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Az elmúlt évtizedben a mentális zavarok növekvő terhe és az ellátórendszer kapacitáshiánya együttesen felgyorsította 
a generatív mesterséges intelligencia pszichiátriai alkalmazásának elterjedését. A közlemény narratív irodalmi áttekin-
tés segítségével tisztázza e rendszerek technológiai sajátosságait és tipikus hibamódjait, majd a diagnosztika–terápia–
etika–társadalom tengely mentén értékeli a tudományos bizonyítékokat. Áttekinti a digitális fenotipizáláson, klinikai 
szöveg- és beszédelemzésen, illetve viselhető szenzorokon alapuló orvosi döntéstámogatás lehetőségeit, valamint 
tárgyalja a protokollalapú és generatív terápiás chatbotok rövid távú hatásairól szóló eredményeket és korlátokat. 
Kiemelt figyelmet kap a mesterséges intelligenciához kapcsolódó szimulált empátia és kötődésillúzió: a túlzott kom-
petenciatulajdonítás, a dependencia, a manipuláció és a pszichológiai krízishelyzetekben mutatkozó kiszámíthatatlan-
ság betegbiztonsági kockázatot jelenthet. Az adatvédelem, a torzítás, az auditálhatóság és a szabályozói megfelelés a 
klinikai integráció előfeltétele. Összességében a generatív mesterséges intelligencia ígéretes kiegészítő eszköz a pszi-
chiátriában, de önálló diagnosztikai vagy terápiás szerepe csak szigorú validációval, folyamatos monitorozással és 
egyértelmű humán felelősségi lánccal képzelhető el.
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Simulated consciousness, pseudo-empathy and the illusion of attachment:  
what can psychiatry do with artificial intelligence?
Over the past decade, the burden of mental disorders has grown while services remain capacity-constrained, pushing 
generative artificial intelligence toward psychiatric practice. This narrative review outlines how large language and 
multimodal models work and where they fail (hallucinations, goal drift, model drift), then appraises the evidence 
across diagnosis, therapy, and ethical–social implications. We review decision support based on digital phenotyping, 
clinical text, speech analysis, and wearable sensors, and summarize short-term findings and limitations of protocol-
based and generative therapeutic chatbots. Simulated empathy and the illusion of attachment require special atten-
tion: overattributing competence, dependency, manipulation, and unpredictability in crises can undermine patient 
safety. Clinical integration depends on strong privacy safeguards, bias management, auditability, and regulatory com-
pliance. Generative artificial intelligence can be a valuable tool, but diagnostic or therapeutic use should be consid-
ered only with strict validation, ongoing monitoring, and clear human accountability.
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Rövidítések
LLM = (large language model) nagy nyelvi modell; LMM = 
(large multimodal model) nagy multimodális modell; RAG = 
(retrieval-augmented generation) visszakereséssel bővített ge-
nerálás; RDoC = (Research Domain Criteria) kutatási tarto-
mány kritériumai

Az elmúlt évtizedben a pszichiátria egyszerre nézett 
szembe a mentális zavarok gyakoriságának növekedésé-
vel és az ellátórendszerek kapacitáshiányával. Ebben a 
kontextusban a generatív mesterséges intelligencia egyes 
változatai, különösen a nagy nyelvi modellek (large lan-
guage models – LLM-ek) és a nagy multimodális model-
lek (large multimodal models – LMM-ek), gyorsan a 
mentális egészség megőrzésének és fejlesztésének egyik 
leglátványosabb technológiai eszközévé váltak [1–5]. 
Egyes szerzők szerint a módszertől minden eddigit meg-
haladó diagnosztikus és terápiás hatékonyság várható 
[6]. A lelkesedés azonban könnyen elfedi a lényeget: a 
mesterségesintelligencia-modellek  nem klinikai értelem-
ben vett megértés alapján dolgoznak, hanem nagy men�-
nyiségű adatból tanult valószínűségi mintázatok alapján 
állítanak elő szöveget vagy képet. Emiatt a pszichiátriá-
ban, ahol a kommunikáció, a bizalom és a sebezhetőség 
központi jelentőségű, a helytelen válaszok vagy a félreve-
zető megerősítések betegbiztonsági kockázattá válnak. 
A tudatot utánzó, empátiát szimuláló és kötődést kiala-
kító mesterségesintelligencia-ágensek mibenléte és ha
tása filozófiai és etikai szempontból beláthatatlan [7]. 

A pszichiátriai mesterségesintelligencia-alkalmazások 
haszna jelenleg három területen körvonalazódik. (i) Di-
agnosztikai döntéstámogatás: klinikai jegyzetek, beszéd- 
és szövegminták, agyi képalkotás, viselhető szenzorok 
(okosóra, okosgyűrű) és a digitális fenotípus alapján a 
tünetek összegzése, a változások követése, illetve a koc-
kázati jelek kiszűrése. (ii) Terápiás és önsegítő eszközök: 
strukturált protokollokra épülő digitális intervenciók 
(például kognitív viselkedésterápiás gyakorlatok) és chat-
botok (csevegőrobotok), amelyek önálló személyiséget, 
tudatot, empátiát és kötődést is utánozhatnak. (iii) Ad-
minisztratív és oktatási támogatás: a dokumentációs és 
kommunikációs teher csökkentése, betegedukáció és kli-
nikai döntés-előkészítés [3, 8]. 

A jelen tanulmány célja kettős. Egyrészt röviden tisz-
tázza a generatív mesterséges intelligencia technológiai 
sajátosságait és tipikus hibamódjait, hogy a klinikai alkal-
mazást reális kockázat-haszon keretben lehessen értel-
mezni. Másrészt a diagnosztika–terápia–etika–társada-
lom logikai sorrendben rendszerezi az alkalmazásokat, 
kiemelten tárgyalja a chatbotok szerepét, és kritikus iro-
dalmi értékelést ad a tudományos bizonyítékokról.  
A központi állítás az, hogy a mesterséges intelligencia a 
pszichiátriában ígéretes kiegészítő eszköz lehet, de ön
álló diagnosztikai vagy terápiás szerepe csak szigorú vali-

dációval, folyamatos monitorozással és egyértelmű em-
beri felelősségi lánccal képzelhető el [1, 9].

A közlemény két felkért előadáson alapul, amelyek a 
következő rendezvényeken hangzottak el: I. Klinikai 
Pszichológiai Vademecum (Eötvös Loránd Tudomány-
egyetem, 2025. 04. 11., Budapest) és az Őszi Pszichiát-
riai Napok (Magyar Pszichiátriai Társaság, 2025. 11. 
19–21., Budapest). A hivatkozások döntő többsége 
2025-ben jelent meg, számos közülük preprint, ami nem 
irodalmi szelekciós torzítás, hanem a terület rendkívül 
újszerű voltának eredménye. Szintén a szokásosnál gyak-
rabban fordulnak elő honlapokra és nem tudományos 
sajtótermékekre adott hivatkozások, amit a tágabb társa-
dalmi reflexió ismertetése tesz szükségessé, valamint a 
fejlesztők kritikus adatokat sokszor kizárólag ilyen for-
mában tesznek nyilvánossá. 

Technológiai alapok: mit tud és mit nem 
tud a generatív mesterséges intelligencia?

A pszichiátriában alkalmazott mesterségesintelligencia-
rendszereket érdemes három csoportba sorolni: (i) sza-
bályalapú dialógusrendszerek és döntési fák; (ii) klasszi-
kus gépi tanulási modellek (címkézett adatokon tanult 
osztályozók és regressziót végző algoritmusok) és 
(iii) generatív transzformer architektúrára épülő model-
lek (LLM/LMM), amelyek tág kontextusban képesek 
nyelvi vagy multimodális anyagot feldolgozni. A szakiro-
dalomban gyakori hiba a fogalomhasználat pontatlansá-
ga: sok beavatkozás mesterséges intelligenciának nevezi 
magát akkor is, ha valójában szabályalapú rendszer, és így 
csupán előre rögzített forgatókönyvekből építkező, kor-
látozott interakciót kínál. Ez a pontatlanság megnehezíti 
az eredmények összehasonlítását [1, 8, 10].

A transzformer architektúra kulcsötlete az önfigyelmi 
(self-attention) mechanizmus: a modell a szekvencia 
(például egy mondat) minden elemét (például a monda-
tot alkotó szavak) a többi elemhez viszonyítva súlyozza, 
így hosszabb összefüggéseket is megragad, miközben a 
tanítás és a futtatás hatékonyan párhuzamosítható [11]. 
Klinikai szempontból ez azt jelenti, hogy egy LLM több-
oldalas kórlapanyagból is képes releváns részleteket ki-
emelni, strukturált összefoglalót készíteni és megadott 
cél és séma szerint (diagnosztikus kritériumok, tünet
dimenziók) rendezni az információt. Az LMM-ek képi, 
hang- vagy élettani adatokat is integrálnak, ami a pszichi-
átriában a beszéd, a metakommunikáció és a viselkedés 
feltérképezésének új objektív lehetőségeit veti fel [12, 
13].

A gyakorlati alkalmazásokban a modellek teljesítmé-
nye nemcsak az alaparchitektúrától, hanem a ráépített 
komponensektől is függ. Ilyen a feladatspecifikus finom-
hangolás (például a klinikai stílus és a krízisprotokollok 
erősítése), a biztonsági igazítás (alignment) emberi vis�-
szajelzéssel, valamint az olyan megoldások, amelyek kül-
ső tudásforráshoz kötik a válaszokat. A RAG (retrieval-
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augmented generation) módszer például lehetővé teszi, 
hogy a modell a válaszát intézményi protokollokra, be-
tegútleírásokra vagy ellenőrzött tudásbázisokra alapoz-
za. Ez nem szünteti meg a tévedéseket, de javíthatja az 
auditálhatóságot, feltéve, hogy a tudásbázis naprakész és 
hozzáférési szempontból megfelelően védett [14].

A generatív modelleknek tipikus meghibásodási for-
máik vannak. A hallucináció azt jelenti, hogy valóság
szerű, de hamis állítások (például nem létező, pontatlan 
klinikai tanácsok) jelennek meg a szövegben. Fontos a 
célcsúszás is: a modell a felhasználó megnyugtatását a 
biztonság elé helyezheti, azonosul a beteggel (például 
egyetért az öngyilkossági gondolattal vagy a téveszmé-
vel), emiatt nem irányít időben humán szakemberhez. 
Kontextus- és adateltérés (dataset shift) során a modell 
más populáción, nyelven vagy ellátórendszerben kerül 
alkalmazásra, mint amelyben a teljesítményét beállították 
és mérték. Végül sajátos torzítás jön létre, ha a tréning
adatok és a finomhangolás értékpreferenciái beépülnek a 
válaszokba, ami a pszichiátriában különösen problemati-
kus lehet [15, 16]. Előfordulhat, hogy a modell korábbi 
interakciókból származó traumamintákat prezentál, így 
maga is „tüneteket” mutat, de az is lehet, hogy a betaní-
tást végző humán terapeuta személyiségjegyeit veszi fel 
[17].

Diagnosztikai döntéstámogatás

Digitális fenotipizáláson a mindennapi életből passzívan 
vagy aktívan gyűjtött jelek (okostelefon-használat, moz-
gás, alvás, kommunikációs mintázatok, önbeszámolók) 
klinikai célú hasznosítását értjük. Torous és Topol [1] fel-
vetették, hogy az RDoC (Research Domain Criteria) ke-
retrendszer térképként használható e jelek értelmezésé-
hez, így nemcsak diagnosztikus kategóriákat, hanem 
tünetdimenziókat (például negatív és pozitív affektivitás, 
arousal, kognitív kontroll, társas működések) is követhe-
tünk [1]. Generatív mesterséges intelligencia segítségé-
vel a digitális jelek értelmezése közelebb vihető a klinikai 
nyelvhez. A rendszer időbeli mintázatokat foglalhat ös�-
sze, hipotéziseket javasolhat (például az alvásromlás és az 
ingerlékenység együttjárása), és támogathatja a közös 
döntéshozatalt. Saját adataink szerint a rutin kórrajzok-
ból mesterséges intelligencia által kinyert RDoC-dimen-
ziók szignifikánsan jelzik a pszichózisokhoz kapcsolódó 
neuronalis eltéréseket (például negatív affektivitás – 
amygdalainflammatio) [18]. Az RdoC-dimenziók segít-
ségével az algoritmus képes a megfelelő, egyénre szabott 
terápiát is kiválasztani [19, 20]. 

A pszichiátriában a bemenő adatok köre igen gazdag. 
Nyelvi szinten a tünetek a szókincsben, a mondatszerke-
zetben, a koherenciában és a pragmatikai jellemzőkben 
jelenhetnek meg, valamint a prozódia (tempó, hangerő, 
szünetek) és az artikuláció is informatív. A multimodális 
megközelítésben idetartozhat a mimika, a gesztusok és a 
pszichomotoros aktivitás mintázatai. A viselhető szenzo-
rok és okostelefonok pedig természetes környezetben 

gyűjtött adatokat adnak (alvás, aktivitás, mobilitás, szív-
frekvencia, kommunikációs ritmus), amelyekből akár a 
relapsusra utaló eltéréseket is korábban észlelhetjük [21–
24]. Természetesen mindezt kiegészíti és tovább árnyalja 
az agyi aktivitás mérése és a perifériás, vérből kinyerhető 
biomarkerek népes csoportja [25]. Ezek az óriási adat-
halmazok eddig is rendelkezésre álltak, de a mesterséges 
intelligencia eddig ismeretlen mintázatokat is azonosít-
hat. 

A digitális lábnyomból származó jelek (például nyelv-
használat a közösségi médiában) a kutatásban régóta je-
len vannak, de etikai szempontból kiemelten érzékenyek, 
mert könnyen sérülhetnek a beleegyezés és a célhoz kö-
töttség elvei. Klasszikus, az LLM-kor előtti időszakból 
származó példa, hogy a digitális lábnyom követésére ké-
pes modellek (Facebook-like) a személyiségjegyeket a 
laikus emberi ítéleteknél pontosabban határozzák meg 
még akkor is, ha a személyiséget leíró illető a személy 
közeli ismerőse [26]. A pszichiátriában hasonló lehető-
ség merül fel a hangulatzavarok és pszichóziskockázat 
korai azonosításában közösségi médiabeli tevékenység 
alapján, de a retrospektív pontosság nem egyenlő a klini-
kai hasznossággal: a hamis pozitív jelzések stigmatizációt 
és felesleges beavatkozást, a hamis negatívak pedig kése-
delmes ellátást okozhatnak [27–29].

A generatív mesterséges intelligencia klasszikus pszi-
chometriai eszközökkel is összekapcsolható. A klinikai 
ellátásban gyakran időigényes a becslőskálák felvétele és a 
páciens narratívájának strukturálása. Egy LLM-alapú 
rendszer képes lehet arra, hogy a beszélgetésben célzott 
kérdésekkel felmérje a releváns tüneteket, majd a vála-
szokat standardizált formában összefoglalja. Ennek elő-
nye az egységesítés és a terhelés csökkentése, hátránya 
viszont a szuggesztibilitás és a félreértés: a kérdés formá-
ja megváltoztathatja a válaszokat, sőt a modell tévesen 
kitöltheti az interjúban lévő hézagokat. Emiatt a skála-
szerű kimeneteket különösen szigorúan kell validálni, 
ellenőrzés nélkül nem tekinthetők diagnosztikus adatnak 
[30, 31].

A diagnosztikai döntéstámogatásban a generatív mes-
terséges intelligencia kimenete tehát nem lehet „végső 
ítélet”. Biztonságosabb, ha a rendszert olyan feladatokra 
korlátozzuk, amelyeknél a kimenet ellenőrizhető, vissza-
vezethető a forrásadatokra, és egyértelműen a klinikus 
felelősségi láncába illeszkedik (összegzés, kérdéslista, hi-
ányzó adatok jelzése). Prediktív állítások (például öngyil-
kossági rizikó becslése) csak validált, prospektív vizsgála-
tokban tesztelt modellek esetén, egyértelműen közölt 
határfeltételekkel jelenhetnek meg [32].

Terápiás és önsegítő rendszerek

A chatbotokat hasznos a cél és a felügyelet szerint is osz-
tályozni. Az önsegítő rendszerek az önálló gyakorlást 
támogatják (kognitív technikák, relaxáció, mindfulness 
[tudatos jelenlét]), jellemzően diagnosztikai igény nél-
kül. A hibrid rendszerek emberi szolgáltatást egészítenek 
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ki (várólistán lévő páciensek támogatása, ülések közötti 
feladatok). Végül az „érzelmi kísérők” a társas támogatás 
élményére optimalizáltak, de nem feltétlenül terápiás cé-
lúak (például Replika); ezek esetében nagyobb a függő-
ség és a manipuláció kockázata, különösen, ha a rendszer 
személyre szabott kötődést erősít. Idetartoznak a vallá-
sos-spirituális alkalmazások (például Hallow, Bible Chat, 
God App, GitaGPT, Deva AI), a virtuális barátok, 
„guruk” és erotikus partnerek, amelyek tárgyalása érte-
lemszerűen túlmutat a közlemény területén [33–39].

A terápiás alkalmazások spektruma széles, a fix mód-
szertannal működő applikációktól (pszichoedukáció, re-
laxáció, kognitív és viselkedésterápiás gyakorlatok, a 
gyógyszerszedés monitorozása) a nyílt végű, generatív 
dialógust folytató chatbotokig. A két megközelítés koc-
kázatprofilja lényegesen eltér. A protokollalapú eszközök 
kevésbé rugalmasak, kiszámíthatóbbak és könnyebben 
auditálhatók. A generatív rendszerek természetesebb be-
szélgetést kínálnak, de a válaszok minősége ingadozhat, 
és krízishelyzetekben több a bizonytalanság [34, 40].

A digitális kognitív viselkedésterápia olyan terület, 
ahol a strukturált protokollok miatt a chatbotok viszony-
lag jól illeszthetők a klinikai logikához (például Woebot, 
Wysa). Ennek megfelelően például a negatív automati-
kus gondolatok vagy a kognitív torzítások felismerésére a 
digitális eszköz is megtaníthatja a pácienst. A rendszere-
zett áttekintések és metaanalízisek általában rövid távon 
tünetcsökkenést jeleznek depresszív tünetek és szoron-
gás esetén, különösen akkor, ha a beavatkozás jól struk-
turált, és a felhasználói elköteleződés nagy [41–44]. 
Ugyanakkor a digitális intervenciók gyenge pontja a le-
morzsolódás: valós ellátási környezetben a használat 
gyakran gyorsan csökken, ami természetesen a hatást is 
mérsékli [8].

A generatív mesterséges intelligenciával működő chat-
botok megértésének legfontosabb friss fejleménye a 
Therabot vizsgálata, amely klinikai szintű tünetek (major 
depresszív zavar, generalizált szorongás és egyes evésza-
varprofilok) esetén is javulást jelzett a kontrollhoz képest 
[45]. A tanulmány mérföldkő, mert kifejezetten genera-
tív modellre épített, terápiás célra finomhangolt rend-
szert tesztelt randomizált elrendezésben. A klinikai in-
tegráció előtt ugyanakkor még nyitott kérdés a hosszú 
távú hatás, a különböző nyelveken és kultúrákban muta-
tott teljesítmény, a krízishelyzetek kezelése, valamint a 
nem kívánt mellékhatások szisztematikus mérése. Az 
empatikus nyelvi felület könnyen „terapeutaélményt” 
kelt, ami túlzott kompetenciatulajdonítást és függő kö-
tődést válthat ki. Emiatt kulcsfontosságú a határok egy-
értelmű kommunikációja és a megfelelő triázs [1, 46].

A terápiás chatbotok klinikai tesztelése mellett külön 
kérdés, hogy az általános LLM-eket (például ChatGPT, 
Gemini, Gork) a felhasználók mentális egészségügyi cé-
lokra használják, gyakran a klinikai rendszerrel párhuza-
mosan. Az OpenAI (San Francisco, CA, USA) adatai 
szerint általános használat során hetente több mint 560 
ezer pszichotikus jelenséget azonosítottak, 2,5 millió 

esetben pedig öngyilkossági gondolatok jelentek meg 
túlzott érzelmi kötődéssel a gép irányában. Így a Chat-
GPT 5.0 változatába mintegy 170 pszichiáter és pszicho-
lógus tanácsai alapján biztonsági mechanizmusokat épí-
tettek be, amelyek a beteg gondolatainak kritika nélküli, 
álempátiás megerősítése helyett jelzik a krízist, és humán 
terapeutát javasolnak [47]. Az „önkiszolgáló terápia” je-
lensége megváltoztathatja az orvos-beteg kommunikáci-
ót is: a páciens előzetes, chatbotból származó magyará-
zatokra és tanácsokra támaszkodik, amelyek pontossága 
és értékkerete nem kontrollált. A klinikusnak így nem-
csak a tünetekkel, hanem a páciens gépi narratívájával is 
dolgoznia kell, ami új kompetenciákat igényel, digitális 
egészségműveltséget tételez fel.

A terápiás chatbotok biztonságos tervezése több, jól 
meghatározható elemet igényel, beleértve az egységes 
krízisszűrést és átterelést a humán ellátás felé öngyilkos-
sági szándék, pszichotikus tünetek vagy bántalmazás ese-
tén. Hangsúlyos a túlzott magabiztosságot tükröző vá-
laszstílus kerülése. A pszichiátriában különösen fontos, 
hogy a rendszer ne erősítsen meg téves hiedelmeket, ne 
adjon tanácsokat önkárosító viselkedés kivitelezésére, és 
ne lépjen szerepkonfúzióba (terapeuta, barát, „guru”, 
erotikus partner) [48, 49]. Az Amerikai Pszichológiai 
Társaság állásfoglalása kifejezetten figyelmeztet arra, 
hogy a generatív chatbotok krízisben korlátozottan ki-
számíthatók, ezért a felhasználói biztonságot már a ter-
vezés és a felügyelet szintjén garantálni kell [46]. 

Összefoglalva: a terápiás mesterséges intelligencia je-
lenleg leginkább strukturált, rövid intervenciók során, 
enyhe-közepes tüneteknél, a humán ellátás kiegészítése-
ként tűnik megfelelőnek. Klinikai diagnózis felállítására 
vagy önálló, krízishelyzeteket is kezelő terápiára csak szi-
gorú korlátokkal, átterelési protokollokkal és folyamatos 
felügyelettel képzelhető el a használata, ám ennek hivata-
los engedélyezése még várat magára.

Mit mutatnak a tudományos bizonyítékok?

A chatbotok mentális egészségügyben történő használa-
tával kapcsolatos tudományos bizonyítékok rendkívül 
hiányosak és egyenetlen színvonalúak. A kutatások jelen-
tős része technikai validációs és megvalósíthatósági szin-
ten mozog, a klinikai hatékonyságot vizsgáló tanul
mányok kisebbségben vannak [8]. A metaanalízisek 
ugyanakkor jelentős tünetcsökkenést igazoltak depres�-
szió és szorongás esetén, ami arra utal, hogy a jól meg-
tervezett beavatkozások bizonyos indikációkban hasz
nosak lehetnek [43, 44]. Érdekes, hogy a „géppel 
beszélgetés” mint terápia mennyire nem új keletű ötlet. 
Az első ilyen modell Joseph Weizenbaum ELIZA nevű 
programja volt 1966-ból, míg a kognitív viselkedésterá-
piát nyújtó Woebot teljesítményét már 2017-ben rando-
mizált, kontrollált vizsgálat keretei között értékelték 
[50]. Az adaptív LLM-ek megjelenése azonban forradal-
mat hozott, egyben megnehezítve a klasszikus klinikai 
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vizsgálatokat, mivel a modellek minden interakció után 
tanulnak és változnak. 

A generatív modellek térnyerése a publikációs tren-
dekben is látszik: a szabályalapú rendszerek 2023-ig do-
mináltak, míg 2024-ben meredeken nőtt az LLM-alapú 
chatbotokra épülő tanulmányok aránya [8]. Az elmara-
dás azonban jelentős. 2024-ben mindössze 56 értékel-
hető tanulmány jelent meg, ezek 45%-a foglalkozott 
LLM-mel, de csak 14% fókuszált a klinikai hatékonyság 
tesztelésére. Ez két okból is fontos. Egyrészt a korábbi 
metaanalízisek eredményei döntően nem generatív mes-
terséges intelligencián alapuló rendszerekre vonatkoz-
nak, így az összhatás nem általánosítható automatikusan. 
Másrészt a generatív rendszerek új kockázatokat rejte-
nek, ezért a vizsgálatokban a biztonsági végpontokat is 
újra kell gondolni. A kritikus értelmezéshez azonban 
pontosítani kell, hogy a hatásosság mit jelent. A várólis-
tás kontrollhoz képest szinte bármilyen aktív beavatko-
zás jobbnak tűnhet, ezért a korszerű vizsgálatokban aktív 
kontroll szükséges, beleértve a digitális önsegítő anyago-
kat, a strukturált pszichoedukációt vagy a hagyományos 
appokat [51]. További nehézség, hogy a beavatkozások 
heterogének: más hatásmechanizmust várunk egy han-
gulatnaplót, aktivitásnaplót és kognitív technikákat alkal-
mazó rendszertől, mint egy nyílt végű generatív dialó-
gustól, ahol a pszichodinamikai aspektusok erőteljesen 
megjelennek [35, 52]. 

A módszertani vakfoltok közül érdemes néhányat ki-
emelni. A vizsgálatok ritkán közölnek részletes adatokat 
a nemkívánatos eseményekről. A kereskedelmi modellek 
gyakran zárt rendszerek, a tréningadatok, a finomhango-
lás és a moderálás dokumentációja hiányos, ami rontja a 
reprodukálhatóságot és az auditálhatóságot. Végül sok 
vizsgálat önbeszámolós skálákat használ rövid követéssel, 
kevés adat áll rendelkezésre a relapsus megelőzéséről,  
a funkcionális kimenetelről és a hosszú távú fenntartha-
tóságról [1, 3, 43, 53].

Az értelmezés sarokpontja, hogy a generatív mestersé-
ges intelligenciát nem kész termékként, hanem adaptív 
infrastruktúraként kell kezelni. A validáció nem egyszeri 
teendő, hanem folyamatos monitorozás és újraminősítés 
szükséges, különösen akkor, ha a szolgáltató a modellt 
frissíti. Ez a szemlélet közelebb áll az orvostechnikai esz-
közök életciklus-kezeléséhez, mint a klasszikus fogyasz-
tói appok logikájához. Elengedhetetlen a nagyobb, 
preregisztrált és randomizált vizsgálatok kivitelezése, 
amelyekben nemcsak tünetpontszámokat, hanem a funk-
cionális kimenetelt, az ellátásba kerülést és a nemkívána-
tos eseményeket is mérik. Kulcskérdés, hogy milyen 
eredményre vezet ugyanazon terápiás protokoll megva-
lósítása szabályalapú, hibrid és generatív mesterséges in-
telligencián alapuló eszközzel, hogy tisztán lássuk az 
utóbbi klinikai értékét és a felhasználói élményre gyako-
rolt hatását. 

Etikai kihívások:  
adatvédelem, torzítás és manipuláció

A pszichiátriai etika egyik klasszikus kérdése, hogy mi-
ként védjük meg a páciens autonómiáját és méltóságát 
úgy, hogy közben segítséget és támaszt is nyújtunk. 
A generatív mesterséges intelligencia esetében ez a kér-
dés új formában tér vissza: a rendszer képes lehet embe-
rihez hasonló mentalizációs jelenségeket produkálni 
(például empatikus tükrözés, érzések megnevezése), mi-
közben vélhetően nincs saját tapasztalata vagy szándéka. 
Yirmiya és Fonagy [54] mentálizációelméleti nézőpont-
ból hangsúlyozzák, hogy a pszichoterápiás változás egyik 
kulcsa az episztemikus bizalom, az a képesség, hogy a 
páciens a terapeuta közlését relevánsnak és megbízható-
nak tekinti. A gép esetében éppen ez a bizalom lehet a 
hatás és a kockázat forrása is. Ha a páciens túl nagy episz-
temikus bizalmat ad egy statisztikai modellnek, akkor a 
gépi hallucináció, a torzítás vagy akár a kritika nélküli 
megerősítés közvetlenül beépülhet az önértelmezésébe 
[54]. Bizalmatlanság és elutasítás esetén ugyanakkor a 
módszer egyszerűen nem működik. 

A pszichiátriában az adatvédelem kiemelt terápiás 
alapfeltétel. A digitális fenotípus és a kognitív biometria 
(mentális állapotokra és személyiségre utaló jelek visel-
hető okoseszközökből, agy-komputer ’interface’ és ki-
terjesztett valóság) újraértelmezi a mentális magánszféra 
határait: a rendszer nemcsak azt méri, amit a páciens el-
mond, hanem azt is, amire a viselkedéséből és fiziológiá-
jából következtet. Magee és mtsai [55] amellett érvelnek, 
hogy a neuralis és genetikai adatok védelme önmagában 
nem elég, hanem szélesebb, kognitív biometriai keret 
szükséges a mentális magánszféra védelméhez [55].

A generatív mesterséges intelligencia pszichiátriai al-
kalmazásának fontos etikai kockázata a manipuláció és a 
dependencia. A „sötét mintázat” logikája – a felhasználó 
megtartása, érzelmi bevonása és előfizetésre ösztön
zése – ellentétbe kerülhet a terápiás céllal. De Freitas és 
mtsai [33] chatbot „barátoknál” olyan stratégiákat azo-
nosítottak, amelyekkel a rendszer érzelmileg túlfűtött 
üzenetekkel befolyásolja a felhasználót a kritikus kilépési 
pontokon (például a beszélgetés lezárása, határok meg-
húzása). Ez üzletileg vonzó, de a mentális egészség te-
kintetében káros lehet [33]. Egyes adatok szerint a mes-
terségesintelligencia-alkalmazás részéről akár csábításnak 
és szexuális abúzusnak minősülő kommunikáció is kiala-
kulhat [56]. 

Új és kiemelten fontos jelenség a mesterségesintel
ligencia-pszichózis, amelynek lényege pszichotikus tüne-
tek (például téveszmék, a gondolkodás szétesése, érzék-
csalódások) megjelenése vagy felerősítése tartós 
chatbot-interakció nyomán. Ez még nem diagnosztikus 
kategória, de sokan sürgetik a jelenség szisztematikus 
vizsgálatát és a megelőző protokollok kidolgozását [48, 
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49]. Emellett egyes nagy platformok nyilvános becslései 
szerint a felhasználók jelentős részénél a beszélgetések 
krízisre és veszélyeztető magatartásra utaló mintázatokat 
mutatnak [47]. Ezek az információk nem klinikai jelle-
gűek, de jelzik, hogy a krízisészlelés és a felelős átterelés 
emberi interakció irányába nem opcionális, hanem alap-
funkció. A helyzet rendkívül összetett, hiszen egyes 
kereskedelmi applikációknál rendszeresen beszámolnak 
érzelmi manipulációról, ugyanakkor a rendszer használa-
ta enyhítheti a magányt, és bizonyos esetekben csökken-
ti az öngyilkossági gondolatokat is [57]. Mások – a pszi-
chózissal pontosan ellentétesen – azt találták, hogy a 
mesterséges intelligenciával folytatott párbeszéd csök-
kenti az összeesküvés-elméletekkel kapcsolatos meggyő-
ződéseket [58].

Az Európai Unió mesterségesintelligencia-rendelete 
[59] elfogadhatatlan kockázatú gyakorlatként határozza 
meg a manipulációt és a sebezhetőség kihasználását, a 
társadalmi pontozást és a „helyes” viselkedés szerinti 
rangsorolást, valamint bizonyos érzelemfelismerési és 
biometrikus kategorizációs alkalmazásokat [59]. Az Eu-
rópai Unió nemcsak tiltásokat, hanem átláthatósági kö-
telezettségeket is tartalmaz. Az interaktív rendszerek 
szolgáltatóinak tájékoztatniuk kell a felhasználót, hogy 
nem emberrel kommunikál, a szintetikus tartalmakat 
egyértelműen meg kell jelölni. A mentális egészség kap-
csán ez nem pusztán formai követelmény, hanem terápi-
ás feltétel, hiszen a transzparencia csökkenti a félreérthe-
tő emberi jelenlét élményét, és segíthet a felelősségi 
határok tisztázásában. A pszichiátriai alkalmazások szem-
pontjából különösen releváns az érzelemfelismerés és a 
személyiségre vonatkozó következtetés kérdése. A tech-
nológia csábító: a hang, a mimika vagy akár a gépelési 
ritmus alapján mért érzelmi állapot látszólag objektív 
visszajelzést ad. Ugyanakkor az érzelemkifejezés kulturá-
lisan és egyénileg változékony, a becslések torzítottak 
lehetnek, és könnyen válhatnak a kontroll eszközévé. 
Nem véletlen, hogy az Európai Unió bizonyos helyze-
tekben, például munkahelyen és oktatási intézmények-
ben, tiltja az érzelemfelismerő rendszerek használatát 
[59]. A klinikai célú érzelem- és viselkedésbecslésnek 
szigorúan orvosi indokokra és átlátható szabályozásra 
kell épülnie. A pszichiátriai eszközök fejlesztőinek gon-
dolniuk kell arra, hogy a gyógyítást és a jóllétet segítő 
funkciók könnyen a megfigyelés és a befolyásolás eszkö-
zévé válhatnak.

Végül a felelősség és az elszámoltathatóság kérdése is 
megkerülhetetlen. Ha egy mesterséges rendszer mentális 
egészségi állapotra vonatkozó állításokat tesz vagy te
rápiás intervenciót nyújt, akkor a kockázat közelebb áll 
az orvostechnikai eszközök világához, mint a „well
ness”-alkalmazásokhoz. A határvonal azonban a gyakor-
latban elmosódik, különösen akkor, ha a felhasználók az 
általános chatbotokat is életvezetési és terápiás célra 
használják. A helyzetet tovább bonyolítja, hogy a piaci 

igények mentén a gyártók egyre több spirituális, vallási, 
társkapcsolati és szexuális igényeket kielégítő, akár on
line emberi interakciókat képileg imitáló (arccal rendel-
kező) alkalmazást helyeznek forgalomba. Egy több mint 
20  000 főt magában foglaló vizsgálat szerint a válasz-
adók 87,1%-a személyes kérdések megválaszolására hasz-
nálta a mesterséges intelligenciát. Akik gyakran támasz-
kodtak a chatbotokra, több depresszív és szorongásos 
tünetet mutattak, ami fontos figyelmeztető jel [60]. 
A  szabályozói megfelelés mellett tehát intézményi és 
egyéni szinten is tisztázni kell a felelősségi láncot, a do-
kumentációt és a panaszkezelést. 

A klinikai adaptációt nemcsak a technológia, az etikai 
reflexiók, hanem az elfogadás, a mesterséges intelligenciá
val kapcsolatos világnézet és attitűd is meghatározza. 
Ahogy láttuk, a rendelkezésre álló tudományos bizonyí-
tékok nem elégségesek, erőteljes a betegadatokkal kap-
csolatos bizalmatlanság, valamint a szakmai identitással 
kapcsolatos félelmek is felmerülnek („deskilling”: kivált-
ja-e a gép a terapeutát?) [3]. A felhasználói oldalon ket-
tős dinamika látható: mindenekelőtt a könnyű hozzáfé-
rés csökkenti a stigma miatti elutasítást. A sebezhető, 
izolált vagy bizalmi problémákkal küzdő személyek ép-
pen azért fordulhatnak a mesterséges intelligenciához, 
így elkerülhető az emberi kapcsolat. Ez az előny azon-
ban egyben kockázat is, hiszen ha a gép válik az elsődle-
ges kapcsolattá, akkor elmarad az emberi viszonyban 
történő tanulás és a terápiás térben lejátszódó korrekció. 
A mentalizáció és az episztemikus bizalom szempontjá-
ból ezért célszerű a chatbotokat beléptető és átvezető 
eszközként tervezni, amely motiválja a felhasználót a hu-
mán ellátás igénybevételére, nem zárja be egy kizáróla-
gos és mesterséges párbeszédbe [46, 54].

Következtetés

Összességében a technológia célja nem az ember kiváltá-
sa, hiszen a humán tényező kiküszöbölhetetlen a biza-
lom, a felelősség és az értékek tekintetében. A technoló-
giai fejlődést nem lehet figyelmen kívül hagyni, de csak 
megújult, szigorúbb tudományos és etikai keretek kö-
zött szabad a mindennapokban alkalmazni. A végső kér-
dés pedig maga a mesterséges intelligencia sorsa, fejlő
dési pályájának kifutása – vajon a szintetikus világban 
szimulált tudat, empátia és kötődés egykor majd valódivá 
válik (akármit jelentsen is ez), vagy véget ér a mestersé-
ges intelligenciával kapcsolatos felfokozott lelkesedés? 

Anyagi támogatás: A szerző nem részesült anyagi támo-
gatásban. 

A közlemény végleges változatát a szerző elolvasta és jó-
váhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőnek nincsenek érdekeltségei.
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