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A kliensek prevenciós szükségleteinek meghatározása - ezsköztár* 
 

Rózsa Sándor 
 
 
Bevezetés 
 

A különböző szerhasználattal összefüggő problémák komplexitása miatt a mérésnek 
többnyire több területre is ki kell terjednie. A legfontosabb területeket a szociodemográfiai 
tényezők (pl. életkor), az addikcióval összefüggő jellemzők (pl súlyosság, visszaesés), az 
intrapszichés sajátosságok (pl. pszichopatológia, motiváció), a társas és egyéb környezeti 
feltételek (pl. társas támogatottság) alkotják.  

A prevenciós munkától kezdve, a többszörösen visszaeső kliensek kezeléséig számos 
olyan mérési cél fogalmazható meg, amelyek sajátos eljárásokat és feltételeket igényelnek. Az 
addiktológiában főként a következő mérési célokat fogalmazzák meg a leggyakrabban: szűrés 
és korai felismerés, kliensek motivációjának fokozása, problémafeltárás, diagnózis, kezelési 
terv kialakítása, kezelési terv hatékonyságának meghatározása (Donovan, 1999).  

A jelen tanulmány azokat a pszichológiai mérőmódszereket tekinti át, amelyek mind a 
hazai, mind a nemzetközi gyakorlatban jól ismertek, valamint a mérőeszközökkel szerzett 
kutatási eredmények és gyakorlati tapasztalatok a módszerek kiváló alkalmazhatóságát 
dicsérik. A fejezetnek nem célja, hogy a nemzetközileg ismert több száz mérőeszköz 
mindegyikét bemutassa, sokkal inkább a már hazánkban is elérhető mérőeszközök 
megválasztásához szeretne hasznos támpontokat nyújtani a hazai szakemberek számára.  

A mérőeszközök megválasztásához hasznos támpontul szolgálhat, ha a mérés lehetséges 
célja alapján csoportosítjuk az eszközöket. A következőkben az alábbi bontásban kerülnek 
ismertetésre a terület főbb mérőeszközei: Szűrés és a korai felismerés, Motivációfokozás és a 
vátozásra való készség, Problémafeltárás, Diagnózis, Személyiségtényezők, Kognitív és 
motivációs tényezők.  

 
 
Szűrés és korai felismerés 
 

A szűrőmódszereket általában személyek vagy veszélyeztetett csoportok azonosítására 
használjuk. Végezhetünk például szűrést szerfüggők, problémákkal küzdő szerhasználók, 
vagy szert még nem használó, de veszélyeztetett fiatalok azonosítására. A szűrés célja 
alapvetően meghatározza, hogy milyen típusú mérőeszközt alkalmazzunk.  

A szűrést érdemes megkülönböztetnünk a diagnózist is magában foglaló átfogó méréstől 
és a kezeléstől. Az 1. ábra a három tényezőn alapuló folyamat kapcsolatát szemlélteti (Allen, 
1991).    

 

                                                 
* A jelen tanulmány alapját a Nemzeti Drogmegelőzési Intézet által szervezett Megelőző – Felvilágosító 
Szolgáltatások Országos Konferenciáján 2008. november 18-án elhangzott előadás jelenti. A tanulmány átfogó 
és részletes változata a Demetrovics Zsolt által szerkesztett Addiktológia alapjai II. című könyvben megtalálható.   
 
 



 2 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
1. ábra  A szűrés, az átfogó felmérés és a kezelés kapcsolata (Allen, 1991 alapján) 

 
 
A nemzetközi gyakorlatban több tucat olyan önjellemző mérőeszközt használnak, 

amelyek az alkoholfogyasztással kapcsolatos problémák feltárására alkalmas. Hazánkban 
jelenleg a CAGE, a Michigan Alkoholizmus Szűrőkérdőív (MAST) és az AUDIT a 
leggyakrabban használt. A Michigan Alkoholizmus Szűrőkérdőív mintájára fejlesztették ki 
Droghasználat Szűrőkérdőívet (DAST: Drug Abuse Screening Test). A következőkben a négy 
mérőeszközt részletesen is bemutatjuk.    

 
 

CAGE 
 

A négy tételből álló CAGE skálát az 1970-es években fejlesztették ki, amely az 
alkoholizmus és az ezzel összefüggő problémák szűrését célozta (Ewing és Rouse, 1970). A 
CAGE betűkombináció négy betűje egy-egy alkoholfogyasztással kapcsolatos problémára 
utal*. A „C”-betű az angol Cut (abbahagyás) szóra utal, s a problémát feltáró tétel magyarul 
így hangzik: Érezte-e valaha, hogy abba kell hagynia az ivást. Az „A”-betű az Annoyed 
(bánt, bosszant, zavar) angol szóra utal, amelyet az alábbi tétel térképez fel: Zavarták-e 
valaha az emberek azzal, hogy kritizálták az ivását. A „G” a Guilty (vétkes, bűnös) szóra utal, 
a problémát feltáró tétel pedig a következő: Rossznak vagy vétkesnek érezte-e magát az 
ivásával kapcsolatban. Végül az „E”-betű az Eye-opener kifejezésre utal, ami azt a problémát 
takarja, amikor az alkoholfüggő személy már kora reggel ivással kezdi a napot. A tétel 
magyarul a következőképpen hangzik: Előfordult-e, hogy ivással kezdte a napot reggel, hogy 
megerősítse az idegeit vagy megszabaduljon a másnaposságtól. Általában a kettő vagy annál 
több pozitív válasz alkoholizmusra, illetve az alkoholfogyasztással kapcsolatos zavarra utal 
(Ewing, 1984). A tételeket „igen” vagy „nem” válasszal lehet megítélnie a kitöltőnek, ahol az 
„igen” válaszok 1 pontot érnek, míg a „nem” válaszok nullát.  

A CAGE alkalmazásának legfőbb előnye – más önjellemző skálákkal szemben –, hogy 
rövid, könnyen kitölthető, értékelése egyszerű, s a kérdések kevésbé stigmatizálóak, hiszen a 
legtöbb esetben áttételesen kérdeznek rá az alkohol okozta problémákra.  

A CAGE mérőeszköz érvényességét és megbízhatóságát számos klinikai és normatív 
mintán (Bisson és mtsai., 1999; Chan és mtsai., 1994; Cherpitel, 1999; Ewing, 1984; Liskow 

                                                 
* A CAGE szó jelentése angolul kalitka, vagy kalitkába zárt, ami nagyon találóan jelképezi az alkoholfogyasztással 
küzdő személy gyakori kilátástalanságát, bezártságát és tehetetlenségét.   

Szűrés Átfogó felmérés Kezelés 

Ha a szűrés eredménye 
pozitív, akkor a személlyel 

átfogó felmérés készül, 
melyben a diagnózis 

felálítása is megtörténik. 

Ha az átfogó felmérés 
tisztázta a probléma/zavar 

természetét, akkor 
kezdődhet a megfelelő 

kezelés 
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és mtsai., 1995), illetve fiatalok körében (Heck és Williams, 1995; Nyström és mtsai., 1993) 
végzett kutatási eredmény támasztja alá.  

A reprezentatív hazai vizsgálati mintán (N=1200) végzett eredmények a 4 tételes skála jó 
megbízhatóságát (Cronbach-alfa: 0,76) és érvényességét (magas együttjárás az AUDIT 
kérdőívvel) támasztják alá. A CAGE és az AUDIT mérőeszközök alapján történő besorolások 
során a két mérőeszköz a teljes minta 93,9%-át azonos kategóriába sorolta (Gerevich és 
mtsai., 2006a). 
 
 
Michigan Alkoholizmus Szűrőkérdőív (MAST) 

  
A Michigan Alkoholizmus Szűrőkérdőív (MAST, Selzer, 1971) az alkoholabúzus 

szűrésének egyik leggyakrabban alkalmazott mérőeszköze. A kérdőív 25 igen-nem 
válaszalternatívák mentén megítélhető tételeit úgy alakították ki, hogy az 
alkoholfogyasztással kapcsolatos problémák és az alkoholizmus gyors és hatékony feltárását 
tegye lehetővé. A kérdőív tételei az alkoholfogyasztás mértéke mellett olyan területekre is 
rákérdeznek, amelyek fokozott alkoholfogyasztás során problémaként szoktak felmerülni: pl. 
társas kapcsolatok, foglalkozás, családi problémák, kontrollvesztés.   

A MAST mérőeszközt, illetve ezek különböző változatait számos vizsgálati mintán 
sikerrel alkalmazták: pl. serdülők (Snow és mtsai., 2002), pszichiátriai betegek (Breakey és 
mtsai., 1998), idősek (MAST-G, Mudd és mtsai., 1993). A mérőeszköznek több rövidített 
változatát is elkészítették: 9 (Mm-MAST, Kristenson és Trell), 10 (Pokorny és mtsai., 1972) 
és 13 (SMAST, Selzer és mtsai., 1975) tételes változatok. Mivel a MAST kérdéseit a teljes 
élettartamra vonatkozóan teszik fel, így sokszor szükség lehet az aktuális alkoholproblémák 
feltárására.  

Selzer (1971) a MAST tételeit 0, 1, 2 vagy 5 ponttal értékelte, attól függően, hogy 
mennyire mutatják az alkoholabúzus súlyosságát. Ennek megfelelően a mérőeszköz 25 tételén 
0–53 pontot lehet elérni. A magasabb pontszám az alkoholfogyasztás súlyosságát jelzi. 
Általában a klinikusok az alábbi pontozási övezeteket alkalmazzák: 0–4 pont nem 
alkoholfüggő, 5–6 határeset, lehet, hogy alkoholfüggő, 7 vagy annál több pont esetén 
alkoholfüggő (Selzer és mtsai., 1975). Skinner (1982a) ajánlása szerint a 7–24 pontot 
egyértelmű alkoholfogyasztási problémának tekinthetjük, a 25 vagy efölötti pontszám pedig 
súlyos alkoholizmust jelez.   
 
 
AUDIT 

 
Az Alkoholhasználat Zavarainak Szűrőtesztjét (AUDIT: Alcohol Use Disorders 

Identification Test) az Egészségügyi Világszervezet (WHO) támogatásával az 1980-as évek 
elején nemzetközi összefogásban fejlesztették ki (Saunders és mtsai., 1993; Allen és mtsai., 
1997).  

Az AUDIT 10 tételét úgy állították össze, hogy az alábbi három konceptuális terület 
megbízható felmérését tegye lehetővé: az alkoholfogyasztás mértéke (1–3. tétel), 
alkoholfüggőség (4–7. tétel), az alkoholfogyasztás kedvezőtlen hatása (8–10. tétel). Az első 
nyolc tételt ötfokozatú, míg az utolsó kettőt 3 válaszlehetőséget tartalmazó skálán ítélheti meg 
a kitöltő. A tételek pontozása 0-tól 4-ig terjed (az utolsó két tételre 0, 2 vagy 4 pont adható), 
így az elérhető maximális pontszám 40 pont. A magas pontszámok a problémák 
súlyosságának fokozódását mutatják.  
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Az AUDIT megbízhatóságát valamennyi tanulmány kiválónak találta. A szisztematikus 
áttekintések alapján a skála belső konzisztenciáját becslő Cronbach-alfa mutatók átlagértéke 
0,80, ami nagyfokú megbízhatóságot jelez (Reinert és Allen, 2002).  

A mérőeszközzel szerzett empirikus vizsgálatok eredményei alapján a skálán 8 pontot 
meghaladó személyeket veszélyeztetett alkoholfogyasztónak tekintetik (Seppa és mtsai., 
1995; Bohn és mtsai., 1995; Clements, 1998).  

Az AUDIT diagnosztikai megbízhatóságát összevetették más olyan önjellemző 
mérőeszközzel is, amelyek szintén az alkoholfogyasztással kapcsolatos zavarok feltárását 
célozzák (pl. CAGE, TWEAK, Michigan Alkoholizmus Szűrőteszt). Szinte valamennyi 
kutatás az AUDIT jobb diagnosztikai megbízhatóságát támasztotta alá (Barry és Fleming, 
1993; Bohn és mtsai., 1995; Seppa és mtsai., 1995; Cherpitel, 1995; Clements, 1998).    

A mérőeszközt már hazánkban is több mint egy évtizede sikerrel használják a háziorvosi 
praxisban, a kórházakban és a kutatásokban (Péter, 1995; Varvasovszky és McKee, 2000; 
Farkas és mtsai., 2009).  

 
 

Droghasználat Szűrőkérdőív (DAST) 
 

A Droghasználat Szűrőkérdőívet (Drug Abuse Screening Test, DAST) klinikai szűrésre és 
a kezelési hatékonyság mérésére dolgozták ki. Az önjellemző kérdőív 28 igen-nem 
válaszalternatívákon megítélendő tételei a szerhasználat különböző következményeit tárják 
fel, amelyet egy összisített pontszámmal jellemezhetünk. A mérőeszköz a MAST 
konstrukciós elveit követi, a DAST tételei többnyire az alkoholizmus szűrőkérdőív tételeinek 
átfogalmazásai.  

A mérőeszköz a több szertípus egyidejű használatára vanatkozó kérdést, valamint 
szerhasználatból fakadó problématerületekre kérdez rá (pl. családi- és társas kapcsolatok, 
foglalkozás, jogi státusz, fizikai kondíció). A mérőeszköz néhány tételének átfogalmazásával 
(pl. a munkahely iskolára cserélése) a skálát már serdülők körében is használahtóvá tették 
(DAST-A). A DAST tételei 0 vagy 1 ponttal értékelhetőek, így a skála összértéke 0-tól 28 
pontig terjedhet. A magasabb pontszám a fokozott szerhasználati problémák megjelenésére 
utal.    

Különböző pszichiátria betegmintákon kapott eredmények alapján a 6-11 pont közé eső 
leválasztási kritériumokat tekintik a szerhasználat optimális szűrésére. Ekkor a szezitivitás és 
specificitás mutatók egyaránt magasak. 11 vagy annál nagyobb pontszám alkalmazása esetén 
a mérőeszköz szenzitivitása jelentősen csökken, ugyanakkor sokkal pontosabban azonosítja 
azokat a személyeket, akik szerhasználattal kapcsolatos zavarokkal nem jellemezhetőek. 

A mérőeszköz különböző változataival végzett validitás vizsgálatok a módszer 
érvényességét támasztják alá. A DAST a drogfogyasztással kapcsolatos problémákra 
érzékeny, így képes elkülöníteni a drog- és az alkoholfogyasztásból származó problémákat. Ki 
kell azonban emelnünk, csakúgy minst a Michigan Alkoholizmus Szűrőkérdőív esetében, 
hogy a tételek tartalmának átláthatósága miatt azokban az esetekben, amikor a személy 
szeretné elleplezni szerhasználattal összefüggő problémáit, a skála jelentősen torzíthat. Ezt a 
jellegzetességet a gyakorlati és kutatási alkalmazások során mindenképpen érdemes 
figyelembe venni.  
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Motivációfokozás és a vátozásra való készség  
 

A szűrés és az átfogó felmérés folyamatának közbülső célja, hogy a szerhasználó számára 
tudatosítsa a problémát, s ha szükség van kezelésre, akkor fokozza a kezelésben való részvétel 
motivációját.  

Az utóbbi évtized kutatási eredményei és gyakorlati tapasztalatai alátámasztották, hogy a 
viselkedés megváltoztatásának, a változásra való készségnek számos, jól elkülöníthető 
szakasza van. Prochaska és Di Clemente (1992) elmélete szerint a viselkedésváltozás 
szakaszai a következők: prekontempláció (pl. a változtatás szükségessége még nem merült 
fel), kontempláció (pl. a változás fontolóravétele cselekvés nélkül), felkészülés (pl. a változás 
megtervezése), cselekvés (pl. valamilyen viselkedés megváltoztatása), fenntartás (pl. az 
életstílus megváltoztatása az új viselkedés fenntartásának érdekében).    

A szerhasználattal küzők motivációfokozásának egyik legelterjedtebb módszere a 
motivációs interjú. A Miller és Rollnick (1991) által kidolgozott kliensközpontú, félig-
direktív módszer célja a viselkedésváltozás intrinzic motivációjának elősegítése. A módszer 
fontos elmének tekinthető az empátia kifejezése, a vitatkozás és a győzködés elkerülése, a 
változtatás szándékának támogatása. A motivációs technika főként a kontempláció és a 
prekontempláció szakaszaiban alkalmazható, amikor a kliens ambivalens a változással 
szemben, vagy még nem érzi úgy, hogy szerhasználata probléma lenne, nem tarja magát 
szenvedélybetegnek (Bodrogi és mtsai., 2006). 

 
 

SOCRATES 
 

A SOCRATES (Stages of Change Readiness and Treatment Eagerness Scale) mérőeszköz 
a változásra való készség 3 területét tárja fel: Felismerés, Ambivalencia és Cselekvés (Miller 
és Tonigan, 1996). Érdemes megjegyeznünk, hogy a mérőeszköz hasonlít a DiClemente és 
Hughes (1990) által kidolgozott URICA (University of Rhode Island Change Assessment) 28 
tételes kérdőívhez, de utóbbi tételei sokkal általánosabbak, nem a szerhasználat speciális 
jellemzőire vonatkoznak.    

A SOCRATES kérdőív jelenlegi, 8. változata 19 tételből áll, amelyet ötfokozatú Likert 
skálán ítélhet meg a kitöltő. A SOCRATES 8A kérdőív tételeit az alkoholfogyasztással 
kapcsolatos változásokra, míg a SOCRATES 8D kérdőívét a droggal kapcsolatos változásokra 
fogalmazták meg.  

A mérőeszköz skáláinak megbízhatóságát becslő Cronbach-alfa mutatók a Felismerés és a 
Cselekvés alskálák esetében jók, az Ambivalencia alskála belső konzisztenciáját néhány 
kutatásban alacsonynak (0,65 vagy ez alatt) találták (Figlie és mtsai., 2005; Gossop és mtsai., 
2007). Ezzel mintegy összefügg, hogy a faktorelemzések sem igazolták minden esetben az 
eredeti 3 faktoros stuktúrát, több vizsgálat eredménye szerint a felismerés és az ambivalencia 
tételei nem különülnek el tisztán, a megerősítő faktorelemzések során jobb illeszkedési 
mutatókat kaptak a 2 faktoros modellel (Maisto és mtsai., 1999, 2003; Figlie és mtsai., 2005; 
Burrow-Sanches és Lundberg, 2007). Fontos azonban megjegyeznünk, hogy a vizsgálati 
minták meglehetősen változatosak (pl. serdülők, pszichiátriai betegek, egészségügyi 
alapellátásban megjelenő betegek), ami a szerteágazó eredményekért felelős lehet.  

  
 

Problémafeltárás 
 
A szűrés feladata, mint láttuk az, hogy meggyőződjünk arról, létezik-e a szerhasználattal 

összefüggő probléma a felmért személyek között. A problémafeltárás ezzel szemben a már 
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létező probléma mértékének, mélyebb tartalmának és a hatékony kezelési terv felállításához 
szükséges speciális jellemzők feltárását célozza. A mérés ezen fázisa sokkal idő- és eszköz 
igényesebb, mint a szűrés, így természetesen költségesebb is.  

A problémafeltárás szakaszában alkalmazható mérőeszközök közül elsőként a 
szerhasználattal összefüggő problémák feltárására kifejlesztett Addikció Súlyossági Index 
(ASI) és ennek serdülő változata az EuroADAD kerül bemutatásra. Ezt követően a 
pszichoaktív szerekkel kapcsolatos DSM-IV alapú SCID-I strukturált diagnosztikai interjú 
szerhasználati modulja kerül ismertetésre. Végezetül olyan problémafeltáró mérőeszközök 
kerülnek bemutatásra, amelyek olyan kognitív jellemzők megragadását célozzák, mint a 
szerhasználat következményei, vagy a szerfogyasztással kapcsolatos elvárások.     

 
 

Addikció Súlyossági Index (ASI) 
 

A Thomas McLellan és munkacsoportja (1980, 1992) által kidolgozott Addikció 
Súlyossági Index (ASI: Addiction Severity Index) az egyik legszélesebb körben használt félig-
strukturált interjú, melyet több évtizede alkalmaznak a kábítószer-fogyasztók problémáinak 
feltárására, a kezelés kimenetelének és hatékonyságának mérésére. Az ASI mintegy 160 
kérdése 7 nagy terület problémáit igyekeznek feltárni: 1. Egészségi állapot; 2. Foglalkoztatás 
és megélhetés; 3. Jogi státusz; 4. Családi és társas kapcsolatok; 5. Alkoholfogyasztás; 6. 
Drogfogyasztás; 7. Pszichiátriai státusz. Az interjú kb. 30-40 perc alatt felvehető.  

A problématerületek áttekintése a megkérdezett személy bizalmának és őszinte 
válaszainak megnyerése érdekében a semlegesebb szociodemográfiai, valamint az egészségi 
és foglalkoztatási jellemzőkre vonatkozó kérdésekkel kezdődik, majd olyan személyesebb 
területeket érint, mint az alkohol- és kábítószer-használat, a családi háttér és a pszichés 
állapot.     

Minden egyes problématerület felvételének végén a megkérdezett és az interjúkészítő 
külön-kölön értékelő skálán jelöli az áttekintett probléma súlyosságát, mindezek mellett az 
interjúkészítő értékeli a páciens által szolgáltatott információk megbízhatóságát is. A 
problématerületek súlyossági értékelése a megkérdezett és az interjúkészítő mellett az egyes 
kérdésekre adott válaszok számszerűsítéséből fakadó objektív pontszámmal is jellemezhető. 
A 3 forrásból származó értékelés kiváló lehetőséget teremt a páciens problémáinak 
megbízható értékelésére.   

A mérőeszköz alkalmazhatóságára irányuló kutatási eredmények megerősítették, hogy az 
ASI mind a klinikusok, mind a kutatók számára hasznos eszköz, melynek segítségével a 
kezelésre jelentkező páciens igényei és problémái felmérhetők, a hatékony kezelési módszer 
kiválasztását segíti, s mindezek mellett kiválóan alkalmas a kezelés kimenetelének és 
eredményességének értékelésére is (McLellan, 1992; Hendriks és mtsai., 1989).  

A kezelésre jelentkező kábítószer-fogyasztók körére kiterjedő validitás vizsgálatok a 
mérőeszköz érvényessége mellett szólnak (Hendriks és mtsai., 1989; Kosten és mtsai., 1983; 
McLellan és mtsai., 1986). Mindezek mellett a nyomonkövetéses vizsgálatok eredményei 
szerint a félig-strukturált interjúval feltárt problémák mértéke a későbbi kezelés-kimenetel és 
eredményesség érzékeny mutatójának bizonyult (McLellan és mtsai., 1983ab; Rounsaville és 
mtsai., 1986). 

Az ASI-t már 2001-től a magyar szakemberek számára is elérhető. A hazai vizsgálatok a 
mérőeszköz megbízhatóságát és kiváló alkalmazhatóságát támasztják alá (Gerevich és mtsai., 
2001, 2004, 2005; Rácz és mtsai., 2002).  

 
 



 7 

PROBLÉMATERÜLETEK PÉLDÁK 

Egészségi állapot 

Életében hányszor került egészségügyi problémák miatt 
kórházba? 

Szed-e rendszeresen orvos által felírt gyógyszert 
valamilyen egészségi probléma miatt?  

Foglalkoztatás és megélhetés 
Mennyi volt a leghosszabb idő, amit munka nélkül 

töltött? 
Hány napot dolgozott Ön az utolsó 30 napban? 

Drog- és alkoholfogyasztás 
Használt-e már Ön intravénásan kábítószert? 
Az utolsó 30 napban mennyit költött Ön drogra? 

Jogi státusz 
Életében hányszor emeltek vádat Ön ellen? 
Az utolsó 30 napban Ön hány napig foglalkozott illegális 

pénzszerzéssel? 

Családi háttér 
Van-e olyan rokona, akinek az Ön megítélése szerint 

súlyos alkohol-, drog- vagy pszichiátriai problémája volt, és 
akinek emiatt kezelésre volt vagy lett volna szüksége?   

Családi és társas kapcsolatok 
Kivel tölti Ön a legtöbb szabadidejét? 
Az utolsó 30 napban hány napig voltak súlyos 

konfliktusok a családjával? 

Pszichiátriai státusz 

Hányszor kezelték Önt bármilyen pszichológiai vagy 
érzelmi probléma miatt? 
Volt-e Önnek olyan jelentősebb időszaka, amikor drog- 

vagy alkoholfogyasztásától függetlenül súlyos szorongásai 
vagy feszült állapotai voltak? 

 
  2. táblázat  Az Addikció Súlyossági Index problématerületei és néhány példakérdése 

 
 
 
EuroADAD 
 

Hazánkban az European Adolescent Assessment Dialogue (EuroADAD, Serdülőkori 
problémák értékelő interjúja) tekinthető az ASI-nak megfelelő, serdülők számára kidolgozott 
és validált módszernek (Bácskai és mtsai., 2001). Az EuroADAD olyan strukturált klinikai 
interjúmódszer, amelyet a klinikai diagnosztikai munkában, a program-értékelésben és a 
kutatómunkában egyaránt lehet hasznosítani. Az EuroADAD-ot a 12–24 éves életkor között 
lévő fiatalokkal lehet felvenni, amely a kliensek kezelési szükségleteinek feltérképezéséhez 
nyújt értékes támpontokat. A mérőeszköz segít a problémák feltárásában és a kezelés 
megtervezésében, valamint a kezelés kimenetelére irányuló kutatások megvalósításában. A 
mérőeszköz felső korhatára többnyire a fiatal élethelyzetétől függ. Ha a fiatal a szülőkkel él, 
nem vezet saját háztartást, és iskolába jár, akkor érdemes az EuroADAD-ot használni.   

A mérőeszköz eredeti változatát (ADAD) Alfred Friedman és Arlene Terras fejlesztették 
ki amerikában. Az interjú európai változatát (EuroADAD) David Oberg és európai 
kutatócsoportja készítette el (Friedman és mtsai., 2002).  



 8 

A 40–60 perc alatt felvehető 120 kérdésből álló interjú, hasonlóan az ASI-hoz 7 
problématerület feltárását célozza: 1. Egészségi állapot; 2. Iskola; 3. Társas kapcsolatok; 4. 
Család; 5. Pszichológiai állapot; 6. Jogi helyzet; 7. Alkohol- és drogfogyasztás. Minden 
problématerület súlyosságát a klinikus 10 fokozatú skálán, míg a kliens 4 fokozatún értékeli.  

Az EuroADAD egy visszajelzőlappal is kiegészült, amit a klinikusok számára fejlesztettek 
ki abból a célból, hogy az EuroADAD a klinikai gyakorlatban – pl. a kliens adatainak 
dokumentációja, esettanulmányok, kezelési-terv – még jobban használható legyen. A 
visszajelzőlap segít abban, hogy a kliens számára egyszerű és konzisztens értékelés készüljön, 
az interjú tömör összefoglalását nyújtsa, valamint alapot adjon strukturált visszajelzésre. 

Hazánkban több vizsgálati mintán is készültek felmérések az EuroADAD alkalmazásával. 
A kutatások eredményei és a gyakorlati tapasztalatok a mérőeszköz jó alkalmazhatóságát és 
megbízhatóságát támasztják alá (Gerevich és mtsai., 2006c; Báry és mtsai., 2007).  
 
 
Diagnózis 
 

A szűrés, a problémafeltárás és a motivációfokozás mellett, a mérések további fontos 
céljaként a szerhasználattal kapcsolatos zavarok diagnózisát érdemes hangsúlyoznunk. A 
különböző betegségek definicióin és osztályozásán alapuló diagnózis olyan tudományos 
módszer, amely központi szerepet játszik az orvoslásban. A diagnózis általában olyan 
különböző információk integrálásának eredményeként áll elő, mint például élettörténeti 
adatok, kórelőzmény, diagnosztikai interjú, pszichológiai tesztek, laboratóriumi vizsgálatok.  

Jelenleg két átfogó, széles körben használatos és kategoriális megközelítésen alapuló 
diagnosztikai rendszert különböztethetünk meg, az Amerikai Pszichiátriai Társaság által 
jóváhagyott DSM-IV-et (APA, 1994; Animula, 1997) és az Egészségügyi Világszervezet 
(WHO, 1993; Animula, 1996) által kiadott BNO-10-et. A két osztályozási rendszer a 
szerhasználat zavarait, a függőséget (depencia) és a káros használatot (abúzus) hasonló 
ismérvekkel osztályozza. A 3. táblázat a DSM-IV pszichoaktív szerfüggőség kritériumait 
szemlélteti. Láthatjuk, hogy a szerfüggőséget különböző tünetek (pl. tolerancia, megvonás, 
szerhasználattal kapcsolatos idő) együttjárásaként definiáljuk. Természetesen a diagnózis 
felállításához nem kell minden tüntenek egyidejűleg, vagy azonos mértékben fennállnia.  

A DSM-IV és a BNO-10 diagnosztikai rendszerek többnyire kategoriális megközelítésen 
alapulnak (egy tünet van vagy nincs), de akadnak dimenzionális megközelítést alkalmazó 
rendszerek is, illetve bizonyos körülmények között a kritériumok pozitív tüneteinek száma 
alapján egyfajta dimenzionalitás elérhető a DSM-IV és a BNO-10 rendszerek esetében is.  

A DSM-IV és a BNO-10 diagnosztikai rendszerek a függőség és az abúzus szerhasználati 
zavarok mellett olyan szer okozta zavarokat is megkülönböztethetet, mint például az 
intoxikáció és a megvonás.   

A következőkben két olyan hazánkban is használatos strukturált diagnosztikai interjút 
mutatunk be (SCID és M.I.N.I.), amelyek tartalmaznak olyan modult, ami a pszichoaktív 
szerekkel kapcsolatos zavarok diagnózisának felállítását teszi lehetővé.  
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Tünetek 

A szerhasználat maladaptív módja, amely klinikailag 
jelentős károsodáshoz vagy zavarhoz vezet, legalább 3 az 
alábbiakból, bármikor ugyanabban a 12 hónapos 
időszakban: 

1. Tolerancia, amelyet a 
következők valamelyike 
jellemez: 

A. A szer jelentősen fokozott mennyiségének az igénye, 
intoxikáció vagy a kívánt effektus elérése érdekében. 

B. A szer azonos adagjának folyamatos használata esetén 
csökken a hatás. 

2. Megvonás, amit a 
következők egyike 
jellemez: 

A. A szerrel kapcsolatban jellegzetes megvonásos szindróma 
(megfelel a megvonás A. és B. kritériumainak a megfelelő 
szereknél). 

B. Ugyanolyan (vagy közel hasonló) szer bevétele a meg-
vonásos tünetek csökkentésére vagy elkerülésére. 

3. Fokozott szerhasználat 
A szert gyakran nagyobb adagokban vagy hosszabb időszakig 
szedik, mint eredetileg szándékozták. 

4. Kontrollvesztés 
Állandó kívánság vagy sikertelen kísérletek a szerhasználat 
abbahagyására vagy kontrollálására. 

5. Szerhasználattal 
kapcsolatos idő  

Jelentős idő és aktivitás irányul a szer megszerzésére (pl. több 
orvos látogatása vagy hosszú utazás megtétele), a szer 
használatára (pl. lánc-dohányzás) vagy a hatásaitól való 
megszabadulásra. 

6. Tevékenységek feladása 
Fontos szociális, foglalkozási vagy rekreációs tevékenységek 
feladása vagy csökkentése a szerhasznűlat miatt. 

7. Szerhasználat fenntartása 
még problémák esetén is 

A szerhasználat folytatása olyan állandó vagy visszatérő 
fizikai vagy pszichológiai problémák ellenére, amiről tudja, 
hogy valószínűleg a szerhasználat okozza vagy súlyosbítja (pl. 
kokai használata a kokain okozta depresszió felismerése 
ellenére, vagy folyamatos ivás annak ellenére, hogy az 
alkoholfogyasztás a gyomorfekélyt rosszabbítja). 

 
3. táblázat  A pszichoaktív szerfüggőség kritériumai a DSM-IV szerint (Animula, 1997) 

 
 
SCID-I és SCID-II 
 

A SCID-I és SCID-II olyan strukturált klinikai interjúk, melyek segítségével a DSM-IV I-
es és II-es tengelyén található pszichiátriai kórképek és a személyiségzavarok 
diagnosztizálhatók (Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis Disorders, First és mtsai., 
1997ab).  

A SCID-I hat, viszonylag önálló modulra oszlik (A-F), amelyeken általában sorban kell 
végighaladni, de a sorrend változtatható is, és egyes modulok kihagyhatók. A modulok a 
következők: hangulatzavar-epizódok (A), pszichotikus tünetek (B), pszichotikus zavarok (C), 
hangulatzavarok (D), pszichoaktív szerekkel kapcsolatos zavarok (E), szorongásos és egyéb 
zavarok (/F/ egyéb zavarok: alkalmazkodási zavar, szomatizációs zavar és differenciálatlan 
szomatoform zavar, hypochondriasis, test-dysmorphiás zavar, anorexia nervosa, bulimia 
nervosa).  
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Az diagnosztikai interjút általában a pszichés zavarokban szenvedők problémáinak 
feltárására, diagnosztikájára és szűrésére, a hatékony kezelés megválasztására és a kezelési 
terv kialakítására, valamint különböző mérőmódszerek összehasonlító elemzésére használják. 
A SCID-I felvételének ideje a vizsgálati személy állapotától függően 45–90 perc. 
Serdülőkorúak és felnőttek esetében egyaránt használható.  

A SCID-II a DSM-IV II-es tengelyén található személyiségzavarok diagnózisát segítő 
strukturált interjú. Az eszköz a következő személyiségzavarokat térképezi fel: elkerülő, 
dependens, kényszeres, passzív-agresszív, depresszív, paranoid, szkizotip, szkizoid, 
hisztrionikus, nárcisztikus, borderline, antiszociális, máshová nem osztályozható. Kategorikus 
(van/nincs) és dimenzionális (a személyiségzavar kritériumainak számán alapuló) értékelést is 
lehetővé tesz. Az interjút egy önjellemző személyiség-kérdőív egészíti ki, amely – ha a 
szakember a vizsgálati személlyel előzetesen kitölteti – nagyban segíti és gyorsítja az interjú 
folyamatát. A SCID-II inetrjút általában a pszichés zavarokban szenvedők 
személyiségprofiljának vizsgálatára és szűrésére, a hatékony kezelés megválasztására és a 
kezelési terv kialakítására, valamint különböző mérőmódszerek összehasonlító elemzésére 
használják. A SCID-II felvételének ideje a vizsgálati személy állapotától függően 40–60 perc. 
Serdülőkorúak és felnőttek esetében egyaránt használható.  

A SCID-I E moduljában a pszichoaktív szerekkel kapcsolatos zavarok (függőség és 
ártalmas használat) értékelését végezzük. E zavarok a szerhasználati viselkedéssel kapcsolatos 
problémákat fedik le. Azokat a pszichiátriai tüneteket, melyek pszichoaktív szernek a 
központi idegrendszerre kifejtett közvetlen élettani hatásához köthetők, a szer okozta 
zavaroknál diagnosztizáljuk a SCID egyéb fejezeteiben, a tünetek típusa függvényében. A 
pszichoaktív szer okozta hangulatzavart az A modulban, a pszichoaktív szer okozta 
pszichotikus zavart a C modulban, a pszichoaktív szer okozta szorongásos zavart pedig az F 
modulban értékeljük. A SCID az alkoholt a többi szertől külön kezeli, mivel használata legális 
és szélesebb körben elterjedt, továbbá a legtöbb alkoholfogyasztónak nincsenek a szer 
használatával kapcsolatos problémái (First és mtsai., 1997a). 

A SCID-I a szerek 7 csoportját különbözteti meg: 1. alkohol; 2. nyugtatók, altatók és 
szorongásoldók; 3. kannabisz-félék; 4. stimulánsok; 5. opiátok; 6. kokain; 7. hallucionogénok. 
Az interjúvoló ezen szercsoportok esetében meghatározza, hogy a kliens életében vay az 
elmúlt hónap során előfordult-e bármely szer esetében függőség vagy abúzus. Mivel az 
alkoholfogyasztása gyakori, így az interjú első része az alkoholfüggőség és abúzus feltárására 
irányil. Ha a függőség aktuálisan fennáll, akkor a az interjút készítő szakember ennek 
súlyosságát értékelheti: csekély, közepes, súlyos.    

Az alkohollal kapcsolatos zavarok értékelése szűrőkérdésekkel kezdődik, amelyek azt 
segítenek eldönteni, hogy problematikus-e annyira a személy alkohollal kapcsolatos 
viselkedése, hogy indokolt legyen értékelni az alkoholfüggőség és az alkohol ártalmas 
használatának tételeit, avagy klinikailag nem jelentősek a tünetek, és nincs szükség további 
vizsgálatra.  

Az egyéb pszichoaktív szerekkel (nem alkohollal) kapcsolatos zavarok értékelésénél az 
első feladat annak a szercsoportnak a beazonosítása (már amennyiben van ilyen), amelyről 
leginkább valószínűsíthető, hogy kapcsolatban áll az egyéb pszichoaktív szerrel kapcsolatos 
zavarral. Ezért először fölmérjük a szerhasználat jellemzőit, minden szercsoportra 
vonatkozóan. Ez úgy történik, hogy megmutatjuk a páciensnek a kérdésfüzetben szereplő 
szerjegyzéket, és megkérdezzük, hogy mely szereket használta már. Megkérdezzük a 
pácienstől, hogy azokat a szereket, amelyeket megjelölt, melyik időszakban használta a 
legintenzívebben, illetve a használat jellegzetességeit.  

A SCID-I felvételét magyarnyelvű kézikönyv, interjúfüzet és értékelőfüzet segíti. Az 
interjúfüzet segítséget nyújt abban, hogy a DSM-IV kritériumokra vonatkozó kérdéseket 
tartalmaz, amit az interjúvoló feltehet a kliensnek. A kliens válaszait értékelőfüzetben lehet 
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rögzíteni, amely könnyű áttekintést biztosít a különböző kritériumok érvényesüléséhez. A 2. 
ábra a SCID-I Értékelőfüzetében található alkoholabúzus kritériumait szemlélteti. 

A SCID-I és SCID-II strukturált diagnosztikai interjúak széles körben alkalmazzák a 
DSM-IV alapú diagnózisok megalkotására. A SCID-I Pszichoaktív szerekkel kapcsolatos 
zavarok moduljának érvényességét és alkalmazhatóságát (felnőtt és serdülő mintán egyaránt) 
számos kutatási eredmény ámasztja alá (pl. Martin és mtsai., 1995; Kranzler és mtsai., 1996; 
Fennig és mtsai., 1996; Martin és mtsai., 2000). Magyarországon Demetrovics és 
munkacsoportja (2009) közel 100 opiátfüggőt mértek fel többek között a SCID-I és SCID-II 
interjúval.  
 
E. ALKOHOLLAL ÉS EGYÉB PSZICHOAKTÍV SZEREKKEL 

KAPCSOLATOS ZAVAROK 
          

E1 Volt olyan időszak, amikor túlzott mértékben fogyasztott alkoholt VAGY 
egyértelműen voltak alkohollal kapcsolatos problémái. 
 

?     –     + 
 

. 
 

 
AZ ALKOHOLABÚZUS KRITÉRIUMAI 
 
 A. A szer használatának maladaptív módja, amely klinikailag jelentős 

károsodáshoz vagy zavarhoz vezet; és az alábbi módok közül 
legalább egyféleképp megnyilvánult egy 12 hónapos időszak alatt: 

 

E2 (1) a személy nem képes eleget tenni alapvető munkahelyi, iskolai  
vagy otthoni kötelezettségeinek 

Megjegyzés: 
 

?     –     + 
 

 

E3 (2) alkoholfogyasztás olyan helyzetekben, amikor az fizikailag veszélyes 

 Megjegyzés: 
?     –     + 
 

 
E4 (3) alkoholfogyasztással kapcsolatos ismételt jogi problémák  

Megjegyzés: 
?     –     + 
 

 
E5 (4) folyamatos alkoholfogyasztás olyan problémák ellenére is, amelyeket 

az alhol hatása okozott vagy súlyosbított 
Megjegyzés: 
 

?     –     + 
 

 

E6 LEGALÁBB EGY ABÚZUS TÉTEL „+” ÉRTÉKELÉST KAPOTT ?     –     + 
 
 
 

 
2. ábra  Az alkoholabúzus jelölése a SCID-I Értékelőfüzetéből 

 

E1 

E7 
41. o. 

E17 
43. o. 

E3 

E2 

E4 

E5 

E6 

E17 
43. o. 
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M.I.N.I.  
 

A M.I.N.I. (Mini-International Neuropsychiatric Interview) egy olyan rövid strukturált 
diagnosztikai interjú, amelyet pszichiáter és klinikai pszichológus szakemebrek fejlesztettek 
ki a DSM-IV és BNO-10 pszichiátriai zavarok felmérésére (Sheehan és mtsai., 1998). A 
M.I.N.I. felvétele, valamint kiértékelése egyszerű és gyors (kb. 15 perc), elsajátítása nem 
igényel komoly tréninget, így a klinikai vizsgálatokban és az epidemiológiai felmérésekben 
népszerű.  

A M.I.N.I. két modulja (J. és K.) foglalkozik az alkohol és a nem-alkohol típusú 
pszichoaktív szer által okozott függőséggel és abúzussal. Az egyes modulok szűrőkérdése 
alapján dönthető el, hogy a függőség vagy az abúzus kritériumait lekérdezzük-e. Az 
alkoholabúzus és a függőség szűrőkérdése így hangzik: „Az elmúlt 12 hónapban előfordult 
Önnel 3 vagy több alkalommal, hogy 3 óra alatt 3 vagy ennél több alkohol tartalmú italt 
fogyasztott?” Igen válasz esetén először az alkoholfüggőség, majd az alkoholabúzus 
kritériumainak lekérdezése történik. Ha a szűrőkérdésre adott válasz „nem”, akkor tovább 
léphetünk a következő modulra. Az alkoholfüggőség és az abúzus kritériumai a DSM-IV és a 
BNO-10 kritériumai alapján alapulnak, hasonlóak, mint amit a SCID-I-nél már bemutattunk. 
Az alkoholfüggőség 7 tünetéből háromnak kell teljesülnie ahhoz, hogy az alkoholfüggőséget 
diagnosztizálhassunk. Az alkoholabúzusnál a 4 tünetből egynek kell teljesülnie az abúzus 
diagnózisának felállításához.  

A M.I.N.I. következő modulja (K) a nem-alkohol típusú pszichoaktív szer által okozott 
dependencia és abúzus diagnosztizálását teszi lehetővé. A modul lekérdezése hasonló az 
alkoholnál leírtakéhoz. Először a 7 csoportba (stimulánsok, kokain, narkotikumok, 
hallucinogének, marijuana, tranquillánsok, egyéb) gyűjtött szerekről kell eldöntenie a 
kliensnek, hogy melyik szerből vagy szerekből használt az elmúlt 12 hónapban. Ha a kliens 
megnevez valamilyen szert, akkor ennek mentén történik a függőség és az abúzus 
kritériumainak lekérdezése. Ha a kliens több szert is megnevez, akkor a leginkább használatos 
szer lekérdezése történik   

A M.I.N.I. és ennek bővített változata a M.I.N.I. Plusz hazánkban is népszerű. A 
mérőeszközzel szerzett hazai vizsgálatok az interjú érvényességét és alkalmazhatóságát 
dicsérik (Balázs és mtsai., 1998, 2000, 2001).   
 
 
Személyiségtényezők 
 
Temperamentum és Karakter Kérdőív (TCI) 
 

A Robert Cloninger amerikai pszichiáter által kidolgozott pszichobiológiai modell a 
személyiség hét alapvető dimenzióját különbözteti meg (Cloninger, 1994). Az 
Újdonságkeresés, az Ártalomkerülés, a Jutalomfüggőség és a Kitartás alkotják a 
temperamentum-dimenziókat, míg az Önirányítottság, az Együttműködés és a 
Transzcendencia-élmény a karakterdimenziókat.  

Cloninger integratív személyiségmodelljét az alkoholfogyasztók osztályozására is 
felhasználta. Az újdonságkeresés és az ártalomkerülés kombinációjaként két fő alkoholista 
típust, mint a kontinuum két végpontját különböztetett meg. Az alacsony újdonságkereséssel, 
magas ártalomkerüléssel és magas jutalomfüggőséggel leírt I. típusú alkoholfogyasztókra a 
kontrollálatlanság és a rendszeres alkoholizálás, valamint a mértéktelen italozás későbbi 
életkorban való megjelenése volt jellemző. Ezzel szemben a II. típusba sorolt, magas 
újdonságkereséssel, alacsony ártalomkerüléssel és alacsony jutalomfüggőséggel jellemezhető 
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alkoholistákat a korai (18 éves kor előtti) kezdet, az antiszociális magatartás, az epizodikus 
ivás és az alkoholfogyasztás miatti aggodalom hiánya jellemezte (Cloninger, 1987b).   

Számos kutatatás az elmélet érvényességét más területre (pl. kávéfogyasztás, dohányzás, 
drogfogyasztás) is kiterjesztette (Wills és mtsai., 1994; Pomerleau és mtsai., 1992; Masse és 
Tremblay, 1997; Evren és mtsai., 2007). A kutatások szinte egybehangzóan alátámasztották, 
hogy az újdonságkeresés a dohányzás, az alkohol- és drogfogyasztás fontos prediktora. Az 
ártalomkerülést illetően az eredmények ellentmondóbbak, de valószínűsíthető, hogy ez a 
temperamentum-jellemző jelentős szerepet játszik az alkoholfüggőség kialakulásában (Sher és 
mtsai., 1995).    

A bioszociális személyiségmodell mérésére kifejlesztett kérdőív érvényességére és más 
mérőeszközökkel való kapcsolatára irányuló kutatási eredmények szerint az újdonságkeresés 
szoros együttjárást mutat a Zuckerman-féle szenzoros élménykereséssel, az Eysenck-féle 
Személyiségkérdőív, illetve a McCrae és Costa-féle Ötfaktoros Kérdőív extroverzió 
dimenziójával, valamint a Tellegen-féle Többdimenziós Személyiségkérdőív impulzivitás 
skálájával. Az ártalomkerüléssel, a fent említett kérdőívek neuroticizmusra, illetve negatív 
affektivitásra vonatkozó skálái mutattak magas korrelációt. A jutalomfüggőség az 
extroverzióval (különösen a szociabilitás aspektusával) pozitív, a pszichoticizmus 
dimenzióval pedig negatív korrelációt mutatott (Zuckerman és Cloninger, 1996; Cloninger, 
1987a; Ball és mtsai., 1997; Gutiérrez és mtsai., 2001).     

A mérőeszközzel végzett hazai vizsgálatok eredményei összességében megegyeznek a 
fentiekkel bemutatottakkal. A 101 szerhasználó páciens esetében a drogfogyasztás mértéke és 
az újdonságkeresés szignifikáns pozitív, míg az önirányultság és a kitartás negatív együttjárást 
mutatott. Az alkohol és a különböző kábítószerek első kipróbálásának idejét a legjobban az 
újdonságkeresés mértékéből tudtuk bejósolni, de ugyancsak fontos jellemzőnek mutatkozott 
az alkohol és a cannabis-származékok első használatában a Kitartás dimenzió is (Gerevich és 
mtsai., 2002).  

A fentiekben bemutatott kutatási eredmények alapján a Temperamentum és Karakter 
Kérdőívet megbízható és valid mérőeszköznek tekinthetjük, amely alkalmas a szerhasználat 
hátterében rejlő személyiségjellemzők feltérképezésére, a különböző szerhasználó 
csoportokra jellemző személyiségmintázatok leírására, valamint a kezelés motivációs 
tényezőinek felmérésére és a kezelési kimenetel bejóslására. Mindezek alapján a kérdőív által 
felmért személyiségjellemzők a szűrés, a diagnosztika és a hatékony kezelési terv 
kidolgozásának fontos részét képezhetik. 

 
 
MMPI-2 
 

A Minnesota Többtényezős Személyiség-kérdőív (MMPI) olyan átfogó önjellemző 
mérőeszköz, amely a személyiség- és a pszichológiai zavarok feltárására alkalmas. A 
mérőeszköz legújabb változatát (MMPI-2) 1989-ben publikálták (Butcher és mtsai., 
1989/2009), Magyarországon pedig 2009-ben kerül bevezetésre. Az 567 tételből álló MMPI-2 
mérőeszköznél több új tételt és skálákat is bevezettek, valamint a korábbi változat tételeiből 
többet átfogalmaztak. Az MMPI-2 mintájára létrehozták ennek serdülő változatát a 478 tételes 
MMPI-A kérdőívet. Az új mérőeszközök skálái pszichometriailag kimunkáltabbak, a kitöltés 
érvényességének feltárására újabb validitás skálákat vezettek be.  

Az MMPI-2 és az MMPI-A mintegy száz skálája közül a következőkben a szerhasználat 
szempontjából legfontosabb újonnan bevezetett skálákat tekintjük át: MacAndrew Átdolgozott 
Alkoholizmus Skála (MAC-R), az Addikció Elismerése Skála (AAS) és Addikciós Potenciál 
Skála (APS). Bár a fenti skálák a serdülő változatban (MMPI–A) is megtalálhatóak, de 
ezekkel jóval kevesebb empirikus vizsgálatot végeztek, mint a felnőtt változattal.  
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A MacAndrew Alkoholizmus Skálát (MAC) MacAndrew (1965) dolgozta ki 
alkoholproblémákkal kezelt férfiak és alkoholproblémától mentes pszichiátriai férfibetegek 
MMPI válaszainak összehasonlításával. Weed és munkatársainak (1995) a MAC-R tételeken 
végzett faktorelemzése azt mutatja, hogy a tételek az alkoholizmus több dimenzióját is el 
tudják különíteni: pl. kognitív károsodás, iskolai beilleszkedési zavarok, egészségkárosító 
magatartás, társas kapcsolatok, veszélykeresés, maszkulinitás. Fontos megjegyezni, hogy a 
kutatási eredmények azt igazolják, hogy a MAC-R olyan személyiségjellemzőket térképez fel, 
amelyek a szerabúzussal szorosan együttjárnak (pl. veszélykereső magatartás), de nem 
kizárólagosak. Mindezek mellett a MAC-R kérdőívet nem feltétlenül tekinthetjük olyan 
módszernek, amely előre bejósolná a szerhasználati problémákat (Graham, 2000). Ennek 
ellenére az MMPI-2 skálái közül általában ez a skála adja a legszorosabb együttjárásokat a 
klinikailag jelentős szerhasználati problémákkal.   

Az Addikciós Potenciál Skálát (APS) Weed és munkatársai (1992) dolgozták ki 3 csoport, 
kábítószerfüggőség kezelésére szolgáló program résztvevői, pszichiátriai betegek és az 
MMPI–2 normatív mintájában szereplő kitöltők MMPI–2 válaszainak összehasonlítása 
alapján. A 39 tételes APS tartalma változatos, amely nem kapcsolódik nyíltan a kábítószerhez 
vagy a szerabúzushoz.  

Az Addikció Elismerése Skálát (AAS) szintén Weed és munkatársai (1992) dolgozták ki. 
A 13 tétel tartalma elsődlegesen az alkohol és más pszichoaktív szerek használatához, illetve 
ezek abúzusához kapcsolódik. Weed és munkatársai szerint a 60-as T-értéknél nagyobb 
eredmények arra utalnak, hogy a személy nyíltan elismeri, hogy szerabúzus problémái 
vannak. A skálán magas pontszámot elérő személyeknek nagy valószínűséggel szerabúzus 
problémái vannak, ezzel szemben az alacsony AAS pontszámokat nehéz értelmezni.  

Az MMPI–2 négy olyan direkt kérdést is tartalmaz, amely a szerhasználatra vonatkozik: 
264. Mértéktelenül fogyasztok szeszesitalt; 489. Drog- vagy alkoholproblémám van; 511. 
Hetente egyszer vagy többször valamilyen szer hatására feldobott vagy részeg leszek; 544. 
Azt mondják, alkoholproblémám van, de én ezzel nem értek egyet. A kérdések 
megfogalmazása miatt általában további kérdésekkel érdemes tisztázni, hogy ezek a 
problémák pontosan mikor álltak fenn, és jelenleg vannak-e problémák ezeken a területeken. 

 
 
Szenzoros Élménykeresés Kérdőív 
 

A szenzoros élménykeresést olyan személyiségvonásnak tekinthetjük, amely 
összefüggésbe hozható a folytonosan új, összetett, változatos, izgalmas és érzelmileg intenzív 
élmények keresésével (Zuckerman, 1979, 1994; Kulcsár, 1983). Számos kutatás támasztja alá 
azt, hogy a szenzoros élménykeresés jó prediktora a különböző kábítószerek használatának, 
valamint ezek korai kipróbálásának (pl. Segal és mtsai., 1980; Teichman és mtsai., 1989). Ezeket 
a kutatási eredményeket a különböző típusú szerhasználó mintákon, életkori csoportoknál (pl. 
serdülők, főiskolai hallgatók, felnőttek) és különböző kultúrákban is szinte valamennyi esetben 
megkapták. A Szenzoros Élménykeresés Skálán elért magas pontszám a szerhasználat mellett 
számos más viselkedéssel is kapcsolatba hozható: pl. szerencsejátékokban történő 
kockázatvállalás, változatosság a szexualitásban, veszélyes sportok és hobby keresése, 
gyorshajtás. A pszichobiológiai elméleten nyugvó konstruktum genetikailag jól meghatározott és 
számos biológiai korrelátumát bizonyították: pl. tesztoszteron, mono-amino-oxidáz (MAO), 
endorfin.    

Mivel az eredeti konstruktumot Zuckerman 1964-ben dolgozta ki, így a mérőeszköz az 
elmúlt évek során számos változáson ment keresztül. A jelenlegi V. változat  (SS Form–V) 40 
tételből áll, amely további négy alskálára bontható: 1. Izgalom és kalandkeresés; 2. 
Gátolatlanság; 3. Élménykeresés; 4. Unalomtűrés. A skála összpontszáma a 4 alskála 
pontszámainak összevonásából számító ki. Az Izgalom és kalandkeresés tételei a veszélyes 
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tevékenységekben való részvétel vágyát, a fizikai kockázatvállalást jelenitik meg, amelyek az 
arousal emelésére alkalmasak. A Gátolatlanság alskála kérdései főként hedonikus 
tevékenységekre vonatkozó kérdések: pl. nagy társas összejöveteleken való részvétel, 
kábítószerhasználat, szexualitás. Az Élménykeresés alskála tételei a szokatlan élmények iránti 
vonzódást térképezi fel: pl. zene, a konformitást elutasító életstílus. Az Unalomtűrés alskála a 
folyamatosan ismétlődő, monoton tevékenységek intoleranciáját méri.  

A mérőeszköz 40 kényszerválasztásos tételből áll, ami azt jelenti, hogy minden egyes tétel 
esetében két állítás közül kell választania a kitöltőnek azt, amellyel leginkább egyetért:   

a.) Gyakran szeretnék hegymászó lenni. 
b.) Nem tudom megérteni azokat, akik hegymászással kockáztatják az életüket. 
 
A Szenzoros Élménykeresés Skála hazai változatát Kulcsár Zsuzsanna fordította, aki 

átfogó tanulmányban ismertette a szenzoros élménykeresés biológiai korrelátumait (Kulcsár, 
1983). Az elmúlt évtizedekben a mérőeszközt számos vizsgálatban alkalmazták (pl. 
Babocsay, 2002; Farkas és mtsai., 2009), többek között Demetrovics (2007c) 
kábítószerhasználók körében, Urbán és munkatársai (2008) pedig középiskolásoknál, az 
alkoholfogyasztási szokások bejóslásánál. A mérőeszköz rövidített, serdülőkre átdolgozott 
változatát az Aszmann Anna vezetésével végzett „Iskoláskorú gyermekek 
egészségmagatartása” című kutatásokban is sikerrel alkalmazták (Aszmann, 1997, 2003; 
Aszmann és Németh, 2000). A ZKPQ-III kérdőívnek is elkészült a hazai változata, s a 
mérőeszközzel végzett előzetes kutatási eredmények a kérdőív skáláinak megbízhatóságát és 
érvényességét támasztják alá (Rózsa és Nagy, 1996). 
 
 
IOWA Gambling Task 
 

Az Iowa Gambling Task (IGT) egy olyan módszer, ami az azonnali jutalom előnyben 
részesítésének képességét vizsgálja, szemben a hosszabb távon történő gyarapodással 
(Bechara és mtsai., 1994; 1999). A résztvevőknek 4 kártyapakliból (összesen 100 kártya) kell 
kártyákat választaniuk, úgy, hogy nyereségességre törekedjenek. Minden egyes kártya 
kiválasztása után megjelenik a kártyához rendelt nyereség és/vagy veszteség. Minden 
kártyapakliban azonos számú nyereséges és veszteséges kártya található. Két kártyapakli 
választása azonban hosszabb távon előnytelen (magas rizikó, A és B): ezek a kártyapaklik a 
nyerő kártyák esetében magas jutalmat tartalmaznak, a veszteséges kártyák azonban ezt a 
nyereséget jelentősen meghaladják. Összességében a veszteség jóval súlyosabb, mint a 
nyereség. A másik két kártyapakli a hosszabb távon előnyös, kifizetődő stratégiát tartalmazza 
(alacsony rizikó, C és D) alacsony nyereség és alacsony veszteség mellett. Összességében 
azonban a nyereség magasabb a veszteségeknél. Egészséges kontroll személyek a kezdeti 
kipróbálás után hamar megtanulják, hogy az alcsony rizikót jelentő kártyapaklikból 
válasszanak, hiszen így a nyereségüket hosszab távon maximalizálják.   

Az Iowa Gambling Task felmérésére kidolgozott számítógépes program során a vizsgálati 
személynek a számítógép egerének segítségével kell kiválasztania a kártyapaklit, miután 
megjelenik a kártyalap, amely nyereséget  és/vagy veszteséget tartalmaz (3. ábra).    

Az Iowa Gambling Task biztosított megfelelő vizsgálati hátteret a Damasio által 
megalkotott szomatikus marker hipotéziséhez. Damasio szerint, amikor döntést hozunk, 
problémát oldunk meg, rendkívül nagy számú alternatíva között kell választanunk, melyek 
közül pusztán költség-haszonelemzéssel kiválasztani a megfelelőt elég hosszadalmas lenne. 
Itt jönnek segítségünkre a szomatikus markerek. „A szomatikus markerek a másodlagos 
érzelmek által generált érzések sajátos esetei. Ezeket az érzelmeket és érzéseket tanulás révén 
összekapcsoljuk bizonyos szcenáriók előre jelezhető, jövőbeni kimenetével. Amikor egy 
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negatív szomatikus jelölő együtt jár egy bizonyos jövőbeni kimenettel, a kombináció 
vészcsengőként működik. Ha ehelyett egy pozitív szomatikus markert kapcsolunk össze a 
dologgal, ez vonzó erőjelzés lesz” (Damasio, 1996). Az alternatívák számát e rendszer 
redukálja feldolgozható mennyiségűvé, jelentősen megnövelve ezzel a döntések, 
következtetések sebességét. Mind a szociális szféra választásainál, mind elvontabb területeken 
– mint a matematika – ezek a mechanizmusok érvényesülnek, még az intuíciónál is. A 
markerek idegrendszeri hátterét a prefrontális lebeny bizonyos területei adják, természetesen 
az elsődleges és másodlagos érzelmek idegrendszeri hátterével együtt. Az érzelmek tehát 
nélkülözhetetlen iránytűk mind a kognitív működésünkben, mind az integrált emberi 
tevékenység számára.  
 
 

 
3. ábra  Az IOWA Gambling Task számítógépes program szemléltetése 

 
  
Az IOWA Gambling Task módszernek több, az internetről ingyenesen letölthető 

számítógépes programja is van. Az elmúlt években hazánkban is több kutató csoport 
alkalmazta (Bódi és mtsai., 2005; Huller és mtsai., 2008).    

 
 
Kognitív és motivációs tényezők 
 
Alkoholfogyasztás Következményei Kérdőív (DrInc)  
 

Az alkoholfogyasztás következményeinek megértése központi fontosságú az 
alkoholproblémák megértésében. Mindezek mellett az egyén számára kedvezőtlen 
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következmények jelenléte, az alkoholabúzus és a függőség kezelésének hasznos támpontja is 
lehet.  

Az alkoholfogyasztás következményeit felmérő kérdőívet (Drinker Inventory of 
Consequences, DrInc) Miller és munkatársai (1995) a MATCH projekt PMRG, 1993) 
keretében dolgozták ki. A mérőeszköz 50 tétele az alkoholfogyasztásból fakadó problémák 5 
nagy csoportját térképezi fel: fizikai, interperszonális, szociális felelősség, intraperszonális, 
impulzuskontroll. Ezen kívül a kérdőív tartalmaz 5 ellenőrző tételt is, amelyek nem a 
problémára fókuszáló kérdések, hanem azokat a problémás ivókat kívánják leleplezni, akik 
tagadó válaszokat adnak a problémák hárításának érdekében. Mivel a skála főként a negatív 
következményeket vizsgálja, így a kérdőív az alkoholproblémák súlyosságának becslésére is 
alkalmas eszköz. A tételeket 4 fokú skálán lehet értékelni: soha; egyszer vagy néha; hetente 
egyszer vagy kétszer; majdnem minden nap.  

A mérőeszköz instrukciója lehetővé teszi, hogy az alkoholfogyasztás következményeit az 
egész élettartamra, vagy az elmúlt 3 hónapra vonatkozóan kérdezzük le. Az eredmények 
interpetációjához normák állnak rendelkezésre, és kidolgoztak egy rövidített probléma-
indexet is (SIP: Short Index of Problems) olyan esetekre, amikor a felvételre kevés idő áll 
rendelkezésre. Ez a skála 15 tételből áll; az eredeti skálák tételeiből 3-3 került be a rövidített 
változatba. Érdemes megjegyezni, hogy a mérőeszköznek létezik web-alapú változata is (más 
mérőeszközzel is kiegészítve), így olyan személyekből képzett normáról is beszámoltak, akik 
csak az interneten keresztül fordultak segítségért alkoholfogyasztásuk miatt (Hester és 
Squires, 2008).    

A mérőeszköz jó pszichometriai adottságai és kiváló alkalmazhatósága miatt, elkészítették 
ennek kábítószerre vonatkozó változatát is: Inventory of Drug Use Consequences (InDUC). 
Az empirikus eredmények alapján a mérőeszköz a kábítószerhasználók körében is jól 
működik (Tonigan és Miller, 2002; Gillaspy és Campbell, 2006).     

Összességében elmondható, hogy a DrInC és az InDUC rendkívül megbízható és valid, 
kutatási és klinikai közegben egyaránt hasznos mérőeszköznek bizonyultak. 

A DrInc mérőeszköznek van magyar nyelvű változata, amelynek tesztelése nagy 
elemszámú (N=529) egyetemi hallgatói mintán történt (Farkas, 2007). A mérőeszközzel 
szerzett pszichometriai eredmények összességében jók, bár néhány skála belső 
konzisztenciája alacsony. Feltehető azonban, hogy ez a sajátosság a speciális csoport 
alkoholfogyasztási jellemzőinek a következménye.    
 
 
Alkoholfogyasztás Motivációi Kérdőív (DMQ-R)  
 

Az alkohol vagy kábítószerfogyasztás motivációinak feltárása a kezelési terv 
felállításának fontos részét képetheti. Például abban az esetben, ha egy alkoholfüggő személy 
arról számol be, hogy azért fogyaszt alkoholt, mert csak így tud megküzdeni a stresszel, és 
kivédeni azt, hogy rossz hangulat legyen, akkor minden bizonnyal a kezelésnek 
stresszkezelésre érdemes összpontosítania.  

A nemzetközi szakirodalomban számos olyan mérőeszköz található, amely speciális 
szerhasználati motivációkra kérdez rá: pl. marihuána, dohányzás. Az alkoholfogyasztással 
kapcsolatos motivációk feltárásának legnépszerűbb mérőeszközét Cooper és munkatársai 
(1992) dolgozták ki. A mérőeszköz 15 tétele az alábbi 3 dimenzió köré szerveződik: 
Megküzdési motivációk, Fokozás motivációi, Társas motivációk. A későbbi serdülő és felnőtt 
mintákon végzett empirikus kutatások alapján Cooper (1994) módosította kérdőívét. A 
módosított változat (DMQ-R) 20 tétele 4 dimenziót alkot: 

– Megküzdés: internális, negatív megerősítés; 
– Fokozás: internális, pozitív megerősítés; 
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– Társas: externális, pozitív megerősítés; 
– Konformitás: externális, negatív megerősítés. 

 
A kérdőív 20 tétele alkoholfogyasztás súlyosságától függetlenül térképezi fel az ivási 

motivációkat. Mindegyik dimenzió 5 kérdést tartalmaz, melyeket a kitöltőnek egy 6 fokozatú 
skálán kellett értékelnie. Az instrukcióban megfogalmazott időintervallum változtatható: pl. 
az elmúlt év, vagy az elmúlt hónap. A 4 különböző motiváció speciális osztályozási 
lehetőséget is biztosít. A motivációkat megkülönböztethetjük aszerint, hogy az 
alkoholfogyasztás az érzelmi (internális) vagy társas jóllét (externális) érdekében történik. Az 
internális és externális típusú motivációkat azonban tovább bonthatjuk aszerint, hogy az 
alkoholfogyasztás hatása pozitív vagy negatív megerősítésen keresztül érvényesül.         

A DMQ-R mérőeszköz faktorszerkezetét több vizsgálati mintán (pl. svájci és magyar 
serdülők) is sikerrel reprodukálták (MacLean és Lecci, 2000; Kuntsche és mtsai., 2006; 
Urban, Kokonyei es Demetrovics, 2008). A mérőeszköznek Kuntsche és munkatársai 
elkészítették a rövidített változatát, amit Magyarországon a Sziget Fesztiválon résztvevő 
fiatalok körében alkalmaztak (Kelemen és mtsai., 2008).  
 
 
Alkohol Következményeinek Elvárása Kérdőív (AOE)  
 

Az alkoholfogyasztással kapcsolatos pozitív és negatív elvárásokat feltáró mérőeszközt 
(Alcohol Outcome Expectancy Questionnaire, AOE) Leigh és Stacy (1993) fejlesztette ki. A 
34 tételes kérdőív 4 pozitív és 4 negatív elvárásokat feltáró skálát tartalmaz. A pozitív 
elvárásokat mérő skálák a következők: Társas serkentés, Szórakozás, Szexualitás és 
Feszültségoldás. A negítv aspektusokat mérő skálák az alábbiak: Negatív társas 
következmények, Negatív érzelmi következmények, Negatív testi következmények, Negatív 
kognitív következmények.  

A megadott instrukció alapján kell értékelni az egyes tételeket aszerint, hogy 
alkoholfogyasztás esetén mennyire valószínű az adott esemény bekövetkezése. A válaszadás 6 
fokú skálán történik: soha, nagyon valószínűtlen, nem valószínű, valószínű, nagyon valószínű 
teljesen biztos. A két összesített skála (pozitív és negatív elvárások) reliabilitása a 
rendelkezésre álló empirikus eredmények alapján magas: 0,88 és 0,97 közöttiek. Az egyes 
skálákra vonatkoztatott Cronbach-alfa mutató értékei pedig 0,67 és 0,92 között mozogtak 
(Leigh és Stacy, 1993; Farkas, 2007; Urban és mtsai, 2008). A mérőeszközt kidolgozó 
szerzők vizsgálatában az 1 hetes teszt-reteszt időbeli stabilitása 0,87. 

A hazi mintán kapott eredmények jók, a mérőeszköz alkalmazhatósága mellett szólnak 
(Farkas, 2007; Urban és mtsai, 2008; ). Urbán, Czeglédi és munkatársai (2008) 428 serdülőn 
végzett hazai vizsgálatai alapján azt találták, hogy a mérőeszköz faktorszerkezete megegyezik 
az amerikai mintán kapott eredményekkel. Egy másik kutatásukban (N=707) igazolták, hogy 
a pozitív elvárások a szenzoros élménykeresés és az alkoholfogyasztás motivációi közötti 
mediáló tényezőnek tekinthető. Mindezek mellett a pozitív elvárások és az alkoholfogyasztás 
motivációi együttesen is olyan mediátorok, amelyek a szenzoros élménykeresés és az 
alkoholfogyasztás között fejtik ki hatásukat (Urban és mtsai., 2008).    

 
 
Alkoholfogyasztás Előnyei Skála (PBDS)  
 

Az 5 tételből álló Alkoholfogyasztás Előnyei Skálát (Perceived Benefit of Drinking Scale, 
PBDS) Petchers és Singer (1987, 1990) dolgozták ki, amely az alkohol- és drogfogyasztás 
okainak egyszerű és gyors felmérésére szolgál. A mérőeszközt főként serdülők és fiatal 
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felnőttek körében alkalmazzák, s rövidsége miatt nyomonkövetéses vizsgálatokban is jól 
alkalmazható. A nyomonkövetéses kutatásokban sokszor az alkohol- és drogfogyasztás 
prediktoraként használatos (Werner és mtsai., 1994a). A skála 5 tételét igen vagy nem 
válaszlehetőségek mentén kell megítélnie a kitöltőnek. A mérőeszköz tételei a következők:  

Az alkoholfogyasztás segít abban, hogy a problémáimról megfeledkezzem. 
Az alkoholfogyasztás segít abban, hogy barátságos legyek. 
Az alkohol segít, hogy elfogadjam magam.  
Az alkoholfogyasztás segíti az ellazulásom. 
Az alkoholfogyasztás hozzásegít ahhoz, hogy ivócimborákat szerezzek. 

 
A PBDS megbízhatósága és validitása jó (Petchers és mtsai., 1988; Petchers és Singer, 

1990; Werner és mtsai., 1994b). Mivel a skála közvetlenül nem az alkoholfogyasztás 
mintázatának, vagy negatív hatásának feltárására irányul, így 3 vagy annál több igen válasz 
esetén érdemes az alkoholfogyasztásból fakadó problémákat mélyebben, részletesen feltárni.  

A mérőeszköz tételei átfogalmazhatóak kábítószerfogyasztásra is. 
A skálát hazánkban a magyar népesség addiktológiai problémáira irányuló országos 

reprezentatív felmérés (OLAAP) keretében Paksi Borbála és munkatársai közel 3.000 fős 
reprezentatív mintán alkalmazták.  

 
 
Sóvárgás Kérdőívek 
 

A szer iránti sóvárgás gyakran megfigyelhető a szerfüggők körében. A szer iránti 
vágyakozás mértékének feltárása fontos szerepet játszik a kutatásokban és a kezelésben 
egyaránt. A sóvárgás mértékének feltárása segít felbecsülni a páciens szerfüggőségét, a 
hatékony kezelési módszer megválasztását és az ismételt mérésekkel lehetővé teszi az állapot 
monitorozását. A következőkben két olyan sóvárgás kérdőívet mutatunk be, amelyek 
megbízhatóságát és érvényességét nemzetközi és hazai empirikus eredmények igazolják.  

Az Alkohol Sóvárgás Kérdőívet (Alcohol Urge Questionnaire, AUQ) Bohn és munkatársai 
(1995) fejlesztették ki. A 8 tételből álló önjellemző skála olyan aktuális állapotbecslést tesz 
lehetővé, amely számszerűsíti a kitöltő alkohol utáni vágyakozását. A tételeket 7 fokozatú 
Likert skálán kell megítélnie a kitöltőnek. A skála 4 tétele az alkoholfogyasztás utáni 
vágyakozásra vonatkozik (pl. Semmi sem lenne most jobb, mint inni egyet), 2 tétel az 
alkoholfogyasztás pozitív hatására utal (pl. Most egy ital mindent tökéletessé tenne), és 2 tétel 
az alkoholnak való ellenállásra (pl. Ha lehetőségem lenne inni egyet, nem hiszem, hogy ellen 
tudnék állni). 

A mérőeszközzel végzett kutatások a 8 tételes skála magas belső konzisztenciáját (0,91–
0,93) jelzik (Bohn és mtsai., 1995; Drummond és Phillips, 2002; Rosenberg és Mazzola, 
2007). A tételeken végzett megerősítő faktorelemzések egybehangzóan bizonyítják a skála 
unidimenzionalitását (Drummond és Phillips, 2002; MacKillop, 2006). A mérőeszközt 
kidolgozók azt találták, hogy a skálán elért pontszám mérsékelt pozitív együttjárást mutat az 
alkoholfüggőség súlyosságával, és negatívat az absztinencia idejével.   

A Heroin Sóvárgás Kérdőívet Tiffany és munkatársai (előkészületben) 230 heroint 
használó személy empirikus adatainak feldolgozásával alkották meg (Schuster és mtsai., 
1995). A 45 tételes kérdőív állításait 7 fokozatú skálán kell értékelnie a kitöltőnek. A tételek a 
következő területeket ölelik fel: vágyakozás a heroin használatára (pl. Annyira vágyom a 
heroint, hogy már szinte érzem a hatását); a heroin használat szándéka (pl. Amint lehet, 
heroint fogok használni), a pozitív hatás anticipálása (pl. Elégedett lennék, ha most lenne 
bennem heroin), a visszahúzódás oldása, feldobottság (pl. Kevésbé érezném magam 
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fáradtnak, ha most heroint használnék), a használat kontrolljának hiánya (pl. Ha lenne itt 
heroin, nehezen tudnám megállni, hogy használjam).  

A faktorelemzés során a szerzők 4 dimenziót kaptak; az így nyert skálák belső 
konzisztenciája 0,69 és 0,83 között volt. A teljes főskála Cronbach-alfa mutatója magas: 0,94.  

Mindkét mérőeszköznek elkészült a magyar nyelvű fordítása, átfogó pszichometriai 
elemzésük folyamatban van (Demetrovics és mtsai., 2009). 
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