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A nem öngyilkossági szándékkal történő szándékos önsértés egy ernyőfogalom, amely számos viselke-
désformát (pl. vágás, ütés, harapás, karmolás, égetés) foglal magában. Az utóbbi évtizedben élettartam-
prevalenciája dinamikus emelkedést mutat a fiatalok körében. A nem szuicidális önsértés továbbá nemcsak
mentális zavarokhoz kapcsolódhat, hanem nem klinikai mintákban is előforduló jelenség. Mindez a nem
szuicidális önsértő viselkedés etiológiájának, a hátterében meghúzódó okoknak, magának a folyamatnak és
megszűnésének részletes és komplex feltárását sürgeti. Ezt a jelenség eredetének multidimenzionális ter-
mészete nehezíti. Maguk a nem szuicidális önsértést magyarázó modellek is igen sokrétűek, az integratív
szemlélet kevéssé tűnik fel. A téma-összefoglaló tanulmány bemutatja a nem szuicidális önsértés magyarázó
modelljeinek teljes spektrumát. Részletesen áttekinti a biológiai, a pszichológiai, a társas, a fejlődés-pszi-
chopatológiai és a pszichodinamikus modelleket, majd kitekintésként a kulturális és a rendszerszemléleti
perspektívát is beemeli a nem szuicidális önsértés magyarázatába. A bemutatott modellek kapcsán empi-
rikus bizonyítékokat is felsorakoztat.
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BEVEZETÉS

A nem öngyilkossági szándékkal történő szándékos önsértő viselkedés (nonsuicidal self-injury –
NSSI) az önsértés tanulmányozására felállított nemzetközi kutatói társaság (International Society
for the Study of Self-Injury – ISSS) definíciója szerint olyan, a testszövet károsodását eredmé-
nyező szándékos viselkedés, amelyet a személy saját magának okoz, azonban mindezt öngyil-
kossági szándék nélkül teszi, s a viselkedés bár szociálisan nem tiltott, de nem is elfogadott (ISSS,
2018). A testszövet direkt megsértése mind a lágy (pl. bőrszövet), mind a kemény (pl. csont-
szövet) szöveti részeket érintheti. Az NSSI definíciójának ez a kitétele segít megkülönböztetni az
NSSI-t olyan más önsértő viselkedésformáktól, mint az étkezési zavarok vagy a szerhasználat,
ahol azonnali szöveti károsodás nem jelenik meg (St. Germain és Hooley, 2012). Az NSSI
továbbá nem foglal magában olyan önkárosító viselkedésformákat, amelyek szépészeti (pl.
piercing, tetoválás), vallási vagy kulturális okokból történnek (Favazza, 1998). Fontos továbbá
megkülönböztetnünk az NSSI-t az öngyilkossági szándékkal elkövetett önsértéstől (suicidal self-
injury – SSI). Míg az NSSI enyhe vagy közepes mértékű, életet potenciálisan nem veszélyeztető
magatartásformákat foglal magában, amelynek a funkciója éppen a megküzdés és így az életben
maradás, addig az SSI súlyos, életveszélyes tett, amelynek célja a halál (Slesinger, Hayes és
Washburn, 2019).

Az NSSI egy ernyőfogalomnak is tekinthető, ugyanis számos viselkedésformát magában
foglal. A leggyakrabban alkalmazott módok a vágás, a bőrbe vésés, a karmolás, a sebgyógyulás
megakadályozása és az ütés (Klonsky, 2011), de megjelenhet például égetés, direkt csonttörés,
hajkitépés, a bőr tűvel való megszúrása, megcsípése vagy veszélyes anyag lenyelése is önsértési
céllal (Klonsky és Glenn, 2009). Az NSSI egyik fontos súlyossági mutatója annak gyakorisága
mellett az alkalmazott módszerek száma. A kutatások egyértelműen rámutatnak arra, hogy a
többféle önsértési mód alkalmazása gyakoribb önsértési epizódokkal, az NSSI korai meg-
jelenésével, magasabb öngyilkossági kockázattal és az NSSI tartós fennmaradásával kapcsolódik
össze (Ammerman, Jacobucci és McCloskey, 2018).

Az NSSI élettartam-prevalenciája (legalább egy NSSI-epizód előfordulása az élet során) igen
magas. Az újabb felmérések szerint nem klinikai serdülő és fiatal felnőtt mintákban nem ritka a
42–55%-os élettartam-előfordulás (Calvete, Orue, Aizpuru és Brotherton, 2015; Cerutti, Manca,
Presaghi és Gratz, 2011), ugyanakkor felnőtteknél ez az arány jelentősen alacsonyabb (3–10%
körüli; McManus és mtsai, 2019; Plener és mtsai, 2016). A 2000 után végzett legtöbb longitu-
dinális kutatás azt jelzi, hogy az NSSI a fiatalok körében növekvő tendenciát mutat (pl. Wester,
Trepal és King, 2018). Fontos megjegyezni azt is, hogy a felmérésekben az NSSI egyszeri epizódja
sokkal gyakoribb, mint annak ismétlődő formája. Egy több mint 7 ezer középiskolás körében
végzett kutatás alapján az NSSI élettartam-prevalenciája 24,5% volt, azonban a repetitív NSSI
gyakorisága már csak 5% körül mozgott (Sornberger, Heath, Toste és McLouth, 2012). Speciális
populációkban (pl. klinikai mintákban vagy fiatal fogvatartottak körében) az előfordulási ará-
nyok mind az élettartam, mind a pontprevalenciát tekintve jóval magasabbak, a 60–80% sem
ritka érték (pl. Claes, Vandereycken és Vertommen, 2007; Reinhardt, Horváth, Drubina,
Kökönyei és Rice, 2021). Az NSSI-ben mutatkozó nemi arányokat tekintve az irodalom
ellentmondásos, számos vizsgálat női túlsúlyt mutatott ki, főként klinikai mintákban (pl.
Washburn, Potthoff, Juzwin és Styer, 2015), azonban több kutatás ezt nem tudta megerősíteni
(pl. Bresin és Schoenleber, 2015).
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Annak ellenére, hogy az NSSI viselkedés az elmúlt tíz évben fokozott kutatói figyelmet
kapott, és ennek nyomán számos, abban jelentős szerepet játszó változót tudtak azonosítani,
mégsem körvonalazódott egy olyan átfogó és megbízható modell, amely mind az önsértés
etiológiáját, mind folyamatát, mind pedig elmaradását integráltan magyarázni és kezelni tudná
(Klonsky, Muehlenkamp, Lewis és Walsh, 2011).

Az alábbiakban az emberi működés három alapvető – a biológiai, a pszichológiai és a társas –
területe mentén ismertetjük az önsértő viselkedés eddig megfogalmazott elméleteit és modelljeit.
Ezt követően az önsértést fejlődési szempontból vizsgáljuk. Végül pedig – a történeti perspek-
tívát is behozva – szót ejtünk az önsértés pszichodinamikus elképzeléseiről, majd kulturális és
rendszerszemléleti keretben mutatjuk be.

1. AZ NSSI EDDIG AZONOSÍTOTT BIOLÓGIAI KORRELÁTUMAI

1.1. Az NSSI endogén opioid elmélete

A nem szuicidális szándékú önsértő viselkedés biológiai markereinek azonosítása – bár már a
jelenség első leírását követően, az 1980-as évek második felében történtek ennek feltárására
próbálkozások – az ezredfordulót követően került a kutatások fókuszába.

Az egyik legkorábbi elképzelés az NSSI-t a belső opiátrendszerrel (endogenous opioid system,
EOS), az endorfintermelődéssel hozta összefüggésbe (pl. Favazza és Conterio, 1988; Richardson
és Zaleski, 1986). Az endorfinok ugyanis természetes fájdalomcsillapítókként működnek fizikai
sérülés esetén, és felszabadulásukkor kellemes érzést idéznek elő (Davis, 1983). Erre alapozva az
önsértéskutatók úgy vélték, hogy az önsértés során felszabaduló endorfinok az NSSI két fő jel-
lemzőjét is magyarázni képesek. Egyrészt azt, hogy az önsértők gyakran számolnak be arról,
hogy hangulatuk az önsértés révén javul (pl. Klonsky, 2007), másrészt pedig gyakorta jelzik azt
is, hogy nem, vagy csak minimális fizikai fájdalmat éreznek önsértés közben (pl. Nock, Joiner,
Gordon, Lloyd-Richardson és Prinstein, 2006; Russ és mtsai, 1996). Ugyanakkor az önsértés és a
fájdalomélmény közötti kapcsolat nem egyértelmű. Egy, a közelmúltban élmény-mintavételezési
eljárással végzett kutatás arra hívta fel a figyelmet, hogy számos önsértő a legtöbb önsértési
epizód során jelentős fizikai fájdalomról számolt be, és arról, hogy az önsértés végeztével a
fájdalomélmény csak kismértékben csökkent. Ugyanakkor, akik az önsértés kezdetén több
negatív érzelmet éltek át, és kevesebb fizikai fájdalomról számoltak be, az adott önsértési epizód
során több önsértő cselekedetet követtek el (Selby és mtsai, 2019). Az eredmények rámutatnak
arra, hogy az önsértés során az átélt fizikai fájdalom dinamikusan változhat, ami egyéni, de
epizódonkénti különbségekben is megnyilvánulhat. Arra is vannak bizonyítékok, hogy az
önsértők belső opiátrendszere gyengébben működik (Coid, Allolio és Rees, 1983). Ennek nyo-
mán felvetődik, hogy az önsértők a biológiai és/vagy környezeti faktorok miatt alacsonyabb
endogén opiátszintjüket éppen az önsértésben való részvétellel próbálják megemelni, ezáltal
egyfajta fiziológiai és érzelmi homeosztázist elérni a maguk számára (Sher és Stanley, 2009).
Ugyanakkor több ellentmondás is felmerül ezekkel az összefüggésekkel kapcsolatban. Az egyik,
hogy konzisztens kutatási eredmények szerint az önsértő viselkedést jórészt a negatív meg-
erősítés tartja fenn, azaz az, hogy a személy valamilyen negatív állapotot (pl. dühöt, önutálatot)
szeretne elkerülni az önsértés segítségével (Klonsky, 2007; Nock és Prinstein, 2004). Az önsértés
pozitív megerősítő funkciója jóval ritkábban jelzett NSSI-motiváció (Nock és Prinstein, 2004).
Továbbá az önsértés folyamatában átélt érzelmek részletes felmérésekor arra is rámutattak, hogy
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az NSSI viselkedés inkább a negatív érzelmeket csökkenti, semmint a pozitív érzéseket növeli
(Klonsky, 2009; Reinhardt, Drubina, Horváth és Kökönyei, 2020). A legfontosabb tény pedig az,
hogy az önsértés nagyon ritkán fordul elő negatív érzelmi állapotok nélkül. További teoretikus
érv az NSSI belső opiátmodellje ellen, hogy ha az önsértést elsődlegesen az endorfinszint
emelése és ezáltal a hangulat javítása motiválná, akkor azt várhatnánk, hogy az önsértők arra
(is) használnák az önsértést, hogy semleges hangulatukat pozitívvá alakítsák, vagy pozitív
érzelmi állapotukat tovább erősítsék. Ugyanakkor a kutatások szerint ez az NSSI cselekedetek
hátterében nem vagy alig jelenik meg motivációként (Klonsky és mtsai, 2011). Empirikus
érvek is ellentmondanak az NSSI EOS-elméletének. Amennyiben az NSSI valóban emelné a
hangulati színezetet a belső opiátrendszer segítségével, akkor logikusnak tűnne a feltételezés,
hogy az opioid antagonisták (pl. naloxon) semlegesítenék ezt a hatást. Russ, Roth, Kakuma,
Harrison és Hull (1994) az NSSI cselekedeteket borderline diagnózissal bíró személyeknél
elemezték, de körükben a naloxon nem csökkentette a hangulat emelkedését az önsértő tett
után. Az EOS-modellt és annak hipotetikus ellenérveit kevés empirikus kutatás tesztelte, az
eredmények így nem általánosíthatók és a leggyakrabban közvetettek. Az NSSI, a fájdalom-
élmény és a belső opioidrendszer összefüggéseinek feltárása további szisztematikus vizs-
gálatokat sürget.

1.2. A szerotonin összefüggése az önsértéssel

Bizonyos kutatók szerint a szerotoninátvitel gyengesége játszik szerepet az NSSI-ben (ld. Sher
és Stanley, 2009 összefoglaló tanulmányát). Csökkent szerotonin-transzmissziót erősítettek
meg mind auto-, mind heteroagresszió esetén (Stein, Hollander és Leibowitz, 1993), előbbi
kapcsán elkövetett öngyilkossági kísérletnél (pl. Asberg, 1986) és NSSI-ben is (Simeon és
mtsai, 1992). Továbbá a csökkent szerotoninátviteli képesség az NSSI-hez társuló pszicho-
patológiai állapotokban is megerősített jelenség, így a depresszióban (Asberg és mtsai, 1984) és
az irritabilitásban (Coccaro és Kavoissi, 1991). Az utóbbi években azt is kimutatták, hogy a
major depresszió és a szorongás (Borroto-Escuelu és mtsai, 2021), valamint az öngyilkos
magatartás (Mann, 2013) patofiziológiájában a központi idegrendszer szerotonin zavara
meghatározó szerepet játszik. A hangulatszabályozásban fontos szerepet betöltő hippo-
kampális 5-HT1A1 heteroreceptorok diszfunkcionális működése csökkent neuronplaszticitást
és sejtpusztulást idézhet elő az agykérgi területeken is (Borroto-Escuelu és mtsai, 2021).
A szerotonindiszreguláció következtében előálló szerotoninhiány továbbá az impulzív-
agresszív késztetéseket is megalapozhatja, ami mind a hangulatzavarok korai megjelenésével,
mind az önsértő viselkedés (SSI és NSSI) magasabb rizikójával összekapcsolódik (Mann,
2013). Arra is vannak bizonyítékok, hogy a szervezet szerotoninszintjét növelő SSRI-ok
(szelektív szerotoninvisszavétel-gátlók) bizonyos esetekben borderline betegeknél képesek
csökkenteni az önsértés szintjét (New és mtsai, 1997). Állatkísérletek is megerősítik, hogy a
csökkent szerotoninátvitel olyan önsértő viselkedéssel társult, mint az önharapás, a szeroto-
nintranszmisszió gyógyszeres támogatása azonban képes volt mérsékelni azt (Tiefenbacher,
Novak, Lutz és Meyer, 2005).

1Az emberi agyban a leggyakoribb szerotoninreceptor.
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1.3. További lehetséges biológiai faktorok az NSSI-ben

Az endogén opiátok és a szeretonin lehetséges szerepén túl az NSSI biológiai markereiként vetik
fel a kutatások a csökkent dopaminszintet vagy a HPA-tengely (hipotalamusz–hipofízis–mel-
lékvesekéreg tengely) és vele a stresszválasz problémáit (Sher és Stanley, 2009). Mindezek hát-
terében pedig a genetikai vulnerabilitás nagy szerepet játszhat (Sher és Stanley, 2009).
Ugyanakkor a kutatások e téren rendkívül gyérek, így csak feltételezéseket engednek meg az
önsértő viselkedés fiziológiai és genetikai alapjai és összefüggései kapcsán.

1.4. Az NSSI genetikai korrelátumai

Egyre több bizonyíték szól amellett, hogy az önsértés hátterében genetikai faktorok is meg-
húzódnak. Joyce és munkatársai (2006) kimutatták, hogy a GNB3 (G-protein béta 3) genom
T allélja rizikótényező az NSSI megjelenésében, még abban az esetben is, ha a gyermekkori
szexuális abúzus és a borderline személyiségzavar jelenlétét kontrollálták. A T allélnek (C825T
génváltozat) az adrenerg ingerületátvitel fokozásában van szerepe (Farfel, Bourne és Iiri, 1999),
valamint kapcsolatban áll az artériák falának merevségével, a magas vérnyomással és az elhí-
zással is (Nürnberger és mtsai, 2004), azaz nem specifikus az önsértést tekintve.

Más kutatók a 22-es kromoszóma hosszú karjának duplázódása és ugyanennek a kromo-
szómának a pericentrikus inverziója2 esetén mutatták ki – más viselkedéses manifesztációk
mellett – a tartósan fennálló önsértés jelenlétét (Prasher és mtsai, 1995). A katekol-O-metil-
transzferáz enzim3 genetikai polimorfizmusa szintén a 22-es kromoszómán kódolt (22q11), ami
a mu-opioid receptor kötésével és az endogén opioidok felszabadulásával, valamint a fájdalomra
adott fokozott érzelmi válasszal kapcsolódik össze (Zubieta és mtsai, 2003). Ki kell emelnünk a
gén-környezet interakciók szerepét is az önsértés megjelenése kapcsán. A gyermekkori rossz
bánásmóddal összefüggésbe hozott szerotonerg gén genetikai variánsa alacsony szerotonin-
szintet eredményez, ami depresszív hangulatban és önsértő viselkedésben manifesztálódhat
(pl. Meyer és mtsai, 2003).

A fentieket összefoglalva látható, hogy az önsértés genetikai alapjai több génváltozathoz is
kötődhetnek, és ezek a génváltozatok többféle viselkedéses manifesztációt eredményezhetnek,
amelyeknek csupán egyike az önsértő viselkedés. Másrészt nem veszíthetjük szem elől a gén-
környezet interakciók jelentőségét, amely a fejlődéspszichológiai és fejlődés-pszichofiziológiai
útvonalak longitudinális vizsgálatát sürgeti (bővebben ld. 4. fejezet).

2. AZ NSSI PSZICHOLÓGIAI MODELLJEI

Az önsértés pszichológiai modelljei azokra a lélektani változókra fókuszálnak, melyek ahhoz
vezetik a személyt, hogy kipróbálja, illetve folytassa az önsértő cselekedeteket. A kutatások
szerint az érzelemszabályozási deficitek és az önleértékelés különösen fontos szerepet játszanak

2A kromoszómainverzió során a kromoszóma két helyen törik el, az így létrejövő DNS-rész inverz módon, azaz meg-
fordulva illesztődik vissza a kromoszómába. Pericentrikus inverziónak az olyan megfordulást nevezzük, amikor a
kromoszóma befűződési pontja is érintett (http://ghr.nlm.nih.gov/).
3A monoamin neurotranszmitter katekolaminok (adrenalin, noradrenalin, dopamin) lebontásában részt vevő enzimek
(Craddock, Owen és O’Donovan, 2006).
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mindebben. Mindkét jelenség egyaránt értékelhető az önsértők személyiségét tartósan jellemző
vonásként vagy működésmódként, ugyanakkor az önsértő viselkedés lehetséges motivációjaként
is (Klonsky és mtsai, 2011), így mindkét konstruktum segíthet annak megválaszolásában, hogy
kik és miért vesznek részt önsértésben.

2.1. Az NSSI mint az érzelemszabályozási nehézségek lehetséges következménye

A legbiztosabb érvek amellett szólnak, hogy az NSSI szorosan összefügg az érzelemszabá-
lyozásban megjelenő deficitekkel, az érzelemreguláció zavarának egyfajta viselkedéses indiká-
toraként tekinthetünk rá (Klonksy és mtsai, 2011). Számos tanulmány kimutatta, hogy az
önsértők gyakrabban és erőteljesebb intenzitással élnek át negatív érzelmeket, mint a nem
önsértők. Hasonlóképpen az önsértő személyek a negatív affektivitás (Klonksy, Oltmanns és
Turkheimer, 2003), valamint a depresszió és a szorongás skálákon (Andover, Pepper, Ryab-
chenko, Oricco és Gibb, 2005) is magasabb pontszámot érnek el. Továbbá érzelemszabályozási
nehézségekkel küzdenek (Gratz és Roemer, 2004).

Tekintélyes bizonyítékok szólnak amellett, hogy önsértést leggyakrabban azért végeznek az
emberek, hogy megküzdjenek a megterhelő negatív érzelmekkel (Klonksy, 2007). Az olyan
intenzív érzelmek, mint az erős szorongás, frusztráció vagy harag gyakran előzik meg az önsértő
viselkedés megjelenését. Az önsértő személyek pedig arról számolnak be, hogy az önsértés gyors
enyhülést hoz ezen érzelmek intenzitásában. Ráadásul, azok jelentősebb csökkenést jeleznek a
negatív emóciók szintjében az önsértés által, akik a leggyakrabban végeznek ilyen önkárosító
cselekvéseket (Klonksy, 2009). Fordítva is megjelenik az összefüggés: az önsértés növelheti az
olyan pozitív érzelmek szintjét, mint a nyugalom és ellazulás (Klonksy, 2009). Klonksy (2009)
eredményei szerint a magas arousalt képviselő negatív érzelmek (pl. düh, szorongás, frusztráció)
indukálnak legvalószínűbben önsértést, és csökkennek a leginkább önsértést követően –
ellentétben az alacsony arousallal jellemezhető negatív érzelmekkel (szomorúság, magányosság,
reménytelenség). Az önsértés továbbá a magas arousalú negatív érzelmeket alacsony arousalú
pozitív érzelmekkel (nyugalom, megkönnyebbülés) helyettesíti.

A szakirodalomban három olyan önsértő viselkedést magyarázó modell található, amelyek az
NSSI-t alapvetően érzelemszabályozási problémaként írják le.

2.1.1. A tapasztalati elkerülés modell. Chapman, Gratz és Brown (2006) a Tapasztalati Elke-
rülés Modellben (Experiential Avoidance Model – EAM) azt rögzítik, hogy az önsértés –
átmenetileg – a személyt elöntő érzelmek intenzitását csökkenti, ezáltal ideiglenes megköny-
nyebbülést eredményez. Azonban ez a folyamat negatív megerősítés révén éppen az önsértés
ismételt megjelenését generálja: automatikus megküzdési stratégiává válik az egyén számára.
A modell szerint az önsértő személy alacsony distressztűrő képessége és érzelemszabályozási
problémái eredményezik az erős intenzitású és pszichés fájdalmat okozó érzelmeket, amit a
személy a testi fájdalom generálásával próbál elkerülni (Chapman és mtsai, 2006). Érdemes
azonban kiemelni, hogy a modell létjogosultságát eddig kevés – két – empirikus kutatás tesztelte
(ld. Brereton és McGlinchey, 2020).

2.1.2. A négy funkció modell. Nock és Prinstein (2004) Négy Funkció Modellje (Four Function
Model – FFM) négy fő okra (funkcióra) vezeti vissza az NSSI megjelenését, mindezt egy 23 2-es
modellben képzeli el. Az egyik tengely, hogy milyen megerősítő értékkel (pozitívval vagy
negatívval) bír az önsértő cselekedet. A másik faktor, hogy intrapszichés (más néven affektív
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vagy automatikus) vagy interpszichés (azaz társas) mechanizmusok a motiválóak az önsértő
cselekvésben. A fentiek kombinációjából tehát a következő négy funkció rajzolódik ki: (1) int-
rapszichés pozitív megerősítés, amikor az önsértés célja valamilyen vágyott állapot (pl. kont-
rollérzet, nyugalom, érezni valamit) elérése. Az önsértés történhet (2) intrapszichés negatív
megerősítés miatt, amikor a személy célja a negatív érzelmek és/vagy gondolatok, emlékek
csökkentése vagy eliminációja. Az NSSI (3) interpszichés pozitív megerősítő funkciója segít
elérni valamit a társas térben, például figyelmet, gondoskodást vagy segítséget. Végül az (4)
interpszichés negatív megerősítő funkció a társas elvárások elkerülését segíti elő: az önsértés
révén a személy például elkerülhet egy teljesítendő feladatot, felelősségvállalást vagy egy számára
kellemetlen (pl. büntetés vagy konfliktus) helyzetet. A kutatások egyértelműen az önsértés int-
rapszichés okokból történő előfordulását jelzik hangsúlyosabbnak (pl. Brackman és Andover,
2017), azon belül is az intrapszichés negatív megerősítő funkciót (Klonsky, 2011). Azt is
kimutatták, hogy az egyes funkciók (pl. intrapszichés negatív és pozitív megerősítés) egyszerre is
jelen lehetnek adott önsértési epizód során. Több kutatás arra is rámutatott, hogy az NSSI
szignifikáns prediktorának számítanak az intenzívebb, de rövidebb ideig tartó érzelmek és
gondolatok (Nock, Prinstein és Sterba, 2009), ezek jobban igénybe veszik az érzelemszabályozási
kapacitást. Egy longitudinális, naplómódszerre alapozó kutatás (Bresin, 2014) továbbá kiemelte
azt, hogy az önsértő személyek kevés pozitív érzelmet élnek át, ráadásul az átélt pozitív érzelmek
rövid életűek, negatív érzéseik pedig gyakran és erősen fluktuálnak. Ez azt is jelenti, hogy a
különböző stresszhelyzetekre adott reakcióik igen változatosak lehetnek. Adaptív érzelem-
szabályozási stratégiák hiányában a személy ezt az érzelmi hullámvasutat lehetséges, hogy a nap
folyamán többször is NSSI-vel vezeti le, de az is előfordulhat, hogy az a nap végén egyetlen
önsértő epizódban kumulálódik (Wester és Trepal, 2018).

2.1.3. Nock Integrált Modellje az NSSI kialakulásáról és fennmaradásáról. Az NSSI Integrált
Modellje (Integrated Model of the Development and Maintenance of Non-Suicidal Self-Injury
(ITM; Nock, 2009) a Chapman-féle Tapasztalati Elkerülés Modellt (Chapman és mtsai, 2006)
gondolja tovább. A modell alapján az önsértés nem csupán az érzelmi átélés elkerülése révén
válik érzelemszabályozó stratégiává, hanem mint önbüntetési eszköz is. Harmadrészt az önsértés
társas jelzőfunkcióval (social signal) is bír. Az önsértést Nock (2009) tulajdonképpen egy
folyamatmodellben képzeli el: az NSSI-re érzékenyítő disztális faktorok (pl. gyermekkori rossz
bánásmód, családi konfliktusok) a megküzdés és a kommunikáció nehézségeit alapozzák meg,
ami önsértést eredményezhet. A szegényes kommunikációs készségek miatt mások figyelmének
és segítségének elnyerésére lehetséges, hogy valakinek nem marad más eszköze, mint az önsértés.
A modellt kiegészíti továbbá a társas hatások – kiemelten a szociális tanulás – szerepével: az
önsértést „megtanulhatja” valaki a kortársaitól, a médiából vagy valamely családtagtól is.
Az egyén azt is „megtanulhatja”, hogy az önsértés a legegyszerűbb megoldás az érzelmek sza-
bályozására a további lehetőségekhez (pl. problémamegoldás) képest. Nock (2009) ezt összeköti
az NSSI-re esetlegesen jellemző fájdalomanalgéziával: az önsértést végzők fájdalomküszöbe
magasabb lehet (pl. Glenn, Michel, Franklin, Hooley és Nock, 2014), ami erősíti az önsértés mint
érzelemszabályozási mód fennmaradását. Nock (2009) végül azt is felveti, hogy az önsértés
implicit identifikációs forrást jelenthet az önsértő számára. Amennyiben a személy önmagát
önsértőként címkézi, az idővel az önmeghatározás elemévé válhat. Összefoglalva, Nock (2009)
integratív modellje az NSSI érzelemregulációs funkcióját az NSSI-re érzékenyítő faktorokkal,
valamint intra- és interpszichés mechanizmusokkal egészíti ki.
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2.2. Az önleértékelés szerepe az önsértésben

Az önleértékelés egy másik kulcsjellemző az NSSI viselkedésekben. Egyöntetű kutatási ered-
mények szerint az önsértő személyek magasabb szintű önleértékelésről és a hozzá kapcsolódó
működésmódokról (pl. önkritika és alacsony önértékelés) számolnak be (Glassman, Weierich,
Hooley, Deliberto és Nock, 2007; Lundh, Karim és Quilisch, 2007). Másrészt az önsértők jelentős
része azt állítja, azért végez önsértést, hogy „megbüntesse magát”, vagy hogy „kifejezze a haragját
önmaga felé” (Klonsky, 2007). Az önleértékelés lehet az a változó, amely bizonyos embereket
önsértéshez vezet. A kutatások szerint ugyanis azok, akik erős negatív emocionalitással,
ugyanakkor átlagos vagy alacsony önleértékeléssel bírnak, amikor zaklatottak, nagyobb való-
színűséggel hibáztatnak másokat, vagy válnak másokkal szemben agresszívvé. Ellenben, akiknél a
kifejezett negatív érzelmek erős önleértékeléssel társulnak, nagyobb valószínűséggel válnak
önsértővé. Ennek nyomán feltételezhetjük, hogy az ismétlődő NSSI szempontjából a legnagyobb
kockázatot a jelentős érzelmi diszreguláció és a magas önleértékelés kombinációja jelenti
(Klonksy és Muehlenkamp, 2007).

2.3. Az NSSI összefüggése a pszichiátriai betegségekkel és a szuicid spektrummal

Ahogyan az előzőekben szó volt róla, az NSSI viselkedéssel gyakran társulnak hangulati, szo-
rongásos és impulzuskontroll tünetek, valamint zavarok. Mi több, az újabb áttekintések szerint
az NSSI transzdiagnosztikus jelenségnek tekinthető, azaz a mentális zavarok teljes spektrumában
előfordulhat (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) klasszifikációs rendszerben az ismétlődő önsértés és öngyilkos viselkedés a
borderline személyiségzavar egyik lehetséges tünetköreként szerepel. Azt is fontos megemlíteni,
hogy a DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) diagnosztikai kézikönyv a további
kutatásokat igénylő állapotok fejezetben Nem szuicidális önsértés zavar (non-suicidal self-injury
disorder – NSSID) elnevezéssel meghatároz egy önálló szindrómát is. Az NSSID egyik fő kri-
tériuma az ismétlődő önsértés, amelyet a DSM-5 az elmúlt év során minimum öt alkalommal
előforduló önsértő epizódban definiál. Az egyelőre hipotetikus NSSID az (1) ismétlődő NSSI
mellett az alábbi tünetek fennállása esetén lenne megfontolandó mint mentális zavar kategória:
(2) nincs jelen öngyilkossági szándék; (3) a személy azért vesz részt az önsértésben, mert
valamilyen negatív érzelmi vagy kognitív állapotból szeretne szabadulni, vagy az önsértés révén
próbál valamilyen interperszonális problémával megbirkózni, és/vagy valamilyen pozitív érzelmi
állapotot szeretne előidézni; (4) az NSSI viselkedés szociokulturálisan nem elfogadott; (5) az
NSSI cselekedet vagy annak a következményei jelentős distresszt eredményeznek a személy
mindennapi életében; (6) az önsértés nem pszichotikus epizód, delírium, pszichoaktívszer-
használat vagy megvonás során jelentkezik, illetve nem magyarázható más mentális zavarral; (7)
az önsértés az alábbiak közül legalább egy jellemzővel kapcsolódik össze: (a) a személy köz-
vetlenül az önsértési epizód előtt negatív érzelmeket vagy gondolatokat él át (pl. szorongás,
harag, depresszió, önkritika), (b) közvetlenül az önsértés előtt maga az önsértés foglalkoztatja, és
(c) a személy akkor is sokat gondol az önsértésre, amikor nem végez önsértést (American
Psychiatric Association, 2013, 803). Klinikai mintákban több kutatás is arra mutatott rá, hogy a
DSM-5 alapján felállított NSSID önmagában rendkívül ritkán fordul elő, a leggyakrabban
valamilyen más mentális zavarral társul. Továbbá, ha valamilyen mentális zavarhoz NSSID is
társult, a komorbid tünetek és a pszichoszociális funkcióromlás általánosságban súlyosabbnak
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bizonyult azokban az esetekben, amikor adott mentális zavar diagnózis(ok)nál NSSID nem volt
jelen (pl. Ghinea, Edinger, Parzer, Koenig, Resch és Kaess, 2020).

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

Az NSSI gyakoriságát tekintve előfordulhat alkalmi jelleggel (occassional) és ismétlődően
(repetitive). A szakirodalomban nincs konszenzus abban, hogy hány epizód megjelenésétől
tekinthetjük az önsértést repetitívnek. Egyes kutatások (pl. Zetterqvist, 2015) az NSSID első
kritériumát, az 5 önsértési epizódot veszik alapul élettartam-prevalenciára vonatkoztatva azt,
míg mások (Gratz, Dixon-Gordon, Chapman és Tull, 2015) 10 vagy afeletti önsértési epizódtól
határozzák meg az ismétlődő önsértést. A „kipróbáló” és ismétlődő önsértés között különösen
azért fontos különbséget tennünk, mert számos felmérés (pl. Andover és Gibb, 2010) a repetitív
NSSI-t az öngyilkossági szándék és viselkedés egyik fő rizikófaktoraként azonosította. Pompili és
munkatársai (2015) szakirodalmi összefoglalójuk alapján az ismétlődően előforduló NSSI-t az
öngyilkos viselkedés prekurzoraként írták le abban az esetben, ha valamilyen jelentős pszi-
chiátriai zavar is párhuzamosan jelen volt. Kiekens és munkatársai (2018) retrospektív önbe-
számolók alapján az idői perspektívát is figyelembe vevő statisztikai eljárással (discrete-time
survival models) abban az esetben is kimutatták az NSSI rizikófaktor szerepét mind a későbbi
szuicid ideációban, mind a tervekben és kísérletben, amennyiben a mentális zavarok jelenlétét
kontrollálták. Az NSSI és annak minél korábbi megjelenése megnövelte annak is a kockázatát,
hogy az öngyilkossági gondolatokból öngyilkossági terv, valamint a tervből öngyilkossági kísérlet
alakuljon ki.

Klonsky, May és Glenn (2013) négy különböző mintán (serdülő, felnőtt, klinikai, nem kli-
nikai) vizsgálta az NSSI és más, korábban már azonosított öngyilkossági rizikófaktorok (dep-
resszió, szorongás, borderline személyiségzavar, impulzivitás, öngyilkossági gondolatok) szerepét
az öngyilkossági kísérletekben. Eredményeik szerint – amikor az összes változót egyetlen
modellben tesztelték – az öngyilkossági kísérletet már csupán a repetitív NSSI és az öngyilkossági
gondolatok jósolták be. Az NSSI kiugró szerepét az öngyilkosság rizikójában azzal magyarázták,
hogy az ismétlődő önsértés megnöveli a személy önmagának okozott fájdalomra és agresszióra,
ezzel az öngyilkosságra való késztetését és készenlétét. Az a kérdés azonban nyitott maradt, hogy
az ismétlődő NSSI befolyásolja-e az öngyilkossági kísérlet súlyosságát, illetve befejezettségét.

2.4. Az NSSI addikciós modellje

Már az NSSI kutatásának korai időszakában felmerült, hogy annak az addikciókhoz hasonló
jellemzői vannak. Faye (1995) az NSSI addiktív sajátosságaként azonosította az önsértés előtt
gyakorta jelentkező szorongás, nyugtalanság, feszültség érzéseit – párhuzamba állítva azt a
szerhasználók megvonási tüneteivel. Később több kutató is kiemelte a repetitív önsértők önsértés
utáni sóvárgása és a szerhasználati zavarokban megjelenő szer utáni sóvárgás közötti hasonló-
ságot (Nixon, Cloutier és Aggarwal, 2002). Nixon és munkatársai (2002) a DSM-IV (American
Psychiatric Association, 1994) Pszichoaktív szer dependencia szindróma tüneteivel vetette össze
kamasz repetitív önsértők élményeit. Eredményeik szerint a serdülők 81%-a ötnél több függőségi
tünetet tartott magára jellemzőnek az ismételt önsértés kapcsán. Ráadásul ez a párhuzam annál
kifejezettebb volt, minél gyakoribb és súlyosabb önsértés és befelé irányuló harag volt jelen. Más
kutatások arra is rámutattak, hogy az NSSI addiktív jellemzői összefüggésben állnak az önsér-
téshez kapcsolódó negatív pszichológiai állapotokkal (pl. distressz) (Guerin-Marion, Martin,
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Deneault, Lafontaine és Bureau, 2018) és a párhuzamosan jelen lévő öngyilkossági gondola-
tokkal (Csorba, Dinya, Plener, Nagy és Páli, 2009).

Míg egyes kutatók (ld. Blasco-Fontecilla és mtsai, 2018 narratív áttekintését) továbbra is az
NSSI addiktív természete mellett érvelnek, addig mások (pl. Victor, Glenn és Klonsky, 2012) azt
hangsúlyozzák, hogy az NSSI jobban magyarázható érzelemregulációs, mint addiktív folyama-
tokkal. Victor és munkatársai (2012) klinikai serdülő mintán végzett kutatásuk alapján azt
erősítették meg, hogy míg a szerhasználatot mind negatív (pl. megvonási tünetek megelőzése),
mind pozitív (a drog pozitív érzelmeket generál) megerősítők fenntartották, addig az NSSI
fennmaradását, azaz ismétlődését egyedül a negatív megerősítés (a negatív érzelmi állapot
elkerülése, csökkentése) motiválta. Ráadásul a sóvárgás átlagpontszáma szignifikánsan alacso-
nyabb volt az önsértés esetén a szerre való sóvárgáséhoz képest, valamint az önsértésre történő
sóvárgás jellemzően negatív érzelmek kontextusában jelent meg, míg a szer iránti sóvárgás a
legkülönfélébb – emocionális – helyzetekben. Ezek az eredmények akkor is kimutathatók voltak,
ha csak a szerhasználó és egyben önsértő almintát tesztelték.

Az NSSI-t addikcióként kezelő elméletek azonban eddig nem vetették fel, hogy az önsértést
ne szerhasználati függőségként, hanem viselkedéses addikcióként kezeljék.

3. AZ NSSI TÁRSAS MODELLJEI

A társas faktorok megértése mind az önsértés etiológiájában, mind a viselkedés fenntartásában és
átadásában különösen fontos. Főként a fent részletezett pszichológiai hatásmechanizmusokat
egészíthetik ki hatékonyan. Az NSSI legrészletesebb szociális modelljét Prinstein, Guerry,
Browne és Rancourt (2009) alakították ki. A modell képes számot adni az NSSI-ben megjelenő
társas deficitekről, az NSSI társas átadásáról és az NSSI társas funkcióiról. Nézzük meg e három
területet részletesebben. A fejezet végén pedig a családi hatásokról lesz szó az NSSI-t tekintve.

3.1. Társas deficitek az NSSI-ben

Önsértő személyek körében a kutatások konzisztensen a társas készségek deficitjeit erősítették
meg. Így például kimutatták, hogy az önsértő személyek rosszabb társas problémamegoldó
képességekkel rendelkeznek (pl. Howat és Davidson, 2002), úgy érzékelik, hogy szociálisan
elszigeteltek és elidegenedettek (Castille és mtsai, 2007), a stresszteli társas tapasztalatokkal
szemben pedig maladaptív attribúciókat működtetnek (Guerry és Prinstein, 2010). Mindez két
útvonalon is megnövelheti az önsértés megjelenésének kockázatát. A társas nehézségek egyrészt
fokozhatják a negatív érzelmek gyakoriságát és intenzitását, amelyeket végül NSSI cselekedete-
ken keresztül próbál szabályozni a személy. Másrészt az önsértést a társas befolyás eszközeként
használhatják azok, akiknek nehézségeik vannak a társas kapcsolatok és helyzetek adaptív
kezelésében (Klonsky és mtsai, 2011).

3.2. Társas hatások az NSSI-ben

A kutatások igen alaposan feltárták azt a társas kontextust, amely hatással van az NSSI csele-
kedetekben való részvételre. Az egyik első bizonyítékot a társas hatások szerepére az önsértésben
Walsh és Rosen (1985) adták, akik egy gyermekkórházban azt vették észre, hogy a kamaszok
önsértő viselkedése összekapcsolódott. Ez azt jelentette, hogy egy kamasz által elkövetett önsértés
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megnövelte az esélyét annak, hogy más kamaszok is önsértő viselkedést folytassanak, ami azt
sugallta, hogy az önsértés – legalábbis részben – mint „társas fertőzés” (ld. az öngyilkosság
szakirodalmából ismert social contagion [Durkheim, 1951] jelenségét) terjedt. A jelenséget
később számos, intézményi környezetben történt vizsgálat megerősítette (pl. Taiminen, Kallio-
Soukainen, Nokvo-Koivisto, Kaljonen és Helenius, 1998). Napjainkban pedig arra mutattak rá a
kutatások, hogy kamaszok körében az NSSI-vel kapcsolatos információk (pl. az önsértés
lehetséges módjai) az interneten keresztül terjednek (Whitlock, Powers és Eckenrode, 2006).
Mindez ahhoz is hozzájárul, hogy a kamaszok bizonyos szubkultúrái normalizálják ezeket a
viselkedésformákat.

Az NSSI társas terjedésének azonosításában az egyéb egészségkárosító viselkedések kutatása
is segítségünkre lehet. Bőséges bizonyíték van ugyanis arra, hogy kamaszok egészségkárosító
viselkedéseiben masszív prediktornak tekinthető a kamasz megfigyelése arról, hogy közeli barátai
és elismert kortársai is hasonló rizikóviselkedéseket folytatnak (Prinstein és mtsai, 2009). Két
mechanizmus tarthatja fenn a jelenséget. Az egyik a szelekciós hatás: a kamaszok szívesebben
kapcsolódnak azokhoz a kortársaikhoz, akik hasonló attitűdökkel jellemezhetők, és hasonló
viselkedésekben vesznek részt. A másik a szocializációs hatás: a serdülők azokat az attitűdöket és
viselkedéseket fogadják el nagyobb valószínűséggel, melyeket a kortárscsoportjuk is képvisel.
Ennek hátterében a társas elfogadottság igénye és a társas csoport megerősítése valószínűsíthető
(Prinstein és Dodge, 2008). A szocializációs hatások kutatásában ugyanakkor sajnálatos módon
kevés a longitudinális elrendezésű vizsgálat. Prinstein és munkatársai (2010) másfél évet felölelő
kutatása üdítő kivétel: a kutatás kezdetén a kamaszok nyilatkoztak a legjobb barátjuk személyéről
és NSSI viselkedésekről is. Az eredmények szerint a kamaszok önsértése hosszmetszetileg hoz-
zákapcsolódott a legjobb barát önsértő viselkedéséhez. Ez eddig a legerősebb bizonyíték az
önsértés társas terjedésére.

3.3. Az NSSI társas funkciói

Amellett, hogy az önsértés hátterében erőteljesebb intraperszonális motivációt mutattak ki
(Klonsky, 2007), arra is van bizonyíték, hogy interperszonális okok és megerősítők is szerepet
játszanak abban. Egy 18 tanulmányt vizsgáló szisztematikus áttekintés (Klonsky, 2007) meg-
erősítette, hogy az önsértők egy figyelemre méltó kisebbsége társas meghatározottság miatt vesz
részt önsértésben. Klonksy és Glenn (2009) az NSSI társas motiváltságának számos vállfaját
azonosította, így mások befolyásolását, a kortársakhoz való kapcsolódást vagy a társas figyelem
kiváltását az önsértés által. Arra is van empirikus adat, hogy az önsértést gyakran interper-
szonális események – például családi konfliktusok vagy veszteségek – váltják ki (Jones, Congiu,
Stevenson, Strauss és Frei, 1979).

3.4. Az NSSI családi distressz kaszkád modellje

Lisa Waals és munkatársai (2018) kifejezetten a serdülőkori önsértésre állítottak fel egy modellt,
amelyben összekötik az NSSI kialakulását és fennmaradását a serdülőkor egyik fő pszicho-
szociális feladatával, a személyes autonómia kialakítása és a szülőkhöz való kötődés közötti
konfliktus rendezésével, miközben a családi életciklust is figyelembe veszik. A modell szerint,
amikor egy serdülő titokban önsértő viselkedést végez, autonómiaérzete növekszik, miközben
eltávolodik a családi környezettől. A szülők azonban érzékelik azt, hogy valami nincsen rendben,
aggódnak, és ezért közelebb szeretnének kerülni a kamaszhoz, ekkor a kamasz autonómiaérzete
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csökken. Hogy autonómiáját növelje, még nagyobb titokban folytatja az önsértést. Amikor fény
derül az önsértésre, a közvetlen környezet gyakorta összezavarodik, hogyan reagáljon. Meg-
jelenhet a szülők részéről például félelem, szégyen vagy bűnösségérzés. A negatív érzelmek és a
történtekért a szülő önmagát okolása ahhoz vezethet, hogy hipervigilens módon erőteljesebb
kontrollt gyakoroljon a kamasz felett, akinek az autonómiaérzete ezzel még inkább csökken.
A serdülő mindezt a személyes terébe való behatolásként értékelheti, így fokozni „kényszerül”
autonóm törekvéseit. Ennek egyik útja, hogy mind az NSSI gyakorisága, mind súlyossága mélyül,
repetitívvé válhat. A szülőkben megjelenhet a félelem, hogy a nem szuicidális önsértés átfor-
dulhat szuicidális önsértésbe, ami tovább fokozza a szülői kontrollt és a családban uralkodó
distresszt, egyben csökkenti a serdülő autonómiaérzetét és a szülőkhöz való kapcsolódás erős-
ségét. A rosszabb családi működés pedig növelheti a serdülő negatív érzéseit, főként a bűnös-
ségérzést, mindennek maladaptív kezelése ismét könnyen önsértéssel történhet. A modell szerint
a kaszkád addig folytatódik, amíg a család valamilyen módon meg nem találja az autonómia és a
kapcsolódás közötti egyensúlyt (Waals és mtsai, 2018).

4. A GYERMEKKORI ROSSZ BÁNÁSMÓD ÉS AZ ÖNSÉRTÉS KÖZÖTTI
FEJLŐDÉSI ÚTVONAL

Az NSSI kialakulásának, fennmaradásának és megszűnésének vizsgálata nem nélkülözheti
a fejlődési pszichopatológia keretrendszerét, hiszen többféle fejlődési útvonal végződhet
önsértéssel, különösen azok, amelyek kedvezőtlen gyermekkori tapasztalatokból indultak ki
(Yates, 2004). Abban az önsértés szakirodalma egységes, hogy az NSSI és a traumatikus
gyermekkori élmények, így krónikus betegség, a szülők elvesztése vagy a tőlük való szeparáció,
valamint a rossz bánásmód között egyértelmű a kapcsolat (pl. Briere és Gil, 1998).

4.1. Főhatás modellek
A gyermekkori rossz bánásmód a fejlődési folyamatokat több szinten is negatívan befolyásolja,
így az énrendszer (pl. énreprezentáció, én-másik elkülönítés, testkép), az érzelemszabályozás és
impulzuskontroll, a kapcsolati mintázatok, valamint a neuropszichológiai folyamatok szintjén
(Cicchetti és Valentino, 2006). Mindennek nyomán a gyermekkori rossz bánásmód számos
későbbi pszichés tünettel és zavarral (pl. depresszió, szorongás, agresszió, addiktív viselkedések)
kapcsolatban van (Briere és Elliott, 2003), nem kivétel ez alól az önsértés sem (Yates, Carlson és
Egeland, 2008). A legerősebb kapcsolat a gyermekkori szexuális bántalmazás – kiemelten a
családon belül történt abúzus – és a később előforduló NSSI között emelkedik ki (De Young,
1982). A gyermekkori fizikai bántalmazás és az NSSI közötti összefüggést is egyértelműen
megerősítik a kutatások (pl. Van der Kolk, Perry és Herman, 1991), ugyanakkor a gyermekkori
elhanyagolás kapcsán már nem egyértelműek a bizonyítékok, egyes kutatások megerősítik az
összefüggést (Van der Kolk és mtsai, 1991), mások azonban nem (pl. Wiederman, Sansone és
Sansone, 1999). A gyermekkori érzelmi bántalmazás és az NSSI kapcsolatában pedig a gyermek
felé irányuló szülői kritika szerepét emelik ki (Yates, Tracy és Luthar, 2008). A gyermekkori
bántalmazás hatása akkor erősebb a később előforduló önsértő viselkedésre, ha a bántalmazás
elhúzódó volt, olyan személy követte el, aki a gyermekhez közel állt, illetve a szexuális abúzus
behatolással is járt (Trickett, Noll, Reiffman és Putnam, 2001). A különböző típusú rossz
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bánásmód ráadásul máshogyan kapcsolódik az NSSI bizonyos jellemzőihez (pl. az önsértési
módhoz, gyakorisághoz, motivációhoz). A gyermekkori szexuális abúzus például a későbbi élet
folyamán ismétlődő NSSI-hez volt köthető, amelynek hátterében olyan intrapszichés motivációk
álltak, mint az önbüntetés vagy az érzelemszabályozás, míg a fizikai bántalmazás később idő-
szakosan és interperszonális okok (pl. figyelemfelhívás) miatt megjelenő NSSI-hez kapcsolódott
(Yates, Carlson és Egeland, 2008).

4.2. Fejlődési folyamatmodellek
A fejlődési pszichopatológia az NSSI modelljeit abból a szempontból bírálja, hogy azok elha-
tárolt, diszkrét paradigmák, csak a saját tudományterületük szempontjai mentén tekintenek az
önsértésre. A fejlődési pszichopatológia makroparadigmája ezzel ellentétben integratív szemlé-
letet tükröz. A gyermekkori rossz bánásmódból kialakuló későbbi önsértést három fejlődési
útvonalon keresztül tárgyalja, így az énreprezentáció, az önszabályozás és a fiziológiai reaktivitás
szemszögéből, illetve e három kombinációja alapján (Yates, 2009). Ugyanakkor a fejlődési
pszichopatológia NSSI-modelljével szemben is kritikával kell élnünk: az ugyanis csak a gyer-
mekkori rossz bánásmód és az NSSI összefüggéseit elemzi, azonban NSSI bántalmazott elő-
történet hiányában is megjelenhet.

4.2.1. Az énreprezentáció fejlődésének szerepe az NSSI-ben. A gyermekkori rossz bánásmód az
én, a mások és az én másokkal való kapcsolatának negatív színezetű kognitív-affektív leképző-
dését alapozza meg vagy erősíti fel. Ezek a negatív töltetű reprezentációk pedig önsértéshez
vezethetnek (Yates, 2009). A gyermekkel való rossz bánásmód – az abúzussal együtt járó szégyen
és más negatív érzelmek internalizálódásával – a szelfélményt olyan negatív attribúciókkal telíti,
amelyek szerint az egyén nem szerethető, értéktelen, undorító vagy gyűlöletes. A személy
önmagát így később is kritikusan szemléli, önértékelése és énhatékonyságának megélése alacsony
lesz, a társas kapcsolatokat veszélyesként értékeli, stresszhelyzetben pedig elérhetetlennek éli meg
mások segítségét, vagy magát arra érdemtelennek tartja (Fonagy, Gergely, Jurist és Target, 2002).
Ezen a háttéren önsértés azért jelenhet meg, mert a személy a testén keresztül büntetheti meg
magát, vagy az önnyugtató eszközként szolgál a pozitív kapcsolati források hiányában (Yates,
2009). A vizsgálati eredmények egyértelműen megerősítik a fentieket. Számos kutatás mind a
gyermekkori rossz bánásmódnak kitett (pl. Toth, Ciccetti, Macfie és Emde, 1997), mind az
önsértő személyek esetében (Suyemoto, 1998) alacsony önértékelést és énhatékonyság-érzést,
valamint mások felé irányuló általános bizalmatlanságot mutatott ki.

4.2.2. Az önszabályozás alakulásának szerepe az NSSI-ben. Az énfejlődésről és az érzelmi
fejlődésről szóló elméletek mindegyike kiemeli a gondozók empatikus szerepét a korai időszak
kognitív-affektív integrációs, szimbolizációs, azaz az önszabályozást alakító folyamataiban (pl.
Bowlby, 1969/1982; Fonagy és mtsai, 2002; Stern, 1985). A gyermek a szülők révén tanulja meg,
hogy az interszubjektív térben az érzelmek megoszthatók, megnevezhetők és átélhetők. Ebben a
folyamatban az affektív állapotok egyre differenciáltabbá, komplexebbé és szimbolikus úton is
leképezhetőkké válnak (Sroufe, 1995). Rossz bánásmód esetén ez az adaptív reflektív, integratív,
szimbolizációs folyamat sérül, és ezt az űrt az önsértés mint testalapú érzelemszabályozó stra-
tégia tölti ki (Yates, 2009). Az uralkodó pszichológiai mechanizmus az érzelmek és a kogníció
elhatárolódása, dezintegrációja, azaz a disszociatív megküzdés lesz. Az érzelmi állapotok szim-
bolizációja, megoszthatósága másokkal a nyelven keresztül zavart szenved, helyette a
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szomatoszenzoros – érzékeléses, viselkedéses, testi – szint válik az érzések közvetítésének esz-
közévé (Van der Kolk, Pelcovitz, Roth, Mandel, McFarlane és Herman, 1996). Az érzelem-
szabályozás ilyetén zavara a kutatások szerint szélesebb körben is összefügg az agresszióval
(Fonagy és Target, 1995), különösen a saját test felé irányuló autoagresszióval, az önsértéssel
(Van der Kolk és mtsai, 1996). A disszociáció és a szomatizáció a normatív érzelmi folyamatok
zavarát jelzi: számos adat áll rendelkezésre, hogy az NSSI szorosan összefügg az elkerülés
fókuszú érzelemszabályozási folyamatokkal, így a disszociációval és a tapasztalati elkerüléssel
(Brereton és McGlinchey, 2020), valamint szorosan kapcsolódik az alexithymiához (Greene,
Boyes és Hasking, 2020) is. Ezek az önsértést megalapozó érzelemregulációs deficitek a men-
talizációs készség fejlesztésével adaptív irányba mozdíthatók el (Rossouw és Fonagy, 2012).

4.2.3. Az arousalszabályozás problémáinak szerepe az NSSI-ben. Egyre több adat erősíti meg,
hogy a gyermekkori rossz bánásmód negatív hatással van a neurobiológiai stresszválaszrendszer
szerkezetére és működésére (Yates, 2007). Az utóbbi évek kutatásai pedig rámutattak arra, hogy
a korai rossz bánásmód fiziológiai reaktivitásra gyakorolt hatása egy alapvető fejlődési útvonal
lehet az NSSI megjelenésében (Yates, 2009). A rossz bánásmód változásokat idéz elő mind a
hosszú távú stresszválaszokért felelős limbikus rendszer – hipothalamusz–hipofízis–mellék-
vesekéreg tengely, mind az azonnali stresszreakciókért felelős norepinefrin – szimpatikus
idegrendszer – mellékvesevelő rendszer működésében, mind a két tengely kapcsolatában
(Cicchetti, 2003). Mindez metabolikus, immunológiai, autonóm idegrendszeri, endokrin, visel-
kedéses, érzelmi és kognitív szinten is maladaptív folyamatokat facilitál (Vasquez, 1998), amely
pszichopatológiai jelenségeket (pl. depresszió, szorongás [Cicchetti és Walker, 2003], önsértés
[Novak, 2003]) alapoz meg. Arra is fontos rámutatni, hogy a fentebb jelzett két fő stressztengely
olyan más biológiai mechanizmusokkal (pl. opioid és szerotonerg rendszer) is összefüggésben
áll, amelyek kimutathatóan kapcsolatban állnak az NSSI-vel (Van der Kolk, 1987) (ld. bővebben
az 1.1. és az 1.2. fejezeteket).

5. AZ ÖNSÉRTŐ VISELKEDÉS PSZICHODINAMIKUS MAGYARÁZATAI

5.1. Pszichoanalitikus elképzelések

Az önsértő viselkedés első magyarázó elméletei pszichoanalitikus alapokhoz kapcsolódtak: az
önsértés hátterében negatív, tudattalan impulzusokat és problematikusan működő egó-
funkciókat feltételeztek (Klonsky és mtsai, 2011). A legkorábbi elméletek szerint az önsértést a
szexuális bántalmazás újraélése és ezzel a bántalmazás feletti kontroll megszerzésének szük-
séglete motiválja (Bennum, 1984). Más pszichoanalitikus elképzelések szerint az NSSI egy
olyan mazochisztikus cselekedet, amely az elfogadhatatlan agresszív impulzusokat a szelf felé
fordítva fejezi ki (Novick és Novick, 1987). Úgy vélték, az önsértés egy olyan mechanizmus,
amelynek révén a személy valójában az internalizált gyűlölt másikat bánthatja, vagy segítsé-
gével megerősítődhet a szelférzet, így egy erősebb én–másik határ képződik (Suyemoto, 1998).
Születtek olyan elképzelések is, amelyek az NSSI szimbolikus jellegét hangsúlyozták: az
önsértés ezek szerint jelképes úton fejez ki elfogadhatatlan vágyakat, gondolatokat vagy éppen
tiltott szexuális szükségleteket (Lane, 2002), sőt a menstruáció feletti kontrolligényt is szim-
bolizálhatja (Doctors, 1981). Ezeket az elképzeléseket azonban sohasem támasztották alá
empirikus adatokkal.
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5.2. Neoanalitikus perspektíva

Az újabb pszichodinamikus modellek az NSSI-t a személyiség diszfunkcionális működésével
kötik össze, és egyértelműen a borderline személyiségzavarhoz (borderline personality disorder,
BPD) kapcsolják. Ahogyan a 2.3. fejezetben szó volt róla, a BPD négy alaptünete (érzelmi in-
stabilitás, identitásproblémák, negatív és instabil interperszonális kapcsolatok, impulzivitás)
közül az NSSI az acting-out készséghez kapcsolódik (American Psychiatric Association, 2013).
A BPD diagnózist kapók jelentős hányadánál (60–75%-ánál) legalább egyszer előfordul az
élettörténetben szándékos önsértés (pl. Linehan, 1993; Zanarini és mtsai, 2006), míg kb. felük
repetitív önsértő (Stead, Boylan és Schmidt, 2019). Bizonyos kutatók a korán és elhúzódóan
jelentkező, ismétlődő NSSI-t a BPD indikátorának (pl. Nakar, Brunner, Schillig, Chanen, Fischer
és Parzer, 2016) vagy jelentős rizikótényezőjének (pl. Groschwitz, Plener, Kaess, Schimacher,
Stoehr és Boege, 2015) tekintik. Egy újabb, hálózatelemzésen alapuló tanulmány az NSSID- és a
BPD-tünetek komplex komorbiditásában a magányosságérzést, az impulzivitást, a szeparációs
szorongást és az NSSI előtt jelentkező negatív érzelmi állapotot találta kiemelkedő kapcsolódási
pontnak klinikai serdülő mintában (Buelens, Constantini, Luyckx és Claes, 2020).

BPD-ben az önsértés háttereként a következő mechanizmusokat azonosították: (1) a személy
a számára elviselhetetlen érzésektől kíván szabadulni, vagy érzelmi ürességét próbálja a fizikai
fájdalommal pótolni (vö. instabil érzelmi élet); (2) szelférzetét próbálja helyreállítani (vö. instabil
identitás); (3) a szelftárgy elérhetetlenségére reagál, a korábban tapasztalt elhagyatást próbálja
megakadályozni (vö. instabil társas kapcsolatok) (Kuritárné Szabó, 2008).

Mindennek az alapját a neoanalitikus elméletek, különösen a tárgykapcsolat-elméleti vonulat és
a pszichoszomatikus perspektíva adja, amelyek szerint az alkalmazkodást a korai kapcsolati
mintázatok internalizált tapasztalatai formálják. Normál esetben a diádikus kapcsolatban a gon-
dozó a gyermek számára érzelmi és viselkedéses szabályozóként működik. A diádikus szabá-
lyozórendszer problémái a későbbi fejlődés során (például az önszabályozásban, különösen az
érzelemregulációban) okozhatnak zavarokat, nemritkán pszichopatológiai tüneteket (Yates, 2004).

A kötődéselmélet szerint mind önmagunkról, mind másokról, mind a szelf másokkal való
viszonyáról belső reprezentációkat, ún. munkamodelleket alakítunk ki (Bowlby, 1969/1982).
Amennyiben a kötődés nem biztonságos, ezek a reprezentációk és azokon alapuló énnel és
kapcsolatokkal kapcsolatos elvárások negatívak, illetve ellentmondásosak lesznek (Ainsworth,
Blehar, Waters és Wall, 1978). Különösen a bántalmazó környezetben kifejlődő dezorganizált
kötődés eredményez a későbbiekben megjelenő trauma esetén olyan védekező mintázatot,
amely a disszociáción alapul (Liotti, 1999). A disszociáció szorosan összekapcsolódik a gyer-
mekkori traumatizációval és a későbbi önsértő viselkedéssel (Van der Kolk és mtsai, 1991).
A disszociáció nyomán megjelenő deperszonalizációs élmények arra késztethetik a személyt,
hogy önsértés révén kerüljön ki a tompultság, dermedtség, élettelenség tapasztalatából (Kuri-
tárné Szabó, 2008). Ezt támasztja alá, hogy egy hazai vizsgálatban (Merza, Papp, Molnár és
Kuritárné Szabó, 2017) az extrém mértékű önsértést folytató, borderline személyiségzavarral
küzdők mindegyike azért vett részt az önsértésben, hogy a tapasztalt disszociatív állapotot
megszüntesse (az NSSI antidisszociatív funkciója). Az extrém mértékű borderline önsértők
körében pedig jóval gyakrabban fordult elő gyermekkori traumatizáció, mint a kisebb mértékben
vagy nem önsértőknél.

Az önsértés tárgykapcsolati keretben a szelf integritásának megerősítését célzó maladaptív
stratégia. A nem megfelelő gondozó-tartó környezet hatására a gyermek ugyanis nem képes
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szelfjének koherens és valódi megtapasztalására, így egy, a spontaneitást nélkülöző, a saját
igényeit elnyomó hamis szelfet alakít ki (Winnicott, 1965). Az önsértést a tárgykapcsolati
paradigma a diádikus kapcsolati traumatapasztalatban megszülető hamis szelf által mobilizált
viselkedéses stratégiaként értékeli. Egy kétségbeesett erőfeszítésként, amely a személyiség ön-
azonos magját, a „valódi szelfet” védi a kapcsolati traumától, pontosabban a korai traumára
alapozódó újratraumatizálódás lehetőségétől. A személyiség, az identitás koherens működése
akadályozott, disszociatív folyamatok kerülnek előtérbe (Kalshed, 1996). A BPD tüneteit men-
talizációs deficit is megalapozza: a borderline személy nem képes a másik mentális állapotainak
komplex felismerésére. Ezeknek a tudatállapoti reprezentációknak a hiányában a pszichológiai
szelf sérül, a szelférzetet az instabilitás uralja (Fonagy, Target és Gergely, 2001).

A borderline személyiségzavar kezelésében sikerrel alkalmazzák a neoanalitikus keretet: a
személyiség integráltabbá tételével, az énerő növelésével csökkennek a személyiséget elárasztó
agresszív impulzusok, a saját szelfről és a másokról alkotott pozitív és negatív belső repre-
zentációk integrációjával pedig javul a másokkal való kapcsolat (pl. az áttétel fókuszú terápiában,
Clarkin, Yeomans és Kernberg, 1999). Mindennek eredményeképpen nemcsak a borderline
tünetekben, de az önsértő viselkedések terén is csökkenés mutatkozik (Levy, Yeomas és Dia-
mond, 2007). Legújabban a mentalizációalapú terápia (Mentalization-based therapy – MBT)
bizonyulhat egy fontos terápiás eszköznek, amely képes a kötődési és a mentalizációs deficiteket
csökkenteni, egyben adaptív érzelemregulációs formákat kiépíteni és/vagy erősíteni az NSSI-t
megalapozó disszociatív folyamatok helyett (Rossouw és Fonagy, 2012). Ugyanakkor önsértés
nemcsak a borderline személyiségzavarhoz kapcsolódik, ezért további kutatások tisztázhatják,
hogy a nem személyiségzavar tüneteként megjelenő önsértő viselkedés milyen kapcsolatban lehet
az énerővel és az identitás, a személyiség (in)stabilitásával.

5.3. Pszichoszomatikus modellek

A pszichoszomatikus perspektíva szerint a legelső és legalapvetőbb fejlődési kihívás a saját testről
egy stabil, integrált és kohezív mentális reprezentáció kialakítása. Ez segít annak elkülönítésében,
hogy mi tartozik az énhez és mi a külső világhoz (Krueger, 1989). Egy bántalmazó korai kör-
nyezet (pl. intruzív gondozás) ennek az egységes testképnek a kialakítását akadályozza.
A kohezív testreprezentáció hiányában a személynek külső referenciapontokra kell hagyatkoz-
nia, amikor a saját (test)határait és az identitását meghatározza. Ebben a paradigmában az
önsértés ennek a bizonytalanságnak a feloldására irányuló kísérlet (Cohen és Mills, 1999). Míg a
pszichológiai én az önkritika által fordul maga ellen, addig a testi én az önsértés által. Mindkét
öndestruktív folyamat az énhatárokat próbálja stabilizálni (Attias és Goodwin, 1999).

6. EGYÉB, AZ NSSI-T MAGYARÁZÓ MODELLEK

6.1. Kapcsolati-kulturális elmélet

A kapcsolati-kulturális elmélet (relational–cultural theory, RCT) azt a kapcsolati és társadalmi
meghatározottságot emeli a középpontba, amelybe az egyén fejlődése beágyazódik. Az elmélet
szerint az élet kapcsolatok hálózata. A múltbeli tapasztalatokon alapuló kapcsolati minták
minősége határozza meg a kapcsolatok fenntartásának igényét, ugyanakkor az azoktól való
eltávolodás motivációját, a „leválás stratégiáit” (strategies of disconnection) is megalapozhatják a
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negatív kötődési élmények (Jordan, 2010). Az NSSI-t is tekinthetjük egy ilyen leválási stratégi-
ának (Trepal, 2010). A modell szerint az önsértés – az intenzív másokhoz való kapcsolódás
igénye ellenére – eltávolítja az egyént másoktól. Egy másik fontos aspektus, hogy a társadalmak
bizonyos csoportokat vagy a személy identitásának bizonyos aspektusait marginalizálhatják és
stigmatizálhatják, ami izolációhoz vezet. Példaként, ha egy kamaszt a túlsúlya miatt bántal-
maznak a kortársai, s ezt az iskolai és otthoni környezet a serdülő hibájaként címkézi, a fiatal azt
tanulja meg, hogy a közeli kapcsolatokban, de a tágabb társadalmi közegben sem létezik érzelmi
biztonság, így legbensőbb önvalója (autentikus szelfje) sem vállalható. Az önsértés a kapcsolati-
kulturális elmélet alapján egy olyan eszköz, amely „segít” az érzelmektől, a testtől, a másoktól és
a társadalomtól való elhatárolódásban. A modell javaslata szerint az NSSI prevenciójában és az
elhagyását célzó terápiában középponti szerepet kell kapnia a szűkebb és tágabb környezet azon
hatásai leépítésének, amelyek elválasztják a személyt saját magától és másoktól (Trepal, 2010).

6.2. Rendszerszemléleti keret

A fentebb bemutatott elméletek jó része – az interperszonális modellek és a fejlődési pszicho-
patológia területének kivételével – elhanyagolja a tágabb környezet NSSI-re gyakorolt hatásait.
Ugyanakkor ez a holisztikus, tágabb perspektíva segíthet az NSSI jobb megértésében. Ameny-
nyiben komplex módon, mindegyik bronfenbrenneri rendszerszintet (Bronfenbrenner, 1979) –
így az egyéni mellett a mikro-, a mezo-, az exo-, a makro- és a kronorendszert is – figyelembe
vesszük, akkor az önsértést meghatározó tényezők jelentős hányadát lefedhetjük. Ez leginkább az
egyéni esetek megértésében segít: ha az önsértést végző személyt a közeli és tágabb kap-
csolatrendszerével és azzal a kulturális-társadalmi-politikai érték- és hitrendszerrel, valamint
szűkebb és tágabb idői perspektívájával együtt értelmezzük, amelyben létezik, sokkal pontosabb
és összetettebb képet kapunk az önsértő viselkedésről (Wester és Trepal, 2018). Tehát nemcsak
azt lényeges körbejárni az NSSI viselkedés feltárásakor, hogy ahhoz az önsértést végző milyen
attitűdökkel viszonyul, de például azt is, hogy azt a szűkebb család hogyan kommunikálja a
tágabb családi körök felé vagy azt is, hogy a környezetben (pl. iskola, szociális média) hogyan
viszonyulnak az önsértéshez, vagy milyen gyakori annak az előfordulása, illetve zökkenőmentes-
e pszichológiai segítséget kérni az érintetteknek.

DISZKUSSZIÓ

A nem öngyilkossági szándékkal történő szándékos önsértés összetett jelenség, magyarázó
modelljei sem alkotnak egységet. A kutatók között vita van arról is, hogy melyik elmélet írja le a
legjobban az NSSI-t. Lehetséges, hogy a legpontosabb leírás mellett az átfogó elméletalkotás
szempontjának is előtérbe kellene kerülnie: a fentiekben bemutatott szempontokat – biológiai és
genetikai, valamint pszichoszociális hatások – egy integratív modellnek egyaránt figyelembe kell
vennie a jelenség magyarázatakor. Ennek a komplex modellnek a megalkotása ugyan még várat
magára, de a területen folyó intenzív kutatások azt elérhető közelségbe hozhatják.

A komplex modell megalkotásához elengedhetetlen azonban az egyes modellek további
tesztelése – különböző életkorú önsértő csoportokban, valamint klinikai és nem klinikai min-
tákon egyaránt. Elképzelhető az is, hogy más az adott modell érvényessége, amikor az önsértés
mellett valamilyen pszichiátriai betegség is jelen van, s maga a pszichiátriai betegség természete
is meghatározó lehet (vö. az NSSI és a BPD szoros összefüggését). Az összefoglaló alapján
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meggyőződésünk, hogy az önsértés kipróbáló és ismétlődő (habituálódott) jellegét, valamint az
utóbbival szoros összefüggésben az esetlegesen társuló szuicid rizikót a modellteszteléseknek és
ezzel modellfinomításoknak nem szabad figyelmen kívül hagyniuk.

Kiemelt szempontként longitudinális vizsgálatok szükségességét is hangsúlyozzuk egy, az
eddigiekből építkező, átfogó NSSI magyarázó modell megalkotása során.

Összefoglalásként, egy komplex NSSI magyarázó modell mindenképpen számításba kell
vegye az alábbiakat és azok egymásra hatásait (Ernhout, Babington és Childs, 2015):

1. Disztális faktorok, úgymint: (a) egyéni hajlamosító tényezők: temperamentum (magas
érzelmi reaktivitás, szorongásszint és negatív affektivitás) és személyiségvonások (impulzi-
vitás, perfekcionista és kényszeres személyiségvonások), valamint (b) szociális hajlamosító
tényezők: családi környezet (alacsony érzelmi támogatás és kötődés, magas kontroll és kri-
tikusság), traumatapasztalatok (érzelmi, fizikai és szexuális bántalmazás, kortársbántalma-
zás), kulturális nyomás (az én tárgyiasítása, irreális testképelvárások, fokozott
individualizmus).

2. Proximális tényezők, azaz specifikus rizikófaktorok: (a) rossz érzelemszabályozás (pl. ala-
csony distressztolerancia); (b) kognitív torzítások (önkritikusság, fokozott bűnösségérzés,
alacsony önértékelés); (c) alacsony testi tudatosság és a saját test leértékelése (pl. saját testtel
való elégedetlenség, alacsony interoceptív tudatosság); (d) disszociáció; (e) kortárshatások
(barátok vagy kortársak NSSI mintája, kiközösítés); (f) pszichiátriai betegségek, mentális
zavarok (kifejezetten hangulat- és szorongásos zavarok, poszttraumásstressz-zavar, szer-
használati zavarok, személyiségzavarok).

3. Stresszes életesemények.

A fenti szempontok a modellalkotás mellett hasznosak lehetnek a gyakorlatban is az olyan
esetvezetések során, ahol NSSI merül fel.

Végül nem szabad figyelmen kívül hagyni, hogy a fenti összetett rendszer testi-biológiai
folyamatokba van beágyazva. Ezek közül néhányat már azonosítottak (ld. 1. fejezet), mindez
azonban inkább arra mutatott rá, hogy sokkal több kutatás szükséges ahhoz, hogy a gén-ideg-
rendszer-környezet interakciók jellemzőit és hatásait pontosabban leírhassuk a nem szuicidális
önsértésben, mindez pedig a minél hatékonyabb intervenciók kidolgozását segítse.
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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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