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I. Bevezetés 
 

Régóta izgatja a kutatókat, hogy vajon miért használnak tudatmódosító szereket az 
emberek? Ismerjük a különböző pszichoaktív szerek hangulatra, gondolkodásra és 
viselkedésre gyakorolt kellemes hatásait (pl. feldobottság, ellazultság, szociabilitás stb.), ezek 
természetesen nagyon vonzóvá tehetik számunkra a használatukat. A világon több millióan, 
ugyanakkor mégis úgy használják ezeket a szereket – legyen az például alkohol, kokain vagy 
heroin – hogy tudják, érzékelik, megszenvedik azok negatív hatásait, káros következményeit 
(United Nations Office on Drugs and Crime, 2010). Az ártalmas következmények ellenére is 
fennmaradó használat az egyik legfontosabb tünete az addikcióknak (APA, 2001), és felveti a 
kérdést: milyen tényezők határozzák meg azt, hogy a személy ezek ellenére sem képes a 
választott szere nélkül élni? Vaskos kötetek, kutatások ezrei tárgyalják azt a kérdést, 
miközben az ok-okozati viszonyok feltárása mindig az egyik legnehezebb része 
társadalomtudományi (vagy akár orvosi) kutatásoknak.  

Jelen disszertáció célja, hogy részletesen megvizsgálja, a pszichoaktívszer-használat 
hátterében milyen szerepet kap az érzelmi intelligencia, illetve az emocionális és szociális 
kompetenciák. Az egészségpszichológia egyik legaktuálisabb témája a pszichoaktívszer-
használat, és igen nagy számban jelennek meg kutatások, amelyek ezen rizikó-magatartás 
személyiségbeli, illetve egyéb pszichológiai meghatározottságát kutatják. Dolgozatomban az 
érzelmekkel való bánásmód szempontjából elsősorban a drogfogyasztásra fókuszálok, 
azonban nem hagyom érintetlenül az alkoholhasználat és a dohányzás kérdéskörét sem. Ezen 
három szerhasználói magatartás azonban külön-külön is igen komplex terület, önálló témát is 
érdemelhet egy disszertáció esetében, ezért arra ehelyütt nem vállalkozhatom, hogy 
mindhárom terület szakirodalmát teljes mélységében feltárjam. Mindhárom pszichoaktívszer-
használattal kapcsolatosan ugyanazon személyiségbeli, illetve az érzelmekkel kapcsolatos 
tényezőkre koncentrálok majd mind a dolgozat elméleti bevezetőjében, ahogy az empirikus 
munka során is.  

A pszichoaktívszer-használat jelenségével foglalkozó megfigyelések és vizsgálatok 
számos ponton érintették már az érzelmek kérdéskörét. Történtek klinikai megfigyelések, 
esettanulmányokat mutattak be, készültek különböző komorbiditás-vizsgálatok, emellett 
számos olyan személyiségbeli, illetve az egészségpszichológiához kapcsolódó tényezőt 
vizsgáltak a szerhasználók, illetve szenvedélybetegek körében, amelyek az érzelmi 
kompetenciák szerepét vetik fel. Ezen tapasztalatok és kutatási eredmények azonban 
szerteágazóak, és jelen dolgozat célja, hogy mindezeket egy egységes szemléleti keretben, 
nevezetesen az érzelmi intelligencia koncepciójának keretében tárgyalja és foglalja össze. Az 
érzelmi intelligencia egy fiatal fogalom, amely ugyan sok szempontból kapcsolatban áll már 
korábban leírt és megismert pszichológiai konstruktumokkal, azonban mégis egy új 
megközelítésben foglalkozik az érzelmekkel. Bár vannak elfogadottabb (pl. Salovey és 
Mayer, 1990; Mayer és Salovey, 1997), illetve sokak által kritizált definíciók és elméletek (pl. 
Goleman, 1995), az érzelmi intelligencia területén nincs tökéletes egyetértés a tekintetben, 
hogy milyen összetevőkből épül fel a konstruktum. Ehelyütt én most nem definiálom a 
fogalmat, a dolgozat bevezetőjében azonban részletesen bemutatom a fontosabb elméleteket 
és azok kritikáit, illetve a modellek csoportosításának főbb szempontjait. Mivel empirikus 
munkám során „nem köteleződöm el” egyik érzelmi intelligencia modell mellett sem, 
vizsgálataimban elsősorban az érzelmi intelligencia különböző összetevői, faktorai, továbbá 
bizonyos emocionális és szociális kompetenciák lesznek fókuszban. 

Az érzelmi intelligencia és a különböző pszichoaktív szerek használata, illetve a 
kémiai és viselkedési addikciók kapcsolatának feltárására eddig kevés vizsgálat született, 
amelyek számos nyitott kérdést is maguk után hagytak. A dolgozat célja, hogy az eddigi 
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kutatások áttekintése mellett újabb vizsgálatokkal járuljon hozzá a terület gazdagításához, és 
megpróbáljon eddig még nem vizsgált összefüggéseket (vagy össze nem függéseket) feltárni. 
 A dolgozat bevezetőjében bemutatom azokat az elméleteket, megfigyeléseket és 
kutatási eredményeket, amelyek fontos előzményeknek tekinthetők az érzelmi intelligencia és 
a pszichoaktívszer-használat kapcsolatának feltételezése szempontjából. Ezek az előzmények 
összességében azt támasztják alá, hogy a pszichoaktívszer-használat nem pusztán a véletlen, 
illetve nem csupán környezeti vagy biológiai tényezők függvénye, hanem igen fontos szerepet 
kap benne az önszabályozás képessége. Azon megfigyelések és kutatási eredmények, 
amelyeket dolgozatomban bemutatok, mind azt támasztják alá, hogy a szerhasználat egy fajta 
megküzdési kísérletként, önszabályozási eszközként fogható fel. A fájdalmas élmények, 
kellemetlen hangulatok, negatív és diffúz érzelmek csillapítására sokan – adaptívabb 
megküzdési képességek híján – külső segítséghez, valamilyen pszichoaktív szerhez fordulnak. 
Azt feltételezem, hogy a megfelelő érzelmi kompetenciákkal (pl. differenciáltabb 
érzelmekkel, jó érzelem-felismerési képességekkel, hatékony érzelemszabályozási 
képességekkel) rendelkező személyek kevésbé kell, hogy kémiai eszközökhöz nyúljanak 
negatív érzelmek tapasztalása esetén. 

Történeti aspektusból közelítve elsőként mindenképpen a korai (majd a modernebb) 
pszichoanalitikus elméleteket és megfigyeléseket kell kiemelnünk, amelyek egyértelműen 
felvetették s felvetik az érzelmi zavarok szerepét a pszichoaktívszer-használat kialakulásában 
(pl. Radó, 1933; Glover, 1932; Wurmser, 1974, 1995; Khantzian, 1985). Korai analitikus 
szerzők leírták, majd később empirikus vizsgálatok is alátámasztották, hogy a 
szenvedélybetegek körében gyakori probléma az alexitímia (pl. Rybakowski és mtsai, 1988). 
Mivel ez a terminus elsősorban az érzelmek kifejezésének és felismerésének zavarára 
vonatkozik, mindenképpen fontos előzményként tartom számon az érzelmi intelligencia 
kutatásának szempontjából – így a bevezetőmben erre a területre is kitérek. Ahogy a 
pszichoanalitikus elméletek is hangsúlyozták, később tetemes mennyiségű komorbiditás-
vizsgálat is bemutatta, a pszichoaktívszer-használat igen gyakran társul valamilyen 
pszichopatológiával, mentális zavarral. Ezek áttekintésekor kifejezetten az affektív- és 
hangulatzavarokra koncentrálok, amelyek egyébként a leggyakrabban társuló zavarok a 
szenvedélybetegek körében (pl. Myrick és Brady, 2003) Mindezen előzmények mellett 
további szempont, hogy a pszichoaktívszer-használat bizonyos személyiségvonásokkal (pl. 
impulzivitás, érzelmi labilitás [pl. Dawe és Loxton, 2004; Kashdan és mtsai, 2005]) is 
együttjárást mutat, és ezen kapcsolatok további adalékul szolgálnak az érzelmek kitüntetett 
szerepéhez a szerhasználat vonatkozásában. Az impulzivitás témája pedig szorosan érinti az 
önszabályozás területét, amely nemcsak, hogy kiemelt szerepet kap az addikciók kutatásában, 
hanem magába foglalja az érzelmek szabályozásának kérdéskörét is, így az érzelmi 
intelligenciához is utat mutat (pl. Baumeister, 2003). Az önszabályozás és pszichoaktívszer-
használat kapcsolódási pontjainak áttekintését követően végül a megküzdés témakörével 
zárom a dolgozat etiológiai fejezetét. Bár már a korai pszichoanalitikus elméletek is 
felvetették a megküzdés szerepét az addikciók kapcsán, napjainkban is számos vizsgálatot 
ismerünk, amely kiemeli a coping mechanizmusok fontosságát (pl. Anderson és mtsai, 2006). 
 Az érzelmek, a pszichoaktívszer-használat alakulásában betöltött, alapvető szerepének 
bemutatását követően az érzelmi intelligencia koncepciójának elemzésével foglakozom. A 
főbb elméletek ismertetése mellett kitérek a konstruktum mérésének kérdésére is, amely az 
érzelmi intelligencia kurrens kutatásainak egyik legfontosabb témája. Elméleti bevezetőmet 
azzal a hosszabb alfejezettel zárom, amelyben szisztematikusan áttekintem azokat az eddigi 
vizsgálatokat, amelyek az érzelmi intelligencia, illetve valamilyen pszichoaktívszer-használat 
és/vagy addikció kapcsolatát vizsgálták (Kun és Demetrovics, 2010a, 2010b). Ez a 
szisztematikus áttekintés rámutat arra, hogy eddig igen kevés vizsgálat született az illegális 
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szerek vonatkozásában, ahogy klinikai mintákon (problémás szerhasználók körében), illetve 
serdülőkre vonatkozóan is csupán néhány eredményt ismerünk.  
 Empirikus munkám több lépcsőben kívánja megvizsgálni, hogy az érzelmi 
intelligencia különböző összetevői és az emocionális és szociális kompetenciák milyen 
kapcsolatot mutatnak a legális és illegális szerhasználattal. Mivel a kutatások során olyan, az 
érzelmi intelligencia mérését célzó eszközöket alkalmaztunk, amelyeknek előzőleg még nem 
történt meg a hazai adaptációja, elengedhetetlen lépésnek tartottam ezen skálák 
pszichometriai vizsgálatát. A dolgozatban bemutatásra kerülő vizsgálatok így kétféleképpen is 
csoportosíthatók: 1) a vizsgálat célja alapján, illetve 2) a mintavétel és módszer alapján. A 
célok tekintetében megkülönböztethetjük a pszichometriai vizsgálatokat, amelyek három 
skála (Bar-On Érzelmi Intelligencia Kérdőív Serdülő Verzió Rövid Változata (Bar-On, 2000), 
Érzelmek Mérése Skála [Schutte és mtsai, 1998; Kun és mtsai, 2010, 2011a] és az Érzelmi 
Tudatosság Szintjei Skála (Lane és mtsai, 1990) vizsgálatát foglalják magukba, illetve azokat 
a vizsgálatokat, amelyek a szerhasználat és az érzelmi intelligencia összetevőinek kapcsolatát 
vizsgálják. A mintavétel és módszer alapján három vizsgálati egységet tudunk elkülöníteni, 
melyek a következők: a) szerhasználat és érzelmi/szociális kompetenciák kapcsolata serdülők 
körében; b) szerhasználat és érzelmi intelligencia kapcsolata egyetemista személyek körében; 
égül c) szerhasználat és érzelmi intelligencia kapcsolata rendszeres, illetve problémás 
szerhasználók körében. Doktori kutatásom keresztmetszeti jellegénél adódóan sajnos nem tud 
választ adni ok-okozati feltevésekre, azonban talán megalapozhatja későbbi, longitudinális 
vizsgálatok témáját. 
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II. Az érzelmek szerepe a pszichoaktívszer-használat 
etiológiájában 
 

II.1. A szerhasználat elterjedtsége és etiológiai kontextusa 
 
 Mielőtt rátérnék a témám szempontjából releváns kutatási előzményekre, röviden 
bemutatom a probléma elterjedtségét, és röviden – a teljesség igénye nélkül – összegzem a 
pszichoaktívszer-használattal kapcsolatos fontosabb etiológiai tényezőket. 

Az Európai Unióban rendszeresen végeznek lakossági felméréseket a különböző 
pszichoaktív szerek használatának elterjedtségére vonatkozóan. Jelenleg az EU-ban átlagosan 
minden harmadik személy (29%) dohányzik, Magyarország pedig Görögország és Bulgária 
után a harmadik helyen található a dohányosok gyakoriságát illetően (38%) (Special 
Eurobarometer 332, 2010). A WHO legfrissebb adatai szerint az európai országokban 
átlagosan évi 12,2 liter alkohol fogyaszt el egy felnőtt személy, Magyarországon pedig ez az 
érték évi 16,3 liter (WHO, 2010). Az illegális szereket tekintve Európa szerte a felnőtt 
lakosság 22,5%-a próbálta már a kannabiszt, 4,1%-a a kokaint, 3,3%-a az ecstasy-t, 3,7%-a az 
amfetamint, és a problémás opiát-használat kb. 1,2-1,5 millió főre tehető (EMCDDA, 2010). 
Míg Magyarország a dohányzás és az alkoholhasználat tekintetében az élen jár Európában, az 
illegális szereket tekintve inkább a középmezőnybe tartozik. A legutóbbi lakossági felmérések 
szerint a magyarországi 8-10. évfolyamos diákok 21,1%-a fogyasztott már valaha biztosan 
droghasználati céllal tiltott szert (Elekes, 2009), a 18-53 évesek körében pedig ez az érték 
11,2%-ra tehető (Paksi, 2009). Többek között a magatartás rejtőzködő mivolta miatt – bár 
pontos adattal nem rendelkezünk –, a problémás droghasználók számát Magyarországon kb. 
19000-29000 fő közé tehetjük (Elekes és Nyírády, 2007).  

A legális és illegális szerek használata világszerte számos egészségügyi kockázattal 
jár, ezért rengeteg kutatás foglalkozik azzal, hogy ezen rizikómagatartások kialakulását, 
fenntartását és megszüntetését befolyásoló tényezőket azonosítsa. A szerhasználat komplex 
jelenségében genetikai/biológiai, társas-társadalmi, kulturális, személyiségbeli és szituációs 
(pl. az adott szer elérhetősége) tényezők egyaránt szerepet játszanak. Ezek összességében 
egymással interakcióba lépve, bonyolult összefüggés-rendszereket alkotva fejtik ki hatásukat 
a személyre a tekintetben, hogy az illető kipróbálója, esetleg rendszeres használója lesz-e 
valamilyen szernek. A különböző tényezőkkel való kapcsolat sok esetben tovább bonyolódik, 
hiszen a vizsgálatok többségben nem adnak lehetőséget arra, hogy ok-okozati relációkat 
magyarázzanak. Ahogy dolgozatom egy későbbi alfejezetében, a komorbiditás-vizsgálatok 
kapcsán látni fogjuk, két vagy több tényező együttjárásának eredőjét és okát sokféle módon 
magyarázhatjuk. 

Az addikciós zavarokban jelentős szerepe van a genetikának. Családi vizsgálatok, 
örökbefogadásos és ikervizsgálatok, illetve családi komorbiditás-vizsgálatok alapján 
megállapítható, hogy az alkoholizmus és a droghasználat genetikai meghatározottsága az 
összes magyarázó tényezőn belül kb. 40-60% (Lin és Anthenelli, 2005). Egyesek ugyanakkor 
megkülönböztetik egymástól az 1-es és a 2-es típusú, illetve az „A” és „B” típusú 
alkoholizmust, amelyek közül mindkét esetben az utóbbinál játszik nagyobb szerepet a 
genetika (Cloninger és mtsai, 1981; Bohman és mtsai, 1991;  Babor és mtsai, 1992). Az 
alkoholizmus esetében genetikai vizsgálatok egyrészt az alkohol-dehidrogenáz (ADH) és az 
aldehid-dehidrogenáz (ALDH) gének szerepét emelték ki (pl. Ramchandani és mtsai, 2001), 
különös tekintettel a két gén kombinációjára, amelynek esetén a legalacsonyabb a rizikó az 
alkoholizmus megjelenésére (Chen és mtsai, 1999). Ezek mellett kiemelendő továbbá a D2 
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dopamin receptor gén polimorfizmusa, amelyről eleinte mint „alkohol-specifikus génről” 
beszéltek, később azonban bebizonyosodott, hogy számos addikció esetén – pl. nikotin-
addikció, opiát-függőség, kokain-függőség – is tetten érhető (Blum és mtsai, 1990; Koob és 
mtsai, 1994). A genetikai és neurobiológiai vizsgálatok az eddig említetteken kívül számos 
egyéb agyi rendszer szerepét hangsúlyozzák az egyes addikciók esetében. Az alkoholizmusnál 
a GABA és a szerotonin, a nikotin-függőségnél a citokróm P450 enzim, a nikotinos 
acetilkolin és a szerotonin, az opiát-függőség esetében az endogén opiátok, a kannabisz-
függőség esetében pedig az endokannabinoid rendszer érintettsége kiemelendő (Lin és 
Anthenelli, 2005). A neurobiológiai kutatások a mezolimbikus „agyi jutalmazó rendszer” 
szerepét emelik ki, amely a középagyi ventrális tegmentális areát, a nucleus accumbenst, a 
substantia nigrát, a locus coeruleust, a hipotalamuszt és a hippokampuszt foglalja magába 
(Blum és mtsai, 2000). A legtöbb pszichoaktív szer növeli a dopaminerg sejtek aktivitását a 
rendszerben, és így okoz örömérzetet a személy számára (Katona, 2007). A neuroadaptációs 
folyamat révén pedig „beleég” a rendszerbe a drogkereső magatartás, mivel azok a 
szinapszisok konszolidálódnak, amelyek aktívak voltak a belső jutalmat kiváltó viselkedés 
létrejöttében (Katona, 2007). A „jutalomhiányos tünet-együttes” elsődleges neurotranszmit-
tere, a dopamin mellett az endogén opiát peptidek fontosságát, ezzel kapcsolatosan pedig a 
HPA-tengely zavarát is meg kell említenünk az opiátfüggőséget illetően (Kreek, 2001). A 
neuropszichológiai kutatások továbbá rámutattak arra, hogy a prefrontális kéreg szerepe is 
jelentős a szerhasználat szempontjából, ugyanis az önkontroll funkciók és a döntéshozatali 
képességek agyi szinten leginkább ehhez a területhez köthetők (Bechara és Damasio, 2002; 
George és Koob, 2010).  

A szerhasználat társadalmi szempontjaival legátfogóbban a különböző szociológiai 
magyarázatok foglalkoznak. Bár ezen tényezők is kétségtelenül nagyon fontosak az általam 
vizsgált téma esetében, ehelyütt ezzel is csupán érintőlegesen foglalkozom, mivel dolgozatom 
alapvetően a személyiség szemszögéből közelíti meg a szerhasználatot. A szociológiai 
tudománya a droghasználatot alapvetően a deviancia témakörén belül tárgyalja. A 
funkcionalista elméletek a devianciák – azon belül a droghasználat – társadalomban betöltött 
szerepét elemzik (pl. Durkheim, 1982; Merton, 1980); az ökológiai elméletek a urbanizáció és 
a dezorganizáltság szempontjait emelik ki a devianciák esetében (Haralambos és Holborn, 
1991); a szimbolikus interakcionizmus elméletei a deviáns személy és a vele szemben álló 
társadalmi kontroll interakcióját hangsúlyozzák (pl. Lemert, 1967); a fenomenológiai 
megközelítés azzal a jelentéssel foglalkozik, amivel a deviancia az egyén számára bír (Piczil, 
2002); a kultúra és szubkultúra elméletek csoportfolyamatként és a csoporton belül megjelenő 
normák és értékek mentén értelmezik a devianciát (Haralambos és Holborn, 1991); a 
konfliktusmodell pedig arra az egyenlőtlenségre helyezi a hangsúlyt, ami a kontroll és 
hatalom területein jelenik meg a társadalomban (Dahrendorf, 1959). A társadalmi 
szempontokon túl – mind a dohányzás, mind az alkoholfogyasztás, mind pedig az illegális 
szerhasználat szempontjából – kiemelt fontossággal bírnak a kortárs kapcsolatok. Olyannyira 
igaz ez, hogy a droghasználat kialakulásában szerepet játszó pszichoszociális jellemzőkön 
belül a kortárs változók az összvariancia mintegy feléért felelősek (lásd „kortárs-nyaláb 
elmélet”, Oetting és Beauvais, 1986). Számos nemzetközi és hazai kutatás is rámutatott arra, 
hogy a serdülőkori szerhasználatot jelentős mértékben bejósolja a személy barátainak 
szerhasználata (Needle és mtsai, 1986; Gerevich és Bácskai, 1994; Rácz, 1995). Farrell, 
Danish és Howard (1992) szerint a kortársaknak ebben a hatásban háromféle módon is 
megjelenhet a szerhasználatra való facilitáló hatása: saját droghasználatuk révén, a 
droghasználathoz való elfogadó attitűdjük révén, illetve a droghasználatra való konkrét 
buzdítás révén. Azonban azt a lehetőséget sem szabad elfelejtenünk, hogy a személy nem 
passzívan, hanem aktívan keres barátokat és kortárs csoportokat, így olyan társaságot 
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választhat magának, ahol a szerhasználatra való késztetését megerősítik (White és mtsai, 
1985; Oetting és Beauvais, 1986).   

Végül, a társas kapcsolatokat (és persze a biológiai tényezőket is) érintő témakörön 
belül röviden érdemes kitérnünk a család szerepére, amely igen gyakran a kortárs kapcsolatok 
relációiban értelmezhető a legjobban, és azokhoz képest fejti ki rizikóhatását vagy védő 
funkcióját (Demetrovics, 2007). A pszichoaktív szerek (különösen a drogok) serdülőkori 
kipróbálásában a szülői kapcsolattal való elégedettség is szerepet játszik: azok a fiatalok, akik 
elégedettebbek ezen a téren, kisebb valószínűséggel próbálnak ki tiltott szereket (Elekes és 
Paksi, 2000). A családdinamikai elméleteken belül az alkoholizmus kérdése inkább a szülő 
szempontjából jelenik meg (azaz a szülő(k) alkoholizmusa miként hat a gyermek fejlődésére), 
a droghasználat kapcsán pedig főként azt a problémát vizsgálták, hogy milyen 
családdinamikai jellegzetességek vezethetnek a gyermek szerhasználatához. Buda (1992) 
ugyanakkor az alkoholizmus esetében is felhívja a figyelmet arra, hogy a kórosan szoros 
családi kapcsolatok érdekében akár mindkét szülő aktív (de tudattalan) szerepet vállal abban, 
hogy a gyermek alkoholizmusa fennmaradjon. A droghasználók családjaira irányuló 
elméletek és vizsgálatok főként az opiátfüggőket célozták, és számos diszfunkcionális 
jellegzetességet tártak fel: negatív és egymást minősítő kommunikáció, konfliktus-kezelési 
problémák, hagyományos családi szerepek felborulása, generációkon átívelő szövetségek 
kialakulása, ambivalens viszonyulások, örömforrások hiánya, valamelyik szülő tartós hiánya 
ill. egyszülős család, az anya korai traumatizációja, továbbá nem a szükségleteknek és egyéni 
teljesítmények megfelelő jutalmazás (lásd Demetrovics [2007] és Hoyer [2010] 
összefoglalóját). 

 
Bár dolgozatom személyiség- és egészségpszichológiai megközelítésében íródik, az 

eddigiekben fontosnak tartottam rámutatni arra, hogy milyen biológiai, illetve társas-
társadalmi tényezők kitüntetettek a pszichoaktívszer-használat szempontjából. A 
továbbiakban azonban rátérek azokra az elméletekre és vizsgálatokra, amelyek a személyiség 
nézőpontjából közelítik meg a szerhasználatot. Mivel doktori kutatásom célja az érzelmi 
intelligencia, illetve az emocionális és szociális kompetenciák pszichoaktívszer-használattal 
való kapcsolatának vizsgálata, azon elméleteket és kutatásokat fogom számba venni, amelyek 
érintik az érzelmek témakörét, illetve az általam vizsgált terület előzményeinek tekinthetők.  
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II.2. A pszichoaktívszer-használat pszichoanalitikus megközelítése  
 

A pszichoakítvszer-használat, illetve az addikciók pszichológiájával elsőként 
pszichoanalitikus szakemberek foglalkoztak. Bár számos elmélet látott napvilágot az elmúlt 
évszázadban, ezeknek vannak közös alapvetéseik, amelyek jól összegzik az analitikus 
megközelítés lényegét. Leeds és Morgenstern (1996) az alábbiakban látja ezeket: 1) a 
droghasználat aktusa mindig valamilyen mögöttes pszichológiai probléma tüneteként jelenik 
meg; 2) a pszichológiai probléma megelőzi a szerhasználatot, így kiváltója annak; 3) az 
addikció egységes zavarnak kezelendő; 4) az addikció jelenléte súlyos pszichopatológiát jelez. 

Az analitikus szerzők klinikai munkájuk során nyert tapasztalataik, továbbá a 
szenvedélybetegségről szóló elméleteik többek között – és jelen téma szempontjából pedig 
leginkább – azért fontosak, mert megjelenik bennünk az érzelmek, azok minőségének és 
differenciáltságának, továbbá szabályozásának kérdésköre. A következőkben kronológiailag 
fogom áttekinteni azokat az analitikus megfigyeléseket, amelyek témám szempontjából 
relevánsak, majd részletesebben is kitérek két meghatározó elméletre, melyek Wurmser 
(1974) és tanítványa, Khantzian (1985) nevéhez fűződnek. 

Már maga Freud (1930) is foglalkozott az érzelmek pszichoaktívszer-dependencia 
kialakulásában betöltött szerepével, bár korábban a droghasználatot főként az orális vágyak 
kifejeződéséhez kötötte, illetve a homoszexualitással való kapcsolatát emelte ki (Freud, 
1905). A későbbiekben azonban leírta, hogy meglátása szerint a kémiai szerekkel való 
visszaélés hátterében a félelmetes külvilágtól, a fájdalmaktól és csalódásoktól való elfordulás 
kísérlete érhető tetten. Ezt a következőképpen fogalmazta meg: „A ránk mért élet nehéz, túl 
sok fájdalmat, csalódást és megoldhatatlan feladatot hoz magával. Hogy mindezt 
elviselhessük, nem nélkülözhetjük a csillapítószereket.” (339. o.); „Talán háromféle ilyen szer 
van: nagymérvű kikapcsolódások, melyek nyomorunkat alacsonyra értékelik, pótkielégülések, 
melyek csökkentik, kábítószerek, melyek érzéketlenné tesznek iránta.” (342. o.)  

Radó (1933) volt az, aki elsőként a túlzottan bonyolult érzelmi állapotokkal való 
megküzdési módnak tekintette a szerhasználatot. A drogok autoerotikus örömkereső 
funkciójának hangsúlyozása mellett úgy vélte, a farmakológiai működésen keresztül kialakuló 
kellemes élmény segít a személynek kilábalni a depresszív hangulatból, csillapítja és 
megelőzi belső fájdalmait, átmenetileg növeli az önértékelését és hangulatában is pozitív 
irányú változást tapasztal (Radó, 1926, 1933). Fontosnak tartotta kiemelni, hogy az addikció 
kialakulásában nem maga a drog lényeges, hanem az impulzus, ami a használat felé irányítja a 
személyt.  

Glover (1932) is úgy vélte, hogy a droghasználat védekezési kísérletnek tekinthető, 
amely a személyiség szétesése ellen irányul. A személyiség fragmentációját a regresszív 
állapotok idézhetik elő, így ezek megjelenését igyekszik akadályozni a személy 
droghasználatával. Összességében szerinte a kóros szerhasználat valójában a szadisztikus 
és/vagy homoerotikus vágyak kontrollálására, illetve a pszichotikus regresszió ellen fejlődik 
ki (Glover, 1932). Knight (1937) is a regresszív tendenciákat emelte ki, szerinte a 
szerhasználat a „tudattalan libidinális és szadisztikus ösztönkésztetések regresszív acting out-
ja” (234. oldal). 

A korai analitikus szerzők közül nemcsak Radó, hanem Fenichel (1945), továbbá 
Savitt (1954) is a depresszió elleni küzdelem egy formájaként értelmezte a szerhasználatot. 
Gloverhez hasonlatosan Fenichelnél is megjelenik ugyanakkor a regresszív vágyteljesítés 
aspektusa is: a drogok használata az archaikus orális, szexuális vágyak kielégítésére, a 
biztonságérzet és az önbecsülés megteremtésére jelenik meg.  

A hatvanas, majd hetvenes években megjelent analitikus írások is nagymértékben 
hangsúlyozták a negatív érzelmekkel való megküzdés szerepét. Rosenfeld (1960) szerint a 
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paranoid színezetű szorongások csillapítása, kontrollálása végett nyúl a személy pszichoaktív 
szerhez, tehát az elhárító/védekező funkciót látja ő is a droghasználatban. Glover korábban 
rámutatott arra, hogy a droghasználat a személyiség szétesése elleni védekezés egy formája, 
így tulajdonképpen nem tekinthető maladaptívnak. Rosenfeld (1960), illetve Chein és 
munkatársai (1964) is így véli, ugyanis szerintük a szerhasználat egy adaptív alkalmazkodási 
funkció, mivel abban segít, hogy a serdülő személy meg tudjon küzdeni a különböző felnőtt 
szerepekkel, továbbá a környezetében tapasztalt negatív felnőtt modellek miatti szorongását 
csillapítani tudja. Ilyen értelemben tehát szerintük a droghasználatnak (ők főként a heroin-
használatot elemzik) funkciója van és segíti a személyt a jobb alkalmazkodásban. Hartmann 
(1969) is főként serdülők körében tanulmányozta a droghasználat pszichés hátterét, és ő is az 
ebben az életkorban átélt intrapszichés feszültségek, és azok csillapításának kísérletét emeli 
ki. A fájdalmas érzelmek és a depresszió elleni védekezés kísérlete tapasztalatai szerint is 
kulcsfontosságúak a droghasználat kialakulásában. Továbbá Wieder és Kaplan (1969) is azok 
táborát gyarapítja, akik szerint a patológiás droghasználat a distressz csökkentése érdekében 
fejlődik ki, mivel a személy saját erőfeszítések révén nem tud megküzdeni ezen érzelmekkel.   

Krystal és Raskin (1970) is a droghasználat adaptációs mechanizmusát hangsúlyozzák. 
A szorongás és depresszió jelenlétét ők is meghatározónak vélik az addikció kialakulása 
szempontjából, amelyekkel szemben tehetetlennek érzik magukat a személyek. Elméletük 
szerint a külvilág és a személy közötti határ (ingerbarrier) sérült, és ennek eredménye, hogy a 
drogfüggők nem tudják megvédeni magukat a fájdalmas érzésekkel szemben. A 
droghasználat ezt a hiányzó vagy sérült védőréteget pótolja vagy egészíti ki számukra. Krystal 
és Raskin (1970) továbbá leírták, hogy az érzelmek kezelésében megjelenő problémák mellett 
a szenvedélybetegek körében az érzelmek maguk is defektusosak. Infantilis, archaikus, 
túláradó, totális, differenciálatlan, ugyanakkor főként testi tünetekben manifesztálódó 
érzelmek jellemzik őket. Ezen érzelmeknek általában traumatikus jellege van, és a 
személyeknek problémáik vannak azok differenciálásában és verbalizálásában. Lényegében 
Krystal és Raskin (1970) alexitímiában szenvedőknek véli a drogfüggőket – ez pedig nemcsak 
az érzelmek megkülönböztetésének és kifejezésének problematikájának hangsúlyozásában, 
hanem az ún. „hiposzimbolizáció” leírásában is tetten érhető. (Az alexitímia pontos 
meghatározását és az addikciókhoz való viszonyát a következő fejezetben részletesebben is 
bemutatom.) Később, McDougall (1984) szintén a túláradó érzelmek jelentőségét 
hangsúlyozta a szenvedélybetegek vonatkozásában, és a szerhasználatot ezen „szétfolyó” 
érzelmek kényszeres úton történő mederben tartásaként azonosította. Ő is úgy véli, hogy 
amennyiben a személy teret engedne ezen szétáradó, traumatikus eredetű érzelmeinek, 
nárcisztikus széttöredezés és pszichózis következne be. Elmélete szerint mindennek gyökerei 
az anya viselkedésben keresendők: az anya nem a gyermek szükségleteinek megfelelően 
gondoskodik gyermekéről, továbbá minden spontán érzelmi megnyilvánulást igyekszik 
lenyesegetni, legátolni.  

 
Láthatjuk tehát, hogy az analitikusan orientált elképzelések középpontjában a 

szerhasználat mint érzelemszabályozási eszköz jelenik meg. Ez a felfogás legmarkánsabban 
Wurmser (1974), illetve Khantzian (1985) elméletében kerül kidolgozásra, így ezeket a 
következőkben részletesebben bemutatom. 

 
Wurmser (1974, 1995) és Khantzian (1975) is a droghasználat progresszív jellegét 

hangsúlyozták. Bár voltak elődeik, akik a droghasználatot a megküzdés szolgálatában álló 
magatartásnak látták, náluk a szerhasználat mint „adaptív” viselkedés különösen 
hangsúlyosan megjelenik. Megközelítésük szerint a szenvedélybetegek droghasználatuk révén 
próbálják meg kompenzálni azokat a deficiteket, melyek az érzelmeik – különösen a düh, 
fájdalom, szégyen, bűntudat és magányosság – kezelésével kapcsolatosan jelentkeznek. 
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Wurmser (1974, 1992) elméletében a droghasználat mint mesterséges érzelmi védekezés, mi 
több, mint öngyógyítás („self-treatment”) jelenik meg, azaz a személy problémáinak, 
fájdalmas érzelmeinek kezelésére használja a szereket, mivel nem képes ezek nélkül 
megküzdeni velük. Wurmser (1974) tapasztalatai szerint a szerhasználók próbálnak 
visszakerülni egy omnipotens pozícióba, amely során a szelf grandiózusnak éli meg magát és 
nincsenek korlátjai, mivel a gondozó személy mindent megad számára. Ezzel szemben, mivel 
korlátokat tapasztal a valós életben, dühöt, szégyent, elhagyatottságot érez. Wurmser szerint a 
szenvedélybeteg személynek a három alap érzelme a következő: 1) düh – az ideális szelf és az 
ideális világ összeomlása miatt; 2) szégyen – az ideális és a valós szelf közötti diszkrepancia 
érzékelése miatt; 3) elhagyatottság – mivel a személy úgy érzi, a tárgy (gondozó) nem ad meg 
neki mindent, amit csak szeretne. Ezen kellemetlen, fájdalmas alapérzelmek fokozzák a 
személyben a sóvárgást, azaz addiktív keresést („addictive search”), amely mint pszichológiai 
éhség, az egyik fő meghatározója a kényszeres droghasználat kialakulásának. A másik 
lehetséges útja a droghasználat kezdetének nem egy aktív keresésben, hanem véletlenszerű 
belépésben („adventitious entrance”) nyilvánul meg, amelyben főként a kortársaknak van 
szerepe. Wurmser ugyanakkor azt mondja, hogy amennyiben a pszichológiai éhség, az 
addiktív sóvárgás nagyon erős, akkor, ha nem is jelenik meg a pszichoakítvszer-használat a 
személy környezetében, a kompulzív viselkedés más tárgyakkal vagy viselkedésekkel (pl. 
játék, evés) kapcsolatosan alakulhat ki. Ezen megfigyelése kiválóan párhuzamba állítható a 
kilencvenes években megjelent „obeszesszív-kompulzív spektrum hipotézissel”, miszerint a 
kémiai és viselkedési addikcióknak közös háttérmechanizmusaik vannak, ezért érdemes őket 
egy új szemléleti keretben tárgyalni (Hollander, 1993; Hollander és Wong, 1995 magyar 
összefoglalót lásd: Demetrovics és Kun, 2010).   

A droghasználat kezdetében tehát az addiktív keresés meghatározó tényező. Ez az 
okok rendszerében tulajdonképpen az előfeltételek közé sorolható, és azon nárcisztikus 
sérüléseket és családpatológiai jellemzőket foglalja magába, amelyek fokozzák a személy 
sóvárgását valamilyen pótlék után. Wurmser (1989) az okok hierarchiájában ezt a tényezőt 
tartja elsődlegesnek, ugyanakkor másik három fontos oksági tényezőt is azonosított. A 
hierarchiában második szinten helyezkednek el a specifikus okok: ezek olyan helyzetek, 
amelyek az első szinten megjelenő patológiák manifesztálódását segítik elő. Ezek életkorral 
(serdülőkor), illetve bizonyos helyzetekkel (pl. kortárs barátok szerhasználata, 
környezetváltás) is összefüggnek. A következő szinten jelennek meg az ún. társtényezők. 
Wurmser itt a társadalmi és kulturális változások szerepét emeli ki, érintve az autoritáshoz, 
kontrollhoz, szegénységhez való viszonyt, vagy a szexualitás és érdekkonfliktusok kérdését. 
Végül, a negyedik szinten írja le a drogok megjelenését, azaz a személy droggal való 
találkozását. 

Wurmser (1974, 1995) az addikció esetében kényszeres droghasználatról beszél, 
ugyanakkor fontosnak tartja megkülönböztetni ezen magatartást a rekreációs használattól. 
Míg az utóbbi esetében a kíváncsiság, a kikapcsolódás és a relaxáció iránti vágy motiválja a 
személyt, addig a kényszeres droghasználatban az érzelmi zavarok okozta szenvedés, a 
mögöttes pszichopatológia vezérli a személyt arra, hogy külső segítség révén megszabadítsa 
önmagát lelki fájdalmaitól. A kényszeres droghasználat patogenezisében Wurmser (1995) öt 
kritikus elemet azonosított, melyek a következők: 1) intolerancia az érzelmekkel szemben, 
különösen, amelyek kellemetlenek (szomorúság, düh, szorongás, depresszió); 2) az 
érzelemszabályozási problémák miatt számtalan konfliktusba keveredik, melyek tovább 
erősítik belső feszültségeit, és így tovább erősödnek a konfliktusok; 3) a tartós szorongás és 
konfliktusok eredményeként nárcisztikus krízis fejlődik ki; 4) szeparáció-individuációs 
konfliktus alakul ki, illetve anális-szadisztikus fixáció érhető tetten, melynek eredményeként  
„hamis szelf” fejlődik ki; illetve 5) a felettes-én funkciók deficitje jellemzi a személyt. 
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A kényszeres droghasználat kialakulásának folyamatát – amelyben az érzelmi élet 
zűrzavara is kiemelt szerepet játszik – Wurmser (1995) egy ördögi kör mentén írja le (1. 
ábra). A nárcisztikus krízis szakaszában a személyre mély önértékelési problémák jellemzők, 
melyek a korai traumákból eredeztethetők. Nemcsak másokban, hanem önmagában is 
csalódik, saját magával kapcsolatos elvárásai összeomlanak, elveszíti a kontrollt önmaga 
felett. Az önbecsülés elvesztése az életének minden területét érinti. Ez elvezet az érzelmi 
regresszió állapotába, ami tulajdonképpen az érzelmi elhárítás összeomlását jelenti. A 
személyre – ahogy azt Krystal és Raskin (1970) is leírta – túláradó, archaikus és testi szinten 
megnyilvánuló érzelmi világ jellemző. Differenciálatlan érzelmeit kontrollálni sem képes, 
intenzíven tapasztalja meg a düh, szégyen, magányosság és kétségbeesés élményeit. Wurmser 
arra is rámutat, hogy a különböző típusú drogok használói más-más uralkodó érzelmi 
állapotok miatt nyúlnak az adott szerhez. Míg az opiátfüggők alapvető a düh, szégyen és 
magányosság érzéseit akarják csillapítani, a barbiturátokat és más szedatívumokat 
visszaélésszerűen használók a megaláztatás, szégyen és düh érzelmeit kezelik a 
gyógyszerekkel. A pszichedelikus szerek használóira az unalom, üresség, kiábrándultság, 
jelentésteliség és magányosság érzelmei jellemzők; a stimuláns-függő személyek a 
depresszió, szomorúság, gyengeség és sérülékenység miatti szégyen, továbbá az unalom és 
üresség érzéseit szeretnék megszüntetni; az alkoholisták pedig bűntudatukat, 
szégyenérzetüket, szociális izoláltságukat szeretnék kezelni az alkohol révén. Utóbbiakkal 
kapcsolatosan Buda (1995) is a szorongások oldását hangsúlyozza, különösen, ami 
teljesítmény miatti aggódáshoz, illetve a társas helyzetekben való megfeleléshez kötődik. Az 
alkohol oldja a társas visszajelzésektől való szorongást azáltal, hogy csökkenti az 
érzékenységet mások visszajelzései iránt (Buda, 1995). Mivel a kényszeres droghasználó 
eszköztelen fájdalmas érzelmeivel szemben, érzelmi elhárítást keres. Elhárító mechanizmusai 
azonban primitívek, főként elkerülő típusú elhárítások (tagadás és elfojtás) és disszociatív 
típusú elhárítások (izoláció, hasítás és fragmentáció) jellemzik, emellett az extrenalizáció is 
gyakori. Utóbbit Wurmser különösen hangsúlyosnak tartja az elhárítások sorában, az ördögi 
kör folyamatában ezt a negyedik szintnek azonosítja. Ennek lényege, hogy a kényszeres 
droghasználó a probléma megoldását kívülre helyezi, cselekvéses és konkrét formába ölti; 
megpróbál mágikus, omnipotens kontrollt gyakorolni a kontrollálhatatlanon. A drog tehát egy 
mágikus védelemmel felruházott tárgy, egy „talizmán” a fájdalmas érzelmekkel szemben 
(Wurmser, 1995, 147.o.). A droghasználat az extrenalizáció egyik lehetséges formája, a 
szenvedélybetegek körében emellett azonban más módokon is megnyilvánul ez az elhárító 
mechanizmus, például hazugság, manipulálás révén, erőszakos viselkedés útján vagy 
grandiózus acting out-ok által. 

Az agresszió különösen fontos kifejezése az externalizációnak, és Wurmser ezt az 
addikciós folyamatban a következő szakaszként azonosítja. Az agresszió általában 
nárcisztikusan motivált, de legtöbb esetben súlyos traumában gyökeredzik. Nemcsak a 
külvilág felé irányul (szülők büntetése), hanem intenzív öndestrukciót is jelent. A folyamat 
következtében a felettesén hasadása is bekövetkezik – minden érték összeomlik, nem érdekli 
az erkölcs, a megbízhatóság, a becsületesség. Ugyan néhány archaikus szuperego funkció 
megmarad, ezek alapvetően a nárcizmus szolgálatában állnak. Mindennek hátterében a 
hiányos apai reprezentációk érhetők tetten. A folyamat utolsó szakasza a regresszív 
vágyteljesítés, örömszerzés. A személynek nincsenek érett örömszerzési formái, főként orális 
kielégülés hajtja és nárcisztikus örömszerzés a célja: a droghasználat révén önértékelését 
próbálja növelni, és igyekszik visszaállítani azt a regresszív, nárcisztikus állapotot, amelyben 
az önelégedettség még teljes volt. A nárcisztikus állapot és az önértékelési krízis pedig 
visszavezet a folyamat elejére, így az addikciós kör circulus vitiosus módon fennmarad a 
személy életében. 
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1. ábra: A kényszeres droghasználat dinamikájának hétlépcsős folyamata (Wurmser, 1995, 112. oldal). 

 
A korai elméletek többségében is megjelenő, a droghasználat fájdalomcsillapító és 

örömszerző funkcióinak hangsúlyozása után Wurmser (1974, 1995), illetve tanítványa, 
Khantzian (1977, 1985) az egofunkciókban (pl. veszély anticipálása, öngondoskodó funkciók) 
megjelenő deficitek ellensúlyozását is kiemelik. Khantzian (1985), aki továbbdolgozta 
Wurmser öngyógyítás (self-treatment) elméletét, szintén az érzelemszabályozás zavarait tartja 
az egyik legfontosabb tényezőnek az addikciók vonatkozásában. Szelf-medikációs, azaz 
öngyógyszerelés („self-medication”) elméletében megfogalmazza, hogy a droghasználat 
valójában a pszichofarmakológiai működés és az uralkodóan fájdalmas érzések együttes 
eredményeként jön létre, tudattalan választás – nem pedig a véletlen találkozás – útján. Ahogy 
mestere, úgy Khantzian is rámutat arra, hogy a droghasználat csupán másodlagos jellegű, és 
célja, hogy az elsődleges idegrendszeri, fejlődés-lélektani defektusokat (pszichopatológiát) 
maszkolja, kompenzálja.  A választás lényege, hogy a személy attól függően fog valamilyen 
szerhez nyúlni, hogy milyen személyiségbeli, önszabályozási, érzelemszabályozási zavarai 
vannak.  

Khantzian (1985) főként az opiátfüggőket tanulmányozta, és arra a következtetésre 
jutott, hogy esetükben a fájdalom és distressz, illetve a túláradó és szétfolyó érzelmek mellett 
az agresszív tendenciák meghatározóak a szerválasztásban. A düh és bűntudat, amely 
Khantzian szerint is folyamatosan jelen van a heroin-függő életében, a korai fájdalmas 
élmények és traumák eredményei (Khantzian, 1985). Az opiátok csillapítani képesek ezen 
uralkodó érzelmeket, így használatukkal „normálisnak” érzik magukat a személyek 
(Khanztian, 1985). 

Khantzian (1991) a kokain használatának hátterében elsősorban a kiüresedettséget és 
depresszív tendenciákat azonosította, amely az érzelem kifejezésének zavarával társul.  A 
kokain hangulatfokozó, energetizáló hatása továbbá a használókra jellemző alacsony 
önértékelést tudja ellensúlyozni, így ezen jellemző is igen lényeges a kokain választásában. A 
fentebb már említett öngondoskodási deficitek mellett Khantzian azt is kiemeli, hogy a 
kokainhasználók nehezen tudnak társas kapcsolatokat kialakítani. A kapcsolódási nehézségek 



 17 

összefüggésben állnak a használók alacsony önértékelésével, ezen deficitek pedig alapvetően 
a korai kötődési problémákból eredeztethetők. A kokain révén a személy képes lesz másokkal 
kapcsolatba lépni, erősnek, magabiztosnak és hatékonynak érzi magát, továbbá képes 
kifejezni az érzelmeit mások felé. A szedatívumok és hipnotikumok vonatkozásában a 
szorongás és gátlásosság szerepét hangsúlyozza. Ezen gyógyszerek használata révén a 
személyben oldódnak a belső félelmek az interperszonális kapcsolatoktól és az intimitástól, és 
képes lebontani az önmaga és mások között álló falakat (Khantzian, Halliday és McAuliffe, 
1990). Milkman és Frosch (1973) interjúk és skálák alkalmazásával empirikusan tesztelték, 
hogy a specifikus drogválasztás mennyiben differenciálható a preferált elhárító mechanizmus 
és az uralkodó érzelmek mentén. Heroinisták, amfetamin-fogyasztók és absztinensek 
összehasonlításból kiderült, hogy míg az opiátfüggők a drog csillapító, nyugtató hatását 
keresik, az amfetamin-fogyasztók inkább az önértékelés növelése és a környezettel való 
aktívabb kapcsolat létrehozása végett használják a preferált szert.  

A különböző szerek használóinak eltérő pszichodinamikáját egy friss, hazai vizsgálat 
is alátámasztotta. Alkoholista személyek, opiátfüggők, kannabisz-használók és nem 
szerhasználó kontroll személyek 10 profilos Szondi-teszten történő összehasonlításával 
kiderült, hogy míg az opiátfüggőkre nagymértékű szorongás és paranoid tendenciák 
jellemzők, a kannabisz-használók erőteljesen „kapaszkodnának” a szeretett, de el nem ért 
tárgyhoz, így a droghoz fordulnak. Az alkoholista személyek pedig úgy érzik, nem kapnak 
elég, megfelelő szeretetet környezetüktől. A három szerhasználó típusra továbbá eltérő ego-
mechanizmusok jellemzők: az opiátfüggőkre az introjekció, a kannabisz-használókra a 
projekció, míg az alkoholistákra a negált infláció jellemző (Gy. Kiss, Hosszú, Káplár, Vargha 
és Demetrovics, 2010). 

 
Összegezve a korai és a modernebb analitikus megfigyeléseket és elméleteket, a 

pszichaktívszer-használat egy olyan viselkedésforma, amelyben az érzelmi életnek 
meghatározó szerepe van. A szerhasználó személy érzelmi zűrzavarai, a szétfolyó, 
differenciálatlan és uralkodóan negatív érzelmek miatt keres külső segítséget, mivel éretlen 
ego funkciói nem elégségesek az önálló megküzdéshez. A szerhasználatnak tehát funkciója 
van (Demetrovics, 2007), egy eszköz, egy megküzdési kísérlet arra, hogy a személy érzelmi 
problémáit valahogy legyőzze.  

Míg az analitikus szerzők alapvetően megfigyelések, esettanulmányok alapján 
fogalmazták meg tapasztalataikat, empirikus vizsgálatok is születtek arra vonatkozóan, hogy a 
pszichoaktívszer-használat milyen érzelmi működéssel kapcsolható össze. Már Krystal és 
Raskin (1970), továbbá Khantzian (1985) is utalt arra, hogy a szenvedélybetegek körében 
gyakori az alexitímia, az érzelmi és kognitív élet egy speciális zavara. A hetvenes, nyolcvanas 
évektől kezdődően vizsgálatokkal is tesztelték a két tényező kapcsolatát, ezek eredményeit a 
következő fejezetben mutatom be részletesebben. 

 

II.3. Az alexitímia kapcsolata a pszichoaktívszer-használattal 
 

Az alexitímia fogalmának kialakulásában meghatározóak voltak azon klinikai 
megfigyelések, amelyek során pszichoszomatikus betegeknél az érzelmek verbalizálásának 
zavarait tapasztalták, már az 1950-es évek végén (MacLean, 1949). Ruesch (1948) nemcsak 
pszichoszomatikus, hanem – mai szakkifejezéssel élve – poszttraumás stressz zavarban 
szenvedő személyek körében is felfigyelt az érzelmek szavakba öntésének képtelenségére, 
emellett a szimbolikus/absztrakciós önkifejezés zavarát is jellegzetesnek találta. Infantilis, 
éretlen személyeknek írta le ezen pácienseit, akik dependensek és gyermeki módon 
gondolkoznak. Horney (1952) és Kelman (1952) az érzelmek tudatosításának hiányát, a belső 
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élmények sivárságát, az álmokkal kapcsolatos érdektelenséget és földhözragadt 
gondolkodásmódot figyelt meg különböző pszichés betegek körében, akikre jellemző volt 
továbbá, hogy a belső érzelmi ürességüket valamilyen kényszeres viselkedéssel, például 
alkohol abúzussal vagy falásrohamokkal kompenzálták. A tünetegyüttes elnevezésére először 
két francia analitikus, Marty és de M’Uzan (1963) tett kísérletet, akik a „pensée opératoire”, 
(= operacionális gondolkodás) kifejezést alkalmazták. Ők főként a kognitív folyamatok 
torzulására koncentráltak. 

Az alexitímia történeti hátterének legfontosabb időszaka az 1960-as, ’70-es évekhez 
köthető. Sifneos (1967), illetve Nemiah és Sifneos (1970) szisztematikusan megfigyelte, 
kutatni kezdte azon, főként pszichoszomatikus betegeiket, akikre sajátos affektív és kognitív 
stílus volt jellemző. Sifneos 1973-ban írta le az „alexitímia” kifejezést, amely görögül azt 
jelenti, „nincs szó az érzelemre”. A jelenség azonban – ahogy a fenti történeti bevezető is utal 
erre – többet jelent annál, mint hogy a személy képtelen szavakba önteni érzelmeit. Érzelmi és 
kognitív deficitek együttes jelenlétéről van szó, amelyeket az 1976-os Heidelbergi 
Konferencián az alábbi 4 jellegzetesség mentén írtak le, és a mai napig ezt tekintjük az 
alexitímia összetevőinek: 1) az érzelmek azonosításának nehézsége, továbbá problémák az 
érzelmek és az emocionális arousal testi válaszainak megkülönböztetésében; 2) nehézségek az 
érzelmek kifejezésében; 3) korlátozott képzeleti tevékenység, amely szegényes 
fantáziavilágban nyilvánul meg; és 4) ingerhez kötött, kifelé orientált kognitív stílus (Nemiah, 
Freyberger és Sifneos, 1976; Taylor, 1994). 

Az alexitímiára elsősorban mint stabil személyiségvonásra tekintenek a főbb 
elméletalkotók, azonban egyesek szerint állapotként is megjelenhet az érzelmi és kognitív 
tünetek ilyen jellegzetessége. Freyberger (1977) másodlagos alexitímiaként fogalmazta meg 
azt az állapotot, amikor az érzelemkifejezési és képzeleti aktivitásbeli deficitek megterhelő, 
intenzív kezelést igénylő betegségek (pl. szervi átültetések, vérátömlesztés) 
következményeként jelentkeznek. Ebben az esetben a betegeknek tulajdonképpen egy 
védekező stratégiájukként alakul ki az érzelmi és képzelettel kapcsolatos élmények tagadása, 
gátlása (Fukunuski, 1992). Fontos azonban megjegyezni, hogy az alexitímia – legyen az 
személyiségvonás vagy állapot – esetében nem az érzelmek tudatos elnyomásáról van szó, 
vagyis a fogalom nem egyenlő az érzelmek szupressziójával (Bagby és Taylor, 2003).  
Mindemellett az érzelmek teljes hiányával sem szabad azonosítanunk az alexitímiát: a 
személyek ugyan átélnek pozitív és negatív érzelmeket, azonban azok differenciálatlanok, 
kevéssé komplexek (Taylor és mtsai, 1991). 

Nemcsak Freyberger (1977), hanem Sifneos (1988, 1994) is különbséget tett az 
alexitímia egyes formái között, azonban ő nem a vonás vs. állapot elkülönítését emelte ki, 
hanem a probléma gyökerei mentén különböztetett meg kétféle alexitímiát. Az elsődleges 
alexitíma szerinte tisztán neurobiológiai meghatározottságú, míg a másodlagos alexitímiában 
inkább a fejlődéspszichológiának, traumatikus élményeknek, szociokulturális és 
pszichodinamikus faktoroknak van jelentősége. Manapság inkább úgy tekintünk a 
problémára, mint amelynek biológiai és pszichológiai gyökerei egyaránt vannak, s ezek 
egymással interakcióban eredményezik a zavar megjelenését. A neuropszichológiai kutatások 
az érzelmek területén kulcsfontossággal bíró limbikus rendszer, azon belül pedig különösen a 
hippokampusz és az amygdala szerepét emelik ki. Lane és munkatársai (1997) szerint az 
alexitímia nem más, mint egy fajta „érzelmi vakság" („blindfeel”). Neuropszichológiai 
eredményeik szerint, alexitímia esetén deficit mutatható ki az anterior-cinguláris kéreg 
aktivitásában, amelyről a szerzők úgy tartják, kulcsfontosságú az érzelmek tudatosságának 
szempontjából, mivel szerepe van a tudatos figyelemben mind a „kognitív”, mind az 
„érzelmi” ingerekre vonatkozóan. Az „érzelmi vakságot” a vaklátás jelenségéhez hasonlítják. 
Ezen utóbbi esetben az elsődleges látókéreg sérülésekor vakság alakul ki, a betegek mégis 
valamilyen szinten érzékelik a vizuális ingereket, ugyanakkor nincsenek ennek tudatában. Az 
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alexitímia esetén valami hasonlót kell elképzelnünk: bár a személy kinyilvánít autonóm és 
viselkedéses érzelmi válaszokat, de az interoceptív tudatosság hiánya miatt úgy érzékeli, és 
azt mondja, hogy nem érez semmit, illetve nem tudja, mit is érez pontosan. Lane és Schwartz 
(1987) egyébként az alexitímiát az érzelmi tudatosság deficitjeként, hiányaként írják le, és 
fejlődéselméleti modelljükben az érzelmi differenciáltság alacsony fokához kapcsolják ezt a 
tünetegyüttest. Az elméletre a későbbiekben részletesebben is kitérek. 

Az alexitímia mentális zavarokkal való kapcsolatát már a fogalom megalkotásakor 
leírták (lásd Sifneos, 1967; Nemiah és Sifneos, 1970). A későbbiekben ezen a téren nemcsak 
klinikai megfigyelések, hanem vizsgálatok is készültek. Bizonyítékok szólnak amellett, hogy 
az alexitímia gyakori szomatoform zavarok esetében (pl. Shipko, 1982, Taylor és mtsai, 
1992), szorongásos zavarok esetében (pl. Zeitlin és McNally, 1993), poszttraumás stressz 
zavarban (pl. Shipko és mtsai, 1983), evészavarban szenvedők körében (pl. de Groot és mtsai, 
1995), és végül, de nem utolsó sorban szenvedélybetegek körében (pl. Handelsman és mtsai, 
2000). 

Jelenleg mindössze kéttucat olyan (angol nyelvű) vizsgálatról tudunk, amely az 
alexitímia és az alkoholhasználat valamilyen formája közötti kapcsolatot tesztelte (lásd 
Thorberg és mtsai [2009] szisztematikus áttekintését a témában). Néhány korai vizsgálat 
alkoholfüggők körében térképezte fel a probléma előfordulását, és bár az egyik vizsgálat az 
alkoholisták 78%-ánál észlelte az alexitímiát (Rybakowski és mtsai, 1988), a későbbi 
kutatások többsége „csak” 45-67%-os előfordulást tapasztalt, amely így is jóval magasabb a 
normál populációs gyakoriságnál (5-17%) (Evren és mtsai, 2008; Loas és mtsai, 1997; Mattila 
és mtsai, 2007; Sauvage és Loas, 2006; Uzun és mtsai, 2003).  

Egy finn kutatásban a felnőtt férfi lakosság (N = 2297) körében térképezték fel az 
alkoholfogyasztás és az alexitímia kapcsolatát (Kauhanen és mtsai, 1992). Az eredmények 
szerint a nagyivás (binge drinking) és az intoxikáció kellemetlen tünetei gyakrabban fordultak 
elő magas alexitímia pontszám mellett, továbbá az alexitímia gyakoribb és nagyobb 
mennyiségű alkoholfogyasztással járt együtt. Az alkoholfüggőség súlyosságát tekintve több 
vizsgálat is közepes vagy erős mértékű, pozitív kapcsolatról számolt be az alexitímia 
vonatkozásában (pl. Selzer, 1971; Uzun és mtsai, 2003), mások ugyanakkor nem találtak ilyen 
összefüggést (Ziolkowski és mtsai, 1995; Evren és mtsai, 2008). Ezen ellentmondásos 
eredményeknek valószínűleg módszertani okai vannak: a klinikai csoportba kerülés (pl. 
kizárás) feltételei nem egyeztek minden vizsgálatban, ahogy az alkalmazott eszközöket (pl. 
alkoholfüggőség súlyosságát mérő tesztet) tekintve is voltak eltérések.  

A problémás ivás rizikóját és az alexitímia kapcsolatát is számos vizsgálat tesztelte. 
Az alkoholfogyasztással kapcsolatos elvárások vizsgálatakor Junghanns és munkatársai 
(2005) azt találták, hogy a feszültségcsökkentésre és érzelmek szabályozására vonatkozó 
elvárások kapcsolatban álltak az alexitímiával. Az érzelmek kifejezésében jelentkező zavarok 
együttjárást mutattak az alkoholfogyasztásra és dohányzásra irányuló vággyal. Az ivással 
kapcsolatos motivációkat vizsgálva Stewart, Zvolensky és Eifert (2002) is hasonló 
eredményeket talált: az alexitímia pozitív kapcsolatban állt a coping motivációkkal (és a 
konformitás motivációkkal). Az elvárások és motivációk kapcsán tehát látható, hogy az 
érzelmi problémákkal küszködők valószínűbben fogyasztanak alkoholt azzal a céllal, hogy a 
szer csökkenti a feszültségeiket és könnyebben kezeik érzelmi problémáikat. Többen 
felvetették, hogy az alexitímia és az alkoholproblémák közös gyökerét a korai kötődési 
problémák, azaz a bizonytalan kötődési mintázat adja (Haviland és mtsai, 2000; Taylor és 
mtsai, 2003). De Rick és Vanheule (2006) ezt empirikusan is alátámasztotta, akik 
alkoholbetegeket vizsgálva azt találták, hogy az elkerülő kötődési stílus bejósolja a magas 
alexitímás csoportba való tartozást. Úgy tűnik, hogy ezek a személyek az alkoholt használják 
megküzdési stratégiaként a sikertelen érzelemszabályozás kompenzálására (De Rick és 
Vanheule, 2007). 
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Az alexitímia alkoholfogyasztással kapcsolatos vizsgálataiban is felmerült az a – 
korábban Freyberger (1977) kapcsán emlegetett – koncepció, hogy a tünetek nem 
kizárólagosan stabil vonásként, hanem egy átmeneti, stresszes időszakra adott válaszként 
(állapotként) is jelentkezhetnek. Havilandék, akik előzetesen azt is kimutatták, hogy az 
alexitímia együttjárást mutat a depresszióval (Haviland és mtsai, 1988a, 1988b), 
vizsgálatukban bizonyították, hogy az alexitímia a depresszióra adott reakcióként jelenhet 
meg alkoholbetegek körében (Haviland és mtsai, 1991). Az ezzel kapcsolatos eredmények 
ugyanakkor ellentmondásosak, mert például de Timary és munkatársai (2008) kéthetes 
utánkövetéses vizsgálatában azt találták, hogy míg a depresszió és a szorongás mértéke 
változott a kezelés hatására, az alexitímia skálán szerzett pontszámban nem volt kimutatható 
szignifikáns különbséget.  

Úgy tűnik, az alexitímia az alkoholizmusból való felépülést is befolyásolhatja, 
méghozzá negatív irányban. Ziolkowski és munkatársai (1995) például azt találták, hogy az 
alexitímiában szenvedő alkoholbetegek szignifikánsan rövidebb ideig tudtak absztinensek 
maradni a nem alexitímiás betegtársaikhoz képest. Eredményeik szerint az alexitímia fontos 
szerepet játszik a felépülésben, ugyanis regresszió elemzésük szerint az absztinencia 
összvarianciájának egyötödét az alexitímia magyarázta. Loas és munkatátsai (1997) 15 hetes 
utánkövetéses vizsgálatban igazolták ugyanezt: visszaeső alkoholisták körében szignifikánsan 
magasabb alexitímia pontszámot mértek, mint az absztinenciát jobban bíró személyek 
esetében. 

A droghasználat és az alexitímia kapcsolatát lényegesen kevesebben kutatták eddig, 
bár az elmúlt évtizedben egyre több vizsgálat látott napvilágot. Ahogy az alkohol esetében, 
úgy az illegális szerekre vonatkozóan is megjelenik az egyértelmű pozitív előjelű kapcsolat a 
használat gyakorisága, illetve a problémás használat és az alexitímia között (El Rasheed, 
2001; Handelsman és mtsai, 2000; Helmers és Mente, 1999; Loonis és mtsai, 2000; Troisi és 
mtsai, 1998), bár egyesek szerint az együttjárás kevésbé markáns a droghasználatnál 
(Speranza és mtsai, 2004). Az egyes specifikus drogokat tekintve ugyanakkor elég kevés 
ismerettel rendelkezünk ezen a téren. A néhány vizsgálat szerint a kannabisz (Troisi és mtsai, 
1998; Dorard és mtsai, 2008; van Rossum és mtsai, 2004) a kokain (van Rossum és mtsai, 
2004) és az opiátok (El Rasheed, 2001; Oyefeso és mtsai, 2008) vonatkozásában bizonyított a 
fenti kapcsolat. 

Egészséges személyeket vizsgálva az illegális szereket tekintve is bebizonyosodott, 
hogy a magasabb alexitímia pontszám növeli a rizikómagatartások előfordulását, így a 
problémás használat és abúzus valószínűségét is (Helmers és Mente, 1999; Gunnarsson és 
mtsai, 2008). Helmers és Mente (1999) szerint ez az összefüggés megfelelő magyarázatot 
adhat arra, miért mutatkozik az átlagosnál magasabb morbiditás és mortalitás az alexitímiás 
személyek körében (Kauhanen és mtsai, 1996). A problémás droghasználat esetében úgy 
tűnik, az érzelmek felismerésének, kifejezésének zavara és a kifelé irányuló gondolkodás 
megnöveli a kockázatát bizonyos társuló problémáknak: drogfüggő személyek közül 
gyakoribb volt az önsértés, öncsonkítás és az öngyilkossági kísérletek száma azoknál, akik 
magasabb pontot értek el a TAS skálán (Evren és Evren, 2005, 2006; Oyefeso és mtsai, 
2008). A kezeléssel, felépüléssel kapcsolatos eredmények szintén rárímelnek az 
alkoholfüggők körében kapott eredményekre, ugyanis nemcsak az alkohollal, hanem a 
drogokkal szembeni absztinencia fenntartását is hátráltatja az alexitímia jelenléte (El Rasheed, 
2001). Mivel a dinamikus és belátásos terápiák az érzelmek kifejezését, differenciálását, az 
önismeret magasabb szintjét igénylik, nem meglepő, hogy ezen terápiás módszerek kevésbé 
tűnnek sikeresnek az alexitímiások körében. Rosenblum és munkatársai (2005) drogfüggők 
terápiájának hatékonyságát vizsgálva kimutatta, hogy alexitímiás drogbetegek körében a 
konkrét megküzdési stratégiák elsajátítását célzó kognitív-viselkedéses terápia bizonyult 
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sikeresebbnek, míg a csoportos önismereti foglalkozások a nem alexitímiás 
szenvedélybetegeknek segítettek jobban az absztinencia fenntartásában.  
 Összefoglalva a fentieket, bizonyítékok szólnak amellett, hogy alexitímia gyakoribb 
pszichoaktívszer-használattal és problémás használattal jár együtt, valószínűsíti a szerek 
használatára vonatkozó coping motivációkat (kellemetlen hangulatok és érzések 
csökkentésére irányuló használatot), és nehezíti az absztinencia fenntartását. A 
személyiségvonások közül azonban nem csupán az alexitímia tekinthető rizikó tényezőnek a 
szerhasználat vonatkozásában. A következő fejezetben további személyiségvonások 
tárgyalására térek rá, amelyek szintén felvetik az érzelmi intelligencia és érzelmi 
kompetenciák szerhasználattal való kapcsolatát.  
 

II.4. Személyiségvonások és szerhasználat 
 

 Rendkívül széles szakirodalma van a pszichoaktívszer-használat személyiség-
pszichológiájának, lényegében nincs is olyan személyiségvonás, amivel a szerhasználat – 
legyen az dohányzás, alkoholfogyasztás vagy droghasználat – kapcsolatot ne vizsgálták volna. 
A legtöbbet kutatott, és a szerhasználattal egyik legerősebb kapcsolatot mutató 
személyiségvonás a szenzoros élménykeresés (Zuckerman, 1989). Zuckerman (1979. 10. o.) a 
szenzoros élménykeresést olyan személyiségdimenzióként határozza meg, amely a 
„változatos, újszerű és komplex élmények és tapasztalatok szükségletét foglalja magába, 
valamint a hajlandóságot arra vonatkozóan, hogy a személy fizikai és szociális rizikókat 
vállaljon egy ilyen tapasztalás megélése érdekében.” (fordítás: Demetrovics, 2007, 66. o.). A 
szenzoros élménykeresés a pszichoaktív szerek széles skálájára vonatkozóan 
rizikótényezőnek tekinthető – bár egyes eredmények (pl. Zuckerman, 1986, Demetrovics, 
2001) arra utalnak, hogy ez a személyiségvonás bizonyos drogok – stimulánsok és 
hallucinogének – preferálásához jobban kapcsolódik. Mindazonáltal számos vizsgálat 
bizonyította, hogy a szenzoros élménykeresés inkább a használt szerek mennyiségét (intenzív 
használat és politoxikománia), és kevésbé annak típusát jósolja be (Zuckerman, 1983, 1987; 
Teichman és mtsai, 1989). A szenzoros élménykeresés magasabb szintjét találták serdülők és 
fiatal felnőttek körében egyaránt, amit a dohányzás, alkoholfogyasztás és különböző illegális 
szerek fogyasztása szempontjából is megerősítettek (Huba és mtsai, 1981; Crawford és mtsai, 
2003; Ripa és mtsai, 2001; Zuckerman, 2007). A szerhasználattal való legerősebb kapcsolatot 
a szenzoros élménykeresés Gátlásoldás és az Élménykeresés skálája mutatja (Zuckerman, 
2007).  
 A szenzoros élménykeresés mellett érdemes kiemelnünk a kényszeresség (Friedman és 
mtsai, 2000; Modell és mtsai, 1992), az önértékelés (Tyas és Pederson, 1998; Kavas, 2009; 
von Sydow és mtsai, 2002), a nagy öt személyiségvonás (barátságosság, extraverzió, 
neuroticizmus, lelkiismeretesség, nyitottság) (Kuntsche és mtsai, 2008; Malouff és mtsai, 
2007; Terracciano és mtsai, 2008) és az impulzivitás szerepét (Dawe és mtsai, 2007). Ebben a 
fejezetben nem célom, hogy a személyiség és a szerhasználat kapcsolatáról teljes körű 
áttekintést nyújtsak, hiszen disszertációm fókuszában továbbra is az emocionális és szociális 
kompetenciák állnak. Ezért ehelyütt azokra a személyiségvonásokra fogok részletesebben 
kitérni, amelyek közvetlenebbül érintik ezt a területet, ezek pedig a következők: 
neuroticizmus és impulzivitás. 
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II.4.1. Neuroticizmus és szerhasználat 
 

Az neuroticizmus, vagy más néven érzelmi labilitás arra vonatkozik, hogy a személy 
milyen könnyen és gyakran borul ki, keseredik vagy szomorodik el, milyen gyakran szorong 
valami miatt. Elsőként Eysenck (1970) fogalmazta meg az egyik fő személyiségvonásként, a 
későbbiekben azonban a nagy öt személyiségvonás különböző elméletalkotói is mind 
megerősítették a faktor létezését, amelynek lényege a szorongásélmény és annak kezelése 
(Carver és Scheier, 1998).  

Úgy tűnik, a nagy személyiségvonások közül a neuroticizmus kapcsolódik 
legegyértelműbben a pszichoaktívszer-használathoz. Már az első vizsgálat, amelyben fiatalok 
szerhasználatában a személyiség szerepét vizsgálták, kimutatta a neuroticizmus fontosságát 
(Teasdale és mtsai, 1971). Ezt további vizsgálatok is megerősítették, ugyanis az érzelmi 
labilitás és a negatív affektivitás a serdülőkori rizikómagatartásokkal, így a különböző legális 
és illegális szerek kipróbálásával és rendszeres használatával is kapcsolatot mutat (Desrichard 
és Denarie, 2005).  

Eysenck az általa kidolgozott Eysenck Personality Questionnaire-t (Eysenck és 
Eysenck, 1975) alkalmazva azt találta, hogy a szenvedélybeteg személyekre sajátos 
személyiségmintázat jellemző: az átlagosnál magasabb pontszámot érnek el a Neuroticizmus 
és a Pszichoticizmus skálán, viszont alacsonyabbat az Extraverzió és Hazugság skálán 
(Gossop és Eysenck, 1983). Az EPQ-t alkalmazva sokan megismételték a vizsgálatot, és míg 
az extraverzió és a hazugság skála esetében nem voltak teljesen konzisztensek az eredmények, 
az érzelmi labilitás és a pszichoticizmus úgy tűnik, kétséget kizáróan az addiktív személyiség 
sajátja (pl. Nishith és mtsai, 1994; Lodhi és Thakur, 1993). Az EPQ mellett természetesen 
olyan eszközöket is alkalmaztak, amelyek a nagy öt személyiségvonás mérésére alkalmasak, 
és ezek a vizsgálatok is alátámasztották a neuroticizmus és a pszichoaktívszer-használat 
együttjárását (Malouff, és mtsai, 2006, 2007). 

A kontrasztcsoportéhoz képest kifejezettebb érzelmi labilitás megjelenik mind 
dohányosok, mind alkoholisták, mind pedig különböző illegális szerek függői esetében. Egy a 
dohányzás és a személyiség kapcsolatát elemző metaanalízis során kimutatták, hogy a 
dohányzó személyekre a nemdohányzókhoz képest alacsonyabb szintű lelkiismeretesség és 
barátságosság, ugyanakkor kifejezettebb érzelmi labilitás jellemző (Malouff és mtsai, 2006). 
Ugyanezen munkacsoport elvégzett egy másik metaanalízist is, amely az alkoholhasználat és 
a személyiség kapcsolatát kívánta feltárni. Az eredmények megegyeztek az előző 
elemzésükkel, ugyanis az alkoholhasználat itt is az érzelmi labilitás, lelkiismeretesség és 
barátságosság faktorokkal járt együtt, ahogy a dohányzás esetében (Malouff és mtsai, 2007).  

Az érzelmi labilitás – ahogy erre a korábban tárgyalt korai analitikus elméletek is 
egyértelműen utaltak – a droghasználatnál szintén rizikótényezőként jelenik meg. 
Opiátfüggők (pl. Abu-Arab, 1995; Narayan és mtsai, 1997), kokainhasználók (pl. Kilbey és 
mtsai, 1992; Saiz és mtsai, 2000), továbbá hallucinogén-fogyasztók (pl. Nishith és mtsai, 
1994) esetében is igazolták az átlagosnál magasabb szintű érzelmi labilitást, érzelmi 
kiegyensúlyozatlanságot. Egy néhány évvel ezelőtti, közel 3500 fős reprezentatív mintájú 
kutatásban azt is megvizsgálták, hogy a különböző legális és illegális szereket használó 
személyek mennyiben differenciálhatók a fő személyiségvonások mentén (Terraciano és 
mtsai, 2008). Az eredmények szerint, míg a dohányosokat, a heroin-használókat és a 
kokainhasználókat a magas neuroticizmus és alacsony lelkiismeretesség különböztette az 
adott szert nem használóktól, addig a marihuána-fogyasztókra a magasabb szintű nyitottság, 
továbbá alacsonyabb mértékű barátságosság és lelkiismeretesség volt jellemző (azaz az 
érzelmi labilitás ez esetben nem differenciált a marihuánát fogyasztó és nem fogyasztó 
személyek között).  A négy szerhasználó csoportot és az absztinenseket összevetve kiderült, 
hogy az érzelmi labilitás a heroin- és kokainfogyasztóknál a legkifejezettebb, őket követik a 
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dohányosok majd a kannabisz-használók, és az érzelmileg legstabilabbak az absztinens 
személyek (Terraciano és mtsai, 2008).  

Az érzelmi labilitásnak fontos szerepe van a szerhasználatra irányuló motivációk 
kialakulásában is, melyek pedig közvetlenül befolyásolják a fogyasztás mennyiségét, 
gyakoriságát, mintázatát. Úgy is fogalmazhatunk, hogy az érzelmi labilitás és a szerhasználat 
között bizonyos motivációk mediátor funkciót töltenek be. Az alkoholfogyasztás esetében a 
coping (azaz megküzdési) motivációk kapcsolódnak a neuroticizmushoz: az érzelmi 
problémákkal küzdő személyek azzal a céllal nyúlnak a pohárhoz, hogy leküzdjék negatív 
hangulataikat, érzelmeiket, azaz az alkohol segítségével küzdjenek meg érzelmi 
problémáikkal (pl. Goldstein és Flett, 2009; Kuntsche és mtsai, 2008). Témám szempontjából 
pedig különösen kiemelendő az a friss kutatási eredmény, miszerint az érzelmi intelligencia 
mediátor szerepet tölt be a negatív affektivitás és az alkoholfogyasztásra irányuló motivációk, 
az alkohol iránti sóvárgás közötti kapcsolatban: míg az alacsony érzelmi intelligencia szinttel 
rendelkező személyeknél a negatív érzelmi állapotok fokozták az alkohol iránti sóvárgást, 
addig a fejlettebb érzelmi intelligenciájú személyek esetében nem jelent meg ez az hatás (de 
Sousa Uva és mstai, 2010). Láthatjuk tehát, hogy a sóvárgás szempontjából is fontos tényező 
az érzelmi labilitás, a sóvárgás pedig az egyik legnagyobb veszélyforrása a visszaesésnek. Az 
alkohol- és drogfüggőség esetében is bebizonyosodott, hogy a magas szintű neuroticizmus (és 
az alacsony lelkiismeretesség) megnöveli a visszaesés valószínűségét (pl. Fisher és mtsai, 
1998). Ezzel párhuzamosan egyes vizsgálatok arról számolnak be, hogy a szenvedélybeteg 
rehabilitációs programok eredményeként többek között az érzelmi stabilitás is erősödik, 
növelve ezzel az absztinencia fenntartásának valószínűségét (Piedmont, 2001). 

Mindezen empirikus eredmények megerősítik azokat a klinikai megfigyeléseket, 
melyek szerint az érzelmi problémák, a negatív affektivitás, érzelmi labilitás szoros 
kapcsolatban áll a pszichoaktívszer-használattal.  
 
 

II.4.2. Impulzivitás és szerhasználat 
 
A szakirodalomban fellelhető számos impulzivitás-definíció alapján ezen 

személyiségvonás lényegét az alábbiak mentén foglalhatjuk össze: az impulzív személy a 
negatív következmények ellenére sem képes ellenállni cselekedeteinek; előnyben részesíti az 
azonnali kielégülést a késleltetettel szemben; hajlamos a különböző rizikómagatartásokra; 
erősen újdonságkereső; előzetes megfontolás nélkül cselekszik; türelmetlen, amennyiben 
várnia kell valamire; rövid figyelmi terjedelemmel rendelkezik; továbbá nehézséget jelent 
számára egy adott aktivitást kitartóan végezni (lásd pl. Olmstead, 2006; Perry és Carroll, 
2008). Az impulzivitás biológiájának terjedelmes szakirodalma van, ez a 
személyiségdimenzió ugyanis egyértelműen köthető bizonyos agyi területekhez és 
neurotranszmitterekhez. A teljes áttekintés igénye nélkül kiemelendő az ún. impulzív 
amygdala rendszer, amely az azonnali örömök megszerzésére törekszik és a hirtelen, 
érzelemvezérelt cselekedetekért felelős, illetve a reflektív prefrontális kéreg, amely a jövőbeli 
célok elérésére hivatottan gyakorol kontrollt az impulzív viselkedés felett (Bechara, 2005). 
Úgy tűnik, a szenvedélybetegek körében az előbb rendszer túlműködése jellemző az utóbbi 
felett. 

Dawe és munkatársai (2008) szerint fontos az impulzivitáson belül két dimenziót 
elkülöníteni, amelyek más-más aspektusait domborítják ki a problémás szerhasználatnak. Az 
egyik összetevő a jutalom drive („reward drive”) vagy „impulzív választás” (Perry és Carroll, 
2008), amelynek fontos szerepe van a szerek kipróbálásában, használatuk elkezdésében, és 
motivációs tényezőt jelent a rendszeres szerhasználat fennmaradásában. Gray (1970) 
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elméletében ezen dimenzió a viselkedéses megközelítő rendszerhez („Behavioral Approach 
System” = BAS) köthető. A másik a lobbanékonyság („rash impulsiveness”) vagy „csökkent 
gátlófunkciók”, amely a negatív következmények figyelembevételének képtelensége révén 
járul hozzá az addikció kialakulásához és fennmaradásához: a személy annak ellenére sem 
képes csökkenteni vagy abbahagyni rendszeres szerhasználatát, hogy érzékeli annak ártalmas 
következményeit (például munkahelyén vagy társas kapcsolataiban). Ezen utóbbi jellemző 
egyébként a pszichoaktívszer-dependencia egyik diagnosztikus kritériuma is (APA, 2001), 
így az impulzivitás definíciószerűen az addikciók részének tekinthető. Mindezek tükrében – 
és a fentebb tárgyalt szenzoros élménykereséssel kapcsolatos eredmények alapján – nem 
meglepő, hogy empirikus vizsgálatok sokasága bizonyította, hogy a pszichoaktívszer-
használat magasabb szintű impulzivitással jár együtt (pl. Cloninger és mtsai, 1988; Baker és 
Yardley, 2002; Johnson és mtsai, 2003). A jutalom drive dimenzió – amely alapvetően a 
korábban említett mezolimbikus „agyi jutalmazó rendszer” aktiválására irányul – magasabb 
szintűnek bizonyult különböző szerhasználó csoportok körében (pl. Franken és mtsai, 2006; 
Johnson és mtsai, 2003). Ugyanez igaz a másik fő dimenzió, a lobbanékonyságra 
vonatkozóan is, amely már koraserdülőkorban bejósolja a későbbi, fiatal felnőttkori alkohol- 
és droghasználat mintázatát (Bates és Labouvie, 1995; Lynskey és mtsai, 1998; Tarter és 
mtsai, 2003). A problémás szerhasználat szempontjából legnehezebb helyzetben azonban 
azon személyek vannak, akiknek mindkét impulzivitás dimenziójuk magas: a jutalom iránti 
szenzitivitás és a viselkedéses gátolatlanság együtt jelentősen megnöveli a szerhasználatnak 
mind a kezdetét, mind a fennmaradását, továbbá elősegíti a visszaesését is (de Wit és 
Richards, 2004). Az impulzivitás magas szintje ráadásul többféle szer együttes használatával 
is együtt jár: politoxikomán személyek körében magasabb impulzivitás értéket találtak, mint 
az egy szertől függő személyek esetében (McCown, 1988).  

Ahogy a neurotocizmus, úgy az impulzivitás is minden szerhasználattal kapcsolatosan 
rizikótényezőként jelenik meg: kontroll csoporthoz képest magasabb értékeket találtak 
dohányzók, alkoholfüggők és különböző illegális szereket rendszeresen vagy kényszeresen 
fogyasztók körében egyaránt (pl. Dinn és mtsai, 2004; Finn és mtsai, 2005; Johnson és mtsai, 
1993). Az ok-okozati viszonylatot tekintve azonban fontos azt is megemlíteni, hogy kétirányú 
folyamatról van szó: az impulzivitás növeli a szerhasználat rizikóját, ugyanakkor a 
szerhasználat is fokozza az impulzivitás megjelenését, így tartva fenn az ördögi kört (Perry és 
Carroll, 2008).  

Az impulzivitáson belül a „lobbanékonyság” avagy „csökkent gátlófunkciók” 
dimenzió kapcsolódik szorosabban a kutatási témámhoz, ugyanis ezen összetevő az 
önszabályozás (illetve érzelemszabályozás) problematikáját is érinti. A szerhasználat és az 
önszabályozás zavarának kapcsolatából ehelyütt csupán az impulzivitást emeltem ki, azonban 
dolgozatom egy későbbi fejezetében még visszatérek ehhez a területhez. Mivel azonban az 
értelmi labilitás és az impulzivitás nemcsak személyiségvonások szintjén kapcsolódik a 
pszichoaktívszer-használathoz, hanem azok zavarai (affektív és szorongásos zavarok, továbbá 
impulzuskontroll-zavarok) is jelentős együttjárást mutatnak az addikciókkal, ezért a 
következő fejezetben azon komorbiditás-vizsgálatok eredményeiről számolok be, amelyek 
további adalékul szolgálnak az emocionális kompetenciák és a szerhasználat kapcsolatának 
vizsgálatához.  
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II.5. Mentális zavarok kapcsolata a pszichoaktívszer-használattal  
   
A pszichoaktívszer-használat zavarai igen gyakran járnak együtt valamilyen más 

mentális zavarral. A területen végzett komorbiditás-vizsgálatok mind a normál populációban, 
mind pedig klinikai mintákon igazolták ezt a kapcsolatot számos mentális illetve 
személyiségzavar esetében. Jelen fejezetben röviden áttekintem ezen kutatások eredményeit, 
különös tekintettel az affektív és szorongásos zavarokra, melyek az érzelmi intelligencia és 
szerhasználat kapcsolata szempontjából leginkább relevánsak. 

Mivel sokkal nagyobb elemszámmal és módszertanilag komplexebb eljárásokkal kell 
végezni, a felnőtt lakosság körében végzett epidemiológiai felmérések jóval kevesebb 
számban állnak rendelkezésre. Ezek a kutatások azonban nemcsak arra alkalmasak, hogy 
normál populációban feltárják a zavarok prevalenciáját és együttjárásuk gyakoriságát, hanem 
összehasonlítási alapot is szolgálnak a klinikai mintákon végzett vizsgálatokhoz.  

Mueser és munkatársainak (2007), illetve Kushner és munkatársainak (2008) 
összefoglalója szerint az elmúlt két évtizedben egyre több populációs vizsgálat született a 
mentális zavarok, beleértve a szerhasználati zavarok feltérképezésére. Az Amerikai Egyesült 
Államokban három nagyobb kutatást szoktak idézni: a húszezer fős Epidemiologic Catchment 
Area Survey-t (ECA, Regier és mtsai, 1990), a nyolcezer fős National Co-morbidity Survey-t 
(NCS, Kessler és mtsai, 1997, 2005) és a negyvenháromezer fős National Epidemiologic 
Survey on Alcohol and Related Conditions-t (NESARC, Grant és mtsai, 2004). Mindezek 
mellett, az International Consortium in Psychiatric Epidemiology (ICPE, Merikangas és 
mtsai, 1998) nemzetközi szinten számos felmérést vezényelt le, Amerika mellett Európa és 
Ázsia több országában, illetve Ausztráliában1. A vizsgálatok egyöntetűen azt mutatják, hogy a 
szerhasználati zavarral küzdő felnőtt személyek több mint fele tapasztalt már életében 
valamilyen, a DSM rendszerében I-es illetve II-es tengelyen azonosított zavart (pl. Regier és 
mtsai, 1990, Kessler és mtsai, 1997). Ez az érték jóval magasabb (kb. négy-ötszöröse) a teljes 
populációra vonatkoztatott prevalencia értéknek. Másik irányból tekintve a kérdést, a 
pszichiátriai diagnózissal rendelkező személyek körében pedig kb. 17-30%-ban jelenik meg 
valamilyen pszichoaktívszer-abúzus vagy -dependencia (Regier és mtsai, 1900; Kessler és 
mtsai, 1997). Utóbbi eredménnyel kapcsolatosan kiemelendő, hogy a pszichiátriai betegek 
körében a leggyakrabban társuló zavar szerhasználattal kapcsolatos. Az egyes zavarokat 
tekintve az antiszociális személyiségzavar társul leggyakrabban valamilyen szerhasználati 
problémához, ami több mint tizenháromszor valószínűbben jelenik meg a szenvedélybetegek 
körében, mint a normál populációban. A második leggyakrabban társuló betegségek a 
szorongásos zavarok, különösen a pánikbetegség és a kényszerbetegség (Regier és mtsai, 
1990). Az affektív zavarok (depresszió és bipoláris zavar), a szkizofrénia, további 
személyiségzavarok, illetve az egyes szerhasználati zavarok egymással való kapcsolódása is 
az átlagosnál gyakoribb szenvedélybetegek körében (Regier és mtsai, 1990; Kessler és mtsai, 
1997; Grant és mtsai, 2004).   

Serdülők körében is felmérték az egyes zavarok pszichoakítvszer-használattal való 
együttjárását. Az eredmények szerint a viselkedési zavar, az oppozíciós zavar (ezen utóbbiak 
a felnőttkori antiszociális személyiségzavar előfutárai), a figyelemhiányos hiperaktivitás 
zavar, a hangulatzavarok (depresszió) és egyes szorongásos zavarok (pl. poszttraumás stressz 
zavar) mutattak szoros kapcsolatot a pszichoaktívszer-használattal (alkohol- és/vagy 
droghasználattal) (pl. Rohde és mtsai, 1996; Kelly és mtsai, 2004; Goodwin és mtsai, 2004).  

Bár az egyes szereket tekintve a lakossági vizsgálatok általában nem differenciálnak, 
rendelkezésre állnak adatok arra vonatkozóan, mely szerek problémás használata jár 

                                                
1 Az ICPE felméréseinek részleteiről az alábbi honlap nyújt tájékoztatást: 
http://www.hcp.med.harvard.edu/icpe/studies.php#I.1.1  
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leggyakrabban együtt mentális szövődményekkel. Itt ismét Regier és munkatársainak (1990) 
tanulmányát kell idéznünk, akik az ECA kutatás alapján leírták, hogy a kokainhasználók 
körében tapasztalható leggyakrabban valamilyen komorbid zavar (76%), akiket a barbiturát-
használók (75%), hallucinogén-fogyasztók (69%), opiát-használók (65%) és amfetamin-
fogyasztók (63%) követnek, míg a legkevésbé érintett kannabisz-fogyasztók közül is minden 
második (50%) személy szenved valamilyen mentális vagy személyiségzavarban.  

A komorbiditás-vizsgálatok többsége klinikai populáción történt, és ezen eredmények 
segítségével képet kaphatunk az egyes társuló zavarok szenvedélybetegek körében tapasztalt 
jellemzőiről. A személyiségzavarok klinikai mintán még hangsúlyosabban megjelennek a 
szerhasználók között, ugyanis a szenvedélybetegek 56-91%-ánál találtak valamilyen 
személyiségzavart (pl. Nace és mtsai, 1991; Kosten és mtsai, 1982). Az antiszociális 
személyiségzavar mellett a borderline személyiségzavar jelenik meg legnagyobb arányban, 
azonban (különösen a kokainista személyeknél) a paranoid, az elkerülő és a kényszeres 
személyiségzavar is gyakran tetten érhető (Ottomanelli és Adinoff, 2001). A szkizofrénia – 
ami lakossági vizsgálatok szerint kb. minden második szenvedélybeteg esetében tapasztalható 
életében – legnagyobb mértékben a nikotin-függőséggel társul, azonban alkohol-, kannabisz- 
és stimuláns-fogyasztással való szoros kapcsolatát is leírták (Mueser és mtsai, 1990; Hughes 
és mtsai, 1986). A szkizofrénián belül a paranoid altípus a leggyakoribb pszichoaktívszer-
használók körében (pl. Lysaker és mtsai, 1994).  

 
Témám szempontjából legfontosabb eredmények a szerhasználat hangulatzavarokkal 

és szorongásos zavarokkal való szoros együttjárását érintik, mivel ezekben a betegségekben 
jelenik meg leghangsúlyosabban az érzelmi élet problémás működése. A depresszió az 
addikciós zavarban szenvedők 25-60%-ánál észlelhető (pl. Ross és mtsai, 1988; Miller és 
mtsai, 1996). Ezen hangulatzavar úgy tűnik, mind az intoxikáció, mind a krónikus használat, 
mind pedig a betegség súlyosságában is meghatározó szerepet tölt be (Charney és mtsai, 
1998; Wang és mtsai, 1997). Intenzív marihuána-fogyasztók körében egyesek 29%-os 
depresszió életprevalenciát találtak, míg más vizsgálatokban majdnem minden második (44%) 
kannabisz-használónál azonosították a hangulatzavart (Halikas és mtsai, 1972; Weller és 
Halikas, 1985). A stimulánsok tekintetében úgy tűnik, minden harmadik személy érintett a 
depresszió szempontjából, ugyanakkor kokainhasználók körében 60%-os életprevalencia 
értékeket is találtak (Gawin és Kleber, 1986; Rounsaville és mtsai, 1991). Szintén magas, 
50%-os előfordulást találtak opiátfüggők esetében (Rounsaville és mtsai, 1982), bár mások az 
aktuális depresszió jelenlétét 19-36% közé teszik (Torrens és mtsai, 2004). Az illegális szerek 
visszaélésszerű használata mellett azonban az alkoholizmus és a nikotinfüggőség esetében is 
kiemelendő a depresszió jelenléte, különösen, ami az alkoholizmust illeti. Ezzel 
kapcsolatosan ugyanis 30-59%-os együttjárásokat mértek klinikai mintákon (pl. Schuckit, 
1983; Rowe és mtsai, 1995). Az alkoholizmus és a depresszió együttjárását továbbá 
családterápiában tapasztalt hasonló szocializációs folyamatok is alátámasztják (Buda, 1980). 
A dohányzás szempontjából pedig fontos eredmény, hogy azon serdülők, akik dohányoznak, 
4,6-szer valószínűbben szenvednek depresszióban, mint nem dohányzó társaik (Fergusson és 
mtsai, 1996). A hangulatzavarokon belül kiemelendő továbbá a bipoláris zavar, amely az 
ECA kutatás szerint a szerhasználattal leggyakrabban együttjáró I-es tengelyi zavar (Regier és 
mtsai, 1990). Klinikai vizsgálatok is megerősítették a két betegség szoros kapcsolatát, 
bipoláris betegek körében 52%-os szerhasználati zavart is mértek (Keck és mtsai, 1998), 
mániások körében pedig 17-38%-os életprevalenciáját mutatták ki az alkohol- és vagy 
droghasználatnak (Tohen és mtsai, 1996; Keck és mtsai, 1995). A bipoláris zavarokban 
leggyakrabban az alkoholbetegek és a kokainfüggők szenvednek, a komorbiditás gyakorisága 
szempontjából pedig őket követik a kannabisz-fogyasztók, visszaélésszerű gyógyszer-
fogyasztók, illetve az opiátfüggők (Goldberg és mtsai, 1999). 
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Az érzelmi problémák a hangulatzavarok mellett főként a szorongásos zavarokban 
érhetők tetten, amelyek jól dokumentáltak a szenvedélybetegek körében. Kushner, és 
munkatársai (2008) kifejezetten a szorongásos zavarokra koncentrálva összegezte a lakossági 
vizsgálatokat, eszerint a szorongásos zavarok a drog- és alkoholfüggő személyek körében 1-
6,2-szer gyakrabban jelentkeznek, mint a normál lakosság esetében. A szerzők arra is 
rámutattak, hogy ezen betegségek gyakrabban jelentkeznek drogfogyasztók, mint alkoholisták 
körében (Kushner és mtsai, 2000) – bár a kétféle szerhasználati zavar szétválasztása nem 
mindig egyértelmű, erős átfedés van a legális és illegális szerek használói között. Az egyes 
szereket tekintve úgy tűnik, hogy a hallucinogének fogyasztása társul leggyakrabban 
valamilyen szorongásos zavarral (normál populációhoz viszonyított esélyhányados [OR] = 5), 
ezt a barbiturátok (OR = 4,5), a stimulánsok (4,9) és az opiátok (2,8) használata követi, a sort 
pedig a kannabisz fogyasztása zárja 2,3-as esélyhányadossal (Regier és mtsai, 1990). 
Továbbra is a lakossági felmérések eredményeihez kapcsolódva elmondható, hogy a 
szorongásos zavarok közül a generalizált szorongásos zavar jár együtt leggyakrabban 
szerhasználattal (OR = 5,1), míg a leggyengébb kapcsolatot a specifikus fóbia (OR = 2,1) 
mutatja (Kushner és mtsai, 1990). Érdekes, hogy ezen elemzésből valamiért kimaradt a 
kényszerbetegség, holott számos vizsgálat bizonyítja, hogy az addikciók széles skálájával 
mutat szoros kapcsolatot (pl. Rasmussen és Tsuang, 1986; Mancebo és mtsai, 2009).  
 
 Láthatjuk tehát, hogy számos mentális zavar – beleértve a hangulati és affektív 
zavarokat is – a normál populációhoz viszonyítottan sokkal gyakrabban jelenik meg 
pszichoaktívszer-használók körében. Kérdés azonban, hogy ezek az együttjárások hátterében 
milyen ok-okozati kapcsolatok érhetők tetten. Vajon az érzelmi problémák vezetnek 
valamilyen addikció kialakulásához? Esetleg pont fordítva, a problémás szerhasználat 
következménye valamilyen mentális zavar megjelenése? Ez a téma régóta foglalkoztatja a 
kutatókat, és több egymással versengő hipotézis, magyarázó modell látott napvilágot. Mueser 
és munkatársainak (2006, 2007) összefoglalói alapján négy nagyobb hipotézist különböz-
tethetünk meg. A „másodlagos pszichiátriai zavar” megközelítés szerint az intenzív 
szerhasználat pszichés betegséget alakít ki, azaz a szenvedélybetegség okozza a társuló 
mentális zavart. Ezt a hipotézist alapvetően három vizsgálat-típussal próbálták igazolni. Az 
egyik ilyen vizsgálat a szerhasználók utánkövetéses, longitudinális vizsgálata, amely alkalmas 
lehet ok-okozati kapcsolatok feltárására. McLellan, Woody és O’Brien (1979) 51 drogfüggő 
férfi utánkövetésével azt találta, hogy a stimuláns-használók közel felénél pszichózis, 
nyugtatók visszaélésszerű használók több mint felénél súlyos depresszió alakult ki. Mueser és 
munkatársai (2007) azonban rámutattak arra, hogy ezen eredményeket azóta sem sikerült 
senkinek megerősítenie, így fenntartásokkal lehet csak kezelni őket. A másik jellegzetes 
vizsgálat, amellyel a másodlagos pszichiátriai zavar modell mellett szólhatnak érvek, a 
szerhasználat pszichotikus zavarokkal való kapcsolata. Vizsgálatok utalnak arra ugyanis, 
hogy a pszichedelikumok fogyasztása megnövelheti a pszichotikus betegségek kifejlődését 
(lásd Pajkossy és Demetrovics [2007] összefoglalóját). Mueser és munkatársai (2007) 
azonban felhívják a figyelmet arra, hogy a vizsgálatok többsége nem tudta igazolni az ok-
okozati kapcsolat jelenlétét. A harmadik vizsgálat-típus azt hivatott bizonyítani, hogy a 
szerhasználat tulajdonképpen egy előzménye a súlyos mentális zavaroknak az arra sérülékeny 
személyeknél. Ez a magyarázat már jobban megállja a helyét: mind a hallucinogének és 
pszichózis, mind pedig az alkoholfogyasztás és a mánia kapcsolatára vonatkozóan 
bizonyítékok állnak rendelkezésre (pl. Van Os és mtsai, 2002; Strakowski és DelBello, 2000). 
 A második hipotézis a „másodlagos szerhasználati zavar” modell, amelynek lényege, 
hogy a pszichopatológia, a mentális betegség alakítja ki az addikciót. A megközelítésen belül 
érdemes további elméleteket megkülönböztetni (Mueser és mtsai, 2007). A pszichoszociális 
rizikófaktor modellen belül tarthatjuk számon a szelf-medikációs elméletet, a diszfória-
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csökkentés elméletét és a többfaktoros rizikó modellt. A szelf-medikációs elméletet, mely 
eredetileg Khantzian nevéhez fűződik, dolgozatom korábbi fejezetében részletesebben 
bemutattam. Mueser és munkatársainak (2007) elemzése szerint azonban ez a modell 
empirikusan nem teljes mértékben alátámasztott, ugyanis mind az önbeszámolós, mind pedig 
populációs és klinikai vizsgálatok is kevéssé igazolták, hogy a személyek specifikus 
problémákra specifikus szert használnának. Szerintük a diszfória-csökkentés elmélete jobban 
alkalmazható, amely egy sokkal általánosabb modell. Lényege, hogy a negatív érzelmek 
gyakran motivációs tényezőit jelentik a pszichoaktív-szerhasználatnak. Vagyis, nem 
specifikus érzelem-drog kapcsolatról van szó, hanem a kellemetlen, depresszív érzelmi 
állapotok csökkentésére fordul a személy – lényegében bármilyen – pszichoaktív szerhez. A 
többszörös rizikó modell szerint azonban nem lehet csupán a negatív érzelmeket kiemelni, 
ugyanis emellett a társas izoláció, szegényes interperszonális készségek és kognitív 
képességek, az iskolai és munkahelyi kudarcok, a szegénység, a felnőtt szerepek vállalásában 
megjelenő hiányosságok, a strukturált napi aktivitások hiánya, a szerhasználó csoportokkal 
való kapcsolatok jelenléte, illetve a drogok könnyű elérhetősége is meghatározó, melyek 
együttesen okozzák a problémás szerhasználatot (Anthony, 1991; Berman és Noble, 1993). A 
mentális zavaroknak olyan szociális, kognitív, munkahelyi, életvezetési és gazdasági 
következményei vannak (pl. hiányosságok a szerhasználat hosszú távú következményeinek 
mérlegelésében; szociális izoláció a betegség miatt stb.), amellyel a személyek nehezen 
tudnak megküzdeni, így pszichoaktív-szerek felé fordulnak. A másodlagos szerhasználati 
zavar megközelítésen belül tartjuk számon a szuper-szenzitivitás modellt is. Eszerint a 
mentális zavarban szenvedő személyekre a stresszre való túlzott érzékenység jellemző, amely 
biológiai eredetű. Ennek az is következménye, hogy kisebb mennyiségű pszichoaktív-szer 
fogyasztása erősebb, súlyosabb hatásokkal jár, mint a kevésbé vulnerábilis személyek 
esetében (Lehman és mtsai, 1994; D’Souza és mtsai, 2005). Végül szintén a másodlagos 
szerhasználati zavar hipotézis kategóriájába tartozik az agyi jutalmazó-központ diszfunkció 
modell. Itt a sérülékenység biológiai természetét hangsúlyozzák, miszerint az agyi jutalmazó-
központ alulműködése készteti a személyt valamilyen pszichoaktívszer-használatra. A 
rendszer mesterséges serkentése révén a személy intenzívebben tapasztalhatja meg az öröm és 
kielégülés élményét. 
 A négy nagy hipotézisen belül láthattuk az első kettőben, milyen egyirányú ok-okozati 
modellek születtek a komorbiditás-vizsgálatok eredményeinek tisztázásra. A másik két 
magyarázat komplexebben kezeli ezt a kérdést. A közös faktor modell szerint az addikciók és 
a szerhasználati zavarok hétterében valamilyen közös oki tényező érhető tetten, ez vezet a két 
betegség együttes megjelenéséhez. Ez a közös komponens lehet genetikai természetű, de 
családi, személyiségbeli, társas és környezeti hatások, mi több, ezek interakciója is 
megjelenhet közös háttértényezőként (Mueser és mtsai, 2006, 2007). Végül, de nem 
utolsósorban a kétirányú modellek szerint a két zavar között folyamatos interakció érhető 
tetten, és az egymásra való kölcsönös hatás circulus vitiousus szerűen rontja a személy 
egészségi állapotát.  

Összességében tehát azt mondhatjuk, hogy a pszichoaktívszer-használat kóros formái 
előszeretettel járnak együtt valamilyen mentális zavarral vagy személyiségzavarral. Ez az 
együttjárás a hangulat- és szorongásos zavarok esetében is igen jól tetten érhető, és ez – a 
korábban tárgyalt személyiségpszichológiai vizsgálatokkal és klinikai megfigyelésekkel 
összhangban – kellőképpen megalapozza azt a feltételezést, hogy a szenvedélybetegek 
körében az emocionális kompetenciák deficitesek. Az egyes magyarázó modellek között 
nehéz volna rangsort állítani, mindazonáltal Demetrovics (2007) felhívja a figyelmet arra, 
hogy a hangulati és szorongásos zavarok esetében alkalmazható legjobban a szelf-medikációs 
hipotézis: a hangulatilag labilis vagy szorongásokkal küszködő személyek azért fordulnak 
valamilyen szerhez, hogy kellemetlen érzelmi állapotaikat csökkentsék, megszüntessék. Ezen 
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megközelítésben – ahogy korábban bemutatásra került – a nem megfelelő megküzdési 
képességeknek kulcsszerepe van, ahogy az önszabályozás (mint csökkent ego funkciók) 
szempontja is meghatározó. A pszichoaktívszer-használat etiológiai szempontú elemzéséről 
szóló első fejezetem végén e két területet fogom körbejárni.  
 
 

II.6. Az önszabályozás szerepe a szerhasználatban 
 

Az önszabályozás és a pszichoaktívszer-használat szoros kapcsolatát az eddig tárgyalt 
megközelítések és kutatási eredmények többsége alátámasztja: a) a pszichodinamikus irányzat 
több képviselője is a csökkent ego funkciók eredményének véli az addikciós zavarokat 
(Wurmser, 1974, 1995); b) az érzelmi és viselkedéses szabályozással szorosan  összefüggő 
impulzivitás egyértelmű prediktora a pszichoaktívszer-használatnak (Johnson és mtsai, 2003); 
c) neuropszichológiai kutatások mutattak rá az önszabályozásban kulcsszerepet játszó 
prefrontális kéreg addikciókban betöltött szerepére (Bechara és Damasio, 2002; George és 
Koob, 2010); d) komorbiditás-vizsgálatok bizonyították az önszabályozás (illetve 
érzelemszabályozás) területét érintő pszichiátriai zavarok, mint antiszociális 
személyiségzavar illetve affektív- és hangulatzavarok szoros együttjárását a pszichoaktívszer-
használattal (Miller és mtsai, 1996; Kushner és mtsai, 2008). Vagyis úgy tűnik, az addikciók 
és az önszabályozás kapcsolata egy átfogó értelmezési keretnek tekinthető, melyben a 
biológiai és pszichológiai tényezők egyaránt megjelennek. Ahogy Crockett, Raffaelli és Shen 
(2006) megfogalmazta, az önszabályozás egy összetett képesség arra, hogy a személy 
szabályozni tudja figyelmét, érzelmeit és aktivitását a belső (intrapszichés) és külső 
(externális) következményeknek megfelelően. Témám szempontjából elsősorban az érzelmek 
szabályozása meghatározó, azonban röviden fontosnak tartom összegezni azokat a kutatási 
eredményeket, amelyek az önszabályozás és szerhasználat összefüggéseit az eddig még nem 
tárgyalt megközelítés (kognitív-behaviorista nézőpont) mentén vizsgálják.  

Baumesiter, Heatherton és Tice (1994) úgy véli, két fő önszabályozási hibával 
találkozhatunk a pszichoaktívszer-használat kapcsán: félreszabályozással és  
alulszabályozással. Míg az utóbbi hiba lényege, hogy a személy valamiért nem, vagy csak 
kevéssé képes önszabályozásra, önkontrollra (lásd például csökkent prefrontális funkciók ill. 
impulzivitás); addig az előbbi deficit esetében a személy ugyan tesz valamilyen 
önszabályozási kísérletet a vágyott cél érdekében, azonban ez az út nem megfelelő a cél 
eléréséhez, például érzelemszabályozási eszközként használja az alkoholt vagy valamilyen 
illegális szert (lásd például neuroticizmus és szerhasználat kapcsolata ill. mentális zavarok és 
szerhasználat kapcsolata). Ezen utóbbi megközelítéshez sorolhatjuk a pszichoanalitikus 
irányzat képviselőinek vonatkozó elméleteit, többek között az öngyógyítás elméletét és a 
szelf-medikációs hipotézist is. 

Az önszabályozási hibák fentebb említett mindkét típusával kapcsolatosan készültek 
különböző vizsgálatok, amelyek a droghasználattal való kapcsolat feltárására irányultak. 
Ehelyütt elsőként – Baumeister és munkatársai (1994) nyomán – az alulszabályozási hibákról 
beszélek, majd kitérek több, félreszabályozási hibákhoz kapcsolódó vizsgálatra is. Ezek jól 
prezentálják azt, hogy a félreszabályozási hibák koncepciója nem csupán a pszichodinamikus, 
hanem egyéb elméletekben, illetve kutatásokban is tetten érhető.  

Baumeisterék (1994) szerint az önszabályozásnak három olyan fő jellegzetessége van, 
amely önszabályozási hibához vezethet: a) megfelelő standardok felállítása; b) önmonitorozás 
ezen felállított standardok tekintetében; illetve c) a viselkedés megváltoztatása ezen 
standardoknak megfelelően. A standardok felállítását sok tényező befolyásolhatja. Az 
például, ha valakinek pozitív képe van a drogfogyasztó személyekről, csökkentheti a 
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valószínűségét annak, hogy az illető redukálni akarja drogfogyasztását. A standardok emellett 
igen gyakran változhatnak: míg egyik nap erős késztetést érezhet a személy a szerhasználat 
felhagyására, egy másik alkalommal már pozitívan tekint erre a magatartásformára. A 
sóvárgás egy olyan állapot, amely nagymértékben befolyásolja a standardok tartalmát, és 
elmozdítja a személyt a használat irányába. Ahhoz, hogy valaki ne essen vissza korábbi 
szerhasználati szokásaihoz, folyamatos önmonitorozás szükséges a tekintetben, hogy a 
személy felállított standardjainak megfelelően viselkedik-e. Mindebben a figyelemnek 
kulcsfontosságú szerepe van. A visszacsúszások esetében sokszor előfordul, hogy ezek a 
figyelmi hibák úgy nyilvánulnak meg, hogy az illető nem monitorozza az azonnali érdekek és 
a hosszú távú célok közötti diszkrepanciát, és így az aktuális tényezők – pl. azonnali 
kielégülés elérése – kerekednek felül a viselkedés során. Az önmonitorozás folyamatát 
ráadásul külső tényezők is nagyban befolyásolhatják. Vannak bizonyos magas rizikójú 
helyzetek, amelyekben az éntudatosság lecsökken, így az önmonitorozás is alábbhagy. Ilyen 
helyzetek közé tartoznak például a társas összejövetelek vagy az erős érzelmi állapotok. A 
harmadik tényezőt, azaz a viselkedés módosítását a standardoknak megfelelően, számos 
tényező befolyásolhatja. Baumeister és munkatársai (1994) úgy vélik, mindenkinek léteznek 
önszabályozási erőforrásai, ám ez az erőforrás-kapacitás véges: egy ponton túl kimerülnek az 
erőforrások, és azután időre van szükség a feltöltődéshez. A szerzők szerint úgy működik az 
önszabályozási rendszerünk, mint az izmok: egy adott erőtartalékkal rendelkezik, ami 
kimerülhet, ha túl sokat használják. Ugyanakkor rendszeres edzéssel karbantartható, ami 
hosszútávon kedvez a működésének. Baumeisterék elméletét empirikus vizsgálatok is 
igazolták. Muraven, Collins és Nienhaus (2002) laboratóriumi vizsgálat során két különböző 
feladathelyzetbe hozta a résztvevőket: az egyik csoportnak sörfogyasztással kapcsolatos 
gondolatokat, késztetéseket kellett elnyomniuk, míg a másik (kontroll) csoport aritmetikai 
feladatokat oldott meg. Mindezt a vizsgálat második szakasza követte, ahol a személyeknek 
lehetőségük volt eldönteni, hogy isznak-e sört egy autóvezetéses szimulációs teszt előtt vagy 
sem. Az első csoportban résztvevő személyek, vagyis azok, akik az ego kimerüléses 
helyzetben voltak, szignifikánsan több alkoholt ittak, mint a kontroll csoport tagjai. 
Baumeister (2003) szerint ez azt jelenti, hogy az első feladat erősebben igénybe vette 
önszabályozási kapacitásokat, így a személyeknek kevesebb „erejük” maradt a második 
feladatban az önkontrollra. Az önszabályozás esetében erőforrás-kapacitás gyengüléséhez 
vezethet, ha sok magas rizikójú helyzettel találkozik a személy, amelyben szüksége van 
önszabályozási képességekre. A korábban már említett társas helyzetek (összejövetelek, 
bulik), illetve negatív érzelmi állapotok (pl. szorongás, levertség) ilyen tényezők, így ezekkel 
való gyakori találkozás nehezítheti a pszichoaktív szerektől való tartózkodást. A környezeti 
tényezők mellett ugyanakkor személyiségbeli tényezők is befolyásolják erőforrás-
kapacitásainkat: vannak, akik személyiségüknél fogva nagyobb önszabályozási erőforrás-
háztartással rendelkeznek, és vannak, akiknek szerényebb lehetőségeikből kell gazdálkodniuk. 
Itt a korábban már említett impulzivitás személyiségvonását kell kiemelnünk, amely csökkent 
önszabályozási képességeket hordoz magában.  

A rendszeres szerhasználati magatartásra Baumeisterék (1994) úgy tekintenek, mint 
automatikus rutincselekvésekre. Ily módon, az önszabályozás során ezt a rutinfolyamatot kell 
megszakítani, ám minél berögzültebb a rutin, annál nehezebb meggátolni annak lefolyását. 
Amikor beindul a szerhasználat rutinfolyamata, limitált kapacitású kognitív erőforrásaink 
számos útvonalon kell, hogy kifejtsék akadályozó hatásukat: a motiváció monitorozásakor (pl. 
„Igazán el szeretnék szívni egy füves cigit.”), a célingerekre vonatkozóan (az adott szer 
jelenléte), az elvárt pozitív hatások tekintetében (pl. „jobban fogom érezni magam egy korsó 
sör után”), az eseményhez kapcsolódó érzések vonatkozásában (pl. frusztráció érzése akkor, 
ha meglát valaki mást drogot fogyasztani), illetve az olyan problémamegoldási folyamatok 
kapcsán, amelyek a szerhasználattal kapcsolatosak (pl. „Hogyan tudnám elrejteni az anyagot 
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a barátnőm elől.”). Baumeisterék úgy vélekednek, hogy amennyiben ezen útvonalakon 
erőforrásokat kell áldozni, kevesebb marad a sikeres absztinencia fenntartásához. 
 

Az alulszabályozási hibák mellett félreszabályozási hibák is kapcsolatban állnak a 
szerhasználattal. Wills, DuHamel és Vaccaro (1995) vizsgálatukban arra voltak kíváncsiak, 
hogy a temperamentumjellemzők és a serdülők szerhasználata közötti kapcsolatot vajon 
milyen tényezők befolyásolhatják. Kutatásukban hetedik osztályos serdülőket kérdeztek meg. 
Többszörös regresszió elemzésükből kiderült, hogy a temperamentumdimenziók közül az 
aktivitásnak és a hangulatnak van egyéni hatása a szerhasználatra, ám míg az aktivitás pozitív, 
addig a hangulat negatív előjelű kapcsolatot mutatott. Ugyanakkor, mindkét 
temperamentumdimenzió esetében többek között az önkontroll játszott mediátor szerepet a 
szerhasználattal való kapcsolatukban. Ezen vizsgálat arra is rámutatott, hogy az 
önszabályozás fordított előjelű kapcsolatban áll a maladaptív megküzdési képességekkel, 
továbbá az újdonságkereséssel és a szerhasználó kortársakhoz való kapcsolódással is. A 
pozitív hangulatnak pedig úgy tűnik, abban lehet szerepe a pszichoaktív szerek használatának 
visszautasításában, hogy segít abban, hogy interperszonális és egyéni helyzetekben a személy 
önszabályozásra legyen képes. Kiderül tehát mindezekből, hogy az önkontroll, mint 
mediátortényező protektív faktorként játszik szerepet a droghasználattal szemben. Wills, 
Sandy és Yaeger (2002) tízedik osztályos serdülőkkel végzett vizsgálata a szerhasználat 
szintje és a szerhasználatból fakadó – iskolai teljesítménybeli, interperszonális, egyéni – 
problémák közötti kapcsolatra irányult. Elképzelésük szerint az alacsony önkontroll és a 
negatív affektivitás erősíti a kapcsolatot a szerhasználat szintje és a szerhasználattal 
kapcsolatos problémák között. Eredményeik mindezt igazolták, ugyanis az alacsony 
önkontroll és a negatív affektivitás, mint szignifikáns rizikó hatás jelent meg a szerhasználat 
szintje és a szerhasználattal kapcsolatos problémák kapcsolatában. Ezzel szemben pedig, a 
megfelelő önkontroll és a pozitív affektivitás szignifikáns protektív tényezőként játszott 
szerepet abban, hogy a serdülők esetében ne jelenjen meg a problémás szerhasználat.  

A kutatások egy jelentős részében – ahogy a legutóbb említett vizsgálatban is – az 
önszabályozásnak a kognitív-viselkedéses jellegzetességeit vizsgálják. Miller és Brown 
(1991) is különböző kognitív funkciók kapcsán tárgyalja a függőség és az önszabályozási 
deficitek kapcsolatát. Úgy véli, a szerhasználati problémákkal küzdők alapvetően inkább a 
rövidtávú, gyors kielégülést részesítik előnyben a hosszú távú negatív következmények 
figyelembevétele nélkül. Miller és Brown (1991) modellje szerint az önszabályozásnak olyan 
tényezői vannak, mint az előretekintés és az önmonitorozás, amelyek fontos előfeltételei a 
tervezett cselekvéseknek. Ezek hiányában könnyebben alakul ki problémás szerhasználat. 
Tarter és Vanyukov (1994) szintén a kognitív-viselkedéses összetevőket hangsúlyozza, 
miszerint a végrehajtó funkciók zavara jelenik meg a szenvedélybetegeknél, olyan területeken 
lévő hiányosságok formájában, mint a tervezés, vezetés, illetve cselekvések monitorozása. 
Ezen elképzelésekkel összhangban vannak azok az – alkoholproblémával, dohányzással és 
illegális szerhasználattal egyaránt foglalkozó – empirikus vizsgálatok, amelyek szerint a 
problémás szerhasználók alacsonyabb kitartással, rövidebb távú időperspektívával és 
gondolkodás nélküli cselekvésekkel jellemezhetők (Petry és mtsai, 1998; Bickel és mtsai, 
1999).   

Wills és munkatársai (2006) arra voltak kíváncsiak, a szerhasználat tekintetében vajon 
a viselkedéses vagy az érzelmi önszabályozás játszik fontosabb szerepet. Serdülőkkel végzett 
vizsgálatukban azt találták, hogy a viselkedéses és az érzelmi önkontroll bár egymástól 
különálló, ugyanakkor összefüggésben lévő tényezők. Kutatásuk pedig bizonyította, hogy 
mind a kétféle önkontroll negatív előjelű kapcsolatot mutat a szerhasználattal. Az önkontroll 
képességek és a szerhasználat között az olyan tényezők játszanak mediátor szerepet, mint a 
tanulmányi teljesítmény, a pozitív és negatív életesemények, illetve a kortárs szociabilitás.  
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Láthatjuk mindezen eredményekből, hogy az érzelemszabályozási deficitek 
rizikótényezőkként játszanak szerepet a droghasználat tekintetében. Néhány kutatás azonban 
arra is rámutatott, az sem teljesen lényegtelen kérdés, a személyeknek milyen elvárásaik 
vannak saját hangulatszabályozásukat, érzelemszabályozásukat illetően. Catanzaro és Mearns 
(1990) koncepciója szerint az emberekben léteznek hiedelmek, elvárások arra vonatkozóan, 
hogy milyenek a saját képességei arra, hogy a negatív hangulati állapotokat csökkenteni, 
szabályozni tudják. És bár számos vizsgálat nézte már a kapcsolatot a személyek szorongása 
és depressziója, illetve szerhasználata között, csak kevés vizsgálat foglalkozott a lehetséges 
kapcsolattal a negatív hangulatok szabályozására vonatkozó elvárások és a szerhasználat 
között. Catanzaro és Laurent (2004) azt találta, hogy a serdülők negatív hangulatok 
szabályozására vonatkozó elvárásai negatívan kapcsolódtak a megküzdési módként 
alkalmazott alkoholfogyasztáshoz. Illetve azok a fiatalok, akik magabiztosabbak negatív 
hangulataik szabályozását illetően, kevésbé hiszik azt, hogy az alkohol jó eszköz a feszültség 
csökkentésére. Kassel és munkatársainak (2000) vizsgálata pedig arra mutatott rá, hogy a 
negatív hangulatok sikertelen szabályozására vonatkozó elvárások problémás 
alkoholfogyasztással járnak együtt. Thorberg és Lyvers (2006) nem csupán 
alkoholfogyasztás, hanem illegális szerhasználat tekintetében vizsgálta ezeket az elvárásokat. 
Klinikai mintájukban problémás alkohol-, opiát-, stimuláns- (amfetamin és kokain), illetve 
kannabisz-fogyasztókat is vizsgáltak. A kutatásból kiderült, hogy mind a négy 
szenvedélybeteg csoport egyaránt alacsonyabb elvárásokkal rendelkezik saját 
hangulatszabályozási képességeiket illetően. Azt is bizonyították, hogy az érzelemszabályozás 
sikertelenségére vonatkozó elvárások szorongó kötődési stílussal járnak együtt, azaz az 
érzelemszabályozási hiányosságok mediátor szerepet töltenek be a kötődési problémák és a 
későbbi szerhasználat között (Thorberg és Lyvers, 2010). Lehetséges magyarázatként itt is a 
szelf-medikációs hipotézist (Khantzian, 1985) érdemes megemlíteni, de az ok-okozati 
kérdések itt sem tisztázottak, így más magyarázat is lehetséges.  

 
 

II.7. Az megküzdés szerepe a szerhasználat során 
 
 Ahogy az önszabályozás, úgy a megküzdés is átfogó koncepcióként jelenik meg a 
szerhasználat szakirodalmában. Már korai és modernebb pszichodinamikus megfigyelések és 
elméletek is arra hívták fel a figyelmet, hogy a szenvedélybetegek kevéssé vagy egyáltalán 
nem képesek megküzdeni érzelmi problémáikkal, és a pszichoaktív szert alkalmasabb és 
adaptívabb képességek hiányában megküzdési eszközként használják. A negatív affektivitás 
és érzelmi labilitás, illetve a különböző mentális problémák jelenléte pedig szintén arra is 
utalhat, hogy a pszichés problémák kezelésére a személy valamilyen szert használ 
megküzdésként. Mindezek tükrében érdemesnek tartom röviden áttekinteni a coping és a 
szerhasználat szakirodalmát, főbb kutatási eredményeit. 
 Wills és Hirky (1996) szerint a pszichoaktívszer-használatnak három fő coping 
funkciója lehet: 

- Direkt érzelemszabályozás: a személy a kellemetlen érzelmi állapotok csökkentése 
és/vagy a kellemes affektusok növelése céljából használ valamilyen szert;   

- Problémától való eltávolodás: a személy a pszichoaktív szer segítségével eltereli a 
figyelmét a problémájáról; 

- Teljesítmény fokozása: a szert az arousal vagy más fiziológiai mechanizmus 
stimulálására használja a személy annak érdekében, hogy az élet valamely területén 
jobban teljesítsen. 
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A coping szakirodalmában fontos aspektus, hogy bizonyos megküzdési módokat 
hasznosabbnak, adaptívabbnak tekintünk, míg mások kevésbé segítik a személy 
alkalmazkodását a mindennapokban. Ez a kérdés a szerhasználat kapcsán is felmerül. Lazarus 
és Folkman (1984) tranzakcionalista modellje szerint ugyanakkor mindkét fő megküzdési 
mód alkalmas lehet arra, hogy kivédje a problémás szerhasználat megjelenését. A 
problémafókuszú megküzdés révén képesek lehetünk megoldani azokat a problémákat, 
amelyek fokozzák a stresszt életünkben, és amelyek jelenléte növelheti a valószínűségét 
annak, hogy a személy a szerhasználatot válassza stresszkezelési technikaként. Az 
érzelemfókuszú megküzdés alkalmazása pedig abból a szempontból lehet ellenszere a 
szerhasználatnak, hogy általa és nem valamilyen pszichotróp anyag segítségével csökkentjük 
a belső érzelmi distresszt. Egy másik értelmezésben – pl. Moos és Schaefer (1993) – 
megkülönböztethetünk aktív és elkerülő típusú coping stratégiákat. Míg az előbbi esetében a 
személy aktív erőfeszítéseket tesz a probléma megoldására, addig az utóbbira inkább a 
probléma kerülése jellemző. Egyes kutatók droghasználatot elkerülő megküzdési stratégiának 
tekintik (Rohde és mtsai, 1990).  
 A szerhasználat vonatkozásában nem csupán annak van jelentősége, hogy a személy 
milyen megküzdési stratégiákat használ, hanem annak is, hogy az adott szerhez milyen 
motivációk és elvárások miatt fordul. Míg az analitikus szerzők a szer tudattalan választását 
hangsúlyozzák (Khantzian, 1985), a kognitív-behaviorista megközelítés szerint a szer tudatos 
vagy automatikus használata lényeges, méghozzá valamilyen cél elérése érdekében. Ezen cél 
pedig az is lehet, hogy a személy megküzdjön problémáival. A főbb motivációk és elvárások 
szerepét legáthatóbban az alkoholhasználat kapcsán ismerjük, bár egyéb szerekre 
vonatkozóan is készültek vizsgálatok. Cox és Klinger (1988) elmélete nagymértékben az 
érzelmekre alapoz: szerintük a személy alkoholfogyasztását vagy nem fogyasztását az 
befolyásolja, hogy az illető milyen érzelmi változásokat vár el az alkoholtól. Cox és Klinger 
szerint négy főbb elvárást lehet megkülönböztetni attól függően, hogy a személy az alkohol 
pozitív vagy negatív érzelmi hatásait tartja-e erősebbnek: 1) a remény érzelme jelenik meg, ha 
a kellemes érzelmek fokozódását várja el az alkoholtól; 2) az alkohol elkerülése (csalódás) 
jellemző, ha a személy kellemetlen érzelmek fokozódását várja el az alkoholtól; 3) a 
megkönnyebbülés érzelme kapcsolható ahhoz az elváráshoz, amelyben az alkohol csillapítja a 
kellemetlen érzelmeket; és 4) szintén az alkohol elkerülése (félelem) jellemző abban az 
esetben, ha a személy a kellemetlen érzelmek fokozódását várja el az alkoholtól. Az 
alkoholivási motivációk szakirodalmában Cooper és munkatársainak (1992) háromdimenziós 
elmélete volt az első mérföldkő, Cooper (1994) azonban a későbbiekben már négy dimenzió 
mentén azonosította az ivás motivációit. Abban az esetben, ha a személy pozitív megerősítést 
remél az alkoholtól és ehhez külső motiváció társul, az ivás szociális motivációja jelenik meg: 
a személy az alkohol társas helyzetekben megjelenő pozitív hatásai miatt iszik (jobb 
hangulatba kerül a társaság az alkohol révén). Abban az esetben, ha a személy pozitív 
megerősítést remél az alkoholtól, ám ehhez belső motiváció társul, fokozásos motivációról 
beszélünk: az személy kellemes érzelmek (öröm, eufória, elégedettség stb.) fokozása miatt 
fogyaszt alkoholt. Amennyiben negatív megerősítés és külső motiváció kombinációjáról van 
szó, a konformitás motiválja a személyt az alkoholfogyasztásra: a személy amiatt fogyaszt 
alkoholt, hogy elkerülje a társas helyzetekből fakadó kellemetlen élményeket amiatt, ha nem 
iszik társaival (kirekesztés, kiközösítés, pozitív élményből kimaradás). Jelen téma 
szempontjából legfontosabb a negyedik motiváció, amely a negatív megerősítés és belső 
motiváció kombinációja esetében azonosítható. A coping motiváció lényege, hogy a személy 
a kellemetlen érzelmi állapotok (szorongás, levertség, depresszió stb.) csökkentését szeretné 
elérni az alkohol révén.  
 Úgy tűnik, hogy a megküzdési stratégiáknak, illetve a coping motivációknak is 
meghatározó szerepe van a szerhasználatban – azok elkezdésében, fennmaradásában, 
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súlyosságában és a leszokásban egyaránt. Serdülőket vizsgálva Wills (1986) azt találta, hogy 
a viselkedéses és kognitív megküzdés (információgyűjtés, döntéshozatal, direkt cselekvés) 
alacsonyabb mértékű dohányzással és alkoholfogyasztással jár együtt. Amellett, hogy a 
maladaptív coping (pl. elkerülő és düh coping - kiabálás, veszekedés, hibáztatás, kritizálás) 
egyértelmű kapcsolatot mutat a gyakoribb szerhasználattal (Hirschmann és mtsai, 1984; 
Kaplan és mtsai, 1986), az adaptív (viselkedéses, kognitív és cselekvéses) megküzdési 
stratégiák csökkenthetik a kapcsolatot a maladaptív coping és a szerhasználat között (Wills és 
mtsai, 1996). Azaz, ha a fiatal személy alapvetően például inkább agresszív 
megnyilvánulásokkal reagál a problémás helyzetekre, azonban alkalmasint végiggondolja a 
helyzetet, információkat gyűjt és aktívan tesz a probléma megoldása érdekében, kevésbé 
valószínű, hogy a dühvel kezelt helyezet következtében valamilyen szerhez fog nyúlni. Wills 
és munkatársai (2000) továbbá longitudinális vizsgálattal is igazolták azt, hogy a serdülők 
körében tapasztalt maladaptív megküzdési módok (pl. düh, agresszió, iskolából való lógás) az 
évek múltával fokozódó dohányzással, alkohol- és kannabisz-használattal járnak együtt. Az 
érzelem-fókuszú megküzdési stratégiák tehát alapvetően kedveznek a serdülőkori 
szerhasználatnak (Wills, 1986; Wills és mtsai, 1996).  
 A kipróbálás mellett a rendszeres és problémás szerhasználat kialakulását is 
befolyásolják a megküzdési stratégiák. Cooper, Russell és George (1988) reprezentatív 
lakossági mintán igazolta, hogy az elkerülő coping mechanizmusok pozitív kapcsolatban 
állnak az ivás megküzdéses motivációjával és az alkoholfogyasztás mennyiségével. Klinikai 
mintákon végzett vizsgálatok pedig mind az alkohol, mind a kannabisz, mind pedig az 
opiátok vonatkozásában igazolták a maladaptív (elkerülő, ill. érzelemfókuszú) megküzdési 
stratégiák dominanciáját kontroll csoportokhoz képest (Grüsser és mtsai, 2007; Haskin és Oei, 
2002; Siqueira és mtsai, 2001). Alkoholisták esetében az is bizonyított, hogy az elkerülő 
coping stratégiákat alkalmazó személyek körében gyakoribb, hogy az alkoholt megküzdési 
motivációkkal használják, mint az adaptívabb stratégiákkal megküzdő alkoholfogyasztók 
(Moos és mtsai 1981). Úgy tűnik, a coping motivációk mediátor szerepet töltenek be az 
elkerülő típusú megküzdés és az alkoholabúzus között (Cooper és mtsai, 1988), ahogy az 
érzelmi labilitás és az alkoholabúzus kapcsolatát is erősítik (Stewart és Devine, 2000). Az 
ivással kapcsolatos coping motivációk ugyanakkor nemcsak a visszaélésszerű használatot, 
hanem az addikció súlyosságát is bejósolják (Novak és mtsai, 2003). Mindezen eredményeket 
ugyanakkor árnyalják azok a longitudinális vizsgálatok, amelyek nem tudták igazolni az ivási 
coping motivációk és az alkoholizmus pozitív kapcsolatát (Armeli és mtsai, 2010; Read és 
mtsai, 2003).  
 Rendszeres kannabisz-használók körében végzett vizsgálatok arra mutattak rá, hogy a 
kannabisz-használatban nagyon gyakran megjelenik a stresszel való megküzdés motivációja 
(pl. relaxált állapot elérése), továbbá, hogy a megküzdéses motiváció sokkal intenzívebben 
megjelenik a problémás, mint az alkalmi fogyasztók körében (Hyman és Sinha, 2009). A 
megküzdéses motivációk nemcsak a kannabisz-használat gyakoriságát, hanem a használatból 
fakadó problémák jelenlétét is bejósolják (Simons és mtsai, 2005). Buckner és munkatársai 
(2006) továbbá kimutatták, hogy a szociális szorongás és az intenzív kannabisz-használat 
együttjárásában a megküzdéses motivációk mediátor tényezőkként játszanak közre. 
 Opiátfüggők körében lényegesen kevesebb vizsgálat született, azonban ezek alapján is 
úgy tűnik, hogy a maladaptív (elkerülő és érzelemfókuszú) coping mechanizmusok 
jellemzőbbek ebben a populációban, mint az absztinens személyeknél (Grüsser és mstai, 
2007). Kétségtelen ugyanakkor, hogy bármilyen megküzdési stratégia is jobb a semminél: 
intravénás szerhasználók körében úgy tűnik, gyakran ezen utóbbi jelenségről van szó, a 
személy így eszközök hiányában fordulnak a pszichoaktív szerhez (Chaney és Roszell, 1985). 
Hazánkban Demetrovics (2007) is azt igazolta, hogy nem szerhasználó kontroll személyekkel, 
továbbá kannabisz- ill. stimuláns-fogyasztókkal összehasonlítva az opiátfüggők rosszabb 
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megküzdési képességekkel rendelkeznek. A Pszichológiai Immunkompetencia Kérdőívvel 
(Oláh, 2005a) mért coping stratégiák közül többek között az Önszabályozási alrendszer 
mutatott szignifikáns különbséget az egyes csoportok között, rámutatva az opiátfüggők 
deficitjére ezen a területen. 
 A megküzdési képességeknek továbbá a sikeres leszokásban, a visszaesés 
elkerülésében is szerepe lehet. Több vizsgálat is rámutatott arra, hogy a visszaeső 
szenvedélybetegek körében szignifikánsan gyakoribb az érzelemfókuszú, elkerülő coping 
stratégiák alkalmazása, mint a sikeresen absztinens személyeknél (Cronkite és Moos, 1980; 
Finney és Moos, 1995; Weaver és mtsai, 2000). Metadon programban résztvevő opiátfüggő 
személyeknél pedig azt találták, hogy azok, akik adaptívabb megküzdési stratégiákat 
használtak, jobban ellen tudtak állni a metadon melletti heroin-fogyasztásnak, mint rosszabbul 
megküzdő társaik (Senbanjo és mtsai, 2009).  
 
 

II.8. Az érzelmek szerepe a szerhasználatban: összegzés 
 

Dolgozatom első felében arra koncentráltam, hogy bemutassam azon elméleteket és 
kutatási eredményeket, amelyek az érzelmek pszichoaktívszer-használatban játszott szerepét 
emelik ki. Láthatjuk, hogy a korai klinikai megfigyelésekben és pszichodinamikus 
elméletekben megfogalmazott felvetéseket számos különböző területről származó információ 
támasztja alá: 
1) Szenvedélybetegek körében magas az alexitímia komorbiditása; 
2) Az érzelmi labilitás és negatív affektivitás pozitív kapcsolatot mutat a szerhasználattal; 
3) Az érzelmek kontrollálásával összefüggő impulzivitás együtt jár a pszichoaktívszer-

használattal;  
4) Érzelmi zavarok (szorongásos és affektív zavarok) gyakran járnak együtt szerhasználati 

problémákkal; 
5) Az érzelmek szabályozását is magába foglaló önszabályozás hibái növelik a szerhasználat 

valószínűségét; 
6) Maladaptív – elkerülő, illetve érzelemfókuszú – megküzdési stratégiák gyakrabban 

társulnak szerhasználattal és szerhasználati zavarokkal, mint az adaptívabb coping 
stratégiák. 

 
Az érzelmek szerepe tehát vitathatatlan a szerhasználat és addikciók vonatkozásában. 

Doktori kutatásom célja ugyanakkor az, hogy megvizsgálja, a különböző érzelmi 
kompetenciák, ill. érzelmi intelligencia mennyiben árnyalják az érzelmek és szerhasználat 
kapcsolatáról szóló tudásunkat. Saját kutatásaink bemutatása előtt, az elméleti bevezetőm 
második nagyobb egységében részletesen bemutatom az érzelmi intelligencia és érzelmi és 
szociális kompetenciák területét. 
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III. Érzelmi intelligencia, emocionális és szociális 
kompetenciák 
 

III.1. Az érzelmi intelligencia fogalmának története  
 

Bár az érzelmi intelligencia fogalmának megalkotása hivatalosan 1990-hez köthető, 
gyökerei már sokkal korábbi időkre nyúlnak vissza. Majdnem száz évvel ezelőtt Thorndike 
(1920) bevezette a szociális intelligencia fogalmát, melyet az absztrakt és a praktikus 
intelligenciáktól különített el. Úgy vélte, ezen képesség segít bennünket mások belső 
állapotának és viselkedésének észlelésében és megértésében, és a társas kapcsolatokban való 
boldogulásban. A fogalom a későbbiekben számos egyéb meghatározást is kapott, így az 
érzelmek szerepe is több esetben hangsúlyosan megjelent (Hedlung és Sternberg, 2000). A 
szociális intelligencia fogalma többek között azért is tekinthető fontos előzmények, mivel 
Salovey és Mayer (1990) érzelmi intelligencia koncepciója erre a fogalomra épül. Wechsler 
(1940) a későbbiekben intelligencia fogalmának méréséhez kidolgozott ún. „nem-
intellektuális faktorokat”, amelyek lényegében a szociális intelligenciát voltak hivatottak 
mérni. A szociális intelligencia mellett fontos történeti előzménynek tekinthető az alexitímia 
konstruktumának megjelenése is. 

Maga az „érzelmi intelligencia” kifejezés elsőként egy német pszichoanalitikus szerző 
cikkében jelent meg, aki úgy vélte, a nők anyjuktól való korai elszakadása fejletlen érzelmi 
intelligenciát eredményez, ezen pedig leginkább a pszichoterápia során használt LSD segíthet 
(Leuner, 1966, id: Zeidner és mtsai, 2009). Angol nyelven Payne (1986, id: Zeidner és mtsai, 
2009) használta először a terminust, aki javasolta, hogy a gyermekek érzelmi intelligenciáját 
az iskolában lenne szükséges fejleszteni. Bár Leuner és Payne az érzelmi intelligencia 
kifejezést alkalmazták, azok pontos definiálására nem tettek kísérletet, ahogy elméletet sem 
dolgoztak ki a fogalommal kapcsolatosan. 

Az érzelmi intelligencia mai értelemben használt konstruktumának további 
előzményének tekinthetjük Gardner (1983) többszörös intelligencia elméletét, melyben 
„intraperszonális” és „interperszonális” intelligenciák is meghatározásra kerültek. Gardner 
szerint az intraperszonális intelligencia segít bennünket saját érzelmeink jobb felismerésében, 
differenciálásában, megértésében; az interperszonális intelligencia révén pedig sikeresebben 
vagyunk képesek mások érzelmeit és cselekedeteit megérteni, illetve társas helyzetekben 
boldogulni. A nyolcvanas évekhez köthető továbbá az érzelmi tudatosság (Lane és Schwartz, 
1987) fogalmának kidolgozása is, amely az érzelmek differenciáltságának, komplexitásának 
egy fejlődéselméletét mutatja be (részletesebben lásd III.2.5.1. fejezetben).  

Témám szempontjából meghatározó dátumnak 1990-et tekintjük, mivel a mai 
értelemben használt érzelmi intelligencia fogalom akkor került meghatározásra. Laikusok 
körében úgy hiszik, Goleman (1995) nagysikerű kötetében olvashattunk először részletesen az 
érzelmi intelligenciáról, azonban azelőtt öt évvel Salovey és Mayer (1990) már bemutatta első 
érzelmi intelligencia elméletét. Szintén ehhez az évhez köthető Saarni (1990) érzelmi 
kompetencia elmélete, mely nyolc egymáshoz kapcsolódó szociális-érzelmi kompetenciát 
tartalmaz. Az érzelmi kompetenciák révén szerinte elérhetjük céljainkat érzelemkiváltó 
helyzetekben. Az érzelmek használata az emocionális kompetenciák fejlődéséhez vezet, 
amelyek pedig segítenek énhatékonyságunk elérésében. Saarni (1999) az alábbi érzelmi 
kompetenciákat azonosította: 1) saját érzelmek tudatosítása, 2) mások érzelmeinek 
felismerése és megértése, 3) az érzelmek és azok kifejezésére vonatkozó megfelelő szavak 
használata, 4) empatikus bevonódás, 5) szubjektív érzelmi élmények szétválasztása az 
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érzelmek kifejezésétől, 6) adaptív megküzdés a negatív érzelmi állapotokkal és distresszkeltő 
helyzetekkel, 7) a társas kapcsolatokban megjelenő érzelmi kommunikáció tudatosítása és 8) 
érzelmi énhatékonyság.  

Az érzelmi intelligencia kutatás területén az igazi áttörést Goleman (1995) bestseller 
kötete hozta. Arra kétségtelenül jó volt, hogy felhívja a laikusok és a szakma figyelmét erre a 
konstruktumra, magát az elméletet viszont számos kritika érte. Goleman több olyan 
megállapítást is tett, ami ugyan felhívta a figyelmet az érzelmi intelligencia fontosságára, 
azokat empirikus bizonyítékokkal alátámasztani nem tudta.  

Az érzelmi intelligencia intézményesedett kutatása a kilencvenes évek második 
felében, illetve az ezredfordulón indult be igazán, ezekben az években a témában megjelent 
publikációk száma rohamosan megugrott (2. ábra).  
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2. ábra: Publikációk száma a PsycInfo adatbázisban 1990-2010 között, az „emotional intelligence” kulcsszóra. 

 
 Stough, Saklofske és Parker (2009a) elemzést végeztek arra vonatkozóan, hogy az 
érzelmi intelligencia kutatóit az elmúlt húsz évben mely területek foglalkoztatták a 
legintenzívebben. A SCOPUS adatbázisát használva azt találták, hogy a cikkek több, mint 
egyharmada az érzelmi intelligencia munkahelyi, szervezetpszichológiai vonatkozásaival 
foglalkozik, közel egynegyede a konstruktum pszichometriai vizsgálatára irányul, és 14-16%-
ban pedig az egészség, illetve az oktatás kapcsán végeznek érzelmi intelligencia kutatásokat 
(3. ábra).  
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3. ábra: Érzelmi intelligencia kutatások téma szerint a SCOPUS adatbázis alapján (Stough és mtsai, 2009a, 6.o.). 
 

Azon túl, hogy jelentős mennyiségű vizsgálat az érzelmi intelligencia munkahelyi 
teljesítményben való hasznosságát teszteli, a legtöbb tanulmány a fogalom meghatározásával, 
definiálásával, illetve a konstruktum mérésével foglalkozik. Az elmúlt húsz évben töretlenül 
az egyik legfontosabb és folyamatosan a legaktuálisabb téma, hogy miben ragadható meg az 
érzelmi intelligencia, és hogyan tudjuk operacionalizálni azt. A következőkben először 
bemutatom a konstruktumhoz kapcsolódó egyes irányzatokat, főbb modelleket és 
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meghatározásokat, majd kitérek a mérés problematikájára is. A fejezet fókuszában elsősorban 
az érzelmi intelligencia áll majd, azonban az emocionális és szociális kompetenciákkal és az 
érzelmek differenciáltságával is foglalkozni fogok. 
 
 

III.2. Az érzelmi intelligencia és az emocionális és szociális 
kompetenciák elméletei 
 
 Az elmúlt húsz év érzelmi intelligencia kutatásának egyik legfontosabb irányvonala a 
konstruktum pontos meghatározása volt. Az első modellt (Salovey és Mayer, 1990) újabbak 
és újabbak követték, mára pedig már több kísérlet is született arra, hogy a létező elméleteket 
valamilyen rendszerbe foglalják és bizonyos szempontok mentén kategorizálják. Jelenleg 
legalább négy olyan csoportosítási rendszert ismerünk, amelyek mentén megkülönböz-
tethetjük egymástól az érzelmi intelligencia modelljeit, ezek a következők: 
 

1. Képesség-alapú érzelmi intelligencia modellek vs. kevert érzelmi intelligencia 
modellek (Mayer, Salovey és Caruso, 2000); 

2. Képesség-alapú érzelmi intelligencia modellek vs. vonás érzelmi intelligencia 
modellek (Petrides és Furnham, 2001); 

3. Az érzelmi intelligencia specifikus képességek megközelítése vs. az érzelmi 
intelligencia integratív megközelítése vs. kevert érzelmi intelligencia modellek 
(Mayer, Roberts és Barsade, 2008); 

4. Érzelmi intelligencia modell vs. érzelmi és szociális kompetenciák modellje 
(Cherniss, 2010). 

 
Először röviden bemutatom a négyféle csoportosítási rendszert, majd részletesebben is 

kitérek a főbb modellekre. 
 

III.2.1. Képesség-alapú vs. kevert érzelmi intelligencia modellek 
 

A képesség-alapú modellek lényege, hogy színtisztán emocionális képességek 
tárházaként tekintenek az érzelmi intelligenciára, míg az ún. kevert modellek ennél szélesebb 
merítést alkalmaznak: a megközelítés képviselői szerint mentális képességek mellett 
különböző személyiség-tényezők, társas készségek és motivációs faktorok is az érzelmi 
intelligencia ernyőfogalma alá tartoznak. A képesség-alapú modellek klasszikusa Salovey és 
Mayer (1990, 1997) elmélete, akik a kognitív folyamatokat hangsúlyozzák az emóciók 
vonatkozásában: miként észleljük az érzelmeinket, hogyan gondolkodunk róluk, és 
mennyiben tudjuk felhasználni azokat a problémák megoldásában. Saloveyék nem véletlenül 
használják az „intelligencia” kifejezést. Úgy vélik, az érzelmi intelligenciát az intelligencia 
egy formájaként értelmezhetjük, ezért hasonló módon ragadhatjuk meg (mérhetjük). Eszerint 
az érzelmekkel kapcsolatos képességeket feladatokon nyújtott teljesítmény mentén lehet 
értékelni, azaz teljesítménytesztekkel érdemes mérni. Az intelligenciához való kapcso-
lódásnak empirikusan is meg kell jelennie, azaz más mentális feladatokkal együttjárást kell 
mutatnia az érzelmi intelligencia skálának. Végül, ahogy más mentális képességeknek, úgy az 
érzelmi intelligenciának is fejlődnie kell az életkorral. 

Míg képesség-alapú érzelmi intelligencia modellből jóformán csak Salovey és Mayer 
elméletét ismerjük, a kevert érzelmi intelligencia modellek területén nagyobb a választék. A 
megközelítés egyik kritikája pont arra vonatkozik, hogy bizonyos szempontból önkényesnek 
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tűnik, hogy melyik szerző mely kompetenciákat, vonásokat, jellemzőket helyezi az érzelmi 
intelligencia fogalma alá. További – az egyik leghangsúlyosabb – kritika a megközelítéssel 
szemben, hogy az általa képviselt konstruktumok túl nagymértékben kapcsolódnak a 
személyiséghez, és sokkal kevésbé a mentális képességekhez. Így az a vád éri őket, hogy 
lényegében már korábban megfogalmazott, leírt konstruktumokat egyszerűen új köntösbe 
bújtatnak. A másik fő kritika a konstruktum operacionalizálásával kapcsolatos, ugyanis ezen 
irányzat képviselői alapvetően önbeszámolós kérdőíveket alkalmaznak: a színtisztán 
képességekben gondolkodó szerzők szerint azonban képességek halmazát nem mérhetünk 
önjellemzéssel, akkor ugyanis inkább a meta-tapasztalást ragadhatjuk meg (erre a problémára 
a későbbiekben, az érzelmi intelligencia mérésének fejezetében még visszatérek). A 
megközelítés legismertebb képviselői Goleman és munkatársai (1995, 2002), Bar-On (1997), 
illetve Cooper és Sawaf (1997).  
 

III.2.2. Képesség-alapú érzelmi intelligencia vs. vonás érzelmi 
intelligencia 
 
 Petrides és Furnham (2001) hasonló elven különíti el a létező elméleteket, mint Mayer 
és munkatársai, azonban ő elsősorban a mérésre helyezi a hangsúlyt. Azokat a modelleket, 
amelyek teljesítménytesztek segítségével próbálják megragadni az érzelmi intelligenciát, 
képesség-alapú elméletekként tartják számon, az önjellemzéses tesztekkel szerintük a vonás 
érzelmi intelligencia írható le. Az utóbbi tehát a személy önészlelését fejezi ki, hogy az ő 
meglátása szerint mennyire tudja felismerni vagy menedzselni érzelmeit, illetve milyen egyéb 
tulajdonságokkal rendelkezik az életben való boldogulás szempontjából. Utóbbi elméletek 
kapcsán Petrides és Furnham egyértelműen rámutat a személyiséghez való szoros 
kapcsolódásra, míg az előbbi a mentális képességek táborához sorolható. Ezen csoportosítás 
szerint is Salovey és Mayer elmélete (a hozzá kidolgozott MSCEIT skála mentén) képviseli a 
képesség-alapú érzelmi intelligenciát, a vonás érzelmi intelligencia pedig számos más kérdőív 
mentén érhető tetten.  
 Petrides munkatársaival (2007) egy elméletet is kidolgozott a vonás érzelmi 
intelligencia leírására. A vonás érzelmi intelligencia azon személyiség-tényezőket foglalja 
magába, amelyek kapcsolatban állnak az érzelmekkel. Négy fő komponenst azonosítottak a 
szerzők: 1) jóllét (önbizalom, boldogság, optimizmus); 2) szociabilitás (társas kompetenciák, 
asszertivitás és mások érzelmeinek kezelése); 3) önkontroll (stressz-menedzsment, 
érzelemszabályozás és alacsony impulzivitás) és 4) emocionalitás (saját és mások 
érzelmeinek észlelése, érzelemkifejezés és empátia).  
 
 

III. 2.3. Az érzelmi intelligencia specifikus képességek megközelítése vs. 
az érzelmi intelligencia integratív megközelítése vs. kevert érzelmi 
intelligencia modellek 
 

Újabban Mayer, Roberts és Barsade (2008) a már klasszikusnak mondható képesség-
alapú versus kevert modellek elkülönítését dolgozta tovább. Hangsúlyozzák, hogy bár az 
érzelmi intelligencia csupán két évtizedes múltra tekint vissza, az érzelmekkel kapcsolatos 
képességeket (pl. érzelmek percepciója, érzelmek szabályozása) az érzelmi intelligencia 
kutatástól függetlenül, illetve már azt megelőzően is megkezdték, és ezen területeken zajló 
kutatásokat is figyelembe kell vennünk. Az érzelmi intelligenciát ők kizárólag képességek 
tárházaként ismerik el, ezért az ún. kevert modelleket – bár elkülönítik – nem tekintik érzelmi 
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intelligencia elméleteknek. A kevert modellekkel szemben azonban két nagyobb csoportba 
sorolják azokat az elméleteket, melyek az érzelmekkel kapcsolatos mentális képességekkel 
foglalkoznak. A specifikus képességek megközelítése egy-egy különálló emocionális képesség 
elemzését ragadják meg – például az érzelmek felismerésének képességét fényképen szereplő 
arckifejezések segítségével, vagy az érzelmek differenciáltságának képességét rövid 
történetekre való belehelyezkedés révén. Ide sorolható például a Japán és Kaukázusi Rövid 
Érzelem Felismerés Teszt (Japanese and Caucasian Brief Affect Recognition Test 
[JACBART]; Matsumoto és mtsai, 2000, id: Mayer és mtsai, 2008), amivel az arckifejezések 
által közvetített érzelmek felismerését tesztelik, vagy az Érzelmi Tudatosság Szintjei Skála 
(Levels of Emotional Awareness Scale [LEAS]; Lane és mtsai, 1990), melynek segítségével 
az érzelmek differenciáltságát és komplexitását mérhetjük.  

Az integratív megközelítés az érzelmi intelligenciára mint egységes, globális 
képességek tárházára tekint. Mayer és munkatársai két modellt sorolnak ezen 
megközelítéshez: az Izard-féle érzelmi tudás elméletet (Izard, 2001), illetve Mayer és Salovey 
(1997) négyágú érzelmi intelligencia koncepcióját. Izard (2001) evolúciós szempontból 
közelíti meg az érzelmekkel kapcsolatos képességeket, és hangsúlyozza azok adaptív 
funkcióját. Az érzelmi tudás részeként olyan összetevőket azonosított (összesen kilencet), 
mint például az érzelmi szignálok észlelése és értékelése, az érzelmek okainak és 
következményeinek azonosítása, az érzelmek anticipációja, az érzelmek, motivációk és 
viselkedések közötti kapcsolatok megértése stb. Az integratív megközelítés másik elmélete 
Salovey és Mayer nevéhez fűződik, akik négy fő összetevő mentén ragadják meg az érzelmi 
intelligenciát (részletesebben lásd a III.2.5. fejezetben).  

A kevert modellek közé Mayerék ugyanazon elméleteket sorolják, mint korábban 
tették, tehát ahol a képességek mellett a konstruktumban egyéb tényezők (pl. 
személyiségvonások, motivációk, attitűdök) is tetten érhetők. 

 
 

III.2.4. Érzelmi intelligencia modell vs. érzelmi és szociális kompetenciák 
modellje 
 
 Legújabban Cherniss (2010) tett kísérletet arra, hogy rendszerbe foglalja a létező 
elméleteket az érzelmi intelligencia kutatás területén. A szerző rámutatott arra, hogy 
számtalan meghatározás született az érzelmi intelligenciára, ami zűrzavart okoz a területen, és 
erre más és más megoldásokkal álltak elő a szakemberek. Egyesek szerint (pl. Locke, 2005) 
egész egyszerűen el kell vetni az érzelmi intelligencia koncepcióját, ha ennyire nem 
lehetséges konszenzust kialakítani. Cherniss nem tartja ezt jó megoldásnak, hiszen a 
konstruktum hasznossága számos különböző területen bebizonyosodott. Mások (pl. Bar-On, 
1997; Petrides és mtsai, 2007) viszont azt mondják, hogy ez a definíciós/teoretikus probléma 
egy időszakhoz kötődik, az érzelmi intelligencia kutatás ezen időszakát éli, és meg kell 
tanulnunk együtt élni ezekkel a különböző nézetekkel. Cherniss szerint ezzel több probléma is 
van. A sok különböző definíció, modell együttes jelenlétével veszélybe kerül maga a 
koncepció, továbbá a különböző megközelítéseket képviselő mérőeszközök között igen 
alacsony mértékű együttjárás tapasztalható, ami a modellek függetlenségét jelenti – azaz 
valójában más-más fogalmat ragadnak meg (Brackett és Mayer, 2003). Egy harmadik 
megoldás Cherniss szerint, ha egész egyszerűen kiválasztunk egyetlen elméletet a sok közül, 
és csak azt fogadjuk el érzelmi intelligenciaként, míg a többit elvetjük. A probléma ezzel az 
lehet, hogy a kiválasztott modell esetleg nem tartalmaz olyan aspektusokat, melyek az érzelmi 
intelligencia részei lehetnek, illetve ezzel párhuzamosan elvethetünk olyan modelleket, 
amelyeknek számos erősségük is lehet. Cherniss végül egy negyedik megoldást javasol: 
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szakmai konszenzus alapján meg kell fogalmazni egy érzelmi intelligencia definíciót, és azok 
a modellek, amelyek ahhoz illeszkednek, érzelmi intelligenciának tekinthetők. Azokat az 
elméleteket pedig, amelyek ezen kereteken túllépnek, érzelmi és szociális kompetenciák 
modellje mentén kell tárgyalnunk. Cherniss szerint Mayer és Salovey (1997) definíciója és 
négyágú modellje az, amit a szakma széles körben elfogad, ezért ezt tekinthetjük érzelmi 
intelligenciának. De a másik három legnépszerűbb modell – Bar-On (1997), Boyatzis, 
Goleman és McKee (2002), illetve Petrides és munkatársai (2007) – sem elvetendő, ezek az 
emocionális és szociális kompetenciákat ragadják meg. Míg az érzelmi intelligencia tisztán 
képességeket foglal magába, az érzelmi és szociális kompetenciák az érzelmi intelligenciában 
rejlő képességekre épülnek. Az érzelmi és szociális kompetenciákat Cherniss olyan 
gyűjtőfogalomként használja, amelyek érzelmi képességeket, társas készségeket, 
személyiségvonásokat, attitűdöket, célokat, értékeket és narratívákat is tartalmaznak, melyek 
hozzájárulnak a hatékony teljesítmény eléréséhez. Úgy véli, ezek a kompetenciák nem 
egyenlők a kevert érzelmi intelligencia modellekként aposztrofált fogalmakkal, mivel ez 
sokkal tágabb fogalom: az érzelmi intelligencia fogalmának megszületése előtt megismert 
érzelmi és szociális kompetenciákat is magába foglalja.   
 

III. 2.5. A legismertebb elméletek bemutatása 
 
 Az eddigiekben kifejtett rendszerezési kísérletek alapján bemutatom a fontosabb 
elméleteket, melyek a következők: 

- Az érzelmi tudatosság szintjeinek elmélete (képesség-alapú modell, specifikus 
képességek megközelítése, illetve emocionális és szociális kompetenciák) (Lane és 
Schwartz, 1987); 

- Az érzelmi intelligencia négyágú modellje (képesség-alapú modell, integratív 
megközelítés) (Mayer és Salovey, 1997); 

- Bar-On érzelmi intelligencia elmélete (kevert modell, vonás érzelmi intelligencia, ill. 
emocionális és szociális kompetenciák) (Bar-On, 1997); 

- Goleman és munkatársainak érzelmi intelligencia elmélete (kevert modell, vonás 
érzelmi intelligencia, ill. emocionális és szociális kompetenciák) (Boyatzis és mtsai, 
2002). 

 

III.2.5.1. Az érzelmi tudatosság szintjeinek elmélete 
Lane és Schwartz 1987-ben mutatta be az érzelmi tudatosság szintjeiről szóló 

elméletét, s ekkor az érzelmi intelligencia fogalma még meg sem születetett. Mivel azonban 
az érzelmek tudatossága/differenciáltsága a jelenkori érzelmi intelligencia koncepciók részét 
képezik, Lane és Schwartz elméletét tekinthetjük az érzelmi intelligencia kortárs felfogása 
egyik előfutárának is.  

Az érzelmi és kognitív fejlődést a pszichológiában nagyon sokáig egymástól 
függetlenül tárgyalták. Lane és Schwartz (1987) elméletében ezzel szembemenve azt a célt 
próbálta megvalósítani, hogy az érzelmi megismerésben jelentkező különbségeket egy olyan 
kognitív-fejlődéselméleti megközelítésben helyezze el, amely a tárgyi reprezentációs 
folyamatokon alapszik. Lane-ék ugyanakkor nem tartják teljes mértékben előzmények 
nélkülinek elméletüket, tanulmányukban számos olyan elképzelést felsorolnak, amelyek 
szintén integratív keretben értelmezik az érzelmeket és a kognitív folyamatokat a fejlődés 
folyamatában (pl. Blatt, 1974; Mahler és mtsai, 1975; Novey, 1961; Schmale, 1964). Buda 
Béla (1985) is hangsúlyozza a kognitív folyamatok empátiában játszott kulcsszerepét. Buda 
(1985, 68. old.) szerint csak akkor alakulhat át a megértés empátiává, ha az adott „élményt 
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tudatosan feldolgozzuk, és a másik emberből megértett összefüggéseket önmagunk számára 
megnevezzük és értelmezzük.” Az empátia kapcsán elengedhetetlen tehát az információk 
feldolgozásának és tudatosításának képessége. 

Lane és Schwartz elméletében központi szerepe van a fejlődés során bennünket érő 
tapasztalatoknak. Egészséges fejlődés esetén egyre több tapasztalatot szerzünk, ezáltal az 
érzelmi tudatosság egyre magasabb szintjére jutunk el. Ezen a téren szintén párhuzamot 
húzhatunk az érzelmi tudatosság és az empátia fejlődése között, ugyanis az empátia esetében 
is „a legfőbb meghatározónak az élettapasztalat, az élethelyzetek, a sajátos élmények sora 
látszik” (Buda, 1985, 172.o.) 

Lane és Schwartz elmélete arra próbál választ adni, hogy milyen szakaszai vannak az 
érzelmi tudatosság fejlődésének. Szakaszelméletükben alapul vették Werner (1957) elméletét 
„a fejlődés ontogenetikai elvéről”, amely szerint a fejlődés egy olyan állapotból indul ki, 
amelyre a relatív globalitás és a differenciáció hiánya jellemző, és ebből fokozatosan jut el a 
személy egy olyan fejlett szintre, amelyre a növekvő differenciáció, tagolódás, hierarchikus 
szerveződés jellemző. Az érzelmi tudatosság szintjeinek fejlődését Lane-ék is ebben az 
ontogenetikai szemléletben képzelik el: az érzelmek minőségileg egy globális, 
differenciálatlan arousal állapotból indulnak ki, majd fokozatosan az egyre komplexebb, 
minőségben és mennyiségben gazdagon differenciált érzelmekig formálódnak. Bár 
elméletükben ők az „érzelmi tudatosság” kifejezést alkalmazzák, a jelenségre az „érzelmi 
differenciáltság” illetve „érzelmi komplexitás” kifejezést is alkalmasnak tartjuk, s ezért 
használjuk őket felváltva. 

Piaget (1956) kognitív-fejlődéselméletének szintén az egyre növekvő differenciálódás 
az egyik fő gondolata. Elméletében a „struktúra” vagy a „szerveződés” fogalmak helyett az 
ezekkel megegyező „séma” fogalmát használta. A sémák a kognitív szerveződés alapjai, 
melyek meghatározzák a viselkedés természetét. A sémák jellege fejlődik az egyedfejlődés 
során, és ez a fejlődés különböző, egymásra épülő szakaszokból áll: szenzomotoros, 
műveletek előtti, konkrét műveleti és formális műveleti szakaszokból. Piaget a szakaszok 
létrehozásakor a fő hangsúlyt a kognitív strukturálódásra, szerveződésre helyezte, az érzelmek 
csupán mellékes szerepet kaptak a modelljében. Bár ilyen téren hiányosságokat mutat ez az 
elmélet, ahhoz kitűnő alapot szolgálhat, hogy ezzel párhuzamosan megértsük az érzelmi élet 
bizonyos változásait. Lane és Schwartz (1987) így arra tett kísérletet, hogy a Piaget-féle 
fejlődésmodell mentén határozza meg az érzelmi tudatosság szintjeit. Lane és Schwartz 
szerint az érzelmi tudatosságnak öt szintje van, amelyek mindegyikét párhuzamba lehet 
állítani Piaget fejlődéselméletének egy-egy szintjével. Ez ahhoz ad támpontot, hogy a személy 
fejlődésében párhuzamosan követhessük mind a kognitív, mind az érzelmi fejlődést – hiszen e 
két aspektus Lane-ék szemléletében szorosan összefügg. Az egyes szintek között az átmenetet 
egyrészt az érzékszervi adatok (külső világ tapasztalása), másrészt az emocionális arousal 
változásai (belső világ tapasztalása) hozzák létre. Az asszimiláció és az akkomodáció révén, 
egyre több tapasztalat feldolgozásával, az egyén egyre differenciáltabb sémarendszert hoz 
létre. A tapasztalatokba pedig az érzelmi megismerés folyamatai is beletartoznak. Minél 
fejlettebb sémarendszerrel rendelkezik a személy, annál könnyebben tud alkalmazkodni a 
valósághoz. Egyre több dolgot tud kapcsolni a már meglévő struktúrákhoz, így ahhoz is több 
dolgot tud párosítani, hogyha megnövekszik az érzelmi arousal szintje. Ezáltal egyre 
hatékonyabban tudja szabályozni az állapotát, anélkül, hogy külső segítségre szorulna. 
Megtanulja, hogy ne csak a külső jelek alapján vonjon le következtetéseket, és arra is képes 
lesz, hogy figyelembe vegye a különböző körülményeket. Egyre több szempont alapján 
értékeli a beérkezett információkat – így az érzelmi tapasztalatokat is. 

Lane és Schwartz (1987) az érzelmi tudatosság öt egymásra épülő szintjét – a Piaget-
féle kognitív-fejlődéselméleti szakaszokkal párhuzamba állítva – a következőképpen írja le (1. 
táblázat). Az első a „a testérzékletek tudatosságának szintje” („awareness of bodily 
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sensation”), ami egybeesik a Piaget-féle szenzomotoros szint első alszakaszával (0-1,5. 
hónap). Az érzelmi tudatosság itt csupán a testi érzékletekre, illetve a globális arousalhoz 
kapcsolódó jelzésekre vonatkozik. Az érzelmek itt még egyáltalán nem differenciáltak és 
főként automatikus arckifejezésekben érhetők tetten. Ha a személy az érzelmi fejlődés során 
ezen a szinten megrekedt, akkor a saját és mások érzelmeinek kifejezésekor, leírásakor 
egyáltalán nem használ semmilyen érzelemre utaló kifejezést, vagy csak testi érzékeléssel 
kapcsolatos kifejezésekkel jellemez. Saját magát is csak a külső környezet jelzései alapján 
tudja értékelni, míg a másik személy érzelmeiről vagy tudomást sem vesz, vagy csak reflexes 
reakciókat tud adni.  

A második szint a „a testi aktivizáció tudatossága” („awareness of body in action”). 
Ez a szint a Piaget-féle szenzomotoros szakasz további öt alszakaszával (2-6. szakaszok a 1,5-
24. hónapokban) van átfedésben. Az érzelmi megismerés ekkor a cselekvések és a globális 
arousal jelzések mentén történik. Az aktív cselekvő viselkedés örömszerző elv alapján 
működik: arra irányul, hogy keresse az olyan átható, globális állapotot, mint a „kellemesség”, 
a „kellemetlen” érzéseket pedig elkerülje. Az érzelmi tudatosság e szintjére az érzelmek 
leírása kapcsán az jellemző, hogy a személy csak minimális tekintetben vesz tudomást a 
másik személy nézőpontjáról, az érzelmeket pedig főleg motoros mimikrin, illetve globális 
érzelmi állapotok jelzésein keresztül értelmezi.  

A harmadik szint az „egyszerű érzelmek tudatossága” („awareness of individual 
feelings”). Ez a szint megegyezik a kognitív fejlődés műveletek előtti szakaszával (2-6. év). 
Az érzelmi tapasztalatokat ebben a szakaszban csak egy dimenzió mentén alakítják ki, és ez a 
dimenzió pedig általában valamilyen mindent átható, globális jellegzetesség, pl. boldogság, 
szomorúság. Az érzelmi minőségek szintjén megjelennek a pszichológiai és szomatikus 
jellemzők, ami ugyan nagyfokú előrelépésre utal, azonban a személy még nem képes 
összetettebb érzelmek leírására. Általában csak korlátozott számú érzelem felismerésére 
képes, és főként csak egy szempont, illetve a külső jegyek (pl. nem, kor, súly) mentén értékeli 
a másik személyt. Az érzelem leírásakor csak egyetlen, globális emóciót fejez ki.  

A negyedik szint az „összetett érzelmek tudatossága” („awareness of blends of 
feelings”), ami a Piaget-féle konkrét műveleti szakasznak (6-12. év) felel meg. Az érzelmi 
tudatosság e fokán a személy különbséget tud tenni differenciáltabb és árnyaltabb érzelmek 
között is, az érzelmek leírása során pedig nemcsak egyetlen érzelem kerül elő, hanem akár 
egymással ellentétes, vagy különböző kevert érzések is. Még egy előrelépés az érzelmek 
leírásakor, hogy a személy már inkább belső, mint külső jellegzetességek mentén értékel. 
Ezen képességek arra is lehetőséget adnak, hogy az egyén komplexebben tudjon reagálni 
érzelmi szélsőségekre, illetve egyazon szituáció különböző érzelmi aspektusait tudja 
megragadni.  
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Végül az ötödik szint az „összetett érzelmek keverékének tudatossága” („awareness of 
blends of blends of feelings”), ami a formális műveletek szakaszhoz kapcsolható (12. évtől). 
Ebben az időszakban a személy éretté válik az érzelmeken belüli finom eltérések észlelésére 
is, és arra, hogy keverje a különböző összetett érzelmeket is. Ezen a szinten tehát a személy 
eléri a maximális érzelmi differenciáltság szintjét. A személy nem csak minőségi, hanem 
intenzitásbeli (mennyiségi) különbségek észrevételére is képessé válik. Az érzelmek 
tudatossága a leírásban ennek megfelelően igen absztrakt módon jelenik meg: egyszerre több 
érzelem is kifejezésre kerül, mind a saját, mind a másik személy szempontjából. A 
többszempontos gondolkodás révén a másik helyzetébe, érzéseibe való beleélés képességét 
(empátia) is elsajátítja. Azzal pedig, hogy bele tudja képzelni magát különböző helyzetekbe, 
sokkal jobb döntések megalkotására lesz képes, akár a nyilvános, akár a magánéletben.  

A Piaget-féle kognitív fejlődéselmélet mellett Buda Béla (1985) empátia-fejlődési 
szakaszaival is érdemes párhuzamot vonni. Buda hat szakasz mentén írja le az empátia 
fokozatait. Az első szakaszban – ahogy láttuk ezt Lane-ék elméletében is – inkább csak a 
kognitív folyamatok jelennek meg. A személy itt csak átgondolja a másik helyzetét, logikai 
szempontokat vesz figyelembe. Megpróbálja a másik szemszögéből szemlélni a dolgokat, de 
itt még nem jelenik meg az empátia. A második szakaszban már megjelenik az empátia 
minimális szintje. Ekkor már megérezzük a másik személy érzéseit, velünk vagy más 
emberekkel kapcsolatosan. A harmadik szakaszban a személy már képes arra, hogy a másik 
személy rejtett üzeneteit, „promotív” és befolyásoló kommunikációját megértse. Ehhez a 
metakommunikatív jelzésekre való fokozott érzékenység szükséges, ami rendkívül fontos az 
empátia szempontjából. A negyedik szakaszban a személy már érzelmi ellentmondásokat, 
kettősségeket, ambivalenciákat is megért. Buda szerint ez már majdnem a teljes empátiás 
szint. Az ötödik szakaszban a személy képes a másik személy lelki folyamatainak egyedi 
összefüggéseit is megérteni. Az érzelmi és kognitív folyamatok ok-okozati viszonyait, 
összefüggéseit is átlátja, ez egy magas fokú empátiás képességet jelent. Végül, a hatodik 
szakaszban a személy a másik fél lelki folyamataiban meghúzódó történetiséget is megérti, 
átlátja a személy személyiségfejlődésének főbb pontjait, az érzelmi élmények eredetét. Ehhez 
tehát igen mélyreható empátia szükséges – Buda szerint ez már a pszichoanalitikus 
értelmezések területét érintik. A Buda-féle hat szakaszból is jól látszik az az egyszerűtől a 
differenciáltabb szintig való fejlődés, ami Lane és Schwartz érzelmi tudatosság elméletében 
megjelenik. 

Lane és munkatársai (1997) szerint az érzelmi tudatosság és az alexitímia 
kapcsolatban állnak egymással, vagyis az alexitímia nem más, mint hiányos képesség arra, 
hogy a személy tudatosan éljen át érzelmeket. Ezen elképzelést empirikus bizonyítékok is 
alátámasztják. Az érzelmi tudatosságot mérő LEAS (Lane és mtsai, 1990) és az alexitímiát 
mérő TAS-20 (Bagby, Parker és Taylor, 1994; Bagby, Taylor és Parker, 1994) között 
szignifikáns negatív korrelációt találtak (Lane, és mtsai, 1996; Subic-Wrana, Bruder és mtsai, 
2005). A két tényező ugyanakkor csak alacsony mértékben korrelál egymással, amit Lane 
azzal magyaráz, hogy míg a TAS-20 önjellemzéses módon vizsgálja az érzelmek 
kifejezésének képességét, a LEAS konkrét teljesítmény szintjén méri azt. Ez tulajdonképpen 
ugyanarról a módszertani problémáról szól, mint ami az érzelmi intelligencia önbeszámolós 
és teljesítmény tesztjeivel kapcsolatosan visszatérően tárgyal a szakirodalom: a módszertani 
különbség miatt ezen mérőeszközök csupán enyhén vagy mérsékelten korrelálnak egymással, 
mivel tulajdonképpen mást mérnek. Lane és Schwartz úgy véli, hogy bár az érzelmek 
komplexitásának fejlődése életkori szakaszokhoz jól köthető, egyéni különbségek is 
megmutatkoznak abban, hogy kinek mennyire differenciáltak az érzelmei. Éppen ezért Lane 
és munkatársai (1990) kidolgoztak egy módszert az érzelmi differenciáltság szintjének 
mérésére, aminek az Érzelmi Tudatosság Szintjei Skála (Levels of Emotional Awareness 
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Scale, LEAS) elnevezést adták. A skálát a teljesítménytesztek közé sorolhatjuk, 
részletesebben a későbbiekben kerül bemutatásra.  

A fentebb bemutatott rendszerezési javaslatok mentén Lane és munkatársainak 
elmélete a képesség alapú modellek közé (Mayer és mtsai, 2000; Petrides és Furnham, 2001), 
a specifikus képességek megközelítéséhez (Mayer és mtsai, 2008), és az emocionális és 
szociális kompetenciák táborába (Cherniss, 2010) sorolható. 

 

III.2.5.2. Az érzelmi intelligencia négyágú modellje 
A legkevésbé vitatott, legismertebb, egyben legelismertebb érzelmi intelligencia 

modell Salovey és Mayer (1990, 1997) nevéhez fűződik. A konstruktum megszületését 
jelentő első cikkükben az alábbi módon definiálták az érzelmi intelligenciát: „az érzelmi 
intelligencia (…) magába foglalja a képességet saját és mások érzelmeinek monitorozására, 
megkülönböztetésére és az érzelmekből származó információk gondolkodás és cselekvés 
szolgálatában való felhasználására.” (Salovey és Mayer, 1990, 189. o.). Az első modelljük 
alapvetően három főbb komponens mentén írta le az érzelmi intelligenciát: 1) az érzelmek 
észlelése és kifejezése, 2) az érzelmek felhasználása a problémamegoldásban és 3) az 
érzelmek szabályozása. Mindhárom összetevő további képességekre bontható: az érzelmek 
észlelése és kifejezése nemcsak a saját érzelmeinkre, hanem mások érzelmeire is 
vonatkoznak, ahogy verbális és nonverbális jegyek mentén is differenciálhatunk. Az érzelmek 
szabályozása szintén saját magára, illetve mások érzelmeire is vonatkoztatható. Az érzelmek 
felhasználása pedig megjelenhet a tervezésben, gondolkodásban, figyelem irányításában és a 
motiválásban egyaránt.  

Mayer és Salovey (1997) a későbbiekben továbbfejlesztette elméletét, kiegészítve egy 
negyedik összetevővel. Négyágú, hierarchikus érzelmi intelligencia modelljük nagy hangsúlyt 
fektet az emóciók és a kognitív folyamatok összekapcsolására, illetve feltételezi, hogy az 
egyes emocionális képességek összefüggésben vannak egymással, mi több, egymásra épülnek 
(4. ábra). A négy fő emocionális képességen belül az érzelmek észlelése, értékelése és 
kifejezése adja meg az alapokat. Olyan képességek gyűjteményéről van szó, mint a saját 
emóciók és más személyek érzelmeinek felismerése, azonosítása, illetve képesség arra, hogy 
érzelmi állapotainkat pontosan és hitelesen ki tudjuk fejezni. Ide tartozik továbbá azon 
képesség, hogy megkülönböztessük egymástól a pontos és pontatlan, illetve az őszinte és 
hamis érzelmeket.  

Az érzelmek kifejezésére és pontos detektálására épül az érzelmek felhasználásának 
képessége. Mayer és Salovey (1997) úgy gondolja, egyéni képességek mentén különbözünk 
abban, mennyiben tudjuk érzelmeinket és hangulati állapotainkat felhasználni különböző 
kognitív folyamatok szolgálatában. Érzelmeinket segítségül hívhatjuk például figyelmünk 
irányítására, emlékek felidézésére, ítéletek és döntések meghozatalára, kreatív 
tevékenységekre vagy különböző problémák megoldására. Azok a személyek, akik ezen a 
téren jó képességekkel rendelkeznek, felismerik a lehetőségeket az érzelmi és hangulati 
ingadozásokban, és az adott feladatnak megfelelő érzelmi állapotokat képesek előcsalogatni 
vagy fenntartani (pl. a pozitív érzelmi állapotok kedveznek a kreativitást igénylő problémák 
megoldásának [Fiedler, 2003]).  

Az érzelmi intelligencia harmadik fő összetevője jelen elmélet szerint az érzelmek 
megértése és elemzése, az érzelmi tudás alkalmazása. Mindez azt jelenti, hogy az érzelmileg 
intelligens személyek képesek érzelmeiket megcímkézni, megnevezni, továbbá azokat 
értelmezni és jelentésüket megfejteni. Az emóciók elemzése során képesek feltárni az 
érzelmek kialakulásának okait, és azzal is tisztában vannak, milyen következményekkel járhat 
egy adott érzelem átélése. Nemcsak egyszerű, hanem kevert, ambivalens, komplex érzelmek 
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megértésére is képesek, ahogy detektálni tudják a finom átmeneteket is az egyes érzelmi 
állapotok között.  

Végül, de nem utolsó sorban az érzelmi intelligencia összetevőjének tekintik az 
érzelmek szabályozásának képességét is. Az érzelmek regulációja nem csupán a saját 
érzelmekre vonatkozik, hanem más személyek érzelmeinek megfelelő kezelésére, 
menedzselésére is. Mayer és Salovey (1997) szerint mindehhez hozzátartozik egy fajta 
nyitottság az érzelmekre, ahogy az érzelmek figyelése és monitorozása is elengedhetetlen a 
megfelelő szabályozáshoz. Az ezen a területen jártas személyek képesek érzelmek aktív 
létrehozására, legátolására, elsimítására, különböző érzelemszabályozási stratégiák 
alkalmazására – mind a pozitív, mind a negatív érzelmek vonatkozásában (bizonyos 
helyzetekben például az segítheti az alkalmazkodást, ha a pozitív érzelmeket visszafogjuk).  

A fent említett rendszerezési szempontok mentén Mayer és Salovey modellje a 
képesség-alapú megközelítések alá tartozik, és integratív megközelítésben foglalkozik az 
érzelmi képességekkel. Cherniss (2010) megközelítésében pedig ez a modell szól egyedül az 
érzelmi intelligenciáról. 
 

III.2.5.3. Bar-On érzelmi intelligencia elmélete 
 A „kevert” megközelítés egyik legismertebb képviselője Bar-On (1997), aki szerint az 
érzelmi intelligencia „olyan nem-kognitív képességek, kompetenciák és jártasságok sora, 
amelyek befolyásolják az embert abban, hogy sikeres legyen a környezeti követelményekkel és 
nyomásokkal való megküzdésben” (1997, 14. o.). Az általa bemutatott öt érzelmi intelligencia 
komponens (illetve az ő szóhasználatával élve érzelmi kvóciens) szintén további, összesen 15 
alkomponensre bontható: érzelmi éntudatosság, önérvényesítés, önbecsülés, önmegvalósítás 
és függetlenség (Intraperszonális érzelmi intelligencia); empátia, interperszonális kapcsolatok 
és társas felelősségtudat (Interperszonális érzelmi intelligencia); stressztolerancia és 
impulzuskontroll (Stresszkezelő érzelmi intelligencia); realitásérzék, rugalmasság és 
problémamegoldás (Alkalmazkodó érzelmi intelligencia); illetve optimizmus és boldogság 
(Általános hangulati érzelmi intelligencia) (5. ábra).  
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4. ábra: Mayer és Salovey (1997) négyágú érzelmi intelligencia modellje 

 
 Bar-On elméletét saját maga megfogalmazása szerint is jól társíthatjuk Cherniss 
(2010) érzelmi és szociális kompetenciák besorolásához, mivel ő is hangsúlyozza a társas és 
érzelmi intelligenciák összekapcsolódását. Ennek tükrében, a későbbiekben már így 
finomított definícióján: „Az érzelmi-társas intelligencia az egymással összefüggésben álló 
érzelmi és szociális kompetenciák, készségek és jártasságok összessége, melyek 
meghatározzák, hogy milyen hatékonyan vagyunk képesek megérteni és kifejezni önmagunkat, 
megérteni másokat és kapcsolatba lépni velük, illetve megküzdeni a mindennapi 
nehézségekkel” (Bar-On, 2006, 14.o.). Amennyiben a korábbi rendszerezési elveket vesszük 
tekintetbe, Bar-On koncepciója egy kevert érzelmi intelligencia modell, továbbá a vonás 
érzelmi intelligenciát ragadja meg.  
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5. ábra: Bar-On (1997) érzelmi intelligencia elmélete 

 
 

III.2.5.4. Goleman és munkatársainak érzelmi intelligencia elmélete 
Goleman (1995) volt az, aki bestsellerré vált kötetével világszerte ismertté tette az 

érzelmi intelligencia fogalmát. Bár Salovey és Mayer (1990) meghatározásából indult ki, 
könyvében saját koncepcióját mutatta be. Míg Salovey és Mayer az érzelmi intelligenciára 
szigorúan mint képességek tárházára tekint, Goleman a képességek mellett 
személyiségvonásokat, motivációkat, attitűdöket is megjelenít az érzelmi intelligencia 
ernyőfogalma alatt. Goleman eredeti modellje szerint az érzelmi intelligenciának öt fő 
összetevője van: 1) az érzelmek ismerete; 2) az érzelmek kezelése; 3) önmotiválás; 4) mások 
érzelmeinek felismerése és 5) az emberi kapcsolatok kezelése. Ezen komponensek 
mindegyikéhez különböző tulajdonságokat, személyiségvonásokat sorolt. Az „érzelmek 
ismerete” alá tartozónak vélte például az éntudatosságot, a pontos önismeretet, illetve az 
önbecsülést; az „érzelmek kezelése” szerinte magába foglalja az önkontrollt, a 
megbízhatóságot, lelkiismeretességet, alkalmazkodóképességet és az újítást; az „önmotiválás” 
pedig olyan tulajdonságok és személyiségvonások gyűjtőfogalma, mint például a 
teljesítménymotiváció, az elkötelezettség, a kezdeményezés vagy az optimizmus. A „mások 
érzelmeinek felismerése” komponens alá tartozik szerinte az empátia, mások megértése, a 
másokban rejlő lehetőségek kiaknázása, szolgálatkészség, a változatosság kihasználása, illetve 
a politikai tudatosság. Végül, „az emberi kapcsolatok kezelése” felöleli a társas készségeket, 
befolyásolást, kommunikációt, konfliktuskezelést, a változás elősegítését, a kapcsolatok 
építését, közreműködést és együttműködést és csapatkészségeket (Goleman, 1995, 2002). 
Goleman maga sem tagadja az erőteljes átfedést az általa leírt érzelmi intelligencia és a 
személyiség között. Úgy véli, egy régi kifejezést lehetne alkalmazni azokra a kompetenciák 
összességére, amikről az érzelmi intelligencia kapcsán beszél, ez pedig a „karakter”. 
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Goleman a későbbiekben munkatársaival továbbdolgozta modelljét, amelyet végül 
négy fő dimenzió mentén, négy érzelmi intelligencia összetevővel írtak le, ezek a következők: 
1) éntudatosság 2) önmenedzselés; 3) társas tudatosság és 4) kapcsolatmenedzselés. Az ezen 
négy faktor alá tartozó 19 alskála továbbra is képességek és személyiségjegyek összességét 
képezi (Boyatzis és mtsai, 2002). Golemanék úgy gondolják, hogy a munkahelyi teljesítmény 
hatékonyságát ezen négy tényező interakciója határozza meg (6. ábra).  

 

 
6. ábra: Boyatzis, Goleman és McKee (2002) négykomponensű érzelmi intelligencia modellje 

 
 

Goleman modellje a kevert érzelmi intelligencia modellek közé sorolandó, ahogy a 
vonás érzelmi intelligencia mérését teszi lehetővé. Cherniss értelmezésében pedig érzelmi és 
szociális kompetenciák gyűjteményét írja le.  
 

Az érzelmi intelligencia fogalmi problematikái igen szorosan összekapcsolódnak a 
konstruktum mérésének kérdésével. Ahhoz, hogy igazolni tudjunk egy koncepciót, olyan 
eszközöket kell kifejlesztenünk hozzá, melyek a modellben foglalt képességeket, 
tulajdonságokat, motivációkat stb. tudják megragadni. Éppen ezért a következő fejezetben 
részletesen kitérek az érzelmi intelligencia és emocionális és szociális kompetenciák 
mérésének területére.  
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III.3. Az érzelmi intelligencia és az emocionális és szociális 
kompetenciák mérése 

 
Nemcsak definíciós és fogalmi szempontból, hanem a mérés szempontjából is fontos 

megkülönböztetnünk irányzatokat. Ezek az irányzatok jól illeszkednek a főbb modellekhez: a 
használt eszközök általában hűen visszatükrözik azt, ahogy az adott szerző vagy 
munkacsoport az érzelmi intelligenciáról és emocionális és szociális kompetenciákról 
gondolkodik. Míg az elméletek tekintetében a legjellemzőbb elkülönítés a képesség-alapú és a 
kevert típusú érzelmi intelligencia modellek között érzékelhető, a mérőeszközök esetében ez a 
teljesítménytesztek és az önbeszámolós tesztek szembeállítását jelenti. Azokat a modelleket, 
amelyek az érzelmi intelligenciát tisztán képességek tárházaként írják le, általában 
teljesítménytesztekkel próbálják azt operacionalizálni. Ezzel szemben, a képességek mellett 
személyiségvonásokat, motivációkat, attitűdöket stb. is magába foglaló (azaz kevert) 
koncepciókra az önjellemzéses kérdőívek alkalmazása jellemző. 

A teljesítménytesztek abból az elgondolásból indulnak ki, hogy az érzelmi 
intelligencia az intelligencia egy formája. Éppen ezért hasonló módon kell tesztelni, mint az 
intelligenciát, azaz konkrét feladatok megoldására kell kérnünk a személyt. Az intelligencia 
tesztek jellemzője, hogy minden feladat esetében egyetlen jó válasz lehetséges, ennek 
megítélése pedig tisztán objektív módon történik (pl. 2 + 3 = 5, Olaszország fővárosa Róma, 
stb.). Amíg azonban a kognitív képességek esetében a helyes válasz kritériuma egyértelműen 
meghatározható, az érzelmek esetében ez sokkal bonyolultabb kérdés. Ennek ellenére az 
emocionális teljesítménytesztek ezen az elven működnek, és valamilyen kritériumrendszer 
alapján meghatározzák, hogy az adott személy jól válaszolt vagy rosszul. 

A teljesítménytesztek között érdemes azt a felosztást követnünk, melyet Mayer és 
munkatársai (2008) alkalmaztak, nevezetesen, a specifikus és az integratív megközelítést 
alkalmazó modelleket. Míg az előbbi esetében egyetlen emocionális képesség tesztelése a cél 
(pl. érzelmek felismerése vagy az érzelmek komplexitásának mérése), addig az integratív 
típusú eszközök az érzelmi intelligencia összes komponensét mérni próbálják. A specifikus 
körbe tartozik például a már említett JACBART (Matsumoto és mtsai, 2000, id: Mayer és 
mtsai, 2008), de ide tartozik az Érzelmi Pontosság Kutatása Skála (Emotional Accuracy 
Research Scale, Mayer és Geher, 1996), a Baron-Cohen Szemek Tesztje (Baron-Cohen Eyes 
Test, Baron-Cohen és mtsai, 2001), az Érzelmi Arckifejezés Teszt (Emotional Facial 
Expression Test, Hess és Blairy, 1995) vagy a Sprengelmeyer és munkatársai (1997) által 
használt fényképek gyűjteménye. Ezek mindegyike az érzelmek felismerésének képességét 
méri fényképes módszerrel, a fényképeken szereplő arckifejezések segítségével. Szintén 
specifikus típusú teljesítménytesztnek tekinthető az érzelmi komplexitás mérésére kidolgozott 
Érzelmi Tudatosság Szintjei Skálája (Lane és mtsai, 1990).  
 
 

III.3.1. Az Érzelmi Tudatosság Szintjei Skála (Levels of Emotional 
Awareness Scale, LEAS) 

  
A LEAS eredeti változata 20 rövid szituációból áll, amelyben minden helyzetnek két 

főszereplője van. A vizsgált személynek az a feladata, hogy képzelje bele magát először az 
egyik, majd a másik személy helyzetébe, és írja le saját szavaival, hogy mit érezne az adott 
szerepben. A válaszok értékelése egy kézikönyv és egy szószedet segítségével történik 
aszerint, hogy a személy hány darab és mennyire komplex érzelmet jelenít meg a válaszaiban 
(Lane, 1991). (A pontozást részletesebben az V.5.2. fejezetben mutatom be.) Mivel az eszközt 
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a doktori kutatás során alkalmaztuk, a pszichometriai jellemzőivel kapcsolatos nemzetközi 
eredményeket fontosnak tartom részletesebben bemutatni. 

A LEAS-t elemző pszichometriai vizsgálatok alapján azt lehet mondani, hogy a 
tesztnek magas az inter-rater reliabilitása és a belső konzisztenciája is (Cronbach-alfa: 0,82; 
Lane, Reiman és mtsai, 1998) továbbá megfelelő teszt-reteszt reliabilitással bír (r = 0,67) 
(Lane és Pollermann, 2002). A skála megfelelő konstruktum validitással rendelkezik, ugyanis 
a LEAS-on elért magasabb pontszám az érzelmek pontosabb felismerésével (Lane, Sechrest, 
Reidel és mtsai, 2000; Lane és mtsai, 1996; Subic-Wrana és mtsai, 2005) és kevesebb észlelt 
érzelemkifejezési problémával (Lane, Sechrest és Reidel, 1998; Waller és Scheidt, 2004) jár 
együtt. A kutatások során felmerült az a kérdés, hogy a LEAS talán csak egy verbális 
képességeket mérő teszt. Szignifikáns pozitív korrelációt mutatott ugyanis a Wechsler Adult 
Intelligence Scale-Revised (WAIS-R) teszttel (Lane, 2000), vagyis a verbális képességek 
hozzájárulnak az érzelmi tudatosságra vonatkozó teljesítményhez. A verbális képességekkel 
való kapcsolat viszont csak gyenge (r = 0,2 körüli), mindez azt is kifejezi, hogy bár 
kapcsolatban állnak egymással, a két tényező alapvetően mást mér (Ciarrochi és mtsai, 2003). 
Emellett az is bebizonyosodott, hogy ha a verbális képességeket kontrollálják, az eredmények 
ugyanúgy szignifikánsak maradnak. Például a legtöbb vizsgálatban a nők magasabb pontot 
értek el a LEAS-on, és ez az eredmény akkor is szignifikánsan megmaradt, ha kontrollálták a 
verbális képességeket (Lane, 2000). A LEAS skála diszkriminatív validitását igazolja 
továbbá, hogy az eszköz nem mutat kapcsolatot az érzelmek intenzitását mérő skálával, ahogy 
a negatív affektivitással és depresszióval sem (Bydlowski és mtsai, 2002; Lane, Sechrest és 
mtsai, 1996). Ezen eredmények Lane (2000) szerint megerősítik, hogy a LEAS nem az 
érzelmi élmények intenzitását, hanem azok komplexitását méri.  

Ciarrochi, Scott és Dean (2003) továbbá azt találta különböző szociális és emocionális 
kompetenciákat mérő skálák vizsgálatakor, hogy a LEAS megfelelő inkrementális validitással 
rendelkezik: szerepe van a mentális egészség bejóslásában, s ez a hatás mind a stresszteli 
események mind pedig más szociális és emocionális kompetencia mérőeszközök kontrollálása 
után megmarad. A vizsgálat szerint a magasabb érzelmi tudatosság olyan összefüggésben 
járulhat hozzá a mentális egészséghez, hogy pozitív kapcsolatban áll a társas támogatás 
mennyiségével. A szerzők érvelése szerint mindkét irányú ok-okozati kapcsolat lehetséges a 
két tényező között. Az egyik lehetőség szerint azok, akiknek differenciáltabbak az érzelmeik, 
több társas támogatást nyújtanak, ezáltal ők is többet kapnak. A másik lehetséges ok-okozati 
viszony szerint azok, akik kiterjedt társas hálóval és támogatással rendelkeznek, többet tudnak 
saját érzelmeikről kommunikálni, ezáltal fejlődik érzelmi tudatosságuk.  

Összességében elmondható, hogy a LEAS hatékony mérőeszköznek tűnik, ugyanis 
csupán szerény mértékben függ össze azokkal a mérőeszközökkel, amelyekkel átfedésben kell 
lennie, és nem függ össze túlságosan más, bevált pszichológiai mérőeszközökkel, amik 
például a nagy öt személyiségvonást vagy temperamentum tényezőket mérnek (Ciarrochi és 
mtsai, 2001, 2003). 

Az eredeti, 20 szituációból álló skála mellett létezik egy rövidített, 10 tételből álló 
verzió is (LEAS-A). Lane (2004, személyes közlés) eredményei szerint a rövidített teszt belső 
konzisztenciája e 10 szituáció esetén is megfelelő marad.  
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III.3.2. A Mayer-Salovey-Caruso Érzelmi Intelligencia Teszt (Mayer-
Salovey-Caruso Emotional Intelligence Scale, MSCEIT) 
 
 A specifikus megközelítésű teljesítménytesztek hátránya, hogy csupán egyetlen 
emocionális képességet lehet velük mérni. Az integratív típusú teljesítménytesztek viszont az 
érzelmi képességek széles gyűjteményét vizsgálják. Ezen a téren a legismertebb eszköz a 
Mayer-Salovey-Caruso Érzelmi Intelligencia Teszt (Mayer és mtsai, 1999), amely a négyágú 
érzelmi intelligencia modellre épül. A teljesítményteszt elődje a Többfaktoros Érzelmi 
Intelligencia Skála (Multifactorial Emotional Intelligence Scale, MEIS; Mayer és mtsai, 
1999) volt. A MEIS is arra törekedett, hogy a négy fő érzelmi intelligencia komponenst 
feladathelyzetben tesztelje, ezek a következők voltak: érzelmek felismerése, az érzelmek 
gondolkodási folyamatokba való bevonása, az érzelmek megértése és róluk való gondolkodás 
és az érzelmek kezelése. A teszt többségében képek segítségével operacionalizálja az 
emocionális képességeket, az első feladat esetében pedig történeteket, ábrákat és zenei 
bejátszásokat is használnak. Ahogy korábban említettem, az ilyen típusú feladatsorok 
esetében kritikus kérdés, hogy mit tekinthetünk helyes válasznak. A szerzők többféle 
javaslatot is tettek arra, miként érdemes/lehetséges pontozni a válaszokat. Az egyik lehetőség 
a konszenzusos pontozás: ez lényegében azt jelenti, hogy vannak általános, egy adott kultúrára 
vonatkozó tudások az érzelmekre, azok jegyeire, jellemzőire vonatkozóan, és az egyéni 
válaszokat ehhez a többségi megítéléshez hasonlítjuk. Vagyis, a személy akkor válaszol 
helyesen egy kérdésre (pl. egy arckifejezésre azt mondja, hogy azon az undor érzelmét 
azonosítja), ha az emberek többsége is ugyanazt a választ adja. Egy másik lehetséges útja a 
válaszok értékelésének a szakértői pontozás. Ebben az esetben olyan szakértőket kérnek fel a 
válaszok helyességének /helytelenségének megítélésére, akik feltételezhetően otthon vannak 
az érzelmek világában (pl. pszichológusok). Egyesek szerint azonban ez a pontozási metódus 
lényegében nem különbözik a konszenzusos pontozásnál, mivel a szakértők azt a tudást 
képviselik, amit az emberiség az érzelmekkel kapcsolatosan feltételez (Legree, 1995). A 
harmadik lehetőséget célszemély kritériumnak nevezik: a válasz helyességét úgy állapítják 
meg, hogy azt összevetik azon személy érzelmeivel, aki eredetileg a feladatban megjelenő 
érzelmet átélte (pl. aki a fényképen szerepelt, aki a festményt festette, aki a történetben 
szerepelt stb.). Ezen pontozással a legfőbb probléma, hogy valójában csak egyszerűbb 
érzelmek esetében, illetve csak az érzelmek felismerését célzó feladatok során lehet 
alkalmazni. Mayer és munkatársai (2001) a konszenzusos pontozást tartják a legmeg-
felelőbbnek.  

Bár a MEIS megbízható eszköznek bizonyult (Mayer és mtsai, 1999), a szerzők 
fontosnak tartották ennek továbbfejlesztését, így hozták létre a MSCEIT skálát. Ez az eszköz 
is a négyágú érzelmi intelligencia modellt operacionalizálja, a következő alskálák mentén: 1) 
az érzelmek észlelése, 2) az érzelmek gondolkodásban, kreativitásban és probléma-
megoldásban való felhasználása, 3) az érzelmek megértése és 4) az érzelmek személyes 
fejlődés szolgálatába való állítása. A mérőeszköz hasonló tételekkel dolgozik, mint a MEIS, 
és a pontozás is többféleképpen történhet.  A pontozásnál ugyanakkor nemcsak összesített és 
az egyes alksálákra vonatkozó pontszámokat kaphatjuk meg, hanem ún. tapasztalati és 
stratégiai érzelmi intelligencia pontszámot is kiszámolhatunk.  A MEIS-hez képest a MSCEIT 
több érzelmi intelligencia dimenziót mér, és megbízhatóbb, mint az elődje (Mayer és mtsai, 
2002). 
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III.3.3. Teljesítménytesztek hazánkban 
 

Hazánkban Oláh Attila és munkacsoportja dolgozik azon, hogy képesség-alapú 
teljesítményteszteket fejlesszenek ki az érzelmi intelligencia operacionalizálására. A 
mérőeszköz szerzője által ebbe a kategóriába sorolt egyik ilyen skála a SZEMIQ, ami egy 
képes, fél-projektív teszt a szociális és érzelmi intelligencia mérésére (Oláh, 2005b). A teszt 
35 darab képes feladatból áll, amelynek során a személynek értelmeznie kell a képen látott 
történetet. Ehhez minden egyes kép esetében öt lehetséges magyarázatot kapnak, és a 
személynek az a feladata, hogy kiválassza a szerinte legmegfelelőbb leírást. Mivel a képeken 
megjelenő történetek nem egyértelműek, a választásnak projektív természete van, és a 
személy szociális és emocionális kompetenciáit ragadják meg. A teszt összesen a következő 
tíz dimenzió mentén térképezi fel ezeket a kompetenciákat: 1) szenzitivitás, 2) 
akaratgyengeség és indulatkontroll hiány, 3) emocionális inkompetencia, 4) empátiahiány és 
önzésre való hajlam, 5) társas inkompetencia, 6) konstruktív megküzdés, 7) menekülő-
támaszváró magatartás, 8) támadó magatartás, 9) önregulációs képesség és 10) önbüntetésre 
való hajlam. A teszt megfelelő megbízhatósággal és validitással rendelkezik (Oláh, 2005b). 
Szintén Oláh és társai fejlesztették ki a Szociális Intelligencia Tesztet (SIQ), illetve az Érzelmi 
Tudás Alkalmazása Tesztet (ÉTA), jelenleg mindkettő publikálás előtt áll (Nagy, 2010). A 
SIQ skála tizennégy képes tétel segítségével teszteli, hogy a személy mennyire gyorsan és 
pontosan látja át az összetett szociális helyzetek történéseit, és hogyan tud következtetni a 
kontextusnak megfelelően az adott szituáció folytatására. A skála mérsékelt megbízhatósággal 
jellemezhető (Nagy, 2010). Az ÉTA skála szintén képek segítségével, összesen 16 tétellel 
méri fel az emocionális kompetenciákat. A kitöltő feladata, hogy három különböző képhez 
tartozó nyolc szólás és közmondás közül kiválassza azt, amelyik legjobban leírja a képeken 
megjelenített érzelmi állapotokat. A teszt lényege, hogy feltárja, a személynek milyenek az 
érzelmi információk hasznosításával és alkalmazásával kapcsolatos képességei. Ezen skála is 
mérsékelt belső konzisztencival rendlekezik (Nagy, 2010).  

A fentieken túl Oláh, Nagy és G. Tóth gyermekek és serdülők számára kifejlesztette a 
Képes Érzelmi Intelligencia Teszt 6-8 éves korosztály részére (EIT 6-8) és a Képes Érzelmi 
Intelligencia Teszt 10-15 éves korosztály részére (EIT 10-15) elnevezésű mérőeszközöket 
(Nagy, 2010). A skálák minden tétele esetében érzelmeket kifejező vagy érzelmeket kiváltó 
fényképeket láthatnak a fiatalok. Mivel az eszköz alapvetően a saját és a másik személy 
érzelmeinek felismerési képességét teszteli, ezért inkább a specifikus képesség alapú érzelmi 
intelligencia tesztek kategóriájába sorolhatjuk. A skálák belső konzisztenciája közepes 
mértékű (Nagy, 2010). 
 
 

III.3.4. Önbeszámolós tesztek 
 
 A teljesítménytesztek sokkal kisebb hányadát képviselik az érzelmi intelligencia, 
illetve emocionális és szociális kompetenciák mérésének, mint az önjellemzéses papír-ceruza 
tesztek. Ezen utóbbiak szinte minden esetben kevert érzelmi intelligencia modelleket, ill. 
vonás érzelmi intelligenciát operacionalizálnak. Ugyanakkor találunk olyan önjellemzéses 
skálát is, amelynek kiindulási pontját képesség-alapú modell képezi: ilyen az Érzelmek 
Mérése Skála (Assessing Emotions Scale [AES], Schutte és mtsai, 1998), amely Salovey és 
Mayer (1990) első, háromágú modelljére épült. A legismertebb önjellemzéses érzelmi 
intelligencia teszteket a 2. táblázat foglalja össze.  
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Mivel dolgozatomnak nem tárgya teljes áttekintést nyújtani az érzelmi intelligencia 
kutatás területén megjelent skálákról, a következőkben csak azokra a mérőeszközökre fogok 
részletesebben kitérni, amelyeket egyrészt leggyakrabban alkalmaznak, másrészt empirikus 
munkám részét képezték. 
 

III.3.4.1. Az Érzelmek Mérése Skála (Assessing Emotions Scale, AES) 
 

Az önjellemzéssel mért, azaz észlelt érzelmi intelligencia valamennyi feltételezett 
aspektusát vizsgáló kérdőívek közül az egyik legnépszerűbb és leggyakrabban alkalmazott 
eszköz a Schutte és munkatársai (1998) által kidolgozott Érzelmek Mérése Skála (Assessing 
Emotions Scale, AES).  

Az AES 33 tételből áll, amelyben a kitöltőnek ötfokú Likert-skálán kell megítélnie, 
hogy az egyes állítások mennyire igazak rá nézve. A kérdőív a szakirodalomban számos, 
különböző elnevezéssel fordul elő (például Schutte Self Report Emotional Intelligence 
(SSREI) skála, Emotional Intelligence Scale (EIS), vagy Schutte Self Report Inventory 
(SSRI)). Ennek oka valószínűleg az, hogy a kérdőívet bemutató tanulmányban (Schutte és 
mtsai, 1998) a szerzők nem adtak nevet a skálának. Magunk, a szerzők által a későbbiekben 
használt (Schutte és mtsai, 2009) Érzelmek Mérése Skála (Assessing Emotions Scale) 
elnevezést alkalmazzuk. 
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Az AES kialakításának alapjául Salovey és Mayer (1990) kezdeti, háromágú érzelmi 
intelligencia modellje szolgált. A kérdőív elemzése alapján azonban a szerzők a kérdőívet 
alkotó 33 tételt egyetlen, úgynevezett „globális érzelmi intelligencia” faktor alá tartozóként 
azonosították (Schutte és mtsai, 1998). A skála megbízhatóságát a szerzők igazolták, mivel 
belső konzisztenciájának vizsgálata során 0,9-es Cronbach alfa értéket kaptak, míg egy 
kéthetes intervallumra vonatkozó teszt-reteszt reliabilitás vizsgálat 0,78-as korrelációs értéket 
eredményezett. A skála prediktív validitása is megfelelőnek bizonyult, mivel főiskolai 
hallgatók év végi tanulmányi átlagát jól be tudta jósolni. A mérőeszköz diszkriminatív 
validitását igazolta, hogy megfelelően elkülönült a kognitív képességektől, illetve nem 
mutatott szignifikáns kapcsolatot a Big Five öt faktora közül néggyel (Schutte és mtsai, 
1998).  

A későbbiek során azonban, néhány, a kérdőív szerkezetét vizsgáló kutató 
többfaktoros megoldásokat javasolt, az eredeti egyfaktoros megoldással szemben. Petrides és 
Furnham (2000) feltáró faktorelemzéssel négy faktort azonosított, amelyeket 
„optimizmus/hangulatszabályozás”, „érzelmek értékelése”, „társas készségek” és „érzelmek 
hasznosítása” elnevezésekkel láttak el. Később Saklofske, Austin és Minski (2003) mind 
feltáró, mind megerősítő faktorelemzéssel megerősítette ezt a négyfaktoros szerkezetet, bár az 
egyfaktoros megoldást sem cáfolták meg. Eredményeik szerint a négy faktor egy fő faktor, a 
Schutte és munkatársai által is leírt globális érzelmi intelligencia faktor alá tartozik. Ugyanez 
a munkacsoport (Austin és mtsai, 2004) később elkészítette az AES kérdőív egy módosított, 
41 tételből álló változatát, amely már húsz fordított tételt tartalmaz (az eredeti kérdőívben 
három fordított tétel szerepel). Az ezen a mérőeszközön végzett feltáró faktorelemzés 
eredményeként három faktor rajzolódott ki, amelyek az előbb említett négyes 
faktorstruktúrában is szerepeltek: „optimizmus/hangulatszabályozás”, „érzelmek hasznosítá-
sa” és „érzelmek értékelése”. A szerzők szintén elemezték az eredeti, 33 tételes verziót is, és 
így szintén egy háromfaktoros struktúrát kaptak, az alábbi faktorokkal, amelyek összesen 24 
tételt foglaltak magukba: „optimizmus/pozitivitás”, „érzelmek szabályozása és hasznosítása” 
és „érzelmek értékelése”.  

Gignac és munkatársai (2005) ugyanakkor ezen eredmények elemzése során arra a 
megállapításra jutottak, hogy sem az egy-, sem a négyfaktoros megoldás nem megfelelő. 
Kvalitatív elemzésük eredményeképp egy, az eredeti elmélethez illeszkedő hatfaktoros 
struktúrát alakítottak ki. A hat faktor az eredeti kérdőív 28 tételét foglalja magába: „saját 
érzelmek értékelése”, „mások érzelmeinek értékelése”, „érzelmek kifejezése”, „saját érzelmek 
szabályozása”, „mások érzelmeinek szabályozása” és az „érzelmek hasznosítása a 
problémamegoldásban”. Bár a megerősítő faktoranalízis nem tudta igazolni a hat faktor 
függetlenségét, a szerzők rámutatnak, hogy a Petrides és Furnham (2000) féle négyfaktoros 
megoldás még kevésbé igazolható. Végül, Keele és Bell (2008) főkomponens elemzéssel 
ismét négy faktort kapott (a faktorok szerkezetét tanulmányukban nem közölték), amelyeket 
ugyanúgy neveztek el, mint korábban Petrides és Furnham (2000). Mindezeket az 
elemzéseket és javaslatokat az 3. táblázat foglalja össze.  

A skála megfelelő belső konzisztenciával, teszt-reteszt reliabilitással és konvergens 
validitással rendelkezik (Schutte és mtsai, 2009). 
 
 
 
 
 



 56 

 
 

III.3.4.2. A Bar-On féle Érzelmi Intelligencia Kérdőív (Bar-On Emotional 
Quotient Inventory, EQ-i) 
 

A másik leggyakrabban alkalmazott önbeszámolós érzelmi és szociális 
kompetenciákat mérő skála a Bar-On Érzelmi Intelligencia Kérdőív (Bar-On Emotional 
Quotient Inventory, Bar-On, 1997). A skálát több tucat nyelvre lefordították, és legalább 15 
országban készült már normál mintás adatfelvétel a skála szerkezetére vonatkozóan (Wood és 
mtsai, 2009). Bar-On és munkatársai felnőttek és serdülők számára is kidolgozott egy-egy 
kérdőívet, s mindkét skálának elkészítették a rövidített verzióját is. Az eredeti felnőtt változat 
133 kérdést tartalmaz, és a korábban bemutatott modellben 5 skáláját foglalja magába (Bar-
On, 1997). Tartalmaz továbbá egy Inkonzisztencia indexet és egy Pozitív benyomás indexet 
is, amelyekkel egyrészt a nem kongruens, véletlenszerű válaszolgatást, másrészt a pozitív 
színben való önmegjelenítést lehet kiszűrni. Ennek a kérdőívnek a rövidített verziója 51 
állításból áll (Bar-On, 2002). Bar-On ugyanakkor az eredeti kérdőív módosításával kialakított 
egy kifejezetten a gyermekek és serdülők érzelmi intelligenciájának mérésére alkalmas 60 
tételes skálát is (Bar-On Emotional Quotient Inventory Youth Version), majd elkészült ennek 
a kérdőívnek a rövidített, 30 tételes változata is (Bar-On és Parker, 2000). Míg a 60 tételes 
verzió ugyanazon skálákat és indexeket tartalmazza, a rövidített verzióból kikerült az 
Általános hangulati skála és az Inkonzisztencia index is.  
 A felnőtt verzió pszichometriai tulajdonságait már többen is vizsgálták (Wood és 
mtsai, 2009), s megállapították, hogy bár a mérőeszköz megbízhatónak tekinthető, az eredeti 
ötfaktoros szerkezet nem igazolható minden esetben. A Bar-On EQ-i Youth Version (EQ-i 
YV) tekintetében azonban alig készült a modell struktúráját és belső konzisztenciáját vizsgáló 
elemzés. Bar-On és Parker (2000) elemzése szerint mind a hosszabb, mind a rövidített 
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kérdőív is megfelelő belső konzisztenciát mutatott (az előbbihez tartozó skálák Cronbach alfa 
értékei 0,65 és 0,90 között, míg az utóbbiaké 0,65 és 0,87 között mozogtak). Mindkét változat 
teszt-reteszt mutatói is megfelelőek voltak. A szerzőkön kívül azonban csupán két 
munkacsoport közölt adatokat a Bar-On EQ-i YV pszichometriai tulajdonságait illetően és 
kizárólag a kérdőív hosszú változatával kapcsolatosan. Parker és munkatársai (2005) egy 384 
fős kanadai mintán vizsgálták a 60 tételes skálát, amelynek keretében konfirmatív 
faktorelemzéssel teszteltek egy négyfaktoros modellt. A tanulmányból sajnos nem derül ki, 
mért négy- és miért nem az eredeti ötfaktoros modellt vizsgálták, s miért hagyták ki az 
elemzésből az Általános hangulat skálát, amely az eredeti 60 tételes verzió részét képezi. 
Mindazonáltal az elemzés szerint ezen négyfaktoros szerkezet megfelelőnek bizonyult. Egy 
másik, dél-afrikai vizsgálatban 800 fős serdülő mintán azonban nem volt igazolható az eredeti 
faktorszerkezet (Maree és Pietersen, 2008).   
 A skála validitásával kapcsolatosan Bar-On (1997, 2000) számos látványos adatot 
közölt, más vizsgálatok azonban számos kritikával illették. Ezek a kritikák alapvetően arra 
vonatkoznak, hogy a mérőeszköz túl erős átfedést mutat a személyiséggel, viszont alig 
kapcsolódik a mentális képességekhez (lásd pl. Matthews és mtsai, 2002). A kritikák azonban 
– bár leggyakrabban ezzel a skálával kapcsolatosan jelentek meg, hiszen egy gyakran 
alkalmazott eszközről van szó – az érzelmi intelligencia mérésének általános problémáját 
feszegetik, amire a következő fejezetben még visszatérek. 
 
 
 Az AES és a Bar-On EQ-i skálák mellett talán leggyakrabban alkalmazott 
önbeszámolós eszközök a Vonásszintű Meta-Hangulat Skála (Trait Meta Mood Scale, 
TMMS; Salovey és mtsai, 1995), az EQ-Térkép (EQ-Map; Cooper, 1996), az Emocionális 
Kompetencia Skála (Emotional Competence Inventory, ECI; Boyatzis és mtsai, 1999) és a 
Wong és Law Érzelmi Intelligencia Skála (Wong & Law Emotional Intelligence Scale; Wong 
és Law, 2002). A TMMS kérdőív három alskála mentén méri fel az érzelmi kompetenciákat, 
ezek a következők: 1) érzelmekre irányuló figyelem, 2) az érzelmi élmények világossága és 3) 
az érzelmek módosítása. Az EQ-Térkép öt faktor mentén igyekszik megragadni az érzelmi 
kompetenciákat, önjellemzéses módon: 1) jelenlegi környezet (nehézségek és elégedettség az 
életben), 2) emocionális műveltség (éntudatosság, érzelmek kifejezése és mások érzelmeinek 
tudatossága), 3) EQ kompetenciák (intencionalitás, kreativitás, rugalmasság, interperszonális 
kapcsolatok és konstruktív elégedetlenség), 4) EQ értékek és attitűdök (szemléletmód, 
részvét, intuíció, bizalom, személyi erő és integrált szelf), illetve 5) EQ kimenetek (általános 
egészség, életminőség, kapcsolati mutató és optimális teljesítmény). Az ECI öt dimenzió 
mentén térképez fel összesen húsz emocionális kompetenciát. Az öt dimenzió a következő: 1) 
éntudatosság, 2) önszabályozás, 3) motiváció, 4) empátia és 5) társas készségek. Végül, a 
Wong és Law Érzelmi Intelligencia Skála (melynek magyarországi adaptációs vizsgálatai már 
megkezdődtek [Szabó, Kun, Urbán és Demetrovics, 2011]) 16 tétel mentén, négy alskálába 
rendeződve tárja fel az észlelt érzelmi intelligenciát. Az alskálák a következők: 1) saját 
érzelmek értékelése, 2) mások érzelmeinek értékelése, 3) az érzelmek hasznosítása és 4) az 
érzelmek irányítása. A négy alskála a hazai változatban is megerősítésre került, ugyanakkor 
csupán 14 tétellel (Szabó és mtsai, 2011). 
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III.3.5. Az érzelmi intelligencia és az emocionális és szociális 
kompetenciák mérésének kritikái 
 

Az önjellemzéses mérőeszközöket számos kritikával illették. Ezek a skálák arra 
alkalmasak, hogy a személy észlelt képességeit, tulajdonságait mérjék, tehát arra vonatkozó 
saját ítéletüket, hogy milyen érzelmi és szociális kompetenciákkal rendelkeznek. Ez arra a 
feltételezésre alapoz, hogy az emberek ismerik saját szociális és emocionális kompetenciáikat, 
és meg tudják ítélni azt, hogy mennyiben ügyesek például az érzelmek felismerésében, azok 
szabályozásában, vagy akár mennyire empatikusak és mennyire jól kommunikálnak 
másokkal. Ez a feltételezés azonban nem feltétlenül igaz, illetve számos torzítással járhat 
együtt. Alkalmas lehet például arra, hogy a személy jobb színben tüntesse fel magát, azaz a 
szociálisan kívánatosabb irányba torzítsa saját bemutatását. Mi több, az eszközök akár 
csalásra is alkalmasak lehetnek, például olyan helyzetekben, ahol a személynek fontos a 
kérdőíven elért eredmény. Ilyen lehet például egy állásinterjú, amikor emocionális és szociális 
kompetenciákat mérő skálát tölttetnek ki a személlyel. Van Rooy és munkatársai (2004, id: 
Grubb és McDaniel, 2007), továbbá Grubb és McDaniel (2007) is bizonyította, hogy az 
önbeszámolós skálákon csalásra hajlamosító (állásra jelentkező) helyzetekben szignifikánsan 
jobb pontszámokat szereznek a személyek, mint az „őszinte” helyzetekben.   

Egy másik fontos észrevétel, hogy a saját észlelésünkre alapozó válaszadást 
befolyásolhatja aktuális hangulatunk, érzelmi állapotunk. Úgy tűnik, hogy pozitívabb 
hangulatban érzelmileg és szociálisan kompetensebbnek látjuk magunkat, míg negatív 
hangulatban inkább észrevesszük hibáinkat és kevésbé jó emocionális képességekkel 
jellemezzük magunkat (Mayer és Gaschke, 1988).  

További kritika az önbeszámolós tesztekkel szemben, hogy azok nem, vagy csak igen 
alacsony mértékben kapcsolódnak a kognitív képességekhez (pl. verbális képességek, 
absztrakt gondolkodás, intelligencia) (Barchard és Hakstian, 2004; Bastian és mtsai, 2005). 
Ez a megfigyelés amiatt fontos, hiszen az önbeszámolós eszközöket használó szerzők is úgy 
vélik, kompetenciákat vagy képességeket tudnak mérni az általuk kidolgozott skálával, 
azonban ezt a fenti eredmények kevésbé támasztják alá.  

A leghangsúlyosabb kritika az önjellemzéses érzelmi intelligencia tesztekkel szemben, 
hogy azok túlzott mértékben kapcsolódnak a személyiséghez. Több szerző is azt találta, hogy 
az önbeszámolós (ill. vonás) érzelmi intelligencia kérdőívek erős átfedésben vannak a 
személyiséggel, különösen néhány személyiségvonással – pl. neuroticizmussal, 
lelkiismeretességgel, extraverzióval (Barchard és Hakstian, 2004; Davies és mstai, 1998; 
Dawda és Hart, 2000). Ez a kritika élesebben megfogalmazva azt jelenti, hogy ezek az 
eszközök tulajdonképpen csupán a személyiségvonások pozitívabb pólusait mérik (McCrae, 
2000). Ezen kritikusok szerint nincs szükség olyan új eljárásokra, amelyek olyan fogalmakat, 
jelenségeket ragadnak meg, amelyekre már léteznek megbízható és érvényes mérési eljárások. 

Végül érdekes, ugyanakkor problematikus eredményként tartjuk számon, hogy az 
önbeszámolós skálák és a teljesítménytesztek között nincs, vagy pedig csak igen alacsony 
mértékben tapasztalható együttjárás (Brackett és Mayer, 2003; Goldenberg és mtsai, 2006; 
Livingstone és Hay, 2005; Zeidner és mtsai, 2005). Brackett és munkatársai (2006) szerint 
ezen alacsony szintű együttjárásra többféle magyarázat is lehetséges. Az egyik – amire 
fentebb már utaltunk –, hogy az önjellemzéses tesztek hajlamosítják a kitöltőket a szociális 
kívánatosság miatti torzításra, míg a teljesítményteszteken – ahol elvileg csak egyetlen jó 
válasz lehetséges – nem tudjuk jobb színben feltüntetni magunkat. Egy másik lehetséges 
magyarázat, hogy az embereknek valójában nincsenek előzetes elképzeléseik, kevés a tudásuk 
arra vonatkozóan, milyen szociális és emocionális kompetenciákkal, milyen érzelmi 
intelligenciával rendelkeznek. Az érzelmi tudásunkról sokkal kevesebb egyértelmű 
visszajelzést kapunk, mint például a verbális képességeinkről, melyeket már az iskolában, 
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további tanulmányaink során, munkahelyünkön is folyamatosan megkapunk 
„teljesítményünkért”. Ezen utóbbi tényező esetében magasabb is az együttjárás a 
teljesítményteszteken elért és az önjellemzéses skálán szerzett pontszámok között (Brackett és 
mtsai, 2006). Egy harmadik oka lehet az észlelt és a teljesítményteszten megjelenő érzelmi 
intelligencia szint közötti alacsony együttjárásra az, hogy maga az érzelmi intelligencia 
összefügg a személy metakognitív képességeivel: talán azok, akik rosszabb emocionális és 
szociális kompetenciákkal rendelkeznek, nem látják önmagukat reálisan, és magasabbra 
értékelik ezen képességeiket, míg az emocionálisan intelligensebb személyek esetleg 
felülbecsülik az emberek átlagos érzelmi képességeit, így önmagukat nem tartják jobbnak 
másoknál (Dunning és mtsai, 2003). Végül, de nem utolsó sorban, a kétféle mérési eljárás 
talán valójában két különböző konstruktumot ragad meg. Erre a felfogásra utal a korábban 
emlegetett képesség-alapú versus vonás érzelmi intelligencia megkülönböztetés (Petrides és 
Furnham, 2001), illetve az érzelmi intelligencia és az emocionális és szociális kompetenciák 
elkülönítése (Cherniss, 2010). 

 
A teljesítménytesztekre ugyan a fenti kritikák többsége (pl. szociális kívánatosságra és 

csalásra való érzékenység, személyiséggel való szoros átfedés, kognitív feladatokkal való 
alacsony együttjárás) nem jellemző, mégsem tekinthetjük ezeket sem „tökéletes” 
mérőeszközöknek. Az ismert teljesítménytesztek jelentős többsége csupán egyetlen specifikus 
képességet, például az érzelmek felismerésének képességét vagy az érzelmek 
differenciáltságát méri, és a MSCEIT skálán kívül nem nagyon ismerünk olyan érvényes 
teljesítménytesztet, ami az érzelmi intelligencia minden összetevőjét mérni képes. Az 
önjellemzéses tesztek ezzel szemben minden esetben különböző kompetenciákat/vonásokat 
térképeznek fel. További probléma, hogy az egyes teljesítménytesztek közötti kapcsolat 
ugyanúgy nem elég magas, ahogy az önjellemzéses és a teljesítménytesztek között sem (pl. 
Ciarrochi és mtsai, 2003; Roberts és mtsai 2006). Az önjellemzéses tesztekkel szemben 
hátránya a teljesítményteszteknek, hogy azok megbízhatósága alacsonyabb mértékű, általában 
csak a mérsékelt szintet éri el (pl. Ciarrochi és mtsai, 2000; Mayer és Geher, 1996). Végül, a 
legtöbbet felvetett kritika – amelyről a teljesítménytesztek kapcsán már volt szó – a pontozás 
kritériuma. Amennyiben ugyanis az emocionális képességekre vonatkozó teljesítményt 
kívánjuk tesztelni, minden válasz esetében egyértelműen rendelkeznünk kell egy helyes 
válasszal. A célszemély kritérium sok esetben nem használható, illetve gyenge együttjárást 
mutat a konszenzusos pontozás során nyert értékekkel (Mayer és Geher, 1996). A szakértői 
kritériumról egyesek úgy vélik, a konszenzusos kritériummal egyenértékű. Roberts, Zeidner 
és Matthews (2001) ugyanakkor bizonyos alskálák esetében csak alacsony együttjárást észlelt 
a kétféle pontozási módszer között, ahogy a kétféle metódussal elért érzelmi intelligencia 
értékek más kapcsolatot mutattak a személyiséggel. Ezen eredményt később Mayer és 
munkatársai többször is megcáfolták, kimutatva a kétféle pontozási módszer közötti szoros 
kapcsolatot (Mayer és mtsai, 2001, 2003). És bár a leginkább elfogadott, legtöbbet használt 
módszer a konszenzusos pontozás, ezzel kapcsolatosan is felmerülhetnek aggályok. Kérdéses 
ugyanis, hogy ez mennyire enged teret az egyéni válaszoknak. Az érzelmek kifejezése és 
felismerése esetében valóban fontosak az adott kultúra egyezményes jelei, azonban az érzelmi 
válaszok (pl. érzelmek felhasználása a kognitív folyamatokban vagy az érzelmek 
szabályozása) esetében fontosak lehetnek az egyéni megoldások – amelyek nem biztos, hogy 
nem „megfelelőek”, vagy, hogy nem segíthetik a személy alkalmazkodását.   

 
 Összességében azt mondhatjuk, hogy az érzelmi intelligencia és az emocionális és 
szociális kompetenciák pszichometriája még gyerekcipőben jár, és számos nyitott kérdéssel 
állunk szemben a konstruktumok mérésével kapcsolatosan. 
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III.4. Az érzelmi intelligencia és az emocionális és szociális 
kompetenciák szerepe a mindennapi életben 
 

Az érzelmi intelligencia kutatását bemutató fejezetének elején rámutattam arra, hogy 
ez a terület rendkívül nagy népszerűségnek örvend, és az elmúlt két évtizedben egyre több 
kutatás született a témában. Ez a jelenség talán leginkább annak tulajdonítható, hogy az 
érzelmi intelligencia egy olyan konstruktum, ami úgy tűnik, csupa pozitív tulajdonsággal jár 
együtt. Annak idején Goleman (1995) is azzal tette kíváncsivá, érdeklődővé és egyben 
reménykedővé az embereket, hogy azt állította, a boldogság és a siker záloga nem az 
akadémikus, hanem az érzelmi intelligenciában rejlik. Bár Goleman kijelentéseit alapvetően 
bárminemű empirikus adat híján tette, a következő évek, évtizedek arra irányultak, hogy 
megvizsgálják, tényleg ennyire hasznos-e emocionálisan kompetensnek lenni.  

Az érzelmi intelligencia és az emocionális és szociális kompetenciák mérése kapcsán 
már utaltam a személyiségvonásokkal való kapcsolódás kérdésére. Úgy tűnik – igaz ez főként 
az önjellemzéses kérdőívekre –, hogy az érzelmi és társas kompetenciák alacsonyabb szintű 
érzelmi labilitással, ugyanakkor magasabb barátságossággal, lelkiismeretességgel, 
extraverzióval és nyitottsággal járnak együtt (Brackett és Mayer, 2003; Dawda és Hart, 2000; 
van Rooy és Viswesvaran, 2004). Nem nehéz észrevennünk, hogy mindezek a főbb 
személyiségdimenziók pozitív pólusait jelentik. (Többek kritikája pont erről szól, hogy az 
érzelmi intelligencia nem más, mint a kedvező személyiségvonások új köntösbe bújtatása (pl. 
McCrae, 2000)). A nagy öt személyiségvonás mellett más személyiségjegyek is a magasabb 
érzelmi intelligencia szinttel járnak együtt, ilyen például a pozitív affektivitás vagy az 
optimizmus (Palmer és mtsai, 2001; Schutte és mtsai, 1998). Emellett azt is kimutatták, hogy a 
negatív affektivitás viszont az emocionálisan és szociálisan kevésbé kompetens személyekre 
jellemző, ahogy az agresszió és az impulzivitás is (Palmer és mstai, 2001; Brackett és Mayer, 
2003; Schutte és mtsai, 1998). 

Talán nem meglepő, hogy az érzelmi és társas kompetenciák és az érzelmi 
intelligencia pozitív szociális mutatókkal járnak együtt. Az érzelmileg intelligensebb 
személyek kiterjedtebb társas hálóval rendelkeznek, nagyobb mértékű társas 
támogatottságról számolnak be, ezzel együtt jobb minőségű kapcsolatokat ápolnak (Austin, 
és mtsai, 2005; Ciarrochi és mtsai, 2000; Ciarrochi és mtsai, 2001, 2003; Lopes és mtsai, 
2004). További fontos eredmény, hogy a fejlett emocionális képességekkel rendelkezőknek 
magasabb szintű empátiás készségeik vannak, emellett kevésbé érzik magányosnak magukat, 
és ritkábban élnek át szorongást társas helyzetekben (Ciarrochi és mtsai, 2000; Salovey és 
mtsai, 2002; Saklofske és mtsai, 2003; Schutte és mtsai, 2001). 

Bár Goleman azon állítása nem igazolódott be, miszerint az érzelmi intelligencia 
fontosabb a munkahelyi sikerek elérésében, mint a mentális képességek (Barchard és mtsai, 
2003), az bebizonyosodni látszik, hogy szerepe mindenképpen van a teljesítmény 
növelésében. Vizsgálatok igazolták, hogy a fejlettebb érzelmi képességek jobb iskolai és 
munkahelyi teljesítménnyel és hatékonyabb vezetési stílussal járnak együtt (Petrides és mtsai, 
2004; van Rooy és Viswesvaran, 2004).  
 A tanulmányi és munkahelyi sikerek mellett az életben való boldogulás egyéb, 
általánosabb mutatóival is pozitív kapcsolatot mutat az érzelmi intelligencia. Az emocionális 
és szociális kompetenciák magasabb önértékeléssel, adaptívabb megküzdési stratégiákkal, az 
élettel való elégedettség magasabb szintjével, továbbá jobb pszichés jóllét mutatókkal járnak 
együtt (Bastian és mtsai, 2005; Brackett és Mayer, 2003; Ciarrochi és mtsai, 2000; Palmer és 
mtsai, 2002; Salovey és mtsai, 2002).  

Végül, és jelen doktori disszertáció szempontjából talán a legfontosabb, hogy az 
érzelmi intelligencia nem független a fizikai és mentális egészségtől sem. Fejlettebb 
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emocionális és szociális kompetenciájú személyek körében alacsonyabb szintű stresszt és 
fáradtságot/kimerülést tapasztaltak, továbbá gyakoribb testmozgásról számolnak be ezek a 
személyek (Brown és Schutte, 2006; Pau és mtsai, 2003; Saklofske és mtsai, 2007; Slaski és 
Cartwright, 2002). Schutte és munkatársai 2007-ben, Martins és munkatársai pedig 2010-ben 
végeztek el egy-egy metaanalízist az érzelmi intelligencia és a fizikai, pszichoszomatikus és 
mentális egészség kapcsolatára vonatkozóan. A korábbi elemzés 2006-ig, összesen 35 
kutatásra vonatkozott, a frissebb analízis 2009-ig tekintett át összesen 46 tanulmányt. Mind a 
két metaelemzés arról számolt be, hogy az egészség és az érzelmi intelligencia között 
átlagosan 0,3-as korreláció tapasztalható. Vagyis, a magasabb szintű emocionális és szociális 
képességek jobb fizikai, pszichoszomatikus és mentális egészséggel járnak együtt. A mentális 
zavarok közül érdemes kiemelnünk a depressziót és a különböző személyiségzavarokat, 
melyek alacsonyabb szintű érzelmi intelligencia esetében gyakoribbak (Salovey és mtsai, 
1995; Schutte és mtsai, 1998; Lieble és Snell, 2004). 

Egyik metaelemzés sem tárgyalta külön, a mentális zavarok tárgykörén belül az 
addikciós zavarokat, így ezen problémák és az érzelmi intelligencia kapcsolatára vonatkozó 
átfogó áttekintésről ez idáig nem rendelkeztünk. Ezen hiányt pótolandó, szisztematikusan 
áttekintettünk minden, a pszichoaktívszer-használattal és az érzelmi intelligenciával 
kapcsolatos tanulmányt (Kun és Demetrovics, 2010a, 2010b). Ezen elemzést foglalja össze 
részletesen a következő nagyobb fejezet.  
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IV. Az érzelmi intelligencia és a pszichoaktívszer-használat 
kapcsolata: szisztematikus áttekintés 
 

A bemutatásra kerülő elemzés célja az, hogy összegezze azt a tudást, amely az érzelmi 
intelligencia és az addikciók kapcsolatáról jelenleg rendelkezésünkre áll. Ennek érdekében 
szisztematikusan áttekintettük és értékeltük az összes olyan tanulmányt, amely az érzelmi 
intelligencia koncepciójának születése (Salovey és Mayer, 1990) és 2011. március 1. között 
publikálásra került (Kun és Demetrovics, 2010a, 2010b). Elemzésünk emellett arra is kereste 
a választ, hogy vajon a jelenlegi kutatások eredményei egybecsengenek-e azokkal a klinikai 
megfigyelésekkel, amelyek az addikciók érzelemszabályozási zavarokkal való kapcsolatát 
írták le. További célunk volt emellett, hogy azonosítsuk ezen kutatási terület fehér foltjait, és 
lehetséges iránymutatást adjunk jövőbeli kutatások számára.  
 

IV.1. Az adatgyűjtés módszere 
 

A szisztematikus áttekintés során a Cochrane Collaboration útmutatóját (2008), illetve 
Stroup és munkatársainak (2000) ajánlásait követtük. Mindezek mellett Cooper (2003) 
szakirodalmi összefoglalók készítésének taxonómiájához írt előszavát is fontos kiindulásnak 
vettük.   

Minden olyan tanulmányt kiválasztottunk, amely empirikus adatokat tartalmazott az 
érzelmi intelligencia és valamilyen típusú pszichoaktívszer-használat, illetve kémiai addikció 
kapcsolatáról, továbbá angol nyelvű, szakmailag lektorált lapban vagy tudományos kötetben 
jelent meg. Nemcsak azon tanulmányokat emeltük ki, amelyek a teljes érzelmi intelligencia 
koncepciót vizsgálták, hanem olyan cikkeket is elemeztünk, amelyek az érzelmi 
intelligenciának csupán valamely komponensét vizsgálták az addikciók vonatkozásában.  

A szakirodalom áttekintésekor a következő adatbázisokban végeztünk keresést: 
PsycINFO, MEDLINE, PubMed, Science Direct, Web of Science és EBSCO. A keresést az 
érzelmi intelligencia koncepciójának 1990. évi megszületése (Salovey és Mayer, 1990) illetve 
a 2011. március 1. közötti időpontra vonatkoztattuk. A keresést két kulcsszó-csoport 
kombinációjára végeztük el. Az érzelmi intelligencia vonatkozásában az „emotional 
intelligence” és az „emotional competence” kulcsszavakat használtuk, míg az addikciók 
vonatkozásában a következő kulcsszavakat vontuk be a keresésbe: „addiction”, „substance 
use”, „drug”, „alcohol”, „nicotine”, „tobacco” és „smoking””. Az elektronikus keresést 
manuális kereséssel is kiegészítettük. Ennek során valamennyi találat esetében áttekintettük 
az egyes cikkek irodalomjegyzékét, így beemeltük az adatbázisunkba azokat a további 
tanulmányokat is, amelyek az elektronikus keresés során nem jelentek meg. 

Az elektronikus keresés során, a két kulcsszó-csoport kombinációjaként összesen 45 
tanulmányt azonosítottunk, míg ezek hivatkozásainak áttekintésekor további 8 cikket 
találtunk. A tanulmányok teljes listáját azonban négy további szempont szerint szűkítettük. 

1. Kizártuk az elemzésből azokat az áttekintő cikkeket, illetve könyvfejezeteket, amelyek 
nem tartalmaztak más forrásból el nem érhető empirikus eredményt. Összesen 4 
tanulmány kizárására került sor ilyen ok miatt. 

2. Szintén kizártuk az elemzésből azt a nyolc tanulmányt, amelyek angol nyelven nem 
voltak elérhetőek. 

3. Egy kutatás azért nem került be az elemzési körbe, mert nem a szerhasználat és az 
érzelmi intelligencia közvetlen kapcsolatát, hanem szülők szerhasználatának az 
érzelmi intelligenciával való kapcsolatát vizsgálta. 
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4. Kizártuk továbbá az elemzésből az azonosított hét doktori disszertációt. Ezek közül 
azonban egynek az eredményei megjelentek tudományos közleményként, így 
bekerültek az elemzésbe.  

 

IV.2. Elemzés 
 
Az összefoglalásunk tárgyát képező gyűjteménybe végül összesen 33 tanulmány került 

(lásd 1. Melléklet)  
 

IV.2.1. A vizsgálatok helye és a tanulmányok időpontja 
 

A téma újdonságát jól érzékelteti, hogy három kivételével minden, a témához 
kapcsolódó tanulmány 2000 óta, továbbá közel minden második publikáció 2005 után jelent 
meg. A vizsgálatok egyharmada az Amerikai Egyesült Államokban zajlott, míg a fele 
valamely európai országban. Mindezek mellett egy iráni, két kanadai és két ausztráliai 
vizsgálatról van tudomásunk. A maradék két tanulmányban pedig többféle nemzetiségű 
vizsgálati személyek szerepeltek.  
 

IV.2.2. A szerhasználat és az addikciók típusa szerinti megkülönböztetés 
 

A vizsgálatok kb. egyharmadában egyszerre több típusú szer használatára kérdeztek 
rá, és több mint kétharmada (27 publikáció) az alkoholfogyasztás témájával (is) foglalkozott. 
A dohányzási szokásokra 9, az illegális szerhasználat valamely formájára 11 tanulmányban 
kérdeztek rá (4. táblázat).   

 

 
Megjegyzés: A Schutte és mtsai (2007) által végzett metaanalízis nem szerepel a táblázatban.  

 

IV.2.3. Az érzelmi intelligencia modelljei szerinti megkülönböztetés 
 
 Követve Mayer és munkatársainak (2008) hármas felosztását, a megjelent 
tanulmányokat differenciálhatjuk aszerint, hogy abban az érzelmi intelligencia mely modelljét 
operacionalizáló eszközt alkalmaztak. Ennek alapján megkülönböztethetjük a specifikus 
emocionális képességeket, az integratív érzelmi intelligenciát és a kevert típusú érzelmi 
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intelligenciát mérő vizsgálatokat (5. táblázat). A vizsgálatok egyharmadában vagy specifikus 
képességeket (egyetlen kivétellel az érzelmek felismerésének képességét) mértek, vagy kevert 
érzelmi intelligencia modellt képviselő (önjellemzéses) eszközöket alkalmaztak. Csupán hét 
vizsgálatban használtak kizárólag olyan teljesítményteszteket, melyek az integratív érzelmi 
intelligencia modellt képviselik (pl. MSCEIT), két vizsgálatban pedig vegyesen használtak 
önjellemzéses és integratív teljesítményteszteket. 
 

 
 

IV.2.4. A vizsgálatok módszertana 
 
Mintavétel. A terület exploratív jellegét hangsúlyozza az a tény, hogy a vizsgálatokban – két 
kivétellel – hozzáférhetőségi (kényelmi) mintavétellel dolgoztak. A két kivétel egyikében 
szisztematikus mintavételt alkalmaztak (Frigerio és mtsai, 2002), a másik vizsgálat pedig egy 
metaanalízis volt (Schutte és mtsai, 2007) (lásd az 1. Melléklet). A klinikai mintát bevonó 
vizsgálatokban ugyanakkor a legtöbb esetben nem és életkor tekintetében illesztett kontroll 
csoportot alkalmaztak. 28 tanulmányban (85%) a vizsgálati személyek felnőttek voltak, míg 
összesen 4 vizsgálat fókuszált serdülő fiatalokra. Schutte és munkatársainak (2007) 
metaanalízisében mind felnőtt, mind serdülő személyek adatait elemezték. Az általunk 
elemzett vizsgálatokban több klinikai, mint nem klinikai minta szerepelt (18 klinikai és 14 
nem klinikai minta), ugyanakkor a klinikai minták többsége (15 vizsgálat) alkoholbeteg 
személyekből (is) állt. A klinikai mintáknak csupán egy kis hányadában (6-ban) szerepeltek 
illegális szerekkel kapcsolatos függőségben szenvedő személyek (is).    
 
Módszerek. Az általunk elemzett vizsgálatok többségében jól megalapozott és 
pszichometriailag tesztelt érzelmi intelligencia skálákat alkalmaztak. Amelyekben pedig új 
skálákat használtak, elvégezték azok pszichometriai tesztelését. A vizsgálatok több mint 
egyharmadában (mind az alkoholhasználattal kapcsolatban) az érzelmi intelligenciának 
csupán egy komponensét tanulmányozták, mégpedig az arckifejezések által közvetített 
érzelmek felismerésének képességét. Az összes ilyen típusú vizsgálatban a kutatók 
fényképeket mutattak a résztvevőknek, amelyeken emberi arcok szerepeltek. Egy belga 
kutatócsoport az Érzelmi Arckifejezés Tesztet (Emotional Facial Expression Test, Hess és 
Blairy, 1995) használta számos különböző vizsgálatukban (Foisy és mtsai, 2005, 2007a, 
2007b; Kornreich és mtsai, 2001a, 2001b, 2002, 2003; Philippot és mtsai, 1999). Két brit 
vizsgálatban (Oscar-Berman és mtsai, 1990; Townshend és Duka, 2003) a szerzők Ekman és 
Friesen (1976) által kidolgozott arckép-sorozattal, illetve Sprengelmeyer és munkatársainak 
(1997) módszerével dolgoztak. Egy olasz vizsgálatban (Frigerio és mtsai, 2002) Benson és 
Perrett (1991), illetve Rowland és Perrett (1995) képsorozatát választották. Hazánkban 
Mátyássy és munkatársai (2006) a Szemek Tesztjét (Baron-Cohen és mtsai, 2001) alkalmazta 
szintén alkoholbetegek körében. A többi vizsgálatban az érzelmi intelligencia több 
dimenzióját is mérték, bár különböző módszerekkel. Az esetek többségében önbeszámolós 
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módszereket alkalmaztak, a vizsgálatok kisebb hányadában pedig teljesítményteszteket 
tölttettek ki a résztvevőkkel.  
 
Statisztikai elemzés. A vizsgálatok 70%-a többváltozós statisztikai elemzéssel vizsgálta az 
érzelmi intelligencia és a pszichoaktívszer-használat kapcsolatát, míg hat vizsgálat csupán 
korrelációs számításokat és/vagy T-próbát, illetve további 6 kutatás ANOVA módszert 
alkalmazott. Mindezek mellett egy tanulmányban (Schutte és mtsai, 1998) nincsenek 
információk a használt statisztikai módszerekkel kapcsolatosan, illetve Besharat 
tanulmányában (2008), a Toronto Alexitímia Skála perzsa verziójának szerhasználó mintán 
történő adaptálása során a szerző nem végez olyan jellegű számításokat, amelyek jelen 
elemzés szempontjából relevánsak lennének.  
 

IV.3. Eredmények 
 
Alkoholfogyasztás és érzelmi intelligencia. Az azonosított vizsgálatok közül összesen 
huszonnégyben kérdeztek rá az alkoholhasználatra vagy vontak be alkoholista személyeket. 
Ahogy fentebb említettem, ezek között tizenkét vizsgálatban „csupán” az érzelmek 
azonosításának képességét, az érzelmi intelligencia egyetlen összetevőjét mérték. Elsőként 
Oscar-Berman és munkatársai (1990) hívták fel a figyelmet arra, hogy az alkoholbeteg 
személyeknek, különösen a Korsakoff-szindrómában is szenvedő alkoholistáknak 
nehézségeik vannak az arckifejezések közvetítette érzelmek azonosításában, dekódolásában. 
Újabban, egy belga munkacsoport több publikációban is igazolta ezt az eredményt. 
Vizsgálataikban detoxifikációs kezelésen frissen átesett alkoholbetegek mind az egészséges 
kontrolloknál, mind az obszesszív-kompulzív zavarban szenvedő betegeknél szignifikánsan 
alacsonyabb pontot mutattak az EFE teszten (Kornreich és mtsai, 2001a). A dekódolási 
pontatlanság hátterében felfedezhető, hogy az alkoholbetegek túlértékelik az érzelmek, 
különösen a negatív emóciók intenzitását (Foisy és mtsai, 2007; Kornreich és mtsai, 2001b, 
Philippot és mtsai, 1999; Townshend és Duka, 2003), illetve gyakrabban társítanak negatív 
érzelmeket az egyes arckifejezésekhez (Foisy és mtsai, 2007). Kornreichék (2002) arra is 
rámutattak, hogy az érzelmek azonosításának képessége szoros – negatív előjelű – 
kapcsolatban áll az interperszonális problémákkal, és úgy tűnik, utóbbiak mediátor 
tényezőként játszanak közre az érzelemfelismerési deficitek és az alkoholizmus között. 
Mindez azzal is összefüggésben lehet, hogy az alkoholista személyek hajlamosabbak olyan 
arckifejezéseket – például a szomorúságot vagy az undort – is interperszonális konfliktust 
kifejező érzelemként – például haragként, megvetésként – értelmezni, amelyek valójában nem 
azok (Philippot és mtsai, 1999). Ezen utóbbi eredményt egy olasz vizsgálat is alátámasztotta 
(Frigerio és mtsai, 2002). További fontos eredménye volt ezen vizsgálatoknak, hogy az 
alkoholbeteg személyek az érzelem-dekódolási feladatot – gyengébb teljesítményük ellenére – 
ugyanolyan nehézségűnek ítélték, mint a kontroll csoportok tagjai, azaz nem észlelték érzelem 
felismerési nehézségeiket. Úgy tűnik ugyanakkor, hogy ez a szubjektív megítélésben 
megjelenő torzulás nem csupán az alkoholista betegeknél, hanem opiátfüggő személyeknél is 
megmutatkozik (Foisy és mtsai, 2005; Kornreich és mtsai, 2005). Ezen vizsgálatokból az is 
kiderült, hogy az alkoholizmus rosszabb érzelemdekódolási képességekkel társul, mint a 
kényszeres opiát-használat. Azok az opiátfüggők ugyanis, akiknél alkoholproblémát nem 
azonosítottak, szignifikánsan jobb érzelemfelismerési készséget mutattak, mint akár a csak 
alkohol-, vagy az alkohol- és opiát-függőséggel egyaránt küzdő személyek.  

Magyar alkoholbetegekkel végzett vizsgálatukban Mátyássy és munkatársai (2006) 
szintén az érzelmek dekódolási képességét vizsgálták; a fenti kutatásokkal ellentétben 
azonban nem az alapérzelmek, hanem komplex szociális érzelmek és mentális állapotok 



 66 

vonatkozásában, az Eyes Test (Baron-Cohen és mtsai, 2001) segítségével. Kornreich és 
munkatársai eredményeivel szemben az alkoholbetegek és a legfeljebb szociális ivással 
jellemezhető kontroll csoport között nem találtak különbséget.  

Hertel, Schütz és Lammers (2009) klinikai mintájukba nem csupán alkoholista, hanem 
depressziós és borderline személyiségzavarral diagnosztizált személyeket is bevontak, akiket 
egészséges személyekkel hasonlítottak össze. A kutatók azt találták, hogy a négy csoport 
összehasonlításában az alkoholbetegeknek volt a legalacsonyabb a MSCEIT-tel mért érzelmi 
intelligencia szintje. Ez a deficit az összesített pontszám mellett három alskálában is 
megjelent: az érzelmek megértésben, felhasználásában és szabályozásában is alulteljesítettek 
az alkoholista személyek. Egy ausztrál vizsgálatban a LEAS skálát (Lane és mtsai, 1990) 
alkalmazták szintén klinikai mintán (Lindsay és Ciarrochi, 2009). Azonban, bár a mintában 
olyan személyek is szerepeltek, akik valószínűleg alkoholbetegek, a tanulmány módszertani 
leírása nem nyújt arról információt, a résztvevő személyek elsődlegesen milyen 
szerabúzusban vagy -dependenciában szenvednek. Az eredmények, melyek szerint a 
szenvedélybeteg csoport – a nem, intelligencia és életkor kontrollálását követően – nem 
különbözik érzelmi tudatosságát illetően a kontroll csoporttól, sajnos nem tudjuk az egyes 
szerekre vonatkozóan értelmezni. A kutatók alapvetően arra mutattak rá eredményükkel, hogy 
bár a szenvedélybetegek általában rosszabb érzelmi differenciáltság szintről számolnak be, 
mint a nem szerhasználó személyek, teljesítménytesztet alkalmazva ez a különbség nem 
jelenik meg. Ennek ellentmondani látszanak azok az eredmények (lásd pl. fentebb Hertel és 
mtsainak vizsgálatát), melyekben teljesítménytesztekkel mutatták ki az alkoholbetegek 
érzelmi intelligenciájának alacsonyabb szintjét.  

Egy friss tanulmányban egy belga munkacsoport (Cordovil de Sousa Uva és mtsai, 
2010) ugyan szintén klinikai mintán, azaz alkoholista személyek körében vizsgálta az érzelmi 
intelligenciát, azonban ők már nem csupán az érzelemfelismerési képességeket, hanem az 
érzelmi intelligencia különböző aspektusait mérték a TEIQue (Petrides és Furnham, 2003) 
francia verziójának segítségével. A kutatók arra is kíváncsiak voltak, hogy az érzelmi 
intelligencia milyen szerepet játszik az absztinencia fenntartását nehezítő sóvárgás és negatív 
érzelmi állapotok megjelenésében, kontrollálásában. Eredményeik szerint az alkoholista 
személyek a Jól-lét és az Önkontroll skálákon mutattak szignifikánsan alacsonyabb értéket a 
kontroll személyekhez képest, míg az Emocionalitás és a Szociabilitás skálákon egyformán 
teljesített a két csoport.  Fény derült továbbá arra is, hogy az érzelmi intelligencia szintje és a 
sóvárgás erőssége között negatív előjelű összefüggés mutatkozik: azok éreztek erősebb 
sóvárgást az absztinencia fenntartása során, akiknél alacsonyabb érzelmi intelligenciát mértek. 
A sóvárgás és a negatív affektivitás szintén együttjárást mutatott, továbbá kapcsolatukban az 
érzelmi intelligenciának is szerepe volt. Kiderült, hogy a negatív affektivitás leginkább abban 
az esetben kapcsolódik a sóvárgáshoz, ha a személy nem rendelkezik megfelelő érzelmi 
kompetenciákkal. A szerzők mindezek alapján azt a megállapítást tették, hogy az érzelmi 
intelligencia protektív faktor a negatív érzelmekhez kapcsolódó sóvárgás kialakulásával 
szemben.      
 A fennmaradó tíz, alkoholhasználattal kapcsolatos kutatás mindegyikében normál, 
nem klinikai populáción készült a vizsgálat, valamint a mai értelemben használt érzelmi 
intelligencia konstruktum egészét operacionalizáló eszközöket használtak. Azon vizsgálatok, 
amelyekben önjellemzéses mérőeszközöket alkalmaztak, ellentmondásos eredményekről 
számolnak be. Saklofske és munkatársai (2007) nem találtak kapcsolatot az alkoholhasználat 
és az AES (Schutte és mtsai, 1998) skálával mért érzelmi intelligencia között. Ugyanez a 
munkacsoport azonban egy korábbi vizsgálatában negatív együttjárást mutatott ki az 
alkoholhasználat mértéke és az AES által mért érzelmi intelligencia szint között (Austin és 
mtsai, 2005). Riley és Schutte (2003) több alkoholhasználattal kapcsolatos munkahelyi, társas 
és egyéb problémát talált az alacsonyabb AES értékkel jellemezhető személyek esetében. Egy 
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görög vizsgálatban, a TEIQue-t alkalmazva, bár a teljes érzelmi intelligencia pontszám és a 
napi alkoholfogyasztás mennyisége között nem mutatkozott együttjárás, az „érzelmek 
megértése és értelmezése” faktor enyhe negatív kapcsolatot mutatott az alkoholhasználattal 
(Tsaousis és Nikolaou, 2005). A Bar-On (1997) által kialakított EQ-i két vizsgálatban került 
alkalmazásra, amelyek közül az egyik igazolta az alkoholfogyasztás mennyisége és az észlelt 
érzelmi intelligencia között feltételezett negatív kapcsolatot (Brackett és Mayer, 2003), a 
másik azonban nem talált ilyen összefüggést (Austin és mtsai, 2005). Egy újabb 
tanulmányban Ghee és Johnson (2008) egyetemi hallgatókat kérdezett alkoholfogyasztási 
szokásaikról és az ivással kapcsolatos észlelt társas normákról. Bár az érzelmi intelligencia 
(AES) nem mutatott kapcsolatot egyik alkohol-változóval sem, moderátor tényezőként 
játszott közre az észlelt kortárs normák és az alkoholfogyasztás kapcsolatában. Mindez azt 
jelenti, hogy azon fiatalok esetében, akik alacsonyabb érzelmi intelligenciával rendelkeztek, 
az ivással (mennyiséggel és gyakorisággal) kapcsolatos észlelt normák és az 
alkoholfogyasztási szokások között erősebb kapcsolat mutatkozott.  

Az érzelmi intelligenciát képességként megragadó teljesítménytesztekkel összesen 
három vizsgálat készült. Brackett és Mayer (2003) már említett vizsgálatukban az EQ-i 
mellett teljesítménytesztet is alkalmaztak, amely azonban nem jelzett kapcsolatot az 
alkoholhasználattal. Későbbi vizsgálatukban azonban – különösen férfiak esetében – 
megmutatkozott a feltételezett kapcsolat (Brackett és mtsai, 2004). Legújabban Rossen és 
Kranzler (2009) a MSCEIT skála inkrementális validitását vizsgálva mutatta ki, hogy az 
alkoholhasználat gyakorisága negatív kapcsolatban áll az érzelmi intelligenciával, és az EI az 
alkoholhasználat varianciájának 4%-át magyarázza.  

Serdülő populáción egyetlen vizsgálat készült, amely szignifikáns fordított kapcsolatot 
talált az érzelmi intelligencia képessége és az alkoholfogyasztás mennyisége között (Trinidad 
és Johnson, 2002). 

 
Dohányzás és érzelmi intelligencia. A 33 kutatásból 10 vizsgálta a dohányzás és az érzelmi 
intelligencia kapcsolatát; többségük főiskolai hallgatók körében. Brackett és munkatársai 
(2003, 2004) fent említett kutatásaikban sem önjellemzéses, sem pedig teljesítménytesztekkel 
nem találtak kapcsolatot a dohányzás intenzitása és az érzelmi intelligencia szint között, 
ahogy Saklofske és munkatársai (2007) sem. Ezzel szemben Tsaousis és Nikolaou (2005) az 
alkoholhasználat mellett a dohányzás hátterében is igazolta az érzelmi intelligencia szerepét. 
Azonban, míg az alkohol tekintetében az „érzelmek megértése és értelmezése”, addig a 
dohányzás vonatkozásában az „érzelmi kontroll” dimenzió bizonyult protektív hatásúnak. 
Limonero és munkatársai (2006) pszichológia szakos hallgatók körében a TMMS-t (Salovey 
és mtsai, 1995) alkalmazva szintén összefüggést talált a dohányzás és az érzelmi intelligencia 
között. Bár a teljes skálával itt sem mutatkozott kapcsolat, azonban mind a hangulatok 
szabályozását mérő, mind pedig a hangulatok észlelésének egyértelműségét mérő skála 
összefüggést mutatott a dohányzás különböző jellemzőivel. Így azok, akik kevésbé sikeresnek 
élik meg magukat a hangulataik szabályozásában, valószínűbben dohányoznak, és korábbi 
életkorban gyújtanak rá először. Továbbá, a saját hangulataikat kevésbé tisztán érzékelő 
személyek több cigarettát szívnak, mint azok, akik hangulataik dekódolásában sikeresebbnek 
látják önmagukat.  

Trinidad és munkatársai (2002, 2004a, 2004b, 2005) több, serdülőkorúakkal készített 
kutatásban is vizsgálták a dohányzás és az érzelmi intelligencia kapcsolatát. Kutatásaikban, a 
különböző feladathelyzetekben megnyilvánuló érzelmi intelligencia szintet a Multifactor 
Emotional Intelligence Scale serdülők számára kidolgozott változatával (AMEIS, Mayer, 
Salovey és Caruso, 1997) vizsgálták. Eredményeik szerint az alacsonyabb érzelmi 
intelligencia szint a dohányzás korábbi kipróbálásával és intenzívebb cigarettázással jár együtt 
(Trinidad és Johnson, 2002). A dohányzástól való tartózkodás, illetve annak minél későbbi 



 68 

életkorban történő kipróbálása különösen a fejlettebb érzelem-azonosítási képességekkel 
mutat kapcsolatot. Úgy tűnik tehát, hogy az érzelmek dekódolásának képessége nem csupán 
az alkohol-, hanem a nikotinfüggőség hátterében is fellelhető. Trinidad és munkatársai 
(2004b) lineáris és logisztikus regressziós eljárásokkal kimutatták, hogy a fejlettebb érzelmi 
intelligenciával jellemezhető serdülők nagyobb mértékben társítanak a dohányzáshoz negatív 
társas következményeket (pl. nemdohányzók barátságának elvesztését), önmagukat 
sikeresebbnek ítélik meg a dohányzás visszautasításában, és emellett kevésbé tervezik, hogy a 
jövőben dohányozni fognak. Míg fejlettebb érzelmi intelligencia esetében csupán a már 
megtörtént kipróbálás valószínűsíti a jövőbeli használatot, addig alacsonyabb érzelmi 
intelligencia szintnél a nagyobb fokú ellenségesség és/vagy a visszautasításra vonatkozó 
alacsony önértékelés is növeli a jövőbeli használat valószínűségét (Trinidad és Johnson, 
2004a). A korábbi tapasztalatok tehát az érzelmileg kevésbé intelligens serdülők esetében 
nem befolyásolják a jövőbeli szándékot, talán azért, mert ők kevésbé vannak tudatában 
érzéseiknek, viselkedéseiknek. Az érzelmileg intelligensebb fiataloknál pedig talán azért nem 
érvényesül az ellenségesség dohányzást facilitáló hatása, mert ők sikeresebben szabályozzák 
érzéseiket. A szerzők további érdekes eredménye, hogy az érzelmi intelligencia protektív 
tényezőként játszik közre a beilleszkedési nehézségek és a dohányzással kapcsolatban észlelt 
társas következmények között. Azon fiatalok számára, akik könnyebben tudnak beilleszkedni 
valamilyen új környezetbe, a magasabb érzelmi intelligencia szint segít abban, hogy észleljék 
a dohányzással kapcsolatos társas következményeket (pl. „a dohányzás révén akár el is 
veszíthetünk olyan barátokat, akik nem dohányoznak”) (Trinidad és mtsai, 2005) (1699. o.).  
 
Droghasználat és érzelmi intelligencia. Az illegális szerhasználat vonatkozásában az első 
vizsgálatot Schutte és munkatársai (1998) végezték, akik az AES önbeszámolós kérdőív 
validálásakor drogterápiás program résztvevői és terapeuták érzelmi intelligencia szintjét 
hasonlították össze. Eredményeik nem voltak meglepőek: a terapeuták fejlettebb érzelmi 
intelligenciával rendelkeztek, mint a droghasználók. Ugyanezt a mérőeszközt alkalmazva, 
míg Brackett és Mayer (2003) nem talált kapcsolatot az illegális szerhasználat és az észlelt 
érzelmi intelligencia szint között, addig Riley és Schutte (2003) eredményei szerint az 
alacsonyabb észlelt emocionális intelligencia több szerhasználattal kapcsolatos társas, 
munkahelyi, egészségügyi, jogi és egyéb problémákkal jár együtt. Teljesítménytesztet három 
vizsgálatban alkalmaztak, közülük azonban csupán az egyik igazolta a szerhasználat és az 
érzelmi intelligencia közötti fordított kapcsolatot, férfiak esetében (Brackett és mtsai, 2004). 
Lindsay és munkatársainak (2009) korábban említett vizsgálatában droghasználók is 
szerepeltek a klinikai mintában, azonban a LEAS skála nem mutatott eltérést a kontroll 
csoporthoz képest. 

A fenti vizsgálatok hiányossága ugyanakkor, hogy ezek nem differenciáltak a 
különböző illegális szerek között. A korábban tárgyalt klinikai megfigyelések ugyanakkor azt 
sugallják, hogy a különböző szereket preferáló személyek különbözhetnek érzelmi 
kompetenciáik szempontjából. Specifikusan valamely illegális drog és az érzelmi intelligencia 
kapcsolatára vonatkozóan azonban sajnos mindössze négy kutatás készült.  
 
Opiát-használat. Kornreich és munkatársainak (2003) már említett vizsgálata szerint, az 
opiátfüggő személyek rosszabbul teljesítenek az érzelemazonosítási feladatokban, mint a 
kontroll személyek, de jobban, mint az alkoholbetegek vagy az alkoholbeteg opiát-használók.  
 
Kannabisz-használat. Limonero és munkatársai (2006) egyetemi hallgatók körében vizsgálták 
a dohányzás, illetve a kannabisz-használat, valamint a TMMS kérdőívvel mért észlelt érzelmi 
intelligencia kapcsolatát. Eredményeik szerint a hangulatszabályozás dimenzión elért 
alacsony pontszám nem csupán a dohányzás, hanem a rendszeres kannabisz-használat 
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szempontjából is prediktív tényező. Emellett, az alacsonyabb pontszám a kannabisz korábbi 
életkorban történő kipróbálásával járt együtt. Összességében, a hangulatszabályozás az eddig 
elfogyasztott kannabisz mennyiség varianciájának közel egyharmadát, 29%-át magyarázta. 
Limoneroék egy másik érzelmi intelligencia összetevőre, az érzelmek azonosítására és tisztán 
látására is felhívták a figyelmet a kannabisz-használat vonatkozásában. A skálán magasabb 
pontszámot elérők ugyanis nemcsak veszélyesebb drognak tartják a kannabiszt, de szintén 
kisebb valószínűséggel válnak alkalmi használóvá. Friss kutatásukban Craig és munkatársai 
(2010) azonban nem találtak különbséget a kannabisz-használó és kannabiszt nem használó 
egyetemisták között az érzelmi intelligencia szempontjából.  
 
MDMA (ecstasy) használat. Reay és munkatársai (2006) vizsgálatában ecstasy-t használó, és 
ezzel a szerrel nem élő politoxikomán személyeket hasonlítottak össze, többek között érzelmi 
és szociális intelligenciájuk szempontjából. Az ecstasy-t is használó személyek minden 
vizsgálati eszközön, így az észlelt érzelmi intelligenciát mérő AES kérdőíven is alacsonyabb 
eredményt értek el, mint az ecstasy-t nem fogyasztó politoxikomán személyek. Ez a 
különbség akkor is szignifikáns maradt, ha az alkohol-, cigaretta-, kannabisz- és kokain-
használatot kontrollálták. Craig és munkatársai (2010) politoxikomán ecstasy-használókat is 
megkérdeztek annak érdekében, hogy érzelmi intelligenciájukat összevethessék absztinens és 
kannabisz-használó személyekével. Elvárásaikkal ellentétben nem találtak semmilyen 
különbséget a három csoport között az érzelmi intelligencia szempontjából. Kiderült viszont, 
hogy azon ecstasy-használók, akik egészségügyi állapotukra jobban odafigyelnek 
(rendszeresen pihenőszünetet tartanak, és folyamatosan figyelnek a kellő mennyiségű 
folyadék bevitelére tánc közben), szignifikánsan magasabb érzelmi intelligencia pontszámot 
szereztek, mint az ártalomcsökkentésre kevésbé odafigyelő szerhasználók.  
 

IV.4. A szisztematikus áttekintés eredményeinek összegzése 
 

Elemzésünkben áttekintettük azokat a kutatásokat, amelyek az érzelmi intelligencia, 
illetve a pszichokítvszer-használat kapcsolatát vizsgálták. Egy teljes szakirodalmi áttekintést 
követően 33 tanulmányt azonosítottunk. A vizsgálatok módszertanukat tekintve többségében 
megfelelő színvonalúak voltak. Ugyanakkor szinte az összes vizsgálatban hozzáférhetőségi 
mintavételt alkalmaztak, ami talán a kérdéskör újdonságát és a vizsgálatok exploratív jellegét 
fejezi ki. A jövőben viszont mindenképpen szükség lenne több szisztematikusan lebonyolított 
mintavételi eljárásra, például klinikai vizsgálatokban megvalósuló konszekutív mintavételre, 
illetve populációs valószínűségalapú mintavételi eljárásokra. Másoldalról viszont, az 
áttekintett vizsgálatok többségében széles körben alkalmazott és/vagy pszichometriailag 
megfelelően tesztelt módszereket alkalmaztak az érzelmi intelligencia mérésére. A 
többváltozós statisztikai eljárások dominanciája ígéretes, ugyanakkor talán több mediátor és 
moderátor változók tesztelésére is alkalmas módszer alkalmazására is szükség lenne a 
jövőben. 

Bár e téren – különösen az illegális droghasználatot és a viselkedési addikciókat 
illetően – még kevés eredményről tudunk, néhány, a kapcsolat mibenlétét feltáró kutatásról 
már beszámolhattunk. Az áttekintés alapján azt mondhatjuk, hogy konzisztens adatok szólnak 
amellett, hogy az alacsonyabb szintű érzelmi intelligencia intenzívebb és problémásabb 
alkoholfogyasztással, valamint dohányzással, és szintén intenzívebb droghasználattal jár 
együtt.  

Az eddigi eredmények arról közvetítenek, hogy az érzelmi intelligenciának különösen 
két összetevője, az érzelmek azonosítása és megkülönböztetése, illetve az érzelmek 
szabályozása játszik kulcsszerepet a szerhasználat, illetve az addikciók szempontjából. Az 
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érzelmi állapotok dekódolása pontatlanabb az alkoholisták, a gyakrabban dohányozók és a 
kannabisz használók körében. Ezek az eredmények jól illeszkednek a korábbi, az alexitímia és 
az addikciók kapcsolatát feltáró kutatásokhoz, amennyiben az alexitímia egyik összetevője 
szintén a fejletlen érzelem-differenciálási képesség. A klinikai megfigyelésekkel 
összhangban, a kutatások alacsonyabb szintű hangulat- és érzelemszabályozási képességeket 
is jeleznek a dohányzók és a droghasználók körében. Megjegyezendő azonban, hogy a 
témában eddig végzett kutatások között kevés olyan szerepel, amelyben az érzelmi 
intelligencia különböző összetevőit is vizsgálták. Ehhez célszerű lenne olyan mérőeszközt 
alkalmazni, amely az érzelmi intelligencia különböző faktorainak operacionalizálására is 
képes. 

Mivel az eddigiekben csupán keresztmetszeti kutatások készültek, amelyek során 
korrelációs, illetve regressziós eljárásokat alkalmaztak, az ok-okozati viszonyokról csupán 
feltételezéseink lehetnek. Kornreich és munkatársai (2003) például felvetik, hogy az 
alkoholisták érzelemkódolási zavaraiért bizonyos agyterületek károsodása lehet felelős, 
vagyis talán az intenzív alkoholhasználat roncsolja azokat a területeket, amelyek az 
arckifejezések által közvetített érzelmek kódolásában játszanak szerepet. Fordított viszony is 
elképzelhető azonban, azaz az érzelemkódolási problémák rizikófaktorai lehetnek a 
problémás alkoholhasználatnak, amely aztán egy ördögi kör részeként tovább rontja az 
érzelemazonosítási kompetenciákat.  

Egyelőre tehát lezáratlan marad a kérdés, hogy a személy azért nyúl-e valamilyen 
szerhez, mert nem tud megfelelően bánni saját és mások érzelmeivel, vagy esetleg a 
szerhasználat van káros hatással a személy érzelmi intelligencia szintjére. A Khantzian (1985) 
nevével fémjelzett szelf-medikációs elmélet, továbbá a bevezetőben említett pszichoanalitikus 
teóriák egyértelműen az előbbi magyarázatot részesítik előnyben. Ezek szerint, a személy, 
mivel nem tud differenciálni a különböző érzések között, nehezen tudja megérteni, és ezáltal 
szabályozni őket. A szabályozás belső kapacitásainak hiánya vezet el az exogén szabályozó 
faktorok, így a különböző kémiai anyagok, illetve addiktív viselkedések kereséséhez. Az 
időbeni egymásra épülés megértéséhez, illetve az ok-okozati viszonyok feltárásához, a 
jövőben mindenképp érdemes lenne longitudinális vizsgálatokat végezni. 

Az eredmények interpretálása során egy fontos módszertani szempontot is figyelembe 
kell vennünk. A bemutatott vizsgálatok jelentősebb részében (leszámítva a specifikus 
képesség teszteket) a kutatók önjellemzéses kérdőíveket alkalmaztak, amelynek hátrányairól 
korábban már szóltunk. Schutte és munkatársai (2007) metaelemzésükben azt találták, hogy 
míg az önjellemzéses tesztek szignifikáns kapcsolatban állnak a mentális egészséggel, addig a 
teljesítménytesztekről ez nem mondható el. Felvetették, hogy ennek hátterében talán az a 
módszertani torzítás állhat, miszerint mind az egészséggel, mind az érzelmi intelligenciával 
kapcsolatos információkat önjellemzéses módon vették fel. Fontos észrevennünk, hogy az 
önértékelés nagy szerepet kap az önjellemzéses kérdőív tételeinek kitöltésekor, ez pedig 
befolyásolhatja az eredményeket. Klinikai minták esetében például önértékelési problémák 
gyakrabban jelenhetnek meg, s ez hatással lehet az érzelmi intelligenciával kapcsolatos 
eredményekre. Fontos tehát a jövőben a teljesítménytesztek szélesebb körű alkalmazása, s 
különösen a kétféle módszer együttes használata. Utóbbi, különösen hasznos lenne a két 
megközelítés viszonyának pontosabb feltárásához.  

Hangsúlyoznunk kell, hogy különösen az illegális droghasználat tekintetében eddig 
elsősorban főiskolásokkal, egyetemi hallgatókkal készültek vizsgálatok. A jövőben fontos 
lenne a klinikai minták intenzívebb vizsgálata is. További hiányossága az eddigi 
kutatásoknak, hogy lényegében semmit nem mondanak az érzelmi intelligencia szerepéről a 
különböző mintázatú szerhasználó csoportok (pl. például kipróbálók, rekreációs, intenzív, 
illetve kényszeres használók) elkülönülésében, mint ahogy a különböző szereket használók 
összehasonlítása is várat még magára. Utóbbi szempont különösen kiemelendő, hiszen a 
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klinikai megfigyelések pont azt vetik fel, hogy a különböző szerek használata mögött eltérő 
érzelemszabályozási deficit állhat.  

Összességében azt mondhatjuk, hogy az érzelmi intelligencia és az addikciók 
kapcsolatának kutatásában még szinte csak az első lépések történtek meg. Ugyanakkor, már 
ezek a kezdeti eredmények is sok olyan tapasztalatot hoztak, amelyek közelebb vihetnek 
minket az addikciók természetének megértéséhez. Az összefüggések alapos megismerése 
azonban további vizsgálatokat igényel. Az addikciók ezen új, az érzelmi intelligencia 
kontextusában való tárgyalása olyan kutatási eredményekkel kecsegtethet, amelyek jól 
hasznosíthatóak lehetnek a szenvedélybetegségekkel kapcsolatos mindennapi pszichológiai 
gyakorlatban; a prevenció, a rehabilitáció és reszocializáció területén egyaránt. 
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V. Kutatási kérdések és a vizsgálatok logikai felépítésének 
bemutatása 
 

Klinikai megfigyelések és empirikus vizsgálatok sokasága hívja fel a figyelmet arra, 
hogy a pszichoaktívszer-használat szorosan kapcsolódik érzelmi állapotokhoz és érzelmi 
problémákhoz. Az alexitímia, a neuroticizmus, az impulzivitás olyan személyiségvonások, 
melyek az érzelmi élet valamilyen zavarát hordozzák magukban, s ezek egyértelmű 
kapcsolatot mutatnak nemcsak a szerhasználattal, hanem általában a különböző addiktív 
viselkedésformákkal. A patológiás érzelmi zavarok  (affektív zavarok, szorongásos zavarok) 
szintén együttjárást mutatnak a szerhasználattal. Az eddigi főbb magyarázó modellek a 
megküzdési képességek és az önszabályozás szerepét emelték ki, felhívva a figyelmet arra, 
hogy a szerhasználat ezeken a területeken megjelenő deficitekkel jár együtt. Az elmúlt két 
évtizedben, az érzelmi intelligencia fiatal területén végzett néhány kutatás azonban felhívta a 
figyelmet arra, hogy az érzelmekkel kapcsolatos különböző kompetenciáknak is szerepe lehet 
a szerfogyasztás mintázatában. Az általunk végzett szisztematikus áttekintés arra világított rá, 
hogy ezen a területen érdemes további vizsgálatokat végezni. A két tényező összefüggést 
mutat egymással, azonban sok tisztázandó kérdés áll még előttünk. Az érzelmi 
intelligenciának, illetve az emocionális és szociális kompetenciáknak milyen mértékben van 
szerepe a szerhasználatban? A kapcsolódás a két tényező között mennyiben azonos vagy tér el 
klinikai (szenvedélybetegek) és egészséges populációk esetében? Az érzelmi intelligencia és 
emocionális és szociális kompetenciák mennyiben kapcsolódnak a legális és illegális 
szerhasználathoz felnőttek illetve serdülők körében? Tapasztalhatunk-e eltérést az érzelmi 
kompetenciákban a különböző típusú szerek esetében? Vannak-e olyan érzelmi 
kompetenciák, amelyek kitüntetett szerepet játszanak a szerhasználat egyes mintázatainak 
kialakulásában? Empirikus munkám ezen főbb kérdésekre kíván választ adni. 

Jelen disszertációban nem célom egyértelműen állást foglalni egyik vagy másik, a 
bevezetőben bemutatott elmélet mellett – úgy vélem, az érzelmi intelligencia kutatás jelen 
szakaszában érdemes minél nyitottabban, az egyes elméletek lehetőségeit, előnyeit 
megragadva és kombinálva vizsgálódni. A Cherniss-féle (2010) felosztást követve, éppen 
ezért nemcsak az érzelmi intelligenciát, hanem különböző emocionális és szociális 
kompetenciákat is vizsgálni fogom.  

 
Klinikai megfigyelések és a rendelkezésre álló kutatási eredmények alapján az alábbi 

vizsgálati kérdéseket fogalmaztam meg: 
 
 Vajon a fejlettebb érzelmi intelligencia, illetve emocionális és szociális kompetenciák 

alacsonyabb mértékű pszichoaktívszer-használattal járnak együtt? 
 A negatív előjelű kapcsolat az érzelmi intelligencia, illetve az emocionális és szociális 

kompetenciák és a szerhasználat között megjelenik 
o felnőtt személyek körében, 
o serdülő személyek körében? 

 A negatív előjelű kapcsolat az érzelmi intelligencia, illetve emocionális és szociális 
kompetenciák és a szerhasználat között megjelenik: 

o nem rendszeres szerhasználó személyek körében, 
o addiktív szerhasználó személyek körében? 

 Vajon a érzelmi intelligencia, illetve emocionális és társas kompetenciák alacsonyabb 
szintje jelenik meg szenvedélybetegek, mint nem szerhasználó személyek körében? 
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 Vajon bizonyos érzelmi kompetenciák (illetve érzelmi intelligencia összetevők) a 
szerhasználat szempontjából kitüntetettek, ezek erősebb kapcsolatot mutatnak a többi 
kompetenciához képest?  

 Vajon különböző pszichoaktív szerek használata esetében más-más emocionális 
kompetenciák (ill. érzelmi intelligencia összetevők) szerepe hangsúlyosabb? 

  
Azon túl, hogy célom volt körbejárni a szerhasználat és az érzelmi intelligencia, az 

emocionális és szociális kompetenciák kapcsolatát, fontosnak tartottam pszichometriailag 
megvizsgálni azokat az eszközöket, melyeket ezekben a kutatásokban alkalmaztam. Mindezek 
alapján az empirikus munkám több szakaszra bontható.  

Amennyiben a vizsgálat célja alapján csoportosítjuk őket, két fő irányt 
különböztethetünk meg: 

1. Pszichometriai vizsgálatok 
a. EQ-i YV(S) kérdőív (Bar-On és Parker, 2000) faktorstruktúrájának 

ellenőrzése, a modell működésének tesztelése (1. vizsgálat), 
b. AES kérdőív (Schutte és mtsai, 1998) faktorstruktúrájának ellenőrzése, a 

modell működésének tesztelése (3. vizsgálat), 
c. LEAS-A kérdőív (Lane és mtsai, 1990) megbízhatóságának tesztelése (4. 

vizsgálat). 
2. Szerhasználat és az érzelmi intelligencia, emocionális és szociális kompetenciák 

kapcsolatának vizsgálata (2., 5. és 6. vizsgálatok). 
 

Amennyiben az adatfelvétel alapján közelítjük meg a kérdést, három fő vizsgálatot 
különböztethetünk meg: 

1. Szerhasználat és emocionális és szociális kompetenciák vizsgálata serdülők körében 
(2. vizsgálat), 

2. Szerhasználat és érzelmi intelligencia/emocionális és szociális kompetenciák 
vizsgálata egészséges felnőtt személyek körében (5. vizsgálat), 

3. Szerhasználat és érzelmi intelligencia/emocionális és szociális kompetenciák 
vizsgálata szerhasználó személyek körében (6. vizsgálat), 

 
Az összesen hat részre bontható vizsgálat-sorozatot két fő egység mentén fogom 

bemutatni. Az első két vizsgálat a serdülőkre koncentrál, ezen belül egy pszichometriai típusú 
(1.) és egy feltáró vizsgálat bemutatására kerítek sort (2.). Ezt követően a felnőtt személyekre 
fókuszálok, és két skála pszichometriai elemzését követően (3., 4.) két vizsgálati elemzésben 
felnőttek szerhasználatának és érzelmi intelligenciájának kapcsolatát fogom elemezni (5., 6.). 
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VI. Empirikus vizsgálatok 

VI.1. 1. vizsgálat: A Bar-On EQ-i YV (S) skála hazai adaptációja 
 

VI.1.1. Célkitűzés 
 

Tekintve, hogy a Bar-On Érzelmi Intelligencia Kérdőív Serdülő Verziójának (EQ-i 
YV) 30 tételes rövidített verzióját eddig senki nem tesztelte, jelen vizsgálat célja a Bar-On és 
Parker (2000) által bemutatott faktorszerkezet ellenőrzése. Mivel a kérdőív nagy 
népszerűségnek örvend, elengedhetetlennek és fontosnak tartottuk végrehajtani a modell és 
ezzel összefüggésben a skála pszichometriai elemzését. 
 

VI.1.2. Módszer2 
 
Résztvevők 
 

A vizsgálat célpopulációját Zalaegerszeg középiskoláiban tanuló diákok teljes 
sokasága (9–15. évfolyamos tanulók) képezte. A célpopuláció két alpopulációból tevődött 
össze, egyrészt 9–12. évfolyamos diákokból, másrészt a kiegészítő képzésben résztvevő 13–
15. évfolyamos tanulókból. Az előbbi populációból 2245 fős, évfolyam és iskolatípus szerint 
rétegzett véletlen mintát vettünk, ahol a mintavételi egységet az iskolai osztályok képezték. 
Az utóbbi, összességében 824 fős 13–15. évfolyamokon pedig, teljes körű megkérdezésére 
törekedtünk. Összességében a mintaelemszám 3069 fő volt. Az adatfelvétel során 2492 
sikeres megkérdezés történt, azaz összességében 81,2%-os mintaelérést sikerült 
megvalósítani, ami más hasonló felméréseket tekintve összességében jónak tekinthető. A 
2492 sikeres megkérdezésből 2380 fiatal válasza volt értékelhető. Azon személyeket, akik az 
általunk felvett emocionális és szociális kompetenciákat mérő kérdőív kérdéseinek több mint 
10%-át kitöltetlenül hagyták, kiszelektáltuk az adatbázisból. A válaszolók átlagéletkora 17,0 
év (szórás: 1,86), a fiúk aránya 47,9% volt.  
 
Mérőeszközök és eljárás 
 

Az emocionális és szociális kompetenciákat a korábban (III.3.4.2. fejezetben) 
részletesen bemutatott Bar-On Érzelmi Intelligencia Kérdőív Serdülő Verziójának rövidített 
változatával (EQ-i YV(S)) (Bar-On és Parker, 2000) vizsgáltuk. A kitöltőnek 4 fokú Likert 
skálán kell megítélnie, hogy az állítások milyen mértékben igazak rá. A 30 tétel, Bar-On 
modelljének megfelelően az alábbi 5 skálára oszlik: 1) Intraperszonális EQ skála (2, 6, 12, 
14, 21, 26 tételek); 2) Interperszonális EQ skála (1, 4, 18, 23, 28, 30 tételek); 3) Stressz 
menedzsment skála (5, 8, 9, 17, 27, 29 tételek); 4) Alkalmazkodás skála (10, 13, 16, 19, 22, 24 
tételek) és 5) Pozitív benyomás skála (3, 7, 11, 15, 20, 25 tételek). A rövidített változat nem 
tartalmazza az eredeti modellben szereplő Általános hangulat skálát, valamint az 
Inkonzisztencia indexet sem. A kérdőív összesen 8 fordított tételt (5, 8, 9, 12, 17, 26, 27, 29) 
tartalmaz. Mivel a mérőeszköz tulajdonosa a Multi-Health Systems Inc. (MHS), a kérdőív 
                                                
2 A kutatás vezetője Paksi Borbála, a Budapesti Corvinus Egyetem Magatartástudományi és Kommunikáció-
elméleti Intézetének tudományos munkatársa volt. A kutatás továbbá a Zalaegerszegi Drogambulanciával való 
együttműködés keretében valósult meg, Vargáné Csóbor Lujza segítségével. 
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alkalmazása a cég hozzájárulásával történt meg3. A fordítást és visszafordítást két-két 
független szakértő végezte el, a végső magyar verziót pedig az MHS engedélyével használtuk. 
A kérdőívet a 2. Melléklet tartalmazza. 

A vizsgálat egy nagyobb kutatás részeként zajlott 2006 novemberében, amelynek 
keretében a fent bemutatott 9-15. évfolyamos diákok szerhasználati szokásait térképeztük fel, 
így a szerhasználatra vonatkozó kérdések is az adatfelvétel részét képezték (Paksi, 2007). 
Ennek módszertani részleteit a következő nagyobb fejezetben fogom bemutatni, jelen 
vizsgálat szempontjából ezek a tételek nem relevánsak.  

A kérdőíveket az osztályteremben 25-35 fős csoportokban töltötték ki a résztvevők. 
Minden osztályban egy-egy az iskoláktól független, külön felkészítésben részesített 
kérdezőbiztos végezte az adatfelvételt. A kérdező informálta a résztvevőket a kutatásról és a 
feladatról. Minden diák saját kérdőívet kapott, amelyet önállóan töltött ki. Az adatfelvétel 
során minden szinten – iskola, osztály és tanuló szintjén is – érvényesítettük az önkéntesség 
és az anonimitás elvét. A kutatásról a szülőket – az iskolák segítségével – előzetesen 
értesítettük és beleegyezésüket kértük a gyermekek vizsgálatba történő bevonásához.  
 
 
Az elemzés módszertana 
 
 A statisztikai elemzéseket az MPLUS 6.0 és az SPSS 16.0 programokkal végeztük. 
Első lépésben az eredeti, 30 tételes skálán hajtottunk végre megerősítő faktorelemzést. Mivel 
ez az elemzés nem eredményezett megfelelő illeszkedést, Brown (2006), Brown, White és 
Barlow (2005), illetve Campbell-Sills, Liverant és Brown (2004) által alkalmazott elemzési 
metódust alkalmaztuk. Eszerint egy többlépcsős elemzést hajtottunk végre, amelynek 
sorrendjét az eljárások szigorúságának szintje adta: a kevésbé szigorútól haladtunk a 
szigorúbb módszer felé. Az exploratív faktoranalízist (EFA) az exploratív és megerősítő 
faktoranalízis vegyes alkalmazása (C/EFA) követte, utolsó lépésben pedig önálló megerősítő 
faktorelemzést végeztünk el (CFA). A megerősítő faktorelemzéshez kovariancia-mátrixot 
használtunk. Az EFA esetében illeszkedési mutatóként az RMSEA indexet (Root-Mean-
Square Error of Approximation) és annak 90%-os konfidencia intervallumát vettük alapul. A 
CFA esetében szintén az RMSEA indexet tekintettük mérvadónak, továbbá az SRMR 
(Standardized Root-Mean-Square Residual), a CFI (Comparative Fit Index) és a TLI (Tucker-
Lewis Fit Index) mutatókat használtuk az illeszkedés megfelelőségének megállapítására.  
 A teljes mintát random módon több részre bontottuk annak érdekében, hogy független 
mintákon végezhessük el a számításokat. Az 1. mintán (N = 400) exploratív faktorelemzést 
hajtottunk végre, amelyet a 2. mintán (N = 400) megismételtünk. Ezt követően az első két 
minta összevonásával (N = 800) végeztük el azt az exploratív faktorelemzést, amelyben az 
első két EFA-n kapott struktúrát teszteltük. Ez lehetőséget adott a problémás tételek 
kiszelektálását követő szerkezet tesztelésére A 3. minta (N = 400) szolgált az exploratívval 
kombinált megerősítő faktorelemzés (E/CFA) végrehajtására. Ennek előnye az volt, hogy 
lehetőséget adott a kereszttöltésének statisztikai szignifikanciájának tesztelésére és a kiugró 
hiba kovarianciák jelenlétének feltárására (Brown, 2006). Végül, konfirmatív faktor-
elemzéssel teszteltük az új struktúra alkalmazhatóságát a 4. minta (N = 1180) segítségével.  
 A faktorszerkezet tesztelését követően látens profil elemzést hajtottunk végre. 
 
 

                                                
3 A kérdőívek jogainak megvásárlását a Szociális és Munkaügyi Minisztérium által kapott egyéni kutatási 
támogatás tette lehetővé. 
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VI.1.3. Eredmények  
 

Első lépésben a teljes mintán (N = 2380) teszteltük az eredeti, ötfaktoros modellt. Az 
illeszkedési mutatók alapján nem tudtuk megerősíteni az eredeti faktorszerkezetet (χ2=3546 
df=395 p<0,0001; CFI=0,808; TLI=0,789; RMSEA=0,058 [0,056-0,060]; Cfit=0,001; 
SRMR=0,073), ezért a fentebb bemutatott eljárás alapján több lépcsőben kerestük a 
legmegfelelőbb megoldást. 

 
 

VI.1.3.1. Az eredeti, 30 tételes EQ-i YV (S) kérdőíven végrehajtott exploratív 
faktorelemzés 
 
 Maximum-likelihood eljárással és promax forgatással hajtottunk végre exploratív 
faktorelemzést az 1. mintán. A faktorok illeszkedését az RMSEA mutatóval teszteltük. Ez a 
mutató (és konfidencia intervallumának felső értéke) ideális esetben 0,08-nál alacsonyabb 
értéket vesz fel. Bár az ötfaktoros szerkezet mellett a hatfaktoros modell illeszkedése is 
megfelelő lett, utóbbi esetében az egyik faktor csak két olyan tételt tartalmazott, amely 
megfelelő mértékben (>0,30) töltött saját faktorára, viszont ezek a tételek más faktorokhoz is 
hasonlóképpen kapcsolódtak. Emiatt a hatfaktorost elvetettük, és egy ötfaktoros megoldást 
találtuk megfelelőnek (χ2=569,4; df=295; p<0,0001; RMSEA=0,048 [0,042-0,052]; 
Cfit=0,682). 
 Ezt követően megismételtük az exploratív faktorelemzést a 2. mintán is. Ahogy az 
előzőekben, itt is egy ötfaktoros szerkezet rajzolódott ki (χ2=540,0; df=295 p<0,0001; 
RMSEA=0,046 [0,039-0,052]; Cfit=0,885). A 6. táblázatban látható, hogy a 15. tétel 
(„Mindig az igazat mondom.”) egyik faktorhoz sem kapcsolódik megfelelő mértékben, ezt 
mindkét mintán végrehajtott elemzés megerősítette. Továbbá egyes tételek (28., azaz „Meg 
tudom mondani, ha valamelyik közeli barátom szomorú.”, illetve 30., azaz „Tudom, hogy 
mikor mérgesek az emberek, akkor is, ha nem mondanak semmit.”) más-más faktorhoz 
tartoztak a két különböző mintán végrehajtott elemzésben (Interperszonális EQ és 
Alkalmazkodás). Ezen okoknál fogva e három tételt kizártuk a további elemzésből. Bár 
találtunk néhány egyéb kereszttöltést is, ezek azonban olyanok voltak, amelyek csak az egyik 
mintában jelentek meg, így ezeket nem tekintettük problémásnak (6. táblázat). 
 Végül, harmadik lépésben ismét elvégeztünk egy feltáró faktorelemzést a maradék 27 
tételen, az 1. és 2. minta összevonásával. Az ötfaktoros megoldás ez esetben is tökéletes 
illeszkedést mutatott (χ2=497,3; df=226; p<0,0001; RMSEA=0.,039 [0,034-0,043]; 
Cfit=1,00), a faktortöltéseket a 7. táblázat mutatja be. A faktorok elnevezésében megtartottuk 
Bar-On-ék javaslatait, mivel a tételek – a három kizárt item kivételével – az eredeti modell 
alapján sorolódtak az egyes faktorokhoz. A faktorok közötti korrelációk 0,09 és 0,44 közötti 
értékeket vettek fel, a legerősebb korreláció a Pozitív benyomás és az Alkalmazkodás 
faktorok között mutatkozott. Egyetlen kiugró kereszttöltést találtunk: a 3. tétel („Mindenkit 
szeretek, akivel találkozom.”) elsődlegesen a Pozitív benyomás faktort töltötte, ugyanakkor az 
Interperszonális EQ faktorhoz is kapcsolódott.  
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6. táblázat: A Bar-On EQ-i YV (S) 1. és 2. mintán végrehajtott exploratív faktorelemzésének eredményei. 
 Faktor 1 

Interperszonális 
EQ 

Faktor 2 
Intraperszonális 

EQ 

Faktor 3 
Pozitív benyomás 

Faktor 4 
Stressz 

Menedzsment 

Faktor 5 
Alkalmazkodás 

Tétel 
sorszáma 

1. minta 2. minta 1. minta 2. minta 1. minta 2. minta 1. minta 2. minta 1. minta 2. minta 

1 0,674 0,572 0,054 0,116 -0,174 -0,142 -0,042 -0,006 -0,013 0,165 
4 0,512 0,612 0,025 -0,055 0,031 0,016 -0,150 -0,180 0,060 0,115 
18 0,553 0,623 0,042 0,052 -0,001 0,148 0,081 0,048 0,124 0,072 
23 0,589 0,448 -0,106 0,010 0,061 0,044 -0,014 0,131 -0,028 0,127 
28 0,523 0,297 -0,025 -0,024 -0,088 -0,112 0,065 0,157 0,190 0,525 
30 0,367 0,221 0,020 -0,061 -0,125 -0,144 0,118 0,152 0,299 0,540 
2 0,292 0,222 0,470 0,562 0,221 0,152 0,049 -0,023 -0,078 0,009 
6 0,242 0,208 0,553 0,677 0,381 0,185 0,111 0,127 -0,086 -0,083 
12 -0,179 -0,092 0,527 0,505 -0,073 -0,135 -0,182 -0,165 -0,037 -0,076 
14 0,146 -0,004 0,437 0,522 0,347 0,093 -0,030 -0,007 0,089 0,205 
21 0,192 0,017 0,492 0,664 0,415 0,142 0,028 0,073 0,057 0,050 
26 -0,142 -0,138 0,672 0,442 -0,093 -0,246 -0,075 -0,245 -0,001 0,040 
3 0,257 0,361 0,164 0,124 0,403 0,620 -0,064 -0,052 -0,120 -0,178 
7 0,137 0,307 0,115 0,061 0,354 0,645 -0,019 -0,053 -0,001 -0,142 
11 -0,133 -0,113 -0,087 0,018 0,494 0,399 0,049 0,023 -0,021 0,228 
15 0,266 0,294 -0,137 -0,030 0,110 0,127 -0,067 -0,120 0,159 0,201 
20 -0,214 -0,248 0,103 0,114 0,377 0,331 0,097 0,114 0,237 0,205 
25 -0,173 -0,146 -0,006 0,010 0,533 0,572 -0,029 -0,056 0,053 0,162 
5 -0,318 -0,210 0,007 -0,059 0,184 0,077 -0,509 -0,489 0,137 0,134 
8 0,197 0,139 -0,064 0,029 -0,105 -0,139 -0,499 -0,508 -0,101 -0,042 
9 0,083 0,060 -0,067 -0,157 0,032 0,150 -0,612 -0,608 -0,195 -0,171 
17 0,072 0,005 -0,027 -0,057 -0,020 0,048 -0,738 -0,789 0,023 0,081 
27 -0,143 -0,067 0,116 0,118 -0,061 0,010 -0,705 -0,751 0,183 0,122 
29 0,017 0,153 0,015 -0,026 -0,040 -0,067 -0,612 -0,604 -0,016 -0,090 
10 0,037 0,053 -0,151 -0,058 0,017 0,012 -0,051 -0,033 0,684 0,606 
13 -0,041 -0,039 -0,100 -0,021 0,249 0,130 0,011 -0,115 0,532 0,641 
16 -0,003 0,004 -0,042 0,004 0,000 0,004 0,038 -0,011 0,655 0,667 
19 0,133 0,258 0,130 0,103 -0,045 0,087 0,088 -0,006 0,532 0,453 
22 0,112 0,133 0,084 0,011 -0,004 0,064 -0,109 -0,044 0,595 0,589 
24 0,211 0,068 0,059 0,037 0,124 -0,038 -0,117 -0,085 0,553 0,754 
Megjegyzés: A ≥0,30 feletti faktortöltések kiemelve. 
 
 
VI.1.3.2. A 27 tételes EQ-i YV (S) kérdőíven végrehajtott exploratívval kombinált 
megerősítő faktorelemzés 
 

A 3. mintát a 27 tételes, ötfaktoros modell tesztelésére használtuk. Az EFA és CFA 
elemzések közötti átmeneti lépésként exploratívval kombinált megerősítő faktoranalízist 
végeztünk el (E/CFA; Brown, 2006). Ezen eljárás során minden faktor esetében ki kell 
választanunk egy „horgony” (anchor) tételt, az előző EFA elemzések alapján, ezek a 
következők voltak: 1, 6, 7, 16 és 27. Az elemzés eredményeként az illeszkedési mutatók 
elfogadhatóak voltak (χ2=356,8; df=226; p<0,0001; CFI=0,950; TLI=0,923; RMSEA= 0,038 
[0,030-0,045]; Cfit=0,997), de érdemesnek tartottuk megnézni, hogy a modifikációs indexek 
elemzése és ennek következtében bizonyos tételek hibatagjai közötti kovarianciák beillesztése 
javítani tud-e az illeszkedésen. Ezért a 8-as és a 9-es („Veszekszem az emberekkel.” ill. 
„Forrófejű vagyok.”); a 12-es és 26-os („Nehéz beszélni a legbelső érzéseimről.” ill. 
„Nehezemre esik beszélni az érzéseimről.”); továbbá a 19-es és a 24-es („Könnyen találok 
többféle megoldást egy problémára.” ill. „Jól oldok meg problémákat.”) tételek között 
bejelöltük a hibatagok közötti korrelációkat. Ennek következtében a modell illeszkedése 
tökéletes lett (χ2=291,4; df=223; p<0.0001; CFI=0,974; TLI=0,959; RMSEA=0,028 [0,018-
0,036]; Cfit=1,000).  
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7. táblázat: A Bar-On EQ-i YV (S) látens struktúrája az 1. és 2. mintákon elvégzett exploratív faktorelemzés, 

illetve a 3. mintán elvégzett E/CFA elemzés alapján. 
Tétel 
sorszáma 

Interperszonális 
EQ 

Intraperszonális 
EQ 

Pozitív 
benyomás 

Stressz 
Menedzsment 

Alkalmazkodás 

 EFA E/CFA EFA E/CFA EFA E/CFA EFA E/CFA EFA E/CFA 
1* 0,581 0,721 0,097 0,000 -0,142 0,000 -0,003 0,000 0,111 0,000 
4 0,559 0,586 -0,011 -0,070 0,040 0,093 -0,151 -0,032 0,100 0,056 
18 0,603 0,522 0,022 -0,042 0,088 0,111 0,066 -0,086 0,133 0,206 
23 0,506 0,475 -0,018 0,005 0,054 0,036 0,083 -0,093 0,080 0,043 
2 0,221 0,082 0,552 0,672 0,119 0,010 0,023 -0,017 -0,001 0,027 
6* 0,181 0,000 0,671 0,770 0,183 0,000 0,132 0,000 -0,057 0,000 
12 -0,142 -0,045 0,492 0,523 -0,112 -0,188 -0,190 0,227 -0,092 -0,253 
14 0,031 -0,022 0,536 0,586 0,122 0,015 -0,002 0,085 0,166 0,282 
21 0,060 -0,156 0,625 0,802 0,182 0,148 0,066 0,021 0,083 0,083 
26 -0,136 0,016 0,523 0,499 -0,188 -0,218 -0,180 0,262 -0,020 -0,185 
3 0,321 0,083 0,131 0,081 0,583 0,510 -0,094 -0,016 -0,176 -0,031 
7* 0,248 0,000 0,060 0,000 0,583 0,571 -0,081 0,000 -0,114 0,000 
11 -0,091 -0,485 -0,019 -0,051 0,447 0,771 0,020 -0,035 0,109 0,216 
20 -0,217 -0,417 0,129 0,217 0,306 0,278 0,103 -0,115 0,215 0,284 
25 -0,156 -0,412 0,023 0,071 0,558 0,532 -0,066 0,152 0,089 0,297 
5 -0,253 -0,233 -0,036 -0,010 0,125 0,078 -0,510 0,574 0,125 0,029 
8 0,145 0,256 -0,003 -0,110 -0,162 -0,225 -0,473 0,434 -0,016 -0,079 
9 0,064 0,209 -0,111 -0,137 0,112 -0,033 -0,607 0,521 -0,179 -0,202 
17 0,033 0,061 -0,060 -0,071 0,062 0,015 -0,775 0,742 0,046 -0,043 
27* -0,103 0,000 0,072 0,000 0,035 0,000 -0,760 0,834 0,122 0,000 
29 0,084 0,220 -0,013 -0,037 -0,059 -0,080 -0,604 0,678 -0,043 -0,169 
10 0,070 0,042 -0,114 -0,015 -0,008 -0,009 -0,033 0,038 0,646 0,641 
13 -0,026 -0,073 -0,034 0,050 0,105 0,046 -0,031 -0,026 0,622 0,662 
16* 0,018 0,000 -0,024 0,000 -0,072 0,000 0,034 0,000 0,704 0,769 
19 0,225 0,134 0,078 0,063 -0,003 0,146 0,035 -0,009 0,516 0,493 
22 0,129 0,113 0,044 0,118 -0,034 0,140 -0,061 -0,017 0,618 0,502 
24 0,140 0,099 0,073 0,149 -0,014 -0,047 -0,077 0,100 0,669 0,542 
Determi-
nancia 

0,867 0,891 0,896 0,925 0,851 0,850 0,912 0,922 0,913 0,910 

Megjegyzés: A ≥0,30 feletti faktortöltések kiemelve. EFA = exploratív faktorelemzés (maximum likelihood, 
promax forgatás); E/CFA = exploratívval kombinált megerősítő faktorelemzés (robusztus maximum likelihood, 
MLR). A *-gal jelölt tételek “horgony” (anchor) indikátorokként használtuk az E/CFA elemzés során. 
 
 
 Az elsődleges faktortöltések értéke 0,44–0,83 között mutatkozott, kereszttöltések 
pedig csak néhány esetben jelentek meg (7. táblázat). A Pozitív benyomás skála három tétele 
erősen kapcsolódott az Interperszonális EQ skálához is. A 20-as tétel („Azt hiszem, mindenben 
én vagyok a legjobb, amit csinálok.”) magasabb értékkel jelent meg az Interperszonális EQ 
faktornál, mint az eredetileg a tételt magába foglaló Pozitív benyomás skálán, ezért 
kiszelektáltuk a modellből. A faktorok közötti interkorreláció csak az Intraperszonális EQ és 
Pozitív benyomás skálák (r=0,35) és az Intraperszonális EQ és az Alkalmazkodás skálák 
(r=0,33) között volt szignifikáns. Az Interperszonális EQ skála a Stressz menedzsment skála 
kivételével minden faktorral szignifikáns kapcsolatot mutatott (r értéke 0,37 és 0,58 között). 
A faktorok determinanciája 0,850 és 0,925 közötti értékeket vett fel. 
 
 
VI.1.3.3. A 26 tételes EQ-i YV (S) kérdőíven végrehajtott megerősítő faktorelemzés 
 

Az 1., 2. és 3. mintákon elvégzett elemzések alapján a 4. mintán (N=1180) teszteltük 
az ötfaktoros modellt. Mivel első lépésben a struktúra nem mutatott megfelelő illeszkedést 
(χ2=1078,1; df=284; p<0,0001; CFI=0,884; TLI=0,868; RMSEA=0,049 [0,46-0,052]; 
Cfit=0,755; SRMR=0,066), megvizsgáltuk a modifikációs indexeket. Kiderült, hogy a 12. és 
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26. tételek („Nehéz beszélni a legbelső érzéseimről.”; „Nehezemre esik beszélni az 
érzéseimről.”) faktortöltései a minimálisan elvártnál alacsonyabbak (Intraperszonális EQ 
faktoron), ezért ezeket az itemeket eltávolítottuk a modellből. Az ezt követő elemzés – a 
megmaradt 24 tételen – már megfelelő illeszkedést eredményezett (χ2=760,0; df=238; 
p<0,0001; CFI=0,917; TLI=0,904; RMSEA=0,043 [0,040-0,047]; Cfit=1,000; SRMR=0,049). 
Vagyis, a bemutatott többlépcsős elemzés eredményeként egy 24 tételes, ötfaktoros struktúrát 
tudtunk megerősíteni (7. ábra). A faktortöltéseket és a faktorok determinanciáját a 8. táblázat 
mutatja be. 
 

8. táblázat: A 24 tételes Bar-On EQ-i YV (S) látens struktúrája megerősítő faktorelemzés eredményeként. 
 Interperszonális 

EQ 
Intraperszonális 

EQ 
Pozitív 

benyomás 
Stressz 

Menedzsment 
Alkalmazkodás 

Faktortöltések 
1 0,61     
4 0,57     
18 0,74     
23 0,57     
2  0,70    
6  0,75    
14  0,69    
21  0,77    
3   0,64   
7   0,63   
11   0,41   
25   0,42   
5    0,52  
8    0,48  
9    0,56  
17    0,77  
27    0,77  
29    0,66  
10     0,61 
13     0,63 
16     0,68 
19     0,67 
22     0,69 
24     0,68 
Determinancia 0,88 0,92 0,83 0,91 0,92 
Cronbach α 0,71 0,83 0,60 0,81 0,82 
Átlag  11,32 9,20 7,87 12,92 15,36 
Szórás  2,54 3,00 2,36 4,13 3,70 

Faktorok közötti korrelációk 
Intraperszonális 
EQ 

0,50     

Pozitív 
benyomás 

0,53 0,55    

Stressz 
Menedzsment 

-0,12 -0,07 -0,05   

Alkalmazkodás 0,59 0,57 0,47 -0,10  
 

A skála megbízhatóságát is teszteltük, mind az öt faktor esetében kiszámoltuk a 
Cronbach α értékeket. Ezek alapján megállapítható, hogy a skála belső konzisztenciája 
megfelelő, ugyanis az értékek 0,60 és 0,83 közöttiek (8. táblázat). 
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7. ábra: A Bar-On EQ-i YV (S) skála magyarországi verziójának faktorstruktúrája. 
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VI.1.3.4. A 24 tételes EQ-i YV (S) kérdőíven végrehajtott látens profil elemzés  
 

Az emocionális és szociális kompetencia (ESZK) skálák alapján megvizsgáltuk, 
milyen csoportokba rendezhetők a személyek, azaz vannak-e jellegzetes mintázatai az egyes 
kompetenciáknak. Ehhez látens profil elemzést hajtottunk végre. Öt és nyolc osztály közötti 
megoldást vártunk el, így ezeket a lehetőségeket teszteltük. A három információs kritérium 
(Akaike Information Criteria, Bayesian Information Criteria és Sample Size Adjusted 
Information Criteria) értékei az osztályok számának emelkedésével egyenletesen csökkentek 
(9. táblázat). Az entrópia mutatók kiegyenlítettek voltak, ezen belül a 7 profilos megoldásnál 
tapasztaltuk a legmagasabb értéket. Az elemzés célja, hogy azon maximális számú 
osztályokat találjuk meg, amelyek esetében a Lo-Mendell-Rubin teszt még szignifikáns. 
Ennek tükrében látható, hogy a 8 profilos megoldás már nem megfelelő (p = 0,6612). Az 
elemzés eredményeként tehát 7 látens profilt azonosítottunk. 
 

9. táblázat: A Bar-On EQ-i YV (S) skálán végrehajtott látens profil elemzés illeszkedési mutatói 
Látens 

profilok 
száma 

AIC BIC SSABIC Entrópia L-M-R teszt P 

5 profil -50553,518 -50357,245 -50465,270 0,730 139,853 0,0127 
6 profil -50692,625 -50461,715 -50588,803 0,743 147,934 0,0000 
7 profil -50752,466 -50486,919 -50633,071 0,752 70,333 0,0412 
8 profil -50792,164 -50491,981 -50657,196 0,749 50,613 0,6612 

Megjegyzés: AIC = Akaike Information Criteria; BIC = Bayesian Information Criteria; SSABIC = Sample Size 
Adjusted Information Criteria; L-M-R teszt = a Lo-Mendell-Rubin teszt; p = L-M-R teszthez tartozó p érték 
 

10. táblázat: A hét látens profil emocionális és szociális kompetenciái a Bar-On EQ-i YV (S) skála alapján 
Osztály  1.  2.  3.  4.  5.  6.  7.  Teljes 

minta 
átlaga 

N 650 142 40 59 24 241 1219  
Intraperszonális 
EQ 

4,5 4,2 1,2 14,7 16,7 13,5 8,9 7,9 

Interperszonális 
EQ 

9,0 11,4 2,4 13,7 16,5 14,3 11,4 11,0 

Pozitív 
benyomás  

3,9 5,0 1,4 5,0 15,6 9,6 6,6 5,6 

Alkalmazkodás  6,3 13,5 1,5 14,7 16,6 13,2 9,4 9,3 
Stressz 
menedzsment 

12,1 9,8 16,4 8,3 2,7 11,4 11,0 11,2 

Osztályok 
elnevezése 

„higgadt 
átlag 

alatti” 

„alkalmaz-
kodó 

alexitímiás” 

„mechanikus 
válaszadó: alsó 

értékekre” 

„forrófejű 
érzelmi 

kompetens” 

„mechanikus 
válaszadó: felső 

értékekre” 

„érzelmileg 
kompetens” 

„átlagos”  

Megjegyzés: A táblázatban szereplő átlagpontszámokat egységesítettem egy 1-18 értékű skálába (három faktor 
átlaga annak 4 tétele miatt eredetileg 4-16 érték között szerepelt, míg a másik két faktor esetében ez az érték 6-
24 közötti volt, azok 6-6 tétele miatt). Az átszámítás lehetővé teszi a könnyebb összehasonlítást. 
 

A csoportokat megvizsgáltuk aszerint, hogy mi jellemzi őket az egyes ESZK skálák 
szempontjából. Ez többek között arra is fényt derített, hogy a hét csoportból kettő (3. és 5.) 
esetében a kitöltők válaszbeállítódás mentén jelölték a válaszokat. Ez abból vált 
egyértelművé, hogy Stressz menedzsment skálán (amely csak fordított tételeket tartalmaz, 
míg a többi skálában nem szerepel fordított tétel) kiugróan ellentétes értékeket értek el a többi 
skálához képest (pl. magas pontszám a Stressz Menedzsment skálán, de nagyon alacsony az 
összes többin, vagy fordítva). A 10. táblázat, illetve az 8. ábra jól szemlélteti mindezt. Ez a 
két csoport tehát olyan fiatalokból áll, akik vagy végig a magas (3-4-es), vagy végig az 
alacsony (1-2) értékeket jelölték meg az állításoknál. A két csoportot ennek tükrében 
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„mechanikus válaszadó alacsony értékekre” (N = 40) és „mechanikus válaszadó magas 
értékekre” (N = 24) címkékkel láttuk el, és kizártuk őket a további elemzésből. 
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8. ábra: A Bar-On EQ-i YV (S) skálán végzett látens profil elemzés eredményei. 

 
 

A válaszbeállítódással jellemezhető serdülőket leszámítva öt csoportot tudtunk 
megkülönböztetni. A csoportokat a teljes minta átlagértékeihez is viszonyítottuk az 
értelmezéskor (itt is átkonvertált értékeket jelöltünk, az „eredeti” átlagokat később, a 13. 
táblázat foglalja össze). A minta fele (N = 1219) a 7. csoportba sorolódott, akik „átlagos” 
emocionális és szociális kompetenciákkal rendelkeznek: minden skála esetében a középérték 
jellemzi őket, a (a Pozitív benyomást kivéve, amely a társas kívánatosságot hivatott mérni).  
A minta közel egynegyede (N = 650) rosszabbul teljesített az összes skálán, mint a másik 
négy csoport, azonban ők a legsikeresebbek az érzelemszabályozási kompetenciák (Stressz 
menedzsment) területén. Ezért őket „higgadt átlag alatti” emocionális és szociális 
kompetenciájú serdülőknek neveztük el. A fiatalok kevesebb, mint 10%-ára (N = 241) lett 
jellemző, hogy átlag feletti emocionális és szociális kompetenciákkal rendelkezik, őket 
„érzelmileg kompetens” serdülőknek neveztük el. A két legérdekesebb talán a második és 
negyedik csoport, ugyanis ők bizonyos kompetenciákban kiugróan jók, míg más területeken 
hiányosságaik vannak. Az általunk „alkalmazkodó alexitímiás” címkével ellátott személyek 
(N = 142) kiválóan alkalmazkodnak a különböző helyzetekhez és interperszonális 
kompetenciáik is átlag felettiek, ugyanakkor nem ismerik fel és nem tudják kifejezni saját 
érzelmeiket, emellett az érzelmek szabályozása terén sem remekelnek. Azokat a fiatalokat, 
akikre fejlett érzelmi és szociális kompetenciák, ugyanakkor éretlen érzelemszabályozási 
képességek jellemzők, „forrófejű érzelmi kompetens” személyeknek neveztük el (N = 59). 
Míg az Intraperszonális EQ, Interperszonális EQ és Alkalmazkodás skálákon átlag feletti 
értékeket mutatnak, a Stressz menedzsment skálán az összes csoport közül ők szerepeltek a 
legrosszabbul.  
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VI.1.4. Összegzés  
 
 A vizsgálatunk során, tudomásunk szerint elsőként teszteltük a Bar-On és Parker 
(2000) serdülők számára készített érzelmi intelligencia skálájának rövidített változatát (EQ-i 
YV (S)). A szerzők által bemutatott faktorszerkezetet egy többlépcsős elemzés keretében 
megerősítettük, ugyanakkor a skálák tételeinek számát és tartalmát illetően néhány apró 
eltérést mutattunk ki. Az eredeti öt faktort (Intraperszonális EQ, Interperszonális EQ, Stressz 
menedzsment, Alkalmazkodás és Pozitív benyomás) igazoltuk, de az eredeti 30 tételből 
csupán 24 tételt tudtunk az öt skála alá sorolni. A Pozitív benyomás skálából két tételt kellett 
kiejtenünk („Mindig az igazat mondom.” és „Azt hiszem, mindenben én vagyok a legjobb, 
amit csinálok.”). Ezek a tételek az önértékeléssel és a lelkiismeretességgel kapcsolatosak, míg 
a maradék, ezen skálához továbbra is tartozó négy tétel inkább a társas kapcsolatokban 
megjelenő pozitív benyomáskeltést képviselik (pl. „Mindenkit szeretek, akivel találkozom.”). 
Az Intraperszonális EQ skála két – az eredeti verzióban fordítottként szereplő – tételét is 
kiszelektáltuk („Nehéz beszélni a legbelső érzéseimről.” és „Nehezemre esik beszélni az 
érzéseimről.”). Az Interperszonális EQ skálában szintén két tételt kellett kiejtenünk a nem 
megfelelő illeszkedések miatt („Meg tudom mondani, ha valamelyik közeli barátom 
szomorú.” és „Tudom, hogy mikor mérgesek az emberek, akkor is, ha nem mondanak 
semmit.”). Ezek a tételek, bár fontos interperszonális kompetenciákat képviselnek azáltal, 
hogy a másik személy érzelmeinek felismeréséről szólnak, valamelyest más tartalommal 
bírnak, mint a maradék négy item. Ezen utóbbi tételek inkább az empátia és a másokkal 
kapcsolatos törődés területeit érintik (pl. „Érdekel, hogy mi történik másokkal.”). 
Összességében az EQ-i YV (S) skála eredeti faktorszerkezetét stabilnak és megbízhatónak 
találtuk. A fentebb bemutatott hat tétel kiszelektálása révén ugyanakkor egy még tisztább, 
még koherensebb faktorstruktúra rajzolódott ki.  
 A 24 tételes skálán végrehajtott látens profil elemzés alkalmas volt arra, hogy a 
serdülők között az emocionális és szociális kompetenciák mentén csoportokat képezzünk. Az 
elemzés rávilágított két válaszbeállítódással jellemezhető csoportra, akiket a további 
elemzésekből kizártunk. Rajtuk kívül öt látens profilt azonosítottunk: „átlagos”, „higgadt 
átlag alatti”, „érzelmileg kompetens”, „alkalmazkodó alexitímiás” és „forrófejű érzelmi 
kompetens” fiatalokat. A csoportok azonosítása lehetővé teszi számunkra, hogy a kutatás 
második, következő egységében a pszichoaktívszer-használat mentén végezhessünk el 
összehasonlításokat.  
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VI.2. 2. vizsgálat: A pszichoaktívszer-használat és az emocionális és 
szociális kompetenciák kapcsolata zalaegerszegi serdülők körében 
 

VI.2.1. Célkitűzés 
 

Miután a Bar-On és Parker féle EQ-i YV (S) skála faktorszerkezetét és 
megbízhatóságát teszteltük, lehetővé vált az emocionális és szociális kompetenciák és a 
pszichoaktívszer-használat kapcsolatainak feltárása serdülők körében. Az általunk végzett 
szisztematikus áttekintésből kiderült, hogy serdülők körében eddig rendkívül kevés vizsgálat 
tárgyalta ezt a kérdést. A rendelkezésre álló négy kutatásból háromban kizárólag a 
dohányzásra fókuszáltak, egy kutatás pedig a dohányzás és alkoholfogyasztás szempontjából 
nézte az érzelmi intelligenciát. Egyéb szerek használatával kapcsolatosan semmilyen 
vizsgálatról nem tudunk, ezért jelen kutatást fontos új eredményekkel szolgálhat a serdülők 
egészségmagatartása szempontjából (Kun, Rózsa, Paksi, Vargáné Csóbor és Demetrovics, 
2009; Rózsa, Paksi, Kun, Vargáné Csóbor és Demetrovics, 2007). 

A teljes mintán végzett látens profil elemzés lehetőséget teremt arra is, hogy az 
emocionális és szociális kompetenciák szempontjából különböző profilokkal rendelkező 
fiatalok szerhasználati szokásait is összehasonlítsuk. Mivel az elemzésből kiderült, hogy 64 
fiatal esetében a kérdőív kitöltése nem volt megfelelő, kizártuk őket a további elemzésből. 
 

VI.2.2. Módszer 
 

Az előző, VI.1. fejezetben bemutatott pszichometriai vizsgálat egy nagyobb kutatás 
része volt (Paksi, 2007)4. A kutatás résztvevői egy zalaegerszegi epidemiológiai vizsgálat 
alanyai voltak, akik az emocionális és szociális kompetenciákat mérő skála mellett 
szerhasználattal kapcsolatos kérdésekre is válaszoltak. Az előzőekben bemutatott és a jelen 
vizsgálat módszertana tehát azonos volt. Éppen ezért bizonyos részletekre ehelyütt nem fogok 
kitérni, hanem utalni fogok a korábban kifejtettekre.  

  
 

Résztvevők 
 

A vizsgálat résztvevői azon serdülő személyek voltak, akiket az előző fejezet 
módszertani bekezdésében bemutattunk (N = 2380). Mivel a látens profil elemzés 64 fiatal 
esetében rámutatott a válaszbeállítódási tendenciára, ezeket a személyeket az elemzés további 
részéből kizártuk. További öt személyt az elemzés egyik látens osztályba sem tudott 
besorolni, így őket is kiszelektáltuk. Így, a szerhasználat és az emocionális és szociális 
kompetenciák kapcsolatának vizsgálatában összesen 2311 személy vett részt. A válaszolók 
átlagéletkora 17,0 év (szórás: 1,86), a fiúk aránya 47,4% volt.  
 
 
 

                                                
4  Az adatfelvételt a Zalaegerszegi Kábítószerügyi Egyeztető Fórum és a KIÚT Drogellenes Alapítvány 
finanszírozta. Az adatfelvételt – Csóbor Lujza irányításával – a KIÚT Drogellenes Alapítvány és a Zalaegerszegi 
Drogambulancia munkatársai végezték. A kutatás szakmai felügyeletét a Budapesti Corvinus Egyetem 
Magatartástudományi és Kommunikációelméleti Intézet Viselkedéskutató Központja látta el. 
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Mérőeszközök és eljárás 
 
Szerhasználat. A szerhasználati szokások és szerhasználattal kapcsolatos egyéb jellemzők 
megismerésére az ESPAD’03 tesztbattéria (Hibell és mtsai, 2004) magyar verzióját 
használtuk. Az 56 nagyobb kérdéscsoportból álló kérdőív a következő területek részletes 
feltárását célozza: szociodemográfiai jellemzők, szabadidő eltöltés, tanulmányi átlag, 
dohányzás, alkohol- és drogfogyasztás, a szerhasználat rizikópercepciója, szerhasználattal 
kapcsolatos attitűdök, szerhasználattal kapcsolatos problémák, szülők végzettségével és 
attitűdjeivel kapcsolatos kérdések, társas kapcsolatok, depresszió, önbecsülés és anómia. A 
kérdőívet a 3. Melléklet tartalmazza. (A mellékletben szereplő tesztbattéria 57. pontja a Bar-
On YV (S) tételeit tartalmazza.) 
 
Depresszió. Az ESPAD’03 tesztbattéria magába foglalja a Center of Epidemiological Studies 
Depresszió Skálájának (CES-D) 6 tételből álló rövidített változatát (Radloff, 1977). A 3. 
Mellékletben szereplő kérdőív 53. pontja mutatja be a skála magyar verzióját. 
 
Önbecsülés. Az önbecsülés mérésére a 10 tételes Rosenberg Skálát alkalmaztuk (Rosenberg, 
1965). A skála négy fordított tételt (2, 6, 8, 9) tartalmaz. A 3. Mellékletben szereplő kérdőív 
54. pontja mutatja be a skála magyar verzióját. 
 
Emocionális és szociális kompetenciák. Az emocionális és szociális kompetenciák mérésére a 
korábban (VI.1.2. fejezet) részletesen bemutatott EQ-i YV (S) kérdőív általunk igazolt 24 
tételes változatát alkalmaztuk. 
 
Eljárás. Az eljárás a VI.1.2. fejezetben bemutatottak alapján zajlott. 
 
 
Az elemzés módszertana 
 
 A statisztikai elemzéseket az MPLUS 6.0 és az SPSS 17.0 programokkal végeztük. 
Leíró statisztikákhoz, t-próbához, egyutas varianciaanalízishez (ANOVA) és korrelációs 
számításokhoz az SPSS 17.0 programot használtuk, míg strukturális egyenletek modelljének 
(SEM) számítását az MPLUS 6.0. programmal hajtottuk végre. A SEM elemzések során 
olyan becslési módot alkalmaztunk (MLR), amely robusztus a normalitás megsértése 
szempontjából.  
 A zalaegerszegi serdülők szerhasználati szokásainak (prevalenciák) megismeréséhez 
gyakorisági táblázatokat készítettünk. Az EQ-i YV (S) skáláin elért pontszámok átlagát 
nemek (független mintás t-próba) szerint is összehasonlítottuk. Független mintás t-próba 
segítségével hasonlítottuk össze az adott szert használók és nem használók emocionális és 
szociális kompetenciáit, és korrelációs eljárással néztük meg a szerhasználat és az 
emocionális és szociális kompetenciák kapcsolatát. Független mintás t-próbával 
megvizsgáltuk, hogy azok a fiatalok, akik találkoztak már valamilyen problémával alkohol- 
vagy droghasználat miatt, emocionális és szociális kompetenciáik szempontjából eltérnek-e 
azoktól a személyektől, akiknek nem voltak ilyen problémáik. A korábban elvégzett látens 
profil elemzés során kapott öt osztályt ANOVA segítségével hasonlítottuk össze 
szerhasználati szokásaik mentén. SEM modellel azt is teszteltük, hogy az emocionális és 
szociális kompetencia skálák mennyiben jósolják be az egyes pszichoaktív szerek használatát, 
illetve a fogyasztásból fakadó problémákat. Végül többszörös lineáris regressziós eljárással 
teszteltük, hogy az emocionális és szociális kompetenciák a depresszióhoz és az 
önbecsüléshez viszonyítva milyen mértékben magyarázzák a szerhasználatot.  
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VI.2.3. Eredmények 
 
VI.2.3.1. A szerhasználat jellemzői 
 

A vizsgálatban részevő személyek szerhasználatának prevalenciáit a 11. táblázat 
mutatja be. A fiatalok 72,6%-a dohányzott már életében, szeszesitalt 97,3% fogyasztott már. 
Az illegális szerek közül – az országos adatoknak megfelelően – a legtöbben (20,2%) a 
kannabisz-származékokat próbálták ki. Az ESPAD’03 kérdőív csak bizonyos szerek esetében 
kérdez rá az elmúlt évi és elmúlt havi prevalenciákra (lásd 11. táblázat). Eszerint a fiatalok 
27,6%-a dohányzott, 73,9%-a fogyasztott szeszesitalt, 34,6%-a rúgott be, továbbá 6,6%-a 
használt kannabisz-származékot az elmúlt egy hónapban. 
 

11. táblázat: A zalaegerszegi serdülők pszichoaktívszer-használatának élet-, éves és elmúlt havi prevalenciái. 
Pszichoaktív szer Élet-

prevalencia 
(%) 

Elmúlt évi  
prevalencia 

(%) 

Elmúlt havi  
prevalencia 

(%) 
Dohányzás 72,6 - 27,6 
Szeszesital 97,3 91,5 73,9 
Egymás után 5 vagy több ital - - 29,3 
Berúgás 74,7 60,3 34,6 
Marihuána, hasis 20,2 12,6 6,6 
Szerves oldószer 7,7 3,2 1,9 
Nyugtató orvosi javaslat nélkül 9,4 5,1 2,5 
Ecstasy 6,2 - - 
Amfetaminok 6,0 - - 
LSD és más hallucinogének 3,5 - - 
Mágikus gomba 1,2 - - 
GHB 1,2 - - 
Kokain 1,6 - - 
Crack 1,0 - - 
Heroin 0,8 - - 
Más opiátok 1,3 - - 
Bármilyen drog intravénásan 0,4 - - 
Alkohol gyógyszerrel 16,6 - - 
Alkohol marihuánával vagy hasissal 12,4 - - 
Altatók orvosi javaslat nélkül 6,3 - - 
Anabolikus szteroidok 1,7 - - 
Patron, lufi 2,7 - - 
Egyéb drog 4,7 - - 

 
A fiatalok jelentős többsége nem tapasztalt élete során problémát az alkoholfogyasztás 

vagy drogfogyasztás következményeként (12. táblázat). 
 

12. táblázat: Alkohol- és drogfogyasztásából fakadó problémák gyakorisága zalaegerszegi serdülők körében 
Probléma típusa Tapasztalt 

(%) 
Nem 

tapasztalt 
(%) 

Veszekedés, vitatkozás alkoholfogyasztás miatt 11,9 88,1 
Veszekedés, vitatkozás drogfogyasztás miatt 1,8 98,2 
Dulakodás, verekedés alkoholfogyasztás miatt 6,6 93,4 
Dulakodás, verekedés drogfogyasztás miatt 0,7 99,3 
Baleset vagy sérülés érte alkoholfogyasztás miatt 6,2 93,8 
Baleset vagy sérülés érte drogfogyasztás miatt 0,7 99,3 
Pénz vagy más érték elveszítése alkoholfogyasztás miatt 7,2 92,8 
Pénz vagy más érték elveszítése drogfogyasztás miatt 1,0 99,0 
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Ruha vagy más tárgy megrongálódása alkoholfogyasztás miatt 10,0 90,0 
Ruha vagy más tárgy megrongálódása drogfogyasztás miatt 1,0 99,0 
Problémák szüleivel alkoholfogyasztás miatt 4,9 95,1 
Problémák szüleivel drogfogyasztás miatt 1,3 98,7 
Problémák barátaival alkoholfogyasztás miatt 4,4 95,6 
Problémák barátaival drogfogyasztás miatt 1,5 98,5 
Problémák tanáraival alkoholfogyasztás miatt 1,3 98,7 
Problémák tanáraival drogfogyasztás miatt 0,4 99,6 
Romlott a teljesítménye az iskolában alkoholfogyasztás miatt 3,0 97,0 
Romlott a teljesítménye az iskolában drogfogyasztás miatt 1,5 98,5 
Kirabolták, meglopták alkoholfogyasztás miatt 0,9 99,1 
Kirabolták, meglopták drogfogyasztás miatt 0,3 99,7 
Problémák rendőrséggel alkoholfogyasztás miatt 2,3 97,7 
Problémák rendőrséggel drogfogyasztás miatt 1,0 99,0 
Kórházba, detox. vagy krízisosztályra került alkoholfogyasztás miatt 0,8 99,2 
Kórházba, detox. vagy krízisosztályra került drogfogyasztás miatt 0,4 99,6 
Megbánt szexuális kapcsolat alkoholfogyasztás miatt 6,3 93,7 
Megbánt szexuális kapcsolat drogfogyasztás miatt 0,7 99,3 
Védekezés nélküli szexuális kapcsolat alkoholfogyasztás miatt 3,5 96,5 
Védekezés nélküli szexuális kapcsolat drogfogyasztás miatt 0,9 99,1 

 
 
VI.2.3.2. A zalaegerszegi serdülők emocionális és szociális kompetenciái 
 

A megkérdezett fiatalok egyes emocionális és szociális kompetenciáinak teljes mintára 
vonatkoztatott átlagértékét a 13. táblázat foglalja össze.  
 

13. táblázat: A résztvevő személyek Bar-On EQ-i YV (S) skáláin elért átlagai, szórással. 
EQ-i YV (S) skálák N Minimum Maximum Átlag Szórás 

Intraperszonális EQ 2343 4 16 9,27 2,94 
Interperszonális EQ 2359 4 16 11,33 2,47 
Stressz Menedzsment 2326 6 24 17,20 4,03 
Alkalmazkodás 2329 6 24 15,32 3,66 
Pozitív benyomás 2347 4 16 7,93 2,34 

 
Az emocionális és szociális kompetenciák tekintetében ötből három skálán találtunk 

szignifikáns nemi különbségeket. Míg az Intraperszonális EQ és Interperszonális EQ skálákon 
a lányok értek el jobb eredményt, a Stressz menedzsment skálán a fiúk voltak magasabb 
értékkel jellemezhetők (14. táblázat). A Pozitív benyomás skálán tendencia szintű (p = 0,066) 
különbséget találtunk a fiúk javára, az Alkalmazkodás skálán nem volt kimutatható nemi 
különbség.  
 

14. táblázat: Nemi különbségek a Bar-On EQ-i YV (S) skálákon 
EQ-i YV (S) skálák Lányok átlaga 

(szórással) 
Fiúk átlaga 
(szórással) 

t df p 

Intraperszonális EQ 9,43 (2,98) 9,11 (2,88) -2,639 2341 0,008 
Interperszonális EQ 12,10 (2,22) 10,53 (2,48 -15,814 2357 0,000 
Stressz menedzsment 16,73 (3,92) 17,73 (4,10) 6,011 2324 0,000 
Alkalmazkodás 15,27 (3,46) 15,37 (3,88) 0,653 2327 0,514 
Pozitív benyomás 7,85 (2,27) 8,03 (2,42) 1,840 2345 0,066 
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VI.2.3.3. A pszichoaktívszer-használat és az emocionális és szociális kompetenciák 
összefüggései 
 

Első lépésben Pearson-féle korrelációs módszert alkalmaztunk a két tényező 
kapcsolatának vizsgálatára. Megnéztük, hogy az egyes szerek valaha történt fogyasztásának 
gyakorisága hogyan viszonyul az emocionális és szociális kompetenciákhoz. Az eredmények 
szerint összességében a Stressz menedzsment és az Alkalmazkodás skálákhoz kapcsolódik a 
pszichoaktívszer-használat: míg az előbbi esetében rendre – alacsony mértékű – szignifikáns 
negatív kapcsolatokat találtunk, addig az Alkalmazkodás skálán ezen szintén alacsony 
mértékű korrelációk pozitív irányúak voltak (15. táblázat). Az Interperszonális EQ skála is 
negatív együttjárást mutatott a szerhasználat gyakoriságával, ezt az összefüggést azonban csak 
néhány szer fogyasztása – dohányzás, alkoholhasználat, kannabisz-származékok, szerves 
oldószerek, GHB, anabolikus szteroidok és patron/lufi – esetében tapasztaltuk. A 15. 
táblázatból látszik, hogy a korrelációs értékek sohasem haladják meg a 0,2-es szintet, azaz 
csupán gyenge együttjárásokról beszélhetünk. 
 

15. táblázat: Az EQ-i YV (S) skálák és az egyes szerek életprevalenciájának együttjárása (r)5 
Pszichoaktív szer Intra- 

perszonális  
EQ 

Inter-
perszonális 

EQ 

Pozitív 
benyomás 

Alkalmazkodás Stressz 
menedzsment 

Dohányzás 0,050* -0,059** 0,014 0,071** -0,191** 
Szeszesital 0,004 -0,067** -0,011 0,053* -0,150** 
Egymás után 5 vagy több ital 0,031 -0,128** 0,044* 0,038 -0,137** 
Berúgás 0,053* -0,125** 0,006 0,045* -0,183** 
Marihuána, hasis 0,046* -0,053* 0,021 0,129** -0,100** 
Szerves oldószer -0,025 -0,078** -0,003 0,051* -0,074** 
Nyugtató orvosi javaslat nélkül -0,017 -0,035 0,005 0,082** -0,183** 
Ecstasy -0,007 -0,035 0,000 0,071** -0,087** 
Amfetaminok -0,003 -0,038 -0,11 0,067** -0,072** 
LSD és más hallucinogének -0,023 -0,018 0,000 0,102** -0,085** 
Mágikus gomba -0,009 -0,027 -0,028 0,067** -0,076** 
GHB -0,015 -0,052* 0,010 0,039 -0,063** 
Kokain -0,033 -0,035 0,014 0,066** -0,080** 
Crack 0,041* -0,036 0,000 0,058* -0,051** 
Heroin -0,021 -0,010 0,014 0,069** -0,067** 
Más opiátok -0,012 -0,030 -0,005 0,049* -0,022 
Bármilyen drog intravénásan -0,037 -0,014 -0,003 0,060** -0,033 
Alkohol gyógyszerrel 0,003 -0,021 0,016 0,106** -0,175** 
Alkohol marihuánával vagy hasissal 0,005 -0,044* 0,004 -0,089** -0,051* 
Altatók orvosi javaslat nélkül -0,035 -0,036 0,000 0,062** -0,138** 
Anabolikus szteroidok -0,014 -0,046* 0,012 0,050* -0,058** 
Patron, lufi -0,008 -0,043* 0,013 0,081** -0,031 
Egyéb drog 0,040 0,028 0,052* 0,114** -0,065** 

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

A korábban bemutatott látens profil elemzés során elkülönített öt csoport esetében 
megnéztük, hogy eltérnek-e egymástól szerhasználatukat tekintve. Ehhez egyutas 
varianciaanalízist (ANOVA) használtunk, minden egyes pszichoaktív szerre vonatkozóan. A 
varianciaanalízis az alábbi szerek esetében hozott szignifikáns eredményeket: 
alkoholfogyasztás elmúlt hónapban, nyugtató használat orvosi javaslat nélkül élete során és 
elmúlt évben, amfetamin élete során és ecstasy élete során. A 16. táblázatban csak azon 
szereket mutatjuk be, amelyekre a varianciaanalízis szignifikáns vagy tendencia szintű 
különbségeket eredményezett.    

 
                                                
5 Az elemzésekben innentől kezdve az EQ-i YV (S) skálák átlagaival számoltunk, ami 1-4 közötti értéket vehet 
fel. 
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16. táblázat.  Látens profilok összevetése egyutas varianciaanalízissel pszichoaktív szerekre vonatkozóan. 
Pszichoaktív-szer használat df F p 

Alkoholfogyasztás elmúlt hónapban 2287 2,67 0,031 
Berúgás elmúlt hónapban 2271 2,15 0,072 
Nyugtató használat orvosi javaslat nélkül élete során 2309 2,72 0,028 
Nyugtató használat orvosi javaslat nélkül elmúlt évben 2299 2,47 0,043 
Amfetamin használat élete során 2306 3,92 0,004 
Ecstasy használat élete során 2306 4,41 0,002 
Crack használat élete során 2304 1,97 0,097 
Mágikus gomba használat élete során 2304 2,10 0,081 

 
Post-hoc elemzések segítségével megnéztük, ezen szerhasználati jellemzők esetében 

az egyes csoportok hogyan különböznek egymástól. Az alkoholhasználattal kapcsolatban 
kiderült, hogy a „higgadt átlag alatti” emocionális és szociális kompetenciákkal rendelkező 
fiatalok szignifikánsan több alkoholt fogyasztottak az elmúlt 30 napban, mint „emocionálisan 
kompetens” társaik (t = 2,638, df = 878, p = 0,009), emellett többször rúgtak be, mint az 
„emocionálisan kompetens” személyek (t = 2,543, df = 874, p = 0,011). A visszaélésszerű 
nyugtató használat élet- és elmúlt évi prevalencia értékei szignifikánsan magasabbak voltak a 
„higgadt átlag alatti” emocionális és szociális kompetenciájú fiataloknál, mint az „átlagos” 
serdülőknél (t = 3,127, df = 1866, p = 0,002; t = 2,655, df = 1858, p = 0,008). Az amfetamin-
használat és az ecstasy-használat szempontjából a „forrófejű érzelmi kompetens” személyek 
szignifikánsan magasabb pontszámot értek el, mint a „higgadt átlag alatti” személyek (t = -
1,640, df = 706, p = 0,001; t = -2,843, df = 706, p = 0,005), akik viszont többet használtak 
életükben, mint az „emocionálisan kompetens” személyek (t = 2, 040, df = 298, p = 0,042; t = 
2,383, df = 298, p = 0,018). A crack-használat szempontjából a „higgadt átlag alatti” csoport 
mutatott magasabb életprevalencia értékeket, mint az „átlagos” (t = -2,329, df = 1861, p = 
0,020) (17. táblázat). 

 
 
17. táblázat: Látens profilok egyes szerek használatának gyakoriságára vonatkozó átlagértékek szórással. 

Pszichoaktív-szer használat Látens profil  N Átlag  Szórás  
„higgadt átlag alattiak” 641 2,62 1,49 
„alkalmazkodó alexitímiások” 141 2,60 1,44 
„forrófejű érzelmi kompetensek” 58 2,31 1,14 
„érzelmileg kompetensek” 239 2,33 1,27 

Alkoholfogyasztás elmúlt 
hónapban 

„átlagosak 1209 2,46 1,40 
„higgadt átlag alattiak” 650 1,25 0,90 
„alkalmazkodó alexitímiások” 142 1,25 0,90 
„forrófejű érzelmi kompetensek” 59 1,19 0,57 
„érzelmileg kompetensek” 241 1,19 0,73 

Nyugtató használat orvosi 
javaslat nélkül élete során 

„átlagosak 1218 1,14 0,56 
„higgadt átlag alattiak” 645 1,13 0,63 
„alkalmazkodó alexitímiások” 141 1,13 0,57 
„forrófejű érzelmi kompetensek” 59 1,03 0,18 
„érzelmileg kompetensek” 240 1,13 0,59 

Nyugtató használat orvosi 
javaslat nélkül elmúlt évben 

„átlagosak 1215 1,07 0,39 
„higgadt átlag alattiak” 649 0,05 0,22 
„alkalmazkodó alexitímiások” 142 0,03 0,16 
„forrófejű érzelmi kompetensek” 59 0,10 0,30 
„érzelmileg kompetensek” 241 0,04 0,19 

Amfetamin használat élete 
során 

„átlagosak 1215 0,03 0,15 
„higgadt átlag alattiak” 649 0,05 0,21 
„alkalmazkodó alexitímiások” 142 0,04 0,20 
„forrófejű érzelmi kompetensek” 59 0,14 0,34 

Ecstasy használat élete során 

„érzelmileg kompetensek” 241 0,05 0,21 
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„átlagosak 1216 0,03 0,17 
„higgadt átlag alattiak” 636 1,60 1,03 
„alkalmazkodó alexitímiások” 138 1,51 0,88 
„forrófejű érzelmi kompetensek” 59 1,49 0,87 
„érzelmileg kompetensek” 240 1,42 0,73 

Berúgás elmúlt hónapban 

„átlagosak 1199 1,50 0,88 
„higgadt átlag alattiak” 648 0,01 0,11 
„alkalmazkodó alexitímiások” 142 0,00 0,00 
„forrófejű érzelmi kompetensek” 59 0,00 0,00 
„érzelmileg kompetensek” 241 0,01 0,11 

Crack használat élete során 

„átlagosak 1215 0,00 0,06 
„higgadt átlag alattiak” 649 0,01 0,09 
„alkalmazkodó alexitímiások” 142 0,01 0,08 
„forrófejű érzelmi kompetensek” 59 0,03 0,18 
„érzelmileg kompetensek” 241 0,01 0,09 

Mágikus gomba használat 
élete során 

„átlagosak 1214 0,01 0,07 
 
Nemcsak a szerhasználat gyakorisága, hanem az abból fakadó problémák jelenléte 

szempontjából is összehasonlítottuk a fiatalok emocionális és szociális kompetenciát. Ehhez 
első lépésben független mintás t-próbát alkalmaztunk: az egyes problémákra vonatkozóan 
megnéztük, hogy azok a fiatalok, akik tapasztaltak már valamilyen problémát, különböznek-e 
azon társaiktól, akiknek nem voltak ilyen élményeik. Az eredmények szerint a Stressz 
menedzsment skála, azaz az érzelmek szabályozása mentén különböztethetjük meg leginkább 
a „problémás” és a „nem problémás” csoportot.  

Azok a fiatalok, akik nem tapasztaltak valamilyen problémát a szerhasználathoz 
kapcsolódóan, jobbak az érzelemszabályozás területén. Ugyanezt lehet elmondani az 
interperszonális kompetenciák szempontjából: a „nem problémás” csoport ügyesebb ezen a 
területen – bár kevesebb probléma esetén jelenik meg ez az összefüggés, mint a Stressz 
menedzsment skála esetében. Érdekes ugyanakkor, hogy azok a fiatalok mutattak magasabb 
pontszámot az Alkalmazkodás skálán, akik tapasztaltak problémákat alkohol- vagy 
drogfogyasztás miatt (pl. problémák szüleivel, teljesítményromlás az iskolában vagy kórházba 
kerülés). Az Intraperszonális EQ és a Pozitív benyomás skálák esetében csak néhány esetben 
találtunk szignifikáns különbséget a két csoport között, azonban itt is a „problémás” fiatalok 
mutattak magasabb értékeket (18. táblázat). 
 

18. táblázat: Alkohol- vagy drogfogyasztásból fakadó problémák jelenléte/hiánya szerinti különbségek az 
emocionális és szociális kompetenciák átlagában (szórással). 

Probléma típusa Tapasz-
talta-e 

Intraperszonális 
EQ 

Interperszonális 
EQ 

Pozitív 
benyomás 

Alkalmaz-
kodás 

Stressz 
menedzsment 

Igen 2,33 (0,74) 2,75 (0,64) 1,99 (0,60) 2,63 (0,63) 2,62 (0,71) Veszekedés, vitatkozás 
alkoholfogyasztás miatt Nem  2,32 (0,73) 2,85 (0,61) 1,98 (0,58) 2,55 (0,61) 2,90 (0,66) 

Igen 2,33 (0,77) 2,84 (0,75) 2,02 (0,63) 2,83 (0,80) 2,65 (0,82) Veszekedés, vitatkozás 
drogfogyasztás miatt Nem  2,32 (0,73) 2,84 (0,61) 1,98 (0,59) 2,55 (0,61) 2,87 (0,67) 

Igen 2,40 (0,72) 2,65 (0,67) 1,99 (0,63) 2,64 (0,68) 2,50 (0,71) Dulakodás, verekedés 
alkoholfogyasztás miatt Nem  2,32 (0,73) 2,85 (0,61) 1,98 (0,59) 2,55 (0,61) 2,89 (0,66) 

Igen 2,36 (0,77) 2,37 (0,73) 2,12 (0,75) 2,81 (0,86) 2,61 (0,86) Dulakodás, verekedés drogfogyasztás 
miatt Nem  2,32 (0,73) 2,84 (0,61) 1,98 (0,59) 2,56 (0,61) 2,87 (0,67) 

Igen 2,35 (0,79) 2,86 (0,64) 2,01 (0,63) 2,69 (0,68) 2,63 (0,78) Baleset vagy sérülés érte 
alkoholfogyasztás miatt Nem  2,32 (0,73) 2,83 (0,62) 198 (0,58) 2,55 (0,61) 2,88 (0,66) 

Igen 2,31 (0,87) 2,62 (0,87) 2,31 (0,86) 2,87 (0,90) 2,32 (0,77) Baleset vagy sérülés érte 
drogfogyasztás miatt Nem  2,32 (0,73) 2,84 (0,61) 1,98 (0,58) 2,55 (0,61) 2,87 (0,67) 

Igen 2,40 (0,75) 2,77 (0,64) 1,97 (0,61) 2,64 (0,64) 2,62 (0,73) Pénz vagy más érték elveszítése 
alkoholfogyasztás miatt Nem  2,32 (0,73) 2,84 (0,61) 1,98 (0,58) 2,55 (0,61) 2,89 (0,66) 

Igen 2,31 (0,94) 2,61 (0,80) 1,88 (0,73) 2,65 (0,88) 2,57 (0,88) Pénz vagy más érték elveszítése 
drogfogyasztás miatt Nem  2,32 (0,73) 2,84 (0,61) 1,98 (0,59) 2,56 (0,61) 2,87 (0,67) 

Igen 2,32 (0,73) 2,74 (0,73) 1,95 (0,61) 2,58 (0,64) 2,68 (0,74) Ruha vagy más tárgy megrongálódása 
alkoholfogyasztás miatt Nem  2,37 (0,73) 2,85 (0,61) 1,98 (0,58) 2,55 (0,61) 2,89 (0,66) 

Igen 2,35 (0,90) 2,59 (0,80) 1,97 (0,74) 2,70 (0,89) 2,65 (0,83) Ruha vagy más tárgy megrongálódása 
drogfogyasztás miatt Nem  2,32 (0,73) 2,84 (0,61) 1,98 (0,59) 2,56 (0,61) 2,87 (0,67) 
Problémák szüleivel Igen 2,65 (0,85) 2,76 (0,74) 2,03 (0,64) 2,82 (0,69) 2,70 (0,80) 
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alkoholfogyasztás miatt Nem  2,32 (0,73) 2,84 (0,61) 1,98 (0,59) 2,55 (0,61) 2,87 (0,67) 
Igen 2,68 (0,80) 2,80 (0,81) 2,06 (0,54) 2,89 (0,74) 2,47 (0,69) Problémák szüleivel drogfogyasztás 

miatt Nem  2,32 (0,73) 2,84 (0,61) 1,98 (0,59) 2,55 (0,61) 2,87 (0,70) 
Igen 2,42 (0,72) 2,78 (0,61) 1,99 (0,55) 2,64 (0,64) 2,54 (0,67) Problémák barátaival 

alkoholfogyasztás miatt Nem  2,32 (0,73) 2,84 (0,61) 1,98 (0,59) 2,56 (0,61) 2,88 (0,67) 
Igen 2,50 (0,85) 2,85 (0,85) 2,14 (0,69) 2,66 (0,67) 2,61 (0,85) Problémák barátaival drogfogyasztás 

miatt Nem  2,32 (0,73) 2,84 (0,61) 1,98 (0,59) 2,56 (0,61) 2,87 (0,67) 
Igen 2,36 (0,83) 2,47 (0,79) 1,94 (0,66) 2,72 (0,93) 2,73 (0,95) Problémák tanáraival 

alkoholfogyasztás miatt Nem  2,32 (0,73) 2,84 (0,61) 1,98 (0,59) 2,55 (0,61) 2,87 (0,66) 
Igen 2,07 (1,01) 2,27 (0,81) 1,80 (0,67) 2,65 (0,96) 2,79 (0,86) Problémák tanáraival drogfogyasztás 

miatt Nem  2,32 (0,73) 2,84 (0,61) 1,98 (0,59) 2,56 (0,61) 2,87 (0,67) 
Igen 2,34 (0,64) 2,68 (0,68) 1,97 (0,61) 2,64 (0,68) 2,62 (0,70) Romlott a teljesítménye az iskolában 

alkoholfogyasztás miatt Nem  2,32 (0,73) 2,84 (0,61) 1,98 (0,59) 2,55 (0,61) 2,88 (0,69) 
Igen 2,38 (0,78) 2,87 (0,79) 2,02 (0,63) 2,77 (0,79) 2,42 (0,79) Romlott a teljesítménye az iskolában 

drogfogyasztás miatt Nem  2,32 (0,73) 2,84 (0,61) 1,98 (0,59) 2,55 (0,61) 2,87 (0,67) 
Igen 2,10 (0,73) 2,65 (0,75) 2,02 (0,76) 2,58 (0,64) 2,68 (0,67) Kirabolták, meglopták 

alkoholfogyasztás miatt Nem  2,32 (0,73) 2,84 (0,61) 1,98 (0,59) 2,56 (0,61) 2,87 (0,67) 
Igen 1,93 (0,47) 2,28 (0,85) 1,93 (0,57) 2,50 (0,94) 2,72 (0,93) Kirabolták, meglopták drogfogyasztás 

miatt Nem  2,32 (0,73) 2,84 (0,61) 1,98 (0,59) 2,56 (0,61) 2,87 (0,67) 
Igen 2,65 (0,85) 2,75 (0,74) 2,03 (0,64) 2,82 (0,69) 2,70 (0,80) Problémák rendőrséggel 

alkoholfogyasztás miatt Nem  2,31 (0,73) 2,84 (0,61) 1,98 (0,59) 2,55 (0,61) 2,87 (0,67) 
Igen 2,34 (0,79) 2,65 (0,79) 2,17 (0,58) 2,85 (0,73) 2,47 (0,55) Problémák rendőrséggel 

drogfogyasztás miatt Nem  2,32 (0,73) 2,84 (0,61) 1,98 (0,59) 2,55 (0,61) 2,87 (0,67) 
Igen 2,29 (0,85) 2,79 (0,64) 2,40( 0,80) 3,00 (0,69) 2,36 (0,82) Kórházba, detox. vagy krízisosztályra 

került alkoholfogyasztás miatt Nem  2,33 (0,73) 2,84 (0,61) 1,98 (0,58) 2,55 (0,61) 2,87 (0,67) 
Igen 2,08 (0,57) 2,25 (0,94) 1,97 (0,49) 2,57 (0,97) 2,85 (0,77) Kórházba, detox. vagy krízisosztályra 

került drogfogyasztás miatt Nem  2,32 (0,74) 2,83 (0,61) 1,98 (0,59) 2,56 (0,61) 2,87 (0,67) 
Igen 2,37 (0,77) 2,73 (0,59) 1,93 (0,59) 2,67 (0,65) 2,67 (0,71) Megbánt szexuális kapcsolat 

alkoholfogyasztás miatt Nem  2,32 (0,73) 2,84 (0,62) 1,98 (0,59) 2,55 (0,61) 2,88 (0,66) 
Igen 2,29 80,95) 2,69 (0,88) 2,11 (0,88) 2,56 (0,72) 2,95 (0,61) Megbánt szexuális kapcsolat 

drogfogyasztás miatt Nem  2,32 (0,73) 2,84 (0,61) 1,98 (0,58) 2,56 (0,61) 2,87 (0,61) 
Igen 2,38 (0,77) 2,68 (0,65) 1,97 (0,62) 2,60 (0,60) 2,72 (0,61) Védekezés nélküli szexuális kapcsolat 

alkoholfogyasztás miatt Nem  2,32 (0,73) 2,85 (0,61) 1,98 (0,59) 2,56 (0,61) 2,87 (0,67) 
Igen 2,68 (0,62) 2,59 (0,78) 2,40 (0,59) 2,93 (0,67) 2,67 (0,65) Védekezés nélküli szexuális kapcsolat 

drogfogyasztás miatt Nem  2,32 (0,73) 2,84 (0,61) 1,98 (0,59) 2,56 (0,61) 2,87 (0,67) 
Megjegyzés: az átlagok közötti szignifikáns (p<0,05) különbségek kiemelve. 
 
 Az öt látens profilt is összehasonlítottuk aszerint, hogy különböznek-e az alkohol- 
vagy drogfogyasztásból fakadó problémák szempontjából. Ehhez ANOVA módszert 
alkalmaztunk, amelyben a probléma jelenlétét és hiányát, mint arányskálát kezeltük. Azaz, az 
a csoport, amelyik a 0 értékhez közelít, arra az adott problémával való találkozás hiánya, 
amelyik pedig az 1-es értékhez közelít, a problémával való találkozás jellemző. A fentebb 
(lásd 18. táblázat) felsorolt összes probléma esetén megnéztük a különbségeket, amelynek 
eredményeként az alábbi problémák esetében találtunk szignifikáns eltérést az EQ-i osztályok 
között: baleset vagy sérülés alkoholfogyasztás miatt, ruha vagy egyéb tárgy megrongálódása 
alkoholfogyasztás miatt, barátokkal való problémák alkoholfogyasztás miatt és tanárokkal 
való problémák alkoholfogyasztás miatt (19. és 20. táblázat). Az alkoholfogyasztás 
következményeként tapasztalt baleset vagy sérülés az „átlagos” és „higgadt átlag alatti” 
csoportban tendencia szinten (p<0,10) gyakoribb, mint az érzelmileg kompetens serdülők 
körében. A ruhák vagy egyéb tárgyak alkoholfogyasztás miatti megrongálódását az 
„alkalmazkodó alexitímiások” közül szignifikánsan többen említették, mint az „átlagos” 
csoport tagjai. A barátokkal kapcsolatos problémák alkoholfogyasztás miatt minden osztály 
között jól differenciált. Legnagyobb mértékben a „higgadt átlag alattiakat” érinti a probléma, 
őket követik az „átlagosok”, az „alkalmazkodó alexitímiások”, és a két érzelmi kompetens 
csoport találkozott legkevésbé ilyen problémával. Az alkoholfogyasztással összefüggő tanár-
diák konfliktusok szintén a „higgadt átlag alattiak” és az „átlagosak” körében a 
leggyakoribbak, az „emocionálisan kompetens” serdülőkre kevésbé jellemző, legkevésbé 
pedig az „alkalmazkodó alexitímiások” tapasztaltak ilyen problémát (p<0,10).  
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19. táblázat: Látens profilok egyes szerek használatának gyakoriságára vonatkozó átlagértékek szórással. 
Probléma típusa Látens osztály  N Átlag  Szórás  

„higgadt átlag alattiak” 646 0,07 0,260 
„alkalmazkodó alexitímiások” 142 0,04 0,185 
„forrófejű érzelmi kompetensek” 59 0,05 0,222 
„érzelmileg kompetensek” 240 0,03 0,169 

Baleset vagy sérülés 
alkoholfogyasztás miatt 

„átlagosak 1216 0,07 0,248 
„higgadt átlag alattiak” 647 0,09 0,286 
„alkalmazkodó alexitímiások” 142 0,05 0,217 
„forrófejű érzelmi kompetensek” 59 0,14 0,345 
„érzelmileg kompetensek” 240 0,08 0,277 

Ruha vagy egyéb tárgy 
megrongálódása 
alkoholfogyasztás miatt 

„átlagosak 1213 0,11 0,318 
„higgadt átlag alattiak” 649 0,06 0,241 
„alkalmazkodó alexitímiások” 142 0,01 0,118 
„forrófejű érzelmi kompetensek” 59 0,00 0,000 
„érzelmileg kompetensek” 240 0,01 0,111 

Barátokkal való problémák 
alkoholfogyasztás miatt 

„átlagosak 1215 0,05 0,212 
„higgadt átlag alattiak” 649 0,02 0,155 
„alkalmazkodó alexitímiások” 142 0,00 0,000 
„forrófejű érzelmi kompetensek” 59 0,00 0,000 
„érzelmileg kompetensek” 240 0,00 0,065 

Tanárokkal való problémák 
alkoholfogyasztás miatt 

„átlagosak 1214 0,01 0,103 
 
 

20. táblázat: Látens profilok összevetése egyutas varianciaanalízissel, pszichoaktív szerekkel kapcsolatos 
problémák jelenlétére vonatkozóan. 

Pszichoaktív-szer használat df F P 
Baleset vagy sérülés alkoholfogyasztás miatt 2302 1,990 0,093 
Ruha vagy egyéb tárgy megrongálódása 
alkoholfogyasztás miatt 

2300 2,233 0,063 

Barátokkal való problémák alkoholfogyasztás miatt 2304 4,107 0,003 
Tanárokkal való problémák alkoholfogyasztás miatt 2303 2,872 0,022 

 
Az elemzésünk utolsó lépéseként többváltozós eljárást alkalmaztunk. Strukturális 

egyenletek modellje (SEM) módszerrel vizsgáltuk meg azt, hogy az emocionális és szociális 
kompetenciák mennyiben jósolják be a pszichoaktívszer-használatot és az abból fakadó 
problémákat. Itt csupán azon szerekre vonatkozóan számoltunk, amelyekről kiderült, hogy a 
zalaegerszegi serdülő korosztály gyakran használja, illetve sokan kipróbálták már (lásd 11. 
táblázat). A három legnépszerűbb szert választottuk: nikotin, alkohol és kannabisz-
származékok. Ezen szerek prevalencia értékei voltak a kimeneti változók, az öt EQ-i YV (S) 
skála pedig látens változóként szolgált. A kimeneti változókat minden esetben logaritmikus 
transzformációnak vetettük alá a normális eloszlástól való eltérés csökkentése érdekében. A 
nemet és az életkort kontrolláltuk az elemzések során. (Ismert, hogy serdülőkorban az 
életkorral párhuzamosan növekszik a szerhasználat prevalenciája; a nemek tekintetében pedig 
magunk is igazoltuk az emocionális és szociális kompetenciákon belüli különbségeket.) 
Három modellt teszteltünk: az 1. modellben az alkoholfogyasztás, a nagyivás, a részegség és a 
kannabisz-használat életprevalenciái képezték a kimeneti változókat. A 2. modellben az 
alkoholfogyasztás, a részegség és a kannabisz-használat elmúlt évi prevalenciáit használtuk 
indikátorokként. Végül, a 3. modellben a dohányzás, az alkoholhasználat, a részegség és a 
kannabisz-használat elmúlt havi prevalenciái voltak a kimeneti változók. Mind a három 
modell illeszkedése megfelelőnek bizonyult (21. táblázat). Az 1. modell során kiderült, hogy a 
Stressz menedzsment skála mind a négy változó esetében szignifikáns prediktorként jelenik 
meg, negatív előjellel. A standardizált béta mutatók ugyanakkor nem haladták meg a 0,25-öt, 
azaz nem beszélhetünk erős kapcsolatokról (ezt az egyváltozós számítások során is láttuk). A 
Stressz menedzsment skála legnagyobb mértékben (β=–0,25; p<0,001) a részegség 
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gyakoriságát jósolja be, miszerint minél rosszabbak a személy érzelemszabályozási 
kompetenciái, annál gyakrabban fogyasztott már alkoholt élete során. A többi prevalencia 
mutató esteében is negatív együttjárást találtunk a Stressz menedzsment skálával, azaz 
bebizonyosodott, hogy az érzelemszabályozási problémák gyakoribb szerhasználattal járnak 
együtt (22. táblázat). A másik jelentősebb prediktor az Interperszonális EQ skála, amely az 
alkoholivás gyakorisága kivételével minden életprevalencia mutatóval szignifikáns 
kapcsolatot mutat. Az előjel itt is negatív minden esetben, vagyis minél alacsonyabb szintűek 
a serdülő interperszonális kompetenciái, annál gyakrabban volt részeg, ivott egy alkalommal 
legalább öt egység alkoholt és használt kannabisz-származékot élete során (24. táblázat). Az 
Intraperszonális EQ skála ugyanakkor pozitív előjelű prediktorként jelenik meg a részegség és 
a nagyivás életprevalenciájában. Az Alkalmazkodás skála pedig csak a kannabisz-használat 
életprevalenciáját jósolja be szignifikánsan, ugyanakkor szintén pozitív előjellel. Az 
emocionális és szociális kompetenciák a szerhasználat teljes varianciájának csupán 5-9%-át 
magyarázzák, tehát az EQ-i skálák összességében alacsony mértékben határozzák meg a 
valaha történt szerfogyasztásokat (22. táblázat). 

Az elmúlt évi és az elmúlt havi prevalenciák esetében szintén a Stressz menedzsment 
és az Interperszonális EQ skálák a legegyértelműbb bejósló tényezők. Itt is ugyanaz a 
kapcsolat jelenik meg, tehát a jobb kompetenciákkal rendelkező serdülők kevesebbszer 
fogyasztottak valamilyen szert az adatfelvételt megelőző egy évben, mint ezen a téren 
rosszabb képességekkel rendelkező társaik. A részegségnél itt is látható az Intraperszonális 
EQ-i skála pozitív előjelű prediktor szerepe, azaz a saját érzelmek felismerésének és 
kifejezésének képessége alacsony mértékben, de bejósolja az elmúlt évi részegség 
gyakoriságát. Az Alkalmazkodás skála ugyanakkor a kannabisz-használat elmúlt évi 
prevalenciáját jósolja be pozitív előjellel. Az EQ-i skálák a szerhasználat teljes varianciájának 
itt is csupán 4-9%-át magyarázták (22. táblázat). 

Végül, az elmúlt havi prevalenciák tekintetében az előzőekkel megegyező eredmények 
születtek, itt ugyanakkor megjelent szignifikáns prediktorként a Pozitív benyomás skála is. 
Úgy tűnik, hogy az elmúlt havi szerfogyasztásról való beszámolásban a szociális 
kívánatosságnak is szerepe van. Az elmúlt havi, napi szintű dohányzásnál csupán két EQ-i 
skála játszik szerepet, a többinél is hangsúlyos Stressz menedzsment és Interperszonális EQ 
skálák, ismét negatív előjellel. A megmagyarázott varianciák itt is alacsonyak, 3-8% közöttiek 
(22. táblázat). 

 
21. táblázat: Az EQ-i YV (S) skálák pszichoaktívszer-használat prevalenciáiban játszott szerepét tesztelő három 

SEM modell illeszkedési mutatói. 
Modell χ2 df RMSEA (CI) CFI TLI 

1. modell (életprevalenciák) 3328,4 366 0,058 [0,057-0,060] 0,918 0,902 
2. modell (elmúlt évi prevalenciák) 3283,4 347 0,060 [0,058-0,062] 0,917 0,904 
3. modell (elmúlt havi prevalenciák) 3316,4 366 0,058 [0,056-0,060] 0,917 0,901 

 
Végül megnéztük, hogy az emocionális és szociális kompetenciák milyen mértékben 

jósolják be a szerhasználattal kapcsolatos problémákat. Ehelyütt nem az egyes problémákra 
vonatkozó változókat néztük: kimeneti változóként az alkoholfogyasztással kapcsolatos 
összesített problémák előfordulását és a drogfogyasztásból fakadó összesített problémák 
előfordulását használtuk, míg a látens változóként az öt EQ-i YV (S) skála szolgált. A modell 
illeszkedése megfelelőnek bizonyult (χ2=3279,8; df=347; CFI=0,917, TLI=0,903; 
RMSEA=0,060 [CI=0,58-0,062]). Az alkoholhasználattal összefüggő problémákat két skála 
jósolja be szignifikánsan: az Interperszonális EQ és a Stressz menedzsment skála. Minél jobb 
interperszonális és érzelemkezelési kompetenciákkal rendelkezik a személy, annál kevesebb 
problémát tapasztalt eddig az alkoholfogyasztás miatt. Az EQ-i skálák összességében az 
alkoholhasználatból fakadó problémák teljes varianciájának 6%-át magyarázzák. A 
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droghasználat esetében ez a magyarázóerő még alacsonyabb, összesen 2%. A droghasználattal 
összefüggő problémáknál az öt skálából négy esetében találtunk szignifikáns prediktív erőt: 
míg az Interperszonális EQ és Stressz menedzsment esetében negatív, az Alkalmazkodás és a 
Pozitív benyomás esetében pozitív előjellel. A standardizált β mutatók itt is alacsonyak voltak 
(23. táblázat). 
 
22. táblázat: Az EQ-i YV (S) skálák pszichoaktívszer-használat prevalenciáiban játszott szerepét tesztelő három 

SEM modellben kapott standardizált β mutatók és R2 értékek. 
Standardizált β mutatók  Kimeneti változó 

Intra-
perszonális 

EQ 

Inter-
perszonális 

EQ 

Stressz 
Menedzsment 

Alkalmazkodás Pozitív 
benyomás 

R2$ 

1. modell: életprevalencia mutatók 
Alkoholivás 
gyakorisága# 

0,03 -0,04 -0,20***  0,05 -0,07 5% 

Részegség 
gyakorisága# 

0,13*** -0,10** -0,25*** -0,00 -0,06 9% 

Nagyivás 
gyakorisága# 

0,06* -0,17*** -0,18***  0,04  0,05 7% 

Kannabisz-használat 
gyakorisága# 

0,01 -0,16*** -0,13***  0,19*** -0,02 6% 

2. modell: Elmúlt évi prevalencia mutatók 
Alkoholivás 
gyakorisága # 

 0,05 -0,14*** -0,19*** 0,07* -0,01 6% 

Részegség 
gyakorisága # 

 0,11*** -0,16*** -0,22*** 0,02 -0,01 9% 

Kannabisz-használat 
gyakorisága # 

-0,01 -0,16*** -0,11*** 0,15***  0,03 4% 

3. modell: elmúlt havi prevalencia mutatók 
Alkoholivás 
gyakorisága # 

0,07* -0,17*** -0,17*** 0,04 0,08* 7% 

Részegség 
gyakorisága # 

0,06* -0,21*** -0,19*** 0,04 0,08** 8% 

Kannabisz-használat 
gyakorisága # 

-0,02 -0,18*** -0,08*** 0,15*** 0,07* 3% 

Dohányzás (napi 
használat) Đ 

0,04 -0,12** -0,17*** 0,04 0,02 5% 

Megjegyzés: # = a változókon logaritmikus transzformációt [ln(x+1)] hajtottunk végre, és a nemet és az életkort 
kontrolláltuk. $ = a nem és az életkor hatásait kivontuk. Đ = probit koefficiens. * p<0,05; ** p< 0,01; ***p< 
0,001 
 

23. táblázat: Az EQ-i YV (S) skálák pszichoaktívszer-használattal összefüggő problémák gyakoriságában 
játszott szerepét tesztelő SEM modellben kapott standardizált β mutatók és R2 értékek. 

Standardizált β mutatók Kimeneti változók 
Intra-

perszonális 
EQ 

Inter-
perszonális 

EQ 

Stressz 
Menedzsment 

Alkalmazkodás Pozitív 
benyomás 

R2$ 

Alkohol-
használatból 
fakadó problémák 
összesítve 

0,04 -0,09* -0,21*** 0,05 -0,04 6% 

Droghasználatból 
fakadó problémák 
összesítve 

-0,04 -0,11** -0,11** 0,10** 0,06* 2% 

Megjegyzés: Minden változón logaritmikus transzformációt [ln(x+1)] hajtottunk végre, és a nemet és az 
életkort  kontrolláltuk. $ = a nem és az életkor hatásait kivontuk. * p<0,05; ** p<0,01; ***p<0,001 
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VI.2.3.4. Az emocionális és szociális kompetenciák pszichoaktívszer-használatra 
gyakorolt hatása egyéb pszichológiai tényezőkhöz képest 
 

A vizsgálat keretében többszörös lineáris regresszióval azt is teszteltük, hogy az 
emocionális és szociális kompetenciák olyan más pszichológiai tényezőkön túl is 
rendelkeznek-e önálló magyarázó hatással a szerhasználatra, mint az önbecsülés vagy a 
depresszió. „Enter” módszert választottunk, amely alkalmas arra, hogy az összes beléptetett 
független változóra vonatkozóan megnézze, azok hatása szignifikáns-e a függő változóra 
(szerhasználat). Független változóként az öt EQ-i YV (S) skálát, az önbecsülés és 
depresszió összesített pontszámokat alkalmaztuk. Összesen nyolc elemzést futtattunk le, a 
következő függő változókra vonatkozóan (a változókat minden esetben linearizáltuk): 

 
1. Dohányzás életprevalenciája 
2. Dohányzás elmúlt havi prevalenciája 
3. Alkoholfogyasztás életprevalenciája 
4. Alkoholfogyasztás elmúlt havi prevalenciája 
5. Részegség életprevalenciája 
6. Részegség elmúlt havi prevalenciája 
7. Kannabisz-használat életprevalenciája 
8. Kannabisz-használat elmúlt havi prevalenciája 

 
A SEM modellekben láthattuk, hogy az emocionális és szociális kompetenciák a 

szerhasználat teljes varianciájának csak kis hányadát magyarázzák. Jelen elemzés is ezt az 
eredményt hozta: az önbecsülés és a depresszió nem járult jelentős mértékben hozzá a 
szerhasználat összesített varianciájának magyarázásához, az emocionális és szociális 
kompetenciákon túl. A négyféle szerhasználatot tekintve (életprevalencia és elmúlt havi 
prevalencia) a modellek varianciái 2-6% között jelentek meg (24. táblázat). 

A standardizált β mutatókat tekintve kiderült, hogy bizonyos emocionális és 
szociális kompetenciáknak az önbecsüléshez és a depresszióhoz képest önálló magyarázó 
erejük van a szerhasználatra nézve. Az Interperszonális EQ skála minden kimeneti változó 
esetében, a Stressz menedzsment skála pedig a dohányzás, alkohol-használat és részegség 
esetében mutatott szignifikáns negatív kapcsolatot. Az Alkalmazkodás skála főként a 
kannabisz-használatnál jelent meg szignifikáns, pozitív előjelű prediktorként. Az 
önbecsülés érdekes módon pozitív előjelű prediktorként jelent meg az alkoholivás és 
részegség gyakoriságában – bár az értékek itt is, ahogy az emocionális és szociális 
kompetenciák esetében is, igen alacsonyak lettek. A depressziónak a nyolc kimeneti 
változóból csupán egyre volt szignifikáns hatása, ez pedig a kannabisz-használat havi 
prevalenciája. Eszerint a magasabb szintű depresszió bejósoló erővel bír a gyakoribb havi 
kannabisz-használatra. A depresszió standardizált β mutatójának értéke ugyanakkor nem 
haladja meg az Interperszonális EQ skála mutatójának értékét. Összességében tehát 
kiderült, hogy bár az emocionális és szociális kompetenciáknak csupán alacsony mértékű 
hatása van a pszichoaktívszer-használat gyakoriságára, a kapcsolat olyan pszichológiai 
tényezőkön túl is megjelenik (azaz önálló magyarázó erővel bír), mint a depresszió vagy az 
önbecsülés. Ez az elemzés az EQ-i YV (S) skála inkrementális validitását is igazolja. 

Az EQ-i YV (S) skálák és a depresszió, illetve önbecsülés skálák között – egy 
kivétellel – minden esetben szignifikáns korrelációkat találtunk. A kapcsolatok ugyanakkor 
alacsony, illetve közepes mértékűek, ami az emocionális és szociális kompetencia skálák 
diszkriminatív érvényességét igazolják (25. táblázat). 
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24. táblázat: Az EQ-i YV (S) skálák, az önbecsülés és a depresszió szerhasználat gyakoriságában játszott 
szerepét tesztelő többszörös lineáris regresszió modellekben kapott standardizált β mutatók és R2 értékek. 

Standardizált β mutatók 
Emocionális és szociális kompetenciák 

Kimeneti 
változó 

Intra-
perszonális 

EQ 

Inter-
perszonális 

EQ 

Stressz 
Menedzsment 

Alkalmazkodás Pozitív 
benyomás 

Önbecsülés Depresszió 
R2 
 

Életprevalencia mutatók 
Dohányzás 
gyakorisága 

0,036 -0,131*** -0,182*** 0,092*** -0,010 -0,007 0,014 5% 

Alkoholivás 
gyakorisága 

-0,026 -0,120*** -0,175*** 0,066 -0,013 0,082** 0,010 4% 

Részegség 
gyakorisága 

0,052* -0,171*** -0,188*** 0,054* 0,005 0,071** 0,001 6% 

Kannabisz-
használat 
gyakorisága 

0,018 -0,117*** -0,0,46 0,143*** 0,002 -0,010 0,032 3% 

Elmúlt havi prevalencia mutatók 
Dohányzás 
gyakorisága 

0,016 -0,113*** -0,143*** 0,050 0,019 -0,021 0,030 3% 

Alkoholivás 
gyakorisága  

0,044 -0,186*** -0,108*** 0,050 0,093*** 0,064** 0,041 5% 

Részegség 
gyakorisága  

0,036 -0,168*** -0,090*** 0,033 0,077** 0,037 0,046 4% 

Kannabisz-
használat 
gyakorisága  

0,017 -0,130*** 0,015 0,076** 0,038 -0,035 0,106*** 2% 

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

25. táblázat: Az emocionális és szociális kompetenciák kapcsolata az önbecsüléssel és depresszióval 
Korreláció (r) Intra-

perszonális EQ 
Inter-

perszonális EQ 
Stressz 

Menedzsment 
Alkalmazkodás Pozitív 

benyomás 
Önbecsülés 0,248** 0,004 0,227** 0,315** 0,165** 
Depresszió -0,102** 0,081** -0,319** -0,054* -0,121** 
* p<0,05; ** p<0,01 
 
 

VI.2.4. Összegzés 
 
 Vizsgálatunkban zalaegerszegi serdülők reprezentatív mintáján teszteltük az 
emocionális és szociális kompetenciák pszichoaktívszer-használattal való kapcsolatát. A 
vizsgálatban résztvevő 2380 fiatal az EQ-i YV (S) skála mellett az ESPAD’03 tesztbattériát 
töltötte ki, aminek segítségével megismerhettük szerhasználati szokásaikat és a 
szerhasználattal kapcsolatos egyéb jellemzőiket. Az elmúlt évi, elmúlt havi és életprevalencia 
értékek azt mutatták, hogy a vizsgálatban szereplő serdülők szerhasználatának gyakorisága az 
országos adatokkal egybevág (Németh, 2007; Paksi és Elekes, 2003). A leggyakrabban 
fogyasztott szer az alkohol és a nikotin, az illegális szerek közül a legtöbben a kannabisz-
származékokat próbálták ki és használják.  
 Az emocionális és szociális kompetenciákat tekintve szignifikáns nemi különbségeket 
tapasztaltunk. Érdekes módon azonban egyik nem esetében sem egy minden skálára kiterjedő 
dominanciáról volt szó, hanem bizonyos kompetenciák esetében a lányok, bizonyos 
kompetenciák esetében a fiúk mutattak magasabb értékeket. Míg a saját érzelmek 
felismerésének és kifejezésének képessége, illetve az empátiával és segítségnyújtással 
kapcsolatos interperszonális kompetenciák terén a lányok jobbak, a fiúk úgy tűnik, 
sikeresebben szabályozzák érzelmeiket és kezelik a stresszt. Ezek az eredmények alapvetően 
összhangban vannak az EQ-i skálával végzett korábbi vizsgálatokkal (Bar-On, 1997, 2000), 
bár azok az intraperszonális érzelmi intelligencián férfi dominanciát jeleztek. Jelen vizsgálat 
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eredményeit azonban más vizsgálatok is megerősítik, miszerint a nők alapvetően sikeresebbek 
az érzelmek azonosításában és kifejezésében (Roberts, Zeidner és Matthews, 2001), a férfiak 
pedig érzelmeik kezelésében számolnak be több sikerről (Kökönyei, 2008). 
 A Pearson-féle korrelációs eljárás eredményei szerint az emocionális és szociális 
kompetenciák csupán alacsony mértékű kapcsolatot mutatnak a pszichoaktívszer-használattal. 
Míg a fejlettebb érzelemszabályozási képességek alacsonyabb mértékű szerhasználattal járnak 
együtt, az Alkalmazkodás skálán elért magasabb pontszám – ami főként problémák 
megoldását jelenti – gyakoribb legális és illegális szerhasználathoz kapcsolódik. Bár nem 
minden szer esetében, de az empátiával és segítségnyújtással kapcsolatos interperszonális 
kompetenciák is ritkább szerhasználattal járnak együtt. Ezeket az eredményeket az egyutas 
varianciaanalízis, a strukturális egyenletek modellje (SEM) és a többszörös lineáris regresszió 
elemzés is alátámasztotta: alacsony mértékben, de bejósló erővel bír a szerhasználat 
szempontjából a Stressz menedzsment, az Interperszonális EQ és az Alkalmazkodás skála. Az 
érzelemszabályozással és az empátiás készségekkel kapcsolatos problémák bejósolják a 
gyakoribb alkoholfogyasztást, nagyivást és részegséget, továbbá drogfogyasztást és 
dohányzást is. Érdekes módon, a problémák megoldásához kapcsolódó jobb alkalmazkodás 
viszont gyakoribb droghasználatot jelez előre. Összességében azonban elmondható, hogy az 
emocionális és szociális kompetenciák a pszichoaktívszer-használat varianciájának csupán 
töredékét magyarázzák, azaz önálló szerepük nem tekinthető meghatározónak. Ezek az 
alacsony mértékű együttjárások megegyeznek azon néhány kutatás eredményével, amely a 
területen eddig született. Trinidad és Johnson (2002) a serdülőkori alkoholhasználat és az 
érzelmi intelligencia között szintén csupán alacsony mértékű (r= 0,1-0,2) együttjárásokat 
talált. Ezen hasonló összefüggések annak ellenére láthatók, hogy a két vizsgálatban eltérő 
módszertant alkalmaztak: míg az amerikai vizsgálatban az érzelmi intelligencia egy 
teljesítménytesztjét (MEIS) használták, mi egy önjellemzéses emocionális és szociális 
kompetencia skálát alkalmaztunk. A Trinidad és Johnson által használt eszköz alskáláival 
ugyanakkor minden esetben negatív kapcsolat rajzolódott ki, míg az EQ-i YV (S) esetében a 
skálák jobban differenciáltak az alkoholhasználat szempontjából. Ez egyrészt felveti annak a 
lehetőségét, hogy az EQ-i YV (S) jól elkülöníthető kompetenciákat foglal magába, másrészt 
pedig arra mutat rá, hogy az alkoholfogyasztás érzelmekkel kapcsolatos tényezőit 
semmiképpen sem lehet egy kalap alá venni. A dohányzás és az érzelmi intelligencia 
kapcsolatát amerikai serdülők körében vizsgálva szintén hasonló eredményekre bukkantak, a 
negatív együttjárás itt sem haladta meg a 0,2-es korrelációs értéket (Trinidad és mtsai, 2002, 
2004a).  

Vizsgálatunk egyik fontos új hozadéka – hiszen ezen a területen vizsgálat eddig még 
nem született – a serdülőkori droghasználat és az emocionális és szociális kompetenciák 
összefüggéseinek feltárása. Míg az érzelemszabályozási problémák az elvártaknak 
megfelelően gyakoribb droghasználattal járnak együtt, az alkalmazkodás pozitív kapcsolatot 
mutat a droghasználattal. Az előbbi esetben feltételezhető, hogy az érzelemszabályozási 
problémák alternatív eszközök hiányában vezetnek gyakoribb droghasználathoz (lásd 
pszichodinamikus elméletek). A jobb alkalmazkodás és a gyakoribb szerhasználat kapcsolata 
– a skálához tartozó tételek tartalma okán – elsősorban a problémamegoldás, kreativitás és az 
új megoldásokra való nyitottság szerepét veti fel. Az alkalmazkodás arra vonatkozhat, hogy a 
serdülő személy szabadabban gondolkozik, lazábbak az asszociációi, ezáltal könnyebben talál 
megoldásokat a problémákra, így pedig jobban alkalmazkodik a különböző helyzetekhez, 
illetve társas helyzetekhez is. Mindezek a nyitottság és a szenzoros élménykeresés 
koncepcióval állíthatók párhuzamba, amelyekről ismert, hogy pozitív kapcsolatban állnak a 
pszichoaktívszer-használattal (Kuntsche és mtsai, 2008; Zuckerman, 1989). Serdülőkorban a 
nyitottságnak, laza asszociációs folyamatoknak, új élmények keresésének központi szerepe 
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van, ezért is természetszerű, hogy ebben az időszakban a fiatalok kipróbálnak különböző 
szereket.  

Az Alkalmazkodás skálán elért magasabb pontszám és a gyakoribb szerhasználat 
Block és Block (1980) ego-rugalmasság koncepcióját vetik fel. A rugalmas egojú személyek 
képesek arra, hogy az adott helyzet követelményeinek megfelelően dinamikusan módosítsák 
ego-kontrolljuk szintjét. Az azt követelő helyzetekben erős kontrollt is tudnak gyakorolni 
önmaguk felett, máskor, amikor az segíti jobban alkalmazkodásukat, könnyen „el tudják 
engedni magukat”. Az ego-rugalmas személyek tehát nem végletes személyiségek: nem 
minden esetben túlkontrolláltak (gátoltak, szorongók, kényszeresek) és/vagy nem minden 
esetben alulkontrolláltak (impulzívak, szétszórtak, nonkonformak). Shedler és Block (1990) 
serdülők körében végzett longitudinális vizsgálatukban marihuána-használati szokásaik 
alapján három csoportot követett nyomon: absztinenseket, kísérletezőket és rendszeres 
használókat. Eredményeik szerint nem az absztinens fiatalok mutatták a legjobb 
alkalmazkodást a későbbi éveikben, hanem a kísérletezők. Ezen fiatalok jobb érzelmi és társas 
beilleszkedéssel voltak jellemezhetők, mint az absztinens és a rendszeresen használó társaik. 
Mindezt úgy lehet értelmezni, hogy a rugalmasabb egojú személyek (kísérletezők) az élet 
különböző területein jobban alkalmazkodnak, mint a túlkontrollált (absztinens) vagy az 
alulkontrollált (rendszeres használó) fiatalok. Mivel jelen vizsgálatunkban rendszeres 
használatról nem beszélhetünk, a szerhasználathoz kapcsolódó Alkalmazkodás skálán elért 
magasabb pontszám ezen kísérletező, ego-rugalmas fiatalok csoportjára utalhat.  

Végül, az Alkalmazkodás skála tételei egy fajta non-konvencionalitásra való 
hajlandóságot is kifejeznek (például azzal, hogy a személy többféle megoldást is tud találni 
egy adott problémára). Ez a tényező szintén hozzájárulhat ahhoz, hogy a magasabb értéket 
szerző serdülők többször fogyasztottak már pszichoaktív szereket. 

Vizsgálatunk egy másik fontos új hozadéka, hogy megnéztük, az emocionális és 
szociális kompetenciák egyéb releváns pszichológiai tényezőkön túl hozzájárulnak-e a 
szerhasználat gyakoriságához. Többszörös lineáris regresszió elemzéssel teszteltük, hogy a 
serdülők depresszív tendenciái és önbecsülése mennyiben játszik nagyobb/kisebb szerepet a 
szerhasználatban az emocionális és szociális kompetenciákhoz képest. Kiderült, hogy a 
depresszív tendenciáknak egyedül a kannabisz-használat havi prevalenciájára van szignifikáns 
(pozitív előjelű) hatása, a többi változóra nem. Az önbecsülés pedig csupán az alkohol-
használatnál jelent meg szignifikáns prediktorként – érdekes módon azonban pozitív előjelű 
kapcsolat rajzolódott ki, ami szerint a magasabb önbecsülés gyakoribb alkoholfogyasztással 
és berúgással jár együtt. Az elemzés ugyanakkor arra is rámutatott, hogy a magyarázó erők 
rendkívül alacsonyak, egy esetben sem haladják meg az emocionális és szociális 
kompetenciák magyarázó erőinek értékét. Ez tehát azt jelenti, hogy bár az emocionális és 
szociális kompetenciák nem kulcstényezők a serdülőkori szerhasználat gyakorisága 
szempontjából, önálló magyarázóerővel bírnak az önbecsüléshez és a depresszív 
tendenciákhoz képest. Ezen eredmények egyrészt azért is fontosak, mert a szakirodalom 
alapján ismert, hogy a depresszió és az alacsony önértékelés gyakoribb serdülőkori 
pszichoaktívszer-használattal jár együtt (Rohde és mtsai, 1996; Kelly és mtsai, 2004; 
Goodwin és mtsai, 2004; Butler, 1982; Young és mtsai, 1989). Másrészről, az eredmények az 
EQ-i YV (S) skála inkrementális érvényességét támasztják alá. A skála validitását tovább 
erősítik azon eredményeink, miszerint az emocionális és szociális kompetenciák csupán 
alacsony-közepes mértékű együttjárást mutatnak a depresszióval és az önbecsüléssel. Ez azt 
jelenti, hogy a három tényező jól elkülöníthető egymástól, azaz az EQ-i YV (S) skála a másik 
két pszichológiai változóhoz képest önálló dimenziókat mér. A skála tehát megfelelő 
diszkriminatív érvényességgel is bír. 
 Azt az eredményt, miszerint az emocionális és szociális kompetenciák szétválnak a 
szerhasználat gyakorisága szempontjából, a látens profilokkal végzett elemzések is 
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megerősítették. Bizonyos szerhasználati szokások mentén ugyanis jól elkülöníthetők 
egymástól a serdülők egyes csoportjai. Az alkohol-, a visszaélésszerű nyugtató-használat és 
az amfetamin-származékok fogyasztása kapcsán látható, hogy az emocionális és szociális 
kompetenciák sajátos mintázatai szignifikánsan differenciálnak a fiatalok között. Az átlag 
alatti emocionális és szociális kompetenciákkal rendelkező fiatalok a legveszélyeztetettebbek 
e fent említett szerek gyakoribb használata szempontjából. Érdekes ugyanakkor, hogy az 
amfetamin-származékok (amfetamin és ecstasy) esetében az érzelemszabályozási gondokkal 
küszködő („forrófejű”), ugyanakkor a többi téren jó kompetenciákkal rendelkező személyek 
tartoznak a rizikócsoportba. Ezek az eredmények felhívják a figyelmet a szelf-medikációs 
hipotézis érvényességére, miszerint a különböző pszichoaktív szerek használatának hátterében 
eltérő háttérmechanizmusok – pl. más-más érzelmi problémák – érhetők tetten (Khantzian, 
1985). Jelen vizsgálat ezen eredményei tehát azt támasztják alá, hogy míg a depresszáns 
szerek (alkohol, nyugtatók) használata szempontjából az érzelmek felismerése és kifejezése, 
továbbá az interperszonális képességek (pl. empátia) területein találhatók deficitek, a 
stimuláns szerek használata inkább az érzelmek szabályozásának zavarához kötődik. Előbbi 
eredmények párhuzamba állíthatók az alexitímia és az alkoholhasználat kapcsolatát feltáró 
vizsgálatok eredményeivel (lásd pl. Kauhanen és mtsai, 1992).  
 Vizsgálatunk egy másik fontos célja volt, hogy a pszichoaktívszer-használatból fakadó 
problémák szempontjából vegye szemügyre az emocionális és szociális kompetenciákat. Az 
ESPAD’03 kérdőívben olyan kérdésekre kaptunk választ, mint hogy a serdülők tapasztaltak-e 
már életük során interperszonális (szülői, baráti vagy tanári kapcsolatokban megjelenő), 
tanulmányi, rendőrségi, egészségügyi vagy tárgyi problémákat az alkohol- vagy 
droghasználat miatt. Az egyváltozós és a többváltozós statisztikai eljárások is azt támasztották 
alá, hogy az érzelemszabályozási problémák, illetve az interperszonális kompetenciák 
gyakoribb szerhasználattal összefüggő problémákkal járnak együtt. Érdekes eredménynek 
tartjuk ugyanakkor, hogy a szerhasználattal – különösen a droghasználattal – összefüggő 
problémák esetében az Alkalmazkodás skála pozitív prediktorként jelenik meg. Eszerint, azok 
a fiatalok, akik több nehézséggel találkoztak eddig, sikeresebben oldják meg a problémákat. 
Ez tulajdonképpen logikusnak is tűnik. A serdülőkor idején fontos az egyéni lehetőségek és 
kompetenciák felismerése, a határok feszegetése. A problémákkal való szembekerülés, illetve 
az azokkal való megküzdés fokozhatja a fiatal személy rugalmasságát, ellenálló képességét, 
ami pedig segítheti a mindennapi életben való alkalmazkodását. A vizsgálat arra azonban nem 
terjedhetett ki, hogy megnézze, az egyes probléma típusokkal való találkozás gyakorisága 
hogyan függ össze az emocionális és szociális kompetenciákkal. Lehetséges, hogy ezek a 
fiatalok csupán egy-egy alkalommal kerültek valamilyen problémás helyzet elé, és nem arról 
van szó, hogy a problémákkal rendszeresen találkoznak.  
 A látens profil elemzésünket is kiterjesztettük a különböző, szerhasználattal 
összefüggő problémák vizsgálatára. Ahogy a szerhasználat gyakoriságánál, úgy az alkohol-
használatból fakadó problémák esetében is az derült ki, hogy az átlag alatti emocionális és 
szociális kompetenciákkal rendelkező fiatalok a legveszélyeztetettebbek. Valószínűbben 
történik velük baleset vagy sérülés alkoholfogyasztás miatt, ahogy baráti és tanár-diák 
kapcsolataikat is kellemetlenebbül érinti. Az emocionálisan kompetens serdülők között ezen 
problémák szignifikánsan ritkábban jelentkeznek. Ezek az eredmények többféleképpen is 
értelmezhetők: elképzelhető, hogy az adott fiatal rosszabb érzelmi és társas kompetenciái 
miatt kerül problémás helyzetekbe, ugyanakkor az is lehetséges, hogy az érzelmileg 
intelligensebb fiatalok sikeresebben tudnak „kimászni” a kellemetlenebb helyzetekből, így 
utólag nem érzékelik problémásnak azokat. Összességében fontos eredményeknek 
tekinthetjük ezeket, hiszen a felnőttkori problémás szerhasználatnak ezek releváns előrejelző 
tényezői lehetnek.  
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VI.3. 3. vizsgálat: Az Érzelmek Felismerése Skála (Assessing 
Emotions Scale) skála hazai adaptációja 
 

VI.3.1. Célkitűzés 
 

Mivel az eddigi kutatások eredményei (lásd III.3. fejezet) nem szolgáltak egyértelmű 
válasszal az Érzelmek Felismerése Skálával (AES) mért érzelmi intelligencia struktúráját 
illetően, célunk az volt, hogy a korábbiaknál nagyobb mintán vizsgáljuk meg az egyes 
javaslatok érvényességét. Vizsgálatunkban arra törekedtünk, hogy megerősítő faktorelemzés 
segítségével eldöntsük, az AES kérdőív eddig publikált struktúrái közül melyik a 
legalkalmasabb az érzelmi intelligencia leírására és mérésére (Kun és mtsai, 2010). Célunk 
volt továbbá, hogy magyar mintán teszteljük Schutte és munkatársainak (1998) érzelmi 
intelligencia modelljét, amelynek Salovey és Mayer (1990) háromfaktoros modellje kínálta a 
kiindulási pontot. 
 

VI.3.2. Módszer 
 
Vizsgálati személyek 
 

Elemzésünket egy 702 főből álló hozzáférhetőségi mintán végeztük. Összesen 11 
kérdőívet (1,6%) nem tudtunk felhasználni, mivel ezekben 10% fölött volt az érvénytelen 
vagy üresen hagyott válaszok száma. A minél heterogénebb minta érdekében különböző 
felsőoktatási intézmények (Eötvös Loránd Tudományegyetem, Budapesti Corvinus Egyetem, 
Semmelweis Egyetem) hallgatóit, illetve több cég alkalmazottját kérdeztünk meg. A minta 
átlagéletkora 25,5 év (18 és 75 év közöttiek, szórás: 6,73). A férfiak aránya 55,5%. A 
résztvevők 15,5%-a felsőfokú, 71,4% pedig középiskolai végzettséggel rendelkezett. 
 
Mérőeszközök és eljárás 
 

Szociodemográfiai adatok. A kérdőívben tíz olyan kérdés szerepelt, amely a 
személyek szociodemográfiai adatait térképezte fel. Rákérdeztünk a személy nemére, 
életkorára, iskolai végzettségére, jelenlegi tanulmányaira (2 kérdés), elsődleges 
elfoglaltságára és foglalkozására, lakóhelyére, szülei legmagasabb iskolai végzettségére, 
illetve arra, hogy jelenleg kivel él egy háztartásban. 

Érzelmi intelligencia. Az Érzelmek Mérése Skála (Schutte és mtsai, 1998) egy 33 
tételből álló önjellemzéses érzelmi intelligencia kérdőív, amely három fordított tételt (5, 28, 
33) tartalmaz. Az ötfokú Likert-skálán megválaszolandó tételek pontszámait összegezve 
kapjuk meg a személy észlelt érzelmi intelligencia szintjét. A kérdőív magyar nyelvű 
változatát – fordítással és visszafordítással – magunk készítettük el. A kérdőív a 
szakirodalomban számos, különböző elnevezéssel fordul elő (például Schutte Self Report 
Emotional Intelligence (SSREI) skála, Emotional Intelligence Scale (EIS), vagy Schutte Self 
Report Inventory (SSRI)). Ennek oka valószínűleg az, hogy a kérdőívet bemutató 
tanulmányban (Schutte és mtsai, 1998) maguk a szerzők nem adtak nevet a skálának. 
Magunk, a szerzők által a későbbiekben használt (Schutte, Malouff és Bhullar, 2009) 
Érzelmek Mérése Skála (Assessing Emotions Scale) elnevezést alkalmazzuk. 
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Eljárás. A kérdőíveket 10-15 fős csoportokban töltötték ki a résztvevők 2007 és 2008 
során. Minden csoportban egy-egy felkészített kutatási asszisztens informálta a résztvevőket a 
kutatásról és a konkrét feladatról, továbbá felhívta a résztvevő személyek figyelmét a skála 
önálló kitöltésére. Minden személy saját kérdőívet kapott, amelyet önállóan töltött ki.  

Statisztikai elemzés. Az adatok elemzéséhez az SPSS 16.0 és az AMOS 4.0 
programokat használtuk. Megerősítő faktorelemzést végeztünk az AES egy-, három-, négy- és 
hatfaktoros szerkezeteinek ellenőrzésére. Keele és Bell (2008) négyfaktoros modelljét 
ugyanakkor nem tudtuk ellenőrizni a saját mintánkon, mivel a szerzők nem közölték az 
általuk azonosított faktorok összetételét.  
 

VI.3.3. Eredmények  
 

Az AES megbízhatónak bizonyult jelen magyarországi mintán is, a 33 tételre számított 
Cronbach-alfa értéke 0,88. Mind a négy vizsgált modellről elmondható, hogy a 2-próba 
szignifikáns (p<0,001), mindazonáltal a kevésbé konzervatív mutatókat is figyelembe vettük a 
különböző faktorstruktúrák összehasonlítására. Ezen úgynevezett liberális illeszkedési 
mutatók használata ugyanis alapvető a megerősítő faktorelemzés végrehajtása során: 
kiszámításuk fontos és célszerű, különösen akkor, ha nagyobb elemszámú mintát (N>200) 
vonunk be az elemzésbe, ugyanis a konzervatívabb 2-próba ilyen esetekben gyakorlatilag 
mindig szignifikáns (Kline, 2005). 

Mivel a megerősítő faktor elemzés egyik feltétele, hogy az adatok variancia-
kovariancia és a modell által implikált variancia-kovariancia mátrix egyaránt pozitív definit 
mátrix legyen, ezért kizártuk a 6 faktoros megoldást, mert ebben az esetben ez a feltétel nem 
teljesült. A nem pozitív definit mátrix egyik leggyakoribb oka a multikollinearitás jelenléte 
például két vagy több faktor között (jelen esetben a harmadik és a negyedik, illetve a 
harmadik és az ötödik faktorok között). A multikollinearitás csökkentése érdekében 
megismételtük az elemzést úgy is, hogy az itemeken Z transzformációt hajtottunk végre 
(standardizáltuk őket). A modell azonban ebben az esetben sem lett jól definiálható, amelyet a 
hatfaktoros modellben megjelenő magas multikollinearitásnak tulajdoníthatunk. Ezen modell 
harmadik faktora („érzelmek kifejezése”), amely csupán két tételt tartalmaz, továbbá, nagyon 
magas együttjárást mutatott a negyedik faktorral („saját érzelmek szabályozása”) (r = 0,96) és 
az ötödik faktorral is („mások érzelmeinek szabályozása”) (r = 0,88). Mindezen eredmények 
arra utalnak, hogy ezen három faktor valójában feltételezhetően inkább egy faktorként 
értelmezhető.  

A továbbiakban, első lépésben valamennyi modell esetében kiszámoltuk az 
illeszkedési mutatókat úgy, hogy az egyes itemek között nem feltételeztünk kovarianciát. 
Tekintve, hogy az egyes modellek esetében nem volt tökéletes a megegyezés a tételeket 
illetően (lásd 3. táblázat), továbbá mivel nem hierarchikus modellekről van szó, a 2 
különbség próba nem tekinthető adekvát eljárásnak ezen esetben (Kline, 2005). A liberális 
illeszkedési mutatók az egyfaktoros megoldás elvetését támasztották alá (26. táblázat). Bár a 
Tucker-Lewis fit index (TLI) és a Comparative fit index (CFI) optimálisnak bizonyult (0,95-
nél magasabb értéket vettek fel), az RMSEA mutató konfidencia intervallumának magasabb 
értéke meghaladta a felső határértékként meghatározott 0,08-at. Az RMSEA értéke 0,05 alatt 
ideális, 0,05-0,08 között megfelelőnek tekinthető, míg 0,1 vagy afelett gyenge illeszkedésről 
ad információt (Browne és Cudeck, 1993). Ugyanakkor, bizonyos konstruktumok, különösen 
a nagy elemszámú minta és a modell komplexitása (a tételek és faktorok nagy száma) miatt, 
nem mindig mutatnak 0,05-nél alacsonyabb RMSEA értéket. Bár az általánosságban használt 
határértékeket többen is kritizálják (pl. Chen, Curran, Bollen, Kirby és Paxton, 2008), ezen 
mutató és más indexek alkalmazása kínálja a legteljesebb képet egy modell megfelelőségére 



 102 

vonatkozóan. A CMIN (2 minimuma) és a szabadságfok (df) hányadosa szintén az 
egyfaktoros modell elvetését támogatja, mivel jelen esetben ez az érték meghaladja a még 
elfogadható 5-öt (Marsh és Hocevar, 1985). A három- és a négyfaktoros modell esetében 
ugyanakkor minden liberális illeszkedési mutató (TLI, CFI és RMSEA), illetve a CMIN és a 
szabadságfok hányadosa is az ideális tartományon belül maradt. Bár a hatfaktoros modellt a 
fentebb említett okok miatt kizártuk, a vele kapcsolatos illeszkedési mutatókat is bemutatjuk a 
26. táblázatban. 
 

26. táblázat: Az AES egy-, három-, négy- és hatfaktoros modelljeit tesztelő megerősítő faktorelemzések során 
kapott illeszkedési mutatók. 

 1 faktor  
(Schutte és mtsai, 

1998) 

3 faktor  
(Austin, és 

mtsai, 2004) 

4 faktor 
(Petrides és Furnham, 

2000) 

6 faktor 
(Gignac és mstai, 

2005) 
CMIN (2) 2671,733 1074,412 1775,598 1068,134 
Df 495 249 481 335 
DMIN/df (2/df) 5,397 4,315 3,691 3,188 
TLI 0,954 0,973 0,972 0,980 
CFI 0,959 0,978 0,976 0,984 
RMSEA (CI 
90%) 

0,079 (0,076 - 
0,082) 

0,069 (0,065 - 
0,073) 

0,062 (0,059 - 0,065) 0,056 (0,052-0,060) 

AIC 2869,73 1224,41 2001,59 1266,13 
ECVI 4,09 1,75 2,86 1,81 
A faktor(ok)hoz 
tartozó Cronbach 
α 

0,882 1. faktor: 0,732 
2. faktor: 0,712 
3. faktor: 0,749 

1. faktor: 0,783 
2. faktor: 0,712 
3. faktor: 0,680 
4. faktor: 0,478 

1. faktor: 0,732 
2. faktor: 0,487 
3. faktor: 0,418 
4. faktor: 0,751 
5. faktor: 0,749 
6. faktor: 0,642 

Megjegyzés: CMIN = 2 minimuma; df = szabadságfok; TLI = Tucker-Lewis Fit Index vagy Nonnormed Fit 
Idex; CFI = Comparative Fit Index; RMSEA = Root Mean Square Error Approximation; AIC = Akaike 
Information Criterion, ECVI = Expected Cross-Validation Index; CI 90% konfidencia intervallum p=0,90. CI = 
konfidencia intervallum p = 0,90-os szignifikancia szintnél 
 
 

Második lépésben megvizsgáltuk, mennyiben változik a három modell illeszkedése 
akkor, ha egyes itemekhez tartozó hibatagok közötti kovarianciákat megjelenítjük. A 
modifikációs indexeket és az egyes tételek tartalmát figyelembe véve öt kovarianciát 
illesztettünk be a modellbe: a 3. és 10. tétel, az 5. és 25. tétel, a 7. és 27. tétel, a 17. és 20. tétel 
és a 24. és 30. tétel között. A megerősítő faktorelemzés mind a három esetben javította az 
illeszkedési mutatókat (27. táblázat).  

Láthatjuk, hogy az alapvető illeszkedési mutatók (CMIN/df és RMSEA) mindhárom 
modell esetében az optimális tartományon belül helyezkednek el. Mindazonáltal további 
elemzések lehetőséget kínálnak arra, hogy kiválasszuk, melyik faktorszerkezet a 
legmegfelelőbb a három közül. Nem hierarchikus modellek esetében, a legideálisabb modell 
kiválasztására prediktív illeszkedési mutatókat szokás alkalmazni (Brown, 2006). Mind az 
AIC (Akaike Information Criterion; Akaike, 1973), mind pedig az ECVI (Expected Cross-
Validation Index; Brown és Cudeck, 1993) esetében az a modell tekinthető megfelelőbbnek, 
amelyiknél alacsonyabb értékeket kapunk (Brown, 2006), azaz a háromfaktoros megoldás a 
legoptimálisabb (8. ábra). A magasabb AIC és ECVI értékek mellett, a négyfaktoros szerkezet 
további gyengesége, hogy tartalmaz egy olyan faktort („érzelmek hasznosítása”), amely 
mindössze két tételből épül fel, s a faktorhoz tartozó Cronbach α is alacsonyabb az elvártnál 
(0,48).  
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27. táblázat: Az AES egy-, három- és négyfaktoros modelljeit tesztelő megerősítő faktorelemzések során kapott 
illeszkedési mutatók, öt itempár hibatagjai között kovariancia megjelölésével (lásd szövegben). 

 1 faktor  
(Schutte és mtsai, 1998) 

3 faktor  
(Austin, és mtsai, 

2004) 

4 faktor 
(Petrides és Furnham, 2000) 

CMIN (2) 2137,321 768,833 1575,888 
Df 490 244 476 
DMIN/df (2/df) 4,362 3,151 3,311 
TLI 0,965 0,983 0,976 
CFI 0,969 0,986 0,979 
RMSEA (CI 90%) 0,070 (0,067-0,073) 0,056 80,051-0,060) 0,058 (0,055-0,061) 
AIC 2345,321 928,833 1811,888 
ECVI 3,399 1,346 2,626 
A faktor(ok)hoz tartozó 
Cronbach α 

0,882 1. faktor: 0,732 
2. faktor: 0,712 
3. faktor: 0,749 

1. faktor: 0,783 
2. faktor: 0,712 
3. faktor: 0,680 
4. faktor: 0,478 

Megjegyzés: CMIN = 2 minimuma; df = szabadságfok; TLI = Tucker-Lewis Fit Index vagy Nonnormed Fit 
Idex; CFI = Comparative Fit Index; RMSEA = Root Mean Square Error Approximation; AIC = Akaike 
Information Criterion, ECVI = Expected Cross-Validation Index; CI 90% konfidencia intervallum p=0,90. CI = 
konfidencia intervallum p = 0,90-os szignifikancia szintnél 
 
 Az AES háromfaktoros szerkezetéhez tartozó alskálák ugyanakkor megfelelő belső 
konzisztenciával jellemezhetők. Cronbach α értékeket és átlagos interitem korrelációkat 
számoltunk a megbízhatóság feltérképezésére. Az utóbbihoz ajánlott optimális tartomány 2 és 
4 közé esik (Briggs és Cheek, 1986). Az első faktorhoz (5, 15, 18, 25, 29, 32 és 33 tételek) 
0,73-os Cronbach α értéket kaptunk, amelyhez 0,40-es interitem korreláció társult. A második 
faktor (3, 10, 12, 14, 19, 21 és 28 tételek) esetében 0,71, a harmadik faktorra (2, 6, 7, 17, 20, 
23, 24, 27, 30 és 31) vonatkozóan pedig 0,75 lett a Cronbach α, s mindkét faktorhoz 0,21-os 
interitem korrelációt kaptunk. Az AES-HU háromfaktoros skálájának tételeit (módosított 
sorszámokkal) a 9. ábrán és a 4. Mellékletben mutatjuk be. 

Az Austin és munkatársai (2004) által ajánlott faktor elnevezéseket azonban, a 
hozzájuk tartozó tételek áttekintése alapján javasoljuk újragondolni. Az „érzelmek értékelése” 
faktor valóban olyan tételeket tartalmaz, amelyek a saját és mások érzelmeinek azonosítására 
és értelmezésére vonatkoznak, így ennek az elnevezése megfelelő. A második, Austin és 
munkatársai által „optimizmus/pozitivitás”-nak nevezett faktor esetében azonban az 
„optimizmus és érzelmek szabályozása” elnevezést javasoljuk. A korábbi elnevezéssel 
szemben ez utóbbi jobban kifejezi, hogy itt olyan tételekről van szó, amelyek nem általában a 
személy optimizmusára utalnak, hanem kifejezetten az érzelmeinek szabályozásával 
kapcsolatos sikerességéből fakadó pozitív hozzáállásra. (pl. „Amikor pozitív érzelmeket élek 
át, tudom, mit kell tennem, hogy ezt az érzést hosszasan fenntartsam.”) Végül, a harmadik 
faktor esetében az „érzelmek szabályozása és hasznosítása” név helyett az „intraperszonális 
és interperszonális érzelemhasznosítás” elnevezést javasoljuk. Ezen elnevezés jobban 
kifejezi, hogy a harmadik faktor magába foglalja azon aspektusokat is, amelyeket a korábbi 
szerzők „társas készségek” elnevezéssel illettek. Véleményünk szerint a korábban „társas 
készségek” alskála alá sorolt tételek egybevágnak a kérdőív „érzelmek felhasználására” 
vonatkozó itemeivel. Ezen tételek inkább az érzelmek felhasználásával kapcsolatos 
képességeket fejezik ki, mind intrapszichikus, mind pedig interperszonális vonatkozásban, s 
ugyanakkor kevéssé kapcsolódnak az érzelmek szabályozásához (pl. „Amikor jó hangulatban 
vagyok, könnyen megoldom a problémákat.”; vagy „Megdicsérek másokat, amikor valami jót 
csinálnak.”). Az érzelmek szabályozásának képességét sokkal inkább a második faktor 
foglalja magába.  
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 Jelen elemzés keretében a szociodemográfiai változók (nem, életkor és iskolai 
végzettség) érzelmi intelligenciával való összefüggését az ún. „többszörös indikátor 
többszörös okok” („Multiple-indicators-multiple-causes”; MIMIC) elemzés segítségével 
végeztük el. Ezen elemzés lehetőséget teremtett arra, hogy szimultán vizsgáljuk meg az egyes 
változók lehetséges hatását az érzelmi intelligencia különböző dimenzióira vonatkozóan. Az 
eredmények szerint egyedül a nem, mint exogén változó mutatott szignifikáns hatást az 
„érzelmek értékelése” látens faktorra, míg a másik két szociodemográfiai változónak 
semmilyen szignifikáns hatása nem volt (28. táblázat). Eszerint, a nők szignifikánsan 
magasabb értéket mutatnak az „érzelmek értékelése” faktoron, mint a férfiak (1 = férfi, 2 = 
nő).  

 
 

28. táblázat: A „többszörös indikátor többszörös okok” (MIMIC) elemzés során az AES-HU három faktora, 
illetve a nem, életkor és iskolai végzettség között kapott regresszió súlyok. Megjegyzés: A nyilak az exogén és 

endogén változók (faktorok) közötti kapcsolatok irányát jelölik. 
            Faktor                                     Exogén változó Nem 

standardizált 
együttható 

Standard 
hiba 

p 

Érzelmek értékelése                           Nem  0,27 0,06 0,00 
Érzelmek értékelése                           Életkor  0,00 0,00 0,24 
Érzelmek értékelése                           Iskolai végzettség  -0,01 0,02 0,49 
Optimizmus és érzelem-                    Nem  
Szabályozás 

0,08 0,07 0,21 

Optimizmus és érzelem-                    Életkor  
Szabályozás 

-0,00 0,00 0,36 

Optimizmus és érzelem-                    Iskolai végzettség  
Szabályozás 

-0,02 0,02 0,26 

Intraperszonális és                             Nem 
Interperszonális érzelemhasznosítás 

0,01 0,07 0,93 

Intraperszonális és                             Életkor 
Interperszonális érzelemhasznosítás 

0,00 0,00 0,93 

Intraperszonális és                             Iskolai végzettség 
Interperszonális érzelemhasznosítás 

0,00 0,00 0,93 

 
 

VI.3.4. Összegzés 
 

Vizsgálatunk célja az volt, hogy megerősítő faktorelemzés segítségével 
meghatározzuk az Érzelmek Felismerése Skála (AES) legmegfelelőbb faktorstruktúráját. A 33 
tételes érzelmi intelligencia kérdőív eredeti, egyfaktoros (Schutte és mtsai, 1998), továbbá a 
későbbiekben bemutatott három-, négy- és hatfaktoros modelljét (Austin és mtsai, 2004; 
Petrides és Furnham, 2000; Gignac és mtsai, 2005) is teszteltük 702 fős mintánkon. Ilyen 
teljes körű, az összes eddig bemutatott lehetséges AES faktorstruktúrát ugyanazon a mintán 
megvizsgáló kutatás ez idáig még nem valósult meg.  

A hatfaktoros modellt az elemzés kezdetén ki kellett zárnunk, mert a modell 
illeszkedése nem volt értelmezhető. A vizsgált maradék három modell közül az egyfaktoros 
megoldás bizonyult a leggyengébbnek. Esetében két fontosabb mutató is – ha kis mértékben 
is – de kívül esik az elvárt tartományon. A másik két – három-, illetve négyfaktoros – 
modellek ugyanakkor egyaránt eleget tettek az alapvető elvárásoknak. Speciálisabb mutatók 
elemzése alapján azonban egyértelműen a háromfaktoros szerkezet bizonyult a 
legmegfelelőbbnek. Ezt a döntés erősíti az a tény is, hogy a négyfaktoros modellben olyan 
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faktorok is szerepelnek, amelyek mindössze két-két tételt tartalmaznak. A háromfaktoros 
struktúra összesen 24 tételt tartalmaz, belső konzisztenciája megfelelő. 

Az Austin és mtsai (2004) által leírt hármas faktorstruktúra megerősítése mellett 
javasoljuk azonban az egyes faktorok elnevezésének újragondolását. Az általunk javasolt 
„érzelmek értékelése”, „optimizmus és érzelmek szabályozása”, illetve „intraperszonális és 
interperszonális érzelemhasznosítás” elnevezések nemcsak jobban tükrözik az alskálák 
összetételét, de jobban illeszkednek a Schutte és mtsai (1998) által megfogalmazott, a Salovey 
és Mayer (1990) modellre épülő elméleti kiindulóponthoz is. Salovey és Mayer (1990) 
kezdeti, háromágú érzelmi intelligencia modellje, amely az „érzelmek értékelése és 
kifejezése”, az „érzelmek szabályozása” és az „érzelmek hasznosítása a 
problémamegoldásban” dimenziókat feltételezte, világosan megjelenik az AES kérdőívben, 
még ha a három dimenzió nem tökéletesen ugyanazt jeleníti meg.  

Eredményeink tükrében úgy gondoljuk, az Érzelmek Felismerése Skála 
alkalmazásakor érdemes az Austin és munkatársai (2004) által bemutatott, és vizsgálatunkban 
megerősített három alskálán elért pontszámokat is figyelembe venni. Ezek a faktorok ugyanis 
segítséget nyújthatnak abban, hogy – az egyfaktoros modellel szemben – differenciáltabb 
képet kapjunk a vizsgálati személyek észlelt érzelmi intelligencia szintjének 
jellegzetességeiről. A faktorok működésének vizsgálata mindazonáltal további kutatást 
igényel majd. Másoldalról viszont, vizsgálatunk arra is rámutatott, hogy nem lehet 
végérvényesen lezárni az AES struktúrájára vonatkozó vitát, mivel az eddig bemutatott egy-, 
három-, négy-, illetve hatfaktoros megoldások közül egyiket sem lehetséges véglegesen 
elvetni. Úgy gondoljuk, ezen a téren további kutatásokra lenne szükség, amelyek talán 
segítenének tisztázni az AES legmegfelelőbb faktorszerkezetét.  
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9. ábra. A 24 tételes AES-HU háromfaktoros struktúrája. 
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VI.4. 4. vizsgálat: Az Érzelmi Tudatosság Szintjei Skála (Levels of 
Emotional Awareness Scale) hazai adaptációja 
 

VI.4.1. Célkitűzés 
 

Jelen elemzés célja, hogy bemutassa az Érzelmi Tudatosság Szintjei Skála rövidített 
verziójának (LEAS-A) magyarországi változatát és annak jelenleg rendelkezésre álló 
pszichometriai tulajdonságait. 
 

VI.4.2. Módszer 
 
Résztvevők 
 

Elemzésünket egy 694 főből álló hozzáférhetőségi mintán végeztük6. A minél 
heterogénebb minta érdekében különböző felsőoktatási intézmények (Eötvös Loránd 
Tudományegyetem, Budapesti Corvinus Egyetem, Semmelweis Egyetem) hallgatóit, illetve 
több cég alkalmazottját kérdeztünk meg. A minta átlagéletkora 26,5 év (18 és 75 év közöttiek, 
szórás: 6,73). A férfiak aránya 55,5%. A résztvevők 14,9%-a felsőfokú, 81,0% pedig 
középiskolai végzettséggel rendelkezett.  
 
Mérőeszközök 
 

Szociodemográfiai adatok. A kérdőívben tíz olyan kérdés szerepelt, amely a 
személyek szociodemográfiai adatait térképezte fel. Rákérdeztünk a személyek nemére, 
életkorára, iskolai végzettségére, jelenlegi tanulmányaira (2 kérdés), elsődleges 
elfoglaltságára és foglalkozására, lakóhelyére, szülei legmagasabb iskolai végzettségére, 
illetve arra, hogy jelenleg kivel él egy háztartásban. 

Érzelmi tudatosság. Az érzelmi tudatosság mérésére a Lane és munkatársai (1990) 
által kidolgozott Érzelmi Tudatosság Szintjei Skála rövidített változatát alkalmaztuk (LEAS-
A), amelynek eredeti angol nyelvű verziója a szerzők révén állt rendelkezésünkre. A skála 10 
tételt tartalmaz, mindegyik egy-egy kétszemélyes szituációt mutat be. A skála fordítását 
magunk végeztük el. Az egyes tételekre – nyitott kérdésekre – adott válaszok értékeléséhez 
Lane (1991) egy kézikönyvet dolgozott ki. Minden egyes szituációt külön kell értékelni, majd 
az összes helyzetet egybevetve kapjuk meg a végleges pontszámot. A szituációknál külön-
külön mind a két személy („én” és „másik”) érzelmeiről szóló leírásokat is tekintetbe kell 
venni: külön pont jár a saját érzelmek, és külön pont a másik személy érzelmeinek 
jellemzésére is. Ennek alapján a pontozás a következő módon zajlik:  
- 0 pont jár abban az esetben, ha a személy egyáltalán nem ír semmilyen érzelemmel 

kapcsolatos kifejezést az adott személy helyzetére vonatkozóan; nem ad választ a kitöltő, 
vagy leírásában a gondolatok, kognitív folyamatok dominálnak érzelmi reakció nélkül.   

- 1 pont jár akkor, ha csak testérzékletekkel, illetve fiziológiai jellemzőkkel értékeli a 
személy az érzelmeket (pl. fájdalom, fáradtság). Ehhez a szinthez tartozik az is, ha a 
személy olyan érzelmet említ, amit nem tud pontosan definiálni, illetve ha úgy 
nyilatkozik, hogy az adott személy szerinte nem érez semmit a helyzetben. 

                                                
6 A résztvevők ugyanazon személyekből álltak, az AES-HU skála pszichometriai vizsgálatakor vontunk be az 
elemzésbe. 
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- 2 pont adható a válaszra, ha csupán globális, differenciálatlan érzelmek jelennek meg a 
leírásban, amelyek az egyén egész állapotát áthatják. Azonban ezek a jellemzők főként 
olyanok, amelyeket általában nem speciálisan érzelmek kifejezésére szoktunk használni, 
mint pl. „jól”, „rosszul”. Ide tartoznak továbbá azok a cselekvéses és mozgásos 
tendenciák, amelyek érzelmeket fejeznek ki (pl. „úgy érezném, összedőlt a világ”); 
passzívan átélt érzelmileg érintett cselekvések (pl. „úgy érzem magam, mint akit 
átvertek”); vagy olyan kognitív állapotokat kifejező szavak, amelyeknek van közvetlen 
pozitív vagy negatív érzelmi komponense (pl. „szerencsés”, „diadalmas”).  

- 3 pont jár abban az esetben, ha egy tipikus differenciált érzelem kifejezése történik, olyan 
szavak mentén, mint pl. „boldog”, „mérges” vagy „szomorú”. Az „egyszerű érzelmek 
tudatossága” révén a leírásban tehát már belső, pszichológiai jellegzetességek is 
megjelennek, de a személy csak egyetlen ilyen érzelem tapasztalásáról ad számot.  

- 4 pontot kap az a személy, akinek a leírásában több tipikus differenciált érzelem jelenik 
meg, ahogy az „összetett érzelmek tudatossága” szintjén ez várható. Itt megjelenik az 
ellentétes érzelmek leírása (pl. „öröm és bánat”), minőségileg és mennyiségileg 
különböző érzelmek kifejezése, illetve akkor is 4 pont jár, ha ugyanaz az érzelem 
különböző okok miatt jelenik meg (pl. „mérges lennék magamra, de a szomszédomra 
is”). 

- Minden egyes szituációnál külön pont jár a saját, és külön pont a másik személy 
leírásáért. Az összesített pontszám kiszámításakor azonban csak egy számot veszünk 
figyelembe minden helyzet során, azt, amelyik a kettő közül a magasabb. (Pl. a saját 
érzelmei leírásáért 4 pontot kapott, de a másik személy leírásáért csak 2-t, akkor az arra a 
szituációra adandó végleges pont 4.) Azonban abban az esetben, amikor mindkét érzelmi 
leírásra 4-4 pontot kap a személy, és a két személy érzelmei jól elkülöníthetőek (vagyis 
megjelenik az érzelmek differenciáltságának 5. szintje: az „összetett érzelmek 
keverékének tudatossága”), összesen 5 pontot adunk. A teszt kitöltésekor minimálisan 0, 
maximálisan pedig 50 pontot lehet elérni, ugyanakkor rendelkezésünkre áll egy 
összesített pontszám a „saját” és egy másik összpontszám a „másik” személy érzelmeire 
vonatkozóan. 

 
Lane (1991) a kézikönyvben készített egy szószedetet is azzal a céllal, hogy 

meghatározza, az egyes kifejezések az érzelmi komplexitás szempontjából hány pontot érnek. 
A pontozás során ezt a segédeszközt is alkalmaztuk. A szerzők mindezek mellett 
megfogalmaztak néhány további fontos kritériumot is, ami a pontozás során szem előtt 
tartandó, ezek a következők.  
- Olyan érzelmet, ami a válaszban csupán „benne rejlik”, ugyan kikövetkeztethető, de nincs 

expliciten leírva, nem számítunk bele a pontozásba. 
- Egy érzelem tagadása beleszámít a pontozásba.  
- Ha a személy egy érzelmet nem rendel egyértelműen saját magához vagy a másik 

személyhez, hanem csupán általánosságban beszél róla, azt nem számíthatjuk bele a 
pontszámaiba. 

- Olyan érzelmet, ami nem a konkrét szituációra vonatkozik, nem számíthatunk bele a 
pontozásba. 

- Ha csupán egyetlen szóval válaszol az adott tételre, azt mindig úgy értékeljük, mint amit 
önmagára vonatkozóan említett. 

- Ha az érzelmi válaszban olyan érzelmet közvetítő, de mellékes kommentárok 
megjelennek, mint pl. „remélni”, ezeket bele kell számítani a pontozásba. 

 
A pontozást 179 személy esetében két független ítész végezte el, a további 515 esetben 

minden kérdőívet csak egy személy pontozott. A két független ítész alkalmazására kizárólag 
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az értékelő megbízhatóság tesztelése miatt volt szükség, a skála kiértékeléséhez alapvetően 
elegendő egy pontozó személy is. Az ítészek ugyanazon módszertani leírás szerint jártak el. A 
skála tételeit az 5. Melléklet tartalmazza azzal a kitétellel, hogy a vizsgálat során fontos, hogy 
elegendő szabad helyet biztosítsunk a kitöltő számára, így az egyes tételek minden esetben 
külön oldalon kell, hogy szerepeljenek! 

Érzelmi intelligencia. A résztvevők kitöltötték az Érzelmek Mérése Skála (Assessing 
Emotions Scale; Schutte, Malouff és mtsai, 1998) magyar verzióját is (AES-HU; Kun és 
mtsai, 2010, 2011). A skála három faktorból álló, 24 tételes magyar nyelvű verzióját 
megerősítő faktorelemzéssel igazoltuk. A három skála a következő: „Érzelmek értékelése”, 
„Optimizmus és érzelemszabályozás”, illetve az „Intraperszonális és interperszonális 
érzelemhasznosítás”. Az ötfokú Likert-skálán megválaszolandó tételek pontszámait 
összegezve kapjuk meg a személy észlelt érzelmi intelligencia szintjét. A skála, illetve 
mindhárom alksála megfelelő belső konzisztenciával rendelkezik (Kun és mtsai, 2010, 2011).  
 
Eljárás 
 

A kérdőíveket 10-15 fős csoportokban töltötték ki a résztvevők 2007 és 2008 során. 
Minden csoportban egy-egy felkészített kutatási asszisztens informálta a résztvevőket a 
kutatásról és a konkrét feladatról, továbbá felhívta a résztvevő személyek figyelmét a skálák 
önálló kitöltésére. Minden személy saját kérdőívet kapott, amelyet önállóan töltött ki, a név 
feltüntetése nélkül. A kitöltés átlagosan 20 percet vett igénybe.   
 
Statisztikai elemzés 
 

Mivel a LEAS-A skála pontozása egy speciális módszer szerint történik, fontos volt 
tesztelni annak megbízhatóságát, ezért első lépésben megvizsgáltuk a skála értékelési 
megbízhatóságát (inter-rater reliabilitás). Ezt követően megvizsgáltuk a skála belső 
megbízhatóságát, majd kapcsolatát egy másik, az érzelmi intelligencia különböző aspektusait 
mérő eszközzel, az Érzelmek Mérése Skálával. Az elemzéseket az SPSS 16.0 statisztikai 
programmal végeztük. 
 

VI.4.3. Eredmények 
 
Értékelési megbízhatóság 
 

A pontozás megbízhatóságát tesztelendő 179 személyre (férfiak aránya: 98,3%; 
átlagéletkor: 31,5 év) vonatkozóan kiszámoltuk, hogy a két független ítész mennyiben járt el 
azonos módon a pontszámok meghatározásakor. Minden egyes tételre vonatkozóan 
elvégeztük a számítást, amely szerint minden esetben teljes mértékben megfelelő értékeket 
kaptunk (29. táblázat). A LEAS-A skála értékelési megbízhatósága tehát megfelelőnek 
bizonyult. 
 
 
Belső megbízhatóság 
 

A pszichometriai elemzés további lépéseit már a teljes mintán (N = 694) hajtottuk 
végre, mivel ehhez elegendő volt egy-egy értékelő által adott pontszám a LEAS-A tételeire 
vonatkozóan. A reliabilitás vizsgálat eredményeként – és a szakirodalomban egyébként 
elsőként – sikerült alátámasztanunk Lane tapasztalatait, miszerint a tíz tételes rövidített verzió 
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is megfelelő belső megbízhatósággal rendelkezik („saját érzelmekre” vonatkozóan a 
Cronbach alfa = 0,82; „másik személy érzelmeire” vonatkozóan a Cronbach alfa = 0,77; totál 
pontszámokra vonatkozóan a Cronbach alfa = 0,85). 
 

29. táblázat: A LEAS-A skála egyes tételeire vonatkozó értékelői megbízhatóságához kiszámított kappa 
értékek és a hozzájuk tartozó szignifikancia értékek. 

 Tétel  Pontszám Kappa p 
LEAS-A 1 saját  0,821 0,000 
 Másik 0,793 0,000 
  Totál 0,812 0,000 
LEAS-A 2 saját  0,840 0,000 
 Másik 0,749 0,000 
  Totál 0,785 0,000 
LEAS-A 3 saját  0,692 0,000 
 Másik 0,628 0,000 
  Totál 0,640 0,000 
LEAS-A 4 saját  0,842 0,000 
 Másik 0,911 0,000 
  Totál 0,854 0,000 
LEAS-A 5 saját  0,766 0,000 
 Másik 0,746 0,000 
  Totál 0,717 0,000 
LEAS-A 6 saját  0,822 0,000 
 Másik 0,800 0,000 
  Totál 0,790 0,000 
LEAS-A 7 saját  0,793 0,000 
 Másik 0,853 0,000 
  Totál 0,801 0,000 
LEAS-A 8 saját  0,814 0,000 
 Másik 0,773 0,000 
  Totál 0,772 0,000 
LEAS-A 9 saját  0,876 0,000 
 Másik 0,811 0,000 
  Totál 0,825 0,000 
LEAS-A 10 saját  0,734 0,000 
 Másik 0,840 0,000 
  Totál 0,746 0,000 

 
 
Kapcsolat az észlelt érzelmi intelligencia szinttel 

 
Pearson-féle korrelációs eljárással teszteltük, hogy az érzelmi tudatosság és az észlelt 

érzelmi intelligencia szint között van-e valamilyen kapcsolat. A számítást nem csupán az 
AES-HU skála összesített pontszámára vonatkozóan, hanem a skála három alskáláját tekintve 
is elvégeztük. Emellett, a LEAS-A skála „saját érzelmek” és „másik személy érzelmei” 
pontszámait is bevontuk az elemzésbe. Az eredmények szerint a két konstruktum között bár 
szignifikáns, de alacsony mértékű korreláció mutatkozik, pozitív előjellel (30. táblázat). 

Kiderült továbbá, hogy az érzelmi intelligencián belül – nem meglepő módon – 
leginkább az „Érzelmek kiértékelése” faktorral mutat kapcsolatot az érzelmi tudatosság (r = 
0,164), az „Optimizmus és érzelemszabályozás” faktor ugyanakkor semmilyen kapcsolatban 
nem áll az érzelmek differenciáltságával. Az „Intraperszonális és interperszonális 
érzelemhasznosítás” míg a szituációkban szereplő másik személy érzelmeire vonatkozó 
differenciáltsággal nem mutat kapcsolatot, a tesztet kitöltő személy saját magára vonatkozó 
érzelmei terén megjelenik egy pozitív előjelű együttjárás.  
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30. táblázat: Az érzelmi tudatosság (LEAS-A) és az észlelt érzelmi intelligencia (AES-HU) skálák 
összpontszámai és alskálái közötti korrelációs értékek (r). 

 LEAS-A 
„saját érzelmek” 

LEAS-A „másik 
személy érzelmei” 

LEAS-A 
összpontszám 

AES-HU „Érzelmek kiértékelése” 0,155** 0,175** 0,164** 
AES-HU „Optimizmus és 
érzelemszabályozás” 

-0,280 -0,008 -0,017 

AES-HU „Intraperszonális és 
interperszonális érzelemhasznosítás” 

0,092* 0,056 0,102** 

AES-HU összpontszám 0,139** 0,137** 0,155** 
    * p <0,05 ; ** p < 0,01 

 

VI.4.4. Összegzés 
 

Elemzésünk célja az volt, hogy bemutassuk az Érzelmi Tudatosság Szintje Skála tíz 
tételes, rövidített, magyar nyelvű változatát, és vizsgálatunk keretében ellenőrizzük annak 
megbízhatóságát, és megtegyük az első lépéseket a skála érvényességének vizsgálatában. A 
LEAS-A skála egyes tételeire adott válaszok kiértékelésében pontosan az eredeti instrukciókat 
követtük, amely jól értelmezhetőnek bizonyult: két független ítész pontozása során magas 
konzisztenciát találtunk, azaz a skála jó értékelési megbízhatósággal rendelkezik. A LEAS-A 
emellett megfelelő belső megbízhatósággal jellemezhető, mind a saját, mind a másik személy 
érzelmeire vonatkozóan, mind pedig a tételeken elért összesített pontszámok tekintetében. 
Annak érdekében, hogy megvizsgáljuk, a LEAS-A mennyiben kínál új információt már létező 
érzelmi kompetenciát mérő skálával szemben, megnéztük, hogy az Érzelmek Mérése Skálával 
(Assessing Emotions Scale, AES, Schutte és mtsai, 1998; Kun és mtsai, 2010a, 2010b) milyen 
együttjárást mutat. Az eredmények szerint egy szignifikáns, pozitív, ugyanakkor alacsony 
mértékű korreláció mutatható ki a két eszköz között. Ez tulajdonképpen jól kifejezi azt, hogy 
a két skála egymástól független, és különbözőképpen ragadják meg az érzelmi 
kompetenciákat. Ez nem csupán azt jelenti, hogy az érzelmi intelligenciának más tényezőit 
foglalják magukba, hanem – és talán ez lehet a fontosabb ok – másképp operacionalizálják 
az(oka)t. Míg a LEAS-A közelebb áll az ún. teljesítménytesztekhez, az AES egy 
önjellemzéses teszt: az érzelmek differenciáltságát abból tudjuk meg, hogy a személy 
miképpen fejez ki érzelmeket konkrét helyzetekre vonatkozóan, az AES skálán ezzel szemben 
a kitöltő észlelt érzelmi intelligenciáját ismerhetjük meg. Mindkét aspektusnak fontos szerepe 
van, azonban másról szólnak. Az általunk kapott együttjárás konzisztens a nemzetközi 
szakirodalomban publikált eredményekkel, ami a teljesítménytesztek és az önjellemzéses 
érzelmi intelligencia skálák közötti alacsony mértékű (r = 0,1-0,3 közötti) kapcsolatot illeti 
(Brackett és Mayer, 2003; Brackett és mtsai, 2004, 2006).  

Látjuk tehát, hogy az érzelmek tudatosságát mérő skála további adalékkal szolgálhat 
az érzelmi képességek feltérképezéséhez és szélesebb körű ismeretéhez. Az eszköz 
hasznossága, úgy gondoljuk, nem csupán a klinikumban, hanem a mindennapi élet egyéb 
területeivel kapcsolatban is felmerül. Előbbire példa, hogy pszichoszomatikus zavarban 
szenvedők terápiája során jó mutatója volt a fejlődésnek a LEAS skálán elért pontszám 
(Subic-Wrana és mtsai, 2005). A hétköznapi helyzetekre vonatkozóan pedig Ciarrochi, Caputi 
és Mayer (2003) azt találták, hogy azok a személyek, akik az érzelmi tudatosság magasabb 
szintjével jellemezhetők, erősebben tudatában vannak hangulataiknak is, és megpróbálják 
megakadályozni azt, hogy hangulataik eltorzítsák a világgal, illetve önmagukkal kapcsolatos 
vélekedéseiket.  

Összességében elmondható, hogy az Érzelmi Tudatosság Szintje Skála rövidített, 
magyar nyelvű verziója (LEAS-A) megbízható, érvényes és hasznos eszköznek tekinthető az 
érzelmek differenciálásának mérése szempontjából. 



 112 

VI.5. 5. vizsgálat: Pszichoaktívszer-használat és érzelmi 
intelligencia kapcsolata egyetemista személyek körében 
 

VI.5.1. Célkitűzés 
 

Miután az Érzelmek Felismerése Skála (AES-HU) és az Érzelmi Tudatosság Szintjei 
Skála (LEAS-A) faktorszerkezetét és megbízhatóságát teszteltük, lehetővé vált azok 
alkalmazása több vizsgálat során. Célunk az volt, hogy felnőtt személyek körében teszteljük 
az érzelmek differenciáltsága és az érzelmi intelligencia kapcsolatát a pszichoaktívszer-
használattal. Különböző típusú szerek használatára vonatkozóan végeztük el a vizsgálatot, 
ami lehetőséget teremt egy differenciáltabb kép felrajzolására. Ahogy az általunk végzett 
szisztematikus áttekintésből kiderült, idáig rendkívül kevés vizsgálatban nézték meg 
specifikusan valamilyen illegális szer és az érzelmi intelligencia kapcsolatát. Vizsgálatunkban 
arra is lehetőséget teremtünk, hogy az egyes szerek használatát hasonlítsuk össze az érzelmi 
intelligencia szempontjából. Ez új eredményekkel szolgálhat az addiktológiai kutatások 
területén. 

A teljes mintán végzett látens profil elemzés segítségével a pszichoaktívszer-használat 
szempontjából különböző profilokkal rendelkező személyek érzelmi komplexitását és érzelmi 
intelligenciáját is össze tudjuk hasonlítani.  
 

VI.5.2. Módszer 
 
Résztvevők 
 
 Jelen vizsgálatban budapesti felsőoktatási intézmények – Eötvös Loránd Tudomány-
egyetem, Pázmány Péter Katolikus Egyetem, Semmelweis Egyetem, Budapesti Corvinus 
Egyetem és Budapesti Műszaki Egyetem – hallgatói vettek részt (N = 541). A válaszolók 
átlagéletkora 24,99 év (szórás: 3,61), a férfiak aránya 43,8% volt.  
 
 
Mérőeszközök és eljárás 
 
Érzelmek differenciáltsága. Az érzelmek differenciáltságát a LEAS-A teszt magyar 
változatával vettünk fel, melynek felépítését, pontozását és pszichometriai tulajdonságait a 
korábbiakban bemutattuk. A 10 tételes skálán belül nemcsak a saját és a másik személy 
érzelmeire vonatkoztatva számoltunk külön skálákat, hanem elkülönítettük egymástól a 
pozitív és a negatív színezetű helyzeteken elért pontszámokat is („LEAS pozitív” és „LEAS 
negatív”). Előbbihez három (2., 6. és 10.), utóbbihoz hét (1., 3., 4., 5., 7., 8. és 9.) tétel 
tartozott.  
 
Érzelmi intelligencia. Az érzelmi intelligenciát az Érzelmek Mérése Skála (AES-HU) 24 
tételes, magyar verziójával mértük fel (Kun és mtsai, 2010, 2011). A skála felépítését, 
pontozását és pszichometriai tulajdonságait korábban részletesen kifejtettük. 
 
Szerhasználat. A pszchoaktívszer-használatot egy általunk elkészített, 4 egységből álló 
kérdéssorral mértük. A legális szerek (cigaretta, alkohol, alkohol gyógyszerrel együtt, 
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visszaélésszerű gyógyszer-használat és szerves oldószerek) mellett illegális szerek 
(kannabisz-származékok, ecstasy, amfetamin, LSD, mágikus gomba és egyéb hallucinogének, 
kokain, heroin és egyéb opiátok) fogyasztására is rákérdeztünk. Az életprevalencia, elmúlt évi 
prevalencia és az elmúlt havi prevalencia adatok mellett az első fogyasztás időpontjára is 
vonatkozott kérdés. A tételeket a 6. Melléklet tartalmazza, melynek első két részében a 
LEAS-A és AES-HU skálák találhatók. 
 
Szociodemográfiai adatok. A vizsgálatban használt tesztbattéria 10 kérdése szociodemográfiai 
adatokat térképezett fel, a következőket: a személy neme, születés ideje, jelenlegi lakóhelye, 
jelenleg kivel él egy háztartásban, szülők legmagasabb iskolai végzettsége, elsődleges 
elfoglaltsága, jelenleg tanulmányai, milyen szakon tanul, mit dolgozik és legmagasabb iskolai 
végzettsége.  
 
Eljárás. A kutatás adatfelvétele 2006 ősze és 2009 tavasza között zajlott. Az adatfelvételt 
minden esetben előzőleg kiképzett kérdező személyek (pszichológia szakos egyetemi 
hallgatók) bonyolították le. A résztvevők 25-35 fős csoportokban, a tantermi órákat követően 
töltötték ki a kérdőívet, ami kb. 30-40 percet vett igénybe. A kérdező informálta a 
résztvevőket a kutatásról és a feladatról. Minden személy saját kérdőívet kapott, amelyet 
önállóan töltött ki. Az adatfelvétel során érvényesítettük az önkéntesség és az anonimitás 
elvét. 
 
 
Az elemzés módszertana 
 
 A statisztikai elemzéseket az MPLUS 6.0 és az SPSS 17.0 programokkal végeztük. 
Leíró statisztikákhoz, t-próbához, egyutas varianciaanalízishez (ANOVA) és korrelációs 
számításokhoz az SPSS 17.0 programot használtuk, míg a látens profil elemzést az MPLUS 
6.0. programmal hajtottuk végre.  
 Az egyetemi hallgatók szerhasználati szokásainak (prevalenciák) megismeréséhez 
gyakorisági táblázatokat készítettünk. Az AES-HU és LEAS-A skálákon elért pontszámok 
átlagát nemek (független mintás t-próba) szerint is összehasonlítottuk. Pearson-féle 
korrelációs eljárással néztük meg a szerhasználat és az érzelmi differenciáltság, illetve az 
érzelmi intelligencia kapcsolatát. A látens profil elemzés során kapott csoportokat ANOVA 
segítségével hasonlítottuk össze érzelmi komplexitásuk és érzelmi intelligenciájuk 
szempontjából. 
 

VI.5.3. Eredmények 
 
VI.5.3.1. A szerhasználat jellemzői 
 

A vizsgálatban résztvevő személyek szerhasználatának prevalenciáit a 31. táblázat 
tartalmazza. Az egyetemisták 82,6%-a dohányzott már életében, szeszesitalt 99,1% 
fogyasztott már. Az illegális szerek közül a kannabisz-származékok használata a 
leggyakoribb, ezen szereket a minta több mint fele (53,8%) kipróbálta már. A valaha történő 
fogyasztáson belül kiemelendő a visszaélésszerű altató- és nyugtató-használat (22,6%), illetve 
az alkohol gyógyszerrel való együtt fogyasztása (19,6%). A vizsgált személyek 51,9%-a 
dohányzott, 85%-a fogyasztott szeszesitalt, 43,4%-a rúgott be, továbbá 19,6%-a használt 
kannabisz-származékot az adatfelvételt megelőző egy hónapban. A többi szert tekintve a 
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visszaélésszerű gyógyszerhasználat és az amfetamin-származékok használata emelkedik ki, 
ezek azonban nem haladják meg az 5%-os elmúlt havi prevalencia értéket (31. táblázat).  
 

31. táblázat: A megkérdezett egyetemi hallgatók pszichoaktívszer-használatának élet-, éves és elmúlt havi 
prevalenciái. 

Pszichoaktív szer Élet-
prevalencia 

(%) 

Elmúlt évi  
prevalencia 

(%) 

Elmúlt havi  
prevalencia 

(%) 
Cigaretta 82,6 58,4 51,9 
Rendszeres dohányzás - 37,7 - 
Szeszesital 99,1 92,6 85,0 
Berúgás 85,8 62,8 43,4 
Marihuána, hasis 53,8 31,1 19,6 
Szerves oldószer 3,1 1,1 0,2 
Nyugtató, altató  22,6 8,1 4,6 
Ecstasy, amfetamin 12,8 6,5 3,0 
LSD, mágikus gomba, egyéb 
hallucinogének 

13,1 6,1 1,5 

Kokain 6,7 3,3 1,5 
Heroin, egyéb opiát 3,0 0,9 0,6 
Alkohol gyógyszerrel 19,6 5,9 1,8 
Egyéb drog 4,4 2,0 1,1 

 
 
VI.5.3.2. Érzelmi differenciáltság és érzelmi intelligencia  
 

A megkérdezett fiatalok érzelmi differenciáltságának és érzelmi intelligencia 
komponenseinek teljes mintára vonatkoztatott átlagértékeit a 32. és 33. táblázat foglalja össze.  
 

32. táblázat: A résztvevő személyek LEAS-A skálán és annak alskáláin elért átlagai, szórással. 
Skála N Minimum Maximum Átlag Szórás 

LEAS-A saját érzelmek 540 4 46 31,10 7,24 
LEAS-A másik személy érzelmei 540 4 40 26,85 7,34 
LEAS-A pozitív szituációk 540 0 38 23,71 7,16 
LEAS-A negatív szituációk 540 2 15 10,00 2,29 
LEAS-A összesített pontszám 540 2 32 21,09 5,49 

 
33. táblázat: A résztvevő személyek AES-HU skálán és annak alskáláin elért átlagai, szórással. 

Skála N Minimum Maximum Átlag Szórás 
AES-HU Érzelmek kiértékelése 536 19 92 64,91 10,01 
AES-HU Optimizmus és 
érzelemszabályozás 

536 2 28 18,86 4,43 

AES-HU Intraperszonális és 
interperszonális 
érzelemhasznosítás 

536 1 28 18,44 3,86 

AES-HU összesített pontszám 536 12 39 27,61 4,70 
 
 
 Mind az érzelmek differenciáltsága, mind pedig az érzelmi intelligencia szempontjából 
szignifikáns különbségeket találtunk a két nem között. A nők egyetlen skála kivételével 
minden skálán és mindkét kérdőív összesített pontszámán jobb eredményt értek el. A férfiak 
egyedül az AES-HU skála „Optimizmus és Érzelemszabályozás” skáláján szereztek magasabb 
pontszámot a nőknél (34. táblázat).  
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34. táblázat: Nemi különbségek a LEAS-A és az AES-HU skáláin és összesített pontszámain.  
Skálák Nők átlaga 

(szórással) 
Férfiak átlaga 

(szórással) 
t df p 

LEAS-A saját érzelmek 29,57 (5,94) 23,37 (7,52) -10,681 536 0,000 
LEAS-A másik személy 
érzelmei 

25,72 (6,09) 21,14 (7,54) -7,792 536 0,000 

LEAS-A pozitív 
szituációk 

10,69 (1,93) 9,11 (2,42) 8,423 536 0,000 

LEAS-A negatív 
szituációk 

22,96 (4,54) 18,69 (5,65) -9,707 536 0,000 

LEAS-A összesített 
pontszám 

33,65 (5,86) 27,80 (7,49) -10,157 536 0,000 

AES-HU Érzelmek 
kiértékelése 

19,61 (4,09) 17,88 (4,69) -4,540 532 0,000 

AES-HU Optimizmus és 
érzelemszabályozás 

18,14 (4,11) 18,84 (3,49) 2,074 532 0,039 

AES-HU Intraperszonális 
és interperszonális 
érzelemhasznosítás 

28,20 (4,35) 26,86 (5,04) -3,285 532 0,001 

AES-HU összesített 
pontszám 

65,95 (9,65) 63,58 (10,36) -2,721 532 0,007 

 
 
VI.5.3.3. A pszichoaktívszer-használat és az érzelmi differenciáltság, illetve érzelmi 
intelligencia összefüggései 
 

Első lépésben Pearson-féle korrelációs módszert alkalmaztunk a két tényező (érzelmi 
kompetenciák és pszichoaktívszer-használat) kapcsolatának vizsgálatára. Megnéztük, hogy az 
egyes szerek valaha történt és elmúlt hónapban történt fogyasztásának gyakorisága hogyan 
viszonyul az érzelmek komplexitásához és az érzelmi intelligenciához. Az életprevalenciákat 
tekintve az eredmények többsége nem hozott szignifikáns együttjárásokat. Egyedül a 
cigaretta, a berúgás, az LSD, mágikus gomba és egyéb hallucinogének, továbbá az 
amfetamin-származékok esetében találtunk szignifikáns kapcsolatokat. A valaha történt 
dohányzás gyakorisága fordított kapcsolatot mutat az AES-HU Optimizmus és 
Érzelemszabályozás skálájával. Azaz, minél intenzívebb dohányzásról van szó, annál 
alacsonyabb szintű a személy optimizmusa és rosszabbak az érzelemszabályozási képességei. 
A kapcsolat ugyanakkor igen alacsony mértékű (r = –0,115, p<0,001). A berúgás gyakorisága 
esetében az AES-HU Érzelmek kiértékelés skálája mellett az összes LEAS-A skálával is 
szignifikáns, negatív előjelű együttjárás látható. A kapcsolatok gyengék, azonban kiderül, 
hogy a gyakoribb részegség differenciálatlanabb érzelmekkel, illetve az érzelmek 
felismerésében megjelenő hiányosságokkal jár együtt. Az LSD, mágikus gomba és egyéb 
hallucinogének a LEAS-A kérdőív két alskálájával mutat szignifikáns, negatív kapcsolatot. A 
saját érzelmek differenciáltsága, továbbá a pozitív helyzetekben megjelenő érzelmek 
komplexitása alacsonyabb mértékű azon személyeknél, akik életükben nagyobb 
gyakorisággal fogyasztottak hallucinogéneket. A kapcsolat itt is, ahogy a többi esetben, igen 
alacsony mértékű (r = –0,087 és r = –0,095). Végül, az ecstasy és az amfetamin esetében 
szintén csak a LEAS-A egyes alskáláin találtunk szignifikáns kapcsolatokat. A szerhasználat 
ebben az esetben is a saját érzelmek és a pozitív helyzetekben megjelenő érzelmek 
differenciáltságával mutat negatív kapcsolatot, itt ugyanakkor a LEAS-A összesített pontszám 
is megjelent szignifikáns összefüggésként. Vagyis, az amfetamin-származékokat gyakrabban 
használó személyek az érzelmek differenciáltságának alacsonyabb szintjével jellemezhetők 
(35. táblázat). 
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35. táblázat: Az AES-HU és a LEAS-A skálák pszichoaktív szerek életprevalenciáival való együttjárása (r) 
Pszichoaktív 

szer 
AES-HU 

totál 
AES-HU 
Érzelmek 

kiértékelése 

AES-HU 
Optimizmus 
és érzelem-
szabályozás 

AES-HU 
Intra-

perszonális 
és inter-

perszonális 
érzelem-

hasznosítás 

LEAS-A 
totál 

LEAS-A 
saját 

LEAS-A 
másik 

LEAS-A 
pozitív 

LEAS-A 
negatív 

Cigaretta -0,052 0,014 -0,115** -0,029 -0,039 -0,036 -0,047 -0,066 -0,023 
Szeszesital -0,008 0,017 -0,008 -0,027 0,019 -0,004 0,005 -0,026 0,036 
Berúgás -0,078 -0,094* -0,028 -0,056 -0,094* -0,100* -0,086* -0,085* -0,088* 
Marihuána, 
hasis 

0,006 0,009 -0,027 0,026 -0,042 -0,027 -0,025 -0,084* -0,020 

LSD, mágikus 
gomba, egyéb 
hallucinogének 

0,017 0,002 0,016 0,022 -0,083 -0,087* -0,048 -0,095* -0,069 

Ecstasy, 
amfetamin 

0,029 -0,006 0,056 0,022 -0,094* -0,099* -0,075 -0,110* 0,078 

Kokain 0,015 0,009 -0,002 0,024 -0,052 -0,049 -0,044 -0,068 -0,041 
Heroin, egyéb 
opiát 

0,029 0,021 0,005 0,039 -0,060 -0,062 -0,045 -0,051 -0,058 

Szerves 
oldószer 

-0,016 0,018 -0,049 -0,011 0,009 0,014 0,013 -0,009 0,016 

Nyugtató, altató  0,018 0,079 -0,081 0,031 0,044 0,049 0,056 0,005 0,057 
Alkohol 
gyógyszerrel 

0,016 -0,027 -0,024 0,078 -0,050 -0,038 -0,037 -0,054 -0,043 

Egyéb drog 0,042 0,015 -0,007 0,080 0,005 0,000 0,000 -0,008 0,010 
* p < 0,05; ** p<0,01 
 
 

Az egyes szerek elmúlt havi prevalenciáját tekintve szintén kevés együttjárást 
tapasztalunk. Itt is megjelenik a gyakoribb dohányzás és az alacsonyabb szintű 
érzelemszabályozási képességek kapcsolata, ha kismértékben is (r = –0,108, p<0,05). Az 
adatfelvételt megelőző hónapban történt berúgások száma fordított arányban áll a LEAS-A 
skála összesített, továbbá másik személy érzelmeinek differenciáltságára vonatkozó 
pontszámával. A gyakoribb részegség tehát, ha alacsony mértékben is, de kevésbé 
differenciált érzelmekkel jár együtt. Míg az életprevalencia tekintetében nem találtunk 
kapcsolatot, az utolsó 30 napra vonatkozóan kiderült, hogy a gyakoribb kannabisz-használat 
szignifikánsan egyszerűbb (kevésbé komplex) érzelmekkel jár együtt. Igaz volt mindez a saját 
és a másik személy érzelmeire, továbbá pozitív szituációkban megjelenő helyzetekre és az 
összesített LEAS-A pontszámra vonatkozóan is. A kapcsolatok ugyanakkor itt is alacsony 
mértékűek, a –0,200-es korrelációs értéket sosem haladják meg. Az amfetamin-származékok 
kapcsán ehelyütt is alacsony mértékű, de szignifikáns negatív együttjárásokat találtunk, a 
LEAS-A saját érzelmek, pozitív szituációkban megjelenő érzelmek és összesített pontszám 
tekintetében. Az AES-HU skála Optimizmus és Érzelemszabályozás skálája az utolsó 30 
napban történt szerhasználat szempontjából nemcsak a dohányzással, hanem az orvosi javaslat 
nélküli (visszaélésszerű) altató- és nyugtató-használattal és „egyéb” drogok használatával is 
negatív kapcsolatot mutat. Az együttjárások itt is alacsony mértékűek (36. táblázat). 

Úgy tűnik tehát, hogy az érzelmek differenciáltsága az alkoholfogyasztásban 
(berúgás), illetve a kannabisz-származékok, a hallucinogének és az amfetamin-származékok 
használatában játszanak szerepet. Az érzelmek felismerése, kiértékelése szintén a berúgással 
mutat összefüggést, az érzelemszabályozás pedig a dohányzás és a visszaélésszerű 
gyógyszerhasználat szempontjából lényeges. 
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36. táblázat: Az AES-HU és LEAS-A skálák pszichoaktív szerek elmúlt havi prevalenciáival való kapcsolata (r) 
Pszichoaktív 

szer 
AES-HU 

totál 
AES-HU 
Érzelmek 

kiértékelése 

AES-HU 
Optimizmus 
és érzelem-
szabályozás 

AES-HU 
Intra-

perszonális 
és inter-

perszonális 
érzelem-

hasznosítás 

LEAS-A 
totál 

LEAS-A 
saját 

LEAS-A 
másik 

LEAS-A 
pozitív 

LEAS-A 
negatív 

Cigaretta -0,066 -0,019 -0,108* -0,034 -0,025 -0,011 -0,058 -0,059 -0,009 
Szeszesital 0,003 -0,013 0,027 -0,004 -0,063 -0,084 -0,051 -0,081 -0,049 
Berúgás -0,006 -0,047 0,014 0,019 -0,088* -0,083 -0,090* -0,064 -0,089* 
Marihuána, 
hasis 

0,047 -0,014 0,048 0,074 -0,139** -0,122** -0,110* -0,175** -0,110* 

LSD, mágikus 
gomba, egyéb 
hallucinogének 

0,002 -0,025 0,026 0,007 0,015 0,015 0,026 0,005 0,017 

Ecstasy, 
amfetamin 

-0,078 -0,067 -0,053 -0,059 -0,090* -0,070 -0,091* -0,128** -0,065 

Kokain 0,006 0,027 -0,046 0,025 -0,050 -0,042 -0,024 -0,045 -0,046 
Heroin, egyéb 
opiát 

0,051 0,017 0,047 0,055 -0,030 -0,034 -0,008 0,000 -0,039 

Szerves 
oldószer 

-0,008 0,040 -0,083 0,013 -0,018 -0,017 -0,004 0,000 -0,024 

Nyugtató, altató  -0,023 0,063 -0,095* -0,031 0,045 0,034 0,047 0,066 0,032 
Alkohol 
gyógyszerrel 

-0,010 0,020 -0,059 0,009 -0,020 -0,012 -0,034 -0,022 -0,017 

Egyéb drog -0,066 -0,019 -0,108* -0,034 -0,025 -0,011 -0,058 -0,059 -0,009 
* p < 0,05; ** p<0,01 
 
 
VI.5.3.4. Látens profil elemzés a pszichoaktívszer-használat mentén 
 

Annak érdekében, hogy az egyetemisták különböző szerek használatára vonatkozó 
mintázatait tudjunk azonosítani, látens profil elemzést hajtottunk végre. Ehhez minden 
pszichoaktív szerhez egy-egy olyan ordinális változót7 képeztünk, amely magába foglalja az 
életprevalencia, az elmúlt évi és elmúlt havi prevalencia adatokat is. A 9-fokú változó értékei 
a következők voltak: 

0 = soha életében nem használta az adott szert 
1 = használta az adott szert, de régebben, mint egy éve 
2 = használta az adott szert, de csak az elmúlt évben (az elmúlt hónapban nem) 
3 = az elmúlt hónapban 1-szer használta az adott szert 
4 = az elmúlt hónapban 2-3 alkalommal használta az adott szert 
5 = az elmúlt hónapban 4-5 alkalommal használta az adott szert 
6 = az elmúlt hónapban 6-10 alkalommal használta az adott szert 
7 = az elmúlt hónapban 11-20 alkalommal használta az adott szert 
8 = az elmúlt hónapban 20-nál több alkalommal használta az adott szert 
 
A látens profil elemzést az alábbi szerekre/szerhasználatra vonatkoztatva, a fentebb 

kialakított változó mentén végeztük el: cigaretta, alkohol, részegség és kannabisz-
származékok. Azért választottuk ezeket a szereket, mert a mintában ezek fogyasztása jelenik 
meg jelentősebb mértékben.  

Célunk tehát az volt, hogy megnézzük, milyen csoportokba rendezhetők a személyek 
szerhasználati szokásaik szempontjából. Minimum két csoport megjelenését vártuk el, így a 
számításokat onnan kezdtük. Hét profil esetében az illeszkedési mutatók már nem voltak 
megfelelőek, így csupán addig növeltük a csoportok számát. Az elemzés célja, hogy azon 
maximális számú profilokat találjuk meg, amelyek esetében a Lo-Mendell-Rubin teszt még 

                                                
7 A látens profil elemzést folytonos és ordinális skálákon is alkalmazhatjuk (pl. Wade, Crosby és Matin, 2006; 
Vaughn, Perron és Howard, 2007). 
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szignifikáns. A 7 profilos megoldásnál a Lo-Mendell-Rubin teszt már nem szignifikáns (p = 
0,243). Az elemzés eredményeként tehát 6 látens profilt azonosítottunk (37. táblázat). 
 

37. táblázat: A négyféle szerhasználatra vonatkozó változón végrehajtott látens profil elemzés illeszkedési 
mutatói. 

Látens 
profilok 
száma 

AIC BIC SSABIC Entrópia L-M-R teszt p 

2 8607,201 8663,015 8621,749 0,959 595,789 0,000 
3 8419,968 8497,249 8440,111 0,933 191,158 0,015 
4 8249,294 8348,042 8275,032 0,956 175,109 0,003 
5 8098,821 8219,037 8130,155 0,952 155,530 0,000 
6 7998,559 8140,241 8035,487 0,914 106,867 0,005 
7 7916,764 8079,914 7959,289 0,903 88,967 0,243 

Megjegyzés: AIC = Akaike Information Criteria; BIC = Bayesian Information Criteria; SSABIC = Sample Size 
Adjusted Information Criteria; L-M-R teszt = a Lo-Mendell-Rubin teszt; p = L-M-R teszthez tartozó p érték 
 

A hat látens osztályon belül a teljes minta több mint fele két nagyobb csoportba 
rendeződött. A maradék négy csoportban pedig a személyek 4-13%-os arányban oszlottak 
meg (38. táblázat).  

 
38. táblázat: A látens profil eredményeként azonosított 6 csoport elemszáma. 

Profil 
sorszáma 

N Teljes mintán 
belüli arány (%) 

1. 182 33,64 
2. 21 3,88 
3. 69 12,75 
4. 152 28,10 
5. 66 12,20 
6. 51 9,43 

 
A hat profil a szerhasználati szokások alapján a következőképpen volt jellemezhető: a 

legnagyobb elemszámú, első csoportba (N = 182) olyan egyetemisták tartoznak, akik nem 
dohányoznak, a kannabiszt többségében ki sem próbálták, alkoholt pedig körülbelül havonta 
fogyasztanak. Ezt a csoportot „absztinenseknek” neveztük el. A másik legnagyobb elemszámú 
csoport a 4-es sorszámú (N = 152): ezek a személyek rendszeresen dohányoznak, 
hozzávetőlegesen hetente fogyasztanak alkoholt, kannabisz-származékokat viszont legfeljebb 
12 hónapnál régebben vagy csak az elmúlt évben fogyasztottak. A csoportot „dohányzó 
alkalmi alkoholfogyasztóknak” neveztük el. A kettes sorszámú csoportba (N = 21) olyan 
személyek kerültek, akik nem dohányoznak, ugyanakkor a többi csoporthoz képest 
gyakrabban fogyasztanak alkoholt, és rendszeresen használnak kannabiszt. Ők a 
„nemdohányzó alkohol- és kannabisz-használók”. A harmadik csoport (N = 69) tagjai 
körülbelül havi gyakorisággal dohányoznak, havonta néhányszor fogyasztanak csak alkoholt, 
kannabisz-származékokat pedig inkább csak kipróbálás szintjén használtak eddig. Őket 
„alkalmi dohányzó alkalmi alkoholfogyasztóknak” tekinthetjük. Az ötödik csoport (N = 66) 
képviselői fogyasztanak leggyakrabban alkoholt (de nem többször, mint havonta tízszer), 
viszont nem dohányoznak és nem jellemző rájuk a rendszeres kannabisz-használat sem. Őket 
„nemdohányzó alkoholfogyasztóknak” neveztük el. Végül, a hatodik csoport tagjai (N = 51) 
dohányosok, akik rendszeresen fogyasztanak alkoholt és kannabisz-származlkokat is. Ők 
tehát a „dohányzó alkohol- és kannabisz-használók” (39. táblázat, 10. ábra). 
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39. táblázat: A hat látens profil szerhasználati szokásai, a 9-fokú skálákhoz tartozó mediánokkal. 
Profil 
sorszáma 

1. 2. 3. 4. 5.  6.  Teljes 
minta 

mediánja 
Cigaretta 1 2 4 8 1 8 3 
Alkohol 3 6 4 5 6 5 4 
Részegség 1 4 2 3 4 4 2 
Kannabisz 0 5 0 1 1 5 1 
Profilok 
elnevezése 

Absztinensek Nemdohányz
ó alkohol- és 
kannabisz-
használók 

Alkalmi 
dohányzó 
alkalmi 
alkohol-

fogyasztók 

Dohányzó 
alkalmi 
alkohol-

fogyasztók 

Nemdohányzó 
alkohol-

fogyasztók 

Dohányzó 
alkohol- és 
kannabisz-
használók 
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10. ábra: Az egyetemista személyek látens profiljai dohányzás, alkohol- és kannabisz-fogyasztás alapján. 

 
 

A hat látens szerhasználói csoport érzelmi intelligenciájának és érzelmi 
differenciáltságának összehasonlításához ANOVA módszert alkalmaztunk. A hat csoportot 
összevetettük az érzelmi differenciáltságot mérő skála saját érzelmek és másik személy 
érzelmeire vonatkoztatott alskáláin, pozitív és negatív szituációkra bontott és az összesített 
pontszám tekintetében, továbbá az érzelmi intelligencia kérdőív három skáláján és összesített 
pontszámán. Az egyutas varianciaanalízis két változó, a LEAS-A „pozitív szituációk” (F = 
3,24, df = 539, p = 0,01) és az AES „Optimizmus és érzelemszabályozás” skála esetében (F = 
30,07, df = 530, p = 0,01) mutatott szignifikáns eltérést a hat csoport között (40. táblázat). 
 

40. táblázat: A hat szerhasználói látens osztály összehasonlítása a LEAS-A és az AES-HU skálák mentén. 
Skála df F p 

LEAS-A saját érzelmek 539 10,25 0,28 
LEAS-A másik személy érzelmei 539 10,74 0,12 
LEAS-A pozitív szituációk 539 3,24 0,01 
LEAS-A negatív szituációk 539 29,52 0,43 
LEAS-A összpontszám 539 10,54 0,17 
AES-HU Érzelmek kiértékelése 530 0,99 0,42 
AES-HU Optimizmus és 
érzelemszabályozás 

530 30,07 0,01 

AES-HU Intraperszonális és 
Interperszonális érzelemhasznosítás 

530 0,84 0,52 

AES-HU összpontszám 535 10,54 0,18 
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41. táblázat: A hat szerhasználói látens osztály LEAS-A és AES-HU skálákon elért átlagai szórásokkal. 
 N Átlag szórás 

Absztinensek 182 27,43 7,23 
Nemdohányzó alkohol- és kannabisz-használók 21 25,09 9,33 
Alkalmi dohányzó alkalmi alkoholfogyasztók 69 26,55 7,79 
Dohányzó alkalmi alkoholfogyasztók 152 27,28 7,24 
Nemdohányzó alkoholfogyasztók 65 26,51 7,22 

LEAS-A saját érzelmek 

Dohányzó alkohol- és kannabisz-használók 51 25,04 6,49 
Absztinensek 182 24,42 6,74 
Nemdohányzó alkohol- és kannabisz-használók 21 22,90 8,02 
Alkalmi dohányzó alkalmi alkoholfogyasztók 69 24,13 7,33 
Dohányzó alkalmi alkoholfogyasztók 152 23,70 7,29 
Nemdohányzó alkoholfogyasztók 65 23,51 7,79 

LEAS-A másik személy 
érzelmei 

Dohányzó alkohol- és kannabisz-használók 51 21,20 6,47 
Absztinensek 182 10,31 2,28 
Nemdohányzó alkohol- és kannabisz-használók 21 8,86 2,97 
Alkalmi dohányzó alkalmi alkoholfogyasztók 69 10,27 2,05 
Dohányzó alkalmi alkoholfogyasztók 152 9,97 2,27 
Nemdohányzó alkoholfogyasztók 65 9,86 2,23 

LEAS-A pozitív 
szituációk 

Dohányzó alkohol- és kannabisz-használók 51 9,22 2,21 
Absztinensek 182 21,39 5,69 
Nemdohányzó alkohol- és kannabisz-használók 21 20,24 6,47 
Alkalmi dohányzó alkalmi alkoholfogyasztók 69 20,84 5,70 
Dohányzó alkalmi alkoholfogyasztók 152 21,42 5,34 
Nemdohányzó alkoholfogyasztók 65 21,12 5,50 

LEAS-A negatív 
szituációk 

Dohányzó alkohol- és kannabisz-használók 51 19,72 4,36 
Absztinensek 182 31,70 7,42 
Nemdohányzó alkohol- és kannabisz-használók 21 29,09 9,19 
Alkalmi dohányzó alkalmi alkoholfogyasztók 69 31,11 7,19 
Dohányzó alkalmi alkoholfogyasztók 152 31,39 7,13 
Nemdohányzó alkoholfogyasztók 65 30,98 7,14 

LEAS-A összpontszám 

Dohányzó alkohol- és kannabisz-használók 51 28,94 5,86 
Absztinensek 181 19,07 4,61 
Nemdohányzó alkohol- és kannabisz-használók 20 20,00 3,99 
Alkalmi dohányzó alkalmi alkoholfogyasztók 68 18,78 4,31 
Dohányzó alkalmi alkoholfogyasztók 152 19,03 4,34 
Nemdohányzó alkoholfogyasztók 65 18,31 4,33 

AES-HU Érzelmek 
kiértékelése 

Dohányzó alkohol- és kannabisz-használók 50 17,98 4,49 
Absztinensek 181 19,09 3,79 
Nemdohányzó alkohol- és kannabisz-használók 20 19,90 4,15 
Alkalmi dohányzó alkalmi alkoholfogyasztók 68 18,09 3,46 
Dohányzó alkalmi alkoholfogyasztók 152 17,71 3,86 
Nemdohányzó alkoholfogyasztók 65 18,03 3,65 

AES-HU Optimizmus és 
érzelemszabályozás 

Dohányzó alkohol- és kannabisz-használók 50 18,72 4,32 
Absztinensek 181 27,76 4,97 
Nemdohányzó alkohol- és kannabisz-használók 20 28,95 4,64 
Alkalmi dohányzó alkalmi alkoholfogyasztók 68 27,59 4,41 
Dohányzó alkalmi alkoholfogyasztók 152 27,24 4,60 
Nemdohányzó alkoholfogyasztók 65 27,17 4,41 

AES-HU 
Intraperszonális és 
Interperszonális 
érzelemhasznosítás 

Dohányzó alkohol- és kannabisz-használók 50 28,24 4,80 
Absztinensek 181 65,92 10,68 
Nemdohányzó alkohol- és kannabisz-használók 20 68,85 9,67 
Alkalmi dohányzó alkalmi alkoholfogyasztók 68 64,45 8,88 
Dohányzó alkalmi alkoholfogyasztók 152 63,99 9,69 
Nemdohányzó alkoholfogyasztók 65 63,51 8,72 

AES-HU összpontszám 

Dohányzó alkohol- és kannabisz-használók 50 64,94 11,23 
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Bár a többi skála tekintetében az ANOVA nem mutatott szignifikáns eltérést a 
csoportok között, a post hoc elemzések (Fisher-féle legkisebb szignifikáns eltérések tesztje 
[LSD]) egyes csoportok között mégis szignifikáns különbségeket eredményeztek. (Ez az 
elemzés azzal egyenértékű, mintha egyes csoportok között független mintás t-próbát 
végeznénk el, amely szignifikáns különbségeket mutat). Az érzelmek differenciáltsága 
tekintetében – mind a saját érzelmek (t = 2,132, df = 231, p = 0,034), mind a másik személy 
érzelmei (t = 3,048, df = 231, p = 0,003), mind pedig összesítve (t = 2,451, df = 231, p = 
0,015) – magasabb pontszámot értek el az absztinens személyek, mint a dohányzó alkohol- és 
kannabisz-használók. Utóbbi két skála – LEAS-A másik személy érzelmei (t = 2,179, df = 
201, p = 0,030) és összesített pontszám – esetében (t = 2,219, df = 201, p = 0,028) a mind a 
három szert rendszeresebben használó egyetemisták szignifikánsan rosszabbul teljesítettek, 
mint az alkalmi dohányzó, alkalmi alkoholfogyasztók (akikre kannabisz-használat nem 
jellemző). A pozitív és negatív érzelmi színezetű helyzetek összevetésekor kiderült, hogy a 
pozitív szituációk keretében megjelenő érzelmek differenciáltsága szignifikánsan eltér az 
egyes szerhasználó csoportok között. Ezen helyzetekben a legkomplexebb érzelmek azon 
csoportok körében jelentek meg, akik legkevésbé használnak pszichoaktív szereket. Az 
„absztinensek” differenciáltabb érzelmeket mutattak, mint a két rendszeres alkohol- és 
kannabisz-használó (2. és 6.) csoport. Továbbá arra is fény derült, hogy az alkalmi 
alkoholfogyasztók (3. és 4. csoport) szignifikánsan jobb eredményt érnek el a pozitívabb 
érzelmeket indukáló helyzetekben az érzelmek komplexitását tekintve, mint a 
rendszeresebben alkoholt és kannabiszt használó csoportok (2. és 6.). 

Az érzelmi intelligencia kérdőíven (AES-HU) belül csak az Optimizmus és 
érzelemszabályozás skála mentén találtunk szignifikáns eltérést. Az Optimizmus és 
érzelemszabályozás tekintetében az „absztinensek” és a „dohányzó alkalmi 
alkoholfogyasztók” térnek el szignifikánsan. A nem szerhasználó személyek szignifikánsan 
optimistábbak és sikeresebben szabályozzák érzelmeiket, mint a dohányzó alkoholfogyasztó 
fiatalok (t = 3,287, df = 331, p = 0,001) (41. táblázat).  
 
 

VI.5.4. Összegzés 
 

Vizsgálatunkban összesen 541 egyetemi hallgató vett részt. Célunk az volt, hogy 
megvizsgáljuk, az egyetemista populáció pszichoaktívszer-használati szokásai milyen 
összefüggéseket mutatnak az érzelmi differenciáltság szintjével, illetve különböző érzelmi 
intelligencia összetevőkkel. A korábban megbízhatónak ítélt Érzelmi Tudatosság Szintjei 
Skálát (LEAS-A) és az Érzelmek Felismerése Skálát (AES-HU) alkalmaztuk. 
 Az egyetemista személyek szerhasználati szokásainak feltérképezésekor kiderült, hogy 
a három leggyakrabban használt szer a cigaretta, az alkohol és a kannabisz-származékok. 
Ezen eredmény tökéletesen egybevág a hazai populációs vizsgálatok eredményeivel (lásd pl. 
Paksi, 2009). Ugyanakkor megállapítható, hogy a kannabisz életprevalenciája és elmúlt havi 
prevalenciája jóval magasabb, mint a felnőtt lakossági vizsgálatban hasonló korosztályú 
személyek körében. Mindkét prevalencia mutató esetében hozzávetőlegesen kétszer olyan 
magas értéket kaptunk jelen mintában, mint a lakossági adatfelvétel során (Paksi, 2009). Ez 
tehát arra utal, hogy a mintában szerepelnek olyan fiatalok is, akik rekreációs vagy rendszeres 
kannabisz-használók. Ezen megállapításunkat a látens profil elemzés is igazolta, amely több 
kannabisz-használói csoportot is azonosított. 
 Az érzelmi komplexitás és a szerhasználat gyakorisága, illetve az érzelmi intelligencia 
és a szerhasználat gyakorisága közötti lehetséges kapcsolatokat Pearson-féle korrelációs 
eljárással teszteltük. A számításokat az egyes szerek életprevalencia mutatóira és elmúlt havi 
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prevalencia mutatóira is elvégeztük. Összességében elmondható, hogy csupán néhány szer 
esetében találtunk szignifikáns kapcsolatot, és ezek rendre enyhe mértékűek voltak, a 0,2-es 
korrelációs értéket sohasem haladták meg. Az érzelmek differenciáltsága úgy tűnik, 
fontosabb tényező a pszichoaktívszer-használat szempontjából, mint az érzelmi intelligencia. 
Utóbbi esetében az „Optimizmus és érzelemszabályozás” skála mutatott alacsony mértékű, 
negatív előjelű kapcsolatot a valaha történt és az elmúlt havi cigarettafogyasztás 
gyakoriságával, továbbá az elmúlt havi visszaélésszerű gyógyszer-fogyasztás gyakoriságával, 
illetve egyéb drogok használatával. Ha alacsony mértékűek is az együttjárások, ezen 
eredmények felhívják a figyelmet arra, hogy az érzelmek szabályozásának képessége szerepet 
játszhat a dohányzás és a visszaélésszerű gyógyszer-használat kialakulásában. Az érzelmi 
intelligencia komponenseken belül az „Érzelmek kiértékelése” szintén igen gyenge, de negatív 
előjelű, szignifikáns kapcsolatot mutat a berúgás életprevalenciájával, azaz a valaha történt 
berúgások gyakoriságával. Ezen eredmények jól összeegyeztethetők azokkal a 
tapasztalatokkal, miszerint a problémás alkoholfogyasztás az érzelmek felismerésének és 
dekódolásának rosszabb képességével jár együtt (lásd pl. Kornreich és mtsai, 2001a, 2001b). 
Eredményeink továbbá az alexitímiával kapcsolatos kutatásokhoz is jól illeszthetők, hiszen az 
alexitímia és az érzelmi komplexitás egymás „komplementerei” (Lane és mtsai, 1997). Arról 
több kutatás is beszámolt, hogy az alexitímia az alkoholfogyasztás egy rizikó tényezőjének 
tekinthető (lásd Thorberg és mtsai [2009] összefoglalóját). 
 Ezen utóbbi összefüggéseket a LEAS-A skálával kapcsolatos eredmények is 
alátámasztják. A berúgással kapcsolatosan ugyanis kiderült, hogy azok a személyek, akik 
életük során, illetve az utolsó harminc napban másoknál gyakrabban fogyasztottak alkoholt 
részegségig, az érzelmek differenciáltságának alacsonyabb szintjével jellemezhetők. A 
kapcsolatok itt is nagyon alacsony mértékűek. Az alkoholfogyasztással kapcsolatosan tehát 
látható, hogy az érzelmek felismerése, azonosítása, kiértékelése, illetve kifejezése (hiszen a 
LEAS-A teszt erre is „érzékeny”) nem lényegtelen szempontok. Az érzelmek 
differenciáltsága ugyanakkor az elmúlt havi kannabisz-, ecstasy és amfetamin-fogyasztás 
gyakoriságával is kapcsolatban áll, méghozzá itt is negatív előjellel. Az amfetamin-
származékok esetében az együttjárást az életprevalencia esetében is igazoltuk – továbbá 
hasonló kapcsolat jelent meg a hallucinogének és a LEAS-A skála két változója esetében is. A 
jellegzetesen rekreációs céllal használt szerek – kannabisz, amfetamin-származékok és 
hallucinogének – gyakoribb használata tehát alacsony mértékben, de kapcsolatban áll az 
érzelmek differenciáltságának alacsonyabb szintjével. Az együttjárások alacsony mértéke nem 
meglepő jelenség, azon néhány kutatás, amelyben a pszichoaktívszer-használat és az érzelmi 
intelligencia, illetve érzelmi kompetenciák összefüggéseit vizsgálták, gyenge, vagy maximum 
közepes mértékű együttjárásokról számoltak be (lásd Kun és Demetrovics [2010a és 2010b] 
áttekintését).  

A korrelációs számítások arra alkalmasak voltak, hogy a teljes mintában megjelenő 
tendenciákat azonosítsuk. Kíváncsiak voltunk ugyanakkor arra is, hogy a megkérdezett 
egyetemista személyek között milyen szerhasználati mintázatok azonosíthatók, és a 
különböző szerhasználati szokásokkal jellemezhető személyek eltérnek-e egymástól érzelmi 
kompetenciáik tekintetében. Ennek érdekében egy többváltozós eljárást, ún. látens profil 
elemzést hajtottunk végre. Csupán négy szerhasználatra vonatkozóan – cigaretta, alkohol, 
részegség és kannabisz-származékok – végeztük el a számításokat, mivel a mintában ezek 
fogyasztása jelenik meg jelentősebb mértékben. Az elemzés az alábbi hat szerhasználói 
csoportot különített el aszerint, hogy a három szer használata mennyire jellemzi a személyeket 
(42. táblázat): 
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42. táblázat: Látens osztályok pszichoaktívszer-használat mentén. 
Látens osztályok cigaretta alkohol kannabisz 
„absztinensek” ↓ ↓ ↓ 
„alkalmi dohányzó alkalmi alkoholfogyasztók” ↑ ↑ ↓ 
„dohányzó alkalmi alkoholfogyasztók” ↑↑ ↑ ↓ 
„nemdohányzó alkoholfogyasztó” ↓ ↑↑ ↓ 
„nemdohányzó alkohol- és kannabisz-használók” ↓ ↑↑ ↑↑ 
„dohányzó alkohol- és kannabisz-használók” ↑↑ ↑↑ ↑↑ 

Megjegyzés: ↓ = aktuálisan nem használja vagy sohasem használta; ↑ = alkalmi használat; ↑↑ = rendszeres 
használat 

 
 A hat látens osztályt egyutas varianciaanalízis segítségével összehasonlítottuk érzelmi 
differenciáltságuk és érzelmi intelligenciájuk szempontjából. Az érzelmek komplexitását 
mérő skálán az „absztinens” fiatalok teljesítettek a legjobban. Azon csoportok esetében, ahol 
a többihez (és az átlaghoz) képest rendszeresebb szerhasználatról van szó, rendre alacsonyabb 
szintű érzelmi differenciáltságot tapasztaltunk. Az alapvetően pozitív érzelmi állapotokat 
indukáló helyzetekben (pl. „Hónapokig dolgozott egy munkán. A leadás után néhány nappal a 
főnöke elismerően közli, hogy igazán remek munkát végzett. Mit érezne Ön? Mit érezne a 
főnöke?”) megfigyelhető, hogy a legkomplexebb érzelmek azon csoportok körében jelentek 
meg, akik legkevésbé használnak pszichoaktív szereket. Az „absztinensek” differenciáltabb 
érzelmeket mutattak, mint a két rendszeres alkohol- és kannabisz-használó csoport; illetve az 
alkalmi alkoholfogyasztók szignifikánsan jobb eredményt érnek el, mint a rendszeresebben 
alkoholt és kannabiszt használó csoportok. Abban az ausztrál vizsgálatban, amelyben a LEAS 
skálát használták szerhasználó és nem szerhasználó csoportok összehasonlítására, nem 
találtak szignifikáns eltérést (Lindsay és Ciarrochi, 2009). Jelen vizsgálat viszont bizonyítja, 
hogy az érzelmek differenciáltsága mentén igenis léteznek eltérések a különböző 
szerhasználati mintázattal jellemezhető csoportok között. A pozitív érzelmeket indukáló 
helyzetekben megmutatkozó különbségek érdekes eredménynek tekinthetők. Ismert, hogy a 
negatív érzelmi állapotok (pl. szorongás, depresszió, bűntudat stb.) együttjárást mutat a 
pszichoaktívszer-használattal (pl. Abu-Arab, 1995; Kilbey és mtsai, 1992; Halikas és mtsai, 
1972; Kushner és mtsai, 2000). A pozitív érzelmekkel kapcsolatos „problémák” ugyanakkor 
eddig kevéssé feltártak. A szerhasználat nemcsak a negatív érzelmekkel szembeni védekezési 
mechanizmusként jelenhet meg, hanem talán amiatt is, mert a személy nem tud „tőkét 
kovácsolni”, személyes gyarapodására fordítani a pozitív helyzeteket. A pozitív érzelmek 
felismerésének, tudatosságának képessége talán protektív tényezőként jelenhet meg a 
gyakoribb szerhasználattal szemben. Itt ugyan nem kényszeres droghasználókról van szó, de 
ehelyütt érdemes rámutatnunk arra, hogy az addiktív droghasználók körében jellemző az 
örömtelenség; családi és személyes életükből hiányzik az öröm, a nevetés (Hoyer, 2010). A 
pozitív érzelmek hiánya nem csupán azok fizikai hiányát jelentheti, hanem ezen érzelmek 
felismerésének, tudatosításának és hasznosításának hiányát is. 

Az érzelmi intelligencia összetevőin belül csak az Optimizmus és érzelemszabályozás 
skála mentén találtunk szignifikáns eltérést: az „absztinens” személyek sikeresebben 
szabályozzák érzelmeiket, mint a „dohányzó alkalmi alkoholfogyasztók”. Az együttjárás itt is 
alacsony mértékű, ugyanakkor felmerülhet az a magyarázat, hogy az kellemetlen érzelmeket, 
negatív belső állapotokat kezelni, szabályozni kevésbé sikeresen tudó személyek gyakrabban 
fordulnak pszichoaktív szerhez a feszültségek csökkentése érdekében. Mivel ok-okozati 
kapcsolatok feltárására vizsgálatunk felépítése nem volt alkalmas, így csupán feltételezésként 
fogalmazhatjuk meg mindezt. Ez a magyarázat ugyanakkor egybecseng az elméleti 
bevezetőben bemutatott számos elmélettel (lásd pszichodinamikus elméletek) és kutatási 
eredménnyel (lásd érzelmi labilitás és szerhasználat kapcsolata, illetve szorongás és/vagy 
depresszió és szerhasználat kapcsolata).  
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VI.6. 6. vizsgálat: Érzelmek komplexitása és érzelmi intelligencia 
szerhasználók körében 
 

VI.6.1. Célkitűzés 
 

Jelen vizsgálat célja, hogy szerhasználó populációk körében tesztelje az érzelmi 
differenciáltság és az érzelmi intelligencia szerhasználattal való kapcsolatát. Nem problémás 
szerhasználói csoportok (egyetemi hallgatók, esti iskolák tanulói és dolgozó személyek) 
mellett kényszeres, intenzív és rekreációs droghasználó személyeket kérdeztünk meg. 
Szisztematikus áttekintésünk rámutatott arra, hogy klinikai populációk (szenvedélybetegek) 
körében eddig alig vizsgálták az érzelmi intelligenciát. Vizsgálatunk ezen a területen nyújthat 
új eredményeket. 

A teljes mintán végzett látens profil elemzés segítségével a pszichoaktívszer-
használati szokások szempontjából különböző profilokkal rendelkező személyek érzelmi 
komplexitását és érzelmi intelligenciáját tudjuk összehasonlítani.  
 

VI.6.2. Módszer 
 
Résztvevők 
 

A kutatás 2006 ősze és 2009 tavasza között történt, amelynek során összesen 1500 fő 
megkérdezésére került sor. A kérdőívek felvétele különböző mintavételi egységek 
bevonásával valósult meg. Négy droghasználó csoport mellett két hozzáférhetőségi 
mintavételen alapuló csoportot vontunk be az adatfelvételbe, a következők szerint:  

 Hozzáférhetőségi mintavétel: 
(1) budapesti felsőoktatási intézmények hallgatói, 
(2) esti iskolába járók és/vagy különböző cégek dolgozói. 

 
Előbbieket 25-35 fős csoportokban, a tantermi órákat követően, míg utóbbiakat kisebb, 

10-15 fős csoportokban kérdeztük meg.  
 
 A pszichoaktívszer-használókat négy különböző adatfelvételi csoportban értük el:  

(1) tűcsere programban, illetve fenntartó metadon/suboxone kezelésben résztvevő 
problémás opiát-használók, 
(2) elterelésben résztvevő szerhasználók, 
(3) rendszeres kannabisz-használók,  
(4) zenés-táncos partikon rekreációs céllal pszichoaktív szereket használók.  

 
Az elterelésben résztvevő személyek a budapesti Nyírő Gyula Kórház 

Drogambulanciája és a Debreceni Drogambulancia kliensei voltak (N = 144). Az elterelésben 
résztvevők 10-15 fős csoportokban töltötték ki a kérdőíveket. A kezelésben lévő opiát-
használók részben a budapesti Nyírő Gyula Kórház Drogambulanciájának metadon/suboxone 
fenntartó kezelésében vettek részt, másrészt a Drogprevenciós Alapítvány tűcsere 
programjának kliensei voltak (N = 115). Az opiát-használó személyekkel minden esetben 
egyéni adatfelvétel történt, amit ezen célcsoport speciális jellemzői tettek szükségessé. A 
többi csoporthoz képest, ezek a személyek aktívabb segítséget igényeltek az adatfelvételt 
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végző szakembertől, s ezt a legoptimálisabban az egyéni adatfelvétel segítségével tudtuk 
biztosítani. Az intenzív kannabisz-használókat (N = 54) és a parti látogató személyeket (N = 
59) nem klinikai környezetben kérdeztük meg. Őket informális kapcsolataikon keresztül értük 
el, majd 4-6 fős kiscsoportos formában történt az adatfelvétel.  
 A két hozzáférhetőségi minta egyikét egyetemi hallgatók alkották. Őket az előző 
vizsgálatunkban részletesen bemutattuk. A másik csoportba esti iskolába járók és/vagy 
dolgozó személyek kerültek, akik alapvetően alacsony iskolai végzettséggel rendelkeznek. 
Mivel a problémás szerhasználók körében az iskolázottság általában alacsonyabb, szükség 
volt olyan személyeket megkérdeznünk, akik nem szerhasználók, ugyanakkor alacsony 
végzettségűek. Az esti tagozatos szakközépiskolába járó személyek mellett buszvezetőket, 
építőmunkásokat, varrónőket, fodrászokat, szerelőket, raktárosokat, takarítókat, 
felszolgálókat, pénztárosokat, eladókat, sofőröket, éjjeli őröket, szalagmunkásokat és 
betegszállítókat kérdeztünk meg (N = 491). A kiindulást nyújtó hat csoportot a 43. táblázat 
mutatja be. 

A kérdőívek 10%-ot meghaladó mértékű hiányos kitöltése, illetve értelemzavaró 
inkonzisztenciák miatt 96 személy (6,67%) válaszait nem tudtuk figyelembe venni, így a 
végső mintába összesen 1404 fő került (43. táblázat). 
 

43. táblázat: A 2006-2009 között zajló kutatás felépítése mintavételi egységek szerint. 
Csoport Hozzáférhe-

tőségi minta 
(hallgatók) 

Hozzáférhe-
tőségi minta 

(esti 
iskolások, 
dolgozók) 

Elterelésben 
résztvevők 

Kezelt 
opiát-

használók 

Kannabisz
-használók 

Parti 
látogatók 

Teljes 
minta 

N 541 491 144 115 54 59 1404 
Nem 

Férfi 
Nő 

 
236 
303 

 
258 
228 

 
127 
17 

 
89 
26 

 
38 
16 

 
47 
12 

 
795 
606 

Életkor 
Átlag  

(szórás) 

24,99  
(3,61) 

34,00 
(12,79) 

25,76  
(4,94) 

32,26 
(6,63) 

23,86  
(2,77) 

25,81 
(6,74) 

28,75 
(9,37) 

Iskolai 
végzettség 

Alapfokú 
Középfokú 
Felsőfokú 

 
 

43 
453 
43 

 
 

358 
57 
71 

 
 

108 
25 
5 

 
 

63 
39 
9 

 
 

9 
40 
5 

 
 

30 
19 
9 

 
 

611 
633 
142 

 
 
Mérőeszközök és eljárás 
 
Érzelmek differenciáltsága. Az érzelmek differenciáltságát a LEAS-A teszt magyar 
változatával vettünk fel, melynek felépítését, pontozását és pszichometriai tulajdonságait a 
korábbiakban bemutattuk. A 10 tételes skálán belül nemcsak a saját és a másik személy 
érzelmeire vonatkoztatva számoltunk külön skálákat, hanem elkülönítettük egymástól a 
pozitív és a negatív színezetű helyzeteken elért pontszámokat is („LEAS pozitív” és „LEAS 
negatív”). Előbbihez három (2., 6. és 10.), utóbbihoz hét (1., 3., 4., 5., 7., 8. és 9.) tétel 
tartozott.   
 
Érzelmi intelligencia. Az érzelmi intelligenciát az Érzelmek Mérése Skála (AES-HU) 24 
tételes, magyar verziójával mértük fel (Kun és mtsai, 2010, 2011). A skála felépítését, 
pontozását és pszichometriai tulajdonságait korábban részletesen kifejtettük. 
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Szerhasználat. A pszichoaktívszer-használatot egy általunk elkészített kérdéssorral mértük, 
melyet az előző vizsgálat kapcsán bemutattunk.  
 
Szociodemográfiai adatok. A vizsgálatban használt tesztbattéria 10 kérdése szociodemográfiai 
adatokat térképezett fel, ezeket szintén az előző fejezetben fejtettük ki részletesen.   
 
Eljárás. Az adatfelvételt minden esetben előzőleg kiképzett kérdező személyek (pszichológia 
szakos egyetemi hallgatók) bonyolították le. A résztvevők 25-35 fős csoportokban, a tantermi 
órákat követően töltötték ki a kérdőívet, ami kb. 30-40 percet vett igénybe. A kérdező 
informálta a résztvevőket a kutatásról és a feladatról. Minden személy saját kérdőívet kapott, 
amelyet önállóan töltött ki. Az adatfelvétel során érvényesítettük az önkéntesség és az 
anonimitás elvét. 
 
 
Az elemzés módszertana 
 
 A statisztikai elemzéseket az MPLUS 6.0 és az SPSS 17.0 statisztikai programokkal 
végeztük. Leíró statisztikákhoz és egyutas varianciaanalízishez (ANOVA) az SPSS 17.0 
programot használtuk, míg a látens profil elemzést az MPLUS 6.0. programmal hajtottuk 
végre.  
 Első lépésben látens profil elemzéssel különböző szerhasználati csoportokat 
különítettünk el. Az AES-HU és LEAS-A skálákon elért pontszámok átlagát a csoportok 
között ANOVA módszerrel hasonlítottuk össze. A csoportokon belül Pearson-féle korrelációs 
módszerrel megvizsgáltuk, hogy a szerhasználati szokások hogyan kapcsolódnak az érzelmi 
differenciáltsághoz és az érzelmi intelligenciához.  
 

VI.6.3. Eredmények 
 

VI.6.3.1 Pszichoaktívszer-használat mentén történő látens profil elemzés 
 

Annak érdekében, hogy a teljes mintában szereplő személyek különböző szerek 
használatára vonatkozó mintázatait azonosítani tudjuk, látens profil elemzést hajtottunk végre. 
Ehhez minden pszichoaktív szerhez ugyanazt a változót használtuk, melyet az előző 
vizsgálatban képeztünk. A 9-fokú változó értékei a következők voltak: 

 
0 = soha életében nem használta az adott szert 
1 = használta az adott szert, de régebben, mint egy éve 
2 = használta az adott szert, de csak az elmúlt évben (az elmúlt hónapban nem) 
3 = az elmúlt hónapban 1-szer használta az adott szert 
4 = az elmúlt hónapban 2-3 alkalommal használta az adott szert 
5 = az elmúlt hónapban 4-5 alkalommal használta az adott szert 
6 = az elmúlt hónapban 6-10 alkalommal használta az adott szert 
7 = az elmúlt hónapban 11-20 alkalommal használta az adott szert 
8 = az elmúlt hónapban 20-nál több alkalommal használta az adott szert 

 
 
Két látens profil elemzést hajtottunk végre: 
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1. legális szerekre (cigaretta, alkohol, szerves oldószer, visszaélésszerű 
gyógyszerhasználat, illetve gyógyszer és alkohol közös használata) vonatkozóan; 

2. összes szerre vonatkozóan, kivétel a szerves oldószer – ezen szer fogyasztása ugyanis 
igen kis arányban jelent meg a teljes mintában (életprevalencia = 1,4%). 
A legális szerekre vonatkozó látens profil elemzés esetében minimum két csoport 

megjelenését vártuk el. Négy profil esetében az illeszkedési mutatók már nem voltak 
megfelelőek (a Lo-Mendell-Rubin teszt nem szignifikáns [p = 0,249]), így csupán addig 
növeltük a csoportok számát. Az elemzés eredményeként tehát 3 látens profilt azonosítottunk 
(44. táblázat). 
 

44. táblázat: A legális szerhasználatra vonatkozó látens profil elemzés illeszkedési mutatói. 
Látens 

profilok 
száma 

AIC BIC SSABIC Entrópia L-M-R teszt p 

2   31493,373 31593,067 31532,711 0,951 2236,716 0,000 
3 30157,457 30293,881 30211,289 0,958 1323,820   0,000 
4 29614,821 29787,975 29683,146 0,958 545,875 0,249 

Megjegyzés: AIC = Akaike Information Criteria; BIC = Bayesian Information Criteria; SSABIC = Sample Size 
Adjusted Information Criteria; L-M-R teszt = a Lo-Mendell-Rubin teszt; p = L-M-R teszthez tartozó p érték 
 

A három látens osztályon belül a teljes minta többsége (közel 90%-a) két nagyobb 
csoportba rendeződött, a harmadik csoportot 142 személy alkotta (45. táblázat).  

 
45. táblázat: A látens profil eredményeként azonosított 3 csoport elemszáma. 

Profil 
sorszáma 

N Teljes mintán 
belüli arány (%) 

1. 618 44,02 
2. 142 10,11 
3. 644 45,87 

 
A három profil a szerhasználati szokások alapján a következőképpen volt 

jellemezhető: az első csoport (N = 618) tagjai csupán havonta 1-2 alkalommal fogyasztanak 
alkoholt, a cigarettát legfeljebb az elmúlt évben használtak, a visszaélésszerű vagy alkohollal 
kevert gyógyszerhasználat egyáltalán nem jellemzi őket, ahogy a szerves oldószerek 
használata sem. Ezt a csoportot „absztinenseknek” neveztük el. A második csoport (N = 142) 
rendszeres dohányzókból áll, akik az átlaghoz képest gyakrabban fogyasztanak alkoholt és 
többször isznak részegségig, továbbá rendszeres szerves oldószer használat jellemzi őket, 
ahogy az alkohol és a gyógyszer közös használata is alkalomszerűen része életüknek. Ezt a 
csoportot „politoxikománoknak” neveztük el (azzal együtt, hogy itt nem kényszeres 
szerhasználókról van szó). Végül a harmadik csoportba (N = 644) olyan személyek kerültek, 
akik rendszeresen dohányoznak, körülbelül hetente fogyasztanak alkoholt, a szerves oldószert 
legfeljebb csak kipróbálták, a gyógyszer-használat (magában vagy alkohollal együtt) nem 
jellemzi őket. Ezen személyek „dohányzó alkalmi alkoholfogyasztóknak” tekinthetők (46. 
táblázat, 11. ábra). 

 
46. táblázat: A három látens profil szerhasználati szokásai, a 9-fokú skálákhoz tartozó mediánokkal. 

Profil sorszáma 1. 2. 3. Teljes minta  
Cigaretta 1 8 7 6 
Alkohol 3 5 4 4 
Részegség 1 4 3 2 
Szerves oldószer 0 6 1 0 
Gyógyszer 0 2 0 0 
Gyógyszer és alkohol  0 4 0 0 
Profilok elnevezése Absztinensek Politoxikománok Dohányzó alkalmi alkoholfogyasztók  
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11. ábra: A vizsgálatban szereplő személyek látens profiljai legális szerek fogyasztása alapján. 

 
A három csoportot összehasonlítottuk érzelmi differenciáltságuk és érzelmi 

intelligenciájuk szempontjából. Az egyutas varianciaanalízis szerint, míg a LEAS-A skála 
összes alskáláján és összesített pontszámán szignifikánsan eltért egymástól a három csoport, 
az érzelmi intelligencia egye összetevőit operacionalizáló AES-HU skálán nem találtunk 
szignifikáns különbségeket (47. táblázat).  
 

47. táblázat: A három látens osztály összehasonlítása a LEAS-A és az AES-HU skálák mentén. 
Skála Df F P 

LEAS-A saját érzelmek 1401 8,513 0,000 
LEAS-A másik személy érzelmei 1401 8,870 0,000 
LEAS-A pozitív szituációk 1401 6,603 0,001 
LEAS-A negatív szituációk 1401 6,558 0,001 
LEAS-A összpontszám 1401 7,432 0,001 
AES-HU Érzelmek kiértékelése 1388 0,884 0,413 
AES-HU Optimizmus és 
érzelemszabályozás 

1388 2,317 0,099 

AES-HU Intraperszonális és 
Interperszonális érzelemhasznosítás 

1388 0,668 0,513 

AES-HU összpontszám 1388 1,883 0,153 
 
 

Az érzelmek differenciáltsága az „absztinens” csoportban a legmagasabb szintű, őket 
a dohányzó „alkalmi alkoholfogyasztók követik”, míg az érzelmek legkevésbé a 
„politoxikomán” személyeknél komplexek (48. táblázat). 

A dohányzás, alkoholfogyasztás, visszaélésszerű és/vagy alkohollal kevert gyógyszer-
használat, illetve a szerves oldószerek használata kapcsán láthattuk, hogy milyen 
mintázatokba rendeződnek a résztvevő személyek, továbbá, hogy ezen csoportokat milyen 
érzelmi kompetenciák jellemzik. Kíváncsiak voltunk ugyanakkor arra is, hogy amennyiben a 
többi szert is bevonjuk az elemzésbe, milyen profilok rajzolódnak ki, s azok hogy 
különböznek az érzelmi komplexitás és érzelmi intelligencia mentén. Ezen látens profil 
elemzés során összesen négy osztályt sikerült azonosítani (öt osztály esetében már nem volt 
szignifikáns a Lo-Mendell-Rubin teszt [p = 0,107]) (49. táblázat).  

A négy látens osztályon belül a teljes minta többsége (82%-a) két nagyobb csoportba 
rendeződött, a harmadik és negyedik csoportot 117 és 118 személy alkotta (50. táblázat).  
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48. táblázat: A három látens osztály LEAS-A és AES-HU skálákon elért átlagai szórásokkal. 
Skálák  Látens osztályok N Átlag szórás 

Absztinensek 617 23,36 8,18 
Politoxikománok  141 20,72 7,16 

LEAS-A saját érzelmek 

Dohányzó alkalmi alkoholfogyasztók 644 22,03 7,67 
Absztinensek 617 21,05 7,92 
Politoxikománok  141 18,55 6,74 

LEAS-A másik személy érzelmei 

Dohányzó alkalmi alkoholfogyasztók 644 20,16 7,44 
Absztinensek 617 9,17 2,54 
Politoxikománok  141 8,36 2,36 

LEAS-A pozitív szituációk 

Dohányzó alkalmi alkoholfogyasztók 644 8,96 2,26 
Absztinensek 617 18,68 6,15 
Politoxikománok  141 16,94 5,23 

LEAS-A negatív szituációk 

Dohányzó alkalmi alkoholfogyasztók 644 17,85 5,51 
Absztinensek 617 27,85 8,13 
Politoxikománok  141 25,30 6,96 

LEAS-A összesített pontszám 

Dohányzó alkalmi alkoholfogyasztók 644 26,80 7,18 
Absztinensek 613 18,24 4,32 
Politoxikománok  140 18,61 4,59 

AES-HU Érzelmek kiértékelése 

Dohányzó alkalmi alkoholfogyasztók 636 18,08 4,27 
Absztinensek 613 18,51 3,87 
Politoxikománok  140 18,16 4,07 

AES-HU Optimizmus és 
érzelemszabályozás 

Dohányzó alkalmi alkoholfogyasztók 636 18,02 4,08 
Absztinensek 613 26,77 5,29 
Politoxikománok  140 27,21 5,32 

AES-HU Intraperszonális és 
Interperszonális 
érzelemhasznosítás Dohányzó alkalmi alkoholfogyasztók 636 26,64 5,27 

Absztinensek 613 89,16 14,29 
Politoxikománok  140 88,61 14,90 

AES-HU összpontszám 

Dohányzó alkalmi alkoholfogyasztók 636 87,58 14,33 
 

 
49. táblázat: A szerves oldószeren kívüli összes szer használatára vonatkozó látens profil elemzés illeszkedési 

mutatói. 
Látens 

profilok 
száma 

AIC BIC SSABIC Entrópia L-M-R teszt P 

2 41810,647 41957,565 41868,619 1,000 5539,319 0,006 
3 39876,378 40075,767 39955,055 0,967 1927,669 0,024 
4 38738,502 38990,362 38837,884 0,968 1142,116 0,037 
5 37960,598 38264,928 38080,684 0,972 787,045 0,107 

Megjegyzés: AIC = Akaike Information Criteria; BIC = Bayesian Information Criteria; SSABIC = Sample Size 
Adjusted Information Criteria; L-M-R teszt = a Lo-Mendell-Rubin teszt; p = L-M-R teszthez tartozó p érték 

 
50. táblázat: A látens profil eredményeként azonosított 4 csoport elemszáma. 

Profil 
sorszáma 

N Teljes mintán 
belüli arány (%) 

1. 117 8,33 
2. 604 43,02 
3. 565 40,24 
4. 118 8,40 

 
A négy profil a szerhasználati szokások alapján a következőképpen volt jellemezhető: 

az első csoport (N = 117) opiátfüggőkből áll, akik dohányoznak, alkalmi alkohol- és 
kannabisz-használók, a többi szert pedig elmúlt évben legfeljebb havi egyszer használják. Ezt 
a csoportot „opiátfüggőknek” neveztük el. A második csoport tagjaira (N = 604) a havi 1-2 
alkalmi alkoholfogyasztáson kívül más szerhasználat nem jellemző. Ezeket a személyeket 
„absztinenseknek” címkéztük. A harmadik – szintén nagyobb elemszámú csoport (N = 565) 
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olyan személyekből áll, akik dohányoznak, kb. hetente fogyasztanak alkoholt, a kannabisznak 
a kipróbálása jellemzi őket, a többi szert viszont nem nagyon használták. Ezt a csoportot 
„dohányzó alkalmi alkoholfogyasztóknak” neveztük el. Végül, a negyedik csoportba (N = 
118) olyan személyek kerültek, akik rendszeres dohányzók és alkoholfogyasztók, az átlagnál 
gyakrabban isznak részegségig, rendszeres kannabisz-használat, és alkalmi stimuláns- és 
hallucinogén-használat jellemzi őket. Őket „kannabisz-, stimuláns- és hallucinogén-használó” 
csoportnak neveztük el (51. táblázat).   
 

51. táblázat: A négy látens profil szerhasználati szokásai, a 9-fokú skálákhoz tartozó mediánokkal. 
Profil sorszáma 1. 2. 3. 4. Teljes minta  
Cigaretta 7 1 7 7 6 
Alkohol 4 3 4 5 4 
Részegség 3 1 3 4 2 
Kannabisz 3 0 2 6 1 
Stimuláns 1 0 0 2 0 
Hallucinogén 2 0 0 3 0 
Opiát 8 0 0 0 0 
Gyógyszer 0 0 0 0 0 
Gyógyszer és alkohol  3 0 0 1 0 
Profilok elnevezése Opiátfüggők Absztinensek Dohányzó alkalmi 

alkoholfogyasztók 
Kannabisz-, 
stimuláns- és 
hallucinogén-

használók 
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12. ábra: A vizsgálatban szereplő személyek látens profiljai pszichoaktívszer-fogyasztás alapján. 

 
A négy látens csoportot összehasonlítottuk érzelmi differenciáltságuk és érzelmi 

intelligenciájuk szempontjából. Egyutas varianciaanalízist alkalmaztunk ennek tesztelésére. 
Az elemzés itt nem csupán a LEAS-A skála esetében hozott szignifikáns eredményeket, 
ugyanis az érzelmi intelligenciát mérő AES-HU skála egyik faktorán – Optimizmus és 
érzelemszabályozás – illetve összesített pontszámán is szignifikáns eltéréseket tapasztaltunk 
az osztályok között (52. táblázat).  

 
52. táblázat: A négy látens osztály összehasonlítása a LEAS-A és az AES-HU skálák mentén. 

Skála df F p 
LEAS-A saját érzelmek 1401 11,13 0,000 
LEAS-A másik személy érzelmei 1401 7,73 0,000 
LEAS-A pozitív szituációk 1401 4,99 0,002 
LEAS-A negatív szituációk 1401 10,29 0,000 
LEAS-A összpontszám 1401 9,26 0,000 
AES-HU Érzelmek kiértékelése 1388 1,56 0,197 
AES-HU Optimizmus és érzelemszabályozás 1388 2,68 0,046 
AES-HU Intraperszonális és Interperszonális érzelemhasznosítás 1388 0,82 0,482 
AES-HU összpontszám 1388 2,74 0,042 
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Az érzelmek differenciáltsága esetében az derült ki, hogy az opiátfüggő személyek 
érték el a legalacsonyabb pontszámot. A másik szerhasználó csoport tagjai – azaz a 
kannabisz-, stimuláns- és hallucinogén-használók – ugyan jobb eredményt értek el az 
opiátfüggőknél, de az átlaghoz (másik két csoporthoz) képest kevésbé komplex érzelmekkel 
jellemezhetők. A legdifferenciáltabb érzelmekkel az absztinens személyek rendelkeznek, akiket 
a dohányzó alkalmi alkoholhasználók követnek. Ez az eredmény a LEAS-A skála minden 
alskálájára igaz volt. 
 Az érzelmi intelligencia (AES-HU skála) tekintetében is találtunk szignifikáns 
különbségeket a látens csoportok között. Az optimizmus és érzelemszabályozás skálán – a 
post hoc elemzések arra mutattak rá, hogy – az absztinens személyek szignifikánsan magasabb 
pontszámot érnek el, mint az alkalmi alkoholfogyasztók. Az összesített érzelmi intelligencia 
pontszámra vonatkozóan pedig megállapítható, hogy az opiátfüggők szignifikánsan 
rosszabbul teljesítettek, mint az absztinensek és a kannabisz-, stimuláns- és hallucinogén-
használók. Ugyanakkor az is kiderült, hogy az absztinens személyeknek fejlettebb az érzelmi 
intelligenciája, mint az alkalmi alkoholfogyasztóknak (53. táblázat). 
 

53. táblázat: A négy látens osztály LEAS-A és AES-HU skálákon elért átlagai szórásokkal. 
Skálák  Látens osztályok N Átlag Szórás 

Opiátfüggők 117 19,34 5,36 
Absztinensek 603 23,38 8,24 
Dohányzó alkalmi alkoholfogyasztók 565 22,56 7,86 

LEAS-A saját 
érzelmek 

Kannabisz-, stimuláns- és hallucinogén-használók 117 20,65 7,36 
Opiátfüggők 117 18,09 5,96 
Absztinensek 603 21,07 7,98 
Dohányzó alkalmi alkoholfogyasztók 565 19,95 7,58 

LEAS-A másik 
személy érzelmei 

Kannabisz-, stimuláns- és hallucinogén-használók 117 18,56 6,82 
Opiátfüggők 117 8,71 8,71 
Absztinensek 603 9,15 9,15 
Dohányzó alkalmi alkoholfogyasztók 565 9,02 9,02 

LEAS-A pozitív 
szituációk 

Kannabisz-, stimuláns- és hallucinogén-használók 117 8,27 8,27 
Opiátfüggők 117 15,83 15,83 
Absztinensek 603 18,69 18,69 
Dohányzó alkalmi alkoholfogyasztók 565 18,26 18,26 

LEAS-A negatív 
szituációk 

Kannabisz-, stimuláns- és hallucinogén-használók 117 16,84 16,84 
Opiátfüggők 117 24,54 5,49 
Absztinensek 603 27,85 8,19 
Dohányzó alkalmi alkoholfogyasztók 565 27,88 7,31 

LEAS-A összesített 
pontszám 

Kannabisz-, stimuláns- és hallucinogén-használók 117 25,11 7,10 
Opiátfüggők 113 18,63 4,45 
Absztinensek 599 18,27 4,34 
Dohányzó alkalmi alkoholfogyasztók 559 17,95 4,26 

AES-HU Érzelmek 
kiértékelése 

Kannabisz-, stimuláns- és hallucinogén-használók 118 18,69 4,41 
Opiátfüggők 113 18,03 4,75 
Absztinensek 599 18,52 3,86 
Dohányzó alkalmi alkoholfogyasztók 559 17,92 3,96 

AES-HU Optimizmus 
és érzelemszabályozás 

Kannabisz-, stimuláns- és hallucinogén-használók 118 18,65 3,90 
Opiátfüggők 113 26,31 6,00 
Absztinensek 599 26,81 5,26 
Dohányzó alkalmi alkoholfogyasztók 559 26,66 5,25 

AES-HU 
Intraperszonális és 
Interperszonális 
érzelemhasznosítás Kannabisz-, stimuláns- és hallucinogén-használók 118 27,34 4,82 

Opiátfüggők 113 86,06 16,52 
Absztinensek 599 89,28 14,25 
Dohányzó alkalmi alkoholfogyasztók 559 87,58 14,03 

AES-HU 
összpontszám 

Kannabisz-, stimuláns- és hallucinogén-használók 118 89,81 14,08 
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VI.6.3.2. Pszichoaktívszer-használat és érzelmi differenciáltság, illetve érzelmi 
intelligencia kapcsolata a négy látens osztályon belül 
 

Mind a négy látens csoport esetében külön-külön megvizsgáltuk, hogy az egyes szerek 
használata (élet- és elmúlt havi prevalenciák) mennyiben kapcsolódnak az érzelmi 
kompetenciákhoz. Először az „absztinens csoport” tagjainak körében hajtottunk végre 
Pearson-féle korrelációs elemzést. Mivel itt olyan személyekről van szó, akik jelenleg alig 
használnak valamilyen szert, az életprevalenciák voltak egyedül relevánsak az összefüggések 
feltárásánál. Az amfetamin (r = –0,119, p<0,01), a hallucinogének (r = –0,107, p<0,01) és a 
kokain (r = –0,090, p< 0,05) valaha történt használatának gyakorisága fordított előjelű 
kapcsolatot mutat az érzelmek komplexitásával. Az érzelmi intelligencia komponenseit mérő 
AES-HU skálán ugyanakkor másfajta összefüggésekre bukkantunk. Mind a három alskála, 
illetve az összesített pontszám is csupán a valaha történt kannabisz-használat gyakoriságával 
mutat összefüggést, azonban pozitív előjellel. Eszerint azon személyek, akik alapvetően ritkán 
használnak pszichoaktív szereket, viszont a hozzájuk hasonló „absztinens” személyekhez 
képest többször próbálták ki a kannabiszt, valamelyest magasabb szintű érzelmi 
intelligenciával jellemezhetők (AES-HU „Érzelmek kiértékelése”: r = 0,131, p<0,01; AES-
HU „Optimizmus és érzelemszabályozás”: r = 0,088, p<0,05; AES-HU „Intraperszonális és 
interperszonális érzelemhasznosítás”: r = 0,115, p<0,01; AES-HU összpontszám: r = 0,126, 
p<0,01). Az együttjárások ugyanakkor minden esetben alacsony mértékűek.  

A „dohányzó alkalmi alkoholfogyasztó” csoportban végzett korrelációs számítások az 
érzelmi intelligencia skálákon belül eredményeztek szignifikáns kapcsolatokat. Az „Érzelmek 
kiértékelése” skála alacsony mértékű, negatív előjelű kapcsolatban áll a részegség 
életprevalenciájával (r = –0,083, p<0,05) és a valaha történt amfetamin-fogyasztás 
gyakoriságával (r = –0,122, p<0,01). Az „Optimizmus és érzelemszabályozás” magasabb 
szintje a valaha történt amfetamin- (r = –0,088, p<0,05), opiát- (r = –0,095, p<0,05) és 
visszaélésszerű gyógyszerhasználat (r = –0,136, p<0,01) alacsonyabb mértékével jár együtt. 
Az „Intraperszonális és Interperszonális érzelemhasznosítás” a visszaélésszerű 
gyógyszerhasználat életprevalenciájával mutat negatív előjelű összefüggést (r = –0,110, 
p<0,01). Az összesített pontszámot tekintve pedig az érzelmi intelligencia magasabb szintje 
ritkább amfetamin- (r = –0,100, p<0,05), opiát- (r = –0,087, p<0,05) és gyógyszer-használattal 
(r = –0,109, p<0,01) társul. A kapcsolatok ezen csoportnál is minden esetben alacsony 
mértékűek. 

A „kannabisz-, stimuláns- és hallucinogén használók” vizsgálatakor az érzelmek 
differenciáltsága és az érzelmek kiértékelése szempontjából találtunk összefüggéseket. A 
valaha történt gyakoribb kokain-, opiát- és kannabisz-használat az érzelmek 
differenciáltságának alacsonyabb szintjével jár együtt. A saját érzelmekre vonatkoztatva mind 
a három szer esetében megjelent az összefüggés (kokain: r = –0,242, p<0,01; opiát: r = –
0,183, p<0,05; kannabisz: r = –0,261, p<0,01); a másik személy érzelmeire vonatkozóan a 
kannabisz-használatra találtunk negatív előjelű kapcsolatot (kokain: r = –0,242, p<0,01; opiát: 
r = –0,183, p<0,05; kannabisz: r = –0,261, p<0,01). A LEAS-A skála összesített pontszámával 
kapcsolatosan a kokain (r = –0,191, p<0,05) és a kannabisz (r = –0,269, p<0,01) 
életprevalenciája mutat fordított előjelű összefüggést. Az AES-HU „Érzelmek kiértékelése” 
skáláján elért magasabb pontszám az elmúlt havi hallucinogén- (r = –0,230, p<0,05), illetve 
amfetamin-használat (r = –0,282, p<0,01) alacsonyabb szintjével jár együtt.  

Végül, az „opiátfüggő” csoport esetében is megvizsgáltuk az együttjárásokat. A saját 
érzelmek differenciáltságának magasabb szintje szignifikánsan alacsonyabb szintű havi 
alkoholhasználattal járt együtt (r = –0,269, p<0,05), a másik személyre vonatkozó érzelmek 
komplexitása pedig a visszaélésszerű gyógyszer-használat életprevalenciájával mutatott 
negatív előjelű kapcsolatot (r = –0,231, p<0,05).  A LEAS „pozitív szituációk” alskáláján 
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elért magasabb pontszám a részegség (r = –0,398, p<0,01), a kannabisz- (r = –0,215, p<0,01) 
és a gyógyszer-használat (r = –0,219, p<0,05) elmúlt havi használatának gyakoriságával is 
fordított előjelű kapcsolatot mutat. Az érzelmek differenciáltságának összesített pontszáma 
pedig magasabb értéket vesz fel az elmúlt hónapban ritkábban lerészegedő személyek körében 
(r = –0,222, p<0,05). Az érzelmi intelligencia szempontjából a hallucinogének és az alkohol 
elmúlt havi használatának gyakorisága mutat szignifikáns kapcsolatot. Előbbi az 
„Intraperszonális és interperszonális érzelemhasznosítás” skálával és az összesített 
pontszámmal (r = –0,199, p<0,05; r = –0,194, p<0,05), utóbbi pedig az „Érzelmek 
kiértékelésével” (r = –0,236, p<0,05) jár együtt.  
 
 

VI.6.4. Összegzés 
 

Vizsgálatunkba összesen 1404 személyt vontunk be, hat különböző mintavételi egység 
mentén. Célunk az volt, hogy a nem szerhasználó populációk mellett különböző pszichoaktív 
szerek rekreációs és rendszeres fogyasztói is képviseltessék magukat. Az adatfelvétel során 
igyekeztünk jól elhatárolt csoportokat megszólítani és bevonni a vizsgálatba, azonban a 
csoportok homogenitása – különösen egy olyan magatartásforma, mint a szerhasználat 
esetében – nem könnyen megoldható. Éppen ezért a szerhasználatra vonatkozóan 
többváltozós statisztikai eljárás, ún. látens profil elemzés segítségével egyértelmű 
szerhasználati mintázatú csoportokat különítettünk el. 

A csoportosítást két lépcsőben tettük meg. Elsőként csupán a cigaretta-, alkohol-, 
visszaélésszerű gyógyszer-, együttes alkohol- és gyógyszer-, illetve szerves oldószer 
használat (legális szerek) alapján különítettünk el csoportokat. A látens profil elemzés három 
osztályt azonosított: az egyik csoportot az „absztinensek” alkották, emellett kirajzolódott egy 
„dohányzó alkalmi alkoholhasználó” és egy „politoxikomán” csoport is. Utóbbi csoport 
tagjait a dohányzás és rendszeres alkoholfogyasztás mellett a szerves oldószer használata és 
visszaélésszerű gyógyszer-fogyasztás is jellemzi. A három csoportot összehasonlítottuk 
érzelmi komplexitásuk és érzelmi intelligenciájuk szempontjából. Míg az érzelmi komplexitás 
mentén szignifikánsan különbözik a három csoport, az érzelmi intelligencia egyik összetevője 
sem differenciál a három látens osztály között. Az érzelmek az absztinens személyek esetében 
a legdifferenciáltabbak, őket a dohányzó alkalmi alkoholfogyasztók követik, a legkevésbé 
komplex érzelmekkel pedig a politoxikomán személyek rendelkeznek. Azaz, minél gyakoribb, 
rendszeresebb szerhasználat jellemzi az adott személyt, annál alacsonyabb szinten jelenik meg 
az érzelmek differenciáltsága. Ezen eredményt tudomásunk szerint eddig még nem igazolták. 
Lindsay és Ciarrochi (2009) a LEAS skálán ugyan végzett már összehasonlító elemzést 
szenvedélybetegek és nem szerhasználók között, ők azonban nem találtak szignifikáns eltérést 
a két populáció között. Az érzelmek komplexitása tehát védőfaktorként jelenhet meg az 
intenzívebb szerhasználattal szemben.  

A vizsgálatba bevont személyeket a legális és illegális szerek használata 
szempontjából is összehasonlítottuk. Homogén szerhasználó csoportok képzéséhez ismét 
látens profil elemzést alkalmaztuk, és a szerves oldószer kivételével – melynek használata 
elenyésző a teljes mintában – minden pszichoaktív szert bevontunk a számításba. Az elemzés 
négy látens osztályt azonosított: az „absztinensek” mellett kirajzolódott egy „dohányzó 
alkalmi alkoholfogyasztó”, egy „opiátfüggő” és egy „kannabisz-, stimuláns- és hallucinogén-
használó” csoport. Utóbbi személyekre a dohányzás és alkoholfogyasztás is jellemző. Ezen 
csoportokat is összevetettük érzelmi kompetenciáik szempontjából ANOVA módszer 
segítségével. A két érzelmi skála közül ismét a LEAS-A skála bizonyult meghatározóbbnak: 
erre vonatkozóan az összes alskála és az összesített pontszám is szignifikánsan eltért a négy 
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csoport között. A legdifferenciáltabb érzelmekkel az absztinens személyek rendelkeznek, 
akiket a dohányzó alkalmi alkoholhasználók követnek. A kannabisz-, stimuláns- és 
hallucinogén-használók ugyan jobb eredményt értek el az opiátfüggőknél, de kevésbé 
komplex érzelmekkel jellemezhetők, mint az absztinens vagy alkalmi alkoholfogyasztók. 

Az érzelmi intelligencia komponensei szempontjából csupán az érzelemszabályozás 
különbözteti meg egymástól az egyes csoportokat. Kiderült, hogy ezen a skálán az absztinens 
személyek szignifikánsan magasabb pontszámot érnek el, mint az alkalmi alkoholfogyasztók. 
A többi csoportra vonatkozóan nem találtunk szignifikáns eltéréseket. Az érzelmi 
intelligencia összesített pontszáma ismét az opiátfüggőknél volt a legalacsonyabb, akik 
rosszabbul teljesítettek, mint az absztinensek és a kannabisz-, stimuláns- és hallucinogén-
használók. Az elemzés szerint az absztinens személyeknek fejlettebb az érzelmi 
intelligenciája, mint az alkalmi alkoholfogyasztóknak. Láthatjuk tehát, hogy – különösen az 
érzelemszabályozás szempontjából – a szerhasználó csoportok rosszabb érzelmi 
képességekkel rendelkeznek, mint az alkalmi használók, kipróbálók vagy absztinens 
személyek. Ok-okozati viszonylatokra vonatkozóan továbbra is csak feltételezéseink lehetnek. 
Ezen eredmények azonban jól párhuzamba állíthatók a pszichodinamikus elméletekkel (lásd 
pl. Wurmser, 1974; Khantzian, 1985) és klinikai megfigyelésekkel, miszerint a 
szenvedélybeteg személyek érzelmi zavaraik, azok kezelésének, szabályozásának 
képtelensége miatt fordulnak valamilyen pszichoaktív szerhez. Feltételezéseinkkel ellentétben 
azt azonban nem sikerült bebizonyítanunk, hogy a különböző szereket preferáló, és azokat 
rendszeresen használó személyek más-más érzelmi kompetencia mentén tapasztalnak 
problémákat, deficiteket. Az érzelmek komplexitása és az érzelmek szabályozása mindkét 
szerhasználói csoport (opiátfüggők, illetve kannabisz-, stimuláns- és hallucinogén-
fogyasztók) esetében ugyanúgy megjelent, mint rizikótényező. Ezen vizsgálat tehát nem tudja 
alátámasztani Khantzian öngyógyszerelés elméletét, hanem inkább a szerhasználókra 
általánosabban jellemző érzelmi deficitekre hívja fel a figyelmet. Úgy tűnik, hogy 
vizsgálatunk Mueser és munkatársainak (2007) meglátását támasztják alá: a diszfória-
csökkentés elmélete szerint nem specifikus érzelem-drog kapcsolatról van szó, hanem a 
kellemetlen, depresszív érzelmi állapotok csökkentésére fordul a személy – lényegében 
bármilyen – pszichoaktív szerhez.  

Elemzésünk utolsó lépéseként a négy szerhasználó (illetve nem szerhasználó) 
csoporton belül megvizsgáltuk, mennyiben mutat összefüggést a pszichoaktívszer-használat 
az érzelmi kompetenciákkal, ehhez korrelációs számításokat végeztünk. Fontos eredménynek 
tekinthető, hogy míg a három szerhasználó csoportban az érzelmi intelligencia és a 
szerhasználat közötti összefüggések rendre negatív előjelűek voltak, az absztinens csoportban 
ez a viszony fordított volt. Az AES-HU skála minden alskálája szignifikánsan együttjár a 
kannabisz-használat gyakoriságával: minél magasabb a személy érzelmi intelligencia szintje, 
annál gyakrabban használt életében kannabisz-származékot. A kapcsolat ugyanakkor igen 
alacsony mértékű (minden esetben 0,1 körüli). Fontos emlékeznünk arra, hogy erre a 
csoportra a szerekkel kapcsolatosan legfeljebb a kipróbálás szintje jellemző, aktuális 
használatról egyáltalán nincsen szó. Ezért a pozitív előjelű összefüggés hasonló okokra 
vezethető vissza, mint amit egy korábban bemutatott vizsgálatunkban, zalaegerszegi 
serdülőkre vonatkozóan megfogalmaztunk. Shedler és Block (1990) longitudinális 
vizsgálatukban azt találták, hogy az absztinens személyekhez képest a kísérletezők jobb 
alkalmazkodást mutattak felnőtt korukban. Ezen fiatalok jobb érzelmi és társas 
beilleszkedéssel voltak jellemezhetők, mint az absztinens és a rendszeresen használó társaik. 
Mindezt úgy lehet értelmezni, hogy a rugalmasabb egojú személyek (kísérletezők) az élet 
különböző területein jobban alkalmazkodnak, mint a túlkontrollált (absztinens) vagy az 
alulkontrollált (rendszeres használó) személyek. Mivel az absztinens csoportban rendszeres 
használatról semmiképpen sem beszélhetünk, az érzelmi intelligencia skálán elért magasabb 
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pontszám ezen kísérletező, ego-rugalmas fiatalok csoportjára utalhat. A másik három 
csoportra vonatkozóan az érzelmi intelligencia szintje fordítottan kapcsolódott a 
szerhasználathoz. Ahol együttjárásokat találtunk, minden esetben kiderült, hogy a gyakoribb 
szerhasználat alacsonyabb szintű érzelmi intelligenciával jár együtt, ugyanakkor a 
kapcsolatok minden esetben nagyon alacsony szintűek voltak. A két rendszeres szerhasználó 
csoportnál valamivel erősebb összefüggésekre bukkantunk, de a korrelációs értékek itt sem 
haladták meg a 0,3-as szintet.  

Az érzelmek komplexitása mindegyik csoport esetében negatív kapcsolatot mutatott a 
szerhasználat gyakoriságával. Az együttjárások erőssége ismét a két rendszeres szerhasználó 
csoport esetében volt a legjelentősebb, azonban itt sem érték el a közepes szintet sem, a 0,3-at 
nem haladták meg az együtthatók.  

Mindezen eredményekből kiderül, hogy az érzelmi intelligencia, illetve az érzelmek 
komplexitása – bár egyértelműen differenciál a különböző szerhasználati mintázattal 
jellemezhető személyek között – nem kulcsfontosságú meghatározó tényezője a 
pszichoaktívszer-használatnak. Mivel enyhe összefüggésekről van szó, feltételezhetjük, hogy 
a szerhasználat kialakulásának, rendszeressé és problémássá válásának hétterében egyéb 
pszichológiai tényezők sokkal fontosabb szerepet játszanak, s az érzelmi kompetenciák 
csupán kis mértékben befolyásolják ezt a viselkedésformát. Eredményeink jól 
egybecsengenek azon néhány nemzetközi vizsgálattal, ahogy az érzelmi intelligencia és a 
szerhasználat viszonyát térképezték fel, s csupán alacsony mértékű vagy legfeljebb közepes 
erősségű kapcsolatokat találtak (lásd Kun és Demetrovics [2010a, 2010b] áttekintését). Új 
eredményként mutathattuk be azonban a szerhasználat és az érzelmek differenciáltságának – 
negatív előjelű – összefüggését. Eszerint nem csupán arról van szó, hogy a szerhasználat a 
negatív érzelmi állapotok dominanciájával jár együtt a pozitívak felett, hanem az érzelmek – 
legyenek azok pozitívak vagy negatívak – primitívebb, kevésbé komplex formában jelennek 
meg a személy életében (illetve kevésbé differenciált módon tudja azokat kifejezni). Ezen 
eredmények egyrészt megerősítik Krystal és Raskin (1970) korai megfigyeléseit, miszerint a 
szenvedélybetegekre archaikus, túláradó, totális, differenciálatlan, ugyanakkor főként testi 
tünetekben manifesztálódó érzelmek jellemzők; másrészről jól összeegyeztethetők az 
alexitímia és a pszichoaktívszer-használat kapcsolatára vonatkozó vizsgálatok eredményeivel 
is (lásd pl. Helmers és Mente, 1999; Gunnarsson és mtsai, 2008).  
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VII. Diszkusszió 
 

Doktori kutatásom célja az volt, hogy megvizsgálja a kapcsolatot az érzelmi 
intelligencia és az emocionális és szociális kompetenciák, illetve a pszichoaktívszer-használat 
között. Ennek indokoltságát az adta, hogy ezen a területen eddig kevés információval 
rendelkezünk a nemzetközi szakirodalomban, s a kutatások többsége a dohányzás, illetve az 
alkoholfogyasztás kontextusában tárgyalta a kérdést. Egyéb pszichoaktív szerek 
vonatkozásában csupán egy-egy vizsgálat látott napvilágot (Kornreich és mtsai, 2003; 
Limonero és mtsai, 2006; Reay és mtsai, 2006; Craig és mtsai, 2010). Mindazonáltal 
rendelkezésre állnak olyan korábbi klinikai megfigyelések és elméletek, illetve empirikus 
vizsgálatok, amelyek az érzelmi intelligencia és az emocionális és szociális kompetenciák 
szerepét vetik fel a pszichoaktívszer-használatban. Ezen ismeretek a következők (54. 
táblázat): 

 
54. táblázat: Az érzelmek szerepe a pszichoaktívszer-használatban 

 Klinikai esettanulmányok szerint szenvedélybetegek körében jelentős érzelmi zavarok (pl. 
negatív érzelmek túlsúlya; differenciálatlan, archaikus, preverbális, ugyanakkor túláradó 
érzelmek) észlelhetők. 

 Szenvedélybetegek körében magas az alexitímia komorbiditása. 
 Az érzelmi labilitás és negatív affektivitás pozitív kapcsolatot mutat a szerhasználattal. 
 Az érzelmek kontrollálásával összefüggő impulzivitás együtt jár a pszichoaktívszer-használattal.  
 Érzelmi zavarok (szorongásos és affektív zavarok) gyakran járnak együtt szerhasználati 

problémákkal. 
 Az érzelmek szabályozását is magába foglaló önszabályozás hibái növelik a szerhasználat 

valószínűségét. 
 Maladaptív – elkerülő, illetve érzelemfókuszú – megküzdési stratégiák gyakrabban társulnak 

szerhasználattal és szerhasználati zavarokkal, mint az adaptívabb coping stratégiák. 
 
 

A többlépcsős, különböző populációkat megszólító vizsgálat-sorozat lebonyolítását 
megelőzően elengedhetetlennek tartottuk megvizsgálni azokat az eszközöket, amelyekkel az 
érzelmi intelligenciát, illetve emocionális és szociális kompetenciákat mérhetjük. Doktori 
kutatásom eredményeinek első nagyobb egysége ezen pszichometriai vizsgálatokhoz köthető. 
Ezen vizsgálatok, illetve azok eredményei azért is fontosak, mert az érzelmi intelligencia 
kutatás egyik legaktuálisabb témája a konstruktum mérése.  Jelenleg is élénk vita zajlik arról, 
hogy melyek a jó érzelmi intelligencia kérdőív ismérvei, illetve, hogy hogyan 
operacionalizálható ez a fiatal konstruktum. Mivel ezen kutatási irányvonal nemzetközi 
szinten is rendkívül aktuális, nem csoda, ha hazánkban jelenleg kevés megbízható és érvényes 
eszközzel rendelkezünk ezen a területen. Oláh Attila és munkacsoportja évek óta 
munkálkodik azon, hogy különböző – főként képesség-alapú – eszközöket dolgozzon ki (lásd 
Nagy, 2010). Ezen eszközök validálása még folyamatban van, ugyanakkor hasznosnak 
vélhetjük a korábbiakban már kifejlesztett és pszichometriailag alátámasztott skálák hazai 
adaptációját. Doktori munkám során három eszköz adaptálását kezdtük meg. 
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VII.1. Pszichometriai vizsgálatok 
 

Első lépésben a Bar-On és Parker (2000) által kidolgozott Érzelmi Intelligencia 
Kérdőív Serdülő Változatának Rövidített Verzióján (Emotional Qutient Inventory Youth 
Version Short Form) hajtottunk végre megerősítő faktorelemzést. A rendelkezésre álló 
nemzetközi szakirodalmi adatok szerint a szerzők által bemutatott 30 tételes skála szerkezetét 
eddig még senki nem tesztelte, így fontosnak tartottuk ezt a hiányt pótolni. Több szakaszban 
elemeztük a skála összetételét, exploratív, konfirmatív és exploratívval kombinált konfirmatív 
faktoranalíziseket egyaránt alkalmazva. Zalaegerszegi serdülők évfolyam és iskolatípus 
szerinti reprezentatív mintáján (N = 2380) végrehajtott elemzés végeredményeként sikerült 
megerősítenünk az eredeti öt faktort – Intraperszonális EQ, Interperszonális EQ, Stressz 
menedzsment, Alkalmazkodás és Pozitív benyomás –, azonban csupán 24 tételt igazoltunk az 
eredeti 30-ból. A kevesebb tételszám ellenére tehát az eredeti faktorszerkezet megerősítésre 
került, s mind az öt skála megfelelő belső konzisztenciával jellemezhető. A skála hazai 
adaptálásához annak validitásának vizsgálata is fontos lépés. Ehhez kapcsolódóan a 
disszertációban bemutatott második vizsgálat szolgált releváns eredményekkel. Az 
ESPAD’03 tesztbattériában szereplő depresszió (Radloff, 1977) és önbecsülés (Rosenberg, 
1965) skálák révén tesztelni tudtuk az emocionális és szociális kompetenciák diszkriminatív 
és inkrementális érvényességét. Mivel az öt EQ-i YV (S) skála csupán alacsony, illetve 
közepes mértékű korrelációt mutat a depresszív tendenciákkal és az önbecsüléssel, a skálák 
nem ugyanazt a pszichológiai dimenziót mérik. Ezen eredmény tehát alátámasztja az EQ-i YV 
(S) skála diszkriminatív érvényességét. A pszichoaktívszer-használat egyes kimeneti 
változóinak (dohányzás, alkoholfogyasztás, részegség és kannabisz-használat élet- és elmúlt 
havi prevalenciái) bevonásával, többszörös lineáris regresszió segítségével tesztelni tudtuk az 
EQ-i YV (S) skála inkrementális validitását. Mivel az emocionális és szociális kompetenciák 
az önbecsülésen és a depresszión túl önálló magyarázó erővel bírtak a szerhasználat 
gyakoriságának varianciájára vonatkozóan, a skála inkrementális validitása beigazolódott. 
Összességében tehát elmondható, hogy a Bar-On és Parker (2000) által kidolgozott EQ-i YV 
(S) skála ötfaktoros, 24 tételes magyarországi verziója megfelelő belső megbízhatósággal, 
továbbá diszkriminatív és inkrementális érvényességgel rendelkezik.  

Azon eredményünk, miszerint a skála csupán alacsony-közepes mértékben jár együtt a 
depresszióval és az önbecsüléssel, jól illeszkednek egyéb, nemzetközi vizsgálatok 
eredményeihez. Dawda és Hart (2000) a Beck Depresszió Kérdőívvel például közepes 
mértékű, negatív előjelű kapcsolatot talált, ahogy Rózsa és munkatársai (2008) is hasonló, 
közepes erősségű együttjárást mutatott ki a „Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, 
Paris and San Diego—Autoquestionnaire” kérdőív Depresszió alskálájával. A Rosenberg-féle 
önbecsülés skála egy olasz vizsgálatban is szignifikáns pozitív, közepes mértékű kapcsolatot 
mutatott az EQ-i kérdőívvel (Di Fabio és Ghizzani, 2007).  

 
A második pszichometriai típusú vizsgálatunk az Érzelmek Mérése Skála (Assessing 

Emotions Scale; AES-HU; Schutte és mtsai, 1998) faktorszerkezetére irányult (Kun és mtsai, 
2010, 2011). Az önjellemzéses érzelmi intelligencia skála eredetileg egyetlen faktort 
tartalmaz, későbbi vizsgálatokban azonban három-, négy-, illetve hatfaktoros modelleket is 
bemutattak (lásd az elméleti bevezető III.3.4.1. fejezetét). Egy 702 fős, felnőtt személyekből 
álló hozzáférhetőségi mintán, konfirmatív faktorelemzés segítségével megvizsgáltuk, hogy a 
négy lehetséges struktúra közül melyik a legmegfelelőbb. A 33 tételes érzelmi intelligencia 
kérdőív eredeti, egyfaktoros (Schutte és mtsai, 1998), továbbá a későbbiekben bemutatott 
három-, négy- és hatfaktoros modelljét (Austin és mtsai, 2004; Petrides és Furnham, 2000; 
Gignac és mtsai, 2005) is teszteltük. Az egy- és hatfaktoros modellt egyértelműen elvetettük, 
a nem megfelelő illeszkedések miatt. A három- és négyfaktoros megoldások mutatói 
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megfelelőek voltak, azonban a speciális illeszkedési mutatók, illetve az egyes faktorokhoz 
tartozó tételek száma okán egyértelműen a háromfaktoros megoldást erősítettük meg. Ezen 
háromfaktoros struktúra azonban összesen 24 tételt tartalmaz, belső konzisztenciája 
megfelelő. A három faktor elnevezésében javaslatokat fogalmaztunk meg. Az Érzelmek 
értékelése, az Optimizmus és érzelemszabályozás, illetve az Intraperszonális és 
interperszonális érzelemhasznosítás elnevezések nemcsak jobban tükrözik az egyes skálák 
összetételét, de jobban illeszkednek a Schutte és munkatársai (1998) által megfogalmazott, a 
Salovey és Mayer (1990) modellre épülő elméleti kiindulóponthoz is, mint az Austin és 
munkatársai (2004) által használt címkék. Salovey és Mayer (1990) kezdeti, háromágú 
érzelmi intelligencia modellje, amely az „érzelmek értékelése és kifejezése”, az „érzelmek 
szabályozása” és az „érzelmek hasznosítása a problémamegoldásban” dimenziókat 
feltételezte, világosan megjelenik az AES-HU kérdőívben, még ha a három dimenzió nem 
tökéletesen ugyanazt jeleníti meg. Eredményeink tükrében úgy gondoljuk, az Érzelmek 
Mérése Skála alkalmazásakor érdemes a skála összpontszáma mellett, az Austin és 
munkatársai (2004) által bemutatott, és vizsgálatunkban megerősített három alskálán elért 
pontszámot is figyelembe venni. Ezek a faktorok ugyanis segítséget nyújthatnak abban, hogy 
differenciáltabb képet kapjunk a vizsgálati személyek észlelt érzelmi intelligencia szintjének 
jellegzetességeiről.  

Számos különböző módszert alkalmaznak manapság az érzelmi intelligencia mérésére. 
Ezen a viszonylagosan új területen jelenleg nincs konszenzus, nem ismerünk olyan modellt, 
amely általánosan elfogadott lenne. Többek között emiatt is hangsúlyoznunk kell, hogy jelen 
eredményeink az érzelmi intelligenciának csupán egyik megközelítését képviselik, s emiatt 
nem általánosíthatjuk eredményeinket az érzelmi intelligencia kutatás más modelljeire. Az 
AES kérdőívvel mért érzelmi intelligencia koncepció szempontjából ugyanakkor 
kijelenthetjük, hogy a háromfaktoros struktúra tűnik optimálisnak.  
 Az Érzelmek Mérése Skála (AES-HU) háromfaktoros, 24 tételből álló magyarországi 
verziója tehát egy megbízható érzelmi intelligencia tesztnek tekinthető. A skála hazai 
adaptációjának első lépései megvalósultak, az eszköz hazai validitás-vizsgálata jelenleg 
folyamatban van. A skála érvényességét tesztelő vizsgálatok azért is elengedhetetlenek, mert 
az érzelmi intelligencia kutatásának területén az olyan önjellemzéses kérdőíveket, mint az 
AES, számos pszichometriai kritikával illetnek. 
 
 Pszichometriai vizsgálataink utolsó lépéseként egy teljesítményteszt adaptálását 
kezdtük meg. Az Érzelmi Tudatosság Szintjei Skála (Levels of Emotional Awareness Scale; 
Lane és mtsai, 1990) rövidített, tíztételes verzióját (LEAS-A) egy 694 főből álló 
hozzáférhetőségi mintán teszteltük. Az érzelmek komplexitását mérő, kétszemélyes 
szituációkat tartalmazó skála kitöltésekor a személynek saját szavaival kell írásban kifejtenie, 
szerinte mit érezne az egyik, és mit érezne a másik szereplő. A szerzők által kidolgozott 
részletes pontozási rendszert független szakértők alkalmazták, így az értékelői megbízhatóság 
tesztelésére is lehetőség nyílt. Az eredmények megfelelő inter-rater (értékelői) 
megbízhatóságot igazoltak, és a skála kiváló belső konzisztenciával jellemezhető. Ezen 
eredmények azért is fontosak, mivel a LEAS skála rövidített, tíztételes változatának 
megbízhatóságára vonatkozóan ez idáig nem rendelkeztünk tudományos adatokkal. A 
vizsgálat során kiderült, hogy a LEAS-A skála és az AES-HU kérdőív csupán alacsony 
mértékű együttjárást mutat egymással. Ezen eredmény szerint az érzelmek differenciáltságát 
mérő skála és az önjellemzéses érzelmi intelligencia kérdőív egymástól független eszközök, 
amelyek különbözőképpen ragadják meg az érzelmi kompetenciákat. Míg a LEAS-A skála 
közelebb áll az ún. teljesítménytesztekhez, az AES egy önjellemzéses teszt: az érzelmek 
differenciáltságát abból tudjuk meg, hogy a személy miképpen fejez ki érzelmeket konkrét 
helyzetekre vonatkozóan, az AES skálán ezzel szemben a kitöltő észlelt érzelmi 
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intelligenciáját ismerhetjük meg. Mindkét aspektusnak fontos szerepe van, azonban másról 
szólnak. Az általunk kapott együttjárás konzisztens a nemzetközi szakirodalomban publikált 
eredményekkel, ami a teljesítménytesztek és az önjellemzéses érzelmi intelligencia skálák 
közötti alacsony mértékű (r = 0,1-0,3 közötti) kapcsolatot illeti (Brackett és Mayer, 2003; 
Brackett és mtsai, 2004, 2006).  

Összességében elmondható, hogy az Érzelmi Tudatosság Szintje Skála rövidített, 
magyar nyelvű verziója (LEAS-A) megbízható és hasznos eszköznek tekinthető az érzelmek 
differenciáltságának mérése szempontjából. A skála érvényességével kapcsolatosan azonban 
még további vizsgálatok szükségesek. 

 
A három skálával kapcsolatos vizsgálatok eredményei hasznosak lehetnek a hazai 

érzelmi intelligencia kutatás szempontjából, ugyanis több olyan eszköz adaptálását 
valósítottuk, illetve kezdtük meg, amellyel további vizsgálatokat lehet végezni a területen. Az 
eszközök hasznossága, úgy gondoljuk, nem csupán a klinikumban, hanem a mindennapi élet 
és a pszichológiai praxis egyéb területein is jól hasznosíthatóak. Előbbire példa, hogy 
pszichoszomatikus zavarban szenvedők terápiája során jó mutatója volt a fejlődésnek a LEAS 
skálán elért pontszám (Subic-Wrana és mtsai, 2005). A két önjellemzéses skálán – EQ-i YV 
(S) és AES-HU – elért magasabb pontszám pedig egyértelműen jobb pszichés mutatókkal jár 
együtt (Bar-On, 1997; Schutte és mtsai, 1998), így ezek is kiváló mutatói lehetnek a terápiás 
fejlődésnek. A hétköznapi helyzetekre vonatkozóan Ciarrochi, Caputi és Mayer (2003) azt 
találták, hogy azok a személyek, akik az érzelmi tudatosság magasabb szintjével 
jellemezhetők, erősebben tudatában vannak hangulataiknak is, és megpróbálják 
megakadályozni azt, hogy hangulataik eltorzítsák a világgal, illetve önmagukkal kapcsolatos 
vélekedéseiket. A vizsgált önjellemzéses skálák pedig a mindennapi élet olyan területeivel 
mutatnak kedvező irányú kapcsolatot, mint a szociális kapcsolatok kiterjedtsége és minősége, 
tanulmányi eredmények és munkahelyi sikerek, pszichés jóllét vagy az élettel való 
elégedettség (Austin, és mtsai, 2005; van Rooy és Viswesvaran, 2004; Schutte és mtsai, 
1998).  
 
 Jelenleg több tucat olyan mérőeszköz létezik, amely az érzelmi intelligencia fogalmát 
próbálja megragadni. Mivel a konsruktumot számos különböző módon definiálják és 
egymástól különböző komponensek mentén írják le, a rendelkezésre álló eszközök nagy 
heterogenitással jellemezhetők. Amennyiben Cherniss (2010) koncepcióját követjük, úgy 
doktori kutatásom keretében egy önjellemzéses érzelmi intelligencia kérdőívet (AES-HU), 
továbbá két olyan eszközt teszteltünk, amely emocionális és szociális kompetenciákat mér 
(EQ-i YV [S] és LEAS-A). Célunk az volt, hogy az érzelmekkel kapcsolatosan minél több 
kompetenciát mérhessünk, s a pszichoaktívszer-használattal való lehetséges összefüggéseiket 
feltárhassuk. Az érzelmi intelligencia mérésének kutatási területén zajló élénk vita az egyes 
eszközök alkalmasságáról, alkalmazhatóságáról szól. Tisztában vagyunk azzal, hogy az 
általunk választott skálák sem tekinthetők „tökéletes” eszköznek, fontos ugyanakkor, hogy a 
skálákat konceptuálisan a helyükön kezeljük (lásd pl. Cherniss [2010] megközelítése), 
továbbá, hogy tisztában legyünk azok korlátaival. Ezen kérdésekre a disszertáció legvégén 
visszatérek, ahol nemcsak az alkalmazott eszközök, hanem a vizsgálatok korlátjaira is 
felhívom a figyelmet. 
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VII.2. Emocionális és szociális kompetenciák, érzelmi intelligencia 
és pszichoaktívszer-használat 
 

Doktori disszertációm fő témája a pszichoaktívszer-használat és az érzelmi 
intelligencia, illetve emocionális és szociális kompetenciák kapcsolatának vizsgálata volt. A 
fentebb (54. táblázat) összegzett eddigi megfigyelések és empirikus eredmények áttekintését 
követően figyelmem fókuszába kifejezetten azon vizsgálatok kerültek, amelyek kutatási 
témámhoz szorosan kapcsolódnak. Egy szisztematikus áttekintés keretében összegeztük és 
elemeztük azokat a kutatásokat, amelyben az érzelmi intelligencia/emocionális és szociális 
kompetenciák pszichoaktívszer-használattal való viszonyát vizsgálták (Kun és Demetrovics, 
2010a). Ez az áttekintés a következő tanulságokkal zárult (55. táblázat): 
 

55. táblázat: A szisztematikus áttekintés főbb eredményei (Kun és Demetrovics, 2010a). 
 Kevés olyan vizsgálat valósult meg a szerhasználat vonatkozásában, amelyben az érzelmi 

intelligencia különböző összetevőit,  vagy többféle emocionális és szociális kompetenciát 
egyszerre vizsgáltak. 

 Elhanyagolt terület volt eddig az illegális szerek használatának kutatása, a vizsgálatok jelentős 
többsége az alkoholhasználattal foglalkozott. 

 A kevés droghasználatra irányuló kutatásban elsősorban felsőoktatásban tanuló személyeket 
kérdeztek meg, klinikai mintákon alig végeztek vizsgálatokat. 

 Ez idáig nem valósult meg olyan kutatás, amelyben serdülők illegális szerhasználatának 
érzelmi intelligenciával/emocionális és szociális kompetenciákkal való összefüggéseit tárgyalták. 

 Eddig nem történt meg különböző szerhasználati mintázatú csoportok összehasonlítása az 
érzelmi kompetenciák szempontjából.   

 Az érzelmi intelligencia és a pszichoaktívszer-használat gyakorisága között alacsony, illetve 
legfeljebb közepes mértékű kapcsolatról számoltak be. 

 Két emocionális kompetencia játszik különösen fontos szerepet a pszichoaktívszer-használatban: 
az érzelmek azonosítása és megkülönböztetése, illetve az érzelmek szabályozása.  

 
Vizsgálataink arra tettek kísérletet, hogy a területen végzett kutatások eddigi 

hiányosságait valamelyest pótolják, s az eddigi nemzetközi vizsgálatok főbb eredményeit 
teszteljék magyarországi környezetben is.  Ennek tükrében, vizsgálatainkban 

 többféle érzelmi intelligencia összetevőt és emocionális és szociális kompetenciát 
vizsgáltunk; 

 az alkoholfogyasztás és dohányzás mellett egyéb legális és illegális szerek használatát 
is vizsgáltuk az emocionális kompetenciák szempontjából; 

 felnőtt vizsgálatunkban egyetemista populáció mellett egyéb – beleértve a klinikai 
mintát is – populációkat is megszólítottunk;  

 serdülők körében is vizsgáltuk az illegális szerek és az emocionális és szociális 
kompetenciák kapcsolatát; továbbá 

 felnőtt személyek különböző szerhasználati mintázatú csoportjait hasonlítottuk össze 
érzelmi intelligenciájuk és emocionális és szociális kompetenciák szempontjából. 

 
Három vizsgálat keretében több kérdésre is kerestük a választ. Az első vizsgálatban 

serdülők évfolyam és iskolatípus szerinti reprezentatív mintáján elemeztük az emocionális és 
szociális kompetenciák pszichoaktívszer-használattal való viszonyát. A második és harmadik 
vizsgálatba felnőtt személyeket vontunk be; s míg a második vizsgálatban csupán egyetemista 
személyek érzelmi intelligenciáját és érzelmi komplexitását vizsgáltuk a szerhasználat 
tükrében, a harmadik kutatásban különböző szerhasználó csoportokat is megkérdeztünk. Az 
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alábbiakban a disszertációban korábban bemutatott vizsgálati kérdések (V. fejezet) mentén 
tárgyalom a kutatás eredményeit.  

 

VII.2.1. A fejlettebb érzelmi intelligencia, illetve emocionális és szociális 
kompetenciák alacsonyabb mértékű pszichoaktívszer-használattal járnak 
együtt? 
 

Három, a disszertációban bemutatott vizsgálatban (2., 5. és 6. vizsgálatokban) 
teszteltük a szerhasználat gyakorisága és egyes érzelmi kompetenciák kapcsolatát. Míg 
felnőttek körében egy önjellemzéses érzelmi intelligencia kérdőívet (AES-HU) és egy 
emocionális kompetenciát mérő skálát (LEAS-A) alkalmaztunk, a serdülő populáción egy az 
életkorukhoz illesztett, kifejezetten serdülők számára kidolgozott, emocionális és szociális 
kompetenciákat mérő, szintén önjellemzéses kérdőívet (EQ-i YV [S]) alkalmaztunk. 
Mindhárom esetben elsődleges cél volt a kapcsolat irányának és erősségének feltárása. 
Vizsgálataink arról tanúskodnak, hogy az érzelmi intelligencia egyes összetevői, továbbá a 
különböző emocionális és szociális kompetenciák csupán gyenge együttjárást mutatnak a 
szerhasználat gyakoriságával. Ez az alacsony mértékű együttjárás mind a három vizsgálatban 
egyértelműen megjelent, bár nem minden pszichoaktív szerre vonatkozóan, ahogy nem 
minden érzelmi intelligencia komponens, illetve emocionális és szociális kompetencia 
esetében. (Ezekre a részletekre a későbbiekben visszatérek.) A gyenge kapcsolat (amely 0,2-
es korrelációs értéket sosem haladta meg) nemcsak a legális szerek (dohányzás és 
alkoholfogyasztás) esetében jelentek meg, hanem egyéb, hazánkban illegálisnak minősített 
szerekre vonatkozóan is. Ezen alacsony együttjárások jól illeszkednek ahhoz a néhány 
nemzetközi vizsgálathoz, amely a területen rendelkezésünkre áll (Austin és mtsai, 2005; 
Limonero és mtsai, 2006; Tsaousis és Nikolaou, 2005; Riley és Schutte, 2003). A kapcsolatok 
erőssége (vagyis inkább gyengesége) arra hívja fel a figyelmet, hogy az érzelmi 
intelligenciának, illetve az emocionális és szociális kompetenciáknak csupán csekély szerepe 
van a szerhasználat intenzitásában.  
 

 

VII.2.2. Az érzelmi intelligencia, illetve emocionális és szociális 
kompetenciák és a pszichoaktívszer-használat feltételezett együttjárása 
megjelenik felnőtt személyek és serdülők körében is? 

 
Másodikként bemutatott vizsgálatunkban zalaegerszegi serdülők (N = 2380) 

reprezentatív mintáján vizsgáltuk az emocionális és szociális kompetenciák szerhasználattal 
való kapcsolatát. Az EQ-i YV (S) skála öt faktorából három mutatott szignifikáns kapcsolatot 
a pszichoaktívszer-használat gyakoriságával. Ahogy fentebb említettük, ezek a kapcsolatok itt 
is alacsony mértékűek voltak. Elvárásaink ugyanakkor nem igazolódtak teljes mértékben. Míg 
a fejlettebb érzelemszabályozási képességek alacsonyabb mértékű szerhasználattal jártak 
együtt, az Alkalmazkodás skálán elért magasabb pontszám – ami főként problémák 
megoldását jelenti – gyakoribb legális és illegális szerhasználathoz kapcsolódott. Továbbá (ez 
az eredmény egybecsengett feltételezéseinkkel) az empátiával és segítségnyújtással 
kapcsolatos interperszonális kompetenciák is ritkább szerhasználattal jártak együtt (néhány 
szer esetében). Összességében azt állapíthattuk meg a többváltozós statisztikai elemzések 
alapján, hogy az emocionális és szociális kompetenciák a pszichoaktívszer-használat 
varianciájának csupán töredékét magyarázzák, azaz önálló szerepük kevéssé meghatározó. 
Ezek az alacsony mértékű együttjárások megegyeznek azon néhány kutatás eredményével, 
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amely a területen eddig született. Trinidad és munkatársai (2002, 2004a) a serdülőkori 
alkoholhasználat és az érzelmi intelligencia között, ahogy a dohányzás és az érzelmi 
intelligencia között is, csupán alacsony mértékű (r = 0,1-0,2) együttjárásokat talált.  

Vizsgálatunk új hozadéka volt a serdülőkori droghasználat és az emocionális és 
szociális kompetenciák összefüggéseinek feltárása. Míg az érzelemszabályozási problémák az 
elvártaknak megfelelően gyakoribb droghasználattal jártak együtt, az alkalmazkodás pozitív 
kapcsolatot mutatott a droghasználattal. Ez az összegfüggés tehát nemcsak a dohányzás és 
alkoholfogyasztás, hanem illegálisszer-használat (kannabisz-használat) esetében is megjelent. 
Az Alkalmazkodás skálával való nem várt előjelű összefüggést Block és Block (1980) ego-
rugalmasság koncepciója mentén értelmezhetjük. A rugalmas egoval rendelkező személyek 
képesek arra, hogy mindig az adott szituáció követelményeinek megfelelően, flexibilisen 
módosítsák ego-kontrolljuk szintjét. Erős kontrollt is tudnak gyakorolni önmaguk felett, 
máskor azonban, amikor az segíti jobban alkalmazkodásukat, könnyen „el tudják engedni 
magukat”. A serdülőkor természetszerű velejárója az élménykeresés, új helyzetek kipróbálása, 
így különböző kémiai szerek kipróbálása is. Feltételezhető, hogy a pszichoaktív szereket ki 
sem próbáló fiatalok inkább a túlkontrolláló csoportba tartoznak, ahogy a rendszeres 
használók az alulkontrollálók közé. A rugalmas egojú fiatalok ugyan kipróbálnak 
pszichoaktív szer(eke)t, azok fogyasztása azonban nem válik körükben rendszeressé. Shedler 
és Block (1990) longitudinális vizsgálata bizonyította, hogy a legmegfelelőbb felnőttkori 
alkalmazkodást azok a serdülők mutatták, akik korábban kísérleteztek pszichoaktív szerekkel, 
míg az absztinensek és a rendszeres használók rosszabb alkalmazkodással voltak 
jellemezhetők. Serdülőkkel végzett vizsgálatunkban azon eredmény, miszerint az 
Alkalmazkodás skálán elért magasabb pontszám gyakoribb szerhasználattal jár együtt, úgy is 
értelmezhető, hogy a rugalmasabb egoval rendelkező fiatalok inkább kipróbáltak pszichoaktív 
szereket, mint a kevésbé alkalmazkodó (kontrolláltabb) társaik. Ezen magyarázat csupán egy 
feltételezésnek tekinthető, a jövőben érdemes lenne az ego-rugalmasság mérésére alkalmas 
eszközt is bevonni addiktológiai vizsgálatokba, hogy ezen összefüggés lehetőségét ily módon 
is teszteljük.  

Serdülők körében azt is megvizsgáltuk, hogy az emocionális és szociális 
kompetenciák az önbecsülésen és a depresszív tendenciákon túl (melyekről ismert, hogy 
fontos meghatározói a pszichoaktívszer-használatnak – lásd pl. Rohde és mtsai, 1996; Kelly 
és mtsai, 2004; Goodwin és mtsai, 2004; Butler, 1982; Young és mtsai, 1989) hozzájárulnak-e 
a szerhasználat gyakoriságához. A lineáris regresszióelemzés szerint az önbecsülés és a 
depresszió is csupán alacsony mértékben kapcsolódik a szerhasználat gyakoriságához, és 
kiderült, hogy egyes emocionális és szociális kompetenciák – főként az interperszonális 
kompetenciák, illetve a stress menedzsment – önálló, és az önbecsülésnél és depressziónál 
erősebb magyarázóerővel bírnak a szerhasználatra nézve. Ezen eredmények azt mondják ki, 
hogy bár az érzelmi és társas kompetenciák nem meghatározó tényezői a szerhasználat 
gyakoriságának, versenyre kelnek más, eddig ismert pszichológiai tényezők hatásával a 
szerhasználat tekintetében.  

Kétségtelen, hogy a két tényező kapcsolatának erősségét vizsgáló eljárások nem 
hoztak látványos eredményeket. Az emocionális és szociális kompetenciák szerhasználatra 
való differenciáló jellegét azonban más próbával is bizonyítottuk. Látens profilok azonosítását 
követően összehasonlítottuk egymással az emocionális és szociális kompetenciák szerinti 
csoportokat szerhasználatuk mentén. Kiderült, hogy az átlag alatti emocionális és szociális 
kompetenciákkal rendelkező fiatalok a legveszélyeztetettebbek a gyakoribb alkohol-, a 
visszaélésszerű nyugtató- és az amfetamin-használat szempontjából. Az amfetamin 
tekintetében ugyanakkor arra is fény derült, hogy az érzelemszabályozásnak kiemelt szerepe 
van: az érzelemszabályozási problémákkal jellemezhető, ugyanakkor a többi téren jó 
emocionális és szociális kompetenciákkal rendelkező serdülők fogyasztottak eddig 
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leggyakrabban amfetamin-származékot. Ezek az eredmények felvetik a szelf-medikációs 
hipotézis lehetőségét, miszerint a különböző pszichoaktív szerek használatának hátterében 
eltérő háttérmechanizmusok – pl. más-más érzelmi problémák – érhetők tetten (Khantzian, 
1985). Eredményeink szerint, míg a depresszáns szerek használata az érzelmek felismerése és 
kifejezése, továbbá az interperszonális képességek területein találhatók deficitekhez kötődik, a 
stimuláns szerek használata inkább az érzelmek szabályozásának zavarához kapcsolható.  

Serdülőkkel végzett vizsgálatunkban nemcsak a szerhasználat gyakoriságával, hanem 
az ahhoz kapcsolódó problémák jelenlétével (gyakoriságával) is megnéztük az emocionális és 
szociális kompetenciák jellemzőit. Az érzelemszabályozási problémák, illetve az 
interperszonális kompetenciák gyakoribb szerhasználattal összefüggő (társas, tanulmányi, 
rendőrségi, egészségügyi stb.) problémákkal járnak együtt, az Alkalmazkodás skála azonban 
itt is pozitív előjelű kapcsolatként jelent meg. Lehetséges magyarázat erre az összefüggésre, 
hogy a problémákkal való szembekerülés, illetve az azokkal való megküzdés fokozhatja a 
serdülő rugalmasságát, ellenálló képességét, ami pedig segítheti a mindennapi életben való 
alkalmazkodását. 

A látens osztály elemzés szerint az átlag alatti emocionális és szociális 
kompetenciákkal rendelkező serdülők nemcsak bizonyos szerek fogyasztásának gyakorisága, 
hanem az alkoholfogyasztáshoz kapcsolódó problémák jelenléte szempontjából is 
rizikócsoportba tartoznak. Elképzelhető, hogy a serdülő rosszabb érzelmi és társas 
kompetenciái miatt kerül problémás helyzetekbe, ugyanakkor az is lehetséges, hogy az 
érzelmileg intelligensebb fiatalok sikeresebben tudnak „kimászni” a kellemetlenebb 
helyzetekből, így utólag nem érzékelik problémásnak azokat. A szerhasználatból fakadó 
problémákkal kapcsolatos eredményeinket kiemelten fontosnak tekintjük, ugyanis az 
emocionális és szociális kompetenciák ebből a szempontból a későbbi problémás 
szerhasználat előrejelzői lehetnek. 

 
A disszertációmban ötödikként bemutatott vizsgálat felnőtt (egyetemista) személyek 

(N = 541) körében vizsgálta az érzelmi intelligencia és az érzelmi differenciáltság 
szerhasználattal való kapcsolatát. Ahogy a serdülő mintán, úgy a felnőtteknél is csupán 
gyenge kapcsolatokat regisztráltunk az érzelmi kompetenciák/érzelmi intelligencia és a 
szerhasználat között. Az érzelmi intelligencia komponensei közül az érzelemszabályozás és az 
érzelmek kiértékelése emelendő ki: a fejlettebb érzelemszabályozási képességek ritkább 
dohányzással, visszaélésszerű gyógyszerhasználattal és „egyéb” drogok használatával jártak 
együtt; míg a jobb érzelem kiértékelési kompetenciák kevesebb berúgással járnak együtt.  
Utóbbi eredményeink párhuzamba állíthatók azokkal a nemzetközi tapasztalatokkal, amelyek 
az érzelmek dekódolásának és felismerésének képességét a problémás alkoholfogyasztás 
egyik rizikótényezőjének találták (Kornreich és mtsai, 2001a, 2001b). Az alexitímia kutatás 
területén végzett vizsgálatok (Thorberg és mtsai, 2009) is felhívták a figyelmet a problémás 
alkoholfogyasztás érzelem-felismerési zavarokkal való kapcsolatára, így eredményeink ezen 
eredmények szempontjából is jól értelmezhetők.  

Nemcsak az érzelmi intelligencia egyes összetevői, hanem az érzelmek komplexitása 
(LEAS-A) is negatív előjelű kapcsolatban áll a szerhasználat gyakoriságával. A berúgás 
mellett a kannabisz-, ecstasy-, amfetamin- és hallucinogén-használat gyakoribb szintje járt 
együtt differenciálatlanabb, egyszerűbb érzelmekkel. Az együttjárások alacsony mértéke 
ugyanakkor nem meglepő jelenség, azon néhány kutatás, amelyben a droghasználat és az 
érzelmi intelligencia, illetve érzelmi kompetenciák összefüggéseit vizsgálták, gyenge, vagy 
maximum közepes mértékű együttjárásokról számoltak be (lásd Kun és Demetrovics [2010a] 
áttekintését). Ez az alacsony mértékű együttjárás tehát azt jelenti, hogy az érzelmi 
intelligencia és az érzelmi differenciáltság kevéssé meghatározó a felnőttkori szerhasználat 
gyakorisága szempontjából. Az egyetemista személyek körében végzett látens profil elemzés 
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ugyanakkor azt bizonyította, hogy a szerhasználat szempontjából különböző mintázatú 
csoportok (absztinensek vs. alkalmi használók vs. rendszeres használók) egyértelműen 
megkülönböztethetők érzelmi komplexitásuk szempontjából. Az „absztinensek” 
differenciáltabb érzelmeket mutattak, mint a két rendszeres alkohol- és kannabisz-használó 
csoport; illetve az alkalmi alkoholfogyasztók szignifikánsan jobb eredményt érnek el, mint a 
rendszeresebben alkoholt és kannabiszt használó csoportok. Ezek az eredmények arra hívják 
fel a figyelmet, hogy bár az érzelmi komplexitás nem kulcstényező a droghasználat 
szempontjából, alkalmas mutatója lehet annak, hogy a rendszeres vagy problémás 
szerhasználat szempontjából rizikócsoportba tartozó személyeket azonosítsuk.  

Az érzelmi intelligencia összetevőin belül csak az Optimizmus és érzelemszabályozás 
skála mentén találtunk szignifikáns eltérést: az „absztinens” személyek sikeresebben 
szabályozzák érzelmeiket, mint a „dohányzó alkalmi alkoholfogyasztók”. Elképzelhető, hogy 
az kellemetlen érzelmeket, negatív belső állapotokat kezelni, szabályozni kevésbé sikeresen 
tudó személyek gyakrabban fordulnak pszichoaktív szerhez a feszültségek csökkentése 
érdekében. Mivel ok-okozati kapcsolatok feltárására vizsgálatunk felépítése nem volt 
alkalmas, így csupán feltételezésként fogalmazhatjuk meg mindezt. Ez a magyarázat 
ugyanakkor egybecseng az elméleti bevezetőben bemutatott számos elmélettel (lásd 
pszichodinamikus elméletek) és kutatási eredménnyel (lásd érzelmi labilitás és szerhasználat 
kapcsolata, illetve szorongás és/vagy depresszió és szerhasználat kapcsolata).  

 
Összességében, második kutatási kérdésünkre azt a választ adhatjuk, hogy mind 

serdülők, mind felnőttek körében megjelenik a szerhasználat gyakorisága és az emocionális és 
szociális kompetenciák/érzelmi intelligencia közötti negatív előjelű kapcsolat. A két tényező 
ugyanakkor csak nagyon kis mértékben jár együtt, így az érzelmi kompetenciák a 
szerhasználat intenzitását csupán csekély mértékben határozzák meg.  

 
 

VII.2.3. Az érzelmi intelligencia, illetve emocionális és szociális 
kompetenciák és a pszichoaktívszer-használat feltételezett együttjárása 
megjelenik nem rendszeres szerhasználó és addiktív szerhasználó 
személyek körében is? 

 
Disszertációm utolsó – hatodik – vizsgálatának keretében pszichoaktív szereket nem 

használó, illetve különböző szerhasználó csoportok összehasonlítására volt lehetőség érzelmi 
komplexitásuk és érzelmi intelligenciájuk szempontjából. Látens profil elemzés segítségével 
négy látens osztályt azonosítottunk: az „absztinensek” mellett kirajzolódott egy „dohányzó 
alkalmi alkoholfogyasztó”, egy „opiátfüggő” és egy „kannabisz-, stimuláns- és hallucinogén-
használó” csoport. A két tényező kapcsolatát mind a négy csoporton belül megvizsgáltuk. 
Amíg azonban a három szerhasználó csoportban az érzelmi intelligencia és a szerhasználat 
közötti összefüggések – az előzetes elvárásoknak megfelelően – negatív előjelűek voltak, az 
absztinens csoportban ez a viszony fordított volt. Itt mindhárom érzelmi intelligencia (AES-
HU) összetevő gyakoribb kannabisz-használat esetében volt magasabb szintű. Erre a 
csoportra a szerekkel kapcsolatosan legfeljebb a kipróbálás szintje jellemző, aktuális 
használatról nincsen szó. A pozitív előjelű összefüggés mögött így hasonló okokat 
feltételezhetünk, mint a serdülők eredményei kapcsán. Ebben a csoportban a gyakoribb 
szerhasználat legfeljebb a kísérletezést, kipróbálást jelenti a teljes absztinenciához képest. 
Eszerint eredményeink azt bizonyítják, hogy a túlkontrolláló absztinensekhez képest a 
kísérletező ego-rugalmas személyek jobb érzelmi intelligenciával is jellemezhetők. Az 
absztinens csoporttal szemben a három szerhasználó csoportban a gyakoribb használat 
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fejletlenebb érzelmi intelligenciával járt együtt. A két rendszeres szerhasználó csoportnál 
valamivel erősebb összefüggésekre bukkantunk, mint az alkalmi használóknál, de a 
korrelációs értékek itt sem haladták meg a 0,3-as szintet.  

Az érzelmek komplexitása mindegyik csoport esetében negatív kapcsolatot mutatott a 
szerhasználat gyakoriságával. Az együttjárások erőssége ismét a két rendszeres szerhasználó 
csoport esetében volt a legjelentősebb, azonban itt sem érték el a közepes szintet sem, a 0,3-at 
nem haladták meg az együtthatók.  

 
Összességében tehát megállapíthatjuk, hogy nem rendszeres szerhasználó és 

szerhasználó személyeknél is kirajzolódik összefüggés az érzelmi intelligencia, az érzelmi 
komplexitás és a szerhasználat gyakorisága között. Amíg azonban az érzelmi komplexitás 
magasabb szintje minden csoportban ritkább szerhasználattal jár együtt, az érzelmi 
intelligencia eltérő módon kapcsolódik a fogyasztás gyakoriságához a nem rendszeres 
szerhasználóknál a szerhasználó személyekhez képest.  

 
 

VII.2.4. Az érzelmi intelligencia, illetve emocionális és szociális 
kompetenciák alacsonyabb szintje jelenik meg szenvedélybetegek, mint 
nem szerhasználó személyek körében? 

 
 A hatodik vizsgálatban különböző látens osztályokat azonosítottunk a szerhasználat 
szerint. A legális szerek fogyasztása alapján absztinens, dohányzó alkalmi alkoholhasználó és 
politoxikomán csoportokat különböztettünk meg. Míg az érzelmi komplexitás mentén 
szignifikánsan különbözött a három csoport, az érzelmi intelligencia egyik összetevője sem 
differenciál a három látens osztály között. Az érzelmek az absztinens személyek esetében a 
legdifferenciáltabbak, őket a dohányzó alkalmi alkoholfogyasztók követik, a legkevésbé 
komplex érzelmekkel pedig a politoxikomán személyek rendelkeznek. 
 Az összes szer8 alapján négy látens osztály jelent meg. Az absztinenseket, dohányzó 
alkalmi alkoholfogyasztókat, opiátfüggőket és kannabisz-, stimuláns- és hallucinogén-
használókat szintén összehasonlítottuk érzelmi komplexitásuk és érzelmi intelligenciájuk 
szempontjából. A két érzelmi skála közül ismét a LEAS-A skála bizonyult 
meghatározóbbnak. A legkomplexebb érzelmekkel az absztinens személyek rendelkeztek, 
akiket a dohányzó alkalmi alkoholhasználók követtek. A kannabisz-, stimuláns- és 
hallucinogén-használók ugyan jobb eredményt értek el az opiátfüggőknél, de kevésbé 
komplex érzelmekkel jellemezhetők, mint az absztinens vagy alkalmi alkoholfogyasztók. 
 Ezek az eredmények tehát azt bizonyítják, hogy az intenzív, illetve problémás 
szerhasználók az érzelmi tudatosság alacsonyabb szintjével rendelkeznek, érzelmeik 
differenciálatlanabbak, mint a nem rendszeres szerhasználó vagy absztinens személyeknek. 
Ezen tapasztalatok felhívják a figyelmet arra, hogy az intenzív és problémás szerhasználók 
nemcsak önjellemzéses módon számolnak be az érzelmek kevésbé komplex jellegéről (lásd 
alexitímia kutatások eredményei – pl. El Rasheed, 2001; Handelsman és mtsai, 2000; Uzun és 
mtsai, 2003), hanem az érzelmek differenciáltságát mérő teljesítménytesztek mentén is 
igazolható ezen hiányosságuk. Bár Lindsay és Ciarrochi (2009) nem tudta igazolni ezt a 
jelenséget, a mi vizsgálatunk – amelyben nagyobb mintán, különböző, szerhasználati 
szokások alapján jól differenciált csoportokat hasonlítottunk össze – egyértelműen jelezte a 
szerhasználók érzelmi differenciáltságának teljesítményben megjelenő deficitjét.  

                                                
8 kivétel a teljes mintában szinte egyáltalán nem használt szerves oldószer 
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 Bár ok-okozati összefüggésekről – a vizsgálatok keresztmetszeti jellege miatt – 
bizonyítékokkal nem rendelkezünk, élhetünk azzal a feltételezéssel, hogy az érzelmek 
tudatosságában/komplexitásában megjelenő problémák vezethetnek az addiktív 
szerhasználathoz. Ez a hipotézis a korábban bemutatott pszichodinamikus megközelítésekhez 
és klinikai megfigyelésekhez illeszthető (lásd pl. Krystal és Raskin, 1970; Wurmser, 1974, 
1995). De természetesen azt a lehetőséget sem szabad kizárnunk, hogy a rendszeres 
szerhasználattal jellemezhető életmód következményeként alakul ki az érzelmek 
elsivárosodása, az érzelmek kifejezésének primitívebb formája. Alkoholbeteg személyeknél 
például lehetséges, hogy az érzelem felismerési problémákat bizonyos agyterületek 
károsodása okozza: az alkoholhasználat roncsolja azokat a területeket, amelyek az 
arckifejezések által közvetített érzelmek kódolásában játszanak szerepet (Kornreich és mtsai, 
2003). Nem zárhatjuk ki annak lehetőségét sem, hogy nemcsak az érzelmek felismeréséhez 
köthető, hanem azok komplexebb megjelenését biztosító agyi területek is roncsolódhatnak 
krónikus alkoholfogyasztás esetében. Erre vonatkozóan érdemes lenne további vizsgálatokat 
végezni a jövőben.   
 Míg az érzelmi komplexitást mérő skála egyértelműen megkülönböztette egymástól az 
egyes szerhasználó csoportokat, a három érzelmi intelligencia komponens közül csupán az 
érzelemszabályozás differenciált a csoportok között. Ezen az alskálán az absztinens személyek 
magasabb pontszámot értek el, mint az alkalmi alkoholfogyasztók. Az érzelmi intelligencia 
összesített pontszáma az opiátfüggőknél volt a legalacsonyabb, akik rosszabbul teljesítettek, 
mint az absztinensek és a kannabisz-, stimuláns- és hallucinogén-használók. Az elemzés 
szerint továbbá az absztinens személyeknek fejlettebb az érzelmi intelligenciája, mint az 
alkalmi alkoholfogyasztóknak.  
 Az érzelemszabályozással kapcsolatos eredményeink szintén párhuzamba állíthatók a 
pszichodinamikus elméletekkel (lásd pl. Wurmser, 1974; Khantzian, 1985) és klinikai 
megfigyelésekkel, miszerint a szenvedélybeteg személyek érzelmi zavaraik, azok 
kezelésének, szabályozásának képtelensége miatt fordulnak valamilyen pszichoaktív szerhez. 
 
 

VII.2.5. Vajon a szerhasználat szempontjából bizonyos érzelmi 
kompetenciák (illetve érzelmi intelligencia összetevők) kitüntetettek, és 
ezek erősebb kapcsolatot mutatnak-e a többi kompetenciához képest? 
 

Serdülők körében négy emocionális és szociális kompetenciát mértünk (az EQ-i YV 
[S] skála „Pozitív benyomás” skálája s aszociális kívánatosságot méri, s nem emocionális 
kompetenciát). A dohányzás, alkoholfogyasztás és kannabisz-használat szempontjából is két 
kompetencia szerepe kiemelendő: az egyik a Stressz menedzsment skála, amely az érzelmek 
szabályozásának képességéhez kapcsolódik, a másik pedig az Interperszonális kompetenciák, 
amely az empátiához, segítségnyújtáshoz és egyéb szociális képességekhez köthető. Mindkét 
kompetencia esetében kiderült, hogy a gyakoribb szerhasználat, továbbá a szerhasználatból 
fakadó problémák gyakoribb jelenléte ezen képességek alacsonyabb színvonalával járnak 
együtt. A maradék két kompetencia közül az Alkalmazkodás skála jelent meg prediktorként a 
kannabisz-használat szempontjából, azonban itt – ahogy korábban ezt részletesebben 
kifejtettük – a gyakoribb szerhasználat az emocionális kompetencia fejlettebb szintjével járt 
együtt. Összességében szemlélve kijelenthetjük, hogy serdülők esetében különösen az 
érzelmek szabályozásának és az interperszonális képességeknek van jelentősége a 
szerhasználat gyakorisága és a problémás szerhasználat szempontjából. Eredményeink 
alátámaszthatják Hartmann (1969) megfigyeléseit, miszerint a serdülőkori szerhasználat az 
intrapszichés feszültségek és a fájdalmas érzések csillapításának kísérletét jelentik. A 
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későbbiekben pedig empirikus vizsgálatok (pl. Desrichard és Denarie, 2005) bizonyították, 
hogy az érzelmi labilitás és a negatív affektivitás a serdülőkori legális és illegális szerek 
kipróbálásával és rendszeres használatával jár együtt. Feltételezésünk szerint – ezt a Stressz 
menedzsment skálával kapcsolatos eredményeink alá is támasztják – a megfelelő 
érzelemszabályozási kompetenciákkal rendelkező fiataloknak kevésbé van szükségük 
valamilyen kémiai szerre ahhoz, hogy kellemetlen belső érzelmi állapotaikat csökkentsék.  

Felnőtt populáción három érzelmi intelligencia összetevőt – érzelmek kiértékelése, 
érzelemszabályozás és az érzelmek felhasználása –, továbbá az érzelmek komplexitását 
vizsgáltuk. Egyetemisták – azaz legfeljebb rekreációs szerhasználók – körében a szerhasználat 
intenzitását az egyes érzelmi tényezők közül leginkább az érzelmek komplexitásának szintje 
határozta meg. Az érzelmi intelligencia összetevők közül az érzelemszabályozás mutatkozott 
a legfontosabbnak, noha ez a tényező is csupán néhány szer esetében (dohányzás és 
visszaélésszerű gyógyszerhasználat) jelent meg szignifikáns prediktorként. Másodsorban 
viszont az érzelmek szabályozásának képessége volt az egyetlen olyan érzelmi intelligencia 
összetevő, amely differenciálni volt képes a különböző szerhasználati mintázatú csoportok 
között, így kiderült, hogy az absztinens fiatalok sikeresebbnek tartják magukat érzelmek 
kezelésében, mint a dohányzó alkalomi alkoholfogyasztók. Az érzelmek komplexitása ennél 
még cizelláltabban tudta elkülöníteni egymástól az egyes csoportokat: a legdifferenciáltabb 
érzelmek azon személyek körében jelentek meg, akik legkevésbé használtak pszichoaktív 
szereket.  

Az utolsó vizsgálatban szereplő szerhasználó csoportok összevetésekor azt a 
következtetést vonhattuk le, hogy ismét az érzelmek komplexitása és az érzelmi intelligencia 
skála érzelemszabályozás faktora emelhető ki az összes emocionális kompetencia közül. Sem 
az érzelmek kiértékelése, sem az érzelmek felhasználása nem különbözött az egyes 
szerhasználó csoportok között.  

Vizsgálatunk arra hívták fel a figyelmet, hogy az emocionális és szociális 
kompetenciák, illetve az érzelmi intelligencia csupán kismértékben függ össze a szerhasználat 
intenzitásával. Emellett azonban arra is fény derült, hogy egyes kompetenciák kitüntetettek a 
szerhasználat szempontjából, más érzelmi képességekhez képest. Serdülőkorban, mikor a 
kortársak szerepe – egészségmagatartásuk, a különböző pszichoaktív szerekkel kapcsolatos 
attitűdjeik és tapasztalataik stb. – különösen fontos (Farrell, Danish és Howard, 1992), 
érthető, hogy az interperszonális emocionális képességek befolyással vannak a szerhasználat 
megjelenésére és gyakoriságára. Eredményeink alapján feltételezhetjük, hogy a jobb 
interperszonális érzelmi intelligenciával (Interperszonális EQ skála) rendelkező fiatalok 
ügyesebben mozognak azokban a helyzetekben, amikor ellen kell állni a szerhasználatra 
buzdító kortárshatásoknak. Szintén a szerhasználat kipróbálásának, a kísérletezés időszakának 
ismert serülőkor jellemzője az Alkalmazkodás, mint emocionális és szociális kompetencia 
fontossága. Úgy tűnik, hogy egojuk kontrollálásában rugalmasabb fiatalok valószínűbben 
próbálgatnak pszichoaktív szereket, s ez feltehetően (korábbi vizsgálati eredmények szerint, 
lásd Block és Shedler, 1990) sikeresebb felnőttkori alkalmazkodáshoz vezet. Hangsúlyoznunk 
kell, hogy itt csupán kísérletezésről van szó, az Alkalmazkodás magasabb szintje nem 
kapcsolható ezen szinten túl is az intenzívebb szerhasználathoz. Végül, a serdülőkre is, ahogy 
a felnőttekre is egyértelműen jellemző, hogy az érzelmek kezelésének, szabályozásának 
képessége meghatározó a szerhasználat intenzitása szempontjából. Úgy tűnik tehát, hogy ez a 
tényező nem csupán a szerek kipróbálása, azokkal való kísérletezés, hanem a későbbi 
gyakoribb és intenzívebb szerhasználat kialakulása szempontjából is fontos. Ez az eredmény 
megerősítheti a korai pszichoanalitikus elméleteket és klinikai megfigyeléseket, miszerint az 
érzelmi problémák sikeres kezelésében megjelenő kudarcok, illetve a negatív érzelmek 
kezelésének képtelensége vezethet ahhoz, hogy a személy valamilyen pszichoaktív szer 
segítségével szabályozza érzelmeit (Radó, 1933; Hartmann, 1969; Wurmser, 1974). Végül, de 
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nem utolsósorban bebizonyosodott, hogy az érzelmek komplexitásának szintje egyértelműen 
megkülönbözteti egymástól az absztinens, alkalmi és problémás szerhasználókat. Az 
érzelmek differenciáltságának alacsonyabb szintje intenzívebb szerhasználattal párosul, ami 
felveti azon korai analitikus elmélet lehetőségét, miszerint az alexitímiában szenvedő, 
infantilis, archaikus, totális, túláradó és főként testi tünetekben manifesztálódó érzelmek 
gyakoribb szerhasználathoz vezetnek (Krystal és Raskin, 1970). Ezen eredményeket az 
alexitímia területén végzett empirikus vizsgálatok eredményei is megerősítik (pl. Thorberg és 
mtsai, 2009; Troisi és mtsai, 1998; El Rasheed, 2001). Jelen vizsgálat ugyanakkor ennél 
többet tudott mondani, ugyanis nem csupán önjellemzéses, hanem teljesítményteszt (LEAS-
A) segítségével bizonyította az érzelmek komplexitásában megjelenő deficitek jelenlétét.  

Meglepő azonban az az eredményünk, hogy az AES-HU Érzelmek kiértékelése skála, 
amely az érzelmek felismerésének és megkülönböztetésének képességét méri önjellemzéses 
módon, egyáltalán nem differenciál a nem szerhasználó és szerhasználó személyek között. A 
problémás alkoholfogyasztás és a heroinfüggőség kapcsán ugyanis ismert, hogy az érzelmek 
felismerésében (fényképeken megjelenő arckifejezésekkel tesztelve) deficitek mutatkoznak 
(pl. Kornreich és mtsai, 2001a, 2002). Az összefüggés hiányára azzal a magyarázattal 
élhetünk, miszerint bár hiányosságok mutatkoznak a szenvedélybetegek érzelem felismerési 
képességeiben, azoknak egyáltalán nincsenek tudatában. Vizsgálatunkban ugyanis 
önjellemzéses módon mértük az érzelmi intelligencia összetevőit, így az érzelmek 
felismerését is. Ezen feltételezésünket alátámasztják más módszertannal végzett vizsgálatok. 
Ezek kimutatták, hogy az alkoholbeteg személyek az érzelem-dekódolási feladatot – 
gyengébb teljesítményük ellenére – ugyanolyan nehézségűnek ítélték, mint a kontroll 
csoportok tagjai, azaz nem észlelték érzelem felismerési nehézségeiket. Ez a szubjektív 
megítélésben megjelenő torzulás nem csupán az alkoholista betegeknél, hanem opiátfüggő 
személyeknél is megmutatkozott (Foisy és mtsai, 2005; Kornreich és mtsai, 2005). 

 
 

VII.2.6. Vajon különböző pszichoaktív szerek esetében más-más 
emocionális kompetenciák (illetve érzelmi intelligencia összetevők) 
hangsúlyosak? 
 

Ezen kérdést az utolsó vizsgálatunkban teszteltük, ahol különböző szerhasználó 
csoportokat – absztinensek mellett dohányzó alkalmi alkoholfogyasztókat, opiátfüggőket és 
„kannabisz-, stimuláns- és hallucinogén-használókat – hasonlítottunk össze. 
Feltételezéseinkkel ellentétben nem sikerült bebizonyítanunk, hogy a különböző szereket 
preferáló, és azokat rendszeresen használó személyek más-más érzelmi kompetencia mentén 
tapasztalnak problémákat, deficiteket. Az érzelmek komplexitása és az érzelmek szabályozása 
mindkét szerhasználói csoport (opiátfüggők, illetve kannabisz-, stimuláns- és hallucinogén-
fogyasztók) esetében ugyanúgy megjelent, mint rizikótényező. Ezen vizsgálat tehát nem tudja 
alátámasztani Khantzian (1985) öngyógyszerelés elméletét, hanem inkább a szerhasználókra 
általánosabban jellemző érzelmi deficitekre hívja fel a figyelmet. Úgy tűnik, hogy 
vizsgálatunk Mueser és munkatársainak (2007) meglátását támasztják alá: a diszfória-
csökkentés elmélete szerint nem specifikus érzelem-drog kapcsolatról van szó, hanem a 
kellemetlen, depresszív érzelmi állapotok csökkentésére fordul a személy – lényegében 
bármilyen – pszichoaktív szerhez.  
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VIII. A vizsgálatok korlátai 
 

Jelenleg hazánkban illegális cselekedetnek minősül bizonyos pszichoaktív szerek 
fogyasztása. Mind a serdülők, mind a felnőttek körében végzett vizsgálatokban számos olyan 
szer fogyasztásárára is rákérdeztünk, amelyek ebbe a kategóriába tartoznak. Bár a kérdőívek 
kitöltésekor minden esetben hangsúlyoztuk az anonimitás elvét a résztvevők számára is, fenn 
kell tartanunk annak lehetőségét, hogy a vizsgálati személyek nem voltak minden esetben 
őszinték a szerhasználati szokásaikat illetően. Ezen módszertani probléma sajnos nem 
kiküszöbölhető, azonban mindenkor fontos szem előtt tartanunk az eredmények 
értelmezésekor. 

Az érzelmi intelligencia kutatás területén az alkalmazott mérőeszközök két nagyobb 
kategóriáját különböztethetjük meg. Az egyik csoportot a teljesítménytesztek alkotják, a 
másik csoportba az önjellemzéses kérdőívek tartoznak (lásd III.3. fejezetet). Míg 
teljesítménytesztből alig néhány áll rendelkezésre, az önbeszámolós teszteknek széles 
palettája ismert. A legelfogadottabb érzelmi intelligencia teljesítménytesztnek, a MSCEIT-
nek (Mayer és mtsai, 2002) jelenleg nincs magyarországi adaptációja, és a validálási folyamat 
az eszköz bonyolultsága miatt hosszabb időt venne igénybe, melyre ezen doktori munka 
keretén belül nem volt lehetőség. Választásunk ezért olyan egyéb eszközökre esett, melyeket 
számos nemzetközi kutatásban alkalmazták, és megbízhatónak és érvényesnek bizonyultak. A 
LEAS-A skála mellett így két önbeszámolós kérdőívet használtunk (EQ-i YV [S] és AES-
HU) az emocionális és szociális kompetenciák és az érzelmi intelligencia mérésére. Ezen 
eszközök arra alkalmasak, hogy a személy észlelt érzelmi intelligencia szintjét térképezzék 
fel, vagyis az önismeretnek, a nyelvi képességeknek, az önértékelésnek és a társas 
megfelelésnek befolyása lehet az adott skálán elért pontszámokra. Eredményeink tehát csupán 
ezen tényezők figyelembevételével értelmezhetők. 

Mivel vizsgálataink keresztmetszeti jellegűek voltak, arra nem adnak lehetőséget, 
hogy ok-okozati összefüggéseket tárjanak fel. A szerhasználat mintázatai és az emocionális és 
szociális kompetenciák, illetve érzelmi intelligencia összefüggéseinek okáról csupán 
feltételezéseink lehetnek.  

  Vizsgálataink arra mutattak rá, hogy csupán alacsony mértékű kapcsolat áll fenn az 
érzelmi kompetenciák és a szerhasználat intenzitása között. Elképzelhető, hogy a két tényező 
közötti összefüggéseket egyéb pszichológiai változók – pl. elvárások, motivációk, 
személyiségvonások – is befolyásolják. A felnőtt személyek körében használt tesztbattéria 
kitöltése azonban jelen kutatás során is hosszabb időt vett igénybe (kb. 35-40 perc), ami a 
problémás szerhasználók esetében még hosszabbra nyúlhatott. Többek között ezen oknál 
fogva sem férhetett bele további tényezők vizsgálata jelen doktori kutatás keretei közé. A 
jövőben azonban fontos lehet az esetleges moderáló és mediáló tényezők feltárása, amelyek 
még pontosabban tisztázhatják az érzelmi intelligencia és az emocionális és szociális 
kompetenciák szerhasználattal való kapcsolatát.  
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IX. Következtetések  
  

Az érzelmi intelligencia egy új kutatási területet képvisel az addiktológia területén. 
Bár az érzelmek jellemzőinek és az érzelmi problémák vizsgálata hosszú múltra tekint vissza 
az addikciók kapcsán, a csupán két évtizede bemutatott érzelmi intelligencia koncepciója 
mentén ez idáig kevés vizsgálat született (Kun és Demetrovics, 2010a). Mivel számos klinikai 
megfigyelés és empirikus vizsgálat mutatott rá a pszichoaktívszer-használat és az érzelmi 
problémák kapcsolatára, feltételeztük, hogy az emocionális és szociális kompetenciák és az 
érzelmi intelligencia meghatározó tényezői a szerhasználat intenzitásának. Három 
vizsgálatban is teszteltük ezt a kérdést, eredményeink azonban arra mutattak rá, hogy az 
emocionális és szociális kompetenciák és az érzelmi intelligencia csupán töredék részt 
magyaráznak a szerhasználat indikátoraiból. Ezen eredmény alapján azt a következtetést kell 
levonnunk, hogy az egészségfejlesztő, prevenciós foglalkozások nem tűzhetik ki elsődleges 
célul az érzelmi képességek fejlesztését. A hazai iskolai prevenciós programok ugyanakkor 
igen nagy százalékban (40%) erre a tényezőre helyezik a hangsúlyt (Paksi és mtsai, 2006), 
holott ezen programok hatékonysága nem bizonyított (Rácz, 2005). Rácz korábban már 
felhívta a figyelmet arra, hogy az 1970-es években – az információátadásos prevenciós 
programok sikertelensége következményeként – elszaporodó ún. „érzelmi nevelés” elvén 
alapuló prevenciós programok nem voltak hatékonyak. Sokszor ennek oka ugyanakkor a nem 
megfelelő szakember jelenléte volt. Eredményeink tehát arra hívják fel a figyelmet, hogy a 
serdülők kísérletező, szereket kipróbáló magatartásában egyéb tényezőkre, s nem az érzelmi 
kompetenciákra kell hangsúlyt fektetnünk. 

Felnőtt személyek körében végzett kutatásaink eredményei ugyanakkor rámutattak 
arra, hogy bizonyos érzelmi kompetenciák – érzelmek komplexitása és az érzelmek 
szabályozásának képessége – egyértelműen megkülönbözteti egymástól az absztinens, 
alkalmi, illetve problémás szerhasználókat. Úgy véljük, ezen eredmények hasznosíthatók 
lehetnek a gyakorlatban, főként a klinikum területén. Az érzelmek differenciáltságát, illetve az 
érzelmek kezelésének képességét mérő eszközök például alkalmasak lehetnek problémás 
szerhasználók szűrésére. Emellett úgy véljük, hogy a szenvedélybetegek terápiája során a 
komplexebb érzelmek felismerésének és kifejezésének képességét, illetve a pozitív és negatív 
érzelmi állapotok szabályozásának képességét is érdemes fejleszteni.  

Khantzian (1985) öngyógyszerelés (szelf-medikációs) elmélete széles körben ismert, 
azonban kevés kísérlet született eddig a hipotézis empirikus tesztelésére. Amennyiben azon 
feltételezésünk, miszerint a különböző szerhasználó csoportok más érzelmi kompetenciák 
terén mutatnak hiányosságot, beigazolódik, bizonyítékkal szolgáltunk volna az 
öngyógyszerelés elmélet érvényessége mellett. Eredményeink azonban inkább arról tesznek 
tanúbizonyságot, hogy az intenzív, illetve problémás szerhasználók hasonló deficitekkel 
rendelkeznek az érzelmek területén, így inkább egy általánosabb, diszfóriacsökkentési 
motiváció lehet a szerhasználat háttérben (Mueser és mtsai, 2007).  
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1. Melléket 
1990 és 2011. március 1. között publikált kutatási eredmények, amelyek az érzelmi intelligencia és valamilyen pszichoaktívszer-használat 

és/vagy addikciós probléma közötti kapcsolatot vizsgálták; kronológiai sorrendben 
 Tanulmány Ország Pszichoaktív 

szer típusa 
Minta jellemzői 

 
Minta mérete Mintavételi 

eljárás 
Mérőeszköz Statisztikai 

módszer 

1. Oscar-Berman és 
mtsai (1990)  

USA Alkohol-
használat 

Alkohol-betegek 
Korsakoff szindrómával 
és anélkül 

10 férfi Korsakoff szindrómás 
alkoholbeteg, 27 férfi nem 
Korsakoff szindrómás 
alkoholbeteg és 31 férfi nem 
alkoholbeteg 

Hozzáférhetőségi 
mintavétel, 
illesztett kontroll 

Fényképeka  Korreláció, 
ANOVA, 
többszörös 
regresszió elemzés 

2. Schutte és mtsai 
(1998) 

USA Pszichoaktívszer
-használat (nem 
specifikált) 

Függőséget kezelő 
programban résztvevő 
személyek 

Nincs adat Nincs adat AES Nincs adat 

3. Philippot és 
mtsai (1999) 

Belgium Alkohol-
használat 

Alkoholfüggőséggel 
diagnosztizált betegek 

27 alkoholbeteg és 25 nem 
kezelt kontroll személy 

Hozzáférhetőségi 
mintavétel, 
illesztett kontroll 

EFE MANOVA 

4. Kornreich és 
mtsai (2001) 

Belgium Alkohol-
használat 

Alkoholfüggőséggel 
vagy OCD-vel 
diagnosztizált betegek 

21 alkoholbeteg, 22 OCD beteg, 
és 22 nem kezelt kontroll 
személy 

Hozzáférhetőségi 
mintavétel, 
illesztett kontroll 

EFE MANOVA 

5. Kornreich és 
mtsai (2001) 

Belgium Alkohol-
használat 

Alkoholfüggőséggel 
diagnosztizált betegek: 
frissen detoxifikált 
alkoholbetegek és 
absztinens alkoholisták  

25 frissen detoxifikált 
alkoholbeteg, 25 absztinens 
alkoholista és 25 nem kezelt 
kontroll személy 

Hozzáférhetőségi 
mintavétel, 
illesztett kontroll 

EFE MANOVA 

6. Kornreich és 
mtsai (2002) 

Belgium Alkohol-
használat 

Alkoholfüggőséggel 
diagnosztizált betegek 

30 alkoholbeteg és 30 nem 
kezelt kontroll személy  

Hozzáférhetőségi 
mintavétel, 
illesztett kontroll 

EFE MANOVA, 
ANCOVA 

7. Frigerio és mtsai 
(2002)  

Olaszország Alkohol-
használat 

Alkoholfüggőséggel 
diagnosztizált betegek 

25 alkoholbeteg és 23 nem 
kezelt kontroll személy 

Hozzáférhetőségi 
mintavétel és 
szisztematikus 
mintavétel, 
illesztett kontroll 

Fényképekb  ANOVA 

8. Trinidad és 
Johnson (2002) 

USA Dohányzás és 
alkohol-
használat 

Nem klinikai serdülő 
minta 

205 serdülő Hozzáférhetőségi 
mintavétel 

AMEIS Korreláció, 
többszörös 
regresszió elemzés 
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9. Townshend és 
Duka (2003) 

Egyesült 
Királyság 

Alkohol-
használat 

Alkoholfüggőséggel 
diagnosztizált betegek 

14 alkoholbeteg és 14 nem 
kezelt kontroll személy 

Hozzáférhetőségi 
mintavétel, 
illesztett kontroll 

Fényképekc Korreláció, 
ANOVA 

10. Brackett és 
Mayer (2003) 

USA Dohányzás, 
alkohol-
használat és 
illegális 
szerhasználat 

Nem klinikai felnőtt 
minta 
 

207 főiskolai hallgató Hozzáférhetőségi 
mintavétel 

MSCEIT, 
EQ-i,  
AES 

Korreláció,  
Többszörös 
regresszió elemzés, 
MANOVA 

11. Kornreich és 
mtsai (2003) 

Belgium Alkohol-
használat, 
opiát-használat 
(heroin, 
metadon) 

Alkoholfüggőséggel 
és/vagy opiát-
függőséggel 
diagnosztizált betegek 

150 fő beteg, 5 db 30 fős 
csoportban a múltbeli és aktuális 
alkohol- és/vagy opiát-
függőségük szerint 

Hozzáférhetőségi 
mintavétel, 
illesztett kontroll 

EFE MANOVA 

12. Riley és Schutte 
(2003) 

Ausztrália Alkohol-
használat és 
illegális 
szerhasználat 

Nem klinikai felnőtt 
minta 
 

141 fő közösségi és egyetemi 
populációból 

Hozzáférhetőségi 
mintavétel 

AES Korreláció, 
Mediátor elemzés 

13. Brackett, Mayer 
és Warner (2004) 

USA Dohányzás, 
alkohol-
használat és 
illegális 
szerhasználat 

Nem klinikai felnőtt 
minta 

330 egyetemi hallgató Hozzáférhetőségi 
mintavétel 

MSCEIT Korreláció  

14. Trinidad, Unger, 
Chou, Azen és 
Johnson (2004) 

USA Dohányzás Nem klinikai serdülő 
minta 

416 serdülő Hozzáférhetőségi 
mintavétel 

AMEIS Lineáris regresszió 
elemzés, 
Logisztikus 
regresszió elemzés 

15. Trinidad, Unger, 
Chou és Johnson 
(2004) 

USA Dohányzás Nem klinikai serdülő 
minta 

416 serdülő Hozzáférhetőségi 
mintavétel 

AMEIS Lineáris regresszió 
elemzés, 
Logisztikus 
regresszió elemzés 

16. Foisy és mtsai 
(2005) 

Belgium Alkohol-
használat, 
opiát-használat 

Alkoholfüggőséggel 
és/vagy opiát-
függőséggel 
diagnosztizált betegek 

33 alkohol- és opiátfüggő beteg 
és 32 opiátfüggő beteg 
alkoholfüggőség nélkül 

Hozzáférhetőségi 
mintavétel, 
illesztett kontroll 

EFE ANOVA 
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17. Austin és mtsai 
(2005) 

Kanada és 
Skócia 

Alkohol-
használat 

Nem klinikai felnőtt 
minta 

500 kanadai egyetemi hallgató, 
180 skót önkéntes és 64 skót 
egyetemi hallgató 

Hozzáférhetőségi 
mintavétel 

EIS-41,  
EQ-i (S) 

Korrelációs, 
Regresszió elemzés 

18. Trinidad és mtsai 
(2005)  

USA Dohányzás  Nem klinikai serdülő 
minta 

416 serdülő Hozzáférhetőségi 
mintavétel 

AMEIS Regresszió elemzés 

19. Tsaousis és 
Nikolaou (2005)  

Görögország 
 
 
 
 
 

 

Dohányzás és 
alkohol-
használat 

Nem klinikai felnőtt 
minta 

1. vizsgálat: 191 egyetemi 
hallgató és 174 alkalmazott 
különböző cégeknél 
2. vizsgálat: 212 alkalmazott egy 
egészségügyi intézményből  

Hozzáférhetőségi 
mintavétel 

TEIQ Korreláció, 
Regresszió elemzés 

20. Limonero és 
mtsai (2006) 

Spanyolorsz
ág 

Dohányzás és 
kannabisz-
használat 

Nem klinikai felnőtt 
minta 

133 egyetemi hallgató Hozzáférhetőségi 
mintavétel 

TMMS T-próba, 
többszörös 
regresszió elemzés 

21. Mátyássy és 
mtsai (2006) 

Magyarorszá
g 

Alkohol-
használat 

Alkoholfüggőséggel 
diagnosztizált betegek 

30 alkoholbeteg és 30 nem 
kezelt kontroll személy 

Hozzáférhetőségi 
mintavétel, 
illesztett kontroll 

BCET T-próba 

22. Reay és mtsai 
(2006) 

Egyesült 
Királyság 

MDMA 
(Ecstasy) 
használat 

Ecstasy-használó és 
ecstasy-t nem használó 
politoxikománok 

15 ecstasy-használó 
politoxikomán és 15 ecstasy-t 
nem használó politoxikomán  

Hozzáférhetőségi 
mintavétel 

AES Korreláció, 
ANOVA, 
ANCOVA 

23. Schutte és mtsai 
(2007) 

Nemzetközi Dohányzás, 
alkohol-
használat és 
illegális 
szerhasználat 

Összesített minta olyan 
vizsgálatokból, amelyek 
az érzelmi intelligencia 
és az egészség 
kapcsolatát vizsgálták 

Összesen 7898 fő 35 különböző 
vizsgálatból (metaanalízis) 

Tanulmányok 
áttekintése 

EQ-i, AES, 
TMMS, 
MEIS, 
MSCEIT 

Moderátor elemzés 

24. Saklofske és 
mtsai (2007) 

Kanada Dohányzás és 
alkohol-
használat 

Nem klinikai felnőtt 
minta 

364 egyetemi hallgató Hozzáférhetőségi 
mintavétel 

AES Strukturális 
egyenletek modell 

25. Foisy és mtsai 
(2007) 

Belgium Alkohol-
használat 

Alkoholfüggőséggel 
diagnosztizált betegek 

49 alkoholbeteg, akik közül 22 
fő befejezte a kezelési programot 
és 27 fő megszakította a 
kezelést, illetve 22 nem kezelt 
kontroll személy 

Hozzáférhetőségi 
mintavétel, 
illesztett kontroll 

EFE ANOVA 
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26. Foisy és mtsai 
(2007) 

Belgium Alkohol-
használat 

Alkoholfüggőséggel 
diagnosztizált betegek 

25 alkoholbeteg és 26 nem 
kezelt kontroll személy 

Hozzáférhetőségi 
mintavétel, 
illesztett kontroll 

EFE MANOVA 

27. Besharat (2008)  Irán Pszichoaktívszer
-használat (nem 
specifikus) 

Pszichoaktívszer-
használati zavarral 
diagnosztizált betegek 

321 beteg Hozzáférhetőségi 
mintavétel 

EIS-41 Korreláció 

28. Ghee és 
Johnson (2008)  

USA Alkohol-
használat 

Nem klinikai felnőtt 
minta 

242 egyetemi hallgató Hozzáférhetőségi 
mintavétel 

AES Korreláció, 
Többszörös 
hierarchikus 
regresszió elemzés 

29. Hertel, Schutz és 
Lammers (2009) 

Németorszá
g 

Alkohol-
használat 

Depresszióval, 
borderline 
személyiségzavarral, ill. 
szerhasználati zavarral 
diagnosztizlt betegek 

31 depressziós, 19 borderline 
személyiségzavarban szenvedő, 
35 alkoholbeteg személy, 94 
nem kezelt kontroll személy 

Hozzáférhetőségi 
mintavétel 

MSCEIT MANCOVA 

30. Rossen és 
Kranzler (2009) 

USA Alkohol-
használat 

Nem klinikai felnőtt 
minta 

150 egyetemi hallgató Hozzáférhetőségi 
mintavétel 

MSCEIT Többszörös 
hierarchikus 
regresszió elemzés 

31. Lindsay és 
Ciarrochi (2009) 

Ausztrália Alkohol-
használat, 
illegális 
szerhasználat 

Pszichoaktívszer-
használati zavarral 
diagnosztizált betegek 

40 valamilyen szerhasználati 
zavarral kezelt beteg, 89 
egyetemi hallgató 

Hozzáférhetőségi 
mintavétel 

LEAS T-próba, 
ANOVA 

32. de Sousa Uva és 
mtsai (2010) 

Belgium Alkohol-
használat 

Alkoholfüggőséggel 
diagnosztizált betegek 

41 alkoholbeteg, 30 nem kezelt 
kontroll személy 

Hozzáférhetőségi 
mintavétel 

TeiQue-
Long Form 

T-próba, 
Korreláció, 
Hierarchikus 
regresszió elemzés 

33. Craig és mtsai 
(2010) 

Egyesült 
Királyság 

MDMA 
(ecstasy) 
használat, 
kannabisz-
használat 

Politoxikomán ecstasy-
használók, kannabisz-
használók 

78 politoxikomán ecstasy-
használó, 38 kannabisz-
használó, 34 nem szerhasználó 

Hozzáférhetőségi 
mintavétel 

AES Korreláció, 
ANOVA, 
hierarchikus 
regresszió elemzés 

AES = Assessing Emotions Scale (Schutte és mtsai, 1998), AMEIS = Multifactor Emotional Intelligence Scale, Adolescent Version (Mayer, és mtsai, 1997), BCET = Baron-Cohen Eyes 
Test (Baron-Cohen és mtsai, 2001), EFE = Emotional Facial Expression Test (Hess és Blairy, 1995), EIS-41 = Emotional Intelligence Scale-41 (Austin és mtsai, 2004), EQ-i = Bar-On 
Emotional Quotient Inventory (Bar-On, 1997), EQ-i:S = Bar-On Emotional Quotient Inventory: Short (Bar-On, 2002), LEAS (Levels of Emotional Awareness Scale (Lane és mtsai, 
1990), MEIS = Multifactor Emotional Intelligence Scale (Mayer és mtsai, 1999), MSCEIT = Mayer-Salovey-Caruso Emotional Intelligence Test (Mayer és mtsai, 2002), TEIQ = Traits 
Emotional Intelligence Questionnaire (Tsaousis, 2003), TMMS = Trait Meta-Mood Scale (Salovey és mtsai, 1995) és TeiQue-Long Version = Trait Emotional Intelligence Questionnaire 
(Petrides és Furnham, 2003).  a Ekman és Friesen (1976) b Benson és Perrett (1991), Rowland és Perrett (1995) c Ekman és Friesen (1976), Sprengelmeyer és mtsai (1997).



 176 

2. Melléklet 
Bar-On EQ-i YV(s) 

 
Olvasd el az alábbi mondatokat, és osztályozz le minden állítást annak megfelelően, hogy mennyire illik rád!  

NÉGY lehetséges választ találsz:  
1 = Nem igaz rám (soha vagy szinte soha)  
2 = Egy kicsit igaz rám (ritkán, néha);  
3 = Eléggé igaz rám (gyakran) és  
4 = Nagyon igaz rám (nagyon gyakran vagy mindig).  
 

Aszerint válaszolj, hogy hogyan érzel, gondolkozol, vagy viselkedsz a LEGGYAKRABBAN, a LEGTÖBB 
HELYZETBEN.  
Soronként csak EGY választ jelölj be, mindig az egy sorban lévő számok egyikének bekarikázásával! Például, ha az 
egyik mondatról úgy gondolod, az „egy kicsit igaz rám”, akkor a 2-es számot jelöld be.  
Ne felejtsd el, hogy ez nem egy teszt, itt nincsenek jó és rossz válaszok. Arra kérünk, próbálj meg minden kérdésre 
válaszolni. Köszönjük! 
 

  

nem 
igaz 
rám 

(soha) 

egy 
kicsit 
igaz 
rám 

(ritkán) 

eléggé 
igaz rám 
(gyakran) 

nagyon 
igaz 
rám 

(mindig) 

1 Érdekel, hogy mi történik másokkal.  1 2 3 4 

2 
Könnyű elmondanom másoknak, hogy hogyan érzem 
magam.  1 2 3 4 

3 Mindenkit szeretek, akivel találkozom.  1 2 3 4 
4 Tekintettel tudok lenni másokra. 1 2 3 4 
5 Néhány dolgon túlságosan kiborulok. 1 2 3 4 
6 Könnyen beszélek az érzéseimről.  1 2 3 4 
7 Mindenkiről jót gondolok.  1 2 3 4 
8 Veszekszem az emberekkel.  1 2 3 4 
9 Forrófejű vagyok.   1 2 3 4 
10 Nehéz kérdéseket is megértek. 1 2 3 4 
11 Semmi nem szokott zavarni.  1 2 3 4 
12 Nehéz beszélni a legbelső érzéseimről. 1 2 3 4 
13 Jó válaszokat tudok adni a nehéz kérdésekre. 1 2 3 4 
14 Könnyen meg tudom fogalmazni az érzéseimet. 1 2 3 4 
15 Mindig az igazat mondom. 1 2 3 4 

16 
Sokféleképpen tudok megválaszolni egy nehéz kérdést, ha 
akarom. 1 2 3 4 

17 Könnyen dühbe gurulok. 1 2 3 4 
18 Szeretek megtenni dolgokat másokért.  1 2 3 4 
19 Könnyen találok többféle megoldást egy problémára.  1 2 3 4 
20 Azt hiszem, mindenben én vagyok a legjobb, amit csinálok.  1 2 3 4 
21 Könnyű megmondanom, hogy mit érzek. 1 2 3 4 

22 
Ha egy nehéz kérdésre kell válaszolni, többféle megoldást 
próbálok találni. 1 2 3 4 

23 Rosszul érzem magam, ha mások megbántódnak.  1 2 3 4 
24 Jól oldok meg problémákat.  1 2 3 4 
25 Nincsenek rossz napjaim.  1 2 3 4 
26 Nehezemre esik beszélni az érzéseimről. 1 2 3 4 
27 Könnyen kiborulok. 1 2 3 4 
28 Meg tudom mondani, ha valamelyik közeli barátom szomorú. 1 2 3 4 
29 Ha dühös leszek, gondolkodás nélkül cselekszem.  1 2 3 4 

30 
Tudom, hogy mikor mérgesek az emberek, akkor is, ha nem 
mondanak semmit. 1 2 3 4 
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3. Melléklet 
 

ISKOLAVIZSGÁLAT 2006 

Mielőtt elkezdenéd, kérjük, olvasd el! 
Ennek a kérdőívnek a kitöltésével egy szociológiai kutatáshoz nyújtasz segítséget. 
Az utóbbi tíz évben rendszeresen készülnek – Európa más országaihoz hasonlóan – 
Magyarországon is ilyen jellegű, alkohol- és drogfogyasztással, valamint 
dohányzással kapcsolatos vizsgálatok.  
 
A kutatásban 3000 zalaegerszegi diák vesz részt. A te osztályodat 
véletlenszerűen választottuk ki az adatfelvételben való részvételre. 
 
A kérdőív névtelen - nem tartalmazza a nevedet és semmi olyan információt, ami 
alapján azonosítani lehetne téged. Az eredményeket csak összesített formában 
mutatjuk be. A számítógépes feldolgozást követően az adatok csak összesített 
formában kerülnek publikálásra, tehát sem egyénekre, sem pedig az egyes 
osztályokra, illetve iskolákra vonatkozó információkat nem kaphat senki. 
 
A kérdőív kitöltése önkéntes - ha bármelyik kérdésre nem akarsz válaszolni, 
hagyd üresen!  
Ez a kérdőív nem teszt - nincsenek jó és rossz válaszok. Amennyiben egyik 
lehetséges választ sem találod teljesen megfelelőnek, abban az esetben jelöld be 
azt, amelyik a legközelebb van az általad helyesnek ítélthez!  
 
Ahhoz, hogy a kutatás sikeres legyen, nagyon fontos, hogy amennyire csak lehet, 
őszintén és megfontoltan válaszolj! Ne felejtsd el, hogy a válaszaidat bizalmasan 
kezeljük! 
 
Reméljük, hogy érdekesnek fogod találni a kérdőívet. Ha bármilyen problémád van 
a kitöltéssel, fordulj bizalommal az osztályban lévő munkatársunkhoz! 
Köszönjük a segítségedet! 

 
 Paksi Borbála 
 szociológus 
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MIELŐTT ELKEZDENÉD, FELTÉTLENÜL OLVASD EL AZ ELŐZŐ OLDALT! 

 
Kérjük, hogy a felsorolt válaszlehetőségek közül jelöld a négyzetben levő számra tett X-szel azt,  
amelyiket megfelelőnek találod. Így 1 Ha külön nem kérjük, akkor kérdésenként csak egyet jelölj meg! 
 

Először néhány személyes kérdés. 

 
1. Nemed: 

    1 fiú 
    2 lány 

 

2. Melyik évben születtél? 

 19    
 
 

Milyen gyakran csinálod 
a következő dolgokat? 

3. 

(Minden sorban egy választ 
jelölj be!) 

so
ha

 

év
en

te
 n

éh
án

ys
zo

r 

ha
vo

nt
a 

1-
2-

sz
er

 

le
ga

lá
bb

 h
et

en
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 1
-s

ze
r 

m
aj

dn
em

 m
in
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nn
ap

 

       a. szórakozásból motorozok 1 2 3 4 5 
      b. 1 2 3 4 5 
 

számítógépes játékokat 
játszom 

     c. internetezek 1 2 3 4 5 
       d. aktívan sportolok 1 2 3 4 5 
      e. 1 2 3 4 5 
 

könyvet olvasok (nem 
tankönyvet) 

           f. 1 2 3 4 5 
 

elmegyek este a barátaimmal 
(diszkóba, buliba, stb.) 

           g. 1 2 3 4 5 
 

más hobbikkal foglalkozom (pl. 
zenélek, rajzolok, írok) 

           h. 1 2 3 4 5 
 

pénznyerő automatával játszom 

     i. csak úgy lődörgök 1 2 3 4 5 
 
 

Az utóbbi 30 
napban hány teljes 
tanítási napot 
hagytál ki? 

4. 

(Minden sorban egy 
választ jelölj be!) 

eg
ye

t 
se

m
 

1 
na

po
t 

2 
na

po
t 

3-
4 

na
po

t 

5-
6 

na
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t 

7-
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y 
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        a. betegség miatt 1 2 3 4 5 6 
        b. egyszerűen nem mentél be 1 2 3 4 5 6 
        c. más okból 1 2 3 4 5 6 

 
5. Az elmúlt félév végén milyen volt a 

tanulmányi átlagod? 

         (Számmal, egy tizedes pontossággal írd ide!) 

       ………………………………  
 

6. Mit gondolsz, a korosztályodhoz képest 
hogyan teljesítesz az iskolában? 

        1 nagyon jól, valószínűleg a legjobbak között vagyok 
    2 jóval az átlagos fölött 

    3 az átlagos fölött 
    4 átlagosan 
    5 az átlagos alatt 
    6 jóval az átlagos alatt 
 1   7 rosszul, valószínűleg a legrosszabbak között vagyok 

 
A kérdőív következő része a cigarettával, az 
alkohollal és különböző egyéb drogokkal foglalkozik. 
Mostanában igen sokat beszélnek ezekről a 
dolgokról, de nagyon kevés a megbízható információ, 
sok mindent nem tudunk még most sem a korodbeli 
fiatalok tapasztalatairól, véleményéről. 
Reméljük valamennyi kérdésre tudsz válaszolni, de 
ha van köztük olyan, amelyiket érzésed szerint nem 
tudsz őszintén megválaszolni, szeretnénk, ha 
egyszerűen csak üresen hagynád. 
Ne feledd, hogy válaszaidat teljesen bizalmasan 
kezeljük, soha nem fognak összekapcsolódni 
neveddel, vagy osztályoddal. 

* * * 

Először néhány kérdés a dohányzásról. 

 
7. 

. 
Hány alkalommal dohányoztál életed 
során? 

   
 1 egyszer sem 
    2 egyszer-kétszer 

    3 háromszor-ötször 
    4 hatszor-kilencszer 
    5 10-19-szer 
    6 20-39-szer 
 1  
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 7 40-szer vagy többször 

8. Milyen gyakran dohányoztál az elmúlt 30 
nap alatt? 

    1 egyáltalán nem 
    2 egy cigarettánál kevesebbet hetente 

    3 egy cigarettánál kevesebbet naponta 
    4 napi 1-5 szálat 
    5 napi 6-10 szálat 
    6 naponta 11-20 szálat 
 1   7 naponta több mint 20 szálat 
    

 
 
 

A következő kérdések a szeszesitalokról szólnak, 
beleértve a sört, a bort és az égetett szeszeket. 

 
 
 
 
Hány alkalommal fogyasztottál 
szeszesitalt? 
(Minden sorban egy választ jelölj be!) 

9.
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         a. életed során 1 2 3 4 5 6 7 
         b. az utóbbi 12 hónapban 1 2 3 4 5 6 7 
         c. az utóbbi 30 napban 1 2 3 4 5 6 7 

 
 
 

Gondold végig az utóbbi 30 napot! 
Hányszor ittál a következő italokból? 
(Minden sorban egy választ jelölj be!) 

10. 
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         a. sör 1 2 3 4 5 6 7 
         b. bor (pezsgő) 1 2 3 4 5 6 7 
         c. 1 2 3 4 5 6 7 

 
égetett szeszek (pl. likőr, 
pálinka, whisky, koktél, 
vermut)  

11. Amikor utoljára alkoholt fogyasztottál, 
ittál-e sört? Ha igen, mennyit? 

    1 soha nem iszom sört 
    2 amikor utoljára ittam, nem ittam sört 

   3 
  

kevesebb mint egy normál üveggel, vagy 
korsóval (5 dl)  

 4 1-2 normál üveggel vagy korsóval 
    5 3-4 normál üveggel vagy korsóval 
    6 5 vagy több normál üveggel vagy korsóval 

 
12. Mennyi bort ittál, amikor utoljára 

alkoholt fogyasztottál? 

(Vedd figyelembe azt is, amikor pezsgőt ittál, 
vagy amikor a bort valami mással keverve ittad, pl. 
„boros kóla”!) 

   
 1 soha nem iszom bort 
    2 amikor utoljára ittam, nem ittam bort 

    3 kevesebbet, mint 1,5 dl 
    4 1,5-3 dl 
    5 fél üveggel (3,5 dl) 
    6 egy üveggel, vagy még többet (7 dl, vagy több) 

 
13. Amikor utoljára alkoholt fogyasztottál, 

ittál- e égetett szeszt? Ha igen, mennyit? 

(Vedd figyelembe azt is, amikor az égetett 
szeszt valami mással keverve ittad!) 

   
 1 soha nem iszom égetett szeszt 
    2 amikor utoljára ittam, nem ittam égetett szeszt 

    3 egy italnál kevesebbet (1 ital =0,5 dl) 
    4 1-2 italt 
    5 3-5 italt 
    6 6 vagy több italt 

 
14. Amikor utoljára alkoholt fogyasztottál, 

ittál-e alkoholtartalmú üdítőitalt 
(smash, baccardi breezer, inside, nite)? 
Ha igen, mennyit? 

   
 1 soha nem iszom ilyet 
    2 amikor utoljára ittam, nem ittam ilyet 

    3 kevesebb, mint egy üveggel (egy üveg=2,5 dl) 
    4 1-2 normál üveggel  
    5 3-4 normál üveggel  
    6 5-8 normál üveggel 
    7 9 vagy több normál üveggel 
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15. Hol voltál, amikor utoljára alkoholt ittál? 
(Több választ is bejelölhetsz!) 

   
 1 soha nem iszom alkoholt 
    1 otthon 

    1 valaki másnak a lakásán 
    1 utcán, parkban, vagy más közterületen 
    1 kocsmában, bárban, sörözőben 
    1 diszkóban 
    1 étteremben 

    1 más helyen (írd ide:) ……………………………………………….. 

 
 
 

Gondolj vissza az előző 30 napra. 
Hányszor fordult elő veled, hogy 
saját fogyasztásodra bort, sört, 
vagy tömény italt vásároltál üzletben, 
áruházban stb.? 
(Minden sorban egy választ jelölj be!) 

16. 
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         a. bor 1 2 3 4 5 6 7 
         b. sör 1 2 3 4 5 6 7 
         c. tömény 1 2 3 4 5 6 7 

 
 
 
17. Az elmúlt 30 napban hány alkalommal 

ittál meg egymás után 5 vagy több italt? 

 („Egy ital” lehet másfél dl bor, vagy fél liter sör, 
vagy fél dl égetett szesz, illetve egy koktél!) 

   
 1 egyszer sem 
    2 egy alkalommal 

    3 2 alkalommal 
    4 3-5 alkalommal 
    5 6-9 alkalommal 
    6 10 vagy több alkalommal 

 
 
 
 

Mennyire tartod valószínűnek, hogy a 
következő dolgok megtörténhetnek 
veled, ha iszol? 
(Minden sorban egy választ jelölj be!) 

18. 
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       a. ellazulnék, feloldódnék 1 2 3 4 5 
      b. 1 2 3 4 5 
 

problémám lenne a 
rendőrséggel 

           c. 1 2 3 4 5 
 

ártanék vele az 
egészségemnek 

     d. boldognak érezném magam 1 2 3 4 5 
       e. elfelejteném a problémáimat 1 2 3 4 5 
      f. 1 2 3 4 5 
 

nem tudnám abbahagyni az 
ivást 

     g. másnapos lennék 1 2 3 4 5 
      h. 1 2 3 4 5 
 

barátságosabbnak és szó-
kimondóbbnak érezném magam 

           i. 1 2 3 4 5 
 

olyat tennék, amit később 
megbánnék 

     
j. nagyon jól szórakoznék 1 2 3 4 5 

       k. betegnek érezném magam 1 2 3 4 5 
 
 
 
 

Hányszor fordult elő veled, hogy 
berúgtál? 
(Minden sorban egy választ elölj be!) 

19. 
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         a. életed során 1 2 3 4 5 6 7 
         b. az utóbbi 12 hónapban 1 2 3 4 5 6 7 
         c. az utóbbi 30 napban 1 2 3 4 5 6 7 
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20. Az alábbi 10 fokú skálán jelöld be, hogy 
mennyire voltál részeg, amikor utoljára 
berúgtál! 

 0 soha nem voltam részeg  

Spicces voltam 

Annyira berúgtam, 
hogy nem tudtam 
megállni a lábamon 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 
21. Általában mennyi italra van szükséged 

ahhoz, hogy berúgjál? 

 („Egy ital” lehet másfél dl bor, vagy fél liter sör, 
vagy fél dl égetett szesz, illetve egy koktél!) 

   

 1 soha nem ittam alkoholt 
    2 soha nem voltam részeg 

    3 1-2 italra 
    4 3-4 italra 
    5 5-6 italra 
    6 7-8 italra 
    7 9-10 italra 
    8 11-12 italra 
    9 13 vagy több italra 

 
 
 
 
 
 

Most más témára térünk át. Az alábbiakban 
különböző gyógyszerekről és drogokról kérdezünk.  
Kérjük, továbbra is segítsd munkánkat azzal, hogy 
minél több kérdésünkre őszintén válaszolsz! 
Ha következő kérdésekben szereplő kifejezések 
valamelyikét nem ismered, a kérdőív végén 
található szótárt hívhatod segítségül. Más 
problémád, kérdésed esetén kérd munkatársunk 
segítségét! 

 
 
 
 

Hallottál-e a következő drogok 
bármelyikéről? 

22. 

(Soronként egy választ jelölj!) 

ig
en

 

 ne
m
 

     a. nyugtatók 1  2 
     b. marihuána, hasis (fű, vadkender) 1  2 
     c. LSD 1  2 
     d. amfetaminok (szpíd) 1  2 
     e. crack 1  2 
     f. kokain 1  2 
     g. relevin 1  2 
     h. heroin 1  2 
     i. más opiátok (pl. máktea) 1  2 
     j. ecstasy (XTC, eki) 1  2 
     k. GHB (folyékony ecstasy) 1  2 
     l. metadon 1  2 
     m. mágikus gomba 1  2 
     n. altatók 1  2 
     o. patron, lufi 1  2 

 
 
 

23. 
Ki akartad-e valaha is próbálni 
bármelyiket az előbbi szerek közül? 

   
 1 igen 
    2 nem 

 
 
 
 
 
 
24. Szedtél-e valaha nyugtatót azért, 

mert az orvos javasolta neked? 
   
 1 soha 
    2 igen, de kevesebb, mint 3 hétig 

    3 igen, 3 hétig vagy tovább 
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Előfordult-e veled, és ha igen 
hányszor, hogy nyugtatót 
fogyasztottál orvosi javaslat nélkül? 
(Minden sorban egy választ jelölj be!) 

25. 
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         a. életed során 1 2 3 4 5 6 7 
         b. az utóbbi 12 hónapban 1 2 3 4 5 6 7 
         c. az utóbbi 30 napban 1 2 3 4 5 6 7 

 
 
 

Előfordult-e veled, és ha igen 
hányszor, hogy marihuánát (füvet, 
vadkendert), vagy hasist fogyasztottál? 

(Minden sorban egy választ jelölj be!) 

26. 
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         a. életed során 1 2 3 4 5 6 7 
         b. az utóbbi 12 hónapban 1 2 3 4 5 6 7 
         c. az utóbbi 30 napban 1 2 3 4 5 6 7 

 
 
 

Előfordult-e veled, és ha igen 
hányszor, hogy szipuztál? 
(Minden sorban egy választ jelölj be!) 

27. 
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         a. életed során 1 2 3 4 5 6 7 
         b. az utóbbi 12 hónapban 1 2 3 4 5 6 7 
         c. az utóbbi 30 napban 1 2 3 4 5 6 7 

 
 
 
 
 
 

Használtad-e valaha is az alábbi 
szereket? 

28. 

(Soronként több választ 
is jelölhetsz!) 

ne
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      a. altatók, orvosi javaslat nélkül 1 1 1 1 
      b. amfetaminok (szpíd) 1 1 1 1 
      c. LSD vagy más hallucinogének 1 1 1 1 

      d. crack 1 1 1 1 
      e. kokain 1 1 1 1 
      f. relevin 1 1 1 1 

      g. heroin 1 1 1 1 
      h. más opiátok (pl. máktea) 1 1 1 1 
      i. ecstasy (XTC, eki) 1 1 1 1 

      j. mágikus gomba 1 1 1 1 
      k. GHB (folyékony ecstasy) 1 1 1 1 

      l. bármilyen drog intravénásan 1 1 1 1 
      m. alkohol gyógyszerrel 1 1 1 1 

     n. 1 1 1 1 
 

alkohol és marihuána/hasis 
együtt 

    o. anabolikus szteroidok 1 1 1 1 
      p. patron, lufi 1 1 1 1 
      q. valami más drog (írd le!) 1 1 1 1 
 …………………………………………..     
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Eddigi életed során hányszor 
fogyasztottad az alábbi szereket? 
(Minden sorban egy választ jelölj be!) 

29. 
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        a. 1 2 3 4 5 6 7 
 

altatók, orvosi javaslat 
nélkül 

       b. amfetaminok (szpíd) 1 2 3 4 5 6 7 
        c. 1 2 3 4 5 6 7 
 

LSD vagy más 
hallucinogének 

       d. crack 1 2 3 4 5 6 7 
         e. kokain 1 2 3 4 5 6 7 
         f. relevin 1 2 3 4 5 6 7 

 g. heroin 1 2 3 4 5 6 7 
         h. más opiátok (pl. máktea) 1 2 3 4 5 6 7 
         i. ecstasy (XTC, eki) 1 2 3 4 5 6 7 

         j. mágikus gomba 1 2 3 4 5 6 7 
 k. GHB (folyékony ecstasy) 1 2 3 4 5 6 7 

         l. bármilyen drog intravénásan 1 2 3 4 5 6 7 
         m. alkohol gyógyszerrel 1 2 3 4 5 6 7 

        n. 1 2 3 4 5 6 7 
 

alkohol és marihuána/hasis 
együtt 

       o. anabolikus szteroidok 1 2 3 4 5 6 7 
         p. patron, lufi 1 2 3 4 5 6 7 
         q. valami más drog (írd le!) 1 2 3 4 5 6 7 
 ………………………………………

…. 
       

 
 

30. Használtad-e a 25-29. kérdésekben 
előforduló szerek valamelyikét az alábbi 
helyeken? 

 (Több választ is bejelölhetsz!) 
   

 1 soha nem használtam a fenti szereket 
    1 otthon 
    1 utcán, parkban 

    1 iskolában 
    1 diszkóban, bárban 
    1 dílernek (kereskedőnek) a lakásán 
    1 plázában 

    1 máshol (írd le!)……………………………………………………………………… 
    

Hány éves korodban próbáltad ki a 
következő dolgokat? 
(Minden sorban egy választ jelölj be!) 

31. 
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        a. 1 2 3 4 5 6 7 
 

sört ittam (legalább egy 
pohárral) 

               b. 1 2 3 4 5 6 7 
 

bort ittam (legalább egy 
pohárral) 

               c. 1 2 3 4 5 6 7 
 

égetett szeszt ittam 
(legalább egy pohárral) 

 d. berúgtam 1 2 3 4 5 6 7 
         e. először szívtam cigarettát 1 2 3 4 5 6 7 
        f. 1 2 3 4 5 6 7 

 

rendszeresen, naponta 
cigarettázom 

         g. 1 2 3 4 5 6 7 
 

kipróbáltam az 
amfetaminokat 

               h. 1 2 3 4 5 6 7 
 

kipróbáltam a nyugtatót 
(orvosi recept nélkül) 

               i. 1 2 3 4 5 6 7 
 

kipróbáltam a marihuánát, 
hasist 

         j. 1 2 3 4 5 6 7 
 

kipróbáltam az LSD-t, vagy 
más hallucinogént 

       k. kipróbáltam a cracket 1 2 3 4 5 6 7 
         l. kipróbáltam a kokaint 1 2 3 4 5 6 7 

   m. kipróbáltam a heroint 1 2 3 4 5 6 7 
                 n. 1 2 3 4 5 6 7 
 

kipróbáltam más opiát 
származékokat 

               o. 1 2 3 4 5 6 7 
 

kipróbáltam az ecstasyt 
(XTC) 

   p. 1 2 3 4 5 6 7 
 

kipróbáltam a mágikus 
gombát 

         q. 1 2 3 4 5 6 7 
 

kipróbáltam a GHB-t 
(folyékony ecstasy) 

         r. 1 2 3 4 5 6 7 
 

kipróbáltam valamilyen 
drogot intravénásan 

       s. kipróbáltam a szipuzást 1 2 3 4 5 6 7 
        t. 1 2 3 4 5 6 7 
 

kipróbáltam az alkoholt 
gyógyszerrel 

               u. 1 2 3 4 5 6 7 
 

kipróbáltam az anabolikus 
szteroidokat 

         v. 1 2 3 4 5 6 7 
 

kipróbáltam az altatókat 
(orvosi javaslat nélkül) 
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Szeretnénk valamit megtudni arról, hogy az 
emberek miért kezdenek el valamilyen drogot 
fogyasztani. 
Kérjük, gondolj vissza a legelső alkalomra, amikor 
bármiféle drogot használtál, és írjál róla. 
Hadd mondjuk el ismét, hogy a válaszokat a lehető 
legnagyobb diszkrécióval kezeljük. A neved nem 
szerepel a kérdőíven, és senki nem fogja 
megpróbálni kitalálni azt. 

 
 

32. Melyik drogot használtad, amikor 
először próbáltál ki valamilyen drogot? 

 (Csak egyet jelölj be, azt, amit legelőször 
használtál!) 

 1 soha nem próbáltam semmilyen drogot 
    2 nyugtatót orvosi javaslat nélkül 

    3 marihuánát, vagy hasist 
    4 LSD-t 
    5 amfetamint 
    6 cracket 
    7 kokaint 
    8 relevint 
    9 heroint 
    10 ecstasyt 
    11 mágikus gombát  
    12 GHB-t (folyékony ecstasy) 
    13 altatót (orvosi javaslat nélkül) 
    14 szipuzást 
    15 más opiátot 
    16 valami mást (írd ide!)……………………………………………… 
    17 nem tudom mi volt az 

 
33. Miért próbáltad ki? 

 (Több választ is bejelölhetsz!) 
   
 1 soha nem próbáltam ki a fent felsorolt szereket 
    1 jól akartam érezni magam 

    1 nem akartam kilógni a társaságból 
    1 nem volt semmi más dolgom 
    1 kíváncsi voltam 
    1 meg akartam feledkezni a problémáimról 
    1 más miatt (írd ide!)………………………………………………….. 
    1 nem emlékszem 

 
 
 

34. Hogyan jutottál ehhez a szerhez? 

  
   1 
  

soha nem próbáltam ki a 32. kérdésben felsorolt szereket 

 2 idősebb testvérem adta 

    3 egy nálam idősebb barátom adta 
    4 egy velem egy idős, vagy nálam fiatalabb barátom adta 
   5 
  

valaki adta, akiről már halottam, de nem ismerem 
személyesen 

 6 egy idegentől kaptam 
    7 baráti társasággal osztoztunk rajta 
    8 egy barátomtól vettem 
   9 
  

valakitől vettem, akiről már halottam, de nem ismerem 
személyesen 

    10 idegentől vettem 
    11 egyik szülőm adta nekem 
    12 otthon vettem el szüleim engedélye nélkül 
    13 más módon (írd le!)………………………………………………………………… 

 
 
 
 
 

35. Az alábbi helyek közül hol tudnál 
könnyen hozzájutni marihuánához 
vagy hasishoz, ha akarnál? 

 (Több választ is bejelölhetsz!) 
   

 1 nem tudok ilyen helyet 
    1 utcán, parkban 

    1 iskolában 
    1 diszkóban, bárban 
    1 dílernek (kereskedőnek) a lakásán 
    1 plázában 

    1 
  

máshol (írd le!)……………………………………………………………… 
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Véleményed szerint milyen nehezen tudnád 
beszerezni a következő dolgokat, ha 
akarnád? 

(Soronként egy választ jelölj be!) 

36. 
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        a. cigaretta 1 2 3 4 5 6 
        b. sör 1 2 3 4 5 6 
        c. bor 1 2 3 4 5 6 
        d. égetett szesz 1 2 3 4 5 6 
        e. marihuána vagy hasis 1 2 3 4 5 6 
        f. LSD vagy más hallucinogén 1 2 3 4 5 6 
        g. amfetaminok (szpíd) 1 2 3 4 5 6 
       h. 1 2 3 4 5 6 
 

nyugtatók  
      i. crack 1 2 3 4 5 6 

        j. kokain 1 2 3 4 5 6 
        k. ecstasy (XTC, eki) 1 2 3 4 5 6 
        l. heroin  1 2 3 4 5 6 
        m. más ópiátok (pl. máktea)  1 2 3 4 5 6 
        n. mágikus gomba  1 2 3 4 5 6 
        o. GHB (folyékony ecstasy) 1 2 3 4 5 6 
        p. szipu (ragasztó stb.) 1 2 3 4 5 6 
        q. anabolikus szteroidok 1 2 3 4 5 6 
        r. altatók  1 2 3 4 5 6 
         

 
 
 

Az emberek különbözőképpen gondolkodnak bizonyos 
dolgokról. A következő kérdésekkel azt szeretnénk 
megtudni, hogy neked mi a véleményed? 

 
 
 
 

Véleményed szerint mennyire 
veszélyeztetik magukat 
(fizikailag és más módon) az 
emberek, ha a következőket 
teszik? 

37.

(Soronként egy választ jelölj be!) ne
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       a. alkalmi cigarettázás 1 2 3 4 5 
      b. 1 2 3 4 5 
 

napi egy vagy több doboz cigaretta 
elszívása 

           c. 1 2 3 4 5 
 

egy-két ital elfogyasztása majdnem 
minden nap 

           d. 1 2 3 4 5 
 

négy vagy öt ital elfogyasztása 
majdnem minden nap 

           e. 1 2 3 4 5 
 

öt vagy több ital elfogyasztása minden 
hétvégén 

     f. heti egyszeri berúgás 1 2 3 4 5 
      g. 1 2 3 4 5 
 

marihuána (hasis) kipróbálása egyszer 
vagy kétszer 

     h. marihuána (hasis) alkalmi fogyasztása 1 2 3 4 5 
      i. 1 2 3 4 5 
 

marihuána vagy hasis rendszeres 
fogyasztása 

           j. 1 2 3 4 5 
 

LSD kipróbálása egyszer vagy kétszer 

     k. LSD rendszeres fogyasztása 1 2 3 4 5 
      l. 1 2 3 4 5 
 

amfetamin kipróbálása egyszer vagy 
kétszer 

     m
. 

amfetamin rendszeres fogyasztása 1 2 3 4 5 
      n. 1 2 3 4 5 
 

kokain, vagy crack kipróbálása egyszer 
vagy kétszer 

           o. 1 2 3 4 5 
 

kokain, vagy crack rendszeres 
fogyasztása 

     p. crack szívása egyszer vagy kétszer 1 2 3 4 5 
       q. crack szívása rendszeresen 1 2 3 4 5 
      r. 1 2 3 4 5 
 

ecstasy kipróbálása egyszer vagy 
kétszer 

     s. ecstasy rendszeres fogyasztása 1 2 3 4 5 
       t. GHB kipróbálása egyszer vagy kétszer 1 2 3 4 5 
       u. GHB rendszeres fogyasztása 1 2 3 4 5 
      v. 1 2 3 4 5 
 

valamilyen drog kipróbálása 
intravénásan 

           w. 1 2 3 4 5 
 

valamilyen drog rendszeres intravénás 
használata 

           x. 1 2 3 4 5 
 

szipuzás kipróbálása egyszer vagy 
kétszer 

     y. rendszeres szipuzás 1 2 3 4 5 
      z. 1 2 3 4 5 
 

nyugtatók kipróbálása (orvosi javaslat 
nélkül) 

           aa. 1 2 3 4 5 
 

nyugtatók rendszeres fogyasztása 
(orvosi javaslat nélkül) 

           ab. 1 2 3 4 5 
 

heroin kipróbálása egyszer-kétszer 
     ac. heroin rendszeres fogyasztása 1 2 3 4 5 
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Helyteleníted-e azt, ha az 
emberek a következőket 
csinálják? 

38.

(Minden sorban egy választ jelölj 
be!) 

ne
m
 h
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yt
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ít
em

 

he
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      a. alkalmi cigarettázás 1 2 3 4 
     b. 1 2 3 4 
 

napi 10 vagy több szál cigaretta 
elszívása 

         c. 1 2 3 4 
 

egy-két ital (sör, bor, tömény) 
elfogyasztása néhányszor egy évben 

         d. 1 2 3 4 
 

egy-két ital elfogyasztása hetente 
többször 

    e. heti egyszeri berúgás 1 2 3 4 
     f. 1 2 3 4 
 

marihuána vagy hasis kipróbálása 
egyszer vagy kétszer 

    g. marihuána (hasis) alkalmi fogyasztása 1 2 3 4 
     h. 1 2 3 4 
 

marihuána vagy hasis rendszeres 
fogyasztása 

         i. 1 2 3 4 
 

LSD vagy más hallucinogének 
kipróbálása egyszer vagy kétszer 

         j. 1 2 3 4 
 

heroin kipróbálása egyszer-kétszer 
         k. 1 2 3 4 

 

nyugtatók kipróbálása egyszer-kétszer 
(orvosi javaslat nélkül) 

         l. 1 2 3 4 
 

amfetamin kipróbálása egyszer vagy 
kétszer 

         m
. 

1 2 3 4 
 

crack kipróbálása egyszer vagy kétszer 
         n. 1 2 3 4 

 

kokain kipróbálása egyszer vagy 
kétszer 

         o. 1 2 3 4 
 

ecstasy kipróbálása egyszer vagy 
kétszer 

         p. 1 2 3 4 
 

szipuzás kipróbálása egyszer vagy 
kétszer 

     
 

Van-e az idősebb testvéreid 
között olyan, aki: 
(Soronként egy választ jelölj be!) 

4 Nincs idősebb testvérem 

39.

 

ig
en

 

ne
m
 

ne
m
 t
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om

 

     a. dohányzik 1 2 3 
     b. alkoholt fogyaszt 1 2 3 
     c. lerészegedik 1 2 3 
     d. marihuánát vagy hasist szív 1 2 3 
     e. nyugtatót szed (orvosi rendelvény nélkül) 1 2 3 
     f. ecstasyt fogyaszt 1 2 3 

 

Véleményed szerint a barátaid közül 
hány olyan van, aki: 

(Soronként egy választ jelölj be!) 

40. 

 

eg
y 
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né
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gt
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b 

m
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a. cigarettázik 1 2 3 4 5 

       
b. alkoholt fogyaszt 1 2 3 4 5 

       
c. legalább hetente lerészegedik 1 2 3 4 5 

       
d. marihuánát vagy hasist szív 1 2 3 4 5 

      
e. 1 2 3 4 5 

 

LSD-t vagy más hallucinogént 
fogyaszt 

     
f. amfetamint fogyaszt (pl. szpíd) 1 2 3 4 5 

      
g. 1 2 3 4 5 

 

nyugtatót fogyaszt (orvosi 
javaslat nélkül) 

     
h. kokaint vagy cracket fogyaszt 1 2 3 4 5 

       
i. ecstasyt fogyaszt 1 2 3 4 5 
       

j. heroint fogyaszt  1 2 3 4 5 
       

k. más opiátokat fogyaszt 1 2 3 4 5 
       

l. szipuzik 1 2 3 4 5 
       

m. mágikus gombát használ 1 2 3 4 5 
       

n. GHB-t fogyaszt 1 2 3 4 5 
      

o. 1 2 3 4 5 
 

alkoholt gyógyszerrel együtt 
fogyaszt 

     
p. anabolikus szteroidokat használ 1 2 3 4 5 

      
q. 1 2 3 4 5 
 

altatót fogyaszt (orvosi 
javaslat nélkül) 
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Előfordult-e veled bármelyik a következő 
problémák közül? 

41. 

(Soronként több választ is 
jelölhetsz!) 

so
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b 
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      a. veszekedtem, vagy vitatkoztam 1 1 1 1 
      b. dulakodtam, verekedtem 1 1 1 1 
      c. baleset vagy sérülés ért 1 1 1 1 
     d. 1 1 1 1 
 

pénzt vagy más értékes dolgot 
elvesztettem 

    .     e. 1 1 1 1 
. 

kárt tettem ruháimban vagy más 
dolgomban 

    f. problémáim voltak a szüleimmel 1 1 1 1 
f.      g. problémáim voltak a barátaimmal 1 1 1 1 
g.      h. problémáim voltak a tanáraimmal 1 1 1 1 
.     i. 1 1 1 1 
 

rosszabb volt a teljesítményem az 
iskolában vagy a munkámban 

    j. kiraboltak, megloptak 1 1 1 1 
      k. problémám volt a rendőrséggel 1 1 1 1 
     l. 1 1 1 1 
 

kórházba, detoxikálóba vagy 
krízisosztályra kerültem 

         m. 1 1 1 1 
 

olyan szexuális kapcsolatom volt, amit 
másnap megbántam 

         n. 1 1 1 1 
 

óvszer nélkül teremtettem szexuális 
kapcsolatot 

     
Véleményed szerint mennyire befolyásolja 
a nagymennyiségű alkoholfogyasztás az 
alábbi problémákat? 

42.

(Soronként egy választ jelölj 
be!) 
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       a. közlekedési balesetek 1 2 3 4 5 
       b. egyéb balesetek 1 2 3 4 5 
       c. erőszakos bűncselekmények 1 2 3 4 5 
       d. családi problémák 1 2 3 4 5 
       e. egészségügyi problémák 1 2 3 4 5 
      f. 1 2 3 4 5 
 

problémák a különböző 
kapcsolatokban 

           g. 1 2 3 4 5 
 

pénzügyi problémák 

      

A következő néhány kérdés a családodra 
vonatkozik.  
Ha többnyire nevelőszülők vagy valaki más nevelt, 
akkor kérjük, hogy válaszaid rájuk vonatkozzanak. 
Ha például édesapád és nevelőapád is van, akkor 
arra gondolj, akinek nagyobb szerepe volt a 
nevelésedben. 

 
 
 
 

43. Mi az édesapád (nevelőapád) legmagasabb 
iskolai végzettsége? 

  
 1 8 általánosnál kevesebb 
    2 8 általános 
    3 szakmunkásképző 

    4 érettségi 
    5 főiskolai vagy egyetemi diploma 

    6 nem tudom, vagy nincs apám 
    
 
 

44. Mi az édesanyád (nevelőanyád) legmagasabb 
iskolai végzettsége? 

  
 1 8 általánosnál kevesebb 
    2 8 általános 
    3 szakmunkásképző 

    4 érettségi 
    5 főiskolai vagy egyetemi diploma 

    6 nem tudom, vagy nincs anyám 
 
 
 

45. Hol laktok? 

  
 1 Zalaegerszegen 
    2 más megyeszékhelyen 
    3 egyéb városban 

    4 községben vagy faluban 
    5 tanyán 
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46. Véleményed szerint másokhoz képest 
mennyire jó körülmények között él a 
családod? 

   1 magasan a legjobbak között van 
    2 sokkal jobb az átlagnál 
    3 valamivel jobb az átlagnál 

    4 átlagos 
    5 valamivel rosszabb az átlagnál 

    6 sokkal rosszabb az átlagnál 
    7 a legrosszabbak között van 

 
 
 

47. A következő emberek közül kik laknak 
veled egy háztartásban? 

 
(Mindenkit jelölj be, akivel egy háztartásban 
élsz!) 

 1 egyedül élek 
    1 édesapa 
    1 nevelőapa 

    1 édesanya 
    1 nevelőanya 

    1 testvér(ek) 
    1 nagyszülő(k) 

    1 más rokon(ok) 
    1 nem rokon személy(ek) 

    1 intézetben élek 

 
 
 

Van-e a szűkebb vagy 
tágabb családodban olyan 
személy, aki: 

48. 

(Soronként több választ is 
jelölhetsz!) 
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 c
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      cigarettázik 1 2 4 
      rendszeresen sok alkoholt fogyaszt 1 2 4 
      öngyilkosságot kísérelt meg 1 2 4 
      öngyilkosságot követett el 1 2 4 
      börtönben volt 1 2 4 
      sok nyugtatót vagy altatót szed 1 2 4 
      pszichológushoz jár vagy járt 1 2 4 
      kábítószert használ vagy használt 1 2 4 

 

Mennyire vagy általában megelégedve az 
alábbi kapcsolataiddal? 

49.

(Soronként egy választ jelölj 
be!) 
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       a. anyáddal való kapcsolatoddal 1 2 3 4 5 
       b. apáddal való kapcsolatoddal 1 2 3 4 5 
       c. barátaiddal való kapcsolatoddal 1 2 3 4 5 

 
 
50. Tudják-e a szüleid, hogy hol töltöd a 

szombat estéidet? 

   1 igen, mindig tudják 
    2 igen, többnyire tudják 
    3 néha tudják 

    4 általában nem tudják 

 
 
 

51. Ha valaha is használtál volna marihuánát vagy 
hasist, szerinted megmondtad volna ebben a 
kérdőívben? 

   1 már mondtam, hogy használtam 
    2 igen, biztosan 
    3 valószínűleg igen 

    4 valószínűleg nem 
    5 biztos, hogy nem 

 
 
 

52.Ha valaha is használtál volna heroint, 
szerinted megmondtad volna ebben a 
kérdőívben? 

   1 már mondtam, hogy használtam 
    2 igen, biztosan 
    3 valószínűleg igen 

    4 valószínűleg nem 
    5 biztos, hogy nem 
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A következő kérdések arról szólnak, hogy mit 
gondolsz magadról.  

 
 
Az elmúlt 7 napban milyen 
gyakran fordultak veled elő 
az alábbiak? 

53.

(Soronként egy választ jelölj be!) sz
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      a. nem volt étvágyad, nem akartál enni 1 2 3 4 
      b. nehezen tudtál koncentrálni 1 2 3 4 
      c. lehangoltnak érezted magad 1 2 3 4 
     d. 1 2 3 4 
 

úgy érezted, hogy kényszeríteni kell 
magad, hogy elvégezd a feladataidat 

    e. szomorú voltál 1 2 3 4 
      f. nem tudtad elvégezni a feladataidat 1 2 3 4 
       

Az alábbiakban néhány állítást sorolunk 
fel, amit magaddal kapcsolatban 
érezhetsz.  
Soronként egy választ jelölj, attól 
függően, hogy mennyire értesz egyet az 
adott állítással! 

54.

 

na
gy

on
 e

gy
et

ér
te

k 

eg
ye

té
rt

ek
 

ne
m
 é

rt
ek

 e
gy

et
 

na
gy

on
 n

em
 é

rt
ek

 e
gy

et
 

     a. 1 2 3 4 
 

általánosságban elégedett vagyok 
magammal 

         b. 1 2 3 4 
 

néha azt gondolom, hogy egyáltalán nem 
vagyok jó 

         c. 1 2 3 4 
 

úgy érzem, hogy számos jó 
tulajdonságom van 

         
d. 1 2 3 4 

 

képes vagyok arra, hogy olyan jól tegyem 
a dolgaimat, ahogy azt az emberek 
többsége teszi     

     e. 1 2 3 4 
 

úgy érzem, nem sok mindenre lehetek 
büszke 

         f. 1 2 3 4 
 

néha meg vagyok győződve arról, hogy 
hasznavehetetlen vagyok 

         g. 1 2 3 4 
 

úgy érzem, legalább olyan értékes 
vagyok, mint mások 

         h. 1 2 3 4 
 

úgy érzem, hogy többre kellene 
tartanom magam 

         i. 1 2 3 4 
 

mindent egybe vetve egy csődtömeg 
vagyok 

    j. pozitívan értékelem, kedvelem magam 1 2 3 4 
       

Mennyire értesz egyet az 
alábbi állításokkal? 

55. 

(Soronként egy választ jelölj!) 
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      a. 1 2 3 4 5 
 

minden szabályt megszeghetsz, ha 
úgy tűnik nincs értelme 

           b. 1 2 3 4 5 
 

bármely szabályt betartok, amit be 
akarok tartani 

           
c. 1 2 3 4 5 

 

valójában nagyon kevés abszolút 
szabály van az életben (amit 
minden körülmények között be kell 
tartani)      

      d. 1 2 3 4 5 
 

nehéz bármiben is bízni, mert 
minden változik 

           e. 1 2 3 4 5 
 

valójában senki sem tudja mi az, 
amit elvárnak tőle az életben 

           f. 1 2 3 4 5 
 

soha semmiben nem lehetsz biztos 
az életben 

      
 
 
 

Előfordultak-e veled az 
alábbiak? 

56. 

(Soronként egy választ jelölj!) 
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      a. 1 2 3 4 5 
 

több mint egy napra elszöktem 
otthonról 

           b. 1 2 3 4 5 
 

azon gondolkoztam, hogy kárt 
tegyek magamban 

           
c. 1 2 3 4 5 

 

azon gondolkoztam, hogy 
öngyilkosságot kövessek el 

           d. 1 2 3 4 5 
 

kárt tettem magamban 

           e. 1 2 3 4 5 
 

öngyilkosságot kíséreltem meg 
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57. Olvasd el az alábbi mondatokat, és osztályozz le minden állítást annak 
megfelelően, hogy mennyire illik rád!  
Aszerint válaszolj, hogy hogyan érzel, gondolkozol, vagy viselkedsz a 
LEGGYAKRABBAN, a LEGTÖBB HELYZETBEN. 

 Soronként csak egy választ jelölj be! Például, ha az egyik mondatról úgy gondolod, 
az „egy kicsit igaz rám”, akkor a 2-es számot jelöld be!  

Ne felejts el, hogy ez nem egy teszt, itt nincsenek jó és rossz válaszok. Arra 
kérünk, próbálj meg továbbra is minden kérdésre válaszolni. 
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      a. Érdekel, hogy mi történik másokkal.  1 2 3 4 
      b. Könnyű elmondanom másoknak, hogy hogyan érzem magam.  1 2 3 4 
  1 2 3 4 c. Mindenkit szeretek, akivel találkozom.  1 2 3 4 

  1 2 3 4 d. Tekintettel tudok lenni másokra. 1 2 3 4 
  1 2 3 4 e. Néhány dolgon túlságosan kiborulok. 1 2 3 4 
  1 2 3 4 f. Könnyen beszélek az érzéseimről.  1 2 3 4 

  1 2 3 4 g. Mindenkiről jót gondolok.  1 2 3 4 
  1 2 3 4 h. Veszekszem az emberekkel.  1 2 3 4 
  1 2 3 4 i. Forrófejű vagyok. 1 2 3 4 

  1 2 3 4 j. Nehéz kérdéseket is megértek. 1 2 3 4 
  1 2 3 4 k. Semmi nem szokott zavarni.  1 2 3 4 

  1 2 3 4 l. Nehéz beszélni a legbelső érzéseimről. 1 2 3 4 
  1 2 3 4 m. Jó válaszokat tudok adni a nehéz kérdésekre. 1 2 3 4 
  1 2 3 4 n. Könnyen meg tudom fogalmazni az érzéseimet. 1 2 3 4 
  1 2 3 4 o. Mindig az igazat mondom. 1 2 3 4 
  1 2 3 4 p. Sokféleképpen tudok megválaszolni egy nehéz kérdést, ha akarom. 1 2 3 4 
  1 2 3 4 q. Könnyen dühbe gurulok. 1 2 3 4 
  1 2 3 4 r. Szeretek megtenni dolgokat másokért.  1 2 3 4 
  1 2 3 4 s. Könnyen találok többféle megoldást egy problémára.  1 2 3 4 
  1 2 3 4 t. Azt hiszem, mindenben én vagyok a legjobb, amit csinálok.  1 2 3 4 
  1 2 3 4 u. Könnyű megmondanom, hogy mit érzek. 1 2 3 4 
  1 2 3 4 v. Ha egy nehéz kérdésre kell válaszolni, többféle megoldást próbálok találni. 1 2 3 4 

  1 2 3 4 w. Rosszul érzem magam, ha mások megbántódnak.  1 2 3 4 
  1 2 3 4 x. Jól oldok meg problémákat.  1 2 3 4 
  1 2 3 4 y. Nincsenek rossz napjaim.  1 2 3 4 
  1 2 3 4 z. Nehezemre esik beszélni az érzéseimről. 1 2 3 4 
  1 2 3 4 aa. Könnyen kiborulok. 1 2 3 4 
  1 2 3 4 ab. Meg tudom mondani, ha valamelyik közeli barátom szomorú. 1 2 3 4 
  1 2 3 4 ac. Ha dühös leszek, gondolkodás nélkül cselekszem.  1 2 3 4 
  1 2 3 4 ad. Tudom, hogy mikor mérgesek az emberek, akkor is, ha nem mondanak semmit. 1 2 3 4 

 

Köszönjük, hogy válaszaiddal segítetted a munkánkat! 
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ÉRTELMEZŐ SZÓTÁR 

Ez a szótár a kérdőívben található kábítószerek értelmezését, néhány általunk ismert szinonima vagy hasonló 
hatóanyagú szer felsorolását tartalmazza. 
 

 

NYUGTATÓ/SZORONGÁSOLDÓ: Seduxen, Xanax, Rivotril, Andaxin, Elenium, Frontin, Stesolid, Frisium, Librium, Nobrium, 
Rudotel, Grandaxin, Antelepsin 

ALTATÓ: Eunoctin, Dormicum, Imovane, Sevenal, Stilnox, Etoval, Dorlotyn, Hipnoval, Noxyron, Tardyl, 

MARIHUÁNA, HASIS:  kender, vadkender, THC, „spangli”, „fű”, „zöld”, „joint”, gnümz, „haska”, „csoki”, „spagó”, hasisolaj 

AMFETAMINOK: stimuláló szerek, speed, „szpíd”, „gyors”, „amfet”, „Ice”, Ephedrin, 

ECSTASY: XTC, „EX”, „bogyó”, „Eki” ,”E”, extazi, „Éva tabletta”, „Eksztázis” 

HEROIN: „hernyó”, „hercsi”, „H”, „HRN”, „nyalcsi”, „barna” 

MÁS OPIÁTOK: máktea, máktej, metszett mák, morfium, lengyel kompót, codein, coderit (nem köhögés csillapításra) 

LSD: „bélyeg” „korong” „tripp”, „trinyó”, „papír” 

SZIPUZÁS: szerves oldószerek, ragasztók, hígítók vagy csavarlazító gőzének belélegzése 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Az alábbi négyzetek a feldolgozáshoz szükségesek. Kérjük, ezeket hagyd üresen! 
 

             

             

       

2.  5.   
 



 192 

4. Melléklet 
 

Érzelmek Mérése Skála 
 
Ez a kérdőív 24 állítást tartalmaz. Kérem, olvassa el az egyes állításokat, és karikázza be a válaszait az alábbiak 
szerint. Nincsenek jó vagy rossz válaszok, egyedül az a fontos, hogy a véleményét leginkább tükröző számot 
karikázza be!  
 
  

eg
yá

lta
lá

n 
ne

m
 

je
lle

m
ző

 

in
ká

bb
 n

em
 

je
lle

m
ző

 
je

lle
m

ző
 is

 m
eg

 
ne

m
 is

 

in
ká

bb
 je

lle
m

ző
 

te
lje

s m
ér

té
kb

en
 

je
lle

m
ző

 

1 Ha akadályokba ütközöm, visszaemlékszem, hogy amikor korábban hasonló 
akadályokkal kerültem szembe, hogyan győztem le azokat. 

0 1 2 3 4 

2 Arra számítok, hogy majdnem mindenben jól teljesítek, amit megpróbálok. 0 1 2 3 4 
3 Nehéz megértenem mások nem verbális üzeneteit. 0 1 2 3 4 
4 Életem egyes fontos eseményei újraértékeltették velem, hogy mi az, ami fontos, és mi az, 

ami nem. 
0 1 2 3 4 

5 Hangulatváltozásaim kapcsán új lehetőségeket fedezek fel. 0 1 2 3 4 
6 Jó dolgokra számítok. 0 1 2 3 4 
7 Amikor pozitív érzelmeket élek át, tudom, mit kell tennem, hogy ezt az érzést hosszasan 

fenntartsam. 
0 1 2 3 4 

8 Olyan dolgokat teszek, melyek örömet okoznak nekem. 0 1 2 3 4 
9 Tisztában vagyok a másoknak küldött nem-verbális üzeneteim jelentéseivel. 0 1 2 3 4 
10 Amikor jó hangulatban vagyok, könnyen megoldom a problémákat. 0 1 2 3 4 
11 Arckifejezéseik alapján felismerem milyen érzelmeket élnek át az emberek. 0 1 2 3 4 
12 Tudom, hogy miért változnak az érzéseim. 0 1 2 3 4 
13 Amikor jó hangulatban vagyok, könnyen jutnak eszembe új ötletek. 0 1 2 3 4 
14 Könnyen felismerem az érzéseimet. 0 1 2 3 4 
15 Úgy hozom meg a kedvem egy feladathoz, hogy elképzelem, milyen sikeresen fogom 

majd teljesíteni. 
0 1 2 3 4 

16 Megdicsérek másokat, amikor valami jót csinálnak. 0 1 2 3 4 
17 Értem a nem-verbális üzeneteket, amelyeket mások küldenek nekem. 0 1 2 3 4 
18 Új ötletek jutnak eszembe, amikor érzelmi változásokon esek át. 0 1 2 3 4 
19 Amikor kihívás előtt állok, feladom, mert úgy érzem, hogy úgyis kudarcot vallok. 0 1 2 3 4 
20 Pusztán abból, hogy rájuk nézek, tudom, hogy mások mit éreznek. 0 1 2 3 4 
21 Segítek másoknak, hogy jobban érezzék magukat, amikor maguk alatt vannak. 0 1 2 3 4 
22 A jó hangulatokat hívom segítségül, amikor akadályokba ütközöm. 0 1 2 3 4 
23 Már mások hangjából meg tudom állapítani, hogy hogyan érzik magukat. 0 1 2 3 4 
24 Nehéz megértenem, hogy mások miért éreznek úgy, ahogy éreznek. 0 1 2 3 4 
 
 
Fordított tételek: 3, 19, 24 
 
Skálák:  

1. Érzelmek kiértékelése: 1, 4, 5, 10, 13, 15, 16,18, 21, 22  
2. Optimizmus és érzelemszabályozás: 2, 6, 7, 8, 12, 14, 19  
3. Intraperszonális és interperszonális érzelemhasznosítás: 3, 9, 11, 17, 20, 23, 24 



 193 

5. Melléklet 
 

LEAS-A 
 

10 rövid szituációt fogunk Önnek bemutatni. Arra szeretnénk kérni, hogy miután elolvasott egy-egy helyzetet, írja 
le, mit érezne Ön az adott szituációban. Az egyetlen kérésünk az, hogy válaszaiban használja az "érezni" 
kifejezést. Akármilyen röviden vagy hosszan kifejtheti válaszait. Minden egyes szituációban jelen van egy másik 
személy is. Arra kérjük, hogy azt is fejtse ki, Ön szerint hogy érezné magát ez a másik személy az adott helyzetben. 
 
1. Egy szomszédja megkéri, hogy segítsen megjavítani az egyik bútorát. Miközben a szomszéd nézi Önt, Ön 
elkezdi beverni az egyik szöget, de félreüt, és rácsap az ujjára.   
Mit érezne Ön? Mit érezne a szomszédja? 
 
2. Egy fárasztó munkanapból hazatérve egyik családtagja megmasszírozza az Ön hátát. 
Mit érezne Ön? Mit érezne a családtagja? 
 
3. Éppen egy függőhídon halad keresztül, amikor észrevesz egy embert, aki a korláton állva a vízre néz. 
Mit érezne Ön? Mit érezne a korlátról lenéző ember? 
 
4. A főnöke közli Önnel, hogy a munkája elfogadhatatlan, és javítani kell rajta.  
Mit érezne Ön? Mit érezne a főnöke? 
 
5. Egy bankban áll sorban, amikor az Ön előtt álló ember egy nagyon bonyolult üggyel fordul az ügyintézőhöz. Mit 
érezne Ön?  
Mit érezne az Ön előtt álló ember? 
 
6. Hónapokig dolgozott egy munkán. A leadás után néhány nappal a főnöke elismerően közli, hogy igazán remek 
munkát végzett.  
Mit érezne Ön? Mit érezne a főnöke? 
 
7. A fogorvosa közli Önnel, hogy sok lyukas foga van, és visszarendeli kezelésre.  
Mit érezne Ön? Mit érezne a fogorvosa? 
 
8. A háziorvosa azt tanácsolja Önnek, hogy tartózkodjon a zsíros ételektől. Egyik új kollégája elhívja Önt egy 
pizzára.   
Mit érezne Ön? Mit érezne az új kollégája? 
 
9. Egy barátjával elhatározzák, hogy közös befektetéssel elindítanak egy üzleti vállalkozást. Néhány nap múlva, 
amikor Ön felhívja telefonon, a barátja közli, hogy meggondolta magát.  
Mit érezne Ön? Mit érezne a barátja? 
 
10. Beleszeret valakibe, aki egyaránt vonzó és intelligens. Bár nem jómódú, ez nem számít Önnek – hiszen 
nincsenek anyagi gondjai. Amikor már a házasságról kezdenek beszélgetni, kiderül, hogy a választottja egy 
rendkívül gazdag családból származik, csak nem akarta, hogy mások tudjanak erről, és csak a pénzéért szeressék.  
Mit érezne Ön? Mit érezne a kedvese? 
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6. Melléklet 
 
 
 
Tájékoztató és belegyező nyilatkozat  
 
 
 
Tisztelt Hölgyem/Uram! 

 
 
Ön egy tudományos kutatásban vesz részt, amelynek vezetője Dr. Demetrovics Zsolt pszichológus az Eötvös 

Loránd Tudományegyetem Pedagógiai és Pszichológiai Kar adjunktusa. A kérdőíves kutatás során érzelmekkel 
kapcsolatos tényezőket és különböző szerhasználati szokásokat vizsgálunk. Remélhetően mintegy 1500 személy 
vesz részt ebben a kutatásban.  

Amennyiben Ön részt vesz a vizsgálatban, úgy egy alkalommal, kb. 15-20 percet igénybevevő kérdőívet kell 
kitöltenie. Ez a kutatás segít megérteni azokat a pszichológiai folyamatokat, amelyek a szerhasználat hátterében 
rejlenek. 

Szigorúan bizalmasan kezelünk minden olyan információt, amit a kutatás keretén belül gyűjtünk össze. A 
kutatás során semmilyen, az Ön személyes azonosítására alkalmas adatot nem kérünk Öntől. A kutatás során nyert 
adatokat kóddal ellátva biztonságos számítógépen, a válaszlapokat elzárt szekrényben őrizzük. Az egyéni kódot 
minden kérdőív esetében a kutatásban résztvevő asszisztens adja, annak érdekében, hogy a hatékonyabb 
adatrögzítési munkát elősegítse. A kutatás során nyert adatokat összegezzük, statisztikai elemzéseket végzünk rajta, 
amelyekből egyetlen résztvevő azonossága sem állapítható meg.  

 
A kutatásban való részvétel teljesen önkéntes, bármikor jogában áll visszavonni a beleegyezést, magyarázat 

nélkül. A beleegyezés megtagadása vagy visszavonása semmilyen negatív következménnyel nem jár. Ugyanakkor 
előnnyel sem jár a beleegyezés. A vizsgálatot bármikor indoklás nélkül megszakíthatja, vagy a kérdések 
megválaszolását megtagadhatja. 

 
Amennyiben a kutatással kapcsolatban kérdése van, akkor azt felteheti a (06 1) 461-2600/5670-es telefonszámon 
(Kun Bernadette-nél). Készséggel állunk a rendelkezésére.  
 
 
Kérjük, amennyiben hozzájárul a kutatásban való részvételhez, lentebb aláhúzással jelölje azt. Együttműködését 
előre is köszönjük! 
 
A kutatásban való részvételemhez… 

 
HOZZÁJÁRULOK    
 
 
          …………………………… 
        (jelige, amit a kérdőíven használ) 
 
 
 
Dátum:  ……………év………………………..hónap……………….nap 
 

Kód: _______________ 
Csoport:  
1 2 3 4 

Kutatási asszisztens tölti ki! 
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LEAS-A 

 
 
 
 

A következő oldalakon 10 rövid szituációt fogunk önnek bemutatni. 

Arra kérjük, hogy miután elolvasott egy-egy helyzetet, írja le, hogy MIT ÉREZNE ÖN az 

adott szituációban! Akármilyen röviden vagy hosszan kifejtheti válaszait. Nincsenek jó 

vagy rossz válaszok, az a fontos, hogy az érzéseit írja le, amelyeket az adott helyzetben 

érezne! 

Minden egyes szituációban jelen van egy másik személy is. Arra kérjük, hogy azt is írja le, 

hogy Ön szerint MIT ÉREZNE, HOGYAN ÉREZNÉ MAGÁT AZ ADOTT HELYZETBEN EZ A MÁSIK 

SZEMÉLY! 

 

 

Köszönjük a segítségét! 
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1. Egy szomszédja megkéri, hogy segítsen megjavítani az egyik bútorát. Miközben a szomszéd nézi Önt, Ön 
elkezdi beverni az egyik szöget, de félreüt, és rácsap a saját ujjára. 

Mit érezne Ön? Mit érezne a szomszédja? 
 
2. Egy fárasztó munkanapból hazatérve egyik családtagja megmasszírozza az Ön hátát.  
Mit érezne Ön? Mit érezne a családtagja? 
 
3. Éppen egy függőhídon halad keresztül, amikor észrevesz egy embert, aki a korláton állva a vízre néz. 
Mit érezne Ön? Mit érezne a korlátról lenéző ember? 
 
4. A főnöke közli Önnel, hogy a munkája elfogadhatatlan, és javítani kell rajta.  
Mit érezne Ön?  Mit érezne a főnöke? 
 
5. Egy bankban áll sorban, amikor az Ön előtt álló ember egy nagyon bonyolult üggyel fordul az ügyintézőhöz.  
Mit érezne Ön? Mit érezne az Ön előtt álló ember? 
 
6. Hónapokig dolgozott egy munkán. A leadás után néhány nappal a főnöke elismerően közli, hogy igazán remek 

munkát végzett.  
Mit érezne Ön? Mit érezne a főnöke? 
 
7. A fogorvosa közli Önnel, hogy sok lyukas foga van, és visszarendeli kezelésre. 
Mit érezne Ön? Mit érezne a fogorvosa? 
 
8. A háziorvosa azt tanácsolja Önnek, hogy tartózkodjon a zsíros ételektől. Egyik új kollégája elhívja Önt egy 

pizzára.  
Mit érezne Ön? Mit érezne az új kollégája? 
 
9. Egy barátjával elhatározzák, hogy közös befektetéssel elindítanak egy üzleti vállalkozást. Néhány nap múlva, 

amikor Ön felhívja telefonon, a barátja közli, hogy meggondolta magát.  
Mit érezne Ön? Mit érezne a barátja? 
 
10. Beleszeret valakibe, aki egyaránt vonzó és intelligens. Bár nem jómódú, ez nem számít Önnek - hiszen 

nincsenek anyagi gondjai. Amikor már a házasságról kezdenek beszélgetni, kiderül, hogy a választottja egy 
rendkívül gazdag családból származik, csak nem akarta, hogy mások tudjanak erről, és csak a pénzéért 
szeressék.  

Mit érezne Ön? Mit érezne a kedvese? 
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Önbeszámolós Kérdőív 
 
Ez a kérdőív 33 állítást tartalmaz. Kérem, olvassa el az egyes állításokat, és karikázza be a válaszait az alábbiak 
szerint. Nincsenek jó vagy rossz válaszok, egyedül az a fontos, hogy a véleményét leginkább tükröző számot 
karikázza be!  
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1 Tudom, hogy mikor osszam meg személyes problémáimat másokkal. 0 1 2 3 4 

2 Ha akadályokba ütközöm, visszaemlékszem, hogy amikor korábban hasonló 
akadályokkal kerültem szembe, hogyan győztem le azokat. 0 1 2 3 4 

3 Arra számítok, hogy majdnem mindenben jól teljesítek, amit megpróbálok. 0 1 2 3 4 

4 Mások könnyen megbíznak bennem. 0 1 2 3 4 

5 Nehéz megértenem mások nem verbális üzeneteit. 0 1 2 3 4 

6 Életem egyes fontos eseményei újraértékeltették velem, hogy mi az, ami fontos, és 
mi az, ami nem. 0 1 2 3 4 

7 Hangulatváltozásaim kapcsán új lehetőségeket fedezek fel. 0 1 2 3 4 

8 Az érzelmek azon dolgok közé tartoznak, amelyek miatt érdemes élni. 0 1 2 3 4 

9 Tisztában vagyok az érzelmeimmel. 0 1 2 3 4 

10 Jó dolgokra számítok. 0 1 2 3 4 

11 Szeretem másokkal megosztani az érzéseimet. 0 1 2 3 4 

12 Amikor pozitív érzelmeket élek át, tudom, mit kell tennem, hogy ezt az érzést 
hosszasan fenntartsam. 0 1 2 3 4 

13 Olyan eseményeket szervezek, amelyeken mások jól érzik magukat. 0 1 2 3 4 

14 Olyan dolgokat teszek, melyek örömet okoznak nekem. 0 1 2 3 4 

15 Tisztában vagyok a másoknak küldött nem-verbális üzeneteim jelentéseivel. 0 1 2 3 4 

16 Igyekszem jó benyomást kelteni másokban. 0 1 2 3 4 

17 Amikor jó hangulatban vagyok, könnyen megoldom a problémákat. 0 1 2 3 4 

18 Arckifejezéseik alapján felismerem milyen érzelmeket élnek át az emberek. 0 1 2 3 4 

19 Tudom, hogy miért változnak az érzéseim. 0 1 2 3 4 

20 Amikor jó hangulatban vagyok, könnyen jutnak eszembe új ötletek. 0 1 2 3 4 

21 Tudom szabályozni az érzéseimet. 0 1 2 3 4 
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22 Könnyen felismerem az érzéseimet. 0 1 2 3 4 

23 Úgy hozom meg a kedvem egy feladathoz, hogy elképzelem, milyen sikeresen 
fogom majd teljesíteni. 0 1 2 3 4 

24 Megdicsérek másokat, amikor valami jót csinálnak. 0 1 2 3 4 

25 Értem a nem-verbális üzeneteket, amelyeket mások küldenek nekem. 0 1 2 3 4 

26 Amikor egy másik ember elmesél valami fontos dolgot, ami vele történt, szinte úgy 
érzem, mintha én is átéltem volna. 0 1 2 3 4 

27 Új ötletek jutnak eszembe, amikor érzelmi változásokon esek át. 0 1 2 3 4 

28 Amikor kihívás előtt állok, feladom, mert úgy érzem, hogy úgyis kudarcot vallok. 0 1 2 3 4 

29 Pusztán abból, hogy rájuk nézek, tudom, hogy mások mit éreznek. 0 1 2 3 4 

30 Segítek másoknak, hogy jobban érezzék magukat, amikor maguk alatt vannak. 0 1 2 3 4 

31 A jó hangulatokat hívom segítségül, amikor akadályokba ütközöm. 0 1 2 3 4 

32 Már mások hangjából meg tudom állapítani, hogy hogyan érzik magukat. 0 1 2 3 4 

33 Nehéz megértenem, hogy mások miért éreznek úgy, ahogy éreznek. 0 1 2 3 4 
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1. NEME? 
 

férfi  
nő 

 

2. MELYIK ÉVBEN SZÜLETETT?  19..........  
 
3. HOL LAKIK JELENLEG? 
 

Budapesten  
megyeszékhelyen  
egyéb városban  
községben, faluban 
tanyán 

 
4. KIVEL ÉL EGY HÁZTARTÁSBAN? (Mindenkit jelöljön 

be, akivel közös háztartásban él!) 
 

egyedül  
édesanya 
édesapa  
testvér(ek) 
nevelőanya 
nevelőapa 
nagymama 
nagypapa  
partner (barát/barátnő) 
házastárs 
saját gyerek(ek) 
barát(ok), barát(nők) 
egyéb, mégpedig: ................................................  

 
5. MI A SZÜLEI LEGMAGASABB ISKOLAI VÉGZETTSÉGE? 
 
 
 

kevesebb, mint 8 általános  
általános iskola  
szakmunkásképző  
szakközépiskola, technikum  
gimnázium  
főiskola, egyetem  
 
 

6. MI AZ ELSŐDLEGES ELFOGLALTSÁGA? (MINIMUM 
HETI  3 NAP) 
 

iskola/tanulás  
munka  
semmilyen elfoglaltság  
egyéb: …………………………………… 

 
 
7. HA TANUL, MILYEN OKTATÁSBAN VESZ RÉSZT 

JELENLEG? 
 

általános iskola  
szakmunkásképző  
szakközépiskola, technikum  
gimnázium  
főiskola, egyetem  
posztgraduális képzés  
egyéb, éspedig: ………………………… 

 
8. HA FELSŐOKTATÁSI INTÉZMÉNYBEN TANUL, MILYEN 
SZAKRA JÁR? ………………………………………………. 
 
9. HA DOLGOZIK, MIVEL FOGLALKOZIK? 
 ………………………………………………. 
 
10. MI A LEGMAGASABB ISKOLAI VÉGZETTSÉGE? 
 

8 általános, vagy kevesebb  
szakmunkásképző  
szakközépiskola, technikum  
gimnázium  
főiskola, egyetem  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2 
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A következő kérdések dohányzási, alkohol és 
drogfogyasztási szokásaidra kérdeznek rá. 
 

Eddigi életed során 
használtad-e már 
valaha az alábbi 
szereket, és ha igen 
hányszor? 

1 

Minden sorban egy választ 
jelölj! 
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a cigaretta 0 1 2 3 4 5 6 
         

b alkohol 0 1 2 3 4 5 6 
         

c hányszor voltál részeg 0 1 2 3 4 5 6 
         

d marihuána, hasis (fű) 0 1 2 3 4 5 6 
         

e LSD, mágikus gomba 0 1 2 3 4 5 6 
         

f ecstasy (XTC), amfetamin 0 1 2 3 4 5 6 
         

g Kokain 0 1 2 3 4 5 6 
         

  1      

h 0 1 2 3 4 5 6 
 

heroin, egyéb opiát 
(máktea, metszett mák, 
kodein, Coderit stb.)        

   1      

i szipu, oldószerek 0 1 2 3 4 5 6 
         

        

j 0 1 2 3 4 5 6 
 

altató-, nyugtató-, 
szorongásoldó szerek 
(nem orvosi utasításra)        

         

0 1 2 3 4 5 6 k gyógyszer és alkohol 
együtt        

         

        

l 0 1 2 3 4 5 6 
 

valami más drog, írd be, 
hogy micsoda: .................        

 
Hány évesen használtad 
először az alábbi szereket? 

2 

Minden sorban egy választ jelölj! 

 N
em
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m
 

N
em
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a cigaretta ........évesen 9 0 
     

b Alkohol ........évesen 9 0 
     

c Először voltál részeg ........évesen 9 0 
     

d marihuána, hasis (fű) ........évesen 9 0 
     

e LSD, mágikus gomba ........évesen 9 0 
     

f Ecstasy (XTC), amfetamin ........évesen 9 0 
     

g Kokain ........évesen 9 0 
     

........évesen 9 0 h heroin, egyéb opiát (máktea, 
metszett mák, kodein stb.)    

     

I szipu, oldószerek ........évesen 9 0 
     

........évesen 9 0 j altató-, nyugtató-, szorongás-
oldó szerek (nem orvosi utas.)    

     

K gyógyszer és alkohol együtt ........évesen 9 0 
     

 

Az elmúlt 12 hónapban 
használtad-e az alábbi 
szereket? 

3 

Minden sorban egy választ jelölj! 

ig
en

, a
z 

el
m

úl
t h

ón
ap

ba
n 

is
 

ig
en

, a
z 

el
m

úl
 3

 h
ón

ap
ba

n 
ig

en
, d

e 
3 

hó
na

pn
ál

 ré
ge

bb
en

 
ne

m
 

a cigaretta 3 2 1 0 
      

aa rendszeres dohányzás 3 2 1 0 
      

b alkohol 3 2 1 0 
      

c voltál-e részeg 3 2 1 0 
      

d marihuána, hasis (fű) 3 2 1 0 
      

e LSD, mágikus gomba 3 2 1 0 
      

f ecstasy (XTC), amfetamin (szpíd) 3 2 1 0 
      

g kokain 3 2 1 0 
      

h heroin, egyéb opiát (máktea stb.) 3 2 1 0 
      

i szipu, oldószerek 3 2 1 0 
      

3 2 1 0 j altató-, nyugtató-, szorongásoldó 
szerek (nem orvosi utasításra)     

      

k gyógyszer és alkohol együtt 3 2 1 0 
      

l valami más drog:……………… 3 2 1 0 
 

Milyen gyakran 
használtad az alábbi 
szereket az elmúlt 
hónap során? 

4 

Soronként egy választ jelölj! 
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A cigaretta 0 1 2 3 4 5 6 
         

B alkoholfogyasztás 0 1 2 3 4 5 6 
         

C lerészegedés 0 1 2 3 4 5 6 
         

D marihuána, hasis (fű) 0 1 2 3 4 5 6 
         

E LSD, mágikus gomba 0 1 2 3 4 5 6 
         

F ecstasy (XTC), amfetamin 0 1 2 3 4 5 6 
         

G kokain 0 1 2 3 4 5 6 
         

H heroin, egyéb opiát 0 1 2 3 4 5 6 
         

I szipu, oldószerek 0 1 2 3 4 5 6 
         

0 1 2 3 4 5 6 J altató-, nyugtató-, 
szorongás- oldó szerek        

         

K gyógyszer és alkohol 
együtt 

0 1 2 3 4 5 6 
         

X valami más drog: .............. 0 1 2 3 4 5 6 


