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Kivonat:

A tanulmédnyban a dohanyzas szocio-6konomiai prediktorait kiegészitve a
pszicholdgiai stressz mérésével vizsgaljuk 1987 fobdl all6 magyar
reprezentativ. mintan (életkor > 18 ¢év) logisztikus regresszioval és
multinomialis logisztikus regresszioval. A mintdban a dohanyzok aranya 38
%, a dohdnyzasrol leszokottak aranya 17 %-volt. A dohanyzas dichotom
valtozdjanak (dohanyzik versus nem dohanyzik) szignifikans prediktorai az
¢letkor, az iskolai végzettség, a jovedelmi helyzet, a lakohely és a stressz
magas értéke voltak. Ez a modell a dohanyzas variancidjanak 15 %-at
magyardzta (R’=0,15). A multinomialis logisztikus regresszioval a
rendszeres dohdnyzas (31 %), az alkalmi dohdnyzas (7 %) és a dohanyzasrol
valo leszokast illetden az egyes dohanyzés tipusndl a prediktorok eltérd
mintdzatat tapasztaltuk. A modell ebben az esetben a dohanyzas
variancigjanak 20 %-at magyardzta. A vizsgalt tényezOk Osszefiiggései
felhivjak a figyelmet arra, hogy a dohanyzok eltérd csoportjait 1ényeges
szocio-Okonomiai kiilonbségek lehetnek, amelyek befolyasolhatjak a
hatékony fellépést a dohanyzas kezelésében illetve a dohanyzd magatartas
visszaszoritasaban.

" A kutatast Urban Robertnek nytjtott Bolyai Janos Kutatasi Osztondij tamogatta.
A tanulmany elsé megjelenése: Addiktologia, (2)2, 164-177. Jelen kotetben a tanulmanyt a folyodirat engedélyével
kozoljik.



Alapvetd felismerés az, hogy a szocio-Okonomiai statusz (SES) és az egészség kozott
szoros Osszefiiggés van (Carroll és Davey Smith, 1997; Diez-Roux, Link és Northridge, 2000;
Lynch és mtsai, 1997; Kawachi, Subramanian és Almeido-Filho, 2002; Piko, 2002b; Pincus ¢és
mtsai., 1998; Robert és House, 2000). Pincus és munkatarsai (1998) felhivjak arra figyelmiinket,
hogy a szocio-6konomiai tényezdk jobban bejosoljak az egészségi statuszt, mint a biomedikalis
rizikdfaktorok, kivéve az egy génes oroklodésti betegségeket. A szerzOk azt is javasoljak, hogy
vegylk tekintetbe annak a lehetdségét is, hogy ezt a hatdst nem az egészségiigyi
szolgaltatasokhoz valo hozzaférés hatarozza meg, hanem a szocialis feltételek valamint a szelf-
management eltéré mértéke. Amennyiben ez a javaslat helytallo, akkor annak jelentds
kovetkezménye van minden egészségiigyi reformra nézve, hiszen kevésbé az ellatorendszereket,
hanem sokkal inkabb az oktatést, a szocidlis feltételeket valamint az egészségesek és a betegek
szelf-managementjét kell fejleszteni annak érdekében, hogy lényegesen javuljon a tarsadalom
egeészsége.

Link és Phelan (2000) feltételezték, hogy az artalmakkal szembeni védelemhez és az
artalmak elkeriiléséhez vald hozzaférés allhat a szocio-Okondmiai statusz altal is befolyasolt
egészségkarosodasok hatterében. Példdul a tiidordk mortalitdsra a szocio-Okonomiai statusz
nagyobb hatdssal van, mint példdul a mellrak mortalitidsara Kalifornidban, vagy éppen a
majcirrdzis okozta mortalitds nagyobb mértékii a szegényebbeknél a tehetdsekhez képest, mint
példaul az 6sszes daganatos megbetegedések altal okozott mortalitas (Karpati és mtsai., 2002).

Bar a szocio-Okonomiai statusz és az egészség kozotti viszony magyardzatira szamos
elképzelés sziiletett (Adler és mtsai, 1994; Wilkinson, 1996), az Osszefliggés mogott
feltételezhetden egy komplex hatasrendszer allhat, amelyek egyik lehetséges eleme az
egészségmagatartas és az egészségkarositd magatartas lehet. Eppen ezért érdemes megvizsgalni
azt, hogy a tarsadalom egészségét befolyasold egyik legfontosabb egészségkarositd
magatartdsnak, a dohdnyzasnak milyen szocio-6kondmiai prediktorai vannak ma hazankban. A
dohanyzassal foglalkoz6 konyvtarnyi szakirodalom aldtdmasztja a dohanyzas egészségkarositd
hatasat. Igy példaul a dohanyzasnak erésebb hatasa van a népesség teljes haldlozasira és a
kardiovaszkuldris eseményekre, mint példaul a magas vérnyomdsnak, vagy éppen a
megemelkedett koleszterin szintnek (Houterman, Verschuren és Kromhout, 2003). Ezen harom
rizikofaktor hatdsai rdadasul megsokszorozzak egymasét (Houterman és mtsai., 2003), hogy csak

példat emlitsiink a kurrens szakirodalombol.



A dohanyz6 magatartassal kapcsolatban fontos, hogy megértsiik azt, hogy a szocio-
Okondmiai statusz egyes Osszetevoi onmagukban is milyen Osszefliggést mutatnak a dohanyzé
magatartassal. Az ilyen vizsgalat az adott helyzet leirdsa mellett hozzdjarulhat ahhoz, hogy a
dohanyzast megel6z6 programok a nagyobb rizikonak kitett tarsadalmi csoportokat célozzak
meg. Fontos torekvés az, hogy az egészségproblémakkal kapcsolatos tarsadalmi
egyenldtlenségeket, igy beleértve az egészségkarositd magatartdsoknal megfigyelhetd tarsadalmi
kiilonbségeket, az egészségpolitika is figyelembe vegye programjai kidolgozéasanal (Macintyre,
2003). Az alabbiakban ismertetésre keriilo vizsgalat 2002-ben Magyarorszadgon készitett életmod
¢és egészség vizsgalat volt. A vizsgalat keretében lehetdségiink nyilt arra, hogy megvizsgaljuk a
dohanyzas epidemioldgiai vizsgalataiban kevéssé tanulmanyozott pszichologiai valtozo, a stressz
hatdsanak szerepét is. A dohdnyzas €s a stressz kozotti kapcsolatot illetden eltérd megkdzelitések
jelennek meg a szakirodalomban az ok-okozatot illetéen. A legéaltalanosabban elterjedt elképzelés
szerint a stressz rizikofaktora a dohanyzas elkezdésének és fenntartasanak (Wills, 1986; Parrott,
1999). Ujabban masok felvetették azt a lehetdséget is, hogy éppen a dohényzas az, ami fokozza a
stresszt (Parrott, 1999). A versengd hipotézisek 0sszehasonlitdsa soran legalabbis adoleszcens
mintdn a stressz, mint a dohanyzas oki faktora hipotézis nyert megerdsitést (Wills, Sandy és
Yaeger, 2002a). Ugyanakkor nem zarhato ki az sem, hogy ez a magyardzat elsdsorban a
serdiilékorban tlinik megfelelének, mivel felnétt mintdn ezeket a hipotéziseket eddig még nem
vetették Ossze. SOt példaul tlizoltokkal végzett vizsgdlat a munkahelyi stressz (magas vagy
alacsony) és a dohanyzas kozott nem taldltak kapcsolatot (Murphy, Bond, Beaton, Murphy és
Johnson, 2002). Szamos kutatdsban ugyanakkor a felndtt dohanyzok nagyobb mértékii stresszrdl
szdmoltak be, mint a nem dohanyzok (Warburton, Revell és Thompson, 1991; Jones és Parrott,
1997). Vizsgéalatunk arra nem alkalmas, hogy a versengdé hipotézisek kozott valamelyiket
tamogassa, ellenben hozzajarulhat a stressz és a dohdnyzas kozotti kapcsolatrol vald
ismeretlinkhoz feln6tt mintdn. Ebbdl a szempontjabol a kutatds feltaro jellegli volt, mivel

tudomasunk szerint reprezentativ mintan hazankban ilyen jellegli vizsgéalatot még nem végeztek.



MODSZER

A vizsgalati minta

A vizsgalati mintat egy szélesebb kori ¢életmoddal kapcsolatos kutatdsban gytjtottik. A
vizsgalat mintaja 1987 fobdl (937 férfi €s 1050 nd) all. A minta életkori €s geografiai dsszetételét
a KSH adataihoz illesztettilk. A mintat reprezentativnak tekinthetjiik Magyarorszag lakosaira

nézve. A vizsgalati minta altalanos jellemzdit az 1. tablazatban foglaltuk 6ssze.

1. tablazat. A vizsgalt minta dsszetétele

’ Gyakorisagok 6 (%)
Eletkor

18-29 év 468 (24%)

30-39 év 327 (16 %)

40-49 év 400 (20 %)

50-59 év 303 (15 %)

60-69 év 331 (17 %)

70-79 év 158 (8 %)

[skolai végzettség

8 altalanos vagy kevesebb

402 (20 %)

Szakmunkasképz6 618 (31 %)

Erettségi 664 (33 %)

Fdiskolai vagy egyetemi diploma 303 (15 %)
Telepiilés

Budapest 380 (19 %)

Megyeszékhely, megyei jogu varos

393 (20 %)

Mas 20.000 lakos f6lotti telepiilés

211 (11 %)

5.000-19.999 lakosu telepiilés

500 (25 %)

5.000 lakosnal kisebb telepiilés

500 (25 %)

A vizsgalati eljards

A kérdezdbiztosok 136 eldre kijelolt mintavételi korzetben véletlen sétas eljarassal
valasztottak ki a reprezentativ mintavételnek megfeleld személyeket. A mintavételi pontok
regiondlisan, illetve teleplilésszerkezet szerint is jol fedik az orszagot, és az egyes mintavételi
korzetekben az ott €10k szamdaval ardnyosan késziiltek az interjuk. A megkérdezettek mintdjanak

kialakitdsdban a nemi €s az életkori megoszlasra vonatkozdéan a KSH 2000. évi népszamlalasi

adatai voltak mérvadoak.







A vizsgalatban alkalmazott modszerek

Dohanyzas: A vizsgélatban a dohanyzas mérésére olyan egyszerii onjellemzéses modszert
hasznaltunk, amelyben a személynek jellemeznie kellett sajat magat. A kovetkezd négy kategoria
allt rendelkezésre: sohasem dohdnyzott; régebben dohanyzott, de leszokott rola; alkalmanként
dohanyzik; illetve rendszeresen dohdnyzik. A dohanyzis mennyiségének mérése céljabol
rakérdeztiink a napi atlagos cigarettafogyasztds mennyiségére is.

Szocio-6konomiai statusz: Adatot gyujtottiink az életkorrol, az iskolai végzettségrol, a
lakotelepiilés méretérdl, és az anyagi helyzetrdl. Ez utdbbit a személyek megitélésére biztuk, azaz
négy kategoéridba kellett a megkérdezettnek besorolni magat: a legszegényebb, az atlagnal
valamivel rosszabb, atlagos és az atlagnal jobb.

Stressz: A pszichologiai stressz mérésére hat kérdést tartalmazo skalat hasznéltunk,
amelyek munkahelyi és csaladi problémadkra, fesziiltségre kérdeztek. A kérdések a kovetkezok
voltak: Milyen gyakran fordul eld Onnel, hogy (1) ideges a munkahelyi problémak miatt; (2)
csaladi problémak miatt ideges; (3) veszekszik a csaladtagjaival; (4) indokolatlanul fél, szorong,
(5) fesziilt; (6) lehangolt. A skéla fokozatai a ,,soha” kategoriatol a naponta kategoridig terjedtek.

A skala bels6 konzisztenciaja megfelelé (Cronbach a=0,82).

EREDMENYEK
Gyakorisdagok és dtlagok

A vizsgalt mintaban résztvevok 45 %-a (894 10) egyaltalan nem dohanyzott. 17 %-a (343
f6) régebben dohanyzott, de mar leszokott, rendszeresen dohanyzd 7 %-a (136 f6) alkalmilag
dohanyzott és 31 %-a (612 f6) rendszeresen dohanyzott (lasd 2. téblazat). Az alkalmi és a
rendszeres dohanyzok napi cigaretta mennyiségiik atlagosan 5,0 szal (SD=3,2) illetve 18,6
(SD=8,6) szal volt. A kiilonbség szignifikans (d=30,5, p<0,0001). Ez arra mutat, hogy érdemes
ezt a két dohanyos tipust elkiiloniteni, ami jol Osszecseng a szakirodalmi adatokkal. A
tanulmanyban vizsgalt valtozok kiilonbségeit a dohdnyzas kiilonb6z6 modjai kozott a 2. tdblazat

tartalmazza.



Logisztikus regresszios modell a dohdnyzas bejoslasara

A tobbvaltozos elemzést eldszor a dohanyzas rizikofaktorainak bemutatasaval kezdjik.
Ebben az elemzésben Gsszevontuk a rendszeres €s az alkalmilag dohdnyzokat, 6k képezték a
dohanyzok csoportjat, mig a nem dohanyzok és a dohanyzast mar abbahagyok képezték a nem
dohanyzok csoportjat. Logisztikus elemzéssel vizsgéltuk azt, hogy a szocio-6konomiai valtozok
¢s a stressz mennyiben rizikofaktora a dohanyzasnak. Az elemzés eredményeit a 3. tdblazat
tartalmazza. Jol lathatd, hogy a nemek kozott jelentds kiilonbség van. A ndk esetében
szignifikdnsabb kisebb a dohdnyzasra vonatkozo rizik6 (OR=0,56) a férfiakhoz képest. Az
¢letkor mentén is valtozik a dohdnyzéas relativ rizikoja, ami 40 éves kortol szignifikdns
csokkenést jelent. A telepiilést illetden a dohanyzéds rizikdja a févarosban a legnagyobb.
Budapesthez képest az 0sszes tobbi telepiilésen szignifikdnsan csokken a dohdnyzéas mértéke. A
riziké értékét illetden a kisebb telepiilések kozott azonban nincs 1ényegesebb kiilonbség. Ami az
iskolai végzettséget illeti itt a dohdnyzasra vonatkoz6 szignifikéns rizikot a szakmunkasképzot
végzetteknél tapasztalunk (OR=1,37) a tobbi iskolai végzettséghez viszonyitva. Az onjellemz0ds
anyagi helyzet mentén is valtozik a dohanyzés rizikdja. A legszegényebbek és az atlag alatti
jovedelemmel rendelkezdk 1ényegesen nem kiilonbdznek, ugyanakkor az atlagosnak és az atlag
felettinek mondhato jovedelemmel rendelkezOk esetében lényegesen kisebb a dohanyzas relativ
veszélye (OR=0,46 illetve 0,47). Végiil a felmérésbol szarmaztatott stresszmutatot is bevontuk a
modellbe.

A vizsgalat alapjan a legmagasabb stresszmutatd esetében lathatjuk a dohanyzas relativ
veszélyének szignifikans novekedését. Ebben az esetben majdnem megkétszerezddik a
dohanyzas veszélye (OR=1,90). Az alkalmazott modell a dohanyzas variancidjanak kozel 15 %-

at magyarazza.



2. tablazat. Az osszes dohdanyzok, a rendszeresen dohanyzok, az alkalmilag dohanyzok és a
dohanyzasrol leszokok aranya a vizsgalt valtozok mentén

Az dsszes Rendszeresen Alkalmilag A dohanyzésroél
dohanyzok aranya dohédnyzok aranya dohanyzok aranya leszokottak aranya
% (f6) % (f6) % (f6) % (f6)

A teljes mintaban 38 % (748) 31 % (612) 7 (136) 17 (343)
[skolai végzettség

8 altalanos vagy kevesebb 28 (111) 24 (98) 3(13) 16 (62)

Szakmunkasképzo 45 (273) 38 (234) 6 (39) 18 (110)

Erettségi 39 (260) 29 (194) 10 (66) 17 (110)

Foiskolai vagy egyetemi 34 (104) 28 (86) 6 (18) 20 (61)

diploma
[Nem

Férfi 46 (427) 40 (370) 6 (57) 21 (197)

N6 31 (321) 23 (242) 8 (79) 14 (146)
Eletkor

18-29 év 46 (213) 34 (158) 12 (55) 7 (32)

30-39 év 47 (153) 39 (126) 8 (27) 16 (52)

40-49 év 42 (167) 36 (143) 6 (24) 21 (84)

50-59 év 39 (117) 33 (98) 6 (19) 20 (6)

60-69 év 23 (76) 21 (68) 2 (8) 23 (74)

70-79 év 14 (22) 12 (19) 2(3) 26 (41)
Telepiilés

Budapest 47 (178) 37 (139) 10 (39) 18 (69)

Megyeszékhely, megyei jogi 36 (142) 30 (118) 6 (24) 18 (69)

VAaros

Mas 20.000 lakos fo1otti 35(74) 29 (61) 6 (13) 21 (44)

telepiilés

5.000-19.999 lakost telepiilés 35 (177) 30 (149) 6 (28) 16 (78)

5.000 lakosnal kisebb telepiilés 35 (177) 29 (145) 6 (32) 17 (83)
Stresszpontszam'

Alacsony 29 (147) 26 (128) 4(19) 14 (68)

Mérsékelt 34 (189) 28 (151) 7 (38) 18 (98)

Kozepes 36 (147) 29 (118) 7 (29) 22 (89)

Magas 51 (265) 41 (215) 10 (50) 17 (88)
Onjellemzds anyagi helyzet

Legszegényebb 44 (38) 37 (32) 7 (6) 16 (14)

Az atlagosnal rosszabb 43 (191) 39 (169) 5(22) 16 (71)

Atlagos 35 (443) 28 (354) 7 (89) 18 (219)

Az atlagosnal jobb 39 (71) 29 (52) 10 (19) 18 (32)

* A kategériak kialakitasanal kvartiliseket képeztiink.
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3. tablazat. Logisztikus regresszios modell a dohanyzas bejoslasara.

Odds ratio 95 %-os konfidencia
intervallum

[Nem

Férfi 1,00

N6 0,56%*** 0,458-0,679
Eletkor

18-29 év 1,00

30-39 év 0,99 0,736-1,331

40-49 év 0,73* 0,550-0,974

50-59 év 0,62** 0,457-0,852

60-69 év 0,35%** 0,251-0,492

70-79 év 0,18*** 0,110-0,307
Telepiilés

Budapest 1,00

Megyeszékhely, megyei jogl varos 0,65%* 0,479-0,890

Mas 20.000 lakos f6lotti telepiilés 0,54** 0,373-0,789

5.000-19.999 lakosu telepiilés 0,57** 0,433-0,793

5.000 lakosnal kisebb telepiilés 0,57*** 0,418-0,774
[skolai végzettség

8 altalanos vagy kevesebb 1,00

Szakmunkasképz6 1,37*% 1,011-1,852

Erettségi 1,03 0,756-1,411

Féiskolai vagy egyetemi diploma 0,96 0,662-1,399
Onjellemzés anyagi helyzet

Legszegényebb 1,00

Az atlagosnal rosszabb 0,75 0,452-1,235

Atlagos 0,46** 0,286-0,755

Az atlagosnal jobb 0,47** 0,262-0,829
Stresszpontszdm 4tlaga®

Alacsony 1,00

Meérsékelt 1,13 0,855-1,488

Kozepes 1,12 0,835-1,513

Magas 1,90%*** 1,433-2,514

R*=0,15. N=1956.
Megjegyzés: +: p<0,10; *: p<0,05; **:p<0,01; ***:p<0,001

* A kategoriak kialakitasanal kvartiliseket képeztiink.
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A dohanyzas prediktorainak vizsgalata multinomialis logisztikus regresszioelemzéssel

Az elébbinél komplexebb mddon térekedtiink arra, hogy elemezziik a szocio-6kondmiai
rizik6faktorokat a rendszeresen dohdnyzok, az alkalmilag dohanyzok ¢€s a dohdnyzéssal
felhagyok korében. A relativ rizikofaktorokat a 4. tdblazat tartalmazza. A vizsgalt modell a
variancia immar 20 %-at magyarazza.

Szignifikans kiilonbségeket talaltunk a nemek kozott mindegyik csoportban. A ndk relativ
rizikdja lényegesen alacsonyabb barmelyik csoportban. Ez O6nmagaban azért nem meglepd,
hiszen a ndk esetében a dohdnyzas prevalencidja szignifikansan alacsonyabb a férfiakénal. Az
¢letkort illetéen eltérd mintdzatot azonosithatunk mind a harom csoportban. A rendszeresen
dohdnyzdk esetében a relativ rizikéd csak 60 éves kor utan kezd szignifikdnsan csdkkenni. Ebben
a csoportban a riziko jelentds novekedése a 30-39 év kozott szignifikans. Ugyanakkor az alkalmi
dohanyzok korében a rizikd szignifikans csokkenése 40 éves korndl kezdddik, és az életkor
eldrehaladtaval ez a csokkenés fokozodik. Ezzel komplementer médon a dohdnyzas abbahagyasa
szignifikdnsan né mar a 30-39 év kozotti csoportokban is. A lakohely jellemzdje Osszefliggést
mutat a rendszeresen ¢és az alkalmilag dohdnyzok csoportjaiban egyarant. Ugyanakkor a
dohdnyzast abbahagyok esetében ilyen hatast nem tapasztalunk. Az iskolai végzettség esetében is
eltérd mintazatot tapasztalunk. A rendszeresen dohanyzok esetében lényeges relativ rizikot a
szakmunkaésképzot végzettek korében tapasztalunk, az iskolai végzettség tobbi kategoriajaban
nem talaltunk jelentds kiilonbségeket. Ugyanakkor az alkalmi dohanyzas rizikoja a kozépiskolat
végzett két csoportban a szakmunkdsképzot végzettek és az érettségizettek korében novekedett
meg szignifikdnsan. Az iskolai végzettség mentén nincs lényeges kiilonbség a dohdnyzasrol
leszokottak kozott.

Az Onjellemzds anyagi helyzet mentén csupan a rendszeres dohanyzas relativ rizikoja
valtozik, az alkalmi dohdnyzasé, és a dohanyzas abbahagyasaé nem valtozik. Az atlagos vagy
annal jobb anyagi helyzet jelentdsen csokkenti a rendszeres dohdnyzas relativ veszélyét.

A stressz hatésa eltéronek tiinik a rendszeresen €s az alkalmilag dohanyzok korében. Ebben
a modellben is csupdn a stresszpontszam legmagasabb értékei, azaz a negyedik kvartilissel
jellemezhetdk csoportjaban ugrik meg a rendszeres dohdnyzas veszélye. Ugyanakkor mar a
stressz enyhe novekedése is az alkalmi dohdnyzés rizikojanak emelkedésével jar. Nehezen

érthetd modon a stressz megndvekedett szintje egyben a dohanyzas abbahagyasaval is Osszefiigg.

12



Feltehetéen a kiilonboz0 mértékli stresszt 4télok csoportjaiban fokozottabban toérekednek

visszaszoritani a dohdnyzas mértékét.

MEGBESZELES

Vizsgélatunkban igazoltuk, hogy a dohdnyzds veszélyével, illetve a dohdnytermékek
fogyasztasanak stadiumaival (az erds rendszeres dohanyzéas, a rendszertelen dohanyzas és a
dohanyzéssal vald felhagyas) a szocio-Okondmiai stitusz €s a stressz egyarant Osszefligg. A
dohanyzast a nem, az ¢letkor, az iskolai végzettség, az anyagi helyzet és az 6njellemzds stressz
egyarant befolyasolja. Rdadasul ezek a jellemzok meglehetdsen jol magyardzzak a dohényzas
dichotomizalt valtozéjanak varianciajat, tehat fontos, hogy figyelembe vegyiik a szocio-
okondmiai valtozokat és a stressz lehetséges hatasait a dohanyz6 magatartasra. Ugy tiinik, hogy
az Osszefliggések szempontjabol azonban a dohanyzas kiilonbozd tipusai eltérnek egymastol.

Az alkalmi vagy konnyli dohdnyosok aranya a kiilonb6z6 életkori csoportokban mar joval
kordbban kezd csokkenni, mint a rendszeres vagy erds dohanyosoké, mig a dohanyzast
abbahagyok esetében egyenletes novekedést tapasztalunk, bar a gyakorisdg meglehetésen
alacsony. Shah, Arif, Delclos, Khan és Khan (2001) pakisztani vizsgalatdban a dohanyzas
prevalencidja nOk esetében is csak 60 év felett csokkent, a férfiak esetében pedig egyaltalan nem
volt az életkor mentén csokkenés. Ezek a kiilonbségek felhivjak a figyelmiinket arra, hogy olyan
faktorok, mint példdul az ¢letkor is, jelentds kiilonbségeket mutathatnak a dohéanyzas
szempontjabol a kiilonb6zo kultarakban.

Az iskolai végzettséget illetden vizsgalatunk szerint a kozépfoku és a valamivel az alatti
iskolai végzettségnél nd meg jelentdsen a dohanyzas rizikoja. Ez nagyjabol igy van a konnytl
dohanyosok és az erés dohanyosok korében is. A magasabb iskolai végzettség az eurdpaitol
eltéré kultardkban is a dohanyzas alacsonyabb prevalenciajaval jar egyiitt (pl. Shah és mtsai.,
2001). Ugyanakkor példaul Oroszorszagban az iskolai végzettség nem volt a jovedelemtdl
fiiggetlen bejosloja a dohdnyzas prevalencidjanak (McKee, Bobak, Rose, Shkolnikov és Chenet,
1998). Ezek a kiilonbségek ramutatnak az iskolai végzettség és a dohanyzas kozotti lehetséges
komplex 0Osszefliggésekre, amelynek feltardsara vizsgdlatunk nem alkalmas. Mas
megkozelitésben a magasabb iskolai végzettség Osszefiigghet a dohanyzasrol vald leszokassal is.

Egy tanulmanyban a magasabb iskolai végzettség Osszefliggott az elszivott cigaretta
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mennyiségének csokkenésével illetve a dohdnyzas abbahagyasaval a terhesség alatt (Pickett,
Wakschlag, Dai és Leventhal, 2003). Csak hipotézisként vethetjiik fel, hogy a dohanyzas
nagyobb mértéke és az alacsonyabb iskolai végzettség mogott talan a depressziv tiinetek nagyobb
gyakorisaga allhat az alacsonyabb szocio-Okondmiai statuszii csoportokban (Lorant, Deliege,
Eaton, Robert, Philippot és Ansseau, 2003). Ezt a hipotézist tdmogatja az a longitudinalis
vizsgalat, amelyben a dohdnyzas tartés fennmaradasat az alacsonyabb iskolai végzettség esetében
olyan pszicholdgiai tényezdk, mint az észlelt kontroll, a neuroticizmus vagy a tarsas tdimogatas is
magyarazhatjak (Droomers, Schrijvers és Mackenbach, 2002).

A lakohely jelentds valtozast hoz a dohanyosok korében, ugyanakkor a dohanyzasrol
leszokottak korében ennek a valtozonak kevésbé volt hatdsa. A fovarosban ¢€lok esetében a
dohanyzas rizik6ja magasabb, mint az Osszes tobbi telepiiléstipus lakoi esetében. Csak
hipotézisek fogalmazhatok meg arra nézve, hogy milyen Osszefliggések allnak a dohanyzas
nagyobb rizikéjanak hatterében a fovarost illetden. Egyik lehetdség, hogy a nagyobb népsiiriiség
esetében jobban fokuszaltak a dohanyzéassal kapcsolatos promoécids kampanyok a févarosra.
Tovabbi lehetdségként meriilnek fel, hogy a tarsas hatasok, a szocialis tanulds vagy éppen az
eltérd életforma magyardzhatja ezt az Osszefliggést. Az Onjellemzds anyagi helyzet azonban
csupan a magasabb anyagi helyzet irdnyaban jelent véddfaktort elsésorban a nehéz dohanyosok
kozott.

Erdekes ¢és fontos az, hogy a stressz az eldbbiektdl fiiggetlen és disztinktiv rizikéfaktort
képez a rendszeresen dohanyzas és az alkalmi dohanyzas szempontjabol. A rendszeresen
dohanyzok esetében a stressz csak a legmagasabb kvartilisben eredményezi a dohdnyzas nagyobb
valoszintségét. Ez az Osszefliggés Osszhangban van azokkal az adatokkal, amelyek a negativ
affektusok szerepét hangsulyozzdk a dohanyzas fennmaradasadban (Hall, Mufioz, Reus és Sees,
1993). Ugyanakkor a stressznek mar viszonylag kisebb ndvekedése is megemeli az alkalmi
dohdnyzas veszélyét. Ez utdbbi esetben, ugy tlinik, hogy az alkalmi dohdnyzés a stressz és ebbol
kovetkezden a negativ érzelmek regulaciojahoz jarhat hozza. Ez az adat tdmogatja a nikotin
addikcidban az affektiv regulaci6 szerepét kiilondsen a konnyti dohdnyosokat illetéen. Az adatok
azt is tamogatjdk, hogy az erdés dohanyosok esetében az addikci®6 mas mechanizmusa
feltételezhetd, hiszen a stressznek kisebb szerepe van az erés dohanyzas rizikdjaban. Alternativ
lehetdségként az is felmeriilhet, hogy a dohdnyzés a stressz csokkentésének sikeres stratégidja

lehet, ezért nem mutatkozik hatérozott kapcsolat a stressz megemelkedett szintje és a dohanyzas
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addikcidja kozott. Ugyanakkor azt is fontos megjegyezniink, hogy a stressz is sszefligg a szocio-
Okondmiai statusszal (Brunner, 1997). A komplex hatdsmechanizmusokat leegyszeriisitve
mondhatjuk, hogy a sajat vizsgalatunkban a stressz a szocio-6kondmiai valtozoktol fiiggetleniil is
Osszefliggott a dohanyzassal.

A vizsgalatunk tanulsdgai koziil elsdsorban annak fontossdga emelkedik ki, hogy a
dohanyzds megel6z0 ¢és a dohanyzasrol leszoktaté programokkal az alacsonyabb iskolai
végzettséglieket fokozott hangsullyal érdemes megcélozni. Tanulmdnyuknak egy masik jelentds
tanulsdga az, hogy a stressz hatdsat sem érdemes lebecsiilni. Amennyiben a konnyli, vagy
alkalomszerli dohanyosokat célozzuk meg az egészségfejlesztd programokkal, akkor
feltételezhetd, hogy a stressz csokkentése, vagy a stressz kezelési stratégidk elsajatittatasa is
kedvezd lehet a dohanyzas elleni kiizdelemben (McMahon ¢€s Jason, 1998)

Osszességében vizsgalatunk korlatait kell kiemelniink. A vizsgalatunk keresztmetszeti
természetli, amely nem teszi lehetévé az ok-okozati magyardzatok megfogalmazasat. Ezért
els6sorban az elemzéseket a leird szintre korlatoztuk. A vizsgdlat tovabbi problémadja, hogy a
dohédnyzéssal kapcsolatos valtozok mérésére csak néhdny kérdést vezettiink be, hiszen a kutatas
egy szélesebb korli életmoddal kapcsolatos vizsgalat része volt. Ez utdbbi eldny is volt, hiszen
megfeleld méretli mintdn tesztelhettiink fontos kérdéseket. Vizsgalatunk mindenképpen egy
keresztmetszeti képben a magyar populacion olyan reprezentativ Osszefliggéseket mutat be,
amely informalhatja a dohdnyzas és annak egészségiigyi artalmaival szembeni kiizdelmet folytato
kormanyzati és nem kormanyzati szervezeteket. Egy ilyen kiizdelem csak a kutatéds, a gyakorlat

¢s a civil kezdeményezések kdzotti szoros egyiittmiikddéssel valhat eredményessé.
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4. tablazat. A dohdanyzas kategoridi prediktorainak vizsgdlata multinomialis logisztikus regresszio elemzéssel.

Odds ratio 95 %-o0s Odds ratio 95 %-os Odds ratio 95 %-o0s
Konfidencia Konfidencia Konfidencia
intervallum intervallum intervallum
Rendszeresen dohanyzok Alkalmilag dohanyzok Régebben dohanyoztak, de ma
mar nem dohanyoznak

[Nem

Férfi 1,00 1,00 1,00

N6 0,36%*** 0,28-0,45 0,20%*** 0,78-0,53 0,36%*** 0,28-0,48
Eletkor

18-29 év 1,00 1,00 1,00

30-39 év 1,44* 1,02-2,03 0,83 0,49-1,40 2,97*** 1,79-4,94

40-49 év 1,21 0,87-1,68 0,55% 0,32-0,94 3,73%** 2,32-6,01

50-59 év 0,96 0,67-1,38 0,59+ 0,32-1,05 3,53%** 2,14-5,84

60-69 év 0,57** 0,39-0,82 0,22%*** 0,10-0,49 3,49%** 2,14-570

70-79 év 0,27*** 0,15-0,49 0,19%** 0,05-0,63 4,02%** 2,26-7,12
Telepiilés

Budapest 1,00 1,00 1,00

Megyeszékhely, megyei jogl varos 0,63* 0,44-0,91 0,49* 0,27-0,86 0,77 0,51-1,19

Mas 20.000 lakos folotti telepiilés 0,55%** 0,35-0,85 0,50+ 0,25-1,02 0,95 0,58-1,55

5.000-19.999 lakosu telepiilés 0,54*** 0,38-0,77 0,44** 0,25-0,77 0,65+ 0,43-1,01

5.000 lakosnal kisebb telepiilés 0,53%*** 0,37-0,76 0,52%* 0,30-0,91 0,77 0,50-1,18
[skolai végzettség

8 altalanos vagy kevesebb 1,00 1,00 1,00

Szakmunkasképzo 1,46* 1,04-2,00 1,99* 1,00-3,95 1,48+ 0,99-2,21

Erettségi 0,96 0,68-1,37 2,13% 1,08-4,18 1,33 0,88-2,02

Féiskolai vagy egyetemi diploma 1,02 0,67-1,55 1,40 0,62-3,12 1,27 0,79-2,06
Onjellemz6s anyagi helyzet

Legszegényebb 1,00 1,00 1,00

Az atlagosnal rosszabb 0,81 0,46-1,43 0,46 0,17-1,26 1,00 0,49-2,01

Atlagos 0,45%* 0,26-0,79 0,46 0,18-1,18 0,94 0,48-1,84

Az atlagosnal jobb 0,41%** 0,21-0,80 0,63 0,21-1,84 0,98 0,44-2,20
Stresszpontszam atlaga

Alacsony 1,00 1,00 1,00

Meérsékelt 1,21 0,89-1,65 1,86* 1,03-3,36 1,74* 1,19-2,52

Kozepes 1,32 0,94-1,85 2,11* 1,13-3,95 2,41%%* 1,62-3,57

Magas 2, 17*%* 1,58-3,00 3, 37*** 1,87-6,06 2, 17*** 1,45-3,25

R°=0,20 (Nagelkerke) Megjegyzés: +: p<0,10; *: p<0,05; **:p<0,01; ***:p<0,001
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1. Szocio-dkonomiai statusz és dohanyzas

A dohanyzés tarsadalmi meghatarozoi kozott a szocio-6kondmiai statusz kdzponti szerepet
jatszik. Mar régota jol dokumentalt Osszefiiggés az, hogy az alacsonyabb szocio-Okondmiai
statusza tarsadalmi csoportok nagyobb mértékben dohanyoznak (pl. Townsend, Roderick és
Cooper, 1994; Schrivjers, Stronks, van de Mheen ¢és Mackenbach, 1999; hazai
Osszefliggéseket 1asd pl. Urban és Marian, 2003). Raadasul napjainkban a magasabb szocio-
okondmiai statuszi csoportokban nagyobb mértékii a dohdnyzas prevalenciajanak
csokkenése, valamint a dohdnyzasr6l vald leszokas, mint az alacsonyabb statuszi
csoportokban (Droomers, Schrijvers ¢és Mackenbach, 2002). Ennek kovetkeztében
megfigyelheté az, hogy a dohanyzassal kapcsolatban tovabb nd a kiilonbség a szocio-
Okonomiai statusz, kiillondsen az iskolai végzettség mentén (Escobedo és Peddicord, 1996;
Iribarren, Luepker, McGovern, Arnett ¢és Blackburn, 1997; Pierce, Fiore, Novotny,

Hatziandreu és Davis, 1989; Bao-Ping, Gary, Mowery ¢€s Eriksen, 1996).

* A tanulmény elkészitését a Bolyai Janos Kutatasi Osztondij tette lehetové Urban Robert szaméra. Koszonet a
kézirat korabbi valtozatahoz nyujtott tanacsaiért Piko Bettinanak és Kokonyei Gyongyinek. Kiilon koszonet illeti
a MH Egészségvédelmi Intézetének munkatarsait az adatfelvételben nyujtott segitségiikért, valamint a vizsgalati
személyeinknek a kutatasban valo részvételiikért.



Kevés kutatas ismeretes azonban azzal kapcsolatban, hogy mi magyardzza az alacsonyabb
iskolai végzettség ¢és a magasabb mértékli dohdnyzas Osszefliggéseit. Droomers ¢és
munkatarsai (2002) azt vizsgaltdk longitudindlis elrendezésben, hogy dohanyzasrol vald
leszokasban milyen szerepe van az iskolai végzettségnek. Vizsgalatukban az alacsonyabb
iskolai végzettség mellett, a koran kezdett dohanyzas (<17 év), az észlelt gyengébb egészségi
allapot, valamilyen kronikus betegség jelenléte, a kiilsé kontroll attitlid, a magas
neuroticizmus pontszam ¢€s az érzelmi tdmogatas hidnya josolta be a dohanyzas tartos
fennmaradéasat. Ez a kutatds rdmutat arra, hogy a pszichoszocidlis valtozok vizsgalata is
sziikséges ahhoz, hogy megértsik a dohdnyzds és a szocio-Okondémiai statusz kozotti
Osszefiiggést.

Feltételezésiink szerint a dohanyzas ¢€s a szocio-0konomiai statusz kozott a mentalis egészség
lehet az egyik kozvetitd tényezd. Feltevésiinket a pszicholodgiai zavarok és a szocio-
Okondmiai statusz jol ismert Osszefiiggéseire alapozzuk. Lorant, Deliege, Eaton, Robert,
Philippot és Ansseau (2003) példaul meta-elemzésiikben kimutattdk, hogy az alacsonyabb
szocio-Okonomiai statuszu személyeknek nagyobb a veszélyeztetettsége a depressziora, mint
a magasabb statuszuaknak. Lorant és munkatarsainak (2003) meta-elemzésébdl az is kitiint,
hogy ez a hatas akkor nagyobb, ha a szocio-6kondmiai statuszt az iskolai végzettséggel mérik.
Az iskolai végzettségnek tehat nemcsak a dohdnyzasban, hanem a mentalis egészségben is
kiemelt szerepe lehet. Mas vizsgalat ramutatott arra is, hogy a tartds szegénység rontja a
mentalis egészséget, a kognitiv miikddést és a segitd tarsas kapcsolatokat (Lynch, Kaplan és

Shema, 1997).

2. A dohanyzas kapcsolata a depresszidval és a szorongassal

A depressziv tiinetek illetve a major depresszid €s a dohdnyzas kozotti kapcsolat jol ismert
(Kassel, Stroud és Paronis, 2003, lasd magyarul még Urban és Varga, 2003, illetve a kotet
bevezetd tanulmanya), de a hatds irdnyara és az azt kozvetitd mechanizmusokra még korant
sincs kielégitd valasz. A szakirodalomban a dohanyzas €s a depresszio kozotti Osszefliggés
harom tipusa azonosithato (Kendler, Neale, MacLean, Heath, Eaves és Kessler 1993): (1) A
depresszidoban a dohanyzas a bevitt nikotin hangulatjavitoé hatdsa révén az ongyogyitas egyik
modja lehet. (2) A masik lehetdség, hogy a dohdnyzés, azaz a nikotinhasznalat és annak
megvonasa sériilékennyé tehet a depresszido vagy a depressziv tiinetek kialakulasara. (3) A
harmadik lehetdség, hogy a depresszid és a dohanyzds egymadssal kozvetleniil nincs

Osszefliggésben, hanem egy harmadik valtozo révén, példaul genetikai prediszpozicid vagy
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éppen idegrendszeri sériilékenység miatt jarnak egyiitt. Az jabban publikalt longitudinalis
kutatdsokban sem sikeriilt hatdrozott ok-okozati irdnyt kimutatni (Brown, Lewinsohn, Seeley
¢s Wagner, 1996; Fergusson, Goodwin és Horwood, 2003). A dohanyzas ¢és a depresszio
kozotti kapcsolat magyarazatara biologiai és pszichologiai kozvetité mechanizmusokra
egyarant taldlunk példat. Jelen kutatdsunkban arra tesziink kisérletet, hogy a depresszid ¢és a
dohéanyzas kozotti kapcsolatot kognitiv személyiségvaltozok bevezetésével értelmezziik.

A depresszioval szemben a dohdnyzas ¢és a szorongasos zavarok kozotti Osszefiiggés
dokumentécidja még nem zarult le. Korabbi kutatdsunkban a szakirodalommal 6sszhangban
(lasd Kassel, Stroud és Paronis, 2003) azt talaltuk, hogy serdiilék mintajaban a szorongas,
mint személyiségvonas (a tovabbiakban vondsszorongds) szintje nincs 0Osszefliggésben a
dohanyzassal akkor, ha a depressziot is bevonjuk a logisztikus regresszidoba (Urban ¢és Varga,
2003). Mas adatok azonban azt is mutatjak, hogy a dohanyzds megndveli a késdbbi
szorongasos zavarok megjelenését (Johnson, Cohen, Pine, Klein, Kasen és Brook, 2000). Ugy
tlinik, hogy a szorongas illetve az ezzel jard szorongasos zavarok inkabb kdvetkezményei,

mint elézményei a dohanyzasnak.

3. A dohanyzas, a stressz és a megkiizdés

A dohényzas ¢és a pszichologiai stressz kozotti kapcsolat is a tudomanyos érdeklodés
kozéppontjaban van. Altalanosan elterjedt elképzelés szerint a stressz rizikofaktora a
dohanyzas elkezdésének és fenntartdsanak (Wills, 1986; Parrott, 1995; Kassel, Stroud és
Paronis, 2003). Ujabban masok felvetették azt a lehetéséget is, hogy éppen a dohanyzas az,
ami fokozza a stresszt azaltal, hogy a személy gyakrabban ¢€li at a nikotin megvondasat kovetd
kellemetlen élményeket (Parrott, 1995). A versengd hipotézisek Osszehasonlitasa soran —
legalabbis serdiilékori mintan — a stressz, mint a dohanyzas oki faktora hipotézis nyert inkabb
megerdsitést (Wills, Sandy és Yaeger, 2002a). Szamos kutatdsban a felnétt dohanyosok is
nagyobb mértékli stresszrél szamoltak be, mint a nem dohanyzék (Warburton, Revell és
Thompson, 1991; Jones és Parrott, 1997). Magyar reprezentativ mintaban azt talaltuk, hogy a
rendszeresen dohanyzok esetében a stressz csak a legmagasabb kvartilisben eredményezte a
dohanyzas nagyobb valoszintiségét (Urban és Marian, 2003). Ez az Osszefliggés 0sszhangban
volt azokkal az adatokkal, amelyek a negativ affektusok szerepét hangsulyozzak a dohényzas
fenntartdsaban (Hall, Mufioz, Reus ¢s Sees, 1993). Ugyanakkor vizsgalatunkban a stressznek
mar viszonylag kisebb novekedése is megemelte az alkalmi dohanyzas relativ veszélyét. Ez

utobbi esetben, ugy tlinik, hogy az alkalmi dohanyzéas a stressz és ebbdl kovetkezden a
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crer

affektiv regulacid szerepét kiilonosen a konnyli dohényosokat illetéen. Habar a
szakirodalomban széles korben megjelenik a stressz €s a dohanyzas kapcsolatanak vizsgalata
(Kassel, Stroud és Paronis, 2003), viszonylag kisebb a kutatok érdeklodése a stresszel valo
megkiizdést elésegitd személyiségjellemzok €s a dohdnyzas viszonyanak vizsgalata irant.

A dohényzas és a stressz kapcsolata révén, valamint a dohanyosok beszdmoldi alapjan
(Brandon ¢s Baker, 1991) a dohanyzast tekinthetjiik a stresszel €s a negativ érzelmekkel valo
megkiizdés egyik moddjanak (Revell, Warburton ¢és Wesnes, 1985), illetve az érzelmi
regulacié egyik eszkozének (Kassel, Stroud és Paronis, 2003). Feltételezhetjiik, hogy azok a
személyek, akik szdmara a hétkdznapi stressz kevésbé megterheld, valamint elegendd
pszichologiai er6forrassal birnak, a dohdnyzas kevésbé hasznalatos a stressz €s a negativ
érzelmekkel valé megkiizdés egyik modjaként. Ezzel tulajdonképpen a dohanyzas deficit
modelljét vazolhatjuk fel. Feltételezhetd, hogy a dohanyzok esetében a nehézségekkel valod
megkiizdést eldsegité belsd erdforrasok kisebb mértékben allnak rendelkezésre. Ezt
tamogatjak azok az adatok, amelyek szerint a dohanyzas és a dohanyzas fenntartasa
Osszefliggésben van a fokozottabb kiilsé kontrollhellyel (Droomers és mtsai., 2002; Chassin,
Presson, Pitts és Sherman, 2000), a neuroticizmussal (Droomers €s mtsai., 2002; Thornton,
Lee és Fry, 1994), az ellenségességgel (Whiteman, Fowkes, Deary és Lee, 1997), a tarsas
érzelmi tamogatasok relativ hianydval (Droomers ¢s mtsai.,, 2002), a hatoképesség
alacsonyabb mértékével (Pederson, Koval és O’Connor, 1997), a szelf-regulacios készségek
deficitjével (pl. White, Pandina és Chen, 2002) és a nem adaptiv megkiizdési stratégidkkal
(Siqueira, Diab, Bodian és Rolnitzky, 2000; Vickers, Patten, Lane, Clark, Croghan, Schroeder
¢s Hurt, 2003). Masok azonban nem mutattak ki Osszefiiggést a dohanyzas ¢és a
személyiségjellemzOk kozott, vagy csupan nok esetében talaltak ilyen Osszefiiggéseket (pl.
van Loon, Tijhuis, Surtees és Ormel, 2001). A dohanyzas és a megkiizdéssel kapcsolatos

személyiségvaltozok kapcsolata tehat korantsem kielégitden tisztazott.
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4. A szocio-Okonomiai statusz, a depresszio és a megkiizdés kapcsolata — a vizsgalat

hipotézisei

Vizsgéalatunkban azt kivanjuk feltarni, hogy a szocio-6kondmiai statusz (SES) és a dohanyzas
kapcsolatdban mennyiben jatszik szerepet a depressziv tlinetek magasabb el6fordulasa
valamint a stresszel vald megkiizdéshez sziikséges személyiségjellemzok csokkent mértéke az
alacsonyabb szocio-0konomiai statuszuak korében. Mivel a szocio-Okonomiai statusz és a
depresszio kozotti kapesolat jol dokumentalt, valamint a depresszio €s a dohanyzas kozotti
viszony empirikusan is megalapozott, jogosan tételezziik fel azt, hogy a SES ¢s a dohanyzas
kozott az egyik lehetséges kozvetitd tényezd a mentélis egészség lehet. Ehhez azonban
tovabbi hipotézisek felallitasa sziikséges. Eszerint igazolnunk kell azt, hogy a mintankban a
SES ¢és a megkiizdési képességek Osszefliggnek, valamint azt, hogy a SES és a mentalis
egészség, kiilondsen a depresszio, ebben a mintaban is Osszefiigg egymadssal. Tovabba azt is
ki kell mutatnunk, hogy a dohényzék és a nemdohanyzdk megkiizdési képességeikben

kiilonboznek egymastol.

5. Kutatasi modszertan

5.1. A minta jellemzoi és az adatfelvétel modja

A vizsgalatban 574 fiatal férfi vett részt. A résztvevok atlagéletkora 20,7 €v (szoras: 1,77 év)
volt. A legfiatalabbak 18 évesek, a legidosebbek 27 évesek voltak. A vizsgalati személyek
sorozason vettek részt. Az adatgylijtés ezen mddja lehetové tette, hogy a mintaban valtozatos
szocio-Okonomiai statuszii személyek vegyenek részt. A mintavétel olyan fiatal férfi
populacion tortént, amely viszonylag ritkan keriil a pszichologiai kutatasok latokorébe. Eppen
ezért kiilonosen érdekesnek tartjuk a vizsgalati hipotéziseink tesztelését ezen a mintan. A

vizsgalatban valo észvételt 48 6 utasitotta vissza ez a teljes minta (N=622) 8 %-a.

5.2. A vizsgalatban alkalmazott méroeszkozok

Szocio-okonomiai statusz mutatoi: A résztvevoktdl a csaladi allapotra (nds, nétlen, elvalt,
Ozvegy), allando lakhelyre (Budapest, vidéki varos, kozség és falu), a legmagasabb iskolai

végzettségre (legfeljebb 8 altalanos, szakmunkasképzd, szakkozépiskola, gimnéaziumi
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érettségi, foiskola/egyetemi diploma), etnikai hovatartozés, és az anyagi helyzet értékelésére
vonatkozoan gytijtottiink adatokat.

Pszichologiai mérdeszkozok, skalak:

Beck Depresszio Keérdoiv. A depresszid és a depressziv hangulat mérésére szolgald széles
korben alkalmazott skala (Beck, 1978) magyar valtozatit (Kopp, 1994: 157-159.)
alkalmaztuk. Mintankban az alkalmazott skdla konzisztencidja megfeleld volt (Cronbach
a=0,87). A depresszid skala pontértékét az egyes tételekhez rendelhetd 0-tol 3-ig terjedd
pontszamok Osszeaddsabol nyertiik.

Vondsszorongas keérdoiv (Sipos, Sipos ¢és Spielberger 1988). A vondas jellegli szorongés
mérésére Spielberger vonas ¢és allapotszorongas-skalai (STAI) koziil a vonasszorongas-skalat
hasznaltuk. A vizsgélati személynek az ,,Altaldban hogyan érzi magat?” kérdésre kellett 20
tétel mentén 4 fokozath skala felhasznalasaval valaszolni. A tovabbiakban a vonasszorongas-
pontértéket a valaszok atlagaval képeztiik. A jelen mintaban a kérddiv konzisztencidja
megfeleld (Cronbach a=0,81).A vondsszorongas skalan 52 pontndl magasabb érték
klinikailag jelentds szorongésra utal (Stauder és Kovacs, 2003).

Beck Onértékelési Skalak’ (Beck Self-esteem Scales) onjellemzds skaldja. (Beck, Brown,
Steer, Kuyken és Grisham, 2001) Az dnjellemzéses skéla belsé konzisztencidja mintankban
megfeleld (Cronbach o=0,91). Eredetileg az alkalmazott skaldk koziil az oOnjellemzds
kérdodivet egydimenziosnak talaltdk (Beck €s mtsai., 2001). Annak ellenére, hogy serdiilokkel
kapcsolatos kutatasokban felmeriilt annak lehetdsége, hogy ez a skala tobbdimenzios (Urban
¢s Varga, 2003), jelen kutatasban ezt a kérdést nem vizsgaltuk, és a skalat a globalis
onértékelés mérdeszkdzének tekintjiik. A mintdnkban a skéla belsé konzisztencidja megfeleld
(Cronbach a=0,92).

Pszichologiai immunkompetencia kérdoiv (Olah, 2000): A kérddiv 16 olyan tarsas-kognitiv
jellemzdt mér, amelyeket a pszichologiai stresszel szembeni védettséggel hoznak kapcsolatba.
A pszichologiai immunrendszer hatterében allo elméleti megfontolasokat lasd Oléh
(megjelenés alatt). A skaldk harom rendszerbe rendezddnek: a megkdzelitd hiedelemrendszer
(pozitiv gondolkodas, kontrollérzés, koherencia érzés, novekedésérzes), a mobilizald, alkoto
végrehajto-rendszer (kreativ énkép, valtozasra ¢és kihivasra vald orientacid, szocidlis
forrasmonitorozas, probléma megoldasi képesség, ¢énhatékonysag, szocidlis mobilizalo
képesség, szocidlis alkotoképesség, célorientacid), valamint az Onszabalyozd rendszer

(szinkronképesség, impulzuskontroll, érzelmi kontroll, ingerlékenység-gatlas). Az elméletileg

3 A kérddiv nevében ezittal az 6nértékelés kifejezést tartottuk megfelelének.
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feltételezett strukturat Olah (2000, illetve megjelenés alatt) konfirmécios faktorelemzéssel
igazolta. Sajat mintankban a kérddiv belsé konzisztencidja megfeleld volt. A megkdzelitd
hiedelemrendszer (Cronbach a=0,83), a mobilizalo, alkoté végrehajto-rendszer (Cronbach
0=0,87), valamint az Onszabalyozé rendszer (Cronbach o=0,86) belsd konzisztenciaja
megfeleld.

A dohanyzas meérése. A dohanyzast onbeszamolos eljarassal mértiik. Az egyes résztvevonek
jellemeznie kellett sajat magat, aszerint, hogy rendszeresen, alkalmanként, csak esetenként
dohédnyzik, illetve leszokott dohanyos, vagy egyaltalan nem dohdnyzik. Amennyiben a
megkérdezett valamilyen szinten dohanyzott, akkor rékérdeztiink a dohdnyzas gyakorisagara,
az elmult héten elszivott cigarettdk mennyiségére (szal), a napi atlagos cigarettafogyasztasra,
valamint arra, hogy hany évesen kezdett eldszor dohdnyozni. A jelen tanulméanyban

elsésorban az dndefiniciés dohanyzasi statuszt hasznaljuk.

6. Eredmények

6.1. A kutatds alapstatisztikdja

A mintdban a rendszeresen dohinyzok ardnya 334 {6 volt (a minta 58 %-a). Ebben a
csoportban a naponta atlagosan elszivott cigarettdk szama 16 szal (szoras: 7,5 szal cigaretta)
volt. A mintabol 68 f6 (11%) dohanyzott alkalmanként, 6k atlagban naponta 12 szal cigarettat
is, igy az elemzések szempontjabol a két csoportot Osszevontuk. Ezt az Gsszevondst az is
tamogatja, hogy a rendszeresen dohanyzok 100 %-a és az alkalmanként dohdnyzok 67 %-a a
naponta illetve naponta tobbszor is dohanyzik. 32 £6 (5,5 %) szamolt be arrdl, hogy régebben
dohényzott, de ma mar nem dohanyzik, azaz meglehetdsen alacsony aranyban voltak a
dohanyzasrol leszokottak. A mintabol 140 {6 (24 %) nem dohanyzott. A minta ilyen
jellegzetességei alapjan indokoltnak latjuk, hogy a késObbiekben a dohanyzas szempontjabol
durvéabb csoportositast hasznaljuk, nevezetesen a dohdnyzok (402 f0) illetve a jelenleg nem
dohényzok (172 f8) csoportjait. A vizsgalatba bevont pszicholdgiai valtozok atlagat az 1.

tablazatban mutatjuk be.
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1. tablazat. A pszichologiai valtozok osszehasonlitas a nem dohanyzo és a dohanyzo fiatal
feérfiak kozott (kétmintas t-probak és a hatasmeéretek becslései)

A teljes Nem dohanyzok (SD)  Dohanyzok (SD)  t-érték (p) Hatas-méret

minta atlaga N=172 N=402 (Cohen d)*
Depresszio (BDI) 8,0 6,7 (6,7) 8,6 (7,3) 3,00 (0,003) 0,27
Vonasszorongas (STAI) 513 49,9 (8,0) 51,9 (7,5) 2,83 (0,005) 0,26
Globalis énbizalom 3.8 3,8(1,2) 3,8(1,2) 0,60 (0,548) 0,05
(BSE)
Megkézelitd  hiedelem 557 57,3 (9,4) 54,9 (10,0) 2,60 (0,010) 0,24
rendszer
Mobilizalé alkoté 106.7 107,6 (18,0) 106,3(20,0) 0,71 (0,479) 0,06
végrehajto-rendszer
Onszabalyoz6 rendszer 52,1 55,4 (11,7) 50,7 (11,5) 4,48 (0,001) 0,41

6.2. A nem dohdnyzo és a dohanyzo személyek osszehasonlitisa

Szocio-okonomiai statusz: Kutatdsunkban a szocio-6konomiai statusz mutatdjaként az iskolai
végzettséget és az Onjellemzéses jovedelmet valamint a lakohelyet hasznaltuk. Amennyiben a
résztvevoket jelenleg dohanyzd (rendszeres és alkalmanként dohanyzd) valamint jelenleg
nemdohanyz6 (egyaltalan nem dohéanyzott illetve régen dohanyzott, de jelenleg nem
dohanyzik) kategodridkba soroljuk, akkor a szocio-0kondmiai statusz altalunk hasznalt mutatoi
koziil csupan az iskolai végzettség mutatott szignifikans Osszefiiggést a dohanyzassal (lasd 2.
tablazat). Nevezetesen a magasabb iskolai végzettségliecknél alacsonyabb mértékben fordul
eld a dohanyzas. Mig példaul a legfeljebb nyolc altalanos iskolat végzettek 83 %-a dohanyzik,
addig példaul a gimnaziumi érettségivel rendelkezdk esetében ez az arany csupan 68 %. Az
iskolai végzettség tovabbi Osszefiiggést mutatott a napi cigarettafogyasztds mennyiségével is
(r=-0,27, p<0,001). Ezzel a valtozoval azonban a jovedelem is Osszefiiggott (r=-0,17,
p<0,001). Ezek szerint minél alacsonyabb iskolai végzettségii a vizsgalt személy annal
nagyobb mértékii cigarettafogyasztasrél szamolt be. Ehhez hasonléan min¢l alacsonyabb
jovedelemrdl szdmol be, annal tobb cigarettat sziv naponta. Amennyiben ez utobbi
Osszefliggésben kontrollaljuk az iskolai végzettséget, a korrelacio akkor is szignifikdns marad

a fogyasztott cigaretta mennyisége €s a jovedelmi helyzet kozott (r=-0,15, p<0,005).

* A hatas méretének mutatdjanak a Cohen d-t formulajat alkalmaztuk a kiilonbozé csoportméretek esetére (lasd
Rosenthal és Rosnow, 1991, 302. old.). A d értékei koziil a 0,2 kortili értékek kis hatdsméretnek, a 0,5 koriili
értékek mérsékelt vagy kdzepes hatasméretnek, és végiil a 0,8 koriili értékek erds hatasnak feleltetheték meg.

24



2. tablazat. A dohanyzas és a szociokonomiai statusz osszefiiggései fiatal felnott férfiak

mintajaban
Nemdohanyzé Dohanyzé Statisztikai
N (%) N (%) proba
Iskolai végzettség
Legfeljebb 8 altalanos 15 (17) 75 (83)
Szakmunkasképz6 60 (27) 165 (73) ¥=17,5
Szakkozépiskola 65 (39) 103 (61) p=0,002
Gimnaziumi érettségi 20 (32) 42 (68)
Foiskola/egyetem 12 (44) 15 (56)
Lakohely
Budapest 15 (36) 27 (64)
Vidéki varos 82 (29) 198 (71) x’=0,72
Ko6zség. nagykozség 35 (30) 82 (70) p=0,869
Falu 40 (30) 93 (70)
Anyagi helyzet (6tfokt skala) 2,85 2,83 t=0,43
p=0,668

Pszichologiai valtozok: A jelenleg nem dohanyzok és a dohanyzok egyszerti 6sszehasonlitasat
kétmintas t-probaval végeztilk. Az 1. tdblazatban a valtozok atlagait, a statisztikai proba
értékét, a szignifikancia szintet és a hatasméretet (Cohen d) is feltiintettiik. A dohdnyzok és a
nemdohanyzok kozott a depresszidban, a szorongasban, a megkdzelitdé hiedelemrendszerben,
ezen beliill a koherencia érzésben, a ndvekedésérzésben, az dnszabalyozd rendszerben, ezen
beliil a szinkronképességben, az impulzivitas kontrollban, az érzelmi kontrollban valamint az
ingerlékenység-gatlasban talaltunk szignifikans kiilonbséget. Mindegyik esetben a dohanyzok
kaptak alacsonyabb pontértéket, ami Osszecseng azzal a hipotézisiinkkel, miszerint a
dohanyzéas a megkiizdéssel kapcsolatos személyes eréforrasok alacsonyabb mértékével jar
egyiitt. Bar az itt talalt hatasméretek a trividlisnal magasabbak, azonban az alacsony vagy a
mérsékelt tartomanyba esnek.

Kérdés lehet az, hogy a klinikai szintii depressziv tlinetekrdl valamint a szorongasrol
beszamolok esetében magasabb mértékii-e a dohanyzas, vagyis van-e klinikai relevancigja az
elébbi csoportos Osszehasonlitdsoknak. A depressziot illetden a normalis tartomanyban esdk
kozilil a dohanyzds gyakorisaga 65 %, a mérsékelten depresszids csoportban 82 % ¢és a
sulyosan depresszidés csoportban 76 % volt (x2=12,6, p=0,002). A klinikai mérteki
depressziordl beszamolok esetében tehat szignifikdnsan magasabb a dohanyzas aranya.

A szorongasra (STAI) vonatkozdéan Stauder ¢s Kovacs (2003) altal javasolt hatarértéket
alkalmaztuk. Eredményeink szerint a klinikai jelentdségli szorongéassal jellemezhetdk
szignifikdnsan nagyobb ardnyban dohanyoztak, mint a kevésbé szorongdk (75 % és 64%,

12=7.9, p=0,005).
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6.3. Mediacios elemzések

Depresszio: Baron és Kenny (1986) altal javasolt elemzési menetet kovettiik. Nevezetesen
logisztikus regresszids elemzés sorozatot végeztiink arra, hogy a megvizsgaljuk, hogy a
depresszid lehet-e a mediator az iskolai végzettség és a dohdnyzoi statusz (jelenleg dohdnyzo
vagy jelenleg nemdohanyzo6) kozott. Els6 1épésben azt vizsgaltuk, hogy az iskolai végzettség
hogyan joésolja be a dohanyzdi statuszt egyvaltozos modellben (B=-0,35, p<0,001). Masodik
Iépésben a depressziv tiinetek regressziojat vizsgaltuk a dohanyzdi statuszra (B=0,44,
p<0,004). Harmadik 1épésben az iskolai végzettség alapjan josoltuk be a depressziot

(B=-0,30, p<0,003).

Depressziv

tiinetek
\ ., BE0,39%
B=0,44**
"

Iskolai » Dohanyzoéi
végzettség » statusz
B=-0,34**

B=-0,30**

B=-0,35%*

1. abra. Mediacios elemzés: a folytonos nyilak az egyvaltozos regresszios modelleket, a szaggatott
nyilak a kétvaltozos modellt mutatjak. Az iskolai végzettség és a dohanyzas kozétt a depressziv
tiinetek nem medialnak, mivel az iskolai végzettség és a dohdanyzoi statusz regresszios egyiitthatoja
a depressziv tiinetek kontrollja mellett nem valtozik lényegesen.

Az els6 harom 1épés regresszios egyiitthatojat az 1. dbran folytonos nyilakkal jeloltiik meg. A
végsO elemzés (az 1. abran szaggatott nyilak) sordn a dohényzdi statuszt regresszios
modellben vizsgaltuk az iskolai végzettség ¢és a depressziv tiinetek mellett. A regresszios
egylitthatok a mediacio bevezetésével nem valtoztak, ami arra enged kovetkeztetni, hogy a

depressziv tiinetek nem magyarazzak az iskolai végzettség és a dohdnyzas kozotti kapcesolatot.
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Megkozelité  hiedelemrendszer: Az eldbbivel megegyezd elemzést végeztiink azzal a
feltételezéssel, hogy a megkozelitd hiedelemrendszer lehet az iskolai végzettség és a
dohanyzés kapcsolataban a mediald tényezd. A 2. abra mutatja a regresszios egyiitthatdkat.
Az abran lathato, hogy a feltételezett kozvetitd kontrollja mellett sem valtozott Iényegesen az
iskolai végzettség regresszios egylitthatdja. A feltételezésiink nem igazolodott be.

Az énszabalyozo rendszer: Az elobbivel megegyez0 mddon teszteltiik azt a feltételezést, hogy
az Onszabalyozo6 rendszer alacsony mértéke medidlhatja az iskolai végzettség és a dohanyzas

kozotti sszefliggést.

Megkozelito-
hiedelemrendszer
B:_O’ 1 5+
B=0,52%* B=-0,22%*

) B=-0,35%* L
Iskolai » Dohanyzo6i
végzettség » statusz

B=-0,32%*

2. dabra. Mediacios elemzés: a folytonos nyilak az egyvaltozos regresszios
modelleket, a szaggatott nyilak a kétvaltozos modellt mutatjak. A megkozelité
hiedelemrendszer nem medidlja az iskolai végzettség és a dohanyzds kozotti
kapcsolatot.
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A 3. dbra mutatja, hogy a hipotézisiink nem igazolodott. Az iskolai végzettség regresszids
egylitthatoja csak elhanyagolhatdé mértékben csokkent az Onszabalyozd rendszer kontrollja
mellett. Az dbra azt is mutatja, hogy az Onszabdlyozd rendszer az iskolai végzettségtol

fiiggetlentil josolja be a dohanyzast.

Onszabalyozé rendszer

B=-0,33**

B=0,38** B=-0,37**
Iskolai B=-0,35** i
végzettség > Dohanyzo6
> statusz
B=-0,29%*

3. dbra. Medidcios elemzés: a folytonos nyilak az egyvdltozos regresszios
modelleket, a szaggatott nyilak a kétvaltozos modellt mutatjak. Az onszabalyozo
rendszer nem kozvetiti az iskolai végzettség és a dohanyzas kozotti kapcsolatot.

6.4. Depresszio és/vagy szorongds?

Mivel nem vilagos, hogy a szorongas és a depresszido egymastdl fiiggetlen prediktorai-e a
dohényzasnak, medidcids elemzéssel megvizsgaltuk, hogy a szorongas a depresszid kontrollja
mellett is prediktora marad-e a dohanyzéasnak. A korabban vazolt menet szerint logisztikus
regresszids egylitthatokat szamoltunk. A logisztikus elemzés sajatossaga miatt dichotomizalni
kellett a depresszid kategoriat, eszerint képeztiink nem depresszids és depresszios csoportokat
a mérsékelt és a sulyos depresszid pontszamot kapott személyek dsszevondsaval. A 4. dbran

foglaltuk 6ssze a kapott modellt.

28




Depresszié\.._h_ B=0,61**

B=2,15%* B=0,74%%

B=0,53**

Szorongas Dohanyzéi statusz

vy

B=0,37, n.sz.

4. abra. Medidcios elemzés: a folytonos nyilak az egyvaltozos regresszios modelleket, a szaggatott
nyilak a kétvaltozos modellt mutatjak. Jol lathato, hogy a szorongas Osszefiiggését a dohanyzassal
a depresszio kozvetiti.

A mediacios modell azt mutatja, hogy a szorongas ¢és a dohanyzas kozotti kapcsolat

értelmezhetd a depresszio bevonasaval.

6.5. A dohanyzas vizsgalata tobbvaltozos modellben

Ko6z06s logisztikus regresszids modellben elemeztiik a medidcioban vizsgalt valtozokat,
nevezetesen a depresszidt, a megkozelitd hiedelemrendszert valamint az Onszabalyozas
rendszerét. A teljes modellt a 3. tdblazatban mutatjuk be. A modellben az alacsony iskolai
végzettség rizikot jelent a dohdnyzasra. Bar a dohanyzas rizikdja a 8 altalanos iskolai
végzettség mellett éri el a konvencionalis szignifikancia szintet, a szakmunkasképzdt
végzettek esetében is margindlisan megemelkedett a riziko. gy is mintegy kétszer
valoésziniibb a dohényzés az egyetemet végzettekhez képest. A depresszio esetében a stlyos
depresszio szignifikdnsan megndveli a dohanyzas rizikojat. A megkdzelitd hiedelemrendszer
azonban a tobbvaltozos modellben nem mutatott 1ényeges 0sszefiiggést a dohanyzassal. Végiil

alacsony illetve mérsékelt 6nszabdlyozas mintegy megkétszerezi a dohdnyzas valoszinliségét.
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3. tablazat. A dohanyzas prediktorainak logisztikus regresszios modellje

Variables OR Konfidencia p
intervallum
(95%)

Iskolai végzettség Legfeljebb nyolc altalanos 4,29 1,55-11,53 0,005
Szakmunkasképzo 2,04 0,87-4,77 0,101
Szakkozépiskola 1,28 0,55-3,00 0,572
Gimnazium 1,76 0,67-4,59 0,250
Féiskola/egyetem 1,00

Depresszié Nincs depresszio6 (<10) 1,00
Meérsékelt depresszio (10<és>18) 1,16 0,54-2,51 0,700
Sulyos depresszid (>18) 1,84 1,02-3,31 0,041

Megkozelité hiedelem

rendszer Alacsony N=140 0,95 0,44-1,68 0,889
Mérsékelt N=148 0,75 0,42-1,39 0,340
Koézepes N=134 1,52 0,86-2,63 0,130
Magas N=152 1,00

Onszabalyozé Alacsony N=145 2,19 1,11-4,33 0,024

rendszer
Meérsékelt, N=151 2,13 1,17-3,93 0,015
Koézepes N=138 1,46 0,84-2,51 0,170
Magas, N=139 1,00

Megjegyzés: OR=esélyhanyados, a kévérrel szedett esélyhanyados szignifikans ( p<0.05). Az életkor kontrollalt
a modellben.

A modellbdl az is latszik, hogy a negativ affektivitdssal Osszefliggd depresszid ¢€s az
Onszabalyozas gyengesége egymastol fiiggetleniil is rizikofaktort jelent a dohanyzasra nézve.
A regresszids modellbe a valtozok kozotti interakcidkat is beléptettink. Sem a
depresszid X 6nszabalyozas, sem az iskolai végzettségXdepresszid, sem az iskolai

végzettség X Onszabalyozas interakciok nem jarultak hozza szignifikansan a modellhez.

7. Megbeszélés

Vizsgalatunk aldtdmasztotta azt a feltételezést, hogy a dohanyzéds Osszefliggésben van a
depresszidval és a szorongdssal mar fiatal férfiak mintdjaban is. Adataink egy része jo
Osszhangban van a nemzetk6zi szakirodalomban kozolt eredményekkel, miszerint a
dohanyzok esetében nagyobb mértékii depressziot tapasztalhatunk, illetve, hogy a
megnovekedett depresszid pontszdm jelentds rizikot jelent a dohanyzasra nézve (Breslau és
mtsai., 1991, 1993; Brown ¢és mtsai., 1996; Covey és mtsai., 1998). Az is kozismert, hogy az
alacsonyabb szocio-0konomiai statusz, beleértve az alacsonyabb iskolai végzettséget, a
dohényzas megndvekedett rizikdjaval jar egylitt (Townsend és mtsai., 1994; Schrivjers, és

mtsai.,, 1999). Madas eredményeinknek azonban nincsenek nemzetkozi elézményei,
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vizsgalatunk ebbdl a szempontb6l ujszeriinek mondhats. gy elézmény nélkiili az a
megallapitdsunk, hogy a dohdnyzok kozott az egyes megkiizdési képesség (coping potencial)
dimenzidk alacsonyabb értékeit talaljuk. Ebben a kérdésben hatarozott mintazat rajzolodott ki:
a dohanyzok és a nem dohanyzok a megkozelité rendszer egyes tényezdiben (mint a
koherencia ¢és a ndvekedés érzés), valamint az onszabdlyozd rendszer dsszetevdiben (0gymint
szinkronképességben, az impulzivitas-, az érzelmi és az ingerlékenység-kontrollban)
kiilonboznek egymastol, mig a mobilizalo-alkotd-végrehajtd rendszer komponenseiben nem.
A hatdsméretet tekintve kifejezettebb hatast talalunk az Onszabdlyozd rendszert illetden;
eszerint az alacsonyabb mértékli dnszabalyozd rendszer a dohanyzds megemelkedett relativ
rizikojaval tarsul. Ezt az eredményt kozvetetten tamogatjadk az érzelemreguldcié és a
dohanyzas kapcsolatat vizsgald nemzetkozi adatok is (Wills és mtsai., 2002a).

Sz6t kell ejteniink arrdl, hogy az onértékelésben nem taldltunk szignifikans kiilonbséget a
dohanyzok ¢és a nemdohanyzok kozott. Mivel a depresszid Osszefiigg az alacsonyabb
onértékeléssel, ezért az itt kapott eredményt nem értelmezhetjiik ugy, hogy a dohényzassal
kapcsolatban kialakult negativ énkép magyarazné a depresszid magasabb szintjét.
Vizsgalatunk tovabba 6sszhangban van azokkal a nemzetkozi és hazai adatokkal is, amelyek
az alacsonyabb iskolai végzettséglicknél magasabb aranyl dohanyzast mutattak ki.
Ugyanakkor figyelembe véve, hogy az altalunk vizsgélt depresszid is Osszefligg a szocio-
Okondmiai statusszal és ezen beliil az iskolai végzettséggel, vizsgaltuk azt a lehetdséget, hogy
az iskolai végzettség hatasadt a depresszid €s a megkiizdési potencial legalabb részben
magyarazhatja-e. Ezt a két hipotézist kozvetitd valtozok vizsgalatdval teszteltik. A
mintdnkban nem tudtuk kimutatni azt, hogy az iskolai végzettség hatasat barmilyen
mértékben is a depresszid6 vagy a megkiizdéssel Osszefliggd személyiségtényezok
magyardzhatnak. Ez felveti annak a lehetdségét, hogy az iskolai végzettség és a dohanyzas
kozott mas tényezok kozvetithetnek. Feltehetd az is, hogy a jelenség megértéséhez nem intra-
individudlis tényezdk, hanem az interperszondlis és kornyezeti tényezdk bevondsa sziikséges.
Példaul az alacsony iskolai végzettség tobb devidns kortars kapcsolattal jar egyiitt, vagy
éppen azzal, hogy azok, akik hamar kiesnek az iskolarendszerbdl kevésbé gyakran
talalkoznak egészségfejlesztd és dohanyzasmegel6z6 programokkal.

A depresszid, a szorongas ¢és a dohanyzas viszonyat is vizsgaltuk. Megallapitottuk azt, hogy a
szorongds, mint személyiségvonds és a dohanyzas kozotti kapcesolat a depresszio kontrollja
mellett megszlinik. Tudomasunk szerint az ilyen elemzés elézmény nélkiili a nemzetkozi
szakirodalomban. A dohanyzas ¢és a szorongds kapcsolata tehat a depresszioval, mint

harmadik valtozoval magyarazhat6. Az Onjellemzds depresszid és a szorongds skalak

31



egymassal korrelacios viszonyban vannak. Watson, Weber, Assenheimer, Clark, Strauss ¢és
Cormick (1995) a szorongas ¢s a depresszio harom 6sszetevds modelljét javasoljak. A negativ
affektusok vagy mas kifejezéssel az altalanos distressz az a kdzos Osszetevo a depresszio €s a
szorongas kozott. Ugyanakkor a szorongds a testi fesziiltséggel és a magas arousallel
jellemezhetd, mig a depresszid az anhedoniaval azaz a pozitiv érzelmek hidnyaval irhat6 le.
Elemzésiink azt erdsiti meg, hogy a dohanyzés-szorongas kapcsolatot az altalanos distressz
vagy a negativ affektivitds kozvetitheti. Ugyanakkor a szorongés felfokozott arousal
Osszetevdje nincs Osszefiiggésben a dohanyzassal. Ez érthetd is, hiszen a nikotin stimulans
hatasa csak fokozn4 a testi fesziiltséget és hiperarousalt.

Az elemzésiink masik fontos eredménye, hogy az 6nszabdlyozassal kapcsolatos jellemzdk a
depressziotol és az iskolai végzettségtol fiiggetleniil bejosoljdk a dohanyzds magasabb
valoszinliségét. Kutatdsunk tamogatja azt a feltételezést, hogy a dohanyzas Osszefligg a
stresszel vald megkiizdésben szerepet jatszé személyiségtényezdkkel. Az Onszabalyozd
rendszer Osszetevoéi, mint a szinkronicitds, az impulzuskontroll, az érzelmi kontroll és az
irritabilitds kontroll teoretikusan kozeli kapcsolatban vannak a dohanyzassal Gsszefiiggésbe
hozhatdé személyiségtényezkkel, mint az impulzivitas (pl. Mitchell, 1999), az
ujdonsagkeresés (Heath, Madden, Slutske és Martin, 1995; Wills, Windle és Clearly, 1998), a
lazado viselkedés (Burt, Dinh, Peterson és Sarason, 2000). Az dnszabalyozassal kapcsolatos
személyiségvondsoknak fontos szerepe van az ¢érzelmileg irdnyitott viselkedések
kontrolljdban. A dohdnyzdk alacsonyabb szelf-regulacios készségei egybecsengnek azokkal a
vizsgalatokkal, amelyek arra mutattak rd, hogy a dohanyzok kevésbé képesek anticipalni a
viselkedés negativ kdvetkezményeit (Dinn, Aycicegi és Harris, 2004). Mas megkozelitésbol
Wills Windle és Cleary (1998) szintén az 6nszabalyozas szerepét hangsulyozzak. Az alacsony
mértékli Onszabalyozas esetében a személynek kiilsd segitségre van sziiksége ahhoz, hogy
megkiizdjon az érzelmeivel és a kornyezetével. Eppen ebben segithet a dohanyzas, amivel
Osszefliggésben a dohanyzok gyakran a cigarettdt megkiizdd stratégiaként is emlegetik.
Tovéabbi bizonyitasra szoruld feltételezésiink, hogy a dohdnyzok egy része a cigarettaval
pétolja a hidnyzo belsd szabalyozd készségeket. Eppen ezért az is varhatd, hogy ezek a
személyek joval nehezebben adjak fel a dohanyzast, mint azok, akik megfeleld 6nszabalyozo
rendszerrel birnak. Adataink értelmezésénél nem hagyhatjuk figyelmen kiviil azt a lehetdséget
sem, hogy a dohanyzas hozzajarulhat a megkiizdési potencidlok csokkenéséhez. Mivel ez a
magyardzati lehetoség sem zéarhat6 ki, érdemes fontoléra venni azt a lehetdséget is, hogy a
cigarettafogyasztas, az altala kialakult addikcio, valamint a negativ érzelmek amortizélasa

(Piasecki és Baker, 2000), valamint a cigaretta fogyasztds negativ érzelmekkel vald
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megkiizdési modként vald alkalmazéasa hozzajarulhat a személyes eréforrasok csokkenéséhez.
Ez olyan kutatasi kérdéseket vet fel, amelyeket csak longitudinélis kutatdsban tesztelhetiink.
Alternativ hipotézislink szerint a dohanyzds maga is hozzajarulhat a személy Onkontroll
funkcidjanak csokkenéséhez. Amennyiben ez a hipotézist a késObbiekben igazolast nyer,
akkor tovabbi fontos érvként szolgalhat a dohdnyzas prevencié tdmogatdsdban, és jobban
megérthetjiik azt, hogy a dohanyzas miképpen maradhat fenn az intenziv dohanyzas ellenes
kommunikécio ellenére.

A vizsgalatunk keresztmetszeti természete miatt az ok-okozati viszonyok nem donthetdk el.
Ugyanis lehetséges az, hogy a mentalis egészség mérsékeltebb volta vezet el a dohdnyzashoz,
de az is szamitasba veendd, hogy a mentdlis egészség alacsonyabb mértéke a dohanyzas
kovetkezménye. Az elébbi egyfajta elézményként tekinti az alacsonyabb mértéki
pszichologiai er6forrasokat ¢és a depresszid magasabb mértékét. Az utobbi viszont
kovetkezménymodellként a dohdnyzas 'jabb, talan eddig kevésbé hangsulyozott
egészségkarositd aspektusat tételezi fel. Eredményeink altalanosithatosagat korldtozza az a
tény, hogy mintankban fiatal felnott férfiak vettek részt. A dohanyzasban fennalld nemi
kiilonbségek széles korben ismertek ¢€s tanulmdnyozottak. Fontos lenne az itt kapott

Osszefiiggéseket hasonld méretii €s 6sszetételli néi mintan is tesztelni.
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4. fejezet. A nikotin dependencia mérése és korrelatumai magyar felnott
mintaban®

Urbdan Robert PhD Kugler Gyongyi

Szilagyi Zsuzsanna MD, PhD

A nikotinfiiggés MEréSENEK tradiCiON. ... .ccuieiuieieriieeierieee ettt ettt e e e ae e saeesseeseenseensesnsenseens 35
A fizikai fliggéség €s tolerancia mérése - Fagerstrom Tolerancia Skala és Fagerstrom Nikotinfiiggés Teszt...... 36
Nikotindependencia tiinetei — Nikotindependencia Tiinet KErdOiv ...........ccovvveviiiiiiniienieieeeeee e 39
A nikotin addikcid és a mentalis egészség — depresszio, ellenségesség, megklizdeés.........ccoovvieviiniiiiiiinieneens 41
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Absztrakt:

Keresztmetszeti vizsgalatunkban a Fagerstrom Nikotinfiiggés Teszt (FTND)
¢s a Nikotindependencia Tiinet Kérdéiv (NTK) konstruktum validitasat
vizsgaltuk a Magyar Honvédség hivatasos allomanyanak reprezentativ
mintdjadban (N=910, atlagéletkor 31 (SD=7,6), 81 % férfi, és 19 % nd).
Elemeztiik tovabba a nikotinfiiggés mutatdinak korrelatumait a depresszioval
(Beck Depresszio Kérddiv), az ellenségességgel (Cook-Medley Ellenségesség
Kérdoiv) és a megkiizdéssel (Pszicholdgiai Immunkompetencia Kérdoiv).

Az FNTD ¢és az NTK mérsékelten korreldl egymadssal, ugyanakkor a két
megkozelités a nikotinfliggés eltérd jellemzoit ragadja meg, mivel az FTND
¢s az NTK a mentalis egészséggel eltérd korrelacidos mintdzatot mutat. A
tobbvaltozos linearis regresszios modellben az FTND pontszdmot az ¢életkor
¢s a megklizdés Onszabalyozo rendszer mutatdja hatarozta meg, mig az NTK
pontszamot az Onszabalyozo rendszer mutatdja és az ellenségesség pontszam
josolta be. A depresszid 0Osszefliggott a dohdnyzoi statusszal, a napi
cigarettafogyasztassal. Ugyanakkor a napi cigaretta fogyasztas kontrollja
mellett a depresszio nem fiiggott 6ssze a nikotinfliggés mutatdival.

A dohanyzas a felndtt lakossag mortalitasi és morbiditasi mutatoéit jelentdsen befolyasolja. Ez
a hatas rdadasul dozisfliggd. A nemdohanyzokhoz képest a napi 1-9 szal cigarettat
fogyasztoknal 4 szeres, a napi 10-20 szal cigarettat elfogyasztoknal 10 szeres, a 21-39 szél
cigaretta esetében 16,7 szeres, napi 40 szalnal tobbet fogyasztok esetében pedig 23,7 szeres a

haldlozasi mutatd (Shopland és Burns, 1993, 113. old.). Ugyanakkor a dohdnyzasrdl valo

> A tanulmény elkészitését az Urban Robertnek nyujtott Bolyai Janos Kutatasi Osztondij (Magyar Tudoméanyos
Akadémia) tAmogatta. A tanulmany el6szor az Addiktologia III. évfolyam 3. szamaban jelent meg. A tanulmanyt
a folyoirat engedélyével kozoljiik.
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leszokas, illetve az absztinencia 15 évig valo fenntartasat kdvetden a leszokott dohanyosok és
a soha nem dohdnyzok kozott nincs kiilonbség a mortalitdsi mutatoban (Shopland és Burns,
1993). Eppen ezért kozponti fontossagn a dohanyzasrél vald leszokas és az elszivott
cigarettdk mennyiségének csokkentése az életkilatasok javitdsa érdekében. A dohanyzés
fenntartasa ¢és a leszokds nehézségeinek magyardzatira alkalmazzdk a nikotindependencia
fogalmat, amely fogalmi értelmezése koriil mai napig nem zarddtak le a tudomanyos vitak

(Henningfield, Cohen és Pickworth, 1993).

A nikotinfiiggés mérésének tradicioi

A nikotinfiiggdség mérésére a szakirodalomban tradicionalisan két irany van jelen (Piper,
Piasecki, Federman, Bolt és mtsai., 2004; Colby, Tiffany, Shiffman és Niaura, 2000). Az els6
¢s talan régebbi tradicid elsdsorban a fizikai dependencia ¢€s tolerancia kialakulasara fokuszal.
A legismertebb ¢s leggyakrabban hasznalt mérdeszk6z a Fagerstrom Tolerancia Skala (a
tovabbiakban FTS, Fagerstrom Tolerance Questionnaire; Fagerstrom, 1978), valamint ennek
modositott valtozata a Fagerstrom Nikotinfiiggés Teszt (a tovabbiakban FTND, Fagerstrom
Test for Nicotine Dependence; Heatherton, Kozlowski, Frecker és Fagerstrom, 1991, illetve
Fagerstrom, Heatherton és Kozlowski, 1992). AZ FTS illetve az FTND egyarant folytonos
kontinuumként képzeli a nikotinfiiggést, szemben a késdbbiekben roviden bemutatott DSM-
IV rendszerrel, ami dichotom valtozoként kezeli, valaki vagy fiiggd vagy nem. AZ FTS
eredetileg a fizikai fiiggést volt hivatott mérni. Ennek megfelelden a tételei a nikotinbevitelre
(pl. a napi cigarettafogyasztas), valamint a viszonylagos nikotinhiany kikiiszobolésére tett
kisérletre (pl. a reggeli els6 cigarettara) vonatkoznak.

A masik irdnyzat az orvosi-pszichiatriai gondolkodast koveti. Ez 1ényegében a DSM-IV
kritériumrendszerét alkalmazza, amely elsésorban a kovetkezd szempontokra fokuszal:
nikotintolerancia, megvonasi tiinetek, a szandékosnal nagyobb mértékli nikotinhasznalat,
sikertelen leszokasi kisérletek, tarsadalmilag ¢és személyesen is fontos tevékenységek
hanyagoldsdra a dohdnyzas érdekében, a nyilvanvald artalmak ellenére is fenntartott
hasznalat, a nikotintartalmti készitmények megszerzésére tett erdfeszitések (American
Psychiatric Association, 1994; Colby ¢és mtsai., 2000). Az Gjabb eredmények vitatjak azt a
dontést, hogy a DSM-IV diagnézisabdl kikeriilt a sévargés (craving) a cigaretta utdn (Colby
¢s mtsai., 2000). Megjegyzendd, hogy a DSM-IV-ben nincs utalds a napi nikotinbevitel

mennyiségére.
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A tovabbiakban a FTS illetve FTND skalakkal foglalkozunk, valamint bemutatjuk a sajat
kutatasunkra adaptalt masik megkozelitést is, nevezetesen a nikotinfliggés autondmia

modelljét, amelyet a DSM-IV modelljéhez nagyon hasonlonak véliink.

A fizikai fiiggoség és tolerancia mérése - Fagerstrom Tolerancia Skala és Fagerstrom

Nikotinfiiggés Teszt

A Fagerstrom Tolerancia Skala (késobb FTS) illetve a Fagerstrom Nikotinfliggés Teszt
(késébb FTND) a nikotinfiiggés mérésének széles korben hasznalt skalai. Mivel tudomasunk
szerint eddig magyarul nem jelentek meg, ezért a skaldkat az 1. tablazatban mutatjuk be. A
kérdéivben adott valaszkategoridkat két illetve haromfokozati kodrendszerben kapott
pontszamok Osszegzésével alakul ki a fliggéség mutatoja.

A kérddiv belsé konzisztenciaja tobb vizsgalatban is meglehetdsen alacsony volt, mivel 0,4-
0,6 kozottinek talaltak (Colby és mtsai., 2000), néhany vizsgalatban azonban még éppen
elfogadhat6 adatot kozoltek. Példaul Etter, Duc és Perneger (1999) az FTND francia nyelvii
valtozatanak éppen elfogadhat6 belsd konzisztencidjarol (Cronbach a=0,70), és a hét hdonapos
kovetési idészakban magas teszt-reteszt korrelaciojarol (r=0,85, p<0,001) szadmoltak be
konnyti dohanyosok mintajaban. Ehhez hasonl6éan Pomerleau, Carton, Lutzke, Flessland és
Pomerleau (1994) is jo teszt-reteszt reliabilitdst mutattak ki az FTS és az FTND esetében
egyarant. Bar torténtek kisérletek a belsd konzisztencia javitasa érdekében, az FTS és az

FTND egyik allandoan emlegetett kritikdja maradt ez a pszichometriai gyengesége.
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1. tabldzat. A Fagerstrom Tolerancia Skala és a Fagerstrom Nikotinfiiggés Teszt itemei®

Fagerstrom Tolerancia Skala (FTS)
(Fagerstrom, 1978)

Fagerstrom Nikotinfiiggés Teszt (FTND,

(Fagerstrom és mtsai., 1992)

QI. A reggeli felébredést kdvetéen mikor

szivja el az elsé cigarettajat?

Q2. Nehéznek taldlja-e a dohdnyzastol
megtartdztatnia magat olyan helyeken, ahol
ez tiltott (pl. templom, konyvtar, mozi,

repiild, stb.)?

Q3. Ha fel kellene hagynia valamelyik
cigarettaval, akkor melyiktdl valna meg a

legnehezebben?
Q4. Hany szal cigarettat sziv el egy nap?

Q5. Tobbet dohanyzik a felébredés utani
els6 két oOrdban, mint a nap tovabbi

részében?

Q6. Dohanyzik-e akkor is, amikor annyira
beteg, hogy szinte az egész napjat az

agyban tolti?
Q7. Letiid6zi a cigarettafiistot?

Q8. Milyen cigarettamarkat fogyaszt?

A reggeli felébredést kovetden mikor szivja

el az els cigarettajat?

Nehéznek  taldlja-e a  dohdnyzastol
megtartoztatnia magat olyan helyeken, ahol
ez tiltott (pl. templom, konyvtar, mozi,

repiild, stb.)?

Ha fel kellene hagynia valamelyik
cigarettaval, akkor melyikt6l vdlna meg a

legnehezebben?
Hény szal cigarettat sziv el egy nap?

Tobbet dohanyzik a felébredés utani elsd

két ordban, mint a nap tovabbi részében?

Dohanyzik-e akkor is, amikor annyira beteg,

hogy szinte az egész napjat az agyban tolti?

Az alacsony belsé konzisztenciabdl is kiindulva a Fagerstrom Tolerancia Skala szerkezetének
feltarasara szamos tanulmany ko6zol faktorialis elemzést. Felndtt dohdnyosok nagy mintajan
végzett vizsgalatukban Radzius, Moolchan, Henningfield, Heishman és Gallo (2001) a skéla

kérdéseire kapott dichotomizalt valaszokon tetrachorikus korrelaciot alkalmazo

faktorelemzést végzett. Ugyan harom faktor érte el az 1,00-nal nagyobb sajatértéket, a szerzok

szigorubb dontési kritériumokat alkalmazva két faktort tartottak megbizhatonak. Az elsd

% A kérdéiv teljes valtozata a valaszalternativakkal egyiitt a szerzoktol beszerezhetd.
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faktor tartalmazza a reggeli els§ cigarettara vonatkozo kérdést (Q1)’, a dohanyzastol valé
tartozkodas nehézségét a tiltott helyeken (Q2), a napi cigarettafogyasztast (Q4) és a betegség
idején torténd dohanyzast (Q6). Ez a faktor a dohényzas ébrenléti iddszakban torténd
fenntartdsanak felel meg, a késébbiekben az egyszerlis€ég okan ezt Perzisztencia faktornak
nevezziik el. A masodik faktorban olyan kérdések reprezentalodtak, hogy melyik cigarettat
adna fel a legkdnnyebben (Q3), valamint a déleldtti nagyobb mértékii dohanyzésra vonatkozo
kérdést (Q5) tartalmazza. Ezt a szerzOk az ¢éjszaka kialakulo relativ nikotinhianyt kdvetd erds
késztetésként (urgency) értelmezik, amit a késdbbiekben az egyszerlis€ég okdn Késztetés
faktorként emlegetiink. Az eredeti skala két tétele a ,letlid6zésre” és a cigarettamarkara
vonatkozo kérdések egyik faktorban sem jelent meg. Ezt tdmogatja azt a dontést, hogy a
skalabol ezeket a tételeket kihagytdk, ami a 1ényegi kiilonbség az FTS és az FTND kozott. A
kétfaktoros szerkezetet a szerzok késdbbi munkdjukban, masik mintdn is megerdsitettek
(Radzius, Gallo, Epstein és mtsai., 2003). A két faktor nagymérvii egyezést mutat Payne és
munkatarsai (1994) valamint Heatherton €s munkatarsai (1991) altal ko6zolt struktarakkal.
Csupan az Q1 kérdés reprezentalodik ezekben a tanulmdnyokban Radzius €s munkatérsai
(2001) elemzésétdl eltérden a masodik faktorban. A perzisztencia faktornak megfeleld faktort
talaltak tovabba Haddock és munkatarsai (1999), amit 6k Dohanyzasi Mintdzatnak (Smoking
Pattern) neveztek el. Masodik faktoruk, amit 6k Reggeli dohdnyzasnak (Morning smoking)
neveztek el is hasonlo volt, bar ennek pszichometriai jellemz6i ebben a mintaban kérdésesnek
cimkéztek. Chabrol, Niezborala, Chastan €¢s munkatarsai (2003) azonban megkérddjelezték a
skala kétfaktoros szerkezetét, sajat mintajukban az FTND egyfaktorosnak adodott. Az FTND
¢s a FTS faktorszerkezetét illetden még nincs kelld egyezés a kutatok kozott.

A Fagerstrom Tolerancia Skala validitasi vizsgalata a cigarettafogyasztassal kapcsolatos
Osszefliggésekre fokuszal. A nikotinfogyasztas objektiv mutatojaként a leggyakrabban a nyal
kotinin tartalmanak mérését alkalmaztak.®

Feln6tt dohanyosok mintdjdban Heatherton, Kozlowski, Frecker és Fagerstrom (1991) azt
talalta, hogy az eredeti valtozathoz képest a cigarettafiist letlid6zésére és a cigaretta

nikotintartalmara vonatkozo tételek nem mutattak kapcsolatot a nikotinhasznalat biokémiai

7 Lasd a kérdések szamozasét az 1. tabldzatban.

¥ A kotinin a nikotin egyik legfontosabb metabolitja, amelynek a vérben és a vizeletben mérhetd szintje nem
koveti a cigarettafogyasztas ingadozasat, és amelynek a felezési ideje a dohanyzas abbahagyasat kovetden 18-20
ora (Henningfield és mtsai., 1993). A kotinin szint ennek megfelelden kifejezetten alkalmas a nikotinfogyasztas
biokémiai indikatoranak. A kotinin szint mérhetd a nyalban, a vérben és a vizeletben is. A nyalban mért kotinin
szint mennyisége Osszefligg a nikotinbevitellel. Etzel (1990) elemzésében négy csoportot kiilonitett el: a passziv
dohanyosok esetében a kotinin szint 5 ng/ml alatt van, kivételesen erds passziv dohanyzas esetében a kotinin
koncentracié a 10 ng/ml szintet is elérheti. 10-100 ng/ml koncentracio az alkalmi aktiv dohanyzassal illetve az
alacsony nikotintartalmu cigarettdk fogyasztasdval jar egyiitt. A 100 ng/ml f6lotti kotinin koncentraciot a
rendszeres aktiv dohanyosoknal lehet tapasztalni.
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indikatoraival. Raadasul ez a két tétel jarult hozza a skéla kezdeti kedvezdtlen pszichometriai
jellemzéihez. Eppen ezért ezeket a tételek kihagytdk a Fagerstrom Tolerancia Skalabol,
létrehozva az FTND skalat.

Pokhorov ¢és munkatarsai (2000) serdiilokre adaptaltak az FTS-t. A modositott valtozatbol
kihagytdk a cigarettamarkdra vonatkozé kérdést (Q7), és némileg megvaltoztattak a pontozasi
sémat is. Az FTS 0sszpontérték a nyal kotinin szintjével korrelalt (r=0,40, p<0,001, N=131).
Az egyes tételek és a kotinin szint kozott szignifikans kapcsolatot talaltak minden kérdés
esetében kivéve azt, amely a reggeli dohanyzas viszonylagos sulyara kérdezett ra (Q5). A
kérdések és a kotinin szint kozotti korreladcid azért kiilondsen fontos, mivel a napi
cigarettafogyasztasra vonatkozd kérdésen kiviil a tobbi kérdés kozvetleniil nem kérdez az
elfogyasztott cigaretta mennyiségére.

Moolchan és munkatarsai (2002) megvizsgaltak az FTND altal megéallapitott dependencianak
¢s a DSM-III-R valamint IV-en alapul6 diagnosztikus interju nikotinfliggés diagndzidsanak az
egyezését. Meglepd modon meglehetdsen alacsony és nem megbizhatoé a konkordancia a két
diagnosztikus eszkéz kozott. Ehhez hasonld eredményeket kaptak masok is a diagnosztikus
interjti korai valtozataival (Hughes, Gust és Pechacek, 1987). Ugy tiinik, hogy a két
diagnosztikus megkdzelités a nikotinfliggés mas-mdas aspektusat méri fel. Moolchan és
munkatérsai (2002) szdmos fontos szempontra felhivtdk a figyelmet. A nikotinfiiggés mért
prevalenciaja meglehetdsen fligg attol, hogy melyik diagnosztikus eszkozzel mérik. A DSM-
III-R-n alapulé diagnozis magasabb prevalenciat mutat, mint az FTND-vel felallitott
diagnozis. Masik fontos megéllapitasuk, hogy a két diagnosztikus rendszer mas szempontokra
fokuszalva a fliggd dohanyosok eltérdé populédcidjat azonositja. Az FTND a cigaretta
kedvelésével és a hasznalat mértékével van kapcsolatban, a diagnosztikus interju viszont

elsésorban a pszichiatriai tiinetek alapjan csoportositja a dohanyzokat.

Nikotindependencia tiinetei - Nikotindependencia Tiinet Kérdoiv

Az Nikotindependencia Tiinet Kérdéivet (Hooked on Nicotine Cheklist, a tovabbiakban
NTK) el6szor serdiilok szdmara DiFranza, Savageau, Fletcher ¢és munkatarsai (2002b)
dolgoztak ki a nikotin hasznalat feletti autonémia elvesztésének mérésére. Az autonomia
elvesztésének harom modelljét alkalmaztak a kérddiv kialakitasa soran: (1) szelf-medikacids
modellt, amely szerint a nikotin a negativ érzelmi allapotok szabalyozdsaban nyujt segitséget;

(2) a negativ megerOsités modellt, amely szerint a dependencia averziv tiineteinek
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megsziintetése tartja fenn a nikotin hasznalatot; végiil (3) az incentiv-szenzitizacié modellt,
amely a sovargas (craving) neurobiologiai hatdsmechanizmusainak szenzitizaciojat tételezi
fel. Az eredeti kérddiv tiz tételbdl all, és megfeleld belsé konzisztenciat (Cronbach o =0,94,
401. old., illetve 0,87, O’Loughlin, DiFranza ¢és mtsai., 2002, 357. old.), valamint teszt-reteszt
reliabilitast (O’Loughlin és mtsai., 2002) mutat. A kérdésekre dichotom (igen/nem) valaszok
adhatok. A kérddéivben a szerzOk egy faktort azonositottak, amely a teljes variancia 66 %-at
magyarazta. Az itt bemutatasra keriild kutatdsban a kérddivet felndttekre adaptaltuk, és az
egyik kérdést az eredeti valtozat megfogalmazasi problémai miatt, harom kérdésre bontottuk
szét. A sajat adaptacionk’ pszichometriai jellemzdit az eredmények részben kozoljiik. Ha a
kérddiv tételeit tartalmi elemzésnek vetjlik ala, akkor vilagossa valik, hogy a kérdéiv négy f6
tartalmi kérdést olel fel, nevezetesen a sévdrgdst (,,Erzett-e mar erés sovargast a cigaretta
irant?” vagy ,Erezte mar valaha, hogy nagy sziiksége van a cigarettira?”), a megvondsi
tiineteket (,,Erezte mar magat idegesnek, nyugtalannak, ingeriiltnek, mert nem gyujthatott
ra?”, ,Erezte mar, hogy nehéz koncentralni, ha nem gyajthat ra?”), a kontrollvesztést
(,,Nehezebb olyan helyeken megtartoztatni magat a cigarettatdl, ahol tilos a dohanyzas?”) és a
sikertelen leszokast (,,Volt mar valaha, hogy megprobalt leszokni, de nem sikeriilt?”).
Ugyanakkor a kérddiv nem tartalmaz kérdést az elfogyasztott cigaretta mennyiségére

vonatkozoan.

’ Az adaptacionk DiFranza, Savageau, Rigotti, Fletcher, Ockene, McNeill, Coleman és Wood (2002a)
munkajaban kozolt valtozat alapjan késziilt. Ez az eredeti kérddivnél egy tétellel tobbet tartalmaz. Ezt a plusz
itemet mi is megtartottuk.
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A nikotin addikcio és a mentalis egészség — depresszio, ellenségesség, megkiizdés

Depresszio: A dohdnyzas és a mentdlis egészség Osszefiiggései széles korben vizsgaltak a
szakirodalomban ¢és sajat korabbi vizsgalatainkban is. A szakirodalomban a dohanyzas ¢és a
depresszio kozotti 6sszefliggés harom tipusa azonosithaté (Kendler, Neale, MacLean, Heath,
Eaves és Kessler 1993): (1) A depresszioban a dohanyzas a bevitt nikotin hangulatjavito
hatdsa révén az ongyogyitas egyik modja lehet. (2) A dohanyzas, azaz a nikotinhasznalat és
annak megvonasa sériilékenny¢ tehet a depresszio vagy a depressziv tiinetek kialakulasara. (3)
A depresszido és a dohanyzas egymassal kozvetlenlil nincs Osszefliggésben, hanem egy
harmadik valtoz6é révén, példaul genetikai prediszpozicid6 vagy ¢€ppen idegrendszeri
sériilékenység miatt jarnak egyiitt. Az ujabban publikélt longitudinéalis kutatdsokban sem
sikeriilt hatdrozott ok-okozati irdnyt kimutatni (Brown, Lewinsohn, Seeley és Wagner, 1996;
Fergusson, Goodwin és Horwood, 2003). A dohanyzas és a depresszido kozotti kapcsolat
magyardzatara biologiai és pszichologiai kozvetité mechanizmusokra egyarant taldlunk
példat. Sajat korabbi vizsgalatunkban kimutattuk, hogy a depressziv tiinetek és a dohanyzas
kozotti kapcsolatot a személyiség megkiizdéssel kapcsolatos jellemz6i koziil kiilonosen az
Onszabalyozassal kapcsolatos személyiségvonasok legalabb részben magyardzzak (Urban,
Kugler, Olah ¢s Szilagyi, 2004). A dohanyzas és depresszio kapcsolatat vizsgald kutatdsok
tulnyomo tobbségében elsésorban a dohanyz6 magatartasra fokuszaltak és kevésbé vizsgaltak
a nikotinfiiggés szerepét. Kutatdsunkban a dohanyz6 magatartas mellett a nikotin addikciot is
megvizsgaltuk. Arra kerestiik a valaszt, hogy a nikotin addikcié magasabb mértéke egyiittjar-
e magasabb depresszio pontszdmmal.

Ellenségesség: A mentélis egészség masik fontos dimenzidja az ellenségesség, aminek hatdsat
a fizikai egészségre és a mortalitasra széles korben igazoltak (pl. Barefoot, Dodge, Peterson,
Dahlstrom ¢és Williams, 1989; Osszefoglaldo és metaelemzés gyanant lasd Miller, Smith,
Turner, Guijarro és Hallet, 1996). Az ellenségesség ¢és a mortalitas kapcsolatat részben
magyardzza az ellenségességgel egyiitt jard egészségkarositd magatartas, beleértve a
dohanyzast is. Szamos keresztmetszeti vizsgalat mutatott Osszefliggést az ellenségesség €s a
dohanyzas kozott (Scherwitz, Perkins, Chesney és mtsai., 1992; Siegler, Peterson, Barefoot és
Williams, 1992; Whiteman, Fowkes, Deary és Lee, 1997; Calhoun, Bosworth, Siegler ¢és
Bastian, 2001). Azonban az ellenségesség pontszam valtozasa az ¢lettartam soran nem fliggott
Ossze a dohéanyzéas valtozasaval (Siegler, Costa, Brumett, Helms és mtsai., 2003). Azaz

azoknal, akiknek a fiatalkori ellenségesség pontszamuk csokkent a kozépkorukra, nem
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csokkent a dohadnyzas rizikdja. Maés vizsgalatokbol kitlinik, hogy az ellenségesség ¢és
dohényzas kapcsolatdban szerepe van a nikotinra adott agyi metabolikus valasznak. Fallon és
munkatarsai (2004) PET vizsgalattal kovették alacsony €s magas ellenségességii személyek
nikotinra adott valaszat agressziot kivaltd helyzetben. Szignifikans kiilonbség mutatkozott az
agyi valaszban az alacsony ¢és a magas ellenségességgel jellemezhetd személyek kozott. A
nikotinnak viselkedéses hatasa is van a magas ellenségességgel jellemezhetoknél, nevezetesen
a nikotinadagolas nikotintapaszon keresztiil csokkentette a diihrdl vald beszamolast dohanyzo
¢s nem dohanyz6 magas ellenségességli személyeknél egyarant (Jamner, Shapiro és Jarvik,
1999).

Megkiizdesi személyiségvondsok: A dohdnyzds ¢s a stressz kapcsolata révén (hazai
kutatasként ldsd Urban és Marian, 2003), valamint a dohanyosok beszamol6i alapjan
(Brandon ¢s Baker, 1991) a dohanyzast tekinthetjiik a stresszel €s a negativ érzelmekkel valo
megkiizdés egyik modjanak (Revell, Warburton és Wesnes, 1985), illetve az érzelmi
regulaci6 egyik eszkozének (Kassel és mtsai.,, 2003). Feltételezhetjiikk, hogy azok a
személyek, akik szamara a hétkéznapi stressz kevésbé megterheld, valamint elegendd
pszichologiai er6forrassal birnak, a dohdnyzas kevésbé hasznalatos a stressz €s a negativ
¢érzelmekkel valdo megkiizdés egyik modjaként. Feltételezhetd, hogy a dohanyzok esetében a
nehézségekkel valé megkiizdést eldsegitd belsd erdforrasok kisebb mértékben dallnak
rendelkezésre. Ezt tamogatjdk azok az adatok, amelyek szerint a dohanyzas ¢és a dohanyzas
fenntartdsa Osszefiiggésben van a fokozottabb kiils6 kontrollhellyel (Droomers ¢és mitsai.,
2002; Chassin, Presson, Pitts és Sherman, 2000), a neuroticizmussal (Droomers és mitsai.,
2002; Thornton, Lee és Fry, 1994), az ellenségességgel (Whiteman, Fowkes, Deary és Lee,
1997), a tarsas érzelmi tamogatasok relativ hianyaval (Droomers ¢és mitsai.,, 2002), a
hatoképesség alacsonyabb mértékével (Pederson, Koval és O’Connor, 1997), a szelf-
regulacids készségek deficitjével (pl. White, Pandina és Chen, 2002) ¢és a nem adaptiv
megkiizdési stratégidkkal (Siqueira, Diab, Bodian és Rolnitzky, 2000; Vickers, Patten, Lane,
Clark, Croghan, Schroeder ¢s Hurt, 2003). Mésok azonban nem mutattak ki osszefliggést a
dohanyzéas ¢és a személyiségjellemzok kozott, vagy csupan ndk esetében taldltak ilyen
Osszefiiggéseket (pl. van Loon, Tijhuis, Surtees és Ormel, 2001). A dohényzas és a
megkiizdéssel kapcsolatos személyiségvaltozok kapcsolata tehdt korantsem tisztazott
kielégitéen. Korabbi vizsgalatunkban (Urban és mtsai., 2004) Olah Attila (2000) megkiizdési
személyiségjegyeket integrald pszichologiai immunkompetencia modelljét alkalmaztuk. A
vizsgalatban a megkiizdési jellemzOk valamint a dohanyzéas kozott hatarozott mintdzat

rajzolddott ki. A dohanyzok és a nem dohanyzok a megkozelitd rendszer egyes tényezdiben
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(mint a koherencia és a ndvekedésérzés), valamint az dnszabalyozé rendszer dsszetevdiben
(Ggymint szinkronképességben, az impulzivitas-, az érzelmi €s az ingerlékenység-kontrollban)
szignifikdnsan kiilonboztek egymastol, mig a mobilizalo-alkoto-végrehajtdé rendszer
komponenseiben nem. A hatasméretet tekintve kifejezettebb hatast talaltunk az 6nszabalyozo
rendszert illetden; eszerint az alacsonyabb mértékli dnszabalyozoé rendszer a dohanyzas
megemelkedett relativ rizikdjaval tarsult. Ezt az eredményt kdzvetetten tamogatjadk az
érzelemregulacio és dohanyzas kapcsolatat vizsgald nemzetkozi adatok is (Wills és mitsai.,

2002a; Wills és mtsai., 2002b).

A kutatas célkitlizései és hipotézisei
e Vizsgéalatunkban a Fagerstrom Nikotinfliggés Teszt (FTND) ¢és a Nikotinfiiggés Tiinet
Kérdoiv konvergens és divergens validitasat vizsgaltuk meg felndtt mintaban.
e Feltételeztiik tovabba, hogy a nikotinfiiggés mértéke dsszefligg a dohdnyzassal egylitt
jar6 depresszid és ellenségesség nagyobb mértékével és az Onszabalyozo

személyiségvonasok alacsonyabb értékeivel.

A VIZSGALAT MODSZERTANA

A minta jellemzoi

A vizsgélatunk a Magyar Honvédség hivatalos alloményéanak reprezentativ mintajan végzett
dohéanyzassal kapcsolatos felmérés keretében késziilt. A megkérdezett 910 6 81%-a férfi és
19%-a n6 volt. A minta életkori atlaga 31 év volt (szoras: 7,63). Az iskolazottsagot illetden a
résztvevOk 2%-a nyolc altalanos iskolai végzettséggel, 25 9%-a szakiskolaval,
szakmunkasképzdvel, 44 %-a érettségivel, 29 %-a fOiskolai illetve egyetemi diplomaval
rendelkezett. A beosztast illetden a megkérdezettek 20 %-a fels6- és kozépvezetd, 20 %-a
csoportvezetd, 53 %-a beosztott és 1 %-a egyéb statuszban volt. Az adatfelvétel anonimitas €s

onkéntes részvétel mellett tortént.
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A vizsgalatban alkalmazott kérdoivek

Fagerstrom Nikotinfiiggés Teszt (FTND) magyar valtozata kialakitdsandl Radzius és
munkatérsai (2001) altal kozolt valtozatbol indultunk ki. A kérdéseket magyarra forditottuk,
¢és fuggetlen személy visszaforditasaval ellendriztiik a forditas pontossagat.
Nikotindependencia Tiinet Kérdoiv (Hooked on Nicotine Cheklist, DiFranza, Savageau,
Fletcher és mtsai., 2002b, valamint DiFranza, Savageau, Rigotti és mtsai., 2002a). Az
eredetileg 11 tételes skalat 13 tételessé alakitottuk az egyik tétel harom kérdésre valod
szétbontasaval. Ezzel nem valtoztattuk meg tartalmilag a skalat, csupan ujabb két tételt adtunk
hozza. Az eredeti kérddivet serdiilok szamara alakitottdk ki, munkank soran ezeket a
kérdéseket felndttekre adaptaltuk. Nevezetesen a tegezést magazasra cseréltik fel, és az
iskolara val6 utalast a munkahelyre valtoztattuk at.

Dohanyzas: Dohanyzéasra vonatkozd 6nbeszamolos kérdések alapjan mértiik fel a résztvevok
dohanyzoi statuszat (nem dohanyz6, leszokott dohanyos, kénnyli vagy alkalmi dohanyos,
sulyos/rendszeres dohanyos), a napi atlagos cigarettafogyasztist, a fogyasztott
cigarettamarkat, valamint a dohényzas el6torténetét (hany éves kordban kezdett el elészor
dohényozni). A korabbi kutatdsok azt mutatjak, hogy az onjellemzds dohanyzas kérdések
megbizhatd és érvényes (valid) adatokat szolgaltatnak a dohanyzo6 viselkedésrdl (Patrick,
Cheadle, Thompson, Diehr és mtsai., 1995). Kiilon kérdések vonatkoztak a dohanyzasrol valo
leszokasra. Ebben a témakorben Prochaska, DiClemente és Norcross (1992) modellje nyoman
kérdést fogalmaztunk arra, hogy megallapitsuk a megkérdezett leszokassal kapcsolatos
statuszat. Igy a megkérdezetteket a toprengés el6tti, a toprengés, az eldkésziilet, a cselekvés és
a sikeres leszokas csoportjaba sorolhatjuk. Tovabba a leszokasi probalkozasok szamaéra, a
leszokasi kisérletek leghosszabb iddszakara is rakérdeztiink.

Beck Depresszio Kérdoiv. A depresszio €s a depressziv hangulat mérésére szolgalo elterjedten
alkalmazott 21 tételes skala (Beck, 1978) magyar valtozatat (Kopp, 1994: 157-159.)
alkalmaztuk.

Cook-Medley Ellenségesség Skala: Az MMPI tételeibdl empirikus modon kialakitott 50
tételes skala széles korben alkalmazott mérdeszkdz az ellenségesség mérésére (Cook és
Medley, 1954, hiv. Barefoot, Dodge, Peterson, Dahlstrom ¢és Williams, 1989). Barefoot és
munkatarsai (1989) a tételeket 6t eltérd tartalmi tételcsoportba soroltak Igy képezték az
ellenséges attribucio, a cinizmus, az ellenséges affektus, az agressziv valaszkészség és a
tarsas érintkezés keriilése alskaldkat. Néhany tétel azonban nem kertiilt besorolasra, bar ezeket

a szerzOk 0Onallé csoportként hasznaltak, mi a késébbiekben ezekkel a tételekkel nem
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dolgoztunk. A szerzék bizonyitottdk az alskdlak konvergens és divergens validitasat. A
tanulmanyunkban a teljes hosztilitdas pontszamot és az alskaldk pontszdmait egyarant
felhasznaltuk.

Pszichologiai Immunkompetencia Kérdoiv (Olah, 2000): A kérddiv 16 olyan tarsas-kognitiv
jellemz6t mér, amelyeket a pszicholdgiai stresszel szembeni védettséggel hoznak kapcsolatba.
A pszichologiai immunrendszer hatterében 4ll6 elméleti megfontolasokat lasd Olah
(megjelenés alatt) tanulményaban. A skaldk harom rendszerbe rendezddnek: a megkdzelitd
hiedelemrendszer (pozitiv gondolkodas, kontrollérzés, koherencia érzés, novekedésérzés), a
mobilizalo, alkotd végrehajtdo-rendszer (kreativ énkép, valtozasra és kihivasra vald orientéacio,
szocidlis forrdsmonitorozas, probléma megoldasi képesség, ¢énhatékonysag, szocialis
mobilizald képesség, szocidlis alkotoképesség, célorientacid), valamint az Onszabalyozo
rendszer (szinkronképesség, impulzuskontroll, érzelmi kontroll, ingerlékenység-gatlas). Az
elméletileg feltételezett strukturat Olah (2000, illetve megjelenés alatt) konfirmécios
faktorelemzéssel igazolta. A kérd6iv megbizhatosagara és érvényességére vonatkozo adatokat

Oléh (megjelenés alatt) kozli.

EREDMENYEK

Alapadatok és a kérdoivek belsé konzisztenciaja: A vizsgélt minta 38 %-a rendszeres
dohanyosként, 7,6 %-a alkalmi dohanyosként, 16,8 %-a leszokott dohanyosként ¢s 37 %-a
nem dohanyosként definidlta magat. A dohanyzok mintajanak FTND ¢és az NTK
alapstatisztajat a 2. tablazatban kozoljik. Figyelembe véve azt is, hogy az FTND a
modszertanilag leginkdbb megalapozott tanulmanyban (Radzius és mtsai., 2001) legaldbb két
faktorra bonthatod, a tablazatban ezeket a faktorokat alskalakként is feltiintettiik. Az FTND
belsé konzisztencidja meglehetdsen gyengének bizonyult, mivel a Cronbach o 0,67-nek
adddott. Adataink tehat aldtdmasztjak azokat az eredményeket, miszerint az FTND alacsony
belsé konzisztenciaval bir. Ugyanakkor az NTK kielégitd bels6 konzisztenciaval rendelkezik,
ugyanis a Cronbach a 0,84-nek adddott. A dohanyz6 férfiak és a dohanyzo ndk kozott nem

talaltunk szignifikéns kiilonbséget sem az FTND, sem az NTK skala értékében.
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2. tablazat. A vizsgalatban hasznalt skalak alapadatai és belso konzisztencidja

Atlag Szo6ras | Cronbach o
Fagerstrom Nikotinfiiggés Teszt (FTND) 2,0 1,72 0,67
Perzisztencia 1,4 1,33 10
Késztetes 0,6 0,70
Nikotin addikcid Tinet Kérdoiv 5,1 3,30 0,84
Beck Depresszid Skala 39 5,58 0,85
Cook-Medley Ellenségesség Skala 17,0 8,13 0,86
Pszicholdgiai Immunkompetencia Kérdéiv 226,8 393 0,94
Megkozelito hiedelemrendszer 59,5 10,76
Mobilizalo-, alkoto- és végrehajto 111,1 19,31
rendszer
Onszabdlyozé rendszer 56,9 11,49

A nikotin addikcio mutatoi és a dohanyzas korrelacioi: Az FTND ¢és az NTK kozott a
korrelacié mérsékelt 0,47 (p<0,001), ami arra utal, hogy a két mérdeszkdz szorosan
kapcsoldodik, de a jelenségnek nem pontosan ugyanazt a teriiletét térképezik fel. Ez a két
kérddiv konvergens validitasara utal. Ellendrzésként a két kérddiv korrelaciojabol kiparcialtuk
a napi cigarettafogyasztast, aminek kovetkeztében a korrelacio értéke némileg csdkkent, de
tovabbra is szignifikdns maradt (0,33, p<0,001). Ugyanakkor a korreldci6 mérsékelt volta
divergens validitast is tdmogatja. A két mérdeszkoz divergencidjanak megértésének céljabol
az NTK tételeibdl tartalmi sajatossagaikat illetden alcsoportokat képeztiink, igy kialakitottuk
a sovargas, a megvonasi tiinetek, a kontrollvesztés €s a leszokasi probalkozasok alskalakat. A
skalak Osszpontszama, az alskaldk értékei és a cigarettahasznalat fontosabb mutatdi kozott
korrelaciokat szamitottunk. A 3. tdblazatban kozoljiik a kapott korrelacids egyiitthatokat. A
napi cigarettafogyasztas a FTND-vel erdsebben ¢és az NTK-val viszonylag gyengébben
korrelalt. Ez azonban nem meglepd ugyanis, mig az FTND tartalmaz a napi
cigarettafogyasztasra vonatkozé kérdést, addig az NTK nem. Ezt tAmasztja ala a Perzisztencia
faktor magas korreldcidja a napi cigarettafogyasztassal, ugyanis ebben a faktorban
reprezentalodik a napi cigarettafogyasztasra vonatkozé kérdés is. Jol lathatdo azonban az is,
hogy a Késztetés, az NTK valamint alfaktorai mérsékelt illetve a leszokasi probalkozéasok
gyenge kapcsolatot mutattak a napi cigarettafogyasztassal. Ez ugyan tdmogatja a kérddéivek

validitasat, ugyanakkor felveti azt a kérdést is, hogy vajon miért nem erdsebb ez az

19" A7 alskéaldkon nem szdmoltunk Cronbach o, értékeket.
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Osszefliggés. Ez talan annak is koOszonhet6, hogy a napi cigarettafogyasztasrol valod

beszamolast emlékezeti és hangulati hatasok is torzithatjak.

A nikotin addikcio és a dohanyzas statusza: A 4. tédbldzatban a konnyli vagy alkalmi
dohanyosok és a rendszeres illetve komoly dohanyosok csoportjait hasonlitottuk Ossze, €s
stabil szignifikans kiilonbséget talaltunk a nikotinfiiggés mutatdiban. Az FTND és az FTK
Osszehasonlitva az alkalmi és a rendszeres dohanyzok kozotti kiilonbségek hatasméretet
Rosenthal ¢és Rosnow (1991, 494-496. old.) nyomdn Z-transzformacié alkalmazasaval
hasonlitottuk 0ssze. A kiilonbség szignifikans (z=7,33, a megfelelé p<0,0001). Az FTND
skéala nagyobb mértékii kiilonbségeket jelez mint a NTK skala. Azt is megvizsgaltuk, hogy a
napi cigarettahasznalat illetve a nikotin addikci6 skalak jobban megkiilonboztetik-e az alkalmi
¢s rendszeres hasznalokat. A napi cigaretta hasznalatban fennalld kiilonbség statisztikailag
kisebb hatasmérettel jar, mint az FTND skaldval talalt hatdsméret (z=11,2, p<0,0001), és az
NTK-val talalt Cohen d (z=4,91, p<0,0001). Ezek alapjan az FTND ¢és az NTK a napi

cigarettafogyasztason tul is Iényeges kiilonbséget mutat.

1. tablazat. Az alkalmi és a rendszeres hasznalok osszehasonlitasa a nikotinfiiggoség

kérdoiveken.
ALKALMI RENDSZERESE
DOHANYOSOK | N DOHANYZOK T- P COHEN
ATLAGA ATLAGA ERTE D
(SZORAS) N=60 |(SZORAS) N=335 K
Napi cigarettahasznalat 6,52 (4,40) 17,90 (6,89) 10,4 | 0,0001 1,49
Fagerstrom 0,37 (0,72) 2,29 (1,69) 14,6 | 0,001 2,92
Nikotinfiiggés Teszt
(FTND)
Perzisztencia 0,14 (0,39) 1,65 (1,31) 17,2 0,001 2,74
Késztetés 0,25 (0,55) 0,64 (0,71) 4,6 0,001 1,39
Nikotin addikcio 2,44 (2,65) 5,60 (3,18) 7,3 0,001 2,37
Tiinet Kérdoiv
1. Sovargas 1,20 (1,31) 2,50 (1,44) 6,4 0,001 0,90
2. Megvonasi tiinetek 0,41 (0,84) 1,41 (1,31) 7,7 0,001 1,96
3. Kontrollvesztés 0,26 (0,63) 0,64 (0,90) 4,0 0,001 1,05
4. Sikertelen leszokas 0,60 (0,74) 1,08 (0,75) 4,5 0,001 0,63

Megjegyzés: A Cohen d a hatasméret mutatoja.
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A dohanyzas kezdete és a nikotin addikcio: A validalast bizonyitd wjabb mutatoként
alkalmaztuk azt a szempontot is, hogy a megkérdezett személy mikor kezdte el a dohanyzast.
Mind a két skdla mérsékelten korrelal ezzel a mutatdval éspedig negativan, azaz minél
kordbban kezdett dohdnyozni, annal magasabb pontszamot kapott a kérdéiveken (lasd 4.
tablazat). Ez a viszonylag gyenge, de szignifikans kapcsolat elvarhato ugyanis feltételezziik,
hogy minél régebb ota dohanyzik valaki, annal nagyobb a valoszinlisége, hogy kialakul a
nikotinfliggés. Tovabbi jelentdséget ennek az Osszefiiggésnek az ad, hogy egyik skalaban
sincs a dohanyzas kezdetére vonatkoz6 sem explicit, sem implicit kérdés. Ugyanakkor azt is
fontos megjegyezni a dohdnyzés kezdete és a nikotin addikcid kozotti korrelacié alacsony,
ami abbdl is szarmazhat, hogy a dohényzas kezdete ¢és az addikcid kozott nem feltétlendil
szigoruan lineéris az Osszefliggés. Ennek vizsgdlatira ANOVA elemzést végeztiink oly
modon, hogy négy csoportot képeztiink annak alapjan, hogy 14 évesen vagy annal kordbban,
15-16 évesen, 17-18 évesen illetve 19 évesen vagy késobb kezdett el dohanyozni. Az
ANOVA elemzés a napi cigarettafogyasztds, az FTS és az NTK kérdéiv mentén egyarant
szignifikans fOhatast mutatott ki, ami Iényegében a korrelaciot tdimogatja. Ennél fontosabb az,
hogy a post hoc elemzés feltarta, hogy a legerdsebb nikotinfiiggést a 14-16 évesen vagy
korabban elkezdett dohdnyzasnal tapasztalhatjuk, és a legkisebb mértékii nikotinfliggést pedig
a 19 éves korban vagy utana elkezdett dohanyzas esetében tapasztaljuk. A két skala ebben a
kérdésben eltér egymastol. Espedig az FTND-vel mérve 16 éves kor elétt elkezdett
dohanyzasnal tapasztaltunk szignifikdnsan megndvekedett addikcio értéket. Az NTK esetében
a 19 éves kor elétt megkezdett dohanyzasnal kaptunk magasabb pontszamot. Ezek az
osszefiiggések parhuzamba allithatok a napi cigarettafogyasztassal is. Ugy tiinik, hogy minél

késobb kezd el valaki dohanyozni, annal kisebb lesz a napi cigaretta fogyasztasa.
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3. tablazat. A nikotinfiiggés mutatoi kozotti korreldaciok

1. Napi 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9.
cigaretta szal

2. |Fagerstrom Nikotinfiiggés Teszt 0,74%**

(FTND)
s e Perzisztencia 0,78%* 0,88 %%
" o Késztetés 0,28 0,64%%* |0, 37%**

Nikotinfiiggés Tiinet Kérdoiv

N 032%%k [0, 47R%% [0 44wix |0 30%w

. e Sovargas 0,23%%* 0,35%*% [0 33%%k | D4k | gk

|+ Megvonisi tineick 020 oz Josore pagree psiees osarer

2. * Kontrollvesztés 0.25%%%  [0,39%#% |0 30%5x [0 24%5k% [0 g3%H% | 36HEE [0 6%

o. | © FLeszokasiprobalkozasok | oo gopwwx o 15ex o12%  o58*e [ 35wk J9 30wk o oguns

10. |A dohényzis kezdete (életkor) | -025%*%  |028*** L025%* [0, 14%% |020%#* L0,18*** L0.17** 0,08  |0,15%*

Megjegyzes: *: p<0,05; **:p<0,01; ***:p<0,001
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5. tablazat. A napi cigaretta fogyasztas és a nikotinfiiggést meértékei a dohanyzas kezdete

mentén

14 évesen 15-16 17-18 19 évesen F (p)

vagy <14 évesen évesen vagy 19<
Napi cigaretta 20,1a 16,8b 16,6b 14,0c 8,8 (0,001)
fogyasztas (szal)
Nikotin-dependencia 2,70a 2,23ab 2,01b 1,29¢ 10,8 (0,001)
(FTND)
Nikotin addikci6 Tiinet 5,68a 5,89a 5,10a 3,86b 7,5 (0,001)
Kérdoiv (NTK)

Post hoc elemzés: LSD.

A nikotinfiiggés és a dohanyzasrol valo leszokas: A vizsgalati személyeket a leszokassal
kapcsolatban a tOprengés elbtti, a toprengés, az eldkésziilet és a cselekvés szakaszaiba
soroltuk be Prochaska ¢és munkatarai (1992) séméjara alapozva. A mintdban nem szamitva
azokat, akik eddigi életilk soran nem dohanyoztak, tehat a jelenleg dohdnyz6 és a valaha
dohanyzottak teljes mintajanak 15%-a egyaltaldn nem gondolkodik a leszokason (toprengés
elotti szakasz). A megkérdezettek 36 %-aban a leszokds gondolata mar felmertilt, de még nem
tett 1épéseket (toprengés szakasza). A minta 20 %-a mar tett valamilyen konkrét 1épést €s
legalabb 1 napra abbahagyta a dohanyzast az elmult félévben. A vizsgalati személyek 9 %-a a
cselekvés stadiumdban van, azaz az elmult 6 hoénapon beliil letette a cigarettat, és a
megkérdezettek 20 %-a szamolt be legaldbb 6 hoénapos absztinenciardl (a
dohanyzasmentesség fenntartdsa). Jol lathatd, hogy az életilkben valaha tobbé-kevésbé
rendszeresen dohanyzoknak csak mintegy 20 %-a szdmolt be arrdl, hogy sikeresen tette le a
cigarettat.

Az altalunk hasznalt viszonylag egyszerl kategorizacids rendszer érvényességét tdmogatja az,
hogy a toprengés elotti, a toprengés, az eldkésziilet és a cselekvés fazisaiban 1évok napi
cigarettafogyasztasaban szignifikans féhatast talaltunk (lasd 6. tablazat). Ugyanigy erdteljes
szignifikdns fOhatast tapasztaltunk a leszokasi probalkozasok szamat illetden is (lasd 6.
tablazat). Ez az eredmény egybeesik az elméletileg elvarhatoval. Annak fényében, hogy a
Prochaska és munkatarsai (1992) nyoman kialakitott kategorizacio jol elkiiloniti egymastol a
dohanyzok valamint a leszokottak csoportjait, megvizsgaltuk, hogy a jelenleg dohanyzdok
csoportjaiban a nikotin addikcié pontszamaiban van-e kiilonbség a toprengés elotti, a

toprengés ¢és az elOkésziilet fazisaban levOk kozott. A 6. tablazatban tiintettiik fel a
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csoportadatokat és a fOhatést jelzd F értékeket. A FTND skdldban az elvartnak megfeleld és
hatarozott kiillonbségeket tapasztaltunk a harom szakaszban levék kozott. Az FTND skala
faktorai mentén is szignifikdns fOhatas van, ugyanakkor a Perzisztencia faktor a hatasméretet
illetéen erdsebb Osszefiiggést mutatott (f=0,34), mint a Késztetés faktor (f=0,20) (Rosenthal
¢s Rosnow, 1991).

6. tablazat. A cigarettahaszndlat és nikotinfiiggeés a leszokds stadiumaiban

Toprengés | Toprengés |Elokésziilet |Cselekvés |F (p<)
elotti
Napi 19,9a 16,9 14,4c 3,6d 14,4 (0,001)
cigarettafogyasztés
Leszokasi 0,3a 1,8b 2,4c -(1) 39,7 (0,001)
probalkozasok az
elmult évben
FTND 2,8a 2,2b 1,3¢ -(1) 21,8 (0,001)
Perzisztencia 2,1a 1,5b 0,9¢ -(1) 21,1 (0,001)
Késztetés 0,7a 0,7a 0,4b -(1) 7,9 (0,001)
Nikotindepencia Tiinet 5,2 53 5,1 -(1) 0,2 (n.sz.)
Kérddiv

-(1): A cselekvés stadiumdban ez a valtozo nem értelmezheto, mivel a tételek a jelenlegi
cigarettahasznalatra kérdeznek ra. A Post Hoc elemzés LSD modszerrel tortént.

A dohanyzas, a nikotin addikcio és a mentdlis egészség mutatoi kozotti Osszefiiggések: A
mentalis egészség (depressziv tiinetek, ellenségesség, pszicholdgiai immunkompetencia) és a
dohanyzéas Osszefliggéseit el0szor a nem dohdnyzok és a dohanyzdk Osszehasonlitasaval
vizsgaltuk. A 7. tablazatban tiintetjiik fel az ANOVA elemzés eredményeit. Vizsgalati
mintdnkban a dohanyzok és a nem dohanyzok kozott szignifikdns féhatast talaltunk a
depresszi6  pontszamban és a  pszichologiai  immunkompetencia  megkdzelitd
hiedelemrendszer mutatdjaban. A kedvezétlenebb értékeket mindkét esetben a rendszeres
dohanyzoknal tapasztaltuk. Tendencia szintli Osszefliggések adodtak a pszichologiai
immunkompetencia teljes pontsziméban, valamint az dnszabalyoz6 rendszer mutatdjaban. Az
el6zdekhez hasonldan a rendszeresen dohanyzok esetében kaptunk alacsonyabb értékeket.
Nem taldltunk kiilonbséget azonban az ellenségesség pontszamban a dohanyzoi statusz
mentén. Az ellenségesség Osszetevoi mentén sem talaltunk kiilonbséget (Cinizmus: F=0,3,
n.sz.; Ellenséges attribucio: F=1,2, n.sz.; Agresszid: F=0,9, n.sz.; Ellenséges érzelmek: F=1,8,
n.sz.; A tarsas érintkezés keriilése F=1,02, n.sz.). A dohanyzas kezdete és a depresszid kozott
szignifikans fohatast talaltunk (F=3,35, p<0,02), a post hoc elemzés szerint azok, akik 14

évesen vagy annal korabban kezdtek el dohanyozni, a tobbi csoporthoz képest szignifikansan
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magasabb depresszio értékkel jellemezhetdk (atlagérték: 7,1), mint a tobbi csoport (3,9-4,4
kozotti atlagokkal).

Azt feltételezve, hogy az addikcid mértéke 0sszefiigg a depresszioval, az ellenségességgel, és
a pszichologiai immunkompetencidaval, megvizsgaltuk a mentalis egészség mutatoéi és a
nikotin addikcié kozotti korrelaciokat is (lasd a 8. tablazatban). Az FTND pozitivan korrelalt
a depresszid pontszdmmal, és negativan korreldlt a Pszicholdgiai Immunkompetencia, a
Megkozelitd Hiedelemrendszer valamint az Onszabalyozo Rendszer mutatdival. Ugyanakkor
nem korreladlt az ellenségességgel. Nikotin addikcié Tiinet Kérddiv a depresszidval és az
ellenségességgel pozitivan, mig a Pszicholégiai Immunkompetencia és az Onszabalyozé
Rendszer mutatdjaval negativan korrelalt. Meg kell jegyezniink, hogy ezek a korrelaciok

azonban nagysagukat tekintve meglehetésen mérsékeltek.

7. tablazat. A mentalis egészség mutatoinak valtozasai a dohanyzoi statusz mentén.

Nem Leszokott | Konnyld | Rendszeresen
dohanyzo dohanyos dohanyzo
N=299 N=141 N=59 N=308 F p<
BDI pontérték 3.2a 3,8ab 4.4ab 4,6b 3,41 0,02
Ellenségesség 16,6 17,2 18,6 17,1 1,10 | 0,34
Pszichologiai ' 230a 230a 226ab 222b 2,32 | 0,07
Immunkompetencia
Megkozelitd 60,52 61,1ab | 59,0ab 58,3b 2,98 | 0,03
hiedelemrendszer
Moblllzglf)-alkoto- 112.4 112,7 112,1 109,0 2,04 | 0,11
végrehajto rendszer
Onszabalyozo 57,9a 57,9ab | 54,9ab 55,8b 2,53 | 0,06
rendszer

A feltart 0sszefiiggések alaposabb megértése céljabol a FTND két faktoraval is megvizsgaltuk
a korrelacidkat. Jol lathato a két faktor kozotti kiillonbség. A Perzisztencia faktor pozitivan
korreldl a depresszid pontszammal €és negativan korreldl a Pszichologiai Immunkompetencia
mutatdival. Mig a Késztetés faktor esetében ilyen 0Osszefliggést csak az Onszabalyozd
rendszerrel kapcsolatban talaltunk. Amennyiben a Perzisztencia és a depresszid pontszdm
korrelacidjabol a napi cigaretta mennyiséget kiparcidljuk, akkor a korreldcid megsziinik
szignifikdnsnak lenni (parcidlis korrelacio rpa=0,03, n.sz.). fgy a Perzisztencia és Depresszio
kozotti  korrelaciot a napi cigarettafogyasztds ¢és depresszid kozotti kapcsolattal is
magyarazhatjuk. Hasonl6 eredményeket kapunk a perzisztencia és a pszicholdgiai

immunkompetencia 0sszetevoivel kapcsolatban is. A napi cigaretta fogyasztas kontrollalasa
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mellett a szignifikans korrelaciok csokkennek (megkozelité hiedelemrendszer esetében rparc=-
0,03, n.sz.; a mobilizdlo-, alkoto-végrehajto rendszer esetében rp,=-0,04, n.sz.; és az
Onszabalyozd rendszer esetében rp,=-0,09, p<0,10). A napi cigarettafogyasztas kontrollja
mellett az Onszabalyozd rendszer és a késztetés faktor kozotti korrelacid is csokken
(Tparc=0,10, p<0,07).

Megvizsgaltuk a depresszid az ellenségesség ¢és a pszicholdgiai immunkompetencia
korrelacidit a Nikotindependencia Tiinet kérddivvel a napi cigarettafogyasztas kontrollja
mellett is. A korrelacié a depresszidpontszam ¢€s az NTK pontszdm kozott megsziint
szignifikansnak lenni (rp.=0,06, n.sz.), ugyanakkor az ellenségességgel (rparc=0,21%%%), a
pszichologiai immunkompetencia Osszértékével (rparc=-0,11%), valamint az Onszabalyozo
rendszerrel  (rparc=-0,20%**) vald korrelaciok lényegében nem vaéltoztak meg. A
Nikotindependencia Tiinet Kérddiv 0Osszetevoivel (sovargas, megvondsi tiinetek,
kontrollvesztés, sikertelen leszokas) is megvizsgaltuk a depresszid, az ellenségesség ¢€s a
pszicholdgiai immunkompetencia korrelacioit. A korrelaciokat a 8. tdblazatban mutatjuk be.
A depresszié a megvonasi tiinetek alskalaval korrelalt csupan (r=0,16**), ez a korrelacio a
napi cigarettafogyasztds kontrollja mellett is fennmaradt, bar értéke némileg csokkent
(tparc=0,11%). Ez az Osszefliggés elsdsorban azt a feltételezést tdmogatja, hogy a magasabb
depresszid pontszam a megvonasi tiinetekkel fligg 0ssze. Az ellenségesség a sovargassal, a
megvonasi tiinetekkel és a kontrollvesztéssel is korrelalt. A korrelaciok Iényegében nem
valtoztak meg a napi cigarettafogyasztas kontrolljaval (s6vargas: rpa=0,16**; megvonasi
tiinetek: 0,22**%*; sikertelen leszokds rpac=0,06, n.sz.) st a kontrollvesztést illetéen némileg
erésodott is (rparc=0,22%**). Amennyiben az ellenségesség és az NTK 0OsszetevOinek
kapcsolatat linearis regressziés modellben értelmezziik, akkor az ellenségesség egyetlen
prediktora marad nevezetesen a megvonasi tiinetek (standard B= 0,22, illesztett R* =0,045).

A nikotin addikci6 altalunk vizsgalt pszichologiai prediktorait lépésenkénti linearis
regresszids modellben vizsgaltuk (lasd 9. tablazat). A Fagerstrom Tolerancia Skala altal mért
nikotindependencianak az Onszabélyozas valamint az életkor volt szignifikins prediktora. A
Nikotindepencia Tiinet Kérdéivnek a napi cigarettafogyasztas, az Onszabalyozas ¢és az

ellenségesség voltak a szignifikdns prediktorai.
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9. tablazat. Tobbvaltozos regresszios modellek a nikotindependencia és a mentalis egészség

viszonydra
Fliggd valtozo Napi cigaretta- On- Ellenségesség | Eletkor
fogyasztas szabalyozas
Sztenderd [-k Illesztett R’
FTND (1) -0,11%* N.SZ. 0,15* 0,029
Nikotindependencia 0,42%** -0,13* 0,16** n.sz. 0,220
Tiinet Kérdodiv

Jelmagyarazat: *: p<0,05; **:p<0,01; ***:p<0,001
Megjegyzés: a nem, a depresszio, a megkozelité hiedelemrendszer valamint a mobilizalo,
alkoto és végrehajto rendszer nem voltak szignifikans prediktorok a végsé modellekben. Az
FTND prediktorai kozé a napi cigarettafogyasztast nem vettiik be.
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8. tablazat. A mentalis egészség és a nikotindependencia kozotti korrelaciok

Napi FTND NTK

cigaretta Perzisztencia | Késztetés Sovargas | Megvonasi | Kontrollvesztés | Sikertelen

fogyasztas tiinetek leszokas
BDI pontérték 0,18%** 0,11* 0,15%* -0,02 0,11* 0,03 0,16%* 0,09+ 0,06
Ellenségesség 0,02 0,04 0,03 0,04 0,18%** 0,14** 0,20%** 0,09+ 0,05
Pszichologiai -0,12* -0,14* -0,13* -0,08 -0,12* -0,07 -0,10+ -0,06 -0,10+
[mmunkompetencia
Megkozelitd -0,12* -0,11* -0,11* -0,07 0,07 -0,01 -0,09+ -0,03 -0,11*
lhiedelemrendszer
Mobilizal6-alkoto- -0,11* -0,11* -0,12* -0,02 -0,09+ -0,06 -0,05 -0,05 -0,13*
végrehajtd rendszer
Onszabalyoz6 -0,09 -0,15*%* | -0,13* -0,12* -0,21%%* | -0,17*% | -0,22%%* -0,10+ -0,09+
}vendszer

R p<0,001; **: p<0,01; *p<0,05; +:p<0,10. FTND: Fagerstrom Nikotinfiiggés Teszt. NTK: Nikotindependencia Tiinet Kérdoiv.
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MEGBESZELES

Vizsgalatunkban a nikotinfiiggés két kérddivét alkalmaztuk felndtt egészséges személyek
mintdjan. A Fagerstrom Nikotinfiiggés Tesztnek (FTND) tudomasunk szerint eddig nem
késziilt el a magyar valtozata, a Nikotindependencia Tiinet Kérddivet (NTK) is jelen
kutatasunkban adaptaltuk felndtt személyek mintajara. Vizsgalatunkban masokhoz hasonldéan
az FTND skala alacsony belsé konzisztencidjat kaptuk, ugyanakkor az NTK megfeleld
reliabilitassal bir. A két skdla mérsékelten korreldl egymassal, ami a konvergens validitasukat
igazolja. A két kérddiv korrelacidja nincs Osszhangban azzal az adattal, hogy a
nikotindependencia mutatéi nevezetesen az FTND és a DSM rendszer alapjan kialakitott
interji kevéssé konvergalnak egymassal (Moolchan €és mtsai., 2002). Az altalunk alkalmazott
Nikotindependencia Tiinet Kérddiv témakoreiben nagyon hasonlit a DSM rendszer altal
felallitott szempontokra. Ugyanis a kérddiv nem méri a napi cigarettafogyasztas mennyiségét
(ahogy a DSM sem), ¢és rakérdez a megvonasi tiinetekre, a kontrollvesztésre €s a sikertelen
felhagyasi probalkozasokra is. Azonban a DSM-IV-t6l eltéréen az NTK méri a sdvargast
(craving) is. Mind a két nikotindependencia skala jol elkiiloniti egymastol az alkalmi, illetve
konnyi és a rendszeres dohdnyosokat.

A nikotindependencia mértéke adataink szerint Gsszefiigg a nikotinhaszndlat kezdetével.
Azok, akik kordbban kezdtek dohanyozni a megkérdezés idépontjaban tobb cigarettat szivtak.
Kiilondsen a 14 évesen vagy annal kordbban elkezddk esetében kiugro az atlagosan napi 20
szal cigaretta fogyasztdsa. A nikotinfliggést illetben az FTND alapjan a 16 évesen vagy
korabban kezddknél, az NTK alapjan a 17-18 évesen vagy annal kordbban kezddknél
emelkedik meg az addikcié pontérték. Ez jol értelmezhetd a fiatal idegrendszer nagyobb
mértéki sériilékenységével €s a nikotin korai fokozott hatasaval az idegrendszeri strukturakra
(Abreu-Villaca, Seidler, Qiao és mtsai., 2003). Ez az eredményiink némileg ellentmondani
latszik John, Meyer, Hapke és munkatérsai (2003) eredményének, miszerint német normativ
mintakban az FTND pontszdm nem filigg 6ssze azzal, hogy midta dohanyzik a megkérdezett
személy, ugyanakkor 0sszefiigg az eddigi élettartam soran elszivott cigarettdk szdmaval. Az
ellentmondas ugyanakkor latszolagos. A mi kérdésiink arra vonatkozott, hogy mikor kezdett
dohanyozni, ami természetesen azzal is 6sszefligg, hogy mennyi ideje dohanyzik. Ugy tiinik
azonban, hogy a dohanyzas kezdetének iddzitése fontosabb tényezd, mint a dohanyzas
id6tartama. Ezt a megallapitasunkat az is tamogatja, hogy azok, akik 14 évesen vagy
korabban kezdtek dohanyozni atlagosan tobb depressziv tiinetrél szamoltak be azokhoz

képest, akik késObb kezdték el a nikotinhasznalatot. Breslau, Fenn és Peterson (1993)
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kutatasukban nem talaltak nagyobb hajlamot vagy sériilékenységet a nikotindependenciara a
14 éves kor eldtt elkezdett dohanyzéds esetében. Ez a sajat adatainknak ellentmondé
megallapitds azzal magyarazhatd, hogy a szerz6k a DSM rendszer diagnosztikus modszerét
alkalmaztak. Az NTK kérdéivben mi sem talaltunk kiilonbséget azok kozott, akik 14 éves
korukban vagy késobb kezdtek dohanyozni. Az adataink szerint a 15-16 éves korban illetve
el6tte elkezdett dohdnyzas tlinik kritikusnak az addikci6é szempontjabdl.

A nikotin addikci6 szerepet jatszik a dohanyzésrol vald leszokasban is. Adataink szerint a
toprengés elodtt, a toprengés, az elokésziilet és a cselekvés fazisaban (Prochaska és mtsai.,
1992) levdk kiilonboznek a napi cigarettafogyasztasban, a leszokasi probalkozasok szamaban,
az FTND pontszamban. Ugyanakkor nem kiilonbdznek a Nikotindependencia Tiinet Kérdéiv
(NTK) pontszaméban. Ez 1ényeges kiilonbségre utal a két kérdéiv kozott ugyanis mig az
FTND az aktuélis dohanyz6 magatartasra vonatkozik, addig a nikotindependencia tiineteinek
kérddive arra kérdez ra, hogy a személy valaha atélte-e a kérdéses szimptémakat. Amig az
FTND alkalmas arra, hogy felhasznaljak leszoktaté programok eredményességének
kovetésére, addig az NTK erre nem hasznéalhatd. A vizsgalatunk azonban arra nem alkalmas,
hogy kimutassa azt, hogy az alacsonyabb nikotindependencia vezet-e el a valtozas
szakaszaiban valo eldrelépéshez, vagy az eldrelépés vezet a nikotindependencia
csokkenéséhez. Felteheten azonban arrdl lehet szd, hogy az alacsonyabb mértéki
nikotinfiiggéssel jellemezhetd személyek konnyebben Iépnek a leszokas iranyaba. Ezt
tamogatja az a megfigyelés is, hogy a nagyobb dohanyzas prevalencidju orszagokban
alacsonyabb a normativ FTND érték (Fagerstrom és mtsai., 1996, hiv. John €s mtsai., 2003),
mivel azokban az orszdgokban, ahol intenziv dohanyzasrdl leszoktatd programok vannak, a
kevésbé fliggdk nagyobb aranyban hagynak fel a dohdnyzassal, és a dohanyzok kozott
nagyobb aranyban maradnak azok, akik erésebben fliggnek a nikotintol.

A dohanyzas ¢és a mentalis egészség kapcsolatara vonatkozdan vizsgalatunk 6sszhangban van
a nemzetkdzi (Breslau és mtsai.,, 1991, 1993; Covey és mtsai., 1998; lasd a téma atfogd
Osszefoglalojat Kassel, Stroud és Paronis, 2003) ¢és a kordbban magyar mintdn kapott
eredményekkel (Urban és Varga, 2003; Urban ¢és mtsai., 2004) a depresszid pontszdmot
illetéen. A rendszeresen dohanyzok magasabb depresszioértékkel jellemezhetok, mint a nem
dohanyzok. A leszokottak ¢és a konnyli dohanyosok koztes értékeket mutattak a depressziot
illetden. A depresszioval ellentétben a Cook-Medley ellenségesség mutatoban nem taldltunk
kiilonbséget a dohanyosok és a nemdohdnyzok csoportjaiban. Ez meglepd eredmény, hiszen
mas kutatdsok kapcsolatot taldltak az ellenségesség ¢és az egészségkarositd viselkedések

kozott beleértve a dohéanyzast is (pl. Siegler, Costa, Brumett és mtsai., 2003; Allen,
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Markovitz, Jacobs és mtsai., 2001; Scherwitz, Perkins, Chesney és mtsai., 1992). Kutatasunk
szempontjabol érdekesebb annak vizsgalata, hogy a depresszidval és az ellenségességgel
egyiittjar-e a magasabb nikotinfiiggdség. Adataink szerint az FTND és az NTK egyarant
szignifikans, de gyenge korrelaciot mutat a depresszioval nem klinikai mintankban.
Pomerleau és munkatarsai (1994) ezzel szemben a korrelaci6 hidnyarél szamoltak be a
depresszio és az FTS és az FTND kozott klinikai populécioban. Lehet hogy a vizsgalt
korrelaci6 a minta természetétdl is fiigg. Fontos megallapitasunk azt is, hogy az FTND-
depresszi6d kapcsolatot valamint az NTK-depresszio korrelaciot a napi cigarettafogyasztas-
depresszi6 0sszefiiggése magyarazza, mivel ennek kontrollja mellett a korrelacié6 megszinik.
A depresszio els6sorban a napi cigarettafogyasztassal van kapcsolatban és nem a fizikai
dependenciaval, amit az FTND mér. Az NTK alskalai koziil egyediil a Megvonasi tiinetek
mutatott szignifikans kapcsolatot a depresszioval. Ez erdsiti azt az érvelést, miszerint a
depresszio a cigarettahasznalatakor tapasztalt megvondsi tlinetekkel fiigg 0ssze dohdnyzdok
mintajaban.

Bér az ellenségesség nem fliggdtt Ossze a dohdnyzoi statusszal, a dohanyzok kozott az
ellenségesség 0sszefiiggott a Nikotindependencia Tiinet Kérdéivvel, mig az FTND-vel nem.
Az alskdldk koziil az ellenségesség a Sovargassal és a Megvonasi tlinetekkel mutatott
kapcsolatot. Tovabbi vizsgélatot érdemel az a kérdés, hogy az ellenségesség milyen
pszichobioldgiai Osszefiiggésben van a cigaretta irdnti sovargds mértékével. Adataink
mindenképpen felhivjdk a figyelmet arra, hogy a cigaretta iranti sévargas fontos Osszetevije
lehet a nikotindependencia szindromanak, éppen ezért feltehetden lesziikiti a szemléletiinket
az, ha kihagyjuk a fiiggdség tiinetlistajabol, ahogyan azt a DSM-IV is teszi.

A személyis€g megkiizdéssel kapcsolatos jellemzdit  Osszefoglald — Pszichologiai
Immunkompetencia Skéala 6nszabalyozassal kapcsolatban all6 személyiségvondsai mutattak
megbizhato negativ kapcsolatot az FTND-vel ¢s az NTK-val a Pearson féle korrelaciok ¢€s a
tobbvaltozos linedris regresszios elemzésekben egyarant. Az itt talalt kapcsolat 6sszhangban
van egyik kordbbi vizsgdlatunk eredményével (Urban és mtsai., 2004), ahol is az
Onszabalyozas alacsony mértéke a dohanyzas rizikdfaktora volt fiatal férfiak mintdjaban. Az
ok-okozatot természetesen vizsgalatunkban nem tudjuk eldonteni, hiszen az is lehetséges,
hogy az Onszabalyozés alacsonyabb mértéke vezet az addikcié magasabb mértékéhez, vagy
éppen az addikcid kialakulasaval atélt kontrollvesztés, vagy éppen a sikertelen leszokasi

kisérletek vezetnek az 6nszabalyozas csokkenéséhez.
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S. fejezet. A dohanyzas motivacioi és a dohanyzassal kapcsolatos elvarasok:

A Dohanyzas Kovetkezményei Kérdoiv

Urban Robert PhD
A VIZSGALAT MODSZERTANA ....cooouiimiiimriteeiieetsessiesssesssss sttt sttt sesessses 62
A MINTA JEIIEMZOI ... .evieiieeiieie ettt ettt e e et e et e s ee e s ee st esseessessaesaeesseeseenseenseenseessenseensennseensesnnas 62
A vizsgalatban alkalmazott KErdOIVEK ..........c.eiviiiiiiieiee et 62
EREDMENY EK ...ttt es st ss s 63
AlapstatisZtiKa €S TEIHADIIEAS ... .ccueiiiieiiieiiiecie ettt ettt e ettt e st e et e e s aeestbeesaaeetaeessaeesseesaesnsseenseeenses 63
INEMIE KIIONDSEZEK . .....eeiivreeiieiiieetie ettt ettt et e s te e et e e steeesbeessbeeesbeesnsaeasseessseeanseesnseesnseesnseennseesseennseenns 64
A dohanyzassal kapcsolatos elvarasok az alkalmi és a rendszeres dohanyosok korében...........c.ccceuveriveennenee. 65
A dohanyzassal kapcsolatos elvarasok és a dohanyzas KOrrelaCion........ccuvevvieeiieriienieenieesie e 66
A dohanyzassal kapcsolatos elvarasok és a leszokasra valo nyitottSAZ. ......ocevuerueeeeienienenirinenceieeeeeseee 67
MEGBESZELES ..ottt ittt 68

Abban talan mindenki egyetért, hogy a dohdnyzas mogott allo motivumok egyarant fontosak a
dohanyzés elkezdésében, fenntartasdban €s a dohdnyzasrdl vald leszokas sikertelenségében.
Piper és munkatarsai (2004) a motivacids tényezdket kdzponti jelentdséglinek tartjak a nikotin
addikcioban, ¢és sajat megkozelitésiiket szembedllitjdk a pusztan fizikai fliggdséget
hangsulyoz6 magyardzatokkal. @A  motivaciok  hangsulyozasa a  nikotinfiiggést
multidimenzionalis természetiinek irja le. Ez a megkozelités kiilondsen hasznos lehet a
dohanyzés kialakulasanak vizsgalataban, valamint a dohanyzok kozotti egyéni kiilonbségek
leirdsaban. A motivacionak kiilondsen akkor lehet jelentdsége, ha figyelembe vessziik, hogy a
fizikai dependencia és a negativ érzelmekkel kapcsolatos farmakoterapids modszerek a
dohanyosoknak csupén alig tobb mint egyharmadanal eredményeznek sikeres leszokast (lasd
a bevezetd tanulmanyt). Fontos kérdésként fogalmazodik meg az, hogy a dohdnyosok mintegy
60 %-a esetében milyen motivacids és egyéb tényezok jatszanak szerepet a leszokdsi
probalkozas elutasitdsaban illetve a sikertelen leszokasban. Bar erre a kérdésre jelenleg még
nem tudjuk a valaszt, a dohanyzassal kapcsolatos motivacidk vizsgalata igéretes Utnak
mutatkozik.

A korai elméletek Osszefoglalasaként Shiffman (1993) nyolc motivumot azonositott, mig a
késdbbiekben Piper és munkatarsai (2004) 13 motivumot irtak le. Az 1. tablazatban
bemutatjuk a két megkozelitést oly moddon, hogy parositottuk a tobbé-kevésbé
Osszetartozokat. Jol lathato, hogy a viszonylag korai és a kurrens motivacios megkdozelitések
jobbéra atfedé motivum-tipologiat dolgoztak ki. Piper és munkatarsai (2004) 775 komoly
dohdnyos mintdjan vizsgéltdk a motivaciok mintazatat, és konfirmacios faktorelemzéssel

igazoltak a 13 faktoros motivacios struktura érvényességét.
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A dohényzas motivacidjanak tudatos kognitiv Osszetevdjét azok az elvardsok képezik,
amelyeket a kezdd ¢és a fliggd dohanyosok alakitanak ki a cigaretta haszndlataval
kapcsolatban. Olyan tanuldsi folyamatokrol van itt sz6, amelyek Osszekapcsoljak a
hasznalatot annak észlelt kovetkezményével. Példaul annak megfigyelése, hogy az idegesnek
latsz6 dohényos megnyugszik a cigarettara gyujtas kovetkeztében, a megfigyelében
kialakithatja azt az elvarast, hogy a cigaretta megnyugtat és oldja a stresszt. Szinte senki
szamdra nem kérdéses az, hogy a dohdnyz6 magatartdst befolyasoljak a dohanyzassal
kapcsolatos elvarasok, valamint a nikotin eldvételezett hatasai. Mig serdiilékorban ezek
kevésb¢ strukturaltak, addig felndttkorban a hasznélat kovetkeztében a dohanyosok
kidolgozzédk maguknak az elvardsok jol strukturalt készletét. Az elvarasokat tartalmazd 80
tételes lista faktorelemzése a serdiilékorti mintaban 4 (Brandon és Baker, 1991), a felndtt
mintaban 10 értelmezhetd faktort eredményezett (Copeland és mtsai., 1995).

Felnott dohanyosok korében vizsgaltuk a dohdnyzassal kapcsolatos elvarasok 0sszefiiggéseit a
nikotinfliggés mutatodival. A Copeland és munkatarsai (1995) altal kifejlesztett Dohanyzas
Kovetkezményei Kérddivet forditottuk angolrél magyarra. Ebben a kérdéivben a
megkérdezetteknek a dohanyzassal kapesolatos 55 elvarast kellett értékelniiik.'’ A tételek tiz
faktorba rendezddtek. A tételek tartalmat és a példatételeket a 2. tdblazatban foglaltuk Gssze.
Az eredeti kérddiv két 6sszetevobdl all. Eloszor Likert tipusu skalan kell pontozni azt, hogy
az adott kovetkezmény mennyire valoszinli a kérdezett személy esetében. Majd az eredeti
valtozatban ugyanezeket az allitdsokat a résztvevOknek aszerint is értékelniiik kell, hogy azok
mennyire kivanatosak. Példaul azt az allitast, hogy ,, 4 cigaretta felélénkit, amikor unatkozom,
vagy faradt vagyok” eldszor a mentén kell értékelni, hogy mennyire jellemzd, majd aszerint,
hogy ez mennyire kivanatos a személy szdmara. A kapott pontértékbdl képezték a szubjektiv
elvart hasznossag mutatojat. Ugyanakkor a vizsgalatok arra is ramutattak, hogy a
valoszinliségi skala jobb validitassal rendelkezik, mint a szubjektiv elvart hasznossagi skala
(Copeland és mtsai., 1995). Késébb Copeland és Brandon (2002) elemzésiikben ramutattak
arra, hogy a kovetkezmények kivanatossaga némileg javithatja elvarasok és viselkedés kozotti
kapcsolatot. A kutatok elsdsorban a valdsziniiségi skalat hasznaljak annak egyszeriisége ¢és
id6takarékossadga okan. A vizsgalatunkban mi is csak a valoszinliségi skalat hasznaltuk. A
kérddiv adaptalasat azért is tartottuk fontosnak, mert jol hasznalhaté a dohanyzasrol
leszoktatdé programokban a dohanyzéssal kapcsolatos attitidok ¢és elvarasok valtozasanak

kovetésére.

" Ezek azok a tételek voltak, amelyek a 80 tételes tételkészletbél a pszichometriai elemzések utan a kérdéiv
strukturajat kialakitottak.
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1. tablazat. A dohdnyzas motivdcioi

Shiffman (1993)

Piper ¢és mtsai (2004)

Szokas:
tevékenység.

dohanyzas szokasjellegii

Szenzomotoros manipulacio: lehetévé valik
a szenzomotoros manipulacid a ragyujtas €s
a dohanyzas folyamataban.

Addikcio: A dohanyzas a késztetésre adott
valasz.

Negativ érzelmek csokkentése: a negativ
érzelmek csokkentése, kezelése.

Relaxacio: dohanyzas az 6romért.

Stimulacié: a fogyasztast az élénkité hatas
elérése motivalja.

Tarsas kapcsolatok: a dohanyzast a
tarsakkal valo egyiittes 1ét motivalja.
Onbizalom erositése a tarsas
kapcsolatokban: a dohanyzas javitja az
Onbizalmat és a tarsakban kialakult
véleményt.

Dohanyzas egyediillét esetén: a dohanyzas
oldhatja a maganyossagot.
Az  étkezés helyettesitoje:
csokkenti az étvagyat.

a dohanyzas

Automatizmus: a dohanyzas automatikussa valik és
nem koveti a tudatos kontroll egészen addig, amig a
ragyujtas €s a dohanyzas automatikus ritualéja meg
nem szakad, vagy akadalyba nem titkozik.

Sovargas: A dohanyzas a soOvargasra vagy az
intenziv késztetésre adott valasz.

Kontrollvesztés: a fiiggd személy ugy véli, hogy
elvesztette a cigaretta-hasznalat feletti akaratlagos
kontrolljat.

Tolerancia: a kivant hatas elérése érdekében egyre
tobb cigarettat kell elszivni, illetve a nagyobb
cigaretta mennyiség sem valt ki mérgezéses
tiineteket.

Negativ megerdsités: dohdnyzas a negativ belsd
allapotok (rosszkedv, megvonasi tiinetek, stressz)
megsziintetését szolgalja.

Pozitiv megerdsités: a dohanyzas hozzajarul a
pozitiv érzések, érzelmi allapotok eléréséhez és
noveléséhez.

A kognitiv miikédés javulasa: a dohdnyzas javitja a
kognitiv funkciokat (pl. a figyelmet).

Tarsas és helyzeti Osztonzok: a tarsak és a tarsas
helyzetek modellaljak, vagy kivaltjak a dohanyzast.

Testsulykontroll: a dohanyzas segit szabalyozni a
testsulyt és az étvagyat.

Erzelmi kotodeés a cigarettahoz: a dohanyzas a tarsas
kotodéshez hasonld, a leszokas a veszteség €s a
gyasz atélés¢hez vezethet.

Viselkedéses valasztas: a dohanyzas az ellenérvek és
a negativ kovetkezmények ellenére fennmarad,
esetleg nincs a személy szdmdara mas megerdsitési
lehet6ség a dohanyzason kiviil.

Dohanyzasra felszolito/emlékezteto kulcsingerek: a
dohanyzassal Osszekapcsolodd ingerek novelik a
cigaretta utani vagyat.

Az 1z és a szenzoros élmények: a dohanyzast a
cigaretta altal kivaltott szaglasi és izlelési ingerek
elérése motivalja.

Forras: Shiffman (1993) 734. old., valamint Piper, Piasecki, Federman, Bolt, Smith, Fiore és Baker (2004) 142.
old.
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A VIZSGALAT MODSZERTANA

A minta jellemzoi

380 alkalmilag vagy rendszeresen dohdnyz6 személy (315 férfi és 65 nd) toltdtte ki a
kérdéivet a Magyar Honvédség hivatisos 4allomanyaban végzett reprezentativ
egészségfelméreés keretében. A valaszolok életkoranak atlaga 30,7 év (szords=7,6 év) volt. A
vizsgalat a Magyar Honvédség Egészségvédelmi Intézete és az ELTE Személyiség- és

Egészségpszicholdgiai TanszEék egylittmiikodésének keretében késziilt.

A vizsgalatban alkalmazott kérddivek

A Dohanyzas Kovetkezmeényei Kérdoiv (Copeland és mtsai., 1995): 55 tételes kérddivben 10
skala méri a dohanyzassal kapcsolatos kovetkezményeket 9 fokozatu skalan. A kérd6éiv angol
nyelvii valtozatanak belsd konzisztencidja megfeleld. A skalak leirdsat és a példatételeket a 2.
tablazatban mutatjuk be.

Fagerstrom Nikotinfiiggés Teszt (FTND): A kérddivet és annak pszichometriai jellemzdit a
kotet 4. tanulmanya ismerteti.

Nikotindependencia Tiinet Keérdoiv (Hooked on Nicotine Cheklist, DiFranza, Savageau,
Fletcher, és munkatarsai 2002b; valamint DiFranza, Savageau, Rigotti ¢s munkatérsai,
2002a): A kérddivet és annak pszichometriai jellemzdit a kotet 4. tanulmanya ismerteti.

Beck Depresszio Kérdoiv: A depresszid €s a depressziv hangulat mérésére szolgalo széles
korben alkalmazott skala (Beck, 1978) magyar valtozatat (Kopp, 1994, 157-159. old.)
alkalmaztuk.

Dohanyzoi statuszra vonatkozo kérdések a dohanyzas gyakorisdgara, mennyiségére, a
leszokasi probalkozasok szdmara, és a munkahelyi leszoktatdé programokban vald részvételi

szandékra kérdeztek.
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2. tablazat. A Dohanyzas Kovetkezmeényei Kérdoiv skaldinak rovid leirdsa és példa tételek.

A skala megnevezése €s leirasa

Néhany tétel a skalabol

Negativ érzelmek szabalyozasa: A dohanyosok
szerint a dohdnyzas segit megkiizdeni olyan
negativ érzelmekkel, mint a diith, harag,
ingeriiltség, és csokkenti az irritabilitast.

Stimulacio és allapotjavitas: A cigaretta javitja
a hangulatot, stimulalja a fogyasztot, javitja a
szubjektiv kozérzetét.

Egészségi veszélyek: A cigaretta megroviditi az
¢letet, és veszélyezteti az egészséget.

[z/szenzomotoros manipuldcié: A dohanyzas
specifikus izélménnyel és testi érzésekkel jar
egyiitt, tovabba lehetéséget nyujt cselekvéses
rutinok alkalmazasara is, példaul a ragyujtas
folyamatéaban.

Tarsas serkentés: A dohanyzas megkonnyitheti
a tarsas interakciokat, kozOsséget teremt a
dohényosok kozott. A dohdnyzas a tarsas
egyiittlétek tartozéka.

Testsulykontroll: A dohanyzas segit
kontrollalni a testtdmeget és csokkenti az
étvagyat.

Addikcio: A cigaretta csokkenti a nikotin iranti
sovargast. A dohdnyzas folytatasa addikcidhoz
vezet.

Negativ testi érzések: A dohanyzas irritalja a
fels6 légutakat, fajdalmat okoz a tiidoben.

Unalomcsokkentés: A dohanyzas segit eliitni
az 1d6t, csokkenti az unalmat.

Negativ benyomaskeltés: A dohanyzas negativ
benyomast kelt masokra, nevetségesnek tlinik,
a dohanyzas csokkenti a dohanyos vonzerejét.

A dohanyzas megnyugtat, amikor ideges vagyok.
Amikor feldiihit valaki, akkor a cigaretta segit.

A cigaretta hatasara jol érzem magam.

A cigaretta felélénkit, amikor unatkozom, vagy faradt
vagyok.

A dohanyzas megroviditi az életemet.

A dohanyzassal novelem a szivinfarktus és a tiidérak
kockézatat.

Szeretem azokat az izeket, amit dohanyzas kozben
érzek.

Szeretem a ragyujtas el6készitd 1épéseit.

Konnyebben elvagyok masokkal, ha cigarettazom.
A bulik élvezetesebbek, amikor cigizni is lehet.

A cigarettak segitenek abban, hogy ne egyek tobbet
annal, mint amennyi sziikséges.

A dohanyzas csokkenti az étvagyamat.

A dohanyzas segit megeldzni a nikotin hidnyt.

A dohanyzas kielégiti a nikotin iranti vagyamat.

A cigarettatol faj a tidém.
A dohanyzas utan kapar vagy ég a torkom.

Ha nincs mit tennem, akkor a cigi segit eliitni az id6t.

Ha egyediil vagyok, akkor a cigarettaval eltélthetem
az idot.

Nevetségesnek latszom, amikor dohanyzom.
A dohanyzas csokkenti a vonzeromet.

EREDMENYEK

Alapstatisztika és reliabilitas
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A minta alapstatisztikdjat a 3. tablazatban kozoljiik. Mivel a kérddiv ez alkalommal kertilt
el6szor magyar nyelven alkalmazasra, ezért megvizsgaltuk a belsé konzisztencidjat is, ami a
kérd6iv minden skaldjaban megfelel a pszichometriai kovetelményeknek (lasd a Cronbach a

értékeit a 3. tablazatban).

3. tablazat. A Dohanyzas Kovetkezmeényei Kérdoiv alapstatisztikaja és belso konzisztencidja.

Dohanyzas Kovetkezményei Kérdoiv Atlag Szoras Min. | Max. Cronbach a
skalai
[Negativ érzelmek szabalyozasa 3,6 2,08 0 9 0,93
Stimulacio és allapotjavitas 2,5 1,71 0 9 0,81
[Egészsegi veszelyek 6,5 2,44 0 9 0,88
[z/szenzomotoros manipulaciod 3,0 1,93 0 9 091
Tarsas serkento 2,5 1,68 0 9 0,77
Testsulykontroll 2,8 2,26 0 9 0,89
Addikcio 4,8 2,16 0 9 0,81
|Negat1'v testi érzések 2,5 2,14 0 9 0,79
[Unalomesokkentés 44 2,74 0 9 0,89
[Negativ benyomaskeltés 2.8 1,84 0 9 0,62
Nemi kiilonbségek

A férfiak és a nok kozott kiilonbségek mutatkoznak a dohanyzéas kovetkezményeit illetden
(lasd 4. tablazat). A nék a férfiakhoz képest magasabb értéket kaptak a negativ érzelmek
csokkentése (t=2,15, p<0,04) és a testsulykontroll (t=3,65, p<0,001) skalakon. Ugyanakkor a
ndk a férfiakhoz képest erdsebben hangsulyozzdk a negativ tarsas benyomast (t=3,00,
p<0,003). A férfiak ugyanakkor a dohanyzassal kapcsolatban a nOkhoz képest erdsebben
hangsulyoztak azt, hogy a dohanyzas segit eliitni az id6t és csokkenti az unalmat (t=2,11,
p<0,04). Tendencia szintli nemi kiilonbség volt a negativ testi érzések skalan is (t=1,74,
p<0,09), ahol a nék magasabb értéket jeloltek. A nemi kiilonbségek vizsgélata soran a
szignifikancia szintek Bonferoni illesztését alkalmazva (0,05/10, azaz 0,005) a negativ
érzések szabdlyozasa ¢és az unalomcsokkentés skaldkban mér nem taldlunk szignifikans
kiilonbséget. Ez azonban kovetkezhet a minta méretébdl is. Eppen ezért a tablazatban
feltlintettiik a kiilonbségek hatasméretét is. A hatdsméret a trivialisnal nagyobb kiilonbséget

mutat, tehat elfogadhatjuk a nemi kiilonbségek bizonyitékaként.

4. tablazat. Nemi kiilonbségek a Dohanyzas Kévetkezményei Kerdoiv skalain.

Dohanyzas Kovetkezményei Kérdéiv | Férfiak Noék t(p) Hatasméret
alskalai N=315 N=65 Cohen d
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INegativ érzelmek szabalyozasa 3,5 4,1 2,15 (p<0,04) 0,29
Stimulacio és allapotjavitas 2,5 2,6 0,75 (n.sz.) 0,10
Egészségi veszélyek 6,5 6,8 0,75 (n.sz.) 0,10
[z/szenzomotoros manipulacid 3,1 2,7 1,34 (n.sz.) 0,18
Tarsas serkento 2,5 2,6 0,70 (n.sz.) 0,09
Testsulykontroll 2,5 3,9 3,65 (p<0,001) 0,50
Addikcio 4,8 4,8 0,04 (n.sz.) 0,00
INegativ testi érzések 2.4 2,9 1,74 (p<0,09) 0,24
[Unalomcsokkentés 4.5 3,8 2,11 (p<0,04) 0,29
INegativ benyomaskeltés 2,7 3,4 3,00 (p<0,003) 0,41

A dohanyzassal kapcsolatos elvardasok az alkalmi és a rendszeres dohdanyosok korében

A rendszeres dohanyosok a kérdéiv minden dimenzidjdban szignifikdnsan erdsebb
elvarasokat mutatnak, mint az alkalmi dohanyosok (lasd 5. tablazat) még a Bonferoni
illesztéssel megvaltoztatott szignifikancia szint (p<0,005) mellett is. Lényeges kiilonbséget
tapasztalunk azonban, ha megvizsgaljuk a hatdsméreteket. A hatdsméret a kiilonbség
mértékének mutatdja. JOI lathatd, hogy a legnagyobb kiilonbségeket az addikcid, a negativ
érzelmek szabélyozasa, a stimuldcio és az allapotjavitds dimenzidokban kapuk. Jelentds
kiilonbség van azonban még az iz/szenzomotoros manipulaci6 dimenzidban, a
testsulykontrollban és az unalomcsdkkentésben. Kismértékii kiilonbséget tapasztalunk az
egészségi veszélyek, a tarsas serkentés, a negativ testi érzések, valamint a negativ

benyomaskeltés dimenzidkban.
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5. tablazat. Az alkalmi és rendszeres dohanyosok kozotti kiilonbségek a dohanyzassal
kapcsolatos elvarasokban.

A Dohéanyzas Kovetkezményei Alkalmi Rendszeres t pP< Hatasméret
Kérdoiv skalai dohanyosok dohanyosok
Negativ érzelmek szabalyozéasa 1,9 3,9 7,3 0,001 0,76
Stimul4cid és éallapotjavitas 1,4 2,8 7,5 0,001 0,75
Egészségi veszélyek 5,4 6,8 3,6 0,001 0,38
[z/szenzomotoros manipulécio 1,9 3,2 5,9 0,001 0,61
Tarsas serkent® 1,8 2,6 34 0,001 0,36
Testsulykontroll 1,4 3,0 6,3 0,001 0,63
Addikcio 2,8 5,1 8,6 0,001 0,86
Negativ testi érzések 2,1 2,5 1,4 0,001 0,15
Unalomecsokkentés 2,6 4,8 6,1 0,001 0,63
Negativ benyomaskeltés 1,9 3,0 4,4 0,001 0,46

A dohanyzassal kapcsolatos elvardsok és a dohdnyzas korreldcioi

Megvizsgaltuk, hogy a fogyasztok dohanyzéssal kapcsolatos elvarasai mennyiben fiiggnek
Ossze a napi atlagos cigaretta-fogyasztassal és a nikotinfiiggéssel (6. tablazat). Jol lathato,
hogy a dohanyzéassal kapcsolatos ,,pozitiv’ elvardsok magasabb mértékli cigaretta-
fogyasztassal jarnak egyiitt. Ugyanakkor a dohdnyzassal kapcsolatos karos hatasok, mint
példaul az egészség veszélyeztetése, valamint a dohdnyzas altal okozott kellemetlen testi
érzések nem korrelaltak a cigaretta-fogyasztassal. Ez arra utal, hogy a rendszeresen
dohanyzok esetében a karos hatasok hangsulyozasa illetve azok elvarasa nem csokkentik a
dohanyzds mértékét. A Dohanyzads Kovetkezményei Kérdoéiv skaldit korreldltattuk a
Fagerstrom Nikotinfliggés Teszttel. A negativ testi érzések kivételével minden skéldval
szignifikans korrelaciot kaptunk. Mivel a Fagerstrom Nikotinfliggés Teszt egyik tétele a napi
cigaretta-fogyasztasra is rakérdez, ezért parcialis korrelaciokat szamoltunk a napi cigaretta-
fogyasztas kontrollja mellett. Igy szignifikans kapcsolatot a fizikai dependencia mutatdja és a
negativ érzelmek szabalyozésa, a stimulacié ¢és Aallapotjavitds, az addikcié ¢és az
unalomcsokkentés skaldk esetében kaptunk. Ugyanakkor a Nikotinfliggés Tiinet Skalaja

minden elvarassal pozitiv egylittjarast mutat.
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6. tablazat. A dohanyzassal kapcsolatos elvarasok és a cigaretta-fogyasztas és nikotin
addikcio korreldcioi.

A Dohanyzas A cigaretta- Fagerstrom Fagerstrom Nikotinfiiggés
Kovetkezményei Kérdoiv | fogyasztas (szal) | Nikotinfiiggés | Niktoinaddikcié Tiinet Skala
skalai Teszt Kérdéiv —
parcialis
korrelaciok"
Negativ érzelmek 0,29 0,34 0,18%* 0,58%**
szabalyozasa
Stimulacio és allapotjavitas 0,35%%* 0,39 0,18%** 0,43%**
Egészségi veszélyek 0,05 0,13%** 0,09+ 0,25%%*
[z/szenzomotoros 0,26%** 0,207%** 0,01 0,23%**
manipulacio
Tarsas serkentd 0,20%** 0,24 %% 0,08 0,38%*#*
Teststlykontroll 0,16%* 0,18 0,05 0,25%**
Addikcio 0,227 (0,32%%* 0,16** 0,50%**
Negativ testi érzések 0,06 0,09+ 0,05 0,16%*
Unalomcsdkkentés 0,207%%* 0,30 0,13* 0,30%%*
Negativ benyomaskeltés 0,16%* 0,17%* 0,03 0,33%*

Megjegyzés: +: p<0,10; *: p<0,05; **: p<0,01; ***: p<0,001.

A dohanyzdssal kapcsolatos elvdardsok és a leszokdsra valo nyitottsag

Megvizsgaltuk az elvarasok ¢és a leszokasi viselkedés kozotti korrelaciokat (lasd a 7. tablazat).
A leszokasi probalkozasok szama leginkabb az egészség veszélyeztetésével €s a negativ testi
érzésekkel korrelalt pozitivan. Ugyanakkor az iz és szenzomotoros manipuldcid negativan
korrelalt a probalkozasok szaméval. Ez arra utal, hogy ez az elvaras a leszokéssal szemben
hat. Aki jobban szereti a cigaretta izét és fontos szdmara a szenzomotoros manipulacio, az
kevésbé hajlando a leszokdssal probalkozni. Az absztinencia idétartaméval negativan korrelalt
szdmos elvaras, nevezetesen a stimulacid, a cigaretta ize ¢s a tarsas serkentés. Ezek szerint
azok, akik a dohanyzassal kapcsolatban inkabb elvarjak ezeket a kdvetkezményeket, rovidebb
ideig tudjak megtartoztatni magukat. A munkahelyi leszoktaté program iranti kedvezd attitid
az egészségi veszélyekkel, a negativ testi érzésekkel és a negativ benyomaskeltéssel korrelalt
szignifikansan. Ezek szerint azok, akik jobban hangstlyozzdk a dohanyzas karos hatésait,
hajlamosabbak elfogadni azt, hogy a munkahelyiikdn, jelen esetben a hivatasos dllomanyban

dohanyzasrol leszoktatd programokat szervezzenek. A dohanyzasrol leszoktatd programokban

'2 A korrelacios értékekbdl a napi cigaretta-fogyasztas hatasat kiparcialtuk.
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valo részvételi hajlandosag leginkabb az egészségi kockazattal, az addikcioval kapcsolatos

elvarasokkal, valamint a negativ benyomaskeltéssel korrelalt.

7. tablazat. A dohanyzadssal kapcsolatos elvarasok és a leszokasi viselkedés korrelacioja.

A Dohényzas A leszokasi A leghosszabb Pozitiv attitlid a Részvételi
Kovetkezményei probalkozasok absztinens munkahelyi hajlandosag
Kérdoiv alskalai szdma id6tartam leszoktatd program leszoktatd

irant programokban
Negativ érzelmek -0,02 -0,07 -0,02 0,02
szabalyozasa
Stimulacio és -0,06 -0, 174 -0,06 -0,08
allapotjavitas
Egészségi veszélyek 0,11* 0,09+ 0,22%** 0,27%**
{z/szenzomotoros -0,15%* -0,12* -0,10* -0,14%*
manipulacio
Térsas serkentd -0,06 -011%* 0,01 -0,04
Teststlykontroll -0,05 0,00 0,06 0,11*
Addikcio -0,03 -0,04 0,09+ 0,15%*
Negativ testi érzések 0,10%* 0,10* 0,13* 0,09+
Unalomcsokkentés 0,01 -0,07 -0,06 -0,03
Negativ benyomaskeltés 0,04 0,02 0,15%* 0,13*
MEGBESZELES

A Dohanyzas Kovetkezményei Kérdéiv magyar valtozata megfeleld belsé konzisztenciaval
bir. A Dohéanyzas Kovetkezményei Kérddiv validitasdnak igazolasara a skalakat korrelaltattuk
a dohdnyzas napi mennyiségével és a nikotin addikcio két skalajaval, nevezetesen a
Fagerstrom Nikotinfiiggés Teszttel, valamint a Nikotinfiiggés Tiinet Skalaval. A korrelaciok
az angol valtozathoz hasonldé mintdzatot mutattak. Copeland és mtsai. (1995) eredményei
szerint a Fagerstrom Tolerancia skéla pozitivan korreldl a negativ érzelmek csokkentésével, a
stimulacid és allapotjavitdssal, a tarsas serkentéssel, a testsulykontrollal, az addikcidval és az
unalomcsokkentéssel. Jol értelmezhetd az az adat is, hogy az egészségiigyi veszélyekkel
kapcsolatos elvarasok nem mutatnak korrelaciot a napi cigaretta-fogyasztassal illetve nagyon
alacsony mértékben korrelalnak a nikotin addikcioval. Ez ugyanis arra utal, hogy a dohanyzas
fliggetlen az egészségiigyi veszélyek észlelésétol, és Osszhangban van azzal, hogy az
egészségkarosodas hangstlyozasa dnmagédban nem elegendd arra, hogy a személy csokkentse

vagy alacsonyabb szinten tartsa a dohdnyzasat.

68




A nemi kiilonbségek vizsgalata feltarta, hogy a nék ¢és a férfiak masra hasznaljak a
dohdnyzast. Mig a n6knél hatarozottabban van jelen a negativ érzelmek csokkentése valamint
a testsuly kontroll, addig a férfiak a dohdnyzasnak az unalom ellizésében jatszott szerepét
nyomatékositottdk. A nemi kiilonbségeket illetéen a kérddiv magyar valtozatanak
konstruktum validitasat tdimogatja az, hogy Brandon ¢és Baker (1991) adatainkhoz hasonldan a
testsulykontroll és a negativ érzelmek csokkentése skalakban taldltak magasabb pontszamot a
féiskolas lanyoknal a fiakhoz viszonyitva. A nemi kiilonbségek hasonld mintazatat mutattak
ki a kérdéiv roviditett €s spanyol nyelvii valtozataval is (Cepeda-Benito €s Ferrer, 2000). A
validitds igazolasa mellett ugyanakkor fontos szempont, hogy ezek az elvarasok a ndk
korében magasabb rizikot jelenthetnek a dohanyzasra és annak fenntartasara, valamint
megnehezithetik a nék leszokéasat a dohdnyzasrol.

A kutatasunk egyik korlatja, hogy nem vizsgaltuk azt, hogy a kérdéiv magyar valtozatanak
belsé strukturaja jol illeszkedik-e az angol nyelvii valtozatéhoz. Ehhez nagyobb mintan

végzett konfirmacios faktorelemzésre van sziikség, amit a kdzeljovében terveziink elvégezni.
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6. fejezet. A negativ érzelmek, az 6nbizalom, az énhatékonysag és a
dohanyzas serdiilékorban"

Urban Robert PhD Varga Judit
A KUTATAS MODSZERTANA .....couiiimiimiimtiteesssesssesssesssessses sttt sttt sssesssas 75
A minta jellemz0i €s az adatfelvetel MOAJa.........cocverieriieiieiececee e 75
A vizsgalatban alkalmazott METGESZKOZOK ..........ccuerieriieiieiieieeieeee ettt ettt e s enseenseennas 76
ELeMZEST STTAtEZIAK. ....c.viiiiieiiiieeieeciie ettt ettt et e et e e st e e tb e e saeetaeessaeesbeessseessseessseensseensnesnsseensneenses 77
EREDMENY EK ...ttt et is s sss st ss s 78
A KUtatas alapStatiSZEIKAJA ....ccuvieeieeeiieeiieeie ettt ettt ettt e st e et e e s tae e tbeessaeestbeesaeeetaeessaeensaeesaeesaeenneennes 78
A nem dohanyzo €s a dohanyzd serdiilOk 05Szehasonlitdsa.........ccceevvierieiriienieeiiierie e 78
A dohanyzas vizsgalata tODbVAIt0ZOS ClEMZESSEL........cccuvierieiiiiieiiieiieecte et e eeseee e 80
A dohényzas és az ongyilkossagi ondolatok ............cooiiiiiiiiiiiiiie e 82
A dohanyzas kiillonb6z6 fokozatainak VIZSGALAta............ccveeuieierieiieierie ettt 82
MEGBESZELES ..ottt sttt 86
Absztrakt

Keresztmetszeti vizsgalatban serdiiloknél a depresszid, a szorongds, az dnbizalom ¢és
az ¢énhatékonysag szerepét vizsgaltuk a dohanyzéasban. A szakirodalom alapjan
feltételeztiik, hogy a depresszid és a szorongas noveli, a magas dnbizalom és a magas
onértékelés viszont csokkenti a dohanyzas relativ rizikojat. 772 kozépiskolai tanuld
toltotte ki a Beck Depresszidé Kérddivet, a Spielberger-féle Vondsszorongés
Kérdéivet, a Beck Onértékelés Kérddivet valamint Schwarzer Enhatékonysag
Kérdoivét, és valaszolt a dohanyzasi szokasaira vonatkozo kérdésekre. A dohanyzé és
a nem dohdnyz6 serdiildk Osszehasonlitasa sordn kideriilt, hogy szignifikans
kiilonbség van a két csoport kozott a depresszio, az énhatékonysag és az onértékelési
kérddiv egyes alskalai mentén (szeretetreméltosag, népszerlis€g, sikeresség).
Ugyanakkor a szorongas ¢és a globalis dnbizalom jellemzdiben nem talaltunk
szignifikans kiilonbséget. A logisztikus regresszids elemzés feltarta, hogy a
depresszio (OR=1,98), a magas énhatékonysag (OR=1,78) és a magas népszerliség
(OR=4,02) egyarant rizikofaktora a dohanyzasnak, mig a szeretetreméltdsag
(OR=0,41) ¢s a sikeresség (OR=0,38), az 6nbizalom masik két tényezdje, egyarant

védofaktor a dohanyzéassal szemben, mivel csokkenti annak relativ rizikdjat.

" A tanulmany elkészitését a Bolyai Janos Kutatasi Osztondij tette lehetdvé Urban Robert szamara. Koszonettel
tartozunk Piké Bettinanak ¢és Kokonyei Gyongyinek a tanulmany korabbi valtozataval kapcsolatos
észrevételeiért. Kiilon koszonet illeti azokat az iskolapszichologusokat, akik az adatgytijtésben segitségiinkre
voltak. Nélkiiliik ez a tanulmany nem késziilhetett volna el. A tanulmany eldszor az Addiktologia II. évfolyam 3-
4. szamaban jelent meg. A tanulmanyt a folyoirat engedélyével kozoljiik.

70



Kimutattuk azt is, hogy a dohanyzéas noveli az ongyilkossagi gondolatok rizikdjat
(OR=1,79). Ezt a hatast a depresszid €s az onbizalom csak részben medialhatja, mivel

kontrolljuk mellett a relativ rizikd valamelyest csokkent.

A negativ érzelmi allapotok és a szerhasznalat (példaul a dohdnyzas) kozotti 6sszefiiggések,
napjainkban az érdeklédés fokuszaba kertiltek (pl. Kassel, Stroud és Paronis, 2003). A negativ
érzelmi allapotok, ideértve az erdsebb stresszt, a szorongast és a depresszidt, nem csupan
jelenlétiikkel, de a nehézségekre adott zavart érzelmi valaszok révén is hozzajarulhatnak a
szerhasznalat és szélesebb korben a serdiildkori problémés viselkedés megjelenéséhez
(Cooper, Wood, Orcutt és Albino, 2003). A bemutatasra keriild tanulmanyban serdiil6k
mintdjan keresztmetszeti vizsgdlati elrendezéssel a negativ érzelmek (depresszid ¢és
szorongas), az énhatékonysag €s az dnbizalom prediktiv erejét vizsgaljuk.

A depresszio, mas pszichiatriai zavarok és a dohanyzas. A szakirodalomban a dohanyzas és a
major depresszid kozotti dsszefliggés harom tipusa azonosithatd (Kendler, Neale, MacLean,
Heath, Eaves és Kessler, 1993): (1) A major depresszioban a bevitt nikotin hangulatjavito
hatdsa révén az Ongyogyitas egyik modja lehet. (2) A masik lehetdség, hogy a dohanyzas,
azaz a nikotinhasznalat és annak megvondsa sériilékennyé tehet a major depresszio
kialakuldséra. (3) A harmadik lehetéség, hogy a major depresszié €s a dohdnyzéds egymassal
kozvetleniil nincs Osszefiiggésben, hanem egy harmadik valtozoé révén, példaul genetikai
prediszpozicié vagy éppen idegrendszeri sériilékenység miatt jarnak egyiitt. Kendler és
munkatarsai (1993) a harmadik lehetdséget tdimogatd eredményeket mutattak be nék mintdjan
végzett kutatdsukbol. Ezt a felvetést az is tdmogatja, hogy a dohdnyzas kialakuldsaban és
fennmaradéasaban jelentds Orokletességi faktorok mutathatok ki kiilondsen az figyelemre
mélto, hogy az orokletesség szerepe a dohdnyzas fennmaradasaban a kifejezettebb. Ebben az
esetben a becsiilt 6rokletességi egyiitthato férfiaknal 0,55, néknél 0,46 (Li, Cheng, Ma ¢és
Swan, 2003). Eszerint a dohinyzds fennmaradasanak variancidjat jelentds mértékben
genetikai tényez6k magyarazzak.

A dohanyzas kialakuldsaban ¢és fennmaradasaban a depresszié és a depressziv tlinetek
szerepével szamos vizsgalat foglalkozott. Példaul Escobar, Reddy ¢és Giovino (1998)
négyéves kovetéses vizsgalatban kimutattak, hogy a kezdeti depressziv tiinetek serdiilokorban
a dohanyzas elkezdésének szignifikans prediktorai. Annak ellenére, hogy az eredmény
szignifikans, a hatds nem tiint erésnek (OR=1,30).

A dohanyzas szerepét a depressziv tiinetek megjelenése, valamint a major depresszio

kialakulasaban a longitudinalis tanulmanyok tdmaszthatjak ala. Brown, Lewinsohn, Seeley ¢és
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Wagner (1996) példaul keresztmetszeti €s longitudinalis kutatasi tervben egyarant vizsgaltak
serdiilékori mintaban azt a kérdést, hogy a dohanyzis mennyiben fligg Ossze a késdbbi
depresszios epizoddal és mas pszichiatriai betegséggel. A keresztmetszeti vizsgalatuk alapjan
a dohanyzas és a pszichopatologiai jelenségek kozott nem-specifikus kapcsolatot tudtak
kimutatni. A longitudinalis vizsgalatukbdl viszont kideriilt, hogy mind a két ok-okozati irany
igazolhatd. Nevezetesen a dohanyzas megkétszerezi a major depresszid és meghétszerezi az
elkovetkezd évben mas addikcioval kapcsolatos viselkedések rizikojat. Ugyanakkor a major
depresszios epizod a dohanyzas rizikojat is bejosolja. A depresszid és a dohanyzas kozotti
kolcsonhatés természete az egyszerti ok-okozati viszonyon tulmutat, amire azok az adatok is
utalnak, hogy a depresszionak szerepe lehet a dohanyzas elkezdésében (Patton és mtsai, 1998;
Whalen ¢és mtsai, 2001), az addikcié kialakuldsaban (Breslau és mtsai, 1993), a dohanyzas
abbahagyésanak nehézségében (Borelli és mtsai, 1996; Covey és mtsai, 1998), rdadasul a
dohanyzast abbahagyok kozott is késébb magasabb aranyban fordul elé a depresszio. Masok,
példaul Breslau és munkatarsai (1991) szerint a dohanyzas ¢és a major depresszid kozotti
Osszefliggés csak a nikotinfiiggdk csoportjaban figyelheté meg.

A dohanyzas ¢és a mentdlis egészség kozotti kolcsOnhatdsra utalnak azok az adatok is,
amelyek ramutatnak a dohanyzas és az Ongyilkossag kozotti kapcsolatra. Longitudinalis
adatokbol kidertil, hogy a naponta 15 szalnal tobb cigarettat elszivok kdzott négyszer nagyobb
az Ongyilkossag veszélye, mint a soha nem dohanyzok kozott (Miller, Hemenway és Rimm,
2000). Serdiilok kozott is kimutattdk azt, hogy a dohanyzok kozott szignifikdnsan
megemelkedett az ongyilkossagi kisérletek ardnya (Pearce és Martin, 1994; Woods, Lin,
Middleman, Beckford, Chase és DuRant, 1997). Az ongyilkossag és a pszichiatriai zavarok,
kiilonésen a major depresszid kozotti Osszefliggés nyilvanvald. Lehetséges, hogy az
ongyilkossag ¢és a dohanyzads kozotti kapcsolatot harmadik valtozoként éppen a major
depresszi6 medialja.

Szorongas, szorongdsos zavarok és a dohanyzas. A depresszidhoz hasonldéan a dohdnyzas és a
szorongdsos zavarok kozotti Osszefiiggés €s a kolcsOnhatds természete sem tisztazott. A
dohanyosok gyakran arrdl szdmolnak be, hogy a cigaretta megnyugtatja Oket. A szubjektiv
beszamolokon tal azonban a kisérletes adatok nem mutatnak egységes képet a cigaretta
nyugtatd hatasat illetéen (lasd Kassel ¢és mtsai, (2003) Osszefoglalojat). Egyes szerzok az
iddlegesen kialakulo relativ nikotindeprivacio altal keltett megvonasi tiinetek megsziinésével
magyarazzdk a dohanyzéas nyugtatd élményét (Nesbitt, 1973; Parrott, 1995). Ez alapjan
feltételezhetnénk, hogy a szorongésnak elsdsorban a mar kialakult dohdnyzas esetében lehet

szerepe, példaul a dohdnyzas fenntartasdban. Egyes adatok azonban arra utalnak, hogy a
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szorongas a depresszidoval egyetemben a dohanyzés elkezdéséhez is hozzajarulhat. Patton,
Carlin, Coffey, Wolfe, Hibbert és Bowes (1998) longitudinalis elrendezéssel vizsgaltdk a
depresszio ¢és a szorongas dohanyzasban betoltott szerepét serdiiloknél. A vizsgalatukban
alkalmazott klinikai interju — nem klinikai populadcidban — a szorongds és a depresszio
tiineteinek felmérésére volt alkalmas, bar az elemzésben nem kiilonitette el egymastdl a
depressziot és a szorongast. A kutatas kezdetén a magas pszichidtriai morbiditassal
jellemezhetd tanulok kétszer nagyobb valosziniiséggel dohanyoztak, mint az alacsonyabb
pszichiatriai morbiditassal jellemezhetok. A longitudinalis kovetésbdl az deriilt ki, hogy a
depresszi6 €s a szorongas csak abban az esetben josolta be a dohanyzas elkezdését, dohanyzo
kortarsak is jelen voltak a serdiild kdrnyezetében. Ez az eredmény arra utal, hogy a
pszichidtriai morbiditds onmagaban nem, de a tarsas modellek jelenlétében bejosolja a
késObbi dohanyzast.

Ugyanakkor talzott egyszertisités lenne az, ha feltételeznénk, hogy a pszichiatriai
sériilékenység megnoveli a dohdnyzas rizikojat. A hatds a masik iranyban is igaz lehet.
Longitudinalis vizsgalatukban Johnson, Cohen, Pine, Klein, Kasen ¢és Brook (2000)
kimutattak, hogy serdiilokorban a naponta 20 vagy annal tobb cigarettat elfogyasztok esetében
a tobbéves kovetés soran megndtt a szorongdsos zavarok, nevezetesen az agorafobia
(OR=1,47), az altalanos szorongasi zavar (OR=1,36) és a panikzavar (OR=1,65) relativ
rizikdja. Azonban az obszessziv-kompulziv zavarokra és a tarsas szorongdsra nem volt
szingifikans rizik6. Ugyanakkor ebben a kutatdsban a serdiilékori szorongasi zavarok nem
josoltak be a fiatalkori dohanyzast. Ez az adat inkébb azt a feltételezést tdamogatnd, hogy a
szorongésos zavarok a dohanyzas kovetkezményei. A dohanyzas oki szerepérdl szamoltak be
egyes szorongasos zavarok, nevezetesen a panikrohamok megjelenésében is (Breslau és
Klein, 1999).

A depressziv tiinetek, a major depressziod, a szorongas ¢és altalaban a pszichiatriai zavarok a
mentalis egészség gyengiilésének mutatdi. Feltételezhetd, hogy a mentalis egészség
védofaktor lehet a dohanyzéassal szemben. Példaul a mentalis egészség egyik mutatdja, az
¢lettel valo elégedettség védofaktornak tlinik a serdiilékori dohanyzéssal szemben az ¢életkor,
az iskolai teljesitmény, a nem ¢és a baratok dohanyzasanak kontrollja mellett is (Piko, 2002a).
A sajat vizsgalatunkban a mentalis egészség két mutatodjat, az énhatékonysag és az dnbizalom
szerepét vizsgaljuk a dohanyzassal kapcsolatban.

Enhatékonysdg. Az énhatékonysag optimista és Onbizalommal teli vélekedés az egyén
képességeirdl a nehézségekkel, veszélyekkel, azaz 1ényegében a stresszel valdo megkiizdésben

(Scholz, Dona, Sud és Schwarzer, 2002). Az énhatékonysdg a tarsas-kognitiv elméletek
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(Bandura, 1977) egyik kozponti fogalma az egészségmagatartasok €s az egészségkarosito
magatartdsok magyarazata szempontjabol (Schwarzer és Fuchs, 1995; Marlatt, Baer ¢és
Quigley, 1995). Az egészségmagatartassal kapcsolatban rendszerint az énhatékonysag
tertiletspecifikus voltat hangsulyozzak, nevezetesen megkiilonboztetnek az
egészségmagatartas kiilonbozdé fazisaiban szerepet jatszo hiedelmeket, példaul cselekvési
énhatékonysagot és megkiizdési énhatékonysdgot (Schwarzer, 1999; Schwarzer és Fuchs,
1995). Ezzel szemben az éltaldnos énhatékonysag alatt a valtozatos helyzetekben felmeriild
stresszel valo megkilizdés képességére vonatkozo szélesebb ¢€s altalanosabb hiedelmeket értik
(Schwarzer, 1999; Scholz ¢és mtsai, 2002). A serdiiloknél az énhatékonysag kozvetlen és
kozvetett mddon is szerepet jatszhat a dohédnyzéds eldforduldsdban. Kozvetleniil az
énhatékonysadg szerepe a legkiilonbozébb forméban a veszélyeztetd viselkedések
elhagyasaval, a kedvezdtlenebb tarsas hatdsokkal szembeni védettséggel, illetve az egészséget
elosegitd viselkedések adoptalasaval kapcsolatban is felvethetd. Kozvetetten az altalanos
énhatékonysagnak a stresszel és a nehézségekkel szembeni megkiizdésben is jelentdsége van.
Feltételezhetd, hogy amennyiben az altaldnos énhatékonysag a stresszel illetve mas negativ
érzelmi allapotokkal szemben véddfaktor, akkor varhatd, hogy a dohanyzas kialakuldsanak,
vagy a dohanyzas folytatasanak esélyeit csokkenti a stressz sikeresebb kezelése révén. A
stressz szerepével a dohanyzésban széles korti szakirodalom foglalkozik (lasd rovid
attekintést ¢€s hazai adatokat Urban és Marian, 2003). A legéltalanosabban elterjedt és
empirikus adatokkal tamogatott elképzelés szerint a stressz rizikofaktora a dohanyzés
elkezdésének ¢€s fenntartasanak — legalabbis serdiilokortt mintaban (Wills 1986; Wills, Sandy
és Yaeger, 2002; lasd Osszefoglald gyanant Kassel és mtsai, 2003). gy a magasabb
énhatékonysagu személyek kozott az alacsonyabb mértékli dohanyzas varhato.

Az énbizalom' és a dohdnyzds kutatdsa. Az énbizalom a mentélis egészség mutatdjaként is
hasznalatos a kiilonb6z6 pszichologiai elméletekben. Az Onbizalmat azonban szdmos
pszichologiai iskola masképp értelmezi (Baumeister, 1997; Harter, 1983/2003). Mi itt az un.
globalis Onbizalmat helyezziik el6térbe. A globalis Onbizalmat vagy globalis onértékelést
rendszerint szembeallitjdk a terliletspecifikus Onbizalommal, példaul a tanulasi
teljesitménnyel, mivel a globalis onbizalom a személyre altalanosan érvényes jellemzo,
amelyet néhanyan vondasszeriinek is tartanak (lasd Rosenberg, Schooler, Shoenbach ¢és
Rosenberg, 1995 0sszefoglalojat). A globélis dnbizalom alacsony mértékét és a globalis

onbizalom valtozékonysagat a depresszidra hajlamositd faktorként azonositottdk (pl. Roberts

" A, self-esteem” angol kifejezés magyarositasa nem konnyii, mivel 6nértékelésként, Snbecsiilésként vagy
onbizalomkeént is fordithatd. A tovabbiakban ezeket a kifejezéseket szinonimaként hasznaljuk.
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¢s Munroe, 1992; Butler, Hokanson és Flynn, 1994). Feltételezhetjiik, hogy a stabil és a
megfeleld szintli onbizalom véddfaktor lehet a depresszioval szemben, és kozvetetten vagy
kozvetleniil a dohanyzas rizikojat is csokkentheti. A stabil onbizalom kivédheti a szorongast,
¢s tompithatja a szorongas keltd helyzetek hatasat (Greenberg, Solomon, Pyszczynski,
Rosenblatt, Burling, Lyon, Simon ¢és Pinel, 1992). A magas onbizalom tehat hipotézisiink
szerint azaltal, hogy csokkenti a depresszid kialakulasat, és védhet a szorongéssal szemben,

csokkentheti a dohanyzas valosziniiségét.

A KUTATAS MODSZERTANA

A minta jellemz0i és az adatfelvétel modja

A vizsgalatban 772 kozépiskolai tanuld (288 fiti és 484 lany) vett részt vidéki és fovarosi
kozépiskolakbol egyarant. A résztvevOok atlagéletkora 15,8 év (szoras: 1,2 év) volt. A
kérddiveket az iskoldkban iskolapszichologusok vették fel masod- és harmadéves osztalyok
véletlenszerti kivalasztasaval. A felvétel soran a felvétel egysége az osztaly volt, igy a
mintaban szerepld nemi arany ezeknek az osztalyoknak a nemi Osszetételét tiikrozi. A minta
Osszeallitasanal nem torekedtiink reprezentativitdsra, mivel célunk elsésorban Osszefiiggések
feltarasa, és nem a reprezentativitasra torekvO prevalencia-vizsgalat volt. A minta mérete
egyébként sem tette volna lehetdvé az orszagos reprezentativitast. Azzal, hogy kozel azonos
ardnyban szerepeltek vidéki és budapesti kozépiskolasok, ugyanakkor feltehetden
kontrollaltuk az esetleges meglevd vidék és févaros kozotti eltéréseket.

A tanulok név nélkiil valaszoltak a kérdésekre, és az adatfelvevok (iskolapszicholdgusok)

biztositottak Oket, hogy valaszaik semmilyen modon nem keriilnek vissza az iskolakba.
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A vizsgalatban alkalmazott méréeszkozok

Beck Depresszio Keérdoiv. A depresszio €és a depressziv hangulat mérésére szolgalo széles
korben alkalmazott skala (Beck, 1978) magyar valtozatat (Kopp, 1994: 157-159.)
alkalmaztuk azzal a modositassal, hogy a 21 tételes skalabol az egészséggel vald aggddasra
(20. tétel) ¢és a szexualis zavarokra (21. tétel) vonatkozo tételt a vizsgalt minta életkori
jellegzetessége miatt kihagytuk. Ez lényegesen nem valtozatta meg az alkalmazott skala
konzisztenciajat, ami a jelen mintankban is megfelelé (Cronbach a=0,83) volt. A depresszid
skala pontértékét az egyes tételekhez rendelhetd 0-tol 3-ig terjedd pontszamok dsszeadasabol
nyertiik. Igy a skalan ezittal elérhetd maximalis pontszam 57 volt.

Vondsszorongas kerdoiv (Sipos, Sipos ¢és Spielberger, 1988). A vonas jellegli szorongas
mérésére Spielberger vonas ¢és allapotszorongas-skalai (STAI) koziil a vonasszorongas-skalat
hasznaltuk. A vizsgélati személynek az ,,Altaldban hogyan érzi magat?” kérdésre kellett 20
tétel mentén 4 fokozati skdla felhasznaldsaval valaszolni. A tovabbiakban a szorongas-
pontértéket a valaszok atlagaval képeztilk. A jelen mintdban a kérdéiv konzisztenciaja
megfeleld (Cronbach a=0,79).

Enhatékonysdg kérddiv (Schwarzer, 1992). Az eredetileg 20 tételes skala magyar valtozata tiz
tételre zsugorodott.”” A kérdéiv olyan itemeket foglal magaban, amelyek a nehézségekkel
valé megkiizdésre utalnak. A jelen mintdban a kérddiv konzisztencidja megfelelonek
(Cronbach a=0,81). Az altalanos ¢énhatékonysag kérddiv pszichometriai jellemzoit 25
kiilonb6zé orszagbol szarmazé mintan vizsgélva igazoltdk a kérddiv egydimenzids voltat,
valamint a szerzOk ugyanezen a nemzetkézi mintdn a kérdéiv validitdsdra nézve is
szolgaltatnak adatokkal (Scholz, Dona, Sud és Schwarzer, 2002).

Beck Onértékelési Skaldak'® (Beck Self-esteem Scales) énjellemzds skdldja. Az dnjellemzéses
skala belsd konzisztenciaja mintankban megfelel6 (Cronbach o=0,91). Bar eredetileg az
alkalmazott skaldk koziil az onjellemzds kérddivet egydimenzidsnak talaltak (Beck, Brown,
Steer, Kuyken és Grisham, 2001), megvizsgaltuk a kérd6iv faktoridlis struktirajat abbol a
célbol, hogy elemzésiinket a lehetd leginformativabba tegyiik. A faktorelemzés'’ soran négy

faktort tartunk fel (lasd 6. tablazat), amelyet szeretetreméltésag—ellenszenvességnek;

"> Az énhatékonysag—skalat Kopp Maria adaptalta magyar nyelvre.

1% A kérdéiv nevében ezuttal az onértékelés kifejezést tartottuk megfeleldnek.

7 A KMO-mutat6 0,91-nek adédott, valamint a Bartlett-teszt 0,0001 szinten volt szignifikans. Ezek a jellemzok
azt mutatjak, hogy az onértékelés skala kifejezetten alkalmas volt arra, hogy latens valtozé elemzésnek vessiik
ala (Székelyi és Barna, 2002).
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népszeriiség—népszeritlenségnek; fiiggetlenség—masoktol fliggdségnek; ¢és végil sikeres—
sikertelenségnek nevezhetiink el. Az egyszerliség céljabol a faktorokat tigy transzformaltuk,
hogy a faktorok ¢értékei a pozitiv jellemzOk irdnydba mutassanak, igy célszerlibb
., Szeretetreméltosag”, ,,népszeriiség”, , fiiggetlenség” ¢€s ,,sikeresség” taktorokrdl beszélni.
Egyetlen tételt (,,intelligens-tudatlan”) hagytunk ki az elemzésbdl, mivel két faktoron is
nagyon hasonl6 faktorsullyal jelent meg. Néhany tételt a tobb faktoron valdé megjelenés
ellenére a faktorsulyok kozotti viszonylag jelentds eltérések miatt meghagytuk, és abba a
faktorba tartozonak tekintettiik, ahol magasabb faktorsullyal jelent meg. A faktorelemzést
részletesen bemutato tablazatot a mellékletben kozoljiik. Az elemzésben valtozoként a teljes
skala tételeire adott pontértékek atlagat és az egyes faktorokbodl képzett pszichometriai skalak
atlagait hasznaltuk fel.

A dohanyzas meérése. A dohanyzast 6nbeszamolos eljarassal mértiik. A résztvevoknek olyan
kérdésekre kellett valaszolniuk, mint hogy dohanyzik-e (igen, nem); midta dohanyzik akér
rendszeresen, akar alkalmilag; hany doboz cigarettat sziv el egy honapban; hany szélat sziv el
naponta, milyen rendszeresen gyujt ra (alkalmanként, hetente, néhany naponta, naponta

tobbszor).

Elemzési stratégiak

Vizsgalati céljaink elérésére két elemzési stratégiat kovettiink. Az elsében az 6nmagukat nem
dohanyzonak vagy éppen dohanyzonak leird serdiiloket hasonlitjuk 6ssze, fiiggetleniil attol,
hogy az utobbi csoportba tartozok midta és mennyi cigarettat szivnak. Ez a durva
megkozelités lehetdvé teszi, hogy meghatdrozzuk a dohdnyz6 és a nem dohanyzo6 serdiillok
kozotti vizsgalt pszichologiai kiillonbségeket. Ezutan logisztikus regresszios elemzéssel az
egyes tényezOok relativ rizikdjat hatarozzuk meg.

A masodik elemzési stratégiank soran figyelembe vessziik a dohidnyzds mértékét is. A
dohdnyzas jellemzdi alapjan kialakitott csoportokat egyvaltozos variancia-elemzéssel

hasonlitjuk dssze.
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A kutatas alapstatisztikdja

A megkérdezettek koziil 202 tanulo, azaz 26% dohanyzik valamilyen szinten; 570, azaz 74%
egyaltalan nem dohéanyzik. Azok, akik dohanyoznak, beszamoloik szerint atlagban 0,45 éve
(sz6ras=1,00) dohanyoznak, és havi atlagban 1,10 doboz (sz6rds=3,17) cigarettat szivnak el.
A dohanyzéas gyakorisagara is rakérdeztiink: a dohdnyzok koziil 68-an (a teljes minta 9%-a)
alkalomszertien dohanyzik, 17 6 (a teljes minta 2%-a) hetente, 31 f6 (a teljes minta 4 %-a)
hetente tobbszor is dohanyzik, és 86 tanuld (a teljes minta 11 %-a) naponta tobbszor is

dohanyzik. A vizsgalatban felhasznalt valtozok atlagait és szoérdsat a kovetkezd tablazat

mutatja be.
1. tablazat. A vizsgalat pszichologiai valtozoinak alapadatai
Viltoz6 Atlag Szoras
Depresszid 8,22 6,59
Szorongas 2,28 0,40
Enhatékonysag 2,80 0,41
Globalis 6nbizalom 7,36 1,12
Szeretetreméltd 7,90 1,23
Népszertiség 6,70 1,63
Fliggetlenség 7,14 1,41
Sikeresség 7,19 1,37

A nem dohanyzo és a dohdanyzo serdiilok osszehasonlitasa

A dohanyzok és a nemdohdnyzok Osszehasonlitasa a vizsgalt pszichologiai jellemzdokben
(lasd 2. tabléazat) szignifikans kiilonbséget mutatott a depresszioban (d=2,36, p<0,018), az
énhatékonysagban (t=2,48, p<0,014) és az oOnértékelés két alskaldjaban, nevezetesen a
szeretetreméltosagban (d=2,25, p<0,026) ¢és a népszerliségben (t=3,45, p<0,001). A
vonasszorongasban, a globalis onbizalomban és a fiiggetlenség alskéaldiban nem talaltunk
szignifikans kiilonbségeket. Az atlagokat €s a szorasokat az 2. tablazatban kozdoljiik.

Az eredmények alapjan tehat kitlinik, hogy a dohanyzo6 fiatalok magasabb értéket adnak a
depresszio-skalan, az ¢énhatékonysag- ¢és a népszerliség-skalakon. Ugyanakkor a
nemdohanyzokhoz képest a dohanyzo fiatalok alacsonyabb pontértéket kaptak a
szeretetreméltosag ¢és a sikeresség skalakon. Kiilon kiemelésre mélto az, hogy a dohanyzok és

a nem dohanyzok kozott vondsszorongdsban nincs kiilonbség. Azaz ugy tlnik, hogy a
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szorongas sem prediktor, sem kovetkezmény nem lehet a serdiildkori dohanyzésban.
Figyelemre mélto, hogy a globdlis dnbizalmat tekintve nincs kiilonbség a dohanyz6 és nem

dohanyz¢ serdiilok kozott.

A dohanyz6 ¢és a nem dohanyzo csoportok Osszehasonlitisa mellett megvizsgaltuk a nem
hatasat kétszempontos variancia-elemzéssel (MANOVA). Csak a sikeresség faktorban
talaltunk szignifikdns interakciét a nem ¢és a dohanyzas kozott (F=4,13, p<0,05). A
szignifikans interakciot az 1. abrdban mutatjuk be. Az interakci®6 arra mutat, hogy a
dohanyzas ¢s a sikeresség percepcidjanak csokkent értéke elsdésorban a fiukra jellemzd. Ebben
a csoportban a sikeresség percepcidja a nemdohanyzok (atlag=7,40, szords=1,26, N=211) és a
dohanyzok (atlag=6,87, széras=1,73, N=71) kozott szignifikansan kiilonbozik (d=2,40,
p<0,045). A dohanyzé fitk kevésbé tartjak magukat sikeresnek, mint a nem dohanyzok. A
lanyoknal azonban a sikeresség percepcidjaban nem volt kiilonbség a dohdnyzé és a nem

dohdnyz¢6 lanyoknal (t=0,40, n. sz.).

2. tablazat. A pszichologiai valtozok dsszehasonlitas a nem dohanyzo és a dohanyzo serdiilok

kozott
Nem dohanyzo Dohanyzoé  t-érték (p)
serdiilok (SD) serdiilok (SD)
Depresszi6 (BDI) 7,89 (6,46) 9,12 (6,89) d=2,36 (p<0,018)
Vonasszorongas (STAI) 2,27 (0,40) 2,31 (0,40) t=0,99 (n. sz.)
Enhatékonysag 2,78 (0,40) 2,87(0,41) t=2,48 (p<0,014)
Globalis 6nbizalom (BSE) 7,35 (1,11) 7,36 (1,60) t=0,11 (n. sz.)
Az onértékelés (BSE) alskalai
Szeretetreméltosag 7,96 (1,20) 7,72 (1,32)  d=2,25 (p<0,026)
Népszerliség 6,59 (1,64) 7,05 (1,55)  t=3,45 (p<0,001)
Fliggetlenség 7,11 (1,38) 7,20 (1,48) t=0,75 (n. sz.)
Sikeresség 7,25 (1,32) 7,01 (1,49) t=2,04 (p<0,042)
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1. abra. A dohanyzas és a nem interakcioja a sikeresség dimenzioban

A dohdnyzas vizsgalata tobbvaltozds elemzéssel

Logisztikus regresszids mddszerrel elemeztiik, hogy a vizsgalatba bevont valtozok mennyiben
fiiggnek Ossze a dohanyzassal. Igy egyrészt a szamunkra fontos Osszes véltozot egy
modellben kezelhetjiik, masrészt az dsszefliggések természetérdl is bévebb képet nyerhetiink.
A teljes modellt a 3. tdbldzatban mutatjuk be. A kapott eredmények szerint a mérsékelt
depresszioban nd meg szignifikdnsan a dohdnyzas rizikdja (OR=1,96). Meglepé moddon a
legmagasabb depresszids pontszamu kategoriaban az esélyhdnyados nem szignifikans. Ez
azonban értelmezhetd azzal is, hogy ebben a kategdridban az elemszam alacsony volt.

Elvérasainkkal ellentétben a magas ¢énhatékonysag esetében szignifikdnsan megnd a
dohdnyzas rizikdja (OR=1,78). Az dnértékelés egyes faktorai ugyanakkor komplex mintdzatot
mutatnak a dohanyzdssal. Mig a népszerliség noveli, addig a szeretetreméltésag és a

sikeresség csokkenti a dohanyzas relativ rizikdjat.
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3. tablazat. Logisztikus regresszios elemzés a dohanyzas pszichologiai prediktoraira
vonatkozéan (Nagelkerke R’ = 0,12)

Viéltozo OR Konfidencia- p n
intervallum (95%)
Depresszio (min.—max.)"
Nincs probléma (0—4) 1,00 280
Enyhe (5-13) 1,25 0,83-1,88 0,280 327
Meérsékelt (14-20) 1,96 1,12-3,43 0,019 111
Sulyos (21 felett) 1,48 0,65-3,37 0,351 43
Szorongas (min.—max.)*
alacsony (1,42-2,00) 1,00 204
mérsékelt (2,05-2,26) 0,96 0,58-1,59 0,870 196
kozepes (2,27-2,50) 0,90 0,53-1,55 0,711 191
magas (2,55-4,68) 1,08 0,60—-1,96 0,800 173
Enhatékonysag (min.—max.)’
alacsony (1,20-2,55) 1,00 190
mérsékelt (2,56-2,80) 1,41 0,85-2,40 0,197 192
kozepes (2,81-3,05) 1,42 0,80-2,58 0,244 156
magas (3,10-4,00) 1,78 1,03-3,08 0,040 227
Szeretetreméltosag (min.—max.)*
alacsony (2,33-7,17) 1,00 191
mérsekelt (7,20-8,00) 0,43 0,25-0,73 0,001 199
kozepes (8,14-8,71) 0,41 0,24-0,72 0,001 194
magas (8,83—-10,00) 0,41 0,22-0,75 0,004 190
Népszeriiség (min.—max.)’
alacsony (1,25-5.50) 1,00 181
mérsékelt (5,75-6,75) 1,95 1,10-3,45 0,021 186
kozepes (7,00-7,75) 2,72 1,50-4,97 0,001 207
magas (8,00—10,00) 4,02 2,12-7,61 0,0001 188
Fiiggetlenség (min.—max.)"
alacsony (2,33-6,00) 1,00 170
mérsekelt (6,33—7,00) 1,02 0,59-1,75 0,94 184
kozepes (7,33-8,00) 1,04 0,58-1,88 0,89 233
magas (8,33-10,00) 1,69 0,84-3.41 0,14 175
Sikeresség (min.—max.)"
alacsony (2,33-6,33) 1,00 210
mérsékelt (6,50-7,33) 0,91 0,55-1,50 0,700 195
kozepes (7.67-8,00) 0,92 0,52-1,67 0,810 176
magas (8,33-10,00) 0,38 0,20-0,72 0,005 182

Megjegyzés: A kovérrel szedett OR-értékek szignifikansak.
: a csoportok képzéséhez kvartiliseket hasznaltunk.

' A depresszio pontértékek kategoriainak kialakitasanal a skala eredményének értékelésében altalaban hasznalt
ponthatarokat alkalmaztuk. Ennek elénye a kvartilisek képzésével szemben, hogy ezek a kategoridk arnyaltabb
jelentéssel birnak a BDI-vel valo klinikai tapasztalatok okan.
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A dohdnyzas és az ongyilkossagi gondolatok

Mivel a szakirodalomban a dohanyzas ¢és az ongyilkossag illetve az arra valé hajlam kozott
kapcsolatot tételeznek fel, mi is megvizsgaltuk ezt az dsszefliggést. A BDI ongyilkossaggal
kapcsolatos tételét bindris valtozova kodoltuk at. Eszerint a valaszolok vagy nem rendelkeztek
semmilyen szintli ongyilkossagi gondolattal (ekkor a valtozé értéke 0), vagy rendelkeztek
valamilyen szintli 6ngyilkossagi gondolattal vagy szandékkal (ekkor az eredeti érték 1, 2,
vagy 3 volt, az 0j valtozdban 1 lesz). Ebben az elemzésben megforditottuk az dsszefiiggések
iranyat, és azt vizsgaltuk, hogy vajon a dohdnyzas megnoveli-e az dngyilkossagi gondolatok
veszélyét. Minden egyéb valtozod kontrollalasa nélkiil a dohdnyzdok esélyhdnyadosa az
ongyilkossagi gondolatokra OR=1,79 ([1,25-2,57], p<0,001). A logisztikus regresszidban a
nem, a depresszid, az énhatékonysag ¢és a szorongas statisztikai kontrollja mellett a dohanyzas
tovabbra is szignifikdnsan novelte az ongyilkossagi gondolatok relativ rizikojat (OR= 1,63
[1,06-2,50], p<0,040) a nemdohanyzdkhoz képest. A szignifikdns hatas csak az onbizalom
négy faktoranak a regresszios modellbe valé bevonasaval sziint meg, nevezetesen ekkor az
esélyhdnyados értéke OR=1,47 [0,94-2,30], p<0,090). Ez az egyszeri ¢és tovabbi
vizsgalatokat is sziikségessé tevd szamitds ramutat arra a lehetdségre, hogy a dohanyzas
szerepét az Ongyilkossagi képzetek és esetleg az ongyilkossag kialakulasaban nemcsak a

depresszi6 medidlhatja, hanem mas pszicholdgiai tényezok is, mint példaul az 6nbizalom.

A dohdnyzas kiilonbozo fokozatainak vizsgdlata

Fontos az a kérdés is, hogy a dohényos karrier kiillonb6z6 fokozatdban levék kozott milyen
pszichologiai kiilonbségek talalhatok az altalunk vizsgalt jellemzoket illetéen. Eppen ezért a
dohanyzésrol beszamold vizsgalati személyeinket hdrom csoportba soroltuk. A kisérletezok
csoportjaba az alkalmanként vagy a legfeljebb hetente dohanyzok keriiltek, a rendszeres
dohdnyos kategoridba keriiltek a hetente tobbszor is dohdnyzok. Végiil a fiiggd kategoriaba
keriiltek a naponta tobbszor is dohanyzok. A csoportositds érvényességét két szempont, a
cigarettahasznalat kezdete és az elfogyasztott cigaretta mennyisége mentén vizsgaltuk.
Feltételezhetd, hogy akik a dohdnyos karrierjiik elérehaladottabb fazisdban vannak, mar
régebb oOta dohanyoznak. Ez az Osszefiiggés megerdsitést nyert, bar az F érték csak

marginalisan szignifikans (p<0,07), a post hoc elemzések mégis szignifikdns kiillonbséget
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mutatnak a kisérletezd és a fliggd csoport kozott (lasd 3. tablazat). Fontosabb mutaté az
elfogyasztott cigaretta mennyisége; ebben a valtozoban hatirozottabb féhatast kaptunk, mivel
az F érték erdsen szignifikans (p<0,0001). A post hoc elemzés szerint a fliggd csoportban nétt
meg szignifikdnsan a cigarettafogyasztas (lasd 4. tablazat).

A dohanyos karrier kiilonb6z0 stadiumaiban levOk pszicholdgiai jellemzdinek
Osszehasonlitdsat egyszempontos varianciaanalizissel és post hoc elemzésekkel végeztiik el.
Az eredményekbdl kitlinik, hogy szignifikans f6 hatds a depresszio (F=3,54, p<0,020), az
énhatékonysag (F= 3,53, p<0,020), a szeretetreméltosag (F=3,56, p<0,020) és a népszeriiség
(F=6,70, p<0,0001) valtozokban volt kimutathat6. A post hoc elemzés ramutatott arra, hogy a
pszicholdgiai jellemzékben a nemdohanyzok és a kisérletez6 vagy alkalmi dohényosok
hasonlitanak egymdashoz, ugyanakkor a rendszeresen dohdnyzok és a filiggék inkabb
kiilonbdznek az elébbi csoportoktol. A legmarkansabban ezt a depresszié—pontszamban lehet
kimutatni (lasd 2. dbra). Az énhatékonysagot illetden a nemdohanyzo és a fiiggd dohanyosok
kozott szignifikans kiilonbség van az utobbiak javara, mig az atmeneti kategoridk egyik
véglettdl sem kiilonboznek szignifikdnsan. A globdlis 6nbizalom—pontszamban nem, de az
egyes alskalakban érdekes kiilonbségeket kaptunk. Eszerint a dohényzas elsajatitdsanak
kiilonb6zo fokozatainal az onészlelésben fokozatosan csokken a szeretetreméltosag érzése.
Bar itt ok-okozati 6sszefiiggéseket nem irhatunk le, mindenképpen fontos megallapitani, hogy
a dohanyzds onmagunk valamiféle leértékelésével jar egyiitt. Ezzel ellentétes tendenciat
figyelhetiink meg a népszeriiséggel kapcsolatban. A népszeriség—értékek szinte monoton
modon novekednek a dohanyzasba egyre jobban bevonodo csoportok mentén (lasd 4. tdblazat

¢s 5. abra).

4. tablazat. A dohanyzas jellemzoi a dohanyzas kiilonbozo szakaszaban — a szakaszolads

validitasa
Kisérletezo Rendszeres Fiiggd dohanyos F (p)
(alkalmanként dohanyos (naponta
vagy hetente (hetente tobbszor  tobbszor
dohanyzik) is dohanyzik) dohanyzik)
Miéta dohanyzol? 1,55a 1,66ab 2,00b 2,78 (p<0,070)
(ev)
Havonta elfogyasztott  1,75a 2,13a 7,79b 47,80
cigaretta (doboz) (p<0,001)

Az als6 index a posthoc elemzésben feltart kiillonbségeket jelzi. A kiillonbozo alsé indexek
statisztikailag szignifikans eltérést jeleznek.
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5. tablazat. A vizsgalt mutatok a dohanyzas stadiumanak megfeleléen

Nem Kisérletez6 Rendszeresen Fiiggd F (p)
dohanyz6 (alkalmanként  (hetente (naponta
vagy hetente) tobbszor) tobbszor)

Depresszié (BDI) 7,89a 7,90a 10,03b 10,04b 3,54 (p<0,020)
Szorongas (STAI) 2,27 2,32 2,28 2,30 0,44 (n. sz.)
Enhatékonysag 2,78a 2,83ab 2,77ab 2,93b 3,53 (p<0,020)
Onbizalom 7,35 7.32 7,46 7,38 0,11 (n. sz.)
Szeretetreméltdsag 7,96a 7,90a 7,88ab 7,49b 3,56 (p<0,020)
Népszeriiség 6,59a 6,70ab 7,18bc 7,38¢ 6,70 (p<0,0001)
Fiiggetlenség 7,12 7,10 7,17 7,32 0,55 (n. sz.)
Sikeresség 7,24 7,00 7,27 6,95 1,69 (n. sz.)

Az alsé index a posthoc elemzésben feltart kiilonbségeket jelzi. A kiilonb6zé alsé indexek
statisztikailag szignifikans eltérést jeleznek.
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A dohanyzas stadiumai

2. abra. A depresszio és a dohanyzas kiilonb6zo fokozatai
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MEGBESZELES

Serdiilékorti mintankban a depresszios tiinetek és a dohanyzas kozott talaltunk Osszefiiggést,
ugyanakkor a vonasszorongds és a dohanyzas kozott nem. Ez felvetheti azt a kérdést, hogy a
dohanyzés szempontjabdl a negativ affektivitas e két mutatéja miben kiilonbozik egymastol.
Az Osszefiiggés egyértelmiinek latszik, amennyiben a dohdnyosok és a nem dohanyzok
egyszerli Osszehasonlitasat tekintjiik. A tobbvaltozds elemzésbdl azonban kitlinik, hogy a
dohdnyzas rizikoja a vizsgalt tobbi valtozd mellett csak a mérsékelt depresszio—értéknél nd
meg szignifikansan. Ezt az eredményt tobbféle mddon is magyarazhatjuk. Egyik lehetdség
szerint a sulyosabb depresszids tiinetek esetében a dohanyzas, mint az érzelmi zavarok
onmenedzselési stratégidja, feltehetden nem elégséges, ennek kovetkeztében a stlyosabb
depresszidban szenvedd serdiilé nem €l ezzel az eszkdzzel. Ugyanakkor azt is figyelembe kell
venniink, hogy a stlyosabb depresszidés problémakra utaldé magas pontszam a vizsgalt
mintaban joval kisebb aranyban fordult eld, mint az enyhébb vagy mérsékelt depresszid—
érték, és igy a statisztikai elemzés feltehetéen a szignifikdns riziké kimutatdsara nem volt
alkalmas. Azt a lehetdséget sem szabad figyelmen kiviil hagynunk, hogy a dohanyzas és a
depresszi6 kozotti kapcsolat egyszerre tobbiranyt is lehet, igy fiatalabb korban ez a
kolcsonhatds még azért nem hatarozottabb, mert a dohanyzas idegrendszerre gyakorolt hatasa
még nem jelent meg. Feltehetéen hosszabb idére van ahhoz sziikség, hogy a dohanyzassal
kapcsolatos kronikus idegrendszeri valtozasok fellépjenek. Ezekrdl azonban keveset tudunk,
bar kutatasok kimutattak a HPA-tengely szabalyozasanak zavarat, ami a stresszre adott tulzott
kortizolvalaszban (Roy, Steptoe ¢és Kirschbaum, 1994), valamint a kortizol napi
mtsai, 1998) mutatkozik meg. Ezek jelentdsége azonban a dohdnyzassal egylitt jard
megnovekedett depresszid-pontértékben, illetve a major depresszido megnovekedett aranyaban
még nem vilagos.

Kimutattuk, hogy a dohanyzéds ndveli az Ongyilkossagi gondolatok rizikoéjat is. Hasonld
eredményekrél szdmoltak be masok is, igy példaul Woods és munkatarsainak (1997)
tanulmanyaban a pszichiatriai morbiditas kontrollja mellett a dohdnyzo6 serdiil6knél kétszerese
volt az Ongyilkossagi kisérletek rizikdja a nem dohdnyzd serdiilokhoz képest. Az
ongyilkossagi gondolatok jelzik a megkisérelt ongyilkossagok lehetdségét, éppen ezért
komolyan kell ezeket venniink. Kimutathaté volt, hogy az Ongyilkossdgi gondolatok ¢és a

dohanyzas kapcsolatat a serdiilékori depresszid csak részben medialja; feltehetden ebben az
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Osszefliggésben az onbizalomnak is jelentds szerepe lehet. A dohanyzas és az ongyilkossagi
gondolatok kozotti kapcsolatok részletesebb feltarasa jelentdsége okan is mindenképpen
tovabbi vizsgalatokat igényel.

Eredményeink szerint a dohanyzas ebben az ¢életkorban nincs 6sszefliggésben a szorongéssal.
Ez elsésorban azt a megkdzelitést tdmogatja, amely szerint a szorongds és a szorongas
csokkentése feltehetden masodlagos a dohanyzashoz képest. Tehat nem arr6l van sz6, hogy a
szorongésra vald nagyobb hajlam egyben hajlamosit a dohdnyzasra. Ebben az életkorban
viszont az sem mutathato ki, hogy a dohdnyzas megnovekedett szorongasszinttel jarna egyiitt.
Ez az Osszefliggés arra utal, hogy a dohdnyzéssal 6sszefiiggésben feltehetden nem az altalanos
pszichologiai egészség megrendiilését, hanem specifikusan a depressziv tiineteket kell
kiemelni. Ez gyengiti azt a feltételezést, hogy a dohanyzés és a depresszio egyiittjarasa kdzott
olyan harmadik valtozo allhat, mint példaul a neuroticizmus (Breslau és mtsai, 1993, 1998).

A vizsgalat fontos eredménye, hogy a dohanyzés az énhatékonysag magasabb értékével jar
egyiitt. Az énhatékonysag legfelsé kvartilisébe tartozok kozott a dohdnyzés relativ rizikdja
szignifikdnsan magasabb, mint az alsobb kvartilisekbe tartozokndl. Ez az eredmény
meglepdnek is tlnhet. Ugyanakkor felhivja arra a figyelmiinket, hogy az énhatékonysagot
nem tekinthetjiik minden esetben kedvezonek az alkalmazkodas ¢és az egészség
szempontjabol. A vizsgéalatunkban mért énhatékonysag altaldnositott viszonyulds az élet
nehézségeivel szemben, és szoros kapcsolatot mutat olyan fogalmakkal, mint a pozitiv ill0zi6
kiemelniink. A mérsékelt mértékli pozitiv illazidt a mentalis egészség Osszetevdjének kell
tekinteniink, hiszen ez segiti az alkalmazkodast. Adataink nem mondanak ennek ellent, hiszen
csak a legmagasabb mértékli altalanos énhatékonysagrol beszamoldk csoportjaban volt
magasabb a dohanyzas mértéke.

A serdiilékori dohanyzéds kutatdsaban viszonylag hanyagolt szempont az Onbizalom
szerepének vizsgalata. A globalis Onbizalom varakozasainkkal ellentétben nem volt
Osszefiiggésben a dohéanyzéssal, annak ellenére, hogy mdasok szerint az Onbizalom
alacsonyabb értéke egyiitt jar a serdiilOkori dohanyzassal (Carvajal, Wiatrek, Evans, Knee ¢s
Nash, 2000; Byrne és Mazanov, 2001). Amennyiben a globalis 6nbizalom altalunk azonositott
faktorait tekintjiik, akkor érdekes és fontos Osszefliggéseket tarhatunk fel. Az eddig
egydimenziosnak vélt Beck Onértékelés-Skala (Beck és mtsai, 2001) négy dimenzidja,
nevezetesen a szeretetreméltosag, a népszerliség, a fliggetlenség és a sikeresség, eltérd
viszonyt mutat a serdiilékori dohanyzassal. A szeretetreméltosag €s a sikeresség alacsonyabb

értékeit talaltuk a dohanyzoknal a nem dohanyzokhoz képest. Ez arra utal, hogy a dohanyzo
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fiatalok esetében az Onbizalom valamiféle csokkent mértékét tapasztaljuk azokban a
dimenzidkban, amelyek a szocidlisan kivanatos ¢s elvart jellemzdket foglaljak ossze. Ezzel
szemben a dohdnyzé serdiildknél a népszerliség megndvekedett percepcidjat talaljuk. A
népszertis€g faktorban olyan jellemzdket taldlunk, mint példaul vonzo, kivanatos, erds. A
dohanyzo serdiilok maguknak nagyobb mértékben itélték ezeket a jellemzoket. Ez feltehetéen
a dohanyz6 magatartdsnak tulajdonitott tarsas jelentésbdl szdrmaztathato le; gondoljunk arra,
hogy a dohanyzas a tarsas konvenciok elleni ldzadast, az 0j keresését is jelentheti, és egylitt
jarhat a tarsak kozotti statusz megteremtésével (Marks, Murray, Evans ¢s Willig, 2000),
rdadasul a dohanyzas a benyomaskeltés eszkoze is lehet serdiiloknél (O’Callaghan és Doyle,
2001). A népszeriis€ég megndvekedett érzése tulajdonképpen a dohanyzas benyomaskeltd
Osszefliggést a dohdnyzassal sem az egyvaltozds, sem a tObbvaltozos elemzésben.
Mindenesetre azt latjuk, hogy az énnel kapcsolatos észlelések sajatos mintdzata jellemzi a
dohdnyz¢ fiatalokat a nemdohdnyzokkal szemben. Réaddsul az Onbizalom dimenzidi a
depressziotol fliggetleniil is bejosoljak a dohdnyzast. Természetesen csak longitudinalis
vizsgalat tudja igazolni, hogy van-e az Onbizalomnak ok-okozati szerepe a dohanyzasban.
Vizsgalatunk azonban ramutatott arra, hogy fontos vizsgalni az 6nbizalom tartalmi elemeit az
onbizalom ¢és a dohdnyzd magatartds kozotti komplex viszony elemzésében. Az ilyen
Osszetettebb elemzések nélkiil az Onbizalom altalanos mutatdjat hasznalva fontos
Osszefliggéseket konnyen figyelmen kiviil hagyhatunk.

A dohéanyzas vizsgalatdban természetesen érdekes vizsgalni a dohanyos karrier alakulasat.
Napjainkra széles korti kutatdsi programok kdvetik hossza tadvon a serdiilék dohanyzo
magatartdsat, és azonositjak a kiilonb6z6é dohényos trajektoridkat (pl. Colder, Mehta, Balanda,
Campbell, Mayhew, Stanton, Pentz ¢s Flay, 2001). Sajat kutatdsunkban erre nem volt mdd,
ehelyett megvizsgaltuk a dohanyzés kialakulasanak kiilonb6zé fazisdban levok kozotti
pszichologiai kiilonbségeket. gy Flay (1993) nyoman megkiilonboztettiik a nemdohanyzokat,
a kisérletezé/alkalmi dohdnyosokat, a rendszeresen dohanyzékat és a fiiggdket. Az
eredményekbdl az latszik, hogy a nemdohanyzdék és az alkalmi dohanyzok szinte minden
jellemzében hasonlitanak egymaésra. Igy nem talaltunk lényeges kiilonbséget e két csoport
kozott a depresszid, a szorongds, az énhatékonysag ¢és az Onbizalom jellemzdiben. A
rendszeres €s a fliggd csoportok mar Iényegesen kiilonboznek az eldbbi két csoporttdl, de a

kiilonbség a fliggd és a nemdohdnyzé csoportok kozott a legkifejezettebb.
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Vizsgalatunk feltarta, hogy a dohanyzas és a serdiillok pszicholdgiai egészsége kozott
kapcsolat van. A kapcsolat természete azonban még nem tisztdzott. Talan talzottan is
egyszerli lenne azt feltételezniink, hogy a pszichologiai problémakkal kiizd6 serdiilok
hamarabb nyulnak a cigarettahoz. Az Osszefliggés ennél Osszetettebb. Fontos mérlegelniink
azt a lehetdséget is, hogy a dohanyzas a mentalis egészségre, a serdiilok és a késdbbi felndttek
mentalhigiénéjére is szignifikans rizikot jelenthet. Ezt a feltételezést azonban elsdsorban
longitudinalis ~ vizsgédlatokban  igazolhatjuk. = Dolgozatunk az ilyen vizsgélatok

megalapozéasahoz jarul hozza.
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6. tablazat. Az onjellemzéses skala faktorstrukturdaja

“Szeretetreméltd  Népszeri- Flggetlen—
—ellenszenves” népszeriitlen masoktol figgd
nagylelk(i—6nzé 0,743
szeretetre mélto— 0,733 0,400
ellenszenves
kellemes szemeély — 0,668 0,413
kellemetlen személy
JO—rossz 0,658
értékes—értéktelen 0,626
felel6sségteljes— 0,625
felel6tlen
becsulletes— 0,614
becstelen
vonz6—nem vonzo 0,876
kivanatos—taszitd 0,853
népszeri— 0,692 0,420
népszerltlen
er6s—gyenge 0,504
fuggetlen, 6nallé— 0,749
masoktol fuggé
hatalommal biré— 0,419 0,621
erétlen, tehetetlen
Erdekes—unalmas 0,400 0,606
okos—buta
sikeres—sikertelen 0,480
hatékony— 0,400
eredménytelen
intelligens—tudatlan 0,489
Megmagyarazott 21 19 13
variancia (%)

Sikeres—
sikertelen

0,426

0,685
0,560
0,500

0,500

(csak a 0,400-nél nagyobb faktorsulyokat tuntetjuk fel.)
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Melléklet
Az American Lung Association ,,Szabadulj meg a dohanyzastol” leszoktato
programjanak ismertetése a Manual alapjan

Kugler Gyongyi Urban Robert PhD

Az angolszasz terlileten hasznalt korszerli egészségfejlesztési alapelvekre €piilé program a
kognitiv viselkedésvaltozas (terapids) modellre ¢épiti fel filozofidjat.(American Lung
Association, 1996)

A program két részbdl all: 1) facilitatorok felkészitése; 2) a csoportokkal végzett leszoktatd
tréning

Mindkét alprogram modulokat tartalmaz. A modulok a kognitiv viselkedésmodell
elméletének megfeleléen pontrdl pontra haladva egymadsra épitik az elméleti és gyakorlati
egységeket. A modulok tartalmazzak a facilitator altal bemutatdsra keriil6 edukacios
anyagokat, a részvevok szdmara készitett kitdltendd feladatlapokat, kérddéiveket, valamint
egyéb segédanyagokat (videofilm, relaxdcios kazetta, irasvetitd folidk, stb.). A modulok
részletesen kidolgozottak, jol strukturaltak. Lehetdvé teszik, hogy a facilitator el6képzettség
nélkil is végig tudja vinni a tréninget a csoporttal. (Megfeleld végzettség természetesen
sziikséges a facilitatori munka végzéséhez.).

1. A facilitatorok felkészitése

A két napos felkészitd tréning célja az, hogy a facilitatorok elméleti és gyakorlati itmutatot
kapjanak a program végrehajtasahoz. Ismertetik veliikk a ,,Szabadulj meg a dohényzastol”
alapfilozo6fidjat, amely négy alapelvre épiil:

Az egyén megerositése

Onkéntesség

Interaktivitas

Tamogatas

Kognitiv ismeretek dtadasa és viselkedésvaltozas
Pozitiv megerdosités

SN

A kulcsfogalom a viselkedés-valtozas. Ennek négy fazisat ismertetik a facilitatorokkal, és
megtanitjdk Oket arra, hogyan lehet segiteni masoknak abban, hogy a viselkedés-valtozas
1étrej6jjon. A négy fazis:

1. tépelodes
2. elbkésziilet
3. cselekves

4. fenntartas
A facilitatorokat arra képzik ki, hogy miképpen lehet hatékony tanulasi kérnyezetet teremteni
a résztvevOok szdmara, olyat, amely lehetdvé teszi az egyén szamara a valtozast. A hatékony

tanulasi kornyezetnek harom alappillére van:

1. Az egyén bevondsa a csoportmunkaba: olyan klima 1étrehozésa, ahol a bizalom és a
tamogatottsag érzése megnd.
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2. A védett kornyezetben megné a résztvevok kockazatvallalasa; kérdéseket tesznek fel,
¢s szabadon kifejezik az érzéseiket. Kialakul a feleldsségvallalas attitlidje, amely
nélkiilozhetetlen az életmodvaltashoz.

3. Elkotelezodeés a viselkedés valtozas iranydban.

A fenti harom féazis egymasra épiilve idében egymast kovetik.

A facilitatorok felkészitést kapnak tovabba a felndtt tanulas modszertani alapjairol, amit
angol nyelvben ,,RAP” modszernek roviditenek, a hdrom szd kezdoObetiije alapjan (Real,
Active, Participatory).

A ,, Realitas” elv azt jelenti, hogy a tanulds soran mindennapi életiink realitasait kell, hogy
figyelembe vegye, valos tapasztalatokat, élményeket, torténeteket kell tartalmaznia. Ezen
kiviil legyen gyakorlati, rugalmas, a csoport igényeihez is igazodd, strukturalt és célorientalt.
Alkalmas legyen a valos életben torténd felhasznaldsra. Engedje meg a kiilonbségeket a
személyiség és a tanulasi stilus terén.

Az ,, Aktivitas” mint modszertani fogalom azt fejezi ki, hogy be kell vonni a csoporttagokat. A
tréning legyen életszerii még annak aran is, hogy fesziiltségek keletkeznek. A kiilonb6zo
gyakorlatok lehetdséget adnak a résztvevoknek sajat allaspontjuk kifejtésére, tapasztalatuk
megosztasara.

3. Részvetelen alapulo A résztvevOk egymastol tanulnak. Kolcsondsen tamogatjak egymast.
A tanulasi folyamat egyiittmiikddésen alapul. Az informacidé korkordsen aramlik a résztvevok

és a facilitator kozott.

A tapasztalati tanulas modellje:

Kognitiv ismeretek atadasa
és/vagy facilitalt gyakorlat

A tanultak alkalmazasa Reakeiok, otletek,
a sajat helyzetre megfigyelések kdzos
feldolgozasa
Mit jelent Onnek
ez az Uj
informacid
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A facilitaitorok képzést kapnak azokrdl a tevékenységekrdl €s moddszertani eljarasokrol,
amelyeket a csoporttal valo munka sordn hasznalniuk kell. Ezek a kdvetkezok:
e Paros interju
o FEgyeéni munka (irasban)
e Kis- és nagycsoportos munka
e 06x6x6 hat f6s csoportokban hat perc alatt hat tételes Gtletlistak készitése (a 6-os szdm
tetszOlegesen helyettesithetd mas szammal)
o Otlethirze
o Villamkerdések: a csoportvezetd gyorsinterjukat készit a csoporttagokkal azonnali
reakciokat kérve
o Korkeérdes: a facilitaitor mindenkinek ugyanazt a kérdést tesz fel, pl: ,,Mi az a két
dolog, ami szamodra a legfontosabb volt a mai iilésen?”
o Szerepjaték (helyzetgyakorlat): pl. Janos elmondja, hogy nagy stresszet ¢l at a letevés
napjan. Te erre hogyan reagalsz?
o FEsetismertetés
e Demonstracio. a csoportvezetd bemutat egy viselkedést, a csoport pedig megfigyeli az
adott modellt.

A kovetkezd szakaszban a facilitatorok megtanuljadk a belso kommunikacioval valo
munkamodot. Ennek harom eleme van:

o Aktivalo esemény, amely elinditja az egyénben a bels6 kommunikaciot.
e Gondolatok, amelyeket az esemény beindit
® Reakcio: érzések és viselkedés

A facilitatorok képzésénél fentire a tréner egy egyszerli gyakorlatot valaszt, és ezen mutatja
be a harom fazist. A gyakorlat abbdl all, hogy megkéri a résztvevoket, hogy négy onkéntes
jelentkezzen egy gyakorlatban valo részvételre. Ezzel vége is a gyakorlatnak. Az Aktivalo
esemény a tréner kérése, ezen mutatja be a harom elemet.

A ,,Belsé kommunikacio ABC-je” c. részben a facilitatorok eligazitast kapnak arra nézve,
hogyan lehet a gondolatok Ongerjesztd stressz hatdsat kivédeni sajat magunknak feltett
onbatorito kérdésekkel, illetve pozitiv allitdsok megfogalmazasaval.

Végil a verbalis és a nonverbdlis kommunikacio sajatossagairdl kapnak képet a leendd
facilitatorok.

Utmutatét kapnak a nehéz csoporttagok kezelésére valamint a dohanyzassal kapcsolatban

felmertiilo ,, keresztkérdeések™ megvalaszolasara, a berogz0dott sztereotipiak megingatdsara.
A tanultak gyakorldsa utdn a facilitatorokat képzd tréning értékeléssel zarul.
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2. A csoportokkal végzett leszoktato tréning

A tréning nyolc tlésbdl all. Az iilések rovid ismertetése:

0. azaz orientacios tilés

Ceél: A leszokdsi motivacid6 ¢és a dohanyzasi szokasok felmérése kérddivek
felhasznalasaval. Dohanyzassal kapcsolatos ,téveszmék™ eloszlatdsa tudomanyos
magyarazatok segitségével

1. iilés

Ismerkedés utdn a dohanyzasi tapasztalatok megbeszélése (az elsé élmények). Onbizalom
¢és bizalom épitése, a tréning sikerébe vetett hit erdsitése. A nikotin addikci6 felmérése.
Stressz  kezelési ¢és relaxacios technikdk ismertetése. A dohdnyzas egészségiigyi
kovetkezményeinek bemutatasa vided segitségével. Hazi feladatként a résztvevoknek
dohanyzasi naplot kell vezetniiik a kovetkezd iilésig, amelyben a dohanyzast haromféle
alaphangulathoz kotik. Szintén hdzi feladatként kapjdk a résztvevok a mély 1égzés
technikajanak gyakorlasat, €s a leszokas melletti érvek 6sszegylijtését.

Az iilés végén a facilitator kitlizi a cigaretta letevésének napjat, amelyre a harmadik iilés
elotti, megadott datum szerinti napon kertil sor.

Megbeszélik a csoporttagokkal a kdovetkezd {ilés idOpontjat, amelyre az elsé {iléstol
szamitott egy hét elteltével keriil sor.

2. iilés

A leszokési motivacid erOsitése a hazi feladatként megirt leszokas mellett sz6l6 egyéni
érvek kifejtésével és megbeszélésével. A nikotin csokkentésének megtervezése egy masik
cigaretta markara valo atallassal. (A résztvevok listat kapnak a markakrol és azok nikotin
tartalmarol). A dohanyzasi naplé feldolgozéasa. A ,legfontosabb” napi harom cigaretta
helyettesitési tervével. Tamogatd haldzat kiépitése ,,segitd” kijelolésével, akinek egy
nemdohanyz6 személynek kell lenni. A tamogatds modjanak megtervezése. Késziilés a
leszokds napjara, amely a kovetkezd iilés napjara esik.

3. tilés

Relaxaciot kovetden jutalomlista az Onmegerdsitéshez. Szerzodéskotés a dohényzas
abbahagyésara (kitoltés, alairas). Absztinencia naplo vezetése a cigaretta letételének a
napjatol. A sovargas leklizdésének lehetdségei. A ,,Segité kapcsolat” miukodtetése.
Segédeszkdzok hasznélata (nikotinos ragdgumi, nikotin tapasz)

A leszokds napjanak deklardlasa. A leszokott dohanyosok fogadisa. A ,,Cigaretta
letételének szertartasa”.

4. iilés

A ,, Visszaesok” és , kisértésbe esettek” kezelése a pozitiv gondolkodas és a pozitiv
visszajelzés segitségével. Az egyéni megkiizdési stratégidk attekintése. Szerzddéskotés az
elkdvetkezd X napra (egyénileg hatarozza meg mindenki sajat maganak). Stressz kezelési
eljardsok ismertetése. Az elvonasi tiinetek kezelésének modjai. A  dohdnyzas
abbahagyédsanak aktualis ¢és varhaté egészségjavitdé hatdsa. Tovabbi tervezés a
megerdsitések és tdmogatasok felhasznalasaval.
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5. iilés

Az elérehaladas értékelése. A potencialis visszaesés helyzeteinek kezelése. Az egyéni
tamogatast igényld személyekkel vald foglalkozds. Hosszii tavl életmdd valtozas
kimunkalasdnak beinditdsa. Teststlykontroll problémak megbeszélése. A ,,Végleges
megszabadulas a dohanyzastol” tUtmutatd hasznalata. Megbirkozads olyan tdrsas
szituaciokkal, ahol a dohanyzas mint kisértés fennallhat. Relaxacio.

6. tilés

Eletmod valtozas a testmozgas bevezetésével. A sétaprogram megtanitisa. A
,hemdohanyzo énkép” megerOsitése. Az asszertiv kommunikacié elsajatitasa és
szembedllitdsa az agressziv és passziv viselkedéssel.

7. (zaro) iilés

A csoporttagok aktudlis dohadnyzési statuszanak rogzitése. Az életmod valtoztatés
fontossaganak hangsulyozasa. A sulykontroll és a testmozgas folytatdsa és ennek a
megerdsitése. Kiértékelés. Diploma 4taddsa. Unnepség, (Vacsora egy étteremben, amely
olyan szituaciot teremt a leszokottak szamara, amelyben gyakorolhatjak a nemdohanyzo
szerepet).
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