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Az Öngyilkossági Viselkedés Kérdőív módosított változatának hazai adaptációja  

 

ABSZTRAKT 

 

Háttér és cél: A jelenbeli szuicid viselkedés egyik markáns rizikófaktora a korábbi szuicid 

szándék és kísérlet. A pszichiátriai gyakorlatban azonban nemzetközi színtéren is kevés olyan 

önbevalláson alapuló öngyilkossági kockázatbecslő mérőeszköz létezik, amely a múltra 

vonatkozó szuicid spektrumot több aspektusból is átfogná és a veszélyeztetettség 

szempontjából határértéket azonosítana. Célunk ezért az Öngyilkossági Viselkedés Kérdőív 

módosított változatának (Suicide Behaviors Questionnaire Revised) bevezetése volt a magyar 

tesztkészletbe.   

Módszerek: Vizsgálatunkban 229 felnőtt pszichiátriai beteg (ákor=41,64 év; s=14,41; 56,3% 

nő) vett részt, akik az Öngyilkossági Viselkedés Kérdőív módosított változata mellett a 6-tételes 

Rihmer-féle Rövid Szuicid Kérdőívet, a Beck-féle Reménytelenség Skálát és a Minnesota 

Multiphasic Personality Inventory-2 klinikai személyiségkérdőívet töltötték ki.  

Eredmények: Kiváló illeszkedési mutatókkal magyar mintán is megerősítettük a validált 

kérdőív egyfaktoros szerkezetét. Reliabilitása megfelelő, konstruktumvaliditása optimális: 

közepesen erős és erős összefüggéseket mutat más, szuicid magatartást mérő eszközökkel, a 

reménytelenséggel és a személyiségkérdőív klinikai skáláival. A szuicid rizikót jelző cut-off 

érték 7 pontban volt meghatározható: az ezt elérő vagy meghaladó páciensek 9-szer nagyobb 

eséllyel mutattak kifejezett öngyilkossági veszélyt. A rizikóbecslő alapján szűrt magas 

kockázati csoportba való bekerülés esélyét a reménytelenség 13,5%-kal, míg a korábbi szuicid 

kísérlet ötszörösére emelte meg.  

Következtetés: Az önbevalláson alapuló Öngyilkossági Viselkedés Kérdőív megbízható, valid, 

a szuicid magatartást több aspektusból felmérő, a szuicid rizikó szűrésére is hatékonyan 

alkalmazható eszköz.  

 

Kulcsszavak: szuicid kockázatbecslés, Öngyilkossági Viselkedés Kérdőív módosított változata, 

kérdőív-adaptáció, pszichometria, pszichiátriai betegek  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Hungarian adaptation of the Suicide Behaviors Questionnaire Revised  

 

ABSTRACT  

Background and aims: Previous suicidal intent and attempt(s) are strong risk factors for 

current suicidal behaviour. In psychiatric practice, however, there are few self-report-based 

suicide risk assessment measures that can cover the past suicidal spectrum from multiple 

aspects and identify a cut-off point for suicidal risk. Our aim was therefore to introduce the 

Suicide Behaviors Questionnaire Revised (SBQ-R) into the Hungarian test battery. 

Methods: In our cross-sectional questionnaire study, 229 hospitalized adult psychiatric patients 

(mean age=41.64ys; SD=14.41; 56.3% female) participated. Beside the SBQ-R, the Rihmer’s 

Brief Suicide Questionnaire, 6-item version, the Beck Hopelessness Scale and the Minnesota 

Multiphasic Personality Inventory-2 (MMPI-2) clinical personality questionnaire were 

completed.  

Results: We confirmed the single-factor structure of the SBQ-R with excellent model fit indices 

in a Hungarian sample. The reliability of the questionnaire is adequate and its construct validity 

is optimal: it shows moderate to strong correlations with other measures of the suicide spectrum, 

with hopelessness and with the clinical scales of the MMPI-2. The cut-off point for suicidal risk 

was set at 7 points, broadly in line with international studies: patients at or above this value are 

9 times more likely to have an expressed suicide risk. Hopelesness increases by 13,5% the 

possibility of the high-risk group membership based on the SBQ-R, while previous suicidal 

act(s) increase this odds five times higher.  

Conclusion: The self-report-based SBQ-R is a reliable, valid, multi-faceted assessment of 

suicidal behaviour and an effective tool for screening suicidal risk. 

 

Keywords: suicide risk assessment, Suicide Behaviors Questionnaire Revised, measurement 

adaptation, psychometric, psychiatric inpatients  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Az élettörténetben előforduló öngyilkossági szándék és kísérlet a későbbi szuicid viselkedés1,2, 

kiemelten az öngyilkossági halálozás3 bizonyítottan legmeghatározóbb rizikófaktorai. Emellett 

bizonyos pszichiátriai betegségek is az öngyilkossági halálozás jelentősen megnövekedett – egy 

kurrens meta-analízis alapján 4-13-szoros – kockázatával járnak együtt3. A pszichiátriai 

gyakorlatban azonban nemzetközi szinten is kevés olyan gyorsan felvehető, könnyen érthető, 

önbevalláson alapuló kérdőív van, amely a múltra vonatkozó szuicid adatokat átfogná.  

Az öngyilkos magatartás spektruma (gondolatok, terv, szándék, kísérlet, befejezett 

öngyilkosság) jelentős pszichoszociális következményekkel és így egészségügyi költségekkel 

jár, ezért különösen fontos az e tekintetben veszélyeztetettek azonosítása. A szuicid 

rizikóbecslés többféle módon történhet: a kórelőzmény alapján becsülheti a kezelőorvos, de a 

páciens kikérdezésével és papír-ceruza teszt kitöltéséből is információt kaphatunk, valamint 

projektív pszichológiai eljárások (pl. Rorschach-teszt) is utalhatnak arra. A projektív tesztek 

felvétele és kiértékelése azonban időigényes. A két előbbi módszer (objektív és szubjektív 

rizikóbecslés) együttes alkalmazása hatékony segítség lehet az öngyilkossági veszély 

meghatározásában. Fontos kiemelni, hogy az öngyilkossági veszély megállapítása sokkal 

összetettebb4, a teszthasználaton túlmutató folyamat (pl. szuicidológiai konzílium), a fókuszált 

szűrőeszközök azonban hasznos kiegészítői ennek a munkának. Másrészt az öngyilkossági 

kockázat becslésében elengedhetetlen az öngyilkossági viselkedésformák árnyalt felmérése, így 

az olyan konstitutív faktorok értékelése, mint az öngyilkossági gondolatok, tervek és kísérletek, 

illetve ezek környezet felé történő kommunikációja5,6. Magyarországon a klinikailag feltárható 

szuicid rizikófaktorokat az öngyilkos magatartás felismeréséről és ellátásáról szóló – Rihmer-

féle – irányelv7 ismerteti részletesen.   

Bár a magyar kutatók közreműködésével kifejlesztett önkitöltő Risk Assessment Suicidality 

Scale8 magyar változata egy vizsgálatban – hosszútávon követett bipoláris betegeknél – jól 



jelezte a szuicid intenció alakulását9, a kérdőív hazai validálása és bevezetése egyelőre nem 

történt meg. Hasonlóképpen, az ASQ (Ask Suicide-Screening Questionnaire) és a BSSA (Brief 

Suicide Safety Assessment) szuicid szűrőkérdőívek magyar változatát már közölték a hazai 

szakirodalomban10, validációs adatokat azonban még nem publikáltak. Egy friss hazai 

tanulmány11 a szuicid krízis szindrómán alapuló rövid szuicidrizikó-becslő kérdőív, az Akut 

Szuicid Rizikó Teszt adaptációját végezte el. A preszuicidális szindróma (csapdába esettség, 

kontrollálhatatlan negatív gondolatok) felmérésével az akut szuicid rizikó becslésében 

különösen fontos mérőeszközről van szó, ugyanis abban az esetben is alkalmazható a szuicid 

veszély felismerésére, ha a páciens nem jelez közvetlen öngyilkossági szándékot.  

A háziorvosi gyakorlat számára pedig kidolgozásra került a négy tételes Beck 

Reménytelenség és a 9 tételes Beck Depresszió önkitöltő kérdőíveket is magában foglaló, 

többlépcsős komplex szűrőmódszer. Ez a szűrőszisztéma azonban nem célzottan a szuicid 

magatartás, hanem az öngyilkosságra kifejezetten veszélyes súlyos major depresszió 

felmérésére szolgál12. Ennek alapján tudomásunk szerint célzott, rövid, a páciens által könnyen 

érthető és kitölthető, a szakember által pedig gyorsan kiértékelhető, ugyanakkor összetett, a 

múltbeli és a lehetséges jövőbeli öngyilkossági magatartásra rákérdező, cut-off ponttal is 

rendelkező szuicid-rizikóbecslő skála érvényességét hazánkban még nem tesztelték. Ezért 

validációs tanulmányunk célja az önbevalláson alapuló Öngyilkossági Viselkedés Kérdőív 

módosított változatának (Suicide Behaviors Questionnaire Revised; SBQ-R13) magyar 

tesztállományba való bevezetése. Az SBQ-R pszichometriai mutatóit (faktorszerkezetét, 

szenzitivitását, specificitását, reliabilitását és validitását), ezzel klinikai alkalmazhatóságát 

pszichiátriai fekvőbetegek körében teszteltük.  

A négy tételes SBQ-R világszerte széles körben használt szuicid szűrőeszköz nem csak 

klinikai8, hanem populációalapú kutatásokban is15. A kérdőívet számos nyelvre lefordították és 

számos országban adaptálták, így például lengyel16, német17, portugál18, spanyol19, iráni20, 



ghánai21 vagy nigériai22 változata is készült. Másrészt különböző specifikus populációkban is 

validálták (pl. fogyatékossággal élők körében23). Az eredeti angol nyelvű változatot Augustine 

Osman és munkatársai dolgozták ki Linehan 34 tételes Öngyilkossági Viselkedés Kérdőívére 

(Suicidal Behaviors Questionnaire, SBQ24) alapozva. A jelentős tételredukció és pszichometriai 

megújítás mellett a szuicid rizikó cut-off pontját is bemérték mind felnőtt pszichiátriai 

fekvőbetegeken (8 vagy annál több pont), mind felnőtt nemklinikai mintában (7 vagy annál 

több pont). Az önbevalláson alapuló becslőskála nem csak az öngyilkossági kockázat mértékét 

határozza meg, hanem egyes tételeinek elemzése alkalmat ad specifikus rizikómagatartások 

azonosítására is. 

 

Módszer  

Vizsgálati személyek és eljárás 

Keresztmetszeti kérdőíves kutatásunkba 2024 júliusa és 2025 áprilisa között felnőtt 

pszichiátriai betegeket vontunk be informált írásos beleegyezésüket követően, akik a Budapesti 

Jahn Ferenc Dél-pesti Kórház és Rendelőintézet, Pszichiátriai és Pszichiátriai Rehabilitációs 

Osztályán álltak kezelés alatt a tesztfelvétel idején. A vizsgálatban való részvétel önkéntes és 

anonim volt. Nem együttműködő, demenciával, valamint határövezeti vagy az alatti 

intellektussal bíró betegek nem kerülhettek be a kutatásba. A vizsgálatra etikai engedélyt az 

Egészségügyi Tudományos Tanács – Tudományos és Kutatásetikai Bizottság (ETT-TUKEB) 

adott ki 2024. július 3-án BM/17751-1/2024 számmal. A vizsgálatvezetők a kutatást a Helsinki 

Nyilatkozat24 etikai alapelveivel összhangban folytatták le. 

 

Mérőeszközök 

A tesztanyag része volt bekerüléskor a felvevő orvos által rögzített 6-tételes Rihmer-féle 

Rövid Szuicid Kérdőív, amit később a beteg által kitöltött SBQ-R kérdőív, a Beck-féle 



Reménytelenség Skála és a Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2 (MMPI-2) 

egészített ki. Lekérdeztük továbbá az öngyilkossági kísérletek számát is az élettartamra 

vonatkozóan.    

A Rihmer és munkatársai által kidolgozott 6 tételes Rövid Szuicid Kérdőívet26 a vizsgáló 

orvos tölti ki a beteg kórelőzménye és kikérdezése alapján. Segítségével három – alapvetően 

objektív – szempont szerint becsülhető a szuicid rizikó: A (1) pszichiátriai kockázati tényezők 

(pl. pszichiátriai betegség, szuicid kórtörténet), a (2) pszichoszociális rizikófaktorok (pl. akut 

stresszor jelenléte) és a (3) demográfiai kockázatok (pl. férfi nem, időskor) áttekintésével a 

szuicid veszély súlyosságára gyorsan és kiemelkedő szenzitivitással képes reflektálni a 

pszichiáter. A kérdőív specificitása is kiváló, hatékonyan elkülöníti a szuicídium szempontjából 

veszélyeztetetteket azoktól, akiknél nincs jelen ilyen rizikó. Kiemelendő az is, hogy a 

mérőeszköz nemcsak a jelen szuicid rizikót képes detektálni, hanem prediktív jelentőséggel is 

bír. A kérdőív eredménye 0 és 28 pont között mozoghat, 8 ponttól valószínű, 16 ponttól 

kifejezett a szuicid rizikó26. 

A jelen tanulmányban bevezetésre kerülő Öngyilkossági Viselkedés Kérdőív módosított 

változata (Suicide Behaviors Questionnaire Revised; SBQ-R13) egy 4 tételes mérőeszköz, mely 

az öngyilkossággal kapcsolatos viselkedések önbeszámoló alapján megjelenő különböző 

súlyossági övezeteit azonosítja. Különösen olyan páciensektől szerezhető e tekintetben 

szenzitív információ, akiknek nehézségeik vannak abban, hogy egy interjúhelyzetben feltárják 

múltbeli szuicid viselkedésüket. Teszt-reteszt reliabilitása hat hetes intervallumban kiváló 

(0,88)19. Az SBQ-R (a magyar változat megtalálható a Függelékben) első tétele a múltbeli 

szuicid ideációt és terveket méri fel. Második tétele a jelenbeli (az elmúlt egy év során 

megjelenő) szuicid ideáció gyakoriságára kérdez rá, míg harmadik tétele az élettartamra vetített 

öngyilkossági szándék vagy terv külvilág felé való közlését ragadja meg. Végül a negyedik tétel 

a jövőbeli öngyilkossági viselkedés valószínűségének páciens általi becslését tartalmazza. 



Mindegyik kérdés esetén egy válasz jelölhető be. A kérdőíven minimum 3, maximum 28 pont 

szerezhető (a pontozás menetét ld. a Függelékben). Mind az eredeti vizsgálatban13, mind az 

egyes nemzeti változatokban az SBQ-R megfelelő (0,70 fölötti Cronbach-alfa) belső 

konzisztenciával bírt és valid mérőeszköznek bizonyult: erősen korrelált a depresszív tüneteket 

mérő skálákkal és más, öngyilkosságra vonatkozó mérőeszközökkel. Mind a teljes pontszám, 

mind az egyes tételek pontszáma képes volt elkülöníteni azokat, akik élettörténetében szerepelt 

szuicid magatartás, azoktól, akiknél ilyen nem volt explorálható18. Vizsgálatunkban az SBQ-R 

reliabilitása szintén megfelelő (Cronbach-alfa = 0,79) volt.  A kérdőív magyar változatát 

(Öngyilkossági Viselkedés Kérdőív módosított változata) módszertanilag szabályos fordítási 

folyamattal27 készítettük el: első lépésként két, mind a kutatásban, mind a gyakorlatban jártas 

pszichológus egymástól függetlenül magyarra fordította a kérdőívet, majd közösen 

elkészítették a magyar változatot, amit egy szakfordítással is foglalkozó pszichológus 

visszafordított angol nyelvre. Az eredeti és a visszafordított angol verziót egy negyedik, az 

előző személyektől független, szaknyelvi szövegek gondozásában gyakorlott pszichológus 

vetette össze. Az itt felmerülő kérdéseket az eredeti kérdőívet magyar nyelvre fordító 

pszichológusok áttekintették és ennek nyomán alakították ki a végső, a Függelékben is 

megtalálható magyar változatot, melynek pszichometriai mutatóit jelen tanulmányban 

közöljük. A tanulmányban validált SBQ-R mérőeszköz szabadon felhasználható, Augustine 

Osman és munkatársai 2001-es tanulmányában13, a függelék részben az angol nyelvű eredeti 

változat teljes egészében megtalálható. 

A Beck-féle Reménytelenség Skála28 az öngyilkossági veszélyeztetettség egyik fontos 

mérőeszköze. A reménytelenség olyan negatív érzelmi állapot és a jövőre vonatkozó negatív 

elvárás, amely során a személy úgy érzi, problémái megoldhatatlanok. A skála segítségével a 

reménytelenség affektív, kognitív és motivációs komponenseit is külön-külön összegezhetjük. 

A kérdőív 20 tételét igaz-hamis válaszadás mentén kell megítélnie a kitöltőnek az elmúlt egy 



hétre vonatkozóan. A kérdőív kiváló reliabilitással (Cronbach-alfa = 0,93) és validitási 

mutatókkal rendelkezik28. A magyar változat29 belső megbízhatósága vizsgálatunkban is kiváló 

(Cronbach-alfa = 0,92) volt.  

A Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2 (MMPI-230) személyiség- és 

pszichopatológia leltár a klinikai diagnosztikai gyakorlat egyik leggyakrabban használt, 

empirikusan valid mérőeszköze31. A széles spektrumú, 567 tételes mérőeszköz önkitöltő, igaz-

hamis válaszformátumban méri fel a személyiség és a pszichológiai/pszichiátriai zavarok 

mintázatait32. Számos validitás, klinikai, tartalmi és személyiség-pszichopatológia skálája 

segítségével rendkívül informatív képet nyújt a pszichés működésmódokról33. Jelen dolgozat 

szempontjából 10 ún. klinikai skáláját (Hipochondriázis, Depresszió, Hisztéria, Pszichopátia, 

Férfiasság-Nőiesség, Paranoia, Pszichaszténia, Szkizofrénia, Hipománia, Szociális introverzió) 

és három szuicid-skáláját (DEP4, HP, SPS) vettük figyelembe. A DEP4 a Depresszió tartalmi 

skála tartalmi komponens skálája, s kifejezetten az öngyilkossági gondolatokra kérdez rá. A 11 

tételes HP-skála (Hopelessness) a reménytelenségre, azaz a jövő negatív szemléletére 

fókuszál34, míg az SPS skála (Suicidal Potential Scale; Szuicid Potenciál Skála) az MMPI-2 

hat, legdirektebben az öngyilkossággal kapcsolatos tételeit összegzi (gondolatoktól a 

kísérletig)35. A HP-skála a bevezető tanulmányában (Cronbach-alfa = 0,8634) és a jelen 

tanulmányban is jó (Cronbach-alfa = 0,86) megbízhatósággal bírt. Az SPS-skála reliabilitásra 

vonatkozó adatát az eredeti tanulmányban35 nem szerepeltetik, a jelen vizsgálatban 

megbízhatónak bizonyult (Cronbach-alfa = 0,81).  

 

Statisztikai elemzés  

A minta demográfiai adatainak (gyakoriság, átlag, szórás) megadása mellett a kutatásban 

validált kérdőív (SBQ-R) leíró eredményeit átlagértékekkel mutatjuk be. A demográfiai 

adatokat folytonos változók esetében kétmintás t-próbával, diszkrét eloszlású változók esetében 



pedig χ2-négyzet próbával hasonlítottuk össze a nők és a férfiak csoportjai között. Míg az SBQ-

R leíró statisztikai adatait kétmintás t-próbával és egyszempontos varianciaanalízissel 

(ANOVA), Tukey-féle páronkénti utóelemzéssel hasonlítottuk össze bizonyos szempontok 

szerint (szuicid kísérlet volt-e a kórelőzményben, szuicídium szerepelt-e a családi 

anamnézisben, diagnosztikai kategóriák). Az összefüggések erősségét kétmintás t-próba esetén 

a mintaméretek egyezése, illetve eltérése szerint Cohen-d vagy Hedges’g36, ANOVA esetében 

37, χ2-négyzet próbánál pedig φ hatásméret mutatóval teszteltük. A kérdőívek belső 

konzisztenciáját a Cronbach-alfa mutatóval adtuk meg. A kérdőív magyar változatának 

egyfaktoros struktúráját megerősítő faktorelemzéssel (Confirmatory Factor Analysis, CFA) 

teszteltük. A tesztelt modellek illeszkedését a CFI (összehasonlító illeszkedési mutató, 

Comparative Fit Index), a TLI (Tucker-Lewis illeszkedési mutató) és az RMSEA (a 

megközelítés hibáját a modell komplexitását figyelembe vevő módon mérő index, Root Mean 

Square Error of Approximation) mutatókkal ellenőriztük. A CFI és a TLI mutatók esetében a 

0,95 vagy az afölötti értékeket, az RMSEA esetében pedig a 0,05 vagy az annál kisebb értéket 

tekintettük megfelelőnek. A konstruktumvaliditás esetében a kérdőív konvergens validitását 

Pearson-féle korrelációs elemzéssel és χ2-négyzet próbával teszteltük, elvárva, hogy az SBQ-R 

közepesen erős vagy erős összefüggést mutasson az MMPI-2 klinikai skáláival és az 

öngyilkosságot felmérő más mérőeszközökkel. Végül a kérdőív szűrőképességét vizsgáltuk: a 

ROC-görbe (Receiver Operating Characteristic Analyses) elemzése alapján meghatároztuk a 

cut-off értéket a teljes kérdőív esetében. A ROC-elemzésnél az AUC (Area Under the ROC 

Curve) érték minél inkább közelít az 1-hez, annál inkább közelítik az eredmények az ideális 

klasszifikációt. Bináris logisztikus regressziós elemzéssel pedig azt teszteltük, hogy milyen 

tényezők befolyásolják az SBQ-R alapján magas szuicid kockázati csoportba való kerülés 

esélyét. Ebben a többváltozós elemzésben kontroll alá vontuk az életkor és a nem hatását, 

valamint azt, hogy hospitalizálását követően hányadik napon töltötte ki a személy az SBQ-R 



kérdőívet.  

A szignifikanciaszintet általánosságban 95%-os megbízhatósági szinten határoztuk meg. 

Elemzéseinkhez az SPSS 30.0 és az Mplus 8.038 statisztikai programcsomagokat alkalmaztuk.  

 

Eredmények 

A vizsgálatba bevont 229 páciens alapvető demográfiai jellemzőit az 1. táblázat foglalja össze. 

A nők és a férfiak az életkori átlag tekintetében nem különböztek egymástól, ugyanakkor 

szignifikánsan több nőbeteg bírt felső- és középfokú végzettséggel, mint férfibeteg. A jelenlegi 

aktivitást tekintve több nő volt háztartásbeli és nyugdíjas, mint férfi, míg több férfi volt 

munkanélküli, mint nő. Mintánkban továbbá több férfi jelezte azt, hogy egyedülálló, a nők 

közül pedig többen éltek házastársi kapcsolatban, mint a férfiak. Érdemes ugyanakkor 

megjegyezni, hogy a hatásméretek mindegyik esetben alacsonynak bizonyultak.   

A betegek pszichiáter szakorvosok által adott fődiagnózisai variábilisak voltak, ezért BNO-

10 kódjaikat főcsoportok szerinti39 nagyobb kategóriákba soroltuk. Elemzéseinkben így az 

alábbi öt nagy diagnosztikai kategóriával dolgoztunk (1. táblázat): (1) Pszichoaktív szer 

használata által okozott mentális és viselkedészavarok (F10-F19); (2) Szkizofrénia, szkizotípiás 

és paranoid rendellenességek (F20-F29); (3) Hangulatzavarok (affektív rendellenességek; F30-

F39); (4) Neurotikus, stresszhez társuló és szomatoform rendellenességek (F40-F48); (5) A 

felnőtt személyiség és viselkedés zavarai (F60-F69). A három leggyakoribb fődiagnózis az 

Alkalmazkodási zavarok (F43.20; N = 70; 30,6%), a Súlyos depressziós epizód pszichotikus 

tünetek nélkül (F32.20; N = 28; 12,2%) és a Rekurrens depresszió, jelenleg súlyos depressziós 

epizód, pszichotikus tünetek nélkül (F33.20; N = 21; 9,2%) volt. 130 beteg (56,8%) komorbid 

diagnózissal rendelkezett, melyek szintén a felsorolt öt átfogó diagnosztikai kategóriába 

sorolhatók, illetve egy főnél (0,4%) Asperger-szindróma szerepelt társult diagnózisként. A 

leggyakrabban megjelenő Alkalmazkodási zavarok fődiagnózis mellett 40%-ban (N=28) nem 



szerepelt komorbid diagnózis, 47,1%-ban (N=33) Pszichoaktív szer használati zavar, 7,1%-ban 

(N=5) személyiségzavar diagnózis, 5,8%-ban (N=4) pedig vagy szkizofrénia, vagy 

hangulatzavar, vagy szorongásos zavar szerepelt. Nemi különbség egyedül a komorbid 

diagnózisok fennállásában mutatkozott: több férfi rendelkezett egynél több diagnózissal, mint 

nő. A kórelőzményben 124 beteg (54,4%) esetében nem szerepelt korábbi szuicid kísérlet, 63 

betegnél (27,6%) 1 korábbi kísérlet, míg 41 főnél (18,0%) 2-10 korábbi kísérlet volt a 

kórtörténetben (1. táblázat).  

 

Az Öngyilkossági Viselkedés Kérdőív módosított változatának (SBQ-R) leíró jellemzői  

Az SBQ-R összpontszáma a mintában 3 és 18 pont között változott, átlagértéke 8,67, szórása 

3,88 volt. Az átlagértékben nemi különbség nem mutatkozott (t = 0,008; p = 0,994; Hedges’ g 

= 0,001), a nők átlagértéke 8,66 pont (szórás = 3,89), a férfiak átlagértéke szintén 8,66 pont 

(szórás = 3,91) volt.  

Azok, akiknek a kórelőzményében szerepelt öngyilkossági kísérlet (N = 104), 

szignifikánsan magasabb SBQ-R pontszámot értek el (á = 10,43; szórás = 3,77), mint azok, 

akiknél ilyen nem volt dokumentálva (N = 124; á = 7,18; szórás = 3,37). A hatásméret 

jelentősnek mondható: t = 6,916; p < 0,001; Cohen-d = 0,920. Hasonlóképpen, akiknek a 

familiáris anamnézisében azonosítható volt szuicidium (N = 35), közepes hatásmérettel 

(Hedges’ g = 0,497) magasabb SBQ-R összpontszámot adtak (á = 10,34; szórás = 4,21), mint 

azok, akiknek a családjában nem fordult elő öngyilkosság (N = 184; á = 8,42; szórás = 3,77; t 

= 2,706; p < 0,007). 

Teszteltük azt is, hogy az egyes nagyobb kórforma-kategóriák tekintetében mutatkozik-e 

eltérés a SBQ-R összpontszámban. A személyiségzavarral diagnosztizált páciensek minden 

más diagnosztikai kategóriához képest szignifikánsan magasabb SBQ-R összpontszámmal 

bírtak, valamint a hangulatzavarokban szenvedők szignifikánsan magasabb értéket értek el az 



SBQ-R skálán a neurotikus, stresszhez társuló és szomatoform zavarokban szenvedőkhöz 

képest (F(4) = 10,672; p < 0,001;  = 0,160; 2. táblázat). A hatásméret jelentősnek bizonyult.  

 

Az SBQ-R megerősítő faktorelemzése  

A megerősítő faktorelemzés (Confirmatory Factor Analysis, CFA) kiváló illeszkedési 

mutatókkal megerősítette a kérdőív egyfaktoros szerkezetét (3. táblázat). A standardizált 

faktortöltések mind a négy tétel esetében jelentősek (0,30 felettiek), azaz megbízhatóan 

töltődnek az egy – az öngyilkossági rizikót sűrítő – faktorra. A legerőteljesebben a 2. tétel 

töltődik a főfaktorra (0,921), majd a 4. tétel (0,708) és az 1. tétel (0,675), végül a 3. tétel (0,523).  

 

A vizsgált változók kapcsolata – Az SBQ-R konvergens validitása  

Az elvártaknak megfelelően közepes és magas együttjárások mutatkoztak az SBQ-R 

összpontszáma és a szuicid-vonatkozású skálák (4. táblázat), valamint az MMPI-2 klinikai 

skálái között (5. táblázat). Szintén az elvártak szerint alakult a 6-tételes Rihmer-féle Rövid 

Szuicid Kérdőív és az SBQ-R összpontszáma közötti kapcsolat. A Rihmer-féle Rövid Szuicid 

Kérdőív kifejezett öngyilkossági veszélyt jelző csoportja erős hatásméret mellett szignifikánsan 

(F(2)=46,987; p<0,001;  = 0,294) a legmagasabb SBQ-R pontértékkel (á=10,15; s=3,73) 

jellemezhető az enyhe rizikójú (á=4,78; s=1,46) és a közepes rizikójú csoporthoz (á=6,91; 

s=2,65) képest.  

 

Az SBQ-R cut-off pontjának meghatározása ROC-görbe alapján 

Elemzésünkben a beteg kórelőzményére és kikérdezésére építve a vizsgáló által az osztályra 

történt bekerüléskor kitöltött 6-tételes Rihmer-féle Rövid Szuicid Kérdőívet26 vettük alapul az 

SBQ-R ROC-görbéjének kritériumaként. A ROC-görbe alatti terület (Area Under the ROC-

Curve; AUC) értéke mivel meghaladja az elvárt 0,8-as szintet, megerősíti, hogy az SBQ-R 



kérdőív összpontszáma önmagában érvényes alapja a szuicid rizikóövezeti osztályozásnak40, 

azaz az öngyilkossági veszély súlyosságára – a páciens szubjektív beszámolója alapján – képes 

szenzitíven reflektálni. A diagnosztikai pontossági paraméterek (a szenzitivitás viszonylag 

magas: 0,797) alapján az SBQ-R leginkább megfelelő határértéke 7 pontra tehető, azaz már 7 

ponttól kezdődően nagyobb valószínűséggel pozitív a szuicidrizikó-jelzés. A kérdőív pozitív 

prediktív értéke (0,825) magasnak mondható, ami azt jelzi, hogy a 7 vagy a fölötti pontot elérők 

legtöbbje esetében valóban fennáll a szuicid veszélyeztetettség. Az osztályozás általános 

pontossága az SBQ-R esetében 76%, ami kielégítő eredmény. Az SBQ-R-en klinikai mintában 

elért 7 pont alatti értéknél alacsonynak becsülhető a szuicid rizikó, 7 vagy afeletti pontérték 

esetén magasnak. Aki az SBQ-R-en eléri a 7 pontot, közel 9-szer nagyobb eséllyel mutat 

kifejezett öngyilkossági veszélyt, mint aki 7 pont alatti összpontszámot ad (OR = 8,81; CI [4,75-

16,36]; z = 6,89; p < 0,0001). Ugyanakkor a kérdőív specificitás-értéke (0,69) azt jelzi, hogy 

69%-ban képes helyesen felismerni a nem veszélyeztetetteket, azaz kb. 31%-ban azokat is a 

szuicid rizikó csoportba sorolja, akik valójában nem veszélyeztetettek.  Egy szűrőteszt – 

különösen az öngyilkossági rizikóbecslés – esetében azonban fontosabb a magas szenzitivitás-

érték, ezért nem állapítottunk meg magasabb határértéket, mint 7 pont. A statisztikai 

eredményeket a 7. táblázat foglalja össze.   

Végül a ROC-görbe alapján meghatározott 7 pontos szuicid rizikó határérték alapján 

képzett csoportok – magas vs. alacsony szuicid rizikócsoport – leíró és kapcsolati statisztikáit 

mutatjuk be klinikai mintánkon. 143 fő (68,5%) a magas, míg 86 fő (31,5%) az alacsony-

közepes szuicidrizikó-csoportba sorolható önbevallásuk alapján. Ebben nemi különbség nem 

detektálható (χ2(1) = 0,183; p = 0,669; φ = 0,028): 79 nő (61,2%) és 64 férfi (64,0%) tartozik a 

magas szuicid veszélyeztetettséggel bíró csoportba, míg 50 nő (38,8%) és 36 férfi (36,0%) az 

alacsony-közepes rizikójúba.  

A bekerüléskor a kórelőzmény alapján meghatározott szuicid rizikó (a 6-tételes Rihmer-



féle Rövid Szuicid Kérdőív alapján) és az önbevalláson alapuló SBQ-R kapcsolatában közel 

80%-os átfedés látszik, azaz, aki bekerüléskor a Rihmer-féle Rövid Szuicid Kérdőív alapján a 

magas kockázati csoportba került, később szubjektív megítélése alapján is kifejezett 

öngyilkossági veszélyt jelzett (N = 118), illetve aki bekerüléskor a Rihmer-féle Rövid Szuicid 

Kérdőív szerint enyhe vagy közepes rizikócsoportba került, később, önbevallás alapján is az 

alacsony szuicid rizikóövezetben volt (N=56). Ugyanakkor 25 főnél az osztályra való 

felvételkor a Rihmer-féle Rövid Szuicid Kérdőív enyhe veszélyövezetet feltételezett, 

önbevallásuk alapján azonban a magas rizikóövezetbe kerültek („fals pozitív” esetek, 10,9%). 

S vannak olyanok is (N = 30), akiket bekerülésükkor magas kockázati övezetbe soroltak be, 

azonban később, önbevallás alapján már az alacsony szuicid rizikóövezetbe kerültek („fals 

negatív” esetek, 13,1%; 8. táblázat).  

Bináris logisztikus regressziós elemzéssel azt is kimutattuk, hogy az életkor, a nem és annak 

kontrollálása mellett, hogy a bekerülést követő hányadik napon töltötte ki a személy az SBQ-R 

kérdőívet, az SBQ-R magas kockázati csoportjába való bekerülés esélyét a reménytelenség 

13,5%-kal, a pszichopátiás személyiségvonások pedig 4,8%-kal növelik meg, míg a múltbeli 

öngyilkossági kísérlet ötszörösére emeli. Ugyanakkor a hisztrionikus tünetek 6,1%-kal 

csökkentik ezt az esélyt (χ2(13) = 117,780; p < 0,001; Nagelkerke R2 = 0,549). A modellben 

más típusú tünetek nincsenek hatással a magas szuicid kockázati csoportba való kerülésre (9. 

táblázat).  

 

Megbeszélés 

Az öngyilkossági kockázat, illetve e rizikó súlyosságának megítélése – különösen klinikai 

környezetben – több szempont figyelembevételét (pl. familiáris, múltbeli és jelenlegi 

rizikófaktorok) és több szintről érkező információt (pl. objektív adatok a kórelőzményből, 

szubjektív megélés, önkitöltő kérdőívek, projektív tesztek) igényel7. Ebben a folyamatban egy 



fontos forrás, amely hatékonyan kiegészítheti a vonatkozó egyéb adatokat, a páciens szubjektív 

megélését tükröző szuicid veszélyállapotot felmérő skála eredménye. Másrészt a szuicid 

prevencióban különösen lényeges szempont a gyorsan felvehető, megbízhatóan jelző 

szűrőtesztek rendelkezésre állása41. Kutatásunkban a fenti szempontokat figyelembe véve az 

Öngyilkossági Viselkedés Kérdőív módosított változatának (SBQ-R) pszichometriai mutatóit 

teszteltük. A rövid, négy tételes önbevalláson alapuló szuicid rizikó szűrőteszt az 

öngyilkossággal kapcsolatos múltbeli (élettartamra és az elmúlt egy évre vonatkoztatott) 

gondolatokat, tervet, viselkedést (kísérlet) és a jövőbeli lehetséges szuicid rizikót összegzi. A 

kérdőív előnye, hogy ezekre a szempontokra egyaránt képes reflektálni, ami azért is különösen 

fontos, mert az előbbiek lényeges szerepet játszhatnak utóbbi megjelenésében42.  

A korábbi kutatási adatokkal16,18,19 összhangban eredményeink a skála egyfaktoros 

szerkezetét erősítették meg. Itt érdemes kiemelni, hogy – bár mind a négy tétel biztosan töltődik 

az öngyilkossági veszély főfaktorra – a harmadik tétel, mely a környezet felé kommunikált 

szuicid veszélyre kérdez rá, a többi tételhez képest gyengébb faktortöltéssel bír. Ez az eredmény 

hasonló a lengyel adaptáció adataihoz16. Ennek a hátterében az a jelenség is állhat, hogy szuicid 

krízis esetén a környezet felé irányuló segítségkérés gyakran indirekt, rejtett – még verbális 

szinten is43.  

Pszichiátriai fekvőbeteg mintánkban az SBQ-R átlagpontszáma korábban öngyilkossági 

kísérleten átesett (több mint 10 pont) és nem átesett betegek (7 pont körül) esetében 

hasonlóképpen alakult, mint az SBQ-R-t bevezető Osman és munkatársai vizsgálatában13, ahol 

a szuicid kórelőzménnyel bíró pszichiátriai fekvőbetegek 11 pont körüli átlagértéket, míg az 

azzal nem rendelkezők több mint 5 pontos átlagot jeleztek.  

Megerősítettük továbbá a szuicid rizikófaktorként azonosított tényezők (pl. öngyilkossági 

kísérlet a családban és/vagy a kórelőzményben) markáns összefüggését a magasabb SBQ-R 

skálaértékekkel. Szintén a szakirodalmi előzményekre rímelő eredmény, hogy 



személyiségzavar esetén magasabb a szuicid skála értéke más kórformákkal összehasonlítva. 

Egy kurrens szisztematikus irodalmi áttekintés alapján ennek hátterében részben a 

pszichoszociális funkcionálás (pl. az interperszonális problémamegoldás) gyengesége, részben 

pedig az állhat, hogy a borderline személyiségzavar különösen magas szuicid kockázattal társul, 

illetve a szuicidális önsértés a borderline személyiségzavar tüneteként is szerepel44, valamint 

személyiségzavarokhoz gyakran társul komorbid pszichiátriai zavar, különösen 

hangulatzavarok46. Mintánkban a hangulatzavarok jelenléte – a szorongásos zavarokhoz 

viszonyítva – szintén emelkedett szuicid-skála pontszámokkal kapcsolódott (vö.26).  

A magyar SBQ-R konvergens validitási eredményei kiválóak, különösen az MMPI-2 

pszichopatológiai és személyiségkérdőív szuicid skáláival mutatott szoros együttjárást. 

Érdemes kitérni az SBQ-R és a 6-tételes Rihmer-féle Rövid Szuicid Kérdőív26 közötti 

összefüggésekre. A korreláció a két eszköz között közepes erősségű, ugyanakkor egyedül a 

Rihmer-féle Rövid Szuicid Kérdőív kifejezett öngyilkossági veszély övezetében emelkedik az 

SBQ-R átlaga a megállapított 7-es cut-off szuicid rizikó érték fölé, az enyhe és a közepes 

övezetekben nem. Másrészt az SBQ-R és a Rihmer-féle Rövid Szuicid Kérdőív övezetei nem 

fednek teljesen át, bár a magas-kifejezett veszélyövezetek metszete közelíti a 80%-ot. Vannak 

azonban olyan esetek (a teljes minta 13%-a), amikor a Rihmer-féle Rövid Szuicid Kérdőív 

kifejezett rizikót jelez, míg az SBQ-R alacsonyat, s megjelennek olyan példák is (a teljes minta 

közel 11%-a), amikor a Rihmer-féle Rövid Szuicid Kérdőíven enyhe veszélyövezetbe sorolt 

páciens az SBQ-R-en magas rizikóról számol be. Ennek értelmezéséhez fontos figyelembe 

venni a két rizikóbecslő eltérő jellegét: a Rihmer-féle Rövid Szuicid Kérdőív – mely mind az 

akut, mind a hosszútávú szuicidrizikó-becslést célozza – az osztályos felvételkor a vizsgáló 

orvos által a kórelőzmény objektív adatai alapján került kitöltésre, míg az SBQ-R a beteg 

önbevallása alapján a megkezdett osztályos ellátás során. Így kezelés hatására a páciens 

állapotának javulásával az öngyilkossági rizikó súlyossága csökkenhet a bekerüléskori 



állapothoz képest. Különösen az olyan módosítható pszichológiai kockázati tényezők, mint a 

reménytelenség vagy a depresszív hangulat csökkenése segíthet a szuicid rizikó enyhülésében. 

Ugyanakkor egyes esetekben számolnunk kell a disszimuláció lehetőségével is: egyes 

páciensek tudatosan kedvezőbb képet mutathatnak az önbevalláson alapuló szűrőeszközön, 

például azért, hogy az osztályról hamarabb kikerüljenek. Másrészt lehetséges, hogy a beteg 

valamilyen ok miatt szubjektíven súlyosabbként tünteti fel állapotát annál, mint azt az objektív 

rizikóbecslés jelzi. Ennek alapján érdemes a pszichiáter által a Rihmer-féle Rövid Szuicid 

Kérdőívvel becsült és a páciens által jelzett – például az SBQ-R-rel felmért – szuicid rizikót 

összevetni, s az esetleges eltéréseket, azok hátterét elemezni. A két típusú információforrásra 

együttesen támaszkodva a klinikus komplexebb képet kaphat az öngyilkossági rizikó 

felmérésében és alakulásában. Fontos kiemelnünk, hogy a Rihmer-féle Rövid Szuicid Kérdőív 

nem pusztán a jelenleg fennálló öngyilkossági rizikót érzékeli, hanem számos szuicid kockázati 

faktor számbavételével prediktív erővel bír a potenciális szuicid páciensek tekintetében26. Ezt 

árnyalhatja a páciens által kitöltött SBQ-R, mely a múltbeli és a jövőbeli lehetséges szuicid 

magatartásra egyaránt rákérdez.  

Ennél a pontnál elengedhetetlen visszatérnünk az elméleti bevezetőben bemutatott, 

nemrégiben magyarra adaptált rövid Akut Szuicid Rizikó Tesztre, ugyanis amennyiben a beteg 

által kitöltött rövid Akut Szuicid Rizikó Teszt és az orvos által kitöltött 6-tételes Rihmer-féle 

Rövid Szuicid Kérdőív egyaránt öngyilkossági rizikót jelzett, a súlyos szuicid krízis szindróma 

tünettana a legnagyobb valószínűséggel fordult elő. Ennek alapján a szerzők hasonlóképpen 

kiemelik a két típusú (beteg által és orvos által becsült szuicid rizikó) mérőeszköz együttes 

alkalmazásának fontosságát11. Ehhez hozzátehetjük – mivel mindhárom skála igen gyorsan 

felvehető – hogy érdemes lehet az átfogó öngyilkossági veszély felmérés érdekében a 

preszuicidális szindróma állapotára érzékeny rövid Akut Szuicid Rizikó Teszt, a múltbeli és a 

potenciális öngyilkossági magatartást feltáró SBQ-R, valamint az objektív rizikófaktorok 



szakember általi számbavételével operáló szuicidrizikó-becslő Rihmer-féle Rövid Szuicid 

Kérdőív együttes alkalmazása.  

Végül az SBQ-R mint szűrőeszköz azon képességét teszteltük, hogy elkülöníti-e az 

öngyilkosság szempontjából veszélyeztetetteket a nem veszélyeztetettektől. A szenzitivitás-

specificitás legkedvezőbb arányát figyelembe véve klinikai mintánkban 7 pontos határértéket 

állapítottunk meg. Ez közel áll az eredeti kérdőív klinikai mintán meghatározott 8 pontos cut-

off értékéhez, s egybeesik az amerikai vizsgálat nemklinikai populációban detektált 7 pontos 

cut-off értékével13. Érdemes megemlíteni, hogy vizsgálatunkban a szuicid rizikócsoportba való 

bekerülés és az azt prediktáló tényezők esetében nemi hatás nem mutatkozott. Kiemelendő, 

hogy nemtől és kortól függetlenül a 7 pontos határérték alapján meghatározott magas szuicid 

rizikójú csoportba való bekerülés esélyét a reménytelenség nagymértékben megnöveli. Mindez 

megerősíti a korábbi szakirodalmi kutatási eredményeket: a depresszív tünetek, illetve a 

depresszív kognitív triász részeként a jövőre vonatkozó negatív elvárások, érzések erősödése, 

a jövőorientáció, a célok eliminációja az öngyilkossági spektrum (gondolat, vágy, cselekedet) 

markáns meghatározója46. Fontos kiemelni, hogy a reménytelenség megjelenése akadályozza a 

segítséghez fordulást29, ezért mielőbbi felismerése és csökkentése a szuicid veszélyeztetettség 

csökkentésének is fontos része. Az SBQ-R és a Beck-féle Reménytelenség Skála28 közötti 

közepesen erős – jelentős együttjárás mindezt megerősíti. Fontos megjegyezni, hogy a 

reménytelenség, mint a szuicid viselkedés „szükséges” feltétele, több vezető, öngyilkosságot 

magyarázó elméletben is központi tényező, így Thomas Joiner interperszonális elméletében 

(Interpersonal-Psychological Theory of Suicide47) vagy az öngyilkosság reménytelenség 

elméletében (Hopelessness Theory of Suicide48).  

 

Limitációk 



Mivel speciális – pszichiátriai fekvőbeteg – mintában teszteltük a bevezetésre kerülő SBQ-R 

kérdőívet, így viszonylag alacsony elemszámmal tudtunk dolgozni. Módszertani szempontból 

ez különösen akkor jelentett problémát, amikor egyes alcsoportokat (pl. férfiak, bizonyos 

diagnosztikai kategóriával bírók, a 6-tételes Rihmer-féle Rövid Szuicid Kérdőív alapján az 

enyhe veszélyövezetbe tartozók) csak kevés vizsgálati személy reprezentált. Ezeket az 

eredményeket így csak ennek figyelembevételével – óvatossággal – értelmezhetjük. Bár számos 

változót felmértünk vizsgálatunkban, olyan – az öngyilkos viselkedés szempontjából fontos – 

tényezők feltárása, mint a korábbi szuicid kísérletek módja és más súlyossági mutatója nem 

történt meg. Nem vettük továbbá figyelembe az osztályos kezelés szerepét/hatását sem. A 

vizsgálat további alapvető korlátja annak keresztmetszeti elrendezése. Leghatékonyabban egy 

szűrőeszköz szenzitivitását longitudinális elrendezésben, a veszélyeztetett és nem 

veszélyeztetett csoportok esetleges szuicid viselkedését nyomon követve tudnánk vizsgálni. 

Végül érdemes a skálával kapcsolatos leggyakoribb kritikákat is felvetni: az egyik kritikai pont, 

hogy két tétel (1. és 3.) esetében is két különböző válaszlehetőség ugyanannyi pontot ér. A 

másik kritika – amely máskor a teszt előnyeként szerepel – az idői szempont: mind retrospektív, 

mind prospektív módon rákérdez a szuicid viselkedésre17.  

 

Következtetések 

Eredményeink alapján az Öngyilkossági Viselkedés Kérdőív módosított változata (SBQ-R) 

pszichometriailag jól működő, a szuicid rizikó szűrésére alkalmas mérőeszköz, amely klinikai 

környezetben vagy a háziorvosi praxisban a beteg önbevallására alapozva képes a kórelőzmény, 

illetve az objektív 6-tételes Rihmer-féle Rövid Szuicid Kérdőív26 nyomán meghatározott 

öngyilkossági veszélyeztetettség szintjét többletinformációval árnyalni.  
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1. táblázat: A vizsgált minta demográfiai és betegdemográfiai adatai  

 
Teljes minta 

 

N=229 

Nők 

 

N=129 

Férfiak 

 

N=100 

A két nem 

összehasonlítása 

(statisztika 

próba értéke) 

Életkor (M (s)) 
41,64 év 

(14,41) 

41,83 év 

(15,67) 

41,40 év 

(12,67) 

t=-0,229; 

p=0,819; 

hatásméret 

(Hedges’ g)= 

-0,030 

Iskolai végzettség*  

felsőfokú 21,5% (N = 49) 25,0% (N = 32) 17,0% (N = 17) 
χ2(3)=16,039; 

p<0,001; 

φ=0,265 

érettségi 41,7% (N = 95) 49,2% (N = 63) 32,0% (N = 32) 

szakmunkás 21,0% (N = 48) 13,3% (N = 17) 31,0% (N = 31) 

általános iskola 15,8% (N = 36) 12,5% (N = 16) 20,0% (N = 20) 

Aktivitás  

tanuló 4,8% (N = 11) 5,4% (N = 7) 4,0% (N = 4) 

χ2(5)=22,298; 

p<0,001;  

φ=0,312 

aktív dolgozó 52,4% (N = 

120) 
52,7% (N = 68) 52,0% (N = 52) 

háztartásbeli, 

GYES, GYED 
5,2% (N = 12) 8,5% (N = 11) 1,0% (N = 1) 

munkanélküli 23,6% (N = 54) 14,7% (N = 19) 35,0% (N = 35) 

(rokkant)nyugdíjas 14,0% (N = 32) 18,6% (N = 24) 8,0% (N = 8) 

Családi állapot  

egyedülálló 34,9% (N = 80) 27,1% (N = 35) 45,0% (N = 45) 

χ2(4)=10,913; 

p=0,028;  

φ=0,218 

kapcsolatban él 19,7% (N = 45) 19,4% (N = 25) 20,0% (N = 20) 

házastársi kapcs. 28,4% (N = 65) 35,7% (N = 46) 19,0% (N = 19) 

elvált 12,2% (N = 28) 12,4% (N = 16) 12,0% (N = 12) 

özvegy 4,8% (N = 11) 5,4% (N = 7) 4,0% (N = 4) 

Diagnosztikai 

kategória** 
 

F10-F19 3,1% (N = 7) 2,3% (N = 3) 4,0% (N = 4) 

χ2(4)=5,308; 

p=0,257;  

φ=0,152 

F20-F29 11,8% (N = 27) 11,6% (N = 15) 12,0% (N = 12) 

F30-F39 36,2% (N = 83) 40,3% (N = 52) 31,0% (N = 31) 

F40-F48 37,1% (N = 85) 31,8% (N = 41) 44,0% (N = 44) 

F60-F69 11,8% (N = 27) 14,0% (N = 18) 9,0% (N = 9) 

Komorbid 

diagnózis van-e 
56,8% (N = 

130) 
48,8% (N = 63) 67,0% (N = 67) 

χ2(1)=7,572; 

p=0,006; 

φ=0,182 

Szuicid kísérlet a 

kórelőzményben 

*** 

45,6% (N = 

104) 
48,8% (N = 63) 41,4% (N = 41) 

χ2(1)=1,244; 

p=0,265;  

φ=0,074 
Megjegyzés: *1 fő nem adta meg az iskolai végzettségét. ** F10-F19: Pszichoaktív szer használata által okozott 

mentális és viselkedészavarok; F20-F29: Szkizofrénia, szkizotípiás és paranoid rendellenességek; F30-F39: 

Hangulatzavarok (affektív rendellenességek); F40-F48: Neurotikus, stresszhez társuló és szomatoform 

rendellenességek; F60-F69: A felnőtt személyiség és viselkedés zavarai. ***1 fő adata hiányzik.  

 



 

 

 

 

 

 

 

2. táblázat: Diagnosztikai kategóriacsoportok összehasonlítása az SBQ-R átlagpontszám 

alapján  

Változó 

F10-

F19 

(N=7) 

M (SD) 

F20-

F29 

(N=27) 

M (SD) 

F30-

F39 

(N=83) 

M (SD) 

F40-

F48 

(N=85) 

M (SD) 

F60-

F69 

(N=27) 

M (SD) 

Statisztikai 

próba értéke 

(p); 

hatásméret 

mutató 

Csoportok közötti 

különbségek* 

SBQ-R 

összpontszám 
8,14 

(2,48) 

7,67 

(3,08) 

9,34 

(3,68) 

7,28 

(3,69) 

12,11 

(3,63) 

F(4) = 10,672 

(p < 0,001); 

 = 0,160 

F60-69 > F10-19 = F20-29 = 

F30-39 > F40-48 

Megjegyzés: F10-F19: Pszichoaktív szer használata által okozott mentális és viselkedészavarok; F20-F29: 

Szkizofrénia, szkizotípiás és paranoid rendellenességek; F30-F39: Hangulatzavarok (affektív rendellenességek); 

F40-F48: Neurotikus, stresszhez társuló és szomatoform rendellenességek; F60-F69: A felnőtt személyiség és 

viselkedés zavarai. *A jelzett csoportok közötti különbségek minimum p<0,05 szinten szignifikánsak, kivétel az 

F60-69 és F10-19 kategóriák közötti különbség, mely 0,7-es tendenciaszinten szignifikáns. =hatásméret mutató.  

 

  



 

3. táblázat: A megerősítő faktorelemzés illeszkedési mutatói   
 

 χ² df CFI TLI RMSEA 

[90%CI] 

SRMR 

Egyfaktoros CFA  
1,545 

(p=0,462) 
2 1,000 1,005 

0,0001 

[0,0001-0,121] 
0,013 

Megjegyzés: N=127. χ² = Khí-négyzet teszt; CFI = Comparative Fit Index; TLI = Tucker-Lewis Index; RMSEA 

= Root Mean Squared Error of Approximation. SRMR = Standardized Root Mean Square Residual.  

 

  



4. táblázat: A SBQ-R és más szuicid-vonatkozású skálák korrelációs táblázata  

 

Rövid 

Szuicid 

Kérdőív 

r; p 

MMPI-2 

DEP4 

 

r; p 

MMPI-2 

HP 

 

r; p 

MMPI-2 

SPS 

 

r; p 

RS össz 

 

 

r; p 

RS 

affektív 

 

r; p 

RS 

motivá-

ciós 

r; p 

RS 

kognitív 

 

r; p 

SBQ-R 
0,547; 

<0,001 

0,768; 

<0,001 

0,663; 

<0,001 

0,777; 

<0,001 

0,646; 

<0,001 

0,620; 

<0,001 

0,526; 

<0,001 

0,648; 

<0,001 

Rövid 

Szuicid 

Kérdőív 

 
0,417; 

<0,001 

0,420; 

<0,001 

0,476; 

<0,001 

0,447; 

<0,001 

0,389; 

<0,001 

0,372; 

<0,001 

0,477; 

<0,001 

MMPI-2 

DEP4 
  

0,814; 

<0,001 

0,898; 

<0,001 

0,631; 

<0,001 

0,569; 

<0,001 

0,536; 

<0,001 

0,639; 

<0,001 

MMPI-2 

HP 
   

0,715; 

<0,001 

0,682; 

<0,001 

0,606; 

<0,001 

0,603; 

<0,001 

0,671; 

<0,001 

MMPI-2 

SPS 
    

0,606; 

<0,001 

0,562; 

<0,001 

0,495; 

<0,001 

0,622; 

<0,001 

RS össz      
0,898; 

<0,001 

0,926; 

<0,001 

0,923; 

<0,001 

RS 

affektív 
      

0,728; 

<0,001 

0,772; 

<0,001 

RS 

motivá-

ciós 

       
0,777; 

<0,001 

Megjegyzés: N = 127. Rövid Szuicid Kérdőív: 6 tételes Rihmer-féle Rövid Szuicid Kérdőív. MMPI-2 DEP4: az 

MMPI-2 Depresszió tartalmi skála 4. tartalmi komponens skálája. MMPI-2 HP: az MMPI-2 Reménytelenség 

skálája. MMPI-2 SPS: az MMPI-2 Szuicid Potenciál Skálája. RS: Beck-féle Reménytelenség Skála.  

 
  



 

5. táblázat: Az SBQ-R és az MMPI-2 klinikai skáláinak együttjárása 

 

 
HS 

r; p 

D 

r; p 

Hy 

r; p 

Pd 

r; p 

Mf 

r; p 

Pa 

r; p 

Pt 

r; p 

Sc 

r; p 

Ma 

r; p 

Si 

r; p 

SBQ-R 
0,408; 

<0,001 

0,505; 

<0,001 

0,403; 

<0,001 

0,472; 

<0,001 

0,051; 

= 0,442 

0,495; 

<0,001 

0,555; 

<0,001 

0,634; 

<0,001 

0,114; 

= 0,086 

0,422; 

<0,001 

Megjegyzés: N = 127. Hs: Hipochondriázis skála. D: Depresszió skála. Hy: Hisztéria skála. Pd: Pszichopátia skála. 

Mf: Férfiasság-Nőiesség skála. Pa: Paranoia skála. Pt: Pszichaszténia skála. Sc: Szkizofrénia skála. Ma: 

Hipománia skála. Si: Szociális introverzió.  

 

  



 

6. táblázat: A 6 tételes Rihmer-féle Rövid Szuicid Kérdőív és az SBQ-R közötti 

kapcsolat  
 

Megjegyzés: RSZK: 6 tételes Rihmer-féle Rövid Szuicid Kérdőív. *A jelzett csoportok közötti különbségek 

p<0,001 szinten szignifikánsak, kivéve a közepes és az enyhe csoport esetében, ahol p = 0,011. =hatásméret 

mutató.  

 

  

Változó 

RSzK 

enyhe 

(N=36) 

M (SD) 

RSzK 

közepes 

(N=45) 

M (SD) 

RSzK 

kifejezett 

(N=148) 

M (SD) 

Statisztikai 

próba értéke 

(p); 

hatásméret 

mutató 

Csoportok közötti 

különbségek* 

SBQ-R 

összpontszám 
4,78 

(1,46) 

6,91 

(2,65) 

10,15 

(3,73) 

F(2) = 46,987 

(p < 0,001); 

 = 0,294 

kifejezett > közepes > enyhe  



 

7. táblázat: Az SBQ-R ROC-elemzésének eredményei  

 

AUC 95% CI 

cut-

off 

pont 

A cut-off pont statisztikai jellemzői 

szenzitivitás specificitás pontosság 

pozitív 

prediktív 

érték 

negatív 

prediktív 

érték 

SBQ-R 

összpontszám 

0,817 

(p<0,0001) 

[0,762–

0,871] 
7 0,797 0,691 0,759 0,825 0,651 

Megjegyzés: AUC: Area Under the ROC-Curve = a ROC-görbe alatti terület. CI: konfidenciaintervallum.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



8. táblázat: A 6 tételes Rihmer-féle Rövid Szuicid Kérdőív és az SBQ-R övezetek 

kapcsolata  

 SBQ-R 

RSZK 

alacsony rizikó  

(< 7) 

N (%) 

magas rizikó  

( 7) 

N (%) 

össz 

 

N (%) 

enyhe és közepes 

rizikó 
56 (65,1%) 25 (17,5%) 81 (35,4%) 

kifejezett rizikó 
30 (34,9%) 118 (82,5%) 148 (64,6%) 

össz  
86 (100%) 143 (100%) 229 (100%) 

       Megjegyzés: RSZK: 6 tételes Rihmer-féle Rövid Szuicid Kérdőív. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



9. táblázat: Az SBQ-R magas kockázati csoportjába való bekerülés prediktorai – bináris 

logisztikus regressziós elemzés  

Megjegyzés: MMPI-2 Hs: Hipochondriázis skála. D: Depresszió skála. Hy: Hisztéria skála. Pd: Pszichopátia skála. 

Mf: Férfiasság-Nőiesség skála. Pa: Paranoia skála. Pt: Pszichaszténia skála. Sc: Szkizofrénia skála. Ma: 

Hipománia skála. Si: Szociális introverzió. CI: konfidenciaintervallum.  

 

  

 

 S.E. 

Wald-

statisz-

tika 

df p Exp() 95% CI 

életkor -0,006 0,014 0,152 1 0,697 0,994 [0,967–1,023] 

nem -0,247 0,391 0,398 1 0,528 0,781 [0,363–1,681] 

tesztfelvétel ideje 0,030 0,114 0,068 1 0,795 1,030 [0,823–1,289] 

Hs 0,024 0,027 0,782 1 0,376 1,024 [0,971–1,080] 

D 0,028 0,029 0,919 1 0,338 1,029 [0,971–1,089] 

Hy -0,063 0,031 4,253 1 0,039 0,939 [0,884–0,997] 

Pd 0,047 0,023 4,049 1 0,044 1,048 [1,001–1,097] 

Pa 0,024 0,024 0,930 1 0,335 1,024 [0,976–1,074] 

Pt 0,015 0,030 0,239 1 0,625 1,015 [0,957–1,076] 

Sc 0,027 0,028 0,912 1 0,340 1,027 [0,972–1,085] 

Si -0,009 0,026 0,128 1 0,720 0,991 [0,941–1,043] 

reménytelenség 0,127 0,052 5,880 1 0,015 1,135 [1,025–1,258] 

öngyilkossági kísérlet a 

kórelőzményben 
1,686 0,403 17,470 1 <0,001 5,398 [2,448–11,902] 



Függelék   

 

Öngyilkossági Viselkedés Kérdőív módosított változata  

(Hungarian Suicide Behaviors Questionnaire Revised; SBQ-R) 

 

 

 

Kérjük, jelölje be azt az állítást, ami a leginkább igaz Önre! 

 

1. Gondolt-e valaha arra, hogy megölje magát vagy megkísérelte-e, hogy megölje 

magát? (Csak egy választ jelöljön be!)  

 

1. Soha.  

2. Csak egy rövid, múló gondolat volt.  

3a. Legalább egyszer terveztem, hogy megölöm magam, de végül nem kíséreltem meg.  

3b. Legalább egyszer terveztem, hogy megölöm magam és valóban meg is akartam halni.  

4a. Már megpróbáltam megölni magam, de nem akartam meghalni.  

4b. Már megpróbáltam megölni magam és valóban azt reméltem, hogy meghalok.  

 

 

2. Milyen gyakran gondolt arra az elmúlt egy évben, hogy megöli magát? (Csak egy 

választ jelöljön be!)  

 

1. Soha.  

2. Ritkán (egyszer).  

3. Néha (kétszer).  

4. Gyakran (3-4-szer). 

5. Nagyon gyakran (5-ször vagy annál többször).  

 

 

3. Mondta-e valaha bárkinek, hogy öngyilkosságot fog elkövetni vagy talán meg 

fogja tenni? (Csak egy választ jelöljön be!)  
 

1. Nem.  

2a. Igen, egyszer, de valójában nem akartam meghalni.  

2b. Igen, egyszer, és valóban meg is akartam halni.  

3a. Igen, több mint egyszer, de nem akartam megtenni.  

3b. Igen, több mint egyszer, és valóban meg is akartam tenni.  

 

 

4. Mennyire valószínű, hogy valaha öngyilkosságot fog megkísérelni? (Csak egy 

választ jelöljön be!) 

 

0. Soha.  

1. Egyáltalán nem látom esélyét.  

2. Inkább nem valószínű.  

3. Nem valószínű.  

4. Valószínű.  

5. Inkább valószínű.  

6. Nagyon valószínű.  



 

 

Kiértékelés:  

 

1. tétel: öngyilkossági gondolat és/vagy kísérlet az élettartam során  

1. válasz: nem szuicid csoport      1 pont   

2. válasz: szuicid gondolatok tekintetében rizikócsoport  2 pont 

3a vagy 3b válasz: szuicid terv rizikócsoport    3 pont 

4a vagy 4b válasz: szuicid kísérlet csoport    4 pont  

2. tétel: öngyilkossági gondolatok gyakorisága az elmúlt 1 évben  

1. válasz: Soha        1 pont 

2. válasz: Ritkán        2 pont  

3. válasz: Néha        3 pont 

4. válasz: Gyakran       4 pont 

5. válasz: Nagyon gyakran      5 pont  

 

3. tétel: öngyilkossági kísérlet veszélye  

1. válasz         1 pont  

2a vagy 2b válasz       2 pont  

3a vagy 3b válasz       3 pont  

4. tétel: a jövőre vonatkozó öngyilkos magatartás önbevalláson alapuló valószínűsége   

0. válasz: Soha        0 pont 

1. válasz: Egyáltalán nem látom esélyét     1 pont  

2. válasz: Inkább nem valószínű.     2 pont 

3. válasz: Nem valószínű      3 pont 

4. válasz: Valószínú       4 pont 

5. válasz: Inkább valószínű      5 pont 

6. válasz: Nagyon valószínű      6 pont 

 

Összesen minimum 3, maximum 28 pont szerezhető.  

Osman és mtsai. (2001) alapján:  

A szuicid rizikó cut-off értéke nemklinikai felnőtt mintában  7 pont.  

A szuicid rizikó cut-off értéke klinikai felnőtt mintában  8 pont.  

 

Jelen vizsgálat alapján:  

A szuicid rizikó cut-off értéke klinikai felnőtt mintában  7 pont.  

 

  


