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A pszichiatriai diagnozis sziikséges, de Ghmagdban nem irja le az aktudlis klinikai allapot

egészét. Digitalis allapotfelmérésben ezért a standardizalt méréeszk6zok eredményeit 6ssze

kell kapcsolni a valaszok szerint alakulo klinikai feltarassal és az ismételt adatfelvételekkel.
Tanulmanyunkban a sajat fejlesztés( Virtudlis Mentalis Asszisztencia (VMA) felépitését,
valamint klinikai alkalmazasanak elsé tapasztalatait ismertetjiik. Az egycentrumos, nem

véletlenszer(i mintavétel( vizsgalatban 28 jarébeteg vett részt. Atlagéletkoruk 43,0 év volt

(SD = 2,8); 18 résztvevod nének, 8 férfinak vallotta magat, 2 f6 pedig nem kivant valaszolni.
Mindannyian kitoltotték az intézményi felmérést, és otthon is elvégezték legaldbb egy

adatfelvétel egy részét. AVMA a valaszok alapjan 13 klinikai modul koziil aktivélja a relevan-
sakat. A rendszer DSM-5-TR-alapu strukturalt kérdéssorokat, standardizalt méréeszkozoket,
kognitiv feladatokat és ismételt nbeszamolokat kapcsol 6ssze, mikozben megdrzi az egyes

adatok forrasat. A kezel6i fellileten gyors allapotattekintés, részletes tiineti és skalaalapu

bontas, valamint idésoros és kontextualis nézet érhetd el. A rizikd- és biztonsagi informa-
ci6 kiilon rétegben jelenik meg. A fejlesztés sajatossaga e funkciok egyetlen, tételszinten

visszakOvethet6 betegprofilban térténd integracioja. A vizsgalat eredménye a technikai és

szerkezeti megvaldsithatdsagra korlatozédik. A minta nem alkalmas a diagnosztikai érvé-
nyesség, a pszichometriai teljesitmény, a hasznalhatésag vagy a klinikai haszon megitélésére.
Ezek vizsgalatahoz stabil rendszerverzion, el6re meghatarozott referenciastandardokkal és

végpontokkal végzett prospektiv validacio sziikséges.

(Neuropsychopharmacol Hung 2026; 28(3): 187-198)

Kulcsszavak: digitdlis pszichiatria; dllapotfelmérés; utankdvetés; klinikai dontéstdmogatas;
VMA

ONLINE AHEAD OF PRINT / NEUROPSYCHOPHARMACOLOGIA HUNGARICA 2026. XXVIII. EVF. 3. SZAM

187



EREDETI KOZLEMENY

Erdei Zsombor, Faludi Gabor

BEVEZETES

A pszichiatriai diagnozis sziikséges, de 6nmagaban
nem irja le az aktudlis klinikai allapot egészét. A
standardizalt kérd6ivek meghatarozott tiinetteriile-
tek egységes mérésére és az eredmények 6sszehason-
litasara alkalmasak. Hasznalatukhoz azonban el6re
ki kell jel6lni a vizsgalandé dimenzidkat. A klinikai
explordcié mas logikat kovet: a relevans kérdéskorok
részben a beteg valaszaibdl rajzolodnak ki. Egy tiinet
jelenléte indokolhatja az idétartam, a stlyossag, a
funkciondlis kovetkezmények vagy a differencial-
diagnosztikai szempontok tovabbi vizsgalatat, mig
mas dgak részletes felvétele sziikségtelenné valhat. A
strukturalt allapotfelmérés modszertana ezért nem
meriil ki a méréeszkozok kivalasztasaban; az adat-
felvétel sorrendjét és mélységét is szabélyozni kell.

A mérésalapu ellatds a tiineti allapot standardi-
zalt, ismételt rogzitését és az eredmények klinikai
felhasznalasat helyezi el6térbe (Fortney és mtsali,
2017). J6l alkalmazhato a mar kivalasztott dimenziok
sulyossaganak és id6beli valtozasdnak kovetésére.
Onmagdban azonban nem hatérozza meg, hogy he-
terogén pszichiatriai betegcsoportban mely teriile-
teket kell vizsgalni, és hogyan kapcsolhatok ossze
a diagnosztikai, tlineti és ismételt dllapotmérések
adatai. A kezdeti, széles kort felmérés és a késébbi
allapotkovetés ezért eltérd adatfelvételi szerkezetet
igényel.

A digitalis adatfelvétel 6nmagaban nem jelent
adaptiv mérést. A pszichometriai értelemben vett
szamitogépes adaptiv tesztelés (computerized
adaptive testing, CAT) minden valasz utan djrabe-
csiili a vizsgélt dimenzid szintjét. A kovetkez tételt
kalibrélt tételparaméterek alapjan valasztja ki, és a
mérés elére rogzitett pontossagi feltétel teljestilé-
sekor all le (Chang, 2015). Ezt az elvet alkalmazza
a depresszids és szorongasos tiineteket tételvalasz-
elméleti modellekkel méré Computerized Adaptive
Testing for Mental Health (CAT-MH) is (Graham
és mtsai, 2019). A klinikai logikan alapulé rend-
szerek mds feladatot latnak el: kapu- és elagazasi
szabalyokkal vélasztjak ki a tovabbi kérdéscsopor-
tokat. A Sources of Distress Survey példaul a ko-
rabbi valaszok szerint nyitja meg a pszichidtriai és
szomatikus agakat (Bilder és mtsai, 2024). A CAT
tehat egy kijelolt dimenzié mérését optimalizalja, a
klinikai elagazds pedig a tovabbi vizsgalat iranyat
szabalyozza.

A tiinetek id6beli alakuldsanak kovetése kiilon
modszertani feladat. A digitalis naplok és az 6ko-
logiai pillanatnyi értékelés (ecological momentary

assessment, EMA) a mindennapi kornyezetben
végzett ismételt adatfelvételbdl egyéni idésorokat
képeznek (Shiffman és mtsai, 2008). A Personalized
Treatment by Real-time Assessment (PETRA) a
személyre szabott naplévaltozdkat és az ezekbdl
késziil6 klinikai visszajelzést kapcsolja a pszichiat-
riai ellatdshoz (Bos és mtsai, 2022). Az IMPROVE-
vizsgalat a mobil adatfelvétel, a kezeldi felilet és
az eredmények megjelenitésének hasznalhatdsdgat
értékelte (Weermeijer és mtsai, 2023). E rendsze-
reknél a mérési titemezés, a kitoltési terhelés és a
klinikus szamdra értelmezhetd visszajelzés egyarant
meghatarozo.

Az ismertetett megoldasok jellemzden egy-egy
részfeladatot kezelnek: egy tiinetdimenzi6 hatékony
mérését, a kordbbi valaszokhoz igazodd kérdéski-
osztast vagy az egyéni allapot kovetését. Egyiittes
alkalmazasukhoz olyan adatstruktura kell, amely
megoérzi a méréeszkozok tételsorrendjét és pon-
tozhatdsdgat, tovabbd az egyes valaszok forrasat,
idépontjat és vonatkoztatasi id6szakat. Az eldgazas
miatt meg nem jelenitett kérdéseket el kell kiilonite-
ni a bizonytalansdgot vagy valaszmegtagadast jelz6
valaszoktol és a megszakadt adatfelvétel hidnyzo
tételeitSl. Intézményi és otthoni kitoltés egytittes
hasznalatakor a mérés korillményeit is régziteni
szitkséges.

A Virtualis Mentalis Asszisztencia (VMA) sza-
bélyalapu, webes pszichiatriai allapotfelmérd és
utankovetd rendszer, nem 6nallé diagnosztikai al-
goritmus. Az eredeti mérbeszkozok tételstruktura-
jat a kérdések klinikai tartalmaéval és adatfelvételi
szerepével parhuzamosan kezeli. A diagnosztikai
és tiineti teriileteket 13 modulba rendezi. Ezek ko-
ziil a vezet$ panaszok és a belépd kérdésekre adott
valaszok nyitjak meg a relevans dgakat. A modul ak-
tivalasa tovabbi vizsgalati iranyt jelol, nem automa-
tikus diagndzist. A rendszer feladata a kérdéskorok
kivalasztasa, az eredmények strukturalt rogzitése és
az ismételt mérések megjelenitése.

Tanulmanyunkban a VMA fejlesztési és adatfelvé-
teli szerkezetét, valamint a jarébeteg-elldtasban 2025
masodik felétdl szerzett elsé alkalmazasi tapaszta-
latokat ismertetjitk. Az értékelés az intézményi és
otthoni kit6ltésre, a valaszfiiggd adatfelvételi utvona-
lakra, tovabba a kezel6i informacios és vizualizacids
szerkezetre terjed ki. Ebben a szakaszban nem vizs-
galtuk a diagnosztikai pontosségot, a pszichometriai
ekvivalencidt, a formalis hasznalhatésdgot vagy a
betegellatasi hatast. Ezekhez elére meghatarozott re-
ferenciastandarddal, feladatprotokollal és validacios
tervvel végzett kiilon vizsgalat sziikséges.
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MODSZEREK
Vizsgdlati elrendezés, helyszin és résztvevik

A VMA els6 klinikai alkalmazdsa egyetlen cent-
rumban, a Nyiré Gyula Orszagos Pszichiatriai és
Addiktologiai Intézet jarébeteg-ellatasaban tortént.
A 2025 masodik fele és 2026 juniusa kozott rogzitett
adatokat vontuk be az elemzésbe. Nem véletlenszert
mintat hasznaltunk: azok a jardbetegek keriiltek be,
akik beleegyeztek a részvételbe. Klinikai vagy demo-
grafiai kizarasi feltételt nem alkalmaztunk.

Az adatfelvétel az intézményben és otthon is elvé-
gezhetd volt. Az elsé intézményi alkalommal minden
résztvevl segitséget kapott a webes feliilet hasznala-
tahoz. A kitoltés helyét és a segitség igénybevételét
adatfelvételenként rogzitettiik.

Azonositds, beleegyezés és etikai engedély

Az elektronikus tajékoztatds és a beleegyezés rogzité-
sét a kotelez6 demografiai adatlap kovette. A kezdeti
és az ismételt adatfelvételeket egyedi vizsgalati kod
kapcsolta ugyanahhoz a résztvevéhoz. Ez a kod jelent
meg a pacienslapon is.

A vizsgélatot a [ETIKAI BIZOTTSAG PONTOS
NEVE] [ETIKAI ENGEDELY SZAMA] szdmu en-
gedélye alapjan végeztiik.

A rendszer fejlesztési folyamata

A fejlesztés négy szakaszra tagolddott. Elszor kije-
lltiik a tartalmi forrasokat és a rogzitendé klinikai
valtozokat, majd 1étrehoztuk a tételszint( kérdésban-
kot és hozzarendeltiik a tételeket a megfelel6 valto-
z6khoz. Ezutdn meghatéroztuk a modulok felépitését
és a valaszfiiggd elagazasi szabalyokat, végiil ezeket
a webes feliileten valdsitottuk meg. Az alkalmazas
soran feltart mitkodési, navigacids és tartalmi hibakat
folyamatosan javitottuk. Ehhez nem késziilt el6zetes
felhasznaloi tesztelési terv, és a modositasok értékelési
szempontjait sem rogzitettiik elére.

Tartalmi forrdsok és a kérdésbank kialakitdsa

A kérdésbank harom forrascsoportra épiilt. A diag-
nosztikai kérdéskorok kijeloléséhez és sorrendezé-
séhez a DSM-5-TR kritériumrendszerét, valamint
a Mini International Neuropsychiatric Interview
(MINI) modularis interjastruktarajat hasznaltuk
(American Psychiatric Association, 2022; Sheehan
és mtsai, 1998). Ezek a forrasok nem 6nalléan pon-
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tozott kérdbivként keriiltek a rendszerbe. A tiinetek,
az idébeli feltételek, a funkciondlis kovetkezmények
és a kizardsi szempontok szerkezetét hataroztak meg.

A masodik forrdscsoportot a standardizélt pszi-
chidtriai és pszicholdgiai mérbeszkozok alkottak. A
magyar tételeket és pontozasi szabélyokat az egyes
eszkozok validacids kozleményei, kézikonyvei, illet-
ve a Perczel-Forintos és munkatdrsai altal szerkesz-
tett klinikai kérdéivgytjtemény alapjan rogzitettitk
(Perczel-Forintos és mtsai, 2018). A beépitett mé-
réeszkozoket és alkalmazasuk céljat az 1. tablazat
foglalja 6ssze.

A forrasanyagot kiilon tarolhat6 tételekre és val-
tozokra bontottuk. Minden tételhez rogzitettik az
eredetet és az azonositokat, a tartalmi teriiletet, a vo-
natkoztatasi iddszakot, a valaszformat, a modulbesoro-
last, a pontozasi szabalyt és az adatfelvételben betoltott
szerepet. Ez alapjan kapukérdéseket, kovetd kérdése-
ket, skélatételeket, profilvaltozdkat és biztonsagi jelzést
kivalto tételeket kiilonitettiink el. A tartalmilag atfed
kérdéseket 6sszekapcsoltuk, igy egy korabbi valasz
iranyithatta a kovetkezd kérdéscsoport kivalasztasat,
vagy jelezhette, hogy a rendszer mar vizsgalta az adott
teriiletet. Standardizalt skalapontszdmba csak az adott
méréeszkoz sajat tételével, idGablakaval és valaszska-
ldjaval rogzitett adat keriilt. Mas forrasbol szarmazd,
hasonl6 jelentést valasz nem helyettesitette automa-
tikusan a skalatételt. Ezzel csokkentheté volt a klini-
kai kérdések ismétlédése anélkiil, hogy megvaltozott
volna az eredeti mér6eszk6zok pontozasa.

A harmadik forrascsoportba az ismételt dllapotko-
vetéshez hasznalt elemek tartoztak. A rovid tava han-
gulati és aktivitasi kovetés a Kurz-Skala Stimmung/
Aktivierung (KUSTA) napi 6nbecsld skaldjanak szer-
kezetére épiilt (Wendt és mtsai, 1985). Ezt fesziiltségi,
alvési, érzelmi és eseményvaltozokkal egészitettiik ki.
A Leonhard-féle depresszidtipolégidhoz kapcsolo-
do tételsort explorativ fejleszt6i eszkozként kezeltitk
(Leonhard, 1999). Az ebbdl képzett bipolaritasi, me-
lankolids, tiineti altipus- és specifikatordimenzidok
nem validalt diagnosztikai pontszamok.

A vdlaszfiiggd adatfelvétel hdaromlépcsis szerkezete

Az adatfelvétel elsé szintjét 13 klinikai modul alkotta:
depressziv; bipolaris; szorongdsos, panik- és fobids;
pszichotikus; organikus és neurokognitiv; szerhasz-
nalati és addiktiv; kényszeres; trauma-, stressz- és
disszociativ; alvasi, evési, szomatikus és vegetativ;
neurodevelopmentalis; indulat-, impulzivitdsi és ma-
gatartdsszabalyozasi; személyiségmiikodési és kap-
csolati; valamint szexualitdssal, nemi identitassal és
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parafilias tiinetekkel kapcsolatos modul. Mindegyik-
hez négy, tag tiineti tartalmat vizsgalé kapukérdés
tartozott. A vezet$ panasz, a kapuvalaszok és sziikség
esetén a kezeld valasztasa egyidejiileg tobb modult is
megnyithatott. Az aktivalas részletesebb exploraciot
inditott, diagnosztikai besoroldst nem adott.

A masodik szinten az aktivélt modul klinikai logika
szerint rendezett kérdéscsoportjai jelentek meg. Egy
modul tobb, egymassal rokon DSM-5-TR-kdrkép
kritériumait is tartalmazhatta. Az utvonal a tiinet
fennallasdnak tisztazdsa utdn az idGtartamra, a gya-
korisagra és a sulyossagra tért ki, majd az egyidejt
tiineteket, a szenvedést vagy funkciéromlast, végiil a
differencialdiagnosztikai és kizarasi feltételeket vizs-
galta. A biztonsagi jelent6ségti valaszokat a rendszer
az adott utvonaltdl fiiggetleniil kiilon jelezte.

A harmadik szint a mar azonositott klinikai terii-
letek célzott, kvantitativ jellemzését szolgalta. Ide
kertiltek a standardizalt kérd6ivek és becsléskaldk,
tovabba a tételszint(i valaszok eldre rogzitett hozza-
rendeléseibdl képzett dimenzionalis profilok. A tii-
neti érintettség megjelenithetd volt tobbek kozott a
Research Domain Criteria (RDoC; Cuthbert és Insel,
2013) és a Hierarchical Taxonomy of Psychopathology
(HiTOP; Kotov és mtsai, 2021) teriiletei szerint.
Ezek a profilok nem mindsiiltek validalt diagnosz-
tikai vagy pszichometriai pontszdmnak. Ehhez a
szinthez kapcsolddott a kognitiv vizsgélati egység
is. Az altalanos kognitiv allapot sziirésére a Mont-
real Cognitive Assessment magyar adaptacidjanak
(MoCA; Nasreddine és mtsai, 2005; Volosin és mtsai,
2013), valamint a Test Your Memory validalt magyar
valtozatanak eredményeit rogzitettiik (TYM-HUN;
Brown és mtsai, 2009; Kolozsvari és mtsai, 2017). A
kiilon kognitiv egység a Stroop szin-szé interferencia-
feladat (Stroop, 1935), a Trail Making Test A és B része
(Reitan, 1958; Bowie és Harvey, 2006), a Wisconsin
Card Sorting Test paradigmadja (Grant és Berg, 1948),
valamint a Hanoi-torony-feladat (Simon, 1975) alap-
jan fejlesztett szamitogépes valtozatokat tartalmazta.

Webes implementdcio és adatfelvételi modok

A bongészbalapu feliilethez nem kellett kiilon kliens-
programot telepiteni. A rendszer asztali szamitogépen,
tablagépen és mobiltelefonon is hasznalhat6 volt.

Az intézményi adatfelvétel a jarobeteg-ellatas hely-
szinén tortént, az otthoni kitoltéshez pedig a részt-
vevok sajat eszkozitkrol érték el ugyanazt a webes
felilletet. Az els6 alkalom az elektronikus tajékoz-
tatassal és beleegyezéssel kezd6dott, ezt kovette a
demografiai adatlap, majd az allapotfelmérés. A ké-
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s6bbi kitoltéseket az egyedi vizsgalati kod kapcsolta
a korabbi adatokhoz.

A kezel6i és a paciensi mod elkiiloniilt. Segitett
kitoltéskor a kozremiikodd a felillet hasznélataban,
illetve sziikség esetén a kérdések és valaszlehet6ségek
tisztazasaban segithetett, de nem mindsitette a tline-
teket és nem vélasztott valaszt a résztvevd helyett. A
technikai és az értelmezési segitséget nem rogzitettiik
kiilén kategériaban. Az 6nallé és a segitett kitoltések
ugyanahhoz a paciensprofilhoz kapcsolddhattak, de
az elemzésben nem tekintettiik 6ket felcserélhetd
mérési helyzetnek.

A feltilet csak rogzitett valasz utan engedett tovabb-
1épni. A tartalmi valaszok mellett a ,,nem kivanok vé-
laszolni”, a ,nem tudom”, valamint az adott kérdéstol
fiiggben az ,egyik sem” lehetdség is valaszthato volt.
Ezeket 6nall6 kategoriaként taroltuk, nem technikai
hidnyz6 adatként. A ,nem kivanok valaszolni” és a

»nem tudom” nem jelentette a vizsgalt tiinet hianyat,
és nem kapott automatikusan nulla pontot. Az ,.egyik
sem” csak akkor szamitott tartalmi negativ valasznak,
ha ezt az adott kérdés valasztere lehetévé tette.

A rendszer jelenlegi valtozata nem kiilonitette el
megbizhatdan a résztvevd altal megszakitott, a tech-
nikai okbdl megsziint és az egyéb mddon befejezetlen
alkalmakat. Emiatt a kés6bbi, valasz nélkil maradt
tételek hidnyanak oka utélag nem volt megallapithato.
Az adatkomplettséget a ténylegesen rogzitett vélaszok
szdmadval, tovabba a ,nem tudom” és a ,,nem kivanok
valaszolni” kategdriak gyakorisagaval jellemeztiik. A
teljes elvart utvonalhoz viszonyitott és az esemény-
szintd befejezési aranyt nem szdmitottuk ki.

Az intézményi adatfelvétel a kezel6 sajat laptopjan,
korlatozott hozzaférésti, nem nyilvanos HTML-feliile-
ten tortént. A valaszok egy kijelolt szamitégépen mu-
kodd SQL-adatbazisba érkeztek, és az ellendrzéshez,
illetve az elemzés el6készitéséhez Excel-formatumban
exportalhatok voltak. Kozvetlen személyazonosit6
adatot nem taroltunk; a kitoltéseket egyedi vizsgalati
kédhoz rendeltiik. A kdd és a résztvevd személyazo-
nossaga kozotti kapcsolatot kizarolag a kezelGorvos
ismerte. A tavolrdl érkezé kitoltések profilhoz rende-
lése nem volt teljesen automatizalt. Karakterhiba vagy
Uj kéd haszndlata esetén az Osszerendelést manualis
ellenérzés utan javitottuk; az egyértelmtien nem azo-
nosithatd kitoltést nem kapcsoltuk résztvevéi profilhoz.

Ismételt mérési protokoll
Az utankovetés négy, eltérd részletességli forma-

tumot tartalmazott: révid napi allapotjelzést (15
tétel), hadromnapos napldszer(i beszamoldt (30 té-
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1.abra A VMA kezel6i felliletének valtoztathato beteglista-nézete. A lista klinikai szempont szerint rendezhet6;
az abran a rizik6- és figyelmeztetési nézet lathat6 az aktudlis jelzésekkel és azok forrasaval.

r VIRTUALIS MENTALIS ASSZISZTENCIA
VMA kezeléi feliilet

Betegek adatlapja

bbi listaban a

Klinikailag font

RIZIKC YELMEZTETES

Anonim beteg P-001

1994.02.11 - nG - kezel6: VMA kezel6i felilet

RIZIKC VELMEZTETES

Anonim beteg P-002
1988.07.23 - férfi - kezel6: VMA kezel6i feltilet

RIZIKO ES FIGYELMEZTETES

Anonim beteg P-003
1979.11.04 - férfi - kezel6: VMA kezelGi felulet

2gek lathatok. A megjelenitett alapadatok és jelzések segitik a gyors attekintést és a

BDI 31 pont: silyos depressziv tartomany TUSZ
BDI 9. item: szuicid gondolat jelzett, aktualis terv nélkiil

BAI 28 pont: siilyos szorongésos/vegetativ terhelés

Energia 9/10 tobb napon, csokkent alvasigénnyel
Leonhard: bipolaris jelzés magas

YMRS 18 pont: hipoman irany allapot

Téveszmés tartalom és hallucinaciés élmény jelzett ST
Funkcionalis romlds és tarsas visszahtizédas

Siirgés klinikai realitasvizsgalat indokolt

INTEZMENYI HATTER
Nyird Gyula OPAI

Nézet

[ Riziké és figyelmeztetés V]

13 kiemelt figyelmeztetés

Profil megnyitasa

Depressziv-szorongasos éllapot
kifejezett vegetativ terheléssel

Bipolaris iranyu affektiv ingadozas,
alvas-energia szabalyozasi zavarral

Profil megnyitisa

Profil megnyitisa

Pszichézis-spektrum tiinetkép
realitasvizsgalati érintettséggel

tel és szabad szoveges valasz), a kontrollvizitekhez
kapcsolddo allapotfelmérést - ezen belil a TMS-
kezelést megel6z6 és kovetd 3-3 tételt -, valamint
kéthetes terapias visszajelzést legalabb két 6nbecsld
kérdéivvel. Ezek nem alkottak minden résztvevére
kotelezd, egységes mérési iitemtervet. A formatum
és a gyakorisdg a klinikai helyzethez, az utankovetés
céljahoz és a résztvevé terhelhetségéhez igazodott;
ugyanazon résztvevé tobbféle formatumot is hasz-
nalhatott.

A rovid éllapotjelzés a gyorsan valtozé hangulati,
aktivitasi, fesziiltségi és alvasi jellemzOket rogzitette.
A haromnapos beszdmold ezek mellett a jelentd-
sebb eseményekre és érzelmi valtozokra is kitért. A
kontrollvizitek soran az aktudlisan relevans klinikai
modulok és standardizalt méréeszkozok ismételten
felvehetdk voltak. A kéthetes visszajelzés a kezelés
szubjektiv értékelésére és az észlelt allapotvaltozasra
vonatkozott. Az eltér formatumok eredményeibél
nem képeztiink k6z6s pontszamot.

Az egyéni litemezés miatt egységes protokollhu-
ségi ardnyt nem szamitottunk. Leiré mutatoként
a résztvevonként rogzitett ismételt adatfelvételek
szama, a mérések kozotti tényleges id6tartam, az
egyes formatumok gyakorisaga és a kiindulasi mérés
utén legalabb egyszer visszatérd résztvevék aranya
szolgalt. A mérési id6pontokat a tényleges ddtum és
id6 szerint kezeltiik.

EREDMENYEK

Az elemzésbe 28 résztveve keriilt, atlagéletkoruk 43,0
év volt (SD = 2,8). Tizennyolcan nének, nyolcan fér-
finak vallottdk magukat; ketten nem kivantak vala-
szolni a nemre vonatkoz6 kérdésre. Valamennyien
részt vettek legaldbb egy intézményi adatfelvételben,
és minden résztvevotdl rendelkezésre allt legalabb
egy részleges vagy teljes otthoni kitoltés.

A kezeldi kimenet felépitése

A kezel6i feliilet tobb, egymasra épiil6 klinikai és
dimenzionalis nézetben jeleniti meg a rogzitett in-
formadciot (1. abra). Egyetlen betegprofilban kapcsolja
oOssze a gyors allapotéttekintést, az aktivalt modulokat,
a standardizalt méréeszkozok eredményeit, a részle-
tes tiineti profilokat és az ismételt mérések id6beli
alakulasat.

Riziké- és biztonsdgi réteg

A haromszintti informdciémegjelenités mellett kii-
16n riziko- és biztonsagi réteg mikodik (2. abra). A
biztonsagi jelentdségui valaszok lathatdsaga fiiggetlen
az aktivéalt modultdl és a tovabbi eldgazasoktdl. Egy
késSbbi negativ kapuvélasz vagy lezart kérdésutvonal
ezért nem torli a mar rogzitett jelzést.
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2. abra A betegprofil 6sszesit6 nézete. A felllet egy képernyén mutatja az aktualis tiineti profilt, a standardizalt
mérdeszkozok eredményeit, a rizikdjelzéseket, valamint a sémak, az RDoC és a HiTOP szerinti rendezést.

g Azonositds és kapcsolattartas &E\} Aktudlis tiineti profil

VMA-026 Elsddleges tiinetek

Riziko és biztonsat
@ 9 @ Forrdsok: DSM-modulok  *

Szuicid riziko kdzepes

E YSQ sémaprofil

Heteroagresszié nem jelzett

Akut dezorganizacié nem jelzett

Organikus gyant nem jelzett

U

@ Klinikusi ellendrzés sziikséges

18 séma - a teljes feliileten részletezheté

Vizsgalati kod BDI 24/63
— PE— tenangorsig (D magas
wess : o e
Utols6 kitdltés 2026.08. 10. econa FepeanirS
. o o Szorongas (. kozepes PHQ-9 14/27
Kapcsolattarté rogzitve
il sz atbeteg Feszilség (G magas Y-BOCS _
Hozzdjérulds érvényes Mésodlagos tiinetek MoCA 27/30
avészavar )+ ( rumindcis féradskonysdg koncentrécis panasz
MADRS 18/60

A jeldlések tobb forrdsbdl szarmazo tartalmi profilt Gsszesitenek.

standardizalt skdldk = naplo * Kinikusi értékelés

"ﬂﬂ Standardizalt mérGeszkozok

QE} RDoC-szemléleti nézet % HITOP-szemléletii nézet

Negativvalencia  QEEEEIEEGEGD Internalizalé [ ]
Poxzitiv valencia [ ) Detachment )
Kognitiv rendszerek ] Gondolkodasi zavar (D
Szocidlis folyamatok (@D Diszinhibicio [ )

Arousal / requidcié QD Antagonizmus [ )

A biztonsagi réteg az 6nsértés és szuicid veszélyez-
tetettség, a heteroagressziv késztetések és a magatar-
tasi kontrollvesztés, az intoxikacié vagy megvonas,
a delirium vagy mas akut organikus éllapot, az akut
pszichotikus vagy sulyosan dezorganizilt allapot, to-
vabba a vizsgalhatdsagot és a dontési képességet érintd
eltérések jelzéseit fogja dssze. Ezekb6l a rendszer nem
allapit meg diagndzist, dontési képességet vagy ella-
tasi szintet. A személyes klinikai vizsgalatot igényl6
vélaszokat emeli ki.

A biztonsagi jelzések a tobbi eredménytél elkiilo-
nitve, magasabb vizualis prioritassal jelennek meg. A
kezel megnyithatja a jelzés forrasat, az eredeti valaszt
és arogzités idépontjat. A késébbi valaszok nem irjak
feliil automatikusan a korabbi jelzést, hanem uj, id6-
ben elkiiloniil6 adatként kapcsolddnak hozza.

A réteg nem képez 6sszevont riziképontszamot,
mivel a veszélyeztetettségi tartomanyok klinikai
jelentése és siirgéssége eltér. A jelzés nem jelent
automatikus kockdzatmindsitést, hidnya pedig nem
zérja ki a veszélyeztetettséget. A tovabbi riziko-
becslés és az intézkedés meghatarozasa a kezeld
feladata marad.

Dimenczionadlis profilok és radardiagramok

A radardiagramok az egyidejlileg érintett tiineti és
funkciondlis dimenzidk mintazatdt mutatjak. Nem
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Osszesitett sulyossagi értéket képeznek, hanem azt
jelzik, hogy mely teriileteken és milyen eloszldsban
jelenik meg érintettség. Igy az azonos vagy kozeli
kérdéives sszpontszam mogott 4llo eltérd tineti
szerkezetek is elkiilonithetdk.

A tengelyekhez az adott dimenzidhoz elézete-
sen hozzarendelt, ténylegesen rogzitett valtozok
kapcsoldédnak. A grafikus profil nem helyettesiti a
forrdsmérdeszkoz pontszamat; a standardizalt skaldk
eredményei sajat ponttartomanyukban és a radardi-
agramtol elkiilonitve maradnak elérheték (3. dbra).
Ismételt adatfelvételnél az aktudlis profil korabbi mé-
rési idépontokkal is 6sszevethetd. Az 6sszpontszam
valtozasa mellett igy a tiineti konfiguraci6 atrende-
z6dése is megjelenithetd.

HiTOP- és RDoC-szemléletii nézetek

A rogzitett adatok tobb rendezési elv szerint is meg-
jelenithet6k. A DSM-5-TR-alapu nézet az aktivalt
modulokon beliil 6rzi meg a vizsgalt kritériumokat,
az idGbeli feltételeket és a differencidldiagnosztikai
kérdéseket. Ez a kategorialapt klinikai tdjékozddas
elsédleges kerete, de a vélaszokbol nem 4llit fel auto-
matikus diagnozist.

A HiTOP-szemléletli nézet hierarchikus,
dimenzionalis szerkezetbe rendezi a tiineti infor-
maciot. A valtozok széles pszichopatoldgiai spektru-
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3. abra Harom BDI-kitoltés idésoros megjelenitése. A feliilet egyltt mutatja az 6sszpontszam véltozasat,
a mérések kozotti kiilonbségeket és a valtozashoz leginkdbb hozzajarulo tételcsoportokat.

BDI 6sszpontszam idében®

Osszpontszam (0-63)
35

30
25

20

2026. 06. 12. 2026. 07. 03.
Mérések kozétti kiillonbségek 12
© Osszpontszém -6
ER  Kognitiv-affektiv tételek -3
@ Szomatikus/vegetativ tételek -3
ﬁﬁ{ Legnagyobb véltozés energiahidny

-8
14
()

23
-8
-4

alvds

Harom BDI kitoltés

v : 1. kitoltés 28 /63
stlyos = 2026. 06. 12. kozepes-stilyos

[em— ]

kozepes -
v : 2. kitoltés 22 63
va= 2026. 07. 03. kézepes

]

enyhe R
V 3. kitdltés 14 /63
v — 2026. 08. 05. enyhe-kézepes

2026. 08. 05. ——
1-3 .
’ Ertelmezés
-14 A hérom mérés alapjan
_7 fokozatos javulés lathatd;
a legnagyobb csokkenés az
=7 energiahidny és az
alvasproblémak teriletén
srdekiGdés jelentkezik.

mokhoz, azokon beliil szlikebb alspektrumokhoz és
homogénebb tiineti komponensekhez rendelheték.
A nézet a kategoriakon ativeld tiinetkapcsolatok és
komorbid teriiletek attekintését szolgdlja; kiegésziti,
de nem helyettesiti a DSM-5-TR-alapi modulszer-
kezetet (5. dbra).

Az RDoC-szemlélett réteg funkciondlis teriiletek
szerint rendezi a klinikai és 6nbeszamolds valtozdkat.
A rendszerben a negativ és pozitiv valenciarendszerek,
a kognitiv rendszerek, a tarsas folyamatok, az éberség
és szabalyozas, valamint a szenzomotoros rendszerek
jelennek meg (Insel és mtsai, 2010; National Institute
of Mental Health, 2026). Molekuldris, sejtszintli vagy
neurdalis aramkori mérés nem tortént, ezért ez a nézet
nem felel meg a teljes RDoC-matrix alkalmazasanak
(5. abra).

Az Gsszegzett informdcié visszakovethetésége

A grafikus és Osszegz6 kimenetek forrasa tételszin-
tig visszakovethetd. A részletes nézet megmutatja
az Osszegzett jelzéshez kapcsolodo eredeti véltozot
vagy tételt, annak forraseszkozét, értékét és mérési
idépontjat. Igy elkiilénithetd, hogy az informécié
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standardizalt kérd6ivbél, klinikai modulbol, révid
allapotjelzésbdl vagy tobb forras egyiittes figyelem-
bevételébdl szarmazik (4. abra).

A tételszintl visszakovethetdség a killonbozé megje-
lenitési keretek kozotti kapcsolatot is ellenérizhetévé
teszi (6.abra). Ugyanaz a valasz a DSM-5-TR-alapt
exploracidban kritérium- vagy differencialdiagnosz-
tikai informacioként, a HITOP-szemléletti nézetben
tiinetkomponensként, az RDoC-szemlélet(i nézetben
pedig funkcionalis rendszerhez rendelt valtozoként
jelenhet meg. Az eredeti forras és jelentés ett6] nem
valtozik.

MEGBESZELES

A sajat fejlesztésti VM A megkiilonboztet$ eleme nem
az egyes méréeszkozok vagy értelmezési keretek al-
kalmazasa, hanem az allapotfelmérés egymast kvetd
informaécids 1épéseinek kozos digitalis folyamatba
rendezése. A rendszer igy nem pusztan digitalizalt
kérdéSivgytijtemény vagy eredménymegjelenitd feliilet,
hanem az adatfelvétel irdnydt és az informacié klinikai
hozzaférését egyiittesen szervezd keretrendszer.
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4. abra Ugyanazon betegadatok YSQ-, RDoC- és HiTOP-szemléletli megjelenitése. A nézetek eltéré
rendezési elvet alkalmaznak, mik6zben az eredeti adatforras visszakovetheté marad.

- ~
YSQ sémaprofil RDoC dimenzidk HIiTOP dimenziok
Elhagyatottsag /
instabilitas Negativ valencia Internalizalas
Bizalmatlansag / Erzelmi 72% 68%
bantalmazas deprivacié
Pozitiv valencia Szomatizacié / distressz
I 41% | | 44%
Dependencia / Kudarc Kognitiv rendszerek T —
S I s6% | | oum—
27%
Szocidlis folyamalok Gondolkodasi zavarok
Koénybrtelen Onfelaldozas _ 38% _ 33%
mércék o
Negativitas / X \ 14ci6
imi rousal / regulacio
pesszimizmus g Detachment
| 64% 9
O Alacsony O Kozepes . Magas _ 39%
aktivacio aktivacio aktivacio
o ol . J - J

A VMA adatfelvételi logikaja kiterjed a mérésalapu
ellatast megel6z06 szakaszra is. A measurement-based
care elsésorban eldre kivalasztott tiinetdimenzidk
standardizalt, ismételt mérésére és az eredmények
kezelési dontésekbe torténd visszacsatolasdra épiil
(Fortney és mtsai, 2017). A VMA ezzel szemben mar
a vezetd panaszok és kapukérdések alapjan kijel6li a
részletesebben vizsgalandé teriileteket. Nem a mérés-
alapu ellatas alternativaja, hanem annak lehetséges
el6készitd és informacidszervezd rétege. A kivalasztott
mérbeszkozok ismételt felvétele tovabbra is a tiinet-
valtozas standardizalt kovetését szolgélja.

A valaszfiiggd mikodés nem pszichometriai CAT-
eljaras. El6re meghatérozott klinikai és tartalmi szab4-
lyok iranyitjak az elagazasokat. Ez mérsékelheti a nem
relevans kérdések szamat, de a mérési pontossagra
és hatékonysagra gyakorolt hatds csak a kérdésbank
pszichometriai kalibralasa utan vizsgalhato.

Lényeges szerkezeti elem az eredeti mérdeszkoz és a
tartalmi besorolas parhuzamos megérzése. Egy valasz
igy szerepelhet az eredeti skala pontozasaban, a klini-
kai modulban és valamely dimenzionalis nézetben is
anélkiil, hogy elveszne a forrdsa. Ez a tobbszoros meg-
jelenés azonban nem jelent tobb, egymastol fugget-
len bizonyitékot ugyanazon tiinetre. A DSM-5-TR-,
HiTOP- és RDoC-szemléletli nézet harom rendezési
moédot, nem harom kiilon mérést képvisel. Ennek
egyértelm jelolése sziikséges az informaci6 tobb-
szOrozésének és a klinikai jelentéség tulbecslésének
elkeriiléséhez.

A harom informdcids szint eltérd részletességgel te-
szi hozzaférhetévé ugyanazt az adatallomanyt. Az elsé
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gyors attekintést ad, a masodik tiineti és skalaalapd
bontast, a harmadik pedig idésoros és kontextualis
értelmezést. Az 9sszegzett jelzések mogotti tételszintd
adatok kozben elérhet6k maradnak. A vizsgalat nem
mérte, hogy ez a szerkezet roviditi-e az értelmezé-
si id6t, javitja-e a lényeges informaci6 felismerését
vagy modositja-e a klinikai dontéseket. Ehhez elére
meghatdrozott feladatokra épiilé hasznalhatosagi és
dontéstamogatdsi vizsgalat kell.

A radardiagramok értelmezése tovabbi korlatokhoz
kotott. Bar szemléltetik a tiineti konfiguraciot, infor-
maciétartalmuk fiigg a tengelyek tartalmi érvényes-
ségétdl, a tételek hozzarendelésétdl, a valaszskalak
transzformaci6jatdl és a rendelkezésre 4ll6 valaszok
szamatol. A profil alakjat a tengelyek sorrendje és
skalazasa is befolydsolja. Minden tengelyhez rogzi-
teni kell a forrastételeket, a szamitas modjat, a mini-
malis adatmennyiséget és az érték bizonytalansagat.
Validalt kiiszobértékek hidnyaban a diagramok relativ
profilleirasként, nem normativ vagy diagnosztikai
eredményként értelmezhetdk.

A HiTOP-szemlélett nézet a kategorialapu infor-
macioét a pszichopatoldgiai jelenségek hierarchikus
és dimenziondlis kapcsolataival egésziti ki. Ez tobb
diagnosztikai teriileten ativeld tiinetek vagy komorbid
mintazatok esetén lehet informativ. A VMA-ban
hasznalt megfeleltetés ugyanakkor szakértdi tartal-
mi besoroldson alapul, és nem reprodukalja a HITOP
tiinetek kovarianciaszerkezetébdl kialakitott empiri-
kus hierarchidjat (Kotov és mtsai, 2021). A jelenlegi
kimenet ezért HITOP-szemlélet(i informaciérendezés.
HiTOP-profilként csak a hozzadrendelések tartalmi
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5.abra A valaszfligg6 felmérés és a profilépités folyamata. A 13 modulbdl megnyilé DSM-5-TR-alapu feltaras tovabbi kérdbivekhez vagy
célzott vizsgalatokhoz vezethet. Az adatokbdl primer és szekunder tiineti profil, majd transzdiagnosztikus és id6soros nézet készul.

2. DSM-5-TR
strukturdlt feltérds

1. Modulaktivélas
(13 modul)

@ 1. Depressziv ——

Psychometriai

o 3. Tovabbi Iépések

o 4, Profilépités

‘o

A Elsédleges tiinet

o @ o

¢) Mashova iranyit
) irdny @

@ 1. indulat/impuizvités

@ 12. Személyiség / ™
kapesolatok

riziké /
méas modul vagy biztonsag

tiinetterdlet

5. Transzdiagnosztikus és
longitudindlis leképezés

7% RDoC dimenzisk

6. Megjelenés a
VMA feliileten

Q 2. Bipolaris ! az elsGként jelolt vezetd tinet; Negativ valencia
(: ) esztek " »
aranya nd, ha a kapcsolédo > 7% 8 Paciensprofil
3. Szorongés / itéri jesii kritériumok teljestiinek. i
@ pénik/ ldlgia — a) Kritérium teljesl BDI BAI ! Kognitiv rendszerek dttekinthetd profil
aDSM-5-TR relevans energia-vesztés / C— 48% avezetd és
kritériumcsoportja féradékonysag . mésodlagos
e 4. Pszichotikus igazolodik PHQ-9 Y-BOCS Szocidlis folyamatok inetekd,
- 36% eredményekrdl és
@ 5. Organikus / E 68% dimenziékrol
neurokognitiv MoCA YsQ
—
@) 6 Szerhaszndlat/ az eredményhez 0% 50% 100% ‘E HITOP dimenziék
addikcié Kothet6 tesztek e Internalizélés
v L C \ = — w0 gl Ossesgesnemt
@ 7. Kényszeres b) Még sziikséges = Mésodlagos tiinetek —
tovabbi feltirds ami megjelenik mint tiinet, de Dhszinhibicld tomor osszefoglald
8. Trauma/ stressz / LU d — % 16 eredményekrdl,
5‘55105‘5‘6‘/6 iddtartam, stivossé T nem teljes kritérium, nem 42% :;;‘r; 'é“:”‘le 18
izdrd SeSSa, % A"r,a",ynon vezet§ panasz vagy mas Kognitiv zavarok -
9. Aivés / evés | T LI feltérés modul része. - 0% e
0 L ) differencidlas hiényzik - Véltozasokrdl
vegetativ ;
% masik alvészavar
= DSM-modul =
e 10. Neurodevelopmentalis Iddsor

koncentréciéesdkkenés atinetek és valtozdsok kovelése

o0 Kiinikai
fesziiltség dontéstamogatas
50% javaslatok a tovabbi
motivéciécsokkenés lépésekre,

prioritasokra és

@ 13. Szexualitds / i Oh  3h6  6h6  9h6 12h6 nyomon kévetésre
nemi identitas relevénsabba vélik a DSM-eredmény 4ltal @ Mind a pszichometriai
) inditott tovébbi irany tesztek, mind az o
e e, dssz-eredményei
® Akjelott modulok nyifsk meg L diirinyliot feltirésok @ a,‘:‘fg‘,;:s‘;;:ezfgky:;z
a strukturl fetirs kovetkezo eredményei ide éplinek be &6 kBl Kinotishez
lépését. apiiba kerlinek.
6. abra Ismételt hangulati, aktivitasi, feszlltségi és alvasi adatok id6soros nézete. A mérési pontok
és a kezeléshez kapcsolédo események kozos idétengelyen jelennek meg.
Megjelenitends valtozok 2025 Februér Mércius Aprilis Méjus Janius Julius
Tinetek / dimenzidk
) ] . o o oA e ° o A ¢ o . A oo o o o
Hangulat (depressziv) == 1
Szorongas - 2025.04.14.
AlvasminGség =] @ Hangulat: 610 =]
® Szorongés: 510

Féradtsag

®

jobban sikerdit koncentraini.”

04.14. 04.28. 05.12, 05.26. 06.09. 06.23. 07.07. 07.21

. ® AlvasminGség: 410
Irritabilitas » ® Féradiség: 610
d o Iritabités: 310
Események E 6
— 3 Napl6 (rovid):
Kérhazi megjelenés W £ “Nehezebb nap, reggel
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ellenérzése és a 1étrejové dimenzidk empirikus vizs-
galata utan értelmezhetd.

Az RDoC-szemléletli megjelenités hatdrai még szu-
kebbek. Az RDoC a funkciondlis konstruktumokat
tobb elemzési egységen, koztiikk 6nbeszdmolds, visel-
kedéses, fiziologiai, aramkori, sejtszintt és molekuld-
ris adatokkal vizsgalja. A VMA jelenlegi adatforrasai
f6ként klinikai és 6nbeszamolos valtozok, ezért nem
alkotjak a teljes RDoC-matrixot. A réteg azt mutatja
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meg, hogy a rogzitett tiineti informacié mely funk-
cionalis doménekhez kapcsolhatd. Neurobiologiai
mechanizmusra vagy tobb elemzési szinten fennalld
eltérésre nem lehet beldle kovetkeztetni.

A rizikd- és biztonsagi informaci6 nem illeszthet6
egyszerten a tiineti sulyossag hierarchiajaba. Ala-
csony 4ltaldnos tiinetterhelés mellett is azonnali fi-
gyelmet igényelhet az aktudlis szuicid szandék, az akut
dezorganizacié vagy az organikus allapot gyandja. A
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kiemelt jelzés nem helyettesiti a strukturalt rizikd-
becslést, a személyes vizsgélatot vagy az intézkedési
dontést; a rizikoskaldk onmagukban késébbi szuicid
esemény vagy ismételt onsértés elérejelzésére sem
haszndlhaték (National Institute for Health and Care
Excellence, 2022). Otthoni kitoltésnél elére meg kell
hatarozni a jelzések ellendrzésének rendjét, a valasz-
addsi kotelezettséget és a feldolgozas dokumentalasat.
Val6s idejli monitorozas és intézkedési protokoll nél-
kiil a feliilet nem siirgdsségi segitségkérd csatorna. A
biztonsagi validacionak az érzékenység mellett a téves
és elmarado jelzésekre, valamint a kezeldi reakci6
dokumentalhatésagdra is ki kell terjednie.

A természetes ellatasi kdrnyezetben olyan navigaci-
6s, tartalmi és megjelenitési hibak is lathatova valtak,
amelyek technikai teszteléssel nehezen azonosithatok.
A kezel6i visszajelzések nyoman azonban a rendszer
az adatgytijtés alatt tobbszér mddosult, igy nem min-
den résztvevd talalkozott feltétleniil azonos valtozattal.
A teljes idGszak ezért nem tekinthet6 egyetlen stabil
mérbeszkoz egységes vizsgalatanak. A kovetkezd
adatfelvétel el6tt verzidzardsra, valtozasnaplora és
az elemzett funkciok elzetes rogzitésére van sziikség.

Az 6nallo és a segitett kitoltés eltérd valaszadasi
helyzetet teremt. A segité jelenléte, a kérdések ma-
gyarazata és az intézményi kornyezet kiilondsen
az érzékeny vagy nehezen értelmezhetd tételeknél
befolyasolhatja a valaszadast. Mivel a technikai és
a tartalmi segitséget nem kiilonitettiik el, a két mod
mérési ekvivalencidjat nem vizsgaltuk. A kés6bbi
adatfelvételben kiilon kell rogziteni a kitoltés helyét,
eszkozét, valamint a segitség tipusat és mértékét;
ezek kapcsolata ezutdn elemezhet6 a valaszokkal és
a pontszamokkal.

A rugalmas ismételt mérési rend illeszkedett a kli-
nikai miik6déshez, de korlatozta a résztvevok kozotti
osszehasonlithatosagot. A mérési stirtiséget a klinikai
dontés, a terhelhet&ség és a részvételi hajlanddsag
egyarant alakithatta, ezért a hidnyos idésorok nem
tekinthet6k véletlenszertinek. Hidnyzo6 értékeket
nem imputéltunk. Nagyobb mintdban az egyenet-
len id6kozoket és az egyénen beliili ismétlést kezeld
modellek alkalmazhatdk, ehhez azonban egységesen
definialt kimenetek és stabil adatfelvételi szabalyok
sziikségesek.

Az alkalmazds sordn észlelt klinikai 9sszhang és a
részletes allapotprofil 6nmagéban nem igazol diag-
nosztikai vagy dontéstaimogatasi teljesitményt. Nem
hasznaltunk elére meghatdrozott referenciainterjut,
fuggetlen és vak klinikai értékelést, standardizalt tobb-
letinformacids mutat6t vagy betegellatasi végpontot.
A standardizalt kérd6ivek tobbsége sem diagnosztikai

referenciastandard. A kés6bbi validacioban kiilén kell
vizsgalni az aktivalt teriiletek egyezését strukturalt
klinikai interjuval, a dimenzionalis megfeleltetések
konstrukcids érvényességét, valamint a kezel6i profil
hozzaadott informacidértékét.

A validaci6 sorrendje ebbdl kovetkezik. El6szor sta-
bil rendszerverzion kell igazolni a technikai miikodés,
a valaszatvonalak és az adatkomplettség reprodukal-
hatdsagat. Ezt a tételek, a modulok, a radartengelyek,
valamint a HiTOP- és RDoC-megfeleltetések szak-
ért6i tartalmi ellendrzése kovetheti. Kiilon vizsgalat
sziikséges az 6ndlld és a segitett kit6ltés dsszehason-
lithatésagara. Strukturalt klinikai referencia csak ez-
utan hasznalhaté a relevans tiineti és diagnosztikai
tertiletek felismerésének értékelésére. A kezel6i feltilet
dontéstamogatd hatsa prospektiv hasznalhatosagi és
klinikai végpontokkal vizsgalhato.

A jelen vizsgalat alapjan a vélaszfiiggd pszichiatriai
exploracio, a standardizalt mérés, az ismételt alla-
potkovetés, a biztonsagi jelzések és a dimenzionalis
nézetek kozos, az adatforrast meg6rz6 struktiraban
szervezhet6k. A VMA jelenlegi eredménye ennek a
technikai és informdciés szerkezetnek a megvaldsita-
sa. Diagnosztikai érvényessége, mérési tulajdonségai,
hasznalhatésaga és klinikai haszna csak stabil rend-
szerverzion végzett, elére megtervezett validacios
vizsgéalatokban itélhet$ meg.

ROVIDITESEK

BDI - Beck Depression Inventory

(Beck Depresszio Kérdéiv)

CAT - Computerized Adaptive Testing
(szamitogépes adaptiv tesztelés)

CAT-MH - Computerized Adaptive Testing for
Mental Health

DSM-5-TR - Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders, Fifth Edition, Text Revision
EMA - Ecological Momentary Assessment
(6kologiai pillanatnyi értékelés)

HiTOP - Hierarchical Taxonomy

of Psychopathology

HTML - HyperText Markup Language
(hiperszdveges jelolényelv)

IMPROVE - Integrating Mobile Patient Reported
Outcomes for Better Clinical Decision-Making
IRT - Item Response Theory (tételvélasz-elmélet)
KUSTA - Kurz-Skala Stimmung/Aktivierung
MINI - Mini International Neuropsychiatric
Interview

MoCA - Montreal Cognitive Assessment
(Montreal Kognitiv Felmérés)
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PETRA - Personalized Treatment by Real-time
Assessment

RDoC - Research Domain Criteria

SD - standard deviation (szorés)

SQL - Structured Query Language

(strukturalt lekérdezényelv)

TMS - transcranial magnetic stimulation
(transzkranialis magneses stimulacio)

TYM - Test Your Memory

TYM-HUN - a Test Your Memory magyar nyelvi
véltozata

VMA - Virtualis Mentdélis Asszisztencia

YSQ - Young Schema Questionnaire (Young-féle
Séma Kérdoiv)
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Virtual Mental Health Assistance:
Online Platform for Psychiatric Assessment
and Follow-Up

A psychiatric diagnosis is necessary, but it does not by itself describe a patient’s current
clinical state in full. Digital assessment systems therefore need to link standardised
measures with clinical exploration that develops according to the patient’s responses
and with repeated assessments. We describe the structure and initial clinical use of Virtual
Mental Assistance (VMA), a rule-based, web-based psychiatric assessment and follow-
up system developed by our group. The single-centre, non-randomised study included
28 outpatients. Their mean age was 43.0 years (SD = 2.8); 18 identified as women, 8 as
men, and 2 did not provide this information. All participants completed the institutional
assessment and at least part of one home assessment. Based on the responses provided,
VMA activates the relevant modules from a set of 13. It combines DSM-5-TR-based
structured questions, standardised measures, cognitive tasks, and repeated self-reports
while retaining the source of each data point. The clinician interface presents a ra-
pid overview, a detailed symptom- and scale-based breakdown, and time-series and
contextual views. Risk and safety information is displayed separately. A distinctive feature
of the system is the integration of response-dependent clinical exploration, standardised
measurement, repeated follow-up, and multiple clinical views within a single patient
profile with item-level traceability. The findings are limited to the technical and structural
feasibility of this approach. This sample does not allow conclusions about diagnostic
validity, psychometric performance, usability, or clinical utility. These questions require
prospective validation of a stable system version using predefined reference standards
and outcome measures.

Keywords: digital psychiatry; psychiatric assessment; follow-up; clinical decision support;
VMA
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