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Az elmúlt három évtizedben folyamatosan nőtt a nemzetközi érdeklődés a populációk 
mentális egészsége iránt, amit a témakörben nagy számban végzett tudományos kutatások 
és nemzetközi szakmai dokumentumok bizonyítanak. A téma iránti érdeklődéshez és el
kötelezettséghez képest azonban a szakirodalomban igen alacsony a populációs adatokat 
szolgáltató, pontosan dokumentált, jól tervezett, és nemzetközi összehasonlításra is alkal
mas vizsgálatok száma. Ez különösen igaz a hazai népesség mentális egészségével kap
csolatos kutatásokra, ami jelentős akadálya annak, hogy a mentális problémákkal küzdő 
hazai népesség különféle csoportjait célzottan segíteni képes, bizonyítékokon alapuló be
avatkozásokat kínáló, több mint egy évtizede tervezett lelki egészség-stratégia elfogadás
ra kerüljön. E helyzet megoldásához kíván hozzájárulni a közlemény azáltal, hogy átte
kintést ad a mentális állapot populációs mérésének konceptuális kérdéseiről, beleértve a 
mentális egészség átfogó témaköreit; valamint számba veszi a mentális zavarok, a generi
kus mentális állapot, és a mentális egészség, illetve a szubjektív jóllét vizsgálatára alkal
mas, populációs vizsgálatokban leggyakrabban használt mérőeszközöket. A mentális 
egészség kérdéskörének jelentőségét és a magyar népesség mentális problémáira fókuszál
va szükséges, a rendelkezésre álló széleskörű nemzetközi tapasztalatokat figyelembe véve 
pedig lehetséges a hazai népesség mentális állapotát az eddiginél átfogóbb, rendszeres, és 
nemzetközi összehasonlításra alkalmas eredményeket nyújtó módon vizsgálni, amely 
megalapozza a lelki egészség javítását hatékonyan szolgáló, bizonyítékokra alapozott or
szágos stratégia megtervezését és eredményeinek nyomon követését.
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1. Bevezetés

Az elmúlt három évtizedben egyre nőtt a nemzetközi érdeklődés a mentális 
egészség szerepe iránt, ezen belül is a populációk mentális egészsége iránt. 
Ezt tükrözte az Egészségügyi Világszervezet (World Health Organization; 
WHO) 2001-ben megjelent globális egészségriportja, amely teljes egészében 
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e témakörről szólt (WHO, 2001). 2003-ban a WHO olyan anyagot tett közzé, 
amely a mentális egészségbe való beruházás szükségességét részletezte, 
amit a mentális zavarok ellátásának hiányosságai, az általuk okozott gazda
sági terhek nagyságrendje, valamint a megelőzés széleskörű lehetőségei is 
indokolnak (WHO, 2003). E dokumentum 2013-ban megjelent folytatása 
már a bizonyítottan hatékony beavatkozásokra is kitért (WHO, 2013a), amit 
a mentális egészség javítására szolgáló, a 2013–2020 közti időszakra vonat
kozó globális (WHO, 2013b) és európai (WHO, 2015a) cselekvési terv meg
alkotása követett. A lelki egészséggel kapcsolatos prioritásokat az Európai 
Unió (EU) 2008-ban határozta meg (depresszió és öngyilkosság megelőzé
se, fiatalok és idősek lelki egészsége, lelki egészség a munkahelyeken, vala
mint küzdelem a társadalmi kirekesztettség ellen) (Európai Bizottság, 2008); 
a WHO Európai Irodájával közösen elért haladásról 2016-ban számolt be 
(European Commission, 2016).

A WHO és az EU dokumentumaiban a mentális egészség témaköre iránt 
megnyilvánuló elkötelezettséghez képest a populációs adatokat szolgáltató, 
pontosan dokumentált és jól tervezett vizsgálatok száma igen csekély. Egy 
ausztrál kutatócsoport az 1980–2008 közti időszakot vizsgálva közel 77 ezer, 
mentális betegségekre vonatkozó epidemiológiai vizsgálatot azonosított, 
amelyeknek azonban mindössze 1 százaléka volt alkalmas arra, hogy nem
zetközi összehasonlításra adatokat lehessen nyerni belőle. A legfőbb problé
mák között sorolták fel, hogy a vizsgálatok nem a nemzetközi standardok 
szerinti definíciót használták a betegségek azonosítására; nem volt repre
zentatív a minta; nem jól választották meg a módszertant; és nem volt kellő
en részletes a módszertan ismertetése (Baxter, Patton, Scott, Degenhardt, & 
Whiteford, 2013). Egy másik, a 2007–2012 közti időszakot európai szem
pontból áttekintő közlemény azt állapította meg, hogy a populációs vizsgá
latok többsége a fejlett északi és nyugati országokban zajlik (Forsman, 
Ventus, van der Feltz-Cornelis, & Wahlbeck, 2014).

A nemzetközi vizsgálatokkal kapcsolatos problémák csak részben vi
gasztalhatják a hazai szakembereket és szakpolitikai döntéshozókat, akik a 
mentális zavarokra, illetve a mentális állapotra vonatkozó részletes, repre
zentatív, idősoros elemzésre is alkalmas, aktuálisnak tekinthető magyaror
szági adatok nélkül kénytelenek beavatkozásokat és döntéseket tervezni és 
kivitelezni, oktatni és kutatni. A felnőttkori mentális zavarok vonatkozásá
ban a legutolsó epidemiológiai vizsgálatok Szádóczky Erika és munkatársai 
nevéhez fűződnek, mintegy két évtizeddel ezelőtt (Szádóczky, Fazekas, 
 Füredi, & Papp, 1996; Szádóczky, Rihmer, Papp, & Füredi, 1997). Nem tör
tént meg a populációs felmérésekre alkalmas legrészletesebb eszköz (CIDI 
kérdőív)1 hazai adaptálása, amelynek következtében az ország nem tud be

1 A tanulmányban említett kérdőívek teljes nevét és forrásait a 3–5. táblázatok részletezik.
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kapcsolódni az azt használó nagyszabású nemzetközi vizsgálatokba. A ku
tatói elkötelezettségen alapuló, rendszeres szakágazati támogatás nélkül 
zajló reprezentatív Hungarostudy vizsgálat a depresszió szempontjából ve
szélyeztetettek gyakoriságára vonatkozóan szolgáltat idősoros adatokat 
1988-tól, de az abban használt rövidített, 9 tételes Beck szűrőskála eltér a 
nemzetközileg használatos, 13 tételes rövidített BDI skálától, és annak 7 té
teles, az alapellátásban ajánlott változatától is, így az ezzel nyert adatok 
nemzetközi összehasonlításra csak korlátozottan alkalmasak. A vizsgálat 
utolsó három, illetve két adatfelvételének eszköztárában alkalmazásra ke
rültek olyan skálák (WBI-5, élettel való elégedettség, boldogság), amelyek 
– ha részei lesznek a további adatfelvételeknek – alkalmat nyújthatnak idő
soros értelmezésre a lelki egészség vonatkozásában. Nemzetközi és időso
ros összehasonlításra alkalmas adatok hiányában jelentős kihívást okoz bi
zonyítékokon alapuló lelki egészség-stratégiát alkotni. 

A jelen közlemény a mentális állapot országos és országok közti, populá
ciós mérésének elméleti és gyakorlati kérdéseinek áttekintésével, illetve a 
rendelkezésre álló mérőeszközök számba vételével kíván hozzájárulni a ha
zai népesség mentális egészségének javítását szolgáló kutatások tervezé-
séhez.

2. A mentális állapot mérésének konceptuális kérdései

2.1. Mentális egészség vagy mentális betegség 

A mentális egészség és betegség szinonimaként való használata napjaink
ban is jellemző a szakterületre, annak ellenére, hogy a WHO alkotmánya 
már 1946-ban világosan utalt az egészség és betegség konceptuális különbö
zőségére („az egészség meghatározása nem negatív vagy korlátozott mint a 
betegség hiánya, hanem pozitív és tág, úgymint a teljes testi, mentális és tár
sas jólét”) (WHO, 1946). Megjegyzendő, hogy a mentális kórállapotok meg
nevezésére a diagnosztikus célokra használt nemzetközi nozológiai rend
szerek – a mentális kórállapotok etiológiájának tisztázatlanságai és ellent
mondásai miatt – a „zavarok” (disorders) szót alkalmazzák „betegség” 
helyett. Marie Jahoda osztrák származású amerikai pszichológus 1958-ban 
megjelent, a pozitív mentális egészségről szóló könyvében tudományos 
igénnyel elemezte a lelki egészség (mental health) és a lelki/mentális beteg
ség (mental illness) közti konceptuális különbségeket. A korabeli szakiroda
lom alapján hat empirikus mutatót javasolt a „pozitív mentális egészség” 
vizsgálatára: önkép (self, beleértve a vonásokat, motivációt, érzelmeket, ér
deklődést és értékeket); fejlődés és kibontakozás; integráltság, autonómia, 
valóságészlelés, valamint a környezethez történő alkalmazkodás (Jahoda, 
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1958). Buda Béla szociálpszichológiai aspektusból kísérelte meg a két foga
lom elkülönítését (Buda, 1994). A legújabb nemzetközi áttekintés (Manwell 
és mtsai, 2015) szerint e fogalmak használata tükrözi a beszélő személy 
rendszerint implicit módon használt elméletét a kettő viszonyáról, amely
nek négy különböző változatát az 1. ábra mutatja be. 

1. ábra. A mentális egészség és betegség eltérő szemléleteit  
tükröző modellek négy különböző változata („pozicionalitás”)  

(Manwell és mtsai, 2015, 7. o. nyomán)

2.2. A mentális egészség átfogó témakörei

A mentális állapot („mentális egészség”) populációs vizsgálatai igen szerte
ágazóak elméleti háttér és módszertan, és – ezekből következően – eredmé
nyek vonatkozásában egyaránt. Az elméleti és módszertani diverzitás nehe
zíti, sőt lehetetlenné teszi a különféle populációkban kapott eredmények 
összehasonlítását és a követéses vizsgálatokat. A konszenzus hiánya okán 
kanadai szerzők a közelmúltban nemzetközi szakértők bevonásával kétkö
rös kvalitatív tematikus felmérésben vizsgálták meg és összegezték a men
tális egészség koncepcionális szintjeit, amelyeket 2015-ben megjelent köz-
leményükben négy átfogó témakörbe soroltak (Manwell és mtsai, 2015) 

(2. ábra). A „paradigmák/elméletek/modellek” blokkba kerültek azok a 
szemléleti keretek, amelyek a releváns kutatások kiindulópontjául szolgál
nak, pl. bio-pszicho-szociális modell, életminőség, reziliencia, kibontako
zás/örömállapot (flourishing), evolúciós teóriák, ökológiai modell, stb. 
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A „pozicionalitás” blokkba sorolták azokat a lehetséges kinyilvánított (exp
licit) vagy rejtett (implicit) szemléleti alapokat, amelyek a kutatók mentális 
egészséggel kapcsolatos tudományos világnézetét jellemzik. A különböző 
tudományos világnézeteket, „pozíciókat” tükröző konceptuális modellek 
változatait az 1. ábra mutatja be részletesen. Az „alapfogalmak” (core 
concepts) tartalmazzák a kutatások során vizsgálható, egyénekre jellemző 
konstruktumokat és faktorokat. Az ábrán az egyértelműség kedvéért ezek 
angol elnevezéseit is feltüntettük. A negyedik blokkban kaptak helyet a 
„társas/környezeti faktorok”, amelyek embercsoportok, közösségek vagy 
társadalmak vonatkozásában vizsgálandók, elkülönítve az egyéneket jel
lemző faktoroktól. A 2. ábra nyilai a négy elméleti blokk közötti összefüggé
seket ábrázolják a szakértői vélemények alapján. Ezek szerint a mentális ál
lapottal kapcsolatos explicit tudományos világnézet (pozicionalitás) megha
tározza azon elméleteket és modelleket, amelyekből a vizsgálni kívánt 
konstruktumok (alapfogalmak) származtathatók. Azonban az alkalmazott 
elméletekből és modellekből is visszakövetkeztethető a kutató nem kinyil
vánított (implicit) pozicionalitása. A tudományos világnézet (pozicionalitás) 
és a modellek alapján meghatározott alapfogalmak hatással vannak a társas 
tényezőkre, azok pedig visszahatóan maguk is alakítják a konstruktumokat. 
A szerzők megállapítása szerint a mentális egészségnek nincs olyan átfogó 
modellje, amely nemzetközileg elfogadottnak, általánosan használtnak vol
na tekinthető. A mentális egészségre vonatkozó különféle kutatások ered
ményei jelentősen különböznek aszerint, hogy a kutatók milyen elméleti ke
ret alapján tervezték meg a vizsgálatot, ezért adott vizsgálat eredményeinek 
értelmezéséhez annak elméleti hátterét ismerni kell. 

2.3. Személyiség vagy környezet

A mentális egészség vizsgálata kapcsán egy évszázada, az USA haderejé
nek 1. világháborús toborzásakor merült fel tömegesen a kérdés, hogy azt a 
személyiség tartós jellemzői, vagy inkább a környezetben zajló pillanatnyi 
események befolyásolják. A kérdés tudományos vizsgálatát azonban csak a 
Gordon Allport által útnak indított vonáselmélet (Allport, 1927) évtizedek
kel későbbi kibontakozása és érvényes mérőeszközök birtokában lehetett el
kezdeni. A szakmai vita jelenleg sem lezárt arról, hogy a mentális egészsé
get és a viselkedést milyen mértékben befolyásolják a biológiailag meghatá
rozott, illetve a társas helyzetek hatására kialakult pszichés jellemzők, de az 
bizonyos, hogy mindkettő szerepe jelentős (Plomin, DeFries, & Fulker, 
1988), amint azt az 1. ábra C-modellje, valamint a 2. ábra „Társas/környezeti 
tényezők” blokkja mutatja. A mentális állapot tudományos igényű, populá
ciós vizsgálatainak tervezése során kell eldönteni, hogy az alapkérdés(ek) 
megválaszolásához milyen mértékben szükséges a személyiség jellemzőire 
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és működésére, illetve a társas-környezeti tényezőkre összpontosítani. Az 
utóbbi vonatkozásában iránymutatónak tekinthető az Egészségügyi Világ
szervezet 2008-ban közzétett modellje (WHO, 2008) az egészség társadal
mi meghatározó tényezőiről és ezek kapcsolódásáról (3. ábra). A mentális 
egészség populációs szintű vizsgálata során érdemes legalább a társas ösz
szetartozás (social cohesion) valamely aspektusára adatokat gyűjteni. 

2. ábra. A mentális egészség átfogó témakörei  
(Manwell és mtsai, 2015, 4. o. nyomán)

Megjegyzés: * E tényezőket a résztvevők mint hiányzókat jelölték meg.
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3. ábra. Az egészség és egészségi egyenlőtlenségek társadalmi meghatározó tényezői 
az Egészségügyi Világszervezet szerint (WHO, 2008, 43. o. nyomán) 

2.4. Objektív vagy szubjektív mérés

Az 1970-es években az USA-ban végzett vizsgálatok során (Breslow, 1972) 
derült fény arra, hogy a mentális egészség vizsgálata nem alapozható kizá
rólag szakértők által végzett, objektív mérésekre; ahhoz a vizsgált személy 
saját egészségéről alkotott szubjektív véleménye, önértékelése is hozzátarto
zik. Azóta az önértékelés nemcsak a mentális állapot különféle aspektusai, 
hanem az általános egészség vizsgálata tekintetében is széles körben alkal
mazott, megbízható módszerré vált (Ahmad, Jhajj, Stewart, Burghardt, 
& Bierman, 2014). A mentális egészség ugyan a testi (fizikai, szomatikus) 
egészségtől elkülöníthető faktora az egészségnek, de a fizikai állapot jel-
lemzése is hozzátartozik, különösen, ha a lelki egészséget, illetve a mentális 
állapotot a betegellátás kimeneti mutatójaként kívánják vizsgálni. Ezt a ké
sőbbiekben ismertetendő Medical Outcomes Study (MOS) eredményei bő
ségesen alátámasztották.

2.5. Az időablak jelentősége

A mentális állapot időben jelentősen változik egészséges és beteg szemé
lyek körében is. Emiatt minden epidemiológiai vizsgálatnak tekintetbe kell 
vennie az időfaktort: információt kell gyűjteni a mentális betegség, illetve 
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állapot fennállásának időtartamáról, illetve az előfordulás meghatározott 
időintervallumon belüli gyakoriságáról. Ennek módja a kérdésben azon 
időpont vagy időtartam meghatározása, amelynek vonatkozásában a men
tális állapotról/betegségről nyilatkozni kell. Ez lehet a válaszadás időpontja 
(pl. NHP, M.I.N.I. egyes kérdései), az elmúlt két hét (pl. GHQ-12, PHQ-9, 
WHOQoL), az elmúlt 30 nap (pl. HRQoL, Kessler-6, SF-36 egyes kérdései), 
az elmúlt év, vagy a teljes élettartam (pl. DIS, CIDI egyes kérdései). A kér
dések idői dimenziója alapján a kóros állapotok vonatkozásában különféle 
prevalenciaértékek számolhatók. A pontprevalencia azt fejezi ki, hogy adott 
időpontban a populáció mekkora hányadánál állt fenn az adott betegség. 
Az időtartam-prevalencia vonatkozhat az elmúlt 30 napra, vagy az elmúlt 
12 hónapra, megadva, hogy a meghatározott időperióduson belül bármikor 
a vizsgált népesség mekkora hányada szenvedett a kérdéses betegségben; 
illetve az élettartam-prevalencia a betegségnek a vizsgálat időpontjáig 
bármikori, legalább egyszeri előfordulását mutatja a vizsgált populációban 
(NIMH, 2017). Mentális betegségek esetén csakúgy, mint más betegségek
nél, minél hosszabb időtávra vonatkozik a prevalencia, annál magasabb az 
értéke: az európai régió magas jövedelmű országaiban a mentális beteg-
ségek múlt évi prevalenciája 17,1%, élettartam-prevalenciája pedig 35,2% 
(Steel és mtsai, 2014). A testi betegségek esetén gyakran használt incidencia-
mutatók a mentális zavarok vonatkozásában – a kezdetre vonatkozó pontos 
információk hiánya és a diagnosztikai problémák miatt – ritkán használa
tosak. 

2.6. Normalitás mint statisztikai átlag  
vagy morálfilozófiai fogalom

A normalitás jól ismert fogalma a tudomány számos ágának, amelynek 
azonban két eltérő jelentése van. A kvantitatív módszereket alkalmazó tu
dományokban a normalitást statisztikai értelemben használják, amely sze
rint az adott jellemző normális eloszlása megmutatja, hogy annak értékei 
vagy kategóriái a vizsgált népességben milyen gyakorisággal fordulnak elő. 
A leggyakrabban előforduló érték vagy kategória definíciószerűen a „nor
mális”, amely ebben a kontextusban leíró jelleggel bír. Számos különféle 
 biológiai és pszichés jellemző statisztikailag normális eloszlást mutat, és az 
eloszlásból e jellemzők paraméterei (így a leggyakoribb, „normális” is) ki
számíthatók (Fidy & Makara, 2005). 

A normalitásnak létezik azonban egy másik, morálfilozófiai értelmezése 
is. Ennek értéktartalma van, és arra vonatkozik, hogy adott jellemzőnek mi 
volna a normatív (optimális vagy kívánatos) mértéke, vagyis ebben az ösz
szefüggésben preskriptív, előíró jellegű. A normális mint átlagos, illetve a 
normális mint optimális vagy kívánatos pszichés jellemzők közti különbség
re Jahoda is felhívta a figyelmet fentebb említett munkájában (Jahoda, 1958). 
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A mentális betegségek előfordulásának felmérésére irányuló epidemioló
giai vizsgálatokban olyan, a kóros állapotokra vonatkozó kérdőíveket szo
kás használni, amelyekre vonatkozóan ismertek a referenciaértékek, vagyis 
létezik olyan leválasztási pont (határérték) és/vagy olyan kategóriarend
szer, amelyek alkalmazásával a „normális” és „kóros” személyek elkülönít
hetők. 

A nem kóros állapotokat vizsgáló kérdőívek esetén a referenciaérték ösz
szehasonlítási célokra hasznos, de nem nélkülözhetetlen; ilyenkor a vizsgá
lat ismétlése szolgáltathat információt az adott populáció állapotának válto
zásáról. A „normális mint átlagos” vagy „normális mint kívánatos” közti 
különbséget azonban a mentális egészség populációs mutatóinak értelme
zésekor is szem előtt kell tartani. A fogalom tartalmának tisztázása nélkül 
nem értelmezhető például a 4. ábra adatsora, amely a depresszió gyakorisá
gának négyszeres különbségét mutatja európai országok közt (Rai, Zitko, 
Jones, Lynch, & Araya, 2013).

4. ábra. A depresszió becsült prevalenciája magas jövedelmű országokban  
(Rai és mtsai, 2013, 198. o. nyomán)

3. Mit mérünk?

A mentális állapot populációs vizsgálata során döntően konstruktumokat 
(közvetlenül nem mérhető mentális és/vagy viselkedéses funkciókat vagy 
ezek halmazát) kell mérni (ld. a 2. ábra „Alapfogalmak” blokkját), amelyek
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nek kidolgozása és az azokhoz tartozó mérőeszközök kifejlesztése a 
pszichometria tárgya. A konstruktumok mellett szükség van olyan osztá
lyozási rendszerre, amely lehetővé teszi az utóbbiak egységes alapelvek 
szerinti azonosítását és kategóriába sorolását a vizsgálandó populáció teljes 
körében, elkülöníthetővé téve a kóros és nem kóros állapotokat. Ez a be-
tegségek egységesen használt osztályozási rendszere alapján lehetséges, 
amelyet a mentális zavarok tekintetében két nozológiai rendszer is segít, 
a Betegségek Nemzetközi Osztályozása (BNO, jelenleg a BNO-10), (NM 
GYÓGYINFOK, 1995) valamint a Mentális Betegségek Diagnosztikai és 
 Statisztikai Kézikönyve (DSM, jelenleg a DSM-5) (APA, 2013). 

Megemlítendő, hogy mind a BNO, mind a DSM a betegségek kategori
kus megközelítését alkalmazza, amelynek értelmében meghatározott beteg
ség – a diagnosztizálásához számba veendő kritériumok alapján – vagy 
fennáll, vagy sem. Bizonyos zavarok, például az autizmus és a skizofrénia 
esetében azonban – a legújabb idegtudományi kutatások eredményei alap
ján – a DSM-5 a betegségek diagnosztikus osztályozásának folytonos 
(dimenzionális vagy spektrum) megközelítését alkalmazza.

3.1. A mentális betegségek/zavarok populációs  
mérésének eszközei

A pszichiátria és klinikai pszichológia által elterjedten használt diagnoszti
kus eszközök kapacitás- és időigényük miatt nem használhatók populációs 
felmérésekben; azokhoz más eszközöket kell alkalmazni. Ezek kifejlesztésé
re az USA-ban az 1970-es években merült fel az igény, a törvényhozás által 
a mentális zavarokban szenvedőkre vonatkozó első nagyszabású epidemio
lógiai adatgyűjtés elrendelése kapcsán (Carter, 1977). A diagnosztikus esz
közök alkalmazási korlátai és a DSM bizonyos módszertani problémái  miatt 
olyan új eszközt kellett kidolgozni kifejezetten a felmérés céljaira, amely 
strukturált diagnosztikus interjú formájában lehetővé tette a legfontosabb 
mentális zavaroknak az akkoriban érvényes DSM-III szerinti diagnózisának 
felállítását. Ez volt a Diagnostic Interview Schedule (DIS), amelynek alkalma
zására először az Epidemiologic Catchment Area (ECA) Study néven is
mertté vált felmérés keretében, 1980–1985 közt került sor (Robins, Helzer, 
Croughan, & Ratcliff, 1981). Hazánkban Szádóczky és munkatársai végez
tek először pszichiátriai epidemiológiai vizsgálatot a DIS használatával 
(Szádóczky és mtsai, 1996). A DIS nemzetközi alkalmazását azonban korlá
tozta, hogy a DSM-III-ra épült, ezért szükséges volt a továbbfejlesztése úgy, 
hogy a BNO alapján is lehetővé tegye a mentális betegségek azonosítását. 
E követelménynek felelt meg a DIS átdolgozásával kifejlesztett, szintén tel
jesen strukturált Composite International Diagnostic Interview (CIDI) (Robins 
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és mtsai, 1988), amely nemcsak az USA-ban, hanem más országokban is 
 alkalmazható volt a mentális betegségek gyakoriságának pontos, és orszá
gok közti összehasonlításra is megfelelő becslésére (Cottler, 1990). A CIDI 
későbbi továbbfejlesztése lehetővé tette, hogy a mentális betegségek kocká
zati tényezőire, következményeire, és a kezeléssel összefüggő tényezőkre is 
lehessen adatokat gyűjteni. E továbbfejlesztett változatot használták az 
1998-ban indult World Mental Health (WMH) Survey eszközeként (WMH-
CIDI).2

Sajnálatos módon a CIDI-nek nincs magyar nyelvű változata, ezért 
 Magyarország nem tud részt venni azokban a nemzetközi vizsgálatokban, 
amelyek ezt az eszközt használják. A klinikai pszichológiában használható 
magyar nyelvű eszközök gyűjteménye elérhető a szakmai közönség számá
ra (Perczel-Forintos, Ajtay, Barna, Kiss, & Komlósi, 2012).

A DIS 36, a CIDI 21 a mentális zavar élettartam-, múlt évi és múlt havi 
prevalenciájának becslésére alkalmas, de mindkettő alkalmazásának korlát
ja, hogy felvételét erre kiképzett személynek kell végeznie, és hogy a diag
nosztikus interjú időtartama meglehetősen hosszú, egy-két óra. A jelentős 
erőforrás-igény az oka annak, hogy a mentális zavarok pontos megállapí-
tására szolgáló eszközök nem, vagy csak korlátozottan alkalmasak populá
ciós felmérésekre. A nemzetközi összehasonlítást és beavatkozások tervezé
sét lehetővé tevő felmérésekhez azonban általában nincs is szükség diagnó
zisok helyszíni megállapítására; elegendő a leggyakoribb zavarokat és/
vagy állapotokat felmérni vagy szűrni, amihez egyszerűbb eszközök is 
megfelelőek. A mentális zavarok populációs gyakoriságának megállapításá
ra leggyakrabban használt, teljesen strukturált diagnosztikus és szűrőkér
dőívek listáját az 1. táblázat tartalmazza.

2 The World Mental Health Survey Initiative. Letöltve: 2018. 01. 10-én: http://www.hcp.med.
harvard.edu/wmhcidi/instruments_capi.php
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A mentális zavarok epidemiológiai vizsgálatához új szemponttal szolgál
tak azok az elemzések, amelyek e zavarok jelentős komorbiditására ke-
resték a választ. Komplex statisztikai módszerrel elemeztek nagy minta-
elem számú, komorbid mentális zavarok gyakoriságát vizsgáló amerikai 
(Krueger, Caspi, Moffitt, & Silva, 1998) és holland (Vollebergh és mtsai, 
2001) mintákat, amelyek alapján a diagnosztikus kategóriák mögött két, il
letve három látens faktort sikerült azonosítani, egyszerűbb és részben közös 
oki struktúrát sejtetve. E szerzők a leggyakoribb mentális zavarokat a tüne
tek megjelenése szerint „internalizáló” és „externalizáló” csoportokba sorol
ják; sőt a holland csoport szerint az internalizáló zavarok is elkülöníthetők 
annak alapján, hogy inkább szorongás-szenvedés, vagy inkább félelem a ve
zető tünet (5. ábra). 

5. ábra. A mentális betegségek háromdimenziós modellje  
(Vollebergh és mtsai, 2001, nyomán)

A mentális betegségek látens változókat tartalmazó modellje elsősorban a 
kutatási adatok elemzési stratégiájára van hatással, és nemcsak a komorbid 
állapotok etiológiájának feltárására, hanem a komorbiditás kialakulásának 
előrejelzésére is alkalmas lehet, amint arra a World Mental Health Survey 
adatain végzett elemzés utalt (Kessler, Petukhova, & Zaslavsky, 2011).

3.2. Az általános mentális állapot vizsgálatának eszközei

A mentális állapot felmérésére alkalmas eszközök fejlesztésében jelentős 
szerepet játszottak azok a vizsgálatok, amelyek krónikus betegek életminő
ségét és annak a betegellátást követő javulásának mértékét kívánták megbe
csülni. 

Az egészségügyi ellátás eredményességének megítélésére és populációs 
vizsgálatokra is alkalmas első, máig széles körben használt és magyarul is 
elérhető eszköz, a Nottingham Health Profile (NHP) fejlesztése az 1970-es 
évek közepén kezdődött Nagy-Britanniában, és 1985-re fejeződött be. A két 
részből álló profil első részének 38 iteme 6 területet fed le, úgymint alvás, fi
zikális mozgékonyság, energia, fájdalom, érzelmi reakció és társas elszigete
lődés. A második rész a mindennapi életnek az egészségi állapottal legin
kább összefüggő dimenzióit vizsgálja (Hunt, McEwen, & McKenna, 1985).
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Itt említendő, hogy az „egészségprofil”, valamint „egészség-index” ki-
fejezéseknek specifikus jelentésük van. Az egészségi állapot jellemezhető 
úgy, hogy annak tartományai (mentális, testi, spirituális, társas, stb.) közül 
1) csak egyet vizsgálnak és azt mutatják be; 2) minden egyes tartományt 
vizsgálnak, és a gyűjtött információk tartományonként elkülönülten kerül
nek bemutatásra, ez esetben egészség-profilról van szó; vagy pedig 3) az 
egyes tartományokba tartozó adatokat valamilyen képlettel egyetlen muta
tóvá alakítják, amelyet egészség-indexnek neveznek (Earl-Slater, 1999).

A betegellátás eredményességének vizsgálatai közül kiemelendő az 1986-
ban indult Medical Outcomes Study (MOS) (Tarlov és mtsai, 1989), amely
nek célja az volt, hogy a betegellátásból kikerülő páciensek állapotjavulásá
nak magyarázó tényezőit (pl. ellátási infrastruktúra; az orvos szakképzett
sége, technikai és interperszonális készségei) feltárja, valamint a betegek 
állapotának nyomon követésére az orvosi gyakorlatban jól használható esz
közöket fejlesszen ki. Az eszközökre a klinikai kimenetet jellemző testi, lelki 
és társas funkcionalitás, a beteg szubjektív egészsége és jólléte, valamint a 
kezeléssel való elégedettség mérése érdekében volt szükség. A MOS-ban al
kalmazott mérőeszköz kérdéseit a későbbiekben számos további skála meg
alkotásához átvették, ezért azt részletesebben ismertetjük.

A MOS vizsgálatot alapos előkészítés előzte meg, amelynek során tá
maszkodtak korábbi vizsgálatokra, így az 1974–1982 közt megvalósított 
egészségbiztosítási kísérletre (Health Insurance Experiment, HIE), amely a 
különféle egészségbiztosítási módoknak az ellátás igénybevételére gyako
rolt hatását tanulmányozó, addigi legnagyobb szabású, azóta is hivatkozott 
vizsgálata volt (Brook és mtsai, 2006). A HIE-ben résztvevők állapotának 
felmérésére fejlesztették ki egyebek közt a 38 itemből álló Mental Health 
Inventory-t (MHI) a mentális egészség vizsgálatára. A kérdőív a pszichés 
distressz és a jóllét mérésére alkalmas; megerősítő faktoranalízis szerint 
e két fő faktora van, valamint 5, egymással összefüggő alfaktora (szorongás, 
depresszió, érzelmi kapcsolatok, általános pozitív affektus, viselkedéses / 
érzelmi kontrollvesztés) (Veit & Ware, 1983).

A MOS előkészítése során a betegek funkcionalitásának és életminőségé
nek mérésére egy 116 törzskérdésből és 33 kiegészítő kérdésből álló kérdő
ívet dolgoztak ki, amelynek kérdéseit 8 részbe (section) sorolták (Hays, 
Sherbourne, & Mazel, 1995). A kérdőív 5. része tartalmazza az MHI összes 
(38) itemét. 

A MOS résztvevőinek beválogatásához egy 20 kérdésből álló rövid kér
dőívet dolgoztak ki, amely a testi és mentális egészség jellemzését is szol
gálta; ez volt az SF-20 (Short Form-20).3 Amikor annak differenciáló ké
pessége elégtelennek bizonyult, kibővítésével hozták létre az SF-36 kérdőív 

3 Medical Outcomes Study: 20-Item Short Form Survey Instrument (SF-20). Letöltve: 2018.02.05-én: 
https://www.rand.org/health/surveys_tools/mos/20-item-short-form/survey-instrument.html
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1.0 változatát4 amelynek kérdéseit a MOS 116 törzskérdése közül válogat
ták. A mentális egészség mérésére 5 olyan kérdést választottak ki az MHI-
ból, amelyek a legpontosabban bejósolták a teljes, 38 kérdésből álló MHI 
összpontszámát (Davies, Sherbourne, Peterson, & Ware, 1988).

Az SF-36 nyolc általános egészségtartomány (úgymint testi funkcionali
tás, szerepkorlátozottság testi probléma miatt, testi fájdalom, önészlelt álta
lános egészség, életerő [vitalitás], társas működés, szerepkorlátozottság ér
zelmi probléma miatt, mentális egészség) mérésére alkalmas kérdőív (Ware, 
Snow, Kosinski, & Gandek, 1993), és bevezetése óta számos vizsgálatban 
került alkalmazásra (Ware, 2000). A RAND által ajánlott értékelés lehetővé 
teszi az SF-36 (pontos nevén: RAND SF-36 ver 1.0) használatát bárki számá
ra, de emellett van egy másik változata is (SF-36 ver2), amely az értékelés 
módjában különbözik a szabadon felhasználható változattól (normalizált 
pontszámokat generál); ez utóbbi csak kereskedelmi forgalomban érhető el. 
Az SF-36-nak 12 tételes változata is létezik, amelynek használatához az 
Optum Inc. engedélye szükséges.5 

Az eredeti 116 tételes MOS-kérdőív, a 38 tételes MHI kérdőív és az SF-20 
kérdőív is szabadon elérhető a vizsgálatot kivitelező RAND Corporation 
honlapján.6 A MOS 5. részében szereplő, érzelmi működésre vonatkozó 
MHI-kérdések közül származik az SF-36-ba is beválogatott kérdéseket tar
talmazó MHI-5 kérdőív, amelynek több vizsgálat bizonyította a validitását 
a hangulatzavarok szűrésére (Rumpf, Meyer, Hapke, & John, 2001; van den 
Beukel és mtsai, 2012). Az EU a tagállamai számára használatra ajánlott eu
rópai egészség-indikátorokról (European Core Health Indicators) 2010-ben 
megjelentetett irányelvében az MHI-5-öt ajánlotta a pszichés distressz, és a 
szintén a MOS, illetve az SF-36 kérdéseiből származó Energia és Vitalitás 
(EVI) skálát javasolta a pozitív lelki egészség vizsgálatára (utóbbi itemeit 
ld. a 2. táblázatban csillaggal jelölve) (Eurostat, 2010). A 2013-ban ugyanezen 
témában megjelentetett riport azonban már nem tartalmazott ajánlást e ská
lák használatára, hanem további fejlesztést tartott szükségesnek – egyebek 
közt a kelet-európai országokban kapott eltérő eredmények miatt (Europe
an Commission, 2013). A MOS eszközéből származó skálákat azonban je
lenleg is használják nemzetközi kutatásokban. Ezek itemeinek viszonyát a 
2. táblázat mutatja be.

4 36-Item Short Form Survey Instrument (SF-36). Letöltve: 2018.02.05-én: https://www.rand.org/
health/surveys_tools/mos/36-item-short-form/survey-instrument.html 
5 SF-12v2 Health Survey. Optum Inc. http://campaign.optum.com/optum-outcomes/what-we-
do/health-surveys/sf-12v2-health-survey.html 
6 RAND Corporation. https://www.rand.org/
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2. táblázat. A MOS, az SF-36 és az MHI kérdőívek tételeinek összevetése

MOS 
itemek 
száma

MOS 
item 

 sorszáma

SF36
item 

 sorszáma

MHI38 
item 

 sorszáma

MHI5 
item 

 sorszáma

1. rész: Egészség és napi tevékenységek

szubjektív egészség 1 1 1 (MOS 1)

testi fájdalom az elmúlt 
hónapban

1 2 21 (MOS 2)

egészségproblémák hatá
sa a társas működésre

1 3 20 (MOS 3)

egészség az egy évvel 
ezelőttihez képest

– – 2

2. rész: Testi egészség

Napi tevékenységek 10 4 3-12 (MOS 
4.a-j)

Elégedettség testileg 1 5

Önállóság utazáskor 1 6

Mozgásképesség 1 7

Lelki problémák egészség 
miatt

11 8 23 (MOS 
8.e)*

27 (MOS 
8.c)*

29 (MOS 
8.a)*

31 (MOS 
8.i)*

Testi tünetek 8 9

3. rész: Fájdalom

Testi fájdalom 1 10

Fájdalom gyakorisága 1 11

Fájdalom időtartama 1 12

Fájdalom hatásai 6 13 22 (MOS 
13.d)

Fájdalom átlagos mértéke 1 14 21

Fájdalom legnagyobb 
mértéke

1 15
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MOS 
itemek 
száma

MOS 
item 

 sorszáma

SF36
item 

 sorszáma

MHI38 
item 

 sorszáma

MHI5 
item 

 sorszáma

4. rész: Mindennapi működési szint

Testi problémákkal 
összefüggő működési 
szint

7 16 13–16

Érzelmi problémákkal 
összefüggő működési 
szint

3 17 17 (MOS 
17.a)

18 (MOS 
17.b)

19 (MOS 
17.c)

Egészség és otthoni 
munka

1 18

Egészség és fizetésért 
végzett munka

1 19

5. rész: Érzelmek 38 20–57 24 (MOS 
27)

25 (MOS 
44)

26 (MOS 
34)

28 (MOS 
36)

30 (MOS 
51)

1–38 
(MOS  
20–57)

1 (MOS 
27)

2 (MOS 
44)

3 (MOS 
34)

4 (MOS 
36)

5 (MOS 
51)

6. rész: Társas 
tevékenységek

3 58–60 20
32 (MOS 

58)

7. rész: Egészség 
megítélése

8 61 33 (MOS 
61.g)

34 (MOS 
61.e)

35 (MOS 
61.h)

36 (MOS 
61.f)

8. rész: Alvás 9 62

Megjegyzés: * A MOS-ban, illetve az SF-36-ban szereplő, csillaggal jelölt tételek később 
„Energia és Vitalitás Skála (EVI)” néven önállóan is használatba kerültek. 
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A mentális állapot (és általában az egészségi állapot) vizsgálata és jellem
zése nem árul el semmit arról, hogy egy adott tünet, kóros állapot vagy 
funkciócsökkenés milyen módon befolyásolja a páciens mindennapi életét 
és működését. Ennek megközelítésére került kidolgozásra az egészséggel 
összefüggő életminőség fogalma az életminőség átfogó tartományán belül. 
(Az életminőség vizsgálata az élet minden dimenziójának kutatását megkö
veteli, ami az egészségügyi ellátás és szükségletek vonatkozásában rend
szerint túl nagy feladat.) Az egészséggel összefüggő életminőség csak az 
egészség/betegség hatását írja le a mindennapi életre, a testi, lelki és társas 
működésre. Az ezt vizsgáló eszközök változatai a szomatikus és mentális 
egészségre vonatkozó kérdéseket egyaránt tartalmaznak (Yin, Njai, Barker, 
Siegel, & Liao, 2016).

Az epidemiológiai felmérésekben és az egészségügyi ellátásban az általá
nos mentális állapot, illetve az egészséggel összefüggő életminőség vizsgá
latára leggyakrabban használt kérdőíveket a 3. táblázat összegzi.
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3.3. A mentális egészség és jóllét vizsgálati eszközei

A mentális egészség iránti nemzetközi érdeklődést több fejlemény is je-
lentősen megnövelte az 1990-es évektől. 1990-ben indult az Egészségügyi 
Világszervezet támogatásával a nemzetközi Globális Betegségteher (Global 
Burden of Disease) vizsgálat, amely az évtized közepére adatokkal támasz
totta alá a mentális betegségek kiemelkedő fontosságát. A neuropszichiát-
riai/mentális betegségek miatt történő korai halálozás nem szerepel az első 
10 leggyakoribb haláloki csoport közt sem globálisan, sem a magas jövedel
mű országokat tekintve (WHO, 2015b), de az általuk okozott betegségteher 
és rokkantság okán e kórképek a nemfertőző betegségek vezető beteg-
ségcsoportját képezik, mivel a rokkantsággal megélt életévek nagyobb há
nyadáért felelősek, mint a szív-érrendszeri vagy a daganatos betegségek 
(Murray & Lopez, 1994).

Az 1990–1999 közti évtized az agykutatásnak szentelve telt el („Decade 
of the Brain”) (Jones & Mendell, 1999), amely jelentős új tudományos isme
reteket tárt fel az agyműködésről, tovább növelve a mentális egészség iránti 
érdeklődést (Butcher, 2000). Harmadrészt, az 1990-es évek közepén indult 
az a jelenleg is zajló követéses vizsgálat, amelynek 1998-ban megjelent első 
eredményei a gyermekkori traumák élethosszig tartó, és a felnőttkori men
tális állapotot alapvetően befolyásoló szerepére irányították a figyelmet.7

A közgazdaságtanban ugyancsak a 20. század vége felé bontakoztak ki 
az emberi jólétet a korábbi formális helyett szubsztantív módon megköze-
lítő irányzatok, amelyek új alapokra helyezték az emberi fejlődés fogalmát 
és mérését (Gébert, 2012; Kopp & Martos, 2011). (Kopp és Martos [2011] 
nyomán a formális elméletek konstruktuma magyarul „jólét”-ként, 
a szubsztantív elméletek fogalma „jóllét”-ként fordítandó.)

7 Adverse Childhood Experiences. Centers for Disease Control and Prevention. Letöltve: 2018.02.05-
én: https://www.cdc.gov/violenceprevention/acestudy/index.html 
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A mentális egészség iránti tudományos érdeklődést tükrözi a témában 
megjelent közlemények száma is, amely a PubMed-en „mental health” 
kulcsszóval végrehajtott keresés szerint 1980-tól 2016-ig 1277-ről 25036-ra, 
vagyis közel 20-szorosára nőtt.8 Nem véletlen, hogy a mentális egészség 
iránti fokozódó nemzetközi érdeklődés kapcsán a 20. század utolsó évtize
dében bontakozott ki a pszichológiában is az egészséges lelki működések
kel foglalkozó irányzat, amely hedonikus vagy pozitív pszichológia néven 
vált ismertté (Kahneman, Diener, & Schwarz, 1999; Seligman, 1998). Ez az 
irányzat nem a patológiás, hanem a harmonikus lelkiállapotok vizsgálatát 
tűzi ki célul, s ennek megfelelően más konstruktumokra összpontosítva, 
a korábbiakban alkalmazottakhoz képest más, a mentális egészség és szub
jektív jóllét mérésére alkalmas eszközökre van szüksége. A populációs vizs
gálatra alkalmas eszközök jelentős része a Hadley Cantril amerikai pszicho
lógus által az 1960-as években kidolgozott Cantril-létra, illetve a fentebb is
mertetett Medical Outcomes Study eszközeinek módosításán alapul. Ezen 
eszközöket a 4. táblázat tekinti át. 

8 Letöltve: 2018.02.05-én: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/
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4. Következtetések 

A rendelkezésre álló adatokból az állapítható meg, hogy a hazai népesség 
mentális állapota nemzetközi összehasonlításban kedvezőtlen. Magyar-
ország lelki egészség tekintetében évek óta mint az OECD országok sereg
hajtója, 38 ország közül a negyedik legalacsonyabb pontátlagú ország szere
pel, az élettel való elégedettségre vonatkozó egyetlen kérdés alapján.9

Hazánkban a szándékos önsértés okozta halálozás a 65 éven aluliak köré
ben a 4. legmagasabb (Eurostat, 2017b) a mentális és viselkedészavarok 
okozta halálozás ugyanezen korosztályban a 7. legmagasabb volt az EU-
tagállamok közt 2014-ben (Eurostat, 2017a). 

Nem lehet azonban egyértelmű választ adni arra a kérdésre, hogy a  hazai 
népesség mentális állapota hogyan változott az elmúlt években. A Hungaro-
study felmérések eredményei szerint a depresszió szempontjából magas 
kockázatúak (közepes és súlyos depressziós tünetekkel bírók) aránya az 
1988-ban mért 7,5%-ről 2013-ban több mint kétszeresére, 16,7%-re emelke
dett (Susánszky & Szántó, 2013).

Ugyanakkor a Global Health Data Exchange szerint a depresszív zava
rok prevalenciája 1990-ben mindkét nemben, minden korosztályban 3,94% 
(95% megbízhatósági tartomány: 3,66%–4,25%) volt, ami 2015-re 3,78%-ra 
(95% megbízhatósági tartomány: 3,53%–4,05%) csökkent (IHME, 2018).

Ez utóbbi forrás (a Global Burden of Disease Project háttérintézménye) 
azonban becsléseihez olyan hazai közleményeket használt – az évente meg
jelenő kábítószer-jelentésekben található drogfogyasztási adatokat leszá-
mítva –, amelyek közül a legfrissebb 2010-ben jelent meg (IHME, 2016).

Megbízható, idősoros, többféle mutatót standard módszertannal produ
káló, reprezentatív adatok volnának szükségesek ahhoz, hogy a mentális 
zavarokban szenvedő, egészségügyi ellátást igénylő, valamint a mentális 
problémákkal küzdő, de a betegellátó rendszeren kívül is segíthető populá
ciós alcsoportok problémáit, létszámát, demográfiai jellemzőit meg lehessen 
határozni. Ilyen adatok nélkül nem lehet bizonyítékokon alapuló konkrét 
beavatkozásokat tervezni, sem azok költségeit meghatározni. Erre a hiányra 
a WHO-nak a hazai mentális egészségügyi ellátást értékelő csoportja is fel
hívta a figyelmet (Bitter, Kurimay, Silling, & Harangozó, 2014). Ez – a men
tális egészség és mentális zavarok egy halmazban való kezelése mellett – 
szintén hozzájárul ahhoz, hogy a lelki egészségre vonatkozóan máig nem 
sikerült kormányzati konceptuális és financiális támogatással bíró hazai 

    9 Better life index. Letöltve: 2018. 02. 05-én: http://www.oecdbetterlifeindex.org/#/00000000500
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cselekvési tervet elfogadtatni, sem önállóan, sem egészségügyi vagy nép
egészségügyi tervbe ágyazottan.10 

Reményt keltő ugyanakkor, hogy az egyik legfontosabb hazai szakmai 
műhely, a Semmelweis Egyetem Pszichiátriai és Pszichoterápiás Klinika 
tagja volt annak a közelmúltban zárult európai projektnek (ROAMER), 
amely meghatározta a mentális egészség kutatásának európai prioritásait 
(Wykes és mtsai, 2015), és amely remélhetőleg a közeljövőben elérhetővé te
szi a mentális zavarok populációs vizsgálata szempontjából legmegbízha
tóbb eszköz (CIDI) magyar nyelvű változatát. Az EU mentális egészségre és 
jóllétre vonatkozó közös akciótervének (Joint Action on Mental Health and 
Well-Being) 5 prioritási témája közül a depresszió és öngyilkosság megelő
zését célzó munkacsomagot is hazai szakemberek, a Semmelweis Egyetem 
szakemberei vezették11 (Coppens és mtsai, 2018).

A mentális egészség és mentális betegségek/zavarok populációs vizsgá
lata szempontjából kulcsfontosságú a vizsgálattervezés és a módszertan, 
amelynek kidolgozásába az esetdefiníciótól a vizsgálati eszközökön és a 
mintaválasztáson keresztül az adatgyűjtés és elemzés részletei is beletartoz
nak. Ezek a részletek biztosítják, hogy olyan adatokat lehessen előállítani, 
amelyek a tudományos kutatás és nemzetközi összehasonlítás elvárásainak 
maradéktalanul megfelelnek. Ehhez kívántak hozzájárulni a szerzők a men
tális egészség populációs vizsgálatára vonatkozó legfontosabb szempontok 
és eszközök áttekintésével. 
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Concepts and tools of population mental health surveys

KÓSA, KAROLINA – BÍRÓ, ÉVA

There has been a growing international interest in population mental health, attested to by 
the large number of scientific research studies and international documents dedicated to 
this topic in the past three decades. However, interest in and dedication to this field has 
not been reflected by the number of studies that would provide population estimates 
enabling international comparison, based on well designed and carefully implemented 
studies. Reliable studies of mental health conducted in the Hungarian population that are 
also appropriate for international comparisons have been also lacking thereby hindering 
the development and acceptance of a well targeted and evidence-based national mental 
health strategy. The authors wish to contribute to the development of the national mental 
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health strategy by presenting major conceptual and methodological dilemmas arising when 
representative mental health surveys are designed. The most frequently used tools to 
measure mental disorders, generic mental status and mental health at the population level 
are also summarized. The mental status of the Hungarian population should be regularly 
monitored using internationally comparable methodology so as not only to produce valid 
data for the development of a strategy to improve mental health but also to enable the 
follow-up of the effectiveness of policy interventions. 
 
Keywords: mental health, epidemiology, questionnaire surveys


