
az orvostudomány minden ágában alapvető feladat a
beteg problémáinak és állapotának minél részletesebb
felderítése, az adott kórkép és a tünetek minél pontosabb
feltárása a klinikai kép megértése és azonosítása érdeké-
ben, ezt követően pedig ugyanilyen fontos a terápia
során a tünetek változásának követése. a pszichiátriában
is alapvető a pontos diagnózis, amit ebben az esetben
tovább nehezít, hogy szemben számos egyéb szakterület-
tel, a pszichiátriában nem állnak rendelkezésre olyan
egzakt, objektív markerek, melyek referenciatartomány-
hoz vagy határértékekhez való viszonyítása alapján a
diagnózis megalkotható. Ehelyett a pszichiátriában, a
legtöbbször a páciensek önbeszámolóját alapul véve, a
betegségek tünetekre való bontásával kísérelhető meg a
diagnózis pontosítása, a betegség és altípusainak megha-
tározása, illetve a terápia hatékonyságának követése. E
tünetek mérésére különféle mérőskálák és kérdőíves eljá-
rások állnak rendelkezésre. 

Bár a pszichiátriai diagnosztika számos lépést foglal
magában az átfogó klinikai interjútól a kórtörténet átte-
kintésén át a páciens viselkedésének megfigyeléséig, az
egyes betegségekhez tartozó résztünetek feltárásnak fon-
tos módja a pszichodiagnosztikus tesztek alkalmazása,
mivel ez lehetőséget teremt a pszichopatológiai jelensé-
gek azonosítására és kvantifikálására is. Így bizonyos te-
kintetben objektív adatokat biztosít, és hasznos eszköz
lehet nem csak a differenciáldiagnosztika, de a klinikai
képek tisztázása során is. Ennek elősegítésére számos
sztenderdizált mérőeszközt dolgoztak ki, melyek általá-
ban tesztek, skálák, kérdőívek formájában állnak rendel-
kezésre. a rendelkezésre álló pszichodiagnosztikai mé-
rőmódszerek egy része valamely konkrét betegség fenn-
állásának vizsgálatára született, a legtöbb kérdőív azon-
ban valamilyen tünetet mér, így nem csak egy adott be-
tegség, de számos egyéb pszichiátriai megbetegedés ese-
tében alkalmazható az adott tünet mérésére. a pszicho-
diagnosztikai mérőeszközök alkalmazása – a diagnózis
mellett – a kezelés hatékonyságának meghatározásában
és a prognózis során is fontos. 

a tünetek és a diagnózis mellett a pszichiátriában
fontos számos egyéb terület felmérése is, így például a
mentális állapot, az életminőség és a betegek rehabilitáci-
ós kapacitásának feltárása. Erre számos különböző szer-
ző általános, valamint adott betegségek esetében specifi-
kus kérdőíveket kidolgozott. a pszichiátriai ellátásban

emellett sokszor szükséges a személyiség vizsgálata is,
mely lényegében olyan személyiségjellemzők átfogó fel-
mérését jelenti, mint a személyre jellemző, tartósan
fennálló motivációk, emóciók, attitűdök, vonások és
interperszonális stílusok. 

Bár a pszichológiai/pszichiátriai tesztek sztandardi-
zált, sokszor önkitöltős mérőeszközök, ezek alkalmazá-
sa, kiértékelése és az eredmények értelmezése képzettsé-
get és gyakorlatot kíván. 

Összességében tehát a pszichológiai tesztek a pszichi-
átriai munka valamennyi lépése során alkalmazhatók,
segítik a differenciáldiagnózist, a farmako- és pszichote-
rápiák megtervezését és követését, valamint hatékonysá-
guk vizsgálatát; emellett a betegnek is fontos visszajelzést
nyújtanak saját problémáikkal, tüneteikkel kapcsolatban.
a tesztek a beteg életének vagy tüneteinek olyan terüle-
tére is felhívhatják a figyelmet, melyek fontosságával a
beteg maga sincs tisztában, és melyekre nem rendelkezik
rálátással. a tesztek ezen kívül fontos információt is
nyújthatnak a beteg érzéseivel, belső képzeteivel kapcso-
latban, melyek elősegíthetik a terápiát.

az alábbiakban elsőként a pszichológiai tesztek
kidolgozásának és pszichometriai kritériumainak főbb
szempontjait ismertetjük, majd pedig rátérünk a főbb
módszerek bemutatására. az ismertetések során igye-
keztünk jól áttekinthető csoportokba foglalni az egyes
módszereket, és csak olyan mérőeszközöket emeltünk
be, amelyek nemzetközileg széles körben elfogadottak és
hazai adaptációval rendelkeznek.   

A pszichológiai tesztek kidolgozása 

a pszichológiai tesztek kidolgozása több lépésből álló
folyamat, melynek célja olyan standardizált mérőeszkö-
zök létrehozása, melyek esetében biztosítható, hogy a
kitöltő által elért pontszámot a normatív mintához tud-
juk hasonlítani, valamint az is, hogy az adott teszt való-
ban azt méri, amit segítségével mérni szeretnénk. a pszi-
chológiai tesztek kidolgozása során a kialakított vizsgá-
lóeszközt először olyan, nagyszámú alanyból álló nor-
matív, reprezentatív mintán vizsgálják, melynek segítsé-
gével megállapítható, hogy az átlagnépességben milyen
átlagos pontszámot várhatunk el. a tesztek kidolgozása-
kor törekedni kell arra, hogy az olyan tételekből álljon,
melyet a különböző szociokulturális háttérrel rendelkező
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kitöltők könnyen megértenek, és fontos az is, hogy kitöl-
tők az egyes tételek alatt azt értsék, amit a teszt kidolgo-
zója próbált megfogalmazni. További elvárás, hogy a kér-
dések ne legyenek sértőek a kitöltők számára, biztosítva
így a minél nagyobb mértékű együttműködést a válasza-
dás során. a kérdőív vagy vizsgálóeszköz hossza szintén
fontos. Egyrészről elegendő számú tételt kell tartalmaz-
nia ahhoz, hogy a kérdéses területet biztonsággal és átfo-
góan fel tudja mérni, de elég rövidnek is kell lennie, hogy
a kitöltők – különösen a pszichiátriai betegségekben
szenvedők – valamennyi kérdést megválaszolják. 

Ugyanilyen fontos a validitás, az érvényesség kérdése
is, ami azt jelenti, hogy a teszt valóban azt a tünetet, je-
lenséget, konstruktumot méri-e, aminek a vizsgálatára
kidolgozták. Egy teszt érvényességét számos módon meg-
közelíthetjük. a tartalmi validitás mutatja, hogy a skála
vagy teszt mennyire fedi le egy adott konstruktum vala-
mennyi területét. a látszatérvényesség azt tükrözi, hogy
az egyes tesztkérdések vagy tételek mennyiben vonat-
koznak a vizsgált jelenségkör megnyilvánulásaira, a
mérőeszköz ránézésre azt a konstruktumot méri-e, ami-
nek a mérésére szánták. a kritériumvaliditás és konstruk-
tumvaliditás szintén arra vonatkozik, hogy a mérőeszköz
valóban az adott jelenséget méri-e, azonban az előzővel
szemben a vizsgált teszttől független adatok, vagyis a
vizsgált jelenség egyéb objektív mutatói és külső kritériu-
mok alapján tükrözik a teszt validitását. a kritériumvali-
ditás jelzi, hogy a vizsgált teszt pontszáma mennyire kor-
relál az adott jelenség egy már elfogadott mérőeszközén
kapott pontszámmal, míg a konstruktumvaliditás azt
tükrözi, hogy az adott mérőeszköz mennyire fed le vala-
milyen célkonstruktumot. a diszkrimináns validitás mu-
tatja meg, hogy egy adott teszt képes-e egy adott idő-
pontban különféle pácienscsoportok között különbséget
tenni, például egy depresszió teszt milyen mértékben ké-
pes elkülöníteni az egészséges, illetve enyhe, közepesen
súlyos és súlyos depresszióban szenvedőket. a konkur-
rens validitás vizsgálata során a teszt felvételekor más mé-
rőeszközökkel is vizsgáljuk az adott jelenséget, a predik-
tív validitás esetében pedig azt vizsgáljuk, ha külső jelen-
ség időben később következik majd be. 

a validitás mellett hasonlóképpen fontos a pszicho-
lógiai tesztek reliabilitása, megbízhatósága is, mely azt
mutatja, hogy egy adott teszt milyen konzisztensen és
stabilan méri az adott konstruktumot. a reliabilitás te-
kintetében részben azt vizsgáljuk, hogy milyen a skála
belső konzisztenciája, mennyire tekinthetők homogén-
nek a skálát alkotó tételek. Ennek során vizsgálható a kü-
lönböző tesztfelezések közötti átlagos korreláció a
Cronbach-alfa mutató segítségével (mely azt jelzi, hogy a
skála mennyiben mér egyetlen tulajdonságot vagy
dimenziót, és értéke általában 0,7 felett már elfogadha-
tó), vagy alkalmazható a split-half módszer, mely során

két részre osztják a skálát, és a két rész pontértékének
korrelációját vizsgálják, de ugyanez mérhető a páros és
páratlan tételek közti korreláció vizsgálatával is. a relia-
bilitás egy másik fajtája a teszt-reteszt megbízhatóság,
mely azt tükrözi, hogy egy adott skála pontszámai idő-
ben mennyiben stabilak és reprodukálhatók, és melynek
vizsgálata során a skálát két különböző időpontban ve-
szik fel és korreláltatják a pontszámot. Bár az időbeli sta-
bilitást sok minden befolyásolhatja (pl. a két mérés kö-
zött eltelt idő, a felmért jellemző) általában a 0,7 fölötti
korrelációkkal rendelkező skálákat tekintjük jó időbeli
stabilitással rendelkezőnek. Vizsgálható továbbá az
interrater reliabilitás (az értékelést végzők közötti
együttjárás) is, amely azt mutatja, hogy mennyiben függ
a tesztpontszám az értékelést végző klinikustól. Ezt a tí-
pusú reliabilitást leggyakrabban a Cohen-féle kappa-
együttható segítségével fejezik ki, melyet általában 0,6
felett jónak, 0,7 felett kiválónak tekintenek.

a validitás és reliabilitás mellett a diagnosztikus pon-
tosság érdekében alapvető szempont a szenzitivitás és a
specificitás is, melyek azt mutatják, hogy a teszt kellő
érzékenységgel méri-e az adott konstruktumot, miköz-
ben kellő mértékben tud különbséget tenni a kérdéses és
más, rokon konstruktumok között. a szenzitivitás annak
valószínűsége, hogy ha a beteg esetében a teszt eredmé-
nye pozitív, akkor valóban fennáll esetében az adott za-
var, a specificitás pedig annak valószínűsége, hogy aki a
teszt alapján negatív eredményt kap, annál a kérdéses
zavar nem áll fenn. nagyon fontos a két mutató egymás-
hoz való viszonya, mely attól is függ, hogy az adott be-
tegség mennyire gyakori a populációban. Gyakori beteg-
ség esetén általában a magas specificitás a jó, ritka beteg-
ség esetében pedig a magas szenzitivitás. a kezelés kivál-
totta változás detektálásával kapcsolatos szenzitivitás
gyakran a hatásméret formájában fejezhető ki, melynek
egyik leggyakoribb mutatója a Cohen d.

Pszichiátriai betegségek szűrésére használt
átfogó skálák, strukturált és félig strukturált
interjúk 

a pszichiátriai klinikai munka és a kutatások során szá-
mos alkalommal szükséges megállapítani, hogy az adott
beteg esetében pontosan mely zavar vagy mely komorbid
zavarok állnak fenn aktuálisan vagy a korábbi kórtörté-
netben, valamint hogy kizárjuk valamennyi egyéb pszi-
chiátriai zavar fennállását. E diagnosztikus folyamatot
segítik elő a pszichiátriai zavarok szűrésére alkalmazha-
tó átfogó skálák

SCID
a dsM-5 megjelenésével átalakultak a dsM kiadvá-

nyon alapuló strukturált diagnosztikus interjúk is. a

a pszichiátriai kivizsgálás
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sCid-5-CV (structured Clinical interview for dsM-5-V
disorders – clinical verion) , mely a korábbi sCid-i új
dsM-5- kritériumoknak megfelelően átdolgozott és
rövidített verziója, a dsM-5-ben szereplő, a klinikai gya-
korlatban leggyakrabban jelentkező pszichiátriai zava-
rok szisztematikus diagnózisát vagy kizárását segíti lé-
pésről lépésre (First és mtsai 2016a). a sCid-5-CV-ben
szereplő modulok a depressziós és bipoláris zavarokat, a
szkizofréniaspektrum és egyéb pszichotikus zavarokat, a
szerhasználatzavarokat, a szorongásos zavarokat, obszesz-
szív-kompulzív zavart, poszttraumás stresszzavart, fi-
gyelemzavaros/hiperaktivitás zavart és alkalmazkodási
zavart fedik le, emellett 17 további dsM-5-ben szereplő
zavar szűrésére szolgálnak. a további, dsM-5-ben sze-
replő, de a klinikumban ritkábban észlelt zavarok a
sCid-5-RV (Research Version) illetve a sCid-5-CT
(Clinical Trials Version) kiadványokban szerepelnek, me-
lyeket úgy szerkesztettek, hogy megkönnyítsék a kutatás
illetve a klinikai vizsgálatok során történő alkalmazást. a
korábbi sCid-ii helyett a személyiségzavarok felmérésé-
re a sCid-5-Pd (structured Clinical interview for dsM-
5 Personality disorders) szolgál, mely a dsM-5-ben sze-
replő 10 személyiségzavar diagnózisát segíti az átdolgo-
zott szűrőkérdőív illetve a strukturált interjú segítségével
(First és mtsai 2016c). Ezen kívül a sCid-5-aMPd (al-
ternative Model for Personality disorders) a személyi-
ségzavarok dsM-5 alternatív modelljére kidolgozott fé-
lig strukturált interjú, mely a személyiségzavarok dimen-
zionális megközelítését és diagnózisát teszi lehetővé a
korábbi kategorikus megközelítés mellett.

a sCid-5-CV és sCid-5-Pd magyarul is elérhető
(First és mtsai 2016b, First és mtsai 2016d), felvételük
külön-külön egy-másfél órát vesz igénybe a kórtörténet-
től függően. Valamennyi sCid-5 mérőeszközt megfele-
lően képzett szakember alkalmazhatja 

MINI
a Mini (Mini international neuropsychiatric in-

terview) olyan rövid strukturált diagnosztikai interjú,
amelyet pszichiáter és klinikai pszichológus szakembe-
rek fejlesztettek ki a dsM-iV i. tengelyén és a Bno-10-
ben szereplő fő pszichiátriai kórképek felmérésére (shee-
han és mtsai 1998). a Mini felvétele, valamint kiértéke-
lése egyszerű és gyors (kb. 15 perc), elsajátítása nem igé-
nyel hosszú tréninget, így a klinikai vizsgálatokban és az
epidemiológiai felmérésekben népszerű. a Mini és en-
nek bővített változata, a Mini. Plusz, valamint az in-
terjú 6–18 éves korúak számára kidolgozott változata a
Gyermek Mini magyar nyelven is elérhető. 

CIDI
a Cidi (Composite international diagnostic inter-

view) a WHo által a pszichiátriai zavarok diagnosztiká-

jára kidolgozott strukturált klinikai interjú, melyet első-
sorban epidemiológiai kutatások céljára hoztak létre, így
klinikai gyakorlattal és képzettséggel nem rendelkező
személyek által is felvehető, és felvétele csak rövid időt
vesz igénybe (Robins és mtsai 1988). az eredeti cél sze-
rint a Cidi számos kultúrában alkalmazható, és számos
klasszifikációs rendszerben (dsM, Bno) szereplő diag-
nosztikai kategóriának megfelel.

BPRS
az egyik legelterjedtebb átfogó pszichiátriai értékelő

skála a Rövid Pszichiátriai értékelő skála (Brief Psy-chi-
atric Rating scale, BPRs), mely a mentális státus vizsgá-
lata során vehető fel a klinikus által. a BPRs 18 tünetet
vizsgál 7 pontos Likert-skálán, felvétele néhány percet
vesz igénybe, így könnyen és gyorsan felvehető. a BPRs
használata kiterjedt klinikai és tudományos bizonyítéko-
kon alapul, és az interrater reliabilitása is meglehetősen
magas. a tünetek alapos és egyértelmű leírását tartal-
mazza, ugyanakkor az eredményeket az értékelést végző
klinikus szubjektív ítélete is befolyásolhatja. Hátránya,
hogy kitöltése során a klinikus csak az interjú alatt meg-
figyeltek alapján értékeli a pácienst (overall és Gorham
1962). 

ISCA
az interview schedule for Children and adolescents

(sherrill és Kovacs 2000) többféle verzióban kidolgozott
félig strukturált, tünetekre fókuszáló pszichiátriai interjú
8–17 éves gyerekek a fejlődési pszichopatológia vizsgála-
tához. a mérőeszköz 5 részből, valamint a jelenlegi álla-
pot általános súlyosságát mérő tételből áll. a különböző
részek az anamnézis alapján feltárt tüneteket és jeleket
(69 tétel az olyan fő tünetekkel kapcsolatban, mint a dep-
ressziós, mániás vagy hipomán hangulat, szorongás,
kognitív vagy neurovegetatív zavarok, viselkedéses prob-
lémák, fejlődési nehézségek), mentális státuszt, a viselke-
déses megfigyeléseket, a szakember benyomásait, és a
történet által feltárt fejlődési mérföldköveket vizsgálják.
a tünetek súlyosságát skálákkal rögzítik. a mérőeszköz
több változata elérhető a jelenleg illetve korábban fenn-
álló zavarok, valamint a köztes funkció vizsgálatára illet-
ve utánkövetés céljára.

MMPI-2
a fentebbi mérőeszközökkel ellentétben az MMPi-2

nem a dsM-ben vagy a Bno-ban szereplő főbb pszichi-
átriai zavarokat vagy azok tüneteit vizsgálja, hanem azo-
kat a személyiség-összetevőket, amelyek alapján az egyes
pszichiátriai betegségekre jellemző profil megrajzolható.
a Minnesota többtényezős személyiségleltár (MMPi)
1943 óta a világ egyik legszélesebb körben használt kli-
nikai pszichológiai mérőeszköze, amit több mint 140
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nyelvre fordítottak le (Butcher és mtsai 1992). Magyar-
országon is elérhető a módszer új változata, az MMPi-2,
és ennek serdülő változata, az MMPi-a. az eredeti mé-
rőeszköz több mint 100 tételét átalakították, az új tételek
olyan területeket tapogatnak le, mint az általános egész-
ségi állapot, társas attitűdök, öngyilkossági hajlam, a-
típusú viselkedés, fóbiák, szerhasználat, általános neuro-
lógiai állapot. az MMPi-2 írásban vagy elektronikusan
kitölthető objektív személyiségteszt, strukturált formá-
ban 567 standardizált kérdést tartalmaz, a válaszok alap-
ján számolt skálák pontértékét normatív csoportok érté-
keihez hasonlítjuk, azt vizsgálva, hogy ettől a személy
milyen irányban és milyen mértékben tér el. az MMPi-
2 skálák és skálakonstellációk értelmezésével kapcsolat-
ban jelentős szakirodalom áll rendelkezésre. az MMPi-
2 több mint 100 skálát és alskálát tartalmaz. Mivel a kli-
nikai mintákon történő alkalmazás során a kapott ered-
mények érvényessége kulcsfontosságú, így az MMPi-2 a
legtöbb validitás skálát tartalmazó kérdőív. a 10 validi-
tásskála (pl. F, L, Fb, VRin, K, s) a szimulációs és disszi-
mulációs törekvések, valamint a társas kívánatosság ki-
szűrésére kiválóan alkalmas. az MMPi-2, csakúgy mint
korábbi változata, 10 klinikai alskála segítségével vizsgál-
ja a legfontosabb pszichopatológiai tünetterületeket. 

Derogatis-féle tünetlista (SCL-90-R)
a derogatis (derogatis és Cleary 1977) által szer-

kesztett tünetlista széles körben használatos önkitöltő
kérdőív, mely a legkülönfélébb pszichés tünetek fennál-
lásának és súlyossági fokának mérésére alkalmas. a 90
tételből álló tünetlista a következő 9 skálából áll: szoma-
tizáció, kényszeresség, interperszonális érzékenység, dep-
resszió, szorongás, ellenségesség, fóbia, paranoia, pszi-
choticizmus, valamint egyik skálába sem sorolt hozzáa-
dott tételek csoportja. a hozzáadott tételek csoportjába
olyan, több pszichés zavarban is gyakori tünet került,
melyek egyértelműen egyik skálába sem voltak elhelyez-
hetők. a kérdőív értékelésekor három globális index ki-
számítására is lehetőség van: Globális súlyossági index
(Gsi), Pozitív tünet distressz index (Psdi), Pozitív
összes tünet(PsT). a kérdőív 90 állítását 5 fokú skálán
értékelik, mely 0-tól (egyáltalán nem) 4-ig (nagyon) ter-
jed, az alapján, hogy mennyire zavarta az adott tünet a
vizsgálati személyt az elmúlt egy hétben. az időbeli ki-
terjedést 7–14 nap között szokták meghatározni. a kér-
dőív kitöltése átlagosan 12–15 percet vesz igénybe. 

Gyermekviselkedési kérdőív (CBCL)
a Gyermekviselkedési kérdőív a gyermek és serdülő-

korúak emocionális és viselkedészavarainak feltárására
és mérésére kifejlesztett, többdimenziós mérőeszköz, ame-
lyet Thomas achenbach (achenbach 1985) gyermek-
pszichiátriai gondozásra szorult gyermekek tüneteinek

összeállításával és osztályozásával dolgozott ki. a kérdő-
ívnek szülői, tanári és önkitöltős változata is vannak. a
kérdőív két jól elkülönülő részre bontható. az első rész,
melyet összefoglaló néven kompetencia skáláknak neve-
zünk, a gyermek aktivitását, társas tevékenységeit és kog-
nitív képességeit tárja fel, míg a második rész a probléma
vagy tünetlistát tartalmazza. a probléma listából faktor-
elemzés segítségével a következő skálákat származtatták:
visszahúzódás, szomatikus panaszok, szorongás/depres-
szió, társas problémák, gondolkodási zavarok, figyelem-
zavarok, deviancia és agresszió. a későbbiekben dsM-
orientált skálákat is fejlesztettek: affektív, szorongásos,
pervazív fejlődési és oppozíciós problémák, valamint
figyelemzavar/hiperaktivitás.   

Képességek és nehézségek kérdőív (SDQ)
a 25 tételes mérőeszköz a gyermekkori viselkedési

problémák egyik legnépszerűbb nemzetközileg elismert
szűrőmódszere, amelyet már több mint 40 nyelvre lefor-
dítottak. a kérdőívnek 3 változata van, amelyek lehető-
séget biztosítanak a szülői vagy gondozói/tanári jellem-
zések segítségével a 2–4 és 4–17 éves gyerekek problé-
máinak feltérképezésére, valamint 11–17 éves korúak
körében a mérőeszköz önjellemző változata is használ-
ható. a mérőeszköz tételei a következő 5 skálát alkotják:
érzelmi tünetek, viselkedési problémák, hiperaktivitás,
kortárskapcsolati problémák és proszociális jellemzők. a
mérőeszköz hazai alkalmazhatóságát több vizsgálat is
alátámasztotta (Birkás és mtsai 2008, Gerevich és
Bácskai 2012, Kasik és Gál 2014, Turi és mtsai 2011). a
mérőeszközt kidolgozó Robert Goodman professzor az
sdQ weboldalán (http://www.sdqinfo.org) folyamatosan
frissített tartalommal számol be a mérőeljárás legújabb
eredményeiről, változatairól és a rendelkezésre álló nor-
mákról, kiértékelési módokról. az sdQ magyar nyelvű
változata (sok más nyelvi változattal) és kiértékelése a
fenti weboldalról szintén letölthető.  

Tünetbecslő skálák 
és betegségvizsgáló kérdőívek 

az átfogó szűrőkérdőívek mellett leggyakrabban az
egyes betegségek vagy konkrét tünetek mérésére alkal-
mas skálákat alkalmazzuk, egy adott pszichiátriai zavar
fennállásának vagy súlyosságának vizsgálatára, esetleg
tüneti képének tisztázására.

Hangulatzavarok és hangulati tünetek vizsgálata
során alkalmazható kérdőívek

Depresszióskálák
a klinikumban számos különféle elméleti háttéren és

különféle céllal kidolgozott depresszióskála áll rendelke-
zésre. az egyes skálák közti választás az adott vizsgálat
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célján, a skálát alkotó tételek tartalmán (pl. testi tünete-
ket, érzelmi és kognitív komponenseket egyaránt tartal-
mazó tételek, pozitív és negatívan megfogalmazott téte-
lek) és a klinikai tapasztalatokon alapulhat. az egyes ská-
lák nem egyformán érzékenyek az egyes depressziós tü-
netekre és a depresszió különböző altípusaira, valamint a
depressziós tünetek változására. Emellett előfordulhat,
hogy egy skála tételei csak a súlyosabb depressziót mérik
pontosan, az enyhébbekre pedig kevésbé érzékenyek, így
kevésbé alkalmasak a tünetek változásának jelzésére
olyan betegek esetében, akiknél a bevezető tü-netek eny-
hék. 

a depressziós tünetek változásának követésére a Beck dep-
resszió kérdőív (Bdi) és a zung önkitöltő depresszió skála
kevésbé alkalmas, ez utóbbi inkább az altípusok elkülöníté-
sében hasznos. a skálák eltérő eredményeket hozhatnak
vagy torzíthatnak amiatt is, mert eltérő hangsúlyt helyez-
nek a szomatikus, illetve pszichológiai tünetekre. a dep-
resszióskálák esetében nagyon fontos lenne egyrészt, hogy
valamennyi altípus esetében megbízhatóan mérjék a dep-
ressziót, valamint hogy képesek legyenek az altípusok elkü-
lönítésére is, erre azonban a jelenleg rendelkezésre álló
depresszió-kérdőívek nem alkalmasak, a különféle altípu-
sok esetében eltérő érzékenységgel mérnek. Egyetlen dep-
resszióskála sem képes a depresszió teljes heterogenitásá-
nak megragadására és valamennyi altípus egyformán haté-
kony azonosítására. a Hamilton depresszióskála (HaM-d)
és a Beck depresszió kérdőív újabb változata (Bdi-ii) az
atípusos és melankóliás depressziót egyaránt jól feltárja,
azonban sokkal kisebb arányban szerepelnek ezzel kapcso-
latos tételek az eredeti Bdi-ben és a zung depresszióskálá-
ban, a Montgomery–asberg depresszióskála (MadRs) pe-
dig egyáltalán nem tartalmaz ilyen tételeket. 

a depresszióskálák között önkitöltő és klinikus által
értékelt eszközöket egyaránt találunk. Vizsgálatok sze-
rint a klinikusok által kitöltött skálák pontosabbak, de
enyhébb esetekben az önkitöltős skálák érzékenyebbek a
változásra. a klinikus által értékelt skálák különösen ak-
kor hasznosak, ha olyan testi komorbiditás áll fenn, me-
lyek miatt fontos a szomatikus tünetek tisztázása.

a nagy mintás népegészségügyi vizsgálatokban is
gyakran alkalmaznak depresszióskálákat (pl. szűrésre,
prevalencia becslésekre). az ilyen módszerektől sokszor
jó diagnosztikai megbízhatóságot várnak (szenzitivitás,
specificitás), de ugyanakkor a mérés jellege miatt rövid-
nek és a normatív mintán is jól alkalmazhatónak kell
lenniük. az ilyen rövid mérőeszközöktől gyakori elvárás,
hogy ne csak negatívan megfogalmazott állításokból áll-
janak (mint pl. a Bdi vagy HaM-d), hanem pozitívan
megfogalmazott tételt is tartalmazzanak (amit természe-
tesen a kiértékelés során fordított pontozással értékel-
nek).   

Külön problémát jelenthet az időskori depresszió vizsgála-
ta, mivel ez igen eltérő klinikai képpel jelentkezik. Egyes
tünetek kevésbé jellemzőek, emellett gyakoribbak a testi
komorbiditások, melyekre különösen a HaM-d egyes téte-
lei nagyon érzékenyek. a kognitív tételek jelezhetnek idős-
kori kognitív hanyatlást, ráadásul a demencia gyakran
megnehezíti a tételek megértését is. időskorú betegek ese-
tében ezért speciális skálák javasoltak, például a Geriátriai
depresszió skála (Gds) (Yesavage 1988), amely önkitöltős
mérőeszköz, és 4, 15 és 30 tételes változatban is létezik.

az időskori depressziót vizsgáló skálák mellett egyéb
speciális populációk esetében is alkalmazható depresszió-
skálák is rendelkezésre állnak. a 10 tételből álló Edinburgh
Postnatal depression scale (EPds) a gyermekágyi lehan-
goltság és a gyermekágyi depresszió előfordulását képes
feltárni. a szokásos depresszív tünetek feltérképezése mel-
lett a skála szorongásos és szuicid veszély meglétére utaló
tüneteket is tartalmaz (Cox és mtsai 1987). 

Gyerekek és kamaszok esetében is eltérő mérőeszközök
szükségesek, mivel a depresszió tünetei itt is rendkívül vál-
tozatosak lehetnek, és eltérhetnek a felnőttekre jellemző
tünetektől. a fiatalok körében alkalmazható mérőeszközök
alapját többnyire a felnőttekre kifejlesztett módszerek
jelentették. a 16 tünetet megragadó Children depression
Rating scale (CdRs) (Poznanski és mtsai 1979) alapját a
Hamilton depresszióskála jelentette, amit szintén a klinikus
értékel. a hazai kutatásokban és klinikai gyakorlatban szé-
les körben alkalmazott 27 tételes önjellemző Gyermek dep-
resszió kérdőív (Kovács, 1985; Rózsa és mtsai 1999) kidol-
gozásának alapja pedig a Beck depresszió kérdőív volt.
érdemes megjegyezni, hogy az életkor és a depresszió altí-
pusa mellett az iskolázottság és a kulturális különbségek is
befolyásolhatják a skálák alkalmazását. 

Hamilton depresszióskála (HAM-D)
az egyik legrégibb és a klinikai gyakorlatban, vala-

mint a gyógyszervizsgálatokban egyaránt a legelterjed-
tebb mérőeszköz a 17 tételes Hamilton depresszióskála
(HaM-d 17) (Hamilton 1960). a kérdőívet a klinikus
tölti ki, és rendelkezésre áll a kitöltést segítő interjú is. a
kitöltés a páciens állapotától függően nagyjából 10 per-
cet vesz igénybe. a skála 21 tételből áll, azonban az utol-
só 4 tételt (deperszonalizáció, derealizáció, paranoid tü-
netek, kényszeres tünetek, napszaki ingadozás) általában
nem vesszük figyelembe a pontszám kiszámításánál,
mivel ezek vagy nem gyakoriak, vagy nem a depresszió
súlyosságát tükrözik; ugyanakkor a klinikai kép árnya-
lásában fontos szerepet játszanak. az egyes tételekre
adott pontszámok az adott tünet súlyosságát tükrözik. a
17 tételes skála összpontszáma 0-tól 52-ig pontig terjed,
ahol a magasabb pontszám súlyosabb depressziót jelent.
Bár Hamilton nem jelölt ki pontos diagnosztikai pont-
határokat, általánosan elfogadott, hogy a 7-nél alacso-
nyabb pontszámot elérő személyeket nem, a 7 és 17
pontszám közöttieket közepes, a 18 és 24 pont közé eső-
ket súlyos, míg a 25 pontot, vagy ennél többet elérő sze-
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mélyeket nagyon súlyos depressziósnak tekintjük. Bech
és munkatársai (Bech és mtsai 1986) ettől eltérő ponto-
zási rendszert vezettek be: 0 és 7 között nincs, 8 és 15
pont között minor, míg a 16 pont vagy efölött major dep-
resszió valószínűsíthető.      

a skála pszichometriai jellemzői jók, a skálán elért
pontszámok általában szorosan korrelálnak más dep-
resszióskálákkal (Rózsa és mtsai 2003). 

Elterjedtsége ellenére számos hiányosság merül fel a HaM-
d 17 skálával kapcsolatban. nem fedi le a major depresszív
zavarhoz tartozó valamennyi tünettartományt, elsősorban
a neurovegetatív tünetekre nem tér ki, ugyanakkor a dep-
ressziótól eltérő konstruktumokat, például az irritabilitást
és a reménytelenséget mérő tételeket is tartalmaz, emellett
a különböző eltérő súllyal szerepelnek a különböző tünet-
területek (az inszomnia 6 pontig értékelhető, míg fáradtság
csak 2 pontig). a HaM-d 17 tünetéből 3 vonatkozik az in-
szomniára, így nagyobb klinikai hatást tükröz olyan anti-
depresszívumok esetben, amelyek javítják az alvást. Ha-
sonlóképpen a HaM-d pontszám emelkedhet a kezelés so-
rán olyan gyógyszerek esetében, melyek mellékhatásai al-
vászavarok, gasztrointesztinális mellékhatások, agitáltság
vagy nyugtalanság (ssRi, snRi), így nem látszik a javulás.
Emellett a HaM-d esetében az olyan pszichés és szomati-
kus mellékhatások, mint a szorongás, agitáció, szexuális
diszfunkció, szájszárazság vagy hasmenés jobban befolyá-
solják a pontszámot, mint más skálák esetében. Ez a HaM-
d jól ismert torzítása.

Beck depresszió kérdőív (BDI)
a Beck depresszió kérdőív szintén gyakran alkalma-

zott önkitöltő depresszió skála a klinikai gyakorlatban,
melyet eredetileg az analitikusan orientált terápiák eseté-
ben pszichoterápia hatékonyságának követésére dolgoz-
tak ki. az eredeti kérdőív (Beck és mtsai 1961) 21 tétel-
ből áll, melyeket 0–3-ig pontoznak a tünet súlyossága
alapján. a skála azóta több változtatáson is átesett a dsM
kritériumoknak megfelelően. a jelenleg használt Bdi-ii
új tételeket is tartalmaz (agitáció, értéktelenség, koncent-
rációs nehézség, energiahiány), míg egyes eredeti tételek
kikerültek belőle (testsúlyvesztés, testkép változása,
munkahelyi problémák, szomatikus tünetekkel való fog-
lalkozás), így a Bdi-ii továbbra is 21 tételből áll (Beck és
mtsai 1996). Emellett a jobb érthetőség érdekében a téte-
leket is átfogalmazták, és a vizsgált időtartamot két hétre
emelték. Bdi-ii esetében 0–13 pont minimális depresz-
sziót, 14–19 pont enyhe depressziót, 20-28 pont mérsé-
kelt depressziót, 29–63 pont pedig súlyos depressziót je-
lez.

a Bdi-ii igen jó belső konzisztenciával, valamint megfele-
lő specificitással és szenzitivitással rendelkezik. Teszt-re-
teszt validitása szintén megfelelő. Konvergens validitása
széles értékek között mozog. a Bdi elsősorban a depresz-

szióval kapcsolatos attitűdöket és kogníciókat mér, melyek
viszonylag stabilak időben, így e skála kevésbé érzékeny a
tünetek javulására, emellett kevésbé érzékeny az elsősorban
szomatikus tüneti dominanciával jelentkező depressziók
detektálására. 

a mérőeszköz magyar nyelvű rövidített változatát
Kopp Mária és munkatársai (Kopp és mtsai 1990) fejlesz-
tették ki, melyet főként népegészségügyi vizsgálatokban
alkalmaztak. a rövid változat pszichometriai jellemzői jók
(Rózsa és mtsai 2001). 

Gyermekdepresszió kérdőív (CDI)
a kérdőívet az 1980-as évek elején a magyar szárma-

zású amerikai pszichiáter Kovács Mária a már meglévő
Beck depresszió kérdőív tapasztalatai alapján fejlesztette
ki (Kovács 1985). a 27 tételből álló, egyenként 3 válasz-
lehetőséget tartalmazó tünetorientált skálát a 7–18 éves
korú gyermekek depressziós zavarainak feltárására ter-
vezték. a pontozás a három választási lehetőségtől füg-
gően 0-tól 2 pontig történik, ahol a magasabb pontszám
a depressziós tünetek fokozott előfordulására utal. a té-
telek a legkülönbözőbb depressziós tünetek leírásai: gya-
kori hangulatváltozások, önértékelési és a társas viselke-
désben megnyilvánuló zavarok, testi panaszok. a kérdő-
ív összpontszáma 0-tól 54 pontig terjedhet. a 27 tételből
14 a tünetmentesség felől halad a fokozott depressziós
tünet felé, míg a kérdőív többi tételeinél ez fordított irá-
nyú. a gyermek feladata, hogy minden egyes tételből
válassza ki és jelölje be azt az egyet, ami legjobban leírja
a viselkedését, vélekedését az elmúlt két hétben. a mérő-
eszköz mind egyéni, mind csoportos kitöltési módban
használható.

Mongomery–Asberg depresszióskála (MADRS)
a Montgomery–asberg depresszióskálát (MadRs)

(Montgomery és asberg, 1979) a 70-es években dolgoz-
ták ki a triciklusos antidepresszívum terápia során fellé-
pő változások követésére, és a mai napig széles körben
alkalmazzák a klinikumban és a gyógyszervizsgálatok-
ban egyaránt. Tíz tételből áll, és a klinikus tölti ki. Uni-
dimenzionális skála, mely elsősorban a depresszió pszi-
chológiai tüneteire fókuszál, és kevesebb figyelmet szen-
tel a depresszió szomatikus tüneteinek. Belső konzisz-
tenciája, validitása és interrater reliabilitása igen magas,
azonban a felvevő végzettsége az eredményt jelentősen
befolyásolja. diagnosztikus ponthatárok: 30–35 pont
felett súlyos depresszió, 10 alatt remisszió.

Zung önkitöltő depresszióskála
a zung önkitöltő depresszióskálát (zung 1965) nem

sokkal a Beck depresszió kérdőív megjelenését követően
dolgozták ki, és a tünetek szélesebb spektrumát fogja át,
egyaránt kitér a depresszió pszichológiai, affektív, kogni-
tív, viselkedéses és szomatikus tüneteire. a 20 tételből
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álló önkitöltő depresszióskála egyes tételeit 0–4 között
kell értékelni a súlyosság vagy a tünet gyakorisága alap-
ján, az elmúlt hét során tapasztaltaknak megfelelően. a
tételek pontszámát egyszerűen össze kell adni (a tételek
fele fordított). a 70 feletti pontszám jelez depressziót. a
klinikai gyakorlatban napjainkban kevesebbet alkalmaz-
zák. Validitása jó, de a többi skálával kevésbé korrelál,
legjobban enyhe és közepesen súlyos depresszióban mér.
a depressziós tünetek időbeli változásának követésére
kevésbé alkalmas, érzékenyen differenciál azonban az
egyes depresszió altípusok között.

Center for Epidemiologic Studies Depression Scale
(CES-D)

a 20 tételből álló, önjellemző mérőeszközt a depresz-
szió tüneteinek (pl. étvágytalanság, reménytelenség,
pesszimizmus, kimerültség) feltárására Radloff (Radloff
1977) dolgozta ki. a klinikai kutatások megerősítették,
hogy a módszer diagnosztikai megbízhatósága jó, a dep-
ressziós tünetek klinikai feltárására – csakúgy, mint a
Beck depresszió kérdőív – kiválóan alkalmas. a 16 nega-
tív és 4 pozitív tartalmú skála megbízhatóságát és érvé-
nyességét számos normatív és klinikai mintán végzett
kutatás támasztja alá. a nemzetközi kutatási eredmé-
nyek alapján általában a 16 pont vagy annál magasabb
értéket szokták a klinikailag jelentős depressziós övezet-
nek tekinteni (Mcdowell és newell 1996). Hazánkban a
mérőeszközt normatív és klinikai betegcsoportok köré-
ben is sikerrel alkalmazták (Torzsa és mtsai 2009). 

Mánia és hipománia vizsgálatára alkalmazható
kérdőívek

a bipoláris zavar diagnózisa során igen fontos, hogy
a depressziós és mániás/hipomániás epizódokat nem
csak az akut tünetek fennállása során kell szűrni, de ret-
rospektíven, az epizódok közötti időszakokban is, emel-
lett fontos az epizódok között fennálló szubklinikus rezi-
duális tünetek vizsgálata is. Bipoláris zavarban szenvedő
betegek esetében vizitkor mindkét típusú epizódot vizs-
gálni kell, és figyelmet kell fordítani a kevert epizódok
fennállására is.  

Young mánia értékelő skála (YMRS)
a Young Mánia értékelő skála (YMRs) (Young és

mtsai 1978) a klinikumban és a gyógyszervizsgálatok so-
rán legelterjedtebb mérőeszköz. 11 tételből áll, melyek
0–4-ig, illetve néhány esetben 0–8-ig pontozhatók. a
vizsgálat 15–20 percet vesz igénybe, az összpontszám 0–
60 lehet. a teszt jól lefedi a mánia fő területeit, érzékeny
a változásra, azonban az enyhe hipomániás tünetekre
nem.

HCL-32, Hipománia tünetlista
a bipoláris depresszió diagnosztikája mindig nehéz

feladat major depressziós epizód miatt felvételre kerülő
betegek esetében, hiszen alapvető annak eldöntése, hogy
az adott depresszív epizód hosszmetszetben unipoláris
vagy bipoláris betegség része-e, mivel e két betegség el-
térő kezelést igényel, és a fel nem ismert bipolaritás uni-
poláris depresszióként való kezelése rontja a beteg álla-
potát. a bipoláris i betegség korábbi mániás epizód hiá-
nyában nagyrészt az anamnézis gondos feltárásával és az
adott depressziós epizód jellegének vizsgálatával érhető
tetten, bipoláris ii zavar esetében azonban a diagnózis
sokszor akkor is nehéz, ha volt korábban hipomániás
epizód, mivel ennek sokszor a betegek és a hozzátartozó-
ik sincsenek tudatában. Ennek feltárásában alapvető a
Hipománia tünetlista (HCL-32) kérdőív (angst és mtsai
2005). a kérdőívet angst és kollégái dolgozták ki és szá-
mos országban elérhető validált változatban. az első két
kérdésben a kérdőív azt vizsgálja, hogyan érzi magát a
beteg önmagához és másokhoz képest, majd 32 pontban
kell jellemezni, hogy emelkedett vagy energiával teli álla-
potában milyennek éli meg önmagát. 6 további tétel
pedig ezen állapotok környezetre és mindennapi életre
gyakorolt hatását, valamint gyakoriságát vizsgálják. Ha a
középső részben szereplő 32 tétel közül a beteg legalább
14-re igennel felel, akkor az első két kérdésre adott
választól függetlenül valószínűsíthető az anamnézisben
a hipománia.

Szorongásos zavarok
a szorongásos tünetek és zavarok sokfélék lehetnek,

emellett számos egyéb pszichiátriai betegség során is
szükségessé válhat a szorongás vizsgálata. Így a szoron-
gás és a szorongásos betegség mérése nem ugyanaz, és
fontos a szorongásos állapot mérése során a szorongás
elkülönítése más betegségektől és más tünetektől (pl.
hipochondriázis). a szorongásban megnyilvánuló fe-
szült várakozás fókuszának feltárása segíthet a szorongá-
sos zavarok differenciáldiagnosztikájában.

Beck szorongásskála
a szorongás vizsgálata és mérése során legelterjed-

tebb sztenderd mérőeszköz a Beck szorongásskála (Beck
és steer 1993). Célja a szorongás súlyosságának mérése
és elkülönítése egyéb komorbid állapotoktól, például a
depressziótól.  a kérdőív 21 tételből áll, 5–10 perc alatt
kitölthető, Likert-skála segítségével az egyes tételek pon-
tozása 0–3 pont között történik. az összpontszám 0–63
lehet, a 0–7 pont minimális szorongást, 8–15 pont enyhe
szorongást, 16–25 pont mérsékelt szorongást, 26 pont
felett pedig súlyos szorongást jelez. a skála igen nagy
hangsúlyt fektet a szorongás szomatikus tüneteire. na-
gyon sok vizsgálat áll rendelkezésre a skála alkalmazásá-
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val kapcsolatban, kiváló belső konzisztenciával, megfele-
lő teszt-reteszt reliabilitással, jó konvergens validitással,
a depresszióval szemben jó diszkrimináns validitással
rendelkezik, és érzékeny mérőeszköz a pánikzavar szűré-
sére.  

Hamilton szorongásskála (HAM-A)
a Hamilton szorongásskála (HaM-a) (Hamilton,

1959) az egyik leggyakrabban alkalmazott, klinikus által
kitöltött félig strukturált interjú az általános szorongásos
tünetek mérésére. a skála 14 konkrét tünetcsoportra (pl.
feszültség, alvászavar, légzési tünetek) vonatkozó tételből
áll, melyeket azok súlyossága alapján 0-4 között pontoz-
hatunk. a teszt felvétele mintegy 15-30 percet vesz
igénybe. Két alskálát pontoz, a pszichés és a szomatikus
szorongást, emellett az összpontszám vizsgálható. 16
pont feletti értéke generalizált szorongásos zavart jelez.
a mérőeszköz jó belső konzisztenciával, kiváló teszt-
reteszt és jó interrater reliabilitással rendelkezik.

Spielberger-féle állapot- és vonásszorongás kérdőív
(STAI)

a sTai 40 tételét a két konstruktum felmérésére
alkották meg: állapot és vonásszorongás. Húsz tétel az
állapotszorongás feltérképezését célozza, amely olyan
egyszerű állítások négyfokozatú Likert-skálán történő
megítéléséből áll, mint például „feszültnek érzem ma-
gam” vagy „aggódóm”. a skála instrukciója nyomatéko-
sítja, hogy a kitöltőnek az aktuális állapotát kell értékel-
nie, azt, hogy éppen most hogyan érzi magát. az ugyan-
csak 20 tételből álló vonásszorongás-skála instrukciója
már arra utal, hogy a kitöltőnek általánosságban kell
megítélni a kérdéseket: általában hogyan érzi magát. a
skálában olyan tételek szerepelnek, mint például: „úgy
érzem, hogy annyi megoldatlan problémám van, hogy
nem tudok úrrá lenni rajtuk.” Vagy: „nincs önbizalmam”.
a több mint 30 nyelvre lefordított mérőeszköz megbíz-
hatóságát és érvényességét számos nemzetközi és hazai
vizsgálati eredmény támasztja alá. a mérőeszköz pszi-
chometriai jellemzőinek további javítása érdekében
1980-ban az eredeti változat (sTai-X) több tételét is
finomították, illetve lecserélték, az így kapott változatot
sTai-Y-nak nevezték.

Kórházi szorongás és depresszió skála (HADS)
a 14 tételes Kórházi szorongás és depresszió skálát

(Hospital anxiety and depression scale, Hads) (zig-
mond és snaith, 1983) nem pszichiátriai betegpopuláció
hangulatának felmérésére fejlesztették ki. Mind a szo-
rongást, mind a depressziót 7-7 tétel ragadja meg. a téte-
leket négyfokozatú skálán kell a kitöltőnek értékelnie
(0–3 pont), így a szorongás és a depresszió skálán egya-
ránt 21 pont érhető el maximálisan. az elért pontszám-

övezeteket általában az alábbiak mentén értékelik: nor-
mál (0–7 pont), enyhe (8–10 pont), közepes (11–14
pont), súlyos (15–21 pont). a két skála összegét (0–42
pont), mint az érzelmi distressz mérőszámát szokták in-
terpretálni. Mivel a Hads pozitívan megfogalmazott
tételeket is tartalmaz, csökkentve ezzel a válaszbeállító-
dást és az egyetértési hajlandóságot, így normatív mintá-
kon is jól alkalmazható. a több mint 600 fős hazai onko-
lógiai betegmintán végzett kutatási eredmények alapján
a kérdőív megbízhatósága és érvényessége jó (Muszbek
és mtsai 2006). 

Észlelt stressz kérdőív (PSS)
a Cohen és munkatársai (Cohen és mtsai 1983) által

kidolgozott 14 tételes kérdőív azokra a gondolatokra és
érzésekre kérdez rá, melyek az adott személy stresszész-
lelését jellemzik. a kérdések egy hónapos időszakra
vonatkoznak, melyek ötfokú Likert-skálán (0–4) ponto-
zandók. Két rövidített változata is van. a 10 tételes válto-
zat (Pss10) pszichometriai tulajdonságai gyakorlatilag
megegyeznek a 14 tételes változatéval, így a vizsgálatok
jelentős részében ezt a verziót használták, de az egészen
rövid, mindössze 4 tételes kérdőív (Pss4) mérési tulaj-
donságai is jók. a kérdőív hazai adaptációját stauder és
Konkoly Thege (stauder és Konkoly Thege 2006) végez-
ték el stresszkezelő programra jelentkezők válaszai alap-
ján.

Egyéb szorongásos spektrumzavarok vizsgálatára
szolgáló kérdőívek

Pánikzavar és agorafóbia
Pánikzavar és agorafóbia vizsgálata során a cél az

elkülönítés más szorongásos zavaroktól, valamint a
gyógyszerel kiváltotta pánik jellegű mellékhatásoktól. a
pánikzavar differenciáldiagnosztikájára részben a sCid
segítségével történhet. a pánikzavar tüneti képének és
súlyosságának vizsgálatára a Pánikzavar súlyossága skála
(Panic disorder severity scale, Pdss) alkalmazható
(shear és mtsai 1997), mely 7 tételben méri a rohamok
súlyosságát és az ezek során átélt szenvedést, az anticipá-
toros szorongás súlyosságát, az agorafóbiát kiváltó hely-
zetekkel kapcsolatos félelem erősségét és ezen helyzetek
kerülését, valamint a munka és a társas-szociális funkció
károsodását. az egyes tételeket 0–4-ig pontozzák. a
vizsgálóeszközt klinikus tölti, ez nagyjából 10–15 percet
vesz igénybe, 8 felett jelez pánikzavart. a skála létezik
önkitöltős formában is (Pdss-sR), mely előzetes szűrés-
re alkalmazható, és 8 feletti pontszám diagnosztikus
kivizsgálást tesz szükségessé.

Szociális szorongás zavar
a szociális szorongás zavar vizsgálatára alkalmazha-

tó a Liebowitz szociális szorongásskála (Liebowitz 1987),

a pszichiátriai kivizsgálás
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mely 2 részből álló interjú az egyes társas helyezetek
kiváltotta félelem és az ezek elkerülésére tett erőfeszítés-
nek, illetve az ezzel kapcsolatos teljesítmény mérésére. a
vizsgálatot eredetileg a klinikus végzi, és mintegy har-
minc percet vesz igénybe. a skála 24 0-tól 3-ig értékelt
tételből áll, melyből 11 a társas helyzetekkel kapcsolatos
szorongást, 13 pedig a teljesítménnyel kapcsolatos szo-
rongást tárja fel. az egyes tételeket először aszerint kell
értékelni, hogy hogyan érzi magát a páciens az adott
helyzetben, majd ezt követően annak alapján, hogy
mennyire kerüli a helyzetet. a vizsgálat alapján számos
index számolható, a generalizált altípus esetében a teszt
cut-off értéke 50–60 pont, az adott egyes altípusok eseté-
ben pedig 30 pont. a teszt önkitöltős formában is ren-
delkezésre áll (Rytwinski és mtsai 2009). 

Generalizált szorongás zavar
a zavar vizsgálata során az aggodalom számos

aspektusát kell feltárni, valamint, hogy a tünetek milyen
gyakran jelentkeznek, a beteg milyen mértékben érez
ezek felett kontrollt, és milyen mértékben alkalmaz ezek
következtében elkerülő stratégiákat. Legelterjedtebben a
Hamilton szorongásskála segítségével vizsgálható. 

Kényszerbetegség
a kényszerbetegség igen sokszínű klinikai képpel

megnyilvánulhat, amit a tesztek alkalmazása során nem
szabad szem elől téveszteni. a kényszerbetegség vizsgá-
latára a klinikumban és a klinikai gyógyszervizsgálatok-
ban legelterjedtebben a Yale–Brown obszesszív-kompul-
zív skálát alkalmazzák (Y-BoCs), mely két részből áll,
egy tünetlistából és egy tünetsúlyosság-skálából (Good-
man és mtsai 1989). a klinikus tölti ki. az első rész egy
interjú, mely 64 tétel segítségével tárja fel a jelen- és
múltbeli kényszergondolatokat (36) és kényszercselekvé-
seket (23), valamint néhány obszesszív-kompulzív spekt-
rumba tartozó olyan jelenséget és tünetet, mint a tricho-
tillománia vagy a hipochondriázis. Ezt követi a 10 téte-
les, klinikus által felvett, félig strukturált súlyossági skála,
mely során 0–4 között kell értékelni a tünet súlyosságát,
a tünetekkel eltöltött időt, az általuk okozott szenvedés
mértékét, a felettük érzett kontrollt és hogy mennyire
akadályozzák az életvitelt. a második rész kitöltése nagy-
jából 20 percet vesz igénybe, értékelése a pontok összeadá-
sával történik. a cut-off érték 16; 0–7 pont szubklinikus
kényszerbetegséget, 8–15 pont enyhe, 16– 23 pont mér-
sékelt, 24–31 pont súlyos, 32–40 pont extrém súlyos
kényszerbetegséget jelez. az eszköz jó interrater reliabi-
litással rendelkezik, és érzékeny a tünetek változására.
Erőssége, hogy az obszesszív vagy kompulzív tünetek
tartalma vagy típusa nem befolyásolja az eredményt.

PTSD
a poszttraumás stresszzavar egyik elterjedt vizsgáló-

eszköze a PTsd tünetskála (PTsd symptom scale, Pss),
mely 17 tételből álló, önkitöltős mérőeszköz (Foa és
mtsai 1993). az egyes tételek 0-tól 3-ig értékelhetők an-
nak megfelelően, hogy az adott tünet milyen gyakoriság-
gal van jelen. a tételek alapján az összpontszám mellett
3 alskála számolható: újra átélés, elkerülés, arousal. 13
feletti pontszám PTsd jelenlétére utal.

A táplálkozási zavarok vizsgálatára alkalmazott
mérőeszközök

a táplálkozási zavarok különböző típusainak vizsgá-
latára számos kérdőív áll rendelkezésre, melyek nem
csak vagy nem elsősorban a diagnózist, hanem az állapot
követését, valamint a zavarok kialakulásában és fennma-
radásában kulcsszerepet játszó pszichés, kognitív vagy
dinamikus folyamatok feltárást célozzák.

EDI
az Evési zavar kérdőív (Eating disorder inventory) a

táplálkozási zavarok több típusának, így az anorexia ner-
vosa restriktív és falásroham/purgáló altípusa, a bulimia,
valamint az egyéb és nem meghatározott táplálkozási za-
varok, így a falásroham zavar tüneteit diagnosztikus esz-
köz. Több változatban érhető el, a legutolsó, 2004-ben
kidolgozott Edi-3 (Garner, 2004) 91 tételt és 12 alskálát
tartalmaz az étkezési zavarok hátterében álló tényezők
(például interperszonális és érzelmi problémák, túlkont-
rolláló attitűd, általános pszichlógiai alkalmazkodási
zavar stb.), valamint önkitöltős ellenőrzőlista (Edi-3sC)
és más, nem klinikumban dolgozó szakemberek által al-
kalmazható rövidített verzióban (Edi-3RF) is rendelke-
zésre áll. 

EAT
az Evési attitűdök teszt (Eating attitudes Test)

(Garner és Garfinkel, 1985) elsősorban kockázati szűrés-
re alkalmas 26 tételes önkitöltős kérdőív klinikai és álta-
lános használatra, melyet az egészségügyi végzettséggel
rendelkezőkön kívül az oktatásban vagy szociális szférá-
ban dolgozók is alkalmazhatnak. az eredeti 40 illetve a
rövidített 26 tételes változat nem differenciál az anorexia
nervosa, illetve a bulimia között, azonban feltárja a kóros
étkezési attitűdöket, és 3 alskála segítségével méri fel a
súlykontrolláló viselkedéseket és az elhízástól való félel-
met, a súlykontrollálással kapcsolatos kontrollt, valamint
a táplálkozással való túlzott foglalkozást. 

BCDS
a Bulimia kognitív disztorziós skála (Bulimia Cog-

nitive distortions scale) célja a bulimiához kapcsolódó
irracionális hiedelmek és kognitív torzítások vizsgálata.
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a 25 tételes kérdőív két faktort vizsgál, az automatikus
evési viselkedéshez illetve a fizikai megjelenéshez kap-
csolódó torzításoknak megfelelően (schulman és mtsai
1986). 

EBSS
az Evészavartünetek súlyossági skála (Eating Beha-

viour severity scale) önkitöltős kérőív, mely az anorexia
nervosa és a bulimiai tüneteit és azok gyakoriságát méri fel
a falásrohamokra és a súlycsökkentő viselkedésekre fóku-
szálva, hétfokú skála segítségével (Wilson és mtsai 1989). 

ANIS
az anorexia nervosa önbecslő kérdőív (anorexia

nervosa inventar zur selbstbeurteilung) az anorexia ner-
vosa diagnosztizálására, valamint az anorexiás betegek
terápiájának hosszú távú követésére kidolgozott mérő-
eszköz.

Pszichotikus zavarok és szkizofrénia vizsgálata so-
rán alkalmazott mérőeszközök

a szkizofrénia esetében szintén a pontos tüneti kép
megállapítása, a terápiás beavatkozások hatékonyságá-
nak vizsgálata, valamint a mellékhatások, a kognitív
funkció, az életminőség, valamint a kezeléssel való
együttműködés vizsgálata terén fontosak a becslőskálák
és kérdőívek. érdemes megjegyezni, hogy szkizofrén be-
tegek esetében más területeket felmérő kérdőívek alkal-
mazása is kiemelt jelentőségű: pl. a depressziós tünetek
mérése (pl. Bdi-ii), az alkohol és drogabúzus (pl.
aUdiT, asi), a mellékhatások (Barnes akatízia skála),
valamint az életminőség (életminőség skála) vizsgálata.

PANSS pozitív és negatív tünetskála
a szkizofrénia tüneti manifesztációjának vizsgálata

során leggyakrabban alkalmazott kérdőív a Pozitív és
negatív tünetskála (Panss) (Kay és mtsai 1987). a 80-as
évek végén dolgozták ki korábban használt skálák alap-
ján a szkizofrénia klinikai tüneteinek vizsgálatára. 30 té-
telből áll, melyek közül 7 a pozitív tüneteket, 7 a negatív
tüneteket, 16 tétel pedig az általános pszichopatológiai
tüneteket fedi le. a Panss-t klinikus tölti ki a klinikai
megfigyelés alapján félstrukturált klinikai interjú során,
valamint egyéb információt is felhasználhat, például
heteroanamnesztikus vagy a kórtörténetből származó
adatokat. a felvétel ideje 30–40 perc. a tételeket 1–7
között pontozzuk, így a pozitív és negatív alskála 7–49, a
pszichopatológia alskála összpontszáma 16–112 lehet. a
Panss magas interrater és split-half reliabilitással, emel-
lett kiváló kritérium- és konstruktumvaliditással rendel-
kezik. a Panss-t széles körben alkalmazzák a szkizofré-
niával kapcsolatos klinikai vizsgálatokban és a klinikai
gyakorlatban is a tünetek súlyosságának és a kezelés

eredményességének vizsgálatára. nincsenek meghatáro-
zott cut-off értékek. Jól követhető a javulás és a tünetek
kiújulása, valamint a farmako- és pszichoterápiák hatása.

Életminőség skála
a szkizofrénia pozitív tüneteire általában jobban kon-

centrálnunk, a mindennapi funkciót, a munkahelyi ered-
ményességet, a társas kapcsolatokat és az életminőséget
azonban a negatív tünetek legalább annyira károsítják. a
terápia sikeressége egyre inkább nem pusztán a tünetek
csökkenésének, hanem az életminőségnek és a pszicho-
szociális funkciónak függvénye. az életminőség skálát
(Qualitiy of Life scale) (Heinrichs és mtsai 1984) 1984-
ben dolgozták ki eredetileg a szkizofréniára jellemző
deficitállapot felmérésére, ma azonban az életminőség
vizsgálatára alkalmazzák szkizofrén betegek esetében.
Félstrukturált, 21 tételből álló mérőeszköz, melyet a
beteg szubjektív beszámolója és objektív adatok alapján a
klinikus tölt ki. 45 perc alatt felvehető, és négy területet
vizsgál: interperszonális kapcsolatok, instrumentális sze-
repfunkció, intrapszichés alapok vagy kognitív emocio-
nális funkció, mindennapos tevékenységek. a különféle
életminőség mérőeszközök eltérő hangsúlyt fektetnek az
objektív és szubjektív adatokra és arra, hogy mennyire a
beteg, vagy a klinikus és családtagok nézőpontját veszik
figyelembe. a QLs mindkettőt figyelembe veszi. az érté-
kelés 7 pontos Likert-skálán történik (0-6), ahol 0–1
pont súlyos károsodást, 2–4: pont mérsékelt-enyhe káro-
sodást; 5–6 pont megfelelő, normális, nem károsodott
funkciót. a tesztből alskálák és összpontszám számítha-
tó, meghatározott cut-off érték nincs, a tesztet elsősorban a
klinikailag jelentős változás követésére alkalmazzák.

A mellékhatások vizsgálata szkizofréniában
Abnormális akaratlan mozgásskála (AIMS)
az abnormális akaratlan mozgásskálát (abnormal

involuntary Movement scale, aiMs) 1970-ben dolgoz-
ták ki az antipszichotikumot szedő betegek körben elő-
forduló tardív diszkinézia vizsgálatára (Rey és mtsai
1981). Tizenkét tételből áll, melyeket ötpontos skálán
pontoznak, és amelyek a konkrét testtájakon fellépő ab-
normális mozgásra koncentrálnak, emellett a 12-ből két
tétel a diszkinézia diagnózisát megnehezítő dentális álla-
potra tér ki. a skála 10 perc alatt felvehető, atípusos an-
tipszichotikum alkalmazása esetén 6, típusosoknál
háromhavonta egyszer felveendő. a teszt-reteszt reliabi-
litás és a validitás megfelelő. általában nem az összpont-
számot tekintik, hanem a globális súlyosság és az egyes
testtájakat érintő tünetek súlyosságának változását. 

Simpson–Angus skála (SAS)
a simpson–angus skála (simpson-angus scale,

sas) (simpson és angus 1970) az antipszichotikumok
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kiváltotta extrapiramidális mellékhatások vizsgálatára
szolgál. a skála 10, 0–4-ig vagy nem értékelhetőként
pontozott tételből áll. 3 pont felett jelzi az extrapirami-
dális mellékhatások fennállását, 3–5 pont minimális
mozgászavart, 6–11 pont klinikailag jelentős mozgásza-
vart, 12–17 pont súlyos mozgászavart jelez.

Barnes akatízia skála (BARS)
a Barnes akatízia skála (Barnes akathisia Rating

scale, BaRs) célja a gyógyszer kiváltotta akatíziás álla-
potok vizsgálata (Barnes 1989). a vizsgálatot a klinikus
ülő helyzetben lévő betegen végzi, a skála az objektív
(mozgások objektív megfigyelése) és szubjektív (nyugta-
lanság kiváltotta szenvedés) tünetek 0–3-ig történő été-
kelése mellett az akatízia globális klinikai értékelését tar-
talmazza 0–4-ig.

Addikciókkal kapcsolatos zavarok vizsgálatában
alkalmazott kérdőívek

az addikciók esetében kidolgozott kérdőíveknél a
feladat egyrészt a probléma minél átfogóbb és mélyebb
feltárása, másrészt a kezelés szempontjából fontos részje-
lenségek azonosítása, harmadrészt az utánkövetés bizto-
sítása. E céloknak megfelelően a különféle addiktív zava-
rok esetében számos különböző kérdőívet dolgoztak ki,
melyek rövidségük és egyszerű nyelvezetük miatt jól
használhatóak. az alkohollal kapcsolatos problémák
szűrésének leggyakrabban alkalmazott önjellemző mé-
rőeszközei az alkoholhasználat zavarainak szűrőtesztje
(aUdiT), a Michigan alkoholizmus szűrőkérdőív
(MasT) és a CaGE; a kábítószer-fogyasztók problémái-
nak megbízható feltárására pedig világszerte és hazánk-
ban is a klinikus által felvett addikció súlyossági indexet
(asi) használják leggyakrabban. 

Addikció súlyossági index (ASI)
a Thomas McLellan és munkacsoportja (McLellan

és mtsai 1980) által kidolgozott addikció súlyossági in-
dex (asi: addiction severity index) az egyik legszéle-
sebb körben használt félig strukturált interjú, melyet
több évtizede alkalmaznak a kábítószer-fogyasztók prob-
lémáinak feltárására, valamint a kezelés kimenetelének
és hatékonyságának mérésére. az asi mintegy 160 kér-
dése 7 nagy terület problémáit igyekszik feltárni: 

1. egészségi állapot 
2. foglalkoztatás és megélhetés 
3. jogi státusz 
4. családi és társas kapcsolatok 
5. alkoholfogyasztás 
6. drogfogyasztás 
7. pszichiátriai státusz 

az interjú kb. 30–40 perc alatt felvehető. 

a problématerületek áttekintése a megkérdezett személy
bizalmának és őszinte válaszainak megnyerése érdekében a
semlegesebb szociodemográfiai, valamint az egészségi és
foglalkoztatási jellemzőkre vonatkozó kérdésekkel kezdő-
dik, majd olyan személyesebb területeket érint, mint az al-
kohol- és kábítószer-használat, a családi háttér és a pszichés
állapot. Minden egyes problématerület felvételének vé-gén a
megkérdezett és az interjúkészítő külön-külön értékelő
skálán jelöli az áttekintett probléma súlyosságát, mindezek
mellett az interjúkészítő értékeli a páciens által szolgáltatott
információk megbízhatóságát is. a problématerületek
súlyossági értékelése a megkérdezett és az interjúkészítő
mellett az egyes kérdésekre adott válaszok számszerűsítésé-
ből fakadó objektív pontszámmal is jellemezhető. a 3 for-
rásból származó értékelés kiváló lehetőséget teremt a páci-
ens problémáinak megbízható értékelésére.

CAGE
a négy tételből álló CaGE-skálát az 1970-es években

fejlesztették ki, és az alkoholizmus és az ezzel összefüggő
problémák szűrését célozta (Ewing és Rouse 1970). a
CaGE alkalmazásának legfőbb előnye – más önjellemző
skálákkal szemben –, hogy rövid, könnyen kitölthető, ér-
tékelése egyszerű, s a kérdések kevésbé stigmatizálóak,
hiszen a legtöbb esetben áttételesen kérdeznek rá az al-
kohol okozta problémákra. Ez utóbbi jellegzetessége mi-
att a CaGE sokszor kisebb ellenállást vált ki a kitöltők-
ből, így megbízhatóbb képet alkothatunk a válaszadók
alkohol okozta problémáiról. a CaGE érvényességét és
megbízhatóságát számos klinikai és normatív mintán,
illetve fiatalok körében végzett kutatási eredmény tá-
masztja alá.

Michigan alkoholizmusszűrő kérdőív (MAST)
a Michigan alkoholizmusszűrő kérdőív (selzer

1971) az alkoholabúzus szűrésének egyik leggyakrabban
alkalmazott mérőeszköze. a kérdőív 25 igen-nem válasz
alternatíva mentén megítélhető tételét úgy alakították ki,
hogy az alkoholfogyasztással kapcsolatos problémák és
az alkoholizmus gyors és hatékony feltárását tegye lehe-
tővé. a kérdőív tételei az alkoholfogyasztás mértéke mel-
lett olyan területekre is rákérdeznek, amelyek fokozott
alkoholfogyasztás során problémaként szoktak felmerül-
ni: pl. társas kapcsolatok, foglalkozás, családi problémák,
kontrollvesztés. 

a MasT mérőeszközt, illetve ezek különböző változatait
számos vizsgálati mintán sikerrel alkalmazták: pl. serdülők,
pszichiátriai betegek, idősek. a validitásvizsgálatok ered-
ményei azt is alátámasztották, hogy a MasT érvényességét
jelentősen befolyásolja a kitöltő pozitív disszimulációja vagy
az alkoholprobléma bagatellizálása. Mivel a MasT tételei-
ről könnyen eldönthető, mit mér, és hogyan lehet alkohol-
problémától mentesnek mutatkozni, így a szakemberek azt
tanácsolják, hogy azon csoportok vizsgálatakor, amelyek
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esetében erős hárításra lehet számítani, érdemes szociális
kívánatosságot mérő skálát használni. 

AUDIT
az alkoholhasználat zavarainak szűrőtesztjét

(aUdiT: alcohol Use disorders identification Test) az
Egészségügyi Világszervezet (WHo) támogatásával az
1980-as évek elején nemzetközi összefogásban fejlesztet-
ték ki (allen, 1991; saunders és mtsai 1993). az aUdiT
10 tételét úgy állították össze, hogy az alábbi három kon-
ceptuális terület megbízható felmérését tegye lehetővé:
az alkoholfogyasztás mértéke (1–3. tétel), alkoholfüggő-
ség (4–7. tétel), az alkoholfogyasztás kedvezőtlen hatása
(8–10. tétel). a tételek pontozása 0-tól 4-ig terjed (az
utolsó két tételre 0, 2 vagy 4 pont adható), így az elérhe-
tő maximális pontszám 40 pont. a skálán 8 pontot meg-
haladó személyeket veszélyeztetett alkoholfogyasztónak
tekintik. az aUdiT diagnosztikai megbízhatóságára irá-
nyuló kutatások eredményeinek szisztematikus áttekin-
tése a 8 pontos leválasztási kritérium magas szenzitivitá-
sát és specificitását jelezte. az aUdiT segítségével egy
adott populációból kb. 86%-os megbízhatósággal szűr-
hetjük ki a problémával küzdő alkoholfogyasztókat.

Általános kognitív és neuropszichológiai tesztek
a pszichiátriai kivizsgálás során számos esetben

alkalmazunk neurokognitív funkciókat vizsgáló eszkö-
zöket, részben az organikus károsodások feltárása vagy
kizárása, részben a kognitív hanyatlás vizsgálata érdeké-
ben. a neurokognitív funkciók vizsgálatakor fontos a
rövid vizsgálóeszközök alkalmazása, mert ezeket külö-
nösen az idősebb populációban széleskörben alkalmaz-
zuk, mivel esetükben egyre nagyobb figyelem irányul a
komorbid kognitív zavarokra. a rövidebb skálák a beteg
számára is kevésbé megterhelők. a kognitív zavarok fel-
tárása mind a pszichiátriában, mind az egyéb orvosi
területeken fontos, mivel a neurokognitív károsodás gá-
tolja a hatékony kezelést, és más zavarok esetében is
rosszabbak a végpontok a funkcionálisan súlyosabban
károsodott betegeknél. Ezért a járóbeteg-ellátásban is
könnyen alkalmazható gyors és pontos skálákra lenne
szükség.

MMSE
a Mini mentális állapotvizsgálat (Mini Mental state

Examination, MMsE) a kognitív státusz átfogó vizsgála-
tának sztenderd mérőeszköze (Folstein és mtsai 1975). 8
részből áll, melyek számos kognitív képességet (térbeli és
időbeli orientáció, megjegyző és felidéző emlékezet, fi-
gyelmi és számolási képességek, nyelvi képességek, írás,
másolás, ismétlés, komplex utasítások végrehajtása) fed-
nek le. Könnyen és gyorsan felvehető és érzékeny a köze-
pesen súlyos és súlyos demenciára. a teszt 27 pont felett

normális kognitív képességeket jelez, a cut-off-érték 24
pont, de számos egyéb cut-off-értéket is megállapítottak
eltérő életkorú és iskolázottságú populációk esetében.
általánosságban a 19–24 pont enyhe, a 10–18 pont mér-
sékelt, a 9 pont alatti pedig súlyos kognitív hanyatlást
jelez. alapvetően a cut-off-érték alapján arról dönthe-
tünk, hogy szükséges-e további neurokognitív irányba
történő kivizsgálás. az MMsE nem kellően érzékeny a
kismértékű, enyhe károsodással szemben, ráadásul ta-
nulható, és az egyéb állapot függvényében igen sok a fals
negatív eredmény. a MMsE felvétele nem igényel szak-
képesítést, a vizsgálat 10 perc alatt, betegágy mellett is
könnyen elvégezhető.

Addenbrooke kognitív vizsgálat
az addenbrooke kognitív vizsgálat (addenbrooke

Cognitive Examination) szintén elterjedt kognitív vizs-
gálóeszköz (Mioshi és mtsai 2006), mely az MMsE téte-
leit is magában foglalja, és mely a kognitív hanyatlás szű-
rése mellett kísérletet tesz az alzheimer-típusú demencia
és a frontotemporális demencia elkülönítésére is. az
addenbrooke kognitív vizsgálat az orientációt, figyelmet
és koncentrációs képességet, megjegyzést és felidézést,
antergorád és retrográd memóriát, verbális fluenciát,
nyelvi (megértés, írás, olvasás, ismétlés, megnevezés) és
vizuospaciális, valamint perceptuális képességeket vizs-
gálja. a vizsgálóeszköz jó reliabilitással rendelkezik és
igen érzékeny a kezdődő kognitív diszfunkcióra az
MMsE-vel összehasonlítva. 

MOCA
a Montreal kognitív felmérés (Montreal Cognitive

assessment) a kognitív károsodás vizsgálatára szolgáló,
közel 50 nyelven elérhető, egyoldalas, nagyjából 10 perc
alatt felvehető mérőeszköz, mely a rövidtávú memóriát,
a vizuospaciális készségeket, a végrehajtó funkciókat, a
figyelmet, koncentrációt és munkamemóriát, a nyelvi
képességet, valamint a térbeli és időbeli orientációt méri.
az eszköz alkalmazását számos neurológia és neuropszi-
chiátriai betegségben javasolják a kognitív funkció szű-
résére és feltérképezésére (nasreddine és mtsai 2005). 

Órateszt
az órateszt a klinikumban gyakran alkalmazott

módszer a kognitív hanyatlás vizsgálatára. a teszt során
vagy arra kérjük a pácienst, hogy rajzoljon egy órát, ami
háromnegyed hármat mutat (vagy egyéb meghatározott
időpontot), vagy előre megrajzolt kört kap, és ebben kell
megrajzolnia a számokat. Többféle időpont megrajzolá-
sát is kérhetjük a neglekt vizsgálata céljából. Megfigyel-
hető az is, hogy a beteg mennyire érti az instrukciókat. 

54

a pszichiátriai kivizsgálás2.



Következtetés 

standardizált vizsgálómódszerek alkalmazásával nem-
csak a betegek ellátásának színvonala emelhető jelentő-
sen, de ugyanakkor optimalizálható a kivizsgálásra for-
dított idő, miközben biztosítható, hogy a betegek kivizs-
gálása és diagnózisa, valamint terápiás utánkövetése ob-
jektív mutatók mentén történjék. Rengeteg skála áll ren-
delkezésre számos részterület tüneteinek mérésére, me-
lyek eltérő elméleti háttéren alakultak ki. az egyes vizs-
gálóeszközökkel és alkalmazásukkal kapcsolatban elté-
rő mértékű és mennyiségű klinikai tapasztalat és tudo-
mányos adat áll rendelkezésre, így nagyon fontos a leg-
megfelelőbb és szakmailag legmegalapozottabb skálák
kiválasztása. Ugyanakkor azt is figyelembe kell venni,
hogy az ugyanazon jelenség mérésére kidolgozott külön-
féle tesztek között jelentős különbségek lehetnek, és több
szempont alapján választható ki a legalkalmasabb. a ská-
lák közti választás szempontjai közé tartozik az alapvető
pszichometriai jellemzőkön túl, hogy hogyan vehető fel,
hogyan pontozható, hogyan értelmezhető, milyen speci-
ficitással és szenzitivitással rendelkezik, és mennyiben
alkalmas a klinikai változások észlelésére és követésére. 
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