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AGRESSZIÓ AZ ÖNGYILKOSSÁGBAN 

SZENDI ISTVÁN 

ai világunkban évente közel 1 millió ember öli meg magát1, ez az 
egyik vezető halálok2, az emberiség halálozásának csaknem 2%-t 
teszi ki3. Ha agresszióról beszélünk, nem jut róla közvetlenül eszünkbe 

az öngyilkosság, sokkal inkább a másokra irányuló szándékos sérelem- vagy 
sérülésokozás. Pedig itt is ez történik, csak az áldozat különbözik, az mi 
magunk vagyunk.  

Sőt, az öngyilkosság egyes formáiban az autoagresszivitás mellett egészen 
nyilvánvaló még a kifelé irányuló agresszív komponens is: a haragos portája 
előtt elkövetett öngyilkosság örökre megbélyegezhette az illetőt, vagy a 
kútbaugrás az önhalál mellett egyúttal az ott élők egyetlen vízforrását is 
megmérgezte. 

EMPÍRIKUS VIZSGÁLÓDÁSOK 

A tudomány erős kapcsolatot talált az agresszivitás és az öngyilkosság 
között, a családokban és a klinikumban egyaránt4,5,6. A két magatartásforma 
családi átörökítése kapcsolatban is van egymással5, valamint hátterükben 
részben közös neurobiológiai alapok találhatók7.  

A vizsgálati eredmények megértésének megkönnyítéséhez néhány szak-
kifejezés magyarázatára tekintsünk rá. A mai orvosi és tudományos termino-
lógiában összefoglalóan öngyilkossági magatartásnak nevezzük a saját élet 

                                                        
1 Mann JJ: Neurobiology of suicidal behaviour. Nat Rev Neurosci. 2003. 4. 819–828. 
2 http://webappa.cdc.gov/sasweb/ncipc/yp1110.html  
3 World Health Organization. World health report 2000. health systems: improving 

performance. Geneva: WHO; 2000. 
4 Romanov K, Hatakka M, Keskinen E et al.: Self-reported hostility and suicidal acts, 

accidents, and accidental deaths: A prospective study of 21,443 adults aged 25–59. 
Psychosom Med. 1994. 56. 328–336. 

5 Brent DA, Bridge J, Johnson BA, et al.:  Suicidal behavior runs in families. A controlled 
family study of adolescent suicide victims. Arch Gen Psychiatry. 1996;53:1145–1152. 

6  Conner KR, Duberstein PR, Conwell Y, et al.: Psychological vulnerability to 
completed suicide: A review of empirical studies. Suicide and Life-Threatening 
Behavior. 2001. 31. 367–385. 

7 Mann J.J., Currier D:  Biological predictors of suicidal behavior in mood disorders. 
In. D Wasserman, C Wasserman (Eds.), Oxford textbook of suicide prevention. A 
global perspective. Oxford, UK: Oxford University Press. 2009. 335–341. 
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kioltására irányuló viselkedésformák teljes körét a fantáziáktól, a kommuni-
káción át a szándékos tettig8. Az agresszió reaktív formája provokációra kö-
vetkezik be, magas szintű vegetatív izgalommal jár, valamint negatív érzések-
kel társul – haraggal vagy félelemmel9,10. Nevezik még impulzív, hosztilis 
vagy affektív agressziónak is. Kórossá akkor válik, ha a provokációhoz képest 
túlméretezett az agresszív válasz. Amikor pedig közvetlen és veszélyes a fe-
nyegetés, a megfontolás nélküli agresszió védekezőnek is minősíthető. Ezzel 
szemben az agresszió proaktív formája világos céllal tervezett viselkedés, 
nem közvetlen fenyegetésre következik be, és nem jár feltétlenül vegetatív 
izgalommal sem9,10,11. Nevezik előre megfontoltnak, instrumentálisnak vagy 
ragadozónak is, és néha még társadalmilag is szentesített (pl. háborúk idején). 

Bár makacs, intuitív feltételezés köti az öngyilkosság és az agresszió közöt-
ti kapcsolatot az utóbbi reaktív formájához, egy vizsgálatban kimutatták, 
hogy nem csak a reaktív, hanem a proaktív agresszió is kapcsolatba hozható 
az öngyilkossági magatartással12. Egy másik intuitív feltételezés az öngyilkos-
ság befejezettségét hozza kapcsolatba a személy agresszivitásával, azonban a 
vizsgálatok ennél az összefüggésnél is találtak bizonytalanságot. Míg követé-
ses vizsgálatok mutattak ki kapcsolatot az önbeszámolón alapuló agresszivi-
tás és a befejezett öngyilkosság között4,13, valamint a violens öngyilkossági 
módszerek alkalmazása jól jelezte az agresszív-impulzív viselkedés teljes 
élettartam során megfigyelhető magas szintjét14, egy borderline betegekkel 
kapcsolatos vizsgálatban a magas és alacsony letalitású kísérletek között nem 
tett különbséget a betegek agresszivitási szintje15. Egy harmadik kutatási 

                                                        
8 Van Orden K, Witte TK, Cukrowicz KC, et al.: The Interpersonal theory of suicide. 

Psychol Rev. 2010. 117. 575–600. 
9 Blair RJ: The roles of orbital frontal cortex in the modulation of antisocial behavior. 

Brain Cogn. 2004. 5. 198–208. 
10  Meloy JR: Empirical basis and forensic application of affective and predatory 

violence. Aust N Z J Psychiatry. 2006. 40. 539–547. 
11 Barratt ES, Felthous AR: Impulsive versus premeditated aggression: implications for 

mens rea decisions. Behav Sci Law. 2003.  21. 619–630. 
12  Conner KR, Swogger MT, Houston RJ: A test of reactive aggression-suicidal 

behavior hypotheses: Is there a case for proactive aggression? J Abnorm Psychol. 
2009;118: 235–240. 

13 Angst J, Clayton P: Premorbid personality of depressive, bipolar, and schizophrenic 
patients with special reference to suicidal issues. Compr Psychiatry. 1986. 27. 511–
531. 

14 Dumais A, Lesage AD, Lalovic A, et al.: Is violent method of suicide a behavioral 
marker of lifetime aggression? Am J Psychiatry. 2005. 162. 1375–1378. 

15 Soloff PH, Fabio A, Kelly TM, et al.: High-lethality status in patients with borderline 
personality disorder. J Personal Disord. 2005. 19. 386–399. 
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irány a haragkifejezés irányítottsága és a pszichopatológia közötti kapcsola-
tot vizsgálja. Ezt az összefüggést már a klasszikus pszichoanalitikus irodalom 
is boncolgatta16, mert lényeges lehet a harag és az öngyilkossági kísérletek leta-
litása közötti kapcsolatban. Vizsgálatok összefüggést mutattak ki a depresszió és 
a befelé irányuló harag17, a szorongás és a kifelé irányuló agresszió18, továbbá 
a pszichopátia és a kifelé irányuló harag között19. 

PSZICHOANALITIKUS ELMÉLETEK 

Az empirikus vizsgálódások hátterében az agresszió és öngyilkosság kö-
zötti kapcsolatot teoretikusan a pszichoanalitikus irodalomban elemzik leg-
részletesebben. A témába Steven Huprich nyújt átfogó betekintést20. A kér-
dést már Sigmund Freud is vizsgálta, és itt is radikális meglátásai lobban-
tották be az elméletalkotás gazdag folyamatát. Szerinte az öngyilkosság nem 
más, mint a másokra irányuló agresszió egy formája. „Az ego csak akkor 
tudja megölni magát, a tárgy megszállás (cathexis) visszatérésének köszön-
hetően, ha magát tárgyként tudja kezelni – hogyha képes maga felé irányí-
tani egy tárggyal kapcsolatos hosztilitását, ami az ego eredeti reakcióját re-
prezentálja a külső világbeli tárgy felé”21. Meglátása szerint, az öngyilkos 
személyben kettős érzelem munkálkodik, egyrészt nagy ellenségességet és 
agressziót táplál egy frusztráló személy irányában, aki iránti kapcsolatának 
ugyanakkor van egy libidinális mozzanata is, ami kielégülésre vágyik. Az erős 
gyűlölet és pozitív vágyódás ambivalenciájában az egyén azonosul ezzel a 
személlyel, internalizálja. A szuperego kudarca, hogy nem tudja elkülöníteni 
magát az internalizált másiktól, az ebből fakadó szorongás nem kontrollált22, 
így elhatalmasodnak a felé irányuló agresszív késztetések. És, ha ez ego-nak 
az válik a meggyőződésévé, hogy a vélt veszélyt önnön erejéből nem tudja 

                                                        
16 Menninger KA: Psychoanalytic aspects of suicide. Int J Psychoanal. 1933. 14. 376–390. 
17 Brody CL, Haaga DAF, Kirk L, et al.: Experiences of anger in people who have  

recovered from depression and never-depressed people. J Nerv Ment Dis. 1999. 
187. 400–405. 

18 Olatunji BO, Ciesielski BG, Tolin DF: Fear and loathing: A meta-analytic review of 
the specificity of anger in PTSD. Behav. Ther. 2010. 41. 93–105. 

19  Blair RJ: Reactive aggression and psychopathy. Psychopathy, frustration, and 
reactive aggression: The role of ventromedial prefrontal cortex. Br J Psychol. 2010. 
101. 383–399. 

20 Huprich SK: Psychodynamic conceptualization and treatment of suicidal patients. J 
Contemp Psychother. 2004. 34. 23-39. 

21 Freud S: Mourning and Melancholia. Standard Edition, 14. London, Hogarth, 1917. 
22 Freud S: The ego and the id. Standard Edition, 19:12. London, Hogarth, 1923. 
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meghaladni, „…minden védő erő által elhagyatottnak látja magát, és hagyja 
magát meghalni”22. A másik személy iránt érzett gyűlölet mélyén vágyott 
libidinális kapcsolat hiányának kontrollálatlan, ambivalens feszültségében 
nem tudja magát megkülönböztetni az internalizált másik személytől, így 
meggyőződésévé önmaga elpusztításának szüksége válik. 

Freud elképzeléseinek agresszív komponenseit Karl Menninger differen-
ciálva még tovább tágította16 - a megölni, a megöletni és a meghalni vágyás 
dimenziókra. Ő is a frusztráló személy introjekciójából indul ki, amit a valós 
személy iránt érzett gyűlölet áttolása követ az introjektált tárgyra. Az intro-
jektált tárgy felé irányuló erőszak szélsőséges formája a gyilkosság, így jele-
nik meg az ölni vágyás. Meglátása szerint azonban, az introjektált tárgy iránt 
érzett gyűlölet a másik végleletbe is átsodorhatja a személyt, az introjektált 
személynek való alávetettség érzéséhez, aminek extremitása pedig a megöle-
tés. A megölni vágyás mellett megjelenhet így a megöletés, a megölve levés 
vágya is. A személy itt a tudattalan gyűlöletet inkább maga iránt érzi, öngyűlö-
letet, valamint bűnösségérzést tapasztal, ami elvezet oda, hogy súlyos büntetést 
érdemel, és végül halálbüntetést szab ki magára. Ezzel megjelent a harmadik 
dimenzió is, a meghalás vágya is. E három vágy közül a kísérlet előtt az utol-
sót verbalizálják leggyakrabban az elkövetők. A kísérlet után egy jelentős részük 
viszont ezt cáfolja. Menninger szerint utóbbiak képessége a valóság elviselé-
sére gyengén fejlett, mintha csak elhitetnék magukkal, hogy meg tudnák 
magukat ölni, hogy átéljék a szenvedést, de úgy teszik, hogy mégse haljanak 
meg. Meninger úgy látja, hogy ez a halálösztön tudatos realizálása volna16. 

Követőik (Otto Fenichle, Stuart Ash és Herbert Hendin) az alapelveket 
tárgykapcsolati irányban fejlesztik tovább. Azt hangsúlyozzák, hogy az ön-
gyilkosság nem pusztán a frusztráló személy iránti agresszió kifejezését teszi 
lehetővé, de egyúttal lehetőség arra is, hogy vele a halál után összeolvad-
janak, egyesüljenek, újraegyesüljenek. Melanie Klein megfogalmazásában23 
az öngyilkosság nem pusztán a rossz (frusztráló/elutasító) tárgy szimbolikus 
megölése, hanem egyúttal a szeretett tárggyal való kapcsolat megőrzésének 
lehetősége is.  

A szelf-pszichológia a frusztráló (introjektált) tárggyal való kapcsolatban a 
szelf oldalra fókuszál. Donald W. Winnicot24 szerint az öngyilkos személy 
szelf-rendszerének fejletlensége a meghatározó. Az ún. Igazi Szelf éretlen, 
csak gyengén tudatosuló, valódi szükségleteit a személy alig érzékeli, helyette 

                                                        
23 Klein M: A contribution to the psychogenesis of manic-depressive stages. In. M. 

Klein (ed.) Contributions to Psychoanalysis 1921–1945. London, Hogarth Press, 
1934. 228–310. 

24 Winnicott DW: The Maturational Process and the Facilitating Environment. New 
York, NY, International Universities Press, 1965. 
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a mások introjektált értékeiből és elképzeléseiből konstruálódó ún. Hamis 
Szelf a domináns. Szintén a Hamis Szelf az, aki az öngyilkosságot kezde-
ményezi, és befolyásolja az önpusztító késztetéseket. És bár az öngyilkosság 
igazi jelentése a Hamis Szelf elpusztítása lenne, ami az Igazi Szelf érdekét 
szolgálhatná, ám az utóbbi ismeretétől elkülönített személy nem fektethet be 
eleget valódi énjébe ahhoz, hogy az képes legyen megvédeni magát a teljes 
öndestrukciótól. Heinz Kohut rávilágít25, hogy a szelf-érzékelés szegényessé-
gét az okozza, hogy a fejlődés során az egyén nárcisztikus szükségletei nem 
lettek megfelelően kielégítve. Így a későbbiekben, amikor mások nem elégítik 
ki a szelf-érzet szempontjából létfontosságú nárcisztikus szükségleteit, az egyén 
ezt súlyos veszteségként, az én-integritás felbomlásával fenyegető, erősen to-
lerálhatatlan szorongással éli meg. Ebből a kitörést a halál kontrollálásának 
grandiózus élményével kísért öngyilkosság jelentheti (lásd Huprich20). Otto 
Kernberg ezt azzal egészíti ki26, hogy az önbecsülés integritásának fenyege-
tettsége identitás diffúziót eredményez, ami különösen pszichopatológiai kór-
állapotokban, borderline személyiségzavarban, szkizofréniában, vagy dühön-
gőknél fordul elő. 

A szelf-fejlődés zavarainak szerepét az ego-pszichológia mélyíti tovább. 
Anna Freud27  serdülők öngyilkos viselkedései során figyelte meg, hogy a 
korai erős testi fájdalmak (pl. cukorbeteg gyerekeknél) vegyes érzésekhez vezet-
hetnek saját testükkel kapcsolatban. A test egészségesen a libidinális örömök 
lényegi forrása, ezért megtanuljuk gondozni és óvni. Náluk azonban vegyes 
élmények forrása lesz, így a vele kapcsolatos érzéseik ambivalensé válhatnak, 
ami a belső megnyugtató tárgyak hiányosságához vezet. Az én öngondozás, 
öngondoskodás nélkülivé, így vigasztalhatatlanná válik, ami fogékonnyá teszi 
depresszióra. Ehhez társul az internalizált nem-óvó tárgyak perzekutoros haj-
lama, ami a vigasztalhatatlan szelfet rossznak és büntetést érdemlőnek állítja 
be. Összhangban Anna Freud elemzéseivel, Robert King és Alan Apter öngyilkos 
serdülőknél 3 általános jellegzetességet figyelt meg28. Először is, szüleiktől 
túl sok kritikát kapnak, az empátia és a törődés hiányát tapasztalják, emiatt 
egy részük tolerálhatatlan vágyaik és impulzusaik miatt saját testét kezdi 
gyűlölni. Másodsorban nincs elegendő kapacitásuk maguk megnyugtatására, 
fájdalmas érzések elviselésére, az öngondozás hiánya pedig depresszióra való 

                                                        
25 Kohut H: The Restoration of the Self. New York, NY. International Universities 

Press, 1977. 
26 Kernberg OF: Borderline Conditions and Pathological Narcissism. New York, NY. 

Aronson, 1975. 
27 Freud A: Comments on aggression. Int J Psychoanal. 1972. 53. 162–172. 
28 King R, Apter A: Psychoanalytic perspectives on adolescent suicide. Psychoanalytic 

Study of the Child, 1996. 51. 491–511. 
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hajlammal társul. Harmadsorban szuperegojuk durva, az ént bünteti amiatt, 
hogy nem éri el az álmait, a céljait. Ez fogékonnyá teszi őket szuicid impul-
zusok iránt – a halál az erősen vágyott célok el nem érésének következménye-
ként jelenik meg. 

Az irodalom áttekintésével Herbert Hendin foglalja össze az öngyilkosság 
pszichodinamikus tényezőit – elsősorban az adoleszcens és fiatal felnőttek 
vonatkozásában29. Úgy tűnik, bizonyos korai élményeknek, egyes affektív és 
kognitív faktoroknak van meghatározó szerepe. Az affektív tényezők között 
kiemelkedik a reménytelenség, a kétségbeesés, a bűntudat és a düh. A re-
ménytelenség eredménye a kétségbeesés, ami itt úgy koncipiálódik, hogy az 
élet csak akkor lehet jobb, ha a helyzetben jelentős változás áll be. A kognitív 
tényezők között tudatos és tudattalan tartalmi elemek egyaránt munkálkod-
nak. Az elkövetők gyakran az elvesztett tárggyal való újraegyesülés eszköze-
ként tekintenek az öngyilkosságra, míg a másik oldalról az elhagyó személy 
megtorlása, a megsértő személy megbosszulása is megjelenik a gondolatok-
ban. Jelentős tartalmak még a bűnhődés, a vezeklés vagy az önbüntetés szük-
sége. A korai élményeknek szintén meghatározó szerepük van. A gondoskodó 
nevelő hiánya (szülők öngyilkosság vagy egyéb okból bekövetkező elhalálo-
zása, abúzusok vagy elhanyagolás okán) azt eredményezi, hogy a személy 
nem tudja elsajátítani, hogyan kell másokkal kölcsönösen gondoskodó kap-
csolatot kialakítani. Ennek következtében a személy későbbi életszakaszok-
ban észlelt veszteség esetén fokozott nárcisztikus sérülést szenved el, ami el-
hagyatottság érzéssel és a dezintegrálódás fenyegetésével társul. A gondozók 
részéről jelentkező korai frusztráció a szelf-reprezentáció hasadásához vezet-
het, a személy magát rosszként, büntetést érdemlőként reprezentálja, ami 
veszélyes, impulzív, önpusztító viselkedésre ösztönözheti29. 

A PSZICHODINAMIKUS ELMÉLETEK EMPIRIKUS MEGERŐSÍTÉSEI 

Leenaars és Balance búcsúlevelek elemzésével arra a következtetésre jutot-
tak30, hogy az eredmények Sigmund Freud elméletét támasztják alá. Öngyil-
kosságkor egyrészt valaki másra irányuló, ellenséges, gyilkos indulat fordul 
önmaga felé, másrészt a gyűlölt személy introjektált, vele való azonosulás 
valósul meg a pszichében. Egy másik beszámolójukban elkülönítették a az 

                                                        
29 Hendin H: Psychodynamics of suicide, with particular reference to the young. Am J 

Psychiatry. 1991. 148.  1150–1157. 
30  Leenaars AA, Balance WDG: A predictive approach to Freud’s formulations 

regarding suicide. Suicide and Life Threatening Behavior. 1984. 14. 275–283. 
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idősebb és a fiatalabb (25 év alatti) elkövetőket31. Azt találták, hogy a jelentős 
személyek elvesztése fontos precipitáló tényező, mindkét csoportban elő-
fordul, míg a freudi modell működése inkább a fiatalokra jellemző. Utóbbiak 
körében kifejezettebb volt a bűnösségérzés, önmaguk korlátozó kezelése, és 
hogy azért kellett megölniük magukat, mert nem érdemeltek jobbat. 

Apter és munkatársai az elhárító mechanizmusok működését vizsgálták 
öngyilkossági kísérletet elkövető bentfekvő betegek körében32. Az áttolás 
közös elhárító mechanizmusnak tűnik a violens és az öngyilkossági viselke-
désre való kockázattal kapcsolatban. Az elfojtás az agresszív impulzusok befelé 
irányítására utalhat, míg a tagadás a kifelé fordításra. Azaz, az öngyilkossági 
kockázatot az áttolás és az elfojtás együttes működése megnövelheti. Az ön-
beszámoló alapján jelzett fokozott öngyilkossági kockázat esetén emellett az 
infantilis reagáló készség, és a frusztráció másokra irányítása volt megfigyelhető. 

A harmadik vizsgálatsorozatot az atlantai Emory Egyetemen végezték, 
ahol 4 kritikus pszichodinamikus tényező meglétét elemezték öngyilkossági 
kísérletet elkövetők között. Feltételezték, hogy közöttük magasabb lesz a szelfre 
irányuló agresszió szintje, anamnézisükben jelentősebb veszteségélmények 
találhatók, az ego-működés zavarát tükrözve védekező mechanizmusaik ke-
vésbé adaptívak, tárgyreprezentációik pedig kórosak, primitívebbek - szintén 
bentfekvő pszichiátriai betegek vegyes csoportjához viszonyítva. Egy előzetes 
vizsgálatot33 követő fő vizsgálat34 alapvetően a tárgykapcsolati hipotéziseket 
tudta megerősíteni. Az öngyilkossági kísérletet elkövetőknél a veszteségélmé-
nyeknek egy sajátos ötvöződését találták, gyakoribb gyermekkori veszteségek 
és aktuális felnőttkori veszteség együttállását. Emellett tárgykapcsolataikban 
az negatív érzelmek magasabb szintje, fejletlenebb szeparáció és individuá-
ció, ugyanakkor mások iránt szegényesebb érzelmi befektetés volt kimutat-
ható, és a mások reprezentációja kevésbé volt összetett. Kapcsolódó vizsgálatuk-
ban35 hasonló eredményeket kaptak alacsony szociális státuszú afroamerikai 
nők körében. Ezek alapján – a vizsgálat korlátain belül – statisztikai mód-
szerrel egy mediációs modellt tudtak kialakítani: a gyermekkori abúzus és 
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elhanyagolás és felnőttkori szuicid kísérlet közötti kapcsolatot a tárgykapcso-
latok mediálják, méghozzá a legtöbb vizsgált kapcsolati dimenziónak 
(elidegenedésnek, bizonytalan kötődésnek, egocentrikusságnak, szociális 
inkompetenciának) lehet moduláló szerepe. 

KLINIKAI VISELKEDÉSES KONSTRUKTUMOK  

Az öngyilkosságot és kísérletet elkövetők több, mint 90%-ának (!) pszichiát-
riai betegsége volt, az összes öngyilkosság 60%-a kedélybetegséggel kap-
csolatban fordul elő36,37. 

A pszichiátriai kórállapotok viselkedéses és szubjektív élményvilága a 
genetikai bázisra épülő oksági láncolatban túlságosan sok rendszer szervező-
dési szint után következik ahhoz, hogy könnyen világos összefüggéseket lehes-
sen közöttük találni. A megfelelő kezeléshez mégis ennek a kapcsolatrendszernek 
a feltárására van szükség, amiben hasznos segítség lehet, ha köztes konstruktu-
mokat határozunk meg, és ezeknek térképezzük fel egyik irányból a feno-
menológiai, másfelől az etiológiai összefüggéseit. Ezeket a köztes alkotókat 
endofenotípusoknak nevezzük, melyek mérhető komponensek a disztális 
genotípus és a betegség közötti kóroki láncolatba38. Ezek jellegzetes kóros 
neurofiziológiai, biokémiai, endokrinológiai, neuroanatómiai, kognitív és 
neuropszichológiai eltérések, melyek gyakran társulnak pszichiátriai betegsé-
gekhez38, kevésbé összetettek, mint maguk a betegségek, de ezek is több-
komponensűek lehetnek. Az öngyilkossági viselkedés esetében a klinikai 
tünetek szintjén intermedier fenotípusnak tarthatók az impulzivitás és az 
agresszió, valamint a neuroticizmus, a pesszimizmus és a reménytelenség39. 

A reménytelenség-pesszimizmus-neuroticizmus konstruktum bizonyos 
mértékben kapcsolódó elemei közül a neuroticizmus negatív érzelmekkel kap-
csolódó személyiségvonás40,41, mely a szuicid magatartás iránt sérülékenységi 
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tényezőnek bizonyul42,43. Az öngyilkossági kísérletet elkövetők betegtársaik-
hoz képest pesszimistábbak, ami abban érhető tetten, hogy bekövetkezett 
betegség vagy szociális csapás utáni továbbéléshez kevesebb érzékelt okot és 
értelmet találnak, depressziójukat és reménytelenségüket súlyosabbnak íté-
lik, és több öngyilkos gondolatuk van továbbra is44. Pollock és Williams45 
vetették fel, hogy a szuicid viselkedés inkább a reménytelenséggel van össze-
függésben, sem mint magával a depresszió súlyosságával. A reménytelenség 
szkizofrén betegek között végzett vizsgálat során is a szuicidalitás fő előjelző 
tényezőjének, prediktorának bizonyult46. Idős betegek között a depresszió 
gyógyulását követően is észlelhető reménytelenség együtt járt a korábbi ön-
gyilkos viselkedéssel, továbbá a jövőbeni kísérletek és befejezett öngyilkossá-
gok előrejelzőjének bizonyult47. 

Az öngyilkossági magatartás személyiségi adottságainak kutatásában kiemel-
kedik az indulatosság és erőszakosság vonásainak moduláló szerepe. Az 
agresszivitás és impulzivitás párosát személyiségvonásként vagy kognitív 
stílusként definiálják, melyre a késztetésekre és az ingerekre adott gyors, 
gátolatlan választevékenység jellemző48. Az öngyilkos viselkedés, valamint az 
agresszió és az impulzivitás közötti kapcsolat diagnózisokon átívelően is jól 
dokumentált a kutatásban és a klinikumban egyaránt5,49,50,51 ,52,53,54. Úgy 
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tűnik, hogy ez a kapcsolat fiatalokban kifejezettebb, és jelentősége korral 
csökken55. Az ezzel kapcsolatos empirikus kutatásokban azonban az egyértel-
mű következtetések levonását lehetővé tevő áttekinthetőséget jelentősen 
zavaró kavarodást okoz az adott személyiségvonásokkal kapcsolatos nagyfokú 
fogalmi tisztázatlanság. Vannak tanulmányok, melyek vegyítik az agresszi-
vitás, hosztilitás és impulzivitás fogalmait, egymással felcserélhetően hasz-
nálják őket, és impulzív agresszióról beszélnek55,56. Mások az irritabilitás 
kifejezést részesítik előnyben, azt gondolva, hogy ez az a jelenség vagy mér-
ték, ami a reaktív agressziót a legjobban kifejezi57,58. Egyes szerzők szerint az 
agresszió és az impulzivitás két elkülönült, látens dimenziót alkot50,59, míg 
mások szerint e konstruktumok között az átfedés univerzális, és oly robusz-
tus, hogy egységes fenotípusként kellene tekinteni rájuk 7,60,61. A zavart az 
okozza, hogy a hosztilitás, vagy ellenségesség egy kedélyállapot, az agresszív 
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tettek lehetnek impulzívak, de előretervezettek is, az impulzivitás pedig, mint 
személyiségvonás alutervezett, inadekvát viselkedéseket eredményez, melyek 
lehetnek agresszívak, vagy egyáltalán nem azok55. Az agresszivitás és az impul-
zivitás az öngyilkossági magatartás szempontjából manapság ugyanazon 
alapvető predispozíció, vagy klinikai endofenotípus különböző megnyilvánu-
lásainak tekinthetők. Egyik sem szükséges, sem nem elégséges feltétele a 
másiknak, nem zárják ki egymást, legcélszerűbben egy egységes impulzív-
agresszív öngyilkossági diatézis részeként kezelik őket62. 

NEUROBIOLÓGIAI VONATKOZÁSOK 

Az agresszió, különösen a reaktív, impulzív agresszió lényeges (44-72%) 
öröklődést mutat61, 63 , 64 , 65 . A hajlamot környezeti interakciók hozhatják 
mozgásba. A környezeti tényezők közül a gyermek- és serdülőkorban elszen-
vedett vagy megfigyelt agressziónak, továbbá különféle káros társadalmi-
gazdasági és kulturális tényezőknek van szerepe66,67,68, melyek iránt a bioló-
giailag hajlamosítottak a különösen érzékenyek69. A többek között az indulati 
szabályozásban is meghatározó szerepet játszó idegi ingerületvivő anyagok, a 
szerotonin, noradrenalin és dopamin bontásában szerepet játszó MAO-A 
(monoamino-oxidáz A típusú) enzim, és a szerotonin kibocsátó sejtbe 
történő visszavételét végző ún. szereotonin-transzporter fehérje génjei a 
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gyermekkori bántalmazásokkal és traumatizációval interakcióban hajlamosí-
tanak erőszakos viselkedésre70,71,72.  

Agresszió akkor bontakozik ki, ha a haragot provokáló ingerre adott, a 
limbikus rendszer által mediált késztetés prefrontális korlátozása elégtelen. A 
limbikus rendszer részét képező, az érzelmi reakciók feldolgozásában és táro-
lásában jelentős szerepet játszó szürkeállományi mag, az amygdala túlfoko-
zott reaktivitása a prefrontális szabályozás elégtelenségével együtt képezi a 
hajlamosítottság patofiziológiai hátterét. Ugyanígy, a prefrontális gátlást 
facilitáló szerotonin aktivitás hatástalansága (például bizonyos receptorainak 
sajátos fejlődési egyensúlytalanságai révén: 2A > 2C aktivitás73), vagy a kéreg 
alatti reaktivitást csökkenteni képes GABAerg (gamma-amino-vajsav) mecha-
nizmusok elégtelensége szintén elősegíthetik az agresszív magatartás meg-
jelenését. Magasabb noradrenalin koncentráció magasabb agresszivitással 
járhat együtt, míg alacsony koncentrációja véd a gyermekkori abúzust átélt 
férfiaknál a felnőttkori agresszív viselkedés és impulzivitás kifejlődésével 
szemben71, 74. A leginkább a szülést megindító perifériás hatásáról ismert, de 
központi idegrendszeren belüli hatásainak köszönhetően a társas bizalom és 
kötődések kialakulásában is meghatározó szerepet játszó, a félelemérzetet 
enyhítő és stresszoldó hatású oxitocin aktivitásának csökkenése is hozzá-
járulhat az agresszió indukálódásához75. 

A szerotonin rendszer alulműködése nem csak az impulzivitásban és az 
agresszióban játszik szerepet, hanem az öngyilkossági viselkedés önmaga felé 
forduló agressziójában is. Sőt, az öngyilkosságra hajlamosító kognitív ténye-
zőket is befolyásolhatja. Kiemelten vizsgált a reménytelenség érzése, melynek 
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kialakulását modulálhatja a szerotonerg diszfunkció76,77. Számos vizsgálat 
figyelt meg kapcsolatot a noradrenderg diszfunkció és a szuicid magatartás 
között is 78 , 79 . Emellett a humán reménytelenséggel kapcsolatba hozható 
tanult tehetetlenségi reakció állatkísérletes változatában kapcsolatot találtak 
a tehetetlenség kifejlődése és a noradrenderg működészavar között80. Az 
öngyilkossági viselkedés összefügghet továbbá a fiziológiai stressz-válasz 
szabályozásának kórosságával is. A vizsgálatok egy része kapcsolatot talált a 
stressz-választ koordináló hipotalamusz-hipofízis-mellékvesekéreg rendszer 
hiperaktivitása és az öngyilkossági viselkedés között1,81,82.  

AZ ÖNGYILKOS MAGATARTÁS MAGYARÁZÓ MODELLJE 

Az öngyilkossági viselkedéssel kapcsolatos tényezőket a Carballo és mun-
katársai 83  által kialakított magyarázati modellbe építve lehet logikusan 
együtt láttatni. A szerzők különválasztják a fejlődési vonatkozásokat, a 
genetikai és fejlődési faktorokat, mint lehetséges oksági tényezőket, valamint 
az endofenotipusos markereket, ezen belül a neuroendokrin, a neurokémiai 
és a klinikai markereket, mint köztes fenotípusos konstruktumokat az ön-
gyilkossági magatartáshoz vezető oksági kapcsolatban83. Ezt a logikai 
felépítést követve gyűjtjük össze az öngyilkossági viselkedés dolgozatunkban 
fentebb részletesen tárgyalt összetevőit. Ezekre az elemekre csupán, mint 
lehetséges összetevőkre tekintsünk, sem nem szükséges, és nem is elégséges 
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ezek mindegyikének együttállása az öngyilkossági magatartáshoz. Ez idáig 
ezeket a faktorokat sikerült a tudománynak feltárnia – és egyéb más ismert 
és ismeretlen tényezők mellett minél több kialakul ezekből egy adott 
személyben, az annál kiszolgáltatottabbnak tűnik az önpusztító, önvesztő 
viselkedés iránt. 

A fejlődési tényezők, mint esetleges oksági összetevők között találhatjuk a 
genetikai hajlamosítottságot, valamint a gyermekkori traumatizációt. A gene-
tikai összetevők kutatása a meghatározó neurokémiai összetevők, a szero-
tonin, a noradrenalin és a dopamin agyi hírvivő anyagok receptorai és a 
metabolizmusukban szerepet játszó fehérjék meghatározó genetikai alapjai-
nak sajátosságaiban talált eltéréseket – különösen a meghatározó korai kör-
nyezeti stresszekkel való interakció kapcsolatában. A korai stresszek itt a 
gyermekkori traumatizációt, a korai veszteségélményeket, valamint a bántal-
mazást és az elhanyagolást jelentik.  

A fejlődési traumatizáció pszichológiai következménye nárcisztikus sérü-
lés, valamint a szelf-reprezentáció hasadása lehet, utóbbi egy rossz szelf-
reprezentáns kialakulását eredményezheti, ami a későbbi önbüntetésnek 
kínál tárgyat. Ezen a traumatizált talajon a későbbi fejlődés során tárgy-kap-
csolati negativitások bontakozhatnak ki, ami szimplább tárgy-reprezentáció-
ban, szegényes individuációban, ego-centrikusságban és bizonytalan kötő-
désben nyilvánulhat meg, melyek szintén esendővé és védtelenné teszik a 
személyt az önbüntetés iránt. Emellett a pszichológiai elhárító mechaniz-
musok dezadaptivitása is kifejlődhet – az áttolás és elfojtás együttes jelenléte 
meghatározó lehet az öngyilkosság szempontjából. 

A genetikai tényezők és korai környezeti sérülések epigenetikus interak-
ciója a biológiai rendszer fejlődését is torzítják. Kialakulhat neurokémiai 
szinten a szerotonin aktivitás elégtelensége, a noradrenerg és dopaminerg 
aktivitás fokozódása, a neuroendokrin szabályozásban pedig a stressz választ 
szabályozó hipotalamusz-hipofízis-mellékvesekéreg rendszer hiperaktivitása.  

Ezek a biológiai zavarok meglévő egyéb egyedi genetikai hajlamosítottság 
mellett hozzájárulhatnak pszichiátriai betegségek, főként kedélyzavarok 
kialakulásához. De az öngyilkos magatartás szempontjából még fontosabb, 
hogy speciális, a különböző betegségek határain áthúzódó klinikai viselke-
déses konstruktumok kifejlődéséhez is, amiben szerepe van a párhuzamosan 
bontakozó tárgykapcsolati negativitásoknak és a kórosan fejlődő elhárító 
mechanizmusoknak is. A két klinikai endofenotípus egyike a reménytelenség, 
pesszimizmus és neuroticizmus konglomerátuma, a másik pedig az agresszió 
és impulzivitás együttese. 

Ez a fejlődési, személyiségi, biológiai és klinikai sérülékenység találkozik 
egy aktuális sérüléssel, ami gyakran egy jelentős személy – korai traumati-
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zációt is felidéző – elvesztése, vagy a részéről érkező visszautasítás lehet. Ez a 
nárcisztikus sérülés mobilizálhatja a klinikai fenotípusra jellemző affektív 
tényezőket, a reménytelenség, kétségbeesés, a bűntudat és a düh érzéseit, 
valamint a kognitív komponenseket, a bosszúállás, a vezeklés és az újraegye-
sülés szükségleteit, melyek az áttolás és elfojtás elhárító mechanizmusaival a 
tárgykapcsolati negativitások mentén az internalizált tárgy és vele a rossz 
szelf-reprezentáns ellen fordulnak, és az agresszivitás-impulzivitás reakció-
módjával az öngyilkossági magatartásban ezek végső megbüntetését idézhe-
tik elő. 

ÖSSZEGZÉS – AZ AGRESSZIÓ SZEREPE AZ ÖNGYILKOSSÁG 

MAGYARÁZATI MODELLJÉBEN 

A másokra irányuló szándékos sérelem- vagy sérülésokozó agresszivitás 
(meglehetősen szoros kapcsolatban az impulzivitással, mint alutervezett, 
inadekvát viselkedéseket eredményező személyiségvonással) az öngyilkos-
sági viselkedés szempontjából egy viselkedéses köztes tényezőnek, klinikai 
endofenotípusnak tekinthető. Kialakulásában sajátos fejlődési tényezők ját-
szanak szerepet, bizonyos genetikai tényezők és korai traumatizációt jelentő 
fájdalmas tapasztalatok és torzuló neurobiológiai folyamatok együtthatása-
ként. Az öngyilkossági magatartásban lehetővé teszi, hogy a gyakran korai 
traumatizációt elszenvedett és sajátos kóros tárgykapcsolati és pszichológiai 
fejlődésen átment személy egy aktuális (gyakran nárcisztikus) sérülés 
kapcsán képes legyen magát (magában az introjektált jelentős személyt és a 
lehasadt, rossz szelf-reprezentást) megbüntetni - önmaga elvesztése árán is. 
  


