2.2.2. Diagnosztikus kérdoivek és tiinetbecslo skalak
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Az orvostudomany minden 4géban alapvetd feladat a
beteg problémainak és dllapotanak minél részletesebb
felderitése, az adott korkép és a tiinetek minél pontosabb
feltarasa a klinikai kép megértése és azonositasa érdeké-
ben, ezt kovetéen pedig ugyanilyen fontos a terapia
soran a tiinetek valtozdsdnak kovetése. A pszichidtridban
is alapvetd a pontos diagndzis, amit ebben az esetben
tovabb nehezit, hogy szemben szdmos egyéb szakteriilet-
tel, a pszichiatridban nem allnak rendelkezésre olyan
egzakt, objektiv markerek, melyek referenciatartomany-
hoz vagy hatérértékekhez vald viszonyitasa alapjan a
diagnoézis megalkothatd. Ehelyett a pszichiatridban, a
legtobbszor a paciensek 6nbeszamoldjat alapul véve, a
betegségek tiinetekre valé bontasaval kisérelheté meg a
diagndzis pontositasa, a betegség és altipusainak megha-
tarozasa, illetve a terdpia hatékonysaganak kovetése. E
tiinetek mérésére kiillonféle mérdskalak és kérdoives elja-
rasok allnak rendelkezésre.

Bar a pszichiatriai diagnosztika szamos 1épést foglal
magaban az atfogé klinikai interjutol a kortorténet étte-
kintésén 4t a paciens viselkedésének megfigyeléséig, az
egyes betegségekhez tartozo résztiinetek feltarasnak fon-
tos mddja a pszichodiagnosztikus tesztek alkalmazasa,
mivel ez lehetdséget teremt a pszichopatoldgiai jelensé-
gek azonositdsara és kvantifikaldsara is. Igy bizonyos te-
kintetben objektiv adatokat biztosit, és hasznos eszkoz
lehet nem csak a differencialdiagnosztika, de a klinikai
képek tisztazasa soran is. Ennek elésegitésére szamos
sztenderdizalt méréeszkozt dolgoztak ki, melyek altala-
ban tesztek, skalak, kérd6ivek formajaban allnak rendel-
kezésre. A rendelkezésre allé pszichodiagnosztikai mé-
rémoddszerek egy része valamely konkrét betegség fenn-
allasanak vizsgalatara sziiletett, a legtobb kérd6iv azon-
ban valamilyen tiinetet mér, igy nem csak egy adott be-
tegség, de szamos egyéb pszichiatriai megbetegedés ese-
tében alkalmazhat6 az adott tiinet mérésére. A pszicho-
diagnosztikai mérdeszkozok alkalmazasa — a diagnozis
mellett — a kezelés hatékonysaganak meghatdrozasaban
és a prognozis soran is fontos.

A tlinetek és a diagnozis mellett a pszichiatriaban
fontos szamos egyéb teriilet felmérése is, igy példaul a
mentdlis dllapot, az életmindség és a betegek rehabilitdci-
0s kapacitdsdnak feltarasa. Erre szamos kiilonboz6 szer-
z6 altalanos, valamint adott betegségek esetében specifi-
kus kérdéiveket kidolgozott. A pszichidtriai ellatasban

emellett sokszor sziikséges a személyiség vizsgalata is,
mely lényegében olyan személyiségjellemzok atfogo fel-
mérését jelenti, mint a személyre jellemz6, tartdsan
fennall6 motivaciok, emdcidk, attitidok, vondsok és
interperszonalis stilusok.

Bar a pszicholdgiai/pszichidtriai tesztek sztandardi-
zalt, sokszor onkitoltés mérdeszkozok, ezek alkalmaza-
sa, kiértékelése és az eredmények értelmezése képzettsé-
get és gyakorlatot kivan.

Osszességében tehét a pszicholdgiai tesztek a pszichi-
atriai munka valamennyi 1épése soran alkalmazhatok,
segitik a differencialdiagnozist, a farmako- és pszichote-
rapiak megtervezését és kovetését, valamint hatékonysa-
guk vizsgélatat; emellett a betegnek is fontos visszajelzést
nyujtanak sajat problémaikkal, tiineteikkel kapcsolatban.
A tesztek a beteg életének vagy tiineteinek olyan teriile-
tére is felhivhatjak a figyelmet, melyek fontossagaval a
beteg maga sincs tisztdban, és melyekre nem rendelkezik
ralatassal. A tesztek ezen kiviil fontos informdciot is
nyujthatnak a beteg érzéseivel, belsé képzeteivel kapcso-
latban, melyek eldsegithetik a terapiat.

Az alabbiakban elséként a pszicholdgiai tesztek
kidolgozasanak és pszichometriai kritériumainak fé6bb
szempontjait ismertetjitk, majd pedig ratériink a fé6bb
mddszerek bemutatasdra. Az ismertetések soran igye-
keztiink jol attekintheté csoportokba foglalni az egyes
modszereket, és csak olyan mérdeszkozoket emeltiink
be, amelyek nemzetkozileg széles korben elfogadottak és
hazai adaptaciéval rendelkeznek.

A pszichologiai tesztek kidolgozasa

A pszichologiai tesztek kidolgozasa tobb 1épésbdl allé
folyamat, melynek célja olyan standardizalt méréeszko-
z0k 1étrehozasa, melyek esetében biztosithatd, hogy a
kitoltd altal elért pontszamot a normativ mintahoz tud-
juk hasonlitani, valamint az is, hogy az adott teszt valo-
ban azt méri, amit segitségével mérni szeretnénk. A pszi-
cholégiai tesztek kidolgozésa soran a kialakitott vizsga-
loeszkozt el6szor olyan, nagyszamu alanybdl allé nor-
mativ, reprezentativ mintan vizsgaljak, melynek segitsé-
gével megallapithat6, hogy az atlagnépességben milyen
atlagos pontszamot varhatunk el. A tesztek kidolgozasa-
kor torekedni kell arra, hogy az olyan tételekbél alljon,
melyet a kiilonb6z6 szociokulturalis hattérrel rendelkez6
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kitolt6k konnyen megértenek, és fontos az is, hogy kitol-
tk az egyes tételek alatt azt értsék, amit a teszt kidolgo-
z6ja probalt megfogalmazni. Tovabbi elvaras, hogy a kér-
dések ne legyenek sértéek a kitolték szamadra, biztositva
igy a minél nagyobb mértékd egyiittmiikodést a valasza-
das soran. A kérdéiv vagy vizsgaldeszkoz hossza szintén
fontos. Egyrészrol elegendd szamu tételt kell tartalmaz-
nia ahhoz, hogy a kérdéses teriiletet biztonsaggal és atfo-
goan fel tudja mérni, de elég rovidnek is kell lennie, hogy
a kitolték - killondsen a pszichiatriai betegségekben
szenved6k — valamennyi kérdést megvalaszoljak.

Ugyanilyen fontos a validitds, az érvényesség kérdése
is, ami azt jelenti, hogy a teszt valoban azt a tiinetet, je-
lenséget, konstruktumot méri-e, aminek a vizsgélatara
kidolgoztak. Egy teszt érvényességét szamos modon meg-
kozelithetjik. A tartalmi validitds mutatja, hogy a skala
vagy teszt mennyire fedi le egy adott konstruktum vala-
mennyi terliletét. A ldtszatérvényesség azt tiikrozi, hogy
az egyes tesztkérdések vagy tételek mennyiben vonat-
koznak a vizsgalt jelenségkor megnyilvanulasaira, a
mérdeszkoz ranézésre azt a konstruktumot méri-e, ami-
nek a mérésére szantak. A kritériumvaliditds és konstruk-
tumvaliditds szintén arra vonatkozik, hogy a méréeszkoz
valéban az adott jelenséget méri-e, azonban az el6z6vel
szemben a vizsgalt teszttdl fuggetlen adatok, vagyis a
vizsgalt jelenség egyéb objektiv mutatdi és kiils6 kritériu-
mok alapjan tiikrozik a teszt validitasat. A kritériumvali-
ditas jelzi, hogy a vizsgalt teszt pontszama mennyire kor-
relal az adott jelenség egy mar elfogadott méréeszkozén
kapott pontszammal, mig a konstruktumvaliditds azt
tikrozi, hogy az adott mérdeszkoz mennyire fed le vala-
milyen célkonstruktumot. A diszkrimindns validitds mu-
tatja meg, hogy egy adott teszt képes-e egy adott id6-
pontban kiilonféle pacienscsoportok kozott killonbséget
tenni, példaul egy depresszié teszt milyen mértékben ké-
pes elkiiloniteni az egészséges, illetve enyhe, kozepesen
stlyos és sulyos depresszioban szenvedéket. A konkur-
rens validitds vizsgalata soran a teszt felvételekor mas mé-
réeszkozokkel is vizsgaljuk az adott jelenséget, a predik-
tiv validitds esetében pedig azt vizsgaljuk, ha kiilsé jelen-
ség idében késobb kovetkezik majd be.

A validitds mellett hasonloképpen fontos a pszicho-
logiai tesztek reliabilitdsa, megbizhatésdga is, mely azt
mutatja, hogy egy adott teszt milyen konzisztensen és
stabilan méri az adott konstruktumot. A reliabilitas te-
kintetében részben azt vizsgaljuk, hogy milyen a skala
belsé konzisztencidja, mennyire tekintheték homogén-
nek a skalat alkotd tételek. Ennek soran vizsgalhat6 a kii-
16nboz6 tesztfelezések kozotti dtlagos korrelacio a
Cronbach-alfa mutatd segitségével (mely azt jelzi, hogy a
skala mennyiben mér egyetlen tulajdonsagot vagy
dimenziot, és értéke altalaban 0,7 felett mar elfogadha-
t6), vagy alkalmazhat6 a split-half moédszer, mely soran
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két részre osztjak a skalat, és a két rész pontértékének
korrelacidjat vizsgaljak, de ugyanez mérheté a paros és
paratlan tételek kozti korrelacio vizsgalataval is. A relia-
bilitds egy masik fajtija a teszt-reteszt megbizhatosag,
mely azt tiikrozi, hogy egy adott skala pontszamai id6-
ben mennyiben stabilak és reprodukalhatok, és melynek
vizsgalata soran a skalat két kiilonb6z6 idépontban ve-
szik fel és korrelaltatjak a pontszamot. Bar az idébeli sta-
bilitast sok minden befolyasolhatja (pl. a két mérés ko-
z0ott eltelt id6, a felmért jellemzd) altalaban a 0,7 folotti
korrelaciokkal rendelkezé skalakat tekintjitkk jo idébeli
stabilitassal rendelkez6ének. Vizsgalhaté tovabba az
interrater reliabilitas (az értékelést végzék kozotti
egylittjaras) is, amely azt mutatja, hogy mennyiben fiigg
a tesztpontszam az értékelést végz6 klinikustol. Ezt a ti-
pust reliabilitast leggyakrabban a Cohen-féle kappa-
egytitthato segitségével fejezik ki, melyet dltalaban 0,6
felett jonak, 0,7 felett kivalonak tekintenek.

A validitas és reliabilitas mellett a diagnosztikus pon-
tossag érdekében alapvetd szempont a szenzitivitas és a
specificitas is, melyek azt mutatjak, hogy a teszt kelld
érzékenységgel méri-e az adott konstruktumot, mikoz-
ben kelld mértékben tud kiilonbséget tenni a kérdéses és
mas, rokon konstruktumok kozott. A szenzitivitds annak
valdszintsége, hogy ha a beteg esetében a teszt eredmé-
nye pozitiv, akkor valéban fennall esetében az adott za-
var, a specificitds pedig annak valdszintsége, hogy aki a
teszt alapjan negativ eredményt kap, annal a kérdéses
zavar nem all fenn. Nagyon fontos a két mutat6 egymas-
hoz val6 viszonya, mely attdl is fiigg, hogy az adott be-
tegség mennyire gyakori a populdcidban. Gyakori beteg-
ség esetén dltalaban a magas specificitas a jo, ritka beteg-
ség esetében pedig a magas szenzitivitas. A kezelés kival-
totta valtozas detektaldsaval kapcsolatos szenzitivitas
gyakran a hatdsméret formdjéban fejezhetd ki, melynek
egyik leggyakoribb mutatdja a Cohen d.

Pszichiatriai betegségek sziirésére hasznalt
atfogo skalak, strukturalt és félig strukturalt
interjuk

A pszichiatriai klinikai munka és a kutatdsok soran sza-
mos alkalommal sziikséges megallapitani, hogy az adott
beteg esetében pontosan mely zavar vagy mely komorbid
zavarok allnak fenn aktudlisan vagy a korabbi kortorté-
netben, valamint hogy kizarjuk valamennyi egyéb pszi-
chiatriai zavar fennallasat. E diagnosztikus folyamatot
segitik el6 a pszichidtriai zavarok szlirésére alkalmazha-
t6 atfogo skalak

SCID
A DSM-5 megjelenésével dtalakultak a DSM kiadva-
nyon alapuld strukturalt diagnosztikus interjuk is. A
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SCID-5-CV (Structured Clinical Interview for DSM-5-V
Disorders - clinical verion) , mely a korabbi SCID-I j
DSM-5- kritériumoknak megfeleléen atdolgozott és
roviditett verzidja, a DSM-5-ben szerepld, a klinikai gya-
korlatban leggyakrabban jelentkezd pszichiatriai zava-
rok szisztematikus diagnozisat vagy kizarasat segiti 1é-
pésrol 1épésre (First és mtsai 2016a). A SCID-5-CV-ben
szereplé modulok a depresszids és bipolaris zavarokat, a
szkizofréniaspektrum és egyéb pszichotikus zavarokat, a
szerhasznalatzavarokat, a szorongasos zavarokat, obszesz-
sziv-kompulziv zavart, poszttraumds stresszzavart, fi-
gyelemzavaros/hiperaktivitas zavart és alkalmazkoddsi
zavart fedik le, emellett 17 tovabbi DSM-5-ben szereplé
zavar szlirésére szolgalnak. A tovabbi, DSM-5-ben sze-
repl, de a klinikumban ritkdbban észlelt zavarok a
SCID-5-RV (Research Version) illetve a SCID-5-CT
(Clinical Trials Version) kiadvanyokban szerepelnek, me-
lyeket tigy szerkesztettek, hogy megkonnyitsék a kutatds
illetve a klinikai vizsgalatok sordn torténé alkalmazast. A
korabbi SCID-II helyett a személyiségzavarok felmérésé-
re a SCID-5-PD (Structured Clinical Interview for DSM-
5 Personality Disorders) szolgéal, mely a DSM-5-ben sze-
replé 10 személyiségzavar diagnozisat segiti az atdolgo-
zott szlir6kérddiv illetve a strukturdlt interju segitségével
(First és mtsai 2016c). Ezen kiviil a SCID-5-AMPD (Al-
ternative Model for Personality Disorders) a személyi-
ségzavarok DSM-5 alternativ modelljére kidolgozott fé-
lig strukturalt interjd, mely a személyiségzavarok dimen-
zionalis megkozelitését és diagnodzisat teszi lehetévé a
korabbi kategorikus megkozelités mellett.

A SCID-5-CV és SCID-5-PD magyarul is elérhet6
(First és mtsai 2016b, First és mtsai 2016d), felvételitk
kiilon-kiilon egy-masfél orat vesz igénybe a kortorténet-
t6l fuggben. Valamennyi SCID-5 méréeszkozt megfele-
16en képzett szakember alkalmazhatja

MINI

A MINI (Mini International Neuropsychiatric In-
terview) olyan rovid strukturalt diagnosztikai interju,
amelyet pszichiater és klinikai pszichologus szakembe-
rek fejlesztettek ki a DSM-IV 1. tengelyén és a BNO-10-
ben szereplé £6 pszichidtriai korképek felmérésére (Shee-
han és mtsai 1998). A MINI felvétele, valamint kiértéke-
lése egyszerti és gyors (kb. 15 perc), elsajatitasa nem igé-
nyel hosszu tréninget, igy a klinikai vizsgalatokban és az
epidemioldgiai felmérésekben népszeri. A MINI és en-
nek bdvitett valtozata, a MINI. Plusz, valamint az in-
terju 6-18 éves kortak szdmara kidolgozott véltozata a
Gyermek MINI magyar nyelven is elérhet.

CIDI
A CIDI (Composite International Diagnostic Inter-
view) a WHO altal a pszichiatriai zavarok diagnosztika-

jara kidolgozott strukturalt klinikai interja, melyet els6-
sorban epidemiologiai kutatasok céljara hoztak létre, igy
klinikai gyakorlattal és képzettséggel nem rendelkezd
személyek altal is felvehetd, és felvétele csak rovid id6t
vesz igénybe (Robins és mtsai 1988). Az eredeti cél sze-
rint a CIDI szdmos kultirdban alkalmazhato, és szdmos
klasszifikdciés rendszerben (DSM, BNO) szerepl$ diag-
nosztikai kategérianak megfelel.

BPRS

Az egyik legelterjedtebb atfogd pszichiatriai értékeld
skdla a Rovid Pszichiatriai Ertékel6 skala (Brief Psy-chi-
atric Rating Scale, BPRS), mely a mentdlis status vizsga-
lata soran vehet6 fel a klinikus altal. A BPRS 18 tiinetet
vizsgal 7 pontos Likert-skalan, felvétele néhany percet
vesz igénybe, igy konnyen és gyorsan felvehetd. A BPRS
hasznalata kiterjedt klinikai és tudomanyos bizonyitéko-
kon alapul, és az interrater reliabilitdsa is meglehetdsen
magas. A tiinetek alapos és egyértelmii leirdsat tartal-
mazza, ugyanakkor az eredményeket az értékelést végzo
klinikus szubjektiv itélete is befolyasolhatja. Hatranya,
hogy kit6ltése soran a klinikus csak az interju alatt meg-
tigyeltek alapjan értékeli a pacienst (Overall és Gorham
1962).

ISCA

Az Interview Schedule for Children and Adolescents
(Sherrill és Kovacs 2000) tobbféle verzidban kidolgozott
télig strukturalt, tiinetekre fokuszal6 pszichiatriai interja
8-17 éves gyerekek a fejlédési pszichopatologia vizsgéla-
tahoz. A mérdeszkoz 5 részbdl, valamint a jelenlegi alla-
pot altaldnos stlyossagat méré tételbdl all. A kilonbozo
részek az anamnézis alapjan feltart tiineteket és jeleket
(69 tétel az olyan 6 tiinetekkel kapcsolatban, mint a dep-
resszids, manids vagy hipoman hangulat, szorongas,
kognitiv vagy neurovegetativ zavarok, viselkedéses prob-
lémak, fejlédési nehézségek), mentlis statuszt, a viselke-
déses megfigyeléseket, a szakember benyomasait, és a
torténet altal feltart fejlédési mérfoldkoveket vizsgaljak.
A tiinetek sulyossagat skaldkkal rogzitik. A méréeszkoz
tobb valtozata elérhet§ a jelenleg illetve korabban fenn-
allé zavarok, valamint a koztes funkcié vizsgalatara illet-
ve utankovetés céljara.

MMPI-2

A fentebbi méréeszkozokkel ellentétben az MMPI-2
nem a DSM-ben vagy a BNO-ban szerepl f6bb pszichi-
atriai zavarokat vagy azok tiineteit vizsgalja, hanem azo-
kat a személyiség-osszetevoket, amelyek alapjan az egyes
pszichidtriai betegségekre jellemz6 profil megrajzolhato.
A Minnesota tobbtényez8s személyiségleltar (MMPI)
1943 6ta a vildg egyik legszélesebb korben hasznalt kli-
nikai pszicholégiai méréeszkoze, amit tobb mint 140
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nyelvre forditottak le (Butcher és mtsai 1992). Magyar-
orszagon is elérheté a modszer 4j valtozata, az MMPI-2,
és ennek serdiilé valtozata, az MMPI-A. Az eredeti mé-
réeszkoz tobb mint 100 tételét atalakitottak, az uj tételek
olyan teriileteket tapogatnak le, mint az altalanos egész-
ségi dllapot, tarsas attitidok, ongyilkossagi hajlam, A-
tipust viselkedés, fobidk, szerhasznalat, altaldnos neuro-
légiai allapot. Az MMPI-2 irasban vagy elektronikusan
kitolthetd objektiv személyiségteszt, strukturalt forma-
ban 567 standardizalt kérdést tartalmaz, a valaszok alap-
jan szamolt skalak pontértékét normativ csoportok érté-
keihez hasonlitjuk, azt vizsgilva, hogy ettdl a személy
milyen irdnyban és milyen mértékben tér el. Az MMPI-
2 skalak és skalakonstellaciok értelmezésével kapcsolat-
ban jelentds szakirodalom all rendelkezésre. Az MMPI-
2 tobb mint 100 skalat és alskélat tartalmaz. Mivel a kli-
nikai mintdkon torténé alkalmazas soran a kapott ered-
mények érvényessége kulcsfontossagu, igy az MMPI-2 a
legtobb validitas skalat tartalmazé kérdéiv. A 10 validi-
tasskala (pl. E, L, Fb, VRIN, K, S) a szimulacios és disszi-
muldciés torekvések, valamint a tarsas kivanatossag ki-
szlirésére kivaloan alkalmas. Az MMPI-2, csakigy mint
korabbi valtozata, 10 klinikai alskéla segitségével vizsgal-
ja a legfontosabb pszichopatoldgiai tiinetteriileteket.

Derogatis-féle tiinetlista (SCL-90-R)

A Derogatis (Derogatis és Cleary 1977) altal szer-
kesztett tlinetlista széles korben hasznalatos onkit6ltd
kérdéiv, mely a legkiilonfélébb pszichés tiinetek fennal-
lasdnak és stlyossagi fokanak mérésére alkalmas. A 90
tételbol allo tiinetlista a kévetkezd 9 skalabol all: szoma-
tizacid, kényszeresség, interperszonalis érzékenység, dep-
resszid, szorongas, ellenségesség, fobia, paranoia, pszi-
choticizmus, valamint egyik skélaba sem sorolt hozzaa-
dott tételek csoportja. A hozzaadott tételek csoportjaba
olyan, tobb pszichés zavarban is gyakori tiinet keriilt,
melyek egyértelmiien egyik skdlaba sem voltak elhelyez-
het6k. A kérdoiv értékelésekor hdarom globalis index ki-
szamitasara is lehet6ség van: Globalis sulyossagi index
(GSI), Pozitiv tiinet distressz index (PSDI), Pozitiv
Osszes tiinet(PST). A kérd6iv 90 allitasat 5 foka skdlan
értékelik, mely 0-t6l (egyaltalan nem) 4-ig (nagyon) ter-
jed, az alapjan, hogy mennyire zavarta az adott tlinet a
vizsgalati személyt az elmult egy hétben. Az idébeli ki-
terjedést 7-14 nap kozott szoktdk meghatarozni. A kér-
déiv kitoltése atlagosan 12-15 percet vesz igénybe.

Gyermekviselkedési kérdéiv (CBCL)

A Gyermekviselkedési kérdéiv a gyermek és serdiils-
kortak emocionalis és viselkedészavarainak feltardsara
és mérésére kifejlesztett, tobbdimenzids méréeszkoz, ame-
lyet Thomas Achenbach (Achenbach 1985) gyermek-
pszichidtriai gondozasra szorult gyermekek tineteinek
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osszeallitdsaval és osztilyozasaval dolgozott ki. A kérdé-
ivnek sziil6i, tanari és onkitoltds valtozata is vannak. A
kérdoiv két jol elkiiloniild részre bonthatd. Az els6 rész,
melyet dsszefoglalé néven kompetencia skaldknak neve-
ziink, a gyermek aktivitasat, tarsas tevékenységeit és kog-
nitiv képességeit tarja fel, mig a masodik rész a probléma
vagy tiinetlistat tartalmazza. A probléma listabol faktor-
elemzés segitségével a kovetkezo skalakat szarmaztattak:
visszahtzodas, szomatikus panaszok, szorongas/depres-
szi0, tarsas problémak, gondolkodasi zavarok, figyelem-
zavarok, deviancia és agresszio. A késGbbiekben DSM-
orientalt skéldkat is fejlesztettek: affektiv, szorongasos,
pervaziv fejlédési és oppozicids problémak, valamint
tigyelemzavar/hiperaktivitas.

Képességek és nehézségek kérdéiv (SDQ)

A 25 tételes mérdeszkoz a gyermekkori viselkedési
problémék egyik legnépszertibb nemzetkozileg elismert
szlirémodszere, amelyet mar tobb mint 40 nyelvre lefor-
ditottak. A kérddivnek 3 valtozata van, amelyek lehetd-
séget biztositanak a sziil6i vagy gondozéi/tanari jellem-
zések segitségével a 2-4 és 4-17 éves gyerekek problé-
mainak feltérképezésére, valamint 11-17 éves kortak
korében a mérdeszkoz onjellemzé valtozata is hasznal-
hatd. A méréeszkoz tételei a kovetkezd 5 skalat alkotjak:
érzelmi tiinetek, viselkedési problémak, hiperaktivitds,
kortarskapcsolati problémadk és proszocialis jellemzok. A
méréeszkoz hazai alkalmazhatdsagat tobb vizsgalat is
alatdmasztotta (Birkds és mtsai 2008, Gerevich és
Béacskai 2012, Kasik és Gal 2014, Turi és mtsai 2011). A
mérGeszkozt kidolgozé Robert Goodman professzor az
SDQ weboldalan (http://www.sdginfo.org) folyamatosan
frissitett tartalommal szamol be a méréeljaras legtijabb
eredményeirdl, valtozatairdl és a rendelkezésre all6 nor-
makrol, kiértékelési médokrol. Az SDQ magyar nyelvi
valtozata (sok mas nyelvi valtozattal) és kiértékelése a
fenti weboldalrol szintén let6lthetd.

Tiinetbecslo skalak
és betegségvizsgalo kérdoivek

Az 4tfogd szlir6kérdéivek mellett leggyakrabban az
egyes betegségek vagy konkrét tiinetek mérésére alkal-
mas skaldkat alkalmazzuk, egy adott pszichiatriai zavar
fennallasanak vagy sulyossaganak vizsgalatdra, esetleg
tiineti képének tisztazasara.

Hangulatzavarok és hangulati tiinetek vizsgalata
soran alkalmazhato kérdoivek

Depresszioskdldk

A Kklinikumban szdmos kiilonféle elméleti hattéren és
kiilonféle céllal kidolgozott depresszidskala all rendelke-
zésre. Az egyes skaldk kozti valasztas az adott vizsgalat
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céljan, a skalat alkotd tételek tartalman (pl. testi tiinete-
ket, érzelmi és kognitiv komponenseket egyarant tartal-
mazd tételek, pozitiv és negativan megfogalmazott téte-
lek) és a klinikai tapasztalatokon alapulhat. Az egyes ska-
ldk nem egyforman érzékenyek az egyes depresszios tii-
netekre és a depresszi6 kiillonboz6 altipusaira, valamint a
depresszios tinetek véltozasara. Emellett el6fordulhat,
hogy egy skéla tételei csak a stilyosabb depressziot mérik
pontosan, az enyhébbekre pedig kevésbé érzékenyek, igy
kevésbé alkalmasak a tiinetek valtozasanak jelzésére
olyan betegek esetében, akiknél a bevezetd tii-netek eny-
hék.

A depresszios tiinetek valtozasanak kovetésére a Beck dep-
resszié kérd6iv (BDI) és a Zung 6nkitoltd depresszid skala
kevésbé alkalmas, ez utdbbi inkdbb az altipusok elkiilonité-
sében hasznos. A skalak eltéré eredményeket hozhatnak
vagy torzithatnak amiatt is, mert eltéré hangsulyt helyez-
nek a szomatikus, illetve pszicholdgiai tiinetekre. A dep-
resszioskdldk esetében nagyon fontos lenne egyrészt, hogy
valamennyi altipus esetében megbizhatéan mérjék a dep-
ressziot, valamint hogy képesek legyenek az altipusok elkii-
lonitésére is, erre azonban a jelenleg rendelkezésre allo
depresszié-kérdbivek nem alkalmasak, a killonféle altipu-
sok esetében eltéré érzékenységgel mérnek. Egyetlen dep-
resszidskdla sem képes a depresszid teljes heterogenitdsa-
nak megragaddsara és valamennyi altipus egyforman haté-
kony azonositasdra. A Hamilton depresszidskala (HAM-D)
és a Beck depresszio kérd6iv ujabb valtozata (BDI-II) az
atipusos és melankolids depressziot egyarant jol feltarja,
azonban sokkal kisebb aranyban szerepelnek ezzel kapcso-
latos tételek az eredeti BDI-ben és a Zung depresszidskala-
ban, a Montgomery-Asberg depresszioskala (MADRS) pe-
dig egyaltaldn nem tartalmaz ilyen tételeket.

A depresszidskalak kozott onkitoltd és klinikus altal
értékelt eszkozoket egyarant talalunk. Vizsgalatok sze-
rint a klinikusok altal kitoltott skalak pontosabbak, de
enyhébb esetekben az onkitoltds skalak érzékenyebbek a
valtozasra. A klinikus éltal értékelt skalak kiilonésen ak-
kor hasznosak, ha olyan testi komorbiditas all fenn, me-
lyek miatt fontos a szomatikus tiinetek tisztdzasa.

A nagy mintas népegészségiigyi vizsgalatokban is
gyakran alkalmaznak depresszioskalakat (pl. sztirésre,
prevalencia becslésekre). Az ilyen mddszerektdl sokszor
jo diagnosztikai megbizhatésagot varnak (szenzitivitas,
specificitas), de ugyanakkor a mérés jellege miatt rovid-
nek és a normativ mintdn is jol alkalmazhaténak kell
lenniiik. Az ilyen rovid mérdeszkozoktdl gyakori elvaras,
hogy ne csak negativan megfogalmazott allitdsokbdl 4ll-
janak (mint pl. a BDI vagy HAM-D), hanem pozitivan
megfogalmazott tételt is tartalmazzanak (amit természe-
tesen a kiértékelés soran forditott pontozassal értékel-
nek).

Kiilon problémit jelenthet az id6skori depresszio6 vizsgéla-
ta, mivel ez igen eltérd klinikai képpel jelentkezik. Egyes
tiinetek kevésbé jellemzdek, emellett gyakoribbak a testi
komorbiditdsok, melyekre kiillonosen a HAM-D egyes téte-
lei nagyon érzékenyek. A kognitiv tételek jelezhetnek idds-
kori kognitiv hanyatldst, rdadasul a demencia gyakran
megneheziti a tételek megértését is. Id6skoru betegek ese-
tében ezért specidlis skalak javasoltak, példaul a Geriatriai
depresszid skala (GDS) (Yesavage 1988), amely 6nkitoltSs
mérdeszkoz, és 4, 15 és 30 tételes véltozatban is létezik.

Az idéskori depressziot vizsgald skéldk mellett egyéb
speciélis populdciok esetében is alkalmazhat6 depresszio-
skalak is rendelkezésre allnak. A 10 tételbdl 4ll6 Edinburgh
Postnatal Depression Scale (EPDS) a gyermekagyi lehan-
goltsag és a gyermekagyi depresszié el6fordulasat képes
feltirni. A szokdsos depressziv tiinetek feltérképezése mel-
lett a skdla szorongdsos és szuicid veszély meglétére utald
tineteket is tartalmaz (Cox és mtsai 1987).

Gyerekek és kamaszok esetében is eltéré mérbeszkozok
sziikségesek, mivel a depresszio tiinetei itt is rendkiviil val-
tozatosak lehetnek, és eltérhetnek a felndttekre jellemzd
tiinetektdl. A fiatalok korében alkalmazhat6 méréeszkozok
alapjat tobbnyire a felnéttekre kifejlesztett mddszerek
jelentették. A 16 tiinetet megragadé Children Depression
Rating Scale (CDRS) (Poznanski és mtsai 1979) alapjét a
Hamilton depresszidskila jelentette, amit szintén a klinikus
értékel. A hazai kutatdsokban és klinikai gyakorlatban szé-
les korben alkalmazott 27 tételes onjellemz6 Gyermek dep-
resszid kérdoiv (Kovacs, 1985; Rozsa és mtsai 1999) kidol-
gozdsinak alapja pedig a Beck depresszié kérdéiv volt.
Erdemes megjegyezni, hogy az életkor és a depresszi alti-
pusa mellett az iskolazottsdg és a kulturalis kiilonbségek is
befolyasolhatjak a skaldk alkalmazasat.

Hamilton depresszidskdla (HAM-D)

Az egyik legrégibb és a klinikai gyakorlatban, vala-
mint a gyogyszervizsgalatokban egyarant a legelterjed-
tebb mérbeszkoz a 17 tételes Hamilton depresszidskala
(HAM-D 17) (Hamilton 1960). A kérddivet a klinikus
tolti ki, és rendelkezésre all a kitoltést segitd interju is. A
kitoltés a paciens allapotatol fiiggden nagyjabdl 10 per-
cet vesz igénybe. A skala 21 tételbdl all, azonban az utol-
0 4 tételt (deperszonalizacio, derealizacio, paranoid tii-
netek, kényszeres tiinetek, napszaki ingadozas) altalaban
nem vesszilk figyelembe a pontszdm kiszamitasanal,
mivel ezek vagy nem gyakoriak, vagy nem a depresszio
stlyossagat tiikrozik; ugyanakkor a klinikai kép arnya-
lasaban fontos szerepet jatszanak. Az egyes tételekre
adott pontszamok az adott tiinet sulyossagat tikkrozik. A
17 tételes skdla 6sszpontszama 0-tdl 52-ig pontig terjed,
ahol a magasabb pontszam sulyosabb depressziot jelent.
Bar Hamilton nem jelolt ki pontos diagnosztikai pont-
hatarokat, altalanosan elfogadott, hogy a 7-nél alacso-
nyabb pontszamot eléré személyeket nem, a 7 és 17
pontszam kozottieket kozepes, a 18 és 24 pont kozé esé-
ket sulyos, mig a 25 pontot, vagy ennél tobbet elérd sze-
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meélyeket nagyon sulyos depressziosnak tekintjitk. Bech
és munkatarsai (Bech és mtsai 1986) ett6l eltér6 ponto-
zasi rendszert vezettek be: 0 és 7 kozott nincs, 8 és 15
pont kozott minor, mig a 16 pont vagy efolott major dep-
resszio6 valoszintsithetd.

A skala pszichometriai jellemz6i jok, a skdlan elért
pontszamok altaldban szorosan korrelalnak mas dep-
resszioskaldkkal (Rozsa és mtsai 2003).

Elterjedtsége ellenére szaimos hianyossag meriil fel a HAM-
D 17 skalaval kapcsolatban. Nem fedi le a major depressziv
zavarhoz tartozd valamennyi tiinettartomanyt, elsésorban
a neurovegetativ tiinetekre nem tér ki, ugyanakkor a dep-
ressziotdl eltérd konstruktumokat, példaul az irritabilitdst
és a reménytelenséget méro tételeket is tartalmaz, emellett
a kiilonbozé eltérd sullyal szerepelnek a kiilonboz6 tiinet-
teriiletek (az inszomnia 6 pontig értékelhets, mig faradtsag
csak 2 pontig). A HAM-D 17 tiinetébdl 3 vonatkozik az in-
szomnidra, igy nagyobb klinikai hatast tiikr6z olyan anti-
depresszivumok esetben, amelyek javitjak az alvast. Ha-
sonloképpen a HAM-D pontszam emelkedhet a kezelés so-
ran olyan gyogyszerek esetében, melyek mellékhatdsai al-
vaszavarok, gasztrointesztindlis mellékhatasok, agitaltsag
vagy nyugtalansag (SSRI, SNRI), igy nem latszik a javulas.
Emellett a HAM-D esetében az olyan pszichés és szomati-
kus mellékhatasok, mint a szorongas, agitacio, szexudlis
diszfunkcio, szdjszarazsag vagy hasmenés jobban befolya-
soljak a pontszamot, mint mas skalak esetében. Eza HAM-
D jol ismert torzitasa.

Beck depresszidé kérd6iv (BDI)

A Beck depresszi6 kérd6iv szintén gyakran alkalma-
zott 6nkitoltd depresszié skala a klinikai gyakorlatban,
melyet eredetileg az analitikusan orientalt terdpiak eseté-
ben pszichoterdpia hatékonysaganak kovetésére dolgoz-
tak ki. Az eredeti kérddiv (Beck és mtsai 1961) 21 tétel-
bél all, melyeket 0-3-ig pontoznak a tiinet sulyossaga
alapjan. A skala azéta tobb valtoztatdson is atesett a DSM
kritériumoknak megfelelden. A jelenleg hasznalt BDI-II
Uj tételeket is tartalmaz (agitacio, értéktelenség, koncent-
racids nehézség, energiahidny), mig egyes eredeti tételek
kikeriiltek bel6le (testsulyvesztés, testkép valtozasa,
munkahelyi problémak, szomatikus tiinetekkel val6 fog-
lalkozas), igy a BDI-II tovébbra is 21 tételb6l all (Beck és
mtsai 1996). Emellett a jobb érthetdség érdekében a téte-
leket is atfogalmaztak, és a vizsgélt idétartamot két hétre
emelték. BDI-II esetében 0-13 pont minimalis depresz-
sziot, 14-19 pont enyhe depresszidt, 20-28 pont mérsé-
kelt depressziot, 29-63 pont pedig sulyos depressziot je-
lez.

A BDI-II igen jé bels6 konzisztencidval, valamint megfele-
16 specificitassal és szenzitivitdssal rendelkezik. Teszt-re-
teszt validitdsa szintén megfelel6. Konvergens validitdsa
széles értékek kozott mozog. A BDI elsésorban a depresz-
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szioval kapcsolatos attittidoket és kogniciokat mér, melyek
viszonylag stabilak idében, igy e skédla kevésbé érzékeny a
tinetek javulasara, emellett kevésbé érzékeny az elsésorban
szomatikus tiineti dominanciaval jelentkez6 depresszidk
detektéldsdra.

A mérbeszkoz magyar nyelvl roviditett valtozatat
Kopp Méria és munkatarsai (Kopp és mtsai 1990) fejlesz-
tették ki, melyet féként népegészségiigyi vizsgilatokban
alkalmaztak. A rovid valtozat pszichometriai jellemzéi jok
(Rézsa és mtsai 2001).

Gyermekdepresszio kérdéiv (CDI)

A kérdoivet az 1980-as évek elején a magyar szarma-
zasu amerikai pszichidter Kovacs Mdria a mar meglévé
Beck depresszio kérd6iv tapasztalatai alapjan fejlesztette
ki (Kovacs 1985). A 27 tételbdl allo, egyenként 3 valasz-
lehet6séget tartalmazd tiinetorientalt skalat a 7-18 éves
kort gyermekek depresszids zavarainak feltardsara ter-
vezték. A pontozas a harom valasztasi lehet6ségtél fiig-
gben 0-t6l 2 pontig torténik, ahol a magasabb pontszam
a depresszios tiinetek fokozott eléforduldsara utal. A té-
telek a legkiilonb6z6bb depresszids tiinetek leirasai: gya-
kori hangulatvaltozasok, énértékelési és a tarsas viselke-
désben megnyilvanul6 zavarok, testi panaszok. A kérdé-
iv 0sszpontszama 0-t6l 54 pontig terjedhet. A 27 tételb6l
14 a tinetmentesség feldl halad a fokozott depresszios
tiinet felé, mig a kérddiv tobbi tételeinél ez forditott ira-
nyu. A gyermek feladata, hogy minden egyes tételbél
valassza ki és jelolje be azt az egyet, ami legjobban leirja
a viselkedését, vélekedését az elmult két hétben. A méré-
eszkoz mind egyéni, mind csoportos kit6ltési mdédban
hasznalhaté.

Mongomery-Asberg depresszioskdla (MADRS)

A Montgomery-Asberg depresszioskalat (MADRS)
(Montgomery és Asberg, 1979) a 70-es években dolgoz-
tak ki a triciklusos antidepresszivum terapia soran fellé-
p6 valtozasok kovetésére, és a mai napig széles korben
alkalmazzék a klinikumban és a gyogyszervizsgalatok-
ban egyarant. Tiz tételbdl all, és a klinikus tolti ki. Uni-
dimenzionalis skala, mely elsésorban a depresszi6 pszi-
cholégiai tiineteire fokuszal, és kevesebb figyelmet szen-
tel a depresszié szomatikus tiineteinek. Belsé konzisz-
tencidja, validitdsa és interrater reliabilitdsa igen magas,
azonban a felvevl végzettsége az eredményt jelentGsen
befolyasolja. Diagnosztikus ponthatarok: 30-35 pont
felett stilyos depresszio, 10 alatt remisszio.

Zung Onkitoltd depresszidskdla

A Zung 6nkitolté depresszioskalat (Zung 1965) nem
sokkal a Beck depresszié kérd6éiv megjelenését kovetéen
dolgoztak ki, és a tiinetek szélesebb spektrumat fogja at,
egyarant kitér a depresszié pszicholdgiai, affektiv, kogni-
tiv, viselkedéses és szomatikus tiineteire. A 20 tételb6l
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allo6 onkitoltd depresszidskdla egyes tételeit 0-4 kozott
kell értékelni a stlyossag vagy a tiinet gyakorisaga alap-
jan, az elmult hét soran tapasztaltaknak megfelel6en. A
tételek pontszamat egyszertien 9ssze kell adni (a tételek
fele forditott). A 70 feletti pontszam jelez depressziot. A
klinikai gyakorlatban napjainkban kevesebbet alkalmaz-
zak. Validitasa jo, de a tobbi skalaval kevésbé korrelal,
legjobban enyhe és kozepesen stlyos depresszioban mér.
A depresszios tiinetek idébeli véltozasanak kovetésére
kevésbé alkalmas, érzékenyen differencial azonban az
egyes depresszio altipusok kozott.

Center for Epidemiologic Studies Depression Scale
(CES-D)

A 20 tételbdl allo, dnjellemzé mérdeszkozt a depresz-
szi6 tlneteinek (pl. étvagytalansag, reménytelenség,
pesszimizmus, kimeriiltség) feltarasara Radloff (Radloff
1977) dolgozta ki. A Kklinikai kutatasok megerdsitették,
hogy a médszer diagnosztikai megbizhatdsaga jo, a dep-
resszios tiinetek Kklinikai feltdrasara - csakagy, mint a
Beck depresszié kérd6iv — kivaldan alkalmas. A 16 nega-
tiv és 4 pozitiv tartalmu skala megbizhatdsagat és érvé-
nyességét szamos normativ és klinikai mintan végzett
kutatds tdmasztja ald. A nemzetkozi kutatdsi eredmé-
nyek alapjan altalaban a 16 pont vagy anndl magasabb
értéket szoktak a klinikailag jelentés depresszids ovezet-
nek tekinteni (McDowell és Newell 1996). Haziankban a
méréeszkozt normativ és klinikai betegcsoportok koré-
ben is sikerrel alkalmaztak (Torzsa és mtsai 2009).

Mdnia és hipomdnia vizsgdlatdra alkalmazhato
kérdoivek

A bipolaris zavar diagndzisa soran igen fontos, hogy
a depressziés és manids/hipomanias epizédokat nem
csak az akut tiinetek fennallasa soran kell sztirni, de ret-
rospektiven, az epizddok kozotti idészakokban is, emel-
lett fontos az epizddok kozott fenndllé szubklinikus rezi-
dualis tiinetek vizsgalata is. Bipolaris zavarban szenvedd
betegek esetében vizitkor mindkét tipusu epizddot vizs-
galni kell, és figyelmet kell forditani a kevert epizédok
fennallasara is.

Young mania értékeld skdla (YMRS)

A Young Mania Ertékelé Skala (YMRS) (Young és
mtsai 1978) a klinikumban és a gydgyszervizsgalatok so-
ran legelterjedtebb méréeszkoz. 11 tételbdl 4ll, melyek
0-4-ig, illetve néhany esetben 0-8-ig pontozhatdk. A
vizsgalat 15-20 percet vesz igénybe, az dsszpontszam 0-
60 lehet. A teszt jol lefedi a mania £ teriileteit, érzékeny
a valtozasra, azonban az enyhe hipomanias tiinetekre
nem.

HCL-32, Hipomdnia tiinetlista

A bipolaris depresszié diagnosztikdja mindig nehéz
feladat major depresszids epizod miatt felvételre keriild
betegek esetében, hiszen alapveté annak eldontése, hogy
az adott depressziv epizdd hosszmetszetben unipoléris
vagy bipolaris betegség része-e, mivel e két betegség el-
térd kezelést igényel, és a fel nem ismert bipolaritds uni-
poléris depresszioként valo kezelése rontja a beteg élla-
potat. A bipoléris I betegség kordbbi manias epizdd hia-
nyaban nagyrészt az anamnézis gondos feltarasaval és az
adott depresszios epizdd jellegének vizsgalataval érhetd
tetten, bipolaris II zavar esetében azonban a diagnozis
sokszor akkor is nehéz, ha volt kordbban hipomanias
epizdd, mivel ennek sokszor a betegek és a hozzatartozo-
ik sincsenek tudataban. Ennek feltardsaban alapvetd a
Hipomania tiinetlista (HCL-32) kérd6iv (Angst és mtsai
2005). A kérdéivet Angst és kollégai dolgoztak ki és sza-
mos orszagban elérhet6 validalt valtozatban. Az els6 két
kérdésben a kérdéiv azt vizsgalja, hogyan érzi magat a
beteg 6nmagahoz és masokhoz képest, majd 32 pontban
kell jellemezni, hogy emelkedett vagy energiaval teli 4lla-
potaban milyennek éli meg 6nmagat. 6 tovabbi tétel
pedig ezen allapotok kérnyezetre és mindennapi életre
gyakorolt hatdsat, valamint gyakorisagat vizsgaljak. Ha a
kozépsé részben szerepld 32 tétel koziil a beteg legalabb
14-re igennel felel, akkor az els6 két kérdésre adott
valasztdl fiiggetleniil valdszintsithet$ az anamnézisben
a hipomania.

Szorongdsos zavarok

A szorongasos tiinetek és zavarok sokfélék lehetnek,
emellett szamos egyéb pszichiatriai betegség sordn is
szitkségessé valhat a szorongas vizsgilata. Igy a szoron-
gas és a szorongasos betegség mérése nem ugyanaz, és
fontos a szorongasos allapot mérése soran a szorongas
elkiilonitése mads betegségektSl és mas tiinetektdl (pl.
hipochondridzis). A szorongasban megnyilvanulé fe-
sziilt varakozas fokuszanak feltardsa segithet a szoronga-
sos zavarok differencialdiagnosztikajaban.

Beck szorongdsskdla

A szorongas vizsgalata és mérése soran legelterjed-
tebb sztenderd mérdeszkoz a Beck Szorongasskala (Beck
és Steer 1993). Célja a szorongas sulyossaganak mérése
és elkiilonitése egyéb komorbid allapotoktdl, példaul a
depressziotdl. A kérddiv 21 tételbdl all, 5-10 perc alatt
kitolthetd, Likert-skala segitségével az egyes tételek pon-
tozdsa 0-3 pont kozott torténik. Az 6sszpontszam 0-63
lehet, a 0-7 pont minimélis szorongast, 8—15 pont enyhe
szorongast, 16-25 pont mérsékelt szorongast, 26 pont
felett pedig sulyos szorongast jelez. A skala igen nagy
hangsulyt fektet a szorongas szomatikus tiineteire. Na-
gyon sok vizsgalat all rendelkezésre a skala alkalmazasa-
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val kapcsolatban, kivalo bels6 konzisztenciaval, megfele-
16 teszt-reteszt reliabilitassal, jo konvergens validitassal,
a depresszidval szemben jé diszkriminans validitassal
rendelkezik, és érzékeny mérdeszkoz a panikzavar sziiré-
sére.

Hamilton szorongdsskdla (HAM-A)

A Hamilton Szorongasskala (HAM-A) (Hamilton,
1959) az egyik leggyakrabban alkalmazott, klinikus 4ltal
kitoltott félig strukturalt interju az altalanos szorongasos
tiinetek mérésére. A skala 14 konkrét tiinetcsoportra (pl.
fesziiltség, alvaszavar, 1égzési tiinetek) vonatkozd tételbdl
all, melyeket azok stlyossaga alapjan 0-4 kozott pontoz-
hatunk. A teszt felvétele mintegy 15-30 percet vesz
igénybe. Két alskalat pontoz, a pszichés és a szomatikus
szorongast, emellett az Osszpontszam vizsgalhatd. 16
pont feletti értéke generalizalt szorongasos zavart jelez.
A mérbeszkoz jo belsé konzisztenciaval, kivalo teszt-
reteszt és jO interrater reliabilitdssal rendelkezik.

Spielberger-féle dllapot- és vondsszorongds kérdbiv
(STAI)

A STAI 40 tételét a két konstruktum felmérésére
alkottak meg: allapot és vonasszorongas. Husz tétel az
allapotszorongas feltérképezését célozza, amely olyan
egyszerl allitasok négyfokozati Likert-skalan torténd
megitélésébdl dll, mint példaul ,fesziiltnek érzem ma-
gam” vagy ,aggddom” A skala instrukcidja nyomatéko-
sitja, hogy a kitoltének az aktualis allapotat kell értékel-
nie, azt, hogy éppen most hogyan érzi magat. Az ugyan-
csak 20 tételbdl allé vonasszorongas-skala instrukcidja
mar arra utal, hogy a kitoltének éltalanossagban kell
megitélni a kérdéseket: altalaban hogyan érzi magat. A
skalaban olyan tételek szerepelnek, mint példaul: ,ugy
érzem, hogy annyi megoldatlan problémam van, hogy
nem tudok drrd lenni rajtuk” Vagy: ,,nincs 6nbizalmam”
A tobb mint 30 nyelvre leforditott méréeszkoz megbiz-
hatdsagat és érvényességét szamos nemzetkozi és hazai
vizsgalati eredmény tamasztja ald. A mérdeszkoz pszi-
chometriai jellemzdinek tovabbi javitasa érdekében
1980-ban az eredeti valtozat (STAI-X) tobb tételét is
finomitottdk, illetve lecserélték, az igy kapott valtozatot
STAI-Y-nak nevezték.

Korhdzi szorongds és depresszio skdala (HADS)

A 14 tételes Korhazi szorongas és depresszio skalat
(Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS) (Zig-
mond és Snaith, 1983) nem pszichiatriai betegpopulacié
hangulatdnak felmérésére fejlesztették ki. Mind a szo-
rongast, mind a depresszidt 7-7 tétel ragadja meg. A téte-
leket négyfokozatu skaldn kell a kitoltének értékelnie
(0-3 pont), igy a szorongas és a depresszié skalan egya-
rant 21 pont érheté el maximalisan. Az elért pontszdm-
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ovezeteket dltalaban az aldbbiak mentén értékelik: nor-
mal (0-7 pont), enyhe (8-10 pont), kozepes (11-14
pont), sulyos (15-21 pont). A két skala Osszegét (0-42
pont), mint az érzelmi distressz mérészamat szoktak in-
terpretdlni. Mivel a HADS pozitivan megfogalmazott
tételeket is tartalmaz, csokkentve ezzel a valaszbedllito-
dast és az egyetértési hajlanddsagot, igy normativ minta-
kon is jol alkalmazhaté. A t6bb mint 600 f6s hazai onko-
logiai betegmintan végzett kutatasi eredmények alapjan
a kérd6éiv megbizhatdsaga és érvényessége jo (Muszbek
és mtsai 2006).

Eszlelt stressz kérd6iv (PSS)

A Cohen és munkatarsai (Cohen és mtsai 1983) altal
kidolgozott 14 tételes kérd6iv azokra a gondolatokra és
érzésekre kérdez ra, melyek az adott személy stresszész-
lelését jellemzik. A kérdések egy hénapos idészakra
vonatkoznak, melyek 6tfoku Likert-skalan (0-4) ponto-
zandok. Két roviditett valtozata is van. A 10 tételes valto-
zat (PSS10) pszichometriai tulajdonsagai gyakorlatilag
megegyeznek a 14 tételes valtozatéval, igy a vizsgalatok
jelentds részében ezt a verziot hasznaltdk, de az egészen
rovid, minddssze 4 tételes kérd6iv (PSS4) mérési tulaj-
donsagai is jok. A kérd6iv hazai adaptaciojat Stauder és
Konkoly Thege (Stauder és Konkoly Thege 2006) végez-
ték el stresszkezeld programra jelentkezok valaszai alap-
jan.

Egyéb szorongdsos spektrumzavarok vizsgdlatdra
szolgdlo kérddivek

Pdnikzavar és agorafébia

Panikzavar és agorafébia vizsgalata soran a cél az
elkiilonités mas szorongasos zavaroktdl, valamint a
gyogyszerel kivaltotta panik jellegi mellékhatasoktdl. A
panikzavar differencialdiagnosztikajara részben a SCID
segitségével torténhet. A panikzavar tiineti képének és
stlyossaganak vizsgélatdra a Panikzavar stlyossaga skéla
(Panic Disorder Severity Scale, PDSS) alkalmazhat6
(Shear és mtsai 1997), mely 7 tételben méri a rohamok
sulyossagat és az ezek soran atélt szenvedést, az anticipa-
toros szorongds stlyossagat, az agorafobiat kivaltd hely-
zetekkel kapcsolatos félelem erdsségét és ezen helyzetek
kertilését, valamint a munka és a tarsas-szocialis funkcid
karosodasat. Az egyes tételeket 0-4-ig pontozzak. A
vizsgaldeszkozt klinikus tolti, ez nagyjabdl 10-15 percet
vesz igénybe, 8 felett jelez panikzavart. A skala létezik
onkitoltés formaban is (PDSS-SR), mely el6zetes sztirés-
re alkalmazhatd, és 8 feletti pontszdm diagnosztikus
kivizsgalast tesz sziikségessé.

Szocidlis szorongds zavar
A szocidlis szorongas zavar vizsgalatara alkalmazha-
t6 a Liebowitz szocidlis szorongasskala (Liebowitz 1987),
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mely 2 részbdl allo interju az egyes tarsas helyezetek
kivaltotta félelem és az ezek elkeriilésére tett erdfeszités-
nek, illetve az ezzel kapcsolatos teljesitmény mérésére. A
vizsgalatot eredetileg a klinikus végzi, és mintegy har-
minc percet vesz igénybe. A skala 24 0-tdl 3-ig értékelt
tételbdl all, melybdl 11 a tarsas helyzetekkel kapcsolatos
szorongdst, 13 pedig a teljesitménnyel kapcsolatos szo-
rongast tarja fel. Az egyes tételeket eldszor aszerint kell
értékelni, hogy hogyan érzi magit a paciens az adott
helyzetben, majd ezt kovetéen annak alapjan, hogy
mennyire keriili a helyzetet. A vizsgalat alapjan szamos
index szamolhato, a generalizalt altipus esetében a teszt
cut-off értéke 50-60 pont, az adott egyes altipusok eseté-
ben pedig 30 pont. A teszt 6nkit6ltds formaban is ren-
delkezésre all (Rytwinski és mtsai 2009).

Generalizalt szorongds zavar

A zavar vizsgdlata sordn az aggodalom szamos
aspektusat kell feltarni, valamint, hogy a tiinetek milyen
gyakran jelentkeznek, a beteg milyen mértékben érez
ezek felett kontrollt, és milyen mértékben alkalmaz ezek
kovetkeztében elkeriild stratégiakat. Legelterjedtebben a
Hamilton szorongasskaéla segitségével vizsgalhato.

Kényszerbetegség

A kényszerbetegség igen sokszinl klinikai képpel
megnyilvanulhat, amit a tesztek alkalmazasa sordn nem
szabad szem el6l téveszteni. A kényszerbetegség vizsga-
latara a klinikumban és a klinikai gyogyszervizsgalatok-
ban legelterjedtebben a Yale-Brown obszessziv-kompul-
ziv skalat alkalmazzak (Y-BOCS), mely két részbdl all,
egy tiinetlistabdl és egy tiinetsulyossag-skalabol (Good-
man és mtsai 1989). A Kklinikus tolti ki. Az els rész egy
interju, mely 64 tétel segitségével tarja fel a jelen- és
multbeli kényszergondolatokat (36) és kényszercselekvé-
seket (23), valamint néhdny obszessziv-kompulziv spekt-
rumba tartozo olyan jelenséget és tiinetet, mint a tricho-
tillomdnia vagy a hipochondriazis. Ezt koveti a 10 téte-
les, klinikus altal felvett, félig strukturalt sulyossagi skala,
mely soran 0-4 kozott kell értékelni a tiinet stulyossagat,
a tunetekkel eltoltott iddt, az dltaluk okozott szenvedés
mértékét, a felettitk érzett kontrollt és hogy mennyire
akadalyozzdk az életvitelt. A masodik rész kitéltése nagy-
jabol 20 percet vesz igénybe, értékelése a pontok dsszeada-
saval torténik. A cut-off érték 16; 0-7 pont szubklinikus
kényszerbetegséget, 8—15 pont enyhe, 16— 23 pont mér-
sékelt, 24-31 pont silyos, 32-40 pont extrém stlyos
kényszerbetegséget jelez. Az eszkoz jo interrater reliabi-
litdssal rendelkezik, és érzékeny a tiinetek valtozasara.
Eréssége, hogy az obszessziv vagy kompulziv tiinetek
tartalma vagy tipusa nem befolyasolja az eredményt.

PTSD

A poszttraumas stresszzavar egyik elterjedt vizsgalo-
eszkoze a PTSD tiinetskala (PTSD Symptom Scale, PSS),
mely 17 tételbdl allo, onkitoltds mérdeszkoz (Foa és
mtsai 1993). Az egyes tételek 0-tol 3-ig értékelhetdk an-
nak megfeleléen, hogy az adott tiinet milyen gyakorisag-
gal van jelen. A tételek alapjan az dsszpontszam mellett
3 alskala szamolhato: Gjra atélés, elkeriilés, arousal. 13
feletti pontszam PTSD jelenlétére utal.

A tdpldlkozdsi zavarok vizsgdlatdra alkalmazott
mérdeszkozok

A taplalkozdsi zavarok kiilonbo6z6 tipusainak vizsga-
latara szamos kérdéiv all rendelkezésre, melyek nem
csak vagy nem elsésorban a diagnozist, hanem az allapot
kévetését, valamint a zavarok kialakulasdban és fennma-
raddsaban kulcsszerepet jatszo pszichés, kognitiv vagy

dinamikus folyamatok feltérast célozzdk.

EDI

Az Evési zavar kérdéiv (Eating Disorder Inventory) a
taplalkozdsi zavarok tobb tipusanak, igy az anorexia ner-
vosa restriktiv és falasroham/purgalé altipusa, a bulimia,
valamint az egyéb és nem meghatarozott taplalkozasi za-
varok, igy a falasroham zavar tiineteit diagnosztikus esz-
koz. Tobb valtozatban érhetd el, a legutolsd, 2004-ben
kidolgozott EDI-3 (Garner, 2004) 91 tételt és 12 alskalat
tartalmaz az étkezési zavarok hatterében 4allé tényezok
(példaul interperszonalis és érzelmi problémdk, tilkont-
rollalé attitid, altalanos pszichlogiai alkalmazkoddsi
zavar stb.), valamint 6nkit6ltds ellenérzolista (EDI-3SC)
és mas, nem klinikumban dolgozé szakemberek altal al-
kalmazhaté roviditett verzidban (EDI-3RF) is rendelke-
zésre all.

EAT

Az Evési Attitidok teszt (Eating Attitudes Test)
(Garner és Garfinkel, 1985) elsGsorban kockazati sz{irés-
re alkalmas 26 tételes 6nkitoltés kérd6iv klinikai és dlta-
lanos hasznalatra, melyet az egészségligyi végzettséggel
rendelkez6kon kiviil az oktatasban vagy szocidlis szféra-
ban dolgozok is alkalmazhatnak. Az eredeti 40 illetve a
roviditett 26 tételes véltozat nem differencial az anorexia
nervosa, illetve a bulimia k6z6tt, azonban feltarja a koros
étkezési attittidoket, és 3 alskala segitségével méri fel a
sulykontrollalé viselkedéseket és az elhizastol valé félel-
met, a sulykontrollalassal kapcsolatos kontrollt, valamint
a taplalkozassal valo tulzott foglalkozast.

BCDS

A Bulimia kognitiv disztorzids skdla (Bulimia Cog-
nitive Distortions Scale) célja a bulimidhoz kapcsolédd
irracionalis hiedelmek és kognitiv torzitasok vizsgalata.
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A 25 tételes kérd6iv két faktort vizsgdl, az automatikus
evési viselkedéshez illetve a fizikai megjelenéshez kap-
csolodo torzitasoknak megfelelden (Schulman és mtsai
1986).

EBSS

Az Evészavartiinetek stlyossagi skdla (Eating Beha-
viour Severity Scale) 6nkitoltds kérdiv, mely az anorexia
nervosa és a bulimiai tiineteit és azok gyakorisagat méri fel
a falasrohamokra és a sulycsokkentd viselkedésekre foku-
szalva, hétfoku skala segitségével (Wilson és mtsai 1989).

ANIS

Az Anorexia nervosa onbecsld kérddiv (Anorexia
Nervosa Inventar zur Selbstbeurteilung) az anorexia ner-
vosa diagnosztizalasara, valamint az anorexids betegek
terapidjanak hossza tava kovetésére kidolgozott mérd-
eszkoz.

Pszichotikus zavarok és szkizofrénia vizsgdlata so-
rdn alkalmazott méréeszkozok

A szkizofrénia esetében szintén a pontos tiineti kép
megallapitdsa, a terapids beavatkozasok hatékonysaga-
nak vizsgalata, valamint a mellékhatasok, a kognitiv
funkcid, az életmindség, valamint a kezeléssel vald
egyiittmikodés vizsgalata terén fontosak a becsléskalak
és kérdéivek. Erdemes megjegyezni, hogy szkizofrén be-
tegek esetében mas teriileteket felméré kérddivek alkal-
mazasa is kiemelt jelentéségti: pl. a depresszids tiinetek
mérése (pl. BDI-II), az alkohol és drogabuzus (pl.
AUDIT, ASI), a mellékhatdsok (Barnes akatizia skala),
valamint az életmindség (Eletminéség skéla) vizsgalata.

PANSS pozitiv és negativ tiinetskdla

A szkizofrénia tlineti manifesztacidjanak vizsgalata
soran leggyakrabban alkalmazott kérd6iv a Pozitiv és
negativ tlinetskala (PANSS) (Kay és mtsai 1987). A 80-as
évek végén dolgoztak ki korabban hasznalt skalak alap-
jan a szkizofrénia klinikai tiineteinek vizsgalatara. 30 té-
telbdl all, melyek koziil 7 a pozitiv tiineteket, 7 a negativ
tiineteket, 16 tétel pedig az altalanos pszichopatologiai
tiineteket fedi le. A PANSS-t klinikus tolti ki a klinikai
megfigyelés alapjan félstrukturalt klinikai interju soran,
valamint egyéb informdciot is felhasznalhat, példaul
heteroanamnesztikus vagy a kortorténetbdl szarmazd
adatokat. A felvétel ideje 30-40 perc. A tételeket 1-7
kozott pontozzuk, igy a pozitiv és negativ alskéla 7-49, a
pszichopatoldgia alskala 6sszpontszama 16-112 lehet. A
PANSS magas interrater és split-half reliabilitassal, emel-
lett kivalo kritérium- és konstruktumvaliditdssal rendel-
kezik. A PANSS-t széles korben alkalmazzak a szkizofré-
niaval kapcsolatos klinikai vizsgalatokban és a klinikai
gyakorlatban is a tiinetek stlyossiaganak és a kezelés
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eredményességének vizsgalatara. Nincsenek meghataro-
zott cut-off értékek. Jol kovethetd a javulas és a tiinetek
kivjulasa, valamint a farmako- és pszichoterapidk hatdsa.

Eletminéség skdla

A szkizofrénia pozitiv tiineteire altalaban jobban kon-
centralnunk, a mindennapi funkciét, a munkahelyi ered-
ményességet, a tarsas kapcsolatokat és az életmindséget
azonban a negativ tiinetek legalabb annyira karositjak. A
terapia sikeressége egyre inkdbb nem pusztan a tiinetek
csokkenésének, hanem az életmindségnek és a pszicho-
szocidlis funkciénak fiiggvénye. Az Eletmindség Skalat
(Qualitiy of Life Scale) (Heinrichs és mtsai 1984) 1984-
ben dolgoztdk ki eredetileg a szkizofrénidra jellemzd
deficitallapot felmérésére, ma azonban az életmindség
vizsgalatara alkalmazzdk szkizofrén betegek esetében.
Félstrukturalt, 21 tételbdl all6 méréeszkoz, melyet a
beteg szubjektiv beszamoloja és objektiv adatok alapjan a
klinikus t6lt ki. 45 perc alatt felvehetd, és négy teriiletet
vizsgal: interperszonalis kapcsolatok, instrumentalis sze-
repfunkcio, intrapszichés alapok vagy kognitiv emocio-
nélis funkcid, mindennapos tevékenységek. A kiilonféle
életminéség mérdeszkozok eltéré hangsulyt fektetnek az
objektiv és szubjektiv adatokra és arra, hogy mennyire a
beteg, vagy a klinikus és csaladtagok nézépontjat veszik
tigyelembe. A QLS mindkettdt figyelembe veszi. Az érté-
kelés 7 pontos Likert-skalan torténik (0-6), ahol 0-1
pont stlyos kdrosodast, 2-4: pont mérsékelt-enyhe karo-
sodast; 5-6 pont megfeleld, normalis, nem karosodott
funkcidt. A tesztbél alskaldk és Gsszpontszdm szamitha-
t6, meghatdrozott cut-off érték nincs, a tesztet elsésorban a
klinikailag jelentds valtozas kévetésére alkalmazzak.

A mellékhatasok vizsgalata szkizofréniaban

Abnormalis akaratlan mozgdsskdla (AIMS)

Az Abnormalis akaratlan mozgasskalat (Abnormal
Involuntary Movement Scale, AIMS) 1970-ben dolgoz-
tak ki az antipszichotikumot szedé betegek korben el6-
forduld tardiv diszkinézia vizsgalatara (Rey és mtsai
1981). Tizenkét tételbdl all, melyeket Gtpontos skalan
pontoznak, és amelyek a konkrét testtajakon fellépd ab-
normalis mozgdasra koncentralnak, emellett a 12-b6l két
tétel a diszkinézia diagnézisat megnehezité dentalis alla-
potra tér ki. A skala 10 perc alatt felvehetd, atipusos an-
tipszichotikum alkalmazdsa esetén 6, tipusosoknal
haromhavonta egyszer felveendd. A teszt-reteszt reliabi-
litds és a validitds megfeleld. Altaldban nem az dsszpont-
szamot tekintik, hanem a globalis sulyossag és az egyes
testtdjakat érintd tiinetek sulyossaganak valtozasat.

Simpson-Angus skdla (SAS)
A Simpson-Angus skdla (Simpson-Angus Scale,
SAS) (Simpson és Angus 1970) az antipszichotikumok
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kivéltotta extrapiramidalis mellékhatdsok vizsgélatara
szolgal. A skala 10, 0-4-ig vagy nem értékelhetéként
pontozott tételbdl all. 3 pont felett jelzi az extrapirami-
dalis mellékhatasok fennallasat, 3-5 pont minimélis
mozgaszavart, 6-11 pont klinikailag jelent6s mozgasza-
vart, 12-17 pont sulyos mozgdaszavart jelez.

Barnes akatizia skdla (BARS)

A Barnes akatizia skala (Barnes Akathisia Rating
Scale, BARS) célja a gydgyszer kivaltotta akatizias alla-
potok vizsgalata (Barnes 1989). A vizsgélatot a klinikus
1l6 helyzetben 1év6 betegen végzi, a skala az objektiv
(mozgasok objektiv megfigyelése) és szubjektiv (nyugta-
lansag kivaltotta szenvedés) tiinetek 0-3-ig torténd été-
kelése mellett az akatizia globalis klinikai értékelését tar-

talmazza 0-4-ig.

Addikcidkkal kapcsolatos zavarok vizsgalataban
alkalmazott kérdéivek

Az addikciok esetében kidolgozott kérdéiveknél a
feladat egyrészt a probléma minél atfogdbb és mélyebb
feltarasa, masrészt a kezelés szempontjabdl fontos részje-
lenségek azonositasa, harmadrészt az utankovetés bizto-
sitasa. E céloknak megfeleléen a kiilonféle addiktiv zava-
rok esetében szamos kiilénb6z6 kérdéivet dolgoztak ki,
melyek rovidségitk és egyszerli nyelvezetiik miatt jol
hasznalhatéak. Az alkohollal kapcsolatos problémdk
szlirésének leggyakrabban alkalmazott onjellemz6é mé-
réeszkozei az Alkoholhasznalat Zavarainak SziirStesztje
(AUDIT), a Michigan Alkoholizmus Sztrékérddiv
(MAST) és a CAGE; a kabitdszer-fogyasztok problémdi-
nak megbizhat¢ feltarasara pedig vilagszerte és hazank-
ban is a klinikus altal felvett Addikci6 stlyossagi indexet
(ASI) hasznaljék leggyakrabban.

Addikcié siilyossagi index (ASI)

A Thomas McLellan és munkacsoportja (McLellan
és mtsai 1980) altal kidolgozott Addikcid stlyossagi in-
dex (ASI: Addiction Severity Index) az egyik legszéle-
sebb korben haszndlt félig strukturalt interji, melyet
tobb évtizede alkalmaznak a kabitoszer-fogyasztok prob-
lémdinak feltdrdsira, valamint a kezelés kimenetelének
és hatékonysdganak mérésére. Az ASI mintegy 160 kér-
dése 7 nagy teriilet problémait igyekszik feltarni:

1. egészségi allapot

2. foglalkoztatas és megélhetés
3. jogi statusz

4. csaladi és tarsas kapcsolatok
5. alkoholfogyasztas

6. drogfogyasztas

7.

pszichiatriai statusz

Az interju kb. 30-40 perc alatt felvehetd.

A problémateriiletek dttekintése a megkérdezett személy
bizalmanak és &szinte valaszainak megnyerése érdekében a
semlegesebb szociodemografiai, valamint az egészségi és
foglalkoztatési jellemzokre vonatkoz6 kérdésekkel kezd6-
dik, majd olyan személyesebb teriileteket érint, mint az al-
kohol- és kabitdszer-hasznélat, a csaladi hattér és a pszichés
allapot. Minden egyes problémateriilet felvételének vé-gén a
megkérdezett és az interjikészité kiilon-kilon értékeld
skaldn jel6li az attekintett probléma stlyossagat, mindezek
mellett az interjukeészité értékeli a paciens dltal szolgdltatott
informaciok megbizhatosdgat is. A problémateriiletek
stilyossagi értékelése a megkérdezett és az interjukészitd
mellett az egyes kérdésekre adott valaszok szamszertsitésé-
bél fakadd objektiv pontszdmmal is jellemezhetd. A 3 for-
rasbol szarmazé értékelés kivald lehetéséget teremt a péci-
ens problémdinak megbizhat6 értékelésére.

CAGE

A négy tételbdl allo CAGE-skalat az 1970-es években
fejlesztették ki, és az alkoholizmus és az ezzel 9sszefiiggd
problémak sziirését célozta (Ewing és Rouse 1970). A
CAGE alkalmazasanak legf6bb el6nye — mas 6njellemzé
skalakkal szemben -, hogy révid, konnyen kitolthetd, ér-
tékelése egyszerd, s a kérdések kevésbé stigmatizaldak,
hiszen a legtobb esetben attételesen kérdeznek ra az al-
kohol okozta problémdkra. Ez utdbbi jellegzetessége mi-
att a CAGE sokszor kisebb ellenallast valt ki a kitoltk-
bél, igy megbizhatébb képet alkothatunk a valaszaddk
alkohol okozta problémairdél. A CAGE érvényességét és
megbizhatdsagat szamos klinikai és normativ mintan,
illetve fiatalok korében végzett kutatdsi eredmény ta-
masztja ald.

Michigan alkoholizmussziiré kérdéiv (MAST)

A Michigan alkoholizmusszliré kérdéiv (Selzer
1971) az alkoholabuizus szlirésének egyik leggyakrabban
alkalmazott méréeszkoze. A kérddiv 25 igen-nem valasz
alternativa mentén megitélhetd tételét ugy alakitottak ki,
hogy az alkoholfogyasztassal kapcsolatos problémdk és
az alkoholizmus gyors és hatékony feltarasat tegye lehe-
tové. A kérdoiv tételei az alkoholfogyasztas mértéke mel-
lett olyan teriiletekre is rakérdeznek, amelyek fokozott
alkoholfogyasztas soran problémaként szoktak felmertil-
ni: pl. tarsas kapcsolatok, foglalkozas, csaladi problémak,
kontrollvesztés.

A MAST mérbeszkozt, illetve ezek kiilonbozé valtozatait
szamos vizsgalati mintan sikerrel alkalmaztak: pl. serdiilok,
pszichidtriai betegek, idsek. A validitasvizsgalatok ered-
ményei azt is alatimasztottdk, hogy a MAST érvényességét
jelentdsen befolyasolja a kitolt6 pozitiv disszimulacidja vagy
az alkoholprobléma bagatellizalasa. Mivel a MAST tételei-
rél konnyen eldonthetd, mit mér, és hogyan lehet alkohol-
problématol mentesnek mutatkozni, igy a szakemberek azt
tanacsoljak, hogy azon csoportok vizsgalatakor, amelyek
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esetében erds hdritasra lehet szamitani, érdemes szocidlis
kivanatossdgot mérd skalat hasznalni.

AUDIT

Az Alkoholhasznalat zavarainak szlirGtesztjét
(AUDIT: Alcohol Use Disorders Identification Test) az
Egészségtigyi Vilagszervezet (WHO) tamogatasaval az
1980-as évek elején nemzetkozi Gsszefogasban fejlesztet-
ték ki (Allen, 1991; Saunders és mtsai 1993). Az AUDIT
10 tételét ugy allitottak ossze, hogy az alabbi harom kon-
ceptudlis teriilet megbizhat6 felmérését tegye lehetévé:
az alkoholfogyasztas mértéke (1-3. tétel), alkoholfiiggs-
ség (4-7. tétel), az alkoholfogyasztds kedvezétlen hatasa
(8-10. tétel). A tételek pontozasa 0-t6l 4-ig terjed (az
utolsé két tételre 0, 2 vagy 4 pont adhatd), igy az elérhe-
t6 maximalis pontszam 40 pont. A skalan 8 pontot meg-
halad6 személyeket veszélyeztetett alkoholfogyasztonak
tekintik. Az AUDIT diagnosztikai megbizhatdsagara ira-
nyul6 kutatdsok eredményeinek szisztematikus attekin-
tése a 8 pontos levélasztasi kritérium magas szenzitivita-
sat és specificitasat jelezte. Az AUDIT segitségével egy
adott populaciobdl kb. 86%-os megbizhatosaggal sziir-
hetjiik ki a problémaval kiizd6 alkoholfogyasztdkat.

Altaldnos kognitiv és neuropszicholégiai tesztek

A pszichiatriai kivizsgalds sordn szdmos esetben
alkalmazunk neurokognitiv funkciokat vizsgalé eszko-
zOket, részben az organikus karosodasok feltardsa vagy
kizarasa, részben a kognitiv hanyatlds vizsgalata érdeké-
ben. A neurokognitiv funkciok vizsgalatakor fontos a
rovid vizsgaldeszkozok alkalmazasa, mert ezeket kiilo-
nosen az idGsebb populacioban széleskorben alkalmaz-
zuk, mivel esetiikben egyre nagyobb figyelem iranyul a
komorbid kognitiv zavarokra. A rovidebb skalak a beteg
szamara is kevésbé megterhel6k. A kognitiv zavarok fel-
tarasa mind a pszichiatridban, mind az egyéb orvosi
teriileteken fontos, mivel a neurokognitiv karosodas ga-
tolja a hatékony kezelést, és mas zavarok esetében is
rosszabbak a végpontok a funkcionalisan stlyosabban
karosodott betegeknél. Ezért a jarobeteg-ellatasban is
konnyen alkalmazhat6 gyors és pontos skaldkra lenne
sziikség.

MMSE

A Mini mentélis allapotvizsgalat (Mini Mental State
Examination, MMSE) a kognitiv statusz atfogo vizsgala-
tanak sztenderd méréeszkoze (Folstein és mtsai 1975). 8
részbdl all, melyek szamos kognitiv képességet (térbeli és
id8beli orientacio, megjegyz és felidéz6 emlékezet, fi-
gyelmi és szamoldsi képességek, nyelvi képességek, iras,
masolas, ismétlés, komplex utasitasok végrehajtasa) fed-
nek le. Kénnyen és gyorsan felvehet6 és érzékeny a koze-
pesen stlyos és stlyos demencidra. A teszt 27 pont felett
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normalis kognitiv képességeket jelez, a cut-off-érték 24
pont, de szamos egyéb cut-off-értéket is megallapitottak
eltérd életkora és iskolazottsagu populdciok esetében.
Altaldnossdgban a 19-24 pont enyhe, a 1018 pont mér-
sékelt, a 9 pont alatti pedig stlyos kognitiv hanyatlast
jelez. Alapvet6en a cut-off-érték alapjan arrél donthe-
tiink, hogy sziikséges-e tovabbi neurokognitiv iranyba
torténd kivizsgalas. Az MMSE nem kellGen érzékeny a
kismértékd, enyhe karosodassal szemben, raaddsul ta-
nulhato, és az egyéb allapot fliggvényében igen sok a fals
negativ eredmény. A MMSE felvétele nem igényel szak-
képesitést, a vizsgalat 10 perc alatt, betegagy mellett is
konnyen elvégezhetd.

Addenbrooke kognitiv vizsgalat

Az Addenbrooke kognitiv vizsgalat (Addenbrooke
Cognitive Examination) szintén elterjedt kognitiv vizs-
galdeszkoz (Mioshi és mtsai 2006), mely az MMSE téte-
leit is magaban foglalja, és mely a kognitiv hanyatlds sz{-
rése mellett kisérletet tesz az Alzheimer-tipusu demencia
és a frontotemporalis demencia elkiilonitésére is. Az
Addenbrooke kognitiv vizsgélat az orientaciot, figyelmet
és koncentracios képességet, megjegyzést és felidézést,
antergorad és retrograd memoriat, verbalis fluenciat,
nyelvi (megértés, iras, olvasds, ismétlés, megnevezés) és
vizuospacialis, valamint perceptualis képességeket vizs-
galja. A vizsgaldeszkoz jo reliabilitassal rendelkezik és
igen érzékeny a kezd6dé kognitiv diszfunkciora az
MMSE-vel sszehasonlitva.

MOCA

A Montreal kognitiv felmérés (Montreal Cognitive
Assessment) a kognitiv karosodas vizsgalatara szolgalo,
kozel 50 nyelven elérhetd, egyoldalas, nagyjabol 10 perc
alatt felvehetd mérbeszkoz, mely a révidtavi memoriat,
a vizuospacidlis készségeket, a végrehajto funkciokat, a
figyelmet, koncentraciét és munkamemoriat, a nyelvi
képességet, valamint a térbeli és id6beli orientdcidt méri.
Az eszkoz alkalmazasat szamos neuroldgia és neuropszi-
chiétriai betegségben javasoljak a kognitiv funkcié szu-
résére és feltérképezésére (Nasreddine és mtsai 2005).

Orateszt

Az Orateszt a klinikumban gyakran alkalmazott
modszer a kognitiv hanyatlas vizsgalatara. A teszt soran
vagy arra kérjiik a pacienst, hogy rajzoljon egy orat, ami
haromnegyed harmat mutat (vagy egyéb meghatarozott
idSépontot), vagy el6re megrajzolt kort kap, és ebben kell
megrajzolnia a szamokat. Tobbféle id6pont megrajzola-
sat is kérhetjiik a neglekt vizsgalata céljabol. Megtigyel-
het6 az is, hogy a beteg mennyire érti az instrukciokat.
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Kovetkeztetés

Standardizalt vizsgadlomodszerek alkalmazasaval nem-
csak a betegek elldtasdnak szinvonala emelhetd jelentd-
sen, de ugyanakkor optimalizalhat6 a kivizsgalasra for-
ditott id6, mikozben biztosithato, hogy a betegek kivizs-
galasa és diagndzisa, valamint terapids utankovetése ob-
jektiv mutaték mentén torténjék. Rengeteg skala all ren-
delkezésre szamos részteriilet tiineteinek mérésére, me-
lyek eltérd elméleti hattéren alakultak ki. Az egyes vizs-
galoeszkozokkel és alkalmazasukkal kapcsolatban elté-
ré mértékd és mennyiségii klinikai tapasztalat és tudo-
manyos adat all rendelkezésre, igy nagyon fontos a leg-
megfelel6bb és szakmailag legmegalapozottabb skalak
kivalasztasa. Ugyanakkor azt is figyelembe kell venni,
hogy az ugyanazon jelenség mérésére kidolgozott kiilon-
féle tesztek kozott jelentds kiilonbségek lehetnek, és tobb
szempont alapjan valaszthato ki a legalkalmasabb. A ska-
lak kozti valasztds szempontjai kozé tartozik az alapvetd
pszichometriai jellemz6kon tul, hogy hogyan vehet6 fel,
hogyan pontozhatd, hogyan értelmezhetd, milyen speci-
ficitassal és szenzitivitassal rendelkezik, és mennyiben
alkalmas a klinikai valtozasok észlelésére és kovetésére.
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