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A nem oOngyilkossagi szandékkal torténd szandékos onsértés egy erny6fogalom, amely szdmos viselke-
désformat (pl. vagds, ités, harapas, karmolds, égetés) foglal magiban. Az utdbbi évtizedben élettartam-
prevalencidja dinamikus emelkedést mutat a fiatalok korében. A nem szuicidélis 6nsértés tovabba nemcsak
mentdlis zavarokhoz kapcsolédhat, hanem nem klinikai mintakban is el6fordulé jelenség. Mindez a nem
megsziinésének részletes és komplex feltarasat siirgeti. Ezt a jelenség eredetének multidimenzionilis ter-
mészete neheziti. Maguk a nem szuicidalis 6nsértést magyardzé modellek is igen sokrétiiek, az integrativ
szemlélet kevéssé tlinik fel. A téma-0sszefoglald tanulmany bemutatja a nem szuicidalis 6nsértés magyarazo
modelljeinek teljes spektrumdt. Részletesen attekinti a bioldgiai, a pszicholdgiai, a térsas, a fejlddés-pszi-
chopatoldgiai és a pszichodinamikus modelleket, majd kitekintésként a kulturdlis és a rendszerszemléleti
perspektivat is beemeli a nem szuicidalis 6nsértés magyarazatdba. A bemutatott modellek kapcsdn empi-
rikus bizonyitékokat is felsorakoztat.
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BEVEZETES

A nem 6ngyilkossagi szandékkal torténé szandékos onsértd viselkedés (nonsuicidal self-injury -
NSSI) az onsértés tanulmanyozésara felallitott nemzetkozi kutatdi tarsasag (International Society
for the Study of Self-Injury - ISSS) definicidja szerint olyan, a testszovet kdrosoddsat eredmé-
nyezd szandékos viselkedés, amelyet a személy sajat magéanak okoz, azonban mindezt 6ngyil-
kossagi szandék nélkil teszi, s a viselkedés bar szocidlisan nem tiltott, de nem is elfogadott (ISSS,
2018). A testszovet direkt megsértése mind a lagy (pl. bérszovet), mind a kemény (pl. csont-
szovet) szoveti részeket érintheti. Az NSSI definicidjanak ez a kitétele segit megkiilonboztetni az
NSSI-t olyan mas 6nsértd viselkedésformdktdl, mint az étkezési zavarok vagy a szerhasznilat,
ahol azonnali szoveti kdrosodas nem jelenik meg (St. Germain és Hooley, 2012). Az NSSI
tovabba nem foglal magdban olyan 6nkarosité viselkedésformakat, amelyek szépészeti (pl.
piercing, tetovalas), vallasi vagy kulturélis okokbol torténnek (Favazza, 1998). Fontos tovabba
megkiillonboztetniink az NSSI-t az ongyilkossagi szandékkal elkovetett onsértéstdl (suicidal self-
injury — SSI). Mig az NSSI enyhe vagy kozepes mértékd, életet potencidlisan nem veszélyeztetd
magatartdsformdkat foglal magaban, amelynek a funkcidja éppen a megkiizdés és igy az életben
maradds, addig az SSI sulyos, életveszélyes tett, amelynek célja a haldl (Slesinger, Hayes és
Woashburn, 2019).

Az NSSI egy ernyéfogalomnak is tekinthetd, ugyanis szamos viselkedésformat magéban
foglal. A leggyakrabban alkalmazott moédok a vagds, a brbe vésés, a karmolas, a sebgyogyulds
megakadalyozasa és az iités (Klonsky, 2011), de megjelenhet példaul égetés, direkt csonttorés,
hajkitépés, a bor tivel valéo megszirdsa, megcsipése vagy veszélyes anyag lenyelése is Onsértési
céllal (Klonsky és Glenn, 2009). Az NSSI egyik fontos stlyossagi mutatdja annak gyakorisdga
mellett az alkalmazott médszerek szama. A kutatdsok egyértelmtien ramutatnak arra, hogy a
tobbféle Onsértési mod alkalmazasa gyakoribb onsértési epizodokkal, az NSSI korai meg-
jelenésével, magasabb 6ngyilkossagi kockazattal és az NSSI tartos fennmaradasaval kapcsolodik
Ossze (Ammerman, Jacobucci és McCloskey, 2018).

Az NSSI élettartam-prevalenciaja (legalabb egy NSSI-epizdd el6forduldsa az élet soran) igen
magas. Az Ujabb felmérések szerint nem klinikai serdiil§ és fiatal feln6tt mintdkban nem ritka a
42-55%-0s élettartam-el6fordulas (Calvete, Orue, Aizpuru és Brotherton, 2015; Cerutti, Manca,
Presaghi és Gratz, 2011), ugyanakkor felnétteknél ez az arany jelent8sen alacsonyabb (3-10%
korili; McManus és mtsai, 2019; Plener és mtsai, 2016). A 2000 utdn végzett legtobb longitu-
dindlis kutatds azt jelzi, hogy az NSSI a fiatalok korében novekvé tendenciat mutat (pl. Wester,
Trepal és King, 2018). Fontos megjegyezni azt is, hogy a felmérésekben az NSSI egyszeri epizddja
sokkal gyakoribb, mint annak ismétlédé formaja. Egy tobb mint 7 ezer kozépiskolds korében
végzett kutatds alapjan az NSSI élettartam-prevalencidja 24,5% volt, azonban a repetitiv NSSI
gyakorisdga mar csak 5% kortil mozgott (Sornberger, Heath, Toste és McLouth, 2012). Specialis
populaciokban (pl. klinikai mintidkban vagy fiatal fogvatartottak korében) az eléfordulasi ara-
nyok mind az élettartam, mind a pontprevalenciat tekintve jéval magasabbak, a 60-80% sem
ritka érték (pl. Claes, Vandereycken és Vertommen, 2007; Reinhardt, Horvath, Drubina,
Kokonyei és Rice, 2021). Az NSSI-ben mutatkozé nemi aranyokat tekintve az irodalom
ellentmonddsos, szdmos vizsgdlat ndi tulsilyt mutatott ki, f6ként klinikai mintdkban (pl.
Washburn, Potthoft, Juzwin és Styer, 2015), azonban t6bb kutatds ezt nem tudta megerdsiteni
(pl. Bresin és Schoenleber, 2015).
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Annak ellenére, hogy az NSSI viselkedés az elmult tiz évben fokozott kutatdi figyelmet
kapott, és ennek nyoman szamos, abban jelentds szerepet jatszé véltozdt tudtak azonositani,
mégsem korvonalazddott egy olyan atfogd és megbizhaté modell, amely mind az onsértés
etiologidjat, mind folyamatat, mind pedig elmaradasat integraltan magyarazni és kezelni tudna
(Klonsky, Muehlenkamp, Lewis és Walsh, 2011).

Az alabbiakban az emberi mtikodés hdrom alapvetd - a biologiai, a pszicholdgiai és a tarsas —
teriilete mentén ismertetjiikk az 6nsértd viselkedés eddig megfogalmazott elméleteit és modelljeit.
Ezt kovetben az onsértést fejlodési szempontbdl vizsgaljuk. Végiil pedig — a torténeti perspek-
tivat is behozva — szét ejtiink az onsértés pszichodinamikus elképzeléseirdl, majd kulturalis és
rendszerszemléleti keretben mutatjuk be.

1. AZ NSSI EDDIG AZONOSITOTT BIOLOGIAI KORRELATUMAI
1.1. Az NSSI endogén opioid elmélete

A nem szuicidalis szandékd onsértd viselkedés biologiai markereinek azonositisa — bar mar a
jelenség els6 leirdsat kovetSen, az 1980-as évek mdsodik felében torténtek ennek feltdrdsara
probalkozésok — az ezredforduldt kévetSen keriilt a kutatdsok fokuszaba.

Az egyik legkorabbi elképzelés az NSSI-t a bels6 opiatrendszerrel (endogenous opioid system,
EOS), az endorfintermel6déssel hozta Osszefiiggésbe (pl. Favazza és Conterio, 1988; Richardson
és Zaleski, 1986). Az endorfinok ugyanis természetes fdjdalomcsillapitokként miikodnek fizikai
sériilés esetén, és felszabadulasukkor kellemes érzést idéznek el$ (Davis, 1983). Erre alapozva az
onsértéskutatok ugy vélték, hogy az dnsértés soran felszabadulé endorfinok az NSSI két £6 jel-
lemz6jét is magyarazni képesek. Egyrészt azt, hogy az onsért6k gyakran szdmolnak be arrol,
hogy hangulatuk az 6nsértés révén javul (pl. Klonsky, 2007), masrészt pedig gyakorta jelzik azt
is, hogy nem, vagy csak minimalis fizikai fajdalmat éreznek onsértés kozben (pl. Nock, Joiner,
Gordon, Lloyd-Richardson és Prinstein, 2006; Russ és mtsai, 1996). Ugyanakkor az 6nsértés és a
fajdalomélmény kozotti kapcsolat nem egyértelmi. Egy, a kozelmultban élmény-mintavételezési
eljarassal végzett kutatds arra hivta fel a figyelmet, hogy szdmos onsért6 a legtobb onsértési
epizdd sordn jelentds fizikai fajdalomrdl szamolt be, és arrdl, hogy az Onsértés végeztével a
fajdalomélmény csak kismértékben csokkent. Ugyanakkor, akik az oOnsértés kezdetén tobb
negativ érzelmet éltek at, és kevesebb fizikai fajdalomrdl szamoltak be, az adott onsértési epizod
sordn tobb onsértd cselekedetet kovettek el (Selby és mtsai, 2019). Az eredmények ramutatnak
arra, hogy az Onsértés soran az atélt fizikai fijdalom dinamikusan véltozhat, ami egyéni, de
epizddonkénti kiilonbségekben is megnyilvanulhat. Arra is vannak bizonyitékok, hogy az
Onsérték belsé opidtrendszere gyengébben miikddik (Coid, Allolio és Rees, 1983). Ennek nyo-
man felvetddik, hogy az onsért6k a bioldgiai és/vagy kornyezeti faktorok miatt alacsonyabb
endogén opiatszintjitket éppen az Onsértésben vald részvétellel probaljak megemelni, ezaltal
egyfajta fiziologiai és érzelmi homeosztazist elérni a maguk szdmdra (Sher és Stanley, 2009).
Ugyanakkor t6bb ellentmondas is felmertil ezekkel az osszefiiggésekkel kapcsolatban. Az egyik,
hogy konzisztens kutatdsi eredmények szerint az onsérté viselkedést jorészt a negativ meg-
erdsités tartja fenn, azaz az, hogy a személy valamilyen negativ allapotot (pl. dithét, onutalatot)
szeretne elkeriilni az 6nsértés segitségével (Klonsky, 2007; Nock és Prinstein, 2004). Az onsértés
pozitiv megerésitd funkcidja joval ritkdbban jelzett NSSI-motivacié (Nock és Prinstein, 2004).
Tovabba az 6nsértés folyamatdban 4télt érzelmek részletes felmérésekor arra is ramutattak, hogy
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az NSSI viselkedés inkabb a negativ érzelmeket csokkenti, semmint a pozitiv érzéseket noveli
(Klonsky, 2009; Reinhardt, Drubina, Horvath és Kokonyei, 2020). A legfontosabb tény pedig az,
hogy az 6nsértés nagyon ritkan fordul el negativ érzelmi allapotok nélkiil. Tovabbi teoretikus
érv az NSSI belsé opidtmodellje ellen, hogy ha az onsértést elsédlegesen az endorfinszint
emelése és ezaltal a hangulat javitdsa motivalna, akkor azt varhatnank, hogy az onsérték arra
(is) hasznalndk az Onsértést, hogy semleges hangulatukat pozitivvd alakitsdk, vagy pozitiv
érzelmi allapotukat tovabb erdsitsék. Ugyanakkor a kutatdsok szerint ez az NSSI cselekedetek
hatterében nem vagy alig jelenik meg motivacioként (Klonsky és mtsai, 2011). Empirikus
érvek is ellentmondanak az NSSI EOS-elméletének. Amennyiben az NSSI valéban emelné a
hangulati szinezetet a belsé opidtrendszer segitségével, akkor logikusnak tlinne a feltételezés,
hogy az opioid antagonistak (pl. naloxon) semlegesitenék ezt a hatast. Russ, Roth, Kakuma,
Harrison és Hull (1994) az NSSI cselekedeteket borderline diagnézissal bird személyeknél
elemezték, de koriikben a naloxon nem csokkentette a hangulat emelkedését az 6nsérté tett
utdn. Az EOS-modellt és annak hipotetikus ellenérveit kevés empirikus kutatds tesztelte, az
eredmények igy nem altalanosithaték és a leggyakrabban kozvetettek. Az NSSI, a fdjdalom-
élmény és a bels6 opioidrendszer Osszefiiggéseinek feltdrdsa tovabbi szisztematikus vizs-
galatokat stirget.

1.2. A szerotonin oOsszefiiggése az onsértéssel

Bizonyos kutatok szerint a szerotonindtvitel gyengesége jatszik szerepet az NSSI-ben (ld. Sher
és Stanley, 2009 osszefoglald tanulményat). Csokkent szerotonin-transzmissziot erdsitettek
meg mind auto-, mind heteroagresszi6 esetén (Stein, Hollander és Leibowitz, 1993), el8bbi
kapcsan elkovetett ongyilkossagi kisérletnél (pl. Asberg, 1986) és NSSI-ben is (Simeon és
mtsai, 1992). Tovabbd a cs6kkent szerotoninatviteli képesség az NSSI-hez tarsuld pszicho-
patolégiai éllapotokban is megerdsitett jelenség, igy a depresszidban (Asberg és mtsai, 1984) és
az irritabilitdsban (Coccaro és Kavoissi, 1991). Az utdbbi években azt is kimutattdk, hogy a
major depresszidé és a szorongads (Borroto-Escuelu és mtsai, 2021), valamint az Ongyilkos
magatartds (Mann, 2013) patofiziolégidjaban a kozponti idegrendszer szerotonin zavara
meghatdrozé szerepet jatszik. A hangulatszabdlyozdsban fontos szerepet bet6ltd hippo-
kampalis 5-HT1A" heteroreceptorok diszfunkcionalis miikodése csokkent neuronplaszticitést
és sejtpusztuldst idézhet el az agykérgi teriileteken is (Borroto-Escuelu és mtsai, 2021).
A szerotonindiszregulacié kovetkeztében el6allé szerotoninhidny tovabba az impulziv-
agressziv késztetéseket is megalapozhatja, ami mind a hangulatzavarok korai megjelenésével,
mind az Onsérté viselkedés (SSI és NSSI) magasabb rizikdjaval osszekapcsolédik (Mann,
2013). Arra is vannak bizonyitékok, hogy a szervezet szerotoninszintjét néveld SSRI-ok
(szelektiv szerotoninvisszavétel-gatlok) bizonyos esetekben borderline betegeknél képesek
csokkenteni az onsértés szintjét (New és mtsai, 1997). Allatkisérletek is megerdsitik, hogy a
csokkent szerotoninatvitel olyan 6nsértd viselkedéssel tarsult, mint az 6nharapds, a szeroto-
nintranszmisszié gyogyszeres tdimogatdsa azonban képes volt mérsékelni azt (Tiefenbacher,
Novak, Lutz és Meyer, 2005).

Az emberi agyban a leggyakoribb szerotoninreceptor.
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1.3. Tovabbi lehetséges bioldgiai faktorok az NSSI-ben

Az endogén opiatok és a szeretonin lehetséges szerepén til az NSSI biologiai markereiként vetik
fel a kutatasok a csokkent dopaminszintet vagy a HPA-tengely (hipotalamusz-hipofizis—mel-
lékvesekéreg tengely) és vele a stresszvalasz problémdit (Sher és Stanley, 2009). Mindezek hat-
terében pedig a genetikai vulnerabilitdis nagy szerepet jatszhat (Sher és Stanley, 2009).
Ugyanakkor a kutatdsok e téren rendkiviil gyérek, igy csak feltételezéseket engednek meg az
onsértd viselkedés fiziologiai és genetikai alapjai és Osszefiiggései kapcsan.

1.4. Az NSSI genetikai korrelatumai

Egyre tobb bizonyiték szol amellett, hogy az onsértés hatterében genetikai faktorok is meg-
huzddnak. Joyce és munkatdrsai (2006) kimutatték, hogy a GNB3 (G-protein béta 3) genom
T allélja rizikotényezé az NSSI megjelenésében, még abban az esetben is, ha a gyermekkori
szexudlis abuzus és a borderline személyiségzavar jelenlétét kontrollaltdk. A T allélnek (C825T
génvaltozat) az adrenerg ingeriiletatvitel fokozdsaban van szerepe (Farfel, Bourne és Iiri, 1999),
valamint kapcsolatban all az artéridk falanak merevségével, a magas vérnyomassal és az elhi-
zassal is (Niirnberger és mtsai, 2004), azaz nem specifikus az onsértést tekintve.

Mas kutatok a 22-es kromoszoma hosszu karjanak duplazodasa és ugyanennek a kromo-
szoménak a pericentrikus inverzidja® esetén mutattak ki — més viselkedéses manifesztaciok
mellett — a tartdésan fenndlld onsértés jelenlétét (Prasher és mtsai, 1995). A katekol-O-metil-
transzferaz enzim® genetikai polimorfizmusa szintén a 22-es kromoszéméan kédolt (22q11), ami
a mu-opioid receptor kotésével és az endogén opioidok felszabaduldsaval, valamint a fdjdalomra
adott fokozott érzelmi vélasszal kapcsolddik ssze (Zubieta és mtsai, 2003). Ki kell emelniink a
gén-kornyezet interakciok szerepét is az Onsértés megjelenése kapcsan. A gyermekkori rossz
bandsmdddal osszefiiggésbe hozott szerotonerg gén genetikai varidnsa alacsony szerotonin-
szintet eredményez, ami depressziv hangulatban és onsérté viselkedésben manifesztalédhat
(pl. Meyer és mtsai, 2003).

A fentieket Osszefoglalva lathatd, hogy az onsértés genetikai alapjai tobb génvaltozathoz is
kotédhetnek, és ezek a génvéltozatok tobbféle viselkedéses manifesztaciot eredményezhetnek,
amelyeknek csupan egyike az onsérté viselkedés. Masrészt nem veszithetjilk szem eldl a gén-
kornyezet interakcidk jelent8ségét, amely a fejlédéspszichologiai és fejlédés-pszichofiziologiai
utvonalak longitudinalis vizsgalatat siirgeti (bGvebben 1d. 4. fejezet).

2. AZ NSSI PSZICHOLOGIAI MODELLJEI

Az oOnsértés pszicholdgiai modelljei azokra a lélektani valtozokra fokuszélnak, melyek ahhoz
vezetik a személyt, hogy kiprobalja, illetve folytassa az onsérté cselekedeteket. A kutatisok
szerint az érzelemszabalyozasi deficitek és az Onleértékelés kiilonosen fontos szerepet jatszanak

*A kromoszémainverzi6 soran a kromoszéma két helyen torik el, az igy létrejové DNS-rész inverz médon, azaz meg-
fordulva illesztédik vissza a kromoszémaéba. Pericentrikus inverziénak az olyan megforduldst nevezziik, amikor a
kromoszoma befiiz6dési pontja is érintett (http://ghr.nlm.nih.gov/).

*A monoamin neurotranszmitter katekolaminok (adrenalin, noradrenalin, dopamin) lebontéséban részt vevé enzimek
(Craddock, Owen és O’Donovan, 2006).
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mindebben. Mindkét jelenség egyarant értékelhetd az onsértk személyiségét tartdsan jellemzd
vonasként vagy miikédésmodként, ugyanakkor az onsérté viselkedés lehetséges motivacidjaként
is (Klonsky és mtsai, 2011), igy mindkét konstruktum segithet annak megvalaszolasaban, hogy
kik és miért vesznek részt 6nsértésben.

2.1. Az NSSI mint az érzelemszabalyozasi nehézségek lehetséges kovetkezménye

A legbiztosabb érvek amellett szélnak, hogy az NSSI szorosan Osszefiigg az érzelemszaba-
lyozasban megjelend deficitekkel, az érzelemregulacié zavardnak egyfajta viselkedéses indiké-
toraként tekinthetiink ra (Klonksy és mtsai, 2011). Szdmos tanulmany kimutatta, hogy az
onsérték gyakrabban és erételjesebb intenzitassal élnek at negativ érzelmeket, mint a nem
onsérték. Hasonldképpen az onsérté személyek a negativ affektivitds (Klonksy, Oltmanns és
Turkheimer, 2003), valamint a depresszié és a szorongas skaldkon (Andover, Pepper, Ryab-
chenko, Oricco és Gibb, 2005) is magasabb pontszamot érnek el. Tovabba érzelemszabélyozasi
nehézségekkel kiizdenek (Gratz és Roemer, 2004).

Tekintélyes bizonyitékok szolnak amellett, hogy onsértést leggyakrabban azért végeznek az
emberek, hogy megkiizdjenek a megterhel6 negativ érzelmekkel (Klonksy, 2007). Az olyan
intenziv érzelmek, mint az erés szorongas, frusztracié vagy harag gyakran elézik meg az onsérté
viselkedés megjelenését. Az onsértd személyek pedig arrél szamolnak be, hogy az 6nsértés gyors
enyhiilést hoz ezen érzelmek intenzitasdban. Raaddsul, azok jelentSsebb csokkenést jeleznek a
negativ emoéciok szintjében az onsértés altal, akik a leggyakrabban végeznek ilyen 6nkérositd
cselekvéseket (Klonksy, 2009). Forditva is megjelenik az Osszefiiggés: az onsértés novelheti az
olyan pozitiv érzelmek szintjét, mint a nyugalom és ellazulas (Klonksy, 2009). Klonksy (2009)
eredményei szerint a magas arousalt képviselé negativ érzelmek (pl. diih, szorongas, frusztracio)
indukdlnak legvaldszintibben oOnsértést, és csokkennek a leginkdbb onsértést koveten -
ellentétben az alacsony arousallal jellemezhet6 negativ érzelmekkel (szomortsag, maganyossag,
reménytelenség). Az Onsértés tovabba a magas arousalu negativ érzelmeket alacsony arousalu
pozitiv érzelmekkel (nyugalom, megkonnyebbiilés) helyettesiti.

A szakirodalomban harom olyan 6nsért6 viselkedést magyarazé modell talalhatd, amelyek az
NSSI-t alapvet&en érzelemszabalyozasi problémaként irjak le.

2.1.1. A tapasztalati elkeriilés modell. Chapman, Gratz és Brown (2006) a Tapasztalati Elke-
riilés Modellben (Experiential Avoidance Model - EAM) azt rogzitik, hogy az oOnsértés -
atmenetileg — a személyt elontd érzelmek intenzitasat csokkenti, ezéltal ideiglenes megkony-
nyebbiilést eredményez. Azonban ez a folyamat negativ megerdsités révén éppen az onsértés
ismételt megjelenését generdlja: automatikus megkiizdési stratégiava vélik az egyén szdmdra.
A modell szerint az 6nsért6 személy alacsony distressztliré képessége és érzelemszabalyozasi
problémai eredményezik az erds intenzitisd és pszichés fajdalmat okozd érzelmeket, amit a
személy a testi fdjdalom generaldsaval probal elkeriilni (Chapman és mitsai, 2006). Erdemes
azonban kiemelni, hogy a modell 1étjogosultsagat eddig kevés — két — empirikus kutatas tesztelte
(Id. Brereton és McGlinchey, 2020).

2.1.2. A négy funkcié modell. Nock és Prinstein (2004) Négy Funkcié Modellje (Four Function
Model - FFM) négy 6 okra (funkcidra) vezeti vissza az NSSI megjelenését, mindezt egy 2 X 2-es
modellben képzeli el. Az egyik tengely, hogy milyen megerdsité értékkel (pozitivval vagy
negativval) bir az onsérté cselekedet. A masik faktor, hogy intrapszichés (mas néven affektiv
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vagy automatikus) vagy interpszichés (azaz tdrsas) mechanizmusok a motivaléak az onsértd
cselekvésben. A fentiek kombindciéjabol tehat a kovetkezd négy funkcié rajzolédik ki: (1) int-
rapszichés pozitiv megerésités, amikor az Onsértés célja valamilyen vagyott allapot (pl. kont-
rollérzet, nyugalom, érezni valamit) elérése. Az Onsértés torténhet (2) intrapszichés negativ
megerdsités miatt, amikor a személy célja a negativ érzelmek és/vagy gondolatok, emlékek
csOkkentése vagy elimindcidja. Az NSSI (3) interpszichés pozitiv megerdsité funkcidja segit
elérni valamit a tarsas térben, példaul figyelmet, gondoskodast vagy segitséget. Végiil az (4)
interpszichés negativ megerésitd funkcié a tdrsas elvardsok elkeriilését segiti el6: az 6nsértés
révén a személy példaul elkeriilhet egy teljesitendd feladatot, feleldsségvallalast vagy egy szamdra
kellemetlen (pl. biintetés vagy konfliktus) helyzetet. A kutatisok egyértelmtien az 6nsértés int-
rapszichés okokbdl torténé el6forduldsat jelzik hangsulyosabbnak (pl. Brackman és Andover,
2017), azon belil is az intrapszichés negativ megerdsité funkciot (Klonsky, 2011). Azt is
kimutattdk, hogy az egyes funkciok (pl. intrapszichés negativ és pozitiv megerdsités) egyszerre is
jelen lehetnek adott onsértési epizod soran. Tobb kutatds arra is rdmutatott, hogy az NSSI
szignifikans prediktordnak szamitanak az intenzivebb, de rovidebb ideig tarté érzelmek és
gondolatok (Nock, Prinstein és Sterba, 2009), ezek jobban igénybe veszik az érzelemszabalyozasi
kapacitast. Egy longitudinalis, naplomodszerre alapozé kutatas (Bresin, 2014) tovabba kiemelte
azt, hogy az onsértd személyek kevés pozitiv érzelmet élnek at, rdadasul az atélt pozitiv érzelmek
rovid életliek, negativ érzéseik pedig gyakran és erésen fluktualnak. Ez azt is jelenti, hogy a
kiillonb6z6 stresszhelyzetekre adott reakcidik igen véltozatosak lehetnek. Adaptiv érzelem-
szabalyozasi stratégidk hidnydban a személy ezt az érzelmi hullimvasutat lehetséges, hogy a nap
folyaman t6bbszor is NSSI-vel vezeti le, de az is el6fordulhat, hogy az a nap végén egyetlen
onsért6 epizédban kumulélodik (Wester és Trepal, 2018).

2.1.3. Nock Integrdlt Modellje az NSSI kialakuldsdrol és fennmaraddsdrol. Az NSSI Integralt
Modellje (Integrated Model of the Development and Maintenance of Non-Suicidal Self-Injury
(ITM; Nock, 2009) a Chapman-féle Tapasztalati Elkertilés Modellt (Chapman és mtsai, 2006)
gondolja tovabb. A modell alapjan az 6nsértés nem csupan az érzelmi atélés elkeriilése révén
valik érzelemszabalyozo stratégidva, hanem mint 6nbiintetési eszkoz is. Harmadrészt az 6nsértés
tarsas jelz6funkcidval (social signal) is bir. Az Onsértést Nock (2009) tulajdonképpen egy
folyamatmodellben képzeli el: az NSSI-re érzékenyit6 disztalis faktorok (pl. gyermekkori rossz
bandsmdd, csaladi konfliktusok) a megkiizdés és a kommunikacié nehézségeit alapozzdk meg,
ami Onsértést eredményezhet. A szegényes kommunikacids készségek miatt masok figyelmének
és segitségének elnyerésére lehetséges, hogy valakinek nem marad mds eszkoze, mint az 6nsértés.
A modellt kiegésziti tovabba a tarsas hatdsok — kiemelten a szocidlis tanulds - szerepével: az
Onsértést ,megtanulhatja” valaki a kortdrsaitél, a médiabdl vagy valamely csaladtagtol is.
Az egyén azt is ,megtanulhatja”, hogy az Onsértés a legegyszertibb megoldas az érzelmek sza-
balyozasara a tovabbi lehetdségekhez (pl. problémamegoldas) képest. Nock (2009) ezt dsszekoti
az NSSI-re esetlegesen jellemz$ fdjdalomanalgézidval: az Onsértést végzok fajdalomkiiszobe
magasabb lehet (pl. Glenn, Michel, Franklin, Hooley és Nock, 2014), ami erdsiti az 6nsértés mint
érzelemszabdlyozasi mod fennmaraddsat. Nock (2009) végiil azt is felveti, hogy az onsértés
implicit identifikacids forrast jelenthet az Onsérté szdmara. Amennyiben a személy dnmagat
onsértoként cimkézi, az idével az Snmeghatdrozds elemévé valhat. Osszefoglalva, Nock (2009)
integrativ modellje az NSSI érzelemregulacids funkcidjat az NSSI-re érzékenyité faktorokkal,
valamint intra- és interpszichés mechanizmusokkal egésziti ki.
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2.2. Az onleértékelés szerepe az onsértésben

Az onleértékelés egy masik kulcsjellemz6 az NSSI viselkedésekben. Egyontet(i kutatasi ered-
mények szerint az onsérté személyek magasabb szintli 6nleértékelésrdl és a hozza kapcsolédd
miukodésmodokrol (pl. onkritika és alacsony onértékelés) szamolnak be (Glassman, Weierich,
Hooley, Deliberto és Nock, 2007; Lundh, Karim és Quilisch, 2007). Masrészt az 6nsért6k jelentds
része azt allitja, azért végez 6nsértést, hogy ,megbiintesse magat”, vagy hogy ,kifejezze a haragjat
o6nmaga felé¢” (Klonsky, 2007). Az onleértékelés lehet az a valtozd, amely bizonyos embereket
Onsértéshez vezet. A kutatdsok szerint ugyanis azok, akik erds negativ emocionalitassal,
ugyanakkor atlagos vagy alacsony onleértékeléssel birnak, amikor zaklatottak, nagyobb valo-
szintséggel hibaztatnak masokat, vagy valnak masokkal szemben agresszivvé. Ellenben, akiknél a
kifejezett negativ érzelmek erds onleértékeléssel tarsulnak, nagyobb valdsziniiséggel vélnak
onsértévé. Ennek nyoman feltételezhetjiik, hogy az ismétl6d6 NSSI szempontjabol a legnagyobb
kockazatot a jelent6s érzelmi diszregulacié és a magas Onleértékelés kombindcidja jelenti
(Klonksy és Muehlenkamp, 2007).

2.3. Az NSSI osszefiiggése a pszichiatriai betegségekkel és a szuicid spektrummal

Ahogyan az el6z6ekben sz volt réla, az NSSI viselkedéssel gyakran tarsulnak hangulati, szo-
rongasos és impulzuskontroll tiinetek, valamint zavarok. Mi tobb, az ujabb attekintések szerint
az NSSI transzdiagnosztikus jelenségnek tekinthetd, azaz a mentalis zavarok teljes spektrumaban
el6fordulhat (Bentley, Cassiello-Robbins, Vittorio, Sauer-Zavala és Barlow, 2015). A DSM-5
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 5th edition; American Psychiatric
Association, 2013) klasszifikacios rendszerben az ismétl6dé onsértés és ongyilkos viselkedés a
borderline személyiségzavar egyik lehetséges tiinetkoreként szerepel. Azt is fontos megemliteni,
hogy a DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) diagnosztikai kézikonyv a tovabbi
kutatasokat igénylé dllapotok fejezetben Nem szuicidalis 6nsértés zavar (non-suicidal self-injury
disorder — NSSID) elnevezéssel meghataroz egy 6nallé szindrémat is. Az NSSID egyik 6 kri-
tériuma az ismétl6dd Onsértés, amelyet a DSM-5 az elmult év sordn minimum 6t alkalommal
el6fordulé onsérté epizodban definidl. Az egyelére hipotetikus NSSID az (1) ismétlédé NSSI
mellett az alabbi tiinetek fenndllasa esetén lenne megfontoland6é mint mentalis zavar kategoria:
(2) nincs jelen ongyilkossagi szandék; (3) a személy azért vesz részt az Onsértésben, mert
valamilyen negativ érzelmi vagy kognitiv dllapotbdl szeretne szabadulni, vagy az 6nsértés révén
probal valamilyen interperszonalis problémaval megbirkézni, és/vagy valamilyen pozitiv érzelmi
allapotot szeretne el6idézni; (4) az NSSI viselkedés szociokulturalisan nem elfogadott; (5) az
NSSI cselekedet vagy annak a kovetkezményei jelentSs distresszt eredményeznek a személy
mindennapi életében; (6) az Onsértés nem pszichotikus epizdd, delirium, pszichoaktivszer-
hasznalat vagy megvonas soran jelentkezik, illetve nem magyarazhaté mds mentalis zavarral; (7)
az Onsértés az alabbiak koziil legalibb egy jellemz&vel kapcsolodik ossze: (a) a személy koz-
vetleniil az Onsértési epizdd el6tt negativ érzelmeket vagy gondolatokat él at (pl. szorongds,
harag, depresszio, onkritika), (b) kozvetleniil az dnsértés el6tt maga az onsértés foglalkoztatja, és
(c) a személy akkor is sokat gondol az Onsértésre, amikor nem végez Onsértést (American
Psychiatric Association, 2013, 803). Klinikai mintdkban tobb kutatas is arra mutatott rd, hogy a
DSM-5 alapjan feldllitott NSSID 6nmagaban rendkivil ritkdn fordul el6, a leggyakrabban
valamilyen mds mentdlis zavarral tarsul. Tovédbb4, ha valamilyen mentélis zavarhoz NSSID is
tarsult, a komorbid tiinetek és a pszichoszocidlis funkciéromlas altaldnossdgban sulyosabbnak
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bizonyult azokban az esetekben, amikor adott mentalis zavar diagnoézis(ok)nal NSSID nem volt
jelen (pl. Ghinea, Edinger, Parzer, Koenig, Resch és Kaess, 2020).

Lényeges azonban kiemelni, hogy NSSI viselkedés borderline karakterisztikumok és NSSID
nélkiil is megjelenhet.

Az NSSI gyakorisagat tekintve el6fordulhat alkalmi jelleggel (occassional) és ismétlédGen
(repetitive). A szakirodalomban nincs konszenzus abban, hogy hany epizéd megjelenésétdl
tekinthetjiik az Onsértést repetitivnek. Egyes kutatdsok (pl. Zetterqvist, 2015) az NSSID els6
kritériumat, az 5 Onsértési epizddot veszik alapul élettartam-prevalencidra vonatkoztatva azt,
mig masok (Gratz, Dixon-Gordon, Chapman és Tull, 2015) 10 vagy afeletti 6nsértési epizédtol
hatdrozzak meg az ismétl6dé Onsértést. A ,kiprobald” és ismétléds onsértés kozott killondsen
azért fontos kiilonbséget tenniink, mert szdmos felmérés (pl. Andover és Gibb, 2010) a repetitiv
NSSI-t az 6ngyilkossagi szandék és viselkedés egyik f6 rizikofaktoraként azonositotta. Pompili és
munkatarsai (2015) szakirodalmi sszefoglaldjuk alapjan az ismétlédéen eléfordulé NSSI-t az
ongyilkos viselkedés prekurzoraként irtdk le abban az esetben, ha valamilyen jelentds pszi-
chidtriai zavar is parhuzamosan jelen volt. Kiekens és munkatdrsai (2018) retrospektiv dnbe-
szamolok alapjan az id6i perspektivat is figyelembe vevl statisztikai eljardssal (discrete-time
survival models) abban az esetben is kimutattak az NSSI rizikéfaktor szerepét mind a késbbi
szuicid idedcidban, mind a tervekben és kisérletben, amennyiben a mentalis zavarok jelenlétét
kontrollaltdk. Az NSSI és annak minél korabbi megjelenése megnéovelte annak is a kockazatat,
hogy az 6ngyilkossagi gondolatokbdl 6ngyilkossagi terv, valamint a tervbél 6ngyilkossagi kisérlet
alakuljon ki.

Klonsky, May és Glenn (2013) négy kiilonb6z6 mintan (serdild, felnétt, klinikai, nem kli-
nikai) vizsgalta az NSSI és mas, korabban mdr azonositott ongyilkossagi rizikofaktorok (dep-
resszid, szorongas, borderline személyiségzavar, impulzivitas, 6ngyilkossagi gondolatok) szerepét
az ongyilkossagi kisérletekben. Eredményeik szerint — amikor az &sszes valtozét egyetlen
modellben tesztelték — az ongyilkossagi kisérletet mar csupan a repetitiv NSSI és az 6ngyilkossagi
gondolatok josoltak be. Az NSSI kiugré szerepét az ongyilkossag rizikojdban azzal magyardztdk,
hogy az ismétl6dd 6nsértés megnoveli a személy 6nmaganak okozott fdjdalomra és agressziora,
ezzel az ongyilkossagra valo késztetését és készenlétét. Az a kérdés azonban nyitott maradt, hogy
az ismétldd6 NSSI befolyasolja-e az ongyilkossagi kisérlet sulyossagat, illetve befejezettségét.

2.4. Az NSSI addikciés modellje

Mar az NSSI kutatdsdnak korai idészakaban felmeriilt, hogy annak az addikciékhoz hasonld
jellemz&i vannak. Faye (1995) az NSSI addiktiv sajatossagaként azonositotta az onsértés el6tt
gyakorta jelentkez$ szorongds, nyugtalansdg, fesziiltség érzéseit — parhuzamba dllitva azt a
szerhasznalok megvonasi tiineteivel. Késébb tobb kutaté is kiemelte a repetitiv 6nsérték 6nsértés
utani sovargasa és a szerhasznalati zavarokban megjelené szer utdni sévargas kozotti hasonlod-
sagot (Nixon, Cloutier és Aggarwal, 2002). Nixon és munkatdrsai (2002) a DSM-IV (American
Psychiatric Association, 1994) Pszichoaktiv szer dependencia szindroma tiineteivel vetette dssze
kamasz repetitiv onsért6k élményeit. Eredményeik szerint a serdiil6k 81%-a 6tnél tobb fiiggdségi
tiinetet tartott magdra jellemz6ének az ismételt 6nsértés kapcsan. Rdadasul ez a parhuzam anndl
kifejezettebb volt, minél gyakoribb és stlyosabb onsértés és befelé iranyuld harag volt jelen. Mds
kutatdsok arra is rdmutattak, hogy az NSSI addiktiv jellemz8i Osszefiiggésben allnak az onsér-
téshez kapcsolddo negativ pszicholédgiai allapotokkal (pl. distressz) (Guerin-Marion, Martin,

Unauthenticated | Downloaded 11/24/22 12:59 PM UTC



254 Magyar Pszicholégiai Szemle 77 (2022) 2, 245-270

Deneault, Lafontaine és Bureau, 2018) és a parhuzamosan jelen 1év$ ongyilkossagi gondola-
tokkal (Csorba, Dinya, Plener, Nagy és Pali, 2009).

Mig egyes kutatdk (Id. Blasco-Fontecilla és mtsai, 2018 narrativ attekintését) tovabbra is az
NSSI addiktiv természete mellett érvelnek, addig masok (pl. Victor, Glenn és Klonsky, 2012) azt
hangsulyozzik, hogy az NSSI jobban magyarazhat6 érzelemregulacids, mint addiktiv folyama-
tokkal. Victor és munkatarsai (2012) klinikai serdilé mintdn végzett kutatdsuk alapjan azt
erdsitették meg, hogy mig a szerhasznalatot mind negativ (pl. megvonasi tiinetek megelézése),
mind pozitiv (a drog pozitiv érzelmeket general) megerdsiték fenntartottak, addig az NSSI
fennmaraddsat, azaz ismétlédését egyedil a negativ megerGsités (a negativ érzelmi allapot
elkeriilése, csokkentése) motivalta. Raaddsul a sovargas atlagpontszdma szignifikdnsan alacso-
nyabb volt az onsértés esetén a szerre vald sovargaséhoz képest, valamint az dnsértésre torténd
sovargas jellemzbéen negativ érzelmek kontextusdban jelent meg, mig a szer iranti sévargas a
legkiilonfélébb — emocionalis — helyzetekben. Ezek az eredmények akkor is kimutathatok voltak,
ha csak a szerhasznal6 és egyben 6nsérté almintat tesztelték.

Az NSSI-t addikcioként kezelé elméletek azonban eddig nem vetették fel, hogy az onsértést
ne szerhasznalati fiiggdségként, hanem viselkedéses addikcioként kezeljék.

3. AZ NSSI TARSAS MODELLJEI

A tarsas faktorok megértése mind az 6nsértés etioldgidjaban, mind a viselkedés fenntartasaban és
atadasaban kilondsen fontos. Féként a fent részletezett pszicholdgiai hatdsmechanizmusokat
egészithetik ki hatékonyan. Az NSSI legrészletesebb szocidlis modelljét Prinstein, Guerry,
Browne és Rancourt (2009) alakitottak ki. A modell képes szamot adni az NSSI-ben megjelend
tarsas deficitekrol, az NSSI tarsas atadasardl és az NSSI tarsas funkci6ir6l. Nézziik meg e harom
teriiletet részletesebben. A fejezet végén pedig a csalddi hatasokrdl lesz sz6 az NSSI-t tekintve.

3.1. Tarsas deficitek az NSSI-ben

Onsértd személyek korében a kutatdsok konzisztensen a tarsas készségek deficitjeit erdsitették
meg. Igy példdul kimutattdk, hogy az &nsérté személyek rosszabb tarsas problémamegoldd
képességekkel rendelkeznek (pl. Howat és Davidson, 2002), gy érzékelik, hogy szocidlisan
elszigeteltek és elidegenedettek (Castille és mtsai, 2007), a stresszteli tdrsas tapasztalatokkal
szemben pedig maladaptiv attribuciokat miikodtetnek (Guerry és Prinstein, 2010). Mindez két
utvonalon is megnévelheti az 6nsértés megjelenésének kockazatat. A tarsas nehézségek egyrészt
fokozhatjék a negativ érzelmek gyakorisdgat és intenzitasat, amelyeket végiil NSSI cselekedete-
ken keresztiil probal szabalyozni a személy. Masrészt az Onsértést a tarsas befolyds eszkozeként
hasznalhatjak azok, akiknek nehézségeik vannak a tarsas kapcsolatok és helyzetek adaptiv
kezelésében (Klonsky és mtsai, 2011).

3.2. Tarsas hatasok az NSSI-ben

A kutatasok igen alaposan feltartak azt a tarsas kontextust, amely hatdssal van az NSSI csele-
kedetekben valé részvételre. Az egyik els6 bizonyitékot a tarsas hatdsok szerepére az dnsértésben
Walsh és Rosen (1985) adtak, akik egy gyermekkorhazban azt vették észre, hogy a kamaszok
onsértd viselkedése dsszekapcesolodott. Ez azt jelentette, hogy egy kamasz altal elkovetett 6nsértés
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megnovelte az esélyét annak, hogy mas kamaszok is 6nsért6 viselkedést folytassanak, ami azt
sugallta, hogy az onsértés — legalabbis részben - mint ,tarsas fertézés” (Id. az ongyilkossag
szakirodalmabol ismert social contagion [Durkheim, 1951] jelenségét) terjedt. A jelenséget
késébb szdmos, intézményi kornyezetben tortént vizsgalat megerdsitette (pl. Taiminen, Kallio-
Soukainen, Nokvo-Koivisto, Kaljonen és Helenius, 1998). Napjainkban pedig arra mutattak rd a
kutatdsok, hogy kamaszok korében az NSSI-vel kapcsolatos informdcidk (pl. az oOnsértés
lehetséges modjai) az interneten keresztiil terjednek (Whitlock, Powers és Eckenrode, 2006).
Mindez ahhoz is hozzajarul, hogy a kamaszok bizonyos szubkulturai normalizaljék ezeket a
viselkedésformakat.

Az NSSI tarsas terjedésének azonositasaban az egyéb egészségkarosito viselkedések kutatasa
is segitségiinkre lehet. B6séges bizonyiték van ugyanis arra, hogy kamaszok egészségkarositd
viselkedéseiben massziv prediktornak tekinthetd a kamasz megfigyelése arrdl, hogy kozeli baratai
és elismert kortarsai is hasonlé rizikdviselkedéseket folytatnak (Prinstein és mtsai, 2009). Két
mechanizmus tarthatja fenn a jelenséget. Az egyik a szelekciés hatds: a kamaszok szivesebben
kapcsoloddnak azokhoz a kortarsaikhoz, akik hasonld attittidokkel jellemezheték, és hasonld
viselkedésekben vesznek részt. A masik a szocializacids hatas: a serdiil6k azokat az attittidoket és
viselkedéseket fogadjak el nagyobb valdszintséggel, melyeket a kortarscsoportjuk is képvisel.
Ennek hatterében a tarsas elfogadottsag igénye és a tdrsas csoport megerdsitése valdszindsithetd
(Prinstein és Dodge, 2008). A szocializacids hatasok kutatdsaban ugyanakkor sajnalatos modon
kevés a longitudinalis elrendezésti vizsgalat. Prinstein és munkatarsai (2010) masfél évet felolelé
kutatasa iidit6 kivétel: a kutatds kezdetén a kamaszok nyilatkoztak a legjobb baratjuk személyérél
és NSSI viselkedésekrdl is. Az eredmények szerint a kamaszok 6nsértése hosszmetszetileg hoz-
zdkapcsolodott a legjobb barat onsérté viselkedéséhez. Ez eddig a leger6sebb bizonyiték az
Onsértés tarsas terjedésére.

3.3. Az NSSI tarsas funkcioi

Amellett, hogy az Onsértés hatterében erételjesebb intraperszondlis motivaciét mutattak ki
(Klonsky, 2007), arra is van bizonyiték, hogy interperszonilis okok és megerdsitSk is szerepet
jatszanak abban. Egy 18 tanulményt vizsgald szisztematikus attekintés (Klonsky, 2007) meg-
erGsitette, hogy az onsértSk egy figyelemre méltd kisebbsége tarsas meghatdrozottsig miatt vesz
részt onsértésben. Klonksy és Glenn (2009) az NSSI tdrsas motivéltsiganak szdmos vallfajat
azonositotta, igy masok befolyasolasat, a kortarsakhoz valo kapcsolddast vagy a tarsas figyelem
kivaltasat az onsértés altal. Arra is van empirikus adat, hogy az onsértést gyakran interper-
szonalis események - példaul csaladi konfliktusok vagy veszteségek — véltjak ki (Jones, Congiu,
Stevenson, Strauss és Frei, 1979).

3.4. Az NSSI csaladi distressz kaszkad modellje

Lisa Waals és munkatarsai (2018) kifejezetten a serdiilékori onsértésre allitottak fel egy modellt,
amelyben 6sszekotik az NSSI kialakuldsat és fennmaradasat a serdiilékor egyik f6 pszicho-
szocialis feladataval, a személyes autondmia kialakitdsa és a sziil6khoz vald kotédés kozotti
konfliktus rendezésével, mikozben a csalddi életciklust is figyelembe veszik. A modell szerint,
amikor egy serdill§ titokban Onsérté viselkedést végez, autonémiaérzete névekszik, mikozben
eltavolodik a csaladi kornyezettdl. A sziilék azonban érzékelik azt, hogy valami nincsen rendben,
aggodnak, és ezért kozelebb szeretnének keriilni a kamaszhoz, ekkor a kamasz autonémiaérzete
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csokken. Hogy autondmidjat novelje, még nagyobb titokban folytatja az onsértést. Amikor fény
deriill az onsértésre, a kozvetlen kornyezet gyakorta Osszezavarodik, hogyan reagaljon. Meg-
jelenhet a sziil6k részérdl példaul félelem, szégyen vagy blindsségérzés. A negativ érzelmek és a
torténtekért a sziil6 6nmagat okoldsa ahhoz vezethet, hogy hipervigilens médon er6teljesebb
kontrollt gyakoroljon a kamasz felett, akinek az autonomiaérzete ezzel még inkdbb csokken.
A serdiild mindezt a személyes terébe valé behatoldsként értékelheti, igy fokozni ,kényszeril”
autonom torekvéseit. Ennek egyik atja, hogy mind az NSSI gyakorisaga, mind sulyossdga mélyiil,
repetitivvé valhat. A sziilldkben megjelenhet a félelem, hogy a nem szuiciddlis 6nsértés atfor-
dulhat szuicidalis 6nsértésbe, ami tovdbb fokozza a sziil6i kontrollt és a csalddban uralkodd
distresszt, egyben csokkenti a serdild autonémiaérzetét és a sziil6khoz vald kapcsolodas erds-
ségét. A rosszabb csalddi miikodés pedig novelheti a serdiilé negativ érzéseit, f6ként a biinos-
ségérzést, mindennek maladaptiv kezelése ismét konnyen onsértéssel torténhet. A modell szerint
a kaszkad addig folytatédik, amig a csalad valamilyen médon meg nem taldlja az autondmia és a
kapcsolodas kozotti egyensilyt (Waals és mtsai, 2018).

4. A GYERMEKKORI ROSSZ BANASMOD ES AZ ONSERTES KOzOTTI
FEJLODESI UTVONAL

Az NSSI kialakuldsdanak, fennmaradasinak és megszlinésének vizsgalata nem nélkiilozheti
a fejlédési pszichopatoldgia keretrendszerét, hiszen tobbféle fejlédési utvonal végzédhet
onsértéssel, kiilonosen azok, amelyek kedvezétlen gyermekkori tapasztalatokbol indultak ki
(Yates, 2004). Abban az Onsértés szakirodalma egységes, hogy az NSSI és a traumatikus
gyermekkori élmények, igy kronikus betegség, a sziilék elvesztése vagy a téliik vald szeparacio,
valamint a rossz bandsmod kozott egyértelmi a kapcsolat (pl. Briere és Gil, 1998).

4.1. Féhatas modellek

A gyermekkori rossz bandsmod a fejlédési folyamatokat tbb szinten is negativan befolydsolja,
igy az énrendszer (pl. énreprezentacid, én-masik elkiilonités, testkép), az érzelemszabalyozas és
impulzuskontroll, a kapcsolati mintazatok, valamint a neuropszicholédgiai folyamatok szintjén
(Cicchetti és Valentino, 2006). Mindennek nyomén a gyermekkori rossz banasméd szamos
késdbbi pszichés tiinettel és zavarral (pl. depresszid, szorongds, agresszi6, addiktiv viselkedések)
kapcsolatban van (Briere és Elliott, 2003), nem kivétel ez alol az 6nsértés sem (Yates, Carlson és
Egeland, 2008). A legerésebb kapcsolat a gyermekkori szexudlis bantalmazds - kiemelten a
csaladon belill tortént abuzus — és a kés6bb eléforduld NSSI kozott emelkedik ki (De Young,
1982). A gyermekkori fizikai bantalmazas és az NSSI kozotti Osszefiiggést is egyértelmuen
megerdsitik a kutatdsok (pl. Van der Kolk, Perry és Herman, 1991), ugyanakkor a gyermekkori
elhanyagolds kapcsan mar nem egyértelmtiek a bizonyitékok, egyes kutatdsok megerdsitik az
Osszefiiggést (Van der Kolk és mtsai, 1991), masok azonban nem (pl. Wiederman, Sansone és
Sansone, 1999). A gyermekkori érzelmi bantalmazas és az NSSI kapcsolatiaban pedig a gyermek
felé iranyuld sziil6i kritika szerepét emelik ki (Yates, Tracy és Luthar, 2008). A gyermekkori
bantalmazas hatasa akkor erésebb a késébb el6forduld 6nsértd viselkedésre, ha a bantalmazas
elhuzdédo volt, olyan személy kovette el, aki a gyermekhez kozel allt, illetve a szexualis abuzus
behatoldssal is jart (Trickett, Noll, Reiffman és Putnam, 2001). A kilonboz8 tipusu rossz
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bandsmdd raadasul méshogyan kapcsolédik az NSSI bizonyos jellemz8ihez (pl. az Onsértési
modhoz, gyakorisdghoz, motivaciohoz). A gyermekkori szexualis abtzus példdul a késGbbi élet
folyaman ismétl6dé NSSI-hez volt kothetd, amelynek hatterében olyan intrapszichés motivaciok
alltak, mint az 6nbintetés vagy az érzelemszabalyozds, mig a fizikai bdntalmazds késébb id6-
szakosan és interperszonalis okok (pl. figyelemfelhivas) miatt megjelené NSSI-hez kapcsolédott
(Yates, Carlson és Egeland, 2008).

4.2. Fejlédési folyamatmodellek

A fejlédési pszichopatoldgia az NSSI modelljeit abbdl a szempontbdl birdlja, hogy azok elha-
tarolt, diszkrét paradigmak, csak a sajat tudomanyteriiletiik szempontjai mentén tekintenek az
Onsértésre. A fejlédési pszichopatoldgia makroparadigmaja ezzel ellentétben integrativ szemlé-
letet tiikroz. A gyermekkori rossz banasmédbol kialakulé késGbbi onsértést harom fejlédési
utvonalon keresztiil targyalja, igy az énreprezentacio, az 6nszabalyozas és a fizioldgiai reaktivitas
szemszgébdl, illetve e hirom kombindcidja alapjan (Yates, 2009). Ugyanakkor a fejlédési
pszichopatoldgia NSSI-modelljével szemben is kritikaval kell élniink: az ugyanis csak a gyer-
mekkori rossz banasméd és az NSSI Gsszefiiggéseit elemzi, azonban NSSI bantalmazott el6-
torténet hidnyaban is megjelenhet.

4.2.1. Az énreprezentdcio fejlodésének szerepe az NSSI-ben. A gyermekkori rossz bandsmoéd az
én, a masok és az én masokkal valé kapcsolatdnak negativ szinezet(i kognitiv-affektiv leképzé-
dését alapozza meg vagy erdsiti fel. Ezek a negativ toltetli reprezenticidk pedig onsértéshez
vezethetnek (Yates, 2009). A gyermekkel vald rossz banasmdd - az abuzussal egyiitt jaré szégyen
és mas negativ érzelmek internalizaléddsaval - a szelfélményt olyan negativ attribuciokkal teliti,
amelyek szerint az egyén nem szerethetd, értéktelen, undorité vagy gytiloletes. A személy
onmagat igy késébb is kritikusan szemléli, 6nértékelése és énhatékonysaganak megélése alacsony
lesz, a tarsas kapcsolatokat veszélyesként értékeli, stresszhelyzetben pedig elérhetetlennek éli meg
masok segitségét, vagy magat arra érdemtelennek tartja (Fonagy, Gergely, Jurist és Target, 2002).
Ezen a hattéren Onsértés azért jelenhet meg, mert a személy a testén keresztiil biintetheti meg
magat, vagy az onnyugtatd eszkozként szolgal a pozitiv kapcsolati forrasok hidnyaban (Yates,
2009). A vizsgalati eredmények egyértelmiien megerdsitik a fentieket. Szamos kutatds mind a
gyermekkori rossz bandsmodnak kitett (pl. Toth, Ciccetti, Macfie és Emde, 1997), mind az
Onsért6 személyek esetében (Suyemoto, 1998) alacsony oOnértékelést és énhatékonysag-érzést,
valamint madsok felé¢ irdnyul6 édltaldnos bizalmatlansagot mutatott ki.

4.2.2. Az inszabdlyozds alakuldsdnak szerepe az NSSI-ben. Az énfejlédésrdl és az érzelmi
fejlédésrdl sz016 elméletek mindegyike kiemeli a gondozok empatikus szerepét a korai id6szak
kognitiv-affektiv integracios, szimbolizacids, azaz az 6nszabalyozast alakitd folyamataiban (pl.
Bowlby, 1969/1982; Fonagy és mtsai, 2002; Stern, 1985). A gyermek a sziil6k révén tanulja meg,
hogy az interszubjektiv térben az érzelmek megoszthatok, megnevezhetdk és atélhetdk. Ebben a
folyamatban az affektiv allapotok egyre differencialtabba, komplexebbé és szimbolikus tton is
leképezhetékké valnak (Sroufe, 1995). Rossz banasmadd esetén ez az adaptiv reflektiv, integrativ,
szimbolizacios folyamat sériil, és ezt az {irt az Onsértés mint testalapu érzelemszabalyozé stra-
tégia tolti ki (Yates, 2009). Az uralkodé pszicholdgiai mechanizmus az érzelmek és a kognicid
elhatarolodasa, dezintegracidja, azaz a disszociativ megkiizdés lesz. Az érzelmi éllapotok szim-
bolizdcidja, megoszthatosiga masokkal a nyelven keresztil zavart szenved, helyette a
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szomatoszenzoros — érzékeléses, viselkedéses, testi — szint valik az érzések kozvetitésének esz-
kozévé (Van der Kolk, Pelcovitz, Roth, Mandel, McFarlane és Herman, 1996). Az érzelem-
szabélyozas ilyetén zavara a kutatasok szerint szélesebb korben is Osszefiigg az agresszidval
(Fonagy és Target, 1995), kiilondsen a sajit test felé irdnyulé autoagresszidval, az onsértéssel
(Van der Kolk és mtsai, 1996). A disszocidcié és a szomatizacié a normativ érzelmi folyamatok
zavarat jelzi: szdmos adat all rendelkezésre, hogy az NSSI szorosan Osszefiigg az elkeriilés
fokuszu érzelemszabdlyozasi folyamatokkal, igy a disszocidcioval és a tapasztalati elkeriiléssel
(Brereton és McGlinchey, 2020), valamint szorosan kapcsolédik az alexithymidhoz (Greene,
Boyes és Hasking, 2020) is. Ezek az onsértést megalapozé érzelemregulacids deficitek a men-
talizacids készség fejlesztésével adaptiv iranyba mozdithatok el (Rossouw és Fonagy, 2012).

4.2.3. Az arousalszabdlyozds problémdinak szerepe az NSSI-ben. Egyre tobb adat erdsiti meg,
hogy a gyermekkori rossz banasmod negativ hatdssal van a neurobiologiai stresszvalaszrendszer
szerkezetére és miikodésére (Yates, 2007). Az utdbbi évek kutatdsai pedig rimutattak arra, hogy
a korai rossz bandsmdd fiziologiai reaktivitdsra gyakorolt hatdsa egy alapvet6 fejlédési utvonal
lehet az NSSI megjelenésében (Yates, 2009). A rossz bandsmdd valtozasokat idéz el6 mind a
hosszt tava stresszvalaszokért felelés limbikus rendszer — hipothalamusz-hipofizis—mellék-
vesekéreg tengely, mind az azonnali stresszreakciokért felelés norepinefrin - szimpatikus
idegrendszer - mellékveseveld rendszer miikodésében, mind a két tengely kapcsolatiban
(Cicchetti, 2003). Mindez metabolikus, immunoldgiai, autoném idegrendszeri, endokrin, visel-
kedéses, érzelmi és kognitiv szinten is maladaptiv folyamatokat facilital (Vasquez, 1998), amely
pszichopatoldgiai jelenségeket (pl. depresszid, szorongas [Cicchetti és Walker, 2003], onsértés
[Novak, 2003]) alapoz meg. Arra is fontos ramutatni, hogy a fentebb jelzett két {6 stressztengely
olyan mas bioldgiai mechanizmusokkal (pl. opioid és szerotonerg rendszer) is Gsszefiiggésben
all, amelyek kimutathatéan kapcsolatban allnak az NSSI-vel (Van der Kolk, 1987) (1d. b6vebben
az 1.1. és az 1.2. fejezeteket).

5. AZ ONSERTO VISELKEDES PSZICHODINAMIKUS MAGYARAZATAI

5.1. Pszichoanalitikus elképzelések

Az 6nsérté viselkedés elsé magyardzo elméletei pszichoanalitikus alapokhoz kapcsolddtak: az
onsértés hatterében negativ, tudattalan impulzusokat és problematikusan miikodé egéd-
funkciokat feltételeztek (Klonsky és mtsai, 2011). A legkorabbi elméletek szerint az 6nsértést a
szexudlis bantalmazds djraélése és ezzel a bantalmazas feletti kontroll megszerzésének sziik-
séglete motivalja (Bennum, 1984). Mdas pszichoanalitikus elképzelések szerint az NSSI egy
olyan mazochisztikus cselekedet, amely az elfogadhatatlan agressziv impulzusokat a szelf felé
forditva fejezi ki (Novick és Novick, 1987). Ugy vélték, az dnsértés egy olyan mechanizmus,
amelynek révén a személy val6jaban az internalizalt gytlolt masikat banthatja, vagy segitsé-
gével megerdsitédhet a szelférzet, igy egy erésebb én—masik hatar képzédik (Suyemoto, 1998).
Sziilettek olyan elképzelések is, amelyek az NSSI szimbolikus jellegét hangsilyoztak: az
onsértés ezek szerint jelképes tton fejez ki elfogadhatatlan vagyakat, gondolatokat vagy éppen
tiltott szexuadlis sziikségleteket (Lane, 2002), sét a menstrudcio6 feletti kontrolligényt is szim-
bolizélhatja (Doctors, 1981). Ezeket az elképzeléseket azonban sohasem tamasztottdk ala
empirikus adatokkal.
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5.2. Neoanalitikus perspektiva

Az Gjabb pszichodinamikus modellek az NSSI-t a személyiség diszfunkciondlis mukodésével
kotik ossze, és egyértelmiien a borderline személyiségzavarhoz (borderline personality disorder,
BPD) kapcsoljak. Ahogyan a 2.3. fejezetben sz6 volt rola, a BPD négy alaptiinete (érzelmi in-
stabilitds, identitdsproblémak, negativ és instabil interperszondlis kapcsolatok, impulzivitas)
koziil az NSSI az acting-out készséghez kapcsolédik (American Psychiatric Association, 2013).
A BPD diagnoézist kapok jelentés hanyadanal (60-75%-anal) legalabb egyszer eléfordul az
élettorténetben szandékos onsértés (pl. Linehan, 1993; Zanarini és mtsai, 2006), mig kb. feliik
repetitiv onsérté (Stead, Boylan és Schmidt, 2019). Bizonyos kutatok a koran és elhtizédéan
jelentkezd, ismétl6dé NSSI-t a BPD indikatoranak (pl. Nakar, Brunner, Schillig, Chanen, Fischer
és Parzer, 2016) vagy jelentds rizikétényezdjének (pl. Groschwitz, Plener, Kaess, Schimacher,
Stoehr és Boege, 2015) tekintik. Egy tjabb, halozatelemzésen alapuld tanulmdny az NSSID- és a
BPD-tiinetek komplex komorbiditdsaban a maganyossagérzést, az impulzivitast, a szeparacids
szorongast és az NSSI el6tt jelentkezd negativ érzelmi allapotot talalta kiemelkedd kapcsolodasi
pontnak klinikai serdiild mintdban (Buelens, Constantini, Luyckx és Claes, 2020).

BPD-ben az onsértés hattereként a kovetkezé mechanizmusokat azonositottdk: (1) a személy
a szamara elviselhetetlen érzésektdl kivan szabadulni, vagy érzelmi trességét probalja a fizikai
tajdalommal pétolni (v. instabil érzelmi élet); (2) szelférzetét probalja helyreallitani (v6. instabil
identitas); (3) a szelftargy elérhetetlenségére reagal, a korabban tapasztalt elhagyatast probalja
megakadalyozni (vo. instabil tarsas kapcsolatok) (Kuritarné Szabo, 2008).

Mindennek az alapjat a neoanalitikus elméletek, kiilondsen a targykapcsolat-elméleti vonulat és
a pszichoszomatikus perspektiva adja, amelyek szerint az alkalmazkodast a korai kapcsolati
mintdzatok internalizalt tapasztalatai formaljadk. Normal esetben a diddikus kapcsolatban a gon-
dozd a gyermek szamdra érzelmi és viselkedéses szabdlyozéként miikodik. A diddikus szaba-
lyozérendszer problémai a késébbi fejlédés soran (példaul az onszabdlyozasban, kiilondsen az
érzelemregulacioban) okozhatnak zavarokat, nemritkan pszichopatoldgiai tiineteket (Yates, 2004).

A kotédéselmélet szerint mind 6nmagunkrol, mind masokrol, mind a szelf mésokkal vald
viszonyarol belsé reprezentdcidkat, in. munkamodelleket alakitunk ki (Bowlby, 1969/1982).
Amennyiben a kotédés nem biztonsagos, ezek a reprezentaciok és azokon alapulé énnel és
kapcsolatokkal kapcsolatos elvarasok negativak, illetve ellentmondasosak lesznek (Ainsworth,
Blehar, Waters és Wall, 1978). Kiilondsen a bantalmazé kornyezetben kifejlédé dezorganizalt
kot6dés eredményez a késébbiekben megjelené trauma esetén olyan védekezd mintdzatot,
amely a disszociacion alapul (Liotti, 1999). A disszociacié szorosan Osszekapcsolddik a gyer-
mekkori traumatizacioval és a késdbbi onsértd viselkedéssel (Van der Kolk és mtsai, 1991).
A disszociacié nyoman megjelend deperszonalizacids élmények arra késztethetik a személyt,
hogy onsértés révén keriiljon ki a tompultsag, dermedtség, élettelenség tapasztalatabol (Kuri-
tarné Szabo, 2008). Ezt tdmasztja ald, hogy egy hazai vizsgalatban (Merza, Papp, Molnar és
Kuritdrné Szabd, 2017) az extrém mértékd onsértést folytatd, borderline személyiségzavarral
kiizd6k mindegyike azért vett részt az Onsértésben, hogy a tapasztalt disszociativ éallapotot
megsziintesse (az NSSI antidisszociativ funkcidja). Az extrém mértékli borderline 6nsérték
korében pedig joval gyakrabban fordult elé gyermekkori traumatizaci6, mint a kisebb mértékben
vagy nem Onsértéknél.

Az Onsértés targykapcsolati keretben a szelf integritdsanak megerdsitését célzé maladaptiv
stratégia. A nem megfelel gondozd-tarté kérnyezet hatdsira a gyermek ugyanis nem képes
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szelfjének koherens és valodi megtapasztalasara, igy egy, a spontaneitdst nélkiil6z6, a sajat
igényeit elnyom6 hamis szelfet alakit ki (Winnicott, 1965). Az onsértést a targykapcsolati
paradigma a diadikus kapcsolati traumatapasztalatban megsziileté hamis szelf altal mobilizalt
viselkedéses stratégiaként értékeli. Egy kétségbeesett erdfeszitésként, amely a személyiség on-
azonos magjat, a ,valodi szelfet” védi a kapcsolati traumatdl, pontosabban a korai trauméra
alapozdd6 yjratraumatizalddas lehet6ségétél. A személyiség, az identitds koherens miikodése
akadalyozott, disszociativ folyamatok keriilnek el6térbe (Kalshed, 1996). A BPD tiineteit men-
talizacios deficit is megalapozza: a borderline személy nem képes a masik mentalis allapotainak
komplex felismerésére. Ezeknek a tudatallapoti reprezentacidknak a hidnydban a pszicholdgiai
szelf sériil, a szelférzetet az instabilitas uralja (Fonagy, Target és Gergely, 2001).

A borderline személyiségzavar kezelésében sikerrel alkalmazzak a neoanalitikus keretet: a
személyiség integraltabbd tételével, az énerd novelésével csokkennek a személyiséget elaraszto
agressziv impulzusok, a sajat szelfrél és a masokrdl alkotott pozitiv és negativ belsé repre-
zentaciok integracidjaval pedig javul a méasokkal val6 kapcsolat (pl. az attétel fokuszu terdpiaban,
Clarkin, Yeomans és Kernberg, 1999). Mindennek eredményeképpen nemcsak a borderline
tiinetekben, de az onsértd viselkedések terén is csokkenés mutatkozik (Levy, Yeomas és Dia-
mond, 2007). Legujabban a mentalizaciéalapu terapia (Mentalization-based therapy - MBT)
bizonyulhat egy fontos terdpias eszkoznek, amely képes a k6t6dési és a mentalizacios deficiteket
csokkenteni, egyben adaptiv érzelemregulaciés formékat kiépiteni és/vagy erdsiteni az NSSI-t
megalapozd disszociativ folyamatok helyett (Rossouw és Fonagy, 2012). Ugyanakkor 6nsértés
nemcsak a borderline személyiségzavarhoz kapcsolodik, ezért tovabbi kutatdsok tisztazhatjék,
hogy a nem személyiségzavar tiineteként megjelen onsérté viselkedés milyen kapcsolatban lehet
az énerdvel és az identitds, a személyiség (in)stabilitasaval.

5.3. Pszichoszomatikus modellek

A pszichoszomatikus perspektiva szerint a legelsé és legalapvet&bb fejlddési kihivas a sajat testrdl
egy stabil, integralt és koheziv mentalis reprezentacio kialakitasa. Ez segit annak elkiilonitésében,
hogy mi tartozik az énhez és mi a kiils¢ vilaghoz (Krueger, 1989). Egy bantalmazé korai kor-
nyezet (pl. intruziv gondozds) ennek az egységes testképnek a kialakitasat akadalyozza.
A koheziv testreprezentdcié hidnydban a személynek kiilsé referenciapontokra kell hagyatkoz-
nia, amikor a sajat (test)hatarait és az identitasit meghatirozza. Ebben a paradigmaban az
onsértés ennek a bizonytalansagnak a felolddsara iranyul6 kisérlet (Cohen és Mills, 1999). Mig a
pszichologiai én az onkritika 4ltal fordul maga ellen, addig a testi én az Onsértés altal. Mindkét
ondestruktiv folyamat az énhatarokat probalja stabilizalni (Attias és Goodwin, 1999).

6. EGYEB, AZ NSSI-T MAGYARAZO MODELLEK

6.1. Kapcsolati-kulturalis elmélet

A kapcsolati-kulturalis elmélet (relational-cultural theory, RCT) azt a kapcsolati és tarsadalmi
meghatdrozottsagot emeli a kozéppontba, amelybe az egyén fejlédése beagyazodik. Az elmélet
szerint az élet kapcsolatok hdlozata. A multbeli tapasztalatokon alapulé kapcsolati mintdk
mindsége hatdrozza meg a kapcsolatok fenntartdsanak igényét, ugyanakkor az azoktol vald
eltavolodds motivacidjat, a ,,levalas stratégiait” (strategies of disconnection) is megalapozhatjak a
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negativ kot6dési élmények (Jordan, 2010). Az NSSI-t is tekinthetjiik egy ilyen levalasi stratégi-
anak (Trepal, 2010). A modell szerint az onsértés — az intenziv masokhoz valé kapcsolodds
igénye ellenére - eltavolitja az egyént masoktdl. Egy masik fontos aspektus, hogy a tarsadalmak
bizonyos csoportokat vagy a személy identitdsanak bizonyos aspektusait marginalizalhatjak és
stigmatizalhatjak, ami izolacidhoz vezet. Példaként, ha egy kamaszt a tdlsulya miatt bantal-
maznak a kortdrsai, s ezt az iskolai és otthoni kornyezet a serdiilé hibdjaként cimkézi, a fiatal azt
tanulja meg, hogy a kozeli kapcsolatokban, de a tagabb tarsadalmi kozegben sem 1étezik érzelmi
biztonsag, igy legbensébb onvaldja (autentikus szelfje) sem véllalhat6. Az 6nsértés a kapcsolati-
kulturdlis elmélet alapjan egy olyan eszkdz, amely ,segit” az érzelmektd], a testtdl, a masoktol és
a tarsadalomtdl valé elhatarolddasban. A modell javaslata szerint az NSSI prevencidjaban és az
elhagyasat célzo terapidban kozépponti szerepet kell kapnia a szlikebb és tdgabb kornyezet azon
hatasai leépitésének, amelyek elvalasztjik a személyt sajat magatdl és masoktdl (Trepal, 2010).

6.2. Rendszerszemléleti keret

A fentebb bemutatott elméletek jo része — az interperszondalis modellek és a fejlédési pszicho-
patologia teriiletének kivételével — elhanyagolja a tdgabb kornyezet NSSI-re gyakorolt hatésait.
Ugyanakkor ez a holisztikus, tdgabb perspektiva segithet az NSSI jobb megértésében. Ameny-
nyiben komplex médon, mindegyik bronfenbrenneri rendszerszintet (Bronfenbrenner, 1979) -
igy az egyéni mellett a mikro-, a mezo-, az exo-, a makro- és a kronorendszert is - figyelembe
vessziik, akkor az onsértést meghatdrozo tényezok jelentds hanyadat lefedhetjiik. Ez leginkdbb az
egyéni esetek megértésében segit: ha az Onsértést végzé személyt a kozeli és tagabb kap-
csolatrendszerével és azzal a kulturalis-tarsadalmi-politikai érték- és hitrendszerrel, valamint
sziikebb és tdgabb id6i perspektivajaval egylitt értelmezziik, amelyben 1étezik, sokkal pontosabb
és Osszetettebb képet kapunk az 6nsérté viselkedésr6l (Wester és Trepal, 2018). Tehat nemcsak
azt lényeges korbejarni az NSSI viselkedés feltdrdsakor, hogy ahhoz az 6nsértést végzé milyen
attitidokkel viszonyul, de példdul azt is, hogy azt a szlikebb csalad hogyan kommunikdlja a
tagabb csaladi korok felé vagy azt is, hogy a kornyezetben (pl. iskola, szocidlis média) hogyan
viszonyulnak az onsértéshez, vagy milyen gyakori annak az el6fordulasa, illetve zokkenémentes-
e pszicholdgiai segitséget kérni az érintetteknek.

DISZKUSSZIO

A nem oOngyilkossagi szandékkal torténdé szandékos oOnsértés Osszetett jelenség, magyarazéd
modelljei sem alkotnak egységet. A kutatok kozott vita van arrdl is, hogy melyik elmélet irja le a
legjobban az NSSI-t. Lehetséges, hogy a legpontosabb leiras mellett az atfogd elméletalkotds
szempontjanak is el6térbe kellene keriilnie: a fentiekben bemutatott szempontokat - bioldgiai és
genetikai, valamint pszichoszocidlis hatdsok - egy integrativ modellnek egyarant figyelembe kell
vennie a jelenség magyarazatakor. Ennek a komplex modellnek a megalkotdsa ugyan még varat
magara, de a teriileten foly6 intenziv kutatasok azt elérhetd kozelségbe hozhatjak.

A komplex modell megalkotdsdhoz elengedhetetlen azonban az egyes modellek tovabbi
tesztelése — kiillonboz6 életkort onsérté csoportokban, valamint klinikai és nem klinikai min-
takon egyarant. Elképzelheté az is, hogy mds az adott modell érvényessége, amikor az 6nsértés
mellett valamilyen pszichidtriai betegség is jelen van, s maga a pszichiatriai betegség természete
is meghatarozé lehet (v6. az NSSI és a BPD szoros Osszefiiggését). Az Osszefoglalé alapjan

Unauthenticated | Downloaded 11/24/22 12:59 PM UTC



262 Magyar Pszicholégiai Szemle 77 (2022) 2, 245-270

meggy6z6désiink, hogy az onsértés kiprobdalo és ismétldé (habitualddott) jellegét, valamint az
utdbbival szoros Osszefliggésben az esetlegesen tarsuld szuicid rizikét a modellteszteléseknek és
ezzel modellfinomitdsoknak nem szabad figyelmen kiviil hagyniuk.

Kiemelt szempontként longitudindlis vizsgalatok sziikségességét is hangstlyozzuk egy, az
eddigiekbdl épitkezd, atfogd NSSI magyardzé modell megalkotdsa sordn.

Osszefoglaldsként, egy komplex NSSI magyarazé modell mindenképpen szémitdsba kell
vegye az alabbiakat és azok egymasra hatdsait (Ernhout, Babington és Childs, 2015):

1. Disztalis faktorok, ugymint: (a) egyéni hajlamositd tényezok: temperamentum (magas
érzelmi reaktivitas, szorongasszint és negativ affektivitds) és személyiségvonasok (impulzi-
vitds, perfekcionista és kényszeres személyiségvondsok), valamint (b) szocidlis hajlamosit6
tényez6k: csaladi kornyezet (alacsony érzelmi tdimogatds és kotddés, magas kontroll és kri-
tikussag), traumatapasztalatok (érzelmi, fizikai és szexudlis bantalmazas, kortarsbantalma-
zas), kulturdlis nyomds (az ¢én targyiasitdsa, irredlis testképelvarasok, fokozott
individualizmus).

2. Proximilis tényezdk, azaz specifikus rizikdfaktorok: (a) rossz érzelemszabdlyozas (pl. ala-
csony distressztolerancia); (b) kognitiv torzitdsok (6nkritikussdg, fokozott blindsségérzés,
alacsony onértékelés); (c) alacsony testi tudatossag és a sajat test leértékelése (pl. sajat testtel
val6 elégedetlenség, alacsony interoceptiv tudatossag); (d) disszociacid; (e) kortdrshatasok
(baratok vagy kortarsak NSSI mintdja, kikozosités); (f) pszichidtriai betegségek, mentalis
zavarok (kifejezetten hangulat- és szorongdsos zavarok, poszttraumdsstressz-zavar, szer-
hasznalati zavarok, személyiségzavarok).

3. Stresszes életesemények.

A fenti szempontok a modellalkotds mellett hasznosak lehetnek a gyakorlatban is az olyan
esetvezetések soran, ahol NSSI mertil fel.

Végill nem szabad figyelmen kiviil hagyni, hogy a fenti Osszetett rendszer testi-biologiai
folyamatokba van bedgyazva. Ezek kozill néhanyat mar azonositottak (Id. 1. fejezet), mindez
azonban inkabb arra mutatott ra, hogy sokkal t6bb kutatds sziikséges ahhoz, hogy a gén-ideg-
rendszer-kornyezet interakciok jellemzdit és hatdsait pontosabban leirhassuk a nem szuicidalis
onsértésben, mindez pedig a minél hatékonyabb intervenciok kidolgozasat segitse.
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Explanatory models of nonsuicidal self-injury

Melinda Reinhardt

Nonsuicidal self-injury (NSSI) is an umbrella term which comprises several kinds of behaviors (e.g., cut-
ting, hitting, biting, scratching, burning). Over the last decade, lifetime prevalence of NSSI acts has showed
a dynamic increase among young people. Furthermore, NSSI could associated not only with mental dis-
orders, but might appear in nonclinical samples. This urges the detailed and complex exploration of the
etiology, functions, processes and removal of NSSI. Multidimensional nature of the etiology of NSSI makes
difficult to develop a comprehensive model. The existing explanatory models are diverse, integrative
approach much less likely could be discovered. Our study gives an overview of the spectrum of the models
of NSSI. We summarize the biological, the psychological, the interpersonal, and the psychodynamic
models, as well as the developmental pathways of NSSI. Finally, the cultural and the system perspectives are
also incorporated into the explanations of NSSI. Empirical results provide evidence of the presented
models.
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