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Az Országos Lakossági Adatfelvétel az Addiktológiai  
Problémákról 2015 (OLAAP 2015) reprezentatív lakossági  
felmérés módszertana és a minta leíró jellemzői

Tanulmányunkban a magyar népesség addiktológiai problémáinak feltérképezésére irányuló 
országos reprezentatív felmérés (Országos Lakossági Adatfelvétel Addiktológiai Problémákról 

– OLAAP 2015) általános módszertani hátterét és főbb metodológiai eredményeit mutatjuk 
be. A felmérésben a dohányzás, az alkohol- és az egyéb pszichoaktív szerek használata 
mellett a következő viselkedési addikciókat vizsgáltuk: Problémás szerencsejáték használat 
(PGSI, DSM-V), Evési zavar (SCOFF), Problémás internet használat (PIUQ), Problémás online 
játék használat (POGO), Közösségi oldalak problémás használata (FAS), Testedzés addikció  
(EAI-HU), Munkafüggőség (BWAS), Kényszeres vásárlás (CBS). A tanulmányban leírásra kerül-
nek a kutatásban felhasznált mérőeszközök, az alkalmazott mintaválasztási és adatfelvételi 
stratégia, továbbá a mintaeléréssel, valamint az alkalmazott epidemiológiai mérőeszközök 
megbízhatóságával és érvényességével kapcsolatos módszertani eredmények. Az OLAAP 2015 
kutatás a 18-64 éves népesség bruttó 2477, nettó 2274 fős, országos reprezentatív mintáján 
készült, a 18-34 éves fiatal felnőtt populáció felülreprezentálásával. Az alkalmazott súlyok 
megoszlásának statisztikai mutatói alapján a súlyozás nem jelentett durva „mesterséges beavat-
kozást” az adatbázisba, a minta reprezentativitása kevéssé sérült. A 18-64 éves súlyozott minta 
nagysága 1490 fő, s a súlyozott mintában 95%-os megbízhatósági szinten érvényes elméleti 
hibahatár mértéke ±2,5%, ami a mintavételi tervnek megfelelő. Az adatok megbízhatóságának, 
a mintavételen kívüli hibák nagyságának adatbázison belüli eszközökkel történő vizsgálata 
alapján azt mondhatjuk, hogy az összesített életprevalencia értékekbe az inkonzisztenciák 
viszonylag kis torzítottságot visznek, s az adatbázis a különböző szerhasználó magatartások 
rizikófaktorainak megbízható becslését teszi lehetővé. A viselkedési addikciók előfordulási 
gyakoriságának becslésére alkalmazott mérőeszközök reliabilitási mutatói megfelelőek, bár 
néhány mérőeszköz esetében a mutatók arra utalnak, hogy érdemes megvizsgálni egyes  
tételek elhagyásának lehetőségét. A kutatás mintavételen kívüli hibákat jelző paramétereinek 
a korábbi kutatások módszertani eredményeivel való összehasonlítása azonban azt jelzi, hogy 
a tendenciák becslése, illetve interpretálása fokozott odafigyelést, esetleg korrekciós eljárások 
alkalmazását teszi szükségessé.
(Neuropsychopharmacol Hung 2017; 19(2): 55–85)
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BEVEZETÉS

A nemzetközi ajánlások (EMCDDA, 2009a,b; Hibell 
et al., 2000; Decorte, Mortelmans, Tieberghien és 
De Moor, 2009) a pszichoaktív szerhasználattal kap-

csolatos kutatások legalább négyévenkénti megis-
métlését javasolják, s felhívják a figyelmet arra is, 
hogy azokban a periódusokban, amikor a probléma 
intenzív változása feltételezhető, különösen fontos 
a vizsgálatok rendszeres – akár kétévenként törté-
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nő – ismétlése. A jelen tanulmányban bemutatás-
ra kerülő vizsgálatot megelőzően a magyarországi 
felnőtt népesség körében 2007-ben készült utoljára 
a különböző szerhasználó magatartások és viselke-
dési addikciók vizsgálatára irányuló célzott epide-
miológiai adatfelvétel (OLAAP 2007) (Paksi, Rózsa, 
Kun, Arnold és Demetrovics, 2009). A 2007 és 2015 
közötti időszakra vonatkozóan nem ismerjük az 
addiktológiai problémák tekintetében az általános 
populációban lezajló magyarországi tendenciákat, 
holott az ezekre az évekre vonatkozó nemzetközi je-
lentések az európai droghelyzet változásáról, a drog-
fogyasztás epidémiájának jelentős átalakulásáról,  
a drogprobléma összetettségének növekedéséről, új 
pszichoaktív szerek, új populációk, új hozzáférési 
formák megjelenéséről számolnak be (pl. EMCDDA, 
2015, 2016). Magyarországon a legutóbbi lakossági 
vizsgálat óta eltelt években az iskolás populációban 
készült kutatások (Elekes, 2012, 2016; Hibell et al., 
2012; Kraus et al., 2016; Németh & Költő, 2011, 2014) 
a drogfogyasztás elterjedtsége és/vagy struktúrá-
ja tekintetében szintén intenzív, de a nemzetközi 
tendenciáktól több tekintetben eltérő változásokat 
jeleztek, ami különösen is indokolttá teszi az álta-
lános populációban a pszichoaktív szerhasználat 
terén zajló folyamatok monitorozását. A jelen ta-
nulmányban bemutatásra kerülő, 2015-ben készült 
Országos Lakossági Adatfelvétel az Addiktológiai 
Problémákról (OLAAP 2015) című kutatás – a 2007-
es OLAAP kutatáshoz hasonlóan – a pszichoaktív 
szerhasználat tendenciáinak megismerése mellett 
az addiktológiai problémák spektrum-szemléletét 
érvényesítve (Demetrovics & Kun, 2007; Hollander, 
1993; Paksi és mtsai, 2009) a különböző viselkedési 
addikciók elterjedtségének, valamint a különböző 
addiktológiai problémák kapcsolódásának vizsgá-
latát is megcélozta. 

Az OLAAP 2015-ös kutatás a különböző szer-
használó magatartások és viselkedési addikciók 
elterjedtségének vizsgálatára irányuló direkt epide-
miológiai célkitűzések mellett egy speciális, a pszi-
choaktív szerhasználattal kapcsolatos társadalmi 
viszonyulások különböző dimenzióinak, látens fak-
torainak megismerésére irányuló fókusszal egészült 
ki. Ennek hátterét azok a korábbi hazai (Elekes & 
Paksi, 2003; Krekó, 2015; Paksi, 2003, 2009; Paksi, 
Demetrovics és Arnold, 2009) és nemzetközi össze-
hasonlító vizsgálatok (pl: Eurobarométer, 2011; EVS, 
2008; Hibell et al., 2012; Takács & Szalma, 2013) 
jelentik, melyek a magyar társadalom drogfogyasz-
tással/drogfogyasztókkal kapcsolatos „szigorú” véle-
kedését jelzik. A pszichoaktív szerhasználat általában 

egy morális térben zajló magatartás, de Magyaror-
szágon különösképpen erős a szerhasználattal járó 
stigmatizáció és marginalizáció. A különböző, morá-
lis térben megjelenő társadalmi cselekvéseket, illetve 
az azzal összefüggő problémákat a társadalomtu-
dományi modellek különböző módon értelmezik.  
Az egyik értelmezési irányt a kulturális megközelí-
tések körébe tartozó társadalmi kontroll elméletek 
jelentik (Jessor, 1974; Lemert, 1974), a másik irányt 
pedig a minősítéssel, társadalmi kirekesztéssel fog-
lalkozó interakcionalista megközelítések (Becker, 
1963; Goffman, 1981; Korf, 1995). A folyamatok 
megértéséhez a „kutatásoknak ki kell térniük egyfe-
lől a stigmatizáció potenciális prevenciós szerepére, 
másfelől a potenciális deviancia-erősítő és egyéb 
káros hatásaira is” (Room, 2007. 250. o.). A 2015-ös 
OLAAP vizsgálat a fenti szempont beemelésével arra 
(is) keresi a választ, hogy az epidemiológiai muta-
tók milyen kapcsolatban állnak a droghasználókat 
stigmatizáló, markánsan elutasító társadalmi atti-
tűddel, hogy azok a droghasználat elmélyüléséhez, 
problematikussá válásához járulnak-e hozzá, vagy 
épp ellenkezőleg.

A kutatás célkitűzései tehát az alábbi fő témakörök 
köré rendezhetők:

(1)	A különböző szerhasználó magatartások és 
viselkedési addikciók aktuális elterjedtségé-
nek vizsgálata, az általános populációs trendek 
nyomon követése 

(2)	A különböző szerhasználó magatartások és vi-
selkedési addikciók társadalmi és pszichológiai 
dimenziók mentén mutatkozó mintázódásá-
nak vizsgálata

(3)	A pszichoaktív szerhasználattal kapcsolatos 
társadalmi viszonyulások különböző dimen-
zióinak, látens faktorainak megismerése

(4)	A drogokkal kapcsolatos attitűdállapotok 
társadalmi kirekesztésre utaló elemei és a kü
lönböző drogepidemiológiai mutatók (pl. fo-
lyamatos droghasználat, polidrog-használat) 
közötti kapcsolat vizsgálata.

Jelen tanulmányban az OLAAP 2015 vizsgálat 
általános módszertani hátterét és főbb metodológiai 
eredményeit mutatjuk be. A tanulmányban leírásra 
kerülnek a kutatásban felhasznált mérőeszközök, az 
alkalmazott mintaválasztási és adatfelvételi stratégia, 
továbbá a mintaeléréssel, valamint az alkalmazott 
epidemiológiai mérőeszközök megbízhatóságával 
és érvényességével kapcsolatos módszertani ered-
mények.
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A KUTATÁS MÓDSZERTANI HÁTTERE

A kutatás három egységből épült fel. A törzsblokkját az 
alábbiakban részletesen bemutatott kvantitatív vizs-
gálat képezte. Az alkalmazott battéria attitűdkérdése-
inek kidolgozására azonban az adatfelvételt megelőző 
konceptualizálási és operacionalizálási folyamatba 
egy szakértők körében zajló Delphi-vizsgálatot illesz-
tettünk be, a kvantitatív kutatás első eredményeinek 
megszületését követően pedig az attitűdökkel kap-
csolatos kutatási eredmények értelmezését lakossági 
fókuszcsoportos vizsgálattal próbáltuk árnyalni.
 
A kutatás során alkalmazott adatfelvételi battéria 
leírása

Az adatfelvételi battéria kialakítása során nagy hang-
súlyt fektettünk arra, hogy a kutatás során korszerű, az 
eredmények nemzetközi kontextusban való értelmez-
hetőségét biztosító, a nemzetközi tudományos térben 
megjelenő kutatások/ajánlások által támogatott mé-
rőeszközök kerüljenek alkalmazásra. A kérdőívben 
felhasznált skálák és kérdéscsoportok kiválasztása 
során ezen túlmenően ügyeltünk arra is, hogy ered-
ményeink a korábbi hasonló témájú epidemiológiai 
felmérésekkel (ADE 2001, ADE 2003, OLAAP 2007)1 
is összehasonlíthatóak legyenek. 

A korábbi felmérések tapasztalatait és a nemzet-
közi ajánlásokat felhasználva munkacsoportunk egy 
közel 600 kérdésből álló adatfelvételi battériát szer-
kesztett, amely az alábbi területeket ölelte fel: 

(1)	pszichoaktív szerhasználat (dohányzás, alkohol- 
és drogfogyasztás) elterjedtségének becslése

(2)	viselkedési addikciók (Problémás szerencsejá-
ték használat, Evési zavar, Problémás internet 
használat, Problémás online játék használat, 
Közösségi oldalak problémás használata, Test-
edzés addikció, Munkafüggőség, Kényszeres 
vásárlás) elterjedtségének becslése

(3)	a pszichoaktív szerhasználattal/szerhaszná-
lókkal kapcsolatos társadalmi viszonyulások 
különböző dimenziói

(4)	szocio-demográfiai háttérváltozók (nem, élet-
kor, kulturális- és gazdasági státus, háztartás 

1	 ADE 2001: Alkohol és Drogepidemiológiai Vizsgálat 
2001 (Paksi, 2003)

	 ADE 2003: Alkohol és Drogepidemiológiai Vizsgálat 
2003 (Elekes & Paksi, 2004)

	 OLAAP 2007: Országos Lakossági Adatfelvétel Addikto
lógiai Problémákról (Paksi és mtsai, 2009)

összetétel, anómia, vallásosság, származási 
család iskolázottsága, pszichoaktív szerhasz-
nálat és problémás magatartások előfordulása 
a családban,)

(5)	pszichológiai háttérváltozók (pszichiátriai tü-
netek, impulzivitás, pszichológiai jól-lét).

A kérdőív tematikus tartalmának kialakításával 
kapcsolatos szempontok mellett olyan, a kutatásban 
való részvételi arányt, valamint az adatok megbízha-
tóságát és érvényességét befolyásoló szempontokat is 
mérlegeltünk, mint a kérdőív struktúrája és a kérde-
zési idő hossza (Pillok, 2010).

A kérdőív szerkesztése során számolva az un. kon-
textus-hatással (Angelus & Tardos, 2006; Pillok, 2010) 
figyelembe vettük az adatfelvételi szituáció dinamiká-
jának sajátosságait, az egyes kérdések/kérdésblokkok 
konnotációját, továbbá az eredmények összehasonlí-
tása során a kontextus homogenitásának biztosítása 
érdekében a korábbi kutatások (Elekes, 2004; Elekes & 
Paksi, 2004; Paksi, 2003) során alkalmazott kérdőívek 
kérdésstruktúráját. Ennek megfelelően az adatfelvételi 
battéria első részében elsősorban szocio-demográfiai 
elhelyezkedésre vonatkozó kérdések szerepeltek (pl. 
iskolázottság, munkahely és háztartási adatok, életkö-
rülmények), ezt követték a szerhasználattal, illetve vi-
selkedési addikciókkal kapcsolatos blokkok, valamint 
pszichológiai háttérváltozókat leképező skálák, majd 
a különböző marginalizált társadalmi csoportokkal 
kapcsolatos kérdések zárták a kérdezési szituációt.

A kérdőív, illetve azon belül az egyes kérdések/
kérdésblokkok hosszúsága (Rózsa, Nagybányai Nagy 
és Oláh, 2006) az erre kevésbé érzékeny (Eranus, Láng, 
Máth és Rácz, 2004), személyes megkereséssel zajló 
adatfelvételek során is jelentős mértékben befolyásol-
hatja a válaszadási hajlandóságot és/vagy az adatok 
minőségét.2 A kutatás komplex tematikája mellett 
a kérdezési idő hosszának a kérdezhetőségi keretek 
között3 tartása érdekében a kérdőív összeállítása során 
több esetben rövidített skálákat használtunk. Vala-

2	  Az utóbbi években az online adatfelvételek elszaporodása 
lehetővé teszi a kérőív hosszával összefüggő, válaszolási 
hajlandósággal, illetve adatminőséggel kapcsolatos prob-
lémáknak a korábbiaknál részletesebb tanulmányozását 
(pl. válaszolási sebesség nyomon követésével). A Survey 
Samplin International (SSI) egy 2010-es tanulmánya 
szerint a kérdőív hossza inkább az adatminőségre van 
kedvezőtlen hatással (https://www.surveysampling.com/
site/assets/files/2409/ssi_pov_questionnaire_length.pdf). 

3	  A személyes adatfelvétel esetében a szakirodalom szerint 
az ideális kérdezési idő 45-60 perc, de a 75-80 perc is még 
elfogadható (Eranus, Láng, Máth és Rácz, 2004).
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mennyi rövidített skála kialakításánál a korábbi felmé-
rések pszichometriai eredményeit vettük figyelembe.

Tekintettel arra, hogy az adatfelvétel minőségét 
számos külső, a kutatók által nem, vagy csak indirekt 
módon alakítható tényező (Stoop, 2004; Johnson et al., 
2002) befolyásolja, ezért a kérdőív összeállítása során 
fontosnak tartottuk az egyes kérdésekre adott válaszok 
megbízhatóságának és érvényességének becslésére 
lehetőséget adó kérdések, kérdéscsoportok szerepel-
tetését (pl. dummy drog, vagy a konzisztens válaszok 
arányának számítását lehetővé tevő relációk beépítése 
a kérdőívbe). 

A pszichoaktív szerhasználat elterjedtségének  
becslése során alkalmazott kérdések

A különböző szerhasználó magatartásokra vonatkozó 
kérdések összeállítása során a kutatás kiindulópontjá-
nak és módszertani megalapozásának a – korábbi ma-
gyarországi általános populációs drogepidemiológiai 
vizsgálatokkal (Elekes, 2004; Elekes & Paksi, 2004; 
Paksi, 2003) harmonizáló – 2007-ben készült OLAAP 
vizsgálatot (Paksi és mtsai, 2009) vettük alapul, ami 
a tiltott droghasználat vonatkozásában elsősorban az 

EMCDDA modellkérdőívének (EMQ) (EMCDDA, 
1999, 2002) ajánlásait képezte le, az alkoholfogyasz-
tás tekintetében pedig az EMQ standardok mellett 
főként a WHO (2000) ajánlott kérdéssorainak fel-
használásával került kialakításra. Az OLAAP 2015 
kutatásban az alkoholfogyasztásra vonatkozó kérdé-
sek aktualizálása elsősorban a SMART (2011) pro-
jekt kérdőívének felhasználásával történt. A tiltott 
droghasználat tekintetében pedig főként a kétezres 
években Európában készül drogepidemiológiai vizs-
gálatok metaanalízisének (Decorte et al., 2009) ered-
ményeit, továbbá az EMCDDA – részben az említett 
metaanalízis tapasztalataival harmonizáló – indikátor 
igényének változásait (észlelt hozzáférhetőség, fo-
gyasztásnak való kitettség), illetve az új pszichoaktív 
szerek (ÚPSZ) használatának nyomon követésére 
az általános populációs vizsgálatok vonatkozásában 
megfogalmazott EMCDDA ajánlásokat (EMCDDA, 
2015) vettük figyelembe. 

Az 1-3. táblázatokban összegeztük az alkohol
fogyasztás és dohányzás, a tiltott drogok, valamint  
a nyugtató/altató használat epidémiájának becslésére 
alkalmazott indikátorokat és azok hazai és nemzetközi 
kutatásokkal/ajánlásokkal való kompatibilitásait.

1. táblázat  Az OLAAP 2015 vizsgálatban az alkoholfogyasztás és a dohányzás becslésére alkalmazott indikátorok  
és ezek kompatibilitása (X-szel jelölve) a nemzetközi ajánlásokkal és a korábbi hazai vizsgálatokkal

OLAAP 2015 vizsgálatban alkalmazott indikátorok

Kompatibilitások

EMCDDA WHO*
SMART 

2011
ADE  
2001

ADE  
2003

OLAAP 
2007

Alkoholfogyasztás indikátorai

Havi prevalencia X X X X

Havi fogyasztási gyakoriság X X

Éves prevalencia X X X X X X

Éves fogyasztási gyakoriság X X X X

Szokásos alkalommal elfogyasztott alkohol mennyisége X X X

Éves prevalencia italfajtánkként X X X X X

Előző évi gyakoriság, italfajtánkként X X X X X

Előző évi mennyiség italfajtánkként X X X X X

Nagyivás (6 vagy több ital) éves prevalencia X X X X X X

Nagyivás (6 vagy több ital) éves gyakorisága X X X X X X

Nagyivás időtartama X

Lerészegedés éves prevalencia-értéke X X X X

Lerészegedés éves gyakorisága X X X X

Lerészegedés havi prevalencia-értéke X X X

Lerészegedés havi gyakorisága X X X

*	 Ez az oszlop a WHO (2000) minimum kérdései, illetve bővített kérdéssora mellett a WHO egyesített egészségügyi interjús survey  
(De Bruin, 1996) ajánlásaival való kompatibilitásokat is tartalmazza
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OLAAP 2015 vizsgálatban alkalmazott indikátorok

Kompatibilitások

EMCDDA WHO*
SMART 

2011
ADE  
2001

ADE  
2003

OLAAP 
2007

Alkoholfogyasztás indikátorai

Rekreációs célú használat X X

Első alkoholfogyasztás életkora X X X

Első berúgás életkora X X X

AUDIT** X X X

Alkoholprobléma miatt ambuláns ellátás X X X

Alkoholprobléma miatt kórházi ellátás X X X

Alkoholprobléma miatt rendőrségi ügy X X X

Dohányzás indikátorai

Életprevalencia X X X X

Aktuális dohányzás X X X X

Dohányzás intenzitása X X X X

** 	Alcohol Use Disorders Identification Test (Allen, Litten, Fertig és Babor, 1997; Gerevich, Bácskai és Rózsa, 2006; Saunders, Aasland, Babor, 
De La Funete és Grant, 1993)

2. táblázat  Az OLAAP 2015 vizsgálatban a tiltottdrog-használat becslésére alkalmazott indikátorok és ezek kompatibilitása  
(X-szel jelölve) a nemzetközi ajánlásokkal és a korábbi hazai vizsgálatokkal

OLAAP 2015 vizsgálatban alkalmazott indikátorok
Kompatibilitások

EMCDDA* ADE 2001 ADE 2003 OLAAP 2007

Észlelt fogyasztás szerenként** X X X X

Életprevalencia szerenként X X X X

Fogyasztási gyakoriság az eddigi élet során szerenként X X X

Éves prevalencia szerenként X X X X

Havi prevalencia szerenként X X X X

Fogyasztási gyakoriság az előző hónapban szerenként X X X X

Az első használat éve (fontosabb szerekre***) X X X X

Rekreációs droghasználat (marihuána, ecstasy, amfetamin) X X

Addikció Súlyossági Skála (SDS)****

Drogfogyasztással kapcsolatos problémák (CAST*****) X X

Észlelt hozzáférhetőség (szerenként) X

Fogyasztásnak való kitettség (szerenként) X

*	 Ebben az oszlopban tüntettük fel az EMQ kérdéseket (EMCDDA, 2002), valamint az EMCDDA által az aktuális jelentésstruktúrában, 
illetve standard táblákban megfogalmazott adatigényeket, továbbá az új szerek (NPS) használatának nyomon követésére megfogal-
mazott EMCDDA ajánlásokat (EMCDDA, 2015).

**	 Az EMCDDA (2002) ajánlásban (EMQ) szereplő tiltott drogok: kannabisz, ecstasy, amfetamin, heroin, kokain, LSD. 
	 Az EMCDDA standard táblái ezenkívül rákérdeznek a következő szerhasználatokra: egyéb opiátok, crack, egyéb hallucinogének, 

inhalánsok, anabolikus szteroidok, más drogok.
	 A hazai vizsgálatokban a fentieken kívül a következő szerekre vonatkozóan szerepeltek/szerepelnek kérdések: ADE 2003: GHB; OLAAP 

2007: GHB, herbál drogok, rush, angyalpor, I-por (ketamin), patron/lufi; OLAAP 2015: GHB, Mefedron.
	 A fenti szerek mellett a nemzetközi ajánlásokban és a hazai vizsgálatokban egyaránt szerepel egy, a drogfogyasztással kapcsolatos 

kérdések érvényességének becslésére szolgáló dummy-drog. 
	 Az új pszichoaktív szerekkel kapcsolatos kérdések kompatibilitásait külön sorokban tüntetjük fel.
***	 Az EMCDDA ajánlásokban csak a kannabisz első fogyasztására vonatkozóan szerepel a kérdés. Az OLAAP 2015 vizsgálatban szereplő 

további szerek: ecstasy, amfetamin, kokain, heroin, más opiátok, LSD, mágikus gomba, inhalánsok.
****	 Severity of Dependence Scale (SDS) (Ferri, Marsden, Araujo, Laranjeira és Gossop, 2000; Gossop et al., 1995; Grossop, Best, Marsden 

és Strang, 1997)
***** 	Cannabis Abuse Screening Test (CAST) (Gyepesi és mtsai., 2013; Legleye, Karila, Beck és Reynaud, 2007)
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Az ÚPSZ használattal kapcsolatos kérdésekhez az 
EMCDDA (2015) ajánlásnak megfelelően a következő 
felvezető szöveget és meghatározásokat szerepeltettük 
a kérdőívben:

Felvezető szöveg: „Mostanában hozzáférhetővé 
váltak olyan új szerek, amelyek különböző tiltott 
szerek (mint a marihuána vagy az ecstasy) hatását 
utánozzák. Ezek a szerek különböző néven ismertek, 
mint például dizájner drogok, új pszichoaktív szerek, 
szintetikus kannabisz, és különböző formában kerül-

nek forgalomba, mint például növényi törmelék, por, 
kristály vagy tabletta.”

Meghatározások: 	–	Szintetikus kannabisz (biofű, 
bio, műfű);

	 –	Új stimulánsok (pl: kristály, 
penta, 4-mec, formek, MDPV, 
szintetikus katinonok, zene, új, 
amfetaminhoz hasonló hatá-
sú szerek)

OLAAP 2015 vizsgálatban alkalmazott indikátorok
Kompatibilitások

EMCDDA* ADE 2001 ADE 2003 OLAAP 2007

Drogprobléma miatti ambuláns ellátás X X X

Drogprobléma miatti kórházi ellátás X X X

Drogprobléma miatti rendőrségi ügy X X X

Új pszichoaktív szerekkel (ÚPSZ) kapcsolatos indikátorok

ÚPSZ életprevalencia értéke X

ÚPSZ éves prevalencia értéke X

ÚPSZ havi prevalencia értéke X

ÚPSZ megjelenési formája X

ÚPSZ beszerzési módja X

ÚPSZ rekreációs használata

ÚPSZ észlelt fogyasztása

ÚPSZ észlelt hozzáférhetősége 

ÚPSZ fogyasztásnak való kitettség 

3. táblázat  Az OLAAP 2015 vizsgálatban a nyugtató és altató orvosi javaslatra vagy anélkül történő használatának becslésére  
alkalmazott indikátorok és ezek kompatibilitása (X-szel jelölve) a nemzetközi ajánlásokkal és a korábbi hazai vizsgálatokkal

OLAAP 2015 vizsgálatban alkalmazott indikátorok
Kompatibilitások

EMCDDA ADE 2001 ADE 2003 OLAAP 2007

Havi prevalencia* X X X X

Havi fogyasztási gyakoriság X X** X X

Éves prevalencia X X X X

Fogyasztási gyakoriság ez elmúlt évben X X** X

Életprevalencia X X X

Utolsó használat alkalmával a hozzájutás módja X X X

Első orvosi javaslat nélküli nyugtató/altató használat éve X X X

*	 külön kérdés az altató és a nyugtató, illetve az orvosi javaslatra és anélkül történő használatra
**	csak orvosi javaslat nélküli fogyasztásra
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A viselkedési addikciók elterjedtségének becslése 
során alkalmazott kérdések

A kidolgozott adatfelvételi battéria a viselkedési 
addikciók előfordulási gyakoriságának becslésére az 
alábbi mérőeszközöket tartalmazta:

–	Problémás szerencsejáték használat: PGSI – 
Problem Gambling Severity Index; DSM-V 
(American Psychiatric Association, 2013)

–	Evési zavar: SCOFF (Morgan, Reid és Lacey, 
1999)

–	Problémás internet használat: PIUQ – Problémás 
Internet Használat Kérdőív (Problematic Inter-
net Use Questionnaire; Demetrovics, Szeredi 
és Nyikos, 2004; Demetrovics, Szeredi és Rózsa, 
2008; magyarul: Koronczai, Urbán, Kökönyei, 
Paksi, Papp, Kun és mtsai, 2011; Nyikos, Szeredi 
és Demetrovics, 2001)

–	Problémás online játék használat: POGQ – Prob-
lémás Online Játékhasználat Kérdőív (Problem
atic Online Gaming Questionnaire; Pápay, Urbán, 
Nagygyörgy, Griffiths, Ágoston, Farkas és mtsai, 
2013)

–	Problémás online közösségi oldal használat: FAS 
– Facebook Addikciós Skála (Facebook Addiction 
Scale; Andreassen, Torsheim, Brunborg és Palle
sen, 2012)

–	Problémás testedzés: EAI-HU – Testedzés Ad
dikció Kérdőív (Exercise Addiction Inventory; 
Terry, Szabo és Griffiths, 2004; magyarul: Demet
rovics & Kurimay, 2008)

–	Munkafüggőség: BWAS – Bergen-féle Munka-
függőség Skála (Bergen Work Addiction Scale; 
Andreassen, Griffiths, Hetland és Pallesen, 
2012)

–	Kényszeres vásárlás: CBS – Ridgway-féle Kény-
szeres Vásárlás Skála (Compulsive Buying Scale; 
Ridgway, Kukar-Kinney & Monroe, 2008)

A fentiekben felsorol mérőeszközök közül a 
SCOFF, a PIUQ és az EAI-HU az OLAAP 2007-es 
vizsgálatban (Paksi és mtsai, 2009) is felvételre került, 
így a vizsgált viselkedési addikciók közül az Evési 
zavarok, a Problémás internethasználat, valamint a 
Problémás testedzés vonatkozásában a kutatás lehe-
tővé teszi a hazai tendenciák nyomon követését is.

Pszichoaktív szerhasználattal kapcsolatos  
társadalmi viszonyulásokat leképező kérdések

A kutatás pszichoaktív szerhasználattal kapcsolatos 
társadalmi viszonyulásokat leképező kérdéseinek 
összeállítása során egyrészt – a pszichoaktív szer-
használat elterjedtségének becslésére alkalmazott 
kérdések összeállításához hasonlóan – a hazai és 
nemzetközi összehasonlíthatóságot tartottuk szem 
előtt. Ennek megfelelően a feltett „standard” kér-
dések a korábbi magyarországi általános populá-
ciós drogepidemiológiai vizsgálatok (Elekes, 2004; 
Elekes & Paksi, 2004; Paksi, 2003; Paksi és mtsai, 
2009) és/vagy az EMCDDA modellkérdőívének  
(EMQ) (EMCDDA, 2002) attitűdkérdéseivel harmo-
nizálnak.

4. táblázat  Az OLAAP 2015 vizsgálatban a pszichoaktív szerhasználattal kapcsolatos társadalmi viszonylások  
becslésére alkalmazott standard indikátorok és ezek kompatibilitása (X-szel jelölve) a nemzetközi ajánlásokkal  

és a korábbi hazai vizsgálatokkal

OLAAP 2015 vizsgálatban alkalmazott indikátorok
Kompatibilitások

EMCDDA ADE 2001 ADE 2003 OLAAP 2007

Dohányzással kapcsolatos vélekedések

Rendszeres dohányzás helytelenítése X X X

Rendszeres dohányzással kapcsolatos veszélyészlelés X X X X

Alkoholfogyasztással/alkoholfogyasztókkal kapcsolatos vélekedések

Rendszeres alkoholfogyasztás helytelenítése X X X

Nagyivással kapcsolatos veszélyészlelés X X X X

Társadalmi távolság skála*: iszákosok megítélése X X X

Alkoholpolitikával kapcsolatos attitűdök: az alkoholizmus  
megelőzésének/kezelésének fontossága más társadalmi  
problémákhoz képest. 

X X X

* Bogardus, 1927
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A hazai és nemzetközi kompatibilitások fegyelem-
be vétele mellett az attitűdkérdések konceptualizálási 
és operacionalizálási folyamatába egy kvalitatív ku-
tatási fázist is építettünk. Az adatfelvételi battéria 
attitűdkérdéseinek kialakítása céljából különböző 
társadalmi csoportok kutatása és/vagy ellátása, illet-
ve az attitűdvizsgálatok tekintetében jártas szakértők 
körében két fázisban Delphi adatfelvételt végeztünk. 
A megkeresett szakértő száma 31 fő volt. 

Az első fázis általában a stigmatizáció és a szte-
reotípia modellek szakirodalmának (Fiske, 2006; 
Livingston, Milne, Fang és Amari, 2012; Room, 2007; 
Schomerus, Lucht, Holzinger, Matschinger, Carta 
és Angermeyer, 2011; Van Boekel, Brouwers, Van 
Weeghel és Garretsen, 2013), valamint a pszichoaktív 
szerhasználattal kapcsolatos társadalmi viszonylások-
kal kapcsolatos korábbi kvalitatív kutatási eredmé-
nyeknek (Busa, Füzesi, Kesztyűs, Szemlyácz és Tistyán, 

2009; Csizmár & Csukonyi, 2003; Demetrovics & 
Gyalog, 2005; Room, 2007; Elekes, Paksi és Lendvai, 
2005) az áttekintése alapján összeállított 56 tulajdon-
ságpár relevanciájával és teoretikus alkalmazhatósá-
gával kapcsolatos szakértői vélekedések vizsgálatára, 
valamint a további tulajdonságpárokra vonatkozó 
javaslatok összegyűjtésére irányult. 

A második fázis pedig egy – az első fázis eredmé-
nyei alapján letisztult – tulajdonságlista gyakorlati 
alkalmazhatóságát vizsgálta 13 társadalmi csoport 
vonatkozásában. A két fázis eredményeként állt ös�-
sze az a 12 tulajdonságpárt tartalmazó mérőeszköz  
(5. táblázat), amit végül a kvantitatív vizsgálat során  
7 társadalmi csoportra (kábítószeresek; börtönvisel-
tek; iszákosok; cigány származásúak; LMBT+ (lesz-
bikus, meleg, biszexuális, transznemű, stb.) emberek; 
marihuána használók; pszichiátriai kezelés alatt állók) 
vonatkozóan vizsgáltunk.

OLAAP 2015 vizsgálatban alkalmazott indikátorok
Kompatibilitások

EMCDDA ADE 2001 ADE 2003 OLAAP 2007

Drogfogyasztással/drogfogyasztókkal kapcsolatos vélekedések

Drogfüggők megítélése (beteg vagy bűnöző) X X X X

Drogpolitikával kapcsolatos attitűdök: meg kellene engedni egyes szerek 
fogyasztását**

X X X X

Drogpolitikával kapcsolatos attitűdök: különböző drogpolitikákat  
leképező állítások közötti választás

X

Drogpolitikával kapcsolatos attitűdök: a kábítószer fogyasztás megelőzé
sének/kezelésének fontossága más társadalmi problémákhoz képest. 

X X X

Marihuána/hasis kipróbálás helytelenítése X X X

Marihuána/hasis alkalmi fogyasztásának helytelenítése X X X X

Marihuána/hasis rendszeres használatának helytelenítése X X

Ecstasy kipróbálás helytelenítése X X X X

Heroin kipróbálás helytelenítése X X X X

ÚPSZ kipróbálásának helytelenítése

ÚPSZ rendszeres használatának helytelenítése

Visszaélésszerű nyugtató használat kipróbálás helytelenítése X X X

Marihuána/hasis kipróbálásával kapcsolatos veszélyészlelés X X X

Marihuána/hasis alkalmi fogyasztásával kapcsolatos veszélyészlelés X X X

Marihuána/hasis rendszeres használatával kapcsolatos veszélyészlelés X X X X

Ecstasy kipróbálásával kapcsolatos veszélyészlelés X X X X

Kokain kipróbálásával kapcsolatos veszélyészlelés X X X X

ÚPSZ kipróbálásával kapcsolatos veszélyészlelés

ÚPSZ rendszeres használatával kapcsolatos veszélyészlelés

Visszaélésszerű nyugtató használat kipróbálásával kapcsolatos  
veszélyészlelés X X X

Társadalmi távolság skála: kábítószeresek megítélése X X X

**	EMCDDA által kérdezett szerek: marihuána/hasis, heroin. Hazai vizsgálatok: + amfetamin, kokain.
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Szocio-demográfiai és pszichológiai háttérváltozók

A szocio-demográfiai kérdések összeállítása során 
szintén az OLAAP 2007 kérdőívből indultunk ki.  
A korábbi tapasztalatok (egyes itemeknél nagy vá-
laszhiány) alapján, és az elmúlt években lezajlott tár-
sadalmi változások figyelembe vételével elsősorban 
a foglalkozási, valamint gazdasági/jövedelmi státus 
indikátorait pontosítottuk. Az átdolgozás során főként 
két kutatásra támaszkodtunk, egyrészt az OLAAP 
kutatáshoz nagyon hasonló kérdéseket alkalmazó, 

„Életünk fordulópontjai” című kutatás 4. hullámában 
használt adtafelvételi battériára4, valamint az „Euró-
pai Társadalmak Összehasonlító Vizsgálata” (ESS)  
6. hullámának magyarországi kérdőívére5.

Az addiktológiai problémák pszichiátriai tünetek 
és az impulzivitás mentén mutatkozó mintázódásának 
vizsgálatára az alábbi pszichológiai mérőeszközöket 
tartalmazza a kidolgozott kérdőív:

–	Pszichiátriai tünetek: BSI – Rövid Tünetlista 
(Brief Symptom Inventory; Derogatis & Melisa
ratos, 1983; magyarul: Unoka, Rózsa, Kő, Kállai, 
Fábián és Simon, 2004) 

–	Impulzivitás: BIS-11 – Barratt Impulzivitás 
Skála (Barratt Impulsiveness Scale) (Barratt, 
1959; Patton, Stanford és Barratt, 1995; Varga, 
Kapitány-Fövény, Urbán, Paksi, Kun, Székely és 
Demetrovics, előkészületben)

4	 http://www.demografia.hu/hu/component/content/
category/28-eletunk-fordulopontjai

5	 http://www.europeansocialsurvey.org/docs/round6/field
work/hungary/ESS6_questionnaires_HU.pdf

A minta nagysága és a mintavétel stratégiája

A mintavételi terv kialakítása során a következő szem-
pontokat vettük figyelembe: 

1.	A kutatás célpopulációja a magyarországi 18-64 
éves lakónépesség; 

2.	A kiválasztott személyek reprezentálják az or-
szág 18-64 éves lakónépességét; 

3.	A minta 95%-os megbízhatósági szinten ±2,5%-
os elméleti hibahatárral biztosítsa a 18-64 éves 
korosztály adatainak elemzését

4.	A minta 95%-os megbízhatósági szinten ±2,5%-
os elméleti hibahatárral biztosítsa a 18-34 éves 
korosztály adatainak elemzését.6

5.	A kiválasztás minden alapegységét tekintve vé-
letlenszerű legyen; 

6.	A mintavétel – a vizsgált magatartások várha-
tóan szignifikáns urbanizációs és életkori min-
tázata (Paksi, 2007b) okán – biztosítsa a minta 
életkor és településméret szerinti arányosságát, 
valamint tegye lehetővé a területi (regionális 
szintű) becsléseket.

6	 A megfelelő elemszámú fiatal felnőtt minta különösen 
fontos a kutatás 4. kérdésfelvetésének, a drogokkal kap-
csolatos attitűdállapotok társalmi kirekesztésre utaló 
elemei és a különböző drogepidemiológiai mutatók (pl. 
folyamatos droghasználat, polidrog-használat) közötti 
kapcsolat vizsgálatához, mivel a korábbi kutatások alapján 
(Elekes, 2004; Elekes & Paksi, 2004; Paksi, 2003; Paksi és 
mtsai, 2009) ebben a populációban várhatóak elemezhető 
nagyságban a kérdésfelvetésben szereplő mutatók meg-
képzéséhez szükséges rövid idejű prevalencia-értékek.

5. táblázat  Az OLAAP 2015 vizsgálatban 7 társadalmi csoport megítélésére alkalmazott tulajdonságpárok

becsületes 1 2 3 4 5 6 7 becstelen

őszinte 1 2 3 4 5 6 7 hazug

erős 1 2 3 4 5 6 7 gyenge

kitartó 1 2 3 4 5 6 7 könnyen feladja

agresszív 1 2 3 4 5 6 7 békés

kiszámítható 1 2 3 4 5 6 7 kiszámíthatatlan

felelősségteljes 1 2 3 4 5 6 7 felelőtlen

törekvő 1 2 3 4 5 6 7 céltalan

jóindulatú 1 2 3 4 5 6 7 rosszindulatú

barátságos 1 2 3 4 5 6 7 barátságtalan

önálló 1 2 3 4 5 6 7 önállótlan

tehetséges 1 2 3 4 5 6 7 tehetségtelen
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A fenti alapelveket figyelembe véve a mintavé-
teli keretet az Közigazgatási és Elektronikus Köz-
szolgáltatások Központi Hivatala (KEKKH) 2014. 

január 1-i nyilvántartása szerint érvényes lakcím-
mel rendelkező 18-64 éves állandó lakosság képezte  
(6.583.433 fő).

6. táblázat  A mintakeretbe tartozó személyek száma régió*, településméret és korcsoport szerint  
a KEKKH 2014. január 1-i nyilvántartása szerint

Régió Településméret 18-24 éves 25-34 éves 35-44 éves 45-54 éves 55-64 éves Összesen

É-NY 0-999 19161 28695 33312 30332 31972 143472

1000-4999 49664 75025 92630 74526 79534 371379

5000-9999 10741 16782 21110 16493 18275 83401

10000-49999 33982 56499 70280 54918 62682 278361

50000-149999 37135 65273 87290 62500 70992 323190

D-NY 0-999 24514 34659 39684 37269 39937 176063

1000-4999 28077 42196 49914 44230 50537 214954

5000-9999 6001 9549 11731 9812 11655 48748

10000-49999 22668 37714 48180 38759 46922 194243

50000-149999 9239 15677 21270 15993 19597 81776

150000 vagy több 12340 20950 24383 19929 21643 99245

Közép-Kelet 0-999 7527 10715 12357 11319 12250 54168

1000-4999 52965 77033 95669 78192 84002 387861

5000-9999 27727 40807 54492 43025 43389 209440

10000-49999 79702 121840 172307 124939 129634 628422

50000-149999 15349 24965 33170 25523 28290 127297

É-K 0-999 16361 21566 22263 21090 20434 101714

1000-4999 60458 81632 84404 76627 75905 379026

5000-9999 22082 31540 33909 29683 31333 148547

10000-49999 34452 52556 58745 49397 53565 248715

50000-149999 9807 16558 21774 15476 17323 80938

150000 vagy több 29276 51368 62424 48444 53563 245075

D-K 0-999 3284 4669 5033 4968 5420 23374

1000-4999 30919 44431 52160 45468 50249 223227

5000-9999 16440 24585 28991 24232 27354 121602

10000-49999 34305 53750 65869 53652 61261 268837

50000-149999 14342 22958 29966 22985 25076 115327

150000 vagy több 13302 23402 28540 21323 23097 109664

Bp 110648 231084 308792 210087 234756 1095367

összesen 832468 1338478 1670649 1311191 1430647 6583433

*	 A korábbi kutatásokkal összhangban a területi rétegek kialakítása az TÁRKI régiók szerint történt.
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A minta kiválasztása Budapesten egy, vidéken 
pedig két lépcsőben zajlott. A vidéki alminta kivá-
lasztásának első lépcsőjében regionális elhelyezkedés  
(5 TÁRKI régió) és településméret (6 méretkategó-
ria) szerint rétegzett, véletlen mintavételi eljárással 
választottuk ki a mintába kerülő településeket7 (120 
mintavételi pontot). Ezt követően a mintaválasztás 
második lépcsőjében a kiválasztott településeken élet-
kor (5 életkori kategória) szerint rétegzett véletlen 

7	  A települések kiválasztása során a megyeszékhelyek és 
a megyei jogú városok önreprezentálóak, azaz mintába 
kerülésük esélye 1 volt.

mintavételi eljárással választottuk ki a megkérdezendő 
személyeket. A fővárosi alminta esetében egylépcsős, 
korcsoportok és kerületek szerint rétegzett véletlen 
mintavételi eljárást alkalmaztunk. A 18-34 éves kor-
osztály felülreprezentálásával8 összességében 2477 fős 
bruttó mintát választottunk.

8	  A fiatal felnőtt populáció nagyarányú felülreprezentálását 
a kutatási célok megvalósítása szempontjából kiemelt je-
lentősége mellett a korábbi kutatási tapasztalatok (Elekes 
& Paksi, 2004; Paksi és mtsai, 2009) alapján az idősebb 
korosztályhoz képest alacsonyabb elérési aránya is indo-
kolttá teszi. 

7. táblázat  A mintakeret eloszlása: régió, településméret, és korcsoport szerint  
a KEKKH 2014. január 1-i nyilvántartása alapján (%, N=6.583.433 fő)

Régió Településméret 18-24 éves 25-34 éves 35-44 éves 45-54 éves 55-64 éves

É-NY 0-999 0,29 0,44 0,51 0,46 0,49

1000-4999 0,75 1,14 1,41 1,13 1,21

5000-9999 0,16 0,26 0,32 0,25 0,28

10000-49999 0,52 0,86 1,07 0,83 0,95

50000-149999 0,56 0,99 1,33 0,95 1,08

D-NY 0-999 0,37 0,53 0,60 0,57 0,61

1000-4999 0,43 0,64 0,76 0,67 0,77

5000-9999 0,09 0,15 0,18 0,15 0,18

10000-49999 0,34 0,57 0,73 0,59 0,71

50000-149999 0,14 0,24 0,32 0,24 0,30

150000 vagy több 0,19 0,32 0,37 0,30 0,33

Közép-Kelet 0-999 0,11 0,16 0,19 0,17 0,19

1000-4999 0,81 1,17 1,45 1,19 1,28

5000-9999 0,42 0,62 0,83 0,65 0,66

10000-49999 1,21 1,85 2,62 1,90 1,97

50000-149999 0,23 0,38 0,50 0,39 0,43

É-K 0-999 0,25 0,33 0,34 0,32 0,31

1000-4999 0,92 1,24 1,28 1,16 1,15

5000-9999 0,34 0,48 0,52 0,45 0,48

10000-49999 0,52 0,80 0,89 0,75 0,81

50000-149999 0,15 0,25 0,33 0,24 0,26

150000 vagy több 0,45 0,78 0,95 0,74 0,81

D-K 0-999 0,05 0,07 0,08 0,08 0,08

1000-4999 0,47 0,68 0,79 0,69 0,76

5000-9999 0,25 0,37 0,44 0,37 0,42

10000-49999 0,52 0,82 1,00 0,82 0,93

50000-149999 0,22 0,35 0,46 0,35 0,38

150000 vagy több 0,20 0,36 0,43 0,32 0,35

Bp 1,68 3,51 4,69 3,19 3,57
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A mintaveszteség pótlására a főmintával azonos 
elvek szerint választott, a főmintához képest kétsze-
res elemszámú, rétegzési kritériumok, illetve nemek 
szerint illesztett pótmintát alkalmaztunk. 

Az adatfelvétel stratégia

Az epidemiológiai vizsgálatok minősége szempontjá-
ból alapvető kérdés, hogy milyen mértékű a megkér-
dezettek válaszolási hajlandósága, illetve mennyire 
tekinthetők valósnak az önbevalláson alapuló válaszok. 
A társadalmi elítélés alá eső magatartások vizsgála-
tára irányuló kutatások során különösen is nehéz-

séget jelent a megfelelő válaszolási arány biztosítása,  
a minta reprezentativitásának megőrzése (WHO, 2000; 
EMCDDA 2002; Decorte et al., 2009). Ugyanakkor a 
különböző addiktológiai problémák elterjedtségének 
mérésére nehezen határozhatók meg olyan, generáli-
san alkalmazható adatfelvételi módszerek, technikák, 
amelyek minden populációban, minden kultúrában 
a leginkább érvényes és megbízható eredményeket 
adják (EMCDDA, 2000). Éppen azért különösen 
fontos ezekben a vizsgálatokban az adatfelvételi stra-
tégia körültekintő – korábbi kutatások módszertani 
eredményeit, valamint az adott ország társadalmi-
kulturális sajátosságait (Johnson et al., 2002) figye-

8. táblázat  A bruttó főminta elemszáma az egyes rétegekben

Régió Településméret 18-24 éves 25-34 éves 35-44 éves 45-54 éves 55-64 éves Összesen

É-NY 0-999 15 23 6 5 6 55

1000-4999 39 59 16 13 14 141

5000-9999 8 13 4 3 3 31

10000-49999 27 45 12 9 11 104

50000-149999 29 52 15 11 12 119

D-NY 0-999 19 27 7 6 7 66

1000-4999 22 33 9 8 9 81

5000-9999 5 8 2 2 2 19

10000-49999 18 30 8 7 8 71

50000-149999 7 12 4 3 3 29

150000 vagy több 10 17 4 3 4 38

Közép-Kelet 0-999 6 8 2 2 2 20

1000-4999 42 61 17 14 15 149

5000-9999 22 32 9 7 8 78

10000-49999 63 96 30 22 22 233

50000-149999 12 20 6 4 5 47

É-K 0-999 13 17 4 4 4 42

1000-4999 48 64 15 13 13 153

5000-9999 17 25 6 5 5 58

10000-49999 27 41 10 9 9 96

50000-149999 8 13 4 3 3 31

150000 vagy több 23 41 11 8 9 92

D-K 0-999 3 4 1 1 1 10

1000-4999 24 35 9 8 9 85

5000-9999 13 19 5 4 5 46

10000-49999 27 42 11 9 11 100

50000-149999 11 18 5 4 4 42

150000 vagy több 11 18 5 4 4 42

Bp 87 182 53 36 41 399

összesen 656 1055 290 227 249 2477
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lembe velő – megválasztása, s a kutatói kontroll alatt 
tartható faktorok (mint a kapcsolatfelvétel módja,  
a nem válaszolók ismételt felkeresése, a kérdezőbiz
tosok felkészítése) kézben tartása, az adatfelvételi fo
lyamat monitorozása (Stoop, 2004).

Az OLAAP 2015 kutatás során a megkérdezettek 
együttműködési készségének, részvételi hajlandósá-
gának növelése érdekében – a korábbi haza lakossági 
vizsgálatok során alkalmazott eljárással megegyező 
módon (Paksi, 2003; Elekes & Paksi, 2003; Paksi és 
mtsai, 2009) – a mintába került személyeket az adat
felvétel indulása előtt írásban felkértük a kutatásban 
való közreműködésre. A felkérő levélben ismertet-
tük a kutatás célját és fontosságát, azt hogy kinek a 
megbízásából, milyen intézmény gyűjti az adatokat, 
továbbá hogy mire, milyen módon fogjuk azokat  
felhasználni. 

„Az ELTE Pedagógiai és Pszichológiai Kara az Or-
szágos Tudományos Kutatási Alapprogram finan-
szírozásával kutatást végez a lakosság életmódjáról, 
szokásairól és szeretnénk megismerni néhány do-
loggal kapcsolatban az Ön személyes gondolatait, 
véleményét is. Magyarországon utoljára 2007-ben 
készült ilyen témában adatgyűjtés. 

Ezek a kutatások nélkülözhetetlenek ahhoz, 
hogy megismerjük az emberek problémáit, vála-
szokat kapjunk olyan kérdésekre, amelyek a lakos-
ság egészsége szempontjából fontosak, hiszen így 
tudunk hozzájárulni ahhoz, hogy minél megfelelőbb 
szolgáltatások működjenek, illetve induljanak az 
országban. … Az eredményeket csak összesített for-
mában mutatjuk be, ezek a beszámolók semmiféle 
egyénre visszavezethető adatot nem tartalmaznak.”

Emellett a válaszolási hajlandóság, és a válaszok 
megbízhatóságának növelése érdekében nagy jelentő-
séget tulajdonítottunk a kérdezőbiztosok kiválasztá-
sának. Korábbi kutatási tapasztalataink szerint (Pak-
si, 2003; Elekes & Paksi, 2003; Paksi és mtsai, 2009)  
a megkérdezettek a kényes, s különösen a korspecifikus 
kérdésekben – mint amilyen a nagyfokú társadalmi 
elítélés alá eső, és markáns életkori mintázattal jel-
lemezhető drogfogyasztás is – szívesebben és őszin-
tébben nyilatkoznak az életkorban hozzájuk közelebb 
álló személyeknek (Paksi, 2007a). E tapasztalatok-
nak megfelelően a kérdezőbiztosokat nagyobb kor-
csoportok szerint a megkérdezettekhez illesztettük.  
Az adatfelvétel során tehát a mintába került, előze-
tesen kiértesített személyeket életkorban hozzájuk 
közelálló, előzetes felkészítésen részt vett hivatásos 
kérdezőbiztosok keresték fel. 

A mintaszemélyek felkeresése – a korábbi hazai 
vizsgálatokkal (Paksi, 2003; Elekes & Paksi, 2003; 
Paksi és mtsai, 2009) megegyező módon – az 1. áb-
rán bemutatott protokoll szerint történt. A kérdezés 
eredményét a kérdezők a címkártyán riportolták  
(1. sikeres megkérdezés; 2. rossz keretinformáció 
(nincs ilyen utca, vagy házszám, vagy a megjelölt 
személy nem lakik ott); 3. megfelelő keretinformá-
ció, de a mintaszemély a megkereséskor nem elérhe-
tő; 4. a mintaszemély visszautasította a válaszadást;  
5. egyéb ok (pl. tartós távollét, alkalmatlanság) miatt 
nem volt sikeres a megkeresés). Tekintettel arra, hogy 
a szakirodalmi tapasztalatok (WHO, 2000) alapján 
a többszörös megkereséssel elért személyek körében 
magasabb prevalencia értékek várhatók, így a kutatás 
során különös hangsúlyt fektettük a megfelelő keretin-
formációkkal rendelkező, de az első megkeresés során 
nem elért (3-as kód) mintaszemélyek megkérdezésére: 
sikertelen elérés esetén a kérdezőknek három alka-
lommal kellett felkeresniük a valid címeket, három 
különböző napszakban. A felkeresések időpontja-
it regisztrálták szintén a címkártyán. Amennyiben 
háromszori felkeresés során sem tudták felvenni a 
kapcsolatot a kérdezettel (3-as kód), vagy a kérdezett 
visszautasította a válaszadást (4-es kód), illetve egyéb 
ok (tartós távollét, vagy alkalmatlanság) miatt kiesett 
(5-ös kód), akkor a mintaveszteség pótlására az egyes 
rétegkategóriák mentén a kieső mintaszemélyekhez 
illesztett pótmintát alkalmaztunk.

A kutatás során az alkohol- és drogfogyasztással 
kapcsolatos survey vizsgálatokra vonatkozó nem-
zetközi ajánlásokkal (WHO, 2000; EMCDDA, 2002; 
Decorte et al., 2009) harmonizálva, a korábbi hazai 
kutatások adatfelvételi protokolljával (Paksi, 2003; 
Elekes & Paksi, 2003; Paksi és mtsai, 2009) megegyező 
módon személyes megkereséssel zajló, kevert – azaz a 
face-to-face kérdezési módszert önkitöltős elemekkel 
kombináló – kérdezési technikát alkalmaztunk:

–	A szocio-demográfiai háttérváltozókra vonatko-
zó kérdések, néhány attitűd kérdés (társadalmi 
távolság skála, pszichoaktív szerhasználat tár-
sadalmi kezelésével kapcsolatos attitűdök) vala-
mint a vizsgált viselkedési addikciók szűrőkér-
déseinek („A” kérdőív) felvétele kérdezőbiztosok 
közreműködésével, „face-to-face” módszerrel 
történt.

–	A pszichoaktív szerhasználattal kapcsolatos 
(„B” kérdőív), valamint a vizsgált viselkedési 
addikciók és a pszichológiai háttérváltozók mé-
résére alkalmazott – fent részletezett – tesztbat
téria, illetve a különböző társadalmi csoportok 
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jellemzésére szolgáló szemantikus differenciál 
skálák(skálalapok) felvétele pedig a kérdezőbiz-
tos jelenlétében, önkitöltős módszerrel történt. 
Az önkitöltős kérdéseket tartalmazó adatfelvételi 
battéria válaszait a kérdezők nem ismerhették 
meg, azokat lezárt borítékban adták vissza a meg-
kérdezett személyek a kérdezés során mindvégig 
jelen lévő, így a kérdezési körülmények standar
ditását (pl. hogy a kérdezett ne családtagjaival 
együtt töltse ki a kérdőívet) biztosító kérdező-
biztosnak.

Az adatfelvételi időszak meghatározása során fi-
gyelembe vettük, hogy olyan időszakban, történjen az 
adatgyűjtés, mikor nagyobb ünnepek nem módosítják 
a szerhasználó magatartások rövididejű prevalencia-
értékeit az általában jellemző fogyasztási szokások-
hoz képest. Ennek megfelelően az adatfelvétel 2015 
márciusában kezdődött, amikor az újévhez kötődő 
ünnepek miatti megnövekedett fogyasztást az elmúlt 
havi prevalencia adatok már nem tartalmazzák, és 
áprilisban, a húsvéti ünnepek előtt fejeződött be.

Az adatfeldolgozás módja

Az adatok feldolgozása az adott kérdéssel kapcsola-
tos nemzetközi ajánlások és szakirodalmi előzmé-
nyek alapján, IBM SPSS Statistics 22 programmal 
történt. 

A szerhasználó magatartásokkal kapcsolatos 
prevalencia változók képzése során EMCDDA (2002) 
standardoknak megfelelően az LTP, LYP, illetve az 
LMP kiszámítása során un. „konzisztencia korrekciót” 
(im. 35. oldal) végeztünk, melynek keretében egyrészt 
az életprevalencia kérdések – külön változóban – kor-
rigálásra kerültek a rövidebb idejű prevalencia kérdé-
sek esetében kapott fogyasztásbevallásokkal, valamint 
egyéb fogyasztásra utaló kérdések válaszaival (az első 
használat életkorával, illetve az új szerek esetében a 
használat módjára vonatkozó kérdésre adott válas�-
szal), másrészt a rövidebb idejű prevalenciák válaszhi-
ányait a hosszabb idejű prevalencia-kérdésekre adott 

„nem” válaszok alapján pótoltuk.
Más kérdések esetében az adattisztításon túli adat-

korrekcióra nem került sor.

1. ábra  A címlistán szereplő személyek felkeresésének menete
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A KUTATÁS MÓDSZERTANI EREDMÉNYEI

Részvételi arány, nettó minta nagysága

Mint ahogy azt már jeleztük, a különböző társadalmi 
elítélés alá eső magatartások vizsgálatára irányuló 
epidemiológiai felmérésekkel kapcsolatban a nemzet-
közi ajánlások (WHO, 2000; EMCDDA 2002; Decorte 
et al., 2009) különösen hangsúlyozzák a megfelelő 
részvételi arány biztosításával kapcsolatos problémá
kat, éppen ezért – a mintakiesések csökkentésére tö-
rekvő adatfelvételi stratégia mellett – fontos a minta
kiesések nagyságának és okainak nyomon követése. 
Az OLAAP 2015 felmérésben az alábbi kiesési típu-
sokat különítettük el: 

–	rossz keretinformációval összefüggő kiesések 
(nem létezik az adatnyilvántartó által megadott 
cím, vagy a mintaszemély nem lakik az adott 
címem, elköltözött, elhunyt); 

–	a kiválasztott személy háromszori megkeresés 
alkalmával sem volt elérhető; 

–	a kiválasztott személy visszautasította a válasz-
adást; 

–	egyéb ok (pl. tartós távollét, alkalmatlanság) mi-
att nem volt sikeres a megkeresés.

Az adatfelvétel során a főmintába került szemé-
lyek 88,5%-ával történt sikeres kapcsolatfelvétel, 3,5% 
esetében az adatnyilvántartó hivatal által rendelke-
zésre bocsátott címadat nem volt megfelelő (rossz 
keretinformáció), 8% esetében pedig a megkérdezett 

személy háromszori megkeresés alkalmával sem volt 
elérhető. A mintakiesések oka legnagyobb arányban 
a visszautasítás volt: a mintaszemélyek 17,5%-a uta-
sította el a válaszadást. A főminta 11,1%-a esetében 
egyéb ok (pl. tartós távollét, alkalmatlanság) miatt 
nem volt sikeres a megkérdezés, s a felkeresett címek 
11,3%-a esetében ismeretlen okból nem történt adat-
felvétel. (9. táblázat)

A sikeres megkérdezések aránya vidéken szigni-
fikánsan (p<0,001) nagyobb volt, mint Budapesten, 
ami részben a fővárosi keretadatok alacsonyabb 
validitásának, részben a mintaszemélyek rosszabb 
elérhetőségének és az elutasítás nagyobb arányának 
következménye. A 35 év alatti illetve a 35-64 éves 
korcsoportba tartozó mintaszemélyek között – a ko-
rábbi tapasztalatokkal (Elekes & Paksi, 2004; Paksi 
és mtsai, 2009) ellentétben – nem mutatkozott szig-
nifikáns eltérés a sikeres megkérdezések arányában. 
Azonban a mintakiesések mintázódása a két élet-
kori csoportban is szignifikánsan eltérő (p=0,002):  
az idősebb korosztályban nagyobb arányban tapasz-
taltunk visszautasítást, illetve azt, hogy a mintasze-
mély háromszori megkeresés során sem elérhető, míg 
a 35 évesnél fiatalabb, fiatal felnőtt korosztályban a 
keretvaliditási és az egyéb ok (tartós távollét, alkal-
matlanság) miatti mintakiesés volt nagyobb arányban  
jellemző. 

A mintakiesések pótlására – mint említettük – 
rétegzési szempontok szerint illesztett pótmintát al-
kalmaztunk. A helyettesítések segítségével elért nettó 
minta nagysága 2.274 fő. A nettó minta elemszáma az 
egyes rétegekben a 10. táblázatban látható.

9. táblázat  A főminta elérése, illetve a kiesések okaira vonatkozó riportok előfordulási aránya (%) a fővárosban és vidéken,  
illetve a fiatal felnőtt és az idősebb korosztályban az OLAAP 2015 vizsgálatban

Főminta összes Budapest Vidék 18-34 éves 35-64 éves

Sikeres megkérdezés 48,7 35,3 51,3 48,4 49,4

Pearson khi négyzet - 34,691 0,226

szignifikancia - p<0,001 nsz

Rossz keretinformáció 3,5 8,4 2,5 3,7 3,0

Megfelelő keretinformáció, de a mintaszemély 
nem elérhető

8,0 12,1 7,1 7,2 9,6

A mintaszemély visszautasította a kérdezést 17,5 26,9 15,6 16,7 19,1

Egyéb ok miatti mintakiesés 11,1 9,1 11,5 12,5 7,9

Ismeretlen ok miatti mintakiesés 11,3 8,13 11,9 11,5 10,9

Összesen 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Pearson Khi-négyzet - 48,344 16,636

szignifikancia - p<0,001 p=0,002
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Az adatok súlyozása

A mintakiesések, valamint a fiatal felnőtt (18-34 éves) 
populációban alkalmazott oversampling korrigálására 
a 18-64 éves minta esetében két lépcsős, nem elem-
számtartó, rétegkategóriák szerinti mátrixsúlyozást 
alkalmaztunk, ahol az első lépcsőben a 18-34 éves 
alminta oversamplingot ellensúlyozó súlyainak kiala-
kítása történt. A 18-64 éves súlyozott minta nagysága 
1490 fő. 

Az egyes rétegekben alkalmazott súlyok az 11. táb-
lázatban láthatók. A súlyok eloszlásának statisztikai 

mutatói alapján láthatjuk (12. táblázat), hogy a sú-
lyok egy 2,74-es intervallumban helyezkednek el, az 
eloszlásgörbe kismértékben laposabb a normálisnál 
(Kurtosis: -0,3512), s maximuma – az oversamplingot 
ellensúlyozó súlyok miatt – valamelyest a kisebb ér-
tékek felé tolódik (Skewness: 1,0016). 

A súlyok megoszlásának statisztikai mutatói azt 
jelzik, hogy az alkalmazott súlyok eloszlása csak kis-
mértékben tér el a normál eloszlástól, azaz a minta 
súlyozása nem jelentett durva „mesterséges beavat-
kozást” az adatbázisba, a minta reprezentativitása 
kevéssé sérült.

10. táblázat  Az OLAAP 2015 vizsgálat nettó mintájának elemszáma az egyes rétegekben (fő)

Régió Településméret 18-24 éves 25-34 éves 35-44 éves 45-54 éves 55-64 éves Összesen

É-NY 0-999 16 20 6 5 6 53

1000-4999 41 51 14 12 14 132

5000-9999 9 13 4 3 2 31

10000-49999 26 41 12 9 10 98

50000-149999 27 43 16 8 13 107

D-NY 0-999 19 26 4 6 6 61

1000-4999 18 29 11 8 8 74

5000-9999 3 2 0 3 3 11

10000-49999 18 25 8 10 8 69

50000-149999 6 9 2 2 5 24

150000 vagy több 10 12 4 3 4 33

Közép-Kelet 0-999 6 9 2 2 2 21

1000-4999 42 60 13 13 16 144

5000-9999 22 28 10 6 5 71

10000-49999 68 82 31 22 21 224

50000-149999 11 20 5 5 4 45

É-K 0-999 12 17 5 4 4 42

1000-4999 48 63 14 13 14 152

5000-9999 12 16 3 4 4 39

10000-49999 23 26 9 7 9 74

50000-149999 8 8 3 2 4 25

150000 vagy több 21 30 11 7 8 77

D-K 0-999 6 2 0 1 0 9

1000-4999 22 26 12 8 7 75

5000-9999 13 14 5 2 7 41

10000-49999 23 39 13 9 11 95

50000-149999 15 14 5 6 3 43

150000 vagy több 8 19 5 3 4 39

Bp 84 153 54 34 40 365

összesen 637 897 281 217 242 2274
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11. táblázat  A OLAAP 2015 vizsgálatban a18-64 éves mintában alkalmazott súlyok*

Régió Településméret 18-24 éves 25-34 éves 35-44 éves 45-54 éves 55-64 éves

É-NY 0-999 0,2710 0,3247 1,2565 1,3729 1,2059

1000-4999 0,2741 0,3329 1,4973 1,4055 1,2856

5000-9999 0,2701 0,2921 1,1943 1,2442 2,0679

10000-49999 0,2958 0,3119 1,3254 1,3809 1,4185

50000-149999 0,3113 0,3435 1,2346 1,7680 1,2358

D-NY 0-999 0,2920 0,3017 2,2452 1,4057 1,5063

1000-4999 0,3530 0,3293 1,0269 1,2512 1,4296

5000-9999 0,4527 1,0805 1,6251 0,8792

10000-49999 0,2850 0,3414 1,3629 0,8771 1,3273

50000-149999 0,3485 0,3942 2,4068 1,8097 0,8870

150000 vagy több 0,2793 0,3951 1,3795 1,5034 1,2245

Közép-Kelet 0-999 0,2839 0,2694 1,3982 1,2808 1,3861

1000-4999 0,2854 0,2906 1,6654 1,3612 1,1881

5000-9999 0,2852 0,3298 1,2332 1,6228 1,9638

10000-49999 0,2653 0,3363 1,2579 1,2852 1,3970

50000-149999 0,3158 0,2825 1,5013 1,1552 1,6006

É-K 0-999 0,3085 0,2871 1,0077 1,1932 1,1561

1000-4999 0,2850 0,2932 1,3644 1,3339 1,2270

5000-9999 0,4164 0,4461 2,5579 1,6794 1,7727

10000-49999 0,3390 0,4575 1,4772 1,5970 1,3469

50000-149999 0,2774 0,4684 1,6425 1,7512 0,9801

150000 vagy több 0,3155 0,3875 1,2843 1,5662 1,5152

D-K 0-999 0,1239 0,5283
1,0786

2,3509

1000-4999 0,3181 0,3867 1,2862 1,6245

5000-9999 0,2862 0,3974 1,3122 2,7419 0,8843

10000-49999 0,3375 0,3119 1,1467 1,3491 1,2603

50000-149999 0,2164 0,3711 1,3563 0,8669 1,8916

150000 vagy több 0,3763 0,2787 1,2918 1,6085 1,3067

Bp 0,2981 0,3418 1,2941 1,3984 1,3282

*	 Három cellában a lekérdezett minta esetszáma 0 (lásd a 10. táblázatban). Ezekben az esetekben a súly kialakításakor a szomszédos réteg-
cellával összevont az alapsokasági eloszlást vettük figyelembe a súlyok kialakításakor. A táblázatban ezeket az eseteket cellaösszevonással 
jeleztük.

12. táblázat  Az alkalmazott súlyok eloszlásának statisztikai mutatói  
OLAAP 2015 vizsgálat 18-64 éves népességre vonatkozó mintájában

Átlag 0,6552 Szórás 0,2523

Skewness 1,0016 Std. Error of Skewness 0,0513

Kurtosis -0,3512 Std. Error of Kurtosis 0,1026

Legkisebb súly 0,1239 Legnagyobb súly 2,7419

Range 2,6180
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A mintavételi hiba becslése

A 18-64 éves népességre vonatkozó 1490 fős súlyozott 
mintában 95%-os megbízhatósági szinten érvényes 
elméleti hibahatár mértéke ±2,539%. (Az elméleti 
hibahatár számítása során un. konzervatív megol-
dásként az 1490 fős súlyozott mintából indultunk 
ki. Tekintettel arra, hogy a 18-34 éves populációban 

alkalmazott oversampling miatt nem elemszámtartó 
súlyozást alkalmaztunk, így a kutatás során ténylege-
sen elért személyek száma nagyobb, az ahhoz tartozó 
elméleti hibahatár pedig kisebb (±2,055) a súlyozott 
mintára számított értéknél.) A minta különböző 
prevalenciaértékek esetében jellemző statisztikai pa-
ramétereit (standard hiba, statisztikai erő) láthatjuk 
a 2. és 3. ábrákon. 

2. ábra  A standard hiba elméleti nagysága a különböző előfordulási gyakoriságok esetén az OLAAP 2015 vizsgálat  
18-64 éves népességre vonatkozó súlyozott mintájában (±százalékpont)

3. ábra  Statisztikai erő görbe az OLAAP 2015 vizsgálat 18-64 éves népességre vonatkozó súlyozott mintájában



Az Országos Lakossági Adatfelvétel az Addiktológiai Problémákról 2015…� E R E D E T I  KÖ Z L E M É N YE R E D E T I  KÖ Z L E M É N Y � Paksi Borbála és mtsai

Neuropsychopharmacologia Hungarica 2017. XIX. évf. 2. szám Neuropsychopharmacologia Hungarica 2017. XIX. évf. 2. szám 73

A mérőeszköz megbízhatóságával  
és érvényességével kapcsolatos eredmények

A prevalencia becslésekre törekvő önbevallásos vizsgá-
latok során az egyik alapvető kérdés, hogy mennyire 
tekinthetők valósnak az önbevalláson alapuló válaszok. 
Mivel a kutatási tapasztalatok szerint a különböző 
addiktológiai problémák elterjedtségének mérése so-
rán érvényesülő mode-effekt országonként/kultúrán-
ként, illetve időben változó lehet (EMCDDA, 2000), 
különösen fontos ezekben a vizsgálatokban az adatok 
minőségének kontrollálásra alkalmas módszertani 
paraméterek folyamatos regisztrálása és elemzése.

A szerhasználattal kapcsolatos válaszok  
megbízhatósága és érvényessége

A szerhasználattal kapcsolatos adatok megbízható-
ságát a kérdőívben szereplő különböző, egymással 
logikai kapcsolatban álló kérdésekre adott válaszok 
közötti összefüggések alapján számított mutatók se-
gítségével tudjuk paraméterezni. 

A kérdőív a vizsgált szerek/szerhasználó maga-
tartások többségére vonatkozóan (lásd 1-3 táblázat) 
tartalmazott életprevalenciára, majd később az első fo-
gyasztásra vonatkozó kérdéseket. A két kérdésre adott 
válaszok közötti megfelelőség alapján kiszámítottuk 
a konzisztens fogyasztók, illetve nem fogyasztók, 
valamint az inkonzisztens választ adók arányát (13. 
táblázat). Konzisztens nem fogyasztónak tekintettük 
azokat a válaszolókat, akik mindkét kérdésnél egyér-
telműen azt jelölték, hogy soha nem fogyasztották az 
adott szert, konzisztens fogyasztónak pedig azokat, 
akit az életprevalencia kérdésnél fogyasztást jelöltek, 
és vagy megadták az első használat évét, vagy „nem 
tudom” választ jelöltek. Az inkonzisztens válaszolók 
közé azokat a válaszolókat soroltuk, akik az egyik 
kérdésnél egyértelműen fogyasztásra, a másik kérdés-
nél pedig egyértelműen nem fogyasztásra vonatkozó 
választ adtak.

Az első fogyasztásra és az életprevalenciára vonat-
kozó kérdésre a tiltott, vagy csak droghasználati céllal 
fogyasztható szerek esetében a válaszolók rendre 99% 
feletti arányban konzisztensen válaszoltak. A vis�-
szaélésszerű gyógyszerhasználatra vonatkozó (ren-
delvény nélküli nyugtató/altató fogyasztás, illetve al-
kohol-gyógyszer együttes fogyasztás) értékek ennél 
valamelyest alacsonyabbak, a dohányzással kapcso-
latos adatok pedig 15% feletti arányban tartalmaznak 
ellentmondásos válaszokat (13. táblázat A oszlop). 
A válaszolók körében értelmezve – a dohányzás ki-
vételével – alacsonynak mondható inkonzisztencia 

arányok a konzisztens fogyasztók számához viszo-
nyítva (13. táblázat F oszlop) néhány szer esetében 
már nem ilyen kedvezőek: a visszaélésszerű gyógy-
szerhasználat, a heroin, és az inhalánsok tekinteté-
ben az első fogyasztásra és az életprevalencia kérdésre 
adott inkonzisztens válaszok aránya meghaladja, az 
egyéb opiátok, és a mágikus gomba esetében pedig 
eléri, illetve megközelíti a konzisztens fogyasztás-
bevallások arányát. A konzisztens fogyasztóknak az 
életprevalencia értékhez (LTP) viszonyított aránya9 
alapján (13. táblázat G oszlop) azonban azt láthatjuk, 
hogy a magasabb életprevalencia-értékkel rendelkező 
szerek esetében a prevalencia értékek nagyobb részben 
konzisztens adatokat tartalmaznak (marihuána esetén 
a 98%-ban), s azok a szerek, melyeknél a szerenkénti 
életprevalencia-értékekben az inkonzisztens válaszok 
jelentős arányban vannak, alacsonyabb elterjedtségűek. 
Az első fogyasztásra és az életprevalencia kérdésre 
adott válaszok alapján tehát azt mondhatjuk, hogy 
a tiltott szerek összesített életprevalencia értékébe az 
inkonzisztenciák viszonylag kis torzítottságot visznek.  
A visszaélésszerű gyógyszerfogyasztásra (nyugtató/
altató használata orvosi rendelvény nélkül, illetve alko-
hol-gyógyszer együttfogyasztás), valamint a heroin, és 
az inhaláns használatra vonatkozó kérdések esetében 
azonban az életprevalencia értékek nagyrészt inkon-
zisztens adatokat tartalmaznak, így ezek az adatok 
fenntartással kezelendők.

Az első fogyasztásra és az életprevalenciára vo-
natkozó kérdések mentén mutatkozó inkonzisztens 
válaszok főbb társadalmi-demográfiai mintázódását 
vizsgálva a 14 féle szer/szerhasználó magatartás min-
tázódását 5 háttérváltó mentén leíró 70 cella közül 
mindössze egyben kaptunk <0,001, nyolc esetben pe-
dig p<0,05, szinten szignifikáns összefüggést, s további 
nyolc esetben jelentkezett tendencia jellegű (p<0,1)
kapcsolat (14. táblázat). Összességben tehát azt mond-
hatjuk, hogy első fogyasztásra és az életprevalenciára 
vonatkozó kérdések alapján képzett inkonzisztencia 
arányok jellemzően nem mutatnak szignifikáns tár-
sadalmi-demográfiai mintázódásokat.

9	  Az EMCDDA (2002) standardok alapján a prevalencia 
adatok számítása során alkalmazott konzisztencia kor-
rekció következtében az egyes szerek életprevalencia 
értékei (LTP) nem azonosak sem az egyes életprevalencia 
kérdésekre adott fogyasztásbevallásokkal, sem az életpre
valenciára és az első fogyasztásra vonatkozó kérdések 
alapján számított „konzisztens fogyasztók” arányával. 
Ez az eltérés a 13. táblázat G oszlopában az F oszlophoz 
képest eltérő megbízhatósági szersorrend kialakulását 
eredményezheti.
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13. táblázat  Az életprevalenciára és az első fogyasztásra vonatkozó kérdések alapján konzisztens,  
illetve inkonzisztens válaszok aránya az OLAAP 2015 vizsgálatban (súlyozatlan adatok, %, az F oszlop szerint sorba rendezve)

Szerek/szerhasználó  
magatartások*

Konzisztens 
válaszok  
aránya 

(A=b+c)

Konzisztens 
nem fogyasz-

tók aránya  
(B)

Konzisztens 
fogyasztók 

aránya  
(C)

Inkonzisztens 
válaszok  
aránya 

(D=100-a)

LTP  
(e)

Inkonzisztens  
válaszok/ 

konzisztens  
fogyasztók  

(F=d/c)

konzisztens 
fogyasztók/

LTP  
(G=c/e)

Marihuána 99,3 88,9 10,4 0,6 10,6 5,8 98,1

Ecstasy 99,5 94,5 5,0 0,5 5,8 10,0 86,2

Szintetikus kannabisz** 99,5 97,8 1,7 0,4 3,1 23,5 54,8

Amfetamin 99,4 97,5 1,9 0,6 2,8 31,6 67,9

LSD 99,5 98,6 0,9 0,4 1,5 44,4 60,0

Kokain 99,5 98,6 0,9 0,5 1,6 55,6 56,3

Rendszeres dohányzás 88,6 57,5 31,1 11,4 36,0 36,7 86,4

Új stimulánsok*** 99,6 99,0 0,6 0,4 2,1 66,7 28,6

Mágikus gomba 99,5 98,9 0,6 0,5 1,2 83,3 50,0

Egyéb opiát 99,7 99,4 0,3 0,3 0,7 100,0 42,9

Alkohol-gyógyszer együtt 98,8 98,0 0,8 1,2 2,2 150,0 36,4

Heroin 99,6 99,4 0,2 0,5 0,7 250,0 28,6

Inhalánsok 99,6 99,4 0,2 0,5 0,7 250,0 28,6

Nyugtató/altató orvosi 
rendelvény nélkül****

96,7 95,5 1,2 3,4 5,4 283,3 22,6

*	 A táblázatban csak azok a szerek/fogyasztói magatartások szerepelnek, melyekre vonatkozóan az életprevalencia kérdés mellet az 
első fogyasztásra vonatkozó kérdés is szerepelt.

**	 A szintetikus kannabisz esetében az első fogyasztás és az életprevalencia kérdés alapján számított inkonzisztens válaszok aránya 
alapján becsült megbízhatósági sorrendben (F oszlop) elfoglalt pozíciójához képest a „konzisztens fogyasztók LTP %-ában” mutató  
(G oszlop) viszonylag alacsony. Ez annak tudható be, hogy a konzisztencia korrekció során az új szerek korrekciója a többi szer eseté-
ben jellemző 3 kérdés (LYP, LMP, első használat) mellett a használat módjára vonatkozó kérdésre adott válasszal is korrigálásra került.  
A más szerekkel/szerhasználó magatartásokkal való összehasonlítás során éppen ezért a f oszlop adatai relevánsabbak.

***	 Az új stimulánsok F és a G oszlopban szereplő mutató szerint eltérő pozíciójának hátterében is a szintetikus kannabisznál leírtak 
állnak.

****	 Az OLAPP 2015 vizsgálat a nyugtató és az altató fogyasztás életprevalenciáját két külön kérdésben kérdezte, így a nyugtató/altató 
orvosi rendelvény használatára vonatkozó inkonzisztencia adat – a többi szerfogyasztó magatartásnál alkalmazott két kérdés helyett 
– három kérdés válaszai alapján került kiszámításra, ami megnöveli az inkonzisztens válaszok előfordulási esélyét, így hozzájárulhat  
a nyugtató/altató orvosi rendelvény használatára vonatkozó inkonzisztencia adat magas értékéhez.

14. táblázat  Az életprevalenciára és az első fogyasztásra vonatkozó kérdések alapján inkonzisztens válaszok mintázódása  
a főbb társadalmi-demográfiai változók mentén az OLAAP 2015 vizsgálatban (súlyozatlan adatok)

Szerek/szerhasználó magatartások Nem* Életkor** Iskolai végzettség*** Bp-vidék**** Jövedelem*****

Marihuána n.sz. n.sz. 0,058 n.sz. n.sz.

Szintetikus kannabisz 0,093 n.sz. n.sz. n.sz. n.sz.

Ecstasy n.sz. n.sz. n.sz. 0,066 n.sz.

Amfetamin 0,016 n.sz. n.sz. 0,037 n.sz.

Kokain n.sz. n.sz. n.sz. n.sz. n.sz.

Új stimulánsok n.sz. n.sz. n.sz. n.sz. n.sz.

Heroin n.sz. n.sz. n.sz. 0,068 0,050

Egyéb opiát n.sz. n.sz. 0,009 n.sz. n.sz.

LSD 0,093 n.sz. n.sz. n.sz. n.sz.
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A szerhasználati adatok megbízhatóságának másik 
mutatójaként a különböző idejű prevalencia kérdé-
sekre adott válaszok közötti koherenciát vizsgáltuk. 
Ebben az esetben azt tekintettük inkonzisztens vá-
lasznak, ha a különböző időszakokra (életre, évre 
és hónapra) vonatkozó absztinencia adatok tekin-
tetében inkonzisztencia mutatkozott, továbbá, ha  
a rövidebb időszakra (általában előző hónapra) vonat-
kozó fogyasztás gyakorisága meghaladta az hosszabb 
időszakra (általában az életre) vonatkozóan jelzett 
fogyasztási alkalmak számát (15. táblázat).

A vizsgált szerek/szerhasználó magatartások több-
sége esetében – az első fogyasztásra és az életpreva
lenciára vonatkozó kérdések közötti inkonziszten-
cia arányokhoz hasonlóan – azt tapasztaltuk, hogy  
a válaszolók kevesebb, mint 1%-a adott inkonzisztens 
választ a különböző időszakokra vonatkozó szerhasz-
nálat előfordulása és gyakorisága tekintetében. Mind-
össze a nyugtatók orvosi rendelvény nélküli fogyasz-

tása, a berúgás és az inhalánsok használata esetében 
kaptunk valamelyest magasabb értékeket (1-2%). 
Az inkonzisztens fogyasztóknak az életprevalencia 
értékhez (LTP) viszonyított aránya természetesen  
e mutató esetében is magasabb és inkább differenciál 
a szerek között. Azonban itt is elmondhatjuk, hogy 
a legelterjedtebb tiltott drog, a marihuána esetében 
az életprevalencia adatok döntően (95,3%-ban) kon-
zisztens információkat tartalmaznak. Hasonlóképpen 
alacsony torzítottságot hordoznak az alkoholfogyasz-
tás és a berúgás éves prevalencia adatai. További hét 
szer esetében pedig 90% feletti az életprevalencia 
százalékában kifejezett konzisztens válaszok aránya. 
Összességében – az inhalánsok, valamint a rendelvény 
nélküli altató és nyugtató használat kivételével –  
a vizsgált szerek prevalencia értékeinek hátterében 
legalább 85%-ban a különböző időszakokra vonat-
kozó fogyasztásbevallások tekintetében konzisztens 
adatok állnak. 

Szerek/szerhasználó magatartások Nem* Életkor** Iskolai végzettség*** Bp-vidék**** Jövedelem*****

Mágikus gomba n.sz. n.sz. 0,046 n.sz. n.sz.

Inhalánsok n.sz. n.sz. 0,077 n.sz. n.sz.

Nyugtató/altató orvosi rendelvény nélkül 0,001 n.sz. n.sz. n.sz. n.sz.

Alkohol-gyógyszer együtt n.sz. 0,058 0,044 n.sz. n.sz.

Rendszeres dohányzás n.sz. p<0,001 n.sz. 0,018 0,031

*	 Nemek szerint a tiltott drogok esetében mutatkozó szignifikáns, vagy tendencia jellegű mintázódások a férfiak körében jeleztek 
magasabb inkonzisztencia arányokat, a nyugtató/altató orvosi rendelvény nélküli használata esetében pedig a nők körében.

**	 Az életkor mentén jelentkező mintázódások vizsgálata során a rétegkategóriák szerinti korcsoportokat használtuk. A rendsze-
res dohányzás életprevalenciára és első használatra vonatkozó kérdései a 34 év feletti korcsoportokban hordoznak az át-
lagosnál nagyobb inkonzisztencia arányokat, az alkohol-gyógyszer együttfogyasztására vonatkozó adatok pedig a 18-24 éves  
korosztályban.

***	 Az iskolai végzettség mentén jelentkező mintázódások vizsgálata során 5 kategóriás mutatót használtunk (1-8 ált. vagy kevesebb; 
2-szakmunkás; 3-érettségi; 4-főiskol/BA/BSC; 5-egyetem/MA/MSC). A táblázat ezen oszlopában jelezett szignifikáns vagy tendencia 
jellegű összefüggések általában az egyetem/MA/MSC végzettségi kategóriában, illetve az alkohol-gyógyszer együttfogyasztására 
vonatkozó adatok a két szélső végzettségi csoportban jeleztek magasabb inkonzisztenciát.

****	 A rendszeres dohányzás adatok a vidéki, a többi szignifikáns vagy tendencia jellegű összefüggés esetében pedig a budapesti vála-
szolók esetében tartalmaznak nagyobb inkonzisztenciát.

*****	 A gazdasági státust megjeleníteni hivatott jövedelem változó mentén jelentkező mintázódások vizsgálata során 4 kategóriás muta-
tót használtunk (1-<100 ezer; 2-101 ezer-200 ezer; 3-201-400 ezer; 4-400 ezer felett). A rendszeres dohányzásra vonatkozó válaszok  
a szélső jövedelmi helyzetű, a heroin fogyasztási adatok pedig az alacsony státusú válaszolók esetében tartalmaznak nagyobb 
inkonzisztenciát.

n.sz.	 nincs szignifikáns vagy tendencia jellegű kapcsolat (p>0,1)

15. táblázat  A különböző idejű prevalencia kérdésekben jelentkező inkonzisztens válaszok aránya  
az OLAAP 2015 vizsgálatban (súlyozatlan adatok, %)

Szerek/szerhasználó magatartások
Inkonzisztens válaszok  

a válaszolók %-ában
LTP

Inkonzisztens válaszok  
az életprevalencia %-ában

Marihuána 0,50 10,6 4,7

Szintetikus kannabisz 0,30 3,1 9,7

Ecstasy 0,70 5,8 12,1

Amfetamin 0,40 2,8 14,3
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A különböző idejű prevalencia kérdések mentén 
mutatkozó inkonzisztens válaszok aránya jellemzően 
szintén nem mutat szignifikáns társadalmi-demográ-
fiai mintázódást: a vizsgált 18 féle szer/szerhasználó 

magatartás mintázódását 5 háttérváltó mentén leíró 
90 cella közül (lásd 16. táblázat) mindössze összesen 
6 esetben mutatkozott szignifikáns, 2 esetben pedig 
tendencia jellegű összefüggés.

Szerek/szerhasználó magatartások
Inkonzisztens válaszok  

a válaszolók %-ában
LTP

Inkonzisztens válaszok  
az életprevalencia %-ában

Kokain 0,20 1,6 12,5

Crack 0,04 0,8 5,0

Új stimulánsok 0,30 2,1 14,3

Heroin 0,04 0,7 5,7

Egyéb opiát 0,10 0,7 14,3

LSD 0,10 1,5 6,7

Mágikus gomba 0,10 1,2 8,3

GHB 0,10 1,1 9,1

Mefedron 0,10 1,2 8,3

Inhalánsok 2,00 0,7 285,7

Altatók orvosi rendelvény nélkül* 0,70 2,4 29,2

Nyugtatók orvosi rendelvény nélkül* 1,00 2,7 37,0

Alkohol* 0,80 75,1 1,1

Berúgás* 1,10 25,9 4,2

*	 Éves és havi prevalenciára és gyakoriságra vonatkozó kérdések alapján számított inkonzisztencia adatok, és a viszonyítás alapja  
LTP helyett LYP.

16. táblázat  A különböző idejű prevalencia kérdésekben jelentkező inkonzisztens válaszok mintázódása  
a főbb társadalmi-demográfiai változók mentén az OLAAP 2015 vizsgálatban (súlyozatlan adatok)

Szerek/szerhasználó magatartások Nem* Életkor** Iskolai végzettség Bp-vidék*** Jövedelem****

Marihuána n.sz. n.sz. n.sz. n.sz. n.sz.

Szintetikus kannabisz n.sz. n.sz. n.sz. n.sz. n.sz.

Ecstasy n.sz. 0,034 n.sz. n.sz. n.sz.

Amfetamin 0,002 n.sz. n.sz. n.sz. n.sz.

Kokain n.sz. n.sz. n.sz. n.sz. 0,097

Crack n.sz. n.sz. n.sz. n.sz. n.sz.

Új stimulánsok n.sz. n.sz. 0,002 n.sz. 0,066

Heroin n.sz. n.sz. n.sz. n.sz. n.sz.

Egyéb opiát n.sz. n.sz. n.sz. n.sz. n.sz.

LSD n.sz. n.sz. n.sz. n.sz. n.sz.

Mágikus gomba n.sz. n.sz. n.sz. n.sz. n.sz.

GHB n.sz. n.sz. n.sz. n.sz. n.sz.

Mefedron n.sz. n.sz. n.sz. n.sz. n.sz.

Inhalánsok >0,001 >0,001 n.sz. 0,046 n.sz.

Altatók orvosi rendelvény nélkül n.sz. n.sz. n.sz. n.sz. n.sz.

Nyugtatók orvosi rendelvény nélkül n.sz. n.sz. n.sz. n.sz. n.sz.

Alkohol n.sz. n.sz. n.sz. n.sz. n.sz.
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A szerhasználattal kapcsolatos adatok érvényes-
ségét a hiányzó és érvénytelen válaszok arányával, 
a felülbecslés mértékének, valamint az alkalmazott 
standard skálák belső konzisztenciájának vizsgálatá-
val próbáljuk paraméterezni. 

A hiányzó és érvénytelen válaszok aránya a tiltott 
drogokkal és inhalánsokkal kapcsolatos kérdésekben 
igen stabil arányt mutat, jellemzően a kérdésblokk 
elutasítását fejezi ki: az életprevalenciára vonatko-
zó kérdések esetében 10,3-10,7% közötti, az éves 
prevalencia kérdések esetében pedig 13% körüli. Az 
alkoholfogyasztással, valamint a rendelvény nélküli 
altató, illetve nyugtató használattal kapcsolatos kér-
dések esetében valamelyest kisebb, a dohányzással 
kapcsolatos kérdésekben pedig elenyésző a válaszhiá
nyok aránya (17. táblázat).

A semlegesnek tekinthető szociodemográfiai kér-
désekhez képest a szerhasználó magatartások eseté-
ben a hiányzó és érvénytelen válaszok aránya relatíve 
magas (pl. a kérdezett iskolai végzettségére vonatkozó 
kérdés esetében 0,1%; az apa/anya iskolai végzettsége, 
vagy a háztartásméret esetében 0,4%). Ugyanakkor  
a szintén érzékenynek tekinthető jövedelemmel kap-
csolatos kérdés esetében tapasztalt 27,1%-os válasz-
hiány arányhoz képest a szerhasználattal kapcsolatos 
kérdések elutasítása alacsonynak, az érvényes válaszok 
aránya jónak mondható. 

A válaszhiányok és érvénytelen válaszok esetében  
– az inkonzisztencia mutatók társadalmi és demográ-
fiai háttér tekintetében semleges alakulásától eltérően 

– a nem, lakóhely és jövedelem mentén – a dohányzás 
kivételével – rendre szignifikáns és a vizsgált szerek/

Szerek/szerhasználó magatartások Nem* Életkor** Iskolai végzettség Bp-vidék*** Jövedelem****

Berúgás n.sz. n.sz. n.sz. n.sz. n.sz.

*	 Nemek szerint a táblázatban szereplő szignifikáns, vagy tendencia jellegű összefüggések a férfiak körében jeleztek magasabb inkon-
zisztencia arányokat.

**	 A különböző idejű prevalencia kérdésekre vonatkozó válaszok az ecstasy és az inhalánsok esetében mutattak életkor szerinti mintá-
zódást, mindkét esetben a 18-24 éves korosztályban jelentkezett magasabb inkonzisztencia arány.

***	 Az inhalánsok esetében a Budapesti adatok szignifikánsan nagyobb mértékben hordoznak inkonzisztens válaszokat.
****	 Az új stimulánsok esetében az alacsonyabb, a kokain esetében inkább a legfelső jövedelmi kategória válaszait terheli nagyobb inkon-

zisztencia.
n.sz.	 nincs szignifikáns vagy tendencia jellegű kapcsolat (p>0,1)

17. táblázat  A válaszhiányok és érvénytelen válaszok mintázódása a főbb társadalmi-demográfiai változók mentén  
az OLAAP 2015 vizsgálatban (súlyozatlan adatok)

Szerek/szerhasználó magatartások Életprevalencia Éves prevalencia*

Marihuána 10,3 12,6

Szintetikus kannabisz 10,6 13,1

Ecstasy 10,4 13,0

Amfetamin 10,5 13,2

Kokain 10,5 13,2

Crack 10,6 13,2

Új stimulánsok 10,6 13,2

Heroin 10,6 13,2

Egyéb opiát 10,6 13,2

LSD 10,5 13,1

Mágikus gomba 10,6 13,3

GHB 10,6 13,3

Mefedron 10,7 13,3

Inhalánsok 10,6 13,3

*	 A droggal kapcsolatos kérdések esetében az éves prevalencia kérdések egyben az elmúlt 30 nap fogyasztására is rákérdeztek, a havi 
gyakoriságra vonatkozó önálló kérdést azonban ugratás előzte meg, így a havi prevalencia kérdésre válaszhiány adat nem képezhető.
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szerfogyasztó magatartások esetében nagyon hasonló 
mintázódás mutatkozik: 

–	Nemek szerint rendre szignifikánsan nagyobb  
a válaszhiányok aránya a férfiak körében.10

–	Budapest- vidék dimenzió mentén minden 
vizsgált szer/szerfogyasztó magatartás esetében 
szignifikánsan nagyobb a válaszhiányok aránya 
a vidéken. 

–	A jövedelmi helyzet tekintetében a vizsgált ma-
gatartások döntő többségénél fordított lineáris 
kapcsolat figyelhető meg, az alacsony jövedelmi 
kategóriák felé szignifikánsan növekszik a válasz-
hiányok aránya11.

–	Életkor és iskolai végzettség tekintetében egyik 
vizsgált szer/szerfogyasztó magatartás esetében 
sem mutatkozott a válaszhiányok arányában sem 
szignifikáns, sem tendencia jellegű mintázódás.

10	A rövidebb idejű prevalenciákban többnyire csak ten-
dencia jelleggel jelenik meg az összefüggés.

11	Az alkoholfogyasztás mutatói közül az ivás havi és éves 
prevalencia adatai esetében a válaszhiányok arányának 
nincs szignifikáns kapcsolata a jövedelmi helyzettel.  
A jelzett mintázat csak a szélsőséges ivási formák – berú-
gás, nagyivás – esetében mutatkozik meg. A tiltott drogok 
rövidebb idejű prevalencia értékei esetében pedig a szélső 
jövedelmi kategóriáknál mutatkozik szignifikáns eltérés: 
a legalacsonyabb jövedelmi kategóriában az átlagosnál 
magasabb, a legmagasabb jövedelműek között pedig ala-
csonyabb a válaszhiányok aránya.

A droghasználattal kapcsolatos kérdések eseté-
ben a prevalencia értékek felülbecslési kockázatának 
bejóslására a kérdőívben szerepeltettünk egy nem 
létező, ún. dummy-drogot. A dummy-drog eseté-
ben az életprevalencia 0,5% (11 fő), a rövidebb idejű 
prevalenciáknál pedig 2-2 esetben fordult elő fo-
gyasztásbevallás, s az alacsony értékekben társadalmi-
demográfiai mintázódás nem mutatkozik.

A szerhasználattal kapcsolatos kérdések között 
két standard mérőeszközt is alkalmaztunk, az SDS-t 
(Severity of Dependence Scale) és a CAST-ot (Can-
nabis Abuse Screening Test). A mérőeszközök belső 
konzisztenciáját Cronbach-alfa mutató segítségével 
vizsgáltuk, melynek ideális értéke 0,7-0,8 között van. 
A Cronbach-alfa értéke mindkét skála esetében 0,9 
feletti mely redundáns tételekre utalhat. Ezt a skálák 
magas átlagos inter-item korrelációs értékei is meg-
erősítik (18. táblázat). A további elemzéseink során 
a reliabilitás mutatók javítása, valamint az általános 
populációs vizsgálatok rövidített mérőeszközök iránti 
igénye miatt is érdemes megvizsgálni egyes tételek 
elhagyásának lehetőségét.

A különböző viselkedési addikciók mérésére  
alkalmazott skálák belső konzisztenciája

A viselkedési addikciók előfordulási gyakoriságának 
becslésére irányuló mérőeszközök belső konziszten-
ciáját az esetek többségében szintén Cronbach-alfa 
mutató segítségével vizsgáltuk, azon alskálák eseté-

Szerek/szerhasználó magatartások Éves prevalencia Havi prevalencia

Alkoholfogyasztás 4,7 4,8

Nagyivás 6,3 -

Berúgás 7,4 8,8

Altató orvosi rendelvény nélkül 8,1 7,6

Nyugtató orvosi rendelvény nélkül 8,0 7,3

Alkohol-gyógyszer együtt** 7,2

Dohányzás** 0,2

**	A különböző időszakra vonatkozó prevalenciaértékeket egy kérdésben kérdeztük.

18. táblázat  Az OLAAP 2015 vizsgálatban a viselkedési addikciók mérésére alkalmazott skálák  
reliabilitás mutatói (súlyozatlan adatok)

Skálák Valid esetek száma Tételek száma Belső konzisztencia mutató Inter-item korrelációk átlaga

CAST 598 (26,3%) 6 0,971 0,854

SDS 546 (24,0%) 4 0,921 0,747
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ben pedig, melyek mindössze 2 tételt tartalmaznak,  
az ajánlásoknak megfelelően a Spearman-Brown 
formulát alkalmaztuk (Eisinga, Grotenhuis és Pelzer, 
2013). Mindkét mutató esetében a 0,7-0,8 közötti 
tartomány utal a kiváló megbízhatóságra. 

Mindössze három – alacsony tételszámmal (2, illet
ve 5) rendelkező12 – skála, illetve alskála esetében ta-
láltunk az elvártaknál valamelyest alacsonyabb belső 
konzisztencia mutatókat (SCOFF, valamint a PIUQ 

– elhanyagolás és kontrollzavar alskálái), azonban sem 
az átlagos inter-item sem az item-totál korrelációk nem 
utaltak problémára egyik skála tételei esetében sem. 

Ugyanakkor három másik skála (PGSI, DSM, 
POGQ) vizsgálata során magas inter-item korreláci-
ós értékek mellett 0,9 feletti Cronbach-alfa értékeket 
kaptunk, ami ezen skálák esetében redundáns tételek 
jelenlétére utalhat. 

12	  Az alacsony tételszám a reliabilitás mutató értékét negatív 
irányban befolyásolja.

További négy skála esetében kiváló Cronbach-alfa 
értékek mellett tapasztaltunk 0,5 feletti átlagos inter-
item korrelációs értékek (PIUQ - összpontszám, FAS, 
CBS – obszesszió, CBS – impulzivitás). A magas belső 
konzisztencia mutatók és/vagy inter-item korrelációk 
ezúttal is arra utalhatnak, hogy ezeket a skálákat to-
vábbi elemzéseket követően talán a későbbi kutatások 
során érdemes lehet rövidített formában alkalmazni. 
(19. táblázat)

ÖSSZEGZÉS, KÖVETKEZTETÉSEK

Tanulmányunkban a 2015-ben a magyar népesség 
addiktológiai problémáinak feltérképezésére irányuló 
lakossági epidemiológiai vizsgálat (OLAAP 2015) 
általános módszertani hátterét és főbb metodológiai 
eredményeit ismertettük. 

Az epidemiológiai vizsgálatok során kiemelt jelen-
tőséggel bír, hogy az adatok általánosíthatóak legye-
nek a vizsgált populációra. Ennek érdekében a kutatás 

19. táblázat  Az OLAAP 2015 vizsgálatban a viselkedési addikciók mérésére alkalmazott skálák  
reliabilitás mutatói (súlyozatlan adatok)

Skálák Valid esetek száma
Tételek  
száma

Belső konzisztencia 
mutató

Inter-item  
korrelációk átlaga

Problem Gambling Severity Index (PGSI) 564 (24,8%) 9 0,905+ 0,537

Problémás szerencsejáték használat DSM5 alapján (DSM) 530 (23,3%) 9 0,917+ 0,571

Evési zavar (SCOFF) 1927 (84,7%) 5 0,626+ 0,271

Problémás internet használat (PIUQ) 1476 (64,9%) 6 0,843+ 0,503

obszesszió 1480 (65,1%) 2 0,768*

elhanyagolás 1481 (65,1%) 2 0,657*

kontrollzavar 1482 (65,2%) 2 0,639*

Problémás online játék használat (POGQ) 228 (10,0%) 12 0,925+ 0,531

obszesszió 232 (10,2%) 2 0,810*

belefeledkezés 231 (10,2%) 2 0,745*

megvonás 230 (10,2%) 2 0,865*

túlhasználat 231 (10,2%) 2 0,791*

interperszonális konfliktus 231 (10,2%) 2 0,856*

társas izoláció 229 (10,1%) 2 0,844*

Problémás online közösségi oldal használat (FAS) 1307 (57,5%) 6 0,881+ 0,563

Testedzés addikció (EAI-HU) 526 (23,1%) 6 0,766+ 0,347

Munkafüggőség (BWAS) 1111 (48,9%) 7 0,825+ 0,402

Kényszeres vásárlás (CBS) 54 (2,4%) 6 0,821+ 0,434

obszesszió 55 (2,4%) 3 0,789+ 0,544

impulzivitás 54 (2,4%) 3 0,844+ 0,643

+	 Cronbach-alfa
*	 Spearman-Brown formula
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megtervezése és kivitelezése során nagy hangsúlyt 
fektettük a megfelelő mintaválasztási és adatfelvételi 
stratégia alkalmazására, a mintavételen kívüli hibák 
kutató által kontroll alatt tartható elemeinek körülte-
kintő megválasztására, a kutatás megbízhatóságának 
monitorozására.

Az OLAAP 2015 kutatás a 18-64 éves népesség 
bruttó 2477 fős, országos reprezentatív mintáján 
készült, a 18-34 éves fiatal felnőtt populáció felül-
reprezentálásával. A minta kiválasztása két lépcsős 
rétegzett véletlen mintavételi áljárással történt.  
A kiválasztott minta 3,5%-a esetében tapasztaltunk 
nem megfelelő keretinformációt, a mintakiesések 
oka legnagyobb arányban (17,5%-ban) a visszauta-
sítás volt. Összességében a kiválasztott minta 48,7%-
ában történt sikeres adatfelvétel. A mintakiesések 
pótlására rétegzési szempontok szerint illesztett 
pótmintát alkalmaztunk. A tanulmányban részle-
tesen bemutatott adatfelvételi stratégia mellett elért 
nettó minta nagysága 2274 fő. A fiatal felnőtt (18-
34 éves) populációban alkalmazott oversampling és 
a végleges mintakiesések korrigálására két lépcsős, 
nem elemszámtartó mátrixsúlyozást alkalmaztunk. 
A súlyok eloszlásának statisztikai mutatói alapján azt 
mondhatjuk, hogy a minta súlyozása nem jelentett 
durva „mesterséges beavatkozást” az adatbázisba, 
a minta reprezentativitása kevéssé sérült. A 18-64 
éves súlyozott minta nagysága 1490 fő, s a súlyozott 
mintában 95%-os megbízhatósági szinten érvényes 
elméleti hibahatár mértéke ±2,539%, ami a minta-
vételi tervnek megfelelő.

Az adatok megbízhatóságának, a mintavételen kí-
vüli hibák nagyságának adatbázison belüli eszközök-
kel történő vizsgálata alapján a következő összefoglaló 
megállapításokat tehetjük:

–	Némely szer – inhalánsok, altatók, nyugtatók –  
esetében a prevalencia értékek jelentős inkon
zisztens információt tartalmaznak, de a legel
terjedtebb tiltott drogokkal kapcsolatos preva
lencia adatok főként konzisztens információkat 
hordoznak, így a tiltott szerek összesített életpre
valencia értékébe az inkonzisztenciák viszony-
lag kis torzítottságot visznek. Az inkonzisztens 
válaszok aránya jellemzően nem mutat szignifi-
káns társadalmi-demográfiai mintázódást, azaz 
a kutatás a különböző szerhasználó magatartá-
sok rizikófaktorainak megbízható becslését teszi 
lehetővé.

–	A szerhasználó magatartások esetében a hiányzó 
és érvénytelen válaszok aránya a semlegesnek 
tekinthető szociodemográfiai kérdésekhez ké-

pest magas, és némely társadalmi-demográfiai 
változó mentén szignifikáns mintázódást mu-
tat, azonban más érzékenynek tekinthető (pl. 
jövedelemmel kapcsolatos) kérdéshez képest 
az érvényes válaszok aránya a szerhasználattal 
kapcsolatos kérdésekben jónak mondható.

–	A drogfogyasztással kapcsolatos kérdésekben 
a felülbecslés kockázata alacsony és nem mutat 
szignifikáns társadalmi-demográfiai mintázó-
dást.

–	Az alkalmazott standard skálák reliabilitási muta-
tói megfelelőek, bár néhány mérőeszköz esetében 
a mutatók arra utalnak, hogy érdemes megvizs-
gálni egyes tételek elhagyásának lehetőségét.

Mint a fentiek alapján is láthatjuk, a populációs 
adatok értelmezése, felhasználása során a körültekintő 
kutatási terv és kivitelezés mellett is számolnunk kell 
korlátozó tényezőkkel (Hartnoll, 1993, 1998; Paksi, 
2007a). Az önbevallásos adatok megbízhatóságát 
számos, a kutatók által nem befolyásolható tényező 
alakíthatja (Stoop, 2004; Johnson et al., 2002), ame-
lyek egyike a probléma társadalmi megítélése. Ezek 
a torzító tényezők nem kiküszöbölhetők, s a torzítás 
mértéke sem határozható meg pontosan, így az önbe-
vallásos vizsgálatok alapján elsősorban nem a problé-
ma abszolút méretére vonatkozóan fogalmazhatunk 
meg megbízható állításokat, hanem a kutatások mód-
szertani paramétereinek folyamatos monitorozása,  
s a módszertani tendenciák láthatóvá tétele mellett 
a vizsgált magatartások rizikófaktorainak, az időben 
és térben megjelentő tendenciáinak vonatkozásában.  
Az összehasonlító szemlélet emellett az adatok értel-
mezéséhez is elengedhetetlen, mivel az egyes jelzőszá-
moknak nincs abszolút mértéke, nincs egy „normál 
érték”, melyhez képest valamely mutató magasnak, 
vagy alacsonynak mondható. Ennek következtében 
egy kutatás eredményei más kutatások eredménye-
ivel való kontextuálás során nyerik el értelmüket.  
Az általánosíthatóság mellett tehát az epidemiológiai 
vizsgálatok másik kulcskérdése, hogy lehetővé tegyék 
más populációkkal, illetve a korábbi kutatásokkal való 
összehasonlíthatóságot. 

Az adatfelvételi battéria kialakítása során nagy 
hangsúlyt fektettünk arra, hogy a kutatás során kor
szerű, az eredmények nemzetközi kontextusban való 
értelmezhetőségét biztosító, a nemzetközi tudomá-
nyos térben megjelenő kutatások/ajánlások által 
támogatott mérőeszközök kerüljenek alkalmazásra. 
A kérdőívben felhasznált skálák és kérdéscsoportok 
kiválasztása során ezen túlmenően ügyeltünk arra is, 
hogy eredményeink a korábbi hasonló témájú epi-
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demiológiai felmérésekkel is összehasonlíthatóak le-
gyenek. Ez azonban az összehasonlíthatóságnak csak 
az egyik feltétele. A tendenciákra vonatkozó megbíz-
ható állítások megfogalmazásához elengedhetetlen 
az összehasonlításba bevont adatok megbízhatósági 
mutatóinak szinten tartása.

A 2015-ös OLAAP vizsgálat társadalmi attitűd-
állapotokra vonatkozó adatai alapján kutatásunk a 
drogfogyasztókkal szembeni viszonyulás tekintetében 
fokozottan elutasító társadalmi morális térben zajlott 
(4. ábra).

Mivel az adatok megbízhatóságát befolyásolha-
tó tényezők között fontos szerepe van a probléma 
társadalmi megítélésének, így droghasználókkal 
kapcsolatos társadalmi távolság kedvezőtlen irányú 
elmozdulása a mintavételen kívüli hibák kockázatá-
nak növekedése miatt az összehasonlító vizsgálatok 
során különösen fontossá teszi a hibák időbeni ten-
denciáinak vizsgálatát. A 20. táblázatban a 2007-es 
és a 2015-ös OLAAP vizsgálatok főbb módszertani 
paramétereinek összehasonlítását láthatjuk. Amen�-

nyiben az OLAAP 2015 kutatás mintavételen kívüli 
hibákat jelző módszertani paramétereit az OLAAP 
2007-es kutatással (Paksi és mtsai, 2009) összehason-
lítjuk, azt láthatjuk, hogy az OLAAP 2015 mutatóinak 
többsége a mintavételen kívüli hibák növekedését  
jelzi. 

Összességében az OLAAP 2015 kutatási adatok 
reprezentativitásának, valamint a mintavételen kívüli 
hibák nagyságának adatbázison belüli eszközökkel 
történő vizsgálata alapján nem látunk olyan ténye-
zőt, ami problémát okozna a keresztmetszeti elemzé-
sek során. A módszertani eredmények arra utalnak, 
hogy droghasználat aktuális jellemzői és mintázó-
dása tekintetében a kutatás adatai alapján érvényes 
és megbízható megállapítások fogalmazhatók meg. 
Ugyanakkor a mintavételen kívüli hibák tendenciái 
azt jelzik, hogy a változások elemzése  fokozott oda-
figyelést igényel az érintett adatok értelmezése során, 
illetve esetleg korrekciós eljárások alkalmazását teszi 
szükségessé, a tendenciák becslése, illetve interpre-
tálása esetében.

4. ábra  A társadalmi távolság skálán mért eredmények változásai  
a 18-53 éves magyarországi felnőtt népességben (Paksi, 2009)*

*	 Kérdés: „Ön mennyire látna szívesen a szomszédságában olyan személyt, aki … ?” 
	 Válaszkategóriák: 1 – ellenezné; 2 – inkább nem; 3 – attól függ; 4 – nem kifogásolná; 5 – szívesen látná.
	 Az ábrán az 1-es és 2-es választ adók aránya látható.
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This paper introduces the methods and methodological findings of the National Survey on 
Addiction Problems in Hungary (NSAPH 2015). Use patterns of smoking, alcohol use and 
other psychoactive substances were measured as well as that of certain behavioural addic-
tions (problematic gambling – PGSI, DSM-V, eating disorders – SCOFF, problematic internet 
use - PIUQ, problematic on-line gaming - POGO, problematic social media use – FAS, exercise 
addictions - EAI-HU, work addiction - BWAS, compulsive buying – CBS). The paper describes 
the applied measurement techniques, sample selection, recruitment of respondents and the 
data collection strategy as well. Methodological results of the survey including reliability and 
validity of the measures are reported. The NSAPH 2015 research was carried out on a nation-
ally representative sample of the Hungarian adult population aged 16-64 yrs (gross sample 
2477, net sample 2274 persons) with the age group of 18-34 being overrepresented. Statistical 
analysis of the weight-distribution suggests that weighting did not create any artificial distor-
tion in the database leaving the representativeness of the sample unaffected. The size of the 
weighted sample of the 18-64 years old adult population is 1490 persons. The extent of the 
theoretical margin of error in the weighted sample is ±2,5%, at a reliability level of 95% which 
is in line with the original data collection plans. Based on the analysis of reliability and the 
extent of errors beyond sampling within the context of the database we conclude that incon-
sistencies create relatively minor distortions in cumulative prevalence rates; consequently the 
database makes possible the reliable estimation of risk factors related to different substance 
use behaviours. The reliability indexes of measurements used for prevalence estimates of 
behavioural addictions proved to be appropriate, though the psychometric features in some 
cases suggest the presence of redundant items. The comparison of parameters of errors beyond 
sample selection in the current and previous data collections indicates that trend estimates 
and their interpretation requires outstanding attention and in some cases even correction 
procedures might become necessary.

Keywords: addictive behaviours, general population survey, representative data collection, 
Hungary, methodology, smoking, alcohol, substance use, behavioural addictions

The methodology and sample description of the National 
Survey on Addiction Problems in Hungary 2015 (NSAPH 2015)


