurdpai eset-kontroll és kohorszkutatasok
alapjan, valamint szerény forditott Osszefiiggést az emlédaganat és a kavéivas kozott.
Szamos kohorsz és eset-kontroll vizsgalat kovetkezetesen nem mutatott Osszefiiggést a
hasnyalmirigy és a prosztata rakos megbetegedései és a kavézas kozott (Loomis et al.,
2016). A koffeintartalmon til a munkacsoport figyelmet forditott az italok hdmérsékletére
iS. A bizonyitékok Osszessége alapjan a 65°C feletti forro italok (koztiik példaul a maté tea)
fogyasztasa a "valosziniileg emberre nézve rakkelt6" csoportba (2A Csoport) Keriilt

(Loomis et al., 2016).

Egy, a kavéfogyasztds és a 2-es tipusu diabétesz kapcsolatara vonatkozo
metaanalizis (Ding, Bhupathiraju, Chen, van Dam, & Hu, 2014) alapjan a kavéfogyasztas
linearis inverz dsszefliggést mutat a 2-es tipust diabétesz kialakulasaval (vagyis minél tobb
kavét fogyaszt az egyén, annal alacsonyabb a diabétesz kockéazata). Ez az Osszefliggés a
koffeines ¢s koffeinmentes kavéra is vonatkozott, ami arra utal, hogy valdsziniileg nem a
koffeinnek, hanem a kavé mas OsszetevOinek (pl. klorogénsav, magnézium) van a

diabéteszre nézve preventiv hatdsa.

Egy 65,176 n6 részvételével végzett prospektiv kohorszkutatas (Jura, Townsend,
Curhan, Resnick, & Grodstein, 2011) szerint a koffeinfogyasztas nem jar egyiitt a havonta
vagy ritkabban jelentkez6 inkontinencidval, viszont mérsékelt, szignifikans kockazatként

volt jelen a legalabb hetente jelentkezd inkontinencia szempontjabol, amennyiben a
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legmagasabb (napi tobb mint 450 mg) koffeinfogyaszto és legalacsonyabb (kevesebb, mint
napi 150 mg) koffeinfogyasztd csoportot hasonlitottak 6ssze. Az emelkedett kockazat a
késztetéses inkontinencianal jelent meg, viszont nem volt megfigyelhet6 a kevert és a
stresszinkontinencianal. A koffeinfogyasztasnak tulajdonithatd kockazat a késztetéses
inkontinencidra nézve 25% (vagyis a legmagasabb koffeinfogyasztassal jellemezhetd
résztvevok korében el6forduld késztetéses inkontinenciaesetek 25%-a megszlinne, ha a

magas koffeinfogyasztas megsziinne).

Liu és mtsai (2016) 11, a kavéfogyasztas és a kognitiv hanyatlas/demencia kozotti
kapcsolatra vonatkozo prospektiv kohorszkutatds metaanalizisét elvégezve arra a
kovetkeztetésre jutott, hogy a magas kavéfogyasztas Osszességében nem jar egyiitt a
kognitiv hanyatlas/demencia kiilonb6z6 mutatoival. Ha azonban a demencia alcsoportjait
nézziik, akkor szignifikans forditott Osszefliggés volt megfigyelheté a legmagasabb
kavéfogyasztas €s az Alzheimer-kor kockazata kozott. Az eredmények altalanosithatosagat
akadalyozza, hogy a bevont kutatasok kiilonb6zoképp mérték a demenciat és hogy rovid

utankovetéssel dolgoztak.

Az aldbbiakban a koffeinfogyasztds pszichologiai vonatkozasainak elméleti
hatterét, ezen beliil is azon résztémakat mutatom be, amelyek szorosabban kapcsolodnak a

disszertacioban ismertetett kutatasok célkitiizéseihez.

1.2 A koffein sorsa a szervezetben: farmakokinetika, metabolizmus, neuralis hatasok

A koffein lehetséges pszichologiai hatdsainak megértése érdekében fontos
megismerni e vegyiilet kémiai felépitését, farmakokinetik4jat, anyagcsere-jellemzdit és
hatdsmechanizmusait — kiilonds tekintettel a kdzponti idegrendszer neurotranszmittereire

kifejtett hatasat —, igy ebben az alfejezetben ezekre a szempontokra fogok kitérni.

A koffein — a teobrominnal és teofillinnel egyiitt — egy purinvazas alkaloid vegyiilet
(Arnaud, 1987), a xantin n-metilezett valtozata (Csap6 & Csaponé, 2003). A koffein por

formaban szintelen, szagtalan, keser(i izli és mérsékelten oldodoik vizben (Arnaud, 1987).

Farmakokinetikai szempontbol (vagyis a felszivodast, megoszlast, lebomlast és
kitiriilést tekintve) a koffein kiillonboz6 doézisainal hasonlé mintdzat figyelhetdé meg

(Newton et al., 1981), illetve lényegtelen a bevitel modja (pl. inhalélés, oralis vagy

17



intravénas hasznalat) (Arnaud, 1987; Nehlig, 2018). Embereknél az elfogyasztott koffein
99%-a felszivodik 45 percen beliil, és a plazmakoncentracio koriilbeliil 30 perccel a
fogyasztast kovetden a legmagasabb egészséges feln6tt férfiaknal (Nehlig, 2018), de az
egyéni kiilonbségek miatt ez az érték joval szélesebb skalan (15-120 perc) mozoghat
(Arnaud, 1987). Hasonld gyorsasaggal szivodik fel a kavé és tea formajaban fogyasztott
koffein, viszont ennél lassabb felszivodas figyelheté meg a csokoladé és a kola esetében
(Marks ¢és Kelly, 1973 idézi Nehlig, 2018). A koffein egyelden oszlik meg a testnedvekben,
mint példaul a vérplazma, a gerincvel6i folyadék, nyal, epe, sperma, anyatej (Nehlig,
2018), valamint atjut a placentan és a vér-agy gaton is (Arnaud, 1987). A koffein felezési
ideje egyes forrasok szerint 2,5-5 6ra (Nehlig, 2018), mig mas szerzék ennél hosszabb

intervallumot (5,7-7,5 6ra) hataroznak meg (Newton et al., 1981).

A koffein-anyagcsere férfiaknal és néknél hasonld, azonban a fogamzasgatlot
szedd ndknél megduplazodik a koffein felezési ideje, €s szintén hosszabb a felezési id6 a
varandossag kései szakaszaban (Arnaud, 1987; Nehlig, 2018). A koffein lebontasa
csecsemOknél joval lassabb, az életkor eldrehaladtaval viszont gyorsul. Noveli a koffein
felezési idejét (vagyis lassitja a lebontast) az elhizas, a maj-chirrosis, az alkohol, valamint
a grapefruit 1¢ fogyasztasa, és csokkenti a koffein felezési idejét (vagyis gyorsitja a
lebontast) a dohanyzas, a brokkoli-fogyasztas és a C-vitamin. A koffeinnek harom fontos,
biologiailag aktiv anyagcsereterméke van: a paraxantin, a teobromin és a teofillin. A
koffein lebontésa els6sorban a majban torténik, és a CYP1A2, a NAT2 és az XO enzimek
vesznek benne részt. (Nehlig, 2018).

A koffein-anyagcserében megfigyelhetd egyéni kiilonbségeknek genetikai hattere
is van. Az orokletesség szintje a koffeinnel kapcsolatos kiilonb6z6 valtozokra (fogyasztas
mértéke, toxicitas, tolerancia, megvonas, koffein indukalta alvaszavarok) vonatkozdan
0,30-0,60 kozott mozog (Yang, Palmer, & de Wit, 2010). Cornelis és mtsai (2016) egész
genomra kiterjedd asszociacids kutatdsukban (genom wide association study, GWAS) tobb
olyan pontmutaciot (single nucleotide polimorfism, SNP) talaltak a 7p21, a 15924 ¢és a
19q13.2 régiokban, amelyek magasabb plazma koffeinkoncentracidval €s altalanossagban

alacsonyabb koffeinfogyasztassal jartak, ami lassabb koffein-metabolizmusra utal.
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A koffein stimulans hatasat els6sorban az adenozin Aoa és Ajp receptorok
blokkolasan keresztiil fejti ki (Arnaud, 1987; Chen & Chern, 2011; Fredholm et al., 1999).
Bar az adenozin-antagonista hatast tartjuk a legfontosabbnak a koffein esetében, ez sok
fontos masodlagos hatassal jar, ami kiilonb6z6 mértékben érinti a noradrenalin-, dopamin-
, szerotonin-, acetilkolin-, glutamat- és GABA-rendszert is (Arnaud, 1987; Fredholm et al.,
1999). Az receptorok talalhatok a tiidében, vesében, a vér alkotdelemeiben, a simaizomban
és kiilonb6z6 agyteriileteken (Arnaud, 1987). Sajat kutatasaim szempontjabol részben a
noradrenerg, nagyobbrészt pedig a dopaminerg rendszerre kifejtett hatas érdekes (utdbbi
foleg az ADHD ¢és a pszichdzis kialakuldsaban jatszott szerepe miatt), igy az aldbbiakban
ezekre a neurotranszmitterekre koncentralok. A dopaminerg rendszer két egységbdl all: a
mezostriatalis rendszer rostjai a substantia nigra fel6l a motoros striatumhoz (putamen) és
a tegmentumhoz haladnak, a mezolimbikus rendszer pedig a ventralis tegmentum

dopaminerg sejtjeit koti ossze a limbikus és agykérgi teriiletekkel (Szirmai, 2011).

Azoknal, akik altaldban nem fogyasztanak koffeint, az akut koffeinfogyasztas
hatdsara megné a vérnyomas, illetve a plazma epinefrin- és norepinefrin szintje,
ugyanakkor a tolerancia nagyon hamar, akar 1-4 nap alatt is kialakulhat (Arnaud, 1987).
Azon tul, hogy a koffein emberek esetében egyértelmiien noveli a vérplazma epinefrin-
szintjét, stressz esetén a hatas még kifejezettebbé valik (Lane, Adcock, Williams, & Kuhn,
1990).

A koffein dopaminerg rendszerre Kkifejtett hatasaival kapcsolatos kutatdsi
eredmények meglehetdsen ellentmondéasosak. Ahogy korabban emlitettem, a hatasok egy
része masodlagos, és az adenozin-antagonista hatason keresztiil nyilvanul meg: az
adenozin Az receptorok blokkolasa révén fokozodik a dopamin Dy receptorok agonistainak
motoros hatasa, az adenozin Aza receptorok aktivalodasaval parhuzamosan pedig csokken
a dopamin kotédési affinitasa a D> receptorokhoz (Fredholm et al., 1999), ami az

extracellularis dopamin-szint novekedéséhez vezethet.

Fontos lehet megvizsgalni tovabbd, hogy a koffein mely agyteriileteken
befolyasolja a dopamin-transzmissziot, ugyanis ez ravilagithat arra, hogy mennyire van
atfedés a koffeinhasznéalatban, az ADHD-ban és a pszichdzisban érintett neurdlis

rendszerek kozott.
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Patkanyoknal az intravénasan adagolt koffein dozistol fliggden ndvelte a dopamin
¢s az acetilkolin koncentraciojat a medidlis prefrontdlis kortexben, de a
dopaminkoncentracid6 nem novekedett a nucleus accumbensben (Acquas, Tanda, & Di
Chiara, 2002). Ezzel ellentétben Solinas és mtsai (2002) in vivo mikrodializis segitségével
megallapitottak, hogy 10 mg/kg illetve 30 mg/kg koffein hatasara novekszik a dopamin és
a glutamat koncentracidja a nucleus accumbensben, ¢és gy tlinik, hogy ez a hatas akkor
érvényesiilt igazan, amikor a koffeint szelektiv adenozin A1 receptor antagonistaként
hasznaltdk. Szerintiik a koffein teriiletfiiggd hatasa a nucleus accumbensben hasonlé mas
pszichoaktiv szerek (pl. amfetamin, kokain, morfin, heroin, nikotin, THC) hatdsdhoz. Noha
az extracellularis dopaminszint emelkedése a koffein esetében alacsonyabb, mint az

amfetamin ¢és a kokain 4ltal kivaltott novekedés, ugyanakkor a hatds nagysaga hasonlo

ahhoz, amit a nikotin, a THC, a morfin vagy az etanol valt ki (Solinas et al., 2002).

Volkow és mtsai (2015) pozitronemisszios tomografia (PET) segitségével
vizsgaltak, hogy a koffein hatasara emelkedik-e a dopamin-kibocsajtas az agyban,
pontosabban a striatumban. Eredményeik szerint 300 mg koffein — placeboval
Osszehasonlitva — szignifikansan novelte a D2/Dz dopaminreceptorok elérhetdségét a
putamenben ¢és a ventralis striatumban, ezenkiviil a D2/D3 dopaminreceptorok nagyobb
elérhetdsége a ventralis striatumban (amelyet a koffein indukalt) magasabb éberséggel
tarsult. Vagyis a koffein nem magéara a dopamin-kibocsajtasra van hatdssal, hanem a
dopamin-receptorokat teszi elérhetévé. Fredholm és mtsai (1999) azonban arra mutatnak
ra, hogy a koffein dozisfliggden ndveli a dopaminszintet a striatumban, valamint csokkenti
a dopaminerg neuronok aktivitasat a ventralis tegmentalis areaban, a substantia nigraban
viszont nem, és ezt bizonyitéknak tekinthetik arra vonatkozoan, hogy a koffein igenis
fokozza a dopaminkibocsdjtast, ami pedig visszahat a dopamin-receptorokra, csokkentve a

tizelést.

Fredholm és mtsai (1999) Gsszefoglald tanulmanyukban arra is kitérnek, hogy a
koffein — bar kihat a dopaminerg rendszerre —, de a hatdsmechanizmusa mas, mint a
kokainé és az amfetaminé: a koffein nem emeli olyan markénsan a dopaminkibocsajtast,

¢s nem okoz alapvetd novekedést a D1 dopaminerg neurotranszmisszioban a nucleus
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accumbensben. Ehelyett azokban a sejtekben noveli a transzmisszidt, amelyek D2

dopaminreceptorokkal rendelkeznek a nucleusban vagy a bazélis ganglionokban.

Az ADHD esetében kulcsfontossagu szerepe van a prefrontalis kortexnek (PFC) a
figyelem, viselkedés és érzelmek szabdlyozasaban; a PFC miikddése pedig mar a
norepinefrin és a dopamin szintjében bekdvetkezd kisebb valtozasok hatdsara is jelentésen
megvaltozhat (Arnsten & Pliszka, 2011). Allatokkal végzett kisérletek alapjan a
norepinefrin és a dopamin javitjak a PFC miikddését, méghozza a posztszinaptikus aza
receptorok ¢és and D1 receptorok mitkodése révén, amely magyarazza az olyan stimuldnsok
pozitiv hatasat az ADHD kezelésében, mint az atomoxetin (Arnsten & Pliszka, 2011).
ADHD-sok esetében nagyobb a dopamin-transzporter siirliség a striatdlis régidoban, mint az
egészséges kontroll-személyeknél, de ez az ADHD esetében fiigg attol is, hogy kapott-e
korabban stimulans-kezelést a személy: a korabban kezelt személyek esetében siiriibb
dopamin-transzporter el6fordulast figyeltek meg, mint a gyogyszerrel nem kezelt
személyeknél (Fusar-Poli, Rubia, Rossi, Sartori, & Balottin, 2012). Az ADHD-s személyek
esetében alacsonyabb a D2/D3 receptorok és a dopamintranszporterek elérhetdsége, mint
egészséges kontrollszemélyeknél a nucleus accumbensben ¢és a kdzépagyban (amelyek
jelentds mértékben kapcsoldédnak a jutalomhoz és motivaciohoz), a D2/Ds receptorok
alacsonyabb elérhetdsége pedig a figyelemzavar tiineteinek magasabb szdmaval jar

(Volkow et al., 2009).

A dopamin-hipotézis egy széles korben elfogadott magyarazatot nyujtott a
pszichozis kialakuldsara, amelynek harmadik, frissitett valtozata mar felhasznalja a
legijabb 4llatkutatasokat, genetikai bizonyitékokat, a kornyezeti rizikofaktorokkal
kapcsolatos eredményeket, a kiterjesztett fenotipussal kapcsolatos eredményeket, valamint
a neurokémiai képalkoto eljarasokkal késziilt vizsgalatok eredményeit (Howes & Kapur,
2009). A neurokémiai kutatdsok mind abba az iranyba mutatnak, hogy szkizofrén
paciensek esetében magasabb a preszinaptikus dopaminszintézis a striatumban, a
hatasméret pedig tobbnyire magas. Ezenkiviil mérsékelt (10-20%-0s) emelkedés figyelhetd
meg a D23 receptorok stirtiségében (a D1 receptorokéban viszont nem) szkizofréneknél,
fiiggetleniil az antipszichotikumok hatasatol (Howes & Kapur, 2009), stressz hatasara

pedig jelentésen novekszik a dopaminkibocséjtas szkizofréniara hajlamos személyeknél
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(Howes, McCutcheon, Owen, & Murray, 2017). Habar feltételezhetd, hogy a szkizofrénia
esetén megjelend kognitiv karosodast a prefrontalis kortexben megjelend kronikusan
alacsony dopaminszint okozza, az erre vonatkozd bizonyitékok szama alacsonyabb
(Howes & Kapur, 2009). Patkanyok esetében a kiilonb6z6é agyi 1ézidk (elsésorban a
hippokampalis és kortikalis teriileteken) és pszichoaktiv szerek (amfetamin, fenciklidin,
szteroidok, etanol) dopamin-szuperszenzitivitishoz vezetnek €s a striatumban jelentésen
(mintegy 200-400%-kal) megnovelik a dopamin D2 receptorok affinitasat, ami pedig
hozzajarulhat a pszichozis kialakulasahoz (Seeman et al., 2006). A striatalis dopamin-
szintben megfigyelhet6 valtozasok megvaltozott kortikalis funkcionalassal is tarsulnak — a
dorzolateralis prefrontalis kortexben alulmiikodik a dopamintermelés — ami 0sszhangban
all a preklinikai bizonyitékokkal, miszerint a kortex neuralis Osszekottetésben all a

striatummal és a kozépaggyal szkizofréniara hajlamos személyeknél (Howes et al., 2017).

Az idézett kutatasok alapjan megallapithat6, hogy leginkabb a prefrontalis kortex,
valamint a bazalis ganglionok magjai koziil a nucleus accumbens és a nucleus caudatusbol
¢és a putamenbdl allo striatum lesz kiemelt jelent6ségii az ADHD, a koffeinhasznalat és a
pszichozis vizsgalatdban. Az 1. Tablazatban 6sszefoglaltam, hogy az attekintett kutatasok
alapjan milyen modon érintett a dopaminerg rendszer ezeken az agyteriileteken, ha a

koffeinhasznalat, az ADHD és pszicho6zis szempontjabdl vizsgalddunk.
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1. Tablazat: A koffeinhasznalatban, ADHD-ban és pszichdzisban érintett neuralis teriiletek

Tertilet Koffein ADHD Pszichozis
Prefrontalis noveli a dopamin-koncentraciét a dopamin javitja a miikodését a  kronikusan alacsony
kortex (Acquas et al., 2002) posztszinaptikus apa receptorok dopaminszint (Howes &
és and D; receptorok miikddése Kapur, 2009)
révén ADHD-s személyeknél
(Arnsten & Pliszka, 2011)
Striatum noveli a Dy/Ds dopamin- nagyobb a dopamin-transzporter ~magasabb preszinaptikus
(nucleus receptorok elérhet6ségét  stirtiség (Fusar-Poli et al., 2012)  dopaminszintézis; mérsékelt
caudatus és (Volkow et al, 2015) ¢és emelkedés a Dy3 receptorok
putamen) dozisfiiggben ndveli a dopamin- strGiségében  (Howes &
szintet (Fredholm et al., 1999) Kapur, 2009)
Nucleus ellentmondasos eredmények az alacsonyabb a D,/Ds receptorok -
accumbens  extracellularis dopaminszintre ¢és a  dopamintranszporterek

vonatkozoan (Acquas et al.,
2002; Solinas et al., 2002);
azokban a sejtekben noveli a
transzmissziot, amelyek D>
dopaminreceptorokkal

rendelkeznek a  nucleushan

(Fredholm et al., 1999)

elérhetésége (Volkow et al.,
2009)

Ahogy a tablazatbol lathato, a koffein indukalta pszichdzis hatterében lehetséges,

hogy a striatumban megfigyelhetd dopaminerg folyamatok é&llnak: a pszichoézisra vald

hajlamot kisérd dopamin-szuperszenzitivitdsra, valamint a magasabb preszinaptikus

dopaminszintézisre raerdsithet mind a stressz, mind az akut koffeinfogyasztas, ami

eldsegitheti a pszichozisszerli allapot kialakuldsat. A prefrontéalis kortexben ugyanakkor

pont ellentétes folyamatok jatszodnak le — ez utalhat arra, hogy az alacsony kortikalis

dopaminszint inkabb a szkizofrénia esetén megjelend kognitiv karosodasért, nem pedig a

pozitiv tiinetekért felelds, ugyanakkor a koffein javitja a kognitiv funkciokat.

Az ADHD és koffein esetében viszont épp a prefronalis kéreg lehet a kz0s nevezo:

a koffein noveli a dopaminkoncentraciot ezen a teriileten, a dopamin pedig javitja a

prefrondlis kéreg miikodését ADHD-s személyeknél. Emellett azonban a bazalis

ganglionok, és az itt talalhatdo D2/Ds receptorok szerepe sem elhanyagolhato.
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1.3 A koffeinfogyasztas pszicholdgiai vonatkozasai

A koffein hozzajarulhat kiilonbozé mentalis zavarok ¢és pszichiatriai tiinetek,
tobbek koOzott a szorongasos zavarok, depresszio, pszichozis és alvaszavarok
megjelenéséhez vagy felerdsdodéséhez (Broderick & Benjamin, 2004; Childs & de Wit,
2012). Kiilonosen a nagyobb dozisu koffeinfogyasztas okozhatja a szorongasos zavarok
(Lara, 2010), valamint manias és pszichotikus epizoédok (Krankl & Gitlin, 2015; Wang,
Woo, & Bahk, 2015) megjelenését, ugyanakkor az arra érzékenyeknél mar kisebb
mennyiség is kivalthatja a szorongast vagy panikroham tiineteit (Childs & de Wit, 2012).
A depresszioval vald 0Osszefliggés iranya nem egyértelmii, lehetséges, hogy a
depresszioban szenveddk egyfajta dngydgyszerelésként hasznaljak, de maga a koffein is
képes a hangulat modositasara (igy hozzajarulva a depresszio kialakulasahoz) (Broderick
& Benjamin, 2004). Bar a koffein — stimulans hatasanak kdszonhetéen — segit legy6zni a
faradtsagot és fenntartani a figyelmet, de egyuttal zavarja az alvast és nappali almossagot
okoz, ezért lehetséges, hogy a napkdzbeni faradsag miatti fokozott koffeinfogyasztas éppen
a koffein alvasra gyakorolt negativ hatasai miatt marad fenn (Childs & de Wit, 2012).

Ciapparelli és mtsai (2010) pszichiatriai betegek és egészséges kontrollszemélyek
koffeinfogyasztasat vetették 0ssze; eredményeik szerint a pszichiatriai betegek maximalis
lifetime koffeinbevitele szignifikdnsan magasabb volt a kontrollénal, az aktualis
koffeinfogyasztadsban azonban nem volt kiilonbség a két csoport kozott, valamint
megfigyelték, hogy az evészavaros paciensek aktualis koffeinfogyasztdsa magasabb volt,

mint a szorongasos zavarokban vagy depresszidban szenveddke.

1.3.1 A koffeinhaszndlat motivacids hattere?!

A szerhasznalat, illetve az addiktiv viselkedések hatterében 4ll6 motivaciok megismerése
kiemelt fontossagu az addiktiv viselkedések — beleértve a gyakorisagot és sulyossagot —
jobb megértése szempontjabol. Az alkoholfogyasztasi motivaciok esetében példaul a
fokozas, mint motivacid képes volt bejosolni az ivas és részegség gyakorisagat, mig a

megkiizdési motivacid Osszefiiggott az alkohollal kapcsolatos problémak kialakulasaval

1Az 1.2.1 pontban ismertetett elméleti hattér bemutatdsa soran jorészt a kovetkezd publikaciora
tamaszkodtam: Agoston, C., Urban, R., Kiraly, O., Griffiths Mark, D., Rogers Peter, J., & Demetrovics, Z.
(2017). Why Do You Drink Caffeine? The Development of the Motives for Caffeine Consumption
Questionnaire (MCCQ) and Its Relationship with Gender, Age and the Types of Caffeinated Beverages.
International Journal of Mental Health and Addiction,16(4), 981-999. doi:10.1007/s11469-017-9822-3 XY
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mind magyar, mind spanyol egyetmistdk korében. (Z. Németh et al., 2011), a motivaciok
pedig Osszességében 32,2-43,2%-ban magyaraztdk az alkoholhasznalati problémak
kialakulasat. Egy tiz orszagra kiterjedd vizsgalat eredményei alapjan kovetkezetesen
megjelend mintdk fedezhetdk fel az alkoholfogyasztdsi motivaciok és a kiilonb6zo,
alkoholhoz kapcsolddd vagy nem alkoholhoz kapcsolodo problémak kozott (Wicki et al.,
2017). Bar mindegyik motivacio (,,fokozas”, ,konformitas”, ,tarsas”, ,,megkiizdés”)
Osszekapcsolodott valamilyen szinten bizonyos negativ kovetkezményekkel (sériilések,
tanulasi problémak, élettel vald elégedetlenség, negativ testkép), azoknal erésebben és
kovetkezetesebben jelentek meg ezek a kovetkezmények, akiknél erdteljesen megjelent a
megkiizdés, mint motivacid. A kannabisz esetében szintén leginkdbb a megkiizdés, illetve
a fokozas motivacioja jar egyiitt a problémas hasznalattal (Cooper, Kuntsche, Levitt,
Barber, & Wolf, 2016). Ugy tiinik, hogy az alkohol-, nikotin- és kannabisz-hasznalat
esetében a megkiizdési motivaciok medialjak a negativ érzelmek és a szerhasznalat kozotti
kapcsolatot, mig a fokozasi motivaciok medidljak a pozitiv érzelmi allapotok és a

szerhasznalat kozotti kapcsolatot (Cooper et al., 2016).

A viselkedési addikciok koziil a problémas onlinejaték-hasznalat esetében is jol
lathatd az egyes motivaciok eltérd szerepe: a problémas onlinejaték-hasznalatot leginkabb
az eszképizmus ¢és teljesitmény, mint motivacios faktorok josoljak be (Kiraly et al., 2015).
Tobb kutatas is vizsgalta, hogy az altalanos pszichiatriai distressz és a problémas online-
jatékhaszalat kozotti kapcesolatot mely motivaciok medialjak, és a motivaciok koziil az
eszképizmus és a fantazia (Ballabio et al., 2017), valamint az eszképizmus és a versengés

(Kiraly et al., 2015) emelkedett ki.

Fontos lehet tehat elsé korben megvizsgélni, hogy a koffein esetében is a
szerhaszndlatra 4ltalanosan jellemzd négyféle motivacios irany (valamilyen belsé pozitiv
allapot elérése vagy negativ allapot elkeriilése, illetve valamilyen tarsas pozitiv
kovetkezmény elérése vagy negativ kovetkezmény elkeriilése) jellemz6 (Cooper et al.,
2016) esetleg tovabbi motivaciok is felmeriilnek, mint az online gaming esetében

(Demetrovics et al., 2011).

Az ember szamos okbdl lehet motivalt a koffeinfogyasztasra. A koffein vonzdva

valhat a fogyaszt6 szdmara stimuldns hatasa kovetkeztében, valamint a fiiggéség kapcsan

25



kialakuldo megvonasi tiinetek elkeriilése miatt is. Ezek a megfigyelések képezik az alapjat
a pozitiv és negativ megerdsitések modelljének (Heinz, Kassel, & Smith, 2009): ha valami
jo torténik a koffein fogyasztasakor, akkor pozitiv megerdsitoként miitkodhet, ha pedig
valami rossz dolog (példaul a megvonasi tiinetek) megsziinik a fogyasztast kovetden,

akkor, negativ megerdsitoként funkcionalhat.

A koffeinfogyasztas sok esetben kavé, tea, kola és egyéb koffeintartalmu italok
fogyasztasa révén torténik, igy a fogyasztds egyik oka lehet a folyadékpotlds, ami
elsédleges homeosztatikus motivacio — a koffein vizhajtdé hatdsa a kozhiedelemmel
ellentétben viszonylag alacsony (Rogers & Smith, 2011). Szamos tarsadalomban
elfogadott tarsadalmi szokds kavéval vagy teaval kinalni a vendéget (GOsiné & Banyai,
2006), igy a koffeinfogyasztas lehetséges motivacioi kozott megjelenhet a tarsas
kapcsolatokra irdnyuld motivacid, mint elsddleges nem-homeosztatikus motivacié is. Ha
egy tevékenységet, rendszeresen végziink, akkor Onmagadban, az eredeti okoktol
figgetleniil is motivalo er6vé valhat, ez a motivumok funkcionalis autonéomiaja (Allport,
1937/1985, idézi Gosiné & Banyai, 2006); ide tartozhat példdul a ritualészeru

kavéfogyasztas is.

A koffeinfogyasztok ezenkiviil gyakran az iziik miatt fogyasztjak a koffeintartalmu
italokat (Rogers & Smith, 2011), annak ellenére, hogy a koffein keserii ize miatt alapvetden
averziv ingernek szamit. Rogers és Smith (2011) szerint a koffein izének preferencidja
nagy valoszinliséggel operans kondicionalassal allandosulhatott, az altala kivaltott pozitiv
hatasokkal (pl. stimuldns hatassal) valoé asszociacidé révén. A koffeintartalmt italok
érzékleti mindségei — példaul az iz és az illat — 6sszekapcsoldodhatnak a koffein okozta

hangulati valtozasokkal is (Rogers & Richardson, 1993).

A kozelmultban tobb kutatas is foglalkozott a koffeinnel kapcsolatos elvarasok
vizsgalataval és mérési lehetségeivel (Heinz et al., 2009; Huntley & Juliano, 2012; Schott,
Beiglbock, & Neuendorf, 2016). Heinz és mtsai (2009) négy, a koffein hatasaival
kapcsolatos fontosabb elvarast dokumentaltak: a megvonasi tiineteket, a pozitiv hatasokat,
az akut negativ hatasokat és a hangulati hatasokat. Huntley és Juliano (2012) egy bizonyos
mértékig hasonld, de atfogobb kérddivet kozoltek, amely magaba foglalta a

megvonast/fiiggdséget, az energiat/teljesitményfokozast, az étvadgycsokkentést, a
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hangulatfokozast, a fizikai teljesitmény fokozasat, a szorongast/negativ fizikai hatasokat és
az alvaszavart, mint a koffein hatasaival kapcsolatos elvarast. Schott és mtsai (2016) a
Huntley és Juliano (2012) altal fejlesztett kérd6iv német forditasat alkalmazva ugyanezt a
hét elvarast hatdroztak meg, ezen felill megallapitottak, hogy ezek valtozo mértéki
Osszefliggést mutatnak a koffeinfiiggéséggel. Bar a szerhasznalattal kapcsolatos
motivaciokat tobbnyire a szerhasznalati viselkedés kozelebbi bejosloinak tekintik az
elvarasokhoz képest (Kuntsche, Knibbe, Engels, & Gmel, 2007), a koffeinnel kapcsolatos
elvarasok behatobb vizsgalata segithet jobban megérteni a koffeinfogyasztassal
kapcsolatos motivaciokat is — noha feltételezhetd, hogy a koffein negativ fizikai hatasaira
vagy alvaszavart okoz6 hatasara vonatkozo elvarasok nem fognak megjelenni a motivaciok

kozott.

Graham (1988) a koffeinfogyasztasi motivaciok vizsgalata soran — az
alkoholfogyasztasi motivaciok szakirodalmabol kiindulva — négy motivacidt azonositott,
amely koziil kettd (a “szociabilitds” és az “ital” faktor) inkdbb tarsas, kettd (a “stimuléns”
és a “megkonnyebbiilés”) pedig inkabb személyes motivacid. A ,,szociabilitas”-hoz
tartozik a tarsasdg miatti vagy udvariassagbdl torténd fogyasztds, mig az ,,ital” egy sokkal
vegyesebb faktor, ami magaba foglalja a relaxacidt, az izt, a napszakot, a szomjoltast és a
szokast. A stimuldns faktorhoz tartozik a faradtsag megsziintetése ¢és a felporgetés, a
,megkonnyebbiilés”-hez pedig a fajdalom, depresszio, fesziiltség megsziintetése, a
koncentraci6 javitasa és az tinneplés. Graham (1988) eredményei szerint a kavé és
teafogyasztas mértékét a leginkabb az ,.ital” és a ,,megkdnnyebbiilés” faktor josoltak be,
mig a fliggdséget az ,,ital”, a ,,megkdnnyebbiilés” és a ,,stimulans” faktor. Mivel Graham
(1988) a koffeinfogyasztas motivacioit egy az egyben az alkoholfogyasztas motivacioibol
vezette le, felmeriil a kérdés, hogy 1éteznek-e olyan specifikusabb motivaciok, amelyek az

alkohol esetében nem jelennek meg, a koffeinnél viszont igen.

A kiilonb6zé addiktiv  viselkedésekkel ¢és a szerhaszndlattal kapcsolatos
motivaciokban gyakorta jelen vannak nemi és életkori kiilonbségek. Schepis (2014) szerint
példaul a Zolpidem nevii altatészer nem rendeltetésszerti hasznéalatanak motivacioi eltérnek
a kiilonbozé életkori csoportokban; a marihudna-hasznalat motivacioiban pedig

megfigyelhetok nemi kiilonbségek: a pozitivabb érzelmi allapotok elérésére, mint
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motivacio, a nék korében jellemzObb a férfiakhoz képest (Simons, Correia, & Carey,
2000). A dohanyzas esetében ndk korében gyakoribb a testsulykontroll, mint dohanyzasi
motivacio (Vajer, Urban, Tombor, Stauder, & Kalabay, 2011). Szintén megfigyelhet6k
eltérések az onlinejaték-hasznalat motivacidiban a kiillonb6z6 nemi és €letkoru jatékosok
kozott. Egy tajvani serdiildkkel végzett vizsgalatban tobb fia jatszott a teljesitmény
erdsitése és baratszerzés céljabol, mig tobb lany jatszott puszta idotoltés céljabol, raadasul
rajuk kevésbé volt jellemz6 az onlinejaték-fiiggdség, mint a fiukra (Ko, Yen, Chen, Chen,
& Yen, 2005). Magyar jatékosok korében a férfiaknal magasabb volt a versengési
motivacio, mig a nék az eszképizmus, megkiizdés, fantazia, rekreacid és tarsas faktorokon
értek el magasabb pontszamot; a fiatalabb jatékosok minden faktoron magasabb
pontszamot értek el, kivéve a rekredcion, ami inkabb az iddsebb jatékosokra jellemzd
motivacio (Demetrovics et al., 2011). Az imént idézett kutatasok tehat ravilagitanak az
addiktiv viselkedések mogdtti motivaciok terén megjelend nemi és életkori kiilonbségekre,
igy a koffeinfogyasztasi motivaciok feltarasat kovetden ezeket a lehetséges kiillonbségeket

célszerli megvizsgalni a koffeinnel kapcsolatban is.

1.3.2 Koffeinhasznalati zavar, mint lehetséges diagnosztikus kategdria?

A koffeinfogyasztas elterjedtségén és motivacioin til fontos megvizsgalni, hogy
milyen lehetséges problémak kapcsolodnak e pszichoaktiv szer fogyasztasahoz. Ennek
érdekében el6szor érdemes attekinteniink a koffeinhez kapcsolodd diagnosztikus

kategoridkat és az ezekhez kapcsolodo kutatasokat.

A WHO altal kiadott International Classification of Diseases and Related Health
Problems egészen a kozelmultig hasznalt, tizedik kiadasaban, az ICD-10-ben (magyar
nevén: Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasa, BNO-10) a koffeinnel kapcsolatos
problémédk az FI5 Egyéb stimulansok hasznalata altal okozott mentalis és
viselkedészavarok beleértve a koffeint kod ald tartoznak. Az itt felmeriild lehetséges
diagnézisok az akut intoxikacid, a karos haszndlat (abiizus), a dependencia, a megvonasi

szindroma (deliriummal vagy anélkiil), az egyéb stimulansok hasznalata altal okozott

2Az 1.2.2 pontban ismertetett elméleti hattér bemutatdsa soran jorészt a kovetkezé publikacidra
tamaszkodtam: Agoston, C., Urban, R., Richman, M. J., & Demetrovics, Z. (2018). Caffeine use disorder:
An item-response theory analysis of proposed DSM-5 criteria. Addictive Behaviors, 81, 109-116.
doi:10.1016/j.addbeh.2018.02.012
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pszichotikus zavar/amnesztikus szindréma/rezidualis és kés6i (kezdetiil) pszichotikus
zavar/egyéb mentalis és viselkedészavarok, valamint az egy€b stimuldnsok hasznalata altal

okozott nem meghatarozott mentalis vagy viselkedészavarok (World Health Organization,
1992).

A 2018 juniusaban k6zolt (de még végleges elfogadasra vard) ICD-11-ben 10 olyan
kategéria van, amely valamilyen modon érinti a koffeinnel kapcsolatos problémakat
(World Health Organization, 2018). Ezek koziil a legfobb, kiilonbozé alkategoriakkal
rendelkezd csoport a koffeinhasznalat miatt kialakulé zavarok csoportja (6C48 Disorders
due to use of caffeine); fontos valtozas tehat a korabbi kiadashoz képest, hogy a koffeinnel
kapcsolatos zavarok mar nem az egyéb stimulansok kozott szerepelnek, hanem 6nalld
kategoriat kaptak. A 6C48 kategoria tartalmazza a koffeinfogyasztas egyszeri kockazatos
epizddjat (6C48.0), a koffeinfogyasztas kockazatos mintazatat (6C48.1), ezen beliil is
epizodikus, folyamatos és nem specifikus formakat (6C48.10, 6C48.11, 6C48.1Z), a
koffeinintoxikacidt (6C48.2), a koffeinmegvonast (6C48.3), a koffein okozta szorongasos
zavart (6C48.40), valamint mas, specifikus (6C48.Y) ¢és nem specifikus (6C48.Z), koffein
okozta zavarokat. Ezen feliil fontos még kiemelni a kockazatos koffeinhasznélatot
(QE11.5). Az ICD-11 megemlit tovabbi, a koffeinhez kapcsolodd zavarokat is, gy mint a
szandékos koffeintaladagolast onsértés céljabol (PC92), a koffeinmegvonas miatti fejfajast
(8A84.Y), a nem szandékos koffeinhasznalatbol keletkezd kéaros hatasokat (PB22), a
koffeinhasznalat karos hatdsainak valo kitettség altali timadast (PE82), a koffein terapias
hasznalata sordn keletkezd karosodast (PL00), a mashol nem kategorizélt szerek miatti
karos hatast (NE60), a koffein meghatarozatlan szandékkal torténd fogyasztasabol adodo
karos hatast (PH42), valamint a csalddi halmozodasu viselkedési €s mentalis problémakat,
amelyek stimulansok (koztiik koffein) haszndlata miatt alakulnak ki (QC65). Az ICD-11
ugyanakkor kizarja a koffeint az olyan kategoriakbol, mint a stimuldns hatasa szerekkel
kapcsolatos fiiggdség, a stimulans miatti ,,bad tripek”, a stimuldns-indukalta pszichdzis és

a stimulans-indukalta hangulatzavar.

A 2013-ban megjelent DSM-5 diagnosztikus kézikonyv szamos ujitast tartalmaz a
korabbi DSM-IV-TR-hez képest, amelyek koziil tobb valtoztatas a koffeinnel kapcsolatos

zavarokat is érinti. Elszor is, a DSM-5 — ellentétben a DSM-IV-TR-rel — mar nem
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hasznalja kiilon az abuzus és dependencia fogalmat, helyette a ,,szerhaszndlati zavar”
terminologiat vezette be, amely jorészt magaba foglalja a kordbban az ablzushoz és
dependenciahoz kapcsolt tiineteket, két modositassal: egyrészt kikertilt a kritériumok koziil
a jogi kovetkezmények szempontja, masrészt bekeriilt a tiinetek koz¢ a sdvargas. A DSM-
IV-TR-ben az aldbbi, a koffeinnel kapcsolatos diagnosztikus kategoridk szerepeltek:
koffein intoxikécio, koffein okozta szorongasos zavar, koffein okozta alvaszavar, masképp
nem osztalyozott koffeinnel kapcsolatos zavar. Ezen tilmenéen a DSM-5-ben az tijabb
Klinikai bizonyitékoknak készonhetéen (Hasin et al., 2013) megjelenik a koffeinmegvonas,
mint diagnosztikus kategoria, ugyanakkor a koffeinhasznalati zavar (caffeine use disorder,
CUD) — elégséges klinikai bizonyitékok hianyaban — a tovabbi tanulmanyozasra ajanlott
kondiciok kozott kapott helyet, mint lehetséges jovObeni diagnosztikus kategoria
(American Psychiatric Association, 2013). Klinikai esettanulmanyok alapjan a
koffeinfogyasztok egy részénél kialakulnak a koffeinfiiggdség klinikailag is relevans
tiinetei, koztiik a sikertelen leszokasi kisérletek, az artalmak ellenére torténd hasznalat és a

jol meghatarozhat6 megvonasi tiinetek (Meredith, Juliano, Hughes, & Griffiths, 2013).

Striley, Griffiths, and Cottler (2011) szerint a koffeinfliggéség szerepeltetése a
diagnosztikus rendszerekben klinikai szempontbdl hasznos lenne: kutatasukban a
résztvevOk kortilbelill kétharmadanal teljesiiltek a koffeinfliggdség kritériumai,
amennyiben a DSM-IV-TR altal ajanlott hét fliggéségi kritériumot alkalmaztak. Akiknél
teljesiiltek a kritériumok, azok tovabbi egy6todénél abban az esetben is megallapithato volt
a koffeinfliggdség, amennyiben a hadrom legrelevansabbnak tartott kritériumot (sikertelen
leszokasi kisérletek, az artalmak ellenére torténd hasznalat, j0l meghatarozhaté megvonasi
tiinetek) vették figyelembe. Atfogd szakirodalmi attekintésikben Meredith, Juliano,
Hughes & Griffiths (2013) 0Osszefoglaltak a koffeinfiiggdségre vonatkozo biologiai
bizonyitékokat és megvizsgaltak a koffeinfliggdség/koffeinhasznélati zavar gyakorisagat a
témaban végzett kutatasok alapjan, €s ennek soran arra a megallapitasra jutottak, hogy
hianyoznak a populacidszintli, nagy mintaelemszamt kutatdsok a prevalenciara
vonatkozoan. Sziikséges tovabba a CUD kritériumok reliabilitdsanak, validitdsanak,
valamint klinikai jelentdségének vizsgalata annak érdekében, hogy elkeriiljiik a hamis

pozitiv esetek diagnosztizalasat (Addicott, 2014; Budney, Lee, & Juliano, 2015).
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A CUD Kklinikai jelentdségét segithet meghatarozni, ha a leszokdssal vagy a
koffeinfogyasztas csokkentésével kapcsolatban kezelést keres6kkel végzett Kutatasok
eredményeit elemezziik. Juliano, Evatt, Richards és Griffiths (2012) e teriileten végzett
kutatasukban azt talaltak, hogy a koffeinfogyasztas csokkentéséhez vagy abbahagyasdhoz
segitséget ajanlo hirdetésre valaszolok (N = 274) 51%-a venne igénybe segitséget a
koffeinfogyasztas csokkentésé¢hez, 40%-uk pedig a leszokashoz, mig 9,3% bizonytalan,
vagy nem ¢érdeklodik a professzionalis segitség irant. A valaszadok egy része (N = 94)
tovabbi interjikon is részt vett, amelybdl kideriilt, hogy 88%-uknak volt mar legalabb egy
komolyabb probélkozasa a koffeinfogyasztas abbahagyésara vagy csokkentésére, koziiliik
pedig 62% nem tudta fenntartani az absztinenciat 30 napig vagy tovabb. A
koffeinfogyasztds modositasanak fobb okai kozott szerepeltek az egészségiigyi okok, a
potencialis koffeinfliggbség, a testtomeggel kapcsolatos aggodalmak, valamint az
almatlansag és az alvasi nehézségek (Juliano et al., 2012). Evatt, Juliano, and Griffiths
(2016) kifejlesztettek és teszteltek egy rovid, egy tiléses intervencidt utankovetéssel, és

megallapitottak, hogy hatdsos a koffeinfogyasztas csokkentésére.

Fontos szempont tovabba a CUD klinikai jelentoségének megitélésében az
addiktologia teriiletén dolgoz6d szakemberek véleményének feltérképezése. Egy
addiktologiai szakemberek bevonasaval végzett kutatasban (Budney, Brown, Griffiths,
Hughes, & Juliano, 2013) a megkérdezettek tObbsége egyetértett azzal, hogy a
koffeinmegvonas 1étez6 (95%) és klinikailag jelentds (73%) jelenség, és valamivel tobb,
mint a szakemberek fele azzal is egyetértett, hogy bizonyos embereknél kialakulhat
koffeinhasznalati zavar (58%), valamint 60%-uk szerint egyesek szamara hasznos lehet a
professzionalis segitség a leszokasban vagy a fogyasztas csokkentésében. Ennek ellenére
a koffeinhez kapcsolodo rendellenességek DSM-be torténd bevonasaval kapcsolatos

vélemények meglehetdsen vegyesek voltak (Budney et al., 2013).

Harstad és mtsai (2016) 12-17 év kozotti fiataloknal vizsgaltak a koffeinhasznalati
zavar kritériumait, 0sszehasonlitva az alkoholhasznalati zavar és a kannabiszhasznalati
zavar kritériumaival. Eredményeik szerint a fiatalok 71,83%-a fogyasztott koffeint a
vizsgélatot megel6z6 30 napban, és a koffeinfogyasztok 4%-anal allapitottdk meg a

koffeinhasznalati zavart [ehhez legalabb a Striley, Griffiths, and Cottler (2011) altal is
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emlitett harom legfontosabb tiinetnek teljesiilnie kellett]. A vizsgalat ugyanakkor a DSM-

5 altal ajanlott kilenc kritériumbdl csak hetet alkalmazott.

McGregor és Batis (2016) a CUD mérésére vizualis analog skalak (VAS)
alkalmazasat javasoljak. Kutatasukban 0-100 egység kozott mozgd vizudlis analog
skalakat alkalmaztak a DSM-5 altal ajanlott kilenc diagnosztikus kritériumra (kivéve a
toleranciara és a koffeinhasznalattal tolt6tt idére vonatkozé kritériumokra), valamint hat
megvonasi tlinetre, és ezekhez négyféle kiiszobértéket (>1, >11, >26, és >51 az egyes
skalakon) hataroztak meg. Eredményeik alapjan a szigorubb kiiszobérték (>51) eldnyosebb

lehet, ugyanis nem vezet ,,feliildiagnosztizalashoz”.

A szerhasznalati zavarok kritériumainak megitélésében hatékony eszkoz lehet a
valoszinliségi tesztelméleti megkozelités (ltem Response Theory, IRT), amely
felhasznalhaté egy skdla pszichometriai tulajdonsédgainak értékelésére, ¢és gazdag
itemszint(i informaciokkal rendelkez6, preciz és valid méréeszk6zok létrehozasara (Edelen
& Reeve, 2007). IRT-clemzést hasznaltak mar az alkoholablizus és -fligghség
kritériumainak (Gelhorn et al., 2008) és a kannabiszabtzus és -fliggdség kritériumainak
(Hartman et al., 2008) tesztelésére serdiilé mintan, valamint feln6ttek korében (Wu et al.,
2009), illetve a nikotinfiiggdség kritériumainak tesztelésére felnottek korében (Saha et al.,
2010). Mas tanulmanyok 6sszehasonlitottak az kiilonboz6 szerhasznalati zavarok (alkohol,
kannabisz, kokain, hallucinogének, nyugtatok, stimulansok és opioidok) kritériumait

(Gillespie, Neale, Prescott, Aggen, & Kendler, 2007; Langenbucher et al., 2004).

Vizsgalataim sordn tehat a valosziniiségi tesztelméleti megkozelitést alkalmazva
(részletesebben lasd: 4.2.1 Statisztikai elemzés alpont) vizsgaltam meg a DSM-5 altal

ajanlott CUD-kritériumokat nagy elemszadmua magyar mintan.

1.3.3 Koffeinhaszndlat és evészavarok

Kutatasaim fokuszaban a motivaciok tovabbi vizsgalatan til a koffein és a nikotin
hasznalatanak vizsgalata 4ll az evészavarok egyes tlineteivel és a testképzavarral

Osszefliggésben.
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1.3.3.1 A koffein és nikotin szerepe a testtémegkontrollban

A stimuldns hatasti anyagok fogyasztd hatdssal is rendelkeznek, potencialis
étvagycsokkentoként hasznaltdk tobbek kozott az amfetamint is a korai gyogyaszati
kisérletek soran (Demetrovics, 2007b). A stimulansok koéziil a nikotinhoz is kapcsolodnak
az étvagycsokkentéssel és testtomegkontrollal kapcsolatos elvarasok (e.g. Brandon &
Baker, 1991; Myers, McCarthy, MacPherson, & Brown, 2003), valamint megjelenthetnek
az elhizassal kapcsolatos félelmek a dohanyosok korében, amelyek konnyen vezethetnek a
leszokas lehet6ségének elvetéséhez (Pirie et al., 1992). Néhany kutatasi eredmény alapjan
a dohanyzok egy része a diétazast és a dohanyzast kimondottan a testtdmeg szabalyozasara
hasznalja, és naluk a dohanyzasrdl valo leszokas nagyevéses (binge eating) epizodokhoz
vezethet (Pomerleau et al., 1993).

A koffeint és zold teat étrendkiegészitoként is haszndljdk a testtdmeg
szabalyozasara, mivel ndvelheti az energiafelhasznalast (Westerterp-Plantenga, 2010). A
koffein (4 mg/kg) egy kisérletben gyorsitotta az anyagcserét normal sulyu és elhizott
felnotteknél is, de a zsir oxidacidja csak a normal sulytak esetében volt szignifikdns
(Acheson, Zahorska-Markiewicz, Pittet, Anantharaman, & Jéquier, 1980). Westerterp-
Plantenga, Lejeune, & Kovacs (2005) kisérletében a magas koffeinbevitel egylitt jart a
fogyassal és — a jobb hétermelés és zsirégetés révén — a leptin alacsonyabb szintjével
ndknél. A koffeinfogyasztds ezenkiviil az energiabevitelt is befolyasolja: a reggelihez
elfogyasztott mérsékelt adag koffeint fogyasztod elhizott vizsgalati személyek kevesebb
energiat vittek be a szervezetiikbe a kovetkezd étkezésnél, mint a koffeint nem fogyasztok
vagy kevés koffeint fogyasztok (Gavrieli et al., 2013). Egy prospektiv kutatas szerint
(Lopez-Garcia et al., 2006) a koffeinfogyasztas novekedése a testtomegnovekedésben
megfigyelt enyhe csokkenéssel jar egyiitt férfiak és ndk esetében is.

A koffeint gyakran mdas szerekkel kombinalva hasznaljdk a testtomeg
csokkentésére. Példaul egy olyan ital, amely koffeint és zold tea katekineket tartalmazott
oldhato rostokkal kombindlva, csOkkentette az étvagyat és az energiafelvételt, azonos
kaloriatartalmu italokkal 6sszevetve (Carter & Drewnowski, 2012). Boozer és mtsai (2002)
6 honapos, randomizalt, kettds-vak elrendezésti placebo-kontrollos vizsgalataban az
ephedrin/koffein  (90/192 mg/nap) kezelés elésegitette a testtomeg és a testzsir

csokkentését, bar enyhe mellékhatdsokat (novekedés a vérnyomadsban, szivverésben,
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szdjszarazsdg, gyomorégés, dalmatlansag) okozott. Egy masik kutatasban az
ephedra/koffein kombinécidja biztonsdgos ¢és hatékony modon segitett a testtomeg ¢€s a
testzsirszazalék csokkenésében, a korabban emlitett mellékhatasok azonban itt is
el6fordultak (Hackman et al.,, 2006). A koffein testtomegcsokkentéként valo
alkalmazasanak klinikai lehetségeirdl irt sszefoglalot Westerterp-Plantenga, Diepvens,
Joosen, Bérubé-Parent, & Tremblay (2006).

Béar a koffein testtomegcsokkentd hatdsa, valamint lehetséges mellékhatasai
bizonyitottak, kevesebb adat all rendelkezésre azzal kapcsolatban, hogy a fogyni akarok
milyen aranyban hasznaljadk a koffeint fogyas céljabol. Egy, az USA-ban végzett
populéciods kutatasbol kidertil, hogy a felndttek 15,2%-a hasznalt mar testtomeg-csokkentd
szereket, koziiliikk 73,5% hasznalt ephedra, koffein és/vagy keserli narancs tartalmu szert
(Blanck et al., 2007). Mindezek fényében a testtomegcsokkenés vagya fontos motivacid
lehet a stimulans hatast anyagok, példaul a kokain (Cochrane, Malcolm, & Brewerton,
1998), nikotin (Pomerleau et al., 1993) és koffein (e.g. Huntley & Juliano, 2012)

fogyasztasara.

1.3.3.2 Koffeinfogyasztds és dohdnyzds evészavarral rendelkezék kérében

Néhany kutatds ¢és esettanulmany véllalkozott a kiillonbdzé evészavarokkal
rendelkezd személyek koffeinfogyasztdsi szokéasainak vizsgalatira. A vizsgalatokban
megjelent az egyes diagnosztikus altipusokra valo felosztas [anorexia nervosa (AN),
bulimia nervosa (BN) és binge eating disorder (BED)], és sok esetben a korlatozd/restriktiv

(,,restricting”) és tisztitd/purgalo (,,purging”) tipusok is.

Tobb esettanulméanyban is megfigyelhetd a problémas koffeinfogyasztas anorexia
nervosaban vagy bulimia nervosdban szenvedd ndknél. Ezekben az esettanulmanyokban a
koffeint étvagycsokkentd, vizhajto és stimulans hatasa miatt (e.g. Fahy & Treasure, 1991,
Sours, 1983), vagy ongyilkossagi kisérlet eszkozeként (Forman, Aizer, & Young, 1997)
hasznaltak. A paciensek intoxikacios tiineteket (Fahy & Treasure, 1991), megvonasi

tiineteket (Sours, 1983) ¢és a szivinfarktus tiineteit (Forman et al., 1997) mutattak.
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Krahn, Hasse, Ray, Gosnell és Drewnowski (1991) evészavaros pacienseknél az
atlagpopulacidhoz viszonyitva magasabb koffeinfogyasztast figyelt meg, tovabba az
altaluk vizsgalt evészavaros mintaban a koffeinfogyasztas mértéke egyiitt jart a nagyevéses
epizodok gyakorisagaval. Burgalassi és mtsai (2009) Gsszehasonlitottak az evészavaros
paciensek koffeinfogyasztési szokasait, figyelembe véve a diagnozist, valamint a restriktiv
¢és purgalo tiineteket. Eredményeik szerint a koffeinabtizus [vagyis napi négy vagy tobb
koffeines ital elfogyasztasa legalabb egy honapon at, Haug, Heinberg, és Guarda (2001)
ajanlasa alapjan] gyakoribb volt az evészavaros betegeknél a kontrollhoz képest
(ugyanakkor az egyes evészavar-tipusokba tartozok nem kiilonboztek e tekintetben), az
atlagos koffeinbevitel pedig hasonlé volt a nem evészavaros résztvevokéhez. A BN
paciensek maximalis lifetime koffeinbevitele szignifikdnsan magasabb volt a tobbi
csoporténdl, az AN pacienseké pedig a kontrollszemélyeknél volt szignifikdnsan
magasabb. A nem-purgald tiinetekt6l a purgaldé iranyaba torténd elmozdulassal
parhuzamosan nétt a koffein jelenlegi, az élettartamra vonatkozo ¢€s az é€lettartam soran
maximalisan bevitt mennyisége (kivéve a BED esetében). Ezzel szemben egy
longitudinalis kutatas (Striegel-Moore et al., 2006) 6sszességében nem talalt kiilonbséget
a koffeinfogyasztasban az evészavarral rendelkezd és nem rendelkezd ndk, vagy az AN és
BN alcsoportok kozott, ugyanakkor megfigyelték, hogy a koffeinbevitel 9 és 19 éves kor
kozott mindegyik csoportban nétt, és ezt nem befolyasolta a diagnosztikus statusz. Fontos
megemliteni e kutatas korlatjaként, hogy a nagy elemszamu kontrollcsoportok (egyenként
n=659) mellett az evészavaros alcsoportokban meglehetdsen alacsony volt a
mintaclemszam (az anorexia nervosa esetében n=10, a bulimia nervosa esetében pedig
n=27). Egy serdiilokkel végzett kutatas szerint (Stock, Goldberg, Corbett, & Katzman,
2002) mind a purgald, mind a restriktiv tipusba tartozok fogyasztanak koffeint, de a tilzott
koffeinfogyasztas (napi tobb mint 5 koffeines ital) meglehetdsen gyakori a purgalok kozott,

€s ez utobbi csoportra jellemzObb a szerhasznalat is.

Haug, Heinberg és Guarda (2001) a dohanyzas, koffein- és alkoholfogyasztas,
illetve egyéb pszichoaktivszer-hasznalat el6fordulasat vizsgaltak, dohanyzok és nem
dohanyzok, illetve kiilonb6z6 evészavar-altipusokkal rendelkezOk (anorexia nervosa és
bulimia nervosa; korlatozo és purgal6 tipusok) korében. A 100 fés evészavaros mintaban

a rendszeres (29%) és alkalmi (13%) dohanyzas magas aranyt mutatott, illetve a purgalok
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tobb koffeint és alkoholt fogyasztottak, mint a korlatozok. Mas kutatasok is alatdmasztottak
a dohanyzas és magas koffeinfogyasztas egyiittjarasat evészavaros paciensek korében
(Krahn et al., 1991) és a purgalok korében (Burgalassi et al., 2009). Krug és mtsai (2008)
eredményei szerint az evészavaros paciensek korében magasabb a dohanyzok aranya a
kontrollhoz képest, a legnagyobb kockazat pedig a BN és a purgald tiinetekkel is
rendelkez6 AN csoportban volt megfigyelheté. Baker, Mitchell, Neale, & Kendler (2010)
szerint azok korében, akiknél a testtomeggel/testalkattal kapcsolatos aggodalom vagy a
falaszavar, mint tiinet megjelenik, magasabb aranyban fordul el6 a rendszeres dohanyzas
¢s a koffeinhasznalati zavar is. Root és mtsai (2010) a fenti kutatasokkal ellentétben nem
talaltak kiilonbséget az evészavaros paciensek és a kontroll kozott a dohanyzas

tekintetében.

Csak néhany kutatas foglalkozott részletesebben az egyes koffeintartalmi termékek
(kavé, tea, energiaital, kola, koffeines tuditditalok, koffeintabletta) hasznalata és az
evészavar tiinetei kozotti osszefiiggéssel. Hart, Abraham, Luscombe, & Russell (2005)
evészavaros személyek folyadékbevitelét vizsgéltak ausztral mintdn, és eredményeik
szerint az evészavarosok korében legnépszeriibb folyadékok a viz, diétas kola, kaveé,
gyimolcslé €s tea, ami némileg eltér az ausztral atlagpopulacié folyadékpreferencidjanak
sorrendjétdl (viz, kavé, tea, tiditditalok és sportitalok, gyliimdlcslé), valamint megfigyelték,
hogy a nagyevéses epizoddal rendelkezd vagy purgdl6 tiineteket mutatd paciensek tobb
diétas kolat, kavét és teat fogyasztottak, de Osszességében nem fogyasztottak tobb
folyadékot, mint a nem purgalok. Egy korabbi vizsgalat szerint (Hatsukami, Eckert,
Mitchell, & Pyle, 1984) nem csak a koffeintartalmu italok fokozott fogyasztasa, hanem a
koffeintabletta napi szintli hasznélata is gyakori BN paciensek korében: a vizsgalatban
résztvevd paciensek 16%-a napi 10 vagy tobb koffeintartalmt italt fogyasztott, 8%-uk
pedig naponta fogyasztott koffeintablettat. Bar Striegel-Moore és mtsai  (2006)
altalanossagban nem talaltak kiilonbséget az evészavarosok és a normal populécio
koffeinfogyasztasa kozott, Osszességében az anorexia nervosa-sok koffeintartalmu

uiditdital fogyasztdsa a nem evészavaros csoporthoz képest novekedett a kovetés soran.

Az evészavaros betegek nagy része tehat fogyaszt koffeint, de arra, hogy ennek

atlagos mennyisége meghaladja-e a normdl populacié koffeinfogyasztasat, kiilonbozo
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valaszt kinalnak az egyes kutatasok. Ugyanakkor megfigyelhetd egyfajta ,,binge-attitiid”:
a koffeinabtizus gyakrabban fordul el6 az evészavarosok korében, mint a kontrollban (e. g.

Burgalassi et al., 2009; Hatsukami et al., 1984; Stock et al., 2002).

1.3.3.3 Fogyokuradt és evészavart propagalo forumok az interneten

A XXI. szazadban az internet lehetdséget biztosit arra, hogy konnyebben és
gyorsabban jussunk hozzéd informécidokhoz, mint eddig valaha. Szamos olyan férummal
talalkozhatunk az interneten, ahol fogydkuraval kapcsolatos témak irant érdekloddk
hasonl6 érdekldédésti emberekkel kommunikalhatnak, tobbnyire anonim modon. Az eddigi
kutatisok szerint eldnyei €és hatranyai is lehetnek az ilyen internetes kozosségekhez vald

tartozasnak.

Néhany fogyokuras forumon, amely kozosségként is funkciondl, a tagok tarsas
tamogatast, informaciokat, batoritast, motivaciot és fogyokuraval kapcsolatos tandcsokat
is kapnak, valamint nem-itélkezé interakciokban vehetnek részt (Hwang et al., 2010).
Néhany kutatas vizsgalta a fogyassal ¢és evészavarokkal kapcsolatos nézeteket is
fogyokuras és evészavart tamogatd forumok résztvevoi korében. Fox, Ward és O’Rourke
(2005b) egy fogyast eldsegité étrendkiegészitovel kapcsolatos tapasztalatokat megvitatd
forum résztvevdivel készitettek interjukat, elemezték a forum szovegeit, valamint
résztvevld megfigyelést végeztek, €s arra a megallapitasra jutottak, hogy a férumozok
»szakértd paciensként” viselkedtek, akik kezelik a sajat egészségi allapotukat, ugyanakkor
elkotelezettek voltak a betegségek biomedikalis modelljének szemlélete mellett. Egy
masik, ezuttal pro-ana forumokon zajlo résztvevé megfigyeléses kutatasukban Fox, Ward
és O’Rourke (2005a) arra jutottak, hogy a résztvevok korében gyakori az a nézet, hogy az
AN nem sajat jogon létez0 betegség, hanem sokkal inkdbb a mélyen gyokerezd
pszicholdgiai, érzelmi és tarsas problémak manifesztacioja. Ezek az Gigynevezett pro-ana
forumok részei a pro-anorexia vagy pro-ana mozgalomnak, amely értékként tekint az
anorexia nervosara, tamogatja az evészavarral rendelkez6 személyeket és az AN-t gyakran
egyfajta valasztott ¢letmodként abrazolja (Norris, Boydell, Pinhas, & Katzman, 2006).
Néhany weboldal nem csak pro-anorexia, hanem pro-bulimia (,,pro-mia”) tartalmaknak is
helyet ad (Borzekowski, Schenk, Wilson, & Peebles, 2010). A pro-ana oldalak

tartalomelemzése soran megjelend témak kozott gyakori volt a kontroll, az erd és a
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perfekcionizmus (Norris et al., 2006), valamint a siker €s szolidaritas is (Borzekowski et
al., 2010). Ezek az oldalak gyakran kiilon szekciokat szentelnek a fogyashoz kapcsolodo
tippeknek és triikkkoknek (Norris et al., 2006), vagy az olyan ,technikdknak”, amelyek
elosegitik az evészavaros viselkedést (pl. diétaval kapcsolatos stratégidk, purgalasi

technikak, az evészavar tiineteinek elrejtése) (Borzekowski et al., 2010).

Az evészavarral kapcsolatos forumok latogatasanak egyik veszélye, hogy a
sériilékenyebb felhasznalok nagyobb valosziniiséggel fogadjak el, tekintik normativnak ¢€s
kezdik a gyakorlatban is hasznalni ezeket az ismétloddé tartalmakat és iizeneteket
(Borzekowski et al., 2010). Egy, a kozelmultban végzett kisérlet (Jett, LaPorte, &
Wanchisn, 2010) eredményei alapjan mar a pro-ana oldalakon elt61tott meglehetdsen rovid
1d6 (mindossze 1,5 6ra) is elég volt ahhoz, hogy a résztvevoknél megjelenjenek koros evési
attitidok, valamint hogy szignifikdnsan csokkenjen a kisérlet utan megfigyelt

kaloriabevitel a kisérlet eldtti kaloriabevitelhez képest.

Az evészavarokat timogato forumok latogatdi korében magasabb a sajat testtel vald
elégedetlenség és tobb evészavar-tiinettel rendelkeznek mint az oldalakat nem latogatok
(Harper, Sperry, & Thompson, 2008), egy masik kutatas szerint pedig az evészavarokat
tamogatd forumok latogatdinak tobb mint 70%-a végzett mar purgalast vagy voltak
falasrohamai, valamint azok, akik legalabb naponta egyszer hasznaltdk az oldalakat és
legalabb egy éve (,,tulzott” hasznalok), tobb evészavar-tiinetet mutattak, mint az ,,enyhe”
vagy ,,mérsékelt” hasznalok (Peebles et al., 2012). Mindezek fényében fontos az evészavart
tdmogatd forumok latogatdinak tovabbi vizsgdlata nem csak a testi és evési attitlidok,

hanem az esetlegesen fogyas céljabol hasznalt stimulansok hasznalata szempontjabol is.

1.3.4 Koffeinhasznalat és ADHD

A figyelemhianyos/hiperaktiv zavar (Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder,
ADHD) a DSM-5 alapjan a figyelemhiany és/vagy a hiperaktivitas/impulzivitas allando
mintdzataval jellemezhetd zavar, amely zavarja a fejloddést vagy a mindennapi miikddést
(American Psychiatric Association, 2013). Az ADHD prevalenciaja vilagszerte mintegy
5,29%, ¢és gyakoribb fiuk, mint lanyok korében, illetve gyereknél a serdiilokhoz képest
(Polanczyk, de Lima, Horta, Biederman, & Rohde, 2007). Az ADHD diagnosztizalasahoz
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hat vagy tobb figyelmetlenséggel, és/vagy hat vagy tobb hiperaktivitassal kapcsolatos
tiinetnek kell teljesiilnie, amelyek legalabb hat honapon at fennéllnak, mar 12 éves kor eldtt
jelentkeznek, az élet tobb teriiletét is érintik (pl. otthon, iskolaban/munkaban, baratok vagy
csaladtagok korében, mas tevékenységek kozben) és stlyosabbak annal, mint ami a
gyermek életkora vagy fejlédési szintje alapjan még elfogadhatdo (American Psychiatric
Association, 2013).

Az ADHD kialakuldsaban szerepet jatszanak genetikai tényezok, agyi strukturalis
elvéltozasok, a dopaminerg ¢és noradrenerg rendszer eltérései, perinatalis artalmak és a
pszichoszocialis kdrnyezet is, a tiinetek az életkorral csokkennek, ugyanakkor 30-60%-ban
felndttkorban is fennmarad a probléma; a Magyarorszagon hatalyos szakmai irdnyelvek
alapjan a gyodgyszeres kezelési lehetdségek koziil az atomoxetin és a metilfenidat
hasznalatat erGs bizonyitékok tamasztjak ala (4z Emberi Erdforrdsok Minisztériuma
szakmai iranyelve a hiperkinetikus zavar (figyelemhianyos/hiperaktivitas zavar)
korismézéseérdl, kezelésérdl és gondozasardl gyermek, serdiil6 és felndttkorban, 2017). A
metilfenidat stimuldns hatdsu szer, igy felmertiil a kérdés, hogy vajon mas stimulansok —
mint példaul a koffein — is hatékonyak lehetnek-e az ADHD kezelésében. Egy masik fontos
kérdés, hogy amennyiben a koffein képes a tlinetek mérséklésére, vajon felismerik-e ezt a
hatést azok, akik az ADHD tiineteiben érinettek, és igy 0sztonosen elkezdik-e hasznalni a
koffeint a tliinetek csokkentésére. Ez a feltevés 6sszhangban all Khantzian szelf-medikacios
hipotézisével, amely szerint a szerhasznalat — sokszor nem tudatos — célja, hogy a

fejlodéslélektani, idegrendszeri defektusokat kompenzalja (Khantzian, 1985, 1997).

A koffein ADHD-tiinetekre kifejtett hatasat az utobbi években tobb, patkanyokkal
végzett kisérletben is vizsgaltak, példaul spontan hipertenziv (SHR) patkdnyokat Wistar
(WIS) patkanyokkal (Pires, Pamplona, Pandolfo, Prediger, & Takahashi, 2010; Prediger,
Pamplona, Fernandes, & Takahashi, 2005), vagy Wistar Kyoto (WKY) patkanyokkal
(Pandolfo, Machado, Kofalvi, Takahashi, & Cunha, 2013) 0sszehasonlitva, vagy
kozépagyi 1ézion atesett (6-OHDA) patkanyokat (Caballero et al., 2011) hasznalva.
Prediger és mtsai (2005) eredményei szerint 1-10 mg/kg koffein javitott a téri tanulasbéli
deficiteken a feln6tt SHR-patkanyoknal. Pires és mtsai (2010) azt talaltak, hogy a

prepubertas korban térténd hosszutavu koffein- (3 mg/kg), illetve metilfenidat-kezelés (2
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mg/kg) is javitotta a targyfelismerés deficitjeit SHR patkanyokal (a WIS patkényok
esetében azonban mindkét kezelés rontotta a targyfelismerést). Pandolfo és mtsai (2013)
kisérletében a kronikus koffeinkezelés (2 mg/kg) nem volt hatassal a WKY patkanyokra,
mikdzben javitotta a memoriaproblémakat és a figyelemhianyt, valamint normalizalta a
frontokortikalis dopaminerg funkciokat az SHR patkanyoknal. Caballero és mtsai (2011)
azt talaltak, hogy prepubertas korban torténd hosszutavu koffeinkezelés hatasara a motoros
aktivitds nem valtozott sem a 6-OHDA patkanyok, sem a sooldattal kezelt patkanyok
esetében, a téri figyelem viszont javult a 6-OHDA patkanyok esetében, mig a sooldattal

kezelt patkanyok esetében nem véltozott.

A patkanykisérletekbdl tehat 6sszességében az lathatd, hogy az ADHD bizonyos
tiinetei (téri tanulasbéli deficitek, memoriaproblémak, figyelemhiany) javulnak a koffein
hatasara, mig az ADHD-tlineteket nem mutatd patkdnyokra a koffein tobbnyire nincs
hatassal — kivéve Pires és mtsai (2010) kutatasaban, amely ezaltal felhivta a figyelmet a

pontos diagnozis fontossagara.

Az éllatkisérletek egyre meggy6zobb bizonyitékai kapcsan felmertil a kérdés, hogy
embereknél milyen hatassal van a koffeinfogyasztas az ADHD-tiinetekre. Lara (2010) az
1970-80-as években végzett kutatasok attekintése alapjan arra jutott, hogy a koffein
hatékonysaganak feltérképezésére az ADHD (korabban minimalis agyi diszfunkcid)
kezelésében mindeddig kevés kutatds vallalkozott, és ezek is gyakran alacsony
elemszammal és gyenge protokollal miikddtek. E kutatasok zommel arra jutottak, hogy a
koffein a metilfenidathoz és d-amfetaminhoz képest kevésbé hatasos, ugyanakkor néhany

résztvevonél kimondottan pozitiv hatasokat valtott ki.

Stein és mtsai (1996) 21 olyan kutatds metaanalizisét végezték el, amelyek a
teofillin és a koffein kogniciora kifejtett hatdsdra iranyultak gyerekeknél, és
megallapitottak, hogy sem a teofillin, sem a koffein fogyasztdsa nincs kéros hatassal a
van a gyerekek externalizald (pl. tulzottan aktiv, problémas, agressziv) viselkedésére a

szllok értékelése alapjan.

Leon (2000) mar kimondottan azon kutatasok (N = 19) attekintését végezte el,

amelyeket ADHD-val rendelkez6 gyerekek korében végeztek, és a koffein kognitiv,
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pszichomotoros vagy affektiv teljesitményre vonatkoz6 hatésaira iranyultak, és arra jutott,
hogy az ADHD-ra jellemz6 husz kiilonb6z6 mutatobol hét esetében vonhato le hatarozott
kovetkeztetés a koffein hatdsaira vonatkozoan: a sulyossag megitélése a sziilok és tanarok
altal, végrehajto funkciok és tervezés, motoros koordinacio, hiperaktivitas, impulzivitas,
agresszio. Ezeknél a mutatoknal a koffein hatékonyabb volt a kezelés hianyahoz és a
placebohoz képest, ugyanakkor a metilfenidat és az amfetaminok tobb mutaté esetében is
hatékonyabbak a koffeinnél. Mindemellett a koffein és maés stimuldnsok kombinalasa
(amennyiben mérsékelt emelkedést okoznak az arousal-szintben) jobb eredményekhez
vezethet, mint az egyes szerek kiilon-kiilon torténd hasznalata (Leon, 2000). Noha ezek az
eredmények kizarolag gyerekekre vonatkoznak, Liu, Liang és Kuang (2011) felvetik, hogy
érdemes lenne a felndttkori ADHD kezelése soran is megvizsgdlni a teafogyasztas
hatékonysagat, mivel a gyogyszeres kezeléssel nehezen egylittmiikddé személyek szdmara
vélhetdleg alkalmas kezelési forma lenne, illetve a fent bemutatott allatkisérletek

eredményeivel is 6sszhangban all a hasznalata.

Ioannidis, Chamberlain és Miiller (2014) id6érendben attekintették a korabbi évek
ADHD-val és koffeinnel kapcsolatos kutatasait, és felhivjak a figyelmet arra, hogy a
koffeint talan tévesen szamiizték az ADHD gydgyszeres kezelésének repertodrjabol, és
kiilonosen hasznos lehet mérlegelni az enyhe/mérsékelt felndttkori ADHD kezelése
szempontjabol. Ross és Ross(1982, idézi Magon & Miiller, 2012)(1982, idézi Magon &
Miiller, 2012)(1982, idézt Magon & Miiller, 2012)(1982, idézi Magon & Miiller,
2012)(1982, idézi Magon & Miiller, 2012)(1982, idézi Magon & Miiller, 2012)(1982, idézi
Magon & Miiller, 2012)(1982, idézi Magon & Miiller, 2012)(1982, idézi Magon & Miiller,
2012)(1982, idézi Magon & Miiller, 2012) szerint az idealis terapias koffeinadag gyerekek
szamara 100-150 mg lenne, viszont felnétteknél ennél nagyobb mennyiség is sziikséges
lehet — ugyanakkor figyelembe kell venni a hosszatavi fogyasztds olyan lehetséges
kovetkezményeit is, mint példaul a tolerancia kialakulasa (loannidis et al., 2014). A
megfeleld kovetkeztetések levonasat nehezithetik a mar létezé kutatdsok modszertani
eltérései. Grimes ¢és mtsai (2015) 16 olyan kisérletet elemeztek modszertani szempontbdl,
amelyek a koffein hatasait vizsgaltdk ADHD-val rendelkezé emberek korében, €s
megallapitottak, hogy a kisérletek nagyfoku variabilitdst mutattak a mintavétel, a hasznalt

koffeinmennyiség, a kezelés id6tartama, a dizdjn és a filiggd valtozok (pl. fiziologiai
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mérések, teljesitménytesztek, stb...) terén is. A koffein — amennyiben helyet kapna
valamilyen forméban az ADHD kezelésében — elony0s tulajdonsdga mas stimulansokhoz
képest a konnyli elérhet6ség és az alacsony abuzus-potencial (Lara, 2010; Pandolfo et al.,

2013), valamint a hasznalat alacsonyabb stigmatizaltsaga (loannidis et al., 2014).

Egyes kutatasok szerint a koffeinfogyasztas altalanossagban javitja a kognitiv
teljesitményt, emellett a magasabb koffeinfogyasztashoz nagyobb mértékli szenzoros
élménykeresés és magasabb impulzivitas tarsul, ezért valoban elképzelhetd, hogy a magas
impulzivitasi személyek egyfajta Ongyogyszerelési stratégia részeként fogyasztjak a
mindennapi mitkodésiik javitasa érdekében (Lara, 2010). Giles, Mahoney, Brunyé és
Kanarek (2017) eredményei alapjan a rendszeres koffeinfogyasztas az impulzivitas
magasabb szintjével tarsult, ugyanakkor az akut koffeinfogyasztds nem befolyasolta a
valaszgatlast, illetve az aktudlis impulziv, kockazatkeres6 és agressziv viselkedést; ez
tovabb erdsiti azt a feltételezést, miszerint az impulzivabb személyek szelf-medikacios

eszkozként hasznalhatjék a koffeint.

Az altalanos koffeinfogyasztasi szokasokat az ADHD vonatkozasaban tobb
keresztmetszeti kutatds is vizsgalta felnéttek (foként egyetemistak) és gyerekek korében.
Martin és mtsai (2008) azt talaltak, hogy a serdiilékori magas koffeinfogyasztas tobbféle
externalizal6 viselkedéssel (pl. agressziv viselkedés, viselkedési zavar, ADHD) is egyiitt
jar. Dohanyz6 fiatalok korében a koffeinfogyasztas egyiitt jar az ADHD, depresszio és
szorongas tiineteinek magasabb szamaval (Dosh et al., 2010). Kelly és Prichard (2016) a
kockazati viselkedést, alvasi szokasokat és mentalis zavarokat vizsgaltadk egyetemistak
korében, Osszehasonlitva a gyakori energiaital-fogyasztokat (havi 3 vagy tobb dobozzal
fogyasztanak) és gyakori kavéfogyasztokat (havi 16 vagy tobb kavét fogyasztanak),
azokkal akik ritkabban fogyasztanak energiaitalt/kavét. Eredményeik alapjan a gyakori
energiaital-fogyasztok tobb rizikoviselkedésrél és alvasi problémarol szamoltak be,
valamint gyakoribb volt kozottiik a kiilonb6z6 mentalis zavarok — koztiik az ADHD —
diagnozisa, mint azoknal, akik ritkdbban fogyasztanak energiaitalokat, ugyanakkor a kavét
gyakrabban, illetve ritkdbban fogyasztok kozott nem volt kiilonbség. Walker, Abraham és
Tercyak (2010) eredményei szerint az ADHD diagnozissal rendelkez6 fiatalok kétszeres

valosziniiséggel fogyasztanak koffeintartalmu italokat (kavét és/vagy mas koffeintartalmu
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italokat), mint az ADHD-diagnézissal nem rendelkez6k. Ugyanakkor nem csak a
hagyomanyosan vizsgalt koffeintartalmu italok (pl. kavé, iditdk, energiaital) fogyasztasa
mutat 6sszefliggést az ADHD-val, Van Eck, Markle és Flory (2012) eredményei szerint az
ADHD-tiinetek bejosoljak a vény nélkiil kaphato, koffeint tartalmazo stimulansok
fogyasztasat is. Jang és Kim (2012) koreai fels6 tagozatos diakokkal végzett kutatasukban
azt talaltdk, hogy az ADHD-s didkok tobb koffeint fogyasztanak, mint a nem ADHD-s
diakok (63,63 mg a 39,95 mg-mal szemben), de a kiilonbség nem volt szignifikans.

A fenti eredményekbdl altalanossagban az latszik, hogy a hétkdznapokban térténd
koffeinfogyasztas is pozitiv Osszefiiggést mutat az ADHD-tiinetek/ ADHD diagndzis
meglétével. Fontos ugyanakkor figyelembe venni, hogy a kutatasok ezen a téren is
rendkiviil heterogének voltak mind a résztvevok életkorat, mind az ADHD, illetve a
koffeinfogyasztas mérését illetéleg. Sokhelyiitt nem valt el egymastél a kiillonbozo
koffeintartalmu termékek fogyasztdsa, és abban is eltértek a kutatdsok, hogy némelyik
inkdbb a koffeinfogyasztas feldl kozelitett, és az ADHD inkébb periférikusan jelent meg
(pl. Kelly & Prichard, 2016), mig mas kutatasokban az ADHD volt a f6 fokusz, a
koffeinfogyasztas pedig kevésbé volt 1ényeges szempont (pl. Van Eck et al., 2012).

Annak lehetdségét tehat, hogy a koffeint az ADHD-val rendelkezOk egyfajta
ongyogyszerelési stratégiaként hasznaljak, mar tobb szerzé is felvetette (loannidis et al.,
2014; Lara, 2010; Leon, 2000), de az eddigi vizsgalatok mindeddig nem vizsgaltak
felnottek korében az ADHD-tiinetek, a kiilonb6zo koffeintartalma italok, a
koffeinhasznélati zavar és a pszichologiai jollét kozotti komplex Osszefliggéseket. A
koffeinhasznalati zavar és a pszicholdgiai jollét, mint valtozok beiktatasaval feltarhatova
valik, hogy a tobb ADHD-tlinettel jellemezhetd személyek esetlegesen magasabb
koffeinfogyasztasdnak milyen kovetkezményei vannak: a szelf-medikacios elmélet alapjan
sikeresen kompenzaljak a tiineteket a koffein segitségével, vagy épp a tulzott

koffeinfogyasztas kapcsan kezdenek negativ tapasztalatokat szerezni?

1.3.5 Koffeinhasznalat és kronotipus

A kronotipus az egyén preferenciaja az alvas €s az €brenléti aktivitasok iddzitésere,
amit a cirkadian ritmusunk (,,biologiai 6rank’) szabalyoz (Wittmann, Dinich, Merrow, &

Roenneberg, 2006). Azok, akikre inkabb a reggeliség jellemzd (,,pacsirtak™), a korai kelést
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¢s korai lefekvést részesitik elényben, és a reggeli 6rdkban teljesitenek jobban, mig azok,
akik inkabb esti-tipustiakként jellemezhetdk (,,baglyok™), jobban szeretnek késobb kelni és
késébb nyugovora térni, tovabba a délutani vagy esti drakban teljesitenek jobban (Randler,
2008; Urban, Magyarédi, & Rigo, 2011).

Tobb korabbi kutatas is iranyult a kronotipus, a mentalis egészség, valamint
egészségkarositd magatartasok — koztiilk a szerhasznalat — kapcsolatanak vizsgalatéra.
Serdiiléknél a magasabb fok( estiség egylittjar az alacsonyabb alkoholfogyasztassal, a
tobb, tévézéssel és internetezéssel toltott idével (Urban et al., 2011) a dohanyzassal
(Negriff, Dorn, Pabst, & Susman, 2011; Urban et al., 2011), az egészségtelenebb
étkezéssel, példaul kevesebb tejtermék, tobb gyorséttermi étel és tobb koffein
fogyasztasaval (Fleig & Randler, 2009), illetve a gyakoribb egészségtelen nassolassal,
kevesebb z6ldség és gyiimolcs fogyasztasaval és éjszakai koffeinfogyasztassal is (Arora &
Taheri, 2015). Gau, Shang, Merikangas, Chiu, Soong ¢s Cheng szerint (2007) az esti tipusu
serdiiléknél nagyobb ardnyban jelennek meg viselkedési és érzelmi problémak,
szuicidalitds és rendszeres szerhasznalat, a kronotipus ¢és szerhasznalat kozotti

Osszefliggést pedig részben az internalizalo és externalizald problémak magyaraztak.

Felnottek korében Kervran és mtsai (2015) eredményei szerint az estiség a
hangulatzavarokhoz, viselkedési addikciokhoz, kannabiszfiiggbséghez és a tobb szerhez
egyidejlileg kapcsolédd problémas hasznalathoz, mig a reggeliség az antiszocialis
személyiségzavarhoz kapcsolodott. Tobb kutatds eredményei is azt mutattak, hogy az esti-
tipusu felndtt személyek tobb alkoholt fogyasztanak és tobbet dohanyoznak (Ishihara et al.,
1985; Randler, 2008; Tran et al., 2014; Whittier et al., 2014; Wilson, 1990), valamint
magasabb koriikben a koffeinfogyasztas is (Adan, 1994; Ishihara et al., 1985; P. J. Mitchell
& Redman, 1993; Tran et al., 2014), 6sszevetve az inkabb reggeli-tipusu személyekkel.
Wilson (1990) ugyanakkor nem talalt Osszefliggést az esti kronotipus és a

koffeinfogyasztas kozott.

A kavé- és teafogyasztas és kronotipus kapcsolatdnak vizsgalata is ellentmondo
eredményeket hozott. Adan (1994) eredményei szerint az esti tipust személyek tobb kavét
¢s kevesebb teat fogyasztanak, mint a reggeli tipusu személyek, mig egy masik tanulmany

szerint (Wittmann et al., 2006) az esti tipustiak kevesebb kavét fogyasztanak, mint a reggeli
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tipusuak, a teafogyasztds pedig nem mutat Osszefliggést a kronotipussal. Egy thai
egyetemistakkal végzett kutatasban (Tran et al., 2014) a kavéfogyasztok 1,95-sz6r0s
es¢llyel, a teafogyasztok pedig 2,31-szeres eséllyel voltak esti-tipusuiak a nem-
fogyasztokhoz képest. A koéla-, iditoital- €és energiaital-fogyasztds kovetkezetesen
gyakoribbnak bizonyult az estibb tipust személyek korében (Adan, 1994; Tran et al., 2014,
Wittmann et al., 2006), kivéve egy perui egyetemistakkal végzett kutatasban (Whittier et
al., 2014).

Az estiség és stimulanshasznalat kozotti 0sszefliggés lehetséges oka a ,,social
jetlag”, vagyis a tarsadalmilag elvart idObeosztds és az egyéni biologiai ora kozotti
diszkrepancia (Wittmann et al., 2006): annak érdekében, hogy megkiizdjenek a tarsas
elvarasokkal és a napkOzbeni almossaggal, az esti tipusu személyek hajlamosabbak
lehetnek a stimulans szerek — példaul a koffein — fogyasztasara. A koffein ugyanakkor
alvasi problémakat okozhat (Childs & de Wit, 2012; Roehrs & Roth, 2008) ¢s 6sszefligghet
az elalvés utani ébredés (wake after sleep onset, WASO) kialakuldséaval, féként reggeli-

tipust személyeknél (Nova, Hernandez, Ptolemy, & Zeitzer, 2012).

A kronotipus ¢és mentalis egészség kozotti Osszefiiggés vizsgalata sordn a
szerhasznalatot érdemes lehet mediator tényezének tekinteniink. Wittmann, Paulus, &
Roenneberg (2010) eredményei szerint a dohanyzas és alkoholfogyasztds medialja a
kronotipus és a pszicholdgiai jollét bizonyos aspektusai kozotti kapcsolatot: azok az esti-
tipusu személyek, akik dohanyoztak vagy alkoholt fogyasztottak, tobb alvasi problémaval

rendelkeztek és depresszidsabbak voltak.

1.3.6 Koffein, stressz és pszichdzisszerii tapasztalatok?

A DSM-5 szerint a szkizofrénia spektrum és mas pszichotikus zavarok kategoérija
magaban foglalja a szkizotipias személyiségzavart, a paranoid pszichotikus zavart, a rovid
pszichotikus zavart, a szkizofreniform zavart, a szkizofréniat, a szkizoaffektiv zavart, a
szer/gyogyszer kivaltotta pszichotikus zavart, a mas egészségi allapot kovetkeztében

kialakult pszichozist, a katatonia kiilonb6z6 formait és a nem meghatarozott szkizofrénia

3Az 1.2.6 pontban ismertetett elméleti hattér bemutatdsa soran jorészt a kovetkezé publikacidra
tamaszkodtam: Agoston Cs., Kiraly O., Demetrovics Zs. (2018). Pszichozisszert tiinetek mérési lehetdségei
és kapcsolatuk a koffeinfogyasztassal egészséges feln6tt populacidban. Psychiatria Hungarica (megjelentés
alatt).
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spektrum és mas pszichotikus zavarokat. Ezekben a korképekben megjelenik egy vagy
tobb az alabbi f6 tiinetcsoportok kozil: téveszmék (pl. erotomén, grandidzus,
féltékenységi, lildoztetési, szomatikus), hallucinaciok, inkoherens beszéd, durvan szétesett
vagy kataton viselkedés és negativ tiinetek (American Psychiatric Association, 2013;
Nussbaum, 2013).

Kutatasaim egyik kiindulépontja az a megkozelités, miszerint a pszichiatriai
korképekrdl valo gondolkodasban érdemes a kategorizaciéval szemben a kontinuitdst
elétérbe helyezniink (Johns & van Os, 2001), ezért fontos a kiilonbozo észlelési és
gondolkodasi torzitasok (példaul a hallucinacidra valo hajlam ¢€s az iildoztetési téveszmék)
megfeleld mérdeszkozokkel torténd mérése egészséges személyeknél is. Ezt a szemléletet
kozvetiti a pszichotikus tiinetek kognitiv megkozelitése is, amely szerint a pszichotikus
tiinetek nem allnak tavol egyéb lelki jelenségektdl, és az egészséges és patologids szint
kozotti kiilonbségek bizonyos kognitiv folyamatok hibas miikddésébdl (pl. oktulajdonitas,
elhamarkodott kovetkeztetések) adodnak (Kocsis-Bogar & Kiss, 2011).

Stefanis és mtsai (2002) szerint a pszichézis olyan kvantitativan mérheté vonas,
amelynek elterjedtsége kiterjedhet az altalanos populdciora is, ezt pedig mérhetjiik
bizonyos, a pszichdzisra jellemzé konkrét tiinetek (pl. téveszmék, hallucinaciok)
el6fordulasaval, valamint a szkizotip jellemzdk el6forduldsdval. Katonai szolgalatot
teljesitd fiatal férfiakkal végzett kérddives kutatasukban megfigyelték, hogy a pszichozisra
jellemzd harom tiinetfaktor — pozitiv €s negativ tiinetek, illetve depressziv tiinetek —
kontinuumként jelenik meg ebben a nem klinikai populdcioban, és a tiinetek mértéke
jelentésen kotodik az atélt distresszhez. Ward, Peters, Jackson, Day és Garety (2018) a
folyamatos pszichotikus tapasztalatokkal rendelkezd résztvevok két csoportjat (klinikai és
nem-klinikai) és egy pszichotikus tapasztalatokkal nem rendelkez6 kontrollcsoportot vetett
Ossze az érvelési torzitasok szempontjabol; eredményeik szerint a klinikai csoportban a
masik két csoporthoz képest jellemzObbek voltak az elhamarkodott kovetkeztetések
(,,jumping to conclusions”), ugyanakkor az érzelmi érvelés markdnsan megjelent mindkét
pszichotikus csoportban. A nem-Kklinikai pszichotikus csoportban emellett megjelent a
racionalis érvelésre vald képesség is, ami az elhamarkodott kdvetkeztetések hianyaval

egylitt védelmet nytjthat a tartds pszichdzis koros kimenetele ellen.
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Van Os Linscott, Myin-Germeys, Delespaul és Krabbendam (2009) szisztematikus
attekintése és 35 kohorszkutatds adatain alapuldé metaanalizise szerint a szubklinikai
pszichotikus tapasztalatok prevalencidja 5%, incidencidja pedig 3%. A szubklinikai
pszichozis kockazati faktorai kozott megjelennek a traumatikus tapasztalatok, tarsas
adottsagok, pszichoaktiv szerek hasznalata, a férfi nem és a varosiasodds. A prevalencia €s
incidencia kozotti kis kiilonbség (figyelembe véve az utdnkovetéses vizsgalatok
eredményeit is) arra utal, hogy a megjelend pszichotikus tapasztalatok 75-90%-a atmeneti.
Az, hogy a pszichotikus tapasztalatok mennyire allandosulnak és valnak ezaltal klinikali
jelentéséglivé, nagyban mulik a kornyezeti kockazati faktorokon, amelyek interakcioban
allnak a genetikai hajlammal (van Os et al., 2009).

A hallucindciora vald hajlam kialakulasat novelik a gyerekkorban tapasztalt
traumatikus események, a két valtozo kapcsolatat pedig medialjak a disszociativ
tapasztalatok (Varese, Barkus, & Bentall, 2012). Egy masik kutatas (Jones & Fernyhough,
2009b) szerint kozvetett modon — a tolakodd (intruziv) gondolatok kozvetit valtozojan
keresztiil — a ragddas (ruminatio) is kapcsolddik a hallucinacidra val6 hajlamhoz. Johns és
van Os (2001) utalnak Launay és Slade (1981) korai kutatasara, amelyben néi és férfi
elitéletek személyiségjellemzdinek vizsgalata soran arra a feltételezésre jutottak, hogy
érdemes lehet a hallucinaciora vald hajlamot folytonos valtozoként hasznélni, és erre a
célra egy kérddivet (Launay-Slade Hallucination Scale) is l1étrehoztak, amely atdolgozott

A pszichozis szempontjabol fontos tiinetnek tekinthetd az iildoztetési gondolatok
megjelenése is; ugyanakkor az ilyesfajta gondolatok eléfordulasa meglehetdsen elterjedt
az altalanos populacioban is —az emberek mintegy 10-15%-a tapasztalja ezeket (Freeman,
2007). Az tldoztetési gondolatok bejosloi lehetnek a tapasztalati anomaliak (pl.
hallucinaciok), bizonyos ¢érzelmi folyamatok (szorongas, depresszid, stressz,
interperszonalis szenzitivitds) ¢és érvelési hibdk (pl. lezaras igénye, elhamarkodott
konkluziora jutas) (Freeman, 2007; Freeman et al., 2005), illetve az alvaszavar is (Freeman
& Garety, 2014). A pszicholdgiai, élettani, neurokémiai és molekularis bioldgiai tényezék
vizsgalata azt mutatja, hogy a téveszmék kialakuldsa egy kontinuum mentén zajlik, és hogy
egy-egy marker onmagaban még nem ad megbizhatd képet a mentalis reprezentacidokrol

(Kéri, 2012). A paranoia ¢s az tildoztetési gondolatok tehat elég széles skalan helyezkednek
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el a sulyos betegségtiinetként jelentkezd paranoid téveszméktdl a joval enyhébb

gyanakvasig és bizalmatlansagig, amely adott esetben adaptiv is lehet (Janka, 2016).

Az alfejezet masik fokusza a pszichotikus tapasztalatok mellett a koffein figyelmi
folyamatokat, észlelést befolyasold hatasainak vizsgalata. A koffein fokozza az éberséget,
javitja a kontrollfunkcidkat és a munkamemoriat, illetve csokkenti reakcididot kiillonbozo
kognitiv feladatokban (Giles et al., 2012; Souissi et al., 2013), valamint néveli az észlelt
energikussagot és csokkenti az észlelt faradtsagot (Olson, Thornton, Adam, & Lieberman,
2010) és noveli a stressz-reaktivitast (Lane et al., 1990). Mindezeken tl érdemes szot ejteni
a koffein indukalta pszichotikus tapasztalatok megjelenésérdl, amely bar viszonylag ritka,
de nagy klinikai jelent6ségii probléma — Goiney és mtsai (2012) szakirodalmi attekintésiik
soran minddssze 7 olyan esetet talaltak (az altaluk ismertetett esetet beleszamitva), amely
koffein indukalta pszichozist mutatott be, a jelenlegi disszertacio szerzdje pedig két tovabbi
esetet (Hernandez-Huerta, Martin-Larregola, Gomez-Arnau, Correas-Lauffer, &

Dolengevich-Segal, 2017; Peng, Chiang, & Liang, 2014) azonositott a szakirodalomban.

E jelenség megismeréséhez tampontot adhat a mas stimuldns szerek (pl. kokain és
amfetamin) okozta pszichozis jellegének megismerése. Skizofrén betegekkel
Osszehasonlitva tobb pozitiv tiinet és kevesebb (de dsszességében jelentds mértékil) negativ
tiinet volt jelen egy amerikai kutatasban olyan vizsgalati személyeknél (N = 19), akiknél
amfetamin- vagy kokain-indukalta pszicho6zis volt megfigyelhetd: bar tobbfajta téveszme
¢s hallucinacio is megfigyelhetd volt a pacienseknél, leggyakrabban az iildoztetési
téveszmék (100%) és az auditiv hallucinaciok (95%) fordultak el6 (Harris & Batki, 2000).
Az amfetaminok nagyobb dozisa és kronikus hasznalata esetén a kezdeti kivancsiskodast
gyanakvas valtja fel, majd a hallucindciokon til erds paranoid téveszmék jelentkeznek; ez
a folyamat az egyéntdl és a droghasznalat jellegétdl és gyakorisagatol fliggéen hetek-
hoénapok alatt alakulhat ki, majd a drog elhagyasa utan altaldban egy hoénapon beliil
megszlinik, azonban stressz hatasara késébb paranoias, hallucinaciokkal kisért flashbackek

jelenhetnek meg (Ujvari, 2000).

A koffein indukalta pszich6zishoz kapcsolodo kutatdsokban szerepelnek szkizofrén
és egészséges személyek is (Goiney et al., 2012), valtozatos modszertannal rendelkeznek,

de tobbnyire mindannyian arra a megallapitdsra jutnak, hogy a nagy mennyiségben
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fogyasztott koffein bizonyos koriilmények kozott ndvelheti a hallucinaciok, téveszmék
eléfordulasat minden populacioban. Két esettanulmanyban (Cerimele, Stern, & Jutras-
Aswad, 2010; Peng et al.,, 2014) is szerepelnek olyan szkizofrén betegek, akiknél
nagymértékii koffeinfogyasztds hatasdra megnovekedett a paranoid téveszmék,
diihkitorések szdma, azonban a koffeinfogyasztas csokkentésekor, valtozatlan
gyogyszerelés mellett lecsokkentek vagy eltintek a tiinetek. A pszichotikus tiinetek
megjelenését kivalthatja a tulzott kavéfogyasztas (Hedges, Woon, & Hoopes, 2009) és a
tulzott energiaital-fogyasztas (Hernandez-Huerta et al., 2017), vagy akar mar kisebb
mennyiségli koffein fogyasztasa is (Peng et al., 2014), ami arra utal, hogy az egyéni
koffeinérzékenység is szerepet jatszhat a pszichotikus tiinetek megjelenésénél.

Az esettanulmanyokon tal egy keresztmetszeti vizsgalat (Jones & Fernyhough,
2009a) foglalkozott a koffeinfogyasztas és a hallucinaciora vald hajlam és az iildoztetési
téveszmék egyiittjarasaval: eredményeik alapjan a koffeinfogyasztds mértéke bejosolta a
hallucinacioéra val6 hajlam szintjét, még a stressz-szint kontrollalasa esetén is (viszont nem
jart egyiitt az tildoztetési téveszmékkel). Egy eset-kontroll tanulméany szerint (Gurpegui et
al., 2006) a szkizofrén paciensek szignifikansan tobb koffeint fogyasztanak, mint az
egészséges kontroll. Ennek hatterében allhat akar maga a hospitalizacio ténye is (Gurpegui,
Aguilar, Martinez-Ortega, Diaz, & de Leon, 2004). Crowe ¢és mtsai (2011) egy kvazi-
kisérletben vizsgaltak a koffein, stressz és a hallucinacidra vald hajlam Osszefliggéseit.
Kutatdsukban abbol a két megallapitasbol indultak ki, hogy a stressz facilitdlja a
szkizofrénidra jellemzo tiinetek megjelenését egészséges személyeknél, illetve, hogy a
koffein noveli a hallucindciora valé hajlamot. A kutatasban résztvevoket (n = 92) négy
csoportra osztottak, a mentén, hogy sok vagy kevés stresszt élnek meg a hétkdznapokban,
illetve hogy sok vagy kevés koffeint fogyasztanak, majd mindegyik csoportban mérték a
téves riasztasokat a White Christmas Paradigmaval (1asd: 3.4.2.9 A hallucindcios tiinetek
mérése alpont). Eredményeik alapjan a magas stressz és a nagymértéki koffeinfogyasztas
kiilon-kiilon és egyiittesen IS megndvelte a téves riasztasokat, mint az auditiv hallucinaciok
markerét.

A fenti kutatasok alapjan érdemes tehat megvizsgalni a koffein és a stressz hatasat
a pszichozisszerl tlinetek megjelenésére egészséges populacidkban is, figyelembe véve

mind az akut, mind a hosszatavu stresszt és koffeinfogyasztast.
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2. Célkit(izések

A koffein relativ népszertisége ellenére tehat mindeddig kevés kutatas foglalkozott
a koffeinhasznalat bizonyos jellemzdivel, kiilonosképpen a koffeinhasznélati motivaciok
kérdéskorével. Kutatasaim egyik célja tehat az volt, hogy (1) megbizhatd és érvényes
mérdeszkozt alkossak a koffeinhasznalati motivaciok mérésére. Az elsd kutatasban
induktiv (koffeinfogyasztok megkérdezése a motivaciokkal kapcsolatban, részben
kvalitativ modszerekkel) és deduktiv (a szakirodalomban megjelend, szerhasznélati
motivacioval kapcsolatos vizsgalatok felhasznaldsa) modszerek felhasznalasaval
kialakitott ~Koffeinfogyasztdsi Motivaciok Kérddivet feltaro ¢és  megerdsitd
faktoranalizisnek vetettem ald, majd a mésodik és harmadik kutatdsban egy tovabbi skalat
(,,testsulykontroll”) illesztettem hozza €s tovabbi pszichometriai elemzéseket végeztem

rajta.

Mivel a DSM-5 felhivta a figyelmet a koffeinhasznalati zavar, mint lehetséges
diagnosztikus kategdria vizsgalatanak fontossagara, ezért (2) tovabbi célul tliztem ki egy
olyan mérdeszkoz kialakitasat, amely alkalmas a koffeinhasznalati zavar tiineteinek
felmérésére (Koffeinfogyasztasi Zavar Kérdéiv, Caffeine Use Disorder Questionnaire,
CUDQ), valamint tampontot adhat abban, hogy a koffein, mint enyhe addiktiv potenciallal
bird szer esetében mely tiinetek azok, amelyek valoban szamottevoek, és problémas
hasznalatra utalhatnak. Célom volt tehat a kérd6iv pszichometriai tesztelése — ezen beliil a
faktorstruktira feltardsa, valamint a tételek nehézségének/sulyossaganak (lokacio),
diszkriminativ jellemzdinek (meredekség) és a taldlgatasnak a vizsgélata — a valoszinliségi
tesztelméleti megkozelités alkalmazasaval. Ebben a kutatasban elséként alkalmaztam az
IRT-analizist a koffeinhasznalati zavar DSM-5 altal javasolt kritériumainak vizsgélata
soran. Mivel a koffeinanyagcserét a dohanyzas stimulalja (Arnaud, 2011), (3)
megvizsgaltam a rendszeresen dohanyzok, az alkalmi dohanyzok és a nem dohanyzok
kozotti lehetséges kiillonbségeket a koffeinfogyasztas €és a CUD tiinetek tekintetében.
Tovabbi célkitlizésem volt (4) a koffeinhasznalati zavar lehetséges klinikai relevancidjanak
feltdrasa a tiinetek mennyisége, észlelt sulyossdga €s a szubjektiv jollét mértékének

Osszevetése altal.
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Célom volt, hogy a két, ijonnan kifejlesztett kérddiv segitségével feltérképezzem
(5) alehetséges nemi és (6) életkori kiillonbségeket, valamint (7) az egyes koffeinfogyasztoi
csoportok (kavéfogyasztok, teafogyasztok, energiaital-fogyasztok, kolafogyasztok) kozotti
kiilonbségeket a koffeinfogyasztasi motivaciok, valamint a koffeinhasznalati zavar terén.
Ez utobbi célkitlizést Lauture and Broderick (2014) szerkeszt6i vezércikkiikben
megfogalmazott gondolatai inspiraltak: a szerz6k hangsulyozzak, hogy nem csak magat a
koffeinfogyasztast érdemes vizsgalni, hanem fontos figyelembe venni a koffeintartalmu
termék tipusat is annak érdekében, hogy pontosabb kovetkeztetéseket vonhassunk le az
eredményekbdl. Megvizsgaltam tovabba, hogy (8) milyen lehetséges latens csoportok
kiilonithetdk el a harmadik kutatasban a naponta fogyasztott koffeintartalmu ital tipusa €s

a fogyasztas mértéke alapjan.

Mas pszichoaktiv szerek vagy addiktiv potenciallal bir6 viselkedésformék, példaul
az alkohol (Kuntsche et al., 2007) a nikotin (Vajer et al., 2011) és az online gaming (Kiraly
et al., 2015) esetében mar ravilagitottak a kutatasok arra, hogy az egyes motivaciok eltérd
mértékben hatnak az addiktiv viselkedésre és annak problémassagara, ezért fontos
célkitlizésem, hogy megvizsgaljam, (9) mennyire képesek a kiillonbozé koffeinfogyasztasi
motivaciok bejosolni a koffeinfogyasztas és a koffeinhasznalati zavar mértékét. Szerettem
volna tovabba alaposabban megvizsgdlni az étvagy- és testtomegcsokkentés, mint
lehetséges koffeinfogyasztasi motivacio szerepét, pontosabban azt, hogy szerepet jatszhat-
e ez amotivacio a koros evési attitlidok és a koffeinfogyasztas kapcsolatanak alakulasaban.
Korabbi kutatasok eredményeire alapozva (pl. Hart et al., 2005; Hatsukami et al., 1984;
Krahn et al., 1991) azt vartam, hogy (10) pozitiv Osszefiiggést talalok altalanossagban a
koffeinfogyasztds és az evés- ¢€s testképzavar tiinetei kozott. Feltard jelleggel
megvizsgaltam, hogy (11) a koffeinfogyasztas mértékén tal az egyes koffeinhordozok
(kavé, tea, kola, energiaital) fogyasztasa Osszefligg-e a koros evési- és testi attitiidok
meglétével. Mivel korabbi kutatdsok megallapitottak, hogy a problémads koffeinhasznalat
(pl. a koffein abuzusszerii hasznalata) jellemzdbb lehet evészavarral rendelkezok korében
(pl. Burgalassi et al., 2009), ezért a kutatas egyik hipotézise, hogy (12) az evés- és
testképzavar tiineteinek nagyobb mértéke egylitt jar a koffeinfliggdségi tiinetek nagyobb
mértékii megjelenésével is. Korabbi kutatasok (Harper et al., 2008; Peebles et al., 2012)

alapjan feltételeztem, hogy a (13) fogyokuras és pro-ana forumok latogatdi korében
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magasabb lesz a koros evési- és testi attitidok mértéke, és feltételeztem, hogy (14) a
koffeinfogyasztas mértéke is. Tovabbi hipotézisem, hogy (15) az étvagy- ¢és
testtomegcsokkentésre vonatkozo koffeinfogyasztasi motivaciok mediator tényezokként

szerepelnek a koffeinfogyasztas és az evés- és testképzavar tiinetei kozotti kapesolatban.

Harmadik kutatdsomban a motivaciokon és koffeinhasznélati zavaron til az
ADHD-tiinetek, kronotipus, valamint pszichozisszerli tapasztalatok is fokuszba keriiltek.
Elészor is megvizsgaltam, hogy (16) egészséges felndttek korében egyiittjaras mutatkozik-
e az ADHD-tiinetek mennyisége, illetve a koffeinfogyasztoi statusz (fogyaszt-e bizonyos
koffeintartalma termékeket vagy nem) és a koffeinfogyasztds mértéke kozott. Tovabbi
hipotézisem — Khantzian (1985, 1997) szelf-medikacios hipotézisét alapul véve —, hogy
(17) azok, akik tobb ADHD-tiinettel rendelkeznek, és rendszeresen fogyasztanak koffeint,
magasabb pszichologiai jolléttel rendelkeznek azokhoz képest, akik tobb ADHD-tiinettel

rendelkeznek, de nem fogyasztanak koffeint.

Ezutéan kisérletet tettem a kronotipus, koffeinfogyasztés, koffeinhaszndlati zavar és
pszichologiai jollét kozti komplex Osszefliggések feltérképezésére. Az elméleti
bevezetOben bemutatott szakirodalom alapjan feltételeztem, hogy (18) a magasabb estiség
magasabb koffeinfogyasztassal és (19) alacsonyabb jolléttel jar — valoszinilisithetden a
social jetlag miatt (Wittmann et al., 2006). Tovabba — Wittmann és mtsai (2010) kutatasat
alapul véve — azt is feltételeztem, hogy (20) a koffeinfogyasztas medialja a kronotipus és
pszichologiai jollét kozti kapcsolatot. Tovabbi hipotézisem, hogy (21) a magasabb estiség
a koffeinhasznalati zavar nagyobb mértékével jar egyiitt, (22) a koffeinhasznalati zavar
nagyobb mértéke pedig negativ Osszefliggést mutat pszicholdgiai jolléttel. Ezenkiviil (23)
megvizsgalom az egyes koffeintartalmu italok (kavé, tea, kola, energiaital) medidtor

szerepét kiilonalloan is.

A harmadik kutatasom tovabbi célja volt (24) két olyan kérd6iv — a Launay-Slade
Hallucination Scale (LSHS-R) (Bentall & Slade, 1985b; Launay & Slade, 1981) és a
Persecutory Ideation Questionnaire (P1Q) (McKay, Langdon, & Coltheart, 2006) — magyar
adaptacidja, amelyek a pszichozisszerli tapasztalatok (hallucinaciok, iildoztetési
téveszmek) mérésére szolgalnak mind egészséges, mind pszichiatriai populdcidban.

Masrészt az Ujonnan adaptalt kérddivek segitségével megvizsgaltam, hogy (25) felndtt
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magyar mintan is kimutathaté-e a korabbi vizsgdlatok altal feltart Osszefiiggés a
koffeinfogyasztas €s a pszichdzisra jellemzd bizonyos tiinetek (hallucinacidra valo hajlam,
ildoztetési téveszmék) kozott. Feltaro jelleggel megvizsgaltam, hogy (26) van-e kiilonbség
a pszichozisszeri tiineteket illetéen az egyes koffeintartalma termékeket

(kavét/teat/kolat/energiaitalt) naponta fogyasztok €s a naponta nem fogyasztok kozott.

A negyedik kutatdsom célja az volt, hogy — ¢épitve a harmadik, kérddives
kutatdsomra is — a koffein, stressz és pszichdzisszerl tiinetek (kiilondsen a megvaltozott
hallasi észlelés és gondolkodasi torzitasok) kapcsolatat kisérleti Giton vizsgalja, és az eddig
idézet kutatasokon tulmutatva szilardabb, ok-okozati kovetkeztetések levonasara is
alkalmas bizonyitékot adjon arra a kérdésre vonatkozoan, hogy (27) a koffein ¢és a stressz
valéban képes-€ a hallucindcioszerli tapasztalatok és a fenyegetd tartalmu szavakkal
kapcsolatos emlékezeti torzitdsok kivaltasara, és (28) ezt mennyire befolydsolja a napi

koffeinfogyasztas mértéke.

3. Méddszer

3.1. Az 1. kutatas
3.1.1 Minta és az eljaras menete

A kutatasban 598 {6 (28,6 % férfi, atlagos életkor = 27,84 év, szoras = 10,6) vett
részt 2012-ben. A kényelmi mintavétellel gy{ijtott minta egyrészt az ELTE hallgat6ibol (n

=400), masrészt egy nyugat-magyarorszagi cég munkatarsaibol (n = 198) tevédott dssze.

Az egyetemista résztvevok kurzusok és kollégiumi rendezvények keretében
toltottek a ki papir-ceruza alapt kérddivet az ELTE épiileteiben. Minden hallgato, akit
felkértem a részvételre, visszajuttatta a kérddivet. A kabelek és csatlakozok gyartdsara
specializalddott nyugat-magyarorszagi cég 250 dolgozdja a reggeli dérakban kapta meg a
kérddiveket, €s azt kértem, hogy a nap végén helyezzék Oket a kérddivek gytijtésére
kihelyezett dobozokba. A felkért dolgozok mintegy egy6tdde (n = 52) nem juttatta vissza
a kérddivet. A résztvevok kivalasztasa kényelmi mintavétellel tortént és a résztvevok nem
kaptak kompenzéciot a részvételért. A két almintit az elemzések sordn Osszevontan

kezeltem.
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A kutatas az ELTE PPK Kutatasetikai Bizottsaganak engedélyével zajlott. Az etikai
engedély szama: 2012/16.

3.1.2 Mér6eszkozok

3.1.2.1 Demogrdfiai adatok

A demografiai adatok terén a nemre, életkorra, lakhelyre, iskolai végzettségre,
jelenlegi tanulmanyokra, munkaviszonyra és szubjektiv szocioGkondmiai statuszra
kérdeztem ra. A szubjektiv szociodkonOmiai stituszra vonatkozd kérdés esetében
(,,Véleménye szerint masokhoz képest Osszességében mennyire jo koriilmények kozott
¢17”) akovetkezd valaszlehetdségek koziil valaszthattak a résztvevok: magasan a legjobbak
kozott, sokkal jobb az atlagnal, valamivel jobb az atlagnal, atlagos, valamivel rosszabb az

atlagnal, sokkal rosszabb az atlagnal, a legrosszabbak kozott.

3.1.2.2 Koffeinfogyasztas

A kutatasban felmértem a koffeinfogyasztas mértékét a tablazatos formaju Caffeine
Consumption Questionnaire (CCQ) (Landrum, 1992) segitségével, amelyet a
Magyarorszagon kaphat6 koffeintartalmu termékekhez alakitottam, emiatt esett ki tobb, az
USA-ban kaphato koffeintartalmu iiditdital, és maradt benne a kavé, instant kavé, tea,
energiaitalok, kola, koffeintabletta és az ,,egyéb” kategéria. A résztvevoknek jeldlniiik
kellett a tablazatban, hogy az adott koffeintartalmu termékbdl reggel (12.00-1g), délutan
(12.00-18.00 ko6zott) és este (18.00 utan) mennyit fogyasztottak (1. Melléklet).

3.1.2.3 Koffeinfogyasztdsi motivdciok

A résztvevok egy, a kutatdshoz Osszedllitott 39 tételes kérddivet is kitoltottek,
amely a koffeinfogyasztas motivacidinak felmérésére szolgalt. A kérdéiv megkonstrudlasa
eldtt egy rovid felmérést végeztem 26 koffeinfogyasztd (13 férfi és 13 nd) segitségevel,
akiknek az ,,Azért fogyasztok koffeintartalmu italokat, mert...” kezdetli allitast kellett
tobbféleképpen megvalaszolniuk; az Osszegylijtott 98 valasz alapjan éllitottam Ossze a
kérdoiv tételeit. Elméleti megfontolasok — els6sorban Graham (1988), illetve Heinz, Kassel
€s Smith (2009) kérdéives kutatasai — alapjan a valaszokat két fiiggetlen értékeld — egy
klinikai szakpszichologus és egy viselkedéselemzd — a kovetkezd kategoridkba sorolta:

szokas, faradtsag megsziintetése, ¢lénkités, a koncentracido fokozasa [utdbbi hadrom jol
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illeszkedik a Graham (1988) altal azonositott ,,stimulans” faktorba], az ital ize vagy illata
miatti fogyasztds [ez hasonld a Graham (1988) altal azonositott ,,ital” faktorhoz],
fiziologiai mutatok szabalyozasa [ez valamelyest atfedést mutat a Heinz, Kassel és Smith
(2009) altal azonositott megvonasi tiinetekkel kapcsolatos elvarasokkal], hangulat [ez
hasonl6 a Graham (1988) altal azonositott ,,megkdnnyebbiilés” faktorhoz és a Heinz,
Kassel és Smith (2009) altal feltart hangulati hatasokkal kapcsolatos elvarasokhoz] és
tarsas okok [ez hasonldsagot mutat Graham (1988) ,,szociabilitas” faktoraval]. Néhany
valasz nem volt besorolhat6 a fenti kategéridkba, ezekben az esetekben a valasz az ,,egyéb”
kategoriaba keriilt. A specifikus szituaciokhoz kotddo fogyasztasra iranyulo, a
metaforikusan megfogalmazott €s az azonos tartalmu valaszok kizardsa utan 39 tétel

maradt, amelyekbdl a kérddiv végiil 6sszeallt (2. Melléklet).

3.2 A 2. kutatas
3.2.1 Minta és az eljaras menete

A kutatas soran egyetemi hallgatok, illetve fogyokuras és pro-ana forumok latogatoi
korében végeztem kérddives adatfelvételt a koffeinfogyasztasi szokasokkal, illetve koros
evési €s testi attitidokkel kapcsolatban. A potencialis fogyokuras forumok és pro-ana
forumok felkutatdsdra a Google keresdmotorjat hasznaltam az aldbbi kulcsszavakkal:
»fogyokuras forum”, ,,diétazé forum”, ,,pro ana férum”, ,,pro mia férum”. Minden kulcssz6
esetében az elsé 10 talalati oldal talalatait vettem figyelembe. A duplikatumok kizarasa
utdn megvizsgaltam a forumok aktivitasat: ha az utobbi egy évben nem tortént Uj bejegyzés
a forumon, akkor inaktivnak minsitettem és kizartam a kutatasbol. Igy 6sszesen 66 forum
maradt, amelyek koziil 35 férumon publikaltam az online kérddivet. A fennmarado 31
forum koziil kettd elérhetetlenné valt addigra, amikorra a kérddivek kikiildésre kertiltek,
tovabbi 29 forum esetében pedig a forum adminisztratorai nem engedélyezték a kérddiv
publikalasat. Ennek okat legtobbszor nem jelezték, amennyiben viszont igen, Ggy az okok
kozott szerepelt, hogy a kérdéiv nem kapcsolddik érdemben a forum téméjahoz, illetve

egy-egy konkrét diétahoz.

A sikeresen elért 35 forum koriil 25 volt fogyokiras vagy diétaval kapcsolatos

forum (beleértve a specialis diétakat is), 10 pedig az anorexia nervosahoz vagy a bulimia
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nervosahoz kapcsolddott. A féorumokon kovethetd volt a hozzaszoldsok szama (ennek
minimuma 5, maximuma 1922 volt), az viszont nem, hogy hany hozzasz6l6hoz kéthetdk a
hozzaszolasok, illetve mennyien olvassak hozzaszolas nélkiil a forumokat, ezért nehéz
megbecsiilni, hogy hdny emberhez értlink el a kérddivvel. Az egyetemista minta eléréséhez
21 egyetemi levelezodlistara és Facebook-csoportba kiildtiik ki a kérddivet, ezzel mintegy

11818 hallgatohoz eljuttatva azt.

A kérddivet tartalmazo6 link kikiildésére 2013 végén és 2014 elején keriilt sor. A
résztvevok a kérddiv elsé oldalan olvashattdk a tajékoztatd nyilatkozatot. A kérddiv
tovabbi kérdéseire abban az esetben tudtak tovabblépni, amennyiben egy jelolonégyzet
Kipipalasaval jelezték, hogy elolvastak a tajékoztatot és beleegyeznek a kutatasban vald

részvételbe.

Végiil az egyetemi hallgatok koziil dsszesen 177 £6 (17% férfi, atlagos életkor =
23,13, szoras = 4,06), a fogyokuras forumok latogatoi kozil 99 £6 (12,2% férfi, atlagos
¢letkor = 38,88, szoras = 12,88), a pro-ana forumok latogatoi koziil pedig 26 6 (0% férfi,
atlagos életkor = 24,92, szoras = 9,77) toltotte ki a kérdbivet.

A kutatas az ELTE PPK Kutatasetikai Bizottsdganak engedélyével zajlott. Az etikai
engedély szama: 2013/112.

3.2.2 MérGeszkozok

3.2.2.1 Demogrdfiai adatok
A demografiai valtozok kozott rakérdeztem a résztvevOk nemére, €életkorara, lakhelyére,
csaladi allapotra, iskolai végzettségére, jelenlegi tanulmanyaira, munkaviszonyara ¢€s

szubjektiv szociodkonomiai statuszara, valamint magassagara és testtomegeére.

3.2.2.2 Dohdnyzads

A résztvevok dohanyzasi szokasainak felmérésére harom kérdés iranyult. Az els6
a dohdnyzoi statuszra kérdezett ra (,,Dohanyzik alkalmanként vagy rendszeresen?”’) harom
valaszlehetdséggel (nem, alkalmanként, rendszeresen), a mdasodik kérdés a naponta
elszivott cigarettdk szamara irdnyult, a harmadik pedig arra kérdezett rd, hogy mennyi

1dovel ébredés utan szivja el az elsd szal cigarettat (5 percen beliil, 6-30 percen beliil, 31-
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60 percen beliil, 60 perc utan). A dohanyzas-stlyossagi indexet (heaviness of smoking
index, HSI) a masodik és harmadik kérdésbol szamoltam ki Borland, Yong, O'Connor,
Hyland, & Thompson (2010) tanulmanya alapjan.
3.2.2.3 Koffeinfogyasztds

A résztvevoknek nyitott kérdésekben jelolniiik kellett, hogy naponta hany adag
kavét, instant kavét, fekete teat, zOld teat, kolat, energiaitalt és koffeintablettat
fogyasztanak. Az online kérdbives formatum nem tette lehetévé a CCQ-hoz hasonld
tablazat 1étrehozasat, ezért ebben a felmérésben nem kérdeztem ra minden koffeintartalmu
terméknél kiilon arra, hogy melyik napszakban fogyasztjak oket. Egy kiilon kérdést tettem
fel azzal kapcsolatban, hogy a teljes napi koffeinfogyasztas hany szazaléka torténik reggel,

délben, illetve este.
3.2.2.4 Koffeinfiiggbség

A koffeinfliggdségi tiinetek mérésére a Caffeine Dependence and Withdrawal
Checklist (Heinz et al., 2009; Hughes, Oliveto, Liguori, Carpenter, & Howard, 1998)
modositott, magyar nyelvii valtozatat hasznaltam. Mivel a kutatasi terv kialakitdsa még a
DSM-5 megjelenése elott tortént, ezért ebben a vizsgalatban a koffeinfliggdségi tlinetek
még a DSM-IV-TR ajanlasait tiikrozik, ami némileg eltér a DSM-5 szempontjaitol. A
kérdoiv elso része 8 eldontendd kérdésbdl all, amelyek arra vonatkoznak, hogy a résztvevd
tapasztalta-e az adott koffeinfiiggdségi tiinetet az elmult 12 honapban. Tovabbi egy-egy, 4-
foka Likert-skalaval mért kérdés vonatkozott a leszokas nehézségére valamint a
koffeinfliggdség észlelt mértékére. Tovabbi 6t eldontendd kérdés vonatkozott arra, hogy a
résztvevld tapasztalta-e a koffeinmegvonds adott tlineteit az elmult egy év olyan
1ddszakaiban, amikor legalabb 24 6ran at nem fogyasztott koffeint, valamint egy tovabbi
kérdésben arra kellett valaszolniuk, hogy a tiinetek jelentds szenvedést okoztak-e szdmukra
(3. Melléklet). Az elemzések soran a kérddiv elsé nyolc, a DSM-IV-TR fiiggdségi tiineteire

vonatkozo6 kérdését hasznaltam.

3.2.2.5 Koffeinfogyasztdsi motivaciok

A Koffeinfogyasztasi Motivaciok Kérddiv modositott, 38 tételes valtozatat alkalmaztam.

A korabbi vizsgalatban feltart hat faktoron — Eberség/teljesitményfokozas, Szokas/ritualé,
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Hangulatjavitds, Téarsas/rekreacio, Erzékleti tulajdonsagok/iz és Fizioldgiai mutatok
szabdlyozasa — tal egy tovabbi, az étvagy- és testtomegcsokkentésre, mint motivaciora
vonatkozo faktort is hozzaillesztettem a kérd6ivhez Huntley és Juliano (2012) kutatasa
nyoman, valamint tovabbi két-két tétellel bévitettem azokat a skalakat (Szokas/ritualé,
Hangulatjavitds, Erzékleti tulajdonsigok/iz és Fiziologiai mutatok szabéalyozasa),
amelyeken minddssze két tétel volt. A résztvevok a tételeket tovabbra is 5-fok Likert-

skalan értékeltek (4. Melléklet).

3.2.2.6 Koros evési attitlidok

A koros evési attitidok méréséhez a 26 tételes Evési Attitiidok Tesztjét (Eating
Attitudes Test, EAT-26) (Garner, Olmsted, Bohr, & Garfinkel, 1982) hasznaltam. A
résztvevok 6-foku Likert-skalan értékelték, hogy az adott evési attitlid mennyire jellemz6
rajuk. A ,,soha”, ,ritkdn” és ,,néha” valaszokra O pontot, a ,,gyakran” valaszokra 1, a
»hagyon gyakran” valaszokra 2, a ,,mindig” valaszokra pedig 3 pontot kaptak a vésztvevok
(kivéve a 26. tételnél, ahol a pontozas forditott) (5. Melléklet). Bar a kérdéiv 6nmagaban
nem alkalmas az evészavarok diagnozisainak meghatirozasara, sziirékérdoivként
alkalmazhaté az evészavarok kockazatanak jelzésére. Garner és mtsai (1982) ajanlasa
alapjan a 20 pont feletti Osszpontszammal rendelkezdket az evészavar kockézati
csoportjaba soroltam. A kérddiv az alabbi harom alskélara tagolhatd: diétazas (a hizlald
ételek tulzott keriilése és a testalkattal kapcsolatos fokozott megszallottsag) bulimia
(¢ételekkel kapcsolatos megszallottsag, faldsrohamok, purgéalas) ¢és oralis kontroll
(6nuralom az étkezéssel kapcsolatban, alacsony testsuly). Garner és mtsai (1982)
eredményei alapjan a kérddiv belsd konzisztencidja megfeleld AN péaciensek mintajan
(0,83-0,90 kozotti Cronbach-alfa), valamint a bulimias tiinetekkel rendelkez6 AN
paciensek magasabb pontszdmot értek el a bulimia alskalan és alacsonyabb pontszamot

értek el az oralis kontroll alskalan, mint a restriktiv tiinetekkel rendelkezd AN péciensek.

3.2.2.7 Koros testi attitlidok

A koros testi attitlidok mérésére egyrészt a 20 tételes Testi Attitlidok Tesztjét (Body
Attitude Test, BAT) (Probst, Vandereycken, Coppenolle, & Vanderlinden, 1995), masrészt
a Fallon-Rozin-féle Emberalakrajzok Tesztjét (Czeglédi, Urban, & Csizmadia, 2010;
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Fallon & Rozin, 1985) hasznaltam. A Testi Attitiidok Tesztje egy 20 tételes mérdeszkoz,
6-foku Likert-skalan értékelt tételekkel (6. Melléklet). A kérddiven elért 36 pont felett
beszélhetiink koros testi attitidokrél (Probst et al.,, 1995). A kérd6iv konstruktum
validitasa, kritérium validitasa, teszt-reteszt reliabilitdsa, valamint belsé konzisztenciaja
(0,89-0,90 kozotti Cronbach-alfa) magyar mintan megfelelének bizonyult (Czeglédi et al.,
2010). Az Emberalakrajzok Tesztjében (Fallon & Rozin, 1985; Tary & Szabo, 2000) kilenc
rajzolt férfialak és kilenc rajzolt néi alak szerepel a nagyon vékonytol az elhizottig. A
résztvevoknek el kell donteniiik, hogy a veliik azonos nemii sorbdl melyik alakot tartjak a
sajatjukhoz leghasonlobbnak (észlelt testkép), melyiket tartandk a legidealisabbnak sajat
maguk szamara (vagyott testkép), melyik alakot tartjak altalanossagban idealisnak a férfiak
¢s a ndk sordban, melyik alak a masik nem szdmara a legvonzobb, illetve a
legvisszataszitobb, illetve 6k melyik alakot tartjak a két sorbol a legvisszataszitobbnak (7.
Melléklet). A méréeszkoz teszt-reteszt reliabilitdsa magyar mintan kivalo volt (Czeglédi et
al., 2010). Az elemzésekhez az észlelt és vagyott testkép kozotti kiilonbséget, mint valtozot

hasznaltam fel (a tovabbiakban Fallon-Rozin-diszkrepancia vagy FR-diszkrepancia).

3.3 A 3. kutatas
3.3.1 Minta és az eljaras menete*

A kutatas soran egy online kérddivet tettiink elérhetévé a www.444.hu oldalon
2015 augusztus és oktober kozott. Az oldal — amely mas alkalmakkor is egyiittmikodott
az ELTE-vel a kérddives kutatdsok népszeriisitésében — kivalasztdsa kényelmi alapon
tortént. A résztvevok a kérddiv elsd oldalan olvashattdk a kutatishoz kapcsolodo
tajékoztatd és beleegyezd nyilatkozatot, majd miutan a megfelelé rubrika bejeldlésével
igazoltdk, hogy elmultak 18 évesek és hogy a vizsgalatrol tajékoztatast kaptak, és
beleegyeznek a részvételbe, a kovetkezd oldalon megjelentek a kérddivek. A felmérésben

Osszesen 2259 {6 vett részt.

4A 3.3 ponthan ismertetett modszertani hattér bemutatasa soran részben a kovetkezd publikaciora
tamaszkodtam: Agoston Cs., Kiraly O., Demetrovics Zs. (2018). Pszichozisszerii tiinetek mérési
lehetGségei és kapcsolatuk a koffeinfogyasztassal egészséges feln6tt populacioban. Psychiatria Hungarica
(megjelentés alatt).
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A kutatas az ELTE PPK Kutatasetikai Bizottsaganak engedélyével zajlott. Az etikai
engedély szdma: 2015/254.

3.3.2 Mér6eszkozok

3.3.2.1 Demogrdfiai adatok
A demografiai adatok kozott rakérdeztem a nemre, életkorra, lakhelyre,

legmagasabb iskolai végzettségre, jelenlegi tanulmanyokra és a munkaviszonyra.

3.3.2.2 Koffeinfogyasztds

A koffeinfogyasztasi szokasokkal kapcsoltban rakérdeztem a kavé, instant kavé,
tea, kola, energiaital és koffeintabletta fogyasztasara. A résztvevoknek 8-foku skalan
kellett jelolniiik, hogy milyen gyakran fogyasztjak az adott koffeintartalmt termékeket (0
= soha; 1 = ritkabban, mint hetente; 2 = hetente néhany alkalommal; 3 = naponta 1 adag; 4

= naponta 2 adag; 5 = naponta 3 adag; 6 = naponta 4 adag; 7 = naponta 5 vagy tobb adag).

3.3.2.3 Koffeinfogyasztdsi motivdciok
A Koffeinfogyasztdsi Motivaciok Kérddivet a 2. kutatasban hasznalt véltozathoz

képest minimalis modositassal (a modositott verzid 25. tételének torlése) hasznaltam (8.

Melléklet).

3.3.2.4 Koffeinhaszndlati zavar

A Koffeinhasznalati Zavar Kérddivet (Caffeine Use Disorder Questionnaire,
CUDQ) a DSM-5 iranymutatasa alapjan hoztam létre, igy dsszesen tiz, kérdés formajaban
megfogalmazott tételt tartalmaz. Kilenc tétel a koffeinhasznalati zavar tlineteit tartalmazza,
az utolso tétel pedig arra kérdez ra, hogy a tiinetek miatt jelentds szenvedést €lt-e meg a
kitoltd. A résztvevok a kérdéseket 4-foku Likert-skalan értékelték (soha; néha; gyakran;
nagyon gyakran) (9. Melléklet).

3.3.2.5 ADHD-tiinetek

A felnéttkori figyelemzavar és hiperaktivitas tiinetek mérésére az Adult ADHD
Self-Report scale-V1.1-et (ASRS-V1.1) (Kessler et al., 2005) hasznaltam. A kérddiv 6
tételbdl all, amelyek arra iranyulnak, hogy a Kkitoltd tapasztalt-e bizonyos, a
figyelemzavarhoz és hiperaktivitdshoz kapcsolodé tlineteket az utdbbi hat honapban, a

valaszt pedig 5-foku Likert-skalan kellett értékelni, amelyre 0-4 kdzotti pontszamot kaptak.
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Amennyiben legalabb egy tiinet eléfordult naluk, egy tovabbi kérdésben kellett a
résztvevoknek megadni, hogy milyen ¢letkorban tapasztaltak elészor a tiinet(ek)et (10.
Melléklet). A skala hasznalhato folytonos valtozoként (Cronbach-alfa = 0,63-0,72), illetve
az 0sszpontszam alapjan a kit6ltéket négy csoport [alacsony-negativ (0-9 pont), magas-
negativ (10-13 pont), alacsony-pozitiv (14-17 pont), magas-pozitiv (18-24 pont)]
valamelyikébe lehet besorolni (Kessler et al., 2007). Az alacsony-negativ és magas-negativ
csoportba nagyobb valoszinliséggel keriilnek a klinikai interju alapjan nem ADHD-s
résztvevok, az alacsony-pozitiv €s magas-pozitiv csoportba pedig a klinikai interji alapjan
is ADHD-snak tekintett résztvevok, de az egyes negativ és pozitiv kategoriak kozott is
megfigyelgetd kiillonbség (Kessler et al., 2007; van de Glind et al., 2013). Bar a kérdéivet
korabban magyar mintan is hasznaltak (van de Glind et al., 2013), a magyar valtozat

reliabilitasarol és validitasarol nincs publikalt adat.

3.3.2.6 Kronotipus

A kronotipus mérésére a Reggeliség-Estiség Kérddiv roviditett, oOnkitdltds
valtozatat (r-MEQ) (Adan & Almirall, 1991; Urban et al., 2011) hasznaltam fel. Az 5
tételes kérddiv rakérdez a preferalt ébredési idore, a reggeli faradtsag mértékére, a preferalt
lefekvési idére, a napkdzbeni ,,csucsidére” (azaz arra, hogy mikor érzi magat a kitoltd a
leghatékonyabbnak), valamint a kronotipus onértékelésére (azaz, hogy mennyire tartja
magat reggeli vagy esti tipusu személynek) (11. Melléklet). A kérdéiven maximum 25
pontot lehet elérni, a magasabb pontszam magasabb reggeliségre utal. A kérd6iv német
verzidjanak belsé konzisztenciaja megfelelé (Cronbach-alfa = 0,72) (Randler, 2013), a
magyar valtozat bels6 konzisztenciaja viszont viszonylag alacsony (Cronbach-alfa = 0,56)

(Urban et al., 2011).

3.3.2.7 Hallucindcids tinetek

A hallucinaciora val6 hajlam méréséhez a 12 tételes Launay-Slade Hallucinacio
Skalat (Launay-Slade Hallucination Scale, LSHS-R) (Bentall & Slade, 1985b; Launay &
Slade, 1981) hasznaltam, amelyben a résztvevok 5-foku Likert-skalan értékelték, hogy
mennyire €érzik jellemzének 6nmagukra nézve az adott allitast (0 = Egyaltaldn nem igaz, 1
= Inkdbb nem igaz, 2 = Az esetek felében igaz, 3 = Inkabb igaz, 4 = Teljes mértékben igaz)
(12. Melléklet). Launay és Slade (1981) szerint a tételek egy része inkabb a pszichozis-
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kontinuum enyhébb végére iranyul, ezek foképp az élénk képzeleti tapasztalatokra
vonatkoznak, mig a tobbi tétel sulyosabb hallucinécios tiinetekre utal. A kutatasok eltérnek
abban, hogy milyen faktorstrukturat tartak fel a kérd6iv vizsgalata soran (Aleman,
Nieuwenstein, Bocker, & De Haan, 2001; Goodarzi, 2009; Launay & Slade, 1981; Levitan,
Ward, Catts, & Hemsley, 1996; Serper, Dill, Chang, Kot, & Elliot, 2005; Waters, Badcock,
& Maybery, 2003). Ujabb kutatasok szerint (Fonseca-Pedrero et al., 2010) agy tiinik, hogy
a harom- ¢s a négy-faktoros megoldas a legmegfelelébb. A harom faktoros megoldas —
amelyet Fonseca-Pedrero és mtsai (2010) a leginkabb ajanlanak — a kovetkezé faktorokat
tartalmazza: élénk mentélis események, vallasi témaju hallucinaciok, illetve hallési és
latasi hallucinacios tapasztalatok. Az LSHS-R-t a jelenlegi disszertacio szerzdje forditotta
le magyar nyelvre. A forditast egy angol tanari végzettséggel rendelkezd pszichologus
vetette Ossze az eredeti valtozattal. Az 4ltala jelzett valtoztatasi javaslatok beépitésével

készilt el a végleges verzio.

3.3.2.8 Uldoztetési gondolatok

Az {ilddztetési gondolatok szintjét a 10 tételes Ulddztetési Gondolatok Kérddivvel
(Persecutory ldeation Questionnaire, PIQ) (McKay et al., 2006) mértem, amelyben a
résztvevok az LSHS-R-hez hasonldan 5-fokti Likert-skalan értékelték, hogy mennyire
érzik jellemzOnek 6nmagukra nézve az adott allitasokat (13. Melléklet). Az egy faktoros
PIQ bels6 konzisztenciaja egy korabbi kutatasban kivald volt (Cronbach-alfa = 0,90)
(McKay et al., 2006). Jones, Fernyhough, de-Wit és Meins (2008) szintén egy faktoros
struktarat tartak fel, viszont a modell-illeszkedési mutatok alapjan kizartak a 7., 9. és 10.
tételt és egy 7 tételes kérddivet javasoltak. A PIQ-t szintén a jelenlegi disszertacio szerzdje
forditotta le magyarra. A forditast egy angol tanari végzettséggel rendelkezd pszichologus
vetette Ossze az eredeti valtozattal és az altala jelzett valtoztatasi javaslatok beépitésével

késziilt el a végleges verzio.

3.3.2.9 Eszlelt jollét

A szubjektiv jollét mérésére a WHO 5 tételes Jollét Kérdoivét (WBI-5) (World
Health Organization, 1998) hasznaltam, amely 6t pozitiv megfogalmazasu tételbdl all,
amelyet a résztvevOknek 4-foku Likert skalan kellett értékelni 0-3 k6zott (egyaltalan nem

jellemz0; alig jellemz6; jellemz6; nagyon jellemz6) (14. Melléklet). A magasabb pontszam
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magasabb észlelt jollétet jelez. A kérddiv belsé konzisztencidja magyar mintan kivalod

(Cronbach alfa = 0,85) (Susanszky, Konkoly Thege, Stauder, & Kopp, 2006).

3.4 A 4. kutatas
3.4.1 Minta és az eljaras menete

A résztvevOoket haromféleképpen toboroztuk: egyrészt a 3. kutatds végén a
résztvevoknek volt lehetdségiik arra, hogy a kérddiv végén megadjak az elérhetdségiiket,
amennyiben nyitottak a tovabbi kutatdsokban vald részvételre, igy Ok értesitést kaptak a
kisérletben vald részvétel lehetdségérdl. Masrészt egy ELTE-s kurzus keretében a
hallgatok kreditet kaphattak kutatasokban valo részvételért, igy voltak résztvevok, akik a
kurzus résztvevdjeként jelentkeztek és pontokat kaptak a kisérletben valo részvételért.
Harmadrészt kényelmi mintavétellel, személyes megkereséssel toboroztunk résztvevoket.
A résztvevok a vizsgalat eldtt nyilatkoztak arrdl, hogy nem rendelkeznek pszichiatriai
diagnodzissal, nem allnak jelenleg pszichiatriai kezelés alatt, ép a hallasuk és nincs ismert
koffeinérzékenységiik. A résztvevokbdl nyolc csoportot hoztam létre egy kvazifiiggetlen
és két fliggetlen valtozé mentén, amelyek a kovetkezOk voltak: fogyaszt-e rendszeresen
koffeint (igen = napi tobb, mint 100 mg koffeint fogyaszt / nem, vagy csak keveset = napi
kevesebb, mint 100 mg koffeint fogyaszt), a kisérletben koffeint vagy placebo-t kap-e,
illetve indukalunk-e nala stresszt vagy sem. Sem a résztvevd, sem a kisérletvezetd nem
tudta, hogy a résztvevo koffeint vagy placebot kap-e, a tablettdkat egy harmadik személy
(a disszertacio szerzdje) készitette eld, ezzel biztositva a kettds-vak elrendezést. A
kisérletvezetdk pszichologia alapszakos hallgatok voltak, akik kismithelymunka keretében
végezték a kisérletvezet6i munkat. A hallgatok egy egyszeri felkészitésen vettek rész, ahol
megismerkedtek a kisérlet céljaval, az alkalmazott modszerekkel és a vizsgalat menetével.
Ezenkiviil minden kisérletvezetd elvégzett egy probaalkalmat, amely soran gyakoroltak a
stresszindukciot. A stressz szempontjabol a kettds-vak elrendezés nem volt biztosithato,
mert a kisérletvezetének aktiv szerepe volt a stresszindukcidoban. A résztvevok a kisérlet
kezdete eldtt a stressz-indukciorél nem tudtak, ugyanis ez befolydsolta volna az
eredmények alakulasat. A kutatéds elrendezése a 2. Tablazatban lathatd. Ez alapjan példaul
azok tartoznak a tablazat bal felso sarkaban talalhatd, sotétbarna mezdbe, akik nem

rendszeres vagy alacsony mértékii koffeinfogyasztoknak wvallottdk magukat (vagyis
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naponta kevesebb, mint 100 mg-os fogyasztanak), a kisérlet soran pedig koffeint kaptak és
stresszt indukaltunk naluk; a bal als6, z6ld mezdébe pedig példaul azok tartoznak, akik
rendszeres és legalabb mérsékelt fogyasztonak vallottak magukat, a kisérlet soran pedig

placebo-t kaptak és nem indukaltunk naluk stresszt.

2. Tablazat: A 4. kutatas elrendezése

Koffeint vagy placebo-t kap-e a résztvevo?

Koffein Placebo

Van stressz

Koffein Placebo
Van stressz Van stressz
Van-e stressz- Fogyaszto Fogyaszto

indukcio? Placebo
Nincs stressz

_ Nem fogyasztd
Nincs stressz

Placebo
Nincs stressz

Fogyaszto

Mivel a résztvevok altalanos koffeinfogyasztasi szokasai felett nem rendelkeztem
kontrollal, ezért két sorozatot hoztam létre kérddivazonositokbol, és kiilon toboroztam a
rendszeres koffeinfogyasztokat és nem fogyasztokat. A kérddivazonositokat (mindkét
sorozatot) egy randomszam-generator segitségével random modon hozzarendeltem a
koffein/placebo és stressz/nem stressz feltételekhez, illetve a kisérlet id6pontjahoz (9.00 és
11.00). A résztvevoknek a kisérlet elott 12 oraig tartézkodniuk kellett a
koffeinfogyasztastol. A kisérlet menetét dbrazolod idévonal a 3. Téblazatban lathatd. A
kisérlet legelején a résztvevok tajékoztatast kaptak a vizsgalatvezet6tél, majd a beleegyez6
nyilatkozat alairasa utdn bevették a koffeintablettat (100 mg) vagy placebo tablettat. Ezutan

résztvevok a vizsgalathoz kapcsolodo kérdbiveket (lasd.: 3.4.2 Mérdeszkozok) toltotték ki,
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ami kortilbeliill 20 percig tartott (ez id6 alatt a koffein plazmakoncentracidja varhatéoan
megemelkedett, Newton et al., 1981). A stressz-indukcids csoport ezutan részt vett a
Montreal Imaging Stress Taskban (lasd.: 3.4.2 Mérdeszkozok), amely kortlbelil 8-10
percig tartott. A nem-stressz csoport ezalatt egy semleges dokumentumfilmet nézett és
értékelt. A nyugalmi/stressz-indukcids periodus utan a résztvevok ismét valaszoltak a
STALI allapotszorongasra vonatkozo kérdéseire (1asd.: 3.4.2 Mérdeszkozdk), amely révén a
stresszel kapcsolatos manipulaciot ellendrizziik. Ezutan minden csoport részt vett egy
szignaldetekcios feladatban, amely a White Christmas Paradigma (WCP) nevet viseli
(1asd.: 3.4.2 Mérdeszkozok) majd egy emlékezeti torzitasokat méré tesztben (lasd.: 3.4.2
Meéréeszkozok). A feladatok utan a PIQ ismételt kitoltése kdvetkezett minden csoportban,
majd a vizsgalatot lezar6 ,feltoltddési” szakasz, amelynek a legelején megtortént a
vizsgalat valddi céljarol vald tajékoztatas, majd a résztvevoknek frissitdket és relaxacion
valo részvételt ajanlottunk fel, illetve lehetdséget arra, hogy igény szerint beszéljenek a

vizsgalat sordn szerzett tapasztalataikrol a vizsgalatvezetovel.
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3. Tablazat: A kisérlet idovonala

Idé Esemény

9.00 11.00 | A résztvevo megérkezik
9.05 11.05 | Tajékoztatas a kutatasrol, tajékoztato és beleegyezd nyilatkozat

bemutatasa, alairasa

9.10 11.10 | Kezelés 1 (koffein/placebo tabletta elfogyasztasa 5 percen beliil)

9.15 11.15 | Keérddoivek kitoltése
demografiai adatok, PIQ, CCQ, STAI LSHS-R, és M-CSDS

9.30 11.30 | Kezelés 2 (stressz vs. nincs stressz)?

Instrukciok

9.35 11.35 | ‘Stressz feladat’/film kezdete

9.45 9.45 | ’Stressz feladat’/film vége — allapotszorongas felmérése (STAI)

9.50 11.50 | ‘White Christmas’ feladat
Instrukciok

9.55 11.55 | ‘White Christmas’ feladat kezdete

10.05 12.05 | Emlékezeti feladat

Instrukciok

10.10 12.10 | Emlékezeti feladat kezdete

10.20 12.20 | PIQ ismételt kitoltése (kezelés utani)

10.25 12.25 | Utélagos tajékoztatas

10.30 12.30 | Regenerdcios fazis
Nyugalmas hely és relaxacios anyagok biztositasa azok szamara,

akik igénylik

10.50 12.50 | A résztvevd tavozik

& A ‘nincs stressz’ csoport résztvevoi nem végzik el a stresszkeltd feladatot, szamukra
7-10 perces semleges filmrészletet biztositunk, de 6k is kitoltik a STAI

allapotszorongasra vonatkozo részét a nyugalmi 1d6 végén.

A kutatés az ELTE PPK Kutatasetikai Bizottsdganak engedélyével zajlott. Az etikai
engedély szama: 2015/254.
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3.4.2 MérGeszkozok

3.4.2.1 Demogrdfiai adatok
A demografiai adatok kozott rakérdeztem a nemre, ¢életkorra, a lakhelyre, csaladi
allapotra, legmagasabb iskolai végzettségre, jelenlegi tanulmanyokra, a munkaviszonyra,

¢s ezeken kiviil a testmagassagra, testtomegre és dohanyzo6i statuszra is.

3.4.2.2 Koffeinfogyasztds

A koffeinfogyasztast a 3. kutatdsban bemutatott médon mértem minden
résztvevonél, tehat 8-foku skalan kellett jeldlniiik, hogy az adott koffeintartalmu terméket
milyen gyakorisaggal fogyasztjak. Azokat, akik naponta fogyasztanak koffeint, megkértem
az 1. kutatdsban bemutatott CCQ kitoltésére is, hogy pontositsam a napi

koffeinfogyasztasuk mértékét.

3.4.2.3 A hallucindcios hajlam kontrolldldsa
A hallucinaciés hajlam egy lehetséges torzitod tényezd a kutatasban, ezért ennek
kontrollalasa érdekében a résztvevok kitoltotték a 3. kutatas méroeszkozeinél bemutatott

LSHS-R-t (Bentall & Slade, 1985b; Launay & Slade, 1981).

3.4.2.4 Az (ildéztetési gondolatok kontrolldldsa
Az iildoztetési gondolatokra vald hajlam szintén lehetséges torzitd tényezd a
kutatasban, ezért ennek kontrolldlasara a résztvevok kitoltotték a 3. kutatas

mérdeszkozeinél bemutatott PIQ-t (McKay et al., 2006).

3.4.2.5 A tdrsas megfelelés kontrolldldsa

A tarsas megfelelésre vald vagyat a Tarsadalmi Kivanatossag Skala (Marlowe—
Crowne Social Desirability Scale, M-CSDS) (Crowne & Marlowe, 1960) segitségével
mértem (15. Melléklet). A tarsas kivanatossag ugyanis torzitd tényezo lehet a késébbiekben
bemutatott White Christmas Paradigma alkalmazasanal. A 33 tételes kérd6iv egy ,,igaz”
(tarsadalmilag kivanatos, &mde valdszintitlen allitasok) és egy ,,hamis” (tarsadalmilag nem
kivanatos, de magas valdszinliségli allitasok) alskalara tagolodik. A kérddiv belsd
konzisztenciaja 0,88 volt a Kuder-Richardson formula hasznalataval az eredeti kutatasban

(Crowne & Marlowe, 1960). Magyar szerhasznal6i mintdn a két alskala bels6
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konzisztenciaja (Cronbach-alfa = 0,68 ¢s 0,62) viszonylag alacsony volt (Demetrovics,
2007a).

3.4.2.6 A stressz kontrollalasa

A Spiclberger Vonas- és allapotszorongas Kérdéiv (State and Trait Anxiety
Inventory, STAI) (Spielberger, Gorsuch, Lushene, Vagg, & Jacobs, 1983) segitségével
mértem fel a kutatas elején mind a vonas-, mind az allapotszorongast (16. Melléklet). Az
allapotszorongasra vonatkozo kérdéseket a nyugalmi/stressz-indukcios periodus utan is
felvettem a manipulacio ellenérzése érdekében. A 40 tételes STAI mindkét alskalaja kivalod
belsé konzisztenciaval rendelkezett az eredeti kutatasban (Cronbach-alfa = 0,86 és 0,95)
(Spielberger et al., 1983). A magyar valtozat az angol és orosz valtozatokhoz hasonldan
érvényes ¢és megbizhatd mérdeszkoznek bizonyult, és — ami a jelenlegi kutatas
szempontjabol is dontd fontossagi — a vondsszorongds skala stabilnak mutatkozott a
stresszes €s nyugalmi szituaciokban, mig az allapotszorongas skala érzékeny volt a

stresszre mutatott érzelmi reakciokra (Sipos & Sipos, 1983).

3.4.2.7 Stresszindukcio

A baseline kérddivek kitoltése utan a stressz-kondicioba beosztott résztvevoknél a
Montreal Imaging Stress Task-ot (MIST) (Dedovic et al., 2005) alkalmaztam. A mérsékelt
pszicholdgiai stressz laboratoriumi koriilmények kozott torténd 1étrehozasara kifejlesztett
MIST a Trier Mental Challenge Test-en alapul, és eredetileg fMRI-kutatasokhoz dolgoztak
ki Dedovic és mtsai (2005), mindazonaltal felhasznalhato viselkedési kutatasokban is. A
MIST 0Osszességében szamitdogépesitett, fejszamolast igénylé matematikai feladatokat
tartalmaz, kiegésziilve egy ,,kudarc-komponenssel”, tovabba magéaba foglalja a tarsas
értékeléssel kapcsolatos fenyegetettség komponensét, amelyet a vizsgalatvezetd indukal a
feladatvégzés soran. A MIST f6 komponense egy szamitogépes program, amelynek a
feltiletén a kovetkezok jelennek meg: egy fejszamolasi feladat, egy ,,tarcsazd”, amelyen a
résztvevo jeldlheti a helyes valaszt, egy szoveges mez0, amely visszajelzést ad az elkiildott
valaszrol (,,helyes”, ,helytelen”, ,lejart az i1d6”) és két teljesitményindikator (egy a
résztvevd teljesitményéhez kapcsolodik, a masik pedig az Osszes résztvevd atlagos
teljesitményét mutatja) (17. Melléklet). A feladat technikai részleteit a tovabbiakban

Dedovic és mtsai (2005) cikke alapjan mutatom be.
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A kisérleti feltételben minden egyes feladatra vonatkozoan megjelenik az idékorlat:
az eltelt id6t egy folyamatcsik mutatja, amely balrdl jobbra mozog a képernydn, méghozza

oly modon, hogy igazodik a résztvevo korabbi teljesitményéhez.

A program alapvetd algoritmusa olyan fejszamolast igényld feladatokat general,
amelyek maximum négy elembdl allnak, 0-99 kozotti szdmokkal, a négy alapmiiveletet (+
az Osszeadast jelezve, - a kivonast jelezve, * a szorzast jelezve és / az osztast jelezve)
magukba foglalva. Az algoritmus ugy lett megtervezve, hogy olyan feladatokat hozzon
1étre, amelyek eredménye 0 és 9 kozotti egész szam, igy egyetlen billentyli megnyoméasaval
megvalaszolhatok. A nehézségi gradiens a fejszamolasi feladatokra vonatkozoan szintén
be van épitve az algoritmusba, amely igy 0t nehézségi szintet képes generalni. A két
legkonnyebb kategdridban minddssze 2 vagy 3 egyjegyll egész szam szerepel, a miiveletek
kozil pedig csak Osszeadas vagy kivonas (pl. 2 + 9 - 7). A kdzepesen nehéz kategoriakban
maximum négy szam szerepel, amelyek koziil maximum két darab lehet kétjegyt, és az
el6z6 miiveleteken kiviil megjelenhet a szorzas is (pl. 3 * 12 — 29). Végiil az 6todik és

egyben legnehezebb kategoriaban négy szdm jelenik meg, szorzés és osztas is szerepel,

eléfordulhatnak tortek és akar mindegyik szam is kétjegyti lehet (pl. % + % * 24 — 8).

A résztvevd kivalaszt egy szdmot a tdrcsazon a billentylizeten 1évd jobb vagy a bal
nyil megnyomasaval. A bal nyil megnyomasaval a kijel6lt szamot a tdrcsazon az 6ramutatod
jarasaval ellentétesen mozgathatjuk, mig a jobb nyil megnyomadsaval a kijeldlt szamot a
tarcsazon az Ooramutatd jarasadval megegyezd iranyba mozgathatjuk. A lefelé mutatd nyil
megnyomasaval a billentylizeten lehet elkiildeni a tarcsazon kijeldlt szamot valaszként az
adott feladatra. Ezt a valaszt a gép Gsszehasonlitja a feladatra vonatkozo helyes valasszal,
és megjeleniti a megfeleld visszajelzést (,,helyes” vagy ,helytelen) a visszajelzésre
szolgald szoveges mezOben. Ha nem keriil rogzitésre semmilyen valasz az idékorlaton

beliil, akkor a ,,lejart az id6” felirat jelenik meg.

A gyakorlasi fazisban a program rogziti, hogy a résztvevonek atlagosan mennyi
idére van sziiksége a fejszdmolasi feladatok megolddsdhoz a kiillonb6zé nehézségi
szinteken. Ennek érdekében itt még nem jelenik meg az iddi korlatozas, és nem jelenik meg

az eltelt id6t jelz6 vonal sem a képernyd kozepén. Ezenkiviil itt nem szerepelnek a
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teljesitményre vonatkozé indikatorok (sem az egyéni, sem az 0Osszes résztvevore
vonatkozoak). Az ebben a fazisban mért id6 szolgaltatja a kisérleti kondicio idékorlatjanak

alapjat.

A kisérleti szakaszban a program az id6korlatot 10%-kal rovidebbre allitja, mint a
résztvevO atlagos valaszadasi ideje, ami noveli a hibas valaszadéas aranyat. Réadasul a
program folyamatosan rogziti a résztvevo atlagos valaszadasi idejét és a helyes valaszok
szamat. Ha a résztvevo harom egymas utani feladatra helyesen valaszol, akkor a program
10%-kal ismét csokkenti az idékorlatot (a 10%-o0s csokkentés alapjat itt a harom egymas
utani feladat megvalaszolasanak atlagos ideje adja). Ennek a forditottja torténik harom
egymas utdni rossz valasz esetén: a program ekkor 10%-kal megnoveli az idékorlatot.
Mindez azt eredményezi, hogy a kisérleti szakaszban a helyes valaszok aranya 20-45%
kozott alakul. A kisérleti feltételektol fliggden a kisérleti szakasz 2-6 percig tart. A kisérleti
szakaszban megjelenik tovabba egy szines sav a képernyd tetején, ami a teljesitményre —
az egyéni, illetve az Gsszes résztvevd atlagos teljesitményére — vonatkozo, szandékosan
torzitott indikatorokat mutatja. Az dsszes résztvevd atlagos teljesitményére vonatkozo nyil
altalaban a ,,z01d” mezd6ben jelenik meg a képerny6 jobb oldalan, mig a résztvevd egyéni
teljesitményére vonatkozo nyil altalaban a piros mezdben jelenik meg a képernyd bal
oldalan, mindig azt a téves visszajelzést adva, hogy a résztvevo rosszabbul teljesit, mint az
— egyébként nem létezd — atlag. Az egyes kisérleti szakaszok kozott a kisérletvezetd
stresszkeltd instrukcidkat alkalmaz: ,tdjékoztatja” a résztvevot a teljesitményérdl,
emlékeztetve ra, hogy az atlagos teljesitmény a 80-90%-os helyes valasz arany. A
résztvevot ezutan emlékezteti a kisérletvezetd, hogy van egy elvart minimum teljesitmény,
¢s hogy az 6 egyéni teljesitményének meg kell kozelitenie vagy elérnie az Osszesitett
atlagot annak érdekében, hogy az 6 adatait is haszndlni lehessen a kutatasban (valdjaban

nincs elvart minimum teljesitmény €és nem is rogzitjiik az elért eredményeket).

A feladat el6tt a résztvevok a kisérletvezet6tdl az alabbi instrukcidt kaptak: ,, Most
egy fejszamoldasi teljesitményre vonatkozo feladat kovetkezik, amelyhez egy szamitogépes
programot fog hasznalni. Elészor néhany probafeladatot fog megoldani, amelyek
segitségevel megismerkedhet a program miikodésével, a kiilonbozo opciok kezelésével.

Ezutan rogton kovetkezik maga a teszt, amely sordan tovabbi feladatokat kap majd. A
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feladatmegoldas soran torekedjen a leheto legjobb teljesitményre.” Vizsgalatomban a
résztvevok eldszor tehat egy két perces gyakorlokorben vettek részt, hogy megtanuljak
kezelni a tarcsazot, és hogy a program lemérje a feladatok atlagos megoldasi idejét, majd
a gyakorlokor tesztkorre valtott, amely soran mind az id6korlat, mind a teljesitményt jelzo
sav megjelenik. A kor végeztével a kisérletvezetd az alabbiakat mondta a résztvevonek:
. Ez volt az elsé kér. Ahogy ldthatta, az On teljesitményét az datlaghoz képest az alsé nyil
jelezte. Az emberek atlagos teljesitménye ezen a teszten 80-90% koriil mozog. Mivel van a
feladatbeli teljesitésnek egy minimum szintje, arra kerném, hogy térekedjen a hatékonyabb
feladatmegoldasra, mert ha nem éri el ezt a szintet, nem tudjuk az adatait felhasznalni a
kutatasban. Az adatok csoportositasdara ugyanis csak egy bizonyos sztenderd teljesitmény
esetén van lehetoségiink. ” Ezutan még egy, két perc id6tartamu tesztkor kovetkezett, amely
utan a kisérletvezetd Gjra elmondta az elsd kor utani szoveget, majd a harmadik, és egyben
utols6 két perces tesztkor kovetkezett. Ezutan a kisérletvezetd lezarasként a kdvetkezoket
mondta: ,,K&szondm, most 1épjiink tovabb a kovetkezd feladatra.” A nagyobb
természetesség érdekében a kisérletvezetoknek nem a sz6 szerint leirt szoveget kellett
elmondaniuk, de arra oda kellett figyelniiik, hogy az instrukcié minden tartalmi eleme

mindig megjelenjen. A feladatok kdzepes nehézségliek voltak minden kdrben.

A vizsgalat végeztével kiemelt figyelmet forditottunk arra, hogy a vizsgélat valodi
céljarol (stressz-indukcio) valo tdjékoztatason til megerdsitsiik a résztvevok onbizalmat.
Az ezzel kapcsolatban elmondottakat az utdlagos tajékoztatd nyilatkozat (18. Melléklet)
tartalmazza.

3.4.2.8 Film és kérdbiv a nem stresszes feltételhez

Azok a résztvevok, akik a nyugalmi kondicidba kertiltek, egy dokumentumfilm —
Latvanyos vasutak - 05. Eszaknyugat és Alaszka — részletét tekintették meg, ami a stressz-
kondicioval azonos, Osszességében 7 perc 6 masodperc hosszusagu volt. A filmet a
Rottenberg, Ray és Gross (2007) altal a semleges filmekre vonatkozéan meghatarozott
szempontok alapjan valasztottuk ki. A filmet kdvetden a résztvevok értékelték a filmmel
kapcsolatos érzelmeiket, szintén a Rottenberg, Ray és Gross (2007) altal ajanlott kérdéssor

(19. Melléklet) alapjan, ami lehetéséget adott arra, hogy megvizsgaljam: a film valéban az
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elvartaknak megfelelden semleges, esetleg inkabb kellemes vagy kellemetlen érzelmeket

valtott-e ki a nézobél.

3.4.2.9 A hallucindci6s tiinetek mérése

Minden csoport részt vett egy szignaldetekcidos feladatban, amely a White
Christmas paradigma (WCP) (Merckelbach & van de Ven, 2001) nevet viseli. A WCP
sordn a résztvevok elészor meghallgattak a White Christmas c. dalt, hogy az ismerdssé
valjon szdmukra, majd a kdvetkezd instrukciot kaptdk: “Most harom perc hosszusagu
fehérzajt fog hallgatni fiilhallgaton keresztiil. A White Christmas cimii szam, amit az elobb
meghallgatott, lehet, hogy be lesz agyazva a fehérzajba, a hallaskiiszobe alatt. Amikor azt
gondolja, vagy ugy hiszi, hogy tisztan hallja a dalt, vagy annak egy részletét, kérem, nyomja
meg a gombot maga elott. Természetesen tobbszor is megnyomhatja, ha ugy gondolja, hogy

tobb reszletet is hallotta a dalnak.”

Az instrukci6 utdn a kisérletvezetd odaadta a résztvevonek a fiilhallgatot és
elinditotta a fehérzajt. A résztvevoknek a harom perces felvétel hallgatisa soran
gombnyomassal kellett jelezniiik, ha a fehér zajbol kihallottak a ,,White Christmas” cimil
szdmot vagy annak részletét. Valdjdban a zeneszam a harom perces periddus alatt egyszer
sem hangzott el. A Kkisérletvezetd a kisérletvezetdi jegyzOkonyvon regisztralta a

gombnyomasok szamat.
3.4.2.10 A fenyegeté tartalmu szavakkal kapcsolatos emlékezeti torzitdsok mérése

A résztvevok ezutan egy emlékezeti torzitasokat méré tesztet (Bentall, Kaney, &
Bowen-Jones, 1995) oldottak meg. Az eredeti kisérletben Bentall, Kaney és Bowen-Jones
(1995) a résztvevoknek 36 kartyat mutattak, amelyeken kiilonb6z6 szavak szerepeltek,
mindegyiket 3 masodpercig. Harom szokészlet, egyenként 12 szdval, képezte a kartyak
alapjat. Az elsé készlet szavai a paranoidhoz és észlelt fenyegetéshez kapcsolddtak, a
masodik készlet depresszidval kapcsolatos szavakbol allt, a harmadik készlet szavai pedig
semleges tartalmtiak voltak. Minden kartya egyforma méretli (15x20cm) volt és egy sz6
volt a kdzepére nyomtatva nagy betlimérettel. A kartyakat random sorrendben mutattak be
a résztvevoknek. Miutdn a résztvevd megnézte az utolsd kartyat, azonnal megkérték ra,
hogy idézzen fel annyi szot, amennyit csak tud. A résztvevok valaszait a vizsgalatvezeto

sz6 szerint rogzitette, dokumentalva az ismétléseket is. Bentall, Kaney és Bowen-Jones
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(1995) azt talaltak, hogy az iildoztetési téveszmékkel rendelkezOk altalanossagban
kevesebb szot tudtak felidézni, mint a kontroll, viszont aranyaiban tobb fenyegetd ¢és
depressziv hangulati sz6t idéztek fel. A depresszidsok tobb depressziohoz kapcsolodo szot
idéztek fel, mint fenyegetot vagy semleges jelentésiit. Az egészséges kontroll valamivel
tobb semleges szot idézett fel a fenyegetd szavakhoz képest. Az iildoztetési téveszmés
csoportban nagyobb volt a fenyegetd szavak ismétlésének az ardnya, a masik két tipusu

szavak ismétlésének aranyahoz képest.

A szdlista forditdsa soran arra torekedtem, hogy egyrészt a lehetd legjobban
megOrizzem a szavak eredeti jelentését, masrészt a szavak hosszisaga a lehetd legjobban
illeszkedjen az eredeti verzidhoz (ehhez készitettem egy tablazatot, amiben listaztam, hogy
hol van eltérés a szohosszisagban). Bentall, Kaney és Bowen-Jones (1995) nem utaltak
cikkiikben arra, hogy mi alapjan hataroztdk meg a szavak kategoridba illeszkedésének
josagat, igy egy elokutatas keretében megvizsgaltam, hogy a magyar valtozatban a szavak
mennyire jol illeszkednek a harom kategoriaba. A szavakat 11 pszichologus — mindannyian
az ELTE PPK Pszicholdgiai Intézetének munkatarsai — értékelte oly modon, hogy egy 5-
foku skalan jelezték, mennyire érzik semlegesnek, fenyegetének vagy depresszivnek az
adott szot. Az értékelések Osszesitése soran elsé korben a sorrendiséget vettem figyelembe
vagyis azt, hogy példaul egy semlegesnek szant sz6 Osszességében a semlegességben
kapta-e a legmagasabb pontszamot. Ha nem, akkor a helyére 0j szot kerestem, torekedve a
fenti két szempont (a szavak jelentésének megtartasa, eredeti szOhossziisaghoz vald
illeszkedés) betartasara. Osszesen hat szot kellett Gjraértékeltetnem, mivel azok nem a vért
kategoriaban kaptak a legmagasabb pontszamot (példaul a "suttog" ("whisper") sz6, amit
eredetileg a fenyeget6 szavak kozé soroltam, semlegesnek itéltetett, mig a parlament
semleges helyett enyhén fenyegetének bizonyult). A hat 0j sz6 mar megfelelt a fenti

kritériumnak. A végleges szodlista a 20. Mellékletben talalhato.

Végiil tobbvaltozos ANOVA-val megnéztem, hogy a harom szdcsoport
értekelésének atlagai szignifikdnsan eltérnek-e. A semleges szavak szignifikdnsan
magasabb semlegesség pontszamot kaptak [F(2) = 88,96, p < 0,001, parcialis Eta-négyzet
(%) = 0,844], mind a fenyegetd (p < 0,001), mind a depressziv szavakkal (p < 0,001)

Osszehasonlitva. A fenyegetd szavak szignifikdnsan magasabb fenyegetettség pontszamot
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kaptak (F(2) = 76,68, p < 0,001, n% = 0,823), mind a semleges (p < 0,001), mind a
depressziv szavakkal (p = 0,004) Gsszehasonlitva. A depressziv szavak szignifikansan
magasabb depresszivitas pontszdmot kaptak (F(2) = 90,09, p < 0,001, n%, = 0,845), mind a
semleges (p < 0,001), mind a fenyeget6 szavakkal (p < 0,001) 6sszehasonlitva.

A jelenlegi kutatasban a szokartyak helyett egy Power Point diasort alkalmaztam,
amelyben minden dian egy szo6 szerepelt, és minden dia exponacidja 3 masodpercig tartott,
ami biztositotta, hogy a teszt bemutatasanak koriilményei minden résztvevonél azonosak
legyenek. A diasorokat hatféle randomizélt sorrendben mutattuk be a résztvevoknek.
Miutan a résztvevé megnézte az utolso slide-ot, azonnal megkértiik rd, hogy idézzen fel
annyi szot, amennyit csak tud. A résztvevok vélaszait a kisérletvezetd sz6 szerint rogzitette,

dokumentalva az ismétléseket €s a listaban nem szerepld szavakat is.

3.5 A koffeintartalom meghatarozésa®

A vizsgélatokban szerepld koffeines termékek koziil a kavé, instant kave, fekete-
¢és zold tea, valamint a kdla koffeintartalmat korabbi kutatdsok iranymutatisa alapjan
hataroztam meg (Barone & Roberts, 1996; Chin, Merves, Goldberger, Sampson-Cone, &
Cone, 2008; International Food Information Council Foundation, 2008; Mineharu et al.,
2009; Roehrs & Roth, 2008; Rogers & Smith, 2011), méghozza a megadott értékek
atlagolasaval. Az energiaital és koffeintabletta esetében a csomagoldson taldlhato
informéciokat hasznéltam fel. A becsiilt koffeintartalom a f6zott kavé (eszpresszo, hosszi
kavé, filterkavé) esetében 100 mg/csésze (kb. 1,5 dl), az instant kavé (por vagy granulatum)
esetében 60 mg/csésze (kb. 1,5 dl), a feketetea esetében 50 mg/pohar (kb. 2 dl), a zoldtea
esetében 40 mg/pohar (kb. 2 dl), a kéla esetében pedig 30 mg/doboz (kb. 3,3 dl). Az
energiaitalok esetében a becsiilt koffeintartalom 75 mg/doboz (2,5 dl), amelyet még 2012-
ben 30 kiilonbozd, kiskereskedelemben kaphatd energiaital csomagoldsa alapjan

hataroztam meg (Agoston, 2012). A Magyarorszagon kaphato koffeintablettak tobbnyire

5A 3.5 pontban bemutatott szamitasokat a kdvetkezd cikkben kozoltem: Agoston, C., Urban, R., Kiraly, O.,
Griffiths Mark, D., Rogers Peter, J., & Demetrovics, Z. (2017). Why Do You Drink Caffeine? The
Development of the Motives for Caffeine Consumption Questionnaire (MCCQ) and Its Relationship with
Gender, Age and the Types of Caffeinated Beverages. International Journal of Mental Health and
Addiction, 16(4), 981-999. doi:10.1007/s11469-017-9822-3 XY
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100 mg koffeint tartalmaznak tablettaként, igy a koffeintabletta esetében ezt az értéket

vettem mérvadonak.

4. Eredmények és megvitatas

4.1 Koffeinfogyasztasi motivaciok (1-3. kutatas)
4.1.1 Statisztikai elemzés

A Koffeinfogyasztasi Motivaciok Kérddiv (Motives for Caffeine Consumption
Questionnaire, MCCQ) els6 valtozatan (1. kutatés) faktoranaliziseket végeztem, a Brown
(2006), Brown, White és Barlow (2005), illetve Demetrovics és mtsai (2011) altal hasznalt
modszert véve alapul, az alacsonyabb mintaelemszam miatt négy helyett két 1épésben.
El6szor a mintat random modon két részre osztottam, majd az elsé almintan (n = 290)
feltaro faktoranalizist (EFA) végeztem robusztus maximum-likelihood (MLR) becsléssel
¢s geomin forgatassal, ezt kovetden pedig a masodik almintdn (n = 308) elvégeztem egy
meger6sitd faktoranalizist (CFA) a problémas itemek kizarasa utan. A feltaro faktoranalizis
soran eldszor azt vizsgaltam meg, hogy az egyes faktormegoldasok milyen illeszkedési
mutatokkal rendelkeznek, vagyis hogy ezek koziil melyik az adataimra legjobban
illeszkedé modell. Az illeszkedési mutatok koziil feltliintetem a széles korben alkalmazott
khi-négyzet teszt eredményeit, amely azonban nagy mintaelemszdm esetén noveli a
masodfaja hiba valoszinliségét, ezért a modellek értelmezéséhez elsdsorban a kdvetkezd —
a mintaelemszamra kevésbé érzékeny — illeszkedési mutatokra tdmaszkodtam:
Osszehasonlitasi illeszkedésmutatd (Comparative Fit Index, CFI) (Bentler, 1990), Tucker-
Lewis Index (TLI) (Tucker & Lewis, 1973), a becslési hiba négyzetes atlaganak gyoke
(Root Mean Square Error of Approximation, RMSEA) (Steiger, 1990), valamint az
RMSEA 90%-o0s konfidenciaintervalluma (MacCallum, Browne, & Sugawara, 1996),
illetve az SRMR (Standardized Root Mean Square Residual) mutaté (Hu & Bentler, 1999).
Az adott modellek illeszkedését a mutatok alabbi értékei mellett tartottam elfogadhatonak:
CFI > 0,90, TLI > 0,90, SRMR < 0,08, RMSEA < 0,07, RMSEA [CI] < 0,08. Az alabbi
értékek pedig kitlind illeszkedést jeleznek: CFI> 0,95, TLI> 0,95, SRMR < 0,05, RMSEA
< 0,05, RMSEA [CI] < 0,08 (Hooper, Coughlan, & Mullen, 2008; Hu & Bentler, 1999).

Az illeszkedési mutatokon tal azt is vizsgaltam, hogy értelmezhet6-e az adott

faktorstruktira, majd megvizsgaltam, hogy mely tételek problémasak ¢és melyek tarthatok
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meg. Annak meghatarozasdhoz, hogy mely tételeket tartsam meg, a Costello és Osborne
(2005) altal javasolt két kritériumot hasznaltam, miszerint (i) a tételnek legalabb 0,40 feletti
faktortoltéssel kell rendelkeznie egy faktoron, (ii) a kereszttoltésnek alacsonynak kell
lennie, vagyis ugyanaz a tétel nem rendelkezhet egy masik faktoron 0,32 vagy magasabb
toltéssel. A masodik feltételt annyiban szigoritottam, hogy egy tétel két legmagasabb
faktortoltése kozotti kiillonbségnek legalabb 0,30-nek kellett lennie ahhoz, hogy
megtartsam a tételt. A masodik almintan végzett CFA-hoz a fent bemutatott illeszkedési

mutatokat hasznaltam.

A 2-3. kutatasban az MCCQ tovabbfejlesztett valtozatain végeztem megerdsitd
faktoranalizist, szintén a fent bemutatott illeszkedési mutatok alkalmazasaval és a 0,40

alatti faktortoltésu tételek kizarasaval.

A demografiai adatok ¢és a koffeinfogyasztassal kapcsolatos valtozok leird
statisztikainak kiszamitasahoz az SPSS 22 (IBM Corp., 2011) programot hasznaltam, az
EFA-hoz és CFA-khoz pedig az Mplus 6.0 (Muthén & Muthén, 1998-2011) statisztikai
programot.

4.1.2 Eredmények®

Az 1-3. kutatds demografiai valtozoira vonatkozo leir6 statisztikakat a 4. Tablazat
tartalmazza.

®A 4.1.2 alfejezetben az 1. kutatasra vonatkozolag az alabbi cikkben publikalt eredményeket kozlom:
Agoston, C., Urban, R., Kiraly, O., Griffiths Mark, D., Rogers Peter, J., & Demetrovics, Z. (2017). Why Do
You Drink Caffeine? The Development of the Motives for Caffeine Consumption Questionnaire (MCCQ)
and Its Relationship with Gender, Age and the Types of Caffeinated Beverages. International Journal of
Mental Health and Addiction, 16(4), 981-999. doi:10.1007/s11469-017-9822-3 XY
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4. Tablazat: Leiré statisztikak az 1-3. kutatis demografiai valtozéira vonatkozéan

Valtozé 1. kutatas 2. kutatas 3. kutatas
(N =598) (N =302) (N =2259)
Nem N (% férfi) 171 (28,6) 42 (13,9) 1592 (70,5)
Eletkor (év) 27,84 28,1 33,97
Atlag (szorés) (10,6) (10,9) (9,3
Lakhely Budapest 155 153 1421
N (%) (25,9) (50,7) (62,9)
Mas varos 300 113 700
(50,2) (37,4) (31,0)
Falu 142 34 130
(23,7) (11,3) (5,8)
Hianyz6 adat 1 2 8
0,2) 0,6) 0,4)
Iskolai végzettség Altalanos iskola 22 12 15
N (%) 3,7 (4,0) 0,7)
Szakiskola/szakmunkasképzd 70 7 20
(11,7) (2,3) 0,9)
Erettségi 388 175 562
(64,9) (57,9) (24,9)
Egyetem/fdiskola 115 105 1550
(19,2) (34,8) (68,6)
PhD fokozat na na 110
a. a. (4.9)
Hianyzo adat 3 3 2
(0,5) (1,0) (0,1)
Jelenlegi tanulmanyok Nem tanul 202 94 1677
N (%) (33,8) (31,2) (74,2)
Nappali tagozaton tanul 382 181 341
(63,9) (60,0) (15,2)
Esti vagy levelezd tagozaton tanul 4 14 133
(0.7) (4.6) (5.9)
Egyéb képzésben vesz részt 8 10 102
(1.3) (3.3) (4.5)
Hianyz6 adat 2 3 6
(0.3) (1.0) (0.3)
Munkaviszony Nem dolgozik 294 156 276
N (%) (49,2) (51,7) (12,2)
Teljes munkaid6ében dolgozik 210 74 1747
(35,1) (24,5) (77,3)
Részmunkaiddben dolgozik 31 28 134
(5.2) (9.3) (5.9)
Kevesebb, mint részmunkaidében 61 42 96
dolgozik (10,2) (13,9) (4,2)
Hianyz6 adat 3 2 6
(0.2) (0.6) (0.3)
Dohanyzoi statusz Nem dohanyzik 410 189 1425
N (%) (68,6) (62,6) (63,1)
Alkalmanként dohanyzik 93 46 303
(15,6) (15,2) (13,4)
Rendszeresen dohanyzik 95 65 527
(15,9) (21,5) (23,3)
Hianyz6 adat 0 2 4
(0,0) (0.7) (0.2)
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Annak érdekében, hogy a faktoranalizisek eredményeit tagabb kontextushan, a

koffeinfogyasztds  vonatkozasaban is értelmezni tudjam, Osszefoglaltam a

koffeinfogyasztasra vonatkozo adatokat az 1. kutatas két almintajaban, valamint a 2. és 3.

kutatasban (5. Téablazat).

5. Tablazat: Leiro statisztikak az 1-3. kutatas koffeinfogyasztassal kapcsolatos

valtozéira vonatkozoan

Viltozs 1. kutatdas 2. kutatas 3. kutatés
attozo (N=598) (N=302) (N =2259)
Koriilbeliil hany éve fogyaszt koffeint? [atlag 9,92 10,32 15,1
(szoras)] (9,31) (9,95) 9.4)
Koriilbeliil hany éve fogyaszt koffeint ilyen 6.87 6.19 8.7
mennyiségben és gyakorisaggal? [atlag (szoras)] 7 ’9 1) 7 1’16) 7 ’7)
Teljes napi koffeinfogyasztas [atlag mg 911,09 24850 246.2
(s26rds)] (150,07)  (182,91)  (140,7)
Kéavét naponta fogyasztok aranya [N (%)] (6 g ]% (7222‘)1 1(77%31
Teat naponta fogyasztok aranya [N (%)] (6?652); (6 i’ 86(; ( 1;3 i;
Energiaitalt naponta fogyasztok aranya [N (%)] ( 1;‘ g‘;’ (27])' @3 89§
Kolat naponta fogyasztok aranya [N (%)] (];; (17 59‘)1 ( é 58‘;'
Koffeintablettat naponta fogyasztok aranya [N 3 5 10
(%0)] (0,9) (1,6) 04)

Az 1. kutatds adatain végzett feltard faktoranalizis soran a 4-7 faktoros

megoldasokat vizsgaltam; a faktorok szamat amiatt maximaltam hétben, mert hét faktor

rendelkezett egynél nagyobb sajatértékkel, masrészt pedig Graham (1988) eredményei és

a tételek elméleti kategorizalasa alapjan legalabb négy faktorra szamitottam.

Az EFA alapjan a hat-faktoros megoldas bizonyult megfelelonek, mivel

interpretalhatdo faktorokat biztositott (a hét-faktoros megoldéassal ellentétben, ahol

megjelentek olyan faktorok, amelyek nem rendelkezek egy olyan itemmel sem, amely

legalabb 0,60 feletti toltést mutatott), valamint a négy- és Ot-faktoros megoldasokhoz

képest a legjobb illeszkedési mutatokkal rendelkezett (6. Tablazat).
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6. Tablazat: Az MCCQ-n végzett feltaré faktoranalizis soran Kiszamitott
illeszkedési mutatok (1. kutatas) (n = 289)

Khi-négyzet Szabadsag- RMSEA

tesot fok (df) TLI CFl  RMSEA 90% Cl SRMR

4 faktor 1524,1* 591 0,826 0,861 0,074 060(?795; 0,041
0,061-

5 faktor 1261,2* 556 0,860 0,895 0,066 0.071 0,036
0,057-

6 faktor 1102,7* 552 0,877 0,913 0,062 0.067 0,031
0,051-

7 faktor 935,9* 489 0,899 0,933 0,056 0.062 0,031

*p < 0,001

A Costello és Osborne (2005) altal javasolt tételszelekcios elvek (lasd: 4.4.1
Statisztikai elemzés alfejezet) alapjan hét tételt tavolitottam el a kérd6ivbol alacsony
faktortoltés miatt, mig a magas kereszttoltés miatt tovabbi kilenc itemet zartam ki. A 7.
Tablazat mutatja a hat-faktoros megoldas geomin forgatassal feltart faktortoltéseit. A
faktorok a tételek tartalma alapjan a kovetkezd elnevezéseket kaptak:
Eberség/teljesitményfokozas, Szokas/ritualé, Hangulatjavitas, Tarsas/rekreacio, Erzékleti

tulajdonsagok/iz és Fiziologiai mutatok szabalyozésa.
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7. Tablazat: Faktortoltések az MCCQ 6-faktoros megoldasara vonatkozoan az 1.
kutatasban (n = 289)

Tétel Faktorl Faktor2 Faktor3 Faktor4 Faktor5 Faktor6

M1 ... mert szertartdssa valt szamomra 0,806 -0,042 -0,049 0,112 0,006 0,121
MBS ... mert egy élvezetes szokassa valt 0,585 -0,011 0,144 0,208 0,206 -0,053

M15 ... mert a mindennapjaim részévé
0,640 0,004 0,048 0,013 0,070 0,357

valt

M24 ... mert egy kellemes ritualé 0,595 0,040 0,018 0,306 0,131 0,003
M2 ... mert segit, amikor faradt vagyok 0,089 0,858 -0,074 0,013 -0,027 -0,053
M4 ... mert segit a koncentracioban 0,035 0,837 0,081 0,005 -0,011 -0,155

MO ... mert Gigy érzem, hogy ilyenkor

-0,048 0,638 0,293 0,082 0,001 -0,044
megtelek energiaval
M11 ... mert segit ébren maradni -0,020 0,870 -0,069 -0,049 -0,066 -0,027
M14 ... mert frissebb leszek téle 0,021 0,825 0,132  -0,040 0,031 -0,002

M20 ... mert akkor motivaltabban
-0,032 0,533 0,304 0,159 -0,036 -0,030

dolgozok

M21 ... mert feldob 0,005 0,494 0,376  -0,019 0,127 0,063
M25 ... mert segit felébredni 0,187 0,689 -0,013 -0,056 -0,024 0,204
M27 ... mert élénkit 0,037 0,824 -0,064 0,018 0,100 0,109
M30 ... mert néha jo érzés felpérogni -0,197 0,502 0,303 0,167 0,061 0,031
M34 ... mert felporget -0,113 0,774 0,184 0,001  -0,007 0,030

M37 ...mert testileg és szellemileg is
-0,014 0,670 0,195 0,083 0,025 0,051
fittebbnek érzem magam

M6 ,,, mert javitja a hangulatomat 0,083 0,033 0,797 -0,087 -0,002 0,047
M12 ,,, mert jobb kedvem lesz tdle 0,092 0,144 0,718 0,007 0,031 0,013
M23 ,,, mert oldja a fesziiltséget -0,024 0,052 0,493 0,300 -0,098 0,090

M18 ... mert szeretem az ezzel jard
0,178 0,125 0,396 0,369 0,055  -0,048
hangulatot

M32 ... mert megnyugszom tdle 0,160 -0,013 0,394 0,267 -0,044 0,031
M7 ... mert a tarsasdgban mindenki iszik -0,024 -0,105 0,134 0,647 0,024 -0,013
M10 ... mert a tarsasagi érintkezésben

0,087 -0,008 0,092 0,802 -0,216  -0,010
fontos a kavézas
M16 ... mert a kavézas tarsasagi esemény 0,151 0,033 -0,029 0,891 -0,157  -0,007
M22 ... mert egy jo beszélgetéshez

-0,016 0,030 0,012 0,783 0,045 0,177
kellemes kiséro egy kavé

M31 ... mert 6sszehoz masokkal -0,052 -0,063 0,252 0,731 0,047 -0,093
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M36 ... mert jol esik tarsasagban a
-0,004  -0,009 -0,056 0,772 0,093 0,221
beszélgetés mellé

M39 ... mert j6 egy pohar kavé mellett
0,150 0,098 -0,031 0,552 0,018 0,269

lazitani

M3 ... mert szeretem az izét 0,103 -0,018 0,098 -0,046 0,818 -0,053
M26 ... mert finom 0,041 0,032 -0,023 0,044 0,905 0,029
M35 ... mert szeretem az illatat 0,158 0,030 -0,038 0,227 0,469 0,211

M33 ,,, mert hidegben jol esik egy forrd
0,021 0,026 0,023 0,239 0,314 0,081

ital
M35 ... mert akkor kevésbé f4j a fejem 0,029 -0,093 0,098 -0,002  -0,073 0,571
M28 ... mert hozzaszoktam 0,444 0,023 0,043 -0,028 0,039 0,610

M38 ... mert jot tesz a vérnyomasomnak -0,104 0,129 0,105 0,086 -0,007 0,435
M13 ... mert jol esik a cigarettazas mellé 0,138 0,141 0,181 0,013 -0,017 -0,024

M17 ... mert jot tesz a gyomromnak 0,103 -0,101 0,286 0,169 -0,049 0,070
M19 ... mert jobban alszom t6le 0,125 -0,036 0,244 -0,031 0,039 -0,069
M29 ... mert folyadékot viszek be vele -0,027 -0,257 0,186 0,071 0,275 0,163

Az EFA alapjan meghatarozott, 23 tétellel rendelkezé hat-faktoros megoldast
ezutan megerdsitd faktoranalizissel teszteltem a masodik almintan, kiegészitve az eljarast
a modifikaciés indexek elemzésével. Harom esetben szabaditottam fel a
hibakovariancidkat: egyrészt a 2. tétel (...mert segit, amikor faradt vagyok) és 11. tétel
(...mert ugy érzem, hogy ilyenkor megtelek energiaval), masrészt a 10. tétel (...mert a
tarsasagi érintkezésben fontos a kavézas) és a 16. tétel (..mert a kavézas tarsasagi
esemény), végiil pedig a 7. tétel (...mert a tarsasagban mindenki 1szik) és a 10. tétel kdzott.
A hibakovariancidk felszabaditdsat mindegyik esetben indokolja, hogy a két-két tétel

hasonlé megfogalmazasu volt.

Miutan az emlitett hibakovariancidkat is beléptettem az elemzésbe, az elvégzett
CFA megfelel6 illeszkedési mutatokat produkalt: 2 = 566.9, df = 212, p < 0,001; CFI =
0,912; TLI = 0,896; SRMR = 0,053; RMSEA = 0,074 [CI: 0,066-0,081]. A tételek CFA-
ban mutatott standardizalt faktortoltései a 8. Tablazatban lathatok.
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8. Tablazat: Az MCCQ-n végzett megerosito faktoranalizis eredményei az 1.

kutatas 2. almintajan (n = 308)

]
g S
= 2]
=2 L 8 @ £ X
b S 3 2 « B
§ 3 8 g3
3 N
m ©
M1 ... mert szertartassa valt szamomra 0,663
MBS ... mert egy élvezetes szokassa valt 0,954
M2 ... mert segit, amikor faradt vagyok 0,789
M4 ... mert segit a koncentracioban 0,816
M9 ... mert tigy érzem, hogy ilyenkor
g}‘l = 0,840
megtelek energiaval
M11 ... mert segit ébren maradni 0,808
M14 ... mert frissebb leszek tble 0,853
M25 ... mert segit felébredni 0,759
M27 ... mert élénkit 0,841
M34 ... mert felporget 0,816
M37 ... mert testileg és szellemileg is
0,851
fittebbnek érzem magam
M6 ... mert javitja a hangulatomat 0,822
M12 ... mert jobb kedvem lesz tdle 0,915
M7 ... mert a tarsasagban mindenki
o 0,590
iszik
M10 ... mert a tarsasagi érintkezésben
0,762
fontos a kavézas
M16 ... mert a kdvézas tarsasagi
0,804
esemény
M22 ... mert egy jo beszélgetéshez
& £ 0,872
kellemes kisér6 egy kavé
M31 ... mert 6sszehoz masokkal 0,763
M36 ... mert jol esik tarsasagban a
0,852
beszélgetés mellé
M3 ... mert szeretem az izét 0,889
M26 ... mert finom 0,954

M5 ... mert akkor kevésbé f4j a fejem

M38 ... mert jot tesz a vérnyomasomnak

0,659
0,870
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A faktorok kozotti korrelaciok (9. Tablazat) 0,25 (az Iz és a Fizioldgiai mutaték
szabalyozasa faktor, valamint a Szokas és Fiziologiai mutatok szabalyozasa faktor kozott)
és 0,68 (a Szokds és Iz faktor kozott) kozott alakultak. Ot faktor esetében magas, 0,81-0,95
kozotti Cronbach-alfa értéket mértem, mig a Fiziologiai mutaték szabadlyozasa faktor
esetében — vélhetden a tételek alacsony szama miatt — a Cronbach-alfa valamivel az
elfogadhato6 alatti értéket (0,66) mutatott, amennyiben 0,7 felett tekintem elfogadhatonak a
Cronbach-alfa értékét (Field, 2009).

9. Tablazat: Az MCCQ faktorai kozotti korrelaciok és a skalak belsé konzisztenciaja
az 1. kutatasban (n = 597)

, , Fiz.mut.
Szokéas Eberség Hangulat Téarsas 1z
szabalyozasa

Szokas 0,339 0,473 0,558 0,680 0,252
Eberség 0,620 0,353 0,266 0,473
Hangulat 0,474 0,364 0,409
Tarsas 0,427 0,399
iz 0,246
Cronbach-

i 0,81 0,95 0,86 0,91 0,91 0,66
alta

Megjegyzés: Minden korrelacid szignifikans p < 0,001

Noha a 6-faktoros MCCQ faktorstrukturaja és illeszkedési mutatéi megfelelonek
bizonyultak az 1. kutatasban, a tételek szamat a faktoranalizis soran némelyik faktoron
jelentdsen csokkenteni kellett, ezért sziikségessé valt a kérddiv tovabbi 4talakitasa oly
modon, hogy faktoronként legaldbb négy tétel szerepeljen. Tovabba elméleti
megfontolasok alapjan, Burgalassi és mtsai (2009), illetve Huntley és Juliano (2012)
kutatasara tamaszkodva a kérdoivet tovabbi egy faktorral bévitettem, amely a koffein
étvagy- és testtomeg-csokkentd hatdsa miatti fogyasztasra, mint lehetséges motivaciora
vonatkozik. Tovabba kiegészitettem a 10., 16. és 22. tételek megfogalmazasat a ,,koffein”

illetve , koffeinfogyasztas” szavakkal, mivel ezekben sziikkebben véve a kavézas szerepelt.
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Az MCCQ 2. kutatasban hasznalt modositott valtozata 38 tételt tartalmazott (4.
Melléklet). Az 1. kutatasban kialakitott 23 tételes valtozatban négy olyan faktor is volt,
amelyeken csak két tétel szerepelt, igy ezek a faktorok mindenképp kiegészitésre szorultak:
a Szokas/ritualé, a Hangulatjavitas és Erzékleti tulajdonsagok/iz faktorokhoz tovabb két-
két olyan tételt illesztettem, amelyrdl elméleti alapon Ggy véltem, hogy a faktor
jelentéstartalmahoz illeszkednek. A Fiziologiai mutatok szabalyozésa faktor négy tovabbi
tétellel boviilt, amelyek a koffein testi egészségre vonatkozd hatasaihoz kapcsolodtak.
Végiil pedig a Huntley és Juliano (2012) altal kifejlesztett Caffeine Expectancy
Questionnaire Etvagycsokkentés skalajat alapul véve tovabbi 6t olyan tételt illesztettem a
kérdéivbe, amelyek a koffeinfogyasztds motivacidjaként a fogyast vagy az

étvagycsokkentést hatarozzak meg (a tovabbiakban Teststulykontroll faktor).

A 2. kutatds mintdjan elvégzett CFA részben megfeleld illeszkedési mutatokat
produkalt: 2 = 1603,89, df = 644, p < 0,001; CFI = 0,901; TLI = 0,892; SRMR = 0,065;
RMSEA = 0,071 [CI: 0,067-0,075]. A modell modifikaciés indexeinek vizsgalata soran a
legkiugrobb értékek a 25. tétellel (... mert fittebb vagyok tdle) dsszefiiggésben jelentek
meg: a modell illeszkedése jelentésen novekedne, ha a 25. tétel, amelyet eredetileg a
Fiziologiai mutatok szabalyozasa faktor kiegészitéseként illesztettem a kérddivbe, az
Eberség/teljesitményfokozas faktorhoz is kapcsoldédna. Szintén javulna a modell
illeszkedése, ha a 25. tétel és a 23. tétel (... mert testileg €s szellemileg is fittebbnek érzem
magam) kozotti hibakovarianciat felszabaditanam. Az dsszevetésbdl lathato, hogy a 25.
tétel tartalmi nagyon erés hasonlosagot mutat a 23. tétellel, valamint nem kapcsolhato
egyértelmiien a koffein testi hatasaihoz, ezért a tétel kizarasa mellett dontéttem. A tétel
kihagyasaval végzett CFA megfeleld illeszkedési mutatokat produkalt: 2 = 1337,71, df =
608, p < 0,001; CFI = 0,922; TLI = 0,914; SRMR = 0,059; RMSEA = 0,064 [CI: 0,059-
0,068]. A 2. kutatasban alkalmazott MCCQ tételeinek a CFA soran mért standardizalt
faktortoltéseit a 10. Tablazat tartalmazza.
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10. Tablazat: Az MCCQ modositott valtozatan végzett megerosito

faktoranalizis eredményei a 25. tétel Kizarasa utan a 2. kutatasban (N = 297)
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M2...mert szertartassa valt 0,844

szamomra

M12...mert egy élvezetes szokassa 0,819

valt

M20...mert megszoktam 0,814
M28...mert fontos szokéassa valt az 0,875
életemben

M1...mert segit, amikor faradt 0,740
vagyok

M7...mert élénkit 0,855
M11...mert segit a koncentraciéban 0,804
M15...mert felporget 0,874
M19...mert ugy érzem, hogy 0,798

ilyenkor megtelek energiaval

M23...mert testileg és szellemileg is 0,829

fittebbnek érzem magam

M27...mert segit ébren maradni 0,804

M34.. . mert frissebb leszek tole 0,871

M38...mert segit felébredni 0,818

M4...mert javitja a hangulatomat 0,777
M14...mert jobb kedvem lesz téle 0,861
M22...mert jobban érzem magam 0,834

tole

M30... mert jobb lesz téle a 0,903
hangulatom

M3...mert a tarsasagban mindenki 0,725
iszik

MBS...mert a tarsasagi érintkezésben 0,854

fontos a kavézas/koffeinfogyasztas
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MI13...mert a 0,860

kavézas/koffeinfogyasztas tarsasagi

esemény

M21...mert egy jo beszélgetéshez 0,805

kellemes kisér6 egy kavé/a koffein

M29...mert 06sszehoz masokkal 0,779

M35...mert jol esik tarsasagban a 0,851

beszélgetés mellé

M6... mert szeretem az izét 0,882

M16... mert finom 0,927

M24... mert kellemes az ize 0,956

M31... mert jo ize van 0,972

MS5... mert jot tesz az 0,434
egészségemnek

MO... mert akkor kevésbé faj a 0,548

fejem

M17... mert jot tesz a 0,533
vérnyomasomnak

M32... mert jot tesz az 0,617
emésztésemnek

M36... mert jobb téle a testi 0,833
kozérzetem

M10... mert segit, hogy ne egyek 0,938
tobbet, mint amennyit kellene

M18... mert csdkkenti az 0,866
¢hségérzetemet

M26... mert a koffein lehetvé teszi, 0,925

hogy kihagyjak étkezéseket

M33... mert segit kontrollalni a 0,813
sulyom

M37... mert csokkenti az 0,953
étvagyamat

A 3. kutatdsban az MCCQ immar végleges, 37 tételes valtozatat hasznaltam. A
CFA minden tekintetben megfeleld illeszkedést mutatott: y2 = 5431,60, df = 608, p <
0,001; CFI =0,922; TLI = 0,914; SRMR = 0,049; RMSEA = 0,059 [CI: 0,058-0,061]. A
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3. kutatasban alkalmazott MCCQ tételeinek a CFA soran mért standardizalt faktortoltéseit

a 11. Tablazat tartalmazza.

11. Tablazat: Az MCCQ végleges valtozatan végzett megerosito faktoranalizis

eredményei a 3. kutatas alapjan (N = 2257)

4 8 & 8 -
M2...mert szertartassa valt 0,766
szamomra
M12...mert egy élvezetes szokassa 0,797
valt
M20...mert megszoktam 0,737
M27...mert fontos szokassa valt az 0,875
életemben
M1...mert segit, amikor faradt 0,744
vagyok
M7...mert élénkit 0,818
M11...mert segit a koncentracioban 0,756
M15...mert felporget 0,844
M19...mert Gigy érzem, hogy 0,776
ilyenkor megtelek energiaval
M23...mert testileg és szellemileg is 0,795
fittebbnek érzem magam
M26...mert segit ébren maradni 0,750
M33...mert frissebb leszek tdle 0,868
M37...mert segit felébredni 0,712
M4...mert javitja a hangulatomat 0,802
M14...mert jobb kedvem lesz t6le 0,866
M22...mert jobban érzem magam 0,797
tole
M29... mert jobb lesz téle a 0,916
hangulatom
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M3...mert a tarsasagban mindenki 0,654

iszik

MB&...mert a tarsasagi érintkezésben 0,818

fontos a kavézas/koffeinfogyasztas

MI13...merta 0,848

kavézas/koffeinfogyasztas tarsasagi

esemény

M21...mert egy jo beszélgetéshez 0,856

kellemes kisérd egy kavé/a koffein

M28...mert 6sszehoz masokkal 0,826

M34...mert jol esik tarsasagban a 0,900

beszélgetés mellé

MB6... mert szeretem az izét 0,876

M16... mert finom 0,929

M24... mert kellemes az ize 0,961

M30... mert jo ize van 0,955

MS5... mert jot tesz az 0,483
egészségemnek

MO... mert akkor kevésbé f3j a fejem 0,448

M17... mert jot tesz a 0,534
vérnyomasomnak

M31... mert jot tesz az 0,580
emésztésemnek

M35... mert jobb tdle a testi 0,813
kozérzetem

M10... mert segit, hogy ne egyek 0,830
tobbet, mint amennyit kellene

M18... mert csokkenti az 0,872
¢hségérzetemet

M25... mert a koffein lehetové teszi, 0,821
hogy kihagyjak étkezéseket

M32... mert segit kontrollalni a 0,775
sulyom

M36... mert csokkenti az étvagyamat 0,938

A végleges MCCQ faktorai kozotti korrelaciokat, valamint az egyes skalak
Cronbach-alfa értékeit az 12. Tablazat tartalmazza. Ahogy a tablazatbol is latszik, a
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legalacsonyabb korrelécié az Eberség és az Iz faktorok kozott figyelheté meg, mig a
Hangulat és a Fiziologiai mutatok szabdlyozasa faktorok kozott a legszorosabb az

egylittjaras. A Cronbach-alfa értékek minden faktor esetében megfeleldek.

12. Tablazat: Az MCCQ faktorai kozotti korrelaciok és a skalak belso
konzisztenciaja a 3. kutatasban (N = 2257)

, , Fiz.mut. Etvagy-
Szokas Eberség  Hangulat Tarsas Iz
szabalyozasa csokkentés
Szokas 0,264 0,509 0,461 0,573 0,490 0,242
Eberség 0,602 0,182 0,093 0,685 0,230
Hangulat 0,405 0,372 0,823 0,303
Tarsas 0,314 0,416 0,215
fz 0,340 0,135
Fiz.mut.
0,487
szabalyozasa
Cronbach-alfa 0,87 0,93 0,90 0,92 0,96 0,72 0,92

Megjegyzés: N = 597. Minden korrelacio szignifikans p < 0,001

4.1.3 Megyvitatas

Az 1. kutatds egyik célja a Motives for Caffeine Consumption Questionnaire
(MCCQ) kifejlesztése volt, amely a koffeinhasznalatra vonatkozé motivaciok mérésére
szolgal. A feltaro faktoranalizis soran hat faktort sikeriilt azonositani, amelyek nagyrészt
Osszhangban alltak a koffeinhasznalati motivaciokra irdnyuld elméleti vonatkozasokkal.
Hérom, korabban alkotott elméleti kategoria — a faradtsdg megsziintetése, az élénkités és a
koncentracio fokozasa — ers atfedéseket mutatott, és végiil egy faktorra — Eberség — olvadt
Ossze, amely megerdsiti Graham (1988) eredményeit a stimulans hatasra vonatkozo
motivacioval kapcsolatban. Az ital ize vagy illata miatti fogyasztds [amely a Graham
(1988) altal azonositott ,,ital” faktorhoz all kozel tartalmilag] szintén kiil6nallo faktorként
jelent meg, a jelentése azonban leszlkiilt az izre. Ennek hatterében az allhat, hogy az egyes
koffeintartalmu italok jelentdsen kiilonboznek egymastol ezen a téren. Mig minden
koffeintartalmu ital egyedi izvilaggal rendelkezik, az illatjuknak nem mindig van

jelentdsége (jo példa lehet erre az energiaitalok csoportja). A koffeintabletta fogyasztasa
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olyan alacsony volt mindhdrom mintan (5. Téblazat), hogy ennek jelentdsége erre a

faktorra vonatkozoan elhanyagolhato.

Bar néhany faktor — az Eberség, Hangulat, Tarsas és {z — korabbi kutatasokban is
felbukkant (Graham, 1988; Heinz et al., 2009), a Szokas és a Fiziologiai mutatok
szabalyozasa eddig nem vizsgalt, kiilonallé faktoroknak bizonyultak. Ha koézelebbrol
megnézziikk az elsé valtozatban a Fiziologiai mutatok szabdlyozasa faktoron szerepld
kérdéseket, akkor lathatjuk, hogy ezek olyan specifikus, a koffein észlelt hatasaihoz
kapcsolodé allapotokra vonatkoznak, mint a vérnyomas vagy a fejfajas. Erdekes médon
ezek az észlelt hatasok csokkenthetok vagy épp kivalthatok is a koffeinfogyasztas altal
(Shapiro, 2007). Mivel a fejfajas lehet a koffeinmegvonas kovetkezménye (American
Psychiatric Association, 2013), ez a motivacié konnyen lehet a koffeinhasznalati zavar
egyik indikatora is. A 2-3. kutatdsban a skala tobb tovabbi, a testi funkcionalasra (pl.
emésztés, altalanos testi egészség) vonatkozo tétellel boviilt, amelyek jol illeszkedtek a
faktorstruktiraba és stabilabba teszik a faktort. A Fiziologiai mutatok szabalyozasa faktor
vélhetbleg a koffeinfogyasztas és koffeinnel kapcsolatos problémak, illetve esetlegesen a
testi problémak sajatos mintazataval tarsul mas motivaciokkal Osszevetve (ennek

feltarasara a 4.3.2 Eredmények és 4.4.2 Eredmények alpontokban tettem kisérletet).

A Szokéas és a Fiziologiai mutatok szabalyozasa kozepes-magas korrelaciot
mutatott egymassal a 3. kutatasban, igy feltételezhetd, hogy mindkét faktor valamilyen
modon Osszefliggésben allhat a koffeinhasznalati zavarral: mig a Fiziologiai mutatok
szabalyozasa inkabb a koffeinhaszndlati zavar elobb emlitett testi vonatkozasait fedheti le,
addig a Szokas — ahogy mar maga az elnevezés is utal a hozzaszokasra — vélhetdleg a

negativ megerdsités altal 1étrehozott, inkdbb kényszeres jellegii viselkedést ragadja meg.

Ugy tinik, hogy az FEberség fontos motivacioként jelenik meg a
koffeinfogyasztassal kapcsolatban. A koffeinfogyasztas egyes kutatdsok szerint csokkenti
a faradtsagot és noveli a teljesitményt az élénkséggel kapcsolatos feladatokon, foként ha
alacsonyabb az éberség szintje (Smith, 2002), ugyanakkor sem a mentalis teljesitmény,
sem a mentalis éberség nem fokozddik koffein hatdsara azoknal, akiknél a
koffeinfogyasztas rendszeressé valt (Rogers, Heatherley, Mullings, & Smith, 2013). Az

éberség fenntartdsa miatti koffeinfogyasztas kiilondsen vonzé lehet azok szamaéra, akik
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szamdra ez valami miatt akadalyokba {itkozik (pl. valtott miiszakban végzett munka). Bar
a koffeinfogyasztas rovidebb sziesztdkkal kombinalva javitja a kognitiv teljesitményt, a
valtott miiszakban dolgozok mégis nagyobb mértékben ki vannak téve az alvaszavarok
kockazatanak, rendszeres koffeinfogyasztas esetén (Wright, Bogan, & Woyatt, 2013),
valamint rosszabb mindségli az alvasa azoknak (foként ndknek), akiknél kialakult a

koffeinfiiggdség (Ogeil & Phillips, 2015).

Az MCCQ-hoz a 2-3. kutatasban hozzaillesztett Testsulykontroll skala a
megerdsitd faktoranalizis alapjan jol illeszkedett a kérddivbe, és a tobbi faktorral mutatott
relative alacsony korrelacigja arra utal, hogy valéban jol elkiiloniild motivacionak

tekinthetjiik.

Fontos megjegyezni, hogy az MCCQ létrehozasa 6ta mas méréeszkozt —a Caffeine
Motives Questionnaire-t (CMQ) (Irons et al., 2014) — is létrehoztak a koffeinfogyasztasi
motivaciok mérésére. Bar mindkét mérdeszkoz megfeleld illeszkedési mutatokkal
rendelkezik, eltéré a faktorstruktarajuk: a CMQ négy faktoros struktiraval (kognitiv
fokozas, érzelmi megkiizdés, megerdsité hatasok, testsulykontroll) rendelkezik (Irons et
al., 2014), mig a jelenlegi kutatasokban alkalmazott MCCQ végleges verzidja hét-faktoros
mérdeszkoz. Tovabbi kiilonbség a két kérddiv kozott, hogy mig a CMQ 0Osszedllitasa
tisztan elméleti megfontolasokon alapul, addig az MCCQ 6sszeallitasa soran induktiv és
deduktiv modszereket is alkalmaztam, vagyis az elméleti megfontolasok mellett
figyelembe vettem a koffeinfogyasztok részér6l megfogalmazott motivaciokat is. A

jovobeli kutatasok sordn érdemes lenne 6sszehasonlitani a két mérdeszkozt.

Osszességében tehat elmondhaté, hogy a koffeinhasznalati motivaciok mérésére
Osszeallitott kérddiv stabil faktorstrukturdval rendelkezik, a faktorok pedig konnyen
értelmezhetdk. A kérddivet a jovoben érdemes lenne longitudinalis kutatasok soran is
alkalmazni annak meghatarozésara, hogy milyen oki tényezdi lehetnek a koffeinfogyasztas
megkezdésének, és hogy milyen moédon valtoznak idovel a koffeinfogyasztasi motivaciok

¢s maguk a koffeinfogyasztasi szokasok.
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4.2 Koffeinhasznélati zavar (3. kutatds)’

4.2.1 Statisztikai elemzés

A DSM-5 ajanlasai nyoman Iétrehozott Koffeinfogyasztasi Zavar Kérdoiv
(Caffeine Use Disorder Questionnaire, CUDQ) pszichometriai jellemz6it strukturalis
egyenlet modellezéssel és a valoszinliségi tesztelmélet (item response theory, IRT)
alkalmazaséaval vizsgaltam meg. Az elemzéshez a 4-foku Likert-skalan adott valaszokat
elészor dichotdém valtozokka konvertdltam oly modon, hogy a ,,néha”, ,,gyakran” és

,hagyon gyakran” valaszokat 6sszevontam egy ,,igen” valassza.

A CUDQ faktorstruktirajanak ellenérzésére megerdsitd faktoranalizist (CFA)
alkalmaztam, stlyozott legkisebb négyzetes becsléssel (weighted least squares mean and
variance adjusted WLSMV). Azért valasztottam a feltard faktoranalizis helyett a CFA-t,
mert feltételeztem, hogy a koffeinhasznalati zavar egydimenzios konstruktum, mint ahogy
a DSM-5 alapjan mds szerhaszndlati zavarok is esetében is megsziint a dependencia ¢és
ablzus kategorigja, és ma mar egydimenzios jelenségként kezeljiik 6ket (Hasin et al.,

2013).

A CFA modell illeszkedésének megallapitasahoz az MCCQ esetében hasznalt
mutatokat — a khi-négyzet tesztet, a CFI-t, a TLI-t, a WRMR-t (az SRMR helyett, mivel
ebben az elemzésben az egyes tételek dichotom valtozok voltak), az RMSEA-t és ez utdbbi

90%-os konfidenciaintervallumat hasznaltam (lasd: 4.1.1 Statisztikai elemzés alfejezet).

A kérd6iv IRT-analiziséhez egy-, két- €s haromparaméteres logisztikus modelleket
(I1pl, 2pl és 3pl) hasznaltam. Az Ipl modell egy itemnehézségi mutatot vagy
kiiszobparamétert (b) tartalmaz, ami azt mutatja meg, hogy milyen sulyossagot képvisel az
adott item: azok az itemek/kritériumok, amelyeknél magasabb a kiiszob, azokra ritkabban
adnak ,,igen” valaszt, ezaltal nagyobb ,,nehézséget” vagy sulyossdgot jeleznek. A b
paraméter az a pont a mért latens kontinuumon, ahol a dichotom tételre adott pozitiv vélasz
esélye 50% (Edelen & Reeve, 2007). Tehat az a tétel, amely sajat elemzéseimben magasabb

b-értékkel rendelkezik, az a koffeinfliggdség szempontjabdl stilyosabb tiinet, mint az,

7A 4.2 alfejezet soran jorészt a kovetkez6 publikaciora timaszkodtam: Agoston, C., Urban, R., Richman,
M. J., & Demetrovics, Z. (2018). Caffeine use disorder: An item-response theory analysis of proposed
DSM-5 criteria. Addictive Behaviors, 81, 109-116. doi:10.1016/j.addbeh.2018.02.012
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amelyik alacsonyabb b-értékkel rendelkezik. A 2pl modell tartalmaz ezenkiviil egy tovabbi
paramétert, az item diszkriminacids indexet (a), amely azt mutatja meg, hogy az adott item
mennyire képes elvalasztani azokat, akik a latens vonas alacsonyabb szintjén allnak
azoktol, akik e vonas magasabb szintjével jellemezhetdk; az ,,a” és ,,b” paramétereket
abrazolo item karakterisztikus gorbéket vizsgalva jol értelmezhetd az ,,a” paraméter: minél
meredekebb a gorbe, annal nagyobb az adott kritérium diszkriminacios értéke (Edelen &
Reeve, 2007; Saha et al., 2010). Vagyis sajat elemzéseimben az a tétel, amely magasabb a-
értékkel rendelkezik, alkalmasabb lesz arra, hogy elvalassza egymastol azokat, akik a
koffeinfliggdség, mint latens vonds magasabb szintjén 4allnak azoktol, akik a
koffeinfliggbség alacsonyabb szintjével jellemezhetok. A 3pl modell egy harmadik
paramétert is tartalmaz, mégpedig a talalgatas paramétert (c), ami arra utal, hogy a kitoltd
véletlenszeriien, mintegy talalgatassal ad pozitiv valaszt az adott tételre (Edelen & Reeve,
2007). Az IRT-modelleknél maximum likelihood becslési eljarast alkalmaztam, az egyes
modelleket pedig a Bayesi Informaciés Kritérium (Bayesian Information Criterion, BIC)
segitségével hasonlitottam 6ssze, amelynél a kisebb érték utal jobb illeszkedésre (Raftery,
1995).

A legjobban illeszkedd ¢s leggazdasdgosabb modell kivéalasztasa utan azt is
megvizsgaltam, hogy egy tovabbi, a koffeinfogyasztds mértékére vonatkozd kritérium
hozzaadasaval fejleszthetd-e a modell. Egy, a nikotinfliggdségre vonatkoz6 korabbi
tanulmany (Saha et al., 2010) arra a kovetkeztetésre jutott, hogy a nikotinfliggdség
mérésére szolgaldo kérddiv magasabb szintli informacioval szolgalt a nikotinfiiggdség
kontinuum enyhébb / kdzepes tartomanyaban, miutan kiegészitették a nikotinhasznalatra
vonatkozo kritériummal, ezért érdemesnek tartottam megvizsgalni a koffeinfogyasztas
szintjének lehetséges szerepét is. Egy korabbi tanulmany alapjan magas vagy tulzott
koffeinfogyasztasr6l napi 400 mg felett beszélhetiink, viszont bizonyos problémak
megjelenhetnek mar 300 mg vagy afeletti fogyasztas esetében is (Nawrot et al., 2003).
Ennek okan egy tovabbi IRT-elemzésben a CUDQ 10 tételéhez hozzdadtam a 400 mg-ra
vonatkoz6 kritériumot (vagyis a 400 mg ¢és afeletti fogyasztast, szemben a 400 mg-nal
alacsonyabb napi koffeinfogyasztassal), illetve egy masik IRT-elemzésben a 10 tételhez
hozzaadtam a 300 mg-os kritériumot (vagyis a 300 mg és afeletti fogyasztast, szemben az

ennél alacsonyabb fogyasztassal). Ahhoz, hogy Osszehasonlitsam a koffeinfogyasztasi
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kritériumot nem tartalmaz6 modellt a 300 mg-os ¢és a 400 mg-os kritériumot tartalmazé
modellekkel, a teszt informacios funkcidt (test information function, TIF) alkalmazom,
amelyet a Teszt Informacié Gorbe (test information curve, TIC) abrazol.

A CFA-k és IRT-modellek kiszamitasahoz az Mplus 8.0 (Muthén & Muthén, 1998-
2011) statisztikai programot alkalmaztam.

4.2.2 Eredmények

A kutatasban résztvevok (N = 2259) atlagos koffeinfogyasztasa 246,2 mg (szoras
=140,7 mg) volt a teljes mintan, és 267,2 mg (szoras = 126 mg) azok korében, akik naponta
fogyasztanak koffeint. A résztvevok 41,9%-a fogyaszt naponta 300 mg vagy ennél tobb
koffeint, és 18,4%-uk fogyaszt naponta 400 mg vagy ennél tobb koffeint. A kiilonb6z6

koffeintartalmu termékek fogyasztasanak gyakorisaga a 13. Tablazatban talalhato.

13. Tablazat: A kiilonb6zo koffeintartalmu termékek fogyasztasanak gyakorisaga

a 3. kutatasban (N = 2259)

Szazalék (%)
Koffeintartalma ritkabba hetente
L, ) néhany naponta naponta naponta naponta naponta Hianyz
termék tipusa Soha  n, mint
alkalom ladag 2adag 3adag 4adag 5adag 0 adat
hetente
mal
Fozott kavé 53 6,8 71 129 296 21,8 10,0 55 1,0
Instant kavé 441 26,4 7,3 7,8 4,0 2,1 0,7 0,5 7,1
Tea (fekete vagy
z01d) 10,8 439 225 1,7 51 2,2 1,3 0,8 5,6
Energiaital 57,2 26,2 7,1 2,2 1,3 0,3 0,0 0,1 5,7
Kola 24,1 46,7 17,2 3,2 1,7 0,9 0,3 0,7 51
Koffeintabletta 89,2 3,4 0,2 0,4 0,0 0,0 0,0 0,0 6,8

A résztvevok 13,9%-anal teljesiilt a klinikai szempontbdl legfontosabbnak tartott
harom kritérium, vagyis a koffeinfogyasztas kontrolldlasara vagy abbahagyasara tett
sikertelen probalkozasok, a koffeinfogyasztds fenntartdsa a negativ kovetkezmények
ellenére és a megvonasi tiinetek érdekében torténd koffeinfogyasztas (Meredith et al.,

2013; Striley et al., 2011). Ezen résztvevok 4,3%-a jelezte, hogy a tiinetek jelentds
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szenvedést okoznak szamukra mindennapi életiik soran. A koffeinhasznalati zavar egyes

tiineteinek eléfordulasi aranya a 4. Abran talalhato.

4. Abra: A Kkoffeinhasznalati zavar egyes tiineteinek el6fordulasa a 3.

kutatasban
(Megjegyzés: A tiinetek miatti jelentds szenvedést sziirkével jeloltem, mivel ez nincs a DSM-5 altal javasolt

tiinetek kozott, hanem azok értékelésére globdlisan vonatkozik)
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A kérddiven végzett megerdsitd faktoranalizis kivalo illeszkedési mutatokkal
rendelkezett (y2 = 216,3, df = 35, p <0,001; TLI =0,948; CFl = 0,960; RMSEA = 0,048
[CI: 0,042-0,054], WRMR = 1,751). A standardizalt faktortoltések, valamint a kritérium
valaszparaméterek az 1pl, 2pl és 3pl modellre vonatkozdan és a modellekhez kapcsolodo

Bayesi Informacids Kritérium (BIC) értékek a 14. Tabldzatban talalhatok.
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14. Tablazat: A koffeinhasznalati zavarhoz kapcsolodo 1pl, 2pl és 3pl IRT modellek

Kritérium valaszparaméterei és az egy faktoros megoldas faktortoltései (N = 2259)

Egy-
Stand. paramétere  Két-paraméteres modell Harom-paraméteres modell
faktor s modell
Tétel toltések  Sulyossag Diszkriminaci ~ Sulyossag Diszkriminacié ~ Sulyossag Talalgatas
b (SE) 6a(SE) b (SE) a (SE) b (SE) c (SE)
Leszokas 0,681 0,74 (0,04) 1,59 (0,11) 0,71 (0,05) 1,60 (0,11) 0,70 (0,05) 0,00
nehézsége (0,00)
Hasznalat a 0,696 0,49 (0,04) 1,56 (0,11) 0,48 (0,04) 1,82 (0,25) 0,56 (0,07) 0,05
kove‘Ekezmenyek (0,03)
ellenére
Megvonas 0,612 0,37 (0,04) 1,29 (0,09) 0,40 (0,05) 1,31(0,17) 0,42 (0,11) 0,01
elkeriilése (0,05)
Toébb/hosszabb 0,694 -0,48 (0,04) 1,62 (0,11) -0,45 1,61 (0,11) -0,45 (0,04) 0,00
fogyasztas (0,04) (0,00)
Kotelességek 0,628 3,16 (0,12) 1,72 (0,22) 2,86 (0,22) 1,72(0,22) 2,85(0,22) 0,00
elmulasztasa (0,00)
Tarsas problémak 0,666 2,67 (0,09) 1,79(0,19) 2,38 (0,15) 1,80 (0,19) 2,36 (0,14) 0,00
(0,00)
Tolerancia 0,636 0,45 (0,04) 1,40 (0,09) 0,46 (0,05) 1,39 (0,09) 0,46 (0,05) 0,00
(0,00)
Hasznalattal 0,458 1,19 (0,05) 0,87 (0,08) 1,68 (0,13) 0,86 (0,08) 1,68 (0,13) 0,00
toltott ido (0,00)
Sovargas 0,671 -0,82 (0,05) 1,46 (0,10) -0,82 1,47 (0,11) -0,81 (0,05) 0,00
(0,05) (0,00)
Jelentds 0,780 2,13(0,07) 2,43(0,23) 1,68 (0,08) 2,44 (0,23) 1,68 (0,08) 0,00
szenvedés (0,00)
Bayesi 20573,460  20552,377 20627,860
Informacios

Kritérium (BIC)

Megjegyzés: SE = standard hiba. Stand. = standardizalt.

A BIC érték a két-paraméteres modell esetében volt a legalacsonyabb, igy ez a

modell szolgalt a tovabbi elemzések alapjaul. A ,talalgatas” paraméter a 3pl modellben

egy tétel esetében sem volt szignifikdns. A 2pl modell alapjan é&brazolhatd item

karakterisztikus gorbék (ICC-K) az 5. Abran talalhatok. A 2pl modellben a tinetek miatti

szenvedés (a = 2,43) kritérium rendelkezett a legmagasabb diszkriminativ értékkel €s a

koffeinfogyasztassal vagy annak beszerzésével toltott jelentés idé (a = 0,87) a

legalacsonyabbal. 4 kotelességek elmulasztisa a koffeinhaszndlat miatt (b = 2,86) és a
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tarsas problémak a koffeinhaszndlat miatt (b = 2,38) voltak a legnagyobb stlyossaggal
jellemezhetd kritériumok, vagyis az ezekre adott igenld valasz azokra volt jellemzdébb, akik
a koffeinhasznalati zavar, mint latens valtoz6é magasabb szintjével voltak jellemezhetok. A
tervezettnél tobb koffein fogyasztasa vagy hosszabb idejii fogyasztas (b = -0.45), illetve a
sovargas (b = -0.82) kritériumokra azok is nagyobb valdsziniiséggel adtak igenld valaszt,
akik a koffeinhasznalati zavar, mint latens valtoz6 alacsonyabb szintjével voltak

jellemezhetok.

5. Abra: A 2pl modell alapjan abrazolhaté item karakterisztikus gorbék (ICC-

k) a DSM-5 altal ajanlott koffeinhasznalati zavar kritériumokra
[Az ICC-k megmutatjik az egyes tiinetek eléfordulasi valosziniiségét (y-tengely) a koffeinhaszndlati zavar,

mint latens vonas sulyossaganak (x-tengely) fiiggvényében. A kritérium valaszparaméterek pontos értékei

(,a”és,b”)a l4. Tablazatban taldlhatok.]
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A tiinetek teljestilésének val

A koffeinhasznalati zavar, mint latens valtozé sulyossaga

——Leszokas nehézsége —&— Hasznalat a kovetkezmények ellenére
—&— Megvonas elkeriilése —&— T6bb/hosszabb fogyasztas
—£+Kotelességek elmulasztasa =X Tarsas problémak
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Hasznalattal t61t6tt 1d6

== Sovargas =l JelentGs szenvedés

Mind a 300 mg-os koffeinfogyasztasi kritérium (BIC = 22673,560), mind a 400 mg-
os koffeinfogyasztasi kritérium (BIC = 23580,084), mint tovabbi kritérium felvétele a

modellbe magasabb illeszkedési mutatot eredményezett az eredeti 2pl modellel (BIC
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20552.377) osszehasonlitva. Ezekben a tovabbi IRT-elemzésekben a legalacsonyabb
diszkriminacids értékkel a 300 mg feletti koffeinfogyasztas kritériuma (a = 0,40) és a 400
mg feletti koffeinfogyasztas kritériuma (a = 0,47) rendelkezett a tobbi kritériumhoz képest.
A teszt-informécids gorbe (6. Abra) alapjan nem jutunk hozza tobb informacidhoz a
koffeinhasznalati zavart, mint latens valtozot illetden, amennyiben a koffeinfogyasztas
mértékére vonatkozod kritériumokat integraljuk a modellbe, 6sszehasonlitva az eredeti 2pl
modellel. A koffeinhasznalati zavar mértéke és a napi teljes koffeinfogyasztas kozott
mindazonaltal alacsony-kozepes pozitiv egylittjaras figyelheté meg (r= 0,231, p <0,001).

6. Abra: Teszt-informaciés gorbe a DSM-5 altal ajanlott koffeinhasznalati zavar
kritériumokra vonatkozéan, a 300 mg-os és 400 mg-os kritériumokkal és ezek

nélkiil
6
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Q
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£
[=
Lo
2
1 2pl koffeinfogyasztas nélkiil
— = =2pl koffeinfogyasztassal (300 mg)
--------- 2pl koffeinfogyasztassal (400 mg)
0
-4 -3 -2 -1 0 1 2 3 4

A koffeinhasznalati zavar, mint latens valtozo sulyossaga

4.2.2 Megyvitatas

A kutatds sordn megvizsgaltam a DSM-5 ajanlasai alapjan Osszeallitott
Koffeinhasznalati Zavar Kérddéiv (Caffeine Use Disorder Questionnaire, CUDQ)
pszichometriai jellemz6it a modern tesztelmélet modszereivel. A DSM-5 ajanlasaival
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Osszhangban a sajat kutatasaim eredményei is azt mutatjak, hogy a dependencia és az
abuzus megkiilonboztetése helyett célszerlibb a szerhasznalati zavart (jelen kutatdsban a
koffeinhasznalati zavart) egydimenzids konstruktumként kezelni. A standardizalt
faktortoltések alapjan a tiinetek altal okozott szenvedésre vonatkozo tétel jol illeszkedik a

tobbi kritérium kozé.

A kétparaméteres modell item karakterisztikus gérbéi jol hasznosithato informaciot
biztositanak a tovabbi klinikai kutatdsok szamara a CUD-tlinetek stlyossagara ¢s
diszkriminativ jellemzdire vonatkozoan. A koffeinfogyasztas tarsadalmilag elfogadott
tevékenység ¢€s gyakran az emberek mindennapi életének része; vannak azonban olyanok,
akiknél a koffeinfogyasztds tarsas problémakat okoz vagy akadédlyozza Oket a
kotelességeik teljesitésében. Mivel ez a két kritérium volt a legstlyosabb, ezért ezekre
érdemes kiemelt figyelmet forditani a CUD klinikai relevancidjanak vizsgéalata soran. A
tiinetek okozta szenvedés szintén fontos a CUD mérésekor, ugyanis ez a kritérium volt az,
amelyik a leginkabb segitett megkiilonboztetni azokat, akikre jellemzé a koffeinhasznalati
zavar ¢€s azokat, akikre nem, illetve ez volt a harmadik legstlyosabb tiinet is. Masképp
fogalmazva, az igenl6 valasz e tétel esetében alacsony azok korében, akik a CUD, mint
latens vonds alacsonyabb szintjével rendelkeznek, és csak a CUD magasabb szintjénél
emelkedik az ,,igen” vélaszok ardnya. Ezzel ellentétben a tervezettnél tobb koffein
fogyasztasa vagy hosszabb idejlii fogyasztas és a sovargds kritériumok mar azoknal is
megfigyelhetdk, akikre a koffeinhasznalati zavar kevésbé jellemz0, ezért valdsziniileg nem
jeleznek problémas hasznélatot. Valoszinlileg a koffein konnyli elérhetdéségének
koszonhetd, hogy a koffeinfogyasztassal vagy annak beszerzésével toltott jelentds 1d6
alacsony diszkriminativ értékkel rendelkezik, tehat az erre a kérdésre adott igenl6 valasz
esélye a CUD alacsonyabb szintjével rendelkezOk korében megkozelitdleg annyi, mint a
CUD magasabb szintjével rendelkezok korében, igy érdemes feliilvizsgalni a jovében e
tétel hasznalatanak gyakorlati hasznossagat. Ezen tilmenden a CUDQ egyes tételei
megfeleldnek bizonyultak arra, hogy megkiilonboztessék a koffeinhasznélat alacsony és
magas szintjével rendelkezdket, €s a koffeinhasznalati zavart, mint folytonos valtoz6t nagy
mértékben lefedték az enyhébbtdl a sulyosabb végletig. A koffeinhasznalat, mint kritérium
bevezetése a modellbe azonban sem a modell illeszkedését nem javitotta, sem tobb

informacioval nem szolgalt a koffeinhasznalati zavarr6l, ami azt jelzi, hogy a ,,cut-off”
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pontok — vagyis olyan hatarértékek, amelyek felett problémat vagy koros elvaltozast
feltételeziink — bevezetése a koffein esetében kevésbé célravezetd, ha a koffeinhasznalat
problémassagat akarjuk meghatarozni. Ennek némileg ellentmondva enyhe pozitiv
Osszefiiggést talaltam a napi koffeinfogyasztas milligrammban mért mértéke és a CUD
sulyossaga kozott, ami szintén azt mutatja, hogy a koffeinhasznalatot érdemes inkabb
folytonos valtozoként kezelni az elemzések sordn. A két koffeinfogyasztasi kritérium
alacsony diszkriminativ értékéneck oka tovabba az is lehetett, hogy a koffeinfogyasztas
mérésének modja bizonyos torzitasokhoz vezethetett (lasd: 5.1 Korlatok). A jelenlegi
kutatas eredményei alapjan tehat érdemes a koffeinfogyasztas mértékét a koffeinhasznalati
zavar egyik markerének tekinteni, noha a viszonylag alacsonyabb egyiittjaras felveti annak
lehetdségét, hogy eléfordulhatnak a mintdban olyan személyek is, akik bar kevesebb
koffeint fogyasztanak, mégis tobb CUD tiinettel rendelkeznek, illetve olyan személyek is,
akiknél a magasabb napi fogyasztas ellenére kevésbé jelennek meg a koffeinhasznalati
zavar tlinetei. Egy nemrégiben k6zolt tanulményban — amelynek részletesebb ismertetése
mar talmutat e disszertacié keretein — ennek feltarasara tettem kisérletet (Agoston &
Demetrovics, 2018), megvizsgalva, hogy milyen latens csoportok kiilonithetok el a
koffeinfogyasztas mértéke €s a koffeinhasznalati zavar mértéke alapjan. Az eredmények
azt mutattdk, hogy nem azonosithatok olyan csoportok, mint az ,,alacsony fogyasztas €s
magas CUD?”, illetve ,,magas fogyasztas €és alacsony CUD”, a csoportok alakulasa sokkal
inkabb arra utalt, hogy a koffeinfogyasztds mértéke és a CUD-tiinetek mértéke kozott
linedris egyiittjaras van (Agoston & Demetrovics, 2018), igy a koffeinfogyasztds mértéke
— mas tényezOk mellett — valdoban segithet a koffeinhasznélati zavar mértékének

bejoslasaban.

A 3. kutatasban elvégeztem tehat a CUDQ pszichometriai elemzésének elsd
1épéseit; a teszt-reteszt reliabilitds €s a validitds tovabbi mutatdinak ellenérzése tovabbi
kutatasok feladata lesz. A CUDQ 0&sszességében lefedi a koffeinhasznalati zavar teljes

spektrumat €s alkalmas a koffeinhasznélati zavar tovabbi klinikai célti mérésére.
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4.3 A koffeinfogyasztdk lehetséges csoportositasa a koffeintartalmu italok tipusa
alapjan, koffeinfogyasztasi motivaciok és koffeinhasznalati zavar az egyes
csoportokban (3. kutatas)

4.3.1 Statisztikai elemzés

A legnagyobb elemszammal rendelkezd 3. kutatas soran megvizsgaltam, hogy a
fogyasztott koffeintartalmu italok tipusa (kavé, tea, energiaital, kola) alapjan mi a
koffeinfogyasztok legpontosabb ¢és legpraktikusabb csoportositasi lehetdsége. A
csoportositasnak ez a mddja azért is elonyos, mert a latens csoportok meghatarozasa révén
elkeriilhetdk az atfedések, amelyek a tipusok dichotomizalasakor fenndllnanak (példaul aki

napi szinten fogyaszt kavét, fogyaszthat teét is napi szinten).

A latens osztalyelemzés (latent class analysis, LCA) soran a latens osztalyok
szdmanak meghatarozasahoz elsésorban az Akaike information criteria (AIC), a Bayesian
information criteria (BIC), a sample size-adjusted Bayesian information criteria (SSABIC)
¢és a Lo-Mendell-Rubin (LMR) mutatokat hasznaltam. Az AIC, BIC és SSABIC esetében
minél kisebb az érték, annal jobb a modelliink, az LMR esetében pedig a p érték azt mutatja,
hogy van-e szignifikans javulas a megadott modell és az eggyel kevesebb osztallyal
dolgoz6 modell kozott (vagyis szignifikans p érték esetén érdemes elvetniink az eggyel
alacsonyabb osztalyszamt modellt) (Urbéan et al., 2011). Figyelembe vettem tovabba az
entropiat, amely idealis esetben 1-hez kozelit (Celeux & Soromenho, 1996), illetve az

osztalyok értelmezhetOségét.

Az egyes csoportok kozotti lehetséges kiilonbségeket (kettdnél tobb csoport esetén)
a koffeinhasznalati motivaciok terén tobbvaltozos varianciaanalizissel (multivariate
analysis of variance, MANOVA), a koffeinhasznalati zavar terén pedig egyszemponti
varianciaanalizissel (ANOVA) vizsgaltam. A varianciaanalizishez a motivacios skalakon
¢s a koffeinhasznélati zavar Osszpontszaman z-transzforméciot hajtottam végre az
Osszehasonlithatosag érdekében. A tobbvaltozds 0sszehasonlitasnal a Pillai’s Trace mutato
értékét vettem figyelembe (Field, 2009). A csoportok paronkénti Gsszehasonlitasahoz a
Games-Howell-tesztet alkalmaztam, mivel ez kevésbé érzékeny az eltéré elemszamokra
(Field, 2009). Amennyiben nem teljesiilt a normalitas kritériuma a folytonos fiiggd
valtozok z-értékei esetében, abban az esetben nem parametrikus eljarasokat (Kruskal-

Wallis teszt) alkalmaztam, amennyiben pedig nem teljesiilt a szorashomogenitas
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kritériuma, a Welch-tesztet hasznaltam (Field, 2009). A normalis eloszlas vizsgalatara
egyrészt a Shapiro-Wilk tesztet alkalmaztam, amely megbizhatobb eredményeket ad a
Kolmogorov-Smirnov probanal, ugyanakkor magasabb mintaclemszam ( N > 50) esetében
tulsagosan érzékennyé valik (Ghasemi & Zahediasl, 2012), ezért kiegészitésképp a
ferdeséget és csucsossagot is megvizsgaltam. Mivel a 3. kutatds elemszama lényegesen
meghaladta a 300 f6s mintaclemszamot, ezért abban az esetben feltételeztem, hogy a
normal eloszlas sériil, amennyiben a ferdeség abszolut értéke meghaladta a 2-t, a

csticsossag abszolut értéke pedig meghaladta a 7-et (Kim, 2013).

A latens csoportok kozotti kiilonbségeken til megvizsgaltam, hogy az egyes
koffeintartalmu italokat naponta fogyasztok €s nem fogyasztok kozott van-e kiillonbség a
fogyasztasi motivaciok és a koffeinhasznalati zavar tekintetében. Ehhez a kavé-, tea-,
energiaital- és kolafogyasztast dichotom valtozokka alakitottam (fogyasztja naponta/nem
fogyasztja naponta).

A kiilonb6zd koffeintartalma italokat naponta fogyasztok kozotti lehetséges
kiilonbségeket a koffeinhasznalati motivaciok és a koffeinhaszndlati zavar terén
kovariansokkal bdvitett CFA elemzés (MIMIC) segitségével vizsgéltam. Eldszor azt
szerettem volna részletesebben megvizsgalni, hogy a kavé-, tea-, energiaital- és
kolafogyasztok korében hogyan alakulnak az egyes motivaciok, majd egy kiilonallo
modellben megvizsgaltam ugyanezen csoportok korében a koffeinhasznalati zavar
mértékének alakuldsat. A koffeinhasznalati motivaciok esetében maximum likelihood
(ML), a koffeinhasznalati zavar esetében pedig WLSMYV becslést alkalmaztam. A kéavé-,
tea-, energiaital- és kolafogyasztok kovariansként szerepeltek a modellben dichotom
kategorikus valtozoként. A standardizalt regresszios egylitthatok () meghatarozasahoz az
STDY outputot hasznaltam. A négy dichotom valtozo kozotti korrelacid meghatarozasara

a Phi korrelacios egyiitthatot (¢) hasznaltam.

Az egységes értelmezhetdség kedvéért minden teszt esetében a megmagyarazott
varianciara iranyuld hatasméret mutatokat, vagyis az r és a parcialis eta-négyzet (n2p)
hatasmértet mutatokat ismertetem. A hatasméretek kiszamitasat a Field (2009) altal leirt
képletek alapjan végeztem el. A hatdsméret alacsonynak tekinthetd, amennyiben 0,1 koriili

az érteke, kdzepesnek amennyiben 0,3 koriili, €s magasnak, amennyiben 0,5 vagy afeletti
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(Field, 2009). Mindazonaltal fontos azt is figyelembe venni, hogy ha csak 6nmagukban
ezeket a valamelyest Onkényes hatarértékeket vessziik figyelembe, az torzitdsokhoz
vezethet (Lakens, 2013), ezért az eredményeket egymassal Osszevetve is értelmezem.

Az Osszehasonlitd és korrelacios elemzésekhez az SPSS 22 (IBM Corp., 2011)
programot hasznaltam, az LCA-khoz pedig az Mplus 6.0 (Muthén & Muthén, 1998-2011)

statisztikai programot.

4.3.2 Eredmények
A latens osztdlyok meghatarozasakor a 2-5 kozotti osztallyal szamolo

megoldasokat vettem figyelembe. Az LCA-elemzéshez elsd korben a kavé-, tea-,
energiaital- és kolafogyasztast dichotom bemeneti valtozoként hasznaltam, ehhez
kapcsolddoan a 2-5 osztalyos megoldasok statisztikai mutatoit az 15. Tablazat foglalja

Ossze az egyes mutatok esetben a legjobb értékeket sziirke hattérrel jeldlve.

15. Tablazat: Latens osztalyok szama a kavé-, tea-, energiaital- és kélafogyasztas,

mint dichotom valtozok figyelembevételével (N = 2191)

Latens osztalyok

, AIC BIC  SSA-BIC Entrépia  LMR p
Szama

2 5502,37 5553,59 552499 0,776 7396 0,001

3 5486,48 5566,17 5521,69 0426 2523 0,001

42 5494,12 5602,27 554190 0,874 230 0,317

58 5503,97 5640,58 5564,33 0,588 015 0,613

Megjegyzés: AIC = Akaike information criteria, BIC = Bayesian information criteria, SSABIC = sample
size—adjusted Bayesian information criteria, LMR = Lo-Mendell-Rubin teszt, p = az LMR-hez tartozo p-
érték

2 Bér a tesztstatisztikak elérhetok, ezek ersen torzithatnak a szingularitas hianya miatt. A modell ezekben

az esetekben nem meghatarozhato.

Az LCA-clemzéshez ezutan a kavé-, tea-, energiaital- és kolafogyasztast folytonos
bemeneti valtozoként hasznaltam, a milligrammban mért napi fogyasztast figyelembe
véve, ehhez kapcsolodoan a 2-5 osztalyos megoldédsok statisztikai mutatdit a 16. Tablazat

foglalja 0ssze az egyes mutatok esetben a legjobb értékeket sziirke hattérrel jelolve.
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16. Tablazat: Latens osztalyok szama a kavé-, tea-, energiaital- és kélafogyasztas,

mint folytonos valtozok figyelembevételével (N = 2191)

Latens osztalyok

) AlC BIC SSA-BIC Entrépia LMR p
szama

2 84227,87 84301,86 84260,56 0,994 2684,92 0,003

3 82342,03 82444,49 82387,30 0,994 1847,79 0,263

42 79317,88 79448,80 79375,73 0,996 2957,26 0,681

58 77448,70 77608,08 77519,12 0,995 1831,56 0,307

Megjegyzés: AIC = Akaike information criteria, BIC = Bayesian information criteria, SSABIC = sample
size—adjusted Bayesian information criteria, LMR = Lo-Mendell-Rubin teszt, p = az LMR-hez tartoz6 p-
érték

4 Bar a tesztstatisztikak elérheték, ezek er6sen torzithatnak, mivel némelyik modell-paraméter becslése

nem megbizhato. A modell ezekben az esetekben nem meghatarozhato.

A 15-16. Tablazatbol lathato, hogy akér dichotém, akér folytonos valtozoként
Iéptettem be az elemzésbe az egyes koffeintartalmu italokat, nem keletkezett egyértelmii
megoldas. A 4-5 osztallyal szamol6é megoldasok nem értelmezhetdk, igy eleve csak a 2-3
osztalyos megoldasok esetében vettem figyelembe a mutatokat. Amennyiben dichotom
valtozoként kezelem a koffeintartalmu italokat, a mutatok tobbsége alapjan a harom
osztalyos megoldas a leginkabb tdmogathato, erre utal az LMR-mutato, amely 4 osztalynal
mar nem szignifikdns, valamint az AIC és SSA-BIC mutatok. Fontos ugyanakkor
megjegyezni, hogy az SSA-BIC ¢és a BIC esetében nagyon alacsony volt a kiilonbség a két
megoldas kozott. Az entropia tekintetében ugyanakkor viszonylag nagy kiilonbség

figyelhetd meg a két osztalyos megoldas javara.

Amennyiben folytonos valtozoként kezelem a koffeintartalmt italokat, az LMR-
mutatd alapjan a két osztalyos megoldas tdmogathatd inkabb, mig az AIC, BIC és SSA-

BIC alapjan a hadrom osztalyos megoldés. Az entropia mindkét esetben magas volt.

A mutatok ellentmonddsossdga miatt figyelembe vettem az egyes megoldasok

értelmezhetdségét, ennek vizualis megjelenitése a 7-10. Abrakon talalhato.
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7. Abra: Az adott koffeintartalmii ital fogyasztasianak valésziniisége (0 =

egyaltalan nem valdszini, 1 = teljesmértékben valoszinii) a két csoportban

0.9+ ——O0—— 1, osztaly 7,0%

0.84

—&——2. osztaly 93,0%

Kavé Tea Energiaital Kola

8. Abra: Az adott koffeintartalmi ital fogyasztasanak valésziniisége (0 =

egyaltalin nem valdszinii, 1 = teljesmértékben valészinii) a harom

csoportban
1
094 ——0—— 1.o0sztély 7,9%
08- ——a—— 2. osztdly 53,6%
0.7 ———3. osztély 38,5%
06
0.5
044
0.3
024
0.14
-
0% s o t
Kavé Tea Energiaital Kola
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9.

Abra: Az adott koffeintartalmii ital fogyasztasinak mértéke a két csoportban

——0——1. osztély 96,1%

—i&— 2. osztaly 3,9%

Kévé

240

T T
- o

Tea Energiaital

©: 30

=

10. Abra: Az adott koffeintartalm ital fogyasztisanak mértéke a harom

csoportban

230
220
210
200
190
180
1704
160
150
140+
1301
120
1101
100+
90
80
70
60
50
40
304
20
10+

———0O——1, osztaly 94,6%
——&— 2, osztaly 3,7%

——{—— 3. osztaly 1,7%

Kavé Tea Energiaital Kéla

A dichotom valtozokkal végzett LCA-k esetében a két osztalyos megoldas kevésbé

egyértelmil: bar a masodik osztalyr6l elmondhato, hogy tagjai nagy eséllyel fogyasztanak

kavét, kisebb eséllyel teat, elenyészd eséllyel pedig energiaitalt vagy kolat. Az elsd

csoportban ugyanakkor kozepes esély van mindegyik koffeintartalmu ital fogyasztasara,
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igy ez egyfajta vegyes csoportnak tekinthetd. A harom osztalyos megoldas esetében az elsd
két csoport nagyon hasonlitott a két osztalyos megoldas csoportjaira, viszont kialakult egy
olyan harmadik csoport, amelyben csak a kavéfogyasztas volt jellemz6, az viszont

egyértelmiien.

A folytonos valtozokkal végzett LCA-knal a két osztalyos megoldas esetében az
els6 csoportra magasabb kavéfogyasztas, valamint alacsony tea-, energiaital- és
kolafogyasztas jellemzd, mig a mdasodik csoport esetében valamivel alacsonyabb a
kavéfogyasztas, magasabb kolafogyasztas, kis mértékben magasabb energiaital-fogyasztas
¢s az el6z6 csoporthoz hasonld teafogyasztds jellemzd. A harom osztalyos megoldas
esetében szintén nincs kiilonbség a teafogyasztisban, enyhe eltérések jellemzdk a
kavéfogyasztasra vonatkozdan (ugyanakkor mindharom csoportra jellemzd a nagyobb
mértéki kavéfogyasztas), és meglehetdsen jol elkiiloniilnek az osztalyok az energiaital- és

koélafogyasztas szempontjabol.

Az értelmezhetdség miatt az utols6 LCA eredményeivel folytatom a tovabbi
elemzéseket. A csoportokat a kdvetkezoképp neveztem el: Kavé (1. csoport), Kavé és kola

(2. csoport), Kavé és energiaital (3. csoport).

Bar a Shapiro-Wilk teszt minden esetben szignifikans volt, a ferdeség és csticsossag
alapjan normalis eloszlasunak tekinthet6 a koffeinhasznalati zavar és az MCCQ skalai is,

kivéve a Teststlykontroll skala z-értékeit (21. Melléklet).

A MANOVA soran teljesiilt a kovariancia-matrixok egyenldsége [Box’s M =
57,37, F(42, 18111) = 1,281, p = 0,105], az ANOVA soran pedig a szérashomogenitas
kritériuma [F(2, 2086) = 0,047, p = 0,954]. A csoportok kozott nem volt szignifikans
kiilonbség a koffeinfogyasztasi motivaciok terén [F(12, 3324) = 1,29, p = 0,217], beleértve
a Testsulykontroll motivaciot [H(2) = 1,337, p=0,513] (11. Abra).
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11. Abra: Az egyes motivaciok z-értékeinek alakulisa a harom csoportban

50000

30000

{00000 -I—+=}=+++:P !H L i

- 30000

z-értékek

- 50000

T T T
Kavé Kawé és kdla Kavé és energiattal

Csoportok

Error bars: 95% Cl

B ELerség

B szokés

[ Tarsas

M Hangulat

[IFiz. mut. szabélyozasa
Wiz

[ Testsdlykontrol

A koffeinhasznalati zavar esetében ugyanakkor szignifikans kiilonbség mutatkozott

a harom csoport kozott [F(2) = 14,37, p < 0,001, n% = 0,014, r = 0,12]. A Games-Howell

post-hoc teszt alapjan nem volt kiilonbség a Kavé csoport (n = 1978, atlag = -0,025, szoras
=0,994) és a Kavé és kola csoport (n= 78, atlag= 0,172, szoras = 1,010) kozott (p = 0,215),

a Kave és energiaital csoport (n = 33, atlag = 0,868, szords = 0,973) viszont szignifikansan

magasabb z-pontszammal rendelkezett a Kavé (p < 0,001), illetve a Kavé és kola (p =

0,003) csoportnal is.

Az 1. MIMIC elemzés illeszkedése megfeleld volt: y2 =5642,9, df = 728, p <0,001;
CFl = 0,921; TLI = 0,912; SRMR = 0,046; RMSEA = 0,055 [CI: 0,053-0,056]. Az 1.

MIMIC-elemzéshez tartozo regresszios egyiitthatokat a 17. Téablazat tartalmazza, az

osszefiiggéseket pedig a 12. Abra szemlélteti.
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17. Tablazat: Regresszios egyiitthatok az 1. MIMIC elemzésre vonatkozéan (N =
2259)
Kavé Tea Energiaital Kéla
B(SE) B B(SE) B B(SE) B B B

(SE)
Szokas 1,473 0,465 0,099 0,034 0,294 0,052 0,075 0,018
(0,072)*** (0,019)*** (0,061)  (0,021)  (0,122)*  (0,022)*  (0,093) (0,022)
Eberség 0,672 0,238 -0,016 -0,006 0,520 0,104 -0,019 -0,005
(0,064)*** (0,022)*** (0,057)  (0,022)  (0,112)*** (0,022)*** (0,085) (0,022)
Hangulat 0,771 0,251 0,112 0,040 0,492 0,090 0,026 0,006
(0,071)*** (0,022)*** (0,063)  (0,022)  (0,124)*** (0,023)*** (0,095) (0,023)
Tarsas 0,398 0,222 0,024 0,015 0,047 0,015 0,027 0,011
(0,042)*** (0,022)*** (0,037)  (0,022)  (0,072) (0,023) (0,055) (0,023)
iz 0,751 0,245 0,195 0,070 -0,004 -0,001 0,022 0,005
(0,067)*** (0,021)*** (0,060)** (0,021)** (0,119) (0,022) (0,001) (0,022)
Fiz.mut. 0,386 0,252 0,072 0,052 0,165 0,061 -0,003 -0,002
szabalyozasa (0,042)*** (0,024)*** (0,035)*  (0,025)* (0,068)*  (0,025)*  (0,052) (0,025)
Etvégy— 0,212 0,132 0,015 0,010 0,329 0,116 0,053 0,024
csokkentés  (0,037)*** (0,023)*** (0,034)  (0,023)  (0,066)*** (0,023)*** (0,051) (0,023)

Megjegyzés: B = nem standardizalt regresszios egyiitthat6, S.E. = standard hiba,  =standardizalt regresszios

egyiitthato

**p < 105; **p < ,Ol; ***p < ’001
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12. Abra: MIMIC-elemzés az MCCQ faktorjaival, és a napi kavé-, tea-, energiaital-
és kolafogyasztassal, mint kovariansokkal, a standardizalt regresszios
egyiitthatok abrazolasaval

abran szereplo utak mindegyike szignifikans (*p < 0,05, **p < 0,01, ‘D <0,
Az dbra 16 utak mindegyik kans (*p < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001
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A 2. MIMIC elemzés illeszkedése szintén megfeleld volt: y2 = 387,6, df = 71, p <
0,001; CFI =0,932; TLI = 0,913; WRMR = 1,707, RMSEA = 0,044 [CI: 0,040-0,049]. A
2. MIMIC-elemzés alapjan mindegyik koffeintartalmu ital napi fogyasztasa szignifikans
bejosloja volt a CUD-nak; a kavéfogyasztas (B = 0,456, SE = 0,051, p < 0,001, g = 0,235),
energiaital-fogyasztas (B = 0,550, SE = 0,089, p < 0,001, $ = 0,160) és kolafogyasztas (B
= 0,132, SE = 0,064, p = 0,041, # = 0,050) a CUD magasabb szintjét josolta be, mig a
teafogyasztas a CUD alacsonyabb szintjét valoszintisitette (B = -0,101, SE = 0,045, p =
0,024, p =-0,057). A 2. MIMIC-elemzésben feltart 6sszefliggéseket a 13. Abra szemlélteti.
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13. Abra: MIMIC-elemzés a koffeinhasznalati zavarral, mint latens valtozoval, és a
napi kavé-, tea-, energiaital- és kolafogyasztassal, mint kovariansokkal, a
standardizalt regresszios egyiitthatok abrazolasaval

[Az dbradn szerepld utak mindegyike SziQnifikdans (*p < 0,05, **p < 0,01, ***p < (0,001)]
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4.3.3 Megyvitatas
A 3. kutatas eredményeinek elemzése sordn kisérletet tettem arra, hogy

azonositsam a koffeinfogyasztok latens csoportjait, €s hogy azonositsam a lehetséges
kiilonbségeket a koffeinfogyasztdi csoportok korében a koffeinfogyasztasi motivaciok €s
a koffeinhasznalati zavar terén. A kutatas ezen része feltaré jellegli, ugyanis az eddigi, a
koffeinfogyasztasi motivaciokra iranyuld vizsgalatok nem vizsgaltak (lrons et al., 2014),
vagy csak részlegesen vizsgaltak (Graham, 1988), hogy az egyes koffeintartalmu termékek
fogyasztor kozott felfedezhetok-e kiilonbségek a fogyasztasi motivaciok terén. A
koffeinhasznalati zavarra iranyuld tanulmanyok jelentds része (Harstad et al., 2016;
McGregor & Batis, 2016; Striley et al., 2011) szintén nem foglalkozott a koffeinfogyasztoi
csoportok Osszehasonlitasaval; egyediil Hughes és mtsai (1998) végeztek ilyen jellegii
Osszehasonlitast, €s azt talaltdk, hogy a kavét, teat és a koffeines tiditditalokat fogyasztok
ko6zott nincs kiillonbség a koffeinfliggdség terén (azonban 6k egyrészt még nem szamoltak
az energiaital-fogyasztassal, masrészt a jelenlegi kutatdshoz képest némileg eltérd

kritériumokat alkalmaztak).
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A koffeinfogyasztoi csoportok felderitésére végzett latens osztalyelemzés csak
részben mondhat6 sikeresnek. A koffeintartalmu ital tipusat akar dichotom, akar folytonos
valtozoként hasznaltam, nem sziiletett olyan eredmény, amelynél minden mutato
egyértelmii eredményt adott volna. Epp ezért a mutatokon til az eredmények
értelmezhetdségére helyeztem a hangsulyt, €s ez alapjan valasztottam azt a megoldast,
amelyben harom csoport szerepel, az egyes koffeintartalmu italok naponta milligrammban
elfogyasztott mennyisége alapjan. Ez a megoldas viszonylag egyértelmii csoportokat
eredményezett, ahol az els6 csoportban tobbségben vannak azok, akik foként kavét
fogyasztanak, mas koffeintartalmu italokat viszont kevésbé. A masik két csoportban a
kavéfogyasztas mellé kola- illetve energiaital-fogyasztas tarsult, azonban a két csoport
egyiitt a minta alig tobb, mint 5%-4t foglalta magaba. Vélhetbleg ennek az alacsony
elemszamnak is koszonhet6, hogy az utdbbi két csoportban nagyon nagy volt az egyes
motivaciok variabilitdsa, és igy az esetleges kiilonbségek a statisztikai Osszehasonlitas
soran elmosodtak; ennek ellenére megallapithatd, hogy az egyes motivaciok minden
csoportban valamilyen mértékben megjelentek, igy az eredmények alapjan az MCCQ
minden koffeinfogyasztd csoport motivacioinak felmérésére alkalmas. A latens csoportok
meghatarozasanak nehézsége mogott kétféle lehetséges okot feltételezek. Egyrészt
lehetséges, hogy a koffeinfogyasztasi szokasok mintdzata (a tipust €s mértéket tekintve)
olyannyira valtozatos, hogy valdjaban nem formalddnak egyértelmiien elkiilonithetd
fogyasztoi csoportok. Masrészt a csoportositas nehézségét okozhatta az is, hogy bizonyos
tarsadalmi csoportok (pl. alacsonyabb végzettségiiek, vidéken ¢€l6k) alulreprezentaltak
voltak a kutatasban (lasd: 5.1. Korlatok), valamint meglehetdsen alacsony volt a kolat és
energiaitalt fogyasztok aranya. Amennyiben e csoportok mas aranyban fogyasztjak az
egyes koffeintartalmu italokat (pl. elterjedtebb koriikben az energiaital-fogyasztas), abban

az esetben a csoportositas is egyértelmiibbé valhat.

A latens csoportok tanulméanyozasan tal megvizsgaltam a kavét, teat, energiaitalt
és kolat naponta fogyasztokat és naponta nem fogyasztokat, amely azért is valt
sziikségessé, mert a teat fogyasztok a latens csoportok meghatarozasakor nem kiiloniiltek
el egyértelmiien, igy viszont valamelyest feltarhatok voltak a rajuk jellemzd motivacios
mintazatok. Az eredmények azt mutattak, hogy a naponta tedzok az iz és a Fiziologiai

mutatok szabalyozdsa motivaciok terén térmek el a nem tedzoktol, noha mindkét
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Osszefiiggés viszonylag gyenge. Az eredmények alapjan Gigy tiinik, hogy az iz fontosabb
motivacid a természetes koffeintartalmu italok, vagyis a kavé és tea esetében, mint a
szintetikus koffeintartalmu italok (kavé és kola) esetében, noha az izpreferencia eltérésének
héttere nem tisztazott. Az 1. kutatas alapjan publikalt eredmények (Agoston, Urban, Kiraly,
et al., 2018), amely soran 6t koffeinfogyasztd csoport (kavé, tea, kavé és tea, energiaital,
vegyes) korében vizsgaltuk a motivacidokat az MCCQ elsO verzidjaval, részben eltérnek
ettdl az eredménytdl, ugyanis az [z itt mind az 6t csoportban egyforma magas pontszammal
szerepelt, ami nyilvanvalova tette e tulajdonsag fontossagat a koffeinfogyasztas
fenntartasaban (a 3. kutatasban ugyanakkor ez a jelentdség mar csak a kavé és a tea
esetében mutatkozott meg). Korabbi kutatdsokban a résztvevok néhany ismételt kostold
utan elkezdték kedvelni az adott italt, amennyiben az tartalmazott koffeint, valamint a
koffeinmegvonas jelei is megfigyelhetok voltak naluk (Rogers, Richardson, & Elliman,
1995; Yeomans, Spetch, & Rogers, 1998), ami arra utal, hogy ez a tanult izpreferencia
negativ megerdsitéssel torténhet (Rogers et al., 1995).

A teafogyasztas és a Fizioldgiai mutatok szabalyozasa, mint motivacid kozotti
kapcsolat hatterében allhat a tea egészségvédd hatasanak ismerete és az ezen alapulod
tudatos fogyasztas. A teafogyasztasnak — kiilondsen a zoldtea fogyasztasanak — ugyanis
szamos pozitiv egészségi hatdsa van, tobbek kozott a daganatos megbetegedések, a
rheumatoid arthritis, a magas koleszterinszint, a gyulladdsos bélbetegségek és a
kardiovaszkularis megbetegedések terén (Sinija & Mishra, 2008). A Fiziologiai mutatok
szabalyozésa skala tételeinek egy része olyan egészségi allapotokra (vérnyomas, emésztés)
vonatkozik, amelyek Osszhangban allnak a fent emlitett pozitiv hatasokkal; ugyanakkor
nincs megbizhaté informaciom arrél, hogy a résztvevék mennyire voltak ezeknek az
ismereteknek a birtokaban, ezért érdemes azzal is szamolni, hogy a fogyasztasi motivacio
kevésbé tudatos dontésen alapul, esetleg masfajta mozgatorugdéi vannak. Erdekes
eredmény, hogy a Fizioldgiai mutatok szabalyozéasa skdla a tean kiviil a kavé- és
energiaital-fogyasztassal is Osszefiiggést mutatott. A kavé esetében még hivatkozhatunk a
pozitiv egészségi hatasokra (pl. Ding, Bhupathiraju, Satija, et al., 2014; Je & Giovannucci,
2014; Loomis et al., 2016), az energiaitalok esetében viszont mindeddig csak negativ
hatasokrol tudunk (Richards & Smith, 2016; Seifert, Schaechter, Hershorin, & Lipshultz,

2011). A Fiziologiai mutatok szabalyozasanal felmeriilhet egyfajta Ongyogyszerelési
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tendencia (Khantzian, 1985, 1997) a meglévé egészségi problémakra, amelynek eszkoze
tobbféle koffeintartalmu ital is lehet; ugyanakkor felmeriilhet annak lehetdsége, hogy
bizonyos tiinetek (pl. vérnyomasproblémak, fejfajas) a koffeinmegvonas miatt
jelentkeznek (Juliano & Griffiths, 2004), igy a koffeinhasznalat egyfajta negativ
megerdsitové valik. Mivel mind a kavé-, mind az energiaital-fogyasztas Osszefliggést
mutatott a koffeinhasznalati zavarral, ezért a negativ megerdsités valoban lehetséges

magyarazat a kavé és energiaital esetében.

Az energiaital-fogyasztis az 1z és Tarsas motivacio kivételével minden
motivacioval pozitiv Osszefiiggést mutat annak ellenére is, hogy az energiaital-fogyasztok
szdma a mintdban viszonylag alacsony volt (a csak energiaitalt fogyasztok ezen beliil is
Osszesen 13-an voltak). A stimulans és hangulatjavitd hatas miatti fogyasztas erdteljesebb
motivacioja talan annak is kdszonthetd, hogy az energiaitalok marketingje soran visszatérd
elem, hogy ez egy legdlis alternativa az illegélis stimuldnsok — pl. amfetaminszarmazékok
— helyett (Reissig, Strain, & Griffiths, 2009), amelyek valdéban alkalmasak a nagyobb foka
éberség és emelkedett hangulat kivaltasara (Pigeau et al., 1995). Az energiaitalok esetében
is megfigyelhetd, hogy rovidtavon javitjak a hangulatot, a kronikus hasznalat soran viszont
ez a hatas eltlinik (Richards & Smith, 2016). Az az eredmény, hogy az energiaital napi
fogyasztasahoz erdsebb étvagycsokkentési/testtomegesokkentési motivacid  tarsul,
megerdsiti azon korabbi kutatdsok eredményeit, melyek szerint a koffeinnek
testtomegcsokkentd hatast tulajdonitanak az emberek (Burgalassi et al., 2009; Huntley &
Juliano, 2012). Ugy tiinik tovabbé, hogy az energiaitalt a tobbi koffeinhordozohoz képest
alkalmasabbnak tartjak az étvagy/testtomeg csokkentésére, amelynek hatterében tobbféle
tényez0 is allhat. Egyrészt a magasabb koffeintartalom mellett mas stimulans anyagok (pl.
taurin, guarana, gliikdz) is megjelenhetnek benniik, masrészt mar szamos cukormentes
valtozat i1s megtaldlhatd beldliik, és a fogyasztoknak nem kell szamolniuk az averziv,
keserti izzel sem. Az, hogy energiaital-fogyasztok korében nem jelenik meg erésen a tarsas
motivacio, magyarazhatd azzal, hogy az energiaital-fogyasztok jelentds része inkabb olyan
helyzetekben hasznalja az energiaitalokat, amelyek nem tarsas helyzethez kotottek, mint a
vizsgakra valo tanulas, vagy épp az autovezetés (Malinauskas, Aeby, Overton, Carpenter-
Aeby, & Barber-Heidal, 2007).
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Az 1. kutatasban magasabb pontszam jellemezte a Szokas skalan a kavé-, illetve a
kavé- és teafogyasztokat (Agoston, Urban, Kiraly, et al., 2018), ami arra utal, hogy a
koffeinhasznalati zavar hozzaszokasra vonatkozd jellemz6i hangstlyosabbak a
kavéfogyasztoknal, mint mas fogyasztoi csoportokban. Az energiaital-fogyasztok kdrében
elég alacsony volt ez a motivacio, ami viszont eltért a 3. kutatdsban megfigyeltektdl; az
alacsonyabb pontszam Osszhangban allhat azzal az eredménnyel, miszerint az emberek
jelentds része az energiaitalokat specialis alkalmakkor (pl. bulizashoz, vizsgak eldtti
tanulashoz) hasznalja (Malinauskas et al., 2007), ami kevésbé rendszeres fogyasztast
valdsziniisit. Amennyiben viszont megjelennek a fliggdség tilinetei, elétérbe keriilhet a

megszokasbdl torténd fogyasztas, mint motivacio.

A kolafogyasztok és nem fogyasztok kozott nem volt eltérés a motivaciokban,
aminek tobb oka is lehet. Egyrészt magyarazhat6 a kola alacsony koffeintartalmaval (D. C.
Mitchell, Knight, Hockenberry, Teplansky, & Hartman, 2014), amely miatt a koffein
pozitiv vagy negativ megerdsitd hatdsa kevésbé valik hangsilyossd a kola esetében;
masrészt a csak kolat fogyasztok ardnya minddssze 20 f6 volt, igy a tobbféle
koffeintartalmu italt fogyasztok esetében dominansabban jelentkezett mas koffeintartalmu
italok fogyasztasi motivacioja. A koffein mennyiségének jelentdségét tamasztja ald, hogy
a teanal és kolanal magasabb koffeintartalmu kavé esetében mindegyik motivacid joval

hangsulyosabb volt, mint a kavét naponta nem fogyasztok esetében.

Osszességében tehat az lathatd, hogy az egyes tipusok esetében eltéréek a
motivaciés mintazatok annak ellenére, hogy a csoportok kozott atfedések vannak. A
Szokas, Eberség, Hangulat és Teststilykontroll inkabb a kavé- és energiaital-fogyasztokra
jellemz6, az Iz, mint motivacid a kavé- és teafogyasztokra, a Fizioldgiai mutatok
szabalyozéasa a kavé-, tea és energiaital-fogyasztokra, mig a tarsas motivaciok csak a
kavéfogyasztokra. A latens csoportok — talan épp a vegyes Osszetétel miatt — ugyanakkor
nem kiilonboztek a koffeinfogyasztasi motivaciok terén. Ebbdl kifolydlag a jovobeli

kutatasokban érdemes alaposan mérlegelni a koffeinfogyasztok csoportositasdnak modjat.

A 3. kutatds eredményei alapjan gy tlinik, hogy a kiilonb6zd koffeintartalmt
termékeknek eltérd szerepiik van a koffeinhaszndlati zavar kialakuldsdban. Kutatdsom

egyik fontos eredménye, hogy a teafogyasztas enyhe forditott sszefiiggést mutat a CUD
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kialakulasaval, mig a kola esetében enyhe pozitiv, a kavé és energiaital esetében enyhe-
kozepes pozitiv Osszefliggés figyelhet6 meg a koffeinhasznalati zavarral. Ezek a
kiilonbségek adodhatnak e koffeintartalmu termékek eltéré kémiai 6sszetételébdl, illetve
eltér6 koffeintartalmabdl: a tedk és a kola példaul altalaban joval kevesebb koffeint
tartalmaznak, mint a kavék (D. C. Mitchell et al., 2014), az energiaitalokban pedig sok
esetben mas olyan anyagok (taurin, gliikoz) is talalhatok, amelyek — bar a koffeinnél
enyhébb mértékben — serkent6 hatasuak (Giles et al., 2012). Amennyiben az erételjesebb
serkentd hatas jutalmazé az egyén szdmara, abban az esetben a pozitiv megerdsités révén
gyakoribba valhat a koffeinfogyasztds. Egy masik magyarazat szerint az Osszefliggések
hatterében a kiilonb6z6 koffeinhordozdkkal kapcsolatos eltérd elvardsok is allhatnak
(Heinz et al., 2009). A CUD ¢és a kavé, illetve energiaital-fogyasztas kozti erésebb
Osszefliggés miatt fontos, hogy a jovoben a koffeintartalmu italok koziil kiemelt figyelmet
forditsunk a kavé- és energiaital-hasznalat tovabbi vizsgalatara, hiszen az eredmények arra
utalnak, hogy e két koffeintartalmu italnak lehet a legmagasabb fliggdségi potencialja a
koffeinhordozok koziil (és egyuttal ezek 4allnak Osszefliggésben a legtdbb
koffeinfogyasztasi motivacioval). Ezt az eredményt erdsiti, hogy a latens osztalyok koziil
a Kavé és energiaital csoportban jelentsen tobb volt a CUD-tiinet, vagyis a kavén tal az

energiaitalnak van igazan jelentdsége a fliggdség kialakulasa szempontjabol.

Az eredmények megerdsitik Lauture és Broderick (2014) ajanlasat arra
vonatkozoan, hogy az Osszesitett koffeinfogyasztas helyett érdemes kiilon vizsgalni az
egyes koffeintartalmu italokat, hiszen — mint ebben az esetben is — egymassal ellentétes
eredményeket kaphatunk az egyes koffeinhordozokkal kapcsolatban. Noha megvizsgaltam
kiilon-kiilon a napi szintli kavé- tea-, kola- és energiaital-fogyasztds jelentdségét, ezek
fogyasztasa nem zarja ki egymast, atfedést mutathat (mint példaul a jelenlegi kutatasban a
kola- és energiaital-fogyasztas), ezért érdemes lehet a jovoben olyan, nagyobb elemszamu
csoportokban is megvizsgalni az egyes motivaciokat és a koffeinhasznalati zavart, ahol

kizarolagosan van jelen egy-egy koffeintartalmu ital fogyasztasa.
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4.4 Az egyes koffeinhasznalati motivaciok, a napi teljes koffeinfogyasztas, a
koffeinhasznadlati zavar, nem, életkor és dohanyzas kapcsolata (3. kutatas)
4.4 1 Statisztikai elemzés

Az alabbi vizsgélatok egyik célja annak feltardsa, hogy a 3. kutatasban vizsgalt
mintan milyen lehetséges nemi eltérések mutatkoznak az egyes koffeinfogyasztasi
motivaciok, a napi teljes koffeinfogyasztas és a koffeinhasznalati zavar terén, illetve hogy
az ¢életkor milyen iranya korrelaciot mutat ezzel a harom valtozoval. Szintén
megvizsgaltam a dohdnyzoi statusz, napi koffeinfogyasztas és koffeinhasznalati zavar
kozotti Osszefiiggést. Amennyiben nem teljesiilt a normalitds kritériuma (lasd: 4.3.1
Statisztikai elemzés), abban az esetben t-proba helyett a Mann-Whitney U-tesztet
hasznaltam. Amennyiben nem teljesiilt a szérdshomogenitas kritériuma, a t-proba
robusztus valtozatat hasznaltam. Spearman-féle rangkorrelaciot hasznaltam az életkor,
valamint a motivacios skalak, a napi teljes koffeinfogyasztas €s a koffeinhasznalati zavar
egylittjarasanak feltirasara.

A dohédnyzas és CUD tiinetek Osszefiiggésének vizsgalatara varianciaanalizist
(ANOVA) és az r, valamint a parcialis eta-négyzet (n%) hatasméret mutatot hasznaltam,
majd az elemzésbe kovariansként bevontam a teljes napi koffeinfogyasztast is. A csoportok
(nem  dohanyzok, alkalmi  dohdnyzok, rendszeres dohanyzok) paronkénti
Osszehasonlitasara Games-Howell post-hoc elemzést alkalmaztam. A normalis eloszlas
sériilése esetén az ANOVA helyett a Kruskal-Wallis tesztet alkalmaztam, az ANCOVA
esetében pedig — mivel nincs nem parametrikus alternativa — a valtozot transzformaltam és
ellendriztem, hogy a transzformalt valtozonal teljesiil-e a normalis eloszlas. A
szorashomogenitas megsértése esetében Welch-tesztet alkalmaztam. A t-prébakhoz,
korrelaciokhoz, ANOVA-hoz ¢s ANCOVA-hoz a vizsgalatba bevont folytonos valtozok
z-értékeit hasznaltam.

Az egyes koffeinfogyasztdsi motivaciok, a napi teljes koffeinfogyasztds és a
koffeinhasznalati zavar kapcsolatanak vizsgélatara utelemzést alkalmaztam ML becsléssel,
amelyben az egyes motivacids faktorok folytonos latens valtozokként, a napi teljes
koffeinfogyasztas €s a koffeinhasznalati zavar pedig folytonos megfigyelt valtozokként

szerepeltek. Az utmodellben a motivacidk voltak a fiiggetlen valtozok, a koffeinhasznalati
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zavar pedig a fliggd valtozd, mig a napi teljes koffeinfogyasztds medidtor valtozoként
szerepelt.

A modell illeszkedésének megallapitasdhoz a korabbiakhoz hasonloan (lasd: 4.1.1
Statisztikai elemzés alfejezet) a khi-négyzet tesztet, a CFI-t, TLI-t, SRMR-t RMSEA-t és
ez utdobbi 90%-0s konfidenciaintervallumat hasznaltam, a stendardizalt regresszios
egytitthatok kiszamitasahoz pedig az STDY X outputot.

Az Osszehasonlitd és korrelacios elemzésekhez az SPSS 22 (IBM Corp., 2011)
programot hasznaltam, az utmodellhez pedig az Mplus 6.0 (Muthén & Muthén, 1998-2011)
statisztikai programot.

4.4.2 Eredmények

Bar a Shapiro-Wilk teszt szignifikdns volt, a ferdeség és csucsossag alapjan
normalis eloszlasunak tekinthetd a napi teljes koffeinfogyasztas (a koffeinhasznalati zavar
¢és az MCCQ skalairdl a 4.3.2 Eredmények fejezetben irtam) (21. Melléklet). A nemek kozi
Osszehasonlitds sordn nem teljesiilt a szordshomogenités feltétele a Fiziologiai mutatok

szabalyozasa skala és a napi teljes koffeinfogyasztas esetében.

A ndk a férfiakhoz képest az MCCQ mind a hét skdldjan szignifikdnsan magasabb
pontszammal és szignifikansan tobb CUD-tiinettel rendelkeztek, viszont szignifikansan
alacsonyabb volt a napi koffeinfogyasztasuk mértéke. A hatdsméret a Fiziologiai mutatok
szabalyozasa skala esetében kozepes, a Szokas, Eberség és a napi teljes koffeinfogyasztas
esetében alacsony, a tobbi skala és a CUD-tiinetek esetében pedig elhanyagolhat6 (18.
Tabléazat).
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18. Tablazat: Férfiak és nék kozotti kiilonbségek a Koffeinhasznalati Motivaciok
Kérdoiv skalai, a napi koffeinfogyasztas és a koffeinhasznalati zavar z-értékeiben

Férfi N6
t-proba (df) /
Atlag Atlag Mann-Whitney U- r
(Szoras) / (Szoras) / N teszt
Rangpont- Rangpont-
szam szam
, -0,07 0,17 i .
Szokas (1,01) 1473 (0,97) 600 4,945 (2071) 0,11
, . -0,07 0,17 ) N
Eberség (0,98) 1427 (1,03) 574 4,775 (1999) 0,11
-0,05 0,12 ) N
Hangulat (0,99) 1464 (1,02) 603 3,717 (2065) 0,08
, -0,04 0,11 i ox
Tarsas (1,00) 1447 (1,01) 591 3,004 (2036) 0,07
, -0,03 0,07 _ *
Iz (1,00) 1479 (1,00) 607 1,983 (2084) 0,04
) . , -0,15 0,36 ) .
Fiz. mut. szabalyozasa (0,90) 1442 (1,14) 581 9,735 (885,121) 0,31
Testsulykontroll 963,92 1445 1169,67 603 523207,5*** 0,20
Napi teljes 0.07 -0.16
koffeinfogyasztas ' 1591 ; 653 5,238 (1393,10)*** 0,14
(1,03) (0,89)
(mg)
Koffeinhasznalati -0,04 0,08 i *
savar (1,01) 1515 (0,98) 622 2,486 (2135) 0,05

*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001.

Az életkor enyhe negativ korrelaciot mutatott az Eberség skéla Gsszpontszaméval

(r=-0,135, p <0,001), valamint nagyon enyhe pozitiv korrelaciot mutatott a Szokas skalan

elért Gsszpontszammal (r = 0,079, p < 0,001) és az [z skéalan elért 5sszpontszammal (r =

0,053, p = 0,017). A tobbi faktor nem mutatott szignifikans korrelaciot az életkorral. Az

¢letkor pozitivan korrelalt a napi teljes koffeinfogyasztassal (r=0,211, p <0,001) és enyhe

negativ korrelaciot mutatott a CUD tiinetek szamaval (r = -0,071, p = 0,001).

A dohanyzas szempontjabol vizsgéalt harom csoport (nem dohanyzo/alkalmi

dohanyzo/rendszeres dohanyz6) kiilonbozott a CUD-tiinetek mértéke szempontjabol az
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erre a célra elvégzett egyszempontu varianciaanalizis alapjan [F(2) = 6,266, p = 0,002], de
a hatdsméret nagyon alacsony volt (r = 0,008). A paronkénti Osszehasonlitds szerint a
rendszeres dohanyzoknal tobb CUD-tiinet volt megfigyelhetd (atlag = 0,11, szoras = 0,97,
N = 506), mint a nem dohanyzoknal (atlag = -0,06, széras = 1,01, N = 1350) (p = 0,003),
de az alkalmi dohanyzok (atlag = 0,08, szoras = 1,00, N = 290) nem kiilonboztek a nem
dohényzoktol és a rendszeres dohanyzoktol. Miutan a koffeinfogyasztas mértékét, mint
kovarianst bevezettem a modellbe, a csoportok kozotti kiilonbség megsziint [F(2) = 1,745,

p=0,175].

Az Gtmodell illeszkedése megfeleld volt: 2 = 5654,357, df = 668, p < 0,001; CFI
=0,920; TLI = 0,911; SRMR = 0,048; RMSEA = 0,057 [CI: 0,056-0,059]. Az utmodellt
és a szignifikans standardizalt regresszios egyiitthatokat a 14. Abra szemlélteti. Ahogy az
abran is lathatd, a motivaciok koziil a Szokas és a Testsulykontroll pozitiv bejosloi a napi
teljes koffeinfogyasztasnak, ami pedig pozitiv bejosloja a koffeinhasznalati zavarnak.
Kozvetlen pozitiv Osszefiiggés figyelhetd meg a Szokas, Eberség, Hangulat,
Teststlykontroll és a koffeinhasznalati zavar kozott, illetve negativ 6sszefiiggés az Iz és a

koffeinhasznalati zavar kozott.
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14. Abra: Utmodell a koffeinhasznalati motivaciok, a napi teljes
koffeinfogyasztas és a koffeinhasznalati zavar 6sszefiiggéseinek feltarasara
(N =2259)
[Az dbran szerepld utak mindegyike szignifikans (*p < 0,05, **p < 0,01, ***p < (0,001)]
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A modellben két szignifikans indirekt ut talalhato: (1) Szokds — Napi teljes
koffeinfogyasztas — CUD (B = 0,041, p < 0,001), ahol a Szokas, mint erdteljesebben
megjelend motivacid a napi teljes koffeinfogyasztas magasabb szintjével jart, a magasabb
napi koffeinfogyasztas pedig a CUD tiinetek magasabb szamaval; (2) Testsulykontroll —
Napi teljes koffeinfogyasztas — CUD (B = 0,010, p = 0,006), ahol a Testsulykontroll, mint
erdteljesebben megjelend motivacio a napi teljes koffeinfogyasztds magasabb szintjével

jart, az magasabb napi koffeinfogyasztas pedig a CUD tiinetek magasabb szamaval.

4.4.3 Megyvitatas

Az elemzések alapjan nemi és életkori eltérések is mutatkoztak a koffeinhasznalati
motivaciok, a napi teljes koffeinfogyasztds €s a koffeinhaszndlati zavar terén. A ndk
minden motivacidos skala esetében magasabb pontszammal rendelkeztek, amely
Osszhangban all korabbi kutatasi eredményeinkkel (Agoston, Urban, Kiraly, et al., 2018),

ugyanakkor az ennek hatterében all6 okok nem tisztazottak. Mivel a magasabb pontszam
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minden motivacié esetében megjelenik, ez jelentheti azt, hogy a nék altalanossagban
minden téren motivaltabbak a koffeinfogyasztasra, de azt is, hogy mas a valaszadasi
stilusok, példaul ugyanolyan mértékii motivaciét magasabb pontszdmmal fejeznek ki.
Fontos azonban figyelembe venni, hogy a hatasméret minden motivacio esetében alacsony
volt, kivéve a Fiziologiai mutatok szabalyozasat, igy a legvaldsziniibb az, hogy ennél a
skalanal vannak valddi kiilonbségek a két nem kozott. E skdla tartalmilag a fizikai
egészségre vald torekvést foglalja magaba (érintve a fejfajast, vérnyomast, emésztést, testi
kozérzetet és az altalanos egészségi allapotot). Annak magyarazata, hogy ez miért lehet
fontosabb a ndék szamara, szocidlis konstruktivista elméletekkel is magyarazhato:
Courtenay (2000) szerint a férfiak — legalabbis az USA-ban — hajlamosabbak az olyan
hiedelmek kialakitasara, amelyek novelik az egészséggel kapcsolatos rizikomagatartasok
megjelenését, és kevésbé hajlamosak olyan magatartasformakra, amelyek kapcsolodnak az
egészséghez és a hossz élettartamhoz, és mindez a maszkulin normékkal allhat
Osszefliggésben. Ezt az elméletet alapul véve lehetséges, hogy a nék erdteljesebben
tudatositjak a koffein fizikai egészségre vonatkoz6 eldnyeit, ami megnyilvanul a
koffeinfogyasztasi motivacioik tudatositdsdban és az egészségmegdrzéssel kapcsolatos

motivacioik felvallalasaban is.

Erdekes eredmény, hogy a motivécios skaldkon és a koffeinhasznalati zavar terén
elért magasabb pontszam ellenére a nok korében alacsonyabb a napi teljes
koffeinfogyasztas mértéke — ez utdbbi dsszhangban all Lugasi, Bakacs és Martos (2015)
eredményeivel, miszerint a magyar népesség korében a ndk koffeinfogyasztasa
alacsonyabb a férfiakénal, habar ott a kiilonbség nem volt szignifikans. Ezeknek az
eredményeknek kétféle lehetséges magyarazata is van. Egyrészt a ndk korében altalaban
alacsonyabb a koffein metabolizmusanak egyik indikatora, a CYPIA2 enzim szintje
(Carrillo & Benitez, 1996; Relling, Lin, Ayers, & Evans, 1992), és — valosziniileg ennek
kovetkezményeképpen — a nagyobb mennyiségli koffein gyakrabban valt ki toxikus
hatasokat néknél (Carrillo & Benitez, 1996), ami megmagyarazhatja, hogy miért volt
alacsonyabb a nék korében a napi teljes koffeinfogyasztas. Masrészt, a nokre — legalabbis
magyar mintan — jellemz6bb lehet a magasabb szomatoszenzoros amplifikacio, vagyis a
testi érzetek intenzivként, karosként és zavardként valé megélésének tendencidja (Kdoteles

etal., 2009), ami magyarazhatja az dnbevallasos koffeinhasznalati zavar magasabb szintjét
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alacsonyabb mértékli koffeinfogyasztas mellett a ndk esetében. Mivel sajat kutatdsom
soran nem mértem a szomatoszenzoros amplifikacidt, ezért ez utdbbi 0Osszefliggés
mindossze feltételezés, amelyet a jovOben érdemes lenne vizsgalni a koffeinfogyasztassal

Osszefiiggésben.

Megallapithatd, hogy az életkor valtozasaval csekély mértékben ugyan, de némileg
valtoznak a koffeinfogyasztasi motivaciok. A fiatalabb korosztaly esetben az éberség, mint
motivaci6 hangsulyosabb, mig a kor elére haladtdval inkabb az iz miatti és a megszokasbol
torténd fogyasztas keriil elétérbe és a koffeinfogyasztas mértéke is novekszik. Ez az
eredmény arra utal, hogy egyfajta valtas torténik a pozitiv megerdsitéstdl a negativ
megerdsités iranyaba, mivel a fogyasztok az inkabb impulzivnak tekinthetd viselkedés
felol (példaul a koffein serkenté hatdsa miatti fogyasztdsa) az inkabb kényszeresnek
tekinthetd viselkedés iranyaba (példaul a koffein automatikus, szokasszer(i fogyasztasa)
mozdulnak el (Koob, 2004), ami nagyobb eséllyel torténik meg azoknal, akik hosszabb
ideje fogyasztanak koffeint. Erdekes médon azonban a CUD tiinetek szdma enyhe negativ
egylittjarast mutatott az ¢életkorral, ami némileg ellentmond a negativ megerdsités eldtérbe
kertilésének, ugyanakkor 6sszehangban all Hughes és mtsai (1998) eredményeivel. Fontos
azonban figyelembe venni az eredmények értelmezésénél, hogy a minta majdnem
haromnegyede (74,6%) 40 év alattiakbol allt, és minddssze a minta 5,2%-a volt 50 éves
vagy ennél iddsebb, ezért a jovében érdemes olyan mintdkon is vizsgalni a
koffeinhasznalati zavar és az életkor Osszefiiggéseit, ahol az iddsebb korosztaly is nagyobb

szdmban van jelen.

Miutan kontrollaltam a koffeinfogyasztds mértékét, nem taldltam kiilonbséget a
dohanyzok egyes csoportjai kozott. Ennek az a lehetséges magyarazata, hogy a dohanyzas
nem Onmagaban jarul hozza a koffeinhasznalati zavar kialakulasahoz, hanem a rendszeres
dohanyzok korében megfigyelhetd magasabb koffeinfogyasztassal 6sszeadodva vezet a
nagyobb mértékli CUD kialakuldsahoz. A késdbbiekben sziikséges a rendszeres dohanyzok
koffeinfogyasztasanak alaposabb vizsgalata. Erdemes lehet tovabba a jov6beni kutatasok
soran elkiiloniteni a nem dohdnyzok csoportjan beliil azokat, akik nemrég szoktak le a
dohanyzasrdl, ugyanis eltérd6 moédon reagilhatnak a koffeinre azokhoz képest, akik

korabban nem dohéanyoztak, illetve koffeinfogyasztdsi szokasaik is eltérdek lehetnek.
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Benowitz, Hall és Modin (1989) példaul megemelkedett plazma koffeinkoncentraciot és a
korabbihoz képest alacsonyabb koffeinfogyasztast mértek azoknal, akik 26 héttel korabban
leszoktak a dohanyzasrol. Swanson, Lee és Hopp (1994) ehhez hasonloan azt talaltak, hogy
azok, akik leszoktak a dohdnyzasrol, kevesebb koffeint fogyasztanak, mint a dohanyzok,

viszont tobbet, mint a nem dohanyzok.

Az utmodell alapjan megfigyelhetd, hogy az egyes motivaciok eltérd jelentdséggel
birnak a napi teljes koffeinfogyasztas €s a koffeinhasznalati zavar szempontjabol. A
Fiziologiai mutatok szabalyozasa — vagyis a testi egészség fenntartasa/javitasa érdekében
torténd fogyasztds — és a Tarsas motivacid — vagyis a tarsasagi szitudciokban torténd
fogyasztas — nem befolyasoljadk érdemben sem a koffeinfogyasztas mértékét, sem a
problémdssagat. A koffeinhasznélati zavar tiinetei kozott szerepel a negativ (testi)
kovetkezmények ellenére torténd fogyasztds, és a tarsas problémak megjelenése a
koffeinfogyasztas miatt — mindkét tiinet ellentétben all a fent emlitett két motivacioval,
ezért logikus, hogy azok, akiknél a tarsasagi motivacio és a testi egészség védelme miatti
motivacid megjelenik, azok inkabb a koffein pozitiv hatésait tapasztaljak, vagy inkabb a
pozitiv hatasokra fokuszalnak ezeken a teriileteken. Az iz miatti fogyasztas nem all
kapcsolatban a koffeinfogyasztas mértékével és ellentétes dsszefiiggést mutat a fogyasztas
problémassagaval, ami arra utal, hogy akik az iziikk miatt fogyasztjak a koffeintartalmu
italokat, azok esetében a koffein vélhetdleg inkabb pozitiv megerdsitéként mitkodik, és
még nem keriiltek el6térbe a megvonasi tlinetek, illetve mas, a koffeinhasznalati zavarra
jellemz6 panaszok. Az Eberség és a Hangulat skalak érdekes modon csak a CUD-tiinetek
mértékét josoltak be, a koffeinfogyasztas mértékét viszont nem, ezért Gigy tiinik, hogy ez a
két motivacid a fogyasztds mértékétdl fiiggetleniil képes bejosolni a fogyasztas
problémaéssagat. Erdemes tovabbi kutatasokban megvizsgalni, hogy milyen testi vagy
pszicholdgiai eltérések figyelhetOk meg azoknal, akik foként a stimulalé hatas miatt, vagy
a hangulatjavitds miatt fogyasztanak koffeint. Elképzelhetd ugyanis példaul, hogy az
¢berségi motivacid mogott olyan jellegli faradékonysdg figyelhetd meg, amelynek
hatterében valamilyen fizikai betegség vagy mentalis zavar 4ll, a hangulatjavitasi
motivaci6 mogott pedig allhatnak hangulatzavarok, példaul depresszio, igy a
koffeinfogyasztdas megjelenhet egyfajta Ongyodgyszerelési stratégiaként. A klinikai

megfigyelések és empirikus kutatasok alapjan ugyanis a szenvedést okozd érzelmi

124



allapotok ¢és a szubjektiv distressz fontos meghatarozoi annak, hogy valaki pszichoaktiv

szereket fogyaszt s fliggévé valik téliik (Khantzian, 1997).

A Szokas ¢és Testsulykontroll faktorok mind a koffeinfogyasztas mértékét, mind
annak problémassagat bejosoltak, rdadasul e két faktor esetében a koffeinfogyasztas
mértéke mediatorként is funkcionalt: vagyis azok esetében, akik megszokasbol vagy
étvagycsokkentési célbol fogyasztanak nagyobb mennyiségli koffeint, azok esetében
magasabb a koffeinhasznalati zavar mértéke. A megszokasbol torténd fogyasztas esetében
meglehetdsen logikus az Osszefiiggés, amennyiben a koffein esetében mas pszichoaktiv
szerekhez hasonldan szdmolunk a tolerancia kialakuldsaval: egyre tobb koffeint kell
fogyasztani ugyanannak a hatasnak az eléréséhez, raadasul a megvonasi tiinetek eldtérbe
keriilésével mar inkédbb a negativ megerdsités domindl, vagyis héttérbe szorulhatnak az
olyan motivacidk, mint a stimuldns hatds, a tarsasag és az élvezeti érték (pl. iz) miatti
fogyasztas, és a puszta megszokas, a ritudlészeri fogyasztas valik uralkodova. A
testsulykontroll, mint motivacio esetében a nagyobb mérték(i koffeinfogyasztasra
magyarazatul szolgalhatnak azok a kutatasok, amelyek megndvekedett koffeinfogyasztast,
és visszaélésszerli hasznalatot figyeltek meg evészavaros személyek korében (Burgalassi

et al., 2009; Hatsukami et al., 1984; Stock et al., 2002).

Osszességében tehat elmondhatd, hogy vannak nemi és életkori kiilonbségek a
motivaciok terén, az egyes motivaciok pedig nem azonos jelentdséglick a
koffeinfogyasztdas mértéke ¢€s a koffeinhasznalati zavar szempontjabol, tehat ha a
koffeinfogyasztds problémassagat akarjuk vizsgdlni, sziikséges figyelembe venniink a
fogyasztas motivacioit is, ami esetenként a koffeinhasznalat mértékétdl fiiggetlentil is

képes a problémassag bejoslasara.

4.5 Koffeinhasznalat és evészavarok (2. kutatas)
4.5.1 Statisztikai elemzés

A 2. kutatas két almintajat (egyetemi hallgatok, fogyokards forumok/pro-ana
forumok latogatoi) Khi-négyzet probaval hasonlitottam Ossze a nem, dohanyzoi statusz,
evészavar, testképzavar, illetve a kavé-, tea-, energiaital- és kolafogyasztas, mint dichotom
valtozok tekintetében. Az életkor, BMI, napi teljes koffein-, kavé-, tea-, energiaital- és

kolafogyasztas, a koffeinfliggdség, illetve az EAT-, BAT-pontszam és FR-diszkrepancia
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tekintetében megjelend esetleges kiilonbségeket a két csoport kozott fiiggetlen mintas t-
probaval vizsgaltam. Ezutdn a teljes mintaban, valamint az almintadkban Khi-négyzet
probaval hasonlitottam 0Ossze a koros evési/testi attitiddel rendelkezdket €s nem
rendelkez6ket abbol a szempontdl, hogy fogyasztanak-e napi szinten bizonyos
koffeintartalmu termékeket (kavé, tea, energiaital, kola), illetve dohanyoznak-e, majd t-
probaval vizsgaltam meg a kavét, teat, energiaitalt, illetve kolat naponta fogyasztok és nem
fogyasztok kozotti kiillonbségeket az EAT- és BAT-Osszpontszam, illetve az FR-
diszkrepancia tekintetében. A napi teljes koffeinfogyasztas, a koffeinfiiggdségi tiinetek és
HSI kapcsolatat az EAT- és BAT-pontszammal és az FR-diszkrepanciaval, Spearman-féle
rangkorrelacioval vizsgaltam. Amennyiben a t-probdk esetében nem teljesiilt a
szorashomogenitas kritériuma, Welch-tesztet alkalmaztam, amennyiben pedig nem
teljesiilt a normalis eloszlas kritériuma, a 4.3.1 Statisztikai elemzés alpontban leirtakat
kovettem annyi eltéréssel, hogy az alacsonyabb mintaelemszam miatt az abszolut ferdeség
¢és csucsossag helyett a ferdeség €s csucsossag z-értékét vettem figyelembe, és abban az
esetben tekintettem normadlis eloszlastinak az adott valtozot, amennyiben a z-érték nem
haladta meg a 3,29-et (Kim, 2013). A khi-négyzet probak esetében hatasméret-mutatoként
az esélyhanyadosokat — odds ratio, OR —, a korrelaciok, illetve t-probak/Mann-Whitney U-
tesztek esetében pedig az r hatasméret-mutatot alkalmaztam.

Az els6, ML becsléssel végzett itmodellben minden véltozé folytonos, megfigyelt
valtozoként szerepelt: fiiggetlen valtozoként a koros evési és a koros testi attitlidok
mértéke, mediatorként az MCCQ Testsulykontroll skaldjanak Osszpontszama, fiiggd
valtozoként pedig a koffeinfogyasztds mértéke. A masodik ttmodellben a kave-, tea-,
energiaital- és kolafogyasztas voltak a fliggd valtozok, és mivel ezek dichotom valtozok
voltak, ezért probit regressziot haszndltam WLSMYV becsléssel €s delta parameterizacidval.
Az utmodellek illeszkedésének megallapitasahoz a korabbiakhoz hasonldan (lasd: 4.1.1
Statisztikai elemzés alfejezet) a khi-négyzet tesztet, a CFI-t, TLI-t, SRMR-t/WRMR-t,

RMSEA-t és ez utobbi 90%-0s konfidenciaintervallumat hasznaltam.

A leir6 statisztikakhoz, Cronbach-alfakhoz illetve az 6sszehasonlito és a korrelacios
elemzésekhez az SPSS 22 (IBM Corp., 2011) programot hasznaltam, az utmodellekhez
pedig az Mplus 6.0 (Muthén & Muthén, 1998-2011) statisztikai programot.
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4.5.2 Eredmények

A normalis eloszlas a BAT-0sszpontszam és az FR-diszkrepancia kivételével egyik
valtozonal sem teljesiilt (22. Melléklet), ezért e két valtozo kivételével mindegyik valtozo
esetében nem-parametrikus eljarasokat alkalmaztam. Megfeleld belsé konzisztencidval

rendelkezik az EAT (Cronbach-alfa = 0,93) és a BAT (Cronbach-alfa = 0,95) is.

A két csoport Khi-négyzet probakkal, Mann-Whitney U-teszttel és t-probaval

torténo 0sszehasonlitasat a 19. Tablazat tartalmazza.
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19. Tablazat: Az egyetemi hallgatok és a fogyokuras forumok/pro-ana forumok

latogatoinak osszehasonlitasa kiillonboz6 valtozok mentén

Véltozo Egyetemista Fogyokuras/ Khi-négyzet(df)/ OR/r
minta pro-ana forum  Mann-Whitney U-teszt/
t-proba(df)
Nem N (% n6) 146 (83,0%) 112 (90,3%) 3,280(1) -
Dohanyzoi stitusz N (% dohanyzik) 59 (33,5%) 52 (41,9%) 2,209(1) -
EATN 31(18,9%) 62 (57,9%) 43,787(1)*** 5,9
(% rendelkezik evészavarral) (3,4-10,2)
BAT N 60 (36,6%) 77 (73,3%) 34,591(1)*** 4,8
(% rendelkezik testképzavarral) (2,8-8.2)
Kave N (% fogyasztja) 122 (69,3%) 102 (82,9%) 7,135(1)** 2,2
(1,2-3,8)
Tea N (% fogyasztja) 121 (70,8%) 65 (55,6%) 7,021(1)** 0,5
(0,3-0,8)
Energiaital N (% fogyasztja) 11 (6,5%) 10 (9,1%) 0,616(1) -
Kola N (% fogyasztja) 37 (22,0%) 17 (15,3%) 1,927(1) -
Eletkor (rangpontszam) 108,19 188,05 14502,5%** 0,49
BMI (rangpontszam) 121,66 189,66 15635,0*** 0,39
Napi teljes koffein (mg) 135,13 171,28 13441,0*** 0,21
(rangpontszam)
Kave (mg) (rangpontszam) 130,01 178,61 14343,0*** 0,28
Tea (mg) (rangpontszam) 151,83 134,83 8872,5 -
Energiaital (mg) (rangpontszam) 138,10 141,64 9475,0 -
Kola (mg) (rangpontszam) 142,79 135,78 8856,0 -
Koffeinfliggdseg (rangpontszam) 139,81 157,37 11624,0 -
EAT-pontszam (rangpontszam) 105,87 182,19 13716,0*** 0,48
BAT-pontszam atlag (szorés) 33,35 55,70 -8,041(183,274)*** 0,51
FR-diszkrepancia atlag (szoras) 1,01 2,70 -9,844(232,984)*** 0,54

*p <,05; **p < ,01; ***p <,001

Azok, akik rendelkeztek koros evési attittidokkel (vagyis az EAT-on 20 pont feletti

Osszpontszdmmal rendelkeztek), és akik nem rendelkeztek koros evési attitiidokkel, nem
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Résztvevdk szama

Résztvevék szama

kiilonboztek egymastol szignifikansan a napi kavéfogyasztas [x2(1) = 0,742, p = 0,389], a
napi teafogyasztas [x2(1) = 0,368, p = 0,544], és a napi kolafogyasztas [2(1) = 0,002, p =
0,960] és a dohanyzas [¥2(1) = 1,134, p = 0,287] tekintetében, a napi energiaital-
fogyasztasban viszont igen [¥2(1) = 13,926, p < 0,001]. A koros evési attitlidokkel
rendelkez6k 5,5-szoros eséllyel (konfidenciaintervallum: 2,071-14,903) fogyasztottak
naponta energiaitalt azokhoz képest, akik nem rendelkeztek koros evési attitlidokkel. A
kiilonb6z6 koffeintartalmu italok fogyasztasat az EAT alapjan képzett csoportokban a 15.

Abra szemlélteti.

15. Abra: A Kiilonboz6 koffeintartalmu italok fogyasztasa a kéros evési

attitiidokkel rendelkezok és nem rendelkezok korében

Kavé Tea
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Azok, akik rendelkeztek koros testi attitidokkel (vagyis akik 36 pont feletti
Osszpontszammal rendelkeztek a BAT-on), és akik nem rendelkeztek koros testi

attitidokkel, nem kiilonboztek egymastol szignifikansan a napi kavéfogyasztas [y2(1) =
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Résztvevok szama

Résztvevdk szama

2,710, p = 0,100], a napi teafogyasztas [x2(1) =2,772, p = 0,096], €s a napi kélafogyasztas
[¥2(1) = 0,029, p = 0,825] tekintetében, a napi energiaital-fogyasztasban [y2(1) = 6,923, p
= 0,009] és a dohanyzasban [x2(1) = 10,592, p = 0,001] viszont igen. A koros testi
attitidokkel rendelkezOk 4,1-szeres eséllyel (konfidenciaintervallum: 1,332-12,659)
fogyasztottak naponta energiaitalt, és 2,3-szoros eséllyel (konfidenciaintervallum: 1,390-
3,852) dohanyoztak azokhoz képest, akik nem rendelkeztek koros testi attitidokkel. A
kiilonb6z6 koffeintartalmu italok fogyasztasat a BAT alapjan képzett csoportokban a 16.

Abra szemlélteti.

16. Abra: A Kiilonbozé koffeintartalmu italok fogyasztasa a koros testi

attitiidokkel rendelkezok és nem rendelkezok korében
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Az egyetemistdk ¢és forumozok korében kiilon-kiilon is Osszevetve az egyes
koffeintartalmu italok fogyasztasat és a dohanyzast a koros evési és testi attitidokkel, a
fenti Khi-négyzet tesztekhez hasonld eredményt kaptam két kivétellel: a forumozok

korében nem fiiggdtt 6ssze a koros testi attitlid az energiaital-fogyasztassal €s dohanyzassal

(23-24. Melléklet).

A koros evési attitlidok terén csak a napi energiaital-fogyasztok €és a naponta nem

fogyasztok kozott volt kiilonbség (20. Tablazat).

20. Tablazat: Koros evési attitiiddok a kiilonbo6zo koffeintartalmu italokat

fogyasztok és nem fogyasztok korében

-

Rangpontszam Mann-Whitney U-teszt

Kavé Fogyaszt 138,55 7672,0 -

(N =269) Nem fogyaszt 124,90

Tea Fogyaszt 126,76 71815 -

(N =261) Nem fogyaszt 138,41

Energiaital Fogyaszt 170,36 3346,5** 0,18
(N =253) Nem fogyaszt 123,08

Kola Fogyaszt 124,75 5180,5 -

(N =254) Nem fogyaszt 128,23

**p < 0,01

A koros testi attitidok terén szintén csak a napi energiaital-fogyasztok €s a naponta

nem fogyasztok kozott volt kiilonbség (21. Tablazat).
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21. Tablazat: Koros testi attitiidok a Kiillonbo6z6 koffeintartalmu italokat

fogyasztok és nem fogyasztok korében

Atlag Szoras  t-teszt (df) r
Kavé Fogyaszt 42,99 23,06  -1,301 (265) -
(N =267) Nem fogyaszt 38,70 25,13
Tea Fogyaszt 40,08 23,02 1,871 (256) -
(N =258) Nem fogyaszt 45,78 24,39
Energiaital Fogyaszt 60,85 25,37 -3,821 (247)*** 0,24
(N =249) Nem fogyaszt 40,52 22,60
Kola Fogyaszt 41,66 21,90  -0,008 (249) -
(N =251) Nem fogyaszt 41,63 23,78

***p < 0,001

Az FR-diszkrepancia magasabb volt a napi kavé- és energiaital-fogyasztok korében
a nem fogyasztokhoz képest, és alacsonyabb volt a teat naponta fogyasztok korében a teat

naponta nem fogyasztokhoz képest (22. Téblazat).

22. Tablazat: FR-diszkrepancia a kiilonb6z6 koffeintartalmi italokat

fogyasztok és nem fogyasztok korében

Atlag Szoras  t-teszt (df) r
Kavé Fogyaszt 1,83 1,61 -2,435 (295)* 0,14
(N =297) Nem fogyaszt 1,30 1,68
Tea Fogyaszt 1,53 1,63 2,159 (284)* 0,13
(N = 286) Nem fogyaszt 1,96 1,60
Energiaital Fogyaszt 2,67 1,68 -3,020 (274)** 0,18
(N =276) Nem fogyaszt 1,58 1,58
Kola Fogyaszt 1,70 1,47 -0,242 (275) -
(N =277) Nem fogyaszt 1,64 1,65

*p < 0,05, **p < 0,01

A lehetséges eltéréseket Mann-Whitney U-probaval kiilon-kiilon megvizsgalva az

egyetemistak és a forumozok korében, egyik koffeintartalmu ital fogyasztadsa sem fiiggott
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Ossze a koros evési attitidokkel (az energiaital sem) (25. Melléklet). A koros testi attitlidok
terén ugyanazok voltak az eredmények, mint a teljes mintan végzett 6sszehasonlitdsok
esetében, az energiaital-fogyasztok mindkét csoportban kiilonboztek a nem fogyasztoktol
(26. Melléklet). Az FR-diszkrepancia esetében a kavézok és nem kavézok, illetve
energiaitalt fogyasztok és nem fogyasztok kozotti kiilonbség csak az egyetemista mintdban
maradt meg, a tedzok és nem teazok kozotti kiilonbség pedig mindkét csoportban eltlint

(27. Melléklet).

A napi teljes koffeinfogyasztas és a koffeinfiiggdségi tiinetek is alacsony pozitiv
korrelaciot mutattak az EAT- és BAT-6sszpontszammal, valamint az FR-diszkrepanciaval.
Az egyetemistak €s a forumozok korében kiilon-kiilon elvégzett korrelacios elemzés soran
az egyetemistak korében mindegyik korrelacié azonos irdnyl maradt, és bar az 0sszefliggés
gyengébb volt, a korrelaciok szignifikansak maradtak (kivéve a koffeinfiiggdség és FR-
diszkrepancia esetében), mig a forumozok korében a szignifikans Osszefiiggés csak a
koffeinfliggdség és az EAT és BAT-pontszam kozott maradt meg. A HSI egyik almintdban
¢s a teljes mintan sem jart egylitt az EAT- és BAT-pontszammal (23. Tablazat).

23. Tablazat: Az egyetemi hallgatok és a fogyokuras forumok/pro-ana forumok latogatoi
korében, illetve a teljes mintan végzett korrelaciok

Fogyokuras/pro ana

forumok latogatoi Teljes minta

Egyetemi hallgatok

EAT  BAT FR EAT BAT FR EAT BAT FR

Napiteljes 170«  0163*  0154* 0053 0090 0033  0193%*  0203**  0187**

koffein-
fogyasztas n=163 n=163 n=176 n=106 n=104 n=121 n=269 n=267 n=297

Koffein- 0,159* 0,224** 0,133  0,307** 0,287** 0,171 0,243***  (,282%** (),185**

fligglség
n=161 n=161 n=173 n=104 n=101 n=117 n=265 n =262 n =290

HSI -0,116  -0,166 -0,251 -0,036 -0,027 0,151 0,012 0,034 0,076

n=29 n=29 n=31 n=38 n=34 n=41 n==67 n=~63 n=72

*p<0,05 **p<0,01,***p<0,001
Megjegyzés: FR = FR-diszkrepancia

A HSI alacsony-kozepes egyiittjarast mutatott a napi teljes koffeinfogyasztassal (r
=0,233, p =0,049), és ez az Osszefiiggés még erdsebben jelent meg a fogyokuras/pro-ana
almintaban (r = 0,377, p = 0,015) az egyetemista almintdban viszont eltiint az §sszefiiggés
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(r=-0,131, p=0,481). A dohanyzok (rangpontszam: 164,01) szignifikansan tobb koffeint
fogyasztottak, mint a nem dohanyzok (rangpontszam: 140,17) (U = 11936,5, p = 0,021, r
=0,13).

Az els6 utmodell a szaturdlt modellekre jellemz6 illeszkedési mutatokkal
rendelkezett (¥2 = 0,000, df = 0, p < 0,001; CFI = 1,000; TLI = 1,000; SRMR = 0,000,
RMSEA = 0,000 [CI: 0,000-0,000]). Az utmodellben minddssze egyetlen Gt volt
szignifikans, mégpedig a koros evési attitidok ¢és a teststlykontrollal kapcsolatos
motivacio kozotti at (B = 0,171, S.E. = 0,025, p < 0,001, B = 0,501, S.E. = 0,070, p <
0,001).

A masodik utmodell szintén a szaturdlt modellekre jellemz6 illeszkedési
mutatokkal rendelkezett (32 = 0,000, df =0, p < 0,001; CFI =1,000; TLI = 1,000; WRMR
= 0,000, RMSEA = 0,000 [CI: 0,000-0,000]), a regressziés egyiitthatokat a 24. Tablazat
tartalmazza, magét az utmodellt pedig a 17. Abra szemlélteti a standardizalt regresszios

egylitthatok értékeinek feltiintetésével.

24. Tablazat: Regresszios egyiitthatok az EAT, BAT, Testsulykontroll motivacid,
kavé, tea-, energiaital- és kolafogyasztas osszefiiggéseire iranyulé 2. itmodellben (N

= 246)
Fliggd valtozo Fliggetlen valtozo B (S.E.) pg?
Kavé Teststlykontroll 0,041 (0,019)* 0,225
EAT -0,004 (0,009) -0,060
BAT -0,001 (0,005) -0,025
Tea Teststlykontroll 0,011 (0,019) 0,059
EAT 0,001 (0,007) 0,015
BAT -0,007 (0,005) -0,173
Energiaital Teststlykontroll 0,016 (0,022) 0,080
EAT -0,004 (0,014) -0,057
BAT 0,018 (0,008) 0,392
Koéla Teststlykontroll 0,017 (0,021) 0,092
EAT -0,007 (0,010) -0,113
BAT 0,001 (0,006) 0,027
Testsulykontroll ~ EAT 0,173 (0,020)*** 0,507
BAT 0,032 (0,015)* 0,140

Megjegyzés: B = nem standardizalt regresszios egyiitthatd, S.E. = standard hiba, B = standardizalt regresszios

egyiitthato, EAT = koros evési attitidok, EAT = koros testi attitiidok
4A WLSMW becslés esetében nincsenek szignifikanciaszintek és standard hiba a standardizalt regresszios

egylitthatokhoz
*p <,05; **p <,01; ***p < ,001
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17. Abra: Utmodell az evészavar, testképzavar, teststilykontroll motivacié, kavé-,
tea-, energiaital- és kolafogyasztas osszefiiggéseinek feltarasara
[Megjegyzés: A WLSMW becslés esetében nincsenek szignifikanciaszintek a standardizalt
regresszios egyiitthatokhoz. Az abran azok a standardizalt regresszios egyiitthatok
szerepelnek, amelyekhez kapcsolodoan a nem standardizalt regresszios egyiitthatok
szignifikansak (lasd: 24. Tablazat)]

Teststlykontroll 0,225 Kavé
motivacio ave
S
Q-
Koros evési S Tea \
attitiidok mértéke |~y \
S \"".
Koros testi 0,392 . - 1-0,390
attitiidok mértéke perglattal =
/0,382
Kola

A direkt utakon tal egy szignifikans indirekt utat talaltam: EAT — Testsulykontroll
— Kavé (B = 0,007, S.E. = 0,003, p = 0,035, p = 0,114), ahol a koros evési attitidok
magasabb szintje a testsulykontroll motivacié magasabb szintjével jart, a magasabb

teststlykontroll motivaci6 pedig a napi kavéfogyasztas magasabb valdszintiségével.

4.5.3 Megvitatas

Mivel a 2. kutatas két almintabodl allt, indokolt volt els6é korben 6sszevetni a két
mintat bizonyos altalanos jellemzék mentén, illetve egyuttal ellendriztem azt a korabbi
kutatasok (Harper et al., 2008; Peebles et al., 2012) eredményein alapuld hipotézist,
miszerint a fogyokuras és pro-ana forumok latogatoi korében magasabb lesz a koros evési-

¢s testi attitidok mértéke, illetve egyuttal a koffeinfogyasztas mértéke is.

Bér a nem ¢és dohdnyzoéi statusz tekintetében nem kiilonbozott a két csoport, a
fogyokura/pro-ana csoportban magasabb volt az atlagos életkor és a BMI is. Az evési- €s
testi  attitildokkel/diszkrepanciaval ~ kapcsolatos hipotézis is  beigazolodott: a
fogyokuras/pro-ana csoportban szignifikansan magasabb volt mindharom valtozoé értéke,

rdadésul a hatdsméret kdzepes-erds volt. Ennek az eredménynek klinikai relevancidja is
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lehet, mivel ugy tlinik, hogy a fogyokuraval és anorexia-tippekkel foglalkozé férumok
latogatoi valoban sériilékenyebbek a testkép- és evészavarok szempontjabol, rdadasul a

forumokon tovabb erdsithetik egymas koros evési €s testi attitiidjeit.

A fogyokura/pro-ana csoportban kevésbé volt gyakori a tea (55,6% a 70,8%-kal
szemben), viszont gyakoribb volt a kavé (82,9% a 69,3%-kal szemben) napi fogyasztasa,
valamint a kavé esetében a milligrammban mért fogyasztas is magasabb volt az
egyetemistakkal 6sszehasonlitva, a kola- és energiaital-fogyasztas napi gyakorisagaban ¢és
mértékében azonban nem volt kiilonbség. A napi teljes koffeinfogyasztas is a
fogyokura/pro-ana csoportban volt magasabb, ami valdszinlileg a nagyobb mértékii

kavéfogyasztasnak kdszonhetd.

A 2. kutatds eredményei megerdsitették azt a hipotézisemet, miszerint az evés- €s
testképzavar tiinetei pozitivan korreldlnak a koffeinfogyasztissal, noha az Osszefiiggés
gyenge volt, rdadasul az egyiittjaras eltlint, amikor csak a férumozok korében vizsgaltam
meg az 0sszefliggést. Az evés- és testképzavarok és a koffeinfliggdség kozotti osszefiiggés
azonban mindkét csoportban megjelent, igy konnyen lehetséges, hogy a puszta
koffeinfogyasztas mellett a koffeinfogyasztds problémassaga ugyanolyan, vagy még
fontosabb tényezd, amelyet fontos a jovében figyelembe venni az evészavaros személyek

¢letmodbeli és szerhasznalati szokasainak vizsgalatanal.

Amennyiben klinikaibb szemléletet alkalmazva kisérletet tesziink arra, hogy
csoportokra osszuk a résztvevOket az evési és testi attitidok korossdga szerint, és
megvizsgaljuk az egyes koffeinhordozok fogyasztasat kiilon-kiilon, csak az energiaital-
fogyasztas emelkedik ki a tobbi koffeintartalmua ital koziil. Ha az esélyhanyadosok
konfidenciaintervallumat is figyelembe vessziik, akkor jol 1athat6 az energiaital-fogyasztas
egyértelmii és erds Osszefiiggése az evés- és testképzavarral. Fontos ugyanakkor
megjegyezni, hogy a minta az egészséges populaciobol szarmazott, és a felhasznalt
mérdeszk6zok 6nmagukban nem alkalmasak sem az anorexia nervosa, sem a bulimia
nervosa diagnosztizalasara, rdadasul a megadott cut-off pontok sem alkalmasak a korossag
kizardlagos meghatarozasara, a BAT esetében példaul nagy a bizonytalansag abban, hogy
mi a normélisnak nevezhet testi attitiidok tartomanya (Czeglédi et al., 2010). Eppen ezért

a kisebb statisztikai erejii Khi-négyzet tesztek mellett olyan 6sszehasonlito statisztikat is
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hasznaltam, ahol az evés- és testképzavar tiinetei folytonos valtozoként szerepelnek.
Ezeknél az elemzéseknél szintén nagyon hasonlok az eredmények, ismét az energiaital-
fogyasztasban talalunk kovetkezetesen kiillonbséget, akik ugyanis naponta fogyasztjak az
energiaitalokat, azok tobb koros evési és foleg tobb koros testi attitliddel rendelkeznek. Az
észlelt és idedlis testkép kozotti kiilonbség mértéke terén tovabbi kiillonbségek is adodtak:
nem csak az energiaitalt naponta fogyasztok, hanem a naponta kavézok is elégedetlenebbek
a testiikkel, a naponta tedzok viszont elégedettebbek voltak vele. Bar a kiilonbség csekély,

ez ramutat a teafogyasztas esetleges pozitiv hatasaira.

Amennyiben kiilonvalasztom az egyetemistakat és a fogyokura/pro-ana csoportot,
csekély mértékben valtoznak az eredmények, ugyanakkor a fogyokura/pro-ana csoport
korében szdmos szignifikans dsszefliggés eltlint, amelynek valosziniileg az alacsonyabb
elemszam az oka. A koéros testi attitid és a napi energiaital-fogyasztas kozotti
Osszefliggések azonban végig fennmaradtak, ami arra utal, hogy az energiaital-fogyasztas

erdsebb Osszefiiggésben 4ll a testtel valo elégedetlenséggel, mint a koros evési attitiidokkel.

Ennek az eredménynek az az egyik lehetséges magyardzata, hogy az energiaital-
fogyasztas ebben az esetben kevésbé a taplalkozassal és az erre vonatkozo hiedelmekkel
fligg Ossze, hanem a testhez vald viszonnyal, illetve a testtomeg helyett talan inkabb a test
mas vonatkozésaira (pl. fittség, izmossag) keriil a hangsuly. Az energiaital-fogyasztas és a
testhez vald viszony kapcsolatdnak kozvetlen vizsgdlata nem jelenik meg a
szakirodalomban, azonban van néhany kutatas, amely kdzvetetten — a sportolasi szokasok,
maszkulin normék, és doppinggal kapcsolatos attitlidok vizsgalata révén — érinti a két
valtozd kozotti kapcsolatot. Attila és Cakir (2011) kutatdsaban azok fogyasztottak
gyakrabban energiaitalt, akik sporttal vagy miivészettel kapcsolatos szakra jartak, akik nem
reggeliztek rendszeresen, kiprobaltak a cigarettat és rendszeresen sportoltak. Miller (2008)
pedig arra jutott egy egyetemistakkal végzett kutatasban, hogy az energiaital-fogyasztas
gyakorisaga pozitiv dsszefliggést mutatott az ugynevezett ,,jock identity”’-vel, vagyis egy
olyan, sporttal kapcsolatos identitassal, amely hipermaszkulinitdssal és magasabb
kockazatkereséssel jellemezheté. A ,jock identity” hatasat az energiaital-fogyasztasra
medialtdk a maszkulin normék és a kockazatkeresés magasabb szintje. Végiil pedig Yager

¢s O’Dea (2014) pozitiv Osszefliggést talaltak a testtel valo elégedetlenség €s a
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doppinghasznalati attitlidok kozott serdiild fitk korében, valamint megallapitottak, hogy
azok, akik  energiaitalokat  fogyasztottak,  pozitivabban  viszonyultak a
doppinghasznalathoz. Az emlitett kutatasok tehat valamelyest ravilagitanak az energiaital-

hasznalat és a negativ testi attitidok kozotti kapcsolat lehetséges hatterére.

A dohanyzas korabbi megfigyelések alapjan (Fredholm et al., 1999; Talcott,
Poston, & Haddock, 1998) is 6sszefiiggést mutat a koffeinfogyasztassal, és ezt a jelenlegi
kutatas is megerdsiti: a dohanyzok tobb koffeint fogyasztanak, mint a nem fogyasztok, a
dohanyzok korében pedig minél sulyosabb mértékii a dohanyzas, annal tobb koffeint
fogyasztanak. Ennek hatterében allhat a koffein gyorsabb lebontasa a dohanyzok
szervezetében (Benowitz et al., 1989). A dohanyzoi statusz nem fliggott 6ssze a koros evési
attitildok meglétével, a koros testi attitidokével viszont igen. Ez 6sszefiigghet azzal, hogy
mig a koffeinfogyasztas dsszekapcsolodhat konkrét étkezésekkel, a nikotint nem étkezési
szituaciokban hasznaljak. Ettél fliggetleniil viszont kozismert lehet a nikotin
anyagcseregyorsito hatdsa, igy azok, akik elégedetlenek a testiikkel, elkezdhetik hasznélni
a fogyas érdekében. Raadasul a dohdnyzok korében a leszokas tervezésekor megjelenhet

az elhizassal kapcsolatos félelem is (Pirie et al., 1992).

Végiil utmodellben vizsgdltam meg a koros evési és testi attitlidok, a
koffeinfogyasztas testsulykontroll motivacidja, valamint a koffeinfogyasztas kozotti
kapcsolatot. Az elsé itmodellben minddssze a koros evési attitidok és a koffeinfogyasztas
testsulykontroll motivacidja kozott volt pozitiv, erds dsszefiiggés, a masodik utmodellben
azonban a koros testi attitidok és a koffeinfogyasztas testsulykontroll motivacioja kozott
is megjelent egy valamivel gyengébb, szintén pozitiv 6sszefiiggés. Erdekes modon — a
korreléacids elemzéseknek ellentmondva — az EAT- és BAT-pontszdm nem korrelalt a teljes
napi koffeinfogyasztassal, €s a teststilykontroll motivacido sem. A masodik Gtmodellben
azonban megjelent egy szignifikans Gt a BAT-pontszam ¢és az energiaital-fogyasztas,
illetve a teststilykontroll motivacio és a kavéfogyasztas kozott. Erdekes eredmény, hogy a
BAT-pontszdm nem fiigg Ossze a teststlykontrollal kapcsolatos koffeinfogyasztasi
motivacioval, viszont az energiaital-fogyasztassal igen, ami arra utal, hogy akik
elégedetlenebbek a testiikkel, azok nem étvagycsokkentési, hanem mas motivaciokbol

fogyaszthatnak energiaitalokat. Erdemes a tovabbiakban megvizsgalni, hogy milyen mas
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tényezOk motivalhatjdk ebben az esetben az energiaitalok fogyasztasat, ez azonban

meghaladja a jelenlegi disszertaci6 célkitlizéseit.

Ami viszont jelentds mértékben aldtdmasztja a hipotézisemet, az a koros evési
attitildok, a testsulykontrollal kapcsolatos motivacio €s a kavézas kozotti szignifikans
indirekt Ut megjelenése. Ez ugyanis alatamasztja, hogy a testsulykontrollal kapcsolatos
motivacio medialja a koros evési attitlid és a kavézas kozotti kapesolatot, vagyis azok a
koros evési attitiddel rendelkezd személyek fognak inkabb naponta kévézni, akikben
megfogalmazddik az a motivacid, hogy a kavézast az anyagcsere gyorsitisa vagy az
étvagyuk csokkentése érdekében kivanjak fogyasztani. Mivel itt a kavéfogyasztas
dichotom valtozoként szerepelt, €z az eredmény 6nmagaban nem ad informaciot a kavézas
mértékérdl és problémassagarol. Mindazonaltal a napi kavézas és a koffeinhasznalti zavar
mas kutatasok alapjan erésen egyiittjar (Agoston, Urban, Richman, & Demetrovics, 2018),
igy lehetséges, hogy id6vel a koffeinfiiggdség is kialakul a koffeint étvagycsokkentési

céllal fogyasztd evészavarosok korében.

Az eredmények Osszességében tovabb erdsitik azt a megfigyelést, hogy a koffein
(illetve szlikebben véve az energiaital-fogyasztas) akar tudatosabb, akar intuitiv moédon
megjelenik azok korében, akik az evés- és testképzavarok bizonyos tiineteit mutatjak. Arra
nem ad valaszt a kutatds, hogy a koffeinfogyasztas hatékonynak bizonyul-e a
testtomegcsokkentésben, ugyanakkor az eredmények arra utalnak, hogy a koffeinhasznalat
nagyobb eséllyel véalhat problémassa evészavarosok korében. A feltart dsszefliggéseket
magyarazhatja egyrészt, hogy a kavé és az energiaital is a nagyobb koffeintartalmu italok
kozé tartoznak (D. C. Mitchell et al., 2014), igy az emberek hatékonyabbnak tarthatjak ket
a testtomegcsokkentésben, illetve — ahogy a 4.3.3 Megvitatas alpontban emlitettem — az
energiaitalokban tovabbi stimulans hatasu anyagok (pl. taurin, guarana) is megjelenhetnek,
masrészt mar szamos cukormentes valtozat is létezik beldlik, igy a fogyasztok

kaldriamentes valtozatban is fogyaszthatjak dket.

Fontos tovabba a prevenciora iranyul6 kutatasoknak nagyobb figyelmet forditaniuk
azokra, akik kiilonbozo, a testtomegcsokkentéssel, fogyokuraval vagy evészavarokkal

kapcsolatos forumokat latogatnak, ugyanis az eredmények alapjan a magyar forumozok is
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egyértelmiien sériilékenyebbek az evészavarok kialakuldsa szempontjabodl, dsszhangban

Harper és mtsai (2008), valamint Peebles és mtsai (2012) eredményeivel.

Az eredményekbdl nem vonhatdk le ok-okozati Osszefiiggések a keresztmetszeti
jelleg miatt, noha feltételezhetd, hogy az evészavarok inkdbb megelozik a
koffeinfogyasztas kialakuldsat vagy modosulasat (elképzelhetd ugyanakkor, hogy
amennyiben érvényesiil a koffein testtomegcsokkentd hatasa, ez modositja a testképhez és
az evéshez vald viszonyt). Az egyetemista minta Osszegyiijtése kényelmi mintavétellel
tortént, ezért a rajuk vonatkoz6d eredmények nem daltaldnosithatok a teljes magyar
egyetemista populaciéra. A fogyokuras/pro-ana forumok elérése ugyanakkor
szisztematikusnak tekinthetd, igy az erre vonatkozd kovetkeztetések altalanosithatok
azokra vonatkozdan, akik olyan interaktiv platformokat latogatnak, ahol a f6 téma a fogyas,
fogyokuras modszerek. Sajnos ebben az almintdban meglehetdsen alacsony volt a

valaszolok szama, igy magasabb lehet a masodfaju hiba lehetdsége.

4.6 Koffeinhasznalat és ADHD (3. kutatas)
4.6.1 Statisztikai elemzés

Az elemzésekhez egyrészt az ASRS-V1.1-en elért dsszesitett pontszamot vettem
figyelembe, masrészt négy csoportot képeztem Kessler és mtsai (2007) ajanlasa alapjan
(lasd: 3.3.2.5 ADHD-tiinetek alpont). A csoportok korében khi-négyzet probaval
hasonlitottam 0Ossze az egyes koffeintartalmu italok fogyasztasdnak valoszinliségét
(fogyaszt-e naponta kavét/teat/energiaitalt/kolat), varianciaanalizissel és Games-Howell
post hoc teszttel pedig a napi teljes koffeinfogyasztast és a koffeinhasznalati zavar
mértékeét. Amennyiben az ANOVA esetében nem teljesiilt a szorashomogenitas kritériuma,
Welch-tesztet alkalmaztam, amennyiben pedig nem teljesiilt a normalis eloszlas

kritériuma, a 4.3.1 Statisztikai elemzés alpontban leirtakat kovettem.

Az ADHD, koffeinfogyasztds, koffeinhasznalati zavar ¢és észlelt jollét
kapcsolatanak feltarasara két utmodellt alkalmaztam. Mindkét utmodellben folytonos
fiiggetlen valtozoként alkalmaztam az ASRS-V1.1 kérddiven elért 6sszpontszdmot és nem
képeztem kategoriakat. Szintén folytonos valtozoként hasznéaltam a pszichologiai jollétet,
amely a fliggd valtozo volt az itmodellben, valamint a koffeinhasznalati zavart és a teljes

napi koffeinfogyasztast, amelyek mediator valtozokként szerepeltek a modellben. A
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masodik Utmodellben a napi teljes koffeinfogyasztds helyett a kavé-, tea-, kola- ¢és
energiaital-fogyasztast hasznaltam, dichotom mediator valtozokként (fogyasztja
naponta/nem fogyasztja naponta). Az elsé Utmodellben maximum likelihood becslési
eljarast (ML) alkalmaztam, mivel a modellben szerepld valtozok mindegyike folytonos
volt. A masodik Utmodellben (a dichotom mediator valtozok miatt) probit regressziot
hasznaltam WLSMV becsléssel €s delta parameterizacioval. A standardizalt regresszids
egylitthatok (B) meghatarozasahoz €s az indirekt hatasok megallapitasahoz minden esetben

az STDY X outputot hasznaltam.

A modell illeszkedésének megallapitasahoz a korabbiakhoz hasonloan (1asd: 4.1.1
Statisztikai elemzés alfejezet) a khi-négyzet tesztet, a CFI-t, TLI-t, SRMR-t/WRMR-t

RMSEA-t és ez utobbi 90%-o0s konfidenciaintervallumat hasznaltam.

A leir6 statisztikakat, Cronbach-alfakat és osszehasonlitd teszteket az SPSS 22
(IBM Corp., 2011) statisztikai programmal szamitottam ki, az utelemzéseket pedig az
Mplus 6.0 (Muthén & Muthén, 1998-2011) statisztikai programmal végeztem el.

4.6.2 Eredmények

A résztvevok korében az ADHD-tiinetek atlagos szama 8,21 (szoras = 4,48) volt, a
WBI-n pedig atlagosan 8,46 pontot (szoras = 2,86) értek el. Az ADHD tiinetek atlagosan
16,81 (szoras = 10,36) éves korban jelentkeztek eldszor. A belsé konzisztencia megfeleld
volt mind a WBI-5 (Cronbach-alfa = 0,80), mind az ASRS-V1.1 (Cronbach-alfa = 0,75),
mind a CUDQ (Cronbach-alfa = 0,71) esetében.

Az ADHD-tiinetek alapjan képzett csoportokat tekintve a minta 59,8%-a (n = 1351)
az alacsony-negativ kategoriaba, 25,8%-uk (n = 583) a magas-negativ kategoriaba, 9,3%-
uk (n = 210) az alacsony-pozitiv kategériaba, 2,3%-uk (n = 52) pedig a magas-pozitiv
kategoriaba keriilt (hidnyz6 adat: 2,8%, n = 63).

Az egyes csoportok kozdtt nem volt kiilonbség a napi kavéfogyasztasban [x2(3) =
0,722, p = 0,868], a napi teafogyasztasban [¥2(3) = 6,674, p = 0,083], a napi energiaital-
fogyasztasban [¥2(3) = 0,942, p = 0,815] és a napi kélafogyasztasban sem [¥2(3) = 1,989,
p =0,575].
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A napi teljes koffeinfogyasztds ¢és a koffeinhasznédlati zavar is normalis
eloszlasunak tekinthetd (21. Melléklet), a szorashomogenitds kritériuma viszont csak a
napi teljes koffeinfogyasztas esetében teljesiilt [F(3, 2191) = 0,276, p = 0,843], a
koffeinhasznalati zavar esetében viszont nem [F(3, 2092) = 4,765, p = 0,003]. A négy
csoport kozott nem volt kiilonbség a napi teljes koffeinfogyasztés terén [F(3) = 0,823, p =
0,481], viszont a koffeinhasznalati zavar terén igen [Welch F(3, 202,001) = 59,207, p <
0,001, r = 0,29]. A post-hoc teszt alapjan mindegyik csoport szignifikansan kiilonb6zott a
tobbitél: az alacsony-negativ csoportnak szignifikansan alacsonyabb pontszama volt
mindharom masik csoportndl (p < 0,001), a magas-negativ csoport szignifikdnsan
kiilonbozott az alacsony-pozitiv (p = 0,014) és a magas-pozitiv (p < 0,001) csoporttol, és
az alacsony-pozitiv csoport is kiilonb6zott a magas-pozitiv csoporttdl (p = 0,015) (18.
Abra).

18. Abra: A CUD-tiinetek z-értékeinek atlaga a négy ADHD-csoportban
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,80000
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40000

CUD z-érték atlaga

,20000-]

00000

-,20000

T T T T
Alacsony-negativ Magas-negativ Alacsony-pozitiv Magas-pozitiv

ADHD kategaériak
Az els6 utmodell, amely tartalmazta az ADHD-tlinetek mennyiségét, a teljes napi
koffeinfogyasztast, a koffeinhasznalati zavart és a jollétet, a szaturalt modellekre jellemz6
illeszkedési mutatokkal rendelkezett (y2 = 0,000, df = 0, p < 0,001; CFI = 1,000; TLI =
1,000; SRMR = 0,000, RMSEA = 0,000 [CI: 0,000-0,000]). Az 1. atmodellhez kapcsolodo
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regresszids egyiitthatokat a 25. Tablazat tartalmazza, magét az itmodellt pedig a 19. Abra

szemlélteti a szignifikans standardizalt regresszids egylitthatok értékeinek feltiintetésével.

25. Tablazat: Regresszios egyiitthatok az ADHD-tiinetekkel végzett 1. itmodellre
vonatkozéan (N = 2196)

Fligg6 valtozo  Fiiggetlen valtozo B (S.E)) B (S.E.)

WBI ASRS -0,166 (0,014)*** -0,259 (0,021)***
CUD -0,168 (0,033)*** -0,119 (0,023)***
Koffein 0,000 (0,000) 0,010 (0,021)

CUD ASRS 0,159 (0,009) 0,350 (0,019)***
Koffein 0,003 (0,000)*** 0,223 (0,019)***

Koffein ASRS 1,193 (0,021) 0,038 (0,021)

Megjegyzés: B = nem standardizalt regresszios egyiitthato, S.E. = standard hiba, f =standardizalt regresszios
egyiitthato, WBI = pszichologiai jollét mértéke, ASRS = ADHD-tiinetek mértéke, CUD = koffeinhasznalati
zavar mértéke

*p <,05; **p <,01; ***p <,001

19. Abra: Utmodell az ADHD, koffeinfogyasztas, koffeinhasznalati zavar és jollét
osszefiiggéseinek feltarasara

[Az abran szerepld utak mindegyike szignifikans (***p < 0,001)]

Jollét

ADHD Koffeinfogyasztas -0.119***

0.223**

Koffeinhasznalati
zavar

A masodik utmodell — amelyben szerepelt az ADHD-tiinetek mennyisége, a kavé-,
tea-, kola- és energiaital-fogyasztas, a koffeinhasznalati zavar és a jollét — illeszkedése
gyenge volt (x2 = 122,246, df = 6, p < 0,001; CFI = 0,854; TLI = 0,488, WRMR = 2,087,
RMSEA = 0,094 [CI: 0,080 - 0,109]). A modifikacios indexek vizsgalata alapjan a

modellbe illesztettem az egyes koffeintartalmu italok kozotti kovariancidkat is €s igy az
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els6 utmodellhez hasonldéan szaturalt modellt kaptam, hasonlo illeszkedési mutatokkal (%2
= 0,000, df = 0, p < 0,001; CFI = 1,000; TLI =1,000; WRMR = 0,006, RMSEA = 0,000
[CI: 0,000-0,000]). A 2. (modositott) aitmodellhez kapcsolddo regresszids egyiitthatokat az
26. Tablazat tartalmazza, magat az utmodellt pedig a 20. Abra szemlélteti a szignifikans

standardizalt regresszios egylitthatok értékeinek feltiintetésével.

26. Tablazat: Regresszios egyiitthatok az ADHD-tiinetekkel végzett 2. itmodellre
vonatkozéan (N = 2195)

Fliggb valtozo  Fiiggetlen valtozo B (S.E.) e
WBI ASRS -0,169 (0,015)*** -0,264
CuD -0,120 (0,059)* -0,085
Kavé 0,147 (0,146) 0,051
Tea 0,268 (0,097)** 0,094
Energiaital -0,390 (0,248) -0,136
Kola 0,026 (0,178) 0,009
CUD ASRS 0,144 (0,013)*** 0,317
Kavé 0,891 (0,102)*** 0,440
Tea 0,057 (0,094) 0,028
Energiaital 0,819 (0,152)*** 0,404
Kola -0,032 (0,127) -0,016
Kavé ASRS 0,014 (0,007) 0,063
Tea ASRS -0,012 (0,007) -0,052
Energiaital ASRS 0,008 (0,012) 0,036
Kola ASRS -0,006 (0,010) -0,028

Megjegyzés: B = nem standardizalt regresszios egyiitthatd, S.E. = standard hiba, B =standardizalt regressziods
egyiitthato, WBI = pszichologiai jollét mértéke, ASRS = ADHD-tlinetek mértéke, CUD = koffeinhasznalati
zavar mértéke

4A WLSMW becslés esetében nincsenek szignifikanciaszintek és standard hiba a standardizalt regresszios

egyiitthatokhoz
*p <,05; **p <,01; ***p < ,001
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20. Abra: Utmodell az ADHD, kavé-, tea-, energiaital- és kolafogyasztas,
koffeinhasznalati zavar és jollét osszefiiggéseinek feltarasara

[Megjegyzés: A WLSMW becslés esetében nincsenek szignifikanciaszintek a standardizalt
regresszios egyiitthatokhoz. Az abran azok a standardizalt regresszios egyiitthatok
szerepelnek, amelyekhez kapcsolodoan a nem standardizalt regresszios egyiitthatok
szignifikansak (lasd: 26. Tablazat)]

-0,264 .
ADHD . Jollet
N
o
O -0,085
Kavé %%
031
7
Tea
= 0.404 Koffeinhasznalati
Energiaital Zavar
Kdla

Az els6 utelemzésben két szignifikans indirekt utat talaltam: (1) ADHD — CUD —
jollét (B =-0,027, S.E. = 0,005, p < 0,001, g =-0,042, S.E. = 0,008, p < 0,001), ahol a tobb
ADHD-tiinet a CUD magasabb szintjével jart, a magasabb CUD pedig alacsonyabb
jolléttel és (2) Napi teljes koffeinfogyasztis — CUD — jollét (B = -0,001, S.E. = 0,000, p
< 0,001, B =-0,026, S.E. = 0,006, p < 0,001), ahol a magasabb napi koffeinfogyasztas a
CUD magasabb szintjével jart, az magasabb CUD pedig alacsonyabb jolléttel.

A masodik utmodell esetében harom szignifikans indirekt utat talaltam: (1) ADHD
— CUD — jollét (B = -0,017, S.E. = 0,009, p = 0,046, B = -0,027), ahol a tdbb ADHD-
tiinet valoszintlisiti a CUD-tiinetek magasabb szdmat, a CUD-tlinetek magasabb szama
pedig az alacsonyabb jollétet (2) Kavée — CUD — jollét (B = -0,107, S.E. = 0,054, p =
0,048, B = -0,037), ahol a napi kavéfogyasztok korében valdsziniibb a CUD-tlinetek
magasabb szama, a CUD-tlinetek magasabb szama pedig alacsonyabb jolléttel jar (3)
Energiaital - CUD — jollét (B =-0,098, S.E. = 0,049, p = 0,046, B =-0,034), ahol a napi
energiaital-fogyasztok korében valdsziniibb a CUD-tiinetek magasabb szama, a CUD-

tiinetek magasabb szama pedig alacsonyabb jolléttel jar.
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4.6.3 Megyvitatas

Az ADHD ¢s a koffeinfogyasztds kapcsolatara irdnyuld elemzések tobb
szempontbol sem a vart eredményeket mutattak. A koffeinfogyasztas — akar folytonos
valtozoként kezeltem, akar dichotomként, figyelembe véve az egyes koffeintartalmu italok
tipusat — nem mutatott dsszefiiggést sem az ADHD-tiinetek mennyiségével, sem azzal,
hogy a személy az ADHD-diagnézis valdsziniisége alapjan milyen csoportba tartozott. Az
ADHD ugyanakkor mindkét utmodellben és a varianciaanalizis sordn is kdzepesen erds
Osszefiiggést mutatott a koffeinhasznalati zavarral. Ezek az eredmények Osszességében
arra utalnak, hogy nem maga a koffeinfogyasztas, hanem inkabb annak problémassaga az,
ami lényegileg Osszefiigg az ADHD-val. A négy ADHD-csoport kozotti kiilonbséget
szemiigyre véve ugy tiinik, hogy a kapcsolat linedris: minél inkabb jellemzd a személyre

az ADHD megjelenése, annal magasabb a koffeinhasznalati zavar tiineteinek szama.

Ami a hipotéziseim szempontjabol kiilondsen fontos, hogy a koffeinfogyasztas nem
medidlta az ADHD ¢és a jollét kozotti kapcsolatot, a koffeinhasznalati zavar viszont
mindkét utmodellben szignifikans mediator volt. Ez arra utal, hogy a feltételezett szelf-
medikacios hipotézis nem érvényesiil az ADHD és koffeinfogyasztas esetében, viszont gy
tlinik, hogy azok, akik tobb ADHD-tiinettel rendelkeznek, azok az elfogyasztott koffein
mennyiségétdl fliggetleniil hajlamosabbak lehetnek a problémas koffeinfogyasztas
kialakulasara, ¢€s hogy az ADHD-nal tapasztalhaté alacsonyabb jollétet részben
magyardzza a CUD megjelenése. Lehetséges, hogy a két zavar — az ADHD ¢és a CUD —
kozotti kapcsolat egy ko6zos pszichopatologiai faktor kovetkezménye. Caspi és mtsai
(2014) szerint egy kozos ,,pszichopatologia faktor” (p-faktor) allhat a diagnosztikus
rendszerek altal lefedett szdmos mentalis zavar hatterében, amelyek alapvetden harom
nagy faktorba (Externalizald, Internalizalo, Gondolatzavar) rendezddnek, de a harom nagy
faktor hatterében végiil egy, normalis eloszlasu faktor, a p-faktor all. A szerhasznalati
zavarok (ide tartozhat a jovében a koffeinhasznalati zavar is) és a hiperaktiv-impulziv
tiinetek Caspi és mtsai (2014) szerint az Externalizalo faktorba tartoznak, igy a két zavar
egylittes el6fordulasanak kozos gyokere lehet akar az externalizaciora vald erdsebb hajlam,
akdr a pszichopatologidkra valod altalanos magasabb hajlam. Amennyiben igaz ez a
feltevés, ugy érdemes végiggondolni, hogy a koffein valoban megfelelo-e — akér csak

kiegészitoként — az ADHD kezelésére. Ahogy arra lIoannidis és mtsai (2014) ramutatnak,
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a koffein nem megfeleld adagoldsa kellemetlen kovetkezményekkel jarhat, igy
alkalmazasa koriiltekintést igényel. Erdemes a fogyasztott koffeintartalmi ital tipusét is
mérlegelni: a jelenlegi kutatas alapjan a teafogyasztas — noha az ADHD mértékével nem
korrelalt — pozitiv 6sszefliggést mutatott az észlelt pszichologiai jolléttel, ami megerdsitést
adhat Liu és mtsai (2011) ajanlasahoz, miszerint a teafogyasztas megfelel6 eszkoz lehet a
felndttkori ADHD kezelése soran. Mivel a kavé és a tea hasonl6 gyorsasaggal szivodik fel
(Marks ¢és Kelly, 1973 idézi Nehlig, 2018), ezért valészinlileg nem az -eltérd
farmakokinetikdbol adodik a pszichologiai hatasokban megfigyelt kiilonbség, hanem
inkdbb az eltérd kémiai Osszetételbdl, vagy a két ital hatasaihoz kapcsolodod, esetleg

egymastol eltérd elvarasokbol.

A napi teljes koffeinfogyasztason tul a kavé- és energiaital-fogyasztas kozvetetten,
a koffeinhasznalati zavaron keresztiil negativan hatott az észlelt jollétre. Ez egyrészt
megerdsiti azt a korabbi eredményt, amelyet a 4.3.2 Eredmények résznél mutattam be, és
amely szerint a koffeinhaszndlati zavart leginkdbb a kavé- és energiaital-fogyasztas
hatarozzdk meg (Agoston, Urban, Richman, et al., 2018), masrészt ramutat arra, hogy
koffeinhasznalati zavar — azon til is, hogy a tételek kozott szerepel a tiinetek miatti
szenvedésre vonatkoz6 szempont — valoban képes lehet az ¢életmindség befolyasolasara.
Mivel az alacsonyabb jollét hatterében az ADHD-n és a CUD-on kiviil mas tényezok — pl.
kiilonbo6z6 fizikai betegségek, mentélis zavarok — is allhatnak, ezért késébbi kutatdsokban

fontos ezek befolyasold hatasat kiszlirni.

Bar az ADHD, koffeinhaszndlat és jollét kapcsolatrendszerében bizonyos
Osszefiiggéseket feltételeztem, a kutatas keresztmetszeti jellege miatt az ok-okozati
viszonyokat nem volt lehetdségem feltarni. A mintaban ezenkiviil feliilreprezentalt volt a
magasabb iskolai végzettségli résztvevok szama, ami a koffeinfogyasztason tul az ADHD-
tiinetek mért értékére is hatdssal lehetett, a magasabb intellektus ugyanis protektiv faktor
az ADHD kialakulasaval szemben (Az Emberi Erdforrasok Minisztériuma szakmai
iranyelve a hiperkinetikus zavar (figyelemhianyos/hiperaktivitas zavar) korismézésérol,
kezelésérdl és gondozdasarol gyermek, serdiil6 és felndttkorban, 2017). A kutatas tovabbi
korlatja, hogy az ADHD-diagnézis meglétére nem kérdeztem ra, igy az elemzés csak a

jelenleg tapasztalt felndttkori tiinetekre épiilt és nem volt informaciom példdul az ADHD-
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ban esetlegesen érintett résztvevok kezelési el6torténetrél. Fontos megjegyezni, hogy az
ADHD diagnozisanak feltétele, hogy a tiinetek legalabb egy része 12 éves kor alatt jelenjen
meg, ugyanakkor a résztvevok 65,6%-a 13 éves vagy ennél idésebb korara datalta a tiinetek
elsé megjelenését, ami adodhat a gyerekkori emlékek nehezebb felidézésébol, de felvetheti
annak lehetdségét is, hogy a tlinetek hatterében nem ADHD, hanem valamilyen mas zavar

(pl. depresszio) all.

A jelenlegi kutatds erdssége ugyanakkor, hogy az ADHD-t, koffeinfogyasztast,
koffeinhasznalati zavart és az észlelt pszichologiai jollétet egy Osszefliggd modellben
kezelte, kitérve az egyes koffeintartalmt termékekre is az 9sszesitett koffeinfogyasztason

tal.

4.7 Koffeinhasznalat és kronotipus (3. kutatas)
4.7.1 Statisztikai elemzés

A kronotipus, koffeinfogyasztds, koffeinhaszndlati zavar és észlelt jollét
kapcsolatanak feltarasara szintén két itmodellt alkalmaztam. A reggeliség-estiség szdmos
kutatasban kategorikus valtozoként szerepelt (e. g. Adan, 1994; Arora & Taheri, 2015;
Ishihara et al., 1985; P. J. Mitchell & Redman, 1993; Nova et al., 2012; Tran et al., 2014;
Whittier et al., 2014; Wilson, 1990), mig mas kutatasok inkabb kontinuumként kezelték
(Fleig & Randler, 2009; Vedaa, Bjorvatn, Magerey, Thun, & Pallesen, 2013; Wittmann et
al., 2006; Wittmann et al., 2010) vagy mindkét megkozelitést alkalmaztak (Kervran et al.,
2015; Urban et al., 2011). Natale & Cicogna (2002) szerint érdemes a kronotipust inkabb
folytonos valtozoként kezelni, ezért elemzéseimben az rMEQ kérdéiven elért
Osszpontszamot folytonos fiiggetlen valtozoként alkalmaztam és nem képeztem
kategoriakat. A tobbi valtozo, a becslési eljaras €és a standardizalt regresszios egyiitthatok

tekintetében a 4.6.1 Statisztikai elemzés pontban leirtak alapjan jartam el.

A modell illeszkedésének megallapitasahoz a korabbiakhoz hasonloan (1asd: 4.1.1
Statisztikai elemzés alfejezet) a khi-négyzet tesztet, a CFI-t, TLI-t, SRMR-t/WRMR-t

RMSEA-t és ez utdbbi 90%-0s konfidenciaintervallumat hasznaltam.

A leir6 statisztikakat és a Cronbach-alfat az SPSS 22 (IBM Corp., 2011) statisztikali
programmal szamitottam ki, az utelemzéseket pedig az Mplus 6.0 (Muthén & Muthén,

1998-2011) statisztikai programmal végeztem el.
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4.7.2 Eredmények
A résztvevok az rMEQ-n atlagosan 13,64 (széras = 3,98) pontot értek el. A belsé

konzisztencia megfelel6 volt az rMEQ (Cronbach-alfa = 0,75) esetében is.

Az els6 utmodell, ami tartalmazta a reggeliséget, a teljes napi koffeinfogyasztast, a
koffeinhasznalati zavart (CUD) ¢és a jollétet, a szaturalt modellekre jellemzo6 illeszkedési
mutatokkal rendelkezett (%2 = 0,000, df = 0, p < 0,001; CFI = 1,000; TLI = 1,000; SRMR
= 0,000, RMSEA = 0,000 [CI: 0,000-0,000]). Az utmodellhez kapcsolodo regressziods
egyiitthatokat a 27. Tablazat, magat az Gitmodellt pedig a 21. Abra szemlélteti a szignifikans

standardizalt regresszids egyiitthatok értékeinek feltiintetésével.

27. Tablazat: Regresszios egyiitthatok a kronotipussal végzett 1. itmodellre
vonatkozéan (N = 2215)

Fligg6 valtozo  Fiiggetlen valtozo B (S.E) B (S.E.)

WBI Kronotipus 0,173 (0,015)*** -0,240 (0,020)***
CuUD -0,264 (0,031)*** -0,187 (0,021)***
Koffein 0,000 (0,000) 0,017 (0,021)

CuUD Kronotipus -0,053 (0,011) -0,104 (0,021)***
Koffein 0,003 (0,000)*** 0,241 (0,020)***

Koffein Kronotipus -0,001 (0,751) 0,000 (0,021)

Megjegyzés: B = nem standardizalt regresszids egyiitthato, S.E. = standard hiba, B =standardizalt regresszios
egyiitthato, WBI = pszichologiai jollét mértéke, CUD = koffeinhasznalati zavar mértéke
*p <,05; **p <,01; ***p <,001
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21. Abra: Utmodell a kronotipus, koffeinfogyasztas, koffeinhasznalati zavar és
jollét osszefiiggéseinek feltarasara

[Az dbran szerepld utak mindegyike szignifikdans (***p < 0,001)]

Jollét

Kronotipus -0.187**

(reggeliség)

Koffeinfogyasztas

0.241%**

Koffeinhasznalati
zavar

A masodik utmodellbe — amelyben szerepelt a reggeliség, a kavé-, tea-, kola- és
energiaital-fogyasztas, a koffeinhasznalati zavar és a jollét —a 4.6.2 Eredmények alpontban
leirtak alapjan beillesztettem az egyes koffeintartalmu italok kozotti kovarianciakat is. gy
az elsd utmodellhez hasonloan szaturalt modellt kaptam, hasonl6 illeszkedési mutatokkal
(x2=0,000, df =0, p<0,001; CFI =1,000; TLI =1,000; WRMR = 0,009, RMSEA = 0,000
[CI: 0,000-0,000]). A 2. utmodellhez kapcsolddoé regresszios egyiitthatokat az 28. Tablazat,
magit az utmodellt pedig a 22. Abra szemlélteti a szignifikans standardizalt regresszids

egylitthatok értékeinek feltiintetésével.
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28. Tablazat: Regresszios egyiitthatok a kronotipussal végzett 2. itmodellre
vonatkozéan (N = 2214)

Fiiggd valtozo  Fiiggetlen valtozo B (S.E)) p?
WBI Kronotipus 0,158 (0,017)*** 0,219
CuD -0,273 (0,058)*** -0,193
Kavé 0,239 (0,150) 0,084
Tea 0,245 (0,093)** 0,086
Energiaital -0,120 (0,257) -0,043
Kola 0,026 (0,170) 0,009
CuD Kronotipus -0,019 (0,016) -0,037
Kavé 0,970 (0,106)*** 0,479
Tea 0,047 (0,099) 0,023
Energiaital 0,849 (0,151)*** 0,430
Kola -0,040 (0,131) -0,020
Kavé Kronotipus 0,013 (0,008) 0,053
Tea Kronotipus 0,027 (0,008)** 0,106
Energiaital Kronotipus -0,058 (0,012)*** -0,227
Kola Kronotipus -0,041 (0,010)*** -0,162

Megjegyzés: B = nem standardizalt regresszids egyiitthato, S.E. = standard hiba, B =standardizalt regresszios
egyiitthato, WBI = pszichologiai jollét mértéke, CUD = koffeinhasznalati zavar mértéke
4A WLSMW becslés esetében nincsenek szignifikanciaszintek és standard hiba a standardizalt regresszios

egyiitthatokhoz
*p <,05; **p <,01; ***p <,001
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22. Abra: Utmodell a kronotipus, kivé-, tea-, kola- és energiaital-fogyasztas,
koffeinhasznalati zavar és jollét osszefiiggéseinek feltarasara

[Megjegyzés: A WLSMW becslés esetében nincsenek szignifikanciaszintek a standardizalt
regresszios egyiitthatokhoz. Az abran azok a standardizalt regresszios egyiitthatok
szerepelnek, amelyekhez kapcsolodoan a nem standardizalt regresszios egyiitthatok
szignifikansak (lasd: 28. Tablazat)]

Kronotipus .
““““”“TF%““ 0.219 Jollét
(reggeliseg)
20
oS
Kavé
-0,193
0 )
4,
Tea 29
. 0,430 Koffeinhasznalati
Energiaital »
zavar
Kola

Az els6 utelemzés soran két szignifikans indirekt utat talaltam: (1) Reggeliség —
CUD — jollét (B =0,014, S.E. = 0,003, p < 0,001,  =0,019, S.E. = 0,004, p < 0,001), ahol
a magasabb reggeliség a CUD alacsonyabb szintjével jart, az alacsonyabb CUD pedig
magasabb jolléttel; (2) Napi teljes koffeinfogyasztas — CUD — jollét (B = -0,001, S.E. =
0,000, p < 0,001, B =-0,045, S.E. = 0,006, p <0,001), ahol a magasabb koffeinfogyasztas
tobb CUD tiinetet valdsziniisit, a tobb CUD tiinet pedig alacsonyabb jollétet (érdekes

moddon a teljes napi koffeinfogyasztas és a jollét kozott nincs direkt sszefliggés).

A masodik utmodell esetében négy szignifikdns indirekt utat talaltam: (1)
Reggeliség — teafogyasztas — jollét (B = 0,007, S.E. = 0,003, p = 0,038, p = 0,009), ahol
a magasabb reggeliség valOszinlisiti a napi szintli teafogyasztist, a napi szintil
teafogyasztas pedig a magasabb jollétet; (2) Kavéfogyasztas — CUD — jollét (B = -0,265,
S.E. = 0,068, p < 0,001, B =-0,093), ahol a napi kavéfogyasztok korében valosziniibb a
CUD-tlinetek magasabb szama, a CUD-tiinetek magasabb szama pedig alacsonyabb
jolléttel jar (3) Energiaital-fogyasztas — CUD — jollét (B = -0,232, S.E. = 0,066, p <
0,001, B = -0,083), ahol a napi energiaital-fogyasztok korében valdsziniibb a CUD-tiinetek
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magasabb szama, a CUD-tlinetek magasabb szama pedig alacsonyabb jolléttel jar (4)
Reggeliség — energiaital-fogyasztas — CUD (B = -0,050, S.E. = 0,014, p < 0,001, B = -
0,098), ahol a magasabb estiség valdsziniisiti a napi szintli energiaital-fogyasztast, a napi

szintli energiaital-fogyasztas pedig a koffeinhasznalati zavar magasabb szintjét.

4.7.3 Megyvitatas

Az utmodellek igazoltak azt a feltevésemet, hogy az estiség Osszefiigg a kola- €s
energiaital-fogyasztassal, viszont a kavéfogyasztas és a teljes napi koffeinfogyasztas
esetében nem talaltam Osszefliggést az estiséggel. A teafogyasztds pozitiv Osszefliggést
mutatott a reggeliséggel Adan (1994) eredményeihez hasonldan. Az eredmények tovabbra
is abba az iranyba mutatnak, hogy érdemes az dsszesitett koffeinfogyasztas helyett az egyes
koffeintartalmu italokat kiilonalld valtozokként kezelni a kronotipussal vald kapcsolat
vizsgalatakor, mivel a kiilonb6z0 iranyu Osszefliggések maskiilonben kiolthatjak egymast
(ahogy kutatdsomban a teafogyasztds ellenkezd irdny(l Osszefiiggést mutatott a

kronotipussal a kolahoz és energiaitalhoz képest).

Ahogy feltételeztem, a nagyobb fokt reggeliség jelentds pozitiv Osszefliggést
mutatott a pszicholdgiai jolléttel (megforditva: a nagyobb foku estiség alacsonyabb jolléttel
jart) mindkét utmodellben, igazolva a ,,social jetlag” (Wittmann et al., 2006) koncepcidjat.
Wittmann és mtsai (2010) eredményei alapjan feltételeztem, hogy az estibb tipustiaknal
megfigyelhetd alacsonyabb jollét kialakulasat medidlja a koffeinfogyasztas, de csak a
teafogyasztas bizonyult szignifikdns medidtornak a kronotipus és jollét kozott, rdadasul a
varttal ellentétes iranyban: azok, akik inkdbb reggeli tipusuak, és teat fogyasztanak,
magasabb jolléttel rendelkeztek. Fontos eredmény ugyanakkor, hogy a koffeinhasznélati
zavar medialta a reggeliség és a jollét kozotti kapcsolatot — vagyis azokra jellemzObb az
alacsonyabb jollét, akik inkabb esti tipustak és tobb CUD tiinetiik van —, ami arra utalhat,
hogy nem feltétleniil maga a koffeinfogyasztds mérvado a jollét szempontjabol, hanem
hogy megjelennek-e a fogyasztashoz kapcsolodo problémak, ami kihathat a személy
mindennapi életére, igy pszicholdgiai jollétére is. Az, hogy a koffeinfogyasztas helyett a
koffeinhasznalati zavar bizonyul jelentdsebb tényezének a kronotipus ¢€s jollét
szempontjabol, dsszehangban all az ADHD, jollét, koffeinfogyasztas és koffeinhasznalati

zavar kapcsan kapott eredményekkel (lasd: 4.6.3. Megvitatas).
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A magasabb estiség csak az els6 utmodellben josolta be a CUD magasabb szintjét,
viszont a masodik utmodellben feltart indirekt Gt megint csak azt jelzi, hogy fontos
figyelembe venni a koffeintartalma ital tipusat. Jelen esetben ismét az energiaital
kedvezodtlen hatdsa mutatkozott meg mas koffeinhordozokhoz képest: azoknal az inkabb
esti tipusu személyeknél volt magasabb a CUD szintje, akik naponta fogyasztottak
energiaitalt.

A napi teljes koffeinfogyasztas, kavé- és energiaital-fogyasztas ismét nem mutatott
kozvetlen Gsszefiiggést a jolléttel, de kdzvetetten, a koffeinhasznalati zavaron keresztiil

megjelent a hatasuk (tovabbi értelmezésért lasd: 4.6.3 Megvitatdis).

Lehetséges, hogy az esti tipusi emberek azért hasznalnak bizonyos koffeintartalmu
italokat, példaul energiaitalokat, hogy kompenzaljak az altaluk tapasztalt ,,social jetlag”-
et, de az eredmények alapjan ugy tiinik, hogy inkdbb rontanak a helyzeten, mivel inkabb a
koffeinfogyasztas negativ kdvetkezményeit tapasztaljak, gy mint a koffeinhasznalati
zavar tlineteit vagy az alacsonyabb észlelt pszicholdgiai jollétet — mindez 6sszhangban all
Khantzian (1985) szelf-medikacids hipotézisével. A teafogyasztas —ami gyakoribb volt az
inkabb reggeli tipusuak korében — viszont ismét inkabb preventiv hatasii a negativ
kovetkezmények szempontjabdl, mivel a jollét magasabb szintjével jar egyiitt. Mivel
bizonyos koffeintartalmu italok, példaul a kavé és tea kiilonb6z6képpen hatnak a fizikai
egészségre (Nawrot et al., 2003), ezért lehetséges, hogy fogyasztasuk kovetkezményei

eltérdek a pszichologiai jollétre vonatkozodan is; erre utalnak a jelen kutatas eredményei is.

A kutatdsnak van néhany korlatja. Bar bizonyos tarsas €s kornyezeti tényezdk
befolyasolhatjak a kronotipust, Ggy tiinik, hogy a koffeinnek nincs ilyesfajta hatasa (Vedaa
et al, 2013), ami arra utal, hogy a kronotipus nagyobb eséllyel befolyasolja a
koffeinfogyasztasi szokasokat, mint a koffeinfogyasztas a kronotipust. Ugyanakkor a
kutatds keresztmetszeti jellege miatt csak nagyon ovatos feltételezéseim lehetnek a
kronotipus, a koffeinfogyasztas, a koffeinhaszndlati zavar és a jollét kozotti oksagi
Osszefliggésekre vonatkozodan is. Ezenkiviil nem vizsgaltam olyan tovabbi valtozok (pl.
munkarend) hatasat, amelyek szintén befolyasolhatjdk a vizsgalt valtozok kozotti
kapcsolatot, ezek jelentdségét tovabbi kutatdsokban sziikséges tisztazni. Az emlitett

korlatok ellenére ez az els6é olyan kutatas, amely egy atfogdé modellben vizsgalta a
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kronotipus, a koffeinfogyasztas (beleértve a kiilonb6z6 koffeintartalmt italokat), a

koffeinhasznalati zavar és a jollét kozotti kapcsolatot.

4.8 Koffein és pszichdzisszer( tiinetek — a PIQ és az LSHS-R magyar adaptacidja (3.
kutatas)
4 8.1 Statisztikai elemzés

A PIQ-n és az LSHS-R-en a kérddivekkel végzett korabbi kutatdsok alapjan
megerdsitd faktoranaliziseket (CFA) végeztem, illetve feltaro faktorelemzéseket (EFA) is
végrehajtottam. A CFA modellek illeszkedésének megallapitasahoz a kordbbiakhoz
hasonloan (lasd: 4.1.1 Statisztikai elemzés alfejezet) a khi-négyzet tesztet, a CFI-t, TLI-t,
SRMR-t RMSEA-t és ez utobbi 90%-0s konfidenciaintervallumat hasznaltam. A feltaro
faktoranalizisnél kiszamitottam a Bartlett-tesztet, a Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) mutatét,
illetve megvizsgaltam a lejtédiagramot. Az EFA esetében maximum likelihood modszer
mellett Promax ferde forgatast alkalmaztam, mivel feltételeztem, hogy a kérddivek
lehetséges faktorai nem fliggetlenek egymadstol. Egy tétel minimum tdltésének meg kellett
haladnia a 0,33-as értéket, kereszttoltése pedig nem lehetett ennél magasabb egyszerre két
faktoron ahhoz, hogy megtartsam (Tabachnick & Fidell, 2001; Talmacsi, Orosz, Birkas, &
Bereczkei, 2012). A tétel minimalis toltése esetében ezuttal kevésbé szigort kritériumot

valasztottam, mivel nem sajat fejlesztésii kérddiveket vizsgaltam.

A napi teljes kofteinfogyasztas, a koffeinhaszndlati zavar, az iild6ztetési gondolatok
és a hallucinacidra vald hajlam kozotti kapcsolatot Spearman-féle rangkorrelécidval
vizsgaltam. A kavét/teat/energiaitalt/kolat naponta fogyasztokat és nem fogyasztokat t-
probaval hasonlitottam Ossze az iildoztetési gondolatok és a hallucinaciora vald hajlam
szempontjabol. A koffeinfogyasztas mértékét tekintve szintén t-probaval vetettem Ossze a
napi 400 mg alatt és felett fogyasztdkat, valamint az 5%-os percentilis €s 95%-0s
percentilis értékeit (vagyis a koffeinfogyasztok két extrém végletét). Amennyiben nem
teljesiilt a normalitas kritériuma, a 4.3.1 Statisztikai elemzés alpontban leirtakat kovettem.
Amennyiben nem teljesiilt a szordashomogenitas kritériuma, a t-proba helyett Welch-tesztet

alkalmaztam.

A leird statisztikakhoz, belso konzisztencia kiszamitasahoz,

korrelacioszamitasokhoz, dsszehasonlitd vizsgalatokhoz és az EFA-khoz az SPSS 22
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statisztikai programcsomagot (IBM Corp., 2011), a megerdsit6 faktoranalizishez pedig az
Mplus 6.0 statisztikai programcsomagot (Muthén & Muthén, 1998-2011) hasznaltam.

4.8.2 Eredmények
4.8.2.1 Az Uldéztetési Gondolatok Kérdiv pszichometriai jellemz6i

A résztvevok szazalékos valaszadasi aranyat a PIQ 5-fokua Likert-skalajanak egyes

fokozatain, a 23. Abran jeloltem.

23. Abra: Az iildoztetési gondolatok el6fordulasi aranya

100— CTelies mértékben igaz
o = [ o g == L 1 W inkabh igaz

Az esetek felében igaz
B inkakh nem igaz

B0 M Egyattalan nem igaz

G0

o
40—
207

0—

itlegestsensk
10, Zaklatas

B. Mevetnek rajtam a hatam magatt

2. Szandekosan rosszul bannak velem

7. Megprobaljak ellopni az étleteimet

3. Artani akarnak nekem

4. Azért tesznek/mondanak dolgokat, hogy
5. Osszebeszélnek ellenem

9. Rejtett fenyegetésekbecsmérlés

1. Gsszeeskivést szdnek ellenem

a. Walamilyen madon Gldéznek

A meger6sit6 faktoranalizis alapjan (N = 2240) az egy-faktoros modell illeszkedése
megfeleld, noha az RMSEA értéke valamivel magasabb az elvartnal (y2 = 573,175, df =
35, p < 0,001; CFI = 0,956; TLI = 0,944; RMSEA = 0,083 [CI: 0,077-0,089], SRMR =
0,031). A standardizalt faktortoltések 0,479 és 0,879 kozott mozognak (28. Melléklet).

A feltaro faktoranalizis alapjan (KMO = 0,94, Bartlett-féle szfericitasteszt: Khi-
négyzet = 12005,772, df = 45, p < 0,001) szintén egy egy-faktoros struktura bontakozott
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ki, amely a variancia 52%-at magyarazta. A lejtédiagramon jol lathato ,,torés” talalhato az
elso faktor sajatértéke (5,64) és a masodik faktor sajatértéke (0,83) kozott (29. Melléklet).
Az egyes tételek faktortoltései 0,484-0,879 kozott mozognak (30. Melléklet). A kérddiv

bels6 konzisztenciaja kivalo (Cronbach-alfa = 0,91).

4.8.2.2 A Launay-Slade Hallucindcid Skdla pszichometriai jellemzéi
A résztvevok szazalékos valaszadasi aranyat az LSHS-R 5-foku Likert-skalajanak

egyes fokozatain a 24. Abran jelltem.

24. Abra: A hallucinéciés tiinetek eléfordulasi aranya

- (I Telies mértékhen igaz
o0 W inkahhb igaz
| &z esetek felében igaz
- Binkabk nem igaz
B0 I . . M Egyattalan nem igaz
B0
2
401
207

U-—

1. Beklszd gondolatok
2. Tisztan hallott dallam
gondolatok

almodozas soran
gondolatokat

11. Isten hangja

10. Grdég hangja

3. Eleteseményekhez hasonléan valéségtos
5. Egyértelmi és hatarozott hangok az

4. Rémisztden valdsagos gondolatok

&. Elethii emberek az dimodozés sordn

8. Hang halldsa, amikor senki nincs ott

. Hang halldsa, amely hangosan kimandja a
8. Arc latasa, amikor senki nincs ott

12. Hang hallasa a sajat fejében

[

A megerosité faktoranalizist elvégeztem az egy-faktoros, két-faktoros (Fonseca-
Pedrero et al., 2010; Goodarzi, 2009; Serper et al., 2005), harom-faktoros (Aleman et al.,
2001; Waters et al., 2003) és négy-faktoros (Levitan et al., 1996) modellekre vonatkozodan,
az ezekhez kapcsolodo illeszkedési mutatokat a 29. Tablazat tartalmazza. A Waters és

mtsai (2003) altal meghatarozott harom-faktoros modell rendelkezik a legjobb és egyttal
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elfogadhat6 illeszkedési mutatokkal, mig az Aleman és mtsai (2001) altal meghatarozott

haromfaktoros modell aluldefinidltsdga miatt nem volt meghatarozhato.
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29. Tablazat: Megerosité faktoranalizisek az LSHS-R korabbi modelljeire (N = 2234)

Faktorstruktira Faktorok Khi-négyzet (df) CFI/TLI MSEA MR
(95% CI)
Egy faktor Altalanos hallucinacios hajlam 1355,086(54)***  0,839/0,804 0,104 0,066
(0,099-0,109)
Két faktor Szubklinikai faktor 840,029(52)***  0,903/0,876 0,082 0,046
(Goodarzi, 2009; Serper et al., 2005)  Klinikai faktor (0,078-0,087)
Két faktor Hallucinaciés események 982,583(53)***  0,885/0,857 0,089 0,055
(Fonseca-Pedrero et al., 2010) Elénk mentalis események (0,084-0,093)
Hérom faktor Hallucinacios tapasztalatok tendencidja
(Aleman et al., 2001) Gondolatok szubj. externalitasa a modell nem definialodott
Elénk nappali almodozasok
Harom faktor Elénk mentalis események 708,814(50)***  0,919/0,893 0,077 0,038
(Waters et al., 2003) Vallasi témaju hallucinaciok (0,072-0,082)
Hallési-latasi hallucinacids tap.
Négy faktor Elénk nappali almodozasok 834,223(44)*** 0,902/0,854 0,090 0,050

(Levitan et al., 1996)

Klinikai szint(i akusztikus hallucinaciok

Betortd vagy €lénk gondolatok

Szub-klinikai akusztikus halluc.

(0,084-0,095)

Megjegyzés: *** p < 0,001
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A feltaro faktoranalizis alapjan (KMO = 0,86, Bartlett-féle szfericitasteszt: Khi-
négyzet = 7788,023, df = 66, p < 0,001) két faktor bontakozott ki, amelyek a variancia
38%-at magyaraztak. A lejtddiagramon nagyobb ,,torés” talalhaté az els6 faktor sajatértéke
¢s a masodik faktor sajatértéke kozott, és kisebb torés a masodik faktor sajatértéke és a
harmadik faktor sajatértéke (0,97) kozott (31. Melléklet). Az elsé faktoron az 1-7. tételek
mutatnak megfeleld faktortoltést kereszttoltés nélkiil, a masodik faktoron pedig a 8-12.
tételek (30. Tablazat). A faktorok meglehet6sen hasonlitanak a Serper és mtsai (2005) altal
meghatarozott két faktorra (az 6 megoldasukban a 7. tétel mindkét faktorhoz kapcsolodott,
egyebekben nincs eltérés a két modell kozott), ezért a faktorokat ,Elénk mentalis
események” és ,,Klinikai hallucinacios tiinetek” névvel lattam el, amely tiikrozi a tételek
tartalmat és Osszhangban all a korabbi szakirodalmi ajanlasokkal. Mivel egy harmadik
lehetséges faktor sajatértéke megkdozelitette az egyet, és mivel a megerdsitd faktoranalizis
soran is a harom-faktoros megoldas illeszkedése bizonyult a legjobbnak, ezért ellendriztem
a harom-faktoros megoldast feltar6 faktoranalizissel. A faktortdltéseket tartalmazo
mintazatmatrix (32. Melléklet) alapjan azonban a harmadik faktoron minddssze egy tétel
(2.) rendelkezik elfogadhatdé mértéki toltéssel, igy ezt a megoldast elvetettem. A kérddiv
belsé konzisztenciaja (Cronbach-alfa = 0,83), illetve a hét tételes ,,Elénk mentélis
események” alskala (Cronbach-alfa = 0,85) bels6 konzisztenciaja nagyon jo, mig az 6t
tételes ,,Klinikai hallucinacios tlinetek” alskala (Cronbach-alfa = 0,56) belso
konzisztencidja alacsony, és barmelyik tétel torlése esetén még alacsonyabb lenne a

Cronbach-alfa értéke.
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30. Tablazat: Az LSHS-R egyes tételeinek toltései a két faktoron a feltaro

faktoranalizis alapjan

Tétel

Faktor 1. Faktor 2.

1.  Nem szamit, hogy mennyire probalok koncentralni, mindig

bekusznak a fejembe az oda nem kapcsoldodd gondolatok. 0,501  -0,017
2. Haalmodozom, szinte olyan tisztan hallok egy-egy dallamot,

mintha valoban hallgatnam. 0,725 -0,053
3. A gondolataim néha annyira valdsdgosnak tiinnek, mint az életem

tényleges eseményei. 0,903 -0,100
4.  Néha egy gondolat olyan valdsagosnak tlinik, hogy az megrémit. 0,765  -0,017
5. A hangok, amiket az dlmodozésaim soran hallok, altalaban

egyértelmiiek és hatarozottak. 0,706 0,059
6. Az emberek az Almodozasaimban olyan ¢élethiinek tiinnek, hogy

néha el is hiszem, hogy igaziak. 0,695 0,013
7. Gyakran hallok egy hangot, amely hangosan kimondja a

gondolataimat. 0,412 0,177
8. A multban mar tapasztaltam olyat, hogy hallottam valaki hangjat,

de senki nem volt ott. 0,238 0,423
9.  Alkalomadtan latok egy arcot magam el6tt, amikor valdjaban

senki sincs ott. 0,135 0,438
10. Hallottam az 6rdog hangjat. -0,138 0,535
11. A maultban hallottam Isten hangjat, ahogy beszél hozzam. -0,086 0,548
12. Nyugtalanitott mar, hogy hangokat hallottam a fejemben. 0,094 0,343
Sajatértek 4,302 1,528
Megmagyarazott variancia 31,261 7,090

Mivel a megerdsité faktoranalizis altal tamogatott harom-faktoros modell esetében

a 12. tétel két faktoron is szerepel (Waters et al., 2003), ami megneheziti a faktorok

értelmezését, illetve sajat feltard elemzésemben nem volt értelmezhetd a harom-faktoros

megoldas, ezért a tovabbiakban a feltard faktoranalizis soran alkalmazott két-faktoros

modell alapjan kiszamitott faktorpontszamokkal dolgozom.
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Kozepes erdsségli szignifikans korrelacié figyelheté meg a PIQ faktorpontszam és
az LSHS-R ,,Elénk mentalis események” faktorpontszama (r = 0,442, p < 0,001), valamint
a ,,Klinikai hallucinacios tiinetek™ skéla faktorpontszama (r = 0,376, p < 0,001) k6zott, ami
igazolja a két mérdeszkoz divergens validitasat (a hallucinacidra valdé hajlam és az
ildoztetési gondolatok, mint a pszichozis két jellemzd tiinete valamelyest dsszetartoznak,

ugyanakkor jol elkiilonithetd konstruktumokra vonatkoznak).

4.8.2.3 Koffeinhaszndlat és pszichozisszer(i tlinetek

A Shapiro-Wilk proba alapjan egyik vizsgalt valtozo esetében sem teljesiilt a
normalis eloszlas kritériuma. A ferdeség €s csucsossdg az LSHS-R Osszpontszdm és az
,Elénk mentélis események” skéla esetében elfogadhaté volt, a PIQ 6sszpontszam és a
,,Klinikai hallucinacios tiinetek” alskala esetében azonban a ferdeség és a cslicsossag is
eltérést mutatott az elfogadhato tartomanytol (21. Melléklet), ezért — az egységesség
kedvéért — az 6sszehasonlitasok és korrelaciok szamitasahoz nem-parametrikus eljarasokat
alkalmaztam.

A teljes koffeinfogyasztas nem korrelalt az iildoztetési gondolatok mértékével (r =
-0,017, p = 0,444), a hallucinaciora val6 hajlam mértékével (r =-0,017, p = 0,429) és ezen
beliil az ,,Elénk mentalis események” faktorpontszamaval sem (r = -0,008, p = 0,723), a
,»Klinikai hallucinécios tiinetek™ alskalaval viszont nagyon alacsony szignifikans negativ
korrelaciot mutatott (r = -0,050, p = 0,021). A Mann-Whitney U-tesztek nem mutattak
kiilonbséget az LSHS-R 6sszpontszaméban, valamint az ,Elénk mentalis események” és a
,»Klinikai hallucinéciés tiinetek™ faktorpontjaiban a kavét/teat/energiaitalt/kolat naponta
fogyasztok és nem fogyasztok kozott. A PIQ faktorpontjaiban szintén nem mutatkozott
kiilonbség a kavét/teat/energiaitalt/kolat naponta fogyasztok és nem fogyasztok kozott,
azonban az iildoztetési gondolatok er6sebb megjelenése volt megfigyelhetd az energiaitalt
naponta fogyasztok korében a naponta nem fogyasztokhoz képest (U = 87380, p = 0,039,
r = 0,05), bar a hatdsméret nagyon alacsony (33. Melléklet). A koffeinfogyasztas mértékét
tekintve Osszevetettem a napi 400 mg alatt és felett fogyasztokat, valamint
Osszehasonlitottam az 5%-os percentilis és 95%-0s percentilis értékeit (vagyis a
koffeinfogyasztok két extrém végletét), azonban egyik 6sszehasonlitds soran sem talaltam
szignifikans kiilonbséget a csoportok kozott az iildoztetési gondolatok, a hallucinécios

tapasztalatok és ez utobbi két alskalaja tekintetében (33. Melléklet). A koffeinhasznalati
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zavar tiineteinek mértéke viszont pozitivan korrelalt a PIQ faktorpontjaival (r = 0,234, p <
0,001), az ,Elénk mentalis események” alskalaval (r = 0,254, p < 0,001) és a ,,Klinikai
hallucinacioés tiinetek™ alskalaval is (r = 0,201, p < 0,001), mindegyik korrelacio alacsony-

kozepes erdsségii volt.

4.8.3 Megvitatas

pszichdzisszer( tiinetek €s a koffeinfogyasztas kapcsolatanak vizsgalatat végeztem el. Az
Uldéztetési Gondolatok Kérddiv a korabbi kutatdsokhoz hasonléan egydimenzios
szerkezetet mutatott és emellett rendkiviil j6 belsé konzisztenciaval rendelkezik. Az egyes
gondolatok el6forduldsi gyakorisaga eltérd volt, a leggyakrabban a 6. (,,Néha az az
érzésem, hogy az emberek nevetnek rajtam a hatam mogott.”), a 2. (,,Néha az az érzésem,
hogy masok szandékosan rosszul bannak velem.”) és a 7. (,,Vannak, akik megprobaljak
ellopni az oGtleteimet, és megszerezni az elismerést érte.”’) tételre adtak nullatol eltérd
valaszt, ez a kit6ltok tobb mint negyedénél el6fordult, mig a legritkdbban a 8. (,,Néha ugy
érzem, hogy valamilyen moédon iildoznek engem.”) és 10. (,,Vannak, akik kitartoan
zaklatnak.”) tételhez kapcsolodd gondolatok jelentek meg a kitoltok korében. Ez részben
egybevag egy korabbi kutatas eredményeivel (Jones et al., 2008), amely szerint a 6. és 9.
tételen volt a legmagasabb az 4tlagos pontszam, és az 5., 8. és 10. tételeken a

legalacsonyabb.

A Launay-Slade Hallucinacié Skala esetében a korabbi kutatasok alapjan (Aleman
et al., 2001; Fonseca-Pedrero et al., 2010; Goodarzi, 2009; Levitan et al., 1996; Serper et
al., 2005; Waters et al., 2003) nem bontakozott ki egyértelmii faktorstruktara. A jelenlegi
kutatasban elvégzett faktoranalizisek alapjan a két- és harom-faktoros megoldasok a
meginkabb tdmogathatok. Bar a megerdsitd faktoranalizisek alapjan kiemelkedé harom-
faktoros megoldast tobb korabbi kutatas is tamogatja (Fonseca-Pedrero et al., 2010; Waters
et al., 2003), e megoldas kritikaja, hogy a 12. tétel két faktorhoz is hozzakapcsolodik. A
feltaro faktoranalizis alapjan a két faktoros megoldasban ez a tétel a ,,Klinikai hallucinacios
tiinetek” faktorhoz kapcsolodott, viszont faktortdltése nagyon alacsony, alig haladja meg
az elfogadhatosag kritériumat, igy a jovoben megfontolando a skalabol vald eltavolitasa.

A tiinetek elfordulasi gyakorisagabol jol latszik, hogy az ,,Elénk mentalis események”

163



faktorhoz kapcsolodo tiineteket a résztvevok joval nagyobb gyakorisaggal tapasztaltak,
mint a ,,Klinikai hallucinécios tiinetek™ faktorhoz tartozo jelenségeket. Ez aldl némileg
kivétel a 7-8. tétel, amelyek a faktoranalizis alapjan (bar a meghatarozott kritériumoknak
megfeleltek) nem rendelkeztek a tobbi tételhez hasonlo egyértelmii toltéssel. Bar a kérddiv
bels6 konzisztenciaja Osszességében kivald, a ,,Klinikai hallucinacios tiinetek™ alskala az
elvartnal alacsonyabb megbizhatésagot mutat, amelyen egy-egy tétel elhagyasaval sem
lehetne javitani. A faktorsulyokbol is latszik, hogy ez az alskala kevésbé stabil, mint az
,.Elénk mentalis események” alskala, amelynek egyik lehetséges oka, hogy nem Klinikai
mintaval dolgoztam: mig az utobbi alskala inkabb az éber almodozasra és élénk képzeleti
tevékenységre vonatkozd tételeket tartalmaz, az eldbbi olyan stlyosabb hallucinacios
tapasztalatokra irdnyul, amelyek alacsony aranyban fordulnak eld az egészséges
populacioban. gy konnyen lehetséges, hogy a ,,Klinikai hallucinaciés tiinetek” alskala nem
egységes, viszont a tiinetek alacsony eléforduldsa miatt ez a differencialtsdg nem tudott
megmutatkozni  kutatasomban. Bar nincsenek adataim a résztvevok vallasi
meggy06zddésérdl, a nem vallasos résztvevok esetleg irrelevansnak érezhetik az drdogre és
Istenre vonatkozd 10-11. tételeket és esetiikben eltérd lehet a valaszadas a valldsos
résztvevOkhoz képest (a vallasos résztvevoknél pedig érdemes megvizsgalni, hogy

egeészseges spiritudlis tapasztalatokrol van-e szo, vagy patoldgids tiinetrol).

A koffeinfogyasztas és pszichozisszerli tiinetek kapcsolatat illetéen nem kaptam a
szakirodalom alapjan vartnak megfeleld eredményeket, s6t ezeknek némileg ellentmond a
teljes koffeinfogyasztas és a ,,Klinikai hallucinacids tiinetek” kozotti negativ korrelacio
(bar ennek eréssége szinte elhanyagolhat6). Egyediil a napi szintli energiaital-fogyasztas
jart egyiitt valamelyest az lildoztetési gondolatokkal, de a hatdsméret itt is rendkiviil
alacsony volt. Ezzel ellentétben viszont mérsékelt Osszefiiggés mutatkozott a
koffeinhasznalati zavar tiinetei €s a pszichozisszert tiinetek kozott. Ezek az eredmények —
a 4.6 és 4.7 pontokban bemutatott elemzésekhez hasonléan — arra engednek kovetkeztetni,
hogy nem 6nmagaban a koffeinfogyasztds mértéke vagy a koffeintartalmu ital tipusa a
lényeges, sokkal inkabb a koffeinhasznalati zavar mértéke. Fontos megemliteni emellett,
hogy a kutatasban az atlagos koffeinfogyasztas bdven az ajanlott napi mennyiség (400 mg)
(Nawrot et al., 2003) alatt volt és a pszichozisszer( tiinetek gyakran extrém mennyiségii

koffein elfogyasztasakor jelentkeznek (Cerimele et al., 2010; Hedges et al., 2009). Noha a
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rendszeres energiaital-fogyasztas és tildoztetési gondolatok kozti dsszefiiggés gyenge volt,
érdemes az energiaital-fogyasztok vizsgalatanak tovabbi figyelmet szentelni, ugyanis

aranyuk a jelenlegi kutatasban nem érte el a 4%-o0t.

Az eredmények altalanosithatosagat korlatozza, hogy a vizsgélat sordn kényelmi
mintavételt alkalmaztam, igy a minta nem reprezentativ a magyar lakossagra nézve.
Meglehetésen magas a férfiak, a Budapesten ¢l0k, és a foiskolai/egyetemi végzettséggel
rendelkezOk aranya, ami befolyadsolhatja a pszichézisszerli tapasztalatok alakulasat, egy
svéd kutatas alapjan példaul az urbanizacid6 mértékével parhuzamosan emelkedik a

pszichozis kialakulasanak esélye (Sundquist, Frank, & Sundquist, 2004).

A kutatas keresztmetszeti jellege nem tette lehetové a teszt-reteszt reliabilitas
ellendrzését, amit fontos megvizsgalni a jelenlegi vizsgalatban alkalmazott kérddivek
tovabbi pszichometriai tesztelése soran. Tovabba — szintén a keresztmetszeti jellegbdl
adoddan — nincs lehetdségem a pszichozisszerli tapasztalatok és koffeinfogyasztas kozotti

kapcsolat (illetve jelen esetben annyak hianya) ok-okozati elemzésére.

A jelenlegi kutatdsban nem szerepelt a stressz mérése, amely fontos tényezd a
pszichotikus tapasztalatok megjelenésével kapcsolatban, valamint 6sszefiiggést mutathat a

koffeinhasznalattal is (Crowe et al., 2011; Jones & Fernyhough, 2009a).

Megemlitendé szempont, hogy az adatfelvétel nem papir-ceruza alapon vagy
interjus formaban tortént, hanem online kérd6ivek segitségével. Jones és mtsai (2008)
kutatasa alapjan ugyanakkor nem mutatkozott kiilonbség a PIQ és az LSHS-R online ¢és
papir-ceruza alapon torténd kitoltése kozott sem az Gsszesitett pontszam, sem pedig az
egyes itemek miikodése tekintetében, igy kutatasom vélhetdleg megbizhaté adatokkal

szolgalt ebbdl a szempontbol.

Fontos jovObeli kutatasi irdny a jelenlegi vizsgélatban adaptalt kérddivek tovabbi
pszichometriai tesztelése — kiilonds tekintettel a konvergens validitas és kritériumvaliditas
ellenérzésére — valamint klinikai populacion valo tesztelése, és az eredmények Osszevetése
az egészséges populacid eredményeivel. A Launay-Slade Hallucinaci6 Skéla esetében a
»Klinikai hallucinacios tiinetek” alskala tételeinek rendkiviil alacsony értékei

befolyasolhattak a faktoranalizis eredményeit, igy e kérdéiv szempontjabodl kiilondsen
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fontos lenne klinikai mintdbdl szarmazo6 eredményekkel arnyalni a kérdéiv pszichometriai
vizsgalatat. A két kérddiv longitudinalis vizsgalatokban vald alkalmazésa lehetévé tenné,
hogy megfigyeljiik, mely pszichdzisszerl tiinetek a legalkalmasabbak a mentélis zavarok

kialakulasanak bejoslasara és milyen koriilmények kozott valnak ezek patologiassa.

4.9 Koffein, stressz és pszichdzisszer( tlinetek — egy kettds-vak elrendezés kisérlet
eredményei (4. kutatas)
4.9.1 Statisztikai elemzés

Az Osszehasonlitd vizsgalatok el6tt ellendriztem, hogy az egyes csoportok
kiilonboznek-e egymastol a fontosabb demografiai valtozok és a dohanyzoéi statusz mentén.
Ezutan ellendriztem a kisérletben alkalmazott manipulaciok miikodését. Az akut
koffeinfogyasztashoz, mint kisérleti manipulacidhoz kapcsolodott egy kérdés arra
vonatkozo6an, hogy a résztvevo mit gondol, milyen tablettat (koffeint vagy placebot) kapott.
Khi-négyzet probaval vetettem 6ssze, hogy a hiedelmek mennyiben egyeztek azzal, hogy
a résztvevo valdjaban milyen tablettat kapott. Amennyiben a proba szignifikéns, abban az
esetben a résztvevok eltérden érzékelték a koffein hatdsat a placeboétdl, ha pedig nem

szignifikans, akkor megkdzelitéleg ugyanolyannak értékelték a koffein és placebo hatasat.

A stressz manipulacidja esetében vegyes varianciaanalizissel, illetve dsszetartozo
mintds t-probaval hasonlitottam Ossze, hogy a vizsgalat elején mért allapotszorongés-
pontszam és a stressz-indukcio/semleges inger utan mért allapotszorongas-pontszam
kozott kiilonbség van-e a csoportok (indukaltunk stresszt/nem indukaltunk stresszt,
koffeint/placebot kapott) k6zott. Amennyiben miikodott a manipulacio, Ggy a stressz-

csoportban szignifikansan magasabb értéket kellett kapnom.

A csoportok sszehasonlitasara 2x2x2-es ANCOVA-kat alkalmaztam. Mind az 6t
kovarianciaanalizisben fiiggetlen valtozo volt az akut koffeinfogyasztas (koffeint/placebot
kapott), az akut stressz (indukaltunk stresszt/nem indukaltunk stresszt) és a napi
koffeinfogyasztas mértéke (napi tobb, mint 100 mg koffeint fogyaszt / napi kevesebb, mint
100 mg koffeint fogyaszt). Kovariansként szerepelt a vonasszorongas (a STAI
vonasszorongds skaldjanak Osszpontszdma), a tarsadalmi kivanatossag (az M-CSDS
Osszpontszama), a hallucinaciora valé hajlam (az LSHS-R 0sszpontszama) és az

iildoztetési gondolatok mértéke (a PIQ Gsszpontszama). A fiiggd valtozok a hallucinécio-
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szerl tiinetek (a WCP-ben elért pontszam), az emlékezeti teszten felidézett 0sszes szo, az
emlékezeti teszten felidézett semleges szavak, az emlékezeti teszten felidézett depressziv
szavak, illetve az emlékezeti teszten felidézett fenyegeté szavak voltak. Vegyes
kovarianciaanalizissel hasonlitottam 0ssze, hogy a vizsgalat elején mért PIQ-pontszam és
a koffein/placabo ¢és stressz-indukcid/semleges inger utdin mért PIQ-pontszdm kozott
kiilonbség van-e a kisérleti csoportok kdzott. A folytonos valtozok kozotti kapcsolatokat

Spearman-féle rangkorrelacioval is ellendriztem.

A fiiggd valtozok esetében a normalis eloszlas kritériumat a 4.5.1 Statisztikai
elemzés alpontban leirtak alapjan hatdroztam meg. Amennyiben nem teljesiilt a normalis
eloszlas, nem-parametrikus teszteket alkalmaztam, ha pedig nem volt ilyen lehetéség (mint
az ANCOVA ¢és vegyes ANCOVA esetében), akkor a valtozokat transzformaltam, és

ellendriztem, hogy ezuttal teljesiil-e a normalis eloszlas kritériuma.

Az elemzésekhez az SPSS 22 (IBM Corp., 2011) statisztikai programot

alkalmaztam.

4.9.2 Eredmények
4.9.2.1 A felhaszndlt méréeszk6z6k pszichometriai vizsgdlata és az eléfeltételek tesztelése

A kovaridnsként hasznalt kérddivek és a PIQ pre- és poszttesztjének belsd
konzisztenciait a 34. Tablazat tartalmazza. Ezenkiviil a STAI allapotszorongas skéla belsé
konzisztenciaja is megfeleld volt (pre-teszt: Cronbach-alfa = 0,92, poszt-teszt: Cronbach-
alfa=0,94).

A Shapiro-Wilk teszt mindegyik valtozo esetében szignifikans volt. Ahogy az 34.
Melléklet alapjan lathato, a normalis eloszlas az emlékezeti teszt semleges, depressziv és
fenyegetd szavai, valamint a teljes emlékezeti teszt esetében is megvalosul. Ezzel
ellentétben az allapotszorongds pre- és poszt-tesztje esetében is pozitiv ferdeséget
tapasztaltam, a White Christmas paradigmaban, illetve a P1Q pre- és poszt-tesztje esetében
pedig a ferdeség és csticsossag is kiugrd volt, ezért ezen az 6t valtozon logaritmikus
transzformaciot végeztem. Mivel a nullas értékek esetében nem miikodik a logaritmikus
transzformacio, ezért az atalakitas eldtt a PIQ pre- és poszt-tesztjéhez és a WCP-értékhez
is hozzaadtam egyet (Field, 2009). A transzformalt értékek ferdeség €s csucsossag

szempontjabol is a megfeleld tartomanyba keriiltek (egyediil a WCP-érték esetében 1épte
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tal enyhén a ferdeség a kivant értéket) (35. Melléklet), ezért mindegyik esetben
parametrikus teszteket végeztem. Az €letkor és a napi koffeinfogyasztas esetében pozitiv
ferdeség volt tapasztalhatd, az ¢letkor esetében pedig a cstucsossag is kiugro volt, ezért e

két valtozé esetében nem parametrikus teszteket alkalmaztam.

4.9.2.1 Demogrdfiai vdltozdk és dohdnyzds a kisérleti csoportokban
A teljes mintéra, és a négy kisérleti csoportra vonatkozo6 leir6 statisztikdkat a 31.

Tablazat tartalmazza.
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31. Tablazat: Leiro statisztikak az 4. kutatas demografiai valtozdira vonatkozéan a nyolc csoportban és a teljes mintan

Valtozé KSF KSN KNF KNN PSF PSN PNF PNN  Teljes minta
(n=24) (n=22) (n=26) (n=22) (n=20) (n=25) (n=22) (n=21) (N =182)
Nem (% férfi) 45,8 27,3 53,8 18,2 50,0 12,0 54,5 19,0 35,2
Eletko () At (s @0 @) (9 Gy a5 uh @) (o 6>
Lakhely (%)  Budapest 66,7 63,6 73,1 54,5 60,0 64,0 68,2 47,6 62,6
Mas varos 20,8 27,3 23,1 22,7 20,0 20,0 22,7 38,1 242
Falu 12,5 91 3,8 22,7 20,0 16,0 9,1 14,3 13,2
Iskolai Szakiskola/szakmunkasképz6 0,0 45 0,0 45 0,0 0,0 0,0 0,0 11
vegzettség (%) Preqsegi 750 727 769 727 650 840 682 762 74,2
Egyetem/f6iskola 25,0 22,7 23,1 22,7 35,0 16,0 31,8 23,8 24,7
Jelenlegi Nem tanul 16,7 91 23,1 4,5 30,0 0,0 36,4 0,0 14,8
Ef,‘/‘;;ﬂma“y"k Nappali tagozaton 792 99 615 84 700 9,0 591 952 79,7
Esti/levelezd tagozaton tanul 0,0 0,0 0,0 9,1 0,0 4,0 4,5 0,0 2,2
Egyeb képzésben 4,2 0,0 15,4 0,0 0,0 0,0 0,0 4.8 3,3
Munkaviszony ~ Nem dolgozik 45,8 45,5 46,2 31,8 25,0 72,0 27,3 47,6 43,4
(%) Teljes munkaidében 20,8 9,1 34,6 13,6 30,0 8,0 40,9 9,5 20,9
Részmunkaiddben 0,0 45 7.7 27,3 10,0 8,0 22,7 143 115
Kevesebb, mint részmunkaidében 33,3 40,9 115 273 35,0 12,0 9,1 28,6 24,2
Dohanyzéi Nem dohényzik 70,8 90,9 61,5 77,3 70,0 84,0 59,1 95,2 75,8
statusz (%) “Alkalmanként 16,7 91 115 136 50 160 273 48 132
Rendszeresen 12,5 0,0 26,9 9,1 25,0 0,0 13,6 0,0 11,0

Megjegyzés: KSF = Koffein/Stressz/Fogyasztd, KSN = Koffein/Stressz/Nem fogyasztd, KNF = Koffein/Nem stressz/Fogyasztd, KNN = Koffein/Nem
stressz/Nem fogyasztd, PSF = Placebo/Stressz/Fogyasztd, PSN = Placebo/Stressz/Nem fogyasztd, PNF = Placebo/Nem stressz/Fogyasztd, PNN = Placebo/Nem

stressz/Nem fogyasztod
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A demografiai adatok esetében a koffein/stressz, placebo/stressz, koffein/nem
stressz €és placebo/nem stressz csoportokat hasonlitottam 0ssze, mivel e két valtozot tudtam
kontrollalni, és mivel a nyolc csoportra vald felosztas esetében nagyon alacsony az
elemszam. Mivel a Khi-négyzet-probahoz sziikséges a megfeleld elemszdm az egyes
cellakban, ezért 6sszevonasokat végeztem az elemzéshez négy valtozd esetében. Az iskolai
végzettségnél a szakiskolai végzettséget Osszevontam az érettségivel, a jelenlegi
tanulmanyoknal Osszevontam a nappali, esti/levelezd és egyéb kategoridkat, a
munkaviszonynal Osszevontam a részmunkaid0 ¢és kevesebb, mint részmunkaidd
kategoriakat, a dohanyzoknal pedig az alkalmanként és rendszeresen dohanyzokat. A Khi-
négyzet proba nem volt szignifikdns a nem [¥2(3) = 1,036, p = 0,793], a lakhely [%2(6) =
2,231, p=0,897], az iskolai végzettség [x2(3) = 0,336, p = 0,953], a jelenlegi tanulmanyok
[%2(3) = 0,683, p = 0,887], a munkaviszony [x2(6) = 3,416, p = 0,755] és a dohanyzas
[x2(3) = 1,957, p = 0,581] szempontjabdl sem. Az életkor esetében szintén nem volt
szignifikans kiilonbség a négy csoport kozott a Kruskal-Wallis teszt alapjan [H(3) = 0,934,
p = 0,817]. Ez azt jelzi, hogy a fébb demografiai valtozok ¢és a dohanyzas szempontjabol

nincs jelentds eltérés a négy csoport kdzott.

A haromféle dohanyzo6i statuszt (nem/alkalmanként/rendszeresen dohanyzik)
Kruskal-Wallis teszttel hasonlitottam 6ssze, amely szignifikans kiilonbséget mutatott a
napi koffeinfogyasztas terén [H(2) = 19,726, p < 0,001]. A paronkénti 6sszehasonlitashoz
hasznalt Mann-Whitney tesztek alapjan nem kiilonboznek egymastol a dohanyzok és
alkalmi dohanyzok (U = 1390,5, p = 0,218), valamint az alkalmi €s rendszeres dohdnyzok
(U = 140,0, p = 0,018) [a szignifikanciaszintet 0,0167-re korrigaltam az ismételt
Osszehasonlitas miatt konnyebben kialakulé elséfaju hiba elkertilése végett (Field, 2009)].
A rendszeres dohanyzok viszont szignifikansan tobb koffeint fogyasztanak, mint a nem

dohanyzok (U = 546,0 p < 0,001, r = -0,35), a hatasméret kdzepes erdsségi.

4.9.2.3 A manipuldciok ellendrzése

A koffeinnel kapcsolatos manipulacid ellendrzésére végzett Khi-négyzet proba
nem volt szignifikans [x2(1) = 0,006, p = 0,937]. A koffeint kapok 20,2%-a gondolta, hogy
koffeint kapott és 79,8%-uk gondolta, hogy placebot. A placebot kapdknal pedig 20,7%
gondolta, hogy koffeint kapott €s 79,3% gondolta, hogy placebot. Az ardnyok tehat nagyon
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hasonlok a taldlgatds szempontjabol a két csoportban, viszont gy latszik, hogy

Osszességében a résztvevok joval nagyobb része gondolta, hogy placebot kapott.

A vegyes varianciaanalizis alapjan az allapotszorongasban szignifikans kiilonbség
volt a pre- és a poszteszt kozott [F(1) = 32,467, p < 0,001, n?% = 0,155] a stressz-
indukcionak/semleges ingernek, mint személyek kozotti faktornak pedig szignifikans
fohatasa volt [F(1) = 12,405, p = 0,001, n%,=0,065]. A kapott tablettanak (koffein/placebo)
ezzel ellentétben nem volt fohatasa [F(1) = 0,000, p = 0,986], ¢és a stressz-indukcid/tabletta
kozotti interakcid sem volt szignifikans [F(1) = 0,262, p = 0,610]. A Levene-teszt alapjan
teljesiilt a szorashomogenitas feltétele a preteszt [F(3, 177) = 1,501, p = 0,216] és a
posztteszt [F(3, 177) = 1,425, p = 0,237] esetében is. A vegyes ANOVA altal feltart

osszefiiggéseket a 25. Abra szemlélteti.

25. Abra: Az allapotszorongas valtozasa a stressz-manipulici6 és a koffein-
manipulacié fiiggvényében
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A teszt megerdOsitéseként kiillon dsszetartozo mintas t-probakkal is ellendriztem a

1,507

kiilonbségeket. A stressz-indukcids csoportban (n = 90) szignifikans kiilonbség volt az
elétte-utdna mérés kozott [t(89) = -9,282, p < 0,001], kimondottan magas hatdsmérettel (r
= 0,70), ami azt mutatta, hogy a masodik mérés soran magasabb volt az allapotszorongas
(atlag = 1,60, szoras = 0,13) az elsé méréshez képest (atlag = 1,52, széras = 0,11). A nem
stressz-indukcids csoportban (n = 91) szintén szignifikans kiilonbség volt az eldtte-utana

mérés kozott [t(90) = 3,569, p = 0,001], kdzepes hatdsmérettel (r = 0,35), ami azt mutatta,
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hogy a mésodik mérés soran alacsonyabb volt az allapotszorongas (atlag = 1,49, széras =

0,11) az els6 méréshez képest (atlag = 1,52, szoéras = 0,10).

Az adatfelvételben Osszesen 21 kisérletvezetd vett részt, akik kiilonb6z6 aranyban
vettek fel stressz-indukcios €s nem stressz-indukcios adatokat. Ahogy az a 32. Tablazatbol
is latszik, az egyes kisérletvezetok egymashoz képest nem egyforma aranyban vettek fel
stressz-indukcios és nem stressz-indukcids adatokat, €s volt olyan is, aki csak az egyik
feltételnél szerepelt adatfelvevoként. A stresszindukcid esetében minden kisérletvezetd
esetében nott az allapotszorongas a résztvevoknél, a semleges feltétel esetében pedig két
kivétellel minden résztvevonél csokkent az allapotszorongas (ugyanakkor a szoras mindkét

esetben elég nagy).

32. Tablazat: A stressz-indukcios és nem stressz-indukcios adatok eloszlasa
az kisérletvezetok kozott

Allapotszorongéas Allapotszorongas

Felvett stressz-  atlagos kiilonbsége a Felvett nem  Aatlagos kiilonbsége a
Adat-felvevok indukcios stressz-indukcids  stressz-indukcidés nem stressz-indukcios
kodneve  adatok szama adatoknal (szoras) adatok szama adatoknal (szoras)
A 3 3,0 (3,6) 5 -1,8 (6,7)
B 5 9,0 (9,6) 9 -0,3 (8,8)
C 6 5,3 (6,9) 4 1,8 (10,2)
D 2 2,0 (1,4 7 -3,0 (5,7)
E 2 8,5 (16,3) 2 -6,0 (4,2)
F 4 6,3 (6,1) 5 -1,2 (2,3)
G 1 23,0 (0,0) 4 -3,8 (3,4)
H 6 1,5 (6,0) 5 -0,4 (4,3)
| 2 8,0 (12,7) 0 nem értelmezhetd
J 11 70 (4,8) 4 13 (2.1)
K 6 11,2 (12,0) 4 -3,3 (31)
L 7 11,0 (10,3) 7 1,0 (1,9)
M 6 7,3 (7,9 5 -3,6 (3,7)
N 0 nem értelmezhetd 2 -6,5 (5,0)
] 1 17,0 (0,0) 2 -4,5 (7,8)
P 0 nem értelmezhetd 2 0,0 (0,0
R 4 21,3 (9,6) 2 -10,5 (9,2)
S 11 10,7 (9,7) 6 1,0 (51)
T 0 nem értelmezhet6 3 -4,0 (7,0)
U 3 4,0 (2,7) 7 -2,0 (2,9)
\% 10 6,0 (6,3) 5 1,8 (2,7)
Hianyzd név 0 nem értelmezhetd 1 0,0 (0,0)
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A semleges dokumentumfilmhez kapcsolodoan mindegyik negativ érzelem atlagos
pontszama 2 alatt volt a 8-foku skalan, mig a pozitiv érzelmek értéke 2,76 és 5,89 kozott
valtozott (33. Téablazat). Az inger tehat Rottenberg, Ray és Gross (2007) meghatarozasa
alapjan a ,kellemes-semleges” kategoridba tartozik. A résztvevok koziil 13-an jelolték
meg, hogy egyéb érzelmet is atéltek a film soran, ezek a kdvetkezOk voltak:
csodalat/lenyligdzottség, derli (vicces szovegek), érdektelenség/faradtsag, izgatottsag
(kétszer), kalandvagy, kivancsisag, levertség, megfelelési kényszer (kétszer), unalom
(kétszer), vagyakozas. Egy résztvevo jelezte, hogy korabban latta mar a filmet és 16-an

jelezték, hogy félrenéztek a film kozben.

33. Tablazat: Az érzelmek értékelése a semleges filmhez

kapcsolédéan

N Atlag Szoras
Jokedv 91 5,56 1,80
Harag 91 1,14 0,41
Szorongas 91 1,25 0,72
Zavartsag 91 1,67 1,28
Megvetés 91 1,10 0,50
Undor 91 1,05 0,35
Feszengés 91 1,49 1,21
Félelem 91 1,25 0,74
Buntudat 91 1,11 0,50
Boldogsag 91 4,67 2,15
Erdeklddés 91 5,89 1,82
Orém 91 4,77 1,98
Szeretet 91 3,63 2,13
Biiszkeség 91 2,76 1,92
Szomorusag 91 1,42 0,97
Szégyen 91 1,09 0,38
Meglepettség 91 3,89 2,20
Boldogtalansag 91 1,23 0,78

4.9.2.4 A hipotézisek tesztelése

Az egyes folytonos valtozok kozotti korrelaciokat a 34. Tablazat szemlélteti.
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34. Tablazat: A napi koffeinfogyasztas, a STAI vonasszorongas-pontszama, a PIQ pre- és poszttesztje, az LSHS-
pontszam, az MCSSD-pontszam, a téves riasztasok, a semleges, depressziv, fenyegeto szavak és a teljes emlékezeti
teszt kozotti korrelaciok

STAIT PIQ pre ppols(gt LSHS M-CSDS riatsz\;z:ok semleges  depressziv  fenyegetd Osszes sz
Napi koffein r  -0,154* -0017 -0,040 -0,166* 0,046 0,006 -0,085 -0,127 -0,023 -0,135
‘N 181 180 180 181 172 181 181 181 181 181
STAIT r 0,529%** (0,536*** (,343*** .0 453***  -0,060 -0,088 0,131 0,102 0,056
N 0% 180 180 181 172 181 181 181 181 181
PI1Q_pre_log r 0,886*** (,448*** 0 465%** 0,002 -0,064 0,058 0,173* 0,068
N 084 179 180 171 180 180 180 180 180
PIQ_post_log r 0,436***  -0,489***  -0,029 -0,072 0,078 0,128 0,054
N 0.85 180 171 180 180 180 180 180
LSHS ; 077 _g2e4**=  0,160* 0,061 0,018 0,052 0,067
N 8:12 172 181 181 181 181 181
M-CSDS ; 0,76 0,039 0,052 -0,052  -0,232** -0,082
N 8:2; 172 172 172 172 172
téves riasztasok I 0,039 -0,100 -0,001 -0,002
N 181 181 181 181
semleges T -0,024 0,198** 0,701***
N 181 181 181
depressziv T 0,003 0,458***
N 181 181
fenyegetd o 0,600***
N 181

Megjegyzés: PIQ pre = PIQ pre-tesztjének log-transzformalt értéke, PIQ poszt = PIQ poszt-tesztjének log-transzformalt értéke, téves riasztasok =
WCP log-transzformalt értéke

Az atloban a kérd6ivek Cronbach-alfai talalhatok. Az LSHS esetében a két tovabbi érték sorrendben az ,,Elénk mentalis események” és a ,,Klinikai
hallucinacios tiinetek™ alskalakra, az M-CSDS esetében pedig sorrendben az ,,igaz” és ,,hamis” alskaldkra vonatkozik.

*p < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001
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A 34. Téblazatbol fontos kiemelni, hogy a napi koffeinfogyasztas — a varttal ellentétes
médon — enyhe negativ korrelaciot mutatott mind az éllapotszorongéassal, mind a
hallucinaciora valdé hajlammal, més valtozokkal viszont nem korrelalt. Szintén fontos
eredmény, hogy a hallucinaciéra vald hajlam enyhe pozitiv korreldciot mutatott a téves
riasztasok szdmaval, mig az {ildoztetési gondolatok mértéke (csak a pre-teszt soran mért érték)
enyhe pozitiv egyiittjarast mutatott a fenyegeté szavak felidézésével. Erdemes még
megemliteni az iildoztetési gondolatok erds pozitiv Osszefliggését a vonasszorongassal €s a
hallucinaciéra valo hajlammal, valamint a vonasszorongas kozepesen erds 0sszefiiggését a
hallucinciora valé hajlammal. Erdekes tovabbi eredmény, hogy a tarsadalmi kivanatossag a
vonasszorongassal, az iildoztetési gondolatok pre- és posztteszt soran mért értékével, a

hallucinaciora vald hajlammal és a fenyegetd szavak szdmaval is negativan korrelalt.

Végiil elvégeztem a kovarianciaanaliziseket, hogy felmérjem a pszichozisszeri-
tiinetekben megnyilvanulo kiilonbségeket a kisérleti csoportok kozott. Mindegyik ANCOVA
esetében teljesiilt a szorashomogenitas a csoportok kozott a Levene-teszt alapjan [teljes
emlékezeti teszt: F(7, 163) = 0,361, p = 0,923, semleges szavak: F(7, 163) = 0,769, p = 0,614,
depressziv szavak: F(7, 163) = 0,543, p = 0,801, fenyegetd szavak: F(7, 163) = 0,961, p =
0,461, WCP: F(7, 161) = 0,147, p = 0,994].

A teljes emlékezeti teszt esetében a koffeinfogyasztoi statusznak volt fohatasa [F(1) =
3,922, p = 0,049, n% = 0,024], az akut koffeinfogyasztasnak és akut stressznek viszont nem,
¢és az interakcios hatasok sem voltak szignifikansak. Azok, akik nem fogyasztanak koffeint,
vagy csak keveset, Osszességében tobb szot tudtak felidézni (atlag = 11,18, szoras = 2,77),
mint azok, akik tobb koffeint fogyasztanak (atlag = 10,45, szoéras = 2,89). A semleges és
depressziv szavak esetében egyik fiiggetlen valtozonak vagy kovariansnak sem volt féhatasa,

¢s az interakciok sem voltak szignifikansak.

A fenyegetd szavak esetében az M-CSDS-pontszamnak volt szignifikans fohatasa
[F(1) =4,298, p = 0,040, n?,=0,026], a 34. Tablazatbodl kiolvashato a két valtozé elobb emlitett
negativ korrelacioja. A vegyes varianciaanalizis alapjan a pre- és posztteszt soran mért PI1Q-
pontszam kozott nem volt kiilonbség [F(1) = 0,008, p = 0,929]. A fiiggetlen valtozok és
kovariansok koziil féhatasa volt a vonasszorongés-pontszamnak [F(1) =31,192, p < 0,001, n%,

= 0,164], az LSHS-pontszamnak [F(1) = 17,185, p < 0,001, n% = 0,098] és az M-CSDS-
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pontszamnak [F(1) = 17,195, p < 0,001, n% = 0,098]. Az 0Osszefliggés jobb megértése
érdekében érdemes megvizsgalni a valtozok kozotti, imént emlitett pozitiv €s negativ

korrelaciokat (34. Tablazat).

A WCP esetében féhatasa volt a stressznek [F(1) = 4,811, p = 0,030, n?,= 0,030] és az
LSHS-pontszamnak [F(1) = 4,204, p = 0,042, n?,= 0,026]. A stresszben részesiilé csoportban
magasabb volt a téves riasztasok szama (log-transzformalt atlag = 0,54, szoéras = 0,44), mint

a semleges ingert kapo csoportban (log-transzformalt atlag = 0,42, széras = 0,40). (26. Abra).

26. Abra: Az akut stressz okozta eltérések a White Christmas paradigmaban
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A kovariansok a kdvetkezd értékekkel szerepeltek a modellben: vonasszorongas = 41,0533,
MCSDS-pontszam = 16,1834, PIQ-pontszam = 3,8994, LSHS-pontszam = 9 6923

4.9.3 Megvitatds

A kisérlet eredményei csak részben igazoltak a hipotéziseimet. Sem az akut
koffeinfogyasztas, sem az akut stressz nem befolyasolta a fenyegetd szavak visszaidézését,
mint az iildoztetési gondolatok indikatorat, és nem okozott valtozast az ildoztetési gondolatok
kérdoivvel mért mértékében sem. A téves riasztasok mértékét, mint a hallucinacioszeri
tapasztalatok indikatorat szintén nem josolta be az akut koffeinfogyasztas, az akut stressz
viszont igen: akiket stressznek tettiink ki, atlagosan tobb téves riasztast adtak a WCP-ben,
ugyanakkor a téves riasztasok szamat a stressztdl fiiggetleniil befolyasolta a hallucinaciora
val6 hajlam is. Ez az eredmény részben 6sszhangban all a kezdeti hipotézisemmel; Crowe és
mtsai (2011) kvazi-kisérletében a magasabb stressz és magasabb koffeinfogyasztas kiilon-
kiilon és kombindlva is tobb téves riasztdshoz vezetett, mig a jelenlegi kisérletben csak a

stressz szerepe bizonyult jelentdsnek. Ez az eredmény alatdmasztja a diatézis-stressz
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elméletet, mely szerint a stressz a megemelkedett kortizolszinten keresztiil hozzajarul a
hallucinéciok és téveszmék kialakulasahoz, mig a szkizofrénidra vald hajlam felerdsiti a
stresszorokra adott valaszt (E. F. Walker & Diforio, 1997). A korabban idézett
esettanulmanyokban gyakran nagyobb mennyiségii koffein fogyasztisa okozta a
hallucinaciészert tiineteket (Cerimele et al., 2010; Hedges et al., 2009), és a jelenlegi kutatas
eredményei alapjan 100 mg koffein — vagyis egy erdsebb kavé — még nem szamit olyan
nagyobb mennyiségnek, amely pszichozisszeri tiineteket valtana ki. Az az eredmény, hogy a
PIQ-pontszdmban nem kovetkezett be valtozés, arra utal, hogy az lildoztetési gondolatok
kérdéivvel mért értéke stabilabb konstruktum, amelyet pillanatnyi beavatkozasokkal (vagyis

akut koffeinfogyasztassal €s akut stressz megtapasztalasaval) nem igazan lehet befolyasolni.

Bér nem a kisérleti manipulacio része volt, de a vartnak megfeleld eredményt mutatott
a hallucinacios hajlam ¢€s a téves riasztasok, valamint az tildoztetési gondolatok és a fenyegetd
szavak felidézése kozti korrelacid. Bar a korrelaciok mindkét esetben alacsonyak voltak (a
PIQ poszttesztje esetében pedig eltliint a szignifikans hatds), az eredmények felhivjdk a
figyelmet arra, hogy szerhasznalat, stressz és pszichotikus tlinetek kapcsolatara irdnyuld
kutatasoknal fontos figyelembe venni a pszichdzisra vald hajlam bizonyos vonatkozasait,
példaul az iildoztetési gondolatokat és a hallucinaciora valo hajlamot. A hallucinéciora valo
hajlam és a téves riasztasok kozott talalt pozitiv kapcsolat 6sszhangban all tobb korabbi
kutatas eredményeivel (Bentall & Slade, 1985a; Merckelbach & van de Ven, 2001; van de
Ven & Merckelbach, 2003), kivéve Crowe és mtsai (2011) kutatasat, amelyben nem volt
Osszefiiggés az LSHS-pontszam ¢és a téves riasztdsok mennyisége kozott. Bar az eredmények
tobbsége ezen a téren azonos irdnyba mutatott, sziikséges lehet a jovében tovabbi
kutatasokban vizsgalni e két valtozd dsszefliggését. Az iildoztetési gondolatok mértéke és a
fenyegetd szavak kozotti 6sszefiiggés egészséges személyeknél olyan eredmény, amelyre nem
volt példa az eddigi kutatasokban, és amely azt jelzi, hogy azok, akikre jobban jellemz0 az
iildoztetési gondolatok megjelenése, hajlamosabbak lehetnek bizonyos emlékezeti

torzitasokra, figyelmiik nagyobb mértékben irdnyul a fenyegetd ingerekre.

A kisérlet sordn kontrolldltam tovabba a tarsadalmi kivanatossagot, amely
befolyasolhatja a WCP soran adott téves riasztasok szamat, noha korabbi kutatasok (Crowe et

al., 2011; Merckelbach & van de Ven, 2001) és a jelenlegi kutatas sem talalt osszefiiggést a
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két valtozo kozott. Erdekes és nem vart eredménye a jelenlegi kisérletnek, hogy a fenyegetd
szavak esetében szignifikdns fOhatdsa volt a tarsadalmi kivanatossagnak, ami rdadésul
negativan korrelalt az tildoztetési gondolatok mértékével is. A tarsadalmi kivanatossag
Marlowe és Crown (1960) szerint olyan viselkedéseket foglal magaba, amelyeket egy adott
kultaraban helyesliink, de eléfordulasuk kevésbé valoszinti (pl. ,,Mindig hajland6é vagyok
elismerni, ha hibaztam.”), vagy pedig helytelenitiink, el6fordulasuk viszont valoszini (pl. ,,Ha
masok bajban vannak, néha ugy gondolom, hogy csak azt kaptak, amit megérdemeltek.”). Az
altaluk fejlesztett M-CSDS validitdsa azonban kérdéses: a kérddiv valoszintileg leginkabb a
negativ értékelés elkeriilésére vald torekvést €s masok megtévesztését méri, de bizonyos
tekintetben kiterjedhet az onbecsapas mérésére is, viszont arra kevésbé alkalmas, hogy az
elismerés megszerzésére vald torekvést mérje (Nederhof, 1985). Problémas lehet tovabba,
hogy a kérddiven adott valaszok nem feltétleniil allnak 6sszhangban a viselkedéssel. Ezek
alapjan tehat ugy fogalmazhatunk, hogy a jelenlegi vizsgalatban azok idéztek fel tobb
fenyegetd szot és azok rendelkeztek tobb iildoztetési gondolattal, akik kevésbé akartak
megfelelni a tarsadalmi elvarasoknak/kevésbé tartjadk be azokat. Az 0Osszefliggésre
magyarazatot adhatnak a konformitassal kapcsolatos kisérletek. Asch korai kisérleteiben 37%,
a késobbi szigoru replikaciokban pedig atlagosan 25% volt a hibdzasi arany a kritikus
probakban, vagyis a konform valaszok aranya (Bond & Smith, 1996). Egy fMRI-vizsgalat
alapjan azoknal, akik tarsas nyomas alatt non-konform valaszokat adtak egy mentalis forgatasi
feladatban, aktivalodott az amygdala jobb oldali része (Berns et al., 2005), ennek az
agyteriiletnek az aktivalédasa pedig Osszefligg a vonds- és allapotszorongas szintéjével,
kiilonodsen szocialis fobias személyeknél (Cooney, Atlas, Joormann, Eugéne, & Gotlib, 2006).
Lehetséges tehat, hogy a tarsadalmi elvarasoktol valo fiiggetlenedés fogékonyabba tesz a

fenyegetd, szorongaskeltd ingerek észlelésére és megjegyzésére.

A teljes emlékezeti teszt — vagyis a felidézett szavak Osszesitett szama — esetében csak
a koffeinfogyasztoi statusznak volt féhatasa, vagyis fliggetleniil az akut koffeinfogyasztastol
és az akut stresszt6l, a nem fogyasztok/alacsony fogyasztok valamivel tobb szot tudtak
felidézni Osszességében, mint a fogyasztok. Ennek az eredménynek az egyik lehetséges
Mmagyarazata, hogy azok a résztvevok, akik rendszeres koffeinfogyasztok és a kisérletben
placebo-t kaptak, akut koffeinmegvonast tapasztaltak, amelynek egyik tiinete a koncentracios

nehézség (American Psychiatric Association, 2013), ami hatranyt jelenthetett a szavak
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felidézésénél. Masrészt szamos kutatas arra utal, hogy a tolerancia miatt a koffein hosszatava
hasznal6inal nem javul a teljesitmény ¢és a hangulat az absztinensekhez képest, rdadasul a
komplexebb kognitiv feladatokon (pl. memoriafeladatok) nyujtott teljesitmény kevésbé reagal
a koffeinre, mint az egyszeriibb, ismétlodé pszichomotoros tevékenységeken nyujtott
teljesitmény (James & Rogers, 2005). Ezenkiviil Rogers és mtsai (2013) egyik kisérletében a
nem fogyasztok esetében a koffein nem befolydsolta a memoriafeladatban nyujtott
teljesitményt a placebohoz képest, viszont ndvelte a szorongast €s a nyugtalansagot. A 100
mg-os koffeinadag tehat vélhetdleg nem befolyasolta a révidtava memoria kapacitasat a nem
fogyasztoknal, mig a fogyasztok egy részénél érvényesiilhetett a koffeinmegvonas elénytelen

hatasa — a kiilonbség azonban nem volt tulsdgosan nagy.

Az tildoztetési gondolatok, a hallucinaciora vald hajlam és a vonasszorongas kozotti
pozitiv korrelacié a korabbiakban mar ismertetett altalanos pszichopatoldgia faktor Caspi és
mtsai (2014) létezésére is utalhat. Az {ildoztetési gondolatok és a hallucinacioszer(
tapasztalatok is a pszichotikus zavarok tiinetei ko6z¢é tartoznak (American Psychiatric
Association, 2013) és mindketté a Caspi és mtsai (2014) altal bemutatott Gondolatzavar
faktorba tartozhat, ezért a koztiik talalhaté kozepes-erds korrelacid mindenképpen vart
eredmény volt. A vonasszorongas Caspi és mtsai (2014) felosztasaban internalizald
jellemzonek tekinthetd, ugyanakkor a paranoid gondolatok és a szorongasos gondolatok
sokszor hasonl6 témak koriil forognak, mindketté magéba foglalja a fenyegetéstdl, illetve a
fizikai, tarsas vagy pszichologiai sérelmektol valo félelmet, igy mindként fajta gondolkodas

hozzajarulhat a masik kialakulasahoz és a distressz fenntartasahoz (Freeman, 2007).

A kisérlet eréssége, hogy a kényelmi mintavétel ellenére a résztvevdk csoportokba
sorolasa kiegyensulyozott volt (lasd: 4.9.2.1 Demogrdfiai valtozok a kisérleti csoportokban),
igy a kapott eredmények nem valamilyen demografiai valtozo hatésait tikkrozik. A koffeint
rendszeresen fogyasztok, illetve a nem vagy kisebb mennyiségben fogyasztok besorolasa is
random modon tortént az egyes csoportokba (noha a koffeinfogyasztdi statuszt nem tudtam
kontrollalni), az akut koffeinfogyasztads szempontjabdl pedig kettds-vak elrendezésti volt a
vizsgélat, ami erds evidenciat biztosit a koffein, stressz és pszichodzisszerli tlinetek
kapcsolatanak vizsgalatdhoz. A vizsgalat soran tobb valtozot is kontrollaltam, a fent

emlitetteken — iildoztetési gondolatok, hallucinacids hajlam, tarsadalmi kivanatossag — kiviil
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figyelembe vettem az allapotszorongds mértékét is, ami az akut stressz indukalasa
szempontjabol lehetett volna befolyasold tényezd, bar a jelenlegi kutatasban nem gyakorolt

hatast az eredményekre.

A pszichozisszeri tiinetek mérésére valasztott tesztek — bar nem kozvetlen indikétorai
a pszichdzisnak — alkalmasak voltak arra, hogy megragadjak a pszichozisszertli tapasztalatok
bizonyos vonatkozasait, és a céljuk sem tulzottan egyértelmii a résztvevok szamara (a jelenlegi
kutatasban az utolagos tajékoztatas soran senki nem jelezte a résztvevok koziil, hogy a kisérlet
soran sejtette volna a kisérlet valodi céljait a pszichodzisszeri tiinetekre vonatkozodan). A
hallucinacioszerii tapasztalatok mérésére tobb korabbi kutatds is hasznalta a WCP-t
(Merckelbach & van de Ven, 2001; van de Ven & Merckelbach, 2003), a WCP korabbi
valtozatat (Barber & Calverley, 1964; Mintz & Alpert, 1972) vagy mas, ehhez hasonld
szignaldetekcios feladatot (Bentall & Slade, 1985a). E kutatasok alapjan a hallucinalo
szkizofrének sokkal nagyobb ardnyban vélték €lénken hallani a dalt, mint az egészséges
kontroll (Mintz & Alpert, 1972), és a téves riasztasok szama is magasabb koriikben a nem
hallucinald szkizofrénekhez képest (Bentall & Slade, 1985a), valamint az egészséges
populacidban is egyiittjaras figyelheté meg a hallucinalasra/fantazialasra vald hajlam és a
téves riasztasok megjelenése (Merckelbach & van de Ven, 2001; van de Ven & Merckelbach,
2003) és mennyisége (Bentall & Slade, 1985a) ko6zott. Mindezek az eredmények —
Osszhangban a jelenlegi kutatdssal — a teszt megbizhatdé miikodésére utalnak. Fontos
ugyanakkor megemliteni, hogy Merckelbach és van de Ven (2001) szerint a WCP inkabb a
szokatlan ingerek irdnti nem specifikus preferenciat jelzi, nem pedig a szkizofrénidra is
jellemzd belsd tapasztalatokat, ezért a jelenlegi tanulmanybdl klinikai kovetkeztetések nem
vonhatok le, mindazonaltal — az imént emlitett kutatasok fényében — indokolt lehet a WCP-n
adott valaszok hallucinacio-szerii tiinetekként valo kezelése, amelyek jellemzok lehetnek a

normal populaciora is.

A Bentall és mtsai (1995) altal kifejlesztett emlékezeti tesztet (lasd: 3.4.2.10 A
fenyegeto tartalmu szavakkal kapcsolatos emlékezeti torzitasok mérése alpont) mas
kutatdsokban nem alkalmaztak, ezért megbizhatosagarol kevés informacio van. A jelenlegi
kutatast megel6zden azonban toérekedtem arra, hogy a lehetd legpontosabb forditast és a

harom kategéridhoz kapcsolodo legmegfelelobb szavakat alkalmazzam. A szavak tartalmi
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értékeltetésének elvégzése — ami az eredeti cikkben nem szerepelt — hianypotlo volt a teszt

fejlesztése szempontjabol.

Noha e két médszer —a WCP (Merckelbach & van de Ven, 2001) és a Bentall és mtsai
(1995) altal kidolgozott emlékezeti teszt — megfelelonek bizonyult a pszichozisszer(i
tapasztalatok mérésére egészséges személyeknél, a jovobeni kutatdsoknal érdemes
megfontolni mas modszerek hasznalatat is. Elfogadott médszer még a szenzomotoros kapuzas
gatlas (prepulse inhibition, PPI) alkalmazasa: Braff, Geyer és Swerdlow (2001) tanulmanya
szerint a kutatasok jelentds része deficiteket mutat ki a PPI-ben a szkizofrénia-spektrumon
elhelyezkedd paciensek esetében, ami arra utal, hogy érdemes lehet a PPI-t endofenotipusként
hasznalni, akar genetikai kutatasokban is a pszichotikus zavarok vizsgalata soran. Swerdlow
és mtsai (2000) eredményei szerint azoknal a rendszeres Koffeinfogyasztoknal, akik
koffeinmegvonasban voltak, novekedett a PPI, mig azoknal, akik nem voltak megvonasban,

csokkent a PPL.

A kisérletnek van mindazonaltal néhany limitacioja. A résztvevok korének talzott
leszlikitését elkeriilendd, a vizsgalatbol nem zartam ki az alkalmanként vagy rendszeresen
dohanyzé résztvevoket, ami tobb szempontbol is kihathat a vizsgalt valtozok kozotti
Osszefiiggésekre. A dohdnyzdokra ugyanis nemcsak magasabb koffeinfogyasztas jellemzd, de
a koffein metabolizmusa is koriilbeliil kétszer olyan gyors naluk, mint a nem dohanyzdknal,
raadasul a két stimulans szer hatasa Ossze is adodik (Fredholm et al., 1999). A rendszeres
dohanyzok, alkalmi dohanyzok és nem dohanyzok aranya kiegyensulyozottnak tekinthetd a
jelenlegi kutatashoz toborzott kisérleti csoportokban, ami tompithatja a dohanyzas esetleges
torzito hatésait, ugyanakkor a napi koffeinfogyasztés a jelenlegi mintaban is nagyobb mértékii
volt a dohanyzok korében, igy Ilehetséges, hogy a dohanyzo és egyuttal erdsebb
koffeinfogyasztd résztvevOk masképp reagaltak a kisérlet sordn kapott koffeinre vagy a
placebora. A kisérlet egy masik korlatja az akut koffeinhasznalatra vonatkozik: etikai okokbol
a kereskedelmi forgalomban is kaphatd koffeintablettaknak megfeleld, 100 mg koffeint
tartalmazd tablettakat alkalmaztam, hogy biztosan ne forduljon elé koffeinintoxikacio a
résztvevok (kiillondsen a nem fogyasztok) korében. Bar ez a mennyiség megfelel egy atlagos
kavénak, eléfordulhat, hogy kevés volt a résztvevOk szdmara ahhoz, hogy jelentds hatést

valtson ki. Ezt a magyarazatot tdmasztja ald, hogy mind a koffeint, mind a placebot kapok
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korében tobben gondoltak, hogy placebot kaptak, ami arra utal, hogy nem érezték magukon a

koffein hatasat.

Szintén etikai okokbdl — az esetleges koffeinintoxikaciot elkeriilendd — a résztvevoket
arra kértem, hogy a vizsgalat eldtti 12 6raban ne fogyasszanak koffeint. Ez a rendszeres
koffeinfogyasztoknal — amennyiben placebot kaptak — megvonasi tiinetek kialakulasat
okozhatta, amely befolyasolhatta az észlelési teszten adott eredményeiket. igy a vizsgalat a
PSF (placebo/stressz/fogyasztd) és PNF (placebo/nem stressz/fogyasztd) csoportok esetében
valosziniileg inkabb a koffeinmegvonds hatdsait volt alkalmas felderiteni az észleléssel
osszefiiggésben. Erdemes tovabba kitérni a koffein felszivodasi idejére. A jelenlegi kutatasban
mintegy 30 perc telt el a tabletta elfogyasztasa és az elsd teszt (WCP) kozott (lasd: 3.
Tablazat). Fredholm és mtsai tanulmanya (1999) alapjan az emberi szervezetben a koffein 15-
példaul a kordbban is emlitett dohanyzastol, valamint a fogamzasgatld szedésétdl (amely
erdsen lassitja a koffein metabolizmusat). Mivel a kutatasban szerepeltek dohanyzok és nem
dohanyzok is (a fogamzasgatld szedésére pedig nem kérdeztem rd), ezért konnyen
eléfordulhattak olyan egyéni eltérések a koffein metabolizmusaban, amelyeket nem tudtam

kontrollalni. A 30 perc mindazonaltal ésszertien meghatarozott értéknek tekinthetd.

Végiil pedig a stressz manipulédcidja soran is felléphetnek bizonyos torzitd tényezok.
Egyrészt az akut stressz hatdsait kérddivvel mértem és nem alkalmaztam fiziologiai méréseket
(pl. kortizol-szint), amivel pontosabban meghatarozhatéva valtak volna a stressz okozta
valtozasok. Masrészt a stressz-indukciot kiilonb6z6 (rdadésul elég nagy szamu) kisérletvezetd
végezte, igy a jorészt standard eljaras ellenére érvényre juthattak egyéni kiilonbségek abban,
hogy az egyes kisérletvezetdk mennyire voltak hatékonyak a stressz indukéladsiban. Az
eredmények ugyanakkor azt mutatjak, hogy a stressz-indukcié jelentds valtozast okozott az
allapotszorongas terén, igy a fiziologiai mérések hianyaban is megallapithato, hogy a stressz-
indukcio sikeres volt (raadasul mindegyik kisérletvezeténél ndovekedés mutatkozott az atlagos

allapotszorongasban a stresszindukcios csoportokban).

Erdemes emlitést tenni a kisérlet etikai vonatkozasairol. Feltételeztem, hogy a stressz-
tesztben valo részvétel néhany résztvevd szamara kellemetlen élményt jelenthet, aminek a

kikiiszobolésére tobbféle 1€pést tettem. A stressz-teszt hatasainak pontos felmérését torzitotta
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volna, ha a résztvevok a vizsgalat elején ismerték volna a kutatds valddi céljat a stressz-
indukciora vonatkozodan, ezért az ezzel kapcsolatos tajékoztatast a vizsgalat végeztével kaptak
meg, és ennek soran pozitiv visszajelzést kaptak a kisérletvezetokt6l a matematikai
feladatokban nyujtott teljesitményiikre vonatkozoéan, ami az Onbizalom helyreallitasat
szolgélta. Ezenkiviil a résztvevoknek felajanlottuk, hogy a vizsgalat utdn a helyszinen
maradva frissitoket vegyenek igénybe és/vagy meghallgassanak egy relaxacios CD-t. A
kisérletvezetok szobeli beszamoloja alapjan minden olyan résztvevd, aki stressz-indukcidban
részesiilt, pozitivan ¢lte meg az utdlagos tdjékoztatist és az ebben foglalt pozitiv
visszajelzéseket, €s senki nem ¢élt a frissitok és a relaxacio lehetéségével. A vizsgalat alatt és

kozvetleniil utdna egyik résztvevd sem mutatta a koffeinmérgezés jeleit.

A jelenlegi kisérletet megel6zden nem sziiletett olyan kutatds, amely szdmos véltozo
hatasat kontrollalva, a koffein és stressz hatasat kozvetleniil manipuldlva vizsgalta e két
valtozo hatésat a pszichozisszert tiinetekre. Igy az eredmények — az emlitett korlatok ellenére
— az eddigieknél erdsebb bizonyitékokkal szolgdlnak a koffeinfogyasztds, a stressz és a
pszichdzisszerli tlinetek kapcsolatat illetben mentalis zavarral nem rendelkezd személyek

esetében.

5. KOvetkeztetések

A 4. fejezet egyes alpontjaiban ismertettem a doktori disszertacid keretei kozott
elvégzett kutatdsok eredményeit €és megvitatasat. A kovetkezOkben a 2. Célkitiizések
alpontban bemutatott hipotéziseket és kérdésfelvetéseket sorra véve egy altalanosabb

Osszefoglalo kovetkezik a fontosabb eredményekbdl.
(1) Megbizhato és érvényes mérdeszkoz megalkotdsa a koffeinhasznadlati motivaciok mérésére

Az 1-3. kutatdsban vizsgiltam a Koffeinhasznalati Zavar Kérddiv (Motives for
Caffeine Consumption Questionnaire, MCCQ) pszichometriai jellemz6it. Az 1. kutatasban
induktiv és deduktiv szempontok alapjan létrehozott 39 tételes kérddiv az elsé elemzések
soran hat-faktoros struktiraval rendelkezett, viszont szamos tételt ki kellett venni a kérd6ivbol
az alacsony faktortoltés vagy a magas kereszttoltés miatt, igy végiil 23 tétel maradt a
kérdbéivben. Ez azt eredményezte, hogy tobb faktoron is mindossze két-két tétel szerepelt, igy

a faktorok stabilitasa kétségessé valt. Ennek érdekében a 2. kutatds soran ijabb tételekkel és
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egy Ujabb faktorral bdvitettem az MCCQ-t, és az Gjonnan elvégzett faktoranalizist kdvetden,
egy tétel kizardsa utan elkésziilt a kérddiv végleges verzidja, amit a 3. kutatdsban teszteltem.
Az MCCQ végso, 37 tételes valtozata mar stabil hét-faktoros struktaraval, jo illeszkedési
mutatokkal és minden alskala esetében magas bels6 konzisztenciaval rendelkezett. A faktorok
a kovetkezo elnevezést kaptak: szokés, éberség, hangulatjavitas, tarsas, iz, fizioldgiai mutatok

szabalyozasa, testsulykontroll.

A kutatasok soran tehat teljesiilt az a célom, hogy létrehozzak egy megbizhato
kérddivet a koffeinfogyasztasi motivaciok mérésére, amely jol értelmezhetd faktorokra
tagolodik. A hét-faktoros MCCQ az eddigi méréeszkdzokhoz (1asd: Graham, 1988; Irons et
al., 2014) képest a lehetséges motivaciok szélesebb korét fedi le. Fontos azonban a

késobbiekben a kérdoiv validitasanak, illetve teszt-reteszt reliabilitasanak tesztelése is.
(2) Megbizhato és érvényes mérdeszkoz megalkotdsa a koffeinhaszndlati zavar mérésére

A 2. kutatasban még a Hughes és mtsai (1998) altal kifejlesztett koffeinfiiggdségi
kérdoéivet hasznaltam, de a 3. kutatasban létrehoztam egy 0j kérddivet a koffeinhasznalati
zavar mérésére, amelynek Osszedllitdsanal kovettem a DSM-5 altal meghatarozott
iranyelveket. Az Gjonnan kialakitott Koffeinhasznalati Zavar Kérd6iv (Caffeine Use Disorder
Questionnaire, CUDQ) egyes tételeit a valoszinliségi tesztelmélet modszereivel vizsgaltam.
A CUDQ egydimenzios konstruktum, ami jol illeszkedik a DSM-5 1) elméleti
megkozelitésébe, amely bevezette a szerhasznalati zavar meghatirozasat, egyesitve a
dependencia és az ablizus kritériumait. A tételek koziil a tiinetek miatti jelentds szenvedésnek
volt a legnagyobb diszkriminativ értéke (vagyis ez a tétel segitett a leginkabb
megkiilonboztetni azokat, akikre jellemz6bb a koffeinhasznalati zavar azoktol, akikre
kevésbé), mig a legkevésbé a haszndlattal toltott idé diszkriminalt. A két legsulyosabb tiinet
a tarsas problémak és a kotelességek elmulasztasa volt, mig a sovdrgds és a tobb/hosszabb
fogyasztas azokndl is megjelent, akikre kevésbé jellemz0 a koffeinhasznalati zavar. A tételek
ilyen jellegli vizsgalata tampontot ad a késébbi klinikai kutatisoknak ahhoz, hogy a
koffeinhasznalati zavar esetében konnyebben meghatarozhassak a valodi eseteket, ¢€s
elkeriiljék a téves pozitiv esetek felesleges diagnosztizalasat. A koffeinfogyasztas mértéke
mérsékelt pozitiv egyiittjarast mutatott a koffeinhasznélati zavarral, igy érdemes a napi

koffeinfogyasztast, mint folytonos valtozot figyelembe venni a koffeinhaszndlati zavar
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vizsgélata soran. A 3. kutatasban sikeriilt tehat egy megfeleléen miikodé mérdeszkozt
létrehozni a koffeinhasznalati zavar mérésére, azonban a CUDQ esetében is fontos a

késobbiekben a teszt-reteszt reliabilitas és a validitas tesztelése.

(3) A dohanyzok, alkalmi dohanyzok és nem dohanyzok kozotti kiilonbségek a

koffeinfogyasztas és a koffeinhasznalati zavar tekintetében

A nikotin €s a koffein is legalisan hozzaférhetd stimulans hatasu szer, és fogyasztasuk
gyakran egylitt jar (Fredholm et al., 1999; Talcott et al., 1998), ez a tendencia pedig a jelenlegi
kutatasokban is megmutatkozott. A 2. kutatasban a dohdnyzok tobb koffeint fogyasztottak, €s
a dohanyzas sulyossdga is pozitiv Osszefiiggést mutatott a koffeinfogyasztds mértékével
(ugyanakkor a dohanyzas csak a testképzavarral mutatott dsszefiiggést) €s a 4. kutatasban is
tobb koffeint fogyasztottak a rendszeres dohdnyzok a nem dohanyzokhoz képest. A 3.
kutatasban elsdsorban a dohdnyzas és a koffeinhasznalati zavar osszefliggését vizsgaltam: a
rendszeres dohanyzoknal tobb CUD-tlinet volt megfigyelhetd, mint a nem dohanyzoknal,
azonban ez a kiilonbség valosziniileg a magasabb napi koffeinfogyasztasnak kdszonhetd,
ugyanis amikor ezt a valtozot kovariansként hasznéltam, eltlint az 6sszefiiggés a dohanyzoi

statusz és a CUD kozott.

Osszességében tehat arra utalnak az eredmények, hogy a dohanyzok — és elsésorban a
rendszeres, nem pedig az alkalmi dohanyzok — koffeinfogyasztasi szokasai eltérnek a nem
dohanyzokétol. Ebbdl kifolydlag a koffeinnel kapcsolatos kutatdsokban valdban fontos a
dohényzas mérése és kontrollaldsa — nem csak a koffeinfogyasztas mértékében megfigyelt
kiilonbségek miatt, hanem mert a koffeinfogyasztas €s dohanyzas reciprok interakcidban lehet
egymassal (mig a koffein noveli a szorongast, a dohanyzas csokkenti azt), rdadasul a
nikotinmegvonas és a koffeinintoxikacio tiinetei meglehetésen hasonloak lehetnek (Swanson

et al., 1994), ami befolyasolhatja e valtozok pontos mérését.

(4) A koffeinhaszndlati zavar lehetséges klinikai relevancidajanak feltarasa a tiinetek

mennyisége és a szubjektiv jollét mértékének dsszevetése altal

Ahogy a (2) pontban emlitettem, az IRT-elemzés segitett meghatarozni, hogy a
koffeinhasznalati zavar esetében mely tiinetek utalnak stlyosabb problémara. Noha a

szakirodalom szerint a harom leglényegesebb tiinet a koffeinfogyasztas kontrollalasara vagy
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abbahagyasara tett sikertelen probalkozdsok, a koffeinfogyasztas fenntartasa a negativ
kovetkezmények ellenére és a megvondsi tiinetek érdekében tortéend koffeinfogyasztas
(Meredith et al., 2013; Striley et al., 2011), a 3. kutatisban ezek meglehetésen gyakran
fordultak eld. A gyakori el6fordulas pedig arra enged kdvetkeztetni, hogy ezek a tiinetek talan
nem tartoznak a legstlyosabb, az életvitelt leginkabb befolyésol6 tiinetek kozé, és ha ezeket
vennénk elsésorban figyelembe, akkor konnyen abba a hibdba eshetnénk, hogy nem
patologias eseteket is patologiasként konyveliink el. Ennek fényében a 3. kutatas alapjan arra
teszek javaslatot, hogy a koffeinhasznalati zavar klinikai vizsgalata soran az alabbi harom
tiinetre figyeljiink fokozottabban: a tiinetek miatti szenvedés, a kotelességek elmulasztasa a
koffeinhasznalat miatt €s a tarsas problémak a koffeinhaszndlat miatt. Mindharom tiinet utal
valamilyen szinten a mindennapi életben vald funkciondlds leromlasara, igy alkalmasak
lehetnek arra, hogy megragadjak a kialakult vagy kialakuléban 1évd klinikai szintii

problémakat.

A 4.6.2 Eredmények és 4.7.2 Eredmények alpontokban bemutatott utelemzésekben
negativ kapcsolat mutatkozott a CUD és a szubjektiv jollét kozott, ami szintén aldtdmasztja a
koffeinhasznalati zavar klinikai relevancidjat. Fontos megemliteni, hogy a CUD mértéke
pozitiv Osszefliggést mutatott a koéros evési és testi attitlidokkel, az ADHD tiinetek
mennyiségével, a hallucinaciora vald hajlammal és az iildoztetési gondolatok mértékével is.
Ez utalhat a korabban mar emlitett altalanos pszichopatologiai faktor 1étezésére (Caspi et al.,
2014), de arra is, hogy a kiilonb6z6 mentalis zavarokkal rendelkez6k érzékenyebbek a koffein
hatdsaira és hajlamosabbak arra, hogy fliggdség alakuljon ki naluk. Az is lehetséges
magyarazat viszont, hogy a tulzott koffeinfogyasztas, és az ezzel kapcsolatosan kialakult
koffeinfiiggdség és koffeinmegvonas jarul hozza a kiilonb6zo mentalis zavarok tiineteinek
megjelenéséhez. Az ok-okozati Osszefliggést longitudinalis kutatasokkal Iehetne

meghatarozni.

Ezek az eredmények 0sszességében ramutatnak, hogy bar a koffeinnek elényds hatasai
lehetnek a testi egészségre vonatkozdan, amennyiben elkezdenek kialakulni a mas
pszichoaktiv szerekre is jellemzo6 fiiggdségi tiinetek, ugy a pszichologiai jollétre eldnytelen

hatassal lehet a koffeinfogyasztas.
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(5-6) Nemi és életkori kiilonbségek a koffeinfogyasztdsi motivaciok és a koffeinhasznalati

zavar terén

A nemi ¢és ¢€letkori kiilonbségek vizsgalatat feltaro jelleggel végeztem el. A ndknél
minden motivacids faktoron és a koffeinhasznalati zavar terén megfigyelt magasabb pontszdm
¢s az alacsonyabb napi koffeinfogyasztds indokolttd teszi, hogy a jovében is figyelmet
forditsunk a nemi kiilonbségek behatobb vizsgalatira a koffeinfogyasztas terén. A 4.4.3
Megvitatas alpontban megfogalmaztam par lehetséges magyarazatot a kiilonbségek
kialakulasara, amelyeket kés6bbi kutatasokban (pl. beiktatva a CYPIA2 enzim szintjének

vagy a szomatoszenzoros amplifikacido mértékének felmérését) lehetne ellendrizni.

Eredményeim szerint az életkor valtozasaval némileg valtoznak a koffeinfogyasztasi
motivaciok és a koffeinhasznalati zavar megjelenése is. A pozitiv megerdsitéstdl a negativ
megerdsités felé vald elmozdulasra utal, hogy az ¢éberség fokozasa miatti fogyasztas
negativan, mig az iz miatt és megszokdsbol torténd fogyasztds pozitivan korreldlt az
¢letkorral. Ennek a magyarazatnak azonban ellentmond, hogy életkor negativan korrelalt a
koffeinhasznalati zavar mértékével — bar fontos megemliteni, hogy a kutatasban jorészt 50 év
alatti, aktiv felnoOttek vettek részt, és az életkori csoportok kiszélesitésével talan ennél

arnyaltabb eredményt kapnank.

Mindenesetre az eredmények alapjan valoszintisithetd, hogy az €letkor valtozasaval —
¢és az ezzel jard 0j kihivasok megjelenésével — valtoznak a koffeinfogyasztast meghatarozo
motivaciok, rdadasul ebben nemi eltérések is mutatkoznak. A valtozd motivaciok pedig
modosithatjak a koffeinfogyasztds mintazatat, ebbdl kifolydlag pedig a koffeinhasznélati

zavar megjelenését — lasd: (7-9) pont —, és ezzel egyiitt a pszichologiai jollétiinket is.

(7) Az egyes koffeinfogyasztoi csoportok (kavéfogyasztok, teafogyasztok, energiaital-
fogyasztok, kolafogyasztok) kozotti kiilonbségek a koffeinfogyasztasi motivaciok és a

koffeinhasznalati zavar terén

Kutatasaim soran célul tiiztem ki, hogy a koffeinfogyasztas altalanos mértékén tal
alaposabban megvizsgaljam azokat, akik kiilonb6z6 koffeintartalmu italokat fogyasztanak. Ez
azért is fontos, mert ezeknek az italoknak a kémiai 9sszetétele és koffeintartalma is kiilonbo6zo,

igy fogyasztasuk kovetkezményei is eltérdk lehetnek. A koffeintartalmu italok koziil azért
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esett a valasztasom a kavéra, teara, kolara és energiaitalra, mert ezek ma Magyarorszagon a

leggyakrabban fogyasztott koffeines italok (Lugasi et al., 2015; A. Németh & Ko1t6, 2014).

A kavéfogyasztas mind a hét koffeinfogyasztasi motivacidval pozitiv Gsszefiiggést
mutatott, mig a tea esetében a fizioldgiai mutatok szabalyozasa és az iz miatti fogyasztas
emelkedett ki. Az energiaital esetében a szokas, éberség, hangulat, fiziologiai mutatok
szabalyozasa ¢€s a testsulykontroll emelkedett ki, az iz és a tarsas motivacid viszont nem
fliggbtt Ossze az energiaital-fogyasztassal. A kolafogyasztas egyik motivacioval sem fliggott
Ossze. A koffeinhasznalati zavar pozitiv Osszefiiggésben allt a napi kavé-, energiaital- és
kolafogyasztassal, és negativ 0sszefliggésben allt a napi teafogyasztassal. Az Osszefliggések

lehetséges magyarazatait a 4.3.3 Megvitatas alpontban mutattam be.

Az eredmények Osszességében arra utalnak, hogy a kiilonb6z6 koffeintartalmu italok
fogyasztasanak eltéré a motivacios hattere, a kavéfogyasztok (és részben az energiaital-
fogyasztok) pedig ugy tlinik, minden motivacioban, illetve a koffeinhasznalati zavar terén is
kiemelkednek a tobbi fogyasztéi csoportbdl. Az eredményeim ezaltal megerdsitik azt a
szakirodalmi ajanlast, miszerint érdemes a kutatdsok sordn 6nallé valtozoként hasznalni az
egyes koffeintartalmt italokat az Gsszesitett koffeinfogyasztas helyett (Lauture & Broderick,
2014). Ugyanakkor az egyes koffeintartalmt termékek fogyasztasa a kutatasban nem volt
kizarolagos — példaul a kola- és energiaital-fogyasztas kozott enyhe pozitiv korrelacid volt —,
ezért fontos a jJovoben olyan csoportok korében is vizsgalni ezeket az dsszefliggéseket, ahol
Ltisztan” jelenik meg egy-egy koffeintartalmu termék fogyasztisa. Egy mdasik mod a
koffeinfogyasztdi csoportok jobb elkiilonitésére a latens osztalyok feltdrdsa, amelyet a

kovetkezd, (8) pontban mutatok be.

(8) A koffeinfogyasztok latens csoportjai a naponta fogyasztott koffeintartalmu ital tipusa és

a fogyasztas mértéke alapjan

A 3. kutatdsban tehat megkiséreltem a koffeinfogyasztok latens csoportjainak
feltarasat, ami azonban csak részben mondhato sikeresnek, mert nem sziiletett olyan
eredmény, amely egyértelmli csoportba soroldst biztositott. Az értelmezhetdség
szempontjabol legjobb megoldasban harom csoport szerepelt: 1. leginkabb kavét fogyasztok,
2. leginkabb kavét és kolat fogyasztok, 3. leginkabb kavét és energiaitalt fogyasztok. Ez a

felosztas jol értelmezhetd, a 2-3. csoportba azonban nagyon kevesen keriiltek, és emiatt
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nehezen vizsgalhatok a motivacios eltérések a csoportok kozott. A koffeinhasznalati zavar
terén ugyanakkor kiemelkedett a masik két csoporthoz képest a kavét és energiaitalt
fogyasztok csoportja, ami arra utal, hogy a kavén til az energiaitalnak van igazan jelentosége
a fiiggéség kialakuldsa szempontjabol. A teafogyasztok nem kiilontltek el a latens
osztalyelemzés soran, ami utalhat arra is, hogy eleve nem alkotnak jol elkiilonithetd csoportot
a koffeinfogyasztok kozott, de arra is, hogy a kutatds soran kevésbé sikeriilt elérnem a

domindnsan teat fogyasztokat.

A koffeinfogyasztok latens csoportjainak feltarasa — ahogy azt a 4.3.3 Megvitatds
alpontban is bemutattam — merében Uj irany a koffeinnel kapcsolatos kutatasok teriiletén,
amelyet fontos lenne a késdbbiekben orszdgos reprezentativ mintdkon is vizsgalni annak
érdekében, hogy megismerjiik e csoportok életmoddbeli szokdésait, valamint a koffein testi és

lelki egészségre gyakorolt hatdsait az egyes csoportok korében.

(9) A kiilonbozo koffeinfogyasztasi motivaciok, a koffeinfogyasztds és a koffeinhasznalati

zavar kozotti kapcsolat vizsgdlata

A résztvevok minél inkdbb megszokasbol, az éberség fokozasara, vagy
hangulatjavités, illetve testsulykontroll céljabol fogyasztottak a koffeintartalmu italokat, annal
jellemzdébb volt rdjuk a koffeinhasznélati zavar. Azok viszont, akik inkadbb az iz miatt
fogyasztottak koffeintartalmu italokat, kevésbé mutattak a koffeinfiiggdség jeleit. A
motivaciok koziil a szokas és a teststlykontroll nem csak kdzvetleniil, hanem kdzvetetten is
bejosolta a koffeinhasznélati zavart, vagyis akikre jellemzObb volt ez a két motivacid, azok
tobb koffeint is fogyasztottak naponta (érdekes modon a napi teljes koffeinfogyasztassal a
tobbi 6t motivacio nem fliggdtt 6ssze). A tarsas motivacio €s a fiziologiai tiinetek szabalyozasa
sem a koffeinfogyasztds mértékével, sem a koffeinhasznalati zavarral nem é&lltak

Osszefiiggéshen.

Az eredmények egyik fontos tanulsaga, hogy a koffeinfogyasztds mértéke csak
részben képes bejosolni a koffeinhasznalati zavart, viszont egyes motivaciok énmagukban, a
fogyasztas mértékétdl fliggetleniil is pozitiv Osszefiiggésben allnak a fliggdség mértékével.
fgy a koffeinhasznalati zavar vizsgalatakor a fogyasztas mértékén tul mindenképp fontos
figyelembe venni, hogy a résztvevok milyen okokbol fogyasztanak koffeint. A

koffeinhasznélati zavart kozvetleniil bejosldo motivaciok esetében érdemes megvizsgalni,
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hogy a koffeinfogyasztas mértékén tal jelen lehetnek-e olyan tovabbi valtozok — példaul
mentalis zavarok — amelyek képesek a motivaciok €s a fliggdségi tiinetek kozotti kapesolat
jobb magyarazatara. Ugy tiinik tovabba, hogy bizonyos motivaciok — a tarsasag, iz, és testi
egészség miatti fogyasztds — inkdbb a mértékletes ¢és problémamentes fogyasztéast

valoszinisitik.

(10-12) A koffeinfogyasztas, koffeinhaszndlati zavar és a koros evési- és testi attitiidok kozotti

kapcsolat vizsgalata

A napi teljes koffeinfogyasztas a hipotézisemnek megfeleléen alacsony pozitiv
korrelaciot mutatott a koros evési és testi attitidok mértékével. A koffeintartalmi italok koziil
a kavét, teat vagy kolat fogyasztok korében nem volt magasabb az evés- és testképzavar
mértéke, mint a nem fogyasztok korében. Azoknal viszont, akik naponta fogyasztanak
energiaitalt, mind az evészavar, mind a testképzavar mértéke magasabb volt. Ha az evés- és
testképzavar mértékét nem folytonos valtozoként tekintjiik, hanem arra fokuszalunk, hogy
eléri-e ezek mértéke a koros szintet, akkor jol lathatd, hogy az evészavarosnak és
testképzavarosnak tekinthetd résztvevok esetében erdteljesen novekedik az energiaital-
fogyasztas valoszinlisége. A (7) pontban lathattuk, hogy a naponta kavézok és az energiaitalt
naponta fogyasztok korében magasabb a koffein testsulykontroll céljabol torténd fogyasztasa,
de ugy tlinik, hogy az energiaital fogyasztisa az, aminél a testtomegcsokkentés motivacioja
valosziniibben fordul koros iranyba. A dohanyzok korében a testképzavar tlinetei jelentek meg

magasabb mértékben a nem dohanyzokhoz képest.

A koffeinfliggdségi tlinetek mennyisége szintén pozitivan korrelalt a koros evési és
testi attitidok mértékével, ami arra utal, hogy mas szerhasznalati zavarokon tul a
koffeinhasznalati zavar mérésére is érdemes figyelni, ha szeretnénk jobban megismerni az
evés- ¢és testképzavarral rendelkezOk, vagy ebben veszélyeztetettek életmodbeli és

szerhasznalati szokasait.

(13-14) A koros evési- és testi attitidok, illetve a koffeinfogyasztas mértékének

osszehasonlitasa egyetemistak és fogyokurds/pro-ana forumok latogatoi korében

Ahogy azt korabbi kutatasok (Harper et al., 2008; Peebles et al., 2012) alapjan vartam,

a fogyokuras és pro-ana forumok latogatdinak korében magasabb volt az evés- és testképzavar
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mértéke, mint az egyetemistak korében, rdadasul a kiilonbség jelentds volt. Ez arra utal, hogy
e forumok latogatdi valdban sériilékenyebbek az evés- és testképzavar kialakuldsa
szempontjabol, ami fontos informacié az evészavarokkal kapcsolatos internetes prevencios
programok ¢€s a klinikai vizsgalatok szempontjabdl is. A koffeinfogyasztas terén ugyanakkor
csak a napi teljes koffeinfogyasztas és a kavéfogyasztas volt magasabb a fogydkuras és pro-
ana forumok latogatéinak korében az egyetemistakhoz képest; lehetséges, hogy az
alacsonyabb elemszamon tul ebbdl a kiilonbségbdl adodik, hogy a pro-ana férumok latogatoi
korében mar nem mutatkozott Gsszefliggés a koros evési attitidok és részben a koros testi

attitidok és az energiaital-fogyasztas kozott.

(15) Az étvagy- és testtomegcsokkentésre vonatkozo koffeinfogyasztdsi motivdaciok mediator

szerepének vizsgdlata a koffeinfogyasztas és az evés- és testképzavar tiinetei kozott

Az elvégzett Utmodellek csak részben tamasztottdk ala a testsulykontroll medialo
szerepét az evés-/testképzavar és a koffeinfogyasztas kozott. Az elsd utmodellben nem jelent
meg mediator hatds, csak egyetlen Osszefiiggést sikeriilt feltarni az evészavar és a
testsulykontrollal kapcsolatos motivacié kozott. A masik itmodellben azonban két fontos, és
a vartnak megfeleld eredmény is megjelent. Egyrészt kozvetlen pozitiv 0sszefliggést talaltam
a testképzavar és az energiaital-fogyasztas kozott — ez Gsszhangban all a (10-12) pontban
bemutatott eredménnyel — valamint a testképzavar és a testsulykontrollal kapcsolatos
motivacido kozott. Masrészt kozvetlen és kozvetett kapcsolat volt az evészavar, a
testsulykontrollal kapcsolatos motivacid és kavézas kozott, ami kiilondsen fontos eredmény,
mert aldtdmasztja, hogy a koffein étvagycsokkentési motivacioji fogyasztasa medidlja az
evészavar és kavézas kozotti kapcsolatot — noha a tobbi koffeintartalmu ital esetében nincs

meg ez a kapcsolat.

(16-17) Az ADHD-tiinetek, koffeinfogyasztas, koffeinhaszndlati zavar és pszichologiai jollét

kozotti osszefiiggesek feltarasa

A 16. hipotézis, miszerint azok, akik tobb ADHD-tiinettel rendelkeznek, tobb koffeint
fogyasztanak, illetve nagyobb valoszinliséggel fogyasztanak naponta bizonyos
koffeintartalmt italokat, nem teljesiilt. Sem az ADHD-csoportok Osszevetése, sem az
utmodell nem mutatott arra, hogy az ADHD kapcsolatban allna akar a kavé-, tea-, energiaital-

¢és kolafogyasztassal, akar a napi koffeinfogyasztassal. A koffeinhasznalati zavar terén
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azonban kiilonbozott a négy csoport: minél magasabb volt az ADHD megjelenése, annal

erdsebben voltak jelen a koffeinhasznalati zavar tiinetei is.

A 17. hipotézis sem teljesiilt, ugyanis az esetleges ongyodgyszerelési stratégidk nem
mukodnek a koffeinnel kapcsolatban, vagyis akik tobb ADHD-tiinettel rendelkeznek, nem
fogyasztanak tobb koffeint, és ezaltal nem rendelkeznek magasabb pszicholdgiai jolléttel. Sot,
inkabb ennek ellenkezdje mutatkozott meg a kutatds soran: akik tobb ADHD-tiinettel
rendelkeznek, azoknal magasabb a koffeinhasznalati zavar mértéke is, €s ezaltal alacsonyabb
pszichologiai jolléttel rendelkeznek, vagyis nem annyira maga a koffeinfogyasztas, hanem

inkabb a koffeinfiiggdség az, ami Osszefligg az ADHD-val ¢és a jolléttel is.

(18-23) A kronotipus, koffeinfogyasztdas, koffeinhaszndlati zavar és pszichologiai jollét kozotti

osszefiiggések vizsgalata

A ,social jetlag” koncepcidjara vonatkozo 18. és 19. hipotézisem részben teljesiilt: a
nagyobb mértékii estiség valoban alacsonyabb jolléttel jart, ugyanakkor a kronotipus csak
részben fiiggott 6ssze a koffeintartalmu italok fogyasztasaval: a magasabb estiség nagyobb
valoszinliséggel vezetett kola- és energiaital-fogyasztashoz ¢és kisebb valdszinliséggel
teafogyasztashoz, mig a kdvéfogyasztassal €s a napi teljes koffeinfogyasztassal nem mutatott

Osszefliggést.

Az a feltevés, miszerint a koffeinfogyasztds medialja a kronotipus és pszichologiai
jollét kozti kapcsolatot, csak részben, és az elvarttal ellentétes modon teljesiilt: azt vartam,
hogy az estibb tipusuaknal megfigyelheté alacsonyabb jollét a nagyobb mértéki
koffeinfogyasztas révén alakul ki, de az eredményekbdl az deriilt ki, hogy a nagyobb mértékii
reggeliség a teafogyasztas nagyobb valoszinliségével, ez pedig magasabb jolléttel jar (a tobbi

koffeinhordozoénal és az Gsszesitett koffeinfogyasztasnal nem mertilt fel mediator hatés).

A 21-22. hipotézisnek megfelelden a magasabb estiség nagyobb mértékii
koffeinhasznalati zavarral jart egyiitt, utobbi pedig alacsonyabb jolléttel jart, ahogy erre a (4)
pontban is kitértem, raadasul a napi energiaital-fogyasztas kdzvetitd tényezének bizonyult az

estiség €s a koffeinhasznalati zavar k6zott.

A kronotipus, koffeinfogyasztas, koffeinhasznalati zavar és jollét 6sszefiiggései tehat

jorészt a vartnak megfeleléen alakultak, ugyanakkor bebizonyosodott, hogy az egyes
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koffeinhordozok fogyasztasa eltér a kronotipus fiiggvényében, és a koffeinhaszndlati zavarra
¢s jollétre kifejtett hatasuk is kiilonbozo iranyu lehet, a teafogyasztas példaul inkébb pozitiv

hatasokkal bir, ellentétben az energiaital-fogyasztassal.

(24) A pszichozisszerii tapasztalatok (hallucinaciok, iildoztetési téveszmék) mérésére szolgalo
keérdoivek magyar adaptdacioja
A 3. kutatasban elvégeztem az Ulddztetési Gondolatok Kérddiv (PIQ) és a Launay-

megfelelden stabil egy-faktoros szerkezetet mutatott és rendkiviil j6 belsé konzisztenciaval

rendelkezett.

Az LSHS-R esetében — 6sszhangban a korabbi kutatasokkal — nem bontakozott ki
egyértelmil faktorstruktira. Sajat kutatdsom alapjan a két-faktoros megoldas a meginkabb
tamogathato, amely alapjan az ,,Elénk mentalis események” és a ,Klinikai hallucinacios
tiinetek” faktorok kiiloniilnek el. Az el6bbi skala az emberek altal gyakrabban tapasztalt, élénk
képzelethez €és enyhe hallucinacios tapasztalatokhoz kozelité jelenségeket ragadja meg, mig
az utébbi mar inkabb a klinikai szintli hallucinacios tapasztalatokat foglalja magaba. A
»Klinikai hallucinacios tiinetek™ skala a vartnal kevésbé megbizhatd, amelynek lehetséges
okait sziikséges tovabbi vizsgalatokban, lehetdleg klinikai mintan feltarni. Fontos a jovében

a kérdoivek teszt-reteszt reliabilitasanak vizsgalata is.

(25-26) A koffeinfogyasztas és a pszichozisra jellemzé bizonyos tiinetek (hallucindaciora valo

hajlam, iildoztetési téveszmék) kozotti osszefiiggés vizsgalata

A 25. hipotézisem, mely szerint a koffeinfogyasztas, a hallucinaciora vald hajlam és
az lildoztetési gondolatok kozott pozitiv egyiittjarast talalok, nem teljesiilt, és a 26. hipotézis
1s csak kis részben, ugyanis a koffeinhordozok koziil csak a napi energiaital-fogyasztas jart az
ildoztetési gondolatok enyhén emelkedett mértékével. Ugyanakkor ebben az esetben is egy
kordbban nem vart és nem vizsgalt Osszefliggést sikeriil feltirnom, mégpedig a
koffeinhasznalati zavar tlinetei és a pszichozisszerli tiinetek kozotti alacsony-kdzepes
erdsségl, pozitiv egyiittjarast, tehat ebben az esetben sem annyira a koffeinfogyasztas mértéke

vagy a koffeintartalmu ital tipusa a 1ényeges, hanem inkabb a koffeinfliggdség mértéke.
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(27-28) A koffein, stressz és észlelés kapcsolatinak vizsgalata egy részben kettds-vak

elrendezeésii kisérletben

A kisérlet eredményei alapjan az akut stressz a hallucinacidszerli tapasztalatok
megnovekedett mértékéhez vezetett, az akut koffeinfogyasztas azonban nem. A fenyegetd
ingerekre vald érzékenységet sem a stressz, sem a koffein nem fokozta. Ez az eredmény
egyrészt aladtdmasztja a diatézis-stressz elméletet, amely szerint a stressz hozzajarul a
pszichozisszerl tapasztalatok kialakulasdhoz, a pszichozisra vald hajlam pedig felerdsiti a
stresszorokra adott valaszt (E. F. Walker & Diforio, 1997). Masrészt ugy tlinik, hogy egy
erdsebb kavénak megfeleld mennyiségii koffein még nem vezet észlelési torzulasokhoz. A
vartnak megfeleld pozitiv 0sszefliggés mutatkozott az iildoztetési gondolatok és a fenyegetd
szavak felidézése, illetve a hallucinacids hajlam és a téves riasztasok kozott. Nem vart
eredmény, hogy a felidézett fenyegetd szavak mennyisége és az iildoztetési gondolatok
mértéke a tarsadalmi kivanatossag alacsonyabb szintjével korrelalt, amit azzal magyardztam,
hogy a non-konformitas (vagyis a tarsadalmi elvarasoktol valo fiiggetlenedés) fogékonyabba
teheti az embert a szorongaskelté ingerek észlelésére. Szintén érdekes eredmény, hogy a
manipulacioktol fiiggetleniil 6sszességében tobb szot jegyeztek meg a koffeint naponta nem
vagy csak keveset fogyasztok a rendszeresen tobb koffeint fogyasztokhoz képest, amelyet
magyarazhat az, hogy a koffeinnek nincs ,,nettd haszna” a kognitiv feladatokban, vagyis, hogy
sem a fogyasztoknal, sem a nem fogyasztoknal nem javitja szamottevien a teljesitményt, a
fogyasztoknal pedig ezen feliil megjelenhet a koffeinmegvonas, amelynek kovetkeztében az
akutan fogyasztott koffein csak az ,alapszintre” hozza vissza a fogyasztot, mig placebo

fogyasztasa esetén a koffeinmegvonas miatt romlik a teljesitmény (James & Rogers, 2005).

5.1 Korlatok

A doktori disszertaciohoz végzett kutatasoknak harom fontosabb korlatja van,
amelyekre korabban, a megvitatasok soran roviden utaltam. Az egyik a keresztmetszeti
elrendezés, a masik a kényelmi mintavétel, a harmadik pedig a koffeinfogyasztas mérésének
modja. Az alabbiakban részletesen kifejtem, hogy ezek a tényezdk milyen mdédon lehettek

hatassal az eredményekre €s azok értelmezésére.

Mivel az 1-3. kutatas soran egyszeri kérddives mérést végeztem, ezért ezek a kutatasok

keresztmetszeti elrendezésiick. Ebbdl kovetkezik, hogy valddi ok-okozati kovetkeztetéseket
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nem tudok levonni az eredményekbdl, ezt leginkabb a longitudindlis elrendezés tenné
lehetévé. Bizonyos valtozok esetében lehet feltételezésiink az ok-okozatisag iranyarol, de nem
lehetlink biztosak abban, hogy az okozatként kezelt valtozo nem hat-e vissza az okként kezelt
valtozora — példaul logikus arra gondolni, hogy a koffeinhasznalat megel6ézi a
koffeinhasznalati zavar kialakulasat, de a koffeinhasznalati zavar késObb kihathat a
koffeinfogyasztas mértékére, hogy csak egy példat emlitsek. A jelenlegi kutatdsok keretei
kozott nem volt lehetdség a koffeinfogyasztas €és az ehhez kapcsolddoan vizsgalt valtozok (pl.
motivaciok, koffeinhasznalati zavar, evés- és testképzavarok, ADHD, kronotipus, jollét,
pszichdzisszeri tiinetek) hosszutavu, utankdvetéses vizsgalatara, amely révén lathatova valt
volna, hogy milyen médon véltoznak egymashoz képest, az idé mulasaval ezek a valtozok. A
4. kutatasban ugyanakkor két valtozot — az akut koffeinfogyasztast és az akut stresszt — is
manipulaltam, igy ebben a vizsgalatban sokkal erdsebb szintli bizonyitékokon alapultak az

eredmények.

A masodik korlat a kényelmi mintavétel, amely mind a négy kutatdsban megjelent, a
negyedik kutatasban azonban — ahogy a 4.9.3 Megvitatds alpontban bévebben is kifejtettem —
a kisérleti csoportok kiegyensulyozott demografiai Osszetétele miatt ez kevésbé jelentds
befolyasold tényez6. A 2. kutatas egyik alcsoportjanal pedig — bar nem a magyar lakossagra,
hanem a fogyokuras féorumokra vonatkozoan — szisztematikusnak tekinthetd a mintavétel. A
kovetkezOkben a négy kutatasban mért demografiai valtozokat fogom a Kozponti Statisztikai
Hivatal (KSH) altal mért, a magyar lakossagra nézve reprezentativ adatokkal (K&zponti
Statisztikai Hivatal, 2013) 6sszevetni. Az 1-4. kutatassal kapcsolatos leir statisztikakat és a
KSH 2011-es népszamlalasbol szarmazo adatait a 35. Tablazat tartalmazza. Mivel a KSH altal
kozzétett adatok esetében csak az dsszefoglaldo adatok vannak a birtokomban, ezért nem all
modomban Osszehasonlito statisztikai probdkat végezni, igy az egyes valtozok esetében
megfigyelt eltérések hozzavetdleges aranyait veszem figyelembe. Mivel mind a négy
kutatasban 18 év felettieket vizsgaltam, ezért torekedtem arra, hogy ahol volt elérhet6 adat a
15 éves és afeletti lakossagrol a demografiai jellemzok terén a KSH adatbazisaban, ott ezeket

hasznaljam a pontosabb 0sszehasonlitas érdekében.
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35. Tablazat: A KSH-altal kozolt demografiai jellemzok és a négy kutatas demografiai

jellemzodinek dsszevetése

KSH- L. kutatas 2. kutatds 3. kutatds 4. kutatas

Valtozo
adatok® (N =598) (N =302) (N=2259) (N =181)

Nem (% férfi) 46,8 28,6 13,9 70,5 35,4
Atlagos életkor 41,5 27,8 28,1 34,0 23,6
(szoras) (10,6) (10,9) (9,3) (6,3)
Lakhely (%) Budapest 17,4 25,9 50,7 62,9 62,4

Mas varos 52,1 50,2 37,4 31 24,3

Falu, kozség 30,5 23,7 11,3 58 13,3
Iskolai Maximum altalanos iskola/Altalanos 31,7 3,7 4 0,7 0
végzettség (%)  iskola®

Kozépfoku iskola érettségi nélkiil, 21,3 11,7 2,3 0,9 1,1

szakmai oklevéllel/Szakiskola

Erettségi 30,1 64,9 57,9 24,9 74

Egyetem/féiskola, stb... 17,0 19,2 34,8 73,5 24,9
Munkaviszony  Nappali tagozatos tanuld 8,9 63,9 60 15,1 79,6
(%) Nem dolgozik n.a. 49,2 51,7 12,2 43,6

Valamilyen formaban (teljes munkaidd, n.a. 50,5 47,7 87,4 56,4

részmunkaidd, egyéb) dolgozik

Gazdasagilag aktiv foglalkoztatott 46,4 n.a. n.a. n.a. n.a.

Gazdasagilag aktiv munkanélkiili 6,7 n.a. n.a. n.a. n.a.

Gazdasagilag nem aktiv 38,0 n.a. n.a. n.a. n.a.

(gyermekgondozasi ellatasban részesiilo,
nyugdijas, egyéb és egyéb eltartott)

2Az atlagos életkor és a lakhely a teljes lakossagra vonatkozik, mig a tdbbi valtozo esetében a 15 éves és iddsebb
lakossagra vonatkozo6 adatokat vettem figyelembe.

bA KSH-adatoknal dsszevontam a kevesebb, mint 4ltalanos iskolai végzettséggel és altalanos iskolai végzettséggel
rendelkez6ket, mivel egyik sajat kutataisomban sem volt olyan valaszopcio, hogy a kit61t6 nem végezte el az altalanos
iskolat.

n.a. = nincs adat

Ahogy az a 35. Tablazatbol latszik, az 1., 2. és 4. kutatasban is alulreprezentaltak
voltak a férfiak a magyar lakossaghoz képest, mig a 3. kutatdsban — amelyen a legtobb
elemzést végeztem — a ndk aranya volt alulreprezentalt. Az atlagos életkor mind a négy
mintaban alacsonyabb volt, mint a magyarorszagi atlag — még azzal egyiitt is, hogy a KSH-
adatok a teljes lakossagra vonatkoztak, beleértve a gyerckeket —, ami arra utal, hogy a
mintadkban meglehetdsen kevés kdzépkora és nyugdijaskort résztvevd volt jelen. Mind a négy
mintaban (kiilondsen a 2-4. kutatasokban) aranyaiban tobb volt a Budapestrdl és kevesebb a

falurdl szarmazo6 kit61td, mint azt a magyar népességben megfigyelhetd ardnyok indokolnak.
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A mas varosbodl szarmazok az elsé kutatdsban hasonld ardnyban voltak jelen, mint a magyar
lakossagban, a tobbi kutatasban viszont szamuk alacsonyabb volt, a budapestiek felé tolva az
aranyokat. Az iskolai végzettség terén megallapithatd, hogy mind a négy kutatasban erésen
alulreprezentaltak a maximum altalanos iskolai és a szakiskolai végzettségli résztvevok a
magyar lakossagban megfigyelt aranyokhoz képest. Az érettségivel rendelkezdk a 3. kutatds
kivételével feliilreprezentaltak voltak a magyar lakossaghoz képest, mig a felséfoku
végzettségliek egyediil az 1. kutatasban kozelitették az orszagos aranyokat, a tobbi kutatasban
pedig joval meghaladtak. A KSH adatai k6z6tt nem szerepeltek a kiilonb6z6 képzési formakat
végzokre vonatkozd adatok, a munkaviszony terén pedig mas kérdésekkel dolgoztam, mint a
KSH, ezért ezeken a teriileteken csak részleges Osszehasonlitdsra nyilik lehetéségem. A
nappali tagozaton tanuldk aranya (kiilondsen az 1., 2. és 4. kutatdsban) jelentdsen meghaladja
a magyar lakossdgban megfigyelt ardnyokat. A nem dolgozdk aranya a 3. kutatasban a
legalacsonyabb, a tobbi kutatasban viszont 40-50% koriili, ami valdszintileg ebben az esetben
inkabb a nappali tagozatos tanulok magas szamanak koszonhetd (bar nincs informaciom a
gyermekgondozasi ellatdsban részesiilokrél és nyugdijasokrdl). A gazdasagilag aktiv
foglalkoztatottakkal dsszevetve a sajat mintdimban eléggé hasonl6 az aranya azoknak, akik

valamilyen formaban dolgoznak, kivéve a 3. kutatast, ahol az aktiv dolgozdk aranya kiugro.

Osszefoglalva tehdt a nemi ardnyok eltérd irdnyba tolddtak el az egyes kutatdsokban,
ami talan valamelyest kiegyensulyozottabb eredményekhez vezet, ha a négy kutatast
Osszességében nézziikk. Minden kutatdsra jellemz6, hogy az iddsebb korosztaly, a
falun/kozségben €10k, az alacsonyabb iskolai végzettségiiek — és vélhetdleg az inaktivak —

kevésbé voltak jelen, viszont az egyetemistak ardnya meglehetdsen magas volt.

A harmadik fontosabb korlat a koffeinfogyasztas mérésének modja, amely bizonyos
mértékig mind a négy kutatasra vonatkozott. Mindegyik kutatasban magasabb volt az atlagos
koffeinfogyasztas, mint a magyarorszagi reprezentativ mintan mért atlagok (Lugasi et al.,
2015; Szeitz-Szabo et al., 2011). ami adodhat az eltér6 mintavételbdl, de a napi
koffeinfogyasztds, valamint a koffeintartalom becslésének modjabdl is. A koffeinfogyasztas
gyakorisaganak és mértékének mérését némileg kiilonbozoképpen végeztem az egyes
kutatasok soran. Mindegyik mérés alapjat képezte a Landrum (1992) altal kifejlesztett

Caffeine Consumption Questionnaire, ezt azonban az online kérdéivekhez modositani kellett,
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ezzel a 2-3. kutatasban megsziint a tablazatos formatum. A 3. kutatdsban ezen feliil
praktikussagi okokbdl volt egy felsé limit (napi 6t vagy tobb adag) a fogyasztas mérésekor,
ami a koffeinfogyasztas alabecslését okozhatta. Osszesen 174 résztvevd jelezte a 3.
kutatasban, hogy 6t vagy tobb adagot fogyaszt naponta valamelyik koffeintartalmu termékbdl,
igy ezen résztvevok korében az extrémebb fogyasztas is elképzelhetd. Masrészt a gyakorisag
és mérték tekintetében torzithatnak az adok azoknak a fogyasztoknak az esetében, akik
szabalytalanabb fogyasztasi mintazattal rendelkeznek (pl. akik naponta tobb koffeintartalmu
italt is fogyasztanak hétkdznapokon, viszont egyaltalan nem fogyasztanak hétvégén, vagy
akik csak bizonyos idészakokban, példaul a vizsgaidészakban fogyasztanak nagy mennyiségii
koffeint).

Mivel a jelenlegi kutatasokban a koffeinfogyasztas megkozelité becslésére
vallalkoztam, ezért bizonyos részletekre nem tértem ki a koffeintartalmt italokkal
kapcsolatban. Példaul nem kérdeztem ra, hogy a fogyasztok milyen markakat fogyasztanak,
milyen az elkészités tipusa (pl. kavé esetében otthon f6z6tt, filteres, kavézoban vasarolt) és a
tea ¢s a kavé esetében az adagok megadasa (pl. egy csésze kave) is megkdzelitd volt, azért az
adagokban és az elfogyasztott italok koffeintartalmaban is eléfordulhattak egyéni eltérések.
A jovobeli kutatasokban a koffeinfogyasztdsra vonatkozo nyilt végi kérdések, vagy
valamilyen rovidebb iddintervallumot feldleld koffeinfogyasztasi napld bevezetése (pl.
Szeitz-Szabo et al., 2011) segitene a koffeinfogyasztas pontosabb meghatarozasaban mind az

extrém értékeket, mind a szabélytalanabb fogyasztasi mintazatot tekintve.

A jovében tehat érdemes olyan populacidkat is vizsgalni, amelyekben nagyobb
aranyban vannak jelen a mérsékeltebb vagy alkalmi koffeinfogyasztok, valamint az
extrémebb mértékii fogyasztok is. Igy lathatova valna, hogy az alkalmi/extrém fogyasztoi
csoportokban mely motivaciok és a koffeinhasznalati zavar mely tiinetei lehetnek
fontosabbak. Mivel a koffeinfogyasztas mérését illetden tobbfajta mérési lehetség is
megjelenik a szakirodalomban (Jones & Fernyhough, 2009a; Landrum, 1992; D. C. Mitchell
etal., 2014; Modi et al., 2010; Nova et al., 2012), a jovében érdemes megvizsgalni, hogy ezek
koziil melyik a legmegbizhatobb és egyuttal a leginkabb alkalmazhat6 a magyarorszagi

koffeinfogyasztasi szokasokra.
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5.2 Konkluzid és kitekintés

A jelenlegi eredmények uj kutatdsi kérdéseket és iranyokat vetnek fel. A kérddives
kutatasok alapjan mar lehet egyfajta képiink a koffeinfogyasztasi motivaciok ¢és a
koffeinhasznalati zavar alakulasardl felndttkorban. A koffein kiprébalasa azonban leginkabb
serdiilékorra tehet6 (Kendler, Schmitt, Aggen, & Prescott, 2008), ezért kiilondsen fontos lenne
a koffeinfogyasztds, a kezdeti motivaciok és a koffeinhasznalati zavar kialakuldsdnak
vizsgalata serdiilok korében. Serdiilok longitudinalis vizsgalata soran kovethetévé valna a
motivaciok és a fogyasztdsi mintazat esetleges valtozasa, a koffeinhasznalati zavar
kialakuldsédnak idOtartama és az ezt befolyasold tényezok is. A kérddives kutatdsok soran
alacsony szamban voltak jelen a kolat, energiaitalt és koffeintablettat fogyasztod résztvevok,
ezért fontos, hogy a joviobeni kutatasokban az e termékeket fogyasztok is nagyobb szamban
legyenek képviselve. A magyar serdiilok majdnem 9%-a fogyaszt naponta energiaitalt (A.
Németh & Kolto, 2014), igy valdoban érdemes a jovében a fiatalabb korosztalyra
Osszpontositani a koffeinfogyasztas — kiilondsen az energiaital-fogyasztas — és az ezzel

Osszefliggd elonyok és problémak vizsgalata soran.

A masik, kutatdsaim soran kevésbé reprezentalt korosztaly a nyugdijaskoraak életkori
csoportja, az 6 koffeinfogyasztasi szokasaikat szintén fontos lenne a tovabbiakban vizsgalni,
tobbek kozott a koffeinnek a kognitiv funkcidkra, és a demencidra gyakorolt lehetséges
hatasai miatt (Q. P. Liu et al., 2016), amely foképp az idésebb korosztalyt érinti. Egy, az USA-
ban végzett kutatas (Talcott et al., 1998) alapjan a korabban a katonasagnal dolgozé
nyugdijasok korében egyiittjaras figyelhetd meg az alkoholfogyasztas, koffeinfogyasztas €s
dohanyzas kozott, ami felhivja a figyelmet arra, hogy ennél a korosztalynal —ahol sok esetben
mar torékenyebb az egészségi allapot — szintén fontos figyelmet forditani a szerhasznalat
vizsgalatara. A koffeinhasznalati zavart és a koffeinfogyasztasi motivaciokat mindeddig nem
vizsgaltak az 1dosebb korosztaly korében, holott elképzelhetd, hogy a nyugdijazas kdrnyékén,
az ¢letmodbeli valtozdsokkal parhuzamosan valtoznak a koffeinfogyasztasi motivaciok, a

koffeinfogyasztas mintazata és a koffeinhasznalati zavar mértéke is.

A jelenlegi kutatdsokban nem tettem kiilonbséget az egyes foglalkoztatasi teriiletek
(pl. mezdgazdasag, kozszféra, kereskedelem, stb...) kozott; ez azért Iényeges, mert a

koffeinfogyasztasi szokdsokat a munkaviszony meglétén tul befolyasolhatja az is, hogy a
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személy milyen miiszakban dolgozik, és milyen jellegli munkat végez. A jovOben tehat
érdemes lenne feltard jelleggel megvizsgélni, hogy milyen kiilonbségek vannak az egyes
foglalkoztatasi teriileteken dolgozok, illetve a gyermekgondozasi ellatasban részesiilok

koffeinfogyasztasi szokéasaiban, motivacidiban és a koffeinfogyasztas probléméassagaban.

Szintén nagyon izgalmas jovobeli kihivas a Koffeinfogyasztasi Motivaciok Kérdoiv
¢és a Koffeinhasznalati Zavar Kérdoiv kulturak kozotti validalasa, valamint a motivaciok és a
koffeinhasznalati zavar mintazatanak ¢s elterjedtségének vizsgalata a kiillonb6zo kulturakban.
Megfigyelheték ugyanis kiilonbségek abban, hogy melyik koffeintartalmu italt milyen
mértékben preferaljak egy adott régidban vagy orszagban (pl. Fulgoni et al., 2015; Gibson &
Shirreffs, 2013; Mineharu et al., 2009; D. C. Mitchell et al., 2014; Radhika et al., 2011), ez
pedig — az adott kultura értékrendjével, életmodbeli preferenciival egylitt — befolyasolhatja a

koffeinfogyasztasi motivaciokat és a koffeinhasznalati zavar kialakulasat is.

A jelenlegi kutatas kitért a koffeinfogyasztok latens csoportjainak vizsgalatara is, amit
azonban kiilondsen érzékenyen érintett a demografiai szempontbol nem reprezentativ minta,
ugyanis egyes demografiai valtozok (pl. szociodkonémiai statusz) kihathatnak a
koffeinfogyasztasi szokasokra is, példaul az energiaital-fogyasztas egyre nagyobb részét az
alacsonyabb jovedelmii haztartasok teszik ki Magyarorszagon (GfK Hungéria, 2013). Eppen
ezért a jovoben érdemes ujabb — lehetdleg reprezentativ, illetve a kola- és energiaital-
fogyasztokat nagyobb szamban magéba foglald — mintdkon is Ujra megvizsgalni a

koffeinfogyasztok latens csoportjait.

Osszességében tehat kutatidsaimban elértem az eredetileg kitiizott célokat, és sikeriilt
alaposabban megvizsgdlnom a koffein fogyasztdsanak mintazatat, valamint a
koffeinfogyasztas egyiittjarasat bizonyos pszichologiai valtozokkal. Részletesen sikeriilt
feltarni és megvizsgalni a koffeinfogyasztas hatterében 4ll6 motivacidkat, valamint a
koffeinhasznalati zavart, mint a DSM-5 altal javasolt lehetséges diagnosztikus kategoriat.
Vizsgalataimban a koffeinhaszndlati zavar kovetkezetesen egyiittjart mas, pszichologiai
vonatkozasu problémakkal, példaul az evészavar tlineteivel, az ADHD-tiinetek és a
pszichozisszert tiinetek mértékével, valamint az alacsonyabb pszicholdgiai jolléttel, ami arra
utal, hogy a koffeinhasznalati zavar valoban egy olyan probléma, ami tovabbi kutatasi és

klinikai figyelmet érdemel. Szintén fontos eredmény, hogy az egyes koffeintartalmu italok —
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akavé, a tea, a kola és az energiaital — fogyasztasa eltéré mértékii és iranyu egylittjarast mutat
a vizsgalt pszichologiai valtozokkal, ami felhivja a figyelmet arra, hogy az egyes
koffeintartalmu italokat a fizikai és mentalis egészségre kifejtett hatasuk szempontjabol
érdemes kiilonalloan kezelni. Az elvégzett kettds-vak elrendekzésti kisérlet erds
bizonyitékokat szolgaltatott a koffein, stressz és pszichozisszerli tiinetek kapcsolatara
vonatkozoan — az eredmények alapjan a mérsékelt akut koffeinfogyasztas nem jar észlelési
torzulasokkal, fiiggetleniil az altalanos koffeinfogyasztasi statusztol; a mérsékelt stressz

viszont elOsegitheti a hallucinacioszerl tapasztalatok megjelenését.
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Mellékletek

1. Melléklet: Caffeine Consumption Questionnaire (CCQ) (Landrum, 1992)

Napi szinten koriilbeliil mennyi (HANY ADAG) koffeint fogyaszt? Kérem, irja be az alabbi
tablazatba, hogy hany adagot fogyaszt az egyes tipusokbol, s azt a nap melyik
idészakaban teszi! Minden tipusu koffeintartalmi készitményt vegyen figyelembe, amit
fogyaszt (kavé, tea, energiaital, stb.)! Minden tipusndl jeleztiilk, hogy mit tekintiink egy
adagnak!

Délutan
Délelott Este
) (12.00-18.00
(12.00-ig) (18.00-tol)
kozott)

Kavé (1 adag = egy eszpresszo6 vagy

hosszu kavé)

Instant kavé (1 adag = egy tasak)

Tea (1 adag =2 dlI fekete vagy zold tea)

Energiaital (1 adag = 1 doboz, azaz 2,5 dl)

Kola (1 adag = 1 doboz, azaz 3,3 dl)

Koffeintabletta (1 adag = egy db 100 mg-
0s tabletta)

1. Koriilbeliil hany éve fogyaszt koffeint?
éve

2. Koriilbeliil hany éve fogyaszt koffeint ilyen mennyiségben és ilyen gyakorisaggal?
éve

3. Hétvégén mennyi koffeint fogyaszt a hétkoznapokhoz képest?

0] tobbet
kevesebbet

ugyanannyit
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2. Melléklet: Koffeinfogyasztasi Motivaciok Kérdgiv (MCCQ), eredeti verzio (1.
kutatas) (Agoston, Urban, Kirdly, et al., 2018)

Az emberek kiilonb6z6 okok miatt isznak koffein tartalmu italokat. Az alabbi listan ilyen okok

vannak felsorolva.

Kérem, hogy a megadott kategoridkat alkalmazva, minden allitasnal jeldlje meg, hogy On
milyen gyakran iszik koffein tartalmu italokat az egyes okokbol kifolyolag! Nincsenek jo vagy

rossz vélaszok! Arra vagyunk csak kivancsiak, hogy On miért iszik ilyen italokat.

~ 5§ £ | 5386553
Azért iszom koffein tartalmu italokat... S_-(: -E -éé 8 35| 8 % i S
> E 2 |8 Ry EEE
1. ... mert szertartassa valt szamomra 1 2 3 4 5
2. ... mert segit, amikor faradt vagyok 1 2 3 4 5
3. ... mert szeretem az izét 1 2 3 4 5
4. ... mert segit a koncentracioban 1 2 3 4 5
5. ... mert akkor kevésbé f4j a fejem 1 2 3 4 5
6. ... mert javitja a hangulatomat 1 2 3 4 5
7. ... mert a tarsasagban mindenki iszik 1 2 3 4 5)
8. ... mert egy élvezetes szokassa valt 1 2 3 4 5
9. ... mert 0gy érzem, hogy ilyenkor megtelek

energiaval

10. ... mert a tarsasagi érintkezésben fontos a

kavézas

11. ... mert segit ébren maradni

12. ... mert jobb kedvem lesz téle

13. ... mert jol esik a cigarettazas mellé

14. ... mert frissebb leszek tdle

15. ... mert a mindennapjaim részévé valt

R R R R k| R
N N NN NN
w| w| w| Wl w| w
N Y Y Y
ol o o1 o1 o1 o1

16. ... mert a kavézas tarsasagi esemény
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17. ... mert jot tesz a gyomromnak 1 2 3 4 )
18. ... mert szeretem az ezzel jar6 hangulatot 1 2 3 4 5
19. ... mert jobban alszom tdle 1 2 3 4 5
20. ... mert akkor motivaltabban dolgozok 1 2 3 4 5
21. ... mert feldob 1 2 3 4 5
22. ... mert egy jO beszélgetéshez kellemes kisérd

eqy kivé 1 2 3 4 5
23. ... mert oldja a fesziiltséget 1 2 3 4 5
24. ... mert egy kellemes ritudlé 1 2 3 4 5
25. ... mert segit felébredni 1 2 3 4 5
26. ... mert finom 1 2 3 4 5
27. ... mert élénkit 1 2 3 4 5
28. ... mert hozzaszoktam 1 2 3 4 5
29. ... mert folyadékot viszek be vele 1 2 3 4 5
30. ... mert néha j6 érzés felpordgni 1 2 3 4 5
31. ... mert 6sszehoz masokkal 1 2 3 4 5
32. ... mert megnyugszom tdle 1 2 3 4 5
33. ... mert hidegben jol esik egy forro ital 1 2 3 4 5
34. ... mert felporget 1 2 3 4 5
35. ... mert szeretem az illatat 1 2 3 4 5
36. ... mert jol esik tarsasagban a beszélgetés mellé 1 2 3 4 5
37. ... mert testileg és szellemileg is fittebbnek

) 1 2 3 4 5

érzem magam
38. ... mert jot tesz a vérnyomasomnak 1 2 3 4 5
39. ... mert j6 egy pohar kavé mellett lazitani 1 2 3 4 5
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3. Melléklet: Caffeine Dependence and Withdrawal Checklist (2. kutatas) (Heinz

et al., 2009; Hughes et al., 1998)

Kérem jelezze a megfeleld valasz bekarikazéasaval, hogy az alabbi dolgok megtorténtek-e

Onnel legalabb HAVI RENDSZERESSEGGEL az ELMULT EGY EV SORAN!

1) Olyan erds vagyat vagy késztetést érzett valamilyen koffeintartalmu ital )
o nem | igen
elfogyasztasara, hogy nem tudott ellenéllni neki
2) Megprobalta csokkenteni vagy abbahagyni a koffeintartalmu italok )
nem 1gen
fogyasztasat, de ez nem sikertilt
3) Tobb koffeintartalmu italt kellett fogyasztania, mint korabban, annak )
. nem | igen
érdekében, hogy ugyanazt a hatést elérje
4) Koffeint fogyasztott, hogy elkeriiljon egy vagy tobb a koffeinhez )
nem 1gen
kapcsolhat6 elvonasi tiinetet (pl. fejfajas, émelygés, faradtsag)
5) Tobb koffeint fogyasztott, mint amennyit szandékozott nem | igen
6) Koffeintartalmu italt ivott, bar tudta, hogy ennek negativ )
' ' nem | igen
kovetkezményei lehetnek (pl. alvasi nehézség)
7) Jelentds mennyiségii 1dot toltott a koffeintartalmu italok fogyasztasaval ]
nem | igen
vagy beszerzésével
8) Valamilyen tarsas, foglalkozasi vagy kikapcsolodasi tevékenységét )
nem 1gen
csokkentette vagy feladta a koffeinhasznalat miatt
9) Mennyire lenne nehéz Onnek abbahagynia a nagyon he inkabb | nagyon
nehéz
koffeinfogyasztast? nehéz konnyli | konnyl
. egyaltal egy nagyon
10) Mennyire fiigg On a koffeintd1? o fliggok
annem | Kicsit fiiggok
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Amikor az elmult egy év soran 24 6ran at vagy hosszabb ideig nem
fogyasztott koffeint, tapasztalta-e valamelyiket az alabbi tiinetek koziil?

Karikazzon ,,igen”-t vagy ,,nem”-et!

11) Fejfajas nem | igen

12) Faradtsag vagy almossag nem | igen

13) Depresszios hangulat vagy ingerlékenység nem | igen

14) Koncentracios nehézség nem | igen

15) Influenzaszer( tiinetek (émelygés, hanyas, izomfajdalom, ]

. nem igen

izommerevség)

Az emlitett tiinetek jelentds kellemetlenséget vagy szenvedést okoztak ]
nem | igen

Onnek a mindennapi miikédésben?
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4. Melléklet: Koffeinfogyasztasi Motivaciok Kérddiv (MCCQ), modositott verzid

(2. kutatas)
-~ §| = $ 5| 8§ &
Azért iszom koffein tartalmu italokat... g 5| 2 g 2 % S| § T
El 2 |x2ln E|EE
1. ... mert segit, amikor faradt vagyok 1 2 3 4 5
2. ... mert szertartassa valt szdmomra 1 2 3 4 5
3. ... mert a tarsasdgban mindenki iszik 1 2 3 4 5
4. ... mert javitja a hangulatomat 1 2 3 4 5
5. ... mert jOt tesz az egészségemnek 1 2 3 4 5
6. ... mert szeretem az izét 1 2 3 4 5
7. ... mert élénkit 1 2 3 4 5
8. ... mert a tarsasagi érintkezésben fontos a
1 2 3 4 5
kavézas/koffeinfogyasztas
9. ... mert akkor kevésbé f3j a fejem 1 2 3 4 5
10. ... mert segit, hogy ne egyek tobbet, mint
) s i & 1 2 3 4 5
amennyit kellene
11. ... mert segit a koncentraciéban 1 2 3 4 5
12. ... mert egy élvezetes szokassa valt 1 2 3 4 5
13. ... mert a kavézas/koffeinfogyasztas tarsasagi
1 2 3 4 5
esemény
14. ... mert jobb kedvem lesz tdle 1 2 3 4 5
15. ... mert felporget 1 2 3 4 5
16. ... mert finom 1 2 3 4 5
17. ... mert jOt tesz a vérnyomasomnak 1 2 3 4 5
18. ... mert csokkenti az ¢hségérzetemet 1 2 3 4 5
19. ... mert Ggy érzem, hogy ilyenkor megtelek
. 1 2 3 4 5
energiaval
20. ... mert megszoktam 1 2 3 4 5
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21. ... mert egy jO beszélgetéshez kellemes kisérd

. 1 2 3 4 5

egy kéavé/a koffein
22. ... mert jobban érzem magam tdle 1 2 3 4 5
23. ... mert testileg és szellemileg is fittebbnek

1 2 3 4 5
érzem magam
24. ... mert kellemes az ize 1 2 3 4 )
25. ... mert fittebb vagyok tdle 1 2 3 4 5
26. ... mert a koffein lehet6vé teszi, hogy

1 2 3 4 5
kihagyjak étkezéseket
27. ... mert segit ébren maradni 1 2 3 4 5
28. ... mert fontos szokassa valt az ¢letemben 1 2 3 4 5
29. ... mert 6sszehoz mésokkal 1 2 3 4 5
30. ... mert jobb lesz tdle a hangulatom 1 2 3 4 5
31. ... mert j6 ize van 1 2 3 4 5
32. ... mert jOt tesz az emésztésemnek 1 2 3 4 5
33. ... mert segit kontrollalni a sulyom 1 2 3 4 5
34. ... mert frissebb leszek tdle 1 2 3 4 5
35. ... mert j6l esik tarsasdgban a beszelgetés

1 2 3 4 5
mellé
36. ... mert jobb tdle a testi kdzérzetem 1 2 3 4 5)
37. ... mert csokkenti az étvagyamat 1 2 3 4 5
38. ... mert segit felébredni 1 2 3 4 5)

208




5. Melléklet: Evési Attit(idok Tesztje (Eating Attitudes Test, EAT-26) (Garner et al.,

1982)

Karikazza be a megfelel6 valaszt az alabbiak szerint:

1-soha 2 -—ritkan 3 —néha

4 —gyakran 5 —nagyon gyakran

6 — mindig

Rettegek attol, hogy elhizom.

6

3

Keriilom az evést, ha ¢hes vagyok.

Ugy érzem, aggodalmat jelent szamomra a taplalkozas.

Eal IS A

Voltak falasi rohamaim, amikor ugy éreztem, hogy nem vagyok
képes abbahagyni az evést.

6
6
6

ol o1 o1 O

N N

3
3
3

Nl N N DN

R R R e

Etelemet apro darabokra vagom.

(o]

SN

[

Tisztdban vagyok az altalam fogyasztott ételek kaloriatartalmaval.

A magas szénhidrattartalmu ételeket (kenyér, burgonya, rizs stb.)
kiilondsen keriilom.

D

(63}

w

N

[

Ugy érzem, masok azt szeretnék, ha tobbet ennék.

Evés utan hanyok.

10.

Evés utan erds buntudatom van.

11.

Foglalkoztat az a vagy, hogy sovanyabb legyek.

12.

Ha sportolok, mozgok, arra gondolok, hogy kaloriat égetek el.

13.

Masok azt gondoljék, hogy tul sovany vagyok.

14.

Aggaszt az a gondolat, hogy hajas a testem.

15.

Tobb 1d6t vesz igénybe az evés, mint masnak.

16.

Kerulom a cukortartalmu ételeket.

17.

Diétas ételeket eszem.

18.

Ugy érzem, a taplalkozas uralja életemet.

19.

Van 6nuralmam az étkezéssel kapcsolatban.

20.

Ugy érzem, masok nyomast gyakorolnak ram, hogy egyem.

21.

Tl sok 1d6t és gondolatot szentelek a taplalkozasnak.

22.

Edességek fogyasztasa utan kellemetleniil érzem magam.

23.

Diétazom.

24,

Szeretem, ha a gyomrom fires.

25.

Evés utdn hanyasi késztetésem van.

26.

Szeretek taplalo ételijdonsagokat kiprobalni.

DD O O OO O O O O] O O OO O O OO O] O] O O] O

ol o o1y o1 o o1y o1 o o1 o1 ol o1 o1 o1 o1 o1 o1 o1 ol

B R N R N B S B S B N B - ) I - B~ Y N (R - ) R S B S R Y - I - R N

W W W W W W W W W W W W W W W W w w w

N N N N N DN NN N NN NN N NN N NN

S e I e e e e B Y Y A B B T R S

209




Alskalék:

Diétazas: 1, 6,7, 10, 11, 12, 14, 16, 17, 22, 23, 24, 26

Bulimia és ételekkel kapcsolatos aggodalom: 3, 4, 9, 18, 21, 25
Oralis kontroll: 2, 5, 8, 13, 15, 19, 20

A tételek pontozasa: mindig = 3 pont; altalaban = 2 pont; gyakran = 1 pont; né¢ha/ritkan/soha
=0 pont
A 26. tétel forditva pontozando.

A maximadlis pontszdm 78. A 20 pontndl nagyobb érték jelent koros testi attitidot.
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6. Melléklet: Testi Attit(idok Tesztje (Body Attitude Test, BAT) (Probst et al.,

1995)

1. Ha 0sszehasonlitom a sajat testemet
a kortarsaiméval, elégedetlen vagyok vele.
. A testem érzéketlen dolognak tlinik.
. A csipém tul szélesnek tlinik szamomra.
. Kényelmesen érzem magam a bérdmben.
. Erés vagyam, hogy vékonyabb legyek.
. Azt gondolom, hogy a melleim tal nagyok.

~N N B W

. Hajlamos vagyok elrejteni a testemet
(pl. b6 ruhdkat hordok).

8. Ha megnézem magam a tiikdrben,
elégedetlen vagyok a testemmel.

9. Kénnyli szamomra ellazitani a testemet.

10. Azt gondolom, tul kovér vagyok.

11. Tehernek érzem a testemet.

12. Ugy tiinik nekem, mintha a testem
nem is az enyém volna.

13. Egyes testrészeim dagadtnak néznek ki.

14. A testem félelmet jelent szamomra.

mindig

[]

[]
[]
[]
[ ]
[ ]
[]

[ ]

[ ]
[]
[]
[]

[]
[]

15. A testi megjelenésem nagyon fontos szamomra. [ |

16. A hasam ugy néz ki, mintha terhes lennék.
17. Fesziiltséget érzek a testemben.

18. Irigylem masok testi megjelenését.

19. Olyan dolgok torténnek a testemben,

melyek megijesztenek.

[]
[]
[]
[]

20. Figyelem magam, hogyan nézek ki a tiikkorben. [ ]
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rend-

szerint

[]

[]
[]
[]
[ ]
[ ]
[]

[ ]

[ ]
[]
[]
[]

[]
[]
[]
[]
[]
[]
[]

[]

gvakran néha

[]

[]
[]
[]
[ ]
[ ]
[]

[ ]

[ ]
[]
[]
[]

[]
[]
[]
[]
[]
[]
[]

[]

[]

[]
[]
[]
[ ]
[ ]
[]

[ ]

[ ]
[]
[]
[]

[]
[]
[]
[]
[]
[]
[]

[]

ritkan

[]

[]
[]
[]
[]
[]
[]

[]

[]
[]
[]
[]

[]
[]
[]
[]
[]
[]
[]

[]

soha

[]

[]
[]
[]
[]
[]
[]

[]

[]
[]
[]
[]

[]
[]
[]
[]
[]
[]
[]

[]



A tételek pontozasa: mindig = 5 pont, rendszerint = 4 pont, gyakran = 3 pont, néha = 2
pont, ritkdn = 1 pont, soha = 0 pont

A 4. és 9. tétel forditva pontozando.

A maximalis pontszam 100. A 36 pontnal nagyobb érték jelent koros testi attitlidot.
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7. Melléklet: Fallon-Rozin-féle Emberalakrajzok Tesztje (Czeglédi et al., 2010;
Fallon & Rozin, 1985; Tury & Szabd, 2000)
Most azt szeretnénk megtudni, hogy mi a véleménye a sajat alakjarol és mas emberek

(nok, férfiak) alakjarol. Kérem, minden kérdésre csak egy valaszt adjon!

N/
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Legyen szives, valassza ki a fenti képek koziil azt, amelyik 1 (2|3 |4 |5|6 |78
megitélése szerint a leginkdbb hasonlit Onhoz.
2. Melyik alakot tartand kivdnatosnak (idedlisnak) az On szamara? |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9
3. Melyik alakot tartja idedlisnak dltalaban a nék szamara? 1 (2 (3|4 |56 |7 819
4. Melyik alakot tartja idedlisnak dltalaban a férfiak szamara? 12 (3|4 |5|6 |7 |89
5. Az On szamara melyik alak a legvisszataszitobb a ndk soraban? |1 |2 [3 |4 |5 [6 |7 |8 |9
6. Az On szamara melyik alak a legvisszataszitobb a férfiak 1 (2 (3|4 |5|6 |7 (819
soraban?
7. Mit gondol, a mdsik nem szamara melyik alak a legvonzobb? 1 (2|3 |4 |5|6 |78
8. Mit gondol, a mdsik nem szamara melyik alak a 1(2|3|4|5|6 |78
legvisszataszitobb?
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8. Melléklet: Koffeinfogyasztasi Motivaciok Kérdgiv (MCCQ), médositott,

végleges verzid (3. kutatas)

Azért iszom koffein tartalmu italokat... e - % Xag Exq
PETE e | ye8 SEE
1. ... mert segit, amikor faradt vagyok 1 2 3 4 5
2. ... mert szertartdssa valt szamomra 1 2 3 4 3)
3. ... mert a tarsasagban mindenki iszik 1 2 3 4 5
4. ... mert javitja a hangulatomat 1 2 3 4 5
5. ...mert jot tesz az egészségemnek 1 2 3 4 5
6. ... mert szeretem az izét 1 2 3 4 5
7. ... mert élénkit 1 2 3 4 5
8. ... mert a tarsasagi érintkezésben fontos a 1 2 3 4 5
kavézas
9. ... mert akkor kevésbé f3j a fejem 1 2 3 4 5
10. ...mert segit, hogy ne egyek tobbet, mint 1 2 3 4 5
amennyit kellene
11. ... mert segit a koncentracioban 1 2 3 4 5
12. ... mert egy élvezetes szokassa valt 1 2 3 4 5
13. ... mert a kadvézas tarsasagi esemény 1 2 3 4 5
14. ... mert jobb kedvem lesz téle 1 2 3 4 5
15. ... mert felporget 1 2 3 4 5
16. ... mert finom 1 2 3 4 5
17. ... mert jot tesz a vérnyomasomnak 1 2 3 4 5
18. ...mert csokkenti az éhségérzetemet 1 2 3 4 5
19. ... mert Ggy érzem, hogy ilyenkor megtelek | 1 2 3 4 5
energiaval
20. ...mert megszoktam 1 2 3 4 5
21. ... mert egy jO beszélgetéshez kellemes 1 2 3 4 5
kisérd egy kavé
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22. ...mert jobban érzem magam tdle 1 2 3 4 5
23. ... mert testileg és szellemileg is fittebbnek | 1 2 3 4 5
¢rzem magam

24. ...mert kellemes az ize 1 2 3 4 )
25. ...mert a koffein lehetdvé teszi, hogy 1 2 3 4 5
kihagyjak étkezéseket

26. ... mert segit ébren maradni 1 2 3 4 5
27. ...mert fontos szokdssa valt az életemben 1 2 3 4 5
28. ... mert 6sszehoz masokkal 1 2 3 4 5
29. ...mert jobb lesz téle a hangulatom 1 2 3 4 5
30. ...mert jo ize van 1 2 3 4 5
31. ... mert j6t tesz az emésztésemnek 1 2 3 4 5
32. ...mert segit kontrollalni a sulyom 1 2 3 4 5
33. ... mert frissebb leszek tdle 1 2 3 4 5
34. ... mert jol esik tarsasdgban a besz¢lgetés 1 2 3 4 5
mellé

35. ...mert jobb tdle a testi kozérzetem 1 2 3 4 5
36. ...mert csokkenti az étvagyamat 1 2 3 4 5
37. ... mert segit felébredni 1 2 3 4 5
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9. Melléklet: Koffeinhasznalati Zavar Kérddgiv (Caffeine Use Disorder
Questionnaire, CUDQ) (Agoston, Urban, Richman, et al., 2018)

Kérjiik jelezze a megfeleld valasz jeldlésével, hogy eléfordultak-e Onnel az aldbbiak az

elmult 12 honap soran?

Soha

Néha

Gyakran

Nagyon
gyakran

1. El6fordult-e, hogy vagyat érzett vagy sikertelen
kisérleteket tett koffeinfogyasztasanak csokkentésére vagy

szabalyozasara?

2. Eléfordult-e, hogy koffeint fogyasztott, bar tudta, hogy
ennek allando vagy visszatérd negativ fizikai vagy lelki

kovetkezményei lehetnek?

3. El6fordult-e, hogy koffeint fogyasztott, hogy elkeriiljon
egy vagy tobb, a koffeinhez kapcsolhatod elvonasi tiinetet
(pl. fejtajas, émelygés, faradtsag)?

4. El6fordult-e, hogy tobb koffeint fogyasztott, vagy
hosszabb ideig fogyasztotta, mint eredetileg tervezte?

5. El6fordult-e, hogy a koffeinhasznalat miatt nem
teljesitette fontosabb munkahelyi, iskolai vagy otthoni
kotelezettségeit (pl. ismételt hidnyzasok a munkahelyrdl
vagy az iskolabol a koffeinfogyasztas vagy az elvonasi

tiinetek miatt)?

6. Eléfordult-e, hogy koffeint fogyasztott, bar tudta, hogy
ez allando vagy visszatérd tarsas problémakat okoz, vagy
sulyosbitja azokat (pl. vita a hazastarssal a koffeinhasznalat

kovetkezményei, orvosi problémak, koltségek miatt)?
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7. El6fordult-e, hogy tobb koffeintartalm italt kellett
fogyasztania, mint korabban, annak érdekében, hogy
ugyanazt a hatast elérje vagy azt tapasztalta, hogy
ugyanakkora mennyiségii koffein tobbé mar nem valtja ki a

kivant hatast?

8. Elofordult-e, hogy jelentdés mennyiségii idot toltott a

koffeintartalmu italok fogyasztadsaval vagy beszerzésével?

9. Eléfordult-e, hogy erds vagyat vagy késztetést érzett a

koffeinfogyasztasra?

10. A fent ,,igen”-nel jelolt problémak jelentds
kellemetlenséget vagy szenvedést okoztak Onnek a

mindennapi miikddésben?
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10. Melléklet: Adult ADHD Self-Report scale-V1.1-et (ASRS-V1.1) (Kessler et al.,

2005)

Vélaszolja meg az alabbi kérdéseket a lap jobb
oldalén talalhat6 értékelés segitségével.
Valaszként tegyen egy X-et abba a négyzetbe,
amelyik a legjobban leirja, hogyan érezte magat

illetve viselkedett az elmult 6 honapban.

Soha Ritkin Néha

Gyakran

Nagyon
gyakran

1. Milyen gyakran fordul eld, hogy nehezére
esik befejezni egy munka utolso részleteit,
miutdn a kihivast jelentd rész mar készen

van?

2. Milyen gyakran jelent nehézséget
rendszereznie a dolgokat, amikor szervezést

igénylo feladatot kap?

3. Milyen gyakran okoz problémat, hogy
talalkozokat vagy kotelezettségeket fejben

tartsa?

4. Ha olyan feladatot kap, amelyik sok
gondolkodast igényel, milyen gyakran keriili

el vagy késlelteti az elkezdését?

5. Milyen gyakran babral kezeivel, labaival,
vagy fészkelddik, amikor sokaig egy helyben

kell iilnie?

6. Milyen gyakran érzi Ggy, hogy tilzottan
aktiv és musz4j csinalnia valamit, igy mintha

motor hajtana?

0 1 2

Ha barmelyik kérdésre 0-tdl eltérd valaszt adott, kérem toltse ki az alabbi iires mezot,

visszaemlékezve arra, hogy megkozelitdleg hany éves kordban jelentkeztek el0szor ezek a

problémak!

Megkozelitdleg éves voltam
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11. Melléklet: Roviditett Reggeliség-Estiség Kérddiv (r-MEQ) (Adan & Almirall,
1991; Urban et al., 2011)

A kovetkezo kérdések esetében a megfeleld valasz eldtti szam bekarikazasaval jelolje azt a

valaszlehetdséget, amely leginkabb leirja, hogy az elmult hetekben hogyan érezte magat!

1. Megkozelitoleg hany orakor kelne fel, ha teljesen szabadon tervezhetné meg a
napjat?

[5] 05:00 - 06:30 h kozott

[4] 06:30 - 07:45 h kozott

[3] 07:45 - 09:45 h kozott

[2] 09:45 - 11:00 h kozott

[1] 11:00 — 12:00 h kozott

2. Mennyire érzi magat faradtnak reggel az ébredés utani elso féloraban?
[1] Nagyon faradt vagyok

[2] Elég faradt vagyok

[3] Egészen friss vagyok

[4] Nagyon friss vagyok

3. Megkozelitoleg mikor érzi magat este faradtnak; mikor érzi ugy, hogy ideje lenne
lefekiidnie aludni?

[5] 20:00 - 21:00 h kozott

[4] 21:00 - 22:15 h kozott

[3] 22:15 - 00:45 h kozott

[2] 00:45 - 02:00 h kozott

[1] 02:00 - 03:00 h kozott
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4. Megkozelitoleg a nap melyik idoszakaban szokta a legjobb formaban érezni magat?
[5] 05:00 — 08:00 h kozott
[4] 08:00 — 10:00 h kozott
[3] 10:00 — 17:00 h kozott
[2] 17:00 — 22:00 h kozott
[1] 22:00 — 05:00 h kozott

5. Hallani lehet arrol, hogy vannak “reggeli” és “esti” tipusii emberek. Mit gondol, On
melyik csoportba tartozik?

[6] Hatarozottan “reggeli” tipus

[4] Inkabb “reggeli”, mint “esti” tipus

[2] Inkabb “esti”, mint “reggeli” tipus

[1] Hatarozottan “esti” tipus
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12. Melléklet: Launay-Slade Hallucinacié Skala (Launay-Slade Hallucination Scale,
LSHS-R) (Bentall & Slade, 1985b; Launay & Slade, 1981)
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1. Nem szamit, hogy mennyire probalok koncentralni, mindig
0 1 2 3 4

bekusznak a fejembe az oda nem kapcsoldodd gondolatok.

2. Ha dlmodozom, szinte olyan tisztan hallok egy-egy

dallamot, mintha valéban hallgatnam.

3. A gondolataim néha annyira val6sagosnak tlinnek, mint az

¢letem tényleges eseményei.

4. Néha egy gondolat olyan valdsdgosnak tiinik, hogy az

megrémit.

5. A hangok, amiket az dlmodozasaim soran hallok, altaldban

egyértelmiiek és hatarozottak.

6. Az emberek az dlmodozasaimban olyan élethlinek tiinnek,

hogy néha el is hiszem, hogy igaziak.

7. Gyakran hallok egy hangot, amely hangosan kimondja a

gondolataimat.

8. A multban mar tapasztaltam olyat, hogy hallottam valaki

hangjat, de senki nem volt ott.

9. Alkalomadtan latok egy arcot magam el6tt, amikor

valdjéban senki sincs ott.

10. Hallottam az 6rdog hangjat. 0 1 2 3
11. A multban hallottam Isten hangjat, ahogy besz¢l hozzam. 0 1 2 3
12. Nyugtalanitott mar, hogy hangokat hallottam a fejemben. 0 1 2 3
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13. Melléklet: Ulddztetési Gondolatok Kérd&iv (Persecutory Ideation Questionnaire,

P1Q) (McKay et al., 2006)

N
5 5 ;)
Kérem jel6lje, hogy mennyire érzi 6nmagara vonatkozoan 2 20 = %
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1. Iddnként ugy érzem, mintha dsszeeskiivést szonének
0 1 2 3 4
ellenem.
2. N¢éha az az érzésem, hogy mésok szandékosan rosszul
0 1 2 3 4
bannak velem.
3.  Gyakran ugy érzem, hogy masok artani akarnak nekem. 0 1 2 3 4
4. Az emberek azért tesznek és mondanak dolgokat, hogy 0 L 5 3 A
engem idegesitsenek.
5. Néha tigy érzem, hogy az emberek 0sszebeszélnek ellenem. 0 1 2 3 4
6. Néha az az érzésem, hogy az emberek nevetnek rajtam a 0 1 5 3 4
hatam mogott.
7. Vannak, akik megprobaljak ellopni az otleteimet, és
_ _ 0 1 2 3 4
megszerezni az elismerést érte.
8. Néha ugy érzem, hogy valamilyen mddon iildoznek engem. 0 1 2 3 4
9. Gyakran veszek észre rejtett fenyegetéseket vagy
becsmérlést abbol, amit az emberek mondanak vagy 0 1 2 3 4
tesznek.
10. Vannak, akik kitartéan zaklatnak. 0 1 2 3 4
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14. Melléklet: WHO Jollét Kérd6iv (WBI-5) (Susanszky et al., 2006; World Health
Organization, 1998)

Kérjiik, karik4dzza be azt a valaszlehetséget, mely legjobban leirja, hogyan érezte magit az

elmult 2 hét soran.

Az elmiilt két hét sordn érezte-e magdt | egyaltalan ) )
alig _ teljesen
nem . jellemzd |
jellemzd jellemzd
jellemz6
1. ... vidamnak és jokedviinek? 0 1 2 3
2. ... nyugodtnak és ellazultnak? 0 1 2 3
3. ... aktivnak és élénknek? 0 1 2 3
4. ... ébredéskor frissnek és élénknek? 0 1 2 3
5. A napjai tele voltak szamara érdekes
0 1 2 3
dolgokkal?
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10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

19.
20.
21.

15. Melléklet: Tarsadalmi Kivanatossag Skala (Marlowe—Crowne Social Desirability

Scale, M-CSDS) (Crowne & Marlowe, 1960)

Az alabbi listdn néhany kijelentést olvashat. Olvassa el mindegyik allitast €¢s dontse el, hogy az

igaz vagy hamis Onre nézve. Ha az 4llitast igaznak érzi, akkor az I’ betiit, ha hamisnak, akkor a

"H’ betlit karikdzza be a mondat mellett. Nincsenek jo vagy rossz valaszok, az a fontos, hogy a

véleményét jelodlje.

Miel6tt szavaznék, alaposan megvizsgalom minden jelolt mindsitését.

Sohasem tétovdzom, hogy félbehagyjam a sajat dolgomat masok megsegitése végett.
Néha nehezemre esik folytatnom a munkdmat, ha nem kapok biztatast.

Sohasem éreztem komolyabb ellenszenvet senki irant.

Idonkeént kételkedek benne, képes vagyok-e eredményt elérni az életben.

Néha bosszas vagyok, ha nem mennek a dolgaim.

Mindig gondot forditok az 61t6zkddésemre.

Otthon ugyantigy betartom az étkezési szokasokat, mint ha vendéglében étkezem.

Ha bemehetnék egy moziba jegy nélkiil, iigy, hogy tudndm, hogy nem vesznek észre,

valdsziniileg meg is tenném.
Néhany esetben mar feladtam a szandékomat, mert nem biztam eléggé a képességeimben.

Szeretnék néha pletykalkodni.

El6fordult, hogy lazadoztam a tekintélyes emberekkel szemben, bar tudtam, hogy igazuk van.

Barkivel beszélek is, jol odafigyelek ra.

Nem mulasztom el, hogy *megjatsszam a beteget’, ha ezzel kibjhatok a csavabol.
Mindig hajland6 vagyok elismerni, ha hibaztam.

El6fordult mar, hogy becsaptam masokat.

Mindig megprobalom azt tenni, amit prédikalok.

kellemetlen emberekkel.

Néha inkabb megprobalok leszamolni valakivel, mintsem, hogy megbocsassak vagy felejtsek.

Ha nem tudok valamit, eszem agaban sincs beismerni.

Mindig udvarias vagyok még a bosszanto emberekkel szemben is.
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22.
23.
24.
25.
26.

27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.

Id6nként ragaszkodom ahhoz, hogy a dolgok az én kedvem szerint torténjenek.
Voltak alkalmak, amikor szerettem volna torni-zizni magam koriil.

Eszembe se jutna, hogy valakit szenvedni engedjek a magam hib4ja miatt.
Sohase neheztelek, ha egy szivesség viszonzasara kérnek.

Sohasem bosszankodtam, ha az emberek az enyémmel homlokegyenest ellenkezé nézeteket

hangoztattak.

Sohasem teszek hosszl utat anélkiil, hogy kocsimat ellenérizném.

Voltak idék, amikor meglehetdsen féltékeny voltam masok joszerencséjére.

Szinte sohasem éreztem siirg0s sziikségét annak, hogy letoljak valakit.

Néha zavarnak az olyan emberek, akik szivességet kérnek télem.

Sohasem éreztem 0igy, hogy artatlanul biinhédom.

Ha masok bajban vannak, néha ugy gondolom, hogy csak azt kaptak, amit megérdemeltek.

Sohasem mondtam szandékosan olyat, amivel megsérthettem masok érzéseit.
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16. Melléklet: Spielberger Vonas- és allapotszorongas Kérddgiv (State and Trait Anxiety
Inventory, STAI) (Spielberger et al., 1983)

A kovetkezokben olyan dllitasokat fog olvasni, amelyekkel az emberek onmagukat szoktiak
jellemezni. Kérem, olvassa el figyelmesen valamennyit, és jelolje meg a megfelelo valaszt

attol fiiggden, hogy ebben a pillanatban,

EPPEN MOST HOGYAN ERZI MAGAT!

1: egyaltalan nem; 2: valamennyire; 3: eléggé; 4: nagyon/teljesen.

. Nyugodtnak €rzem magam ............ccccevvvieiiiiiinnicneesee e
. Biztonsdgban €rzem magam ..........c.ccoevveiiiiinieiin
. Fesziiltnek érzem magam..........ccoccoeiieiiiiiiiiie e
- Valami DANT ...
. Gondtalannak érzem Magam ..........c.ccooeriirieiieiineee e
. ZAKIALOTE VAGYOK.......eiviiiieieiesi e s
. Aggddom, hogy bajba keveredem.............cccevvviiiiiiiiiiiii

. Kipihentnek érzem magam ............ccccovviiiiiiiiiiii
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. Kellemesen €rzem magam ..........ccccoooveieiiieniiniee e
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Most kérem, valasszon a lehetéségek koziil aszerint, hogy

ALTALABAN HOGYAN ERZI MAGAT!

1: soha; 2: néha; 3: gyakran; 4: mindig.

21.JO1 €rZem MAZAIM ....covvviiiiiiiiiiie i
22. Gyorsan elfaradok ..........ccovviiiiiiiiiiiiie
23. A siras ellen kiiszkddnom Kell ...........ccocoviiiiiiiiiiiiiicc
24. A szerencse engem elkertl ..........cocovveiiiiiiieiic e
25. Sokszor hatranyos helyzetbe keriilok, mert nem tudom elég
gyorsan elhatdrozni Magam..........ccevveeiieiiiieiie e
26. Kipihentnek érzem magam ............ccoooveiiiiiniienieicseece e
27. Nyugodt, megfontolt és tettre kész vagyok .........ccccevviierecnniinnnn.
28. Ugy érzem, hogy annyi megoldatlan problémam van, hogy nem
tudok Urrd 1enni rajtuk.....c.cooeeiiieiiiiiee e
29. A semmiségeket is tulzottan a szivemre veszem.........ccceveevriieeninnns
30. BOIAOG VAGYOK .....c.viiiiiiiieiieieieiee s
31. Hajlamos vagyok tulsdgosan komolyan venni a dolgokat................
32. Kevés az onbizalmam ..........cccoeeviiiiiiiiiiii
33. Biztonsagban €rzem magam ...........cccoverieiieiieneeiese e
34. A kritikus helyzeteket szivesen elkerilom ..........ccoccevveeieriiiennnnnne.
35. Csliggedtnek €rzem Magam .........ccceiieiiiiiiiieiieii e
36. Elégedett vagyok........ccoovvviiiiiiiiiiiiic
37. Lényegtelen dolgok is sokaig foglalkoztatnak és nem hagynak
NYUGOUNT ottt
38. A csalddasok annyira megviselnek, hogy nem tudom a fejembdl
KIVEINT OKEL....vivviiiiiiicc e
39. Kiegyensulyozott Vagyok ........cccccvvviiiiiiiiiiiice e
40. Fesziilt lelkiallapotba jutok és izgatott leszek, ha az utdbbi idészak
gondjaira, bajaira gondoloK.............ccceviriiiiiiiii
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17.Melléklet: A Montreal Imaging Stress Task (MIST) (Dedovic et al., 2005)

kezel6felllete

- :

4/5 x 2074 -2 =7

S/4 x 8/5 +2=7

INCORECT ’
RECORDED ol

INCORECT -
NOT RECORDED s

A — Teszthelyzet idokorlattal és téves visszajelzéssel (felso csik a két nyillal)

A — Probahelyzet idokorlat és téves visszajelzés nélkiil (felso csik nyilak nélkiil)
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18. Melléklet: Utdlagos tajékoztatas a 4. kutatashoz

Tisztelt Holgyem/Uram!

Nagyon koszonjik, hogy részt vett az Eotvos Lorand Tudomanyegyetem
Pszicholégiai Intézetének tudoményos kutatasaban, amelynek vezetdje Prof. Dr. Demetrovics

Zsolt.

Mint arrol a vizsgélat elején tajékoztatast kapott, a kutatas célja a kiillonbdzd kognitiv
folyamatok — a hallasi észlelés, a gondolkodasi folyamatok és emlékezet — mérése volt. A
célok kozott szerepelt ugyanakkor a stressz vizsgalata is, kisérleti helyzetben. A vizsgélatban
szerepld, matematikai miiveletekkel kapcsolatos feladatot a kanadai McGill Egyetem kutatoi
fejlesztették ki, és valdjaban arra szolgalt, hogy pszichologiai stresszt idézzen eld. A jelenlegi
kutatasok alapjan a feladat altal keltett stressz — bar érzékelheté mértékii — de nem haladja
meg a mindennapokban is atélt stressz mértékét. A feladathoz kapcsolodd szamitdgépes
program ugy volt beallitva, hogy megnehezitse a feladatot megoldok dolgat, mivel egyre
jobban korlatozta a rendelkezésre allo idét. A feladat tovabba téves visszajelzést adott a
teljesitményrél: az On teljesitménye teljes mértékben megfelelt az ilyen nehezitett
korlilmények kozott varhato teljesitménynek. A vizsgélat alatt a vizsgalatvezetd tobbszor is
arra kérte, hogy probaljon javitani a teljesitményén. Ez szintén egy beépitett torekvés volt
arra, hogy fokozza a feladatmegoldas keltette stresszt. Valdjdban a feladat soran nyujtott
teljesitmény nem szamit az elemzés szempontjabol, ugyanakkor On a feladaton nagyon jol,

kitartdan helytallt!

Ha maradt Onben barmi kérdés a vizsgalattal kapcsolatban, most lehetésége van a
kisérletvezetovel megvitatni. Szeretnénk tovabba felajanlani némi réagcséalnivalot ¢€s
frissitoket, hogy kipihenhesse a vizsgalat faradalmait. Lehetdsége van tovabb4 arra is, hogy —

eldésegitendd a nyugalmi allapot elérését — relaxacion vegyen részt az elkovetkezo fél oraban.
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19. Melléklet: Filmértékeld kérd8iv a nem stressz-indukcios csoportban Rottenberg,
Ray és Gross (2007) nyoman

Az alabbi kérdések arra vonatkoznak, hogy hogyan érezte magét, mikdzben a filmet nézte.

1 2 3 4 5 6 7 8
Egyaltalan Teljes
& Valamelyest :
nem mértékben

A fenti skalat hasznalva kérjik, jelezze mindegyik érzelem esetében, hogy mennyire €lte at

az adott érzelmet a film nézése kozben!

jokedv feszengés szeretet

harag félelem biiszkeség

szorongas biintudat szomorusag

zavartsag boldogsag szégyen

megvetés érdeklodés meglepettség

undor orom boldogtalansag
Erzett méas egyéb érzelmet a film alatt? O Nem O Igen

Ha igen, akkor mi volt ez az érzelem?

Milyen mértékben érezte ezt?

Kérjiik, hasznalja az alabbi kellemességi skalat a film alatti érzéseinek eértékelésére.

Karikazza be az érzéseinek megfeleld valaszt!

1 2 3 4 5 6 7 8
Kellemetlen Kellemes
Latta mér korabban ezt a filmet? O Nem O Igen
Becsukta a szemét, vagy félrenézett valamelyik jelenet alatt? O Nem O Igen
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20. Melléklet: Emlékezeti torzitdsokat mérd teszt Bentall, Kaney és Bowen-Jones
(1995) nyoman

Instrukcio:

A kovetkezo feladat soran 36 szot fogok levetiteni. A vetités utan arra kérem majd, hogy

idézzen fel annyi szot, amennyit csak tud, a levetitett szavak koziil”

(A vetités utan az elhangzott szavakat a vizsgalatvezeto jeloli a megadott tablazat alapjan.)

Szokészlet az emlékezeti feladathoz

Fenyegetéshez kapcsolodo | Depressziohoz kapcsolodo
Semleges sz0 ) )
$70 Szo

Mag Kém Bus
Gyljtemény Hajszol Esélytelen
Gyémant Biinos Veszteség
Recept Fenyeget6 Lemond
Sz6 Uldoz Sivar
Arc Utal Bukott
Vers Féltekeny Nyomor
Fillér Meéreg Banat
Kalap Halalos Bog
Kerék Rémiilt Gond
Intézmény Gyanu Levert
Sparga Gonosz Gyenge
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21.Melléklet: Normalitasvizsgalat a 3. kutatds egyes valtozdin (N = 1426)

Valtozo Abszolut Abszolut Shapiro-Wilk
ferdes€g  csucsossag
MCCQ Szokas -0,440 -0,935 0,932 (1426)***
MCCQ Eberség -0,016 -1,000 0,971 (1426)***
MCCQ Hangulat 0,431 -0,876 0,929 (1426)***
MCCQ Tarsas 0,949 0,096 0,880 (1426)***
MCCQ iz -1,119 0,221 0,815 (1426)***
MCCQ Fizioldgiai mut. szabalyozasa 1,000 0,523 0,894 (1426)***
MCCQ Testsulykontroll 3,268 12,589 0,505 (1426)***
CuD 0,266 -0,641 0,957 (1426)***
Koffeinfogyasztas 0,316 0,062 0,969 (1426)***
ASRS 0,181 -0,195 0,987 (1426)***
rMEQ 0,196 -0,349 0,989 (1426)***
WBI -0,346 0,288 0,977 (1426)***
LSHS 1,461 1,994 0,838 (1426)***
LSHS , Elénk” 1,433 1,636 0,823 (1426)***
LSHS , Klinikai” 4,549 27,646 0,488 (1426)***
PIQ 2,944 10,685 0,617 (1426)***

Megjegyzés: CUD = koffeinhaszndlati zavar, ASRS = ADHD-tiinetek mértéke, rMEQ
= kronotipus, WBI = pszichologiai jollét mértéke, LSHS = hallucindcio-szerii tiinetek
mértéke, LSHS ,, Elénk” = élénk mentdlis események mértéke, LSHS ,, Klinikai” =
klinikai szintii hallucinacios tiinetek mértéke, PIQ = iildoztetési gondolatok mértéke

***p < 0,001
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22.Melléklet: Normalitasvizsgalat a 2. kutatds egyes valtozoin (N = 206)

Valtozo Ferdeség SE Ferdeség Csucsos SE  Csucsossag Shapiro-
z-érték sag z-érték Wilk
Eletkor 1,987 0,169 11,757 3,472 0,337 10,303 0,733(206)
*kx
BMI 1,467 0,169 8,680 2,226 0,337 6,605 0,873(206)
*kx
Koffeinfogyasztas 2,200 0,169 13,018 10,340 0,337 30,682 0,854(206)
*kx
Kavéfogyasztas 2,284 0,169 13,515 11,073 0,337 32,858 0,810(206)
*kx
Teafogyasztas 1,175 0,169 6,953 1,009 0,337 2,994 0,831(206)
*kx
Energiaital- 4,770 0,169 28,225 28,168 0,337 83,585 0,283(206)
fogyasztas kel
Kolafogyasztas 3,139 0,169 18,574 11,062 0,337 32,825 0,474(206)
*k*x
Koffeinfliggbség 1,093 0,169 6,467 0,716 0,337 2,125 0,856(206)
*k*x
EAT-pontszam 1,532 0,169 9,065 2,164 0,337 6,421 0,835(206)
*k*x
BAT-pontszam 0,551 0,169 3,260 -0,713 0,337 -2,116 0,944(206)
*k*x
Eszlelt-vagyott 0,187 0,141 1,326 0,918 0,281 3,267 0,957(206)
testkép diszkrep. ok
Megjegyzés: SE = standard hiba
***p < 0,001
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23. Melléklet: Kéros evési attitlidok megléte a kilonbozd koffeintartalmu italokat
fogyasztok és nem fogyasztok korében

Egyetemistak
Khi-négyzet- OR (konfidencia-
Vizsgalt csoportok )
proba (df) intervallum)
Kavé x Koéros evési attitiid (n = 163) 1,019 (1) -
Tea x Koros evési attitiid (n = 159) 0,037 (1) -
Energiaital x Koros evési attitiid (n = 156) 9,502 (1)** 6,05 (1,71-21,44)
Kola x Koros evési attitlid (n = 156) 2,960 (1) -
Dohanyzas x Koros evési attitiid (n = 163) 0,322 (1) -
Forumozok
Kavé x Koros evési attitiid (n = 106) 0,891 (1) -
Tea x Koéros evési attitid (n = 102) 0,420 (1) -
Energiaital x Koros evési attitiid (n = 97) 4,490 (1)* 7,31 (0,89-60,24)
Kola x Koros evési attitiid (n = 98) 1,401 (1) -

Dohanyzas x Koros evési attitiid (n = 106) 0,001 (1) -

*p < 0,05, **p < 0,01
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24. Melléklet: Kéros testi attitlidok megléte a kilonb6z6 koffeintartalmu italokat
fogyasztok és nem fogyasztok korében

Egyetemistak
Vizsgalt csoportok Khi-ncgyzet- OR (CI)
préba (df)
Kavé x Koros testi attitiid (n = 163) 3,247 (1) -
Tea x Koros testi attitiid (n = 158) 0,729 (1) -
Energiaital x Koros testi attitiid (n = 155) 6,583 (1)* 5,17 (1,31-20,37)
Kola x Koros testi attitiid (n = 156) 0,527 (1) -
Dohanyzas x Koros testi attitiid (n = 164) 5,578 (1)* 2,22 (1,14-4,33)
Forumozok
Kavé x Koros testi attitlid (n = 104) 1,465 (1) -
Tea x Koros testi attitiid (n = 100) 0,103 (1) -
Energiaital x Koros testi attitiid (n = 94) 0,839 (1) -
Kola x Koros testi attitiid (n = 95) 0,001 (1) -
Dohényzas x Koros testi attitiid (n = 104) 2,764 (1) -

*p <0,05
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25.Melléklet: Koros evési attitlidok mértéke a kiilonbdz8 koffeintartalmu italokat
fogyasztok és nem fogyasztdk korében a két csoportban (egyetemistak és
forumozok)

Egyetemistak
Viltozs Rang- Mann-Whitney .
pontszam U-teszt

Kavé Fogyaszt (n = 114) 85,50 3192,5 -
Nem fogyaszt (n = 49) 73,85

Tea Fogyaszt (n = 110) 79,45 2634,0 -
Nem fogyaszt (n = 49) 81,24

Energiaital Fogyaszt (n = 11) 102,77 1064,5 -
Nem fogyaszt (n = 145) 76,66

Kéla Fogyaszt (n = 37) 83,47 2385,5 -
Nem fogyaszt (n = 119) 76,95

Forumozok

Kavé Fogyaszt (n = 85) 51,75 7440 -
Nem fogyaszt (n = 21) 60,57

Tea Fogyaszt (n = 56) 52,04 1318,5 -
Nem fogyaszt (n = 46) 50,84

Energiaital Fogyaszt (n = 10) 62,15 566,5 -
Nem fogyaszt (n = 87) 47,49

Kola Fogyaszt (n = 16) 45,88 598,0 -
Nem fogyaszt (n = 82) 50,21

Megjegyzés: egyik kiilonbség sem szignifikans.
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26. Melléklet: Koros testi attitidok mértéke a kilonb6z6 koffeintartalmu italokat

fogyasztok és nem fogyasztdk korében a két csoportban (egyetemistak és
forumozok)

Egyetemistak
Atlag Szoras t-teszt (df) r

Kavé Fogyaszt (n = 113) 34,85 1851  -1,640 (161) -
Nem fogyaszt (n = 50) 29,62 19,37

Tea Fogyaszt (n = 110) 32,71 17,78 0,793 (156) -
Nem fogyaszt (n = 48) 35,31 19,45

Energiaital  Fogyaszt (n =11) 51,64 26,24 -3,383 (1563)** 0,26
Nem fogyaszt (n = 144) 32,13 17,76

Koéla Fogyaszt (n = 34) 35,06 1857  -0,652 (154) -
Nem fogyaszt (n = 122) 32,65 19,22

Forumozok

Kavé Fogyaszt (n = 85) 53,81 24,14 1,442 (102) -
Nem fogyaszt (n = 19) 62,58 23,11

Tea Fogyaszt (n = 55) 54,82 23,78 0,442 (98) -
Nem fogyaszt (n = 45) 56,96 24,35

Energiaital  Fogyaszt (n = 9) 72,11 20,21 -2,188 (92)* 0,22
Nem fogyaszt (n = 85) 54,72 22,90

Kola Fogyaszt (n = 16) 55,69 22,35 -0,028 (93) -
Nem fogyaszt (n = 79) 55,561 23,58

*p < 0,05, **p <0,01
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27.Melléklet: FR-diszkrepancia a kilonb6z6 koffeintartalmu italokat fogyasztok és
nem fogyasztdk korében a két csoportban (egyetemistak és férumozok)

Egyetemistak
Atlag Széras  t-teszt (df) r

Kavé Fogyaszt (n = 122) 1,15 1,32  -2,165 (174)* 0,16
Nem fogyaszt (n = 54) 0,69 1,29

Tea Fogyaszt (n = 121) 0,97 1,37 0,596 (169) -
Nem fogyaszt (n = 50) 1,10 1,23

Energiaital Fogyaszt (n = 11) 2,00 1,61 -2,613 (166)* 0,20
Nem fogyaszt (n = 157) 0,93 1,29

Kola Fogyaszt (n = 37) 1,24 1,09 -1,357 (166) -
Nem fogyaszt (n = 131) 0,91 1,38

Forumozok

Kavé Fogyaszt (n = 101) 2,65 1,56 0,782 (119) -
Nem fogyaszt (n = 20) 2,95 1,50

Tea Fogyaszt (n = 63) 2,60 1,59 0,640 (113) -
Nem fogyaszt (n = 52) 2,79 1,49

Energiaital Fogyaszt (n = 10) 3,40 1,51 -1,626 (106) -
Nem fogyaszt (n = 98) 2,61 1,45

Kola Fogyaszt (n = 16) 2,75 1,73 -0,209 (107) -
Nem fogyaszt (n = 93) 2,67 1,42

*p < 0,05
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28. Melléklet: A PIQ tételeinek standardizalt faktortoltései a megerdsitd
faktoranalizis soran

Tétel Faktortoltés
3. Gyakran gy érzem, hogy masok artani akarnak nekem. 0,879
2. Néha az az érzésem, hogy masok szandékosan rosszul bannak velem. 0,843
5. Néha ugy érzem, hogy az emberek Osszebeszélnek ellenem. 0,831
1. Idénként ugy érzem, mintha 6sszeeskiivést szénének ellenem. 0,788
9. Gyakran veszek észre rejtett fenyegetéseket vagy becsmérlést abbol, amit 0.710
az emberek mondanak vagy tesznek. ’

4. Az emberek azért tesznek és mondanak dolgokat, hogy engem 0.689
idegesitsenek. ’

6. Néha az az érzésem, hogy az emberek nevetnek rajtam a hatam mogott. 0,684
8. Néha tigy érzem, hogy valamilyen méddon iild6znek engem. 0,680
7. Vannak, akik megprobaljak ellopni az 6tleteimet, és megszerezni az 0.506
elismerést érte. ’

10. Vannak, akik kitartéan zaklatnak. 0,479
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29. Melléklet: A PIQ feltard faktoranaliziséhez kapcsolodo lejt8diagram

Sajatérték

&

4

Faktorok szama
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30. Melléklet: A PIQ tételeinek faktortoltései a feltard faktoranalizis sordn

Tétel Faktortoltés
3. Gyakran gy érzem, hogy masok artani akarnak nekem. 0,879
2. Néha az az érzésem, hogy masok szandékosan rosszul bannak velem. 0,856
5. Néha ugy érzem, hogy az emberek Osszebeszélnek ellenem. 0,827
1. Idénként ugy érzem, mintha 6sszeeskiivést szénének ellenem. 0,785
9. Gyakran veszek észre rejtett fenyegetéseket vagy becsmérlést abbol, amit 0.709
az emberek mondanak vagy tesznek. ’

4. Az emberek azért tesznek és mondanak dolgokat, hogy engem 0.684
idegesitsenek. ’

6. Néha az az érzésem, hogy az emberek nevetnek rajtam a hatam mogott. 0,683
8. Néha tigy érzem, hogy valamilyen méddon iild6znek engem. 0,674
7. Vannak, akik megprobaljak ellopni az otleteimet, és megszerezni az 0.517
elismerést érte. ’

10. Vannak, akik kitartéan zaklatnak. 0,484
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31. Melléklet: Az LSHS-R feltaro faktoranaliziséhez kapcsolddé lejtédiagram

Sajatérték

Faktorok szama
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32.Melléklet: Az LSHS-R harom faktoros megoldasara vonatkozo faktortoltések a

feltard faktoranalizis soran, promax forgatassal

Tételek Faktorok
1 2 3

4. Néha ’eg3’/ gondolat olyan valdsagosnak tlinik, hogy 0869 -0052 -0093
az megremit.

6’: Az emberek ?z almodgzasalmban o'lyan. ¢lethlinek 0838 -0030 -0141
tlinnek, hogy néha el is hiszem, hogy igaziak.

3. .A gon’dolatalrr’l né¢ha annylrarvalo.sagosnak tlinnek, 0.775  -0.084 0,153
mint az ¢letem tényleges eseményei.

?. A ’hangok, ?mlket” az 2,11m0drozasa1m soran hallok, 0,518 0,069 0,258
altalaban egyértelmiiek €és hatarozottak.

1. Nem szamit, hogy mennyire probalok koncentralni,

mindig bekusznak a fejembe az oda nem kapcsoldodod 0,426 -0,013 0,101
gondolatok.

7: Gyak_ran hallok egy_ hangot, amely hangosan 0.380 0.167 0,054
kimondja a gondolataimat.

11. A multban hallottam Isten hangjat, ahogy besz¢l 0,105 0.574 0,025
hozzam.

10. Hallottam az 6rdog hangjat. -0,143 0,558 0,008
0. A}lfalomadta‘n ?atok egy arcot magam el6tt, amikor 0.217 0402  -0,063
valdjaban senki sincs ott.

8. A r?nultba.n, mar tapas.ztaltam olyat, hogy hallottam 0,284 0389  -0,020
valaki hangjat, de senki nem volt ott.

12_. Nyugtalanitott mar, hogy hangokat hallottam a 0,120 0325  -0,009
fejemben.

2. Ha 4lmodozom, szinte olyan tisztan hallok egy-egy 0060 -0,011 0,964

dallamot, mintha val6ban hallgatnam.
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33. Melléklet: A pszichozisszer( tinetek mértéke a kilonb6z6 koffeintartalmu
italokat fogyaszték és nem fogyasztok, valamint a koffeinfogyasztok extrém
csoportjai korében

Elénk mentilis események

Valtozo Rang-  Mann-Whitney

pontszam U-teszt

Kavé Fogyaszt (n = 1688) 982,81 233468,000
Nem fogyaszt (n = 285) 1011,85

Tea Fogyaszt (n = 366) 1035,10 311686,500
Nem fogyaszt (n = 1651) 1003,21

Energiaital Fogyaszt (n = 77) 1097,64 81515,000
Nem fogyaszt (n = 1940) 1005,48

Kola Fogyaszt (n = 144) 981,38 130878,000
Nem fogyaszt (n = 1883) 1016,49

,»400 mg-0s” 400 mg alatt fogyaszt (n = 1739) 1062,42 341854,500
csoport 400 mg felett fogyaszt (n = 389) 1073,80

5%-0s ¢és 95%- Extrém alacsony (n = 170) 156,83 11844,000
0s percentilis Extrém magas (n = 141) 155,00

Klinikai szintii hallucinaciok

Kavé Fogyaszt (n = 1688) 978,13 225568,000
Nem fogyaszt (n = 285) 1039,53

Tea Fogyaszt (n = 366) 1038,33 312867,500
Nem fogyaszt (n = 1651) 1002,50

Energiaital Fogyaszt (n = 77) 1041,56 77197,000
Nem fogyaszt (n = 1940) 1007,71

Kola Fogyaszt (n = 144) 976,78 130216,000
Nem fogyaszt (n = 1883) 1016,85

,,400 mg-os” 400 mg alatt fogyaszt (n = 1739) 1072,73 323923,500
csoport 400 mg felett fogyaszt (n = 389) 1027,71

5%-0s és 95%- Extrém alacsony (n=170) 161,51 11048,000
0s percentilis Extrém magas (n = 141) 149,35
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Teljes LSHS-R

Kavé Fogyaszt (n = 1689) 982,03 231437,500
Nem fogyaszt (n = 285) 1019,94

Tea Fogyaszt (n = 366) 1026,64 308588,500
Nem fogyaszt (n = 1652) 1005,70

Energiaital Fogyaszt (n = 77) 1094,55 81277,500
Nem fogyaszt (n = 1941) 1006,13

Koéla Fogyaszt (n = 144) 980,44 130743,500
Nem fogyaszt (n = 1884) 1017,10

,,400 mg-0s” 400 mg alatt fogyaszt (n = 1740) 1064,15 339906,500

csoport 400 mg felett fogyaszt (n = 389) 1068,80

5%-0s és 95%- Extrém alacsony (n = 170) 158,88 11496,000

os percentilis Extrém magas (n = 141) 152,53

Teljes PIQ

Kavé Fogyaszt (n = 1709) 987,03 225639,000
Nem fogyaszt (n = 281) 1047,01

Tea Fogyaszt (n = 373) 1044,79 319957,500
Nem fogyaszt (n = 1664) 1013,22

Energiaital Fogyaszt (n = 79) 1146,08 87380,000*
Nem fogyaszt (n = 1956) 1012,83

Kola Fogyaszt (n = 148) 981,19 134190,000
Nem fogyaszt (n = 1900) 1027,87

,,400 mg-0s” 400 mg alatt fogyaszt (n = 1759) 1066,10 363937,000

csoport 400 mg felett fogyaszt (n =393) 1123,05

5%-0s €s 95%-  Extrém alacsony (n = 168) 153,99 12854,500

0s percentilis Extrém magas (n = 146) 161,54

*p < 0,05
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34.Melléklet: Normalitasvizsgalat a 4. kutatas egyes valtozoin (N = 179)

Valtozo Ferdeség SE Ferdeség  Csucsos SE  Cstcsossag Shapiro-
z-érték sag z-érték Wilk
Eletkor 2,374 0,182 13,044 5,706 0,361 15,806 0,688(179)
*k*
Koffeinfogyasztas 1,107 0,182 6,082 0,679 0,361 1,881 0,856(179)
***
Semleges szavak 0,247 0,182 1,357 0,100 0,361 0,277 0,964(179)
*kk
Depressziv szavak 0,302 0,182 1,659 0,092 0,361 0,255 0,946(179)
**k*k
Fenyeget6 0,596 0,182 3,275 1,169 0,361 3,238 0,938(179)
*k*
teljes emlékezeti 0,344 0,182 1,890 0,727 0,361 2,014 0,976(179)
teszt o
Stressz pre-teszt 0,998 0,182 5484 0,926 0,361 2,565 0,935(179)
*k*
Stressz poszt-teszt 0,715 0,182 3,929 -0,131 0,361 -0,363 0,947(179)
*k*
Stressz kiilonbség 0,887 0,182 4874 0,560 0,361 1,551 0,931(179)
**k*
WCP 4,214 0,182 23,154 24,410 0,361 67,618 0,556(179)
*k*
PI1Q pre-teszt 1,545 0,182 8,489 2,336 0,361 6,471 0,828(179)
**k*
P1Q poszt-teszt 2,265 0,182 12,445 7,194 0,361 19,928 0,762(179)

**k*

Megjegyzés: SE = standard hiba

**p < 0,001
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35. Melléklet: Normalitasvizsgalat a 4. kutatas logaritmikus transzformacién atesett

valtozdéin (N =179)

Valtozo Ferdeség SE Ferdeség  Csucsos SE  Cstcsossag Shapiro-
z-érték sag z-érték Wilk

Stressz pre-teszt 0,374 0,182 2,065 -0,231 0,361 -0,640 0,984(179)
*
Stressz poszt-teszt 0,178 0,182 0,978 -0,794 0,361 -2,199 0,980(179)
*
WCP 0,621 0,182 3,412 -0,210 0,361 -0,582 0,909(179)
*k*k
P1Q pre-teszt 0,045 0,182 0,247 -0,969 0,361 -2,684 0,938(179)
*k*x
P1Q poszt-teszt 0,181 0,182 0,995 -0,756 0,361 -2,094 0,936(179)

*k*

Megjegyzés: SE = standard hiba
*p < 0,05, ***p < 0,001
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IT. Nyilatkozatok
1. A doktori értekezés szerzéjeként?

a) hozzajarulok, hogy a doktori fokozat megszerzését kovetSen a doktori értekezésem és a tézisek
nyilvanossagra keriilienek az EL'TE Digitélis Intézményi Tudastirban. Felhatalmazom a Pszichol6giai
Doktori Iskola hivatalinak iigyintéz8ijét, Barna Ildikét, hogy az értekezést és a téziseket feltdltse az EL.TE

Digitalis Intézményi Tudistarba, és ennek soran kitéltse a feltoltéshez sziikséges nyilatkozatokat.
b) kérem, hogy a mellékelt kérelemben részletezett szabadalmi, illet8leg oltalmi bejelentés kozzétételéig a

doktori értekezést ne bocsassak nyilvanossagra az Egyetemi Konyvtarban és az ELTE Digitalis
Intézményi Tudastarban;*

c) kérem, hogy 2 nemzetbiztonsagi okbdl mindsitett adatot tartalmazé doktori értekezést a mindsités
(datum)-ig tart6 id6tartama alatt ne bocsassak nyilvanossigra az Egyetemi Konyvtarban és az ELTE
Digitalis Intézményi Tudastarban;’

d) kérem, hogy a mfi kiad4sira vonatkozé mellékelt kiadd szerzGdésre tekintettel a doktori értekezést a
konyv megjelenéséig ne bocsassak nyilvanossigra az Egyetemi Konyvtarban, és az ELTE Digitalis
Intézményi Tudastirban csak a kényv bibliografiai adatait tegyék kozzé. Ha a konyv a fokozatszerzést
kovetén egy évig nem jelenik meg, hozzajarulok, hogy a doktori értekezésem és a tézisek nyilvanossagra
keriiljenek az Egyetemi Konyvtirban és az ELTE Digitalis Intézményi Tudastirban.¢

2. A doktoti értekezés szerzSjeként kijelentem, hogy

a) az ELTE Digitalis Intézményi Tudastarba feltdltendd doktori értekezés és a tézisek sajat eredeti, 6nalld
szellemi munkam és legjobb tudomésom szerint nem sértem vele senki szerzdi jogait:

b) a doktori értekezés és a tézisek nyomtatott valtozatai és az elektronikus adathordozén benyhjtott
tartalmak (széveg és dbrak) mindenben megegyeznek.

3. A doktori értekezés szerzdieként hozzaiarulok a doktori értekezés és a tézisek szévegének
plagiumkeresé adatbazisba helyezéséhez és plagiumellendrzd vizsgalatok lefuttatisihoz.
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Hatalyos: 2014. VII.1. napjatél.

2 A kari hivatal ligyintéz6je tolti ki.

3 A megfelel§ sz6veg aldhuzandé.

4 A doktori értekezés benyujtasaval egyidejlileg be kell adni a tudomanyégi doktori tanacshoz a szabadalmi,
illetéleg oltalmi bejelentést tanusité okiratot és a nyilvanossagra hozatal elhalasztasa iranti kérelmet.

5 A doktori értekezés benyujtasaval egyidejlileg be kell nyudjtani a mindsitett adatra vonatkoz6 kézokiratot.
6 A doktori értekezés benyujtasaval egyidejiileg be kell nydjtani a mii kiadasardl szol6 kiaddi szerz6dést.



