Serdiilokori nem-szuicidalis onsértés: aktualis kérdések
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A jellemzdéen serdiilékorban induld, nem-szuicidalis 6nsértés (non-suicidal self injury: NSSI)
nemzetkozileg sokat kutatott, hazdnkban azonban alig vizsgalt jelenség, amely széles kérben
érinti a klinikai és nem-klinikai serdiilépopulaciét. Tanulmanyunk célja, hogy attekintsiik
az NSSI kultartorténeti hatterét, a nemzetkozi és hazai szakirodalomban felmer(lé elneve-
zésbeli és definicios nehézségeket, a lehetséges okokat és funkcidkat magyarazéd elméleteket,
betegségekkel és az 6ngyilkos magatartassal val6 egyiittjarasaval kapcsolatos szakirodalmi
adatokat. A jelenség elnevezése és definicidja a nemzetkozi szakirodalomban mar kialakult,
magyar nyelven azonban nincs altalanosan elfogadott kifejezéstink. Az NSSI hatterében fel-
tételeznek érzelemszabdlyozasi, valamint impulzuskontroll zavart, tovabba onblinteté, anti-
szuicid, anti-disszociacids, élménykeresé és interperszonalis funkcidkat is. Az NSSI prevalencidja
15-46% nem klinikai, és 40-80% klinikai serdiil6 mintan. A magyarorszagi k6z0sségi mintan
szerzett adatok (7-17%) a nemzetkdzi eredményekkel 6sszehasonlitva alacsonyabb értékeket
jeleznek. Az NSSI gyakran jar egyltt pszichitriai zavarokkal: az NSSI-t elkdvetd klinikai serdiilé
minta esetében 88%-ban all fenn DSM-IV szerint |-es, és 67%-ban Il-es tengely zavar. Az NSSI
az 6ngyilkos magatartastol eltér6, azonban attél nem fliggetlen jelenség: az egylttjaras ara-
nya kb. 50% normal populaciéban és kb. 70% klinikai mintan. Osszefoglal6an elmondhatjuk,
hogy az NSSI gyakran més pszichiatriai korképekkel tarsuld, szamos serdiilét érintd jelenség,
igy indokoltnak latszik a magyar terminoldgia kialakitasa és a hazai eredmények gyarapitasa

annak érdekében is, hogy a klinikusok szamdra relevans adatok alljanak rendelkezésre.

(Neuropsychopharmacol Hung 2015; 17(1): 014-022)
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AZ ONSERTES KULTURTORTENETI HATTERE

Bar az 6nsértd magatartas vizsgélata kurrens kuta-
tasi témanak tekinthetd a pszichologia-pszichiatria
terilletén, a tagan értelmezett 6nsértés torténete az
elmult éveknél és évtizedeknél sokkal messzebbre
nyulik vissza.

Favazza (1996) Bodies under Siege cimii konyvében
(melynek 1987-es els6 kiadasa az els6 onsértéssel
szisztematikusan foglalkozé szakirodalmi konyv)
a kulturilis pszichiatria, vagyis a kultirantropoldgia
és a pszichidtria teriiletét 6tvoz6é megkozelitésében
vizsgalja az Onsértés jelenségét. Elméletének egyik
alapvetd pontja, hogy a kiillonboz6 kulturakban meg-
talalhatd gyogyitd, vagy mas okbdl kulturélisan elfo-
gadott célt (pl. beavatdst) szolgal6 6nsért6 cselekvések
vizsgalata a kulturalis kontextusba nem illeszkedd,
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devidns vagy patoldgias onsértések megértését is
segitik. Az 6nsértd, vagy ahogyan Favazza (1996)
nevezi, oncsonkité magatartasokon beliil elkiiloniti
tehat ezek szocidlisan elfogadott formait a devians/
patolédgias formaktdl. El6bbi csoporton beliil két ka-
tegoriat kiilonboztet meg. A szocidlisan elfogadott
szokasok olyan altalanosan elterjedt cselekvések,
amelyek nem hordoznak kiilondsebb tobbletjelen-
tést, pl. a fulcimpak kifurasa fulbevalé hordasédhoz.
A ritusok ezzel szemben olyan ritualizalt cselekvések,
amelyeket adott kultiran beliil generaciok dta gya-
korolnak, a tarsadalom tradiciéinak, szimbolum- és
hiedelemrendszerének szerves részét képezik, és igy
az egyes résztvevo személyeken tul gyakran az egész
kozosségre hatassal vannak.

Az eurdpai torténelemben is elé6fordulnak 6nsértd
motivumok, amelyek adott tarsadalmi kortilmények
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kozott elfogadottak voltak, pl. a flagellins mozga-
lom 6nkorbéacsolé tagjai (Dids és Viczian, 1997),
vagy a kronikak szerinti elsé magyar alapszerz6dés,
avérszerz6dés (Lengyel, 1972). Az eurdpai kultarkor
alapjait jelenté torténetekben akadnak azonban olyan
esetek is, amelyek akkori kulturalis kontextusukhoz
képest is idegenként, devidnsként vagy patologias-
ként keriiltek lejegyzésre. Ennek egy ismert példaja
az Oidipusz-tragédia, melynek végén a f6hds kivajja
a sajat szemét, de a Biblidban is olvashatd torténet
olyan zavarodott emberrdl, akit tisztatalan lelkek
szalltak meg, ezért a temetSben élt és kovekkel vag-
dosta magat (Mark, 5: 2-13).

Az Onsértés dbrazolasa a jelen kor kultdrajanak is
része. Az elmult évtizedekben tobb hiresség vallott
pszichés problémaival 9sszefiigg onsértésérdl, illetve
megnovekedett az 6nsértés tematikajaval foglalkozd
filmek, dalok, internetes tartalmak szdma (Whitlock
etal,, 2009). Mindennek azért van kiemelt jelentGsége,
mert az Onsértés tobb elmélet szerint tarsas tanulas
utjan (is) terjed (pl. Nock, 2009). Egy 2008-as kuta-
tas szerint példaul a megkérdezett serdiilék 29,0%-a
tobbek kozott baratoktol, 15,1%-a televiziobdl vagy
filmekbdl, 11,8%-a pedig olvasmanyélményeibdl vet-
te az Otletet az Onsértés kiprobalasara (Nixon et al.,
2008).

MIT ERTUNK ONSERTES ALATT: ELNEVEZESEK,
DEFINICIOK, ES KAPCSOLODO NEHEZSEGEK

Az 6nsértés kiilonboz6 patologias formai a XX. szdzad
elsé harmadaig esettanulmanyok részeként jelentek
meg a szakirodalomban, dtfogé moédon Menninger
(1935) vizsgalta el§szor, elkiilonitve normalis (pl. haj-
vagas, borotvalkozas) és patologids oncsonkitdsokat.

Pszichoanalitikus megkozelitésti értelmezésé-
ben az 6ncsonkitas gyakran kasztraciot reprezental,
és egyidejtileg elégit ki erotikus és agressziv vagya-
kat, valamint a személy onbiintetésre valé igényét.
Kés6bb mar egyfajta ongyogyitasi kisérletként irta
le az 6ncsonkitast, melynek soran az 6ngyilkossagi
késztetés a test egy részére korlatozodik (,,lokalizélt
ondestrukcio”), hogy elkeriilhet6vé valjon az egész
testet érint6 ongyilkossag (Menninger, 1938, idézi
Favazza, 1996).

Az 6nsért6é magatartasformak egy koriilhatarolt
csoportjanak 6ndll6 szindromaként kezelését Pattison
és Kahan (1983) javasolta el8szor ,,szdndékos onkd-
rositds szindroma” (deliberate self-harm syndrome,
DSH szindréma) néven. A felmeriil6, ,,6npusztitd”
viselkedésformakat két dimenzid: letalités, illetve
direkt-indirekt jelleg mentén soroltdk kategoridkba,
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melyek koziil a szerzok szerint a DSH szindréomaba
azok az alacsony letalitdssal jard, altaldban ismétl6dé-
en bekovetkezd viselkedések tartoznak, amelyekben
az 6npusztitd jelleg direkt modon jelenik meg.

Az eddig emlitett szerz6k kapcsan lathato, hogy
az Onsértéssel foglalkozd szakemberek az els esetta-
nulmanyoktdl napjainkig szdmos kifejezést hasznal-
tak a jelenségre, szohasznalatukkal gyakran elméleti
keretbe is helyezve azt. Ilyen kifejezések a mar em-
litett lokalizdlt 6ndestrukcié (Menninger, 1938, idézi
Favazza, 1996), oncsonkitds (Favazza, 1996), paraszui-
cidum (Kreitman, 1977) vagy a szdndékos onkdrositds
szindréma (Pattison & Kahan, 1983).

Az Onsértés megnevezése koriili szemléletval-
tast jol jelzi, hogy mig Favazza 1996-o0s konyvében
még dncsonkitasrdl irt (Favazza, 1996), 2001-ben
Simeonnal k6z6s munkdjukban mar 6 is ,,0nsérté
magatartdsokként” (self-injurous behaviors, SIB) utal
ajelenségre. A kulturalis kontextusba nem illeszkeds,
vagyis patologias SIB definicidjaba az 6 értelmezésiik-
ben beleillik minden olyan viselkedés, amely magéban
foglalja a sajat test karosoddsanak szandékos és direkt
el6idézését anélkiil, hogy a személynek szandékaban
allna a viselkedés kovetkeztében meghalni (Simeon
és Favazza, 2001).

A meghatarozasbol a szandékos jelz6 a tudatos-
sdgara utal, tehat bar egy gyakran balesetet szenvedd
embernek lehet tudattalan vagya, hogy megsériiljon,
ez nem tekinthetd szandékosnak; ezzel szemben egy
disszociativ epizdd alatt elkovetett onsértés is lehet
szandékos. A direkt fizikai kdrosodas a hatas szinte
azonnali megjelenését emeli ki, vagyis az olyan egész-
ségtelen szokasokat, mint pl. a dohdnyzas, a szerzék
elkiilonitik a SIB-t6l. A meghalds szdndékanak hi-
anya pedig azt hangsilyozza, hogy bar az 6nsértd
személyek az onsértés alatt gyakran elkeseredettnek
érzik magukat, vagy akar 6ngyilkossagi ideacioik is
lehetnek, nem akarnak a cselekvés kovetkeztében
meghalni (Simeon és Favazza, 2001). Az ilyenfajta
patoldgids SIB-et négy kategdriaba soroltak, melyek
eltérnek egymastdl a szovetkdrosodas mértékében,
a gyakorisagukban, mintazatukban és a tarsulé zava-
rok tekintetében (1. tabldzat).

Az 6nsértés terminoldgidjanak tovabbi valtoza-
sai is nyomon kévethet6k Favazza munkassagaban:
konyvének harmadik, 2011-es kiadasa mar kibévitett
alcimmel jelent meg, mely tartalmazza a jelenség je-
lenleg is legelterjedtebb elnevezését: a ,,nem-szuiciddlis
onsértést” (non-suicidal self-injury, NSSI) (Favazza,
2011).

NSSI-ként ir a jelenségrél Klonsky (2007a), illetve
Andover et al. (2012) is, akik Favazzédhoz hasonldoan
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1. tablazat Onsért6 magatartas (self-injurous behaviors, SIB) kategériai (Simeon és Favazza, 2001)

Viselkedés Szovetkarosodas

sztereotipikus fej falba verése kdzepes-sulyos

onkasztracio, sulyos vagy életve-

major s g
szemkivdjas szélyes
) hajtépkedés, enyhétsl kze-
kompulziv bortépkedés, .
LN pesig
korémragas
impulziv B, enyhe-kozepes

megégetése

hangsulyozzak az Onsértés szocidlis kontextusat.
Az 6 megfogalmazasukban az NSSI a test szovetének
szandékos karositasa ongyilkossagi szandék nélkiil,
szocialisan nem elfogadott céllal.

Ahogyan a téma a kutatoi érdeklédés kozéppont-
jaba kertilt, szamos szerzd tett kisérletet arra, hogy
az Onsérté6 magatartast valamely tdgabb devians
magatartasforma vagy pszichopatolégiai fogalom
elemeként besorolja példaul ,paraszuicidumként”
(Kreitman, 1977) az 6ngyilkos magatartas spektru-
maba, vagy az obszessziv-kompulziv spektrum za-
varok (Hollander, 1993, idézi Demetrovics és Kun,
2007) részeként a kompulzivitds-impulzivitas dimen-
zi6 impulziv végpontjahoz kozelitve (Hollander és
Wong, 1995, idézi Demetrovics és Kun, 2007). Utobbi
megkozelités szerint az 6nsértés olyan egyéb maga-
tartdsformak (pl. kényszerbetegség, evészavarok, ko-
ros jatékszenvedély) kozott értelmezhetd, amelyek
kozos jellemzGje a repetitiv és ritualizalt viselkedés
gatlasanak vagy akar késleltetésének képtelensége
(Demetrovics és Kun, 2007).

A kompulziv-impulziv tengelyen torténé értel-
mezéshez kapcsolddik, hogy egyes szerzok (pl. Faye,
1996, idézi Victor et al., 2012; Nixon, 2002) az Onsértés
addikcidkkal valé hasonlosagara helyezik a hangsulyt
a viselkedést megel8z6 késztetéssel, a megvonaskor
fellépd sdvargassal és a tolerancia kialakuldsaval ana-
l6g folyamatok megfigyelésére alapozva. Mds szer-
z8k azonban arra hivjak fel a figyelmet, hogy egyéb
addikcidkkal, pl. a pozitiv és negativ megerdsitése-
ken keresztiil egyaradnt fenntartott szerhasznélattal
ellentétben az NSSI-t szinte kizarélag olyan nega-
tiv megerGsitések tartjak fent, mint a nemkivana-
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Gyakorisag

nagyon repetitiv

izolalt

repetitiv

izolalt vagy
rendszeres, nem
nagyon repetitiv

Mintazat

fixalt, jelentés
nélkuli

impulziv vagy
el6re eltervezett

kompulziv (impul-
ziv vonasokkal)

impulziv
(kompulziv vona-
sokkal), gyakran
szimbolikus,
ritualizalt

Pszichiatriai zavar

autizmus, mentalis
retardacié

pszichézis, intoxi-
kacio

trichotillomania

borderline szemé-
lyiségzavar, poszt-
traumas stressz

zavar, evészavarok

tos érzelmi dllapotoktol valé megszabadulas (Victor
etal., 2012).

Az 6nsérté magatartdsformdk klasszifikdcidjara
tett szamos probalkozas ellenére egy rendszer sem
valt széles korben, hivatalosan elfogadottd (Andover
et al., 2012), a kifejezések és meghatarozasok sok-
félesége pedig jol szemlélteti azokat a definicids és
modszertani nehézségeket, amelyek az 6nsértéssel
foglalkozé tanulmanyokbdl visszakoszonnek. A leg-
tobb metaanalizis és szisztematikus attekinté tanul-
many kiemeli az adatok 6sszehasonlithatdsdganak
problematikajat akar epidemioldgiai, akar pszicho-
patolégiai korreldtumokra vonatkoz6 eredményeket
dolgoznak fel, mivel kiilonb6z6 szerz6k nemegyszer
ugyanarra a jelenségre eltéro kifejezéseket hasznalnak,
vagy ugyanazon kifejezés alatt mas jelenséget értenek
(pl. Nock, 2010).

A definicios nehézségekbe és az egységes fogalmi
keretek hianyaba belejatszhat, hogy gyakran az egyes
eseteket is nehéz elkiiloniteni az 6ngyilkos magatar-
tastol - a felszini feltind jegyek elfedhetik a mogottes
ongyilkossagi szandékot, illetve az eredeti szandék el-
lenére stlyossdga miatt egy NSSI epizdd is végzddhet
haléllal (Csorba, 2010). Raadasul a meghalasi szandék
jelenlétére vagy hidnyara legtobbszor csak a személy
beszamoldja alapjan kovetkeztethetiink, ami szamos
egyéb problémit is felvethet — példaul a cselekvés
kozben 6 maga is viszonyulhatott ambivalensen
a halalhoz (Nock, 2010).

A magyar nyelvl szakirodalom is titkrozi a je-
lenség elnevezésében tapasztalhatd sokszintséget.
Az 1960-as és *70-es években hasznaltak és néha ma
is hasznaljak még a paraszuicidum, csuklémetszés/
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-vagis, felilletes dnmetszés, onvagdosas, falcolds, 6n-
csonkitds, onkarcolas, illetve a szandékos onsértés
szindréma kifejezést, azonban valéjaban egyik foga-
lom sem tiikrozi az 6nsérté magatartas jelenségének
komplexitasat (Csorba, 2010).

Jelenleg a nemzetkozi szakirodalomban a legelter-
jedetebb NSSI mellett a DSH kifejezést hasznaljak,
utdbbiba azonban gyakran az 6ngyilkos magatartast
is beleértik (Skegg, 2005; Magde et al., 2013).

AZ NSSI HELYE A DIAGNOSZTIKAI
RENDSZERBEN

Pattison és Kahan korabban idézett 1983-as cikkiik-
ben, a DSH szindréma megalkotasakor érzékelték
a Mentdlis zavarok diagnosztikai és statisztikai kézi-
konyve (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders - DSM) akkor érvényben 1év6 harmadik
kiaddsanak hianyossagait az onsértés jelenségét ille-
tOen, és javasoltak a szindréma felvételét a kézikonyv
kovetkezd kiaddsaba.

A DSM-1V kizérélag a borderline személyiségza-
var (BPD) kritériumai kozott emliti explicit moédon
az NSSI-t ,,ismétl6d6 ongyilkossagi viselkedés, gesztu-
sok, vagy fenyegetés, vagy 6ncsonkitas” kritériumként
utalva rd (American Psychiatric Association, 2000).

A BPD-n kiviil mas diagnézisokat is kindl azon-
ban a DSM-IV, amelyekbe egyes 6nsért viselkedések

- szemlélettdl, értelmezéstdl fiiggben — beleférhet-
nek. Ilyen pl. a trichotillomania (amelyet nem min-
den szerzd sorol az 6nsértd viselkedésformak kozé),
a mashova nem sorolt impulzuskontroll zavar, illet-
ve a sztereotip mozgaszavar o6nsértd viselkedéssel
(Simeon és Favazza, 2001).

A DSM-5-be végiil bekeriilt meghatarozott di-
agnosztikai kritériumok lefektetése mellett 6nall6
szindromaként az NSSI, de csak a ,,tovabbi tanulma-
nyozasra érdemes” szekcioba (American Psychiatric
Association, 2013). A kézikonyv felhivja a figyelmet
arra, hogy az NSSI leggyakoribb forméja a vagas,
és hogy a tobbféle modszert kombindl6 onsértés sui-
lyosabb pszichopatoldgidkkal hozhaté osszefiiggésbe,
az ongyilkossagi kisérletet is beleértve (American
Psychiatric Association, 2013). Sz6t ejt az NSSI jellem-
z6en kora kamaszkori induldsardl és a prevalenciaban
mutatkozo6 nemi kiilonbségekrdl. A kézikonyv a dif-
ferencialdiagnézis megalkotdsakor az NSSI BPD-t4l,
ongyilkos magatartastol, trichotillomaniatdl és pato-
16gias bértépkedéstol, valamint az elsésorban fejlédési
zavarokhoz kapcsolddo sztereotip 6nsértést6l torténd
elkiilonitésére hivja fel a figyelmet.
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AZ NSSI EPIDEMIOLOGIA ADATAI

Az NSSI jellegzetesen serdiilékorban, 12-14 éves kor
koril kezd6d6 jelenség (Nock és Prinstein, 2004),
pont prevalencidja magasabb serdiil6k kérében, mint
felnétteknél (Nock, 2010). Ez a kiilonbség akkor is
megjelenik a tanulmdanyokban, ha az élettartam
prevalenciara kérdeznek ra, amelybdl arra kovetke-
zethetiink, hogy vagy az elmult években nétt meg az
NSSI ardnya, vagy idésebb korban a felejtés vagy mas
torzitasok hatdsara a személyek kevésbé szamolnak
be onsértésrol, esetleg mindkét faktor befolyasolja az
NSSI-ben megjelend életkori kiillonbségeket (Nock,
2010).

Kozosségi mintan végzett kutatasok alapjan
az NSSI élettartam prevalenciajat felnéttek korében
kb. 4%-ra becsiiljiik (Klonsky et al., 2003), mig ez
az arany serdiilok korében 15-46% (Ross és Heath
2002; Lloyd-Richardson et al., 2009; Brunner et al.,
2013), klinikai serdiil6 mintan pedig még magasabb,
40%-80% koriili (Darche, 1990; Jacobson, et al., 2008;
Nock és Prinstein, 2004). Az egyes csoportokon beliil
becsiilt prevalenciak széles intervallumanak oka, hogy
az NSSI felmérése kevés igazan nagyszabast epidemi-
ologiai vizsgalatnak képezte részét, ezért tobb arany-
lag kis mintas, eltéré definicidval és modszertannal
dolgozé vizsgalatbdl kovetkeztetiink a jelenség gyako-
risagara. Az NSSI aggasztéan magas életprevalencidja
azonban ezekbdl az adatokbdl is egyértelmiien kidertil
(Nock, 2010).

Az NSSI élettartam prevalencidjaban mutatkozo
valtozasok feltérképezéséhez Muehlenkamp és mun-
katarsai (2012) szisztematikus attekintésiikben 2005-
2011 kozott megjelent 6tvenkét empirikus tanulmanyt
elemeztek, amelyek kiillonb6z6 orszagok serdiilé min-
tain vizsgaltdk az NSSI/DSH prevalenciat. Mind az
NSSI, mind a DSH (vagyis ongyilkossagi szandéka
onsértést nem kizaré) meghatarozast alkalmazo kuta-
tasok esetében hasonld prevalencia értékeket talaltak
(18%, SD=7,3, illetve 16,1%, SD=11.6). A két jelenség
prevalencidja kozotti szignifikans kiilonbség hidnya
a szerzOk szerint arra utalhat, hogy a vizsgalatokban
valészintileg nagyon hasonlé jelenségeket vizsgaltak.
A korabban rendszeresen novekedd epidemioldgiai
adatokrol beszamol6 kutatasokkal szemben attekinté-
stikben a 2005 és 2011 kozott NSSI-r8l vagy DSH-r6l
beszamolo serdiil6k aranya konzisztens és allando,
vagyis a serdiilékori 6nsértés életprevalencidja a szer-
z6k szerint mostanra stabilizalodni latszik.

A kutatasi eredmények az NSSI prevalenciaja
mellett a nemi ardnyokra vonatkozdan is ellentmon-
désosak. A nemi kiilonbségek sok tanulmanyban
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hangsulyosan megjelennek: egyes eredmények szerint
serdiilékorban az NSSI életprevalencidja koriilbeliil
két-haromszor akkora lanyok, mint fiuk korében (pl.
Madge et al., 2008; Bakken és Gunter, 2012), vannak
azonban olyan kutatasok is, ahol a nemi kiilénbség
nem vagy kozel sem ekkora mértékben jelenik meg
(Klonsky et al., 2003; Whitlock et al., 2006).

Mint mar korabban utaltunk ra, a hazai serdiils-
kori NSSI helyzetré]l meglehetdsen kevés forras all
rendelkezésre. Az epidemioldgiai eredmények klini-
kai serdiilé mintan a Pannoénia-felmérésbol szarmaz-
nak. Ennek alapjan 2004 és 2006 kozott a vizsgalatba
bevont dunantuli megyeszékhelyek gyermek- és ifju-
sagpszichiatriai gondozdiban a 14-18 éves, kezelésben
részesilo fiatalok 25,6%-a volt dnsértd (Csorba, 2010).

A magyar serdiilék nem klinikai populaciéjarol
két nemzetkozi kutatasbdl szarmaznak az adataink:
a Saving and Empowering Young Lives in Europe
(SEYLE) és a Child and Adolescent Self-Harm in
Europe (CASE) vizsgalatbdl, ezeknél azonban az 6n-
sértés vizsgalatandl a meghalds szandéka nem volt
kizaré ok. Az NSSI életprevalencidja a SEYLE vizsga-
latban (Brunner, Kaess et al., 2013) a magyar serdiil6k
koérében lanyoknal 19,0%, fiuknal 14,4% volt, mig
a CASE vizsgalat alapjan 3,4% a fitk, és 10,3% a lanyok
korében (Madge et al., 2008). Ezek az aranyok a tob-
bi résztvevd orszaghoz képest mindkét vizsgalatban
alacsonynak szamitanak: az atlagos életprevalencia
a SEYLE-ben 29,9% fitk és 24,6% lanyok korében,
a CASE-ben pedig lanyoknal 13,5%, fiuknal 4,3% volt.

AZ NSSI LEHETSEGES OKAI ES FUNKCIOI

Az 6nsértés definicidja kapcesan lathat6 az a sokszi-
niliség, ahogyan kiilonb6z6 korok és pszichologiai
iranyzatok szerzdi a jelenséghez, illetve annak lehet-
séges okaihoz és funkcidihoz kozelitettek.

Suyemoto (1998) az NSSI lehetséges intrapszichés
és interperszondlis funkcioit ugy Osszegezte, hogy
a vonatkozo elméletekbdl nagyobb kategériakat ho-
zott létre.

A kornyezeti modellek (pl. Podovoll, 1960) lényege,
hogy az 6nsérté személy a kornyezetébdl érkezé va-
laszok megerdsitésként hatnak a viselkedésére, mi-
kozben a kornyezete igényeit is kiszolgalja azaltal,
hogy mas médon nem megjelenitheté konfliktusokat
fejez ki.

Az érzelemszabalyozasi modellek (pl. Darche,
1990) szerint az NSSI a mashogyan nem megfogal-
mazhato diih, szorongas vagy fajdalom kifejezésére és
kontrollalasara és az ezek intenzitasa miatt fenyegetd
disszociacio elkeriilésére szolgal, illetve felfoghato

18

a szelf és masok elkiilonitésére iranyulé térekvésként
is (interperszonalis modellek, pl. Carroll et al., 1980;
Katka, 1969, idézi Suyemoto, 1998).

A pszichoanalitikus megkozelitést drive modellek
(pl. Menninger, 1938) alapjan az NSSI lehet az 6n-
gyilkossag helyettesit6je (kompromisszum az élet- és
a halaloszton kozott), illetve szexualitassal kapcsola-
tos konfliktusok is motivalhatjék. A pszichoanalitikus
magyarazatok kozé tartozik Hermann Imre (1984)
megkozelitése is, aki a viselkedés hétterét a megka-
paszkodasi és a keresési 6sztonbdl, illetve az ezek elha-
ritdsara kialakuld elszakadas és elbujas mintazatabol,
vagyis a megkapaszkodasi szindromabdl vezette le.

Nock (2009) egy olyan integralt teoretikus modell
megalkotasara torekedett, amely osszefogja az NSSI
kialakulasat és fennmaradasat magyarazé megkoze-
litéseket. Modellje szerint az NSSI a) egyszerre tolt
be érzelmi/kognitiv élményeket szabalyozd, illetve
masok felé kommunikdcids/befolydsolast célzé funk-
ciot; b) kockazatat novelik az érzelemszabalyozas/
interperszonalis kommunikacié zavardhoz hozza-
jarulé disztalis faktorok (pl. gyermekkori abtzus);
c) szamos mas specifikus faktor (pl. modellkévetés)
is befolyasolja azt, hogy ezeket a funkciokat adott
személynél miért éppen az NSSI tolti be. A modell
feltételezi, hogy az onsért6 személyekben valamilyen
okbdl intra- és interperszonalis vulnerabilitas alakult
ki, amely tetten érhetd pl. a médosult stresszvalaszban
vagy a személy érzelemszabalyozasi, megkiizdési és
kommunikacidés médjaiban, az NSSI-t pedig az ezek
nyomdn létrejové allapotok és helyzetek kezelésére
hasznaljak. A szerzé egy korabbi cikkében azonban
azt is hangsulyozza, hogy az onsértésbdl szarmazo
hegek veszélyes helyzetek talélését, illetve az agresz-
sziéval szembeni rezilienciat is jelezhetik a tarsak
felé. Egyes szubkultirak megjelenési szokasait (pl.
tetovalas, halallal kapcsolatos motivumok viselése)
ennek a funkcidnak egy enyhébb valtozataként emliti
(Nock, 2008).

Arra, hogy miért éppen az NSSI fogja bet6lteni
a személy szamara a felsorolt funkcidkat, Nock (2009,
2010) kiilonbozd hipotéziseket alkotott meg. A tarsas
tanulds hipotézis szerint ebben mas 6nsért6k visel-
kedésének megfigyelése jatszik kiemelt szerepet, mig
az onbiintetés hipotézis szerint az NSSI a masoktol
elszenvedett ismétléd6 abuzusokbodl és kritikakbol
tanult viselkedés. A tarsas jelzés hipotézis szerint
azoknal alakul ki és marad fent az NSSI, akik mas
kommunikaciés médokkal valamilyen okbol nem
tudtak elérni a kivant hatast. A pragmatikus hipoté-
zis szerint az NSSI mds, hasonlé funkcidkat szolgald
viselkedésekhez (pl. szerhasznalathoz) képest gyorsan
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és egyszertien kivitelezhetd, ezért népszert a késlelte-
tésre kevéssé képes, alkoholhoz vagy mas pszichoaktiv
szerhez nehezen hozzaférd serdiil6k korében. A fajda-
lom analgézia/dpiat hipotézis arra hivja fel a figyelmet,
hogy az 6nsérté személyek gyakran arrél szamolnak
be, hogy az 6nsértd epizédok alatt nem éreznek fajdal-
mat, illetve laboratériumi vizsgalatokban is csokkent

fajdalomérzés figyelheté meg naluk, amely jelenségre

tobb magyarazat is lehet — pl. az ismételt abuzusok
kovetkeztében kialakult habitudcid, vagy az 6nsértésre

reagalé endogén opidtrendszer (Sher és Stanley, 2008).
Végiil az implicit identifikicié hipotézis szerint ezek
a személyek ,,6nsért6ként” azonositjak magukat, igy
fokozott érzelemszabalyozast igényl6 helyzetekben

preferaljak az NSSI-t mas lehetéségekkel szemben

(ahogyan a magat dohanyosként azonositd személy
szamara is kézenfekvo, hogy ragyujtson).

Klonsky (2007b) attekint6 tanulmanyaban az NSSI
leggyakoribb funkcidjaként az érzelemszabalyozast
(els6sorban a magas arousallal jellemezheté negativ
érzések, pl. érzelmi elarasztottsag csokkenését, illetve
az alacsony arousallal jar6 pozitiv érzések, pl. nyu-
godtsag, megjelenését és novekedését) és az 6nbiin-
tetést, harmadik leggyakrabban emlitettként pedig az
anti-szuicid jelleget emeli ki. Ezeket koveti gyakori-
sagban az anti-disszocidciés/anti-deperszonalizacios
funkcié, az interperszonalis hatas gyakorlasa (utobbi
serdiil6knél valamivel gyakoribb, mint mas vizsgalt
populaciokban), az élménykeresés és az interperszo-
nalis hatarok kijelolése. Hangstlyozza, hogy az egyes
funkciok nem zarjak ki egymast, és hogy az NSSI
adott személy életében bet6ltott funkcidinak felisme-
rése rendkiviil fontos a megfeleld, személyre szabott
terdpias terv kialakitdsaban.

AZ NSSI MEGJELENESE MAS PSZICHIATRIAI
ZAVAROKNAL, ILLETVE KOMORBIDITASAI

Ahogy korabban jeleztiik, az NSSI a DSM-5-ben
6nallé diagnosztikus kategdriava lépett el6 a tovab-
bi kutatast igényl$ pszichidtriai zavarok fejezetben.
A korabbi diagnosztikus rendszerek egyértelmien
a BPD részjelenségeként tekintettek ra. Azonban
a normal populdcidban is észlelt magas el6forduldsi
gyakorisag is felhivja arra a figyelmet, hogy nem kiza-
rélag BPD-vel él6k korében fordul el6 6nsértés. Glenn
és munkatarsai (2013) altalanos serdiilépszichiatriai
populaciét vizsgalva az NSSI eléfordulési gyakorisagat
50%-nak mérték, viszont a valaha onsértést elkovetok
koziil az akkor még tervezett DSM-5 kritériumot
csak azok 78%-a meritette ki. Ezek mellett azt taldl-
tak, hogy a BPD-ral él6k esetén ugyan szignifikdnsan
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gyakoribb az NSSI el6fordulas (és forditva), de ez az
osszefiiggés nem erésebb a BPD mas (a kordabbi DSM-
ben I. tengelyi diagnézisok) pszichiatriai zavarokkal
val egytttjarasanal.

Olyan vizsgélat, amely az egyes pszichidtriai za-
varokon beliil elemezte volna az NSSI el6fordulasi
gyakorisagat csak kis szdmban jelenik meg az iro-
dalomban. Klerk és munkatérsai (2011) azt talaltdk,
hogy majd minden pszichiatriai diagnozis szigni-
fikdnsan noveli az onsértés esélyét, kivételt a panik
zavar, a generalizdlt szorongas és a szomatoform
zavarok jelentettek, mert ezek csokkentették azt,
a disztimia pedig nem befolyasolta az Onsértést.
Hurtig és munkatarsai 2012-ben egy 1986-ban idult
sziiletési kohort vizsgalat adatait elemezve az 6nsér-
tésben a hiperaktivitas/figyelemzavar (attention defi-
cit hyperactivity disorder - ADHD) szerepére hivtak
fel a figyelmet. Az ADHD diagnézist populacioban
az Onsértés élettartam prevalenciaja tobb mint a dup-
ldja volt a nem ADHD diagnézisu populdcié estében
mértnek. Nock és munkatdarsai (2006) a jelenséget
forditva vizsgalva arra jutottak, hogy NSSI-t elko-
veté klinikai serdild minta esetében 87,6%-ban 4ll
fenn DSM-1V szerinti I. tengelyi pszichiatriai zavar,
és 67,3%-ban DSM-IV II. tengelyi. Az Avon kohort
vizsgalat az IQ és a nem szuicidalis onsértés Ossze-
fiiggésében mind a lanyok, mind a fidk esetében ér-
dekes kovetkeztetésre jutott, miszerint a magasabb IQ
mindkét nemben noveli az NSSI gyakorisagat, de nem
a szuicidalis szandéku onsértését (Chang et al., 2014).
A vizsgalat egyebekben hasonlénak taldlta a pszicho-
patoldgiai rizikéfaktorait (depresszids és szorongasos
tiinetek, szerhasznalat) a szuicid és a nem szuicid 6n-
sértésnek, azzal a kiilonbséggel, hogy az egytitt jarasok
szuicidalis 6nsértés esetén er6sebbek voltak (Mars et
al,, 2014). Nemzetkozi egytittmiikodéses vizsgalatban,
melyben kutatécsoportunk is részt vett, 12 068 {8s,
11 eurdpai orszagban gytijtott kozépiskolai mintan az
onsértéssel osszefiiggésbe hozhaté pszichopatologiai
tényez6k: a szuicidalitas, a szorongasos és depressziv
tiinetek, valamint az illegalis droghasznalat voltak
(Brunner, Kaess et al., 2014).

Az epidemioldgiai vizsgalatokbol lathato, hogy
a serdiil6kori NSSI prevalencidja kozosségi mintdkon
is igen magas, és bar a megjelenése nem feltétleniil jar
egyutt klasszifikacids rendszerek kritériumait kime-
rité pszichiatriai korképekkel, valamilyen mentalis
egészséget érintd problémaval szinte minden kutatdsi
eredmény Osszefliggést talalt. Ezek koziil kiilondsen
hangsulyosak azok, melyek 6sszefliggenek az 6nsért6
személyek negativ emocionalitdsaval, az érzéseik tu-
datositasanak és kifejezésének nehézségeivel, illetve
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o6nmaguk leértékelésével (pl. alacsony onértékelés,
dith és egyéb negativ érzések szelfre iranyultsaga)
(Klonsky, 2007a).

AZ NSSI ES AZ ONGYILKOS MAGATARTAS
KAPCSOLATA

Ahogy az onsértés definicios kérdéseit felvet fejeze-
tiinkben mdr utaltunk r4, az 6ngyilkos magatartas és
az Onsértés szoros Osszefiiggést mutat egymassal, an-
nak ellenére, hogy NSSI esetén maga az eseti 6nsért6
aktus definicidszertien sem ,,meghalasi szandékkal”
torténik. Az egylittjaras aranya kb. 50% normal popu-
laciéban és kb. 70% klinikai mintan (Muehlenkamp
és Gutierrez, 2007; Nock et al., 2006, idézi Klonsky,
2007b). Az eddigi vizsgalatok alapjan az NSSI az
ongyilkossagi kisérleteknél nagyobb gyakorisaggal,
tobbféle mddszerrel és alacsonyabb letalitassal jel-
lemezhetd, és az ongyilkossagi kisérlettdl eltéréen
a nyugalom, a megkonnyebbiilés és a kielégiiltség
érzését hozza magaval (Muehlenkamp et al., 2005,
idézi Andover et al., 2012). Azok az 6nsértdk, akik
arrdl szamolnak be, hogy taszitja ket az élet, nagyobb
mértékd apatiaval és kevesebb csaladtagokhoz fiz6d6
kapcsolattal jellemezhet6ek, valamint kevésbé félnek
az 6ngyilkossagtdl, nagyobb eséllyel kisérelnek meg
ongyilkossagot (Muehlenkamp és Gutierrez, 2004,
2007, idézi Klonsky, 2007b).

Az NSSI és az 6ngyilkos magatartas osszefiiggésére
tobbféle magyarazati modell allithato fel. Az NSSI le-
hetséges anti-szuicid funkciéja mellett a két jelenséget
egy kontinuum végpontjainak tekintve felmertilhet,
hogy az NSSI soran valik a személy ,,képessé mind-
arra’, ami az ongyilkossag kivitelezéséhez sziikséges,
pl. habitualddik a félelemre és a fajdalomra, ami visz-
szatarthatnd az ongyilkossag megkisérlésétél (Joiner,
2005, idézi Hamza et al., 2012).

Fontos az NSSI és az 6ngyilkos magatartas kozotti
kapcsolat magyarazatdban, hogy ugyanazok a pszi-
chiatriai betegségek allhatnak a héattérben, amelyek
felelések lehetnek mindkét jelenségért (Hamza et
al,, 2012).

A koz6s pszichopatoldgiai gyokerek mellett hang-
stlyozni kell, hogy a vizsgalatok alapjan a legegyér-
telmiibb 6ngyilkossagi rizikéfaktor az 6nsérték cso-
portjaban a korabbi NSSI epizodok szama (Manca et
al., 2014; Hamza et al., 2013; Whitlock et al., 2013).

KOVETKEZETES

Osszefoglaloan elmondhat6, hogy a sajét test meg-
sebzése szamos kultiraban megjelenik, szokasok és
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ritusok széles korben elfogadott, gyakran kozosségi
funkcidkat szolgal6 formajaban, azonban az adott
kulturalis kontextusba nem illeszkedé maédjai tobb-
nyire patologidhoz tarsulnak.

Jelen tanulmanyunk alapjan elmondhatjuk, hogy
az onsértés jelenségét (killonosen a magyar nyelvil)
szakirodalomban a mai napig terminoldgiai és defi-
nicids nehézségek ovezik. A leggyakrabban hasznélt
NSSI fogalom alatt olyan kulturalis kontextusba nem
illeszked¢ viselkedést értiink, amely magaban foglalja
a sajat test szoveti karosoddsanak szandékos és direkt
el6idézését anélkiil, hogy a személynek szandékaban
allna a viselkedés kovetkeztében meghalni. A jelenség
jellemzGen serdiilékorban indul, és ebben az életkor-
ban el6forduldsa nem csak a klinikai, hanem a ko-
z0sségi mintakon is magas, bar a kevés hazai mintat
is érintd vizsgalat epidemiologiai adatai a nemzet-
kozi eredményekhez képest alacsonysabb értékeket
mutatnak. Az NSSI gyakran egyiitt jar pszichiatriai
zavarokkal, illetve ongyilkos magatartéssal. Klinikai
jelentdségét mutatja, hogy a DSM-5-ben 6nall6 di-
agnosztikai kategdriaként jelent meg.

Mindezek alapjan indokoltnak és sziikségesnek
tlinik az NSSI jelenségének kapcsan a magyar nyelvii
terminoldgia kialakitdsa és a hazai szakirodalmi ered-
mények gazdagitasa. Osszefoglalé tanulmanyunkkal
szeretnénk a klinikusok figyelmét felhivni a pszichés
zavarok mellett megjelend NSSI jelentdségére.

Levelezd szerzé: Balazs Judit, ELTE PPK, Pszicholdgia Intézet,
1064 Budapest, Izabella utca 46.
E-mail: balazs.judit@ppk.elte.hu
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Although non-suicidal self-injury (NNSI), a behavior with a typical onset during adolescence,
is a well-researched topic in the international literature and affects numerous adolescents
both in clinical and non-clinical populations, it is rarely studied in Hungary. The aim of our
paper is to review the historical and cultural background, terms and definitions used in the
international and Hungarian literature, the epidemiology, the psychosocial correlates and the
theories for possible predictors and functions of NSSI. Terms and definitions for NSSI evolved
in international but not in Hungarian literature. Most frequently found functions for NSSI were
affect regulation, self-punishment, anti-suicide, anti-dissociation. NSSl is also used to affirm
interpersonal boundaries, for sensation seeking and to influence others. Prevalence of NSSI
is 15-46% in community and 40-80% in clinical sample in adolescents. Hungarian results on
prevalence of NSSI are relatively low in comparison with international data (7-17% in adoles-
cent community sample). NSSl is often associated with psychiatric disorders: DSM-IV Axis |
disorders are present in 88% and Axis |l disorders are present in 67% of adolescent self-injurer
samples. NSSI and suicidal behavior are two different but not independent phenomena: cor-
relation is approximately 50% in community and 70% in clinical population. In conclusion we
would like to highlight that NSSI affects numerous adolescents and it is often comorbid with
other psychiatric disorders, thus developing adequate Hungarian terminology, increasing the
amount of Hungarian studies and the up-to-date knowledge of the clinicians are necessary.
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