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ELOSzZO

Az 6nsért viselkedés egy igen tag és heterogén fogalom. Eppugy magaban foglalja
az ongyilkossagi gondolatot vagy az dngyilkos tettet, mint azt, ha valaki szandéko-
san megkarmolja magat vagy direkt beleiit a betonoszlopba, netan akarattal a korme
ala tiit szar. Az utdbbi példak esetében az akaratlagos onsértd cselekedet hatterében
az esetek tobbségében nem huzodik meg szuicid szandék, azaz a személy — bar
béantani akarja magat, de — nem akar meghalni. A kotetben az 6Gnmagéban is igen
sokszinti, nem 6ngyilkossagi szandékkal torténd szandékos onsértés keriil a kozép-
pontba. Mind laikus, mind szakmai (gyakorlati és kutatdi) szempontbol rendkiviil
zavarba ejt0 jelenségrol van szo, hiszen valaki szandékosan okoz magéanak sériilést és
fajdalmat. Talan éppen ez jelent kihivast a nemszuicidalis onsértést kutatd szakembe-
rek szamara: az ezzel a teriilettel kapcsolatos szakanyagok (konyvek, tanulmanyok)
dinamikus robbanasanak vagyunk tanui az utobbi egy évtizedben. A nagy tudo-
manyos keresdkben (pl. Science Direct, PubMed, Web of Science) a nemszuicidalis
onsértéssel kapcsolatos keresdszavak tobb tizezer talalatot eredményeznek. Jelentds
ndvekedésnek — évente tobb mint 500 tudomanyos munka megjelenése — 2006-t6l
lehetiink tanti. Bar az éves publikacioszam fluktual (Dong és mtsai., 2023), az utdbbi
két évtizedben hatalmas mennyiségli kutatasi anyag latott napvilagot a teriileten.
2023-ban pé¢ldéaul tobb mint 3500, 2024 januarjatél 2025 augusztusaig egyiittesen
szintén kb. 3500 szakmai anyag jelent meg a nemszuicidalis onsértés témakdrében.

Sajnalatos modon azonban nem csak a jelenséget feltarni szandékozo szakiroda-
lom mennyisége emelkedett meg az utobbi két évtizedben, hanem egyre tobb kutatasi
adat mutat ra, hogy kamaszok ¢és fiatal felnéttek korében né a nemszuicidalis onsér-
tés eléfordulasi aranya, nem ritka, hogy ezekben a korosztalyokban — nemklinikai
mintakon — 40% koriili élettartam-el6fordulast is mérnek (Wester és mtsai., 2018).
Erre sem a sziilok, sem az iskolak, sem az ellatérendszer kiilonb6z6 szintjei (isko-
lapszichologiai, egyetemi mentalhigiénés, klinikai pszichologiai és pszichiatriai
ellatohalozat) vilagszerte nincsenek elégge felkésziilve. A prevenci6 szinterérdl mar
nem is beszélve. A novekvd gyakorisagi adatok mellett a nemszuicidalis onsértés
tobbszintli kezelését az is neheziti, hogy a jelenséget massziv tarsadalmi tabu és
erds stigmatizald attitlid 6vezi. A kényes jelenség kapcsan kiilondsen athato a ta-
gadas, az, ,,amir6l nem beszéliink, nem létezik™ hiedelme. Rdadéasul szamos tév-
hit ¢l a nemszuicidalis 6nsértéssel kapcsolatban (pl. ,,aki onsértést végez, sulyos
pszichiatriai beteg”, ,,az onsértés minden esetben egyenld az ongyilkossagi kisér-
lettel”), amelyek tisztazasa, eloszlatdsa makroszinten alapozhatnd meg a sikeres
kezelést. A szerz6 klinikai és kutatasi tapasztalatai is megerdsitik, hogy mennyi
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tilalom, érthetetlenség, kibeszéletlenség kapcsolodik a nemszuicidalis 6nsértéshez,
amely — egyfajta skarlatbetiiként — a tarsadalom szamos szintjén radikalis megbé-
lyegzettséggel tarsul. A szerzd klinikai gyakorlataban egy sziil6 példaul azzal utasi-
totta vissza nagykamasz gyermekének pszicholdgiai ellatasa soran a nemszuicidalis
Oonsértésrol valo kikérdezését, hogy ha az onsértésrdl kérdeznék a serdiilét, akkor
bizonyosan Onsértést végezne ezenttl, mert ,,felhivjak arra a figyelmét”™, s ,,ha eddig
nem csinalta, most mar biztosan fogja”.

Eppen az elmult évtizedekben tapasztalt eléfordulas-novekedés és a jelenség-
gel kapcsolatos karos tévhitek, tabusitas, elutasitas és megbélyegzettség miatt, az
ezredfordulon civil szervezetek és mentalis egészséggel foglalkozé szakemberek
minden év marcius 1-jét hivatalosan is az Onsértés Tudatossag Napjava (Self-Injury
Awareness Day) tették. Az Egyesiilt Kiralysagban, az USA-ban vagy Kanadaban
ezen a napon szamos olyan programot szerveznek (pl. szakmai eléadéasok, az dnsér-
téssel sikeresen felhagyok beszamoloi, kozosségi programok, amelyeken kifejezhetd
az egyiittérzés), amelyek a megeldzésre €s a stigmatizaltsag elleni kiizdelemre he-
lyezik a hangsulyt. Természetesen évi egy kiemelt nap nem elég a jelenség fokuszba
helyezésére és egy egészséges tarsadalmi parbeszéd kialakitdsara a nemszuicidalis
onsértés megeldzése és ellatasa, valamint az ezeknek megfeleld szakmai rendszer ki-
¢épitése érdekében. Sziikség van a szakemberek (mentalhigiénés, pszichologus, pszi-
chiater) folyamatos tovabbképzésére, felkészitésére a teriileten, a sziilok, a pedago-
gusok tudatossaganak és ismereteinek bovitésére, illetve érzékenyitésére a témakor
kapcsan, a fiatalok és az dnsértésben érintett specialis populaciok (pl. pszichiatriai
betegek, szexualis és nemi kisebbségek) ellatasanak javitasara, beleértve a szlirést
¢és a preventiv beavatkozasokat is. Egy, a nemszuicidalis dnsértésrol sz6l6 mono-
grafia, amely Osszegzi a teriiletrdl tudottakat, részét képezheti ennek a felvilagosito
munkanak. Ezzel a szandékkal sziiletett ez kotet, amely nem csak szakembereknek,
de pedagdgusoknak és sziiloknek, valamint a nemszuicidalis 6nsértésben korabban
vagy jelenleg érintetteknek is szol.

A kotetben a jelenség meghatdrozasa és jellemzdinek részletes ismertetése mellett
bemutatjuk annak kockazati tényez6it és véddfaktorait, magyaraz6 modelljeit, az
ongyilkos viselkedéssel valo kapcsolatat, mérési lehetoségeit, valamint kiilonb6zo
szintl ellatasi formait. A nemszuicidalis 6nsértés kapcsan olyan specialis témakra
is kitériink, mint annak 0sszefiiggései a szubjektiv fajdalomélménnyel, a sporttal,
a tarsas és a médiahatasokkal vagy a COVID-19 jarvannyal.

A kotetben a jobb kovethetdség kedvéért a nemszuicidalis onsértés kdvetkezetesen
onsértésként vagy az angol rovidités alapjan NSSI-ként (nonsuicidal self-injury) fog
szerepelni. Amennyiben indokolt — pl. az 6ngyilkossagi szandékkal elkovetett onsér-
téstdl valo megkiilonboztetés miatt — a szerzo kiirja a nemszuicidalis onsértés vagy
annak szinonimaja, a nem Ongyilkossagi szandékkal elkdvetett szandékos onsértés
kifejezéseket.



I. ANEMSZUICIDALIS ONSERTES
MEGHATAROZASA - MIT TEKINTHETUNK
NEMSZUICIDALIS ONSERTESNEK?

[.1. Definicid

A nem Ongyilkossagi szandékkal torténd szandékos onsértés (nonsuicidal self-injury;
NSSI) a testszovet karosodasat eredményezo szandékos viselkedés, amelyet a sze-
mély sajat maganak okoz, azonban mindezt 6ngyilkossagi szandék nélkiil teszi, azaz
aki ilyet tesz magéval, nem akar meghalni (Nock, 2010). Ugy is definialhatjuk, mint
egy maladaptiv (az alkalmazkodast nem segitd, negativ hatas) megkiizdési mod
viselkedéses lenyomata, ami a testen manifesztalodik (Klonsky, 2007). Az NSSI-t
tehat fontos megkiilonboztetniink az 6ngyilkossagi szandékkal elkovetett onsértéstol
(suicidal self-injury,; SSI). Mig az NSSI enyhe vagy kozepes mértéki, ¢életet potenci-
alisan nem veszélyezteté magatartasformakat foglal magaban, amelynek a funkcioja
éppen a megkiizdés, és igy az ¢életben maradas, addig az ongyilkossagi szandékkal
elkovetett Onsértés sulyos, életveszélyes tett, amelynek célja a halal (Slesinger, Hayes
¢s Washburn, 2019). Tobb szerz6 (pl. Claes és Vandereycken, 2007) szerint az NSSI-
cselekedetek tovabbi kritériuma, hogy azok szocialisan nem elfogadott — bar nem
illegalis, torvényileg nem tiltott — viselkedésmintak.

[.1.1. Heterogén gy(jtéfogalom

Fontos azt is kiemelni, hogy a nemszuicidalis dnsértés egy ernyofogalom: szamos
onsértési modot magaban foglal, azonban egyik mod hatterében sem all ongyil-
kossagi gondolat, terv vagy szandék. Idesorolhaté példaul a testszovet megvagasa,
megharapasa, megégetése, megkarmolasa, megcsipése, megiitése vagy beiitése, tiivel
torténd direkt megszirasa, a bor durva feliiletnek valo dorzsolése, az éles eszkdzzel
torténd borbe vésés, a haj kitépése, a sebgydgyulas szandékos megakadalyozasa
vagy veszélyes anyag lenyelése (Klonsky és Glenn, 2009). Olyan ritka €s specifikus
formai is ismertek, mint a nyelv hideg targynak val6 szandékos hozzaérintése, on-
fullasztas, a sz4j belsejének direkt megragasa, a szandékos csonttorés vagy a nemi
szervek akaratlagos oncsonkitasa. A kutatasok konzisztens eredménye, hogy az
NSSI leggyakrabban el6forduld formai a vagas (falcolas), a karmolas, az Oniités és
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az égetés (Klonsky és mtsai., 2014). Egy nemklinikai amerikai felnott mintaban
a vagas, a bérbe vésés, a karmolas, a csipés, a harapas, a bor megégetése, az Oniités
és a sebgyogyulas megakadalyozasa bizonyultak a leggyakoribb dnsértési moédoknak
(Klonsky, 2011). Egy nemrég publikalt felmérésiink alapjan magyar felnéttek korében
a sebgyogyulas szandékos megakadalyozésa, a test megiitése vagy beiitése, a borbe
csipés €s a harapas, valamint az erds karmolds a legjellemzébb formak (Reinhardt és
mtsai., 2025), mig serdiiloknél ezekhez a felnétteknél gyakran eléforduld forméakhoz
a vagas (falcolas) is tarsult (Reinhardt €s mtsai., 2021a; 1. tablazat). A nemzetkozi
kutatasok egyfelé mutatnak abban, hogy a legritkabb NSSI-mod a veszélyes anyagok,
vegyszerek lenyelése ongyilkossagi szandék nélkiil (Xiao és mtsai., 2022). Ennek
hatterében e specifikus mod kifejezett stilyossaga allhat, ami miatt nagyobb eséllyel
okozhat életet veszelyeztetd allapotot, igy szorosabban kapcsolodik az dngyilkossagi
szandéku onkarositashoz (Pérez és mtsai., 2021). Tovabbi kutatasok tisztazhatjak,
hogy ez a mod valoban az NSSI gytijtéfogalom ala sorolhato-e.

1. tablazat. Az egyes onsértési modok eloszlasa magyar felnéttek és serdiillok mintajaban

Onsértési moéd Eloszlasa Onsértési mod Eloszlasa
felnotteknél serdiil6knél
(N=1873) (N=1015)

sebgyogyulas 38,76% lités 54,8%

megakadalyozasa

borbe csipés 28,93% sebgyogyulas 53,9%

megakadadlyozasa

tités 28,35% harapas 41,7%

harapas 24,68% vagas 41,4%

eros karmoldas 18,88% borbe csipés 38,6%

vagas 13,93% eros karmolds 38,3%

hajkitépés 9,85% borbe vésés 31,5%

bérbe vésés 7,83% a bor tiivel szurdasa 27,1%

a bor titvel szurdasa 6,74% égetes 20,9%

a bor durva feliilethez | 6,59% a bor durva feliilethez | 19,3%

dorzsélese dorzsélése

égetés 2,79% hajkitépés 18,4%

veszélyes anyag 1,41% veszélyes anyag 7,5%

lenyelése lenyelése

Forras: Reinhardt és mtsai., 2025 és Reinhardt és mtsai., 2021a.
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Erdemes megkiilonboztetniink az NSSI impulziv és kényszeres (kompulziv) formait
(Mghl, 2020). Az impulziv onsértés altalaban feliileti sériilést eredményez, s a sze-
mély azért alkalmazza, hogy gyors — bar csak atmeneti — megkonnyebbiilést hozzon
szamara: belsé fesziiltségét, fajdalmas érzelmi élményeit a testi fajdalom atélésé-
vel csokkenti, azaz az dnsértés mint érzelemszabalyozasi mod miikddik (az NSSI
¢és a fajdalomélmény kozotti kapcsolatot a X.1.3. fejezet fogja részletesen targyal-
ni). Leginkabb a vagas, az égetés, a karmolas és az {ités sorolhat6 ehhez a korhoz.
A kompulziv NSSI-formék — pl. hajkitépés, a kormok és a koromagy véresre ragasa,
a bor kapargatasa vagy ismételt karmolasa — repetitiv modon, gyakran ,,ritualizalt”
formaban zajlanak (pl. a személy altala kialakitott és meghatarozott modon, mintegy
ritusként — amelytdl nem szabad eltérnie — végzi a hajkitépést: meghatarozott idében,
helyen, tevékenység kdzben és minden esetben ugyanolyan sorrendben, példaul kitép
tovestiil egy hajszalat, azt megnézi, a hajhagymat pedig Osszepréseli és maga elé
helyezi, majd ujabb hajszalat tép ki, s a maga altal megszabott sorrend folytatodik).

[.1.2. Az NSSI sulyossagi mutatdi és kategoridi

Erdemes az NSSI-t annak sulyossdga szempontjabol is tekintetbe venniink. Szamos
sulyossagi indikatort azonositottak a kutatasokban. Az egyik — tradicionalis — stilyos-
sagi mutato az NSSI-cselekedetek frekvencidja, azaz ismétlddése. A szakirodalom-
ban nincsen konszenzus egyelére abban, hogy hany NSSI-epizodot tekinthetiink még
esetenkénti gyakorisdgnak (,,kiprobalok”, alkalmi dnsértdk), és hany epiz6dtol vehet-
juk azt ismétlodo (repetitiv), illetve kronikus (nagyon hosszan elhtizodo) onsértésnek.
Az Onsértés kiprobalasa, illetve indulasa jellemzden serdiildkorra teheté (Brown
¢s Plener, 2017), a serdiilok egy része azonban csak ,,kiprobalja” az NSSI valamely
formajat, de azt kovetden nem folytatja (Swannell és mtsai., 2014). A , kiprobalo”
¢s a repetitiv Onsértést elvalaszto ,,blivos” hatarszamot bizonyos kutatasok az ame-
rikai betegségosztalyozasai rendszer, a DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders 5th edition; American Psychiatric Association [APA], 2013)
diagnosztikai kézikdnyv alapjan hatarozzak meg. A DSM-5 a Tovdbbi kutatdasokat
igényld allapotok fejezetében megfontolasra ajanlja az NSSI pszichiatriai szindroma
szintjét eléré formajat, a Nemszuicidalis onsértés zavart (Non-suicidal self-injury
disorder; NSSID). Ennek az egyik f6 kritériuma az ismétl6do onsértés: ez az egyelore
tesztelés alatt a1l kategoria csak akkor lenne kodolhato, ha a személy az elmult egy
évben legalabb 5 alkalommal végzett valamilyen formdji onsértést. Néhany kutatas
ezt az egyetlen diagnosztikai szempontot kiemelve 6t NSSI-epizodtol tekint valakit
repetitiv onsértdnek (Jacobson és Schaffer, 2009; Wangby-Lundh és mtsai., 2023).
A legtobb esetben az idékorlatot (elmult egy év) is kihagyjak az epizodgyakorisag
alapjan torténd stlyossagmeghatarozasban, €s a teljes élettartamot tekintve soroljak
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az 0t vagy anndl tobb Onsértési epizodrol beszamolokat a repetitiv onsértok kozé
(pl. Brunner és mtsai., 2014). Egy masik bevett eljaras, mely statisztikai modszereken
alapul, minimum 10 NSSI-epizédban hatarozza meg a repetitiv onsértés hatarat az
¢élettartamra vetitve (Gratz és mtsai., 2015). Eltekintve a hatarérték koriili vitatol,
abban szamos kutatas egyetért, hogy az ismétlodo onsértés — kiilonosen az évekig
tartd (kronikus) formaja — klinikai stilyossagi szintli problémakkal, mint példaul tobb
pszichopatologiai tiinettel, magasabb ongyilkossagi kockazattal fiigg 6ssze (Lloyd-
Richardson és mtsai., 2007).

Masodrészt egy masik stlyossagi mutatd, hogy az dnsértd tett eredményez-e olyan
fizikai sériilést, amely orvosi ellatast igényel (Liu, 2023). Angliaban példaul becslé-
sek szerint évente tobb mint 200 ezer korhazi kezelésre keriil sor NSSI-sériilés miatt,
ami 128 milli6 fontos, azaz majdnem 60 milliard forintnyi koltséggel jar (Tsiachristas
és mtsai., 2020).

Harmadrészt annak alapjan is megitélhetjiik az NSSI-cselekedetek sulyossagat,
hogy milyen modon sérti meg magat valaki. A szakirodalom alacsony sulyossagi
(pl. ités, sebgyogyulas megakadalyozasa) és kdzepes vagy magas sulyossagi ka-
tegoriakat (pl. vagas, onfojtogatas) kiilonit el (Lloyd-Richardson ¢és mtsai., 2007).
Szamos esetben azonban ez a fajta kategorizalas problémas, mivel tobb, enyhének
besorolt moédszer is vezethet olyan sériiléshez, amely végiil orvosi ellatast igényel
(pl. sebgyogyulas ismételt megakadalyozasa borfert6zodést eredményezhet), s for-
ditva, sulyosként szamontartott modszerek az esetek kisebb részében keriilnek
medikalizalasra (pl. a falcolast gyakran otthon kezelik) (Slesinger és mtsai., 2019).
Mindenesetre az alacsony — kdzepes — sulyos spektrum atgondolésa és az eszerin-
ti sulyossagi fok megallapitasa foként klinikai szintéren fontos kiegészités lehet
az NSSI megitélésében. Az enyhe kategoriaba az alacsony gyakorisaggal végzett,
feliileti testi sériilést eredményezd NSSI sorolhato. A kézepes format a kozepes su-
lyossagun NSSI irhatja le, amely mar orvosi ellatast (pl. a seb 0sszevarrasat) igényel,
mig a sulyos NSSI gyakori és jelentds fizikai sériilést von maga utan (Whitlock és
mtsai., 2008).

A legujabb kutatdsok az alkalmazott NSSI-modok szamat tekintik a legfonto-
sabb sulyossagi indikatornak (Turner €s mtsai., 2013). Ezt a mutato a verzatilitas
(sokféleség) nevet kapta, utalva a tobbféle modszer egyiittes alkalmazasara. Azért
is kiilondsen fontos szem el6tt tartanunk, mert az esetek jelentds részében — mind
az atlagnépességben (pl. Klonsky, 2011), mind klinikai mintakban (pl. Reinhardt és
mtsai, 2022a) — az dnsértésrél beszamold személyek jelentds része tobbféle onsértési
modot is hasznal. Atlagosan a kutatasok nemklinikai mintaban 2-t61 (pl. Klonsky,
2011) 4-ig (pl. Reinhardt és mtsai., 2025, Wester ¢s mtsai., 2018) terjedé mod, mig
klinikai mintakban atlagosan 4-t6l (pl. Nock és mtsai., 2006) 6-ig (Reinhardt és
mtsai., 2022a) terjedé mod hasznalatat jelzik. Olyan szélsdségek is eléfordulhatnak
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azonban, hogy az onsértd személy 16-féle onsértési mod alkalmazasardl szamol be
(Whitlock és mtsai., 2006).

A kiilonb6zé NSSI-modok alkalmazasa a vizsgalatok szerint stilyosabb pszi-
chologiai tiinetekkel és viselkedésproblémakkal (Zetterqvist és mtsai., 2013), vala-
mint magasabb ongyilkossagi kockdzattal tarsult (Nock és mtsai., 2006; Victor és
Klonsky, 2014). Tovabba, akik tobbféle modon is onsértettek, korabbi életkorban
kezdték az 6nsértést, valamint gyakrabban és hosszabb idétavon keresztiil folytattak
azt (Ammerman ¢és mtsai., 2018). Egy tobb mint 2700 fiatal felndttet bevono vizsgalat
eredményei szerint a legmegbizhatobb Onsértés stilyossagi mutatod a gyakorisag és
a verzatilitas kombinacidja (Ammerman és mtsai., 2020). Arra is van bizonyiték,
hogy a verzatilitas az onsértés gyakorisaga €s klinikai sulyossaga kézott kozvetitd
szerepet tolt be, azaz aki gyakrabban végez dnsértést, tobbféle modot is kiprobal, ami
az allapot stilyossagat er6siti (Anestis és mtsai., 2015). Az kérdés, hogy a rendszerint
kora serdiilékorban megjelend ,,kiprobalas” hogyan alakulhat ismétlddd vagy kro-
nikus NSSI-mintazatta, amely mar a kdzepes (pl. gyakori és sulyos dnsértés, amely
orvosi ellatast igényel) és az extrém sulyossag (kimagaslo gyakorisagu és stlyossagu
onsértés, ami jelentds allapotromlassal jar) kozott varialhat (Nock, 2010).

Végiil egy 6todik, a szakirodalomba tjjonnan bevezetett 6nsértési sulyossagi mu-
tatora is fontos kitérniink: ez az Un. funkcidheterogenitas. Az 6nsértd viselkedés
hatterében tobbféle ok allhat, vagyis kiilonb6z6 funkciokat tolthet be (1d. bovebben
az X.2.3.5. és az X.2.3.6. fejezeteket). Egy hazai vizsgalat (Reinhardt és Kokonyei,
2025) aktualisan onsértd fiatal felndttek kdrében arra mutatott ra, hogy azok, akik
egyszerre tobbféle — belso, érzelemszabalyozasi és kiilso, tarsas — ok miatt végeznek
onsértést, joval rosszabb pszichés allapottal jellemezhetok, mint azok, akik kevesebb
és ,,csak” érzelemszabalyozasi ok miatt folytatnak onsért6 viselkedést. Az SGnmagu-
kat sokféle onsértési motivaciod hatterén bantalmazo6 fiatalok — az un. multifunkcios
hattéren onsértok — tobbféle 6nsértési modot alkalmaztak (azaz a kiilonbdzé NSSI
sulyossagi mutatok dssze is fliggenek), veszélyeztetettebbek voltak a rizikoviselkedé-
sek (pl. alkoholfogyasztés) tekintetében és jelentdsen magasabb stressz-, szorongas-
¢és depresszidszintrdl szamoltak be mas onsértd kortarsaikhoz képest. A vizsgalat
ravilagitott, hogy az NSSI mogott meghtizodod motivaciok kiilonbozo erdsségben ¢és
kombinacioban lehetnek jelen. A nemszuicidalis dnsértést végzokon beliil pedig ra-
mutatott egy, a mentalis egészség tekintetében kiilondsen veszélyeztetett alcsoportra,
azokra, akik tobbféle intra- és interperszonalis ok miatt vesznek részt onsértésben.
Ezzel a heterogén motivacid talajan végzett onsértd viselkedés az NSSI sulyossagi
mutatdjaként azonosithato.






1. A NEMSZUICIDALIS ONSERTES VISELKEDES-
MODOK OSSZESSEGE, PSZICHIATRIAI
SZINDROMA TUNETE VAGY DIAGNOSZTIKAI
KATEGORIA?

A DSM-5 (APA, 2013) klasszifikacios rendszerben az ismétlodé onsértés és on-
gyilkos viselkedés a borderline személyiségzavar lehetséges tiineteiként szerepel-
nek. Az NSSI kapcsan igy szdmos kutatas a bordeline személyiségzavarra fokuszalt
(pl. Reichl és Kaess, 2021). Az NSSI ¢és a borderline személyiségzavar Osszefliggéseit
a VIIL.2.1. fejezetben targyaljuk részletesebben.

Ahogyan az 1.1.2. fejezetben sz6 volt rola, a DSM-5 (APA, 2013) és mddositott val-
tozata, a DSM-5-TR (APA, 2022) amerikai diagnosztikai kézikonyv a pszichiatriai di-
agnosztika kérdéses pontjait taglald és ezzel tovabbi kutatasokat szorgalmazo fiiggelé-
kében kisérleti jelleggel, tovabbi tesztelésre felkinalva, meghatarozta a Nemszuicidalis
onsértés zavart (Non-suicidal self-injury disorder; NSSID). Az NSSID egyik 6 kri-
tériuma az ismétlodo onsértés, amit az elmult egy év soran minimum 6t alkalom-
mal eléforduld onsértd epizédban hataroztak meg. Az egyeldre hipotetikus NSSID
a (1) repetitiv NSSI mellett az alabbi tiinetek fennallasa esetén lenne megfontolando
mint mentalis zavar kategoria: (2) nincsen jelen ongyilkossagi szandék; (3) onsértést
azért kovet el valaki, mert szeretne valamilyen negativ érzelmi vagy kognitiv alla-
potabol megszabadulni, vagy az 6nsértés révén probal valamilyen interperszonalis
problémajaval megbirkozni, és/vagy valamilyen pozitiv érzelmi allapotot szeretne
eldidézni maganal; (4) az NSSI-cselekedet tarsadalmilag nem elfogadott (azaz nem
pl. piercing, tetovalas, vallasi vagy kulturalis ritualé része), és nem korlatozodik var
lekaparasara vagy kdromragasra; (5) az dnsértés vagy annak kdvetkezményei jelentos
fesziiltséget, distresszt eredményeznek a személy mindennapi €letében; (6) az onsértés
nem pszichotikus epizod, delirium, pszichoaktiv szerhasznalat vagy megvonas kapcsan
jelenik meg, illetve nem magyarazhatd mas mentalis zavarral; (7) az onsértés az alab-
biak koziil legalabb az egyikkel jellemezhetd: (a) a személy kozvetleniil az onsértési
epizod el6tt negativ érzelmeket vagy gondolatokat €l at (pl. szorongas, harag, depresz-
szi0, onkritika), (b) kdzvetleniil az 6nsértés elétt maga az dnsértés foglalkoztatja és (c)
a személy akkor is sokat gondol az 6nsértésre, amikor nem végez dnsértést (APA, 2013,
803. és APA, 2022, 923-924). Klinikai mintakban tobb kutatas is arra mutatott ra,
hogy a DSM-5 alapjan felallitott NSSID 6énmagaban rendkiviil ritkan fordul eld, a leg-
gyakrabban valamilyen mas mentalis zavarral tarsul. Tovabba, ha valamilyen menta-
lis zavarhoz NSSID is tarsult, a komorbid tiinetek és pszichoszocialis funkcioromlas
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altalanossagban sulyosabbnak bizonyultak azoknal az eseteknél, ahol adott mentalis za-
var diagnozis(ok)nal NSSID nem volt jelen (Ghinea, Edinger, Parzer, Koenig, Resch ¢s
Kaess, 2020). Serdiildpopulacioban ramutattak arra is, hogy az NSSID kritériumainak
megfeleld kamaszok 80%-anal a borderline személyiségzavar (borderline personality
disorder; BPD) kritériumai nem teljesiiltek (In-Albon, Ruf és Schmid, 2013), azaz bar
a borderline személyiségzavar egyik lehetséges tiinete az NSSI-viselkedés, amennyi-
ben az NSSI szindromaként azonosithatd, mar nem kapcsolodik szorosan a BPD-hez.
Réadasul az NSSID-vel diagnosztizalt fiatalok minden mas pszichiatriai diagnozissal
biro tarsaikhoz képest fokozottabb funkciéromlasrol és tobb tarsulod pszichés tiinetrdl
szamoltak be (Zetterqvist, 2015). Szintén klinikai ellatast kapo serdiilok korében az
is megerdsitést nyert, hogy az NSSID kritériumainak megfeleld kamaszok nemcsak
erdsebb szorongassal és depresszioval kiizdottek, hanem tobbféle onsértési modot is
hasznaltak ¢és tobb ongyilkossagi kisérlet szerepelt el6torténetiikben, mint az NSSID
szintjét el nem éréknél (Brager-Larsen, Zeiner és Mehlum, 2024).

Pszichiatriai betegek korében végzett hazai kutatasunkban szintén megerdsitést
nyert a nemszuicidalis onsértés zavar szintli megjelenése és az is, hogy az NSSID
borderline személyiségzavar fennallasa nélkiil is diagnosztizalhat6 (Reinhardt,
Girasek és Gazdag, 2025). Erdemes azt is szem el6tt tartanunk, hogy a vizsgalt, osz-
talyon fekvo pszichiatriai ellatottak kozel 70%-a szamolt be ¢lete sordn nemszuicidalis
onsértési epizodrol, ugyanakkor a nemszuicidalis 6nsértés szindromaként joval
kevesebb pacienst érintett, a vizsgalt minta 6todénél (20%) volt azonosithaté az
¢élettartamot tekintve és hatodanal (16%) az elmult egy év soran. Ez a sulyosabb,
tlinetegyiittessé 0sszealld onsértési forma kifejezettebb klinikai tiinetekkel és mar-
kans pszichoszocialis funkcidromlassal (pl. tarsas izolacid) tarsult, 6sszevetve azokkal
a pszichiatriai betegekkel, ahol nem volt azonosithato NSSID. A diagnosztikai szintet
elérd onsértéshez tovabba gyengébb érzelemszabalyozasi képességek (pl. besziikiilt
affektusok, fokozott negativ érzések) kapcsolodtak. A nemszuicidalis onsértés mint
tlinetegyiittes fennallasanak rizikojat jelentésen megemelte a magasabb reménytelen-
ségérzés és a tobbféle dnsértési mod alkalmazasa. Fontos rdmutatni arra, hogy a re-
ménytelenség, azaz a jovoperspektiva hianya, a jovovel kapcsolatos negativ szemlélet
a depresszio és az ongyilkossagi riziko egyik legjelentdsebb kockazati tényezdje is
(Joiner, 2005; Rihmer, 2007). Mindez a reménytelenségélmény kulcsszerepére mutat
ra mind a nemszuicidalis, mind a szuicidalis 6nsértés spektrum stilyosabb szintjein.

Lényeges azonban kiemelni, hogy NSSI-viselkedés borderline jellemzdék és NSSID
nélkiil is megjelenik. Onmagaban — pszichiétriai diagnozis nélkiil — is 1étezé és igy
feltarando jelenség. Mindez a kovetkezoképpen foglalhato 6ssze: (1) a nemszucidalis
onsértés jelen lehet mint maladaptiv bio-pszicho-szocialis jelenség, viselkedésmod
(2) a borderline személyiségzavar tiineteként is azonosithato, s végiil (3) aktualisan
annak szakmai vizsgalata folyik, hogy van-e 1étjogosultsaga a Nemszuicidalis 6n-
sértés zavarnak, amikor az NSSI-viselkedés szindromava szervezodik.



IIl. A NEMSZUICIDALIS ONSERTES
TERMINOLOGIAI KERDESEI

[11.1. A nemszuicidélis dnsértéssel atfedd, de attdl
elkilénithets jelenségek

Az eldzo fejezetekbdl korvonalazddott, hogy a nem 6ngyilkossagi szandékkal torté-
n6 szandékos Onsértés egy igen Osszetett jelenség. Talan ennek is kdszonhetd, hogy
a leirasara ¢s rendszerezésére megalkotott szakkifejezések is sokfélék (2. tablazat).
A szakirodalomban az NSSI mellett gyakorta hasznaljak a szandékos dnartalom
(deliberate self harm, DSH, Pattison és Kahan, 1983), az 6nsért6 viselkedés (self-
injurious behavior, SIB) vagy a koros dncsonkitds (pathological self~-mutilation,
PSM, Favazza és Rosenthal, 1993), esetenként az dnsebzés (self~wounding, Laye-
Gindhu ¢és Schonert-Reichl, 2005) kifejezéseket is.

A DSH terminusaba hagyomanyosan besoroljak az ongyilkossagi szandéku vi-
selkedéseket is (Pattison és Kahan, 1983), ahogyan az 6nsértd viselkedés erny6-
fogalma is magaban foglalja az NSSI-viselkedéseket, az ongyilkossagi kisérleteket
¢és az ongyilkossagot (Hamza, Stewart és Willoughby, 2012). Ugyanakkor az elmult
években a szandékos onartalmat (DSH) esetenként szinonimaként hasznaljak az
NSSI-vel, mas esetekben az 6ngyilkossagi szandéku viselkedésspektrumot is beleér-
tik a fogalomba (Klonsky és mtsai., 2011). A mentalis zavar tiineteként és kiilonallo
korformaként is értelmezhetd koros dncsonkitas esetében a sajat testfeliilet szandé-
kos roncsolasardl beszélhetiink tudatos dngyilkossagi szandék nélkiil (Favazza és
Rosenthal, 1993). A kéros dncsonkitas korébe sorolhato viselkedésformak harom
f6 format épitenek fel: (1) jelentds, azonban ritka cselekmények, melyek erdteljes
karosodast eredményeznek a testen, altalaban pszichotikus allapothoz vagy akut in-
toxikaciohoz kapcsolodnak; (2) sztereotipikusan €s ritmikusan ismétlddd onkarosito
viselkedések (pl. a fej ismétlddo falbaverése, a nyelv, az ajkak és az ujjvégek extrém
megragasa), amelyek foként mentalis retardaciod, autizmus vagy neuropszichiatriai
allapotok (pl. Tourette-szindroma, Prader-Willi vagy Lesch-Nyhan szindréma) kap-
cséan fordulnak el6 és (3) feliiletes vagy kozepes mértékili onsértd cselekedetek, mint
a vagas, égetés vagy karmolas, amelyek szamos mentalis betegséggel tarsulhatnak.
Utobbi format Favazza és Rosenthal (1993) impulzuskontroll-nehézségekkel kap-
csoltak dssze, és kiemelték gyakori eléfordulasat személyiségzavarokban. Az NSSI
fogalma a PSM harmadik csoportjahoz all a legkdzelebb, s része a DSH és a SIB
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atfogobb kategoriainak. Az dncsonkitas (self-mutilation) kifejezés sokkal sulyosabb
¢s tartosabb Onsértéssel asszocialodik. Feltehetden emiatt mind az angol, mind a ma-
gyar nyelvben pejorativabb, és igy stigmatizalo jelentésarnyalattal egésziil ki. Emiatt
szamos kutatd hasznalatanak keriilését javasolja (Walsh, 2008).

Az NSSI-cselekedeteket egyértelmiien elkiilonithetjiik az 6ngyilkossagi kisér-
letektdl és a befejezett ongyilkossagtol (Zetterqvist, 2015), ugyanakkor a SIB-
viselkedések két formaja — az NSSI és az ongyilkossagi szandéku cselekedetek —
gyakorta egyiitt is eléfordulhatnak, bar kapcsolatuk nem egyértelmiien tisztazott
a szakirodalomban.

Az angol nyelvil szakszovegekben igen szerteagazo szokészletet €s az ahhoz tarto-
706 taxondmiat hasznalnak a jelenség megragadasara. Ezek az alternativ kifejezések
azonban a hasonldsagok mellett kiilonbségeket is rejtenek az NSSI-vel szemben, igy
a terminoldgiai kuszasag tobb esetben zavar6 lehet. Mi tobb, van, hogy felvaltva,
s igy inkonzisztensen szerepelnek olyan kifejezések, amelyek nem felcserélhetdek,
mert az NSSI-n tulra, az 6nsértd viselkedések szélesebb spektrumara (pl. dngyilkos-
sagi szandék) vonatkoznak (Prinstein, 2008). A 2. tablazatban az NSSI alternativaja-
ként hasznalt kifejezések és az NSSI-terminologia viszonyat tekintjiik at.

2. tablazat. Az NSSI és rokon fogalmai

Szakkifejezés

Atfedés az NSSI-vel

Kiilonbségek az NSSI-tol

onsérto viselkedeés
(self-injurious behav-
ior, SIB)

magaban foglalja az
NSSI-viselkedéseket

tagabb erny6fogalom, mint az
NSSI, mert az NSSI mellett az
ongyilkossagi kisérletet €s az
ongyilkossagot is lefedi

szandékos onartalom
(deliberate self harm,

esetenként az NSSI-
vel szinonimaként

esetenként beleértik az 6ngy-
ilkossagi viselkedéseket is

értelmezik

DSH) értelmezik
oncsonkitas a leggyakrab- esetenként a pszichotikus al-
(self-mutilation) ban ugyanazokat lapotban elkovetett stilyos
a viselkedésmoddokat onsértésre is ezzel a kifejezés-
értik a fogalom alatt sel utalnak, ami miatt sokkal
¢és hasonloképpen pejorativabb konnotacioval bir
definialjak, mint az
NSSI-t
onbantalmazas* esetenként az NSSI- az NSSI-t pusztan az 6n-
(self-abuse) vel szinonimaként bantalmazassal azonositja,

ami nem feltétlen pontos
konnotaciod
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Szakkifejezés Atfedés az NSSI-vel | Kiilonbségek az NSSI-t6l
onmaga okozta esetenként az NSSI- esetenként magaban foglalja
erdszak® vel szinonimaként az ongyilkossagi szandéku
(self-inflicted violence) | értelmezik viselkedéséket vagy mas, az
egyén sajat maga felé irdnyulo
agressziojat (pl. onhanytatas)
halalvagy nélkiili esetenként az NSSI- a legtobb esetben az 6n-
onbantas vel szinonimaként gyilkossagi viselkedést is
(parasuicide) értelmezik beleértik
falcolas, a csuklo vag- | az NSSI viselke- csak egyetlen NSSI-modot
dosasa (wrist cutting) | dések koziil a vagasra | ir le és lesziikiti az onsértés
vonatkozik helyét egyetlen testrészre;
masrészt olykor beleértik az
ongyilkossagi szandékkal
elkovetett csuklofelvagast is

Megjegyzés: Az NSSI koriili terminologia nem egységes, a hasznalt kifejezések gyakran atfednek,
illetve pontatlanok vagy pejorativ konnotacioval birnak. A tablazat a vonatkozo leggyakoribb
fogalmakat szemlélteti. *Az abuzus (abuse) és az er6szak (violance) kifejezések hasznalata az én-re
vonatkozoan tovabb erdsiti a jelentéstorzulast, hiszen tobbféle meghatarozasuk ¢él, s igy kevésbé
egyértelmiien képesek az onsértd viselkedés természetét megragadni — mar az elnevezés szintjén
sem.

Forras: Nock és mtsai., 2011, 4. alapjan.

Ugyanakkor mind a kutatasok, mind a klinikai gyakorlat szempontjabdl fontos volna
az Onsértéssel kapcsolatos jelenségek pontos és megbizhatd elnevezése és rend-
szerezése. Az, hogy ongyilkossagi szdndék jelen van, vagy nincs mint a viselke-
dés mozgatorugdja, az esetek legnagyobb részében egyértelmtien eldonthetd. Errdl
maguk a viselkedésben részt vevo személyek dontd tobbségiikben biztonsaggal be
tudnak szamolni (Nock és Favazza, 2009). Ezért — a kurrens nemzetkdzi trendet
kovetve — a hazai szaknyelvben a nem O6ngyilkossagi szandéku onsértés (nonsuicidal
self-injury; NSSI) és az ongyilkossagi szandéku onsértés (suicidal self-injury,; SSI)
kifejezések kovetkezetes alkalmazasat javasoljuk. Mivel eltérd viselkedéskorokrol
van sz6, mind jellegiikben, mind el6fordulési aranyukban, mind rizikéfaktoraikat,
mind élethossz-alakulasi gorbéjliket tekintve, ami pedig a beavatkozasi — intervenci-
0s és kezelési — lehetdségeket is kiilonbozévé teszi, ezért fontos a konzekvens termi-
nologiai kiilonbségtétel (3. tablazat). Ugyanakkor ki kell emelniink azt is, hogy bar
az NSSI-ben az 6ndestruktiv viselkedéshez nem kapcsolddik 6ngyilkossdgi szandék
€s magatartas, parhuzamosan mégis jelen lehet azzal (Klonsky, Victor és Shaffer,
2014). A két jelenség (NSSI és SSI) kapcsolatat leiro elméleteket részletesen a VIII.1.
fejezetben foglaljuk 6ssze.
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3. tablazat. A nem Ongyilkossagi szandéku onsértés és az dngyilkossagi szandéku dnsértés

kozotti kiilonbségek

Nem ongyilkossagi szan-
déku onsértés

Ongyilkossagi
szandéku onsértés

1smétlodo onsértés — kronikus
onsértés

Cél a személy szamara megkiiz- | meghalni, nem lenni tébbé
dés a nehéz helyzetekkel, de
nem a halal elérése
Prevalencia elterjedtebb, kiilondsen a fia- | alacsonyabb az eléfordulasi
(elofordulas) talok korében aranya
Gyakorisag egy személynél tobb — akar egy vagy n¢hany alkalommal
tobb szaz vagy tobb ezer — torténik
alkalommal is ismétlddhet
¢élete soran vagy élete adott
iddszakaban/idszakaiban
Sulyossag ritkan igényel orvosi ellatast | gyakran igényel orvosi
vagy okoz sulyos, életveszé- | beavatkozast, gyakran
lyes sériilést ¢letveszélyes
Modszerek kozvetlen szovetkarosodast a modszer lehet kozvetlen
okoz6 heterogén modszer- szovetkarositd
halmaz (pl. iités, karmolas, (pl. 16fegyverrel okozott sebe-
vagas, harapas, égetés) stilés) és nem szovetkarosito
(pl. gyégyszer-taladagolas)
Spektrumjelleg | kiprobald onsértés — ongyilkossagi gondolat —

ongyilkossagi szandék —
ongyilkossagi terv —
ongyilkossagi elokésziiletek —
ongyilkossagi kisérlet




IV. AZ NSSI SPECIALIS, EGYELORE KUTATAS
ALATT ALLO ESETEI

IV.1. Kézvetett személy altali 6nsértés (NSSI by proxy)

Szintén az NSSI-hez kapcsolodo jelenség az NSSI by proxy, azaz a kézvetett személy
altali onsértés, egyszeriibb megfogalmazasban a kozvetett onsértés. Ezekkel a for-
makkal klinikusok talalkoztak gyakorlatuk soran, s olyan helyzetekre vonatkoznak,
amelyekben valaki egy masik személyt vesz ra, hogy 6t magat bantalmazza. Tehat
itt is a sajat testszovet szandékos karositasa all a kozéppontban, azonban azt nem
kozvetlentiil az 6nsértd személy okozza onmaganak, hanem egy masik lényre — masik
emberre vagy allatra — gyakorol szandékosan olyan hatast, hogy az sériilést okozzon
neki. A karositd cselekedet eldidézésének hatterében itt sincs Ongyilkossagi szandék
¢s szocialisan szintén nem elfogadott célbol torténik a kdzvetett onsértés. Tovabbi
hasonlosag a hagyomanyosan meghatarozott dnsértéshez, hogy a kdzvetett dnsértés
indoka ugyanugy lehet érzelemszabalyozas vagy a felmeriilo tarsas kapcsolati prob-
lémak kezelése. A kdzvetett onsértést is megelozhetik elarasztd negativ gondolatok
¢s érzelmek vagy az Onsértéssel kapcsolatos késztetés. Ez az allapot pedig klinikailag
jelentds szenvedést és/vagy funkcidkarosodast (pl. teljesitménycsokkenést) okozhat
(Mann és mtsai., 2022).

Lényeges kiilonbség azonban a hagyomanyos dnsértéshez képest, hogy a kdzvetett
onsértésnél végso soron a sériilést a masik idézi eld. A sériilés kiilsé eredetére valo
hivatkozas elhomalyositja az 6nsértd szandékot a kiilsé megfigyel6k szamara, ami
novelheti a viselkedés tarsadalmi elfogadottsagat és maga a kdzvetett Onsértést ,,el-
szenvedd” kornyezetére jelentdsebb hatast gyakorolhat (pl. sajnélatot, egyiittérzést
kivaltva tarsaibol). Ugyanakkor a sériilést elszenved6 aktiv szerepe a sériilést okozo
esemény kivaltasaban és fenntartasaban a kdzvetett onsértés alapveto jellemzdje: az
egyén iranyitja a masik viselkedését. A sériilés onmaga felé iranyul, de azt egy masik
személy vagy lény hajtja végre. A kdzvetetten dnsért6 személy donti el, hogy milyen
sériilést szenved el, mikor, hol €s az mennyi ideig tart. Példaként, valaki kdzvetett
onsértési szandék hatterén kiprovokalja, hogy megverjék: maga donti el, melyik szo-
rakozohelyen, melyik tarsasagba kot bele, maga donti el, hogy valamennyire védeke-
zik-e vagy mikor probal elmenekiilni. A szerzd talalkozott olyan, kiizddsportot 1z6
kamasszal is, aki elmondta, hogy esetenként szandékosan azért nem védekezik az
edzésen, igy edzOpartnerétdl stlyos iitéseket kap, hogy dnmagat ,,megbiintesse”. Egy



24 1 Lelki hatdsok lenyomata a testen

masik példa egy veszélyes és felesleges szépészeti mutét vallalasa kdzvetett dnsértési
szandékkal: itt is maga szabalyozza — legalabbis nagyrészben — a kés ala fekvd, hogy
melyik testrészét, mikor €s milyen formaban alakitsak at. Ugyanigy a személy dont
a sériilés kezdetérol, fennmaradasarol és befejezésérdl példaul az olyan esetekben is,
amikor dnmagénak akar fajdalmat okozni azzal, hogy érzéstelenités nélkiil helyeztet
be testékszert kiillonosen érzékeny testrészeibe (pl. mellbimbdjaba vagy nemi szervé-
be), extrém tetovalast (pl. anusztetovalas) kér, vagy durva jatékba kezd egy kutyaval,
hogy az ratamadjon.

A viselkedés meghatarozo eleme tehat a kozvetett onsértés esetében is a megsé-
ril6 személy szandékossaga, de a sériilés kdzvetetten, mas altal valésul meg. Abban
kiilonbozik a Miinchausen by proxy szindromatél — amelyben a sziild betegiti meg
szandékosan a gyermekét, igy masnak okoz szenvedést — hogy NSSI by proxy eseté-
ben a személy nem kozvetlen okoz maganak sériilést, hanem attételesen: arra batorit
vagy azért provokal egy masik személyt, hogy fizikai fajdalmat, sériilést okozzon
neki. Ez torténhet tudatosan vagy tudattalanul, és ugyanazt a célt — pl. érzelemsza-
balyozas, onbiintetés — szolgalja a személy szamara, mint az NSSI, de mast vesz ra,
hogy a sériilést eldidézze.

Ujabban a kutatok a kozvetett dnsértésre a hagyoméanyosan értelmezett
nemszuicidalis onsértés egy specifikus tipusaként tekintenek (Mann és mtsai., 2022).
A jelenség eddig a szakirodalomban korlatozott figyelmet kapott, még abban sincs
bizonyossag, hogy pontosan milyen viselkedési formakat sorolhatunk ide. Mann és
munkatarsai (2022) kutatasaik alapjan a kdvetkezd négy cselekedetet sorolja ide:
(1) seriilés eldidezése szexudlis tevekenység altal; (2) sériilés eldideézése allat altal
(pl. valaki szandékosan kiprovokalja, hogy az allat direkt megharapja, megkarmolja
Ot); (3) sériilés eldidézése verekedes révén és (4) sériilés eldidézése tetovalas vagy
testékszer altal. A kovetkez0 két kategoria esetében pedig felvetik, hogy azok a koz-
vetett Onsértéshez kapcsolhatok. Az egyik a (5) sériilés eldidezése sporttevékeny-
segben valo részvetel altal, ahol kifejezetten az a személy célja, hogy kozvetlen és
azonnali testi sériilést okozzon dnmaganak (pl. szdndékosan athagja azokat a sza-
balyokat, amik a sériilés kockazatat csokkentenék (pl. falmaszasnal nem hasznal
biztositd eszkdzoket, csuszos talpt cipdben maszik) vagy szandékosan veszélyes
helyzetbe hozza magat). A masik a (6) sériilés eldidézése kozmetikai vagy valasztott
orvosi beavatkozasokban valo részvétel altal (pl. a szemfehérjéjébe valaki 6nsértési
céllal kozmetikai tintat fecskendeztet).

Nézziink meg ezek koziil a potencialis kdzvetett 6nsértési kategoriak koziil né-
hanyat részletesebben! Annak ellenére, hogy a tetovalas és a testékszerek viselése
a legtobb esetben nem Onsértési szandékkal torténik €s tarsadalmilag elfogadott vi-
selkedésformak, szamos dokumentalt példa talalhato arra is a szakirodalomban, hogy
egyesek kifejezetten dnsértési szandékkal tetovaltatnak vagy tetetnek be maguknak
testékszert (pl. Solis-Bravo és mtsai., 2019). Egy esettanulmany példaul egy olyan
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veteran katonat mutatott be, aki beszamolt arrdl, hogy a tetovalasait azért készitteti,
hogy kdzvetlen testi sériilést, ezzel erds f4jdalmat okozzon maganak, mert igy tudja
az 6t elaraszto negativ érzéseit csokkenteni. A tetovalassal azt is szabalyozni tudta
elmondasa szerint, hogy az milyen mértékii fajdalmat valtson ki: egyes esetekben
kifejezetten érzékeny testtajakra kért tetovalast. A katona azt is elmondta, bar mas
onsértési modokat is hasznalt (pl. vagas, falba ités, égetés), azért preferalta inkabb
a tetovalast, mert azt a kornyezete jobban elfogadta, s6t egyes tetovalasaiért dicsére-
tet is kapott (Mann és mtsai., 2020).

Tobb esetben nem konnyti vilagos hatart huzni az esztétikai/onkifejezési/kultura-
lis célbdl végzett tetovalas és a tetovalas mint kozvetett onsértés kozott. Mi segithet
a kiilonbségtételben? Egyértelmiien a viselkedés célja, azaz fel kell tarni, hogy abban
szerepet jatszik-e az Onsértd szandék. Masrészt tetovalas/testékszer mint kozve-
tett Onsértés esetén a testmodositasban nem jatszik szerepet a tetovalas/testékszer
esztétikdja és az onkifejezés vagy példaul nem kulturalis okbol torténik. Azaz, ha
valaki esztétikai okokbol vagy onkifejezés céljabol varrat valamit a borére — és az
esetek tobbségében igy all a helyzet — az nem kdzvetett onsértés. Hasonloképpen az
inuit eszkimok 3500 évre visszanyulo tetovaldbhagyomanya nem kozvetett onsértés,
hiszen annak hattere a torzsi identitas kifejezése, igy torténelmi-kulturalis kontex-
tusba agyazodik. Ezek tarsadalmilag elfogadott célok. A tetovalas/testékszer viselése
akkor tekinthet6 kozvetett onsértésnek, ha a viselkedés hatterében egyértelmiien
onbantalmazas all, igy tarsadalmilag a viselkedés nem elfogadott. Kutatasok erésitik
meg, hogy a tetovalas/testékszerezés bizonyos formai kapcsolodnak a nemszuicidalis
onsértéshez, nevezetesen az eldbbi helyettesitdje lehet az utdbbinak. Tébb felmérés
is rdmutatott, hogy azoknak a tobbsége, akik kordbbi nem 6ngyilkossagi szandéku
onsértésrol szamoltak be, amint elkezdtek testékszert berakatni €s/vagy tetovaltatni,
csokkentették vagy teljesen abbahagytak az onsértést (pl. Wessel és Kasten, 2014).
Egy masik kutatas pedig azt erdsitette meg, hogy azok, akik onsértettek €s tetoval-
tattak is, sulyosabb Onsértési tapasztalatokrol (pl. gyakoribb onsértésrol, erésebb
Onsértés miatt funkcioromlasrol) szadmoltak be, mint akik ,,csak” dnsértettek, de nem
volt tetovalasuk (Solis-Bravo és mtsai., 2019). Erdemes azt is megjegyezni, hogy t5bb
onsértéssel foglalkozd szakember egyértelmiien onsértésnek tekinti azt, ha valaki
sajat maga tetoval magara valamit vagy dnmagara helyez el testékszert (pl. Nock és
mtsai., 2007; Lloyd és mtsai., 1997).

A szexualitas is felhasznalhato kozvetett Onsértésre, pontos elnevezése a sériilés
kezdeményezése szexualis tevékenységen keresztiil partner altal, rovidebben szex
mint kézvetett onsértés (Mann és mtsai., 2022). A szexualitas abban a tekintetben is
egy kiilonleges teriilet, hogy valamennyi kolcsonos és kolcsonosen beleegyezett ag-
resszio tarsadalmilag elfogadhatonak tekinthet6 ez esetben. Ugyanakkor, ha az egyik
fél a szexualis partner altal szandékosan ér el Gnmaganal kozvetlen testi sériilést,
az mar nem (csak) a szexualis kielégiilést szolgalja. A viselkedés ekkor a korabban
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ismertetett kritériumok (pl. érzelemszabalyozasi céllal torténik) teljesiilésével egyiitt
kozvetett onsértésként foghato fel (Mann és mtsai., 2022).

Erdemes elkiiloniteniink a szex mint kdzvetett onsértés jelenségét a Szexualis
mazochizmus zavartol, bar a kettd atfedést mutat. A Szexualis mazochizmus zavar
egy pszichiatriai diagnosztikai kategoria, amelyet az amerikai betegségosztalyozasi
rendszer, a DSM-5 (APA, 2013) ir le. Ebben a zavarban a szexudlis erdszak és agresz-
szi6 szandékos atélése az érzelmi allapot megvaltoztatasara szolgal. Ahogyan a szex
mint kdzvetett onsértés esetében is. Azonban a Szexualis mazochizmus zavar diag-
nodzisa nem kovetel meg tényleges sériilést vagy konkrét szexualis erdszak atélését, az
megnyilvanulhat pusztan fantazia vagy késztetés formajaban (valaki példaul azt sze-
retné vagy arrél fantazial, hogy szex kdzben durvan banjanak vele), illetve a vagyott
agresszio nemcsak testi, hanem pszichologiai/érzelmi is lehet (pl. megalaztatas).
A szex mint kozvetett 6nsértés esetében azonban a személy szandékosan és valosa-
gosan olyan szexualis aktusba bonyolodik egy partnerrel, ahol a partnert arra veszi
ra, hogy az kdzvetlen fizikai sériilést okozzon neki, s mindezt érzelemszabalyozasi,
fesziiltséglevezetési céllal és/vagy személykozi problémai megoldasa céljabol teszi.

A szex mint kozvetett Onsértést még egy jelenségtol, a szex mint onsértéstol (sex
as self-injury, SASI) is meg kell kiilonboztetniink. Bar a két kategoria atfedéseket is
mutat, a szex mint dnsértés (SASI) pszichologiai és fizikai artalommal jaro szexualis
helyzetekre egyarant kiterjed és magaban foglalja a személy 6nmagéanak okozott sze-
xualis sériiléseit is (Fredlund és mtsai., 2020). A SASI-t ennek alapjan hol kozvetlen
onsértésként (pl. Fredlund és mtsai., 2020), hol kdzvetett dnsértésként (pl. Zetterqvist
és mtsai., 2018), hol pedig a kettd kozott hizodd viselkedési kontinuumként értel-
mezik (pl. Johnsson és mtsai., 2019). A leglogikusabb az az elképzelés, hogy a SASI
bizonyos formai, amelyek olyan sériilést eredményeznek, amelyet a személy szexu-
alis tevekenységen keresztiil szandékosan okoz maganak a partnere 4ltal a szex mint
munkatarsai (2018) egy tobb mint 5700 kamaszt bevonoé kutatasukban ramutattak,
hogy azokat a serdiiloket, akik arrdl szamoltak be, hogy a szexualis aktust szdndé-
kosan Onsértési célra hasznaltak (0,75%-a a mintanak), korabban jelentds ardnyban
érte behatoldssal jaro szexualis abuzus, tovabba szamos traumatiinetet (pl. disszocia-
ci6, poszttraumas stressz tiinetek) ¢és sokkal tobb szexualis partnert jeleztek, mint
azok, akik ,,csak” NSSI-viselkedést (16,25%) folytattak, de nem volt jellemz6 rajuk
SASI-viselkedés. A legtdbb rizikoviselkedést és a legrosszabb mentalis egészséget
az a csoport mutatta, amely mindkét (NSSI és SASI) onsértési formaban érintett volt
(1,43%). Szintén egy svéd, de mar felndtteket bevono kutatasban a SASI-t gyakorld
személyek elsoprd tobbsége érzelemszabalyozasi célra hivatkozott a SASI-viselkedés
hattereként, s kortilbeliil 6todiik valtogatta a SASI-t és az NSSI-t. A SASI-ban valo
részvételt két dologgal indokoltak. Egyrészt azt a kdrnyezet elél hatékonyabban el
tudtak titkolni, mint az NSSI mas formait. Masrészt arrdl is beszamoltak, hogy nem
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volt nehéz olyan férfipartnereket talalni, akik hajlandoéak voltak fizikailag er6szakos
szexben részt venni (Freudlund és mtsai., 2020).

Erdemes annak a felvetésnek is teret szentelni, hogy szdndékosan okozhat valaki
sériilést maganak sporttevékenységben valo részvétel altal, azaz a sport is lehet ilyen
keretben NSSI by proxy (Mann ¢és mtsai., 2022). Kiilondsen a kiizddsportok ¢s a kon-
taktsportok (pl. 6kolvivas, tékvando, amerikai futball) kinalhatnak olyan terepet,
ahol a sériilés lehetdsége erdteljes velejaroja a sportagnak. Ezek a sportok ,,idealis”
keretet biztosithatnak olyan személyek szamara, akik szandékosan fizikai sériilésnek
akarjak magukat kitenni. Ennek szamos modjat dokumentaltak a klinikai szakiroda-
lomban: példaul valaki megrongalta vagy nem viselte véddeszkozét, vagy szandéko-
san tobb testi 0sszelitkozést vallalt (Mann és mtsai., 2022). Azért is tekinthetjiik ezt
a fajta hatterti viselkedést NSSI by proxynak, mert az ellenfél (aki a személy valos
szandékarol nem tud) kézremuiikodésével idézhet eld valaki onmagan testi sériilést.
Ebben a fajta kdzvetett Onsértésben az onsértési szandék nagyon kdnnyen rejtve
maradhat, feltehetden ezért is sporadikusak és esetleiras szintiiek a létjogosultsagat
igazolo bizonyitékok. Raadasul a sporton keresztiil torténd sériiléskezdeményezés
— leginkabb rejtett jellege miatt — az azt NSSI by proxyként hasznalonak kevesebb
vagy elmarado6 negativ tarsas kovetkezményt jelent. Tovabb neheziti a mogottes
motivacio feltarasat, hogy mas motivaciokkal is keveredhet, s ezeket nagyon nehéz
szétszalazni. A testi sériilésben valo aktiv részvétel hatterében ilyen motivacio lehet
serdiil6 fia sportoloknal példaul a férfiva valas: a fajdalom tiirése és okozasa a férfias
identitast épitheti (Gard és Meyenn, 2000).

Nézziik meg a sporton kiviil a mésik olyan teriiletet, amely esetében a kutatok fel-
vetették, hogy terepet adhat NSSI by proxy viselkedésnek. Ez a szépészeti/esztétikai
vagy valasztott orvosi beavatkozasok kore. Természetesen az onként vallalt testmo-
dositasok, testi beavatkozasok hatterében az esetek dontd tobbségében alapvetden
amegjelenés és/vagy az egészség javitasa (pl. orrplasztika, kopolydzés), illetve a ma-
soknak valo segitségnyujtas (pl. véradas) all. Tobb olyan esetet dokumentaltak azon-
ban, amikor ezeket a beavatkozasokat nem a fenti esztétikai és/vagy egészségligyi
céllal végeztették, hanem azért, hogy azonnal szoveti sériilést okozzanak maguknak
(Mann és mtsai., 2022). Mindez klinikai szempontbol aggalyos motivacio és pszicho-
logiai beavatkozast igényelhet. Fontos azonban megkiilonboztetniink a sériilés szan-
dékos eldidézése kozmetikai vagy valasztott orvosi beavatkozasokban valo részvétel
dltal jelenségét a testdiszmorfias zavartol. A testdiszmorfias zavar a sajat test észle-
Iésének sulyos zavara, amelyben olyan kisebb valos vagy vélt testi elvaltozas(ok)ra
fokuszal a személy, amely(ek) méasok szamadra lathatatlan(ok) vagy nem felttin6(ek),
a személy mégis ragodik azo(ko)n, az(oka)t folyamatosan vizsgalgatja és kozmetikai/
orvosi beavatkozast kereshet annak/azok megsziintetésére, atalakitasara (DSM-5;
APA, 2013). Ettél eltéréen az esztétikai/valasztott orvosi beavatkozas, mint NSSI by
proxy esetében nem a személy altal negativnak vélt testi jellemzok korrekcidja a cél,
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hanem szandékosan a beavatkozassal jar6 fizikai sériilés, fajdalom azonnali atélése.
Erre példa egy olyan paciens, aki elmondta, hogy kifejezetten azért jart véradasokra,
hogy érzelmi fesziiltségét levezesse, a véradast 6nsértési modnak tekintette — bar azt
mas személy (a vérvételt végzo) kozremiikodésével érte el (NSSI by proxy jelleg).
A péciens azt is elmondta, hogy vagdosta is magat, s a vagdosast funkcidjaban felcse-
rélhetoként értékelte a véradas mint kozvetett onsértéssel. Utobbi raaddsul abban az
értelemben is pozitiv volt a szamara, hogy a szandékos Onsértés nemcsak, hogy rejtve
maradhatott, hanem azt egy tarsadalmilag elismert formaban gyakorolhatta (Mann
és mtsai., 2022). Ahogyan a sport révén torténd szandékos sériiléskezdeményezés
esetében, ugy az esztétikai vagy valasztott orvosi beavatkozasok utjan torténd szan-
dékos kozvetett onsértésnél is alapos feltarast igényel a pontos hattérmechanizmusok
azonositasa, hogy azok valoban NSSI by proxy tevékenységnek tekinthetdek-e. Kor-
be kell jarni, hogy az adott viselkedés (1) valoban szandékos Onsértési céllal torténik;
(2) hogy a tudatosan kezdeményezett onsértés mas személy altal valosul meg. Fon-
tos feltarni azt is, hogy az NSSI by proxy cselekedettel (3) a személy célja-e, hogy
valamilyen negativ érzelmi vagy mentalis allapotatol, és/vagy valamilyen tarsas
nehézségétol megszabaduljon, vagy valamilyen pozitiv érzelmi allapotot idézzen el
maganal. Ki kell kérdezni, hogy (4) gyakran foglalkoztatja-e az 6nsértés gondolata és
azt is, hogy (5) az NSSI by proxy viselkedés kovetkezményei szamottevo fesziiltséget
keltenek-e a személy mindennapi életében. Végiil a lehetséges diagnosztikai alterna-
tivakat (pl. testképzavar, koros szinlelt — factitiosus — zavar) is mérlegelni sziikséges
a differencialdiagnosztika soran.

Osszefoglalva, az esettanulmanyok és a felmérések szerint a kozvetett dnsértési
formak — kozvetlen dnsértéshez képest vald — alkalmazasanak leggyakoribb indokai
a kovetkezok voltak: (1) mas eszkdzok nem alltak rendelkezésre; (2) masok is jelen
voltak, igy nem tudta a személy a ,,privat”, ,,hagyomanyos” dnsértd viselkedését
végrehajtani; (3) el akarta rejteni Onsértési szandékat és az azzal jaro testi sériilést
(Mann és mtsai., 2022).

Fontos azt is kiemelniink, hogy az NSSI by proxy (kozvetett onsértés) gyakran
kapcsolodik NSSI-vel, azaz a személy mindkét uton fizikai fjdalmat idéz el 6n-
maganak (Mehl, 2020). S6t, a kdzvetett onsértés soran szerzett sériilésre is épiilhet
NSSI. Egy néi veteran katona példaul egy onsértéssel kapcsolatos klinikai interjuban
elmondta, hogy a leggyakrabban szexualis uton szerzett szandékosan sériilést onma-
ganak aktualis szexpartnere altal. A szexualis tevékenység soran szerzett zizoédaso-
kat pedig még napokig nyomkodta, {itdtte, hogy tovabbi fizikalis fajdalmat szerezzen
onmaganak. Ugy érezte, ezek a fizikai sériilések képesek elnyomni a lelki fajdalmat
(Mann ¢és mtsai., 2022). A klinikusok egy része mind az NSSI-t, mind az NSSI by
proxyt kisérletként értelmezi arra, hogy a személy tjracselekedje gyermekkori fizikai
bantalmazottsagat, azonban mar nem erdtlen aldozatként, hanem olyasvalakiként,
aki képes aktivan befolyasolni a helyzetét. Azzal azonban, hogy szandékosan kart
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okoz vagy kart ,,okoztat” maganak, csak latszolagos a bantalmazas feletti kontrollja,
onsérto cselekedetét az a bels6 sziikséglet vezérli, hogy multbeli bantalmazottsagat
»rekonstrualja” (Mehl, 2020). Fontos azonban megjegyezniink, hogy az NSSI hatte-
rében nem minden esetben hiizodik meg gyermekkori bantalmazas. Az NSSI meg-
jelenését és fennmaradésat szamos kiilonb6zé modell probalja magyarazni. Errdl
részletesen a X. fejezet szol.

IV.2. Digitélis 6nsértés

Végiil egy masik, az NSSI-hez kapcsolddo sajatos kategoriat kell megemliteniink
az Onsértd jelenségkor részeként. Egy Uj — az internet megjelenésével kapcsolatban
allé — magatartasformarol, a digitdlis onsértésrol (digital self-harm; DSH) van sz0.
A fogalmat tudomanyosan el6szor 2012-ben irta le Englander, s Gigy is hivatkoznak
ra, mint digitalis Miinchausen-szindroma. Ebben az 6nsértési formaban a személy
ugy okoz maganak szdndékosan lelki fajdalmat, hogy azt masokra fogja, mikdzben
rossz pszichés allapotot szinlel. Hogyan is torténik mindez? A digitalis onsértés
soran az egyén sértd megjegyzéseket ir onmagarol egy altala Iétrehozott, nem va-
16s profilbol, azaz latszolag valaki mas nevében, s azt sajat online (pl. Facebook,
Instagram) feliiletein jeleniti meg. Ugy tiinteti tehat fel, mintha valaki 6t szidna,
terrorizalna, bantalmazné az interneten. Altaldban tobb online profilt és identitést
hoznak 1étre, amelybdl zaklato iizeneteket posztolnak sajat maguk szamara, hogy
megnehezitsék annak felfedését, hogy a zaklato(k) kitalalt(ak). A digitalis onsértés
altal a személy negativ énképét, az Snmaga felé valo negativ érzéseit is atélheti, fo-
ként, hogy azt masok szamara is lathatova teszi, mikozben magat aldozatként pozi-
cionalja. Ugyanakkor — mivel a sajat magat abuzalo kommenteket leplezve ugyan, de
6 maga posztolja — bizonyos foku kontrollt gyakorolhat a sériilés jellege és mértéke
felett (pl. milyen jellegli és erdsségti Onleértékeld posztot ir ki és hany alkalommal)
(Englander, 2012). Ez a szabalyozé funkci6é hasonld az NSSI-hez, ahol a distressz
keltette negativ allapotot, agressziv késztetéseket nem masokon, hanem énmagan
vezeti le a személy, s afelett valamiféle kontrollal bir, hogy azt milyen médon, mi-
lyen gyakorisaggal és mikor teszi. A digitalis onsértés hatterében is az NSSI-hez
hasonld motivaciokat azonositottak, igy motivalhatja azt az 6nutalat, az érzelmek
szabalyozasa, az a vagy, hogy kornyezetiik — sziileik, kortarsaik — figyeljenek rajuk,
aggodjanak értiik, sajnaljak oket, hogy valahogyan kiemelkedjenek az online tér-
ben, vagy segitségkérd jelzés is lehet, jelezve azt, hogy rossz lelkidllapotban vannak
(Soengoeng ¢s Moustafa, 2022). Jelentds kiilonbség azonban, hogy NSSI esetén fizi-
kai fajdalom és sériilés keletkezik. Bar nagyon 1j ¢s meghokkent6 jelenségrél van szo
¢és igen kevés kutatas iranyult a teriiletre, a meglévé vizsgalatok szerint nem is olyan
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ritka a digitalis onsértés. Patchin és Hinduja (2017) kozel 6000 kamaszt vizsgalva
kimutattak, hogy 6%-uk mar posztolt anonim médon negativ kommentet 6nmagarol,
5%-uk pedig bevallotta, hogy dnmagat abuzalta online (ami a cyberbullying egy 0j
forméajanak is tekinthetd: on-cyberbullying (self-cyberbullying) vagy fiktiv online
dldozatta valas (Fictitious Online Victimisation, FOV). Igaz azonban, hogy az errdl
vall6 kamaszok kb. fele csak egyszer csinalt ilyet életében. Akik azonban hajlamo-
sak voltak ilyesmit tenni magukkal, tobb NSSI-viselkedésrdl, depressziv tlinetrol,
szerhasznalatrol szamoltak be, s nagyobb valoszinliséggel bantalmaztak vagy ko-
z0sitették ki oket tarsaik az interneten és nem-heteroszexualis identitasuak voltak.



V. KONCEPTUALISAN ELTERO JELENSEGEK -
MI NEM TEKINTHETO NSSI-NEK?

V.1. A nem szandékos (indirekt) 6nsértés

Az NSSI esetében a testszovet direkt megsértése mind a lagy (pl. borszovet), mind
a kemény (pl. csontszdvet) szoveti részeket érintheti, s azonnali és kdzvetlen szovet-
kiilonboztetni az NSSI-t olyan mas 6nsértd viselkedésformaktol, mint az étkezési
zavarok (pl. onéheztetés, tulevés), a szerhasznalat vagy a nem biztonsagos szex, ahol
azonnali szoveti karosodas nem vagy ritkan jelenik meg (St. Germain és Hooley,
2012). Ez utébbi formakat a nem szandékos onsértés (indirect self-injury; ISI) erny6-
fogalma ald is szoktak sorolni (Mehl, 2020). A nem szandékos onsértés megnoveli
a kockazatat a késobbi nem vart és akaratlan egészségiigyi kovetkezményeknek.
Esetében a szervezet karosodasa hosszu tavon valdszinilisithetd, de nem minden
esetben kovetkezik be (pl. dohanyzas esetén nem 100%-os valoszinliséggel alakul
ki tiidédaganat). Ugyanakkor fontos megjegyezni, hogy a nem szandékos onsért6
cselekedetek egylitt jarast mutatnak az NSSI-vel. Kozépiskolas mintaban példaul
férfiaknal ez a kapcsolat 1ényegesen erdsebb volt (kdzepes korrelacio), mint a noknél
(gyenge egylitt jaras) (Mehl és mtsai., 2014). Ennek a kapcsolatnak a hattere részben
az impulzuskontroll problémaiban kereshet6. A megemelkedett impulzivitds mind
a kockazatos viselkedések, mind az NSSI sajatja. Egy metaclemzés ramutatott, hogy
onsérté személyek magasabb impulzivitasrol szamolnak be, kiilondsen a negativ
siirgetettség — amikor valaki szdmara stresszes helyzetekben, illetve erds negativ
érzelmek (pl. diih, szorongas, szomorusag) hatasara hajlamos meggondolatlanul rea-
galni — dimenzidjat tekintve (Hamza, Willoughby és Heffer, 2015). Az 6nsértés és az
impulzivitas kapcsolatat a IX.1.3. fejezetben részletezziik. Az impulzivitast magyara-
76 elméletek (pl. a Siirgetettség Elmélete, Theory of Urgency; Cyders és Smith, 2008)
hasonldé mechanizmusokra utalnak, mint az NSSI hatterét elemz6 tedriak, hiszen az
NSSI egyik legjellemzdbb funkcidja az azonnali érzelemszabalyozas: az NSSI az
abban részt vevo személy szamara a distressz keltette megterhel6 érzelmi hatasok ak-
tualis felszabaditasaban segit (Nock, 2009), ahogy a nem szandékos dnsérto viselke-
dések esetében is ez egy jellemz6 mechanizmus lehet (Tice és mtsai., 2001; Schreiber
¢és mtsai., 2012). Ebben az Osszefiiggésben az érzelemszabalyozas rovid tava céljai
feliilirjak az egyén hosszl tavu céljait (pl. megdrizni a testi egészséget), még akkor is,
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ha azok aktualisan és/vagy a késObbiekben egészségtelen kovetkezményekkel jarnak
(Klonsky, 2007). A kellemetlen vagy averziv érzelmi élmények onsértéssel torténd
maladaptiv kezelése két atfogd NSSI-modellnek is az alapja. Mind a Tapasztalati
Elkeriilés Modell (Experiential Avoidance Model; EAM, Chapman és mtsai., 2006),
mind a Négy Funkcio Modell (Four Function Model; FFM, Nock és Prinstein, 2004)
kozponti eleme az NSSI azon funkcidja, amely segit a kezelhetetlen affektiv vagy
szocialis élményekbdl szarmazo negativ érzelmi allapotok azonnali kontrolljaban.
Az eleve impulzivabb személyek kiilonosen veszélyeztetettek a tekintetben, hogy ne-
gativ emocionalis allapotaikat NSSI-vel csillapitsak (Hamza, Willoughby és Heffer,
2015). Az NSSI-t pszicholdgiai szempontbdl magyarazo elméletek fejezetében (X.2)
részletesen targyaljuk e két modellt.

Az NSSI tovabba nem foglal magéaban olyan énkdrosito viselkedésformakat, ame-
lyek szépészeti (pl. piercing, tetovalas), vallasi vagy kulturalis okokbol torténnek, s
mint ilyenek tarsadalmilag elfogadottak (Favazza, 1998). Ezt a kérdést a VIL.1. fejezet
mélyiti tovabb.

V.2. Trichotillomania

Két olyan NSSI-mdd is van — a Trichotillomania és a Bérkapirgalas zavar — amelyek
nem csak onsértési formaként értelmezhetdk, hanem — bizonyos mas diagnosztikai
kritériumok teljesiilése esetén — 6nallod patopszichologiai kategoriat is felépitenek.
Lényeges azonban, hogy mig NSSI esetén az onsértési szandék az elsddleges, ad-
dig az alabb ismertetett pszichiatriai szindromakban ez nem kifejezett, s6t az adott
ismétlodo cselekedet az azt végzd személy szamara jelentds szenvedéssel jar. A haj-
kitépés lehet egyfajta NSSI-cselekedet is, de {6 tiinete a Trichotillomdnia szind-
romajanak. A hazankban is alkalmazott betegségosztalyozasi rendszer, a BNO-10
(Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasa 10. kiadas; 1998) a Trichotillomaniat (F63.3)
a Koros szokasok és impulzuskontroll-zavarok (F63) kdzott rendszerezi. Az ame-
rikai betegségosztalyozasi rendszer, a DSM-5 (APA, 2013) pedig a Kényszeres és
kapcsolodo zavarok koze sorolja 312.39 koddal. Itt jegyezziik meg, hogy az NSSI-
ben mind az impulziv, mind a kompulziv (kényszeres) mechanizmusok szerepet
jatszanak. A Trichotillomania elsédleges tiinete, hogy az ismétlédo hajtépkedés
(vagy szempilla, szemoldok kitépése) jelentds, észrevehetd haj/szorvesztést ered-
ményez. NSSI esetén azonban a hajkitépés nem biztos, hogy latvanyos hajvesztéssel
jar. A Trichotillomania tovabbi kritériumai, hogy kozvetleniil a hajkitépés el6tt fo-
kozodo fesziiltséget ¢l at a személy, valamint a haj kitépésekor 6romat és kielégiilést
tapasztal. Ez NSSI-nél nem biztos, hogy megjelenik: a hajkitépés mint NSSI-mod
hatterében gyakrabban a sajat maganak valo fajdalom okozasa — igy dnbiintetés — all.
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A Trichotillomania esetében a személy ismételt kisérleteket tesz a hajtépkedés csok-
kentésére vagy abbahagyasara, s allapota jelentds szenvedést és mindennapi alkal-
nem biztos, hogy fennall. A trichotillomania eléfordulasi gyakorisaga 1,7% kortil
mozog mind nék, mind férfiak kozott. Jellemz6 indulédsa a klasszikus és a késo ser-
diilékor (Grant és mtsai. 2020).

V.3. Bérkapirgalas (bértépkedés) zavar

A masik NSSI-mdd, amely 6nall6 diagnosztikai kategoriat is felépithet, a bortép-
kedés. A Borkapirgalas (bortépkedés) zavar a DSM-5-ben (APA, 2013) szerepel,
szintén a Kényszeres és kapcsolddo zavarok fejezetben (698.4). A szindréma megal-
lapitasahoz borsériiléseket eredményez6 ismétlodd bérkapirgalas vagy bortépkedés
¢és az ennek csokkentésére tett kisérletek sziikségesek, valamint az allapot fokozott
szenvedést és az életvitel fontos teriiletein vald funkcioromléast eredményez. A zavar
¢lettartam-prevalencia értéke kb. masfél szazalék, s nok korében gyakoribb (Mehl,
2020).

V.4. Testre irdnyulé repetitiv viselkedések

Itt érdemes megemliteni a testre iranyulo repetitiv viselkedések (body-focused
repetitive behaviors, BFRBs) fogalmat. Idesorolhato a hajtépegetés, a bor tépegeté-
se, a koromagy tépegetése, a koromragas és a szaj és szajkornyék ragasa (Mathew és
mtsai., 2020). Mivel ezek a viselkedésformak NSSI-kategoriaba is eshetnek, ameny-
nyiben azok szandékos modon térténnek azért, hogy a személy sériilést, fajdalmat
okozzon dnmagénak, ezért fontos elkiiloniteni a két — a BFRBs és az NSSI — jelen-
séget. Mig a BFRB esetében a viselkedés a leggyakrabban automatikusan torténik,
reflektiv tudatossag nélkiil, addig az NSSI esetében a tudatos, szandékos onkarositas
a meghatarozo6. Masrészt, a BFRB-viselkedésmodok a leggyakrabban az unalom
csokkentését szolgaljak vagy a fizikai megjelenés befolyasolasat, addig az NSSI alap-
vetden érzelmi (intrapszichés) és/vagy tarsas (interpszichés) okokkal magyarazhato,
példaul a fesziiltség érzésének vagy az iiresség élményének csokkentésével, ami meg-
konnyebbiilést hoz az azt végzd szamara. Azaz mas érzelmi kontextusban johet [étre
a két viselkedésmod: a BFRB-k inkabb a hétkdznapi negativ érzelmekre (pl. unalom,
mindennapi stressz és kisebb szorongas) adott, kevés tudatossaggal jard cselekvéses
valaszok, mig az NSSI intenzivebb negativ affektusokhoz (pl. athaté iirességélmény,
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kétségbeesés, erds lelkiismeret-furdalas) kapcsolodik. Mindezzel 6sszehangban egy
vizsgalatban az 6nsértd csoport szignifikansan magasabb szorongésos ¢s depresszios
tlineteket jelzett, mint a BFRB-ben érintettek (Mathew és mtsai., 2020). Kiilonbség
az is, hogy a BFRB-k gyakran olyan kronikus szokasok, amelyeket évtizedekig
folytat valaki (Grant és Odlaug, 2009), mig az NSSI — ahogy a VIL.3. fejezetben szd
lesz réla — tipikusan serdiilo- és fiatal felnéttkorban tetézik. Grant és Stein (2014)
kutatasa szerint a BFRB-viselkedéseket folytatok arrol szamoltak be, hogy a legtobb
esetben nem tudnak felhagyni ezzel a fajta szokasukkal, még ha azt szégyellik is és
aggddnak amiatt, hogy kdrnyezetiik megszolja 6ket ezért. Ellenben az NSSI esetében
a korabban onsértést folytatok jelentds része felndttkoraban azt jelezte, hogy részben
tarsas okok (pl. szégyen, kdzvetlen kornyezetiiket nem akartak tovabb érzelmileg ter-
helni) miatt, részben pedig annak megértése utan hagyott fel az 6nkarositassal, hogy
azok veszélyes, az egészségre karos tettek (Deliberto és Nock, 2008). Ugyanakkor
mind az NSSI-ben, mind a BFRB-ben kdz06s, hogy megjelenésiik elott fesziiltség,
szorongas van/lehet jelen, s a viselkedés kdzben kielégiilést és/vagy megkdnnyebbii-
1ést ¢l at az azt végzo személy, s a tettet kovetden gyakran jelenik meg biintudat. Ez
megneheziti a kétféle aktust megeldzd specifikus érzelmi elézmények megkiilonboz-
tetését, szétszalazdsat — amennyiben az teljes mértékben egyaltalan lehetséges. Végiil
mindkét jelenség hatterében a csokkent impulzuskontroll és az érzelemszabalyozas
nehézségei alapvetd szerepet jatszhatnak (Diefenbach ¢és mtsai., 2008), s mindkét
esetben kompulziv és addiktiv mechanizmusok (McKay, D. és Andover, 2012; Grant
és Stein, 2014; Guérin Marion és mtsai., 2018) is megjelenhetnek. Az, hogy valaki
valamilyen BFRB-t folytat, viszonylag gyakori (Houghton és mtsai., 2018), a klinikai
szintli megjelenés (Id. az el6z6 két bekezdést) azonban ritkabb, 1-4% koriili (Miiller
és mtsai., 2011), s utobbi olyan latvanyos és erds testi tiinetekkel jarhat, mint sebek,
fertdzések, kopasz foltok megjelenése az érintett teriileteken, ami — hasonloképpen,
mint az NSSI esetében — szégyenérzetet vagy egyéb pszichoszocialis hatranyokat
(pl. adott testrész elrejtése, emiatt hatrany a munkakeresésben vagy bizonyos pozi-
ciok betdltésében) eredményezhet (Wetterneck és mtsai., 2006). Olyan kutatast nem
talaltunk, ahol a BFRB- és az NSSI-viselkedések komorbid megjelenését vizsgaltak
volna.

V.5. Ongyilkosségi szandékkal elkdvetett dnsértés

Fontos tovabba megkiilonboztetniink az NSSI-t az ongyilkossagi szandékkal elkéve-
tett onsértéstol (suicidal self-injury; SSI). Mig az NSSI enyhe vagy kozepes mérték
sériilést okozo, életet potencialisan nem vesz€lyezteté magatartasformakat foglal ma-
gaban, amelynek a funkcidja éppen a megkiizdés és igy az életben maradas, addig az
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SSI sulyos, ¢letveszélyes tett, amelynek célja a halal (Slesinger, Hayes ¢s Washburn,
2019). Ennek a témanak a kotetben kiilon fejezetet szenteltiink (1d. VIIL1. fejezet).

V.6. Mazochizmus

Az NSSI-t meg kell kiilonboztetniink a mazochizmustdl is, hiszen az utobbi esetén
masoktol szenved el valaki fajdalmat, ami 6romot €s kielégiilést jelent a szamara,
mig onsértés esetén a személy sajat maganak okoz fizikai fajdalmat. Masrészt mig
a mazochista szinezetli cselekedetek sordn keletkezd fajdalom testi és/vagy pszichés
— gyakran szexualis jellegi — kielégiilést okoz, addig az NSSI hatterében a legtobb
esetben intenziv negativ érzelmek csokkentése all (Klonsky és mtsai., 2011). Az
NSSI okairdl, motivacios bazisarol részletesebben a [X. és a X. fejezetben lesz szo.






VI. AZ ONSERTES TORTENETI, KULTURALIS ES
VALLASI PERSPEKTIVABAN

Miel6tt tovabbhaladva belemélyednénk a nemszuicidalis dnsértés jellemzdibe,
érdemes attekinteniink annak torténetét: megjelenési formait, valamint szerepét
a kiilonboz6 kulturakban és vallasokban. Manapsag tudomanyos munkakban sem
ritkak azok a hangzatos kijelentések, miszerint az dnsértés modern kori ,,jarvany”
lenne. Az onsértést gyakran kizardlag a 20. szazad utolsé évtizedeiben megjelend
extremitasnak tartjak, és leginkabb fiatal n6k problémas érzelemkezeléséhez kotddo,
sz¢élsdséges magatartasformdjaként azonositjak. Ez azonban jelentds leegyszertsi-
tés, mely nemcsak a nemszuicidalis 6nsértés heterogén el6fordulasat, megjelenését
¢és hatterét nem veszi figyelembe a jelenben, hanem azt a kultur- és vallastorténeti,
valamint pszichiatriatorténeti hatteret sem, ami az onsértés mogott all. A modern-
kori pszichiatria tudomanyanak kezdetekor — kb. 170 évvel ezel6tt — mar észlelték
¢s leirtak nem csupan az dncsonkitast mint pszichiatriai problémara utal6 magatar-
tasformat, hanem az 6nsértd cselekedetek tipusaira is magyarazatot probaltak adni.
Az Onsértés torténetét feldolgozo angol torténész, Sarah Chaney (2017) ugy véli,
az Onsértés nem érthetd meg a sajat koranak torténelmi és kulturalis kontextusabol
kiszakitva.

A kulturalis pszichiatria szemszdgébdl viselkedésiink a genetikai-biologiai adott-
sagaink, az élettapasztalatunk, valamint a kdrnyezeti hatasok kélcsonkapcsolataiban
formalodik. A kultra pedig az a folyamatosan mozgasban 1évé tér, amelyben a bi-
ologiai, a pszichologiai €s a tarsas tényezok miikddnek és jelentést nyernek. A kul-
tarak dinamikusan alakulo matrixat a k6zos, megosztott és elfogadott tapasztalatok
formaljak, amelyek hol nyilvanvaldan, hol rejtetten athatjak a tarsadalmakat, azok
intézményes kozegét és a benne él6k mindennapjait is (Favazza, 2009). Erdemes
az Onsértést ebbdl a perspektivabol is megvizsgalnunk, hiszen a jelentése, a k6zos
szocialis értelmezése nagyon is eltérd lehet az egyes kultiirakban, szubkulturakban.

Erre egy jo példa a 17. szdzadbdl szarmazo, marokkdi iszlam szufi gyogyitok,
a Hamadshak nemszuicidalis 6nsértése. Gyogyitod szertartasaik soran a gyogyulni
vagyok egy nagy korben {iltek, mig a gyogyitok ritmikus forgd mozgast végezve
transzba estek, aminek sordn egy késsel megvagdostak a sajat fejiiket. A ,,pacien-
sek” az igy kifoly6 vérbe kenyeret martogattak és megették azt. Hitlik szerint a gyo-
gyitok vére tamogatta a gyogyulasukat (Crapanzano, 1973). Mig napjaink nyugati,
europai kulturajaban, s a vilag nagy részén az 6nvagdosas deviansnak, a normatol
eltéronek szamit, addig évszazadokkal ezeldtt egyes kulturalis csoportokban a gyo-
gyitok donmagukat sebesitették meg, hogy masok testi és lelki bajat, betegségeit
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kezeljék. Raadasul érdemes felfigyelniink arra, hogy az onsértés a gyogyito transz-
ban egy kozdsségi élmény részeként jelenik meg, €s szorosan dsszekapcsolodik
a spiritualitassal.

VI.1. A kulturalisan elfogadott testmddositas jelensége

Nem véletlen, hogy az dnsértésnek ezen formait kulturdlisan elfogadott testmodo-
sitasnak nevezziik. Ez ugyanis olyan testmodositd — a testet valamilyen formaban
megvaltoztatd és/vagy karositd — gyakorlatokra utal, amelyeket egy adott kulturalis
koézegben nemcsak, hogy elfogadnak, azokat a hagyomany részének tekintik, hanem
tarsadalmilag tamogatjak, sét elvarjak (Favazza, 2011). Ezek hattere minden esetben
vagy vallasi-spiritualis, és/vagy ritualis, és/vagy gyogyito szandék, de lehet, hogy
esztétikai vagy valamilyen tarsadalmi jelentdséggel (pl. a kozOsség részévé valas,
feln6tté valas) birnak a kozosség életében. Alapvetden kozosségi ritusokba agyazodo
hagyomanyok, igy jol tiikkrézik az adott kultura hiedelmeit, torténelmét és spiritualis
vilaglatasat (Favazza, 2009). Fontos tehat, hogy céljuk 6nmagéban semmiképpen
sem az, hogy fajdalmat vagy szenvedést okozzanak az azt végzonek vagy atélonek.
Példai lehetnek kortilmetélés, nyujtott nyak, hegtetovalas, tetovalas, testfestés, fiil
vagy az orr kilyukasztasa a fenti célokbol.

Ha a mogottes funkcidikban latszolag ennyire kiilonbozik a nem 6ngyilkossagi
szandéku szandékos onsértés és a kulturalisan elfogadott testmaddositas, akkor amel-
lett, hogy mindkettd a testszovet szandékos megsértésével jar, mi képezhet még ko-
z0s pontot? Mindkettd tudatos, szandékos tett, amelynek célja van. Ilyen cél, amely-
ben osztoznak, hogy olyan fenyeget6 és destabilizalo allapotokat el6zzenek meg vagy
korrigaljanak, amelyek az egyént vagy a kozosséget fenyegetik vagy destabilizaljak.
A nemszuicidalis 6nsértés motivacios hatterérdl részletesen a X.2. és a X.3. feje-
zetben lesz sz6. A kulturalisan elfogadott testmddositas leggyakoribb hattérténye-
z0i az olyan allapotok vagy jelenségek elleni védekezés, mint példaul a blindsnek
vagy erkdlcstelennek tartott életvitel, haragos szellemek, testi, lelki betegségek,
katasztrofak. Az onsértéskutatas egyik veteranja, Armando Favazza egyenesen azt
feltételezi, hogy a nemszuicidalis 6nsértés és a kulturalisan elfogadott testmodositas
viselkedésformai a legmélyebb szinten ereddjiikben kozosek: valamilyen — egyéni
vagy kozosségi szintli — fenyegetést kezelnek, igy megel6zdek, illetve — barmilyen
paradoxként hangzik — egészségmegdrzd szereppel birnak. Emiatt Favazza (2011)
szerint a vallasi, gyogyitasi és a tarsadalmi renddel kapcsolatos ritusok tanulmanyo-
zasa lényeges szereppel bir a nemszuicidalis onsértés megértésben. Nézziink a két
viselkedésforma kozos — a stabilitast visszaallito, egészégmeg6érzd — alapmecha-
nizmusaira egy-egy példat! A nemszuicidalis dnsértés leggyakoribb motivacidja,



Az dnsértés torténeti, kulturélis és vallasi perspektivaban I 39

hogy az azt végz6 valamilyen negativ érzelmi allapotatol (pl. fokozott szorongas,
lelkiismeret-furdalas, harag) megszabaduljon, azaz dtmenetileg érzelmi megkdny-
nyebbiilést, felszabadulast éljen meg. Az érzelmek ilyen, testi szinten vald kana-
lizalasa természetesen azonnali karos fizikalis és késObbi artalmas pszichologiai
hatasokkal jar, ugyanakkor az azonnali érzelmi levezetés valamiképpen iddéleges
pszichés stabilitast eredményezhet. A kulturélisan elfogadott testmodositas egész-
ség-helyreallito céljanak szemléltetésére térjiink vissza a gyogyitd tevékenység soran
onmagukat megvagd marokkoi Hamadsha gyogyitokra. Ebben a kultaraban ugy
hitték, hogy ha valaki megbant egy szellemet, az megbénithatja, megvakithatja, meg-
stiketitheti vagy megnémithatja az embert. A gyogyito a szellemmel, f6ként Aisha
Qandishaval azonosulva, aki vonzodik a vérhez, a sajat fejét vagja meg, ezzel csilla-
pitva a szellemet, sajat vérét pedig a gyogyulni vagyoknak adja. A hiedelem szerint
ez a transzallapotban ,,megsziiletett” vér segiti a testi és/vagy lelki betegségben
szenvedodt a gyogyulasban. Favazza (2011) szerint tehat, ha valojaban meg akarjuk
érteni a nemszuicidalis dnsértést, akkor a pszichologiai, a bioldgiai és a tarsadalmi
aspektusok mellett a kulturalis, kultartorténeti és vallastorténeti gyokerekkel, hata-
sokkal is szdmolnunk kell. Az 6nsértést tehat értelmezhetjiik ugy is, mint egyfajta
kétségbeesett probalkozast a gyogyulas, a stabilitas vagy akar valamiféle spiritualitas
megtapasztalasanak iranyaba. Ilyen értelemben Onsegités, ,,morbid dnsegités” vagy
»morbid problémamegoldas”, ahogyan Favazza (2011) aposztrofalja. Ez a szemlélet
azért is fontos lehet, mert pozitiv iranyba befolyasolhatja a kezeldk szemléletét az
onsértéssel kapcsolatban, hiszen ezek olyan viselkedésformak, amelyek alapvetden
értetlenséget, igy negativ érzéseket valtanak ki gyakorta még a szakemberekbdl is
(Favazza, 2009).

A kulturalisan elfogadott testmodositas mar az 6skortdl kezdve vilagszerte léte-
zik, azaz Ggy tinik, univerzalis, torténelmi koroktol és kulturaktol fiiggetlen human
jelenség. Erre Darwin is felfigyelt, s megjegyezte, hogy alig van olyan testrész, ame-
lyet ne lehetne mesterségesen megvaltoztatni (Gilman, 2013). Az egyik legkorabbi
bizonyitékat feltehetden azok a francia Pireneusokban, a Gargas-barlangban fellelt,
tobb mint 20 000 éves kézlenyomatok képezik, melyeknél jol latszik, hogy a hii-
velykujj kivételével minden ujjrol hidnyoznak a fels6 ujjpercek. A testszerte elvé-
gezhetd testmodositasokra ujabb példak a felesleges, elvégzett szépészeti mitétek,
az anusztetovalas vagy a szemfehérjébe fecskendezett kozmetikai tintak, amelyek
ugyan kulturalisan elfogadottak, de hatasukat tekintve extrém onsértési formanak
tekinthetdk.
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VI.2. Oncsonkitds, 6nsértés a torténeti forrdsokban

Az onsértés mentalis betegségekkel — elsésorban pszichotikus, a személyt a valosag-
tdl eltavolito allapotokkal — dsszefiiggésbe hozhatd legkorabbi leirdsa Hérodotosznal
lelhet6 fel. Idoszamitasunk el6tt 450 koriil jegyezte fel a torténész, hogy a spartai
Kleomenész, amikor fogsagba esett, jozan eszét elvesztve egy késsel megvagdosta
combjat, csipdjét, oldalat és hasat (Favazza, 2011). A Bibliaban is tobb helyiitt fel-
tiinik olyan leiras, amikor valaki 6nmaganak okoz sériilést. A vallashoz kapcsolo-
do onsértés egyik legismertebb okori, a Kr. e. 5—6. szazadbo6l szarmazoé példaja az
Oszovetségben talalhatd. Baal papjai eséidézé szertartasaik soran magukat ritualisan
késsel és landzsaval vagdostak, hogy isteniiket segitségiil hivjak. Kudarcuk alapjan
[1és proféta azt akarta bizonyitani, hogy az Ur az egyetlen igaz Isten: ,, Hangosabban
kialtoztak tehat és szokasuk szerint késekkel s térokkel vagdaltak magukat, amig el
nem boritotta oket a vér” (Kiralyok elsé konyve 18:28).

Az Ujszovetségben pedig a ,,gerazai megszallott” torténetében (Mark evangéliuma
5:1-20) tiinik fel az 6nbantalmazas. A sirok kozott €16 ,,L.€gid” ,, éjjel-nappal [...] ki-
altozott és kovekkel roncsolta magat” (Mark 5:5) és ,,senki sem tudta 6t megfékezni”
(Mark 5:4). Neve is felteheto pszichotikus allapotra utal: ,, tisztatalan lelkek” (Mark,
5:8) légioja szallta meg (,, Légio a nevem, mert sokan vagyunk”; Mark 5:9), emiatt
szenvedett. Jézus azonban meggyogyitotta: ,, Jézushoz érve lattak, hogy az 6rdog-
seregtol megszallott feloltozve, ép ésszel iil, és félelem fogta el 6ket”; Mark 5:15).

Az Ujszévetségben képletesen is megjelenik az 6nkarositas. Maté evangéliuma
figyelmeztet az erkdlcsos, Krisztus szerinti életre: ,, Ha a kezed vagy a labad meg-
botrankoztat téged, vigd le azt és dobd el magadtol. Jobb neked nyomorékon vagy
santdan bemenned az életre, mint két kézzel vagy két labbal az 6rok tiizre keriilnod. Es
ha a szemed botrankoztat meg téged, vajd ki azt és dobd el magadtol. Jobb neked fél
szemmel az életre bemenned, mint két szemmel a gyehenna tiizére keriilnod”’; Maté
18:8-9). A bibliai parabola egyik értelmezése szerint Krisztus kovetdinek Krisztus
szenvedését onkéntesen kell vallalniuk ahhoz, hogy a Megvalto szenvedését vezek-
lésiik altal jova tegyék, s a blinbol valé megtisztulas altal maguk is bekeriilhessenek
az Orok életre. Ez a logika a torténelem soran gyakori indoka volt az dnsértésnek
(Mghl, 2020). A Biblia szavait késbb — feltehetéen pszichotikus allapotban — eléfor-
dult, hogy tobben is sz6 szerint értelmezték és jelentds sériilést okoztak maguknak.
A korai kereszténység idején példaul az 6nkéntes dnherélés ismert gyakorlat volt.
1846-ban pedig feljegyezték egy kdzépkoru 6zvegyasszony esetét, aki kikaparta
a sajat szemét és mezitelentil jarta az utcakat (Chaney, 2017).

Az onkinzas, amely gyakran nyilvanos format oltott, vallasi ahitatok részeként
évszazadok oOta ismert gyakorlat. Kiilonb6zo, egymastol eltérd vallasi hagyomanyok-
ban a test onbantalmazasat (sanyargatasat, fizikalis kinzasat) az Istenhez, istenekhez
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probatételként vagy felkésziilési folyamatként, amely az istenség fajdalmaban valo
osztozas révén az istenséghez vezet (Favazza, 2009).

Erre utal a fenti 6szovetségi példa Baal papjainak ritualis dnvagdosasaval is, de
szamos mas vallasi gyakorlatban dokumentaltak példaul kinai vagy tatar népcso-
portoknal vagy az amerikai flagellansok korében (Feldman, 1988). Erdemes kiilon
kitérniink a kozépkori vallasi szektak, a flagellansok mozgalmara. Ezek Eszak-Ita-
lidban alakultak ki és terjedtek el a 13. szazadban, s bar egy id6 utan tiltottak 6ket,
mégis a 16. szdzadig fennmaradtak. Ahitati gyakorlatuknak a nyilvanos 6nostorozas
is a része volt: csoportosan vonultak varosrdl varosra Europa-szerte, s ekdzben azért
ostoroztak dnmagukat, hogy blinbocsdnatot nyerjenek (a 1X.1.2. fejezetben sz6 lesz
arrél, hogy a nemszuicidalis onsértés onbiintetési funkciot is betdlthet, akkor érde-
mes lesz visszagondolni erre a kozépkori gyakorlatra). Ezeknek a nyilvanos 6nseb-
zéseknek az egyéni lelki tidvosség elérése mellett az is céljuk volt, hogy megtérésre
¢és blinbanatra szolitsak fel a lakossagot. Nem véletlen, hogy a flagellansok kiilondsen
a pestisjarvany sujtotta 14. szazadi Eurdpaban szereztek szamos 0j kovetdt, amikor
altalanos nézet volt, hogy a ,,fekete halalt” az emberek a biineik miatt ,,érdemelték
ki” (Dickson, 1989). A vallasi 6nostorozasnak erdteljes performativ jellege is volt:
kelloen figyelemfelhivo aktus arra, hogy vezeklésre, blinbanatra, az Isten iranti ahi-
tatra szolitson fel. Ebben a keretben egyfajta kozosségi gyakorlatta valt, mintegy
Htarsadalmi fertdzésként” terjedt (vo. a 1X.2.4. fejezettel, ahol az dnsértés szocialis
médiaban valo terjedésérdl lesz sz0). A latvanyos kozosségi ritualéba illeszkedd
Onostorozas annyira népszerl lett, hogy mar az egyhéaz kizarolagossagat is veszé-
lyeztette, igy azt az egyhaz betiltotta (Chaney, 2017).

Masrészt a flagellacio, melynek egy modja volt az 6nostorozas, a Krisztus szen-
vedése irdnti tiszteletet is szimbolizalta azzal, hogy az 6nostorozé szimbolikusan
azonosult Krisztus kinszenvedésével, fizikalis parhuzamként a golgotajaras titlege-
Iéseivel. A flagellaciéo a modern kereszténység egyes csoportjaiban fennmaradt, ilyen
példaul az 1928-ban alapitott, foként az USA-ban elterjedt Opus Dei. Tagjai vezekld
eszkdzoket (cilicium), igy onostorozast is alkalmaznak (Lasky, 2024).

Ebbe a keretbe — a blinbanat, az alazat, az Isten felé iranyul6 szeretet €s a Krisztus
kalvariajaval valo azonosulas kifejezésébe — illeszkedik egyes katolikus szentek on-
sanyargatasa is. Példaként, Avilai Szent Teréz vagy Assisi Szent Ferenc dnsanyarga-
tasanak része volt az aszketizmuson (pl. bojtdlés) tul az dnostorozas is. Az 6nsebzés
ebben a gyakorlatban spiritualis hatterii, hiszen az dnsebzok hite, hiedelme szerint
a lelki megtisztulas eléréshez, a Krisztushoz valé csatlakozashoz vezetd 1t része.

Mas vallasokban is megjelent a ritualis 6nostorozas, példaul egyes siita muszlim
¢és hindu csoportokban. Elobbiek ritualis 6nsebzése a 7. szazadban élt Imam Husz-
szein, Mohamed proféta unokaja vértanusagara emlékeztetd aktus az Ashura nevil
vallasi tinnepen. A vallasi rituson Husszein halalanak torténetét jatsszak el, ennek
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keretében hatukat lanccal ostorozzak, homlokukon késsel vagy karddal vagasokat
ejtenek. Az iszlam misztikus hagyomanyat képvisel6 szufizmusban is gyakoroljak
az Onostorozast abban a hitben, hogy az segit kozelebb jutni Istenhez (Lasky, 2024).
Indiaban, a hinduknal Thaipusam tinnepén a kavadinak nevezett ritus részeként vagy
a Murugannak szentelt iinnepen egyes hivek kampokkal és tiikkel szurjak at a bo-
riiket (jellemzden nyelviiket vagy arcukat), illetve horgokkal a testiikhoz rogzitett
nehéz vallasi targyakat cipelnek, hogy ezzel is dldozatukat fejezzEék ki isteneik felé.
A hinduizmus egyes szektaiban pedig az dnsanyargatas része lehet az dnverés. Az
onmaguknak okozott testi megprobaltatasok célja itt is a spiritualis atszellemiilés,
felemelkedés (Lasky, 2024). Siva isten ugyanis nemcsak a teremtés, hanem a pusz-
titas erdit is megtestesiti, utobbi pedig szenvedéssel jar, fajdalmat kdvetel. A hin-
duizmus aszkétait, a szadhukat igy jelentds tisztelet 6vezi Indidban. Ezek a férfiak
ugyanis a szentség elérése érdekében nemcsak €¢hezést vagy mozdulatlansagot vallal-
nak, hanem kiilonboz0 testi kinoknak is kiteszik magukat, példaul stlyokkal nyujtjak
meg pénisziiket, ezzel azt nemi szervként hasznalhatatlanna teszik (Favazza, 2009).

Az észak-amerikai slakos napiinnepen, mely nyolc napig tartott, a naptanc szer-
tartas keretében hasonlo testatsztras tortént szintén a transzcendenshez val6 koze-
lebb jutas érdekében. Mivel leginkabb bolényvadasz indian torzsek folytattak ilyen
ritudlét, a legbatrabb harcosaik a mellizmuk ala bérszijakhoz erdsitett fadarabokat
helyeztek, majd a szijakat kotelekkel egy szent oszlop tetejéhez rogzitve, a harco-
sokat a leveg6be emelték, mikozben a Napba tekintettek. Egy id6 utan a fadarabok
atszartak a bériiket. Fontos, hogy a ritusban nem csak a vadaszok, hanem az egész
torzs egytlittmiikodott, hiszen hitiik szerint a harcosok szenvedésének aldozatabol €s
az abbol fakado, remélt aldasokbol az egész torzs részesiilhetett. Hittek abban, hogy
akik képesek elviselni ezt a megprobaltatast, azok az élet értelmét megvilagito lato-
masban részesiilhetnek (Favazza, 2009). Az azték és a maja vallasi gyakorlatokban
is jelen volt az Onsértés azzal a céllal, hogy az isteneknek ajanljak fel 5nnon vériiket.
Hiedelmiik szerint ezzel elnyerhették az istenek tamogatasat, igy a kozosség jolétét
(Munson és mtsai., 2014).

Alexander (1953) ennek értelmezésében odaig ment, hogy ezekben, a k6zosség
altal asszisztalt, az onsértést is magukban foglalo vallasi ritusokban a megtestesiilt
emberi 1ét dramaja jelenik meg a maga misztikumaban. Mirdl is van sz6? Az emberi
test fogsagaban szenvedd ember, ha a testi fajdalmon lelki erejével képes tullépni és
a végsokig kitart, megszabadul a fajdalomtol és egy uj, spiritualis sikon teremtédik
meg ¢és ebben segiti a kozosségét is. Ezt az értelmezést erdsiti, hogy az dkor 6ta tobb
vallasi, spiritudlis — indiai, neoplatonikus, keresztény — hagyomanyban is jelen 1évo
gyakorlatrdl van szo.

Az Onsértés — testmodositas gyakran a gyogyitas szolgalataban is allt. Mindez
leginkabb a sdmanizmusban tiikr6zodik, ahol a gyogyitd erével bird papokat, a sa-
manokat a szellemvilaggal vald kapcsolatuk révén képeseknek tartottak arra, hogy
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a kozosséget — betegségeiket, bajaikat — gyogyitsak, a szerencsétlenségeket megeldz-
7€k ¢s visszaforditsak. A saman beavatasa soran éri el a gyogyito erdt: jelentds szen-
vedések kozepette, képletesen megjarva a poklot és atélve a feltdmadast, gyogyitod
erével vértezodik fel. Az ujjasziiletés soran — mely emberfeletti szenvedéssel jar —
sajatitja el a samanna valo a gyogyitas titkait. A samanna valas misztikus folyamata
abban vilagszerte megegyezik, hogy a testmodositds alapvetd elem a személyiség
érésében, a bolcsesség elérésében, a gyogyitas kiilonleges képességének megszerze-
sében (Eliade, 1973).

Osszefoglalva, amennyiben az nkérositd magatartisformdk torténelmi megjele-
nésére reflektalunk, akkor az 6nsértés vagy valamilyen mentalis betegség tiineteként
(,,szellemek szalltak meg™) jelent meg, vagy valléasi-spiritualis indokkal (pl. meg-
tisztulds a blinoktol), vagy a gyogyitas hitével kapcsolodott 6ssze. Utdbbiak eseté-
ben mindenkor ritusok keretében, melyekben a kozdsség egésze osztozott, azaz az
onsértés — testmodositas spiritualis, kulturalis, kdzosségi célt szolgalt, igy szocialis
térben, tarsas kontextusban zajlott.

VI.3. Az Onsértés értelmezése a pszichiatria hajnalan

A fejezet végén érdemes visszatérniink a modern kori pszichiatria 6nsértés értel-
mezésére, mely valahol az 1800-as évek kozepén formalodott. 1845-ben egy angliai
helyi 0jsag példaul arrdl szamolt be, hogy egy miivelt és csinos fiatal nd, bizonyos
Jesse McKenzie mikozben a Biblia tanulmanyozasanak szentelte magat, igen ,,me-
lankolikus allapotba” kertilt €s egy napon anyja €s nagynénje jelenlétében kitépte az
egyik szemét, s azt a foldre dobta, mikozben a bibliai idézetet: ,, Ha a jobb szemed
megbotrankoztat téged, vajd ki azt” — kialtotta. A drasztikus dncsonkitast kovetden
a 19 éves Jesse-t a Hanwell Elmegydgyintézetbe szallitottak, ahol oriiltnek nyilvani-
tottak, ¢és egyaltaldn nem vallasi indittatasunak tartottak tettét. Azaz nem a vallas-
hoz, hanem a fiatal n6 elmeallapotahoz kototték, tehat tiinetként értékelték onsértd
cselekedetét. Az angol pszichiatria torténetét feldolgozo torténész, Sarah Chaney
ramutat, hogy 1845-ben még nem volt magatol értetddo, hogy az ilyen jellegti onban-
talmazas elmegyogyintézeti felvételhez vezessen, igy az sem, hogy az dncsonkitast
egyértelmiien valamilyen mentalis betegség részeként azonositsak. Ugyanakkor a 19.
szdzad kdzepétdl az elmegyogyintézeti rendszer humanizaloddasaval és boviilésével,
a pszichiatria radikalis fejlodésével egyre elterjedtebbé valt az elmekortanban, hogy
az Onsértést pszichiatriai problémaként azonositsak (Chaney, 2017).

Nagyon fontos szempont, hogy mar a viktorianus korban, az 1800-as évek végén
is észlelték a pszichiaterek az ongyilkossagi szandéku onsértés és a nem dngyilkos-
sagi szandéku onsértés kozotti kiilonbséget. Jelentds eltérés volt azonban ebben az



441 Lelki hatasok lenyomata a testen

idészakban a nemszuicidalis 6nsértés magyarazatat tekintve a pszichiaterek kozott.
Egyesek — mivel az onsértést ellentétesnek vélték mind az emberi, mind az allati
természettel — ,,koros 6sztonnek”, egyenesen az dnfenntartasi 6szton csokkenésé-
nek vagy az ,,akaraterd elferdiilésének tekintették”, utdbbival valamifajta moralis
felhangot kotve a jelenséghez. Masok gy vélték, hogy az dnsértés valamilyen erds,
kontrollalhatatlan idegrendszeri impulzus eredménye, aminek akar nincs is a tudata-
ban az onsértd. Komplikalta a magyarazatot, hogy a korabeli pszichiatria hisztérias
eseteknél is tapasztalt onsértd viselkedést, de magat a hisztériat is nehezen tudtak
kategorizalni, bar az a kor egyik leggyakrabban diagnosztizalt korképe volt a pszi-
chiatriaban és a neurologidban. Hatarallapotként, az épelméjliség és az oriilet kozott
elhelyezkedd tiinetegyiittesként, értelmezték. A rohamokkal, gorcsokkel, hangulatin-
gadozasokkal, eltulzott érzelmi reakcidkkal, 6nkarosité magatartasformakkal és kii-
16nb6z06, orvosi okok hidnyaban megjelend érzékszervi kiesésekkel és bénulasokkal
leirt korképet, a hisztériat a 19. szazadi orvostudomanyban idegrendszeri rendelle-
nességként kezelték. Emiatt népszerii magyarazat volt, hogy a hisztériaban megjele-
n6 Onsértd viselkedés a fajdalomérzet hianyanak tudhatd be. A német neurologus és
pszichiater, Wilhelm Griesinger az onsértést az ,,érzékenység rendellenességének™
tekintette, gy vélte az oncsonkitas hatterében csokkent érzékenység, érzéketlen-
ség (anesztézia) vagy a fajdalomérzet hianya (analgézia) all. A kéros fajdalomérzet-
csokkenés érintheti a bort, az izmokat €s a test nyalkahartyaval fedett teriileteit,
igy ez a fajta érzéketlenség gyakran vezet dncsonkitashoz (Griesinger, 1864, 539).
Griesinger feltételezte, hogy a hisztérias eredetii érzéketlenség kapcsolatban allhat az
onsértéssel. Az onsértés és a fajdalomérzékelés kapcsolatdnak modern magyaraza-
taira a X.1.3. fejezetben tériink ki, mig az dnsértés €s a borderline személyiségzavar
kapcsolatat a VIIL.2.1. fejezet targyalja.

Erdemes kiemelni azt a gyakorlatot az 6nsértés kapcsan, amit a londoni Bethlem
Kiralyi Koérhaz (gyakran leegyszertsitett nevén a ,,Bedlam”) 1844 januarjatol veze-
tett be. A fennmaradt akkori betegdokumentacio szerint ugyanis mar ekkor rakér-
deztek arra a paciens felvételekor, hogy az hajlamos-e 6ngyilkossagra vagy mas-
fajta onsértésre. Mindez arra utal, hogy az akkori pszichiaterek mar kiilonallo, bar
feltehetden egymassal Osszefiiggd mentalis zavarokra utald tiinetekként kezelték az
ongyilkossagi és a nem ongyilkossagi hatterii onsértést. Masrészt, nagyon modern
szemlélettel, a korhazi dokumentacioban feljegyezték az onsértés formajat, eseten-
ként a paciensek konkrét valaszait is. Az étel elutasitasat is mint 6nsértési format do-
kumentaltak vagy 1853-ban egy férfipaciens esetében kiemelték, hogy az kapargatja
a borét, aminek kovetkeztében feje, arca, laba kisebesedett. Egy ndrdl pedig az allt
a betegdokumentacioban, hogy rendszeresen megharapja magat és a fejét a falba veri.
Kuriézum az is, hogy ebben a korhazban tobb esetben jelolték azt is, hogy mennyire
sulyos onsértésrol van sz6 (Chaney, 2017).
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Angliaban az 1890-es években jelent meg az 6ncsonkitas (self-mutilation) orvosi
— pszichiatriai — meghatarozasa. A fogalom mar ekkor ernyéfogalomként debiitalt,
hiszen magaban foglalta a bértépkedést, a harapast, az Oniitést és a testrészek tar-
gyaknak valo odaiitését, a vagast, a hajkitépést, idegen testek (pl. tiik) lenyelését
vagy mas modon testbe juttatdsat, a szemét elfogyasztasat és a test egy részének
eltavolitasat. A fentebb emlegetett londoni Bethlem Koérhaz 1880 és 1900 kozotti
esetnaploiban példaul a teljes ellatott betegpopulacio 11%-a volt aktudlisan onsértd
a kor onsértd kategoriai szerint, azaz ennyien — 592 beteg koziil 65-en — folytat-
tak valamilyen Onsértd cselekedetet korhazi tartozkodasuk alatt. Az esetek jorésze
Oniités és bortépkedés (25-25% fo6lott), valamint borcsipkedés (kozel 15%) volt,
de 5-10% kozotti gyakorisaggal onégetés, onvagdosas €s onharapas is eléfordult.
A drasztikus dncsonkitéasi formak (jellemzden dnkasztracid, Gnamputacio €s a szem-
golyo eltavolitasa) joval kisebb mértékben, 1-3% koriil voltak jelen, azaz szorvanyos
esetekként tekinthetiink azokra. A kor neves orvosi folyodirataiban is lecsapodott
az Onsértés iranti pszichiatriai érdekld6dés. Harom brit orvosi lapban (The Lancet,
British Medical Journal, Journal of Mental Science) példaul 1840 és 1900 kozott 89
onsértéses esetet dolgoztak fel. Ezek negyede az olyan radikélis és dramai formakat
helyezte a kozéppontba, mint az dnkasztracio és az 6namputacio, de sok tanulmany
szolt, ahogy a teriilet akkori egyik kiemelked6 kutatdja, az angol pszichiater, James
Adam nevezte, ,,kisebb oncsonkitasokrol”, példaul bor- és hajtépkedésrol. Lényeges
az is, hogy a viktorianus kori elmeorvosok felismerték azt is, hogy onsértés eldfor-
dulhat koros elmeallapotban, de épelméjli egyéneknél is. Igaz, elobbit a leggyak-
rabban vallasi téveszmékhez, mig az utobbit vallasi meggy6zodéshez kotottéek, de
nem tudtak egyértelmiien leirni, hogyan lehetne a vallasi téveszméket és a vallasi
meggy6zddést megkiilonboztetni egymastol (Chaney, 2017).

Kiilon bekezdést érdemelnek az dnsértés pszichiatriai torténetét tekintve az un.
»tis lanyok™ esetei (Mohl, 2020). Ahogy fentebb sz6 volt réla, az onsértés extrém
példai fokozott figyelmet kaptak az orvosi szakirodalomban — s nem mellékesen
a korabeli sajtoban is. Az egyik ilyen kategoériat azok a — leirasok szerint kizarolag
—ndk képezték, akiket sokaig sulyos, megmagyarazhatatlan testi tiinetekkel kezel-
tek, majd kideriilt roluk, hogy fizikalis problémaikat, kritikussa valoé allapotukat az
okozta, hogy szdmos tiit szurkaltak a hasukba vagy mas testrészeikbe. Tobb ilyen
esetet ismertettek nivds, amerikai €s eurdpai pszichiatriai lapokban. Egy ilyen esetet
emeliink ki Mohl (2020) alapjan, mert az tobb szempontbdl is kuriézum: részben
egy korai, a 19. szdzad elejérdl szarmazo esetleirasrol van szo, részben pedig rekord-
szamu tit talaltak a paciens testében, amelyeket onmaga szurt magaba. Egy fiatal
nét, bizonyos Rachel Hertzet az 1800-as évek elején kozel két évtizedig sulyos testi
tiinetekkel — erds gorcsrohamokkal és fejfajassal, érzéskiesésekkel, vérhanyassal,
sulyos gyomorfajdalmakkal — kezeltek. A n6 egyik orvosa daganatot tapintott ki
a hasaban, s azt feltarva oxidalodott varrétit talalt benne. Az ezt kdvet6 években a nd
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testébdl 389 tit tavolitottak el sebészeti uton. Csak évek multan deriilt ki, amikor egy
titkos kémlelényilason keresztiil megfigyelték a korhdzi szobajaban, hogy dnmaga
szurta a tliket a testébe. Erdekes a paciens ,leleplezését” kovetd ellatasa is. Amint
rajtakaptak, megtévesztéssel vadoltak meg és egy pap gondjaira biztak, aki vallasi
¢és erkolcsi rehabilitaciojat végezte. Leleplezddése utan fizikalisan gyorsan felépiilt:
néhany honappal késébb hazimunkat végzett €s hazigazdaja fiat nevelte. A mai di-
agnosztikai rendszerekben valdszintileg koros szinlelt (factitiosus) zavar diagnézist
kapna, hiszen testi tlineteket, betegséget idézett el6 dnmaganal, ezzel szandékosan
megtévesztette kornyezetét. A 19. szazadban a ,,tlis lanyok™ eseteit ujfajta paciens-
tipusként kezdték kezelni s ugy vélték, hogy ezek a ndk ,,hisztéria hatasa” vagy
pszichozis kovetkeztében kovetik el tettitket. Ennél a pontnal fontos rdmutatnunk
arra, hogy a ,tls lanyok” esetei nagymértékben hozzajarultak ahhoz a felfogashoz,
hogy az dnsértés kizarolag n6khoz kothetd jelenség (Mohl, 2020). Az dnsértés mint
ndi jelenség felfogasa a mai napig gyakori laikus tévhit.

Megjegyezziik, hogy a ,,tlis lanyok™ viselkedését a modern pszichiatria onbedgya-
z0 viselkedésnek (self-embedding behavior, SEB; Young és mtsai., 2010) nevezi, ami
gyakran figyelmen kiviil hagyott és félrediagnosztizalt formaja az 6nsértésnek. Az
onbeagyaz6 viselkedés nem 6nallo diagnosztikai kategoria, s nehezen is ismeri fel
a gyogyito személyzet, mert a paciensek altalaban nem szdélnak rola kornyezetiiknek,
s ha mégis napvilagra keriil, rendszerint tagadjak, hogy ilyesmit tettek volna. Leg-
gyakrabban az 6nbeagyazd viselkedéssel jellemezhetd betegek koros szinlelt zavar,
pszichotikus zavar vagy valamilyen személyiségzavar diagnozist kapnak (Mannarino
és mtsai., 2017). Onbeagyazé viselkedés soran a személy ismétlddden tobb szilard
targyat (pl. varrotiit, kapcsokat, tivegdarabot, ceruzahegyezd élét stb.) szur a kiilon-
b6z6 testrészeibe (pl. karjaba, lababa, lagyékaba, hasaba, mellébe, fenekébe vagy
akar szemiirege lagyszoveteibe; Bennett €¢s mtsai., 2011). Egy par éve megjelent
szisztematikus irodalomattekintés csupan 32, az 1960-as évektol megjelent dnbe-
agyazo viselkedést feldolgozo esettanulmanyt talalt a fébb bibliografiai adatbazisok-
ban, s maguk is két esetet kozoltek a tanulmanyban. Lényeges, hogy az 6nbedgyazé
viselkedés bar a n6knél gyakoribb volt, az esetek egyharmadaban férfiakat is érintett.
Kiilonbozo kultarakban és életkorokban egyarant el6fordult, nagyon ritkak voltak
az Oonbeagyaz6 viselkedés miatt sziikséges nagyobb sebészeti beavatkozasokbol
fakado komplikaciok, és nem fordult elé halalozas az onbeagyazé viselkedés miatt
(Mannarino és mtsai., 2017).

Az Onsértés elsé modern pszichiatria leirasa, mely nem pszichotikus allapott be-
teg onsértéséhez kapcsolddott, 1913-bol érhetd el. Egy amerikai pszichoanalitikus,
Louville Eugene Emerson egy 23 éves gyari munkasno esetét foglalta 0ssze, akit
Miss A-nak nevezett el. A n6 a korhazba egy, a bal karjan ejtett vagassal jelentkezett,
ahol tobb korabbi heg is lathato volt. Miss A. elmondta, hogy minden sebét, a karjan
¢és a mellkasan 1évoket is, sajat maganak okozta. A labszaraba pedig egy W betlit
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vésett (Emerson, 1913). Emerson a pszichoanalitikus kezelés soran feltarta, hogy
az Onsért0 magatartas tobb tekintetben — fizikalisan €s szexualisan — is bantalma-
zott gyermekkort kdvetden egy traumatikus esemény utan indult (a traumak és az
onsértés kapcsolatat részletesen a 1X.2.1. fejezetben targyaljuk). A munkasnét az
unokatestvére megprobalta megerdszakolni. Az erdszakkisérlet soran dulakodtak,
s ekkor a n6 védekezés kozben véletleniil megvagta magat egy kenyérvago késsel.
Ezt kdvetden a paciens azt tapasztalta, hogy az onsebzés enyhitette a fejfajasat és
egy furcsa, szokatlan, nehezen megfogalmazhato érzést, amit az onsértés eldtt ¢lt
at. Ezutan mar tudatosan alkalmazta érzelmi distressze, lehangolt és szorongasos
allapotai csokkentésére, valamint pozitiv érzelmi allapot eldidézésére is. Miss A.
a vagashoz, a ,,vére kiengedéséhez” kototte a gyogyulasat (Emerson, 1913). E helyfitt
érdemes azt a torténelmi, orvostorténeti elézményt megemliteni, amely a vérzést,
a vér kifolyatasat terapias eljarasként értelmezte. A vércsapolas a 19. szazad végéig
igen széles korben alkalmazott orvosi modszer volt, hiszen tigy vélték, hogy a test
homeosztatikus egyensulyat allithatjak vissza bizonyos vérmennyiség kifolyatasaval.
A tudomany ekkori értelmezési keretében a vérzés a test természetes folyamatai kozé
tartozott, igy a véreztetésrol ugy gondoltak, hogy az egészséget allitja vissza. Ebben
a perspektivaban értelmezhetd az is, hogy a korszakban Miss A. az dnsértést részben
terapias céllal alkalmazta (Chaney, 2017). Emerson (1913) esetfeltarasabol az is kide-
riilt, hogy Miss A. menstruacios ciklusa igen rendszertelen volt, emiatt az onvagast
részben azért is alkalmazta havi rendszerességgel, hogy visszaallitsa a rendszeres
gyakorta nem tudta kontrollalni — bar megkisérelte — az onsértésre iranyuld készte-
tését. Az Onsértés gondolata gyakran intenziven elarasztotta, s az dnsérto tett elott
mar csak arra tudott fokuszalni. Emerson viszonylag komplexen értelmezte paciense
Onsértd magatartasat: kiemelte, hogy Miss A. onsértd viselkedése nem megérthetd
a gyermekkorban elszenvedett pszichoszexualis trauma nélkiil. Pszichoanalitikus-
ként magyarazataban kiilonos hangsulyt helyezett az agresszorral valo azonosulas
folyamatara, melynek révén a kiviilrél elszenvedett erdszak (heteroagresszio) belsové
valik és Onsértés (autoagresszid) formajaban jelenik meg. Szintén a pszichoanali-
tikus gondolatsor részeként az elszenvedett szexualis traumak miatt az onvagasra
a szexualis kielégiilés attételes formajaként, szimbolikus maszturbacioként tekintett.
Kiemelte azt is, hogy bar a paciens nem tartott a testi fajdalomtol, de nem tudta
elviselni a lelki fajdalmat, amit az 6nsértéssel tudott levezetni (Emerson, 1913). Az
onsértés pszichoanalitikus magyarazatait a X.2.1. fejezetben mutatjuk be részletesen.
Miss A. esete az egyik elsd olyan, amikor a kezeld az érthetetlennek tiind cseleke-
detet — hiszen miért prébalna dnmagat bantani valaki — megprobalta megérteni és
magyarazatot keresett a hattérmechanizmusokra. Emerson az esetleirasban képes
volt megragadni, hogy Miss A. elsGsorban az érzelmeit szabalyozta az dnsértéssel,
mikozben az a fajdalmas gyermekkori és aktualis élményei Gjraatélésétdl idolegesen
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megszabaditotta. Emerson még az olyan finom utaldsokra is felfigyelt, hogy Miss
A. nem tudta arnyaltan megfogalmazni azokat az érzéseit, élményeit, amelyek az
onsértod viselkedést kivaltottak (az alexithimia és az 6nsértés kapcsolatarol a 1X.1.1.3.
fejezetben olvashatunk). Az is Emerson terapias érzékenységére utal, hogy — bar
az esetkdzlés idopontjaban Miss A. mar tobb mint egy éve nem végzett onsértést —
a pszichoanalitikus kihangsulyozta, ugyan sikeresnek tiinik a terapia, de az egy év
tlinetmentesség még nem feltétleniil jelent végleges gyogyulast (Emerson, 1913).



VIl. EPIDEMIOLOGIAI ADATOK ES ELETKORI
SZEMPONTOK A NEMSZUICIDALIS ONSERTES
KAPCSAN

Az NSSI nem csak klinikai, hanem nemklinikai populaciokban is jelen van, s utobbi-
ban is jelentds egészségligyi problémaként azonosithato (Liu, 2023). Bar a kutatasok
konzisztensek abban a tekintetben, hogy az NSSI-cselekedetek a leggyakrabban ser-
diilékorban (Brown ¢és Plener, 2017) és fiatal felndttkorban (Wester és mtsai., 2018)
fordulnak eld, ugyanakkor korabbi és késobbi életévekben is azonosithato a jelenléte,
bar joval alacsonyabb gyakorisaggal. Mieldtt az egyes ¢letkori szakaszokra jellemz0
eléfordulasi aranyokat attekintenénk, érdemes az NSSI mint epidemioldgiai jelenség
mérési nehézségeire ravilagitani.

A megeldézo fejezetekben Osszefoglalt terminoldgiai 6sszemosottsag €s sokféleség
nagymértékben megneheziti az NSSI mérését, kiilonosen, ha torténetileg szeretnénk
attekinteni annak gyakorisaggdrbéjét kiilonb6zo populaciokban. A 2000-es évek
eldtti idészakban az NSSI-t gyakorta 0sszemostak az SSI-vel, a fogalmak pontosita-
sat csak az elmult egy évtizedben veszik szigortian a tudomanyos kdzleményekben.
Masrészt a kiilonboz6 vizsgalatok becslésében jelentds eltérés lehet modszertani dif-
ferencidk miatt. Példaként, amig az eldontend6 kérdéstipuson (végzett-e onsértést éle-
te soran vagy sem) alapulé felmérések atlagosan 12,5%-o0s NSSI élettartam-gyakori-
sagot jeleztek, addig a kiilonbdzo onsértd viselkedéseket felsorold és azok jellemzait
részletesebben feltaro listak atlagosan majdnem kétszeres élettartam-prevalenciat
(23,6%) azonositottak (Muehlenkamp és mtsai., 2012). Problémat jelent tovabba az
is, hogy a legtobb kutatas csupan az onsértés élethossz prevalenciaértékét kozli,
pontprevalenciajat (jellemzden az elmult egy honapban végzett onsértés eléfordulasa)
nem adjak meg. Ehhez kapcsolddik, hogy a felmérések gyakran nem figyelnek arra,
hogy a felmért 6nsértés aktualisan all fenn, vagy csak a multban volt jelen. Azok az
onsértéskutatasok ¢és -kérdéivek, amelyek erre a szempontra is figyelnek, altalaban
az egy honapon beliil onsértést végzoket tekintik jelenleg onsértdknek (Claes €s
Vandereycken, 2007). Ugyanakkor ebben a tekintetben sincs konszenzus az NSSI-
kutatasokban: vannak olyan vizsgélatok, ahol az elmult héten tortént dnsértést, mig
masok az elmult egy évben végzett onsértést (Taylor €s mtsai., 2019) veszik aktualis
onsértésnek. Azt is ki kell emelni, hogy az NSSI-viselkedéssel kapcsolatban valasz-
adok nem biztos, hogy teljesen ugyanazt értik NSSI alatt, mint a kutatok, még akkor
sem, ha adott NSSI-kérdéiv kitoltési itmutatoja azt részletesen definialja (Rodham és
Hawton, 2009). P¢ldaul a kitolto elsikkadhat a szandékos jelzon, s olyan viselkedést
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is NSSI-cselekedetként jelolhet be, amelyet nem akaratlagosan ¢és Onsérelmi céllal
kovetett el, ahogy ez gyakran eléfordul a sebgyogyulas megakadalyozasa esetében.
Erdemes itt kitérni erre a — nemklinikai mintakban — kiilondsen gyakori onsértési
formara (Swannell és mtsai., 2014; Nester és mtsai., 2023): a sebgydgyulas meg-
akadalyozasa néhany esetben sulyos format is dlthet (pl. ha valaki szandékosan sét
szor a sebébe, hogy fijdalmat okozzon 6nmaganak), de altaldban az emberek az
enyhe formajat (pl. a var sebrdl valo lekapargatasat) értik alatta (Houston, 2017),
ami kulturalisan, szocialisan is elfogadott jelenség. Emiatt (jjabban néhany tanul-
many amellett érvel, hogy a sebgyogyulas megakadalyozasat ne tekintsiik NSSI-
viselkedésformanak vagy legalabbis fenntartasokkal kezeljiik (pl. Zetterqvist és
mtsai., 2013). Ezt a szempontot olyan tanulmanyok is megerdsitik, amelyek azt jelzik,
hogy ez az dnsértési mdd nem kapcsolodik semmilyen eddig azonositott dnsértési
motivaciohoz (Reinhardt és mtsai., 2021b), illetve hal6zatelemzés alapjan periféria-
san kotodik a tobbi NSSI-mddszerhez (pl. a vagashoz, az oniitéshez, a karmolashoz),
azaz azoktol fundamentalisan kiilonb6z6 lehet (Reinhardt és mtsai., 2025). Idekivan-
kozik az a kutatdi tapasztalat, hogy gyakorta maguk a vizsgalati személyek, akik
az onsértésrol szolo kérddiveket kitdltik, csodalkoznak el azon és kérddjelezik meg
azt, hogy a sebgyogyulas szandékos megakadalyozasa onsértés lenne. Azt inkabb
szokasszer, kevéssé kontrollalt és kevéssé sulyos cselekedetnek jelzik.

Végiil azt se feledjiik el, hogy az onsértd viselkedések (mind az NSSI, mind az
SSI) tarsadalmilag stigmatizaltak (Burke és mtsai., 2019), s mivel az NSSI-vel jaro
fizikai sériilések sok esetben nem igényelnek orvosi ellatast, az azt végzok sokszor
nem kérnek professzionalis (orvosi, pszicholdgiai) segitséget (Muehlenkamp, 2005)
és/vagy még névteleniil zajlo vizsgalatokban sem vesznek részt (Klonsky és mtsai.,
2011). Tehat a prevalenciaadatok valdszintileg alulbecsiilik a viselkedés elofordulasat.

VII.1. Az NSSI el6fordulési gyakorisaganak alakulasa
tudomanytorténeti perspektivabol

Az 1980-as évek eldtt az NSSI-t ritka jelenségként értékelték és ugy tekintették,
mint ami csak sulyos mentalis betegségekben fordul eld (pl. Green, A. H., 1967),
s leginkabb a csukld vagdosasat, a falcolast értették alatta (pl. Graff és Mallin, 1967).
Miutan egyre tobb klinikus és kutato figyelt fel az NSSI-re, és a médidban is té-
maként jelent meg, elkezdték azt pontosabban definidlni és kiilonb6z6é — nem csak
pszichiatriai beteg — csoportokban felmérni (Rodham és Hawton, 2009). Az 1980-
as évek eldtti idészakbol nem is allnak rendelkezésre a mai értelemben vett NSSI
gyakorisagi adatok (Muehlenkamp, 2005). Az els6 ilyen munka Pattison és Kahan
1983-as kozleménye volt, amelyben 56 esettanulmany elemzése alapjan bevezették
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a szandékos onartalom (deliberate self-harm, DSH) terminust. Tanulmanyukban
a DSH-t a DSM-IV nozoldgiai rendszerébe 6nallo diagnosztikai kategorianak ja-
vasoltak, s gyakorisagat 0,4%-ban hataroztak meg. Az 1980-as évek végére mas
kutatok mar kozel duplajara, 0,75%-ra becsiilték a nem ongyilkossagi céli onsértés
prevalencidjat (Favazza ¢és Conterio, 1988), mig az 1990-es évek els6 felében mar
1% folott mérték (Favazza és Rosenthal, 1993). Ugyanakkor meg kell jegyezniink,
hogy a DSH akkori kritériumai csak az NSSI egy sziikebb szeletét fedtek le: azt
a mintazatot, amelyben késé kamaszkortol kezd6dden, éveken keresztiil gyakran
visszatérd epizodokkal, alacsony haldlozasi arannyal jelentkezett a test szandékos
onsértése (Pattison és Kahan, 1983). Mindenesetre Favazza és Rosenthal 1993-as
munkaja, mely az NSSI-kutatasok alfijanak tekinthetd, a jelenség mélyebb megér-
tésének igényét dinamizalta, melynek része volt, hogy szamos kiilonb6z6 — életkori,
nemi, kulturdlis-etnikai, beteg ¢és egészséges — csoportban felmérjék az NSSI elo-
fordulasi gyakorisagat.

VII.2. NSSI gyermekek kérében

Bar nem a gyermekek kdrében a leggyakoribb az NSSI, ebben az életkorban (kb. 6-12
éves kor kozott) is eléfordul. Felmérések kimutattak, hogy legkorabban a kora, il-
letve kdzéps6 gyermekkorban indulhat az NSSI, akar 4 éves gyerekeknél is jelen
lehet (Klonsky és mtsai., 2011). Nagyon kevés olyan vizsgalat van azonban, amely
gyermekkorban méri fel az NSSI-prevalenciat. Inkabb az jellemzd, hogy serdiiloktdl
vagy felnodttektol retrospektiv adatokat kérnek arra vonatkozoan, mikor vettek részt
eldszor onsértésben. Ezek a visszaemlékezések azt mutatjak, hogy kb. a valaszadok
5%-a kozépso és késoé gyermekkorra — 10 éves koruk eldttre — datalja az NSSI-
cselekedetek kezdetét (Muehlenkamp és Gutierrez, 2004; Whitlock és mtsai., 2006).
Ilyen esetekben azonban az emlékezet torzitd hatasat is szem elétt kell tartanunk,
ezért a jovOben érdemes gyerekkortol kezdve longitudinalisan is vizsgalni az NSSI
jelenségeét, kiilondsen a fejlodési titvonalak és az azokat meghatarozo tényezok azo-
nositasa miatt.

VII1.3. NSSI serdul8- és fiatal felnéttkorban

Egy tobb mint 50 vizsgalatot 6sszefoglald szisztematikus attekintés az NSSI élet-
tartam-gyakorisaganak atlagat 18%-ban allapitotta meg kamasz populaciokban
(Muehlenkamp, Claes, Havertape és Plener 2012). A tanulmany azonban arra is
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felhivja a figyelmet, hogy a kiilonb6z6 vizsgalatok becslésében jelentds eltérés lehet
azok modszertani kiilonbségei miatt. Tobb, eurdpai és észak-amerikai serdiilok ko-
rében végzett kutatdsban nem ritka a 40, akar 50%-ot kozelitd el6fordulasi gyakori-
sag sem (Brunner et al. 2014; Jacobson és Gould 2007; Lloyd-Richardson és mtsai.,
2007), ami arra is utalhat, hogy az egyes nemzeti mintak kozott kiillonbség lehet
a nemszuicidalis dnsértés el6fordulasi gyakorisagaban. A kurrens magyar adatok
is magas prevalencia-értékeket jeleznek kamasz atlagpopulacioban. Magyarorszag
kiilonbozo részeirdl 1015 serdiildt bevond vizsgalatunk alapjan a serdiilok 41%-a vett
részt élete soran legalabb egy onsértési epizodban. A teljes minta kozel 32%-anal
ez az elmult hoénapban tortént, azaz a kozépiskolasok szlik egyharmada aktualisan
onsértonek tekinthetd, fontos azonban, hogy jorésziik (kozel 90%-uk) a felmérést
megel6z6 honap soran 1-5 napon végzett onsértést. Azt is 1ényeges megjegyezniink,
hogy a vizsgalt minta nem volt reprezentativ (Reinhardt és mtsai., 2021a).

Fiatal felnéttek, kiillondsen egyetemistak korében hasonldoan magas NSSI élettar-
tam-gyakorisagi aranyokat mértek. Egy szisztematikus attekintés felsdoktatasban
tanulok korében kozel 40%-o0s érintettséget jelzett az élettartamra vonatkoztatva
(Cipriano és mtsai., 2017). Egy nagymintas, randomizalt kutatds pedig arra mutatott
ré4, hogy az onsért6 amerikai egyetemistak %i-e repetitiven végezte az dnsértést,
s majdnem minden harmadik bevallasa szerint kés6 kamaszkoraban vagy fiatal fel-
néttkora kezdetén dnsértett elészor (Whitlock és mtsai., 2006).

Az elmult években megjelent, a fejlddd orszagokra (pl. Mexiko, Torokorszag, In-
dia, Kina) fokuszaldé metaanalizisek és szisztematikus irodalomattekintések hasonlo
eléfordulési aranyokat — 11-36%-ot — detektaltak serdiilok kérében (Lang és Yao,
2018; Mannekote Thippaiah és mtsai., 2021). Erdemes azt is megjegyezni, hogy olyan
nagy kiterjedési orszagokban, mint Kina régionként is jelentds eltérések lehetnek az
NSSI eléfordulasi gyakorisagaban: Kina vidéki részein példaul magasabb gyakorisa-
gi adatokat regisztraltak (Mannekote Thippaiah és mtsai., 2021).

Itt kell kiemelniink azt a nemzetkozi szakirodalomban egyértelmiien megjele-
nd trendet, amely az elmult masfél évtizedben az NSSI eléfordulasanak radikalis
emelkedését jelzi serdiilok (Cipriano és mtsai., 2017) és fiatal felndttek (Wester és
mtsai., 2018) korében. Wester, Trepal és King (2018) példaul els6éves amerikai egye-
temistak mintdjaban mutattak ki, hogy 2008 ¢és 2015 kozott az NSSI élettartam-
prevalenciaja 16%-r6l 45%-ra nétt. Friss mérések szerint a legalabb egy onsértési
epizod élettartam-prevalenciaja akar 50% is lehet kamaszkorban (Calvete és mtsai.,
2015; Cerutti és mtsai., 2011), ami azt jelenti, hogy bizonyos mintakban (pl. spanyol,
olasz) akar minden mésodik fiatal legalabb egyszer mar végzett onsértést addigi
¢lete soran.

Az NSSI jellemz6 ¢letkori indulasa is a serdiildkorhoz kothetd. A nemzetkozi
mérések abban konzisztensek, hogy az NSSI els6 megjelenése 12—-16 éves kor kozé
tehetd (pl. Muehlenkamp és Gutierrez, 2004; Nock ¢és Prinstein, 2004; Kosti¢ és
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mtsai., 2019). Ezzel a magyar eredmények is harmonizalnak: a kamaszok legtobbje
12 és 15 éves kora kozé tette az onsértés elso megjelenését, az elsé dnsértési epizod
¢letkori atlaga a 12 éves kor volt (Reinhardt és mtsai., 2021a). Mivel az elsé NSSI-
epizod megndveli az NSSI ismétlddésének kockazatat (Jacobson és Gould, 2007),
hangsulyosan vetddik fel az onsértés-prevencid bevezetésének sziikségessége mar az
altalanos iskola fels6 tagozatdban. Arra egyeldre nincs egyértelmii magyarazat, hogy
altalanossagban miért a kora, illetve a kozépso serdiilokorban a legjellemzébb az
NSSI indulasa. Feltehetden ez 0sszefiigg a serdiilékor neurobioldgiai valtozasaival és
olyan rizikotényezokkel (pl. megnovekedett depressziv tiinetek, alkoholfogyasztas,
szexualis aktivitas, szocialis stresszorok), amelyek gyakran kamaszkorban élezéd-
nek ki (Patton és mtsai., 2007; Brown és Plener, 2017). Kurrens vizsgalatok alapjan
ugy tiinik, hogy NSSI-ben érintett kamaszok akut stresszhelyzetekben alacsonyabb
HPA-tengely (hipotalamusz-hipofizis-mellékvesekéreg tengely) reaktivitassal vesz-
nek részt, ami a stresszvalasz megvaltozott, problematikus lefutasara utal (Kaess ¢és
mtsai., 2012). A legijabb kutatasok pedig gén—kornyezet kdlcsonhatast is kimutattak
nemklinikai serdiildmintakban. Azok a serdiilok példaul, akik megndvekedett tarsas
stressznek voltak kitéve és a szerotonin transzportért felelés SLC6A4 gén 5S-HTTLPR
a hatasméret kdzepes erdsségii volt, azaz nem elhanyagolhat6 6sszefliggésrol van
sz6 (Hankin és mtsai., 2015). Egy masik, agyi képalkoto eljarast (fMRI) alkalmaz6
vizsgalat pedig NSSI-t végz6 serdiilé lanyok megvaltozott limbikus aktivitasat mu-
tatta ki érzelmi informéaciok feldolgozasakor NSSI-t nem folytato tarsaikhoz képest
(Plener és mtsai., 2012). Az NSSI bioldgiai alapjait részletesen a X.1. fejezetben te-
kintjiik at. Ugyanakkor nem szabad szem eldl téveszteniink, hogy ezek a kutatasok
keresztmetszetiek voltak, azaz nem biztos, hogy a kimutatott tényezdok okai az NSSI-
nek, inkabb annyit mondhatunk, megndvelik annak kockazatat. Masrészt rendkiviil
alacsony elemszamokkal dolgoztak, igy altalanosithaté kovetkeztetések levonasara
csak kritikaval alkalmasak.

VII.3.1. NSSI pszichiatriai beteg, valamint speciélis helyzetl kamaszok
mintaiban

Pszichiatriai betegek korében mar a mérések kezdete 6ta extrém magas NSSI-
prevalenciat detektaltak. Klinikai serdiilékoru populaciokban az elmult évtize-
dekben kovetkezetesen 50—70% kortili NSSI eléfordulési ardnyt talaltak az élet-
tartamra vonatkoztatva (DiCelemente és mtsai., 1991; Sim és mtsai., 2009; Hauber
¢és mtsai., 2019). Az NSSI egyik legfontosabb sulyossagi mutatoja, az alkalmazott
NSSI-moédszerek szama klinikai kamaszmintakban atlagosan 6, ami magasabb, mint
nemklinikai serdiil6k korében (Sim és mtsai., 2009; Lindholm és mtsai., 2011). Egy,
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a kozelmultban 6t serdiilopszichiatria bevonasaval zajlott hazai vizsgalatban a pszi-
chiatriai ellatasban részesiilé kamaszok 73,5%-a szamolt be legalabb egy NSSI-
epizodrol az élete soran. Ennek a 73%-nak a 45%-a aktualisan — az elmult egy honap
soran — (is) végzett onsértést, s donto tobbségiik (kozel 86%-uk) azt ismétlddden tette
(Reinhardt és mtsai., 2022a). Hasonloképpen a nemzetkozi trendekhez, a magyar
klinikai vizsgéalatban is atlagosan hatféle onsértési format alkalmaztak a kamaszok
(Reinhardt és mtsai., 2022a). Fiatal felndttkort pszichiatriai betegeknél is egyezo-
ek a prevalenciaértékek: egy amerikai, osztalyos pszichiatriai ellatasban részesiil6
fiatal feln6tt minta 68%-a végzett onsértést a felmérést megeldzé évben (Guerry és
Prinstein, 2010).

Mas veszélyeztetett populacidkban is igen magas lehet az NSSI eléfordulasa.
Aggasztoan magas NSSI-aranyokat talalnak példaul fiatalkora btinelkovetdk ja-
vitointézeteiben (Kenny és mtsai., 2008; McReynolds és mtsai., 2017) vagy neve-
l6otthonokban, illetve neveldsziiloknél €loknél (Gabriell és mtsai., 2015). Dixon-
Gordon és munkatarsai (2012) szisztematikus irodalomattekintése alapjan az NSSI
pontprevalencidja (az elmult hetekben kimutatott gyakorisaga) javitointézetekben
elérheti a 24%-ot, azaz a fiatal fogvatartottak negyede szdndékosan kart tesz maga-
ban. Kenny és munkatarsai (2008) pontositottak ezeket az eredményeket, miszerint
az NSSI-cselekmények 75%-a a fiatalok Orizetben tartasa alatt tortént. Ez hasonlo
Power, Smith ¢s Beaudette (2016) eredményeihez, ahol a felnétt elkdvetdk 73%-a
allitotta, hogy NSSI-t kovetett el a bebortonzése alatt. A kamasz fogvatartottak ko-
zott a leggyakoribb NSSI-modok a vagas (Dixon-Gordon és mtsai., 2012) és az {ités
(a fej falba titése és kemény targyak okollel titése) volt (Kenny és mtsai., 2008).
Hazai vizsgalatunk (Reinhardt és mtsai., 2020) — melyben 244, javitoéintézetben €16
14-20 éves kamasz vett részt — hasonlo eredményeket hozott: 26%-uk aktudlisan is
részt vett onsértd viselkedésben (jellemzden Oniitésben, vagasban, karmolasban és
harapasban), 34%-uk pedig élete soran valamikor korabban végzett onsértést. Az 6n-
sértd cselekedetek alapvetd motivacioja a negativ érzelmi allapotok onsértés altali
csokkentése volt. Az dnsértést végzo fiatal biinelkdvetdk szignifikdnsan tobb negativ
¢élesetesményen mentek keresztiil a megel6zd fél évben, mint nem onsértd tarsaik.
Az onsért6 viselkedésben aktualisan is résztvevo javitointézeti neveltek jellemzden
elkeriilésalapu érzelemszabalyozasi modszerekkel (pl. disszociacioval és élményeik,
érzéseik elnyomasaval) ,,kezelték” negativ allapotaikat (vo. a [X.1.1.1. fejezettel).

A gyermekjoléti rendszerben (pl. neveldotthonokban, nevel6sziiloknél) ellatott
gyerekek és kamaszok onsért6 viselkedésérdl nagyon kevés kutatas 1étezik, ugyan-
akkor arra tobb vizsgalat is ramutatott, hogy ezeknek a fiataloknak az életében je-
lent6s az instabilitas (pl. csaladbol valo kiszakitas, neveldsziilo-valtasok; Barth és
mtsai., 2007) és elotorténetiikben szamos drtalmas gyermekkori élmény (adverse
childhood experiences, ACE), foként a bantalmazottsag kiilonb6z6 formai fordulnak
elé (Maneiro és mtsai., 2023). Részben ezekkel dsszefiiggésben koriikben gyakoribb
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a csaladban €16 serdiillokhoz képest a szerhasznalat €s a pszichiatriai tiinet (Pilowsky
¢s Wu, 2006), valamint a pszichiatriai problémak miatti hospitalizacio (Fawley-King
¢és Snowden, 2015). Ezek a tényezok (pl. negativ életesemények, bantalmazottsag,
szerhasznalat, pszichés tiinetek) mind szoros kapcsolatban vannak az NSSI-vel. igy
nem meglepd, hogy a gyermekjoléti rendszerben ellatottak onsértd viselkedésére
iranyuld szorvanyos felmérések magas aranyokat jeleznek (Gabrielli és mtsai., 2015).
Hurley és munkatarsai (2009) példaul 1047, neveldsziiloknél elhelyezett fiatal archiv
anyagat tekintették at: az 1995-6s sziiletésii kohorszban 35%, a 2004-es sziiletésiiben
pedig 39% jelzett az élettorténetében Onsértd viselkedést, s mindkét korcsoport-
ban 13% volt azoknak a fiataloknak az aranya, akiknek a gondozasba vételiikkor
ongyilkossagi gondolatai voltak. Nemi kiilonbségeket ezeken a teriileteken nem
azonositottak.

A magas Onsértési aranyok ezekben a csoportokban arra is utalhatnak, hogy a be-
zartsag, az ingerszegény kornyezet kockazati tényezdje lehet az NSSI megjelenésé-
nek. A szenzitiv, azaz fokozott pszichoszocialis veszélynek kitett mintakban eléfor-
dul6 kiilonosen magas NSSI-arany hatterében tovabba az feltételezhetd, hogy ezek
a fiatalok nagyobb aranyban ¢és stilyosabb pszicholdgiai problémakkal, tiinetekkel
kiizdenek. A mentalis problémak pedig konzisztensen kimutatott kockazati tényezoi
az NSSI-nek (Wang és mtsai., 2022). Egy tovabbi kiegészitd magyarazat a ,,szocialis
fert6zés” jelensége: mar az NSSI konceptualizalasakor, az 1980-as években tobb
kutatas is ramutatott, hogy osztalyos pszichiatridkon amennyiben egy fiatalnal meg-
jelenik az 6nsértés, megnovekszik annak a kockazata, hogy mas, az osztalyon fekvo
gyerekek és kamaszok is részt vegyenek abban (pl. Walsh és Rosen, 1985). Ugyan-
akkor olyan kamaszok korében is hasonléan magas — 80% koriili — NSSI-aranyokat
mérnek, hasonlo életkori kezdettel (atlagosan 13 éves kor koriil), akik ambulans
ellatas keretében kapnak pszichiatriai/pszichologiai megsegitést (Glenn és mtsai.,
2017). Az NSSI-ben megmutatkozo6 tarsas hatasokra, a ,,szocialis fertdzés” lehetséges
szerepére a X.3. fejezetben még visszatériink.

A marginalizalt csoportok kapcsan fontos még az LMBTQ (leszbikus, meleg,
biszexualis, transzneml, semelyik csoportba nem sorolhatd) és a nemi kisebbség-
hez tartozok NSSI-sériilékenységére is kitérniink. A szexualis kisebbséghez tartozo
fiatalok haromszor-6tszor nagyobb valosziniiséggel vesznek részt NSSI-ben, mint
heteroszexualis tarsaik, egyetemista LMBTQ-fiatalok majdnem 63%-a (!) szamolt
be arrol, hogy életében legalabb egyszer NSSI-t végzett (Muehlenkamp és mtsai.,
2015). Egy kozelmultbeli vizsgélatban pszichiatriai ellatasban részesiilo szexudlis
¢s nemi kisebbséghez tartozo serdiilok 87%-a (1), mig heteroszexudlis és cisznemi!
hospitalizalt tarsaik 68%-a jelzett NSSI-cselekedeteket (Ugueto és Lucassen, 2022).
Ezeknek a mar fiatal korban magas aranyoknak a hatterében feltehetéen a kisebbségi

1 Cisznemt, akinek a nemi identitasa megegyezik a sziiletéskor megallapitott nemével.



56 I Lelki hatdsok lenyomata a testen

1étbdl is ad6do hatranyos helyzet — bantalmazottsag, szexualis tamadasok, zaklatas,
a kornyezet elutasitasa, az ezek miatti internalizalt homo- ¢és transzfobia (Jarvi és
mtsai., 2013) — allhat. Ennek kovetkeztében gyakrabban alakulnak ki pszichiatriai
tiinetek, alacsony dnbecsiilés, szerhasznalat, dngyilkossagi szandéku és nem ongyil-
kossagi szandéku onsértés (Marshall és mtsai., 2016).

VIl.4. NSSI felnéttkorban

Az NSSI alakulasaban felnéttkorra (18 és kb. 65 éves kor kozott) az altalanos né-
pességben markans csokkend tendencia mutathaté ki. Ugyanakkor a felndttkor elott
induld NSSI bizonyos esetekben — rovidebb-hosszabb nyugalmi iddszakok ¢s az
NSSI gjra megjelenésének valtakozasaval — évekig fennmaradhat és felnéttkorra is
athuzodhat. Feln6tt kozegben azonban joval kevesebb vizsgalat iranyul(t) az NSSI
— arnyalt — felmérésére. Dong és munkatarsai (2023) tudomanyos adatbazisokon
alapuld bibliometrikus elemzése szerint az NSSI-vel kapcsolatos tudoméanyos mun-
kakban a leggyakoribb kulcsszavak a ,,serdiilékor” és a ,,gyakorisdg” voltak.

Két, ezredfordulohoz kozeli felmérés kb. 4%-os élettartamprevalencia-értéket
mutatott ki nemklinikai felndttek korében (Briere és Gil, 1998; Klonsky és mtsai.,
2003). Késobbi felmérések kb. 5-6%-os €lettartam-prevalenciat jeleztek (Klonsky,
2011; Swannell és mtsai., 2014). Ed Klonsky (2011) — bar alacsonyabbnak szamito
mintaelemszamon — arnyaltabb képet jelenitett meg a felnétt NSSI-rél: az 5,9%-o0s
¢élettartam-prevalencia mellett az amerikai valaszadok 2,7%-anal 6tnél tobb dnsértési
epizod fordult el ¢lete soran, s az elmult egy évben a felnéttek 0,9%-a végzett onsér-
tést. Egy kurrens angliai orszagos reprezentativ felmérésben, tobb mint 7000 felnott
interjus kikérdezése alapjan az NSSI élettartam-prevalenciaja kozelitette az 5%-ot.
Ugyanakkor lényeges, hogy a 30 év felettick kdrében az élethossz-prevalencia (6%)
csaknem megfelez6dott a 18-29 éves korosztalyéhoz képest (~11%), 50 éves kor felett
pedig a hetedére csokkent (~1,5%; Liu, 2023). Az NSSI alacsonyabb prevalencidja
az életkorral eldrehaladva tobb tényezdvel is magyarazhato. Feltételezhetd, hogy
a serdiilokori instabilitas csokkenésével és az érettebb megkiizdési modok erdso-
désével felndttkorban kevésbé jelenik meg NSSI (Rodham és Hawton, 2009). Az
is lehetséges, hogy a felndttek, kiilondsen az idésebbek az életiikben joval korab-
ban bekdvetkezett NSSI-re mar nem emlékeznek és/vagy koriikben erételjesebben
stigmatizalt jelenségként élik meg az dnsértést, igy nem szamolnak be arrdl (Griffith
és mtsai., 2008). Az NSSI ,.elfelejtésében” az emlékezet torzitdé hatdsanak szerepét
azok a kutatasok is alatdmasztjak, amelyekben kimutattak, hogy ugyanazon sze-
mélynél prospektiv adatgyiijtéssel 1ényegesen — majdnem kétszer — magasabbnak
bizonyul a mentalis betegségtiinetek szama a retrospektiv beszamolokhoz képest
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(Moffitt et al., 2010). Masrészt a legtobb, felnéttek korében végzett vizsgalat egy-
szerre mért fel, s valamelyest 6sszemosva kezelt NSSI és az SSI viselkedéseket,
igy lehetséges, hogy a vizsgalati személyek nem teljesen pontosan értették, mire
gondoljanak az NSSI-viselkedések alatt (Liu, 2023).

A felndttek korében tortént vizsgalatok szerint a vagas €s a borbe vésés volt a leg-
gyakrabban hasznalt mod, de gyakori volt még az égetés, a harapas, a karmolas,
az Utés, az erds csipés €és a sebgyogyulas tudatos meggatlasa. A felndttek kb. fele
tobbféle NSSI-modot is alkalmazott és leginkabb negativ érzelmeik enyhitésére €ltek
a kiilonboz6 NSSI-formakkal (Klonsky, 2011; Liu, 2023). Ezen szempontok szerint
(alkalmazott modok, gyakorta tobbféle mod hasznalata, az NSSI érzelemregulacios
stratégiaként vald alkalmazasa) a felnéttek altal leirt NSSI nem sokban tér el a ser-
diil6- és fiatal felnottkori NSSI-jellemzoktol.

Az NSSI felndttkori jelenlétének esélyét az olyan proximalis (idoben kozeli) ténye-
z6k, mint a parkapcsolat hianya, az alacsony szociookonomiai statusz és a mentalis
egészséggel kapcsolatos problémak novelik, ugyanakkor nemi, etnikai, képzettség-
beli kiilonbségek nincsenek arra hatassal (Klonsky, 2011). A disztalis (idében tavoli)
rizikétényezdket tekintve a gyermekkorukban kronikusan alacsonyabb szocialis
tamogatasban részesiilok felnéttkorukban nagyobb eséllyel nyultak NSSI-hez (Liu,
2023). Mindennek a hattere a felsorolt rizikotényezok altal kivaltott kronikus stressz-
ben, illetve az azzal vald megkiizdés hianyossagaiban keresheto.

VII.5. NSSI idéskorban

Id6sek korében jelentésen alacsonyabb az NSSl-viselkedések aranya. Egy ausztral
kutatas példaul 70 év felettiek korében 1,4%-o0s eléfordulasi aranyt talalt az elmult
egy évet tekintve (Martin és Swannell, 2016). Ugyanakkor az idds korcsoportban
rendkiviil széorvanyos az NSSI-kutatas, reprezentativ vizsgalatrol nem tudunk, in-
kabb kismintas — hozzaférhetéségi mintavételt alkalmazo — vizsgélatok jelennek meg
elvétve, vagy esettanulmanyok foglalkoznak a témaval. Holott egy rendkiviil fontos
szempontot ebben a korcsoportban alapveto figyelembe venniink: idds — 70 éves — kor
felett megnd az dngyilkossag kockazata €s incidenciaja (Global Burden of Disease
Study 2017 Causes of Death Collaborators, 2018; Beghi és mtsai., 2021). Az iddsek
korében mutattak ki az NSSI legerdteljesebb rizikohatasat az ongyilkos viselkedésre
(Morgan és mtsai., 2018). Azaz, bar idoskorban csdkken az NSSI pontprevalenciaja
(aktualis jelenléte), mégis a korcsoport megndvekedett ongyilkossagi kockazata-
nak hatterében markdnsan jelen van a nemszuicidalis 6nsértés: idoseknél az NSSI-
cselekedetek jelenléte kiemelten fokozza az dngyilkossagi veszélyt. Hawton és Harris
(2006) az Egyesiilt Kiralysagban 730 olyan 60 év feletti beteget vizsgaltak, akiket
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szomatikus osztalyra szallitottak be valamilyen szandékos onsértési aktus miatt.
Az elmult 10 évre visszatekintve az id6s paciensek 8,5%-a NSSI-rdl, mig 88,6%-a
(1) onmérgezésrol szamolt be, 2,9%-uk pedig mindkét formaban részt vett. Mindez
a fentieket megerdsitve arra figyelmeztet, hogy idéskorban kiilonésen komolyan kell
venni az NSSI-cselekedeteket, mert azok kozelmultbeli jelenléte a szuicid cselekmé-
nyek esélyét vetitheti elére. igy példaul szomatikus korhazi egységekben a sériiléssel
beszallitott idés emberek NSSI-fokuszi gondos kikérdezése ajanlott (Rodham és
Hawton, 2009). Id6sek korében magat az NSSI-viselkedést a legkiugrobban a testi
¢és a mentalis betegségek jelenléte, valamint a valas és a financialis problémak jelzik
elére (Hawton és mtsai., 2013). Azaz idoskorban is meghatarozé szerepet jatszanak
a stresszhatasok a viselkedés megjelenésében.

VII.6. NSSI szempontjabdl veszélyeztetett felnStt csoportok
epidemiolégiai mutatoéi

A sériilékeny csoportokba tartoz6 felnéttek korében — a serdiilékhoz és fiatal fel-
néttekhez hasonldan— az NSSI el6fordulasa jelentésen meghaladja az atlagnépes-
ségre jellemzo aranyt. Mentalis betegségben szenvedd felndttek esetében az NSSI
¢élettartam-prevalenciaértéke a 20%-ot is elérheti (Klonsky és Muehlenkamp, 2007),
pontprevalenciaja (azaz aktualis el6fordulasi gyakorisaga) 8% koriilre tehetd, ami
megerdsiti az NSSI kdzegészségiigyi probléma jellegét klinikai terepen (Ose €s
mtsai., 2021). Pszichiatriai betegséggel kiizdoknél legmarkansabban a borderline
személyiségzavarhoz kapcsolodik a repetitiv NSSI jelenléte, mely utobbi eldbbi tii-
neti képéhez is hozzatartozik (Amerikai Pszichiatriai Tarsasag [American Psychiatric
Association; APA], 2013, 663.). A borderline személyiségzavarban szenvedd felnéttek
korében kb. 90%-o0s az NSSI prevalencidja (Goodman és mtsai., 2017). Ez az arany
nagyjabol idében konstansnak tiinik: harom évtizeddel ezel6tt kb. 80%-os jelenlétére
mutattak ra a felmérések (Soloff és mtsai., 1994). Osszehasonlitva mas pszichiatriai
diagnosztikai kategoriakkal, altalaban véve a személyiségzavarok esetében a kuta-
tasok magasabb NSSI-el6fordulast mutattak ki (Ose ¢s mtsai. 2021). A borderline
személyiségzavar mellett az azzal gyakorta komorbid étkezési zavarok (Sansone
és mtsai., 2004) korében detektaltak jelentésen megemelkedett NSSI-gyakorisagot.
A bulimia nervosdban szenveddk kb. 30%-0s NSSI élettartamgyakorisdg-értékrol
szamoltak be (Cucchi és mtsai., 2016). Kiemelhetd még az NSSI és az érzelmi zava-
rok (szorongasos zavarok €s hangulatzavarok) egyiitt jarasa, ezek koziil is a panik-
zavarban €s a poszttraumas stressz zavarban jellemzo gyakoribb onsértés (Bentley
és mtsai., 2015). Az NSSI és a mentalis zavarok kapcsolatarol részletesen a VIIL.2.
fejezetben lesz szo.
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Bortonkodzegben szintén magasabb NSSI-aranyokat detektaltak felndttek ko-
rében, mint az atlagpopulacioban. Egy szisztematikus irodalomattekintésben
Dixon-Gordon, Harrison és Roesch (2012) az NSSI méréskori prevalenciajat, azaz
pontprevalenciajat 0,1%-15%, élettartam-prevalenciajat 8,6%-48% kozott 0sszegez-
ték felndtt fogvatartottak korében. Fontos ramutatni arra, hogy a felndtt elkovetdk
73%-a allitotta azt, hogy NSSI-t a bebortonzése alatt folytatott (Power, Smith ¢és
Beaudette, 2016). Az NSSI leggyakoribb tipusai a biintetés-végrehajtasi intézmények-
ben a vagas €s a karmolas, mig az égetés és a fejbeiités kevésbé gyakori (Smith és
Kaminski, 2011). Az NSSI megemelkedett jelenlétét a bezartsag mellett a bortonpo-
pulécidkra altalaban jellemz6 emelkedett pszichiatriai sériilékenység (Fazel és mtsai.,
2016) is magyarazhatja (Appealbaum és mtsai., 2011; Knight, Coid és Ulrich, 2017).

Szexualis és nemi kisebbségi csoportok is jelentds sériilékenységet mutatnak
NSSI-viselkedés tekintetében. 51 tanulmany attekintésével Liu és munkatarsai (2019)
a heteroszexualis és cisznemii csoporthoz (kozel 15%-os élettartam-prevalencia) ké-
pest az NSSI kétszer nagyobb gyakorisagara (kozel 30%-os élettartam-prevalencia)
mutattak ra szexualis kisebbségeknél (leszbikus, homoszexualis és biszexualis sze-
mélyek). Transznemil személyeknél pedig haromszoros gyakorisag mutatkozott
(kozel 47%-os élettartam-prevalencia). A legnagyobb veszélynek a nemszuicidalis
onsértés szempontjabol a transznemd (47%-ot kozelitd ¢lethossz-gyakorisag) ¢s a bi-
szexualis személyek (kozel 42%-os élethossz-gyakorisag) vannak kitéve.

Egy friss amerikai reprezentativ felmérésben a transznemi részt vevok fele jelezte,
hogy élete soran végzett mar onsértést (Jackman és mtsai., 2025). Egy masik, belga
transznemi és nemileg sokszinli mintaban kozel 60% szamolt be valamikor az élete
soran végzett onsértésrol, a legmagasabb élettartam-prevalenciat a transz férfiak,
valamint a nemileg sokszinii személyek jelezték (Claes és mtsai., 2015). Hasonloan
magas NSSI el6fordulasi aranyokat kaptunk egy nemrégi, hazai vizsgalatunkban
felndtt magyar transznemii személyek (6nmagukat nemileg soksziniinek [gender
diverse] vagy transz nének, vagy transz férfinak definialok?) korében. A transznemi
valaszadok 70%-a szamolt be élete soran végzett dnsértésrol, 34%-uk pedig aktualis
onsértésrol is. Az élettartam-prevalencia magasabb volt a transz férfiak (76%) és
a nemi szempontbdl sokszinii személyek (74%) korében, mint a transz nék esetében
(56%). Kiemelendd, hogy minél fiatalabb volt a transznemii személy, annal nagyobb
valosziniiséggel végzett mér élete soran onsértést (Unsal és mtsai., 2025).

Az egyik {6 elméleti keret, amely segit megérteni a transznemi és nemileg sok-
szini populaciok korében tapasztalhatd magas Onsértési aranyokat, a nemi kisebb-
ségi stressz modell (Minority Stress Model; Hendricks és Testa, 2012). Ez a modell
azt feltételezi, hogy a transznemi személyek olyan tarsadalmilag meghatarozott,

2 A transz ndk olyan személyek, akiknél a sziiletésiikkor a férfi nemet allapitottak meg, de néként azonosit-
jak magukat, azaz nemi identitasuk nd. A transz férfiak pedig olyan személyek, akiknél a sziiletésiikkor
a néi nemet azonositottak, azonban nemi identitasuk férfi, azaz férfiként azonositjak magukat.
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kronikus stresszorokkal szembesiilnek, amelyek novelik a mentalis egészségi prob-
lémak kialakulasanak kockazatat. Ezek részben un. disztalis stresszorok, azaz olyan
objektiv, elditéleteken alapuld események, amelyek a tarsas kornyezetben tortén-
nek. Ilyen példaul a diszkriminacio (pl. transznemiisége miatt nem veszik fel egy
munkahelyre), a viktimizacio (pl. transznemiisége miatt timadas aldozata lesz), az
elutasitas (pl. transznemuisége miatt munkatarsai kertilik) és a nemi identitas meg-
ersitésének hianya (pl. kornyezete szandékosan mas néven szodlitja, mint ahogyan
a transznem személy szeretné). Masrészt pedig Un. proximalis stresszorok, amelyek
a disztalis stresszorok belsd feldolgozasabol eredd szubjektiv tapasztalatok, amelyek
befolyasoljak a megbélyegzett személy kognitiv, érzelmi és viselkedéses folyamatait.
Idetartozik példaul az internalizalt (belsove tett) transzfobia, az elutasitastol valo fé-
lelem, valamint az identitas eltitkoldsa (Hendricks és Testa, 2012). Ezek a kisebbségi
stresszorok egytittesen fokozott sebezhetdséget eredményeznek a kiilonféle mentalis
egészségi problémak — igy az dnsértés — megjelenése felé (pl. Claes és mtsai., 2015;
Jackman és mtsai., 2018; Mereish és mtsai., 2023). A specialis, a transznemii csopor-
tokat érint0 stresszhatasok feltételezhetéen olyan mértékii belso érzelmi fesziiltséget
¢és negativ énképet eredményeznek, amelyekre az onsértés nem verbalis szinten ad
egyfajta stresszlevezetd valaszt.

VII.7. Kimutathaték-e nemi kiilonbségek az NSSI-ben?

A 20. szazad jo részében, még az 1970-es években is, a nemszuicidalis onsértésre
mint kizarélag a ndkre jellemzo tevékenységre tekintettek, s a korai onsértés kutata-
sokban tudatosan kizartak a vizsgaltak korébol a férfiakat (Mehl, 2020). Egy 1972-es
vizsgalatban példaul 24, csuklojat korabban falcold népaciens melldl egyszeriien
kizartak azt a 11 férfibeteget, akik betegségtorténetében szintén szerepelt, hogy rend-
szeresen vagdostak a csuklojukat, mert a férfi onsértdket nagyon eltéronek talaltak
a nékhoz képest (Rosenthal és mtsai., 1972). Holott esettanulmanyok attekintése nyo-
man 1960 és 1980 kozott szinte ugyanannyi nd, mint férfi végzett repetitiv onsértést
(Pattison és Kahan, 1983). Ez a sztereotipikus néz6pont, az esettanulmanyokkal és
felmérésekkel teljes egészében szembemend nemi torzitas feltehetéen a viktorianus
kor hisztériaszemléletébol eredeztethetd, amelyben a hisztériat — amelyet kezdetben
kizardlag ndi betegségként tartottak szamon (v0. hysterion [gr.] anyaméh jelentésé-
vel) — Osszekapcsoltak az dncsonkitas jelenségével, igy a priori kovetkeztetésként
a vagdosast csak a n6khoz kotottek (Chaney, 2017). Masrészt a nyugati kultirakban
maig tartja magat az a szemlélet, hogy érzelmi nyomas alatt a ndk nagyobb valo-
szinliséggel internalizaljak az érzelmeiket, igy negativ affektusaikat, jellemzden
haragjukat, blintudatukat kdnnyebben forditjak maguk ellen, ami 6nagresszioban
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oOlthet testet, mig a férfiak altalaban negativ érzelmeiket nagyobb valdszintiséggel
externalizaljak, s inkabb masokkal agresszivek (Mghl, 2020). Harmadrészt, magya-
razatként nem szabad figyelmen kiviil hagynunk azt a tényt, hogy a nék gyakrabban
¢lnek a vagas onsértési modjaval, mint a férfiak, akik inkabb megiitik vagy beiitik
magukat (Bresin és Schoenleber, 2015), a korai kutatasok és esettanulmanyok pedig
onsértés alatt tulajdonképpen csak a vagast értették. Mig a szandékos 6nvagasbol
szarmazo6 sebek a legtobb esetben egyértelmiien onsértésként értelmezhetdk, addig
az lités eredményezte zuzodasok kdnnyebben magyarazhatok verekedésbol vagy pél-
daul sportsériilésbol szarmazoé sériilésekkel (Mehl, 2020). Raadasul a férfiak szandé-
kos oniitését bizonyos kozegekben (pl. borton), illetve egyes kultiirakban a férfiassag
¢és az erd bizonyitékaként is értelmezik (Claes, Vandereycken és Vertommen, 2007).

Amennyiben a modern kutatasi eredményeket nézziik, azok vegyesek abban a te-
kintetben, hogy mutatkoznak-e nemi kiilonbségek az NSSI-ben. Bar a — foként a ko-
rai, 1990-es évekbeli (pl. Darche, 1990) — tanulmanyok tobbsége a nok kdrében
er6siti meg az NSSI-el6zmények magasabb aranyat, ami klinikai mintakban mar-
kansabban van jelen (Bresin és Schoenleber, 2015), mas vizsgalatok arnyaljak ezt
a képet (pl. Briere és Gil, 1998). Ugy tiinik, az NSSI élettartam-prevalenciajaban
nincs a nemek kozott kiilonbség, azonban a nék altaldban magasabb gyakorisagrol
szamolnak be (Whitlock ¢és mtsai., 2006). Egy nagy klinikai mintan végzett felmé-
rés alapjan arra a fontos pontra mutattak ra, hogy a nék nagyobb valdsziniiséggel
folytatnak NSSI-t érzelmi, intraperszonalis okokbol és magasabb aranyban feleltek
meg a Nemszuicidalis onsértés zavar (Non-suicidal self-injury disorder; NSSID, 1d.
részletesebben II. fejezet) kritériumainak, mint a férfiak. Ugyanebben a vizsgélatban
azonban szamos NSSI-jellemzdben nem jelent meg nemi kiilonbség, igy az NSSI
atlagos indulasi idejében, az NSSI gyakorisdgaban, az alkalmazott moédok szamaban
¢s valtozatossagaban, sem az olyan esetek aranyaban, amelyek sulyossaguk alapjan
orvosi ellatasat igényeltek. Aranyaiban ugyanannyi né és férfi szamolt be arrdl, hogy
szocialis, interperszonalis okok miatt végzett NSSI-t (Victor és mtsai., 2018). Egy
hazai, pszichiatriai ellatasban részesiild serdiiloket vizsgald tanulmany pedig arra
mutatott ra, hogy nemi hatasoktdl fiiggetleniil minél domindnsabb az NSSI hatteré-
ben az érzelmi, intraperszonalis motivacio, annal sulyosabb — azaz ismétl6do, tobb-
féle formaban manifesztalodo €s a jelenben is zajlo — dnsértés varhato. Tovabba nem
mutatkozott nemi kiilonbség az NSSI egyik sulyossagi mutatéjaban sem (Reinhardt
¢és mtsai., 2022a). Mindez alatamasztja azokat a kutatasi eredményeket, amelyek
¢életkortdl és nemtdl fiiggetleniil a problémas érzelemszabalyozas és az NSSI kocka-
zatanak szoros Osszefliggésérol beszélnek (Wolff és mtsai., 2019).

Amiben viszont a vizsgalatok rendre nemi kiilonbséget jeleznek, az a leginkabb al-
kalmazott NSSI-modok (Barrocas és mtsai., 2012). A fink/férfiak jellemzden megiitik
vagy beiitik magukat, a lanyok/nék inkabb olyan onsértési modokat alkalmaznak,
amelyek vérzéssel jarnak, igy jellemzoébb rajuk a karmolas, a vagas és a borbe vésés
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(Sornberger ¢és mtsai., 2012; Bresin ¢és Schoenleber, 2015). Ugyanakkor bizonyos,
vérhez nem kapcsolodo onsértési formak, mint a bor erds megesipése és a hajkitépés
is jellemzébb ndknél, mint férfiaknal. Ez a mintazat hazai nemklinikai kamasz-
kdzegben is kimutathato volt (Reinhardt és mtsai., 2021a). A vér latvanyanak a sze-
repe az onsértésben egyelore tisztazatlan (Glenn és Klonsky, 2011), s altaldnossagban
is tovabbi kutatdsokat igényel az NSSI-modokban mutatkozé nemi eltérések hatte-
rében meghuzodo pszichodinamikai folyamatok (pl. belsé konfliktusok, tudattalan
tartalmak) feltarasa.

Szintén viszonylag perzisztens modon nemi kiilonbség detektalhaté abban, hogy
anemek jellemzobben mely testrészeiken végeznek onsértést. A férfiak inkabb a kéz-
fejiikdn, a nok inkabb a csuklojukon és a combjukon okoznak sériilést maguknak
(Whitlock és mtsai., 2006). Mindezekkel 6sszefiiggésben a ndk nagyobb eréfeszite-
seket tesznek, hogy elrejtsék az dnsértés jeleit: a n6k nagyobb ardnyban szdmolnak
be arrol, hogy egyediil végzik az onsértést, mint a férfiak (Whitlcok és mtsai., 2011),
¢s jobban figyelnek arra, hogy ruhazatukkal elrejtsék annak jeleit vagy keriiljék az
olyan tarsas helyzeteket (pl. strand, k6z0s 61tdz6k), ahol azok nyilvanvalova valhat-
nanak (Hodgson, 2004).

VII.8. Van-e szerepe a nemzetiségi, kisebbségi
hovatartozasnak az NSSl-ben?

Az alcimben feltett kérdés egyelére megvalaszolatlan, hiszen az NSSI-nek ez a sze-
lete kiilonosen alulkutatott teriilet. Az ongyilkossag kulturalis elmélete és modellje
(Suicide Cultural Theory and Model; Chu és mtsai., 2022) szerint a kultura befolya-
solja azt, ahogyan a kdzdsség tagjai megélik és feldolgozzak a stresszt, ezzel azt is,
ahogyan az Onsértésrél gondolkodnak, ahogyan ahhoz viszonyulnak. Kisebbségek
(pl. etnikai, faji, szexualis, nemi) esetén pedig a kisebbségi 1étbdl fakadoé — jellem-
zOen kronikusan jelenlévo — stresszhatdsok (pl. elutasitas, bantalmazas, kikdzosi-
tés) is arnyaljak a képet. Feltehetoen a kulturalis és a kisebbségi kulturalis keret
befolyasaval a nem ongyilkossagi szandéku onsértés esetében is szamolnunk kell.
A vonatkozé kutatas azonban nemcsak rendkiviil kevés, hanem az eredmények el-
lentmondasosak is.

Az eddigi ellentmondésos eredmények raadasul foként angolszasz teriiletekrdl —
az USA-bol és az Egyesiilt Kiralysagbol — szarmaznak. Egy amerikai kutatasban az
indian és a spanyol szarmazasu fiatalok korében példaul szignifikansan gyakoribb
volt az NSSI, mint a fehér és az afroamerikai kamaszok korében (Evans és mtsai.,
2005), ugyanakkor ebben a tanulmanyban az NSSI és az SSI jelenségeket 0ssze-
mosva kezelték. Angliaban tobb kutatas is a Dél-Azsiabol szarmazé nék korében
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jelezte a legmagasabb NSSI-aranyokat (p. Cooper ¢és mtsai., 2006). Mas kutatasok
¢éppen a fehérek kozott detektaltak magasabb NSSI-eléfordulast (pl. Guertin, Lloyd-
Richardson és Spirito, 2001, ugyanakkor ennél a vizsgalatnal meg kell jegyezni,
hogy a minta dont6 tobbsége fehér fiatal volt), megint masok nem mutattak ki et-
nikai csoportok szerinti kiilonbségeket (pl. Whitlock és mtsai., 2006). Az erre a te-
riiletre iranyulo jovobeli kutatdsokban szamos szempontot figyelembe kell venni,
hogy pontos képet kapjunk és relevans kovetkeztetésekre juthassunk. gy példaul
figyelembe kell venni, hogy egy népcsoport vagy nemzetiségi csoport nem minden
térségben szamit kisebbségnek, tovabba pontosan le kell irni a felméréseknél, hogy
mit értenek a kutatok NSSI alatt, s ezzel kapcsolatban azt élesen el kell valasztani
a szuicidalis onsértéstdl (Klonsky és mtsai., 2011). Figyelembe kell tovabba venni
az interszekcionalitdst is, azaz azt, ha valaki egyszerre tobb kisebbséghez is tartozik
egyszerre (pl. szines borti mozgaskorlatozott személy). Végiil, kiegyensulyozottabb
csoportaranyokra sziikséges torekedni.






VIIl. NSSI ES KOMORBID JELENSEGEK:
AZ NSSI ES MAS MENTALIS PROBLEMAK,
KLINIKAI ALLAPOTOK KAPCSOLATA

VIII.1. A nemszuicidélis dnsértés és a szuicidalis onsértés
Osszefliggései

Az ismétlédé NSSI az 6ngyilkossagi viselkedés-spektrum (gondolat, szandék, terv,
kisérlet; suicidal self-injury; SSI) egyik legerdteljesebb kockazati tényezdje (Andover
¢és Gibb, 2010). Egy szakirodalmi 6sszefoglalo a repetitiv onsértést abban az esetben
azonositotta szuicid rizikofaktorként, amennyiben stlyos mentalis zavar is jelen
volt a személy életében (Pompili és mtsai., 2015). Egy késobbi kutatas az idotényezot
is figyelembe vevé modszertannal retrospektiv dnbeszamolok elemzésekor akkor is
kimutatta a korabbi NSSI rizikohatasat a késobbi ongyilkossagi gondolatok, terv és
kisérlet esetében, amikor a pszichiatriai betegségek hatasat statisztikai kontroll ala
vontak (Kiekens és mtsai., 2018). Ugyanebben a vizsgalatban az NSSI jelenléte és
minél korabbi ¢letkorban torténé megjelenése fokozta annak a kockazatat, hogy az
ongyilkossagi gondolatok tervvé, majd a tervek kisérletté alakuljanak. Az ismétlodo
onsértés olyan hangsulyos rizikofaktora az dngyilkossagi kisérletnek, hogy — a minta
jellegétol fiiggetlentil, azaz serdiild és felndtt, klinikai és nemklinikai csoportokban
egyarant — az érzelmi zavaroktol és a borderline személyiségzavartol fliggetleniil is
megorzi eldrejelzd szerepét (Klonsky, May és Glenn, 2013). Klonsky és munkatarsai
(2013) tanulmanyukban azzal magyaraztak az NSSI kifejezett szerepét a szuicid ri-
zikoban, hogy az ismétlodo onsértés azaltal emeli meg az ongyilkossagi késztetést,
hogy megndveli a személy onmaganak okozott agressziora €s fajdalomra vald kész-
tetettségét. Azt azonban egyeldre nem tudtdk megvalaszolni, hogy az ismétlodé NSSI
hatassal van-e az dngyilkossagi kisérlet sulyossagara és befejezettségére.

Egy masik fontos NSSI stlyossagi faktor a szuicid rizikot tekintve a tobbféle
NSSI-moéd egyiittes hasznalata, amit a szakirodalom verzatilitasnak nevez. A tobb-
fajta onsértési médban valo részvétel sulyosabb pszichés tiinetekhez (Zetterqvist
¢és mtsai., 2013), az onsértés korabbi életkorban valdé megjelenéséhez, gyakoribb és
hosszabb idon at fennmarado6 onsértéshez és magasabb dngyilkossagi rizikohoz is
hozzakapcsolodik (Nock és mtsai., 2006; Victor és Klonsky, 2014; Ammerman és
mtsai., 2018). A tobbféle modban valo részvétel fiatalok klinikai mintajaban gyako-
ribb ongyilkossagi gondolatokkal tarsult (Victor és mtsai., 2015). Arra is vannak
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empirikus bizonyitékok, hogy az NSS- modszer stilyossaga is szamottevd ongyil-
kossagi rizikofaktor. A stilyosabb NSSI-formak (pl. a vagas) — az enyhébb formakkal
(pl. hajtépegetés) ellentétben — ndvelik egy szuicid cselekmény elkdvetésének a va-
loszinliségét (Hamza, Stewart és Willoughby, 2012). Ezek a kutatasi eredmények
egyontetiien alatdmasztjak az Onsértd viselkedések integralt modelljét (Integrated
Model of Self-injurious Behaviors;, Hamza, Stewart és Willoughby, 2012), amely sze-
rint a veszélyesebb, valamint a kiilonféle NSSI-modszerek egyiittes hasznalata mode-
ralo tényezok az NSSI és az ,,0ngyilkossagra vald képesség megszerzése” (acquired
capability for suicide) kdzotti kapcsolatban. Azaz a nemszuicidalis 6nsértés akkor
vezethet szuicidalis onsértéshez, ha sulyosabb és/vagy tobbféle NSSI moddal €l az
onseértést végzo személy.

Az NSSI és az SSI kapcsolatat az Onsértd viselkedések integralt modellje mellett
szamos mas teoretikus keret probalja magyarazni. Nézziik meg ezeket részletesebben!

VIIL1.1. A Kapuelmélet

A Kapuelmélet (Gateway Theory, Stanley és mtsai., 1992) szerint az NSSI és az SSI
egy kontinuumot alkot. Bar az NSSI és az SSI esetében a szandék eltérd, hiszen az
NSSI-nél nincs jelen a meghalas szandéka, addig az SSI-viselkedések esetében igen,
ugyanakkor mind az NSSI, mind az SSI hasonlé viselkedéseken és tapasztalatokon
osztozik. Az elmélet abbdl indul ki, hogy az NSSI megel6zi az SSI megjelenését,
mi tobb az SSI-viselkedések az NSSI-cselekedetek stlyosbodédsabdl (pl. gyakoribba
valasabol és tobbféle forma megjelenésébdl), mintegy eszkalalodasabol adodnak.
A Kapuelmélet az NSSI-SSI kapcsolatot mas onsértd viselkedések, kiilondsen a szer-
hasznalat mintajara képezte le. Példaként, szamos kutaté a marihuanat kapudrogként
fogja fel, amely az el6szobaja lehet a veszélyesebb drogok (pl. kokain, heroin) hasz-
nalatnak (Secades-Villa és mtsai., 2015). A Kapuelmélet azokkal a kutatasi eredmé-
nyekkel is 6sszhangban van, amelyek szerint mind az NSSI-ben val6 részvétel gyako-
risaga, mind az alkalmazott médok szdma és fajtidja meghatarozdja az ongyilkossagi
viselkedésnek (pl. Anestis és mtsai., 2015). Ez az elmélet egyenes iranyu, mintegy
kozvetlen ok-okozati kapcsolatot képzel el a két viselkedésmod kozott.

VII1.1.2. A Harmadik valtozé elmélet

A Harmadik valtozo elmélet (Third Variable Theory; Hamza, Stewart és Willoughby,
2012) azt javasolja, hogy az NSSI és az SSI kapcsolatara ne kdzvetlen viszonyként
tekintsiink, hanem gy, mint amelyeket mas valtozok kdtnek ssze. S6t, a modell
szerint az NSSI és az SSI kdzott a viszony csupan latszolagos, valojaban nincsenek



NSSI és komorbid jelenségek I 67

kapcsolatban egymassal, hanem egy harmadik tényez6, egy kdzos hattérvaltozo
emeli meg mind az NSSI, mind az SSI rizikéjat. Ilyen kozos hattértényezo, amely
a latszolagos egyiittes eléfordulasért felelds lehet, példaul valamilyen pszichologiai
probléma (pl. depresszids tiinetek, szorongasos tiinetek, borderline személyiségza-
var), genetikai hajlam, pszichés distressz vagy rizikdviselkedés (pl. szerhasznalat).
Példaként, a borderline személyiségzavarra jellemzd NSSI- és SSI-viselkedések
magahoz a személyiségzavarhoz kapcsolodnak, s nem egymast erdsitik fel (Wester
¢s Trepal, 2017). A Harmadik valtozé elméletet tobb olyan kutatas is alatdmasztotta,
amelyek szamos k6z0s kockazati tényezot azonositottak az NSSI, az dngyilkossagi
gondolatok és az ongyilkossagi kisérletek esetében (pl. Brausch és Gutierrez, 2010;
Whitlock és Knox, 2007). Mas kutatasok azonban ramutattak arra is, hogy az NSSI
onmagaban is 0sszefiiggésben all az SSI-vel, s6t hosszmetszeti kutatasok alapjan
az NSSI eldrejelezheti az SSI-t még abban az esetben is, amikor szamitasba vették
(statisztikai modszerekkel kontrollaltak) az olyan, korabban mar azonositott kozos
kockazati tényezoket, mint az impulzivitas, a depresszios vagy a szorongasos tiinetek
¢és a borderline személyiségzavar (Klonsky és mtsai., 2013).

VIII.1.3. Az ngyilkossag interperszonélis-pszicholdgiai modellje

Thomas E. Joiner ongyilkossagra vonatkozo interperszondalis-pszichologiai modellje
(Interpersonal-Psychological Theory of Suicide; Joiner, 2005) kiindulépontja, ahhoz,
hogy valaki szuicid szdndéku tettet kovessen el, két hosszabban fennallo pszichologi-
ai feltétel sziikséges. Az egyik, hogy a személy ugy érezze, terhet jelent a kornyezete
szdmara, nem tud szocialis kozegéhez kapcsolodni, s elidegenedett ettdl a kozegtol.
Az dnfenntartasi 0szton csokkenéséhez sziikséges masik tényezd, hogy az egyénnek
tal kell jutnia azon a félelmén, hogy fajdalmat és kart okoz 6nmaganak. Erre a folya-
matra Joiner ,,szerzett képességként” (acquired capability) tekint. A test szandékos
megsértésének szamos modja hozzajarulhat ahhoz, hogy valaki eljusson addig a ké-
pességig, hogy ongyilkossagi szandékkal bantsa magat, és legytirje a halaltol valo
féelelmet. Ilyen mod lehet maga az NSSI, de az is, ha valaki indokolatlan mitéteknek
veti ald magat, ismételten baleset éri, ha csaladon beliili erdszak elszenveddje vagy
onkéntes frontszolgalatot vallal, azaz akar kdzvetlen, akar kozvetett modon soroza-
tos fajdalomnak és sériilésnek van kitéve. A testet ért nem halalos kimenetelil (6n)
agresszio az elmélet szerint tulajdonképpen fokozatosan deszenzitizalja a sajat testtel
kapcsolatos fajdalmat, illetve az ettél a fajdalomtél vald félelmet. fgy a gyakoribb,
a perzisztens ¢s/vagy a tobbféle moddal végzett NSSI magasabb szuicid kockazattal
kellene, hogy tarsuljon, kiemelten azoknal, akiknél erételjes ongyilkossagi vagy
is jelen van. Az elméletet szamos empirikus adattal is alatamasztottak (pl. Joiner
¢és mtsai., 2009; Franklin, Hessel és Prinstein, 2011). Az egyik kutatasi vonal, ami
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bizonyito erdvel birhat az elmélet szempontjabodl a laboratériumi koriilmények kozott
kimutatott 6sszefiiggés az NSSI és az alacsony fajdalomérzékenység, de magasabb
fajdalomtolerancia kozott. Nock és munkatarsai (2006) példaul kimutattak, hogy
akik kisebb fajdalomérzetrdl szamoltak be az NSSI-cselekedetek alatt, hosszabb ideje
végeztek onsértést és tobbféle modon tették azt, nagyobb valosziniiséggel szerepelt
elétorténetiikben ongyilkossagi kisérlet. Ez arra utalhat, hogy az NSSI sulyosabb
formai a fajdalomhoz val6 habituaci6 altal felerdsithetik az 6ngyilkossag ,,szerzett
képességét”. Azonban az is lehetséges, hogy az NSSI csokkent fajdalomérzékenysé-
get alakit ki, ami aztan megnoveli az NSSI folytatasanak rizikojat, és ettdl fiiggetle-
niil az 6ngyilkossagi kisérlet rizikdjat is. Ezt azonban csak longitudinalis kutatasok
tisztazhatjak.

Tobb elméletalkot6 is tovabbgondolta a deszenzitizacids folyamatot, s kiemelik,
hogy ez a fajta hozzaszokas vagy érzéketlenités valjaban nem egy két végpontot ma-
gaban foglalo kontinuumon (az NSSI-tdl az SSI fatalis formajaig) zajlik, hanem egy
korfolyamatrdl van inkabb sz6. Gyakran az NSSI enyhébb formakkal (pl. karmolas,
csipés, hajkitépés) indul, majd — ahogyan a (fajdalom)tolerancia ndvekszik — sulyo-
sabb NSSI-formak (pl. vagas, égetés) jelennek meg, ami felerdsiti az ongyilkossagi
fantazidkat. Az ongyilkossagi fantaziak és kisérlet azonban az NSSI megjelenésének
valoszinliségét novelik, mert az NSSI enyhiti az intenziv averziv (kellemetlen) érzel-
meket. Mindez inkabb azt erdsiti, hogy az NSSI- és az SSI-viselkedések osszefligge-
nek, de nem egyenes oksaggal, hanem valamiképpen ciklikusan, s erre a kapcsolatra
szamos mas tényez0 is kifejtheti hatasat (Wester és Trepal, 2017).

Ehhez kapcsolddva elengedhetetlen megemliteni, hogy az NSSI egyik funkcio-
jaként tartjak szamon annak 6ngyilkossagi késztetést csokkentd hatdsat (Klonsky
¢és Glenn, 2009). Egy vizsgalat szerint az NSSI-ben résztvevok 37%-a jelezte, hogy
azért végzett onsértést, hogy késleltesse vagy leallitsa a halal utani vagyakozasat
(Wester és Trepal, 2017). Hasonloképpen, egy magyar klinikai kamaszmintan alapu-
16 vizsgalatban az NSSI-t megalapozo 12 felmért motivacio koziil a 4. legmarkansabb
az NSSI anti-szuicid funkcioja volt (Reinhardt és mtsai., 2022a). Az NSSI lehetséges
funkcidirol a X.2.3.5. és a X.2.3.6. fejezetekben lesz részletesen szo.

Azt pedig, hogy az NSSI-t nem egységes entitasként sziikséges kezelniink, joval
inkabb egy heterogén erny6fogalomként, amelybe kiilonbozo — stulyossagu — formak
tartoznak, egy halozatelemzésen alapuld tanulmany is megerdsitette, amely ramu-
tatott, hogy az erdés karmolas és a bor erételjes megesipése birnak a legkifejezettebb
hatassal a tobbi NSSI-viselkedésre, és ezek a formak kozvetitenek a legintenzivebben
mas NSSI-mddok (pl. kevésbé stlyos és stulyosabb formak) kozott. Ez a kdzpontisag,
a mas NSSI-modokra kifejtett fokozott hatas értelmében, azt is jelzi, hogy ezekre
a latszolag enyhébb modokra is fokozott figyelemmel kell lenniink, mert konnyen
triggertényezdi lehetnek mas, stlyosabb onsértd tetteknek (Reinhardt és mtsai.,
2025).
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Végiil, ki kell emelniink Smith és munkatarsai (2012) kutatasat, akik kozel 350
mono- ¢és dizigota fiatal férfi ikerpar vizsgalatara alapozva az dngyilkossagra valo
»képesség” genetikai megalapozottsagat mutattak ki a kdrnyezeti hatasok szerepe
mellett.

VIII.1.4. Integrélt modell

Hamza, Stewart és Willoughby (2012) szerint a fenti harom, a nemszuicidalis 6nsér-
tés (NSSI) és a szuicidalis onsértés (SSI) kapcsolatat leképez6 modell végsd soron
beilleszthetd egy atfogdbb keretbe. Az integralt modell azt mondja, hogy egyik szem-
pontot sem hagyhatjuk figyelmen kiviil az NSSI-SSI viszonyban, azok kombinalva
magyarazhatjak legjobban az NSSI SSI-v¢ valo transzferjét: (1) az NSSI egy kapu,
amely kinyitja az utat az (2) ongyilkossagi viselkedésekben valo szerzett képességre,
s ezt a rizikot (3) valamilyen harmadik tényez6 (pl. borderline karakterisztikumok
a személyiségszervezodésben és/vagy szerhasznalat) felerdsiti. Ugyanakkor a Har-
madik valtozo elmélettdl eltérden az integralt modell szdmos kutatasi eredmény
alapjan azt feltételezi, hogy az NSSI és az SSI kozott kozvetlen kapcsolat is fennall
a lehetséges harmadik valtozo hatasatol fiiggetleniil. Andover ¢és Gibb (2010) példaul
kimutatta, hogy az NSSI és az SSI kozott akkor is kapcsolat van, ha a borderline
személyiségzavar meglétét kontroll alatt tartottak az elemzésekben. Ugyanigy, a két
jelenség kozotti kapcesolatot akkor is kimutattak, ha a gyermekkori bantalmazottsagot
vagy a depresszidt statisztikailag kontrollaltak (Asarnow ¢és mtsai., 2011). Hamza,
Stewart s Willoughby (2012) vizsgalati eredményekre alapozva azt is feltételezik,
hogy az NSSI ¢és az 6ngyilkossagra valo ,,szerzett képesség” kozotti kapesolatot az
NSSI sulyossaga befolyasolja (pl. Lloyd-Richardson és mtsai., 2007), mig az dngyil-
kossagra valo ,,szerzett képesség” és az dngyilkossagi kisérlet kozotti utat a tarsas
kozegtol valo elidegenedés és annak az érzésnek a mértéke hatarozza meg, hogy
a személy mennyire gondolja magat tehernek a kornyezete szdmara (Van Orden és
mtsai., 2008).

A modell kiilon — mintegy negyedik tényezoként — azt is kiemeli, hogy az NSSI
¢s az ongyilkossag kozotti kozvetlen kapcsolatot az egyén pszichés distressz szintje
is befolyasolja. Ezt a szempontot olyan tanulmanyok sora tdmasztja ala, amelyekben
az NSSI-t végzd és ongyilkossagot is megkisérelt csoport magasabb reménytelen-
ségrol, depressziordl és alacsonyabb onérértékelésrdl szamolt be, mint azok, akik
,»csak” NSSI-ben vettek részt (pl. Whitlock és Knox, 2007; Jakobson és mtsai., 2008;
Brausch ¢és Gutierrez, 2010). Az integralt modellt (Hamza, Stewart és Willoughby,
2012, 492.) az 1. dbra szemlélteti.
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1. dbra. A nemszuicidalis €s a szuicidalis onsértés kapcsolatanak Integralt modellje

harmadik valtozo
(pl. depresszios tiinetek)

nemszucidalis onsértés szucidalis Onsértés

intraperszonalis
distressz

tarsas
elidegenedés
és teherré
valas
érzése

nemszuicidalis
Onsértés
sulyossaga

szerzett képesség”
az ongyilkossagra

Forréas: Hamza, Stewart és Willoughby, 2012, 492. alapjan.

VIIL1.5. A Haromlépcsds elmélet

Az ongyilkossag haromlépcso elmélete (Three-Step Theory (3ST); Klonsky és May,
2015) azon a felismerésen alapul, hogy kiilonb6z6 mechanizmusok jatszanak szere-
pet (1) az dngyilkossagi gondolat kialakulasaban és (2) az 6ngyilkossagi gondolattol
az ongyilkossagi kisérletig valo eljutasban. Ez az étlettl a cselekvésig elgondolas
(ideation-to-action; Klonsky és May, 2014). A Haromlépcsos elmélet elnevezéséhez
htien harom I[épcsdben irja le az 6ngyilkossaghoz vezeto ,,utat”. Elsoként azt feltéte-
lezik, hogy (1) az dngyilkossagi gondolatok a pszichés fajdalom €s a reménytelenség
talajan kelnek életre. Az eszkalalodo ongyilkossagi gondolatokat (2) a masokhoz valo
kapcsolodas megakaszthatja. Amennyiben a masokhoz val6 kotédés gyengiil, az
ongyilkossagi riziko fokozodik. A harmadik lépcsé (3) az 6ngyilkossagi gondolattol
a kisérletig valo eljutas folyamata, amelyben bizonyos személyiségvonasok, valamint
szerzett €s tapasztalati tényezok jarulnak hozza az 6ngyilkossagra valo ,,képesség-
hez”. Klonsky és May (2015) atveszik Joiner (2005) gondolatat az ongyilkossagra
valo ,,képességrol”, hiszen az emberi Iény evolicidsan €s biologiailag arra van huza-
lozva, hogy elkeriilje a sériilést, a fajdalmat ¢és a halalt, amely intenziv gatjat képezi
az Onkez{i halalnak, még akkor is, ha erés ongyilkossagi gondolatok vannak jelen.
Er6s akadalyai vannak tehat annak, hogy a kialakult vagyat a személy megkisérelje



NSSI és komorbid jelenségek I 71

cselekvésbe forditani. A fajdalmas €s provokativ életesemények, az dnbantas €s
a bantalmazottsag kiilonbozo formai azonban fokozatosan hozzaszoktathatjak a sze-
mélyt a félelemhez, a fajjdalomhoz és a halalhoz: a bioldgiailag kddolt gatak leépii-
1ésével mintegy ,,képessé valik” az dngyilkossagra. Klonsky és May (2015) tagabb
perspektivabdl tekintve 6sszegzi, hogy az dngyilkossagra valo ,,képességhez” milyen
nagyobb valtozokategoriak jarulhatnak hozza. A (1) diszpozicionalis faktorok olyan
folyamatokra utalnak, amelyek alapvetden genetikai meghatarozottsagtiak, mint pél-
daul a fajdalomérzékenység (Young, Lariviere és Belfer, 2012) vagy a vér latvanyatol
val6 félelem (Czajkowski és mtsai., 2011). A (2) szerzett tényezok a Joiner (2005)
altal leirtakra utalnak: a fajdalommal, félelemmel, sériiléssel (pl. NSSI-vel) és halal-
lal kapcsolatos tapasztalatokhoz valé hozzaszokas egyfajta ,,képességet” alakithat
ki az ongyilkossagi kisérletre. Végiil a harmadik 6sszetevo (3) olyan konkrét — tn.
gyakorlati — kornyezeti tényezokre vonatkozik, amelyek megkonnyitik, hogy valaki
ongyilkossagi kisérletet kovethessen el. Ilyen példaul, ha valakinek tudasa és/vagy
hozzaférése van halalt okoz6 eszk6zokhoz (pl. mérgekhez, fegyverekhez). A szerzék
feln6tt mintan — nemt6l és korcsoporttdl fiiggetleniil — bizonyitottak a harom 1épcsés
folyamatot (Klonsky és May, 2015).

VIII.1.6. Az NSSI és az SSI elkUlonitése

Az NSSI és az SSI viszonyat firtatd fejezetek zarasaként fontos kitérniink a két jelen-
ség elkiilonitésére, illetve a gyakorlatban sokszor problematikus elkiilonithetdségére.
Bar mind az NSSI-, mind az SSI-viselkedések szdmos eldrejelz6 tényezoben osztoz-
nak, igy mindkettd megjelenésének kockazatat noveli a multbeli trauma, a bantal-
mazas, a depressziv tiinetek, egyes pszichiatriai allapotok, a negativ életesemények,
a szocialis izolacié vagy példaul az impulzivitas, s hasonlo viselkedési formakban
(pl. vagas, veszélyes anyag lenyelése) osztoznak, mégis az életvagy vagy legalabb-
is az életet elfogado szemlélet tekintetében alapvetden kiillonboznek. A helyzetet
azonban neheziti, hogy a gyakorlatban szamos olyan esetet is latunk, amikor az
NSSI- ¢s az SSI-epizodok 6sszemosodnak. Példaul egy besziikiilt allapotban valaki
elhatarozza, hogy meg6li magat, de a cselekmény kdzben mégis gy dont, hogy
¢élni akar, s szandékosan ugyan sériilést okoz maganak, de ez az életét nem veszé-
lyezteti, korhazi ellatast sem igényel. Forditott esetekkel is talalkozhatunk, amikor
NSSI-viselkedés valik olyan sulyossa, hogy végiil korhazi ellatast igényel, s nehezen
kibogozhato a kezdeti inditék. A tisztazas érdekében a klinikusnak minden esetben
fontos az egyes onsértési epizodokat atbeszélnie a pacienssel. Példaul: Hogyan tudna
leirni az 6nsért6 cselekedetét? Mi volt annak a hattere: meg akart halni vagy folytatni
akarta az életét? Mi tobb, a szakembernek fontos minél arnyaltabban kérdeznie, s eb-
ben az exploracioban a teljes onsértési spektrumot érintenie: az NSSI-gondolatokat,
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az NSSI-cselekedeteket, a szuicid gondolatokat, szandékot, tervet és kisérletet mind
a mult, mind a jelen vonatkozasaban. Fel kell térképezniink, s igy meg kell értentink,
hogy a paciensnél az NSSI- és az SSI-tényezok milyen egyedi viszonyban mintazod-
nak. Ez azért is kiilondsen fontos, mert kutatasi eredmények szerint az dngyilkossagi
gondolatok mind az NSSI-tetteket, mind az 6ngyilkossagi kisérletet befolyasoljak
(Muehlenkamp és Gutierrez, 2004). Végiil még egy fontos gyakorlati szempont, ame-
lyet kutatéasi eredmények igazolnak: azok, akiknek az NSSI mellett az ¢lettorténeté-
ben ongyilkossagi kisérlet is eléfordult, magasabb reménytelenségrdl, depressziorol,
impulzivitasrol €s gyakoribb szuicid gondolatokrdl szamoltak be, mint azok, akik
,»csak” NSSI-ben vettek részt. Emiatt, ha az egyéni korelézményben vagy a jelenben
barmilyen 6nsértés felmertil, mindenképpen relevans a reménytelenség, a depressziv
tlinetek és az impulzivitas szintjének mérése €s egymads fényében vald értelmezése
is (Muehlenkamp és Gutierrez, 2004; Dougherty ¢s mtsai., 2009).

Tovabbi tajékozodasként az NSSI-SSI kapcsolat magyar nyelvii, atfogo attekinté-
sére Drubina és munkatarsai (2022) tanulmanyat ajanljuk.

VIII.2. Az NSSI és a pszichiatriai zavarok érintkezési pontjai

Bar az NSSI szamos pszichiatriai betegséghez tarsulhat (Brickman és mtsai., 2014),
kiugro mértékben a borderline személyiségzavarnal van jelen, amelynek az ismét-
16d6 NSSI az egyik lehetséges tiinete (APA, 2013, 663.). A borderline személyiség-
zavarral gyakorta tarsul6 étkezési zavarok, kiemelten a bulimia nervosa esetében is
szembetiind az NSSI eléforduldsa (Cucchi és mtsai., 2016). A harom jelenség (NSSI,
borderline személyiségzavar, étkezési zavarok) magas egylitt jarasanak hatterében
a mindegyikben dominans érzelemszabalyozasi zavar és impulzivitas allhat. Az
affektiv instabilitas, az érzelmi allapotok kezelésének nehézségei (pl. olyan kognitiv
torzitasok, mint a ruminativ gondolkodasi stilus), a kronikus tirességérzés, az im-
pulzivitas és az NSSI a borderline személyiségzavar vezetd tiinetei kozé tartoznak
(Richman Czégel et al., 2022), mig az étkezési zavarok esetében jelenlétiik sulyos-
bitja az allapotot és gyengiti a kezelés hatékonysagat (Dolen és mtsai., 2021; Smith
és mtsai., 2018). A fentiekbdl kiindulva nem meglepd, hogy a kutatasok az NSSI
és a szorongasos zavarok, valamint a hangulatzavarok kozotti kapcsolatot is alata-
masztjak. Egy 56 kutatast 0sszegzd metaanalizis szerint leginkabb a panikzavar és
a poszttraumas stressz zavar esetében volt jelen NSSI is, de — a bipolaris zavart és
a szocialis szorongast kivéve — a tobbi érzelmi zavar mellett is szamottevo volt az 6n-
sértés elofordulasa. Az dnsértés a panikzavarhoz majdnem haromszor nagyobb esély-
lyel tarsul, mig a poszttraumas stressz zavarhoz kétszer nagyobb eséllyel (Bentley és
mtsai., 2015). Mivel az NSSI a problémas érzelmi megkiizdés €s a kognitiv torzitdsok
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viselkedéses megnyilvanulasaként tekinthetd, s a legtdbb pszichiatriai zavar negativ
érzelmi allapotokkal jar egyiitt, ezért az NSSI-t egyre inkabb transzdiagnosztikus
Jjelensegként kezelik, amely a mentalis zavarok teljes spektrumaban el6fordulhat
(Bentley és mtsai., 2015). Az NSSI és a pszichiatriai zavarok magas komorbiditasa
arra utal, hogy az NSSI egy altalanos pszichologiai diszfunkciéra adott vagy azzal
tarsulo viselkedéses reakcio lehet (Baetens és mtsai, 2012). Hozzatehetjiik mindeh-
hez, hogy az érzelemszabalyozas nehézségei életkortol és nemtdl fliggetleniil fokoz-
hatjak az NSSI kockazatat (Wolff et al., 2019). Egy még szélesebb perspektivabol
szemlélve, az érzelemszabalyozasi zavarok nem csupan az NSSI alapjat adé mecha-
nizmusok, hanem szamos mas maladaptiv viselkedés (pl. kémiai és viselkedéses
addikciok, taplalkozasi zavarok, kockazatos szexualis viselkedés) meghatarozoi
(Muehlenkamp és mtsai., 2013).

VIII.2.1. NSSI a borderline személyiségzavarban

Mivel az 6nsértés a borderline személyiségzavar (borderline personality disorder;
BPD) diagnosztikai kritériumainak része, az NSSI kutatasa pedig a kezdetekben
szorosan 0sszefonodott a BPD megértésére iranyuld szandékkal, s maig szamos
vizsgalat az NSSI jellemzdit BPD-ben érintett csoportokban kivanja feltarni, fontos,
hogy a két jelenség kapcsolatanak kiilon fejezetet szenteljiink.

Az NSSI-t a BPD-hez kapcsold neoanalitikus elméleti keret(ek) a személyiség
diszfunkciondlis miikddésére fokuszal(nak). Az NSSI mechanizmusszinten a BPD
mind a négy alaptiinetéhez — az érzelmi instabilitdshoz, az identitds instabilitasa-
hoz, a tarsas kapcsolatok instabilitasahoz és az impulzivitashoz — hozzakothetd,
de kiilondsen az utdbbival, az acting-out készséggel asszocialodik szorosan (Ame-
rikai Pszichiatriai Tarsasag [American Psychiatric Association], 2013). A BPD-
diagndzissal €16k dont6 hanyadanal (60—75%-anal) legalabb egyszer eléfordul életiik
soran szandékos onsértés (Linehan, 1993; Zanarini és mtsai., 2006), ami azonban
fontosabb, hogy a borderline dnsértdk nagyjabdl fele repetitiv dnsérto (Stead, Boylan
¢s Schmidt, 2019). Szdmos bizonyitek utal arra is, hogy a korai ¢letkorban jelentkez6
¢s tartoésan fennmarado NSSI a BPD egyik indikatora (Nakar és mtsai., 2016), de
legalabbis meghatarozo rizikotényezdje (Groschwitz és mtsai., 2015). A kdzelmult-
ban egy halozatelemzéssel (network analysis) dolgozo6 tanulmany a Nemszuicidalis
Onsértés zavar és a BPD-tiinetek komplex 0sszefiiggésrendszerében a maganyos-
sagérzést, az impulzivitast, a szeparacids szorongast s az NSSI elott felgyiilemld
negativ érzelmeket talalta kiemelkedd kapcsolddasi pontnak (Buelens és mtsai.,
2020). Az NSSI és a BPD komorbiditasanak alapjat tehat a fenti érzelemszabalyo-
zasi €s tarsas nehézségek képezhetik. Feltételezik, hogy BPD-ben az dnsértés azért
ismétlodik, mert (1) a személy érzelemszabalyozasi €s interperszonalis problémai,
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instabil érzelmi élete miatt a szamara elviselhetetlen érzésektdl szeretne megsza-
badulni vagy érzelmi iirességét probalja a fizikai fdjdalommal potolni; (2) instabil
identitasa talajan szelférzetét probalja megerdsiteni az dnsértés elviselésével’; vala-
mint (3) az 6nsértés eszkoz lehet arra, hogy a korabban, a gyermekkorban tapasztalt
elhagyatast — nem tudatos médon — megakadalyozza, azaz a szelftargy (a gondozo)
fizikai és/vagy érzelmi elérhetetlenségére reagél a sajat test felé iranyuld fokusszal*
(Kuritarné Szabo, 2008).

A fentiek alapjan nem meglepd, hogy a BPD kezelésében a neoanalitikus keretet
sikeresen alkalmazzak: a személyiség integraltabba tételével, az énerd novelésével
csokkennek a személyiséget elaraszto agressziv impulzusok, a sajat szelfrél és a ma-
sokrol alkotott pozitiv és negativ belsd reprezentaciok integracidjaval pedig javul
a masokkal valo kapcsolat (pl. az attétel fokuszu terapiaban, Clarkin, Yeomans és
Kernberg, 1999). Mindennek eredményeképpen nemcsak a borderline tiinetekben, de
az onsérto viselkedések terén is csokkenés mutatkozik (Levy, Yeomas és Diamond,
2007). Legujabban a mentalizaci6 alapu terapia (Mentalization-based Therapy, MBT)
bizonyult egy fontos terapias eszkdznek BPD-ben és igy az NSSI esetében is, amely
képes a kotddési és a mentalizacios deficiteket csokkenti, egyben adaptiv érzelem-
regulacios formakat kiépiteni €s/vagy erdsiteni az NSSI-t megalapoz6 disszociativ
folyamatok helyett (Rossouw és Fonagy, 2012; errdl részletesen a X11.2.3. fejezet ad
tajékoztatast). Hasonloképpen, egy metaanalizis alapjan hatékony terapias formanak
bizonyult az érzelemszabalyozasi készségek tanitasara alapoz6 dialektikus viselke-
désterapia (Dialectical behavior therapy, DBT) olyan kamaszok korében, akiknél
impulziv viselkedésformak, onsértés — beleértve a nemszuicidalis onsértést is — és ér-
zelemszabalyozasi nehézségek dominaltak a klinikai képet (Cook és Gorraiz, 2016).
A dialektikus viselkedésterapia hatasmechanizmusarol a XI1.2.2. fejezet ad képet.

Ugyanakkor fontos kiemelni, hogy NSSI borderline karakterisztikumok nélkiil
is jelen lehet, ezért tovabbi kutatasok tisztazhatjak, hogy a nem személyiségzavar
tlineteként megjelend onsértd viselkedés milyen kapcsolatban lehet az énerdvel, az
identitas instabilitasdval, az impulzivitassal és az interperszonalis sériilékenységgel.

3 A pszichodinamikus megkdzelités szerint valaki azért bantja magat, mert nincs szilard énképe, azaz nem
érzi biztosnak, hogy ki is § maga valdjaban, instabil az éntudata, az én megélése. Ebben az instabilitasban
a fajdalom érzete adja meg azt, hogy a személy érezze magat, mintegy valdsagos 1étezoként tapasztalja
meg sajat magat. Az onsértés altal generalt testi fajdalom — tudatos — elviselése altal probalja tehat a sze-
mély ingadozé identitasat megerdsiteni.

4 A pszichodinamikus értelmezési keret szerint a gyermekkorban atélt fizikai és érzelmi elhagyas ta-
pasztalata nyoman — mivel a személy gyermekkoraban azt tanulta meg, hogy a szamara fontos felnétt,
a gondviselé nem elérheté — 6nmagara iranyitja a figyelmét €s a testi fajdalom (az 6nsértés) altal probal
ennek a hianynak a negativ élményével megkiizdeni. Mivel a korai kornyezetbdl érkezd szeretetbe és
elfogadasba nem tudott kapaszkodni, igy a sajat testéhez kapcsolodik és a fajdalom révén probal vala-
milyen érzést megélni. Mindez a kiviilr6l megadott stabilitas, a masokhoz vald egészséges kapcsolodas
hianyanak a diszfunkcionalis kompenzacidja.
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Mind gyermek-, mind kamasz-, mind feln6ttkort 6nsértdk korében kozos rizikofak-
torokat azonositottak a kutatasok, amelyek kisebb-nagyobb mértékben felerdsithetik
az NSSI mint maladaptiv megkiizdési mod megjelenését (Nock, 2010). Az NSSI
eléfordulasanak — kialakulasanak és fennmaradasanak — kockazatat novel6 tényezok
meghatarozasa azért is kritikus pont, mert ezek csokkentésével a késobbi NSSI- és
ongyilkossagi viselkedések rizikojat mérsékelhetjiik. Az NSSI rizikéfaktorainak
egyik csoportositasi lehetdsége a kockazati tényezok idobeli megjelenése (2. abra).
Ennek alapjan beszélhetiink (1) tdvoli — azaz disztalis — veszélytényezokrol. Ezek le-
hetnek disztalis egyéni hajlamosito tényezok (pl. magas érzelmi reaktivitas €s negativ
affektivitas mint temperamentumtényezok; perfekcionizmus mint személyiségvonas,
impulzivitas) és disztalis szocialis hajlamosito faktorok (pl. alacsony érzelmi tamoga-
tas és/vagy magas kritikussag a szarmazasi csaladban, traumatapasztalatok, a média/
kultura testképelvarasai). A (2) proximalis rizikotényezok pedig specifikus riziko-
faktorok a jelenben. Ezek az idében kozelebbi NSSI-rizikofaktorok szintén lehetnek
egyéni szintiiek (pl. érzelemszabalyozasi nehézségek; olyan kognitiv torzitasok, mint
alacsony onértékelés és magas Onkritikussag; a sajat test leértékelése, pszichiatriai
korallapotok) és a tdrsas térbdl ereddek (pl. kortarshatasok, stresszes életesemények
a kdzelmultban és/vagy a jelenben). Bizonyos rizikofaktorokat — azok NSSI-vel valo
szoros 0sszefliggése miatt — egyenesen Onsértés-specifikus vulnerabilitasi tényezok-
ként is értékelnek (pl. fokozott dnkritikussag; Nock., 2010).

2. abra. A nemszuicidalis onsértés kockazati tényezdcsoportjai

N N
DISZTALIS PROXIMALIS
(id6ben tavoli kockazatok) (kockazati tényezok
a jelenben)
J J
e - N e - N
DISZTALIS PROXIMALIS
EGYENI EGYENI
(pl. impulzivitas, (pl. alacsony
perfekcionizmus) onértékelés)
\ J \ J
e - N e - N
DISZTALIS PROXIMALIS
TARSAS TARSAS
(pl. (pl. aktualis negativ
traumatapasztalatok) ¢letesemény)

A J A J
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Az NSSI szempontjabol elorejelzo-eértékii tényezoket tovabba intra- €s interperszo-
nalis szempontbdl is szokas csoportositani. Az intraperszonalis NSSI-rizikofaktorok
(pl. az érzelemszabalyozas problémai, alacsony onértékelés, fennallo depresszid vagy
egyéb pszichopatologia) és az NSSI kapcsolata erdteljesebb hangstllyal van jelen
az Onsértés szakirodalmaban, mint az interperszonalis veszélyfaktorok (pl. bantal-
mazottsag, kortarsbantalmazasnak val6 kitettség, stresszes €életesemények) és az
NSSI 6sszefliggései (Baetens ¢s mtsai., 2014). Ugyanakkor — bar az intraperszonalis
NSSI-rizik6tényezok azok, amelyeken jellemzden terapiasan dolgozni tud a személy
a valtozas érdekében — mindkét rizikdcsoportot érdemes szem el6tt tartanunk, hiszen
az NSSI-cselekedetek az intra- és interperszonalis tér talalkozasi pontjan ,kelnek
¢letre”. A tovabbi fejezetekben korvonalazzuk azt is, ahogyan a két kockéazati csoport
szamos folyamattal 6sszekapcsolodik.

IX.1. Az NSSI-hez kapcsolédé pszicholégiai folyamatok
és személyiségjellemz8k - Az NSSI intraperszonélis
rizikotényezdi

IX.1.1. Az érzelemszabdlyozas zavara

Az NSSI atfogdé modelljei koziil tobb is (pl. a Tapasztalati Elkeriilés Modell;
Experiential Avoidance Model [EAM]; Chapman, Gratz, ¢s Brown, 2006 vagy
a Négy Funkcio Modell; Four-Function Model [FFM]; Nock, és Prinstein, 2004;
vagy az Erzelmi Kaszkad Modell; Emotional Cascade Model [ECM]; Selby és
Joiner, 2009 — a modelleket részletesen 1d. a X.2.3. fejezetben) az NSSI mint cse-
lekvés érzelemszabalyozo szerepét hangsulyozzak. Az NSSI-re tehat tekinthetiink
ugy is, mint az érzelmek szabalyozasanak viselkedéses megnyilvanulasa. Az NSSI
ugyanis lehetdvé teszi, hogy az azt végzo személy a negativ érzelmeitdl atmene-
tileg megszabaduljon, azonban maladaptiv médon. Néhany empirikus eredmény
azt is kiemelte, hogy a rovidebb ideg tartd, de intenzivebb emdciok és gondolatok
az Onsértés markansabb prediktorai, mivel jobban igénybe veszik az érzelemsza-
balyoz6 kapacitast (Nock és mtsai., 2009). Az NSSI-hez kapcsoloddan szamos
diszfunkcionalis érzelemszabalyozasi stratégiat azonositottak (McKenzie és Gross,
2014). A kovetkezd alfejezetekben ezek koziil az NSSI vonatkozasaban a legfon-
tosabbakat tekintjiik at.
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IX.1.1.1. Elkerilésalapu érzelemszabalyozasi folyamatok az NSSI-ben

Az NSSI-vel kapcsolatban a legtobbet vizsgalt ¢€s a legrelevansabbnak tiind érze-
lemszabalyozasi folyamatok a disszociacio és a tapasztalati elkeriilés (experiential
avoidance). Mindkét folyamatban averziv érzelmi élmények elkeriilésérdl beszélhe-
tlink, ezért a disszociaciora és a tapasztalati elkeriilésre a szakirodalom 6sszefogla-
l6an elkeriilésalapt érzelmi stratégiakként tekint.

1. Disszociacié és NSSI

A disszociacio soran — akut érzelmi stressz hatasara — az emlékekhez és a tapasz-
talatokhoz valo hozzaférés kiilonbozo szintli nehézségeit, valamint a viselkedés és
das kiilonb6ozo fokozatait eredményezi (Amerikai Pszichiatriai Tarsasdg [American
Psychiatric Association], 2013). A disszociaci6 egyfajta pszichés énvédelmi mecha-
nizmusként miikodik azaltal, hogy megvaltoztatja — tompitja — az éntudat szintjét,
igy a stresszorok kikertilhetnek a tudatossag fokuszabol, csokkentve az azok keltette
érzelmi nyomast. Mindez azonban olyan maladaptiv folyamatokhoz vezet, mint
a deperszonalizaci6 (elszakadas a szokésos testérzettdl), a derealizacid (elszakadas
a jelenlévo kornyezeti tapasztalatoktol) vagy az amnézia (az élettdrténeti folytonos-
sag megszakadasanak érzete) (Costa, 2020). A disszociacio egy nagy gytjtéfogalom,
tobbféle sulyossagt allapotot takar. Az enyhébb disszociaciora lehet példa, amikor
valaki rutinszertien vezet a munkaba, majd hirtelen észreveszi, hogy megérkezett,
de nem tudja felidézni, pontosan hogyan is jutott el oda. Mikdzben vezetett, elmeriilt
a gondolataiban és automatikusan cselekedve tette meg az utat. Sulyosabb allapotra
lehet példa a trauma hatésara fellépd disszociativ amnézia: a stilyos autobalesetet
atélt személy késébb nem emlékszik a torténtekre.

Disszociacio hatasara a stresszhelyzettel kapcsolatos gondolatok, érzések és ta-
pasztalatok nem integralédnak a tudataramba és az emlékezetbe (Bernstein és
Putnam, 1986, 727.). Az énélmény igy instabilla, toredezetté valik, s maga a stresszor
tudatossaga is csokkent szintli. Mindez pedig akadalyozza a hatékony probléma-
megoldast (Costa, 2020). Mind borderline személyiségzavarban, mind evészavar-
ban szenvedd paciensek korében (pl. Navarro-Haro €s mtsai., 2015), mind olyan
specialis kamaszpopulacioban, mint javitdintézeti neveltek (Reinhardt és mtsai.,
2020), mind nemklinikai mintakban (pl. Batey, May €s Andrade, 2010) kimutattak,
hogy a disszociativ tendenciak jelenléte fokozta az NSSI kockazatat. Egy portugal
serdiiléket bevon6 tanulmanyban ramutattak arra is, hogy a mindennapos kortars-
zaklatdsnak valo kitettség és az NSSI kapcsolataban a disszociacio és a tapasztalati
elkeriilés medialo tényezének bizonyult: azaz a kortarsbantalmazas aldozatai akkor
folytattak nagyobb valoszinliséggel onsértést, ha hajlamosak voltak elkeriilésalapt
érzelemszabalyozasi mechanizmusokat alkalmazni (Xavier és mtsai., 2018). A disz-
szociacio és az NSSI kozotti kapcesolat 1étezését az NSSI anti-disszociativ funkcioja is
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alatamasztja. Szamos személy ugyanis azért végez NSSI-t, mert az onsértés segitsé-
gével szeretne kikeriilni egy nemkivant homalyos — disszociativ — érzelmi allapotbol
(Klonsky és Glenn, 2009).

Ugyanakkor a fogvatartottak korében — ahol az atlagosnal magasabb a disszociaci-
ora valo hajlam — Enea és munkatarsai (2017) nem talaltak a disszocidcié mértékében
kiilonbséget az onsértdk és a nem Onsértdk kozott. Ez felveti annak a lehetdségét,
hogy bizonyos csoportokban és bizonyos koriilmények kozott a disszociacio és az
NSSI egymastol fiiggetlen mechanizmusként szabalyozhatjak az averziv tapaszta-
latok keltette érzelmi megterhelést: mig a disszociativ folyamat egy tisztan pszichés
énvédd mechanizmus, addig az NSSI esetében ez testi manifesztacioval is bir.

2. Tapasztalati elkertilés és NSSI

Egy masik fontos, az NSSI-vel kapcsolatban 1év0, elkeriilésre alapoz6 érzelemsza-
balyozasi stratégia a tapasztalati elkeriilés, amely a negativ élmények (pl. érzelmi
allapotok, gondolatok, emlékek, testi érzetek) elkeriilésére vald hajlamként irhat6 le
(Hayes, Wilson, Gifford, Follette és Strosahl, 1996). A tapasztalati elkeriilés tehat
egy olyan tendencia, amelynek soran az egyén megprobalja elkeriilni, elnyomni vagy
modositani a nem kivant bels6 élményeit, megéléseit, még akkor is, ha ez hosszu
tavon fokozott pszichés szenvedéshez és diszfunkcionalis viselkedéshez vezet. Egy-
fajta ,,struccpolitikanak™ is nevezhetjiik. Példaja lehet, amikor valaki azzal odazza
el parkapcsolati problémainak megbeszélését a partnerével, hogy keriili a konfliktu-
sos témat, azért, hogy ne szembesiiljon az ahhoz kapcsolodo kellemetlen érzéseivel
(pl. szégyen, blintudat, diih). De az is a tapasztalati elkeriilés egy formaja, amikor
valaki az lirességérzését vagy a szorongasat folyamatos okostelefon-hasznalattal
nyomja el: csak ,,gorgeti és gorgeti” a videdmegosztot, hogy ne kelljen az érzéseivel
¢és a gondolataival szembesiilnie. Ugyanezt a mechanizmust érheti el a rendszeres
alkoholfogyasztas is: a rendszeres alkoholfogyaszt6 az itallal nyomja el szorongasat,
stresszt okozo gondolatait. Ideiglenesen ugyan tompitja a kellemetlen érzéseit, de
hosszabb tavon éppen stlyosbitja a problémat.

A tapasztalati elkeriilés hasonlonak tlinhet a disszociacidohoz, hiszen mindkét
folyamat a személy sajat élményeihez valo problémas hozzaférésre utal, fontos azon-
ban kiemelni az eltéréseket. Mig a tapasztalati elkeriilés a belsé élmények nehezitett
elérésére és megélésére vonatkozik, addig a disszociacio soran a belso tapasztala-
tok, valamint énélmények elszigetelédnek egymastol (pl. az érzelem az emléktol).
Ennek nyomén a tapasztalati elkeriilés besziikiti a pszichés folyamatok repertoar-
jat, a disszociacio6 pedig egy mélyebb, fundamentalis elszakadast jelent azok kozott
(Goldsmith Turow, 2017).

A tapasztalati elkeriilés szerepét az onsértés magyarazataban a Tapasztalati El-
keriilés Modell (Experiential Avoidance Model; EAM; Chapman, Gratz és Brown,
2006) egyenesen a kozéppontba allitja (a modellt atfogdan a X.2.3.1. fejezet fejti ki).
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A modellben felvazoltakat az empirikus adatok alatamasztani latszanak. Egy 17 vizs-
galatot 0sszegzd metaanalizis egyértelmiien megerdsitette, hogy a szorongato, kelle-
metlen bels6 élmények, allapotok elkeriilése gyakorta alkalmazott maladaptiv érze-
lemszabalyozasi forma NSSI-ben érintett populacidkban (Brereton és McGlinchey,
2020).

Ugyanakkor empirikus szempontbdl még bizonyitasra var, hogy a tapasztala-
ti elkertiilés milyen specifikus viselkedéses jelenségeket kapcsol 6ssze (Chawla és
Ostafin, 2007). Ujabb tanulmanyok a tapasztalati elkeriilést is transzdiagnosztikus
folyamatként irjak le, amely altalaban erdsiti a negativ €életesemények hatasat kii-
16nb6z6 pszichopatologiai tiinetek, allapotok kialakulasaban, kiillondsen az NSSI
tekintetében (Carvalho, Dinis, Pinto-Gouveia és Estanqueiro, 2015; Xavier, Cunha
¢s Pinto-Gouveia, 2018). Abban a szakirodalom kdvetkezetes képet mutat, hogy a ta-
pasztalati elkeriilés pozitiv kapcsolatban van az NSSI-vel (Brereton, és McGlinchey,
2020), azonban specifikus populaciokban az, hogy a negativ ¢letesemények megter-
held hatasait a tapasztalati elkeriilés felerésitve kozvetitené az dnsértésre, mar nem
egyértelmi. Egy magyar, javitdintézeti fitmintan végzett vizsgalatunk szerint mind
a disszociécio, mind a tapasztalati elkertilés klinikai szintje megnovelte az NSSI ri-
zikojat (Reinhardt és mtsai., 2022b). Ugyanakkor a mediacios elemzés alapjan csak
a disszociativ mechanizmusok erdsitették fel a kortarskapcsolatokban tapasztalt ne-
gativ életesemények szerepét az NSSI megjelenésében, a tapasztalati elkeriilés nem.
A disszociacio — mint egyfajta megvaltozott tudatallapot (Hayes és mtsai., 1996) — az
¢érintett kamaszok szamara feltehetden hatékonyan csokkentette a negativ kortars-
tapasztalatokhoz k6tddo intenziv, de fajdalmas érzelmi allapotokat, hiszen azokkal
atmenetileg nem kellett tudatosan szembenézniiik. A disszociativ allapot azonban
konnyen onsértd cselekedetekhez vezethet (Reinhardt és mtsai., 2022b). A tapasztala-
ti elkeriilés hidnyzo szerepe a stresszes ¢letesemények — NSSI kozotti relacidban tobb
okkal is magyarazhatd: az egyik hattértényezo, hogy a tapasztalati elkeriilés ebben
a sériilékeny mintaban mind az 6nsérték, mind a nem Snsérték kozott eleve magas
volt, ami a zart kdzegben a depressziv €s a szorongasos tiinetek altalanos megemel-
kedettségére utal fiiggetleniil az onsértd statusztol (Renshaw, 2017). Masrészt, ahogy
fentebb lathattuk, a disszociacio radikalisabb folyamat, a bels6, mentalis allapotoktol
erésebb ¢€s szélesebb kort levalast jelent, mint a tapasztalati elkeriilés. Feltehetden
a fiatal kort blinelkdvetdk korében a disszociativ folyamatok kifejezettebbek lehetnek
részben korabbi traumatikus élményeik, részben ezzel dsszefiiggésben a koriikben
nagyobb ardnyban jelenlévd pszichiatriai betegségek miatt. Harmadrészt, a tapasz-
talati elkeriilés sem egységes entitas. Egyes kutatok (pl. Nielsen, Sayal és Townsend,
2017) azzal arnyaltak a tapasztalati elkeriilés és az NSSI-viszonyt, hogy kimutattak,
onsértok korében csak a tapasztalati elkeriilés elfojtas/tagadas aspektusa volt maga-
sabb, ugyanakkor a figyelemelterelés/belsé allapotok elnyomasa vagy a halogatas
aspektusok nem jatszottak kdzvetitd szerepet a negativ élettapasztalatok és az NSSI
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kapcsolataban. Osszefoglalva, az elkeriilésre alapozo6 érzelemszabalyozasi straté-
gidk — igy a disszociacio ¢és a tapasztalati elkeriilés — NSSI-ben jatszott szerepének
tisztazasara tovabbi vizsgalatoknak kell iranyulnia.

IX.1.1.2. Ruminacid

A kognitiv érzelemszabalyozasi stratégidk koziil a ragoédas (ruminacio) sem hagyhatd
figyelmen kiviil, amikor az NSSI-hez ,,vezet6 utat” vizsgaljuk. A ruminéaci6 soran
a személy Ujra és Gjra a negativ élményein, azok okain és kdvetkezményein gondolko-
dik. Ez a ragodasszerli gondolkodasi stilus azonban nem vezet megoldashoz, inkabb
a passzivitast és a tehetetlenséget erdsiti (Nolen-Hoeksema, Wisco és Lyubomirsky,
2008). A nehezen kontrollalhaté ruminacio igy fenntarthatja a distresszt, illetve
sulyosbithatja a negativ érzelmi allapotokat vagy az olyan depresszios tiineteket,
mint az anhedonia (Hankin és Abramson, 2001). A ruminacié mint érzelemszaba-
lyozasi stratégia tehat konnyen a negativ érzelmi allapotok rogziiléséhez vezet, mig
az NSSI-viselkedés éppen az intenziv negativ érzelmekkel valo megkiizdés gyakori
maladaptiv eszkoze, igy konnyen feltételezhetd a két jelenség kapcsolata.

A szakirodalom valoban béséges bizonyitékot szolgaltat arra, hogy a ruminacio
egyiitt jar mind a jelenlegi (Selby, Connell és Joiner, 2010), mind a korabbi onsértés
(pl. Hoff és Muehlenkamp, 2009) magasabb el6fordulasaval. Egy, a rumindaci6 és az
NSSI kapcsolatat elemz6 metaanalizis (Coleman és mtsai., 2022) arra a kovetkez-
tetésre jutott, hogy a ruminacio az élettorténetben eldforduld onsértéssel kdzepes
mértékben fligg 6ssze, azonban az Onsértés gyakorisagaval mar nem jar egyiitt.
Egy masik vonatkoz6 metaanalizis (Nagy és mtsai., 2023) némileg mas képet ad
az NSSI-részvétel, valamint az NSSI stulyossdgi mutatdi és a ruminacidé mint sze-
mélyiségvonas kapcsolatarol: mind keresztmetszeti, mind hosszmetszeti kutataso-
kat 0sszegezve csupan gyenge, bar stabil Osszefiiggeést erdsitettek meg. Feltehetéen
ennek hattere, hogy a ruminacié mellett mas tényezdk is hatnak erre a kapcsolatra.
Az Erzelmi Kaszkad Modell (Selby és Joiner, 2009) is hangsulyozza a ruminaci6
mellett az elaraszto, heves negativ érzelmek szerepét az dnsértés kapcsan. Azt ku-
tatasok mar aldtdmasztottak, hogy a ruminacio és a negativ érzelmek kozott pozitiv,
kétiranyu kapcsolat all fenn. Az egyre intenzivebb negativ érzelmek ugyanis fokoz-
zak a ruminaciot (Selby és mtsai., 2016), ugyanakkor a ruminativ gondolatok, mint
egy Orvény, még negativabba teszik az érzelmi allapotot (Lu és mtsai., 2014). Ennek
alapjan valoszintisithetd, hogy a negativ érzelmi allapotok, a ruminacio €s az 6nsértés
kolcsondsen hatnak egymasra (Nagy és mtsai., 2023).

Raadasul mind az NSSI, mind a ruminacié komplex jelenség, amit eddig csak
kevés vizsgalat tudott kezelni, illetve figyelembe venni, s ezek az eredmények is
ellentmondasosak (Nagy és mtsai., 2023). Az NSSI esetében példaul gyakran nem kii-
16nboztetik meg a vizsgalatok, hogy az mar lezart a személy életében vagy aktualisan
is jelen van, illetve az NSSI stlyossagi mutat6it sem mérik fel minden esetben vagy
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a hatterében allo kiillonb6z6 motivaciokat hagyjak figyelmen kiviil. A ruminaciot pe-
dig altalaban egységes konstruktumként kezelik, holott a ruminativ fokusz szerint an-
nak szamos valfajat azonositottak (pl. depressziv ruminacio, harag ruminacio, onkri-
tikus rumindcio, a tarsas kapcsolatokra fokuszald — un. interperszonalis — ruminacio).
Masrészt a ruminaciot legalabb két dimenzidval irjak le: az egyik markans tényezd
a tépelddés (brooding), a masik a toprengés vagy reflexio (reflection vagy reflective
pondering). Mig az el6bbi a maladaptiv, negativ élményeken vald passziv ragodast
fedi le, addig az utobbi egy, a torténések, tapasztalatok megértésére iranyuld szan-
dékos, 6nmarcangolasmentes figyelmet takar, ami mar kognitiv szint{i probléma-
megoldashoz vezethet. A toprengés olyan reflektiv, analitikus gondolkodasi maod,
ami bizonyitottan kevesebb depressziv tiinettel jar egylitt, mint a tépelddés (Treynor,
Gonzales és Nolen-Hoeksema, 2003). A tépelddés ellenben magasabb explicit 6nkri-
tikaval (Law és Chapman, 2015), sulyosabb BPD-tiinetekkel (Baer és Sauer, 2011)
¢és hangsulyosabb maladaptiv viselkedésformakkal (Selby, Conner és Joiner, 2010)
tarsul. Ugyanakkor a kétféle ruminacioé NSSI-vel valo kapcsolata jelenleg messze nem
egyértelmil. Ezenfeliil a két emlitett metaanalizisbe bevont kutatasok donto tobbsége
nem tesztelte az NSSI és a ruminacid kapcsolatdban a nemi és az €letkori hatasokat,
holott a két alapvetd demografiai tényezo kiilon-kiilon is, mindkét valtozo esetében
relevans szereppel bir (a ruminacioét tekintve 1d. Nolen-Hoeksema, 2000). Mindez
tovabbi, arnyaltabb kutatasokat indokol a teriileten, bar egy friss, 50 vonatkozo6 tu-
domanyos munkat bevond metaanalizis mar a ruminacié egyes faktorait is elemezte
az NSSI tekintetében (Cheung és mtsai., 2024). Mind a vonasruminacié, mind annak
egyes komponensei (tépelddés, toprengés [reflexid], depressziv ruminacio, harag
ruminacio) csekélytdl kozepes mértékig kapcsolodtak a nemszuicidalis 6nsértéshez.
Az attekintd tanulmany nagyon fontos eredménye tehat, hogy a ruminacio adaptiv
formajanak tekintett reflexio nem kiilonb6zott a tobbi maladaptiv ruminaci6 altipustol
(tépelddés, depressziv €s harag ruminaciod) az NSSI-vel vald kapcsolataban. Ennek
hattere lehet, hogy — bar a reflexié magasabb pszichologiai jolléttel (Harrington és
Loftredo, 2010), illetve kevesebb depressziv tiinettel (Treynor, Gonzales ¢s Nolen-
Hoeksema, 2003) tarsul, mégiscsak — negativ tartalmakon (érzéseken, gondolatokon)
val6 repetitiv gondolkodassal jar. Ez mar 6nmagaban megemelheti az NSSI koc-
kazatat, még akkor is, ha mas tiinetek tekintetében a folyamat védohatast képvisel
(Cheung és mtsai., 2010). Azaz a negativ tartalmak perszeveralodasa meghatarozobb-
nak tlinik az 6nsértés tekintetében, mint a perszeveracio attribtitumai (példaul, hogy
valaki diihos vagy depressziv érzelmein ragodik).

Az eredmények abban a tekintetben vegyesek, hogy a ruminécio képes-e
elorejelezni a késdbbiekben az NSSI kialakulasat (Barrocas és mtsai., 2015).
A rumindcio-NSSI 0sszefiiggés mellett egy harom évet ativeld longitudinalis kuta-
tas az inverz, azaz az NSSI-ruminacié kapcsolatot is meg tudta erdsiteni: az NSSI-
cselekedetet kdvetd szégyenérzet emelte a ruminacio szintjét, raadasul mind rovid,
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mind hosszt tdvon az NSSI fokozta a distresszt és a ruminaciot is (Buelens és mtsai.,
2019). Mindez az NSSI Erzelmi Kaszkad Modelljét (Emotional Cascades Model for
NSSI; ECM-NSSI; Selby és mtsai., 2008) tdmasztja ala (a modell atfogd bemutatasat
1d. a X.2.3.3. fejezetben). Az Erzelmi Kaszkad Modellben a negativ tapasztalatokon
valo ragddas azzal, hogy a figyelmet a negativumokra iranyitja, éppen hogy fokozza
a negativ affektusokat, ami pedig a ragodasszintet emeli. Ebb6l az érzelmi kasz-
kadbol és az azzal jaro egyre intenzivebb érzelmi allapotbol az NSSI erds ingerei
segithetnek kiszakadni. Az NSSI azonban rosszul kontrollalt viselkedésként csak
atmenetileg tori meg az 6rdogi kort, Gjabb negativ érzelmi helyzetben beindul az
affektiv kaszkad (Selby és Joiner, 2009). Rdadasul maga az 6nsértés aktusa is szamos
negativ érzelemmel (pl. szégyennel, csalodottsaggal, reménytelenséggel, dithvel)
asszocialédhat, ami szintén beindithatja az érzelmi kaszkadot.

I1X.1.1.3 NSSI és alexitimia
Ahogy mar sz6 volt rola, az NSSI a maladaptiv érzelemszabalyozas testi lecsapodasa,
emlitik ugy is, mint ,.tettek a szavak helyett” (Sleuwaegen és mtsai., 2017, 86.). Ezért
logikus a feltételezés, hogy kapcsolatban lehet azzal, hogy valaki nehezen ismeri fel,
irja le és fejezi ki az érzelmi élményeit, azaz 0sszefiigg az alexitimia jelenségével.
Az alexitimids személynek ,,nincsenek szavai az érzelmeire” (Sifneos, 1973, 256.). Az
alexitimia mint érzelemfeldolgozasi deficit harom nagy miikodési diszfunkciot fed le:
az érzelmek azonositasanak nehézségét, az érzelmek (féként verbalis) kifejezésének
nehézségét és egyfajta pragmatikus gondolkodasi stilust. Utobbi a konkrét, gyakor-
latias tevékenységek el6térbe helyezésére utal az arnyalt érzelmi élet helyett (Bagby,
Parker és Taylor, 1994). Az allapot kdvetkezménye, hogy az emociok masokkal valo
megosztasa, valamint az érzelmi allapotok és a testi érzetek megkiilonboztetése zavart
szenved (Frawley és Smith, 2001). Az alexitimia szamos pszichopatologiai allapot-
tal dsszefiiggésben van (pl. a szorongassal, a depresszioval, az étkezési zavarokkal,
a problémas alkoholhasznalattal), ilyen értelemben transzdiagnosztikus jelenségnek
tekinthetd (Id. Norman és mtsai., 2020 attekintését). Keresztmetszeti kutatasi adatok
megerdsitik azt is, hogy az onsértési eldtorténettel bird személyek szignifikansan ma-
gasabb alexitimia-értéket adnak (Norman és Borill, 2015; Greene, Boyes és Hasking,
2020). Egy 23 tanulmany 0sszegzésével késziilt metaanalizis az alexithimia és az
NSSI kozott legalabb kdzepes mértékil 0sszefiiggést talalt (Norman és Borill, 2015).
Az egyetlen vonatkozo6 hosszmetszeti vizsgalatbol kiemelendd, hogy a kezdetben
mért magas alexitimia-érték depressziv tiinetekkel kapcsolddva harom honap eltel-
tével magabiztosan bejosolta az 6nsértésben részt vevo kozépiskolasokat (Garisch és
Wilson, 2015). Tobb empirikus tanulmany eredményeit egyiittesen elemz6 attekintd
kutatasok szintén megerdsitették az alexitimia és az NSSI kapcsolatat, ugyanak-
kor az egyes alexitimia-komponensek koziil csak az érzelmek azonositasanak és
kifejezésének nehézsége fliggdtt Gssze az onsértéssel kdzepes hatasméret mellett.
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Az Osszefliggés serdiilok és nok korében markansabbnak bizonyult (Norman és
Borill, 2015; Greene, Boyes és Hasking, 2020; Norman és mtsai., 2020).

Mind az alexitimiaval (pl. Stasiewicz és mtsai., 2012), mind az NSSI-vel él6k
érzelemregulacios problémakkal kiizdenek, mindketténél kiilondsen az elkeriilésre
alapoz¢é érzelemszabalyozasi mechanizmusok domindlnak (pl. Chapman, Gratz és
Brown, 2006). A valtozok kapcsolatat attekintd két vonatkozo metaanalizis hasonld
magyardazé mechanizmust vazol fel: az érzelmek atélésében €s megnevezésében
mutatkozo hatrany (az alexitimia) akadalyozhatja az érett érzelemszabalyozasi stra-
tégiak alkalmazasat, ami emeli annak a valdszinliségét, hogy valaki fokozott stressz-
helyzetben fesziiltségét NSSI-epizddban vezeti le (Greene, Boyes és Hasking, 2020;
Norman és mtsai., 2020).

Bar az alexitimia a pszichologiai kezelés akadalya lehet, bizonyitékok vannak
arra, hogy az eredetileg stabil személyiségjellemzonek tekintett érzelemkezeléssel
kapcsolatos nehézség célzott beavatkozasokkal modosithaté (Cameron, Ogrodniczuk
¢s Hadjipavlou, 2014). Ennek nyoman felvetddik, hogy az NSSI kezelésében is hasz-
nos lehet az alexitimia leépitésével, az érzelmi atélés modositasaval szamolnunk.
A dialektikus viselkedésterapia (Dialectical Behavioral Therapy, DBT. Linehan,
1993), amelyet az 6nsértés kezelésében sikerrel alkalmaznak (részletesen 1d. XI1.2.2.
fejezet), példaul hangsulyt helyez arra, hogy a paciensek belsé emocionalis allapo-
taikat felismerjék, illetve megnevezzék. Az olyan érett implicit érzelemszabalyozasi
folyamatok, mint az érzelmi tudatossag és annak nyoman az érzelmek verbalis kom-
munikacidja az elkeriilésalapt/testalapi megkiizdés helyébe 1éphetnek.

1X.1.2. Onleértékelés, fokozott onkritikussag, perfekcionista
személyiségvonasok

Az NSSI-viselkedések egy masik kulcstényezdje — az érzelemszabalyozasi problé-
makkal szorosan dsszefonddva — a tartdsan fennalld onleértékelés. A kutatasi ered-
mények egységesek abban, hogy az onleértékelés és a hozzakapcsolodd mitkddés-
modok (pl. erds onkritika, onbiintetés, alacsony onértékelés, onutalat, s altalaban
véve a negativ énkép) mind az dnsértés kialakulasaban, mind tartos vagy visszatérd
megjelenésében meghatarozo tényezok (Glassman és mtsai., 2007; Lundh, Karim és
Quilisch, 2007; Forrester és mtsai., 2017). A negativ énkép és az alacsony, instabil
onértékelés gyakran bantalmazas nyoman formalddik (1d. a [X.2.1. fejezetet), de an-
nak hidnydban, egy, az énreprezentaciot athat6 irracionalis szégyen vagy blintudat
érzésébdl is fakadhat (Mehl, 2020). Empirikusan alatamasztott, hogy azok, akik
dominansan negativ érzelmeket élnek at és ez magas onleértékeléssel tarsul, nagyobb
valdszinliséggel valnak onsértové szamukra frusztrald helyzeteket kovetden, szem-
ben azokkal, akiknél ugyan kifejezettek a negativ érzelmek, de alacsony vagy atlagos
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onleértékeléssel jellemezhetdk. Utdbbiak stresszhelyzetekben inkabb masokat hibaz-
tatnak vagy mas modon valnak agresszivvé a kornyezetiikkel szemben (Klonsky és
Muehlenkamp, 2007). Mindez az érzelmi diszregulacio és a fokozott onleértékelés
Osszefonodasat is megerdsiti az NSSI kapcsan. Tovabba az onsértést végzok jelentds
része, amikor az dnsértd viselkedése hatterében meghuzodd okokrdl beszél, gyakran
szamol be arrdl, hogy azért végzett onsértést, hogy ,,megbiintesse magat” vagy ,.ki-
fejezze haragjat 6nmaga fel¢” (Klonsky, 2007). A kezelés szempontjabol fontos arra
a terapias tapasztalatra is felhivni a figyelmet, hogy dnsértésben részt vevo paciensek
sok esetben arrol szamolnak be, hogy ugy érzik, nem érdemlik meg az ellatast vagy
masok inkabb ,,megérdemlik” a terapeuta idejét és szaktudasat. Ezekben az esetek-
ben a legtobbszor feltarhato a negativ énkép, a magas onkritika, illetve az arrol vald
beszamolo is, hogy az dnsértd epizodot kovetden bilintudatot, szégyent, szomorusagot
és onmaguk elleni diihdt éltek at (Mehl, 2020).

Az NSSI szempontjabol érdemes a fokozott onkritikussaggal kiilon is foglalkoz-
nunk. A magasabb onkritikaval és negativ énbeszéddel jellemezhetd személyek egy-
ben alacsonyabb Onértékeléssel birnak, onmagukkal és testiikkel elégedetlenebbek
(Ross, Heath és Toste, 2009). Ugyanez az dnleértékelés jellemz6 az dnsértés esetében
is (Ross, Heath és Toste, 2009). Ezek az Osszefiiggések ahhoz a massziv empirikus
tényhez is igazodnak, miszerint az étkezési zavarokban viszonylag magas az NSSI
eléfordulasa (1d. VIIL.2. fejezet). Az alacsony dnértékelés esetén az onsértés legfobb
motivumai a csokkent 6nérték keltette, énnel kapcsolatos negativ érzések enyhitése
¢és az Onblintetd szandék (Ross, Heath és Toste, 2009), valamint a szégyen érzésével
valé megkiizdés (Sornberger €s mtsai., 2012) lehetnek. Akik hajlamosak a szégyenér-
zetre, az Onsértést a szégyent kivalto stresszhelyzetekkel valé megkiizdésre hasznal-
hatjak (Mahtani, Melyin é¢s Hasking, 2018). A szégyen ¢s az NSSI kapcsolata tovabbi
magyarazotényezot kinal az NSSI és az olyan internalizald pszichiatriai szindromak
kapcsolatara, mint a hangulat- és az étkezési zavarok.

Az 6nbiintetd vagy onkritikus stilust a verbalis, érzelmi és/vagy a fizikai bantal-
mazas, illetve a fokozott, kornyezetbdl (gyakran a sziiloktol) érkezé kritika alapoz-
hatja meg, amelynek soran a személy megtanulja, hogy a vélt kudarcokra onkriti-
kaval és végiil onmaga fizikalis bantalmazasaval reagaljon. Masrészt — nem ritkan
az elébbiekkel 0sszefiiggésben — a tulzott onkritikussag korabbi és/vagy stlyos de-
presszi6 kovetkezménye is lehet (Nock, 2010).

Az olyan 6nbantalmaz6 — szelfabuziv — tendenciak, mint az dnbiintetd attitiid
¢és az onkritikussag nemcsak az onsértés hatterében allo leggyakoribb okok kozé
tartoznak (Nock és Prinstein, 2004), hanem a maladaptiv (vagy mas elnevezések-
kel egészségtelen, negativ vagy onkritikus) perfekcionizmust meghatarozo ténye-
z6k is. SOt, az utobbi években azt is igazoltdk, hogy az dnkritikus perfekcionizmus
maga is kivalto és fenntarto tényezdje az NSSI-nek (Hooley és Franklin, 2018).
A terapias tapasztalatok szerint sok onsértd személy rendkiviil maximalista: er6sen
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teljesitményorientalt, Snmagaval szemben magas kovetelményeket allit (Mohl, 2020).
Ez a perfekcionista attitlid gyakorta azonban magas onkritikaval tarsul (Daigle és
mtsai., 2018). A perfekcionizmus adaptivitast gatlo komponense a teljesitménnyel
kapcsolatosan megjelend fokozott aggodalmak. Ezek az un. perfekcionista aggo-
dalmak igen erds onkritikussaggal atitatottak, ezért is nevezik a perfekcionizmus
maladaptiv valtozatat onkritikus perefekcionizmusnak (Dunkley és Blankstein,
2000). Az dnkritikus perfekcionizmus a tokéletlenségtol valo félelem miatt a sajat
viselkedés athato kritikus onvizsgalatat eredményezi, amely még jo teljesitmény ese-
tén is gatolja az elégedettség atélését (Dunkley, Zuroff €s Blankstein, 2003). Ez a faj-
ta kronikus aggodalom dsszefonodik a magas negativ, egyben az alacsony pozitiv
affektivitassal (Mongrain és Zuroff, 1995) és a depressziv tiinetekkel is (Dunkley és
Blansktein, 2000). A perfekcionista aggodalmak az eddigi vizsgalati adatok alapjan
az NSSI kockézatat is emelik (a témaban két attekintés is segiti a tovabbi tajékozo-
dast: Limburg és mtsai., 2017; Gy0ri és mtsai., 2021). Egy, Gn. élménymintavételezési
eljarassal dolgozo vizsgalatban — amelynek soran két hétig mindennapi kdrnyezetiik-
ben naponta tobb alkalommal 6nbeszamold alapjan felmérték 30 onsértd fiatal ér-
zéseit, gondolatait, viselkedését — megerdsitették, hogy a fokozott onkritikus attitiid
(igy az Oonutalat és a résztvevok dnmaguk fel¢ irdnyul6 haragja) megemelte az NSSI-
epizédok megjelenési esélyét (Nock, Prinstein és Sterba, 2009). Csoport-dsszehason-
litassal dolgozo kutatasok pedig arra vilagitottak ra, hogy az dnsértésben résztvevok
a nem Onsért6khdz és az indirekt onsértést folytatokhoz (pl. szerhasznalok, extrém
mértékben koplalok) képest szamottevden dnkritikusabbak (Hooley és mtsai., 2010).
Kozépiskolasok korében végzett hazai kutatasunk a sulyos (gyakori és tobbféle mo-
don) onsértdk korében az onkritikus perfekcionista hozzaallas fokozott jelenlétére
mutatott ra, valamint arra, hogy ez a csoport bevallasa alapjan szinte kizarolag érze-
lemszabalyozasi okok, kiilondsen onbiintetés miatt vett részt NSSI-ben (Reinhardt
¢és mtsai., 2023a). Feltételezhetd, hogy az dnsértd viselkedés onbiintetd funkcidja az
énnel kapcsolatos elégedetlenség, a nagymérték(i onkritikussag csokkentését célzo
stratégia lehet (Kortge, Meade és Tennant, 2013).

Az NSSI és a perfekcionista aggodalmak hatterében meghtiz6dé k6zds pont Flett
és munkatarsai (2012) szerint a fokozott onkritikussagra, szégyenre és Onbiintetésre
valo hajlam lehet. Az tehat bizonyos, hogy a perfekcionizmus egészségtelen forméaja
magas negativ érzésekkel, szorongassal és dnkritikaval tarsul, s az is alatadmasztott,
hogy az dnsértés egyik legfobb motivuma a negativ, kiilondsen az dnkritikus érzel-
mi allapotok szabalyozéasa (Nock, 2009). Ezek alapjan feltételezhetd, hogy az NSSI
egyik alapvet6 célja az donkritikus-perfekcionista attitidok keltette negativ érzelmi
allapotok mérséklése (Chester, Merwin ¢s DeWall, 2015). Az NSSI ¢s a fajdalom
kapcsolatat kutato szerzéparos — Hooley ¢és St. Germain (2014) — szerint az extrém
Onbiintetd énreprezentacio ,,lebontja” a sajat testtel szembeni agresszid veliink szii-
letetten meglévo gatjait.
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IX.1.3. Impulzivitas

Az NSSI-t mar a jelenség tudomanyos vizsgalata kezdetén olyan viselkedésként
tekintették, amely impulzuskontroll-problémakkal jar egyiitt, illetve abbol ered
(Favazza ¢s Conterio, 1989). Az impulzuskontrollban jelentkezd nehézségek az at-
gondolds és a tervezés hidnya miatti meggondolatlan cselekvésekben Oltenek testet.
Masrészt, a kezdetekben az 6nsértd viselkedésformakat alapvetden a borderline
személyiségzavarral kapcsoltak 0ssze, hiszen az dnsértés a borderline személyi-
ségzavar egyik tiinetkore, s ennek a tipust személyiségzavarnak az alapjellemzdje
éppen az impulzuskontroll karosodasa (Lieb és mtsai., 2004). Az NSSI impulziv
viselkedésként torténd korabbi értelmezése ellenére az utobbi masfél évtizedben tobb
olyan empirikus eredmény is sziiletett, amelyek egymasnak ellentmond6 eredmé-
nyeket kaptak az impulzivitas és az NSSI kapcsolatat tekintve. Bizonyos kutatasok
erds Osszefliggést mutattak ki az impulzivitas és az NSSI viszonyaban (pl. Glenn és
Klonsky, 2010), masok egyaltalan nem mutattak ki kapcsolatot a két jelenség kozott
(pl. Chapman ¢€s mtsai., 2009). A kép az impulzivitas mint konstruktum 6sszetett-
sége, illetve a mérésében mutatkozo kiillonbségek miatt lehet drnyaltabb (Hamza,
Willoughby és Heffer, 2015). Az impulzivitas — hasonléan, mint maga az NSSI —
egy gyljtéfogalom: szamos tulajdonsagot magaban foglal, igy az Gjdonsagkeresést,
a szenzoros ¢lménykeresést, a kalandvagyat, a kockazatvallalast, a meggondolatlan
cselekvést, a kitartas vagy a késleltetés hianyat (Eysenck és Eysenck, 1977; Costa és
McCrae, 1992). Az impulzivitas tobbdimenzios jellegét szamtalan elmélet probalta
megragadni, igy az impulzivitas konceptualizacidjaban nincs egységesség, ami an-
nak mérésében is lecsapodik. Ugyanakkor mindez ramutatott arra, hogy az impul-
zivitas kiilonbozo aspektusai kiilonb6zé modon kapcsolodhatnak a problémas, koc-
kazatvallalo viselkedésformakhoz, amilyen az NSSI is (Whiteside és Lynam, 2001).

Hamza, Willoughby és Heffer (2015) attekintd tanulmanya 17 kutatast elemzett az
impulzivitas és az NSSI kozotti kapesolatrol, kiilonos figyelmet forditva arra, hogy
az impulzivitas mely aspektusai fonodnak 6ssze az 6nsértd viselkedéssel. Altalanos-
sdgban megallapithato, hogy az NSSI-ben érintettek magasabb impulzivitasrol sza-
molnak be, mint azok, akik nem vesznek részt ebben a viselkedésben. A legerdsebb
kiilonbség a negativ siirgetettség dimenzidjaban mutatkozott meg, amely azokra az
impulziv cselekvésekre utal, amelyeket az egyén negativ érzelmi allapotban, meg-
gondolatlanul hajt végre. Kisebb, de kimutathat6 kiilonbségek jelentkeztek az onsér-
tok és a nem Onsértok kdzott az elérelatasban €s a kitartasban: az dnsértd személyek
kevésbé voltak eldrelatoak €s kitartdak. Az impulzivitas kiillonb6zo dimenzidiban
tehat eltéro erdsségi kiilonbségek vannak az dnsértd és a nem onsértd személyek
kozott: a leger6sebb — kdzepes mértékii — hatast az NSSI-cselekedetekben valo rész-
vételre az eldre megfontolt gondolkodas hianya képviselte. Bar kevés kutatast tudtak
Osszegezni, ezek az eredmények azt sugalljak, hogy azok a személyek, akik altalaban
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gyorsan, kevés elorelatassal és tervezéssel cselekednek, nagyobb kockazatnak van-
nak kitéve az dnsértés szempontjabol. Ez az eredmény 6sszhangban van azokkal
a kutatasokkal, amelyek a megfontoltsag hidnyanak szerepét mutattak ki mas, egész-
ségligyi kockazatot jelentd viselkedésformak (pl. alkoholfogyasztas, impulziv étke-
z¢si zavarok) gyakorlasdban (Willoughby és Fortner, 2015; Claes, Vandereycken és
Vertommen, 2005). Raadasul az impulzivitas és az NSSI kézotti kapcsolat egyes
esetekben megsziint, amikor az NSSI egy¢éb kockazati tényezdit (pl. gyermekkori
traumatizaltsag; borderline személyiségzavar tiinetek) statisztikailag kontrollaltak az
elemzésekben (Evren és mtsai., 2012), azaz ezek a valtozok magyarazzak, mint kozos
harmadik hatas modosithatjak az impulzivitas NSSI-re gyakorolt hatasat. Masrészt
longitudinalis kutatasok — amelyekben az impulzivitds és az NSSI lancban ok-okozati
kovetkeztetések levonasara van lehetdség — vegyes képet mutattak a két jelenség kap-
csolataban: volt, ahol a korabban mért impulzivitasfaktorok elérejelezték a késobbi
NSSI-t, mas kovetéses kutatasokban azonban nem (Peterson és Fischer, 2012).

Az attekint6 tanulmany (Hamza, Willoughby ¢s Heffer, 2015) nagyon fontos ered-
ménye az is, hogy az impulzivitasban megmutatkozé csoportok kozotti eltérések csak
onbeszamolos kérddivek alapjan mutatkoztak meg, az impulzivitas laboratdriumi ala-
pi méréseiben mar nem. Laboratoriumi kortilmények kozott kiilonbozo feladatokban
(pl. Go/NoGo vagy Stop/Signal feladat) valo részvétel alapjan a mérés iddpontjaban
detektaljak a személy képességét (1) valaszai legatlasara, a (2) feladatot zavaro inge-
rek figyelmen kiviil hagyasara, az (3) emlékezetbdl elotord irrelevans informaciok ki-
zarasara, az (4) azonnali kielégiilés késleltetésére és az (5) eltelt id6 becslésére (Dick
és mtsai., 2010). Erdemes megjegyezni, hogy a laboratoriumi impulzivitasmérések
eredményei eleve mérsékelten kapcsolddnak az impulzivitas 6nbevallasos mérése-
ihez (Dougherty, Marsh és Mathias, 2002). Fontos ugyanakkor azt a szempontot is
figyelembe venniink, hogy a laboratoriumi impulzivitasmérésekben nagyon ritkan
indukalnak negativ érzelmi allapotot, azaz hozzak stresszes helyzetbe a személyeket.
Egy kisérletben azonban Nock és Mendez (2008) ezt megtette, s a laboratoriumban
stresszes koriilményeket hoztak l1étre. Azt talaltdk, hogy az aktualisan is NSSI-t
folytat6 személyek nemcsak kifejezettebb fiziologiai arousalvalaszt adtak a fruszt-
racios helyzetben a nem Onsértokhoz képest, hanem hamarabb is megszakitottak
a stresszkeltd feladatot, hogy distressziiket csokkentsék. Mindez az NSSI lehetséges
folyamatat leir6 elméletekkel is Gsszecseng: egyes személyek negativ érzelmeik
hatasara olyan megkiizdési formakat alkalmazhatnak, amelyek azonnali enyhiilést
hoznak szorongasukra. Az impulzivitds ennek a mechanizmusnak agyazhat meg:
a negativ allapotok azonnali csdkkentésére szolgalo NSSI-ben az impulziv(abb) egy¢-
nek annak azonnali elényei miatt vehetnek részt, ami dnmagat erdsit6 korfolyamatta
valhat: az impulziv viselkedések éppen azért fokozoédnak és maradnak fenn az id6
mulasaval, mert gyors megkonnyebbiilést hoznak a negativ megerdsités (a kelle-
metlen helyzet azonnali csdkkentése) altal, am az abban részt vevok igy nem vagy
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kevés figyelmet tudnak forditani a hosszu tavu kovetkezményekre. Ez a megkiiz-
dési forma tehat éppen a hossza tava szabalyozasi célok rovasara megy (Cyders és
Smith, 2008). Ezt a gondolatmenetet erdsiti az a vizsgalati eredmény is, amely szerint
a sulyosabb Onsértést mutatd kamaszcsoportban magasabb volt azoknak az aranya,
akik a negativ helyzetet azonnal vagy szinte azonnal onsértéssel ,,oldottak meg”,
mig a kevésbé sulyos NSSI-csoportban tobben voltak azok, akik a stresszhelyzet és
az Onsérto cselekedet kozott akar orakig is késleltetni tudtak (Reinhardt és mtsai.,
2022c). Masrészt, amennyiben az impulzivabb egyének elsésorban negativ hangulati
allapotuk kontextusaban veszélyeztetettek az NSSI-re, akkor a negativ emocionalitas
moderator tényez6 lehet az impulzivitas NSSI-be valo ,,fordulasat” tekintve. Egy
két héten keresztiil tartd, napi tobbszori naplozasi médszerrel dolgozoé vizsgalatban
példaul azt talaltak, hogy az NSSI-késztetések elorejelzésében a szomorusag allt
a legerdteljesebb interakcioban az impulzivitassal (Bresin, Carter és Gordon, 2013).

Osszegzésként, az impulziv egyének nagyobb kockazatnak vannak kitéve az 6n-
sértés szempontjabol, mert nehezebben tudjak elviselni a stressz okozta averziv
allapotot, igy azt minél gyorsabban szeretnék megsziintetni. Az dnsértéssel azonnal
képesek negativ hangulati allapotuk szabdlyozasara, hiszen szdmos 6nsértési mod
gyorsan, kiilonosebb tervezés és elokészités nélkiil végrehajthato — kevésbé torddve
a hosszu tava kovetkezményekkel (pl. fajdalom, megbélyegzés; Chapman, Gratz és
Brown, 2006). Az impulzivabb személyek szamara tehat fontosabb érzelmi szenve-
désiik gyors megsziintetése, a hosszabb tavi kovetkezményeket kevésbé hatékonyan
mérlegelik.

IX.1.4. Alacsony testi tudatossag és a sajat test leértékelése

Végiil az NSSI-vel kapcsolatba hozhato legfontosabb intraperszonalis kockazati
tényezOk koziil a sajat test észlelésével kapcsolatos nehézségeket is relevans atte-
kinteniink. Tekintettel arra, hogy az NSSI szandékos, fizikai tdmadas a sajat test
ellen, felvetddik, hogy az onsértd személynek a testével vald kapcsolata és testének
megtapasztalasa kdzponti szerepet jatszhat az NSSI megértésében.

Testiink fiziologiai, belsd allapotanak hatékony és pontos észlelése az n.
interocepcio képessége (Craig, 2002). Az interocepcid szamos test-elme, test-psziché
folyamatot lefed, igy abba beleértjiik a testi allapotok felé iranyulo figyelmet, a tes-
tiinkben valo6 bizalmat, az érzelmi tudatossagot, a figyelmi és az dnszabalyozasi
folyamatokat, valamint a testbdl szdrmazo ingerek felé iranyuld figyelmet, illetve
ezeknek a testérzeteknek a detektalasat (Mehling és mtsai., 2012). Az interocepcio
harom f6 aspektusa annak tudatossaga, pontossaga ¢s érzékenysége. Az interoceptiv
tudatossag azt fedi le, hogy valaki tudatdban van-e a testébol szarmazo érzékletei-
nek. Az interoceptiv pontossag azt jelenti, hogy valaki mennyire pontosan észleli
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a belso testi jeleit (pl. a szivverését). Mig az interoceptiv érzékenység arra utal, hogy
valaki mennyire figyel ezekre a testi jelzésekre (Ferentzi és mtsai., 2018). A jol mi-
kddo interoceptiv mechanizmusok — azaz, amikor valaki pontosan, megfelelden
¢és tudatosan érzékeli a sajat testébol érkezo belso jelzéseket — egyértelmiien jobb
mentalis egészségi allapottal és hatékonyabb érzelemregulacioval fiiggenek Gssze
(Fiistos és mtsai., 2013). A testi tudatossagban mutatkozo deficitek pedig ellenke-
z0leg, szamos pszichopatologiaban kimutathatok — kiillondsen étkezési zavarokban
(pl. Peat €s Muehlenkamp, 2011) és NSSI-ben (pl. Smith, Forrest és Velkoft, 2018),
illetve legnagyobb mértékben azoknal, akik mindkettében érintettek (pl. Claes és
mtsai., 2012; Noma és mtsai., 2015). A gyenge interocepciot dsszefiiggésbe hoztak
a szuicid kockdazattal is, mind az 6ngyilkossagi gondolatokkal, mind az 6ngyilkossa-
gi kisérletekkel (pl. Rogers, Hagan és Joiner, 2018). Mivel a repetitiv NSSI az egyik
leghangsulyosabb eldrejelzdje az ongyilkos viselkedésnek (1d. bovebben a VIIL.1.
fejezetben), s az alacsony testi tudatossag noveli az NSSI rizikojat, elképzelheto,
hogy az alacsony testi tudatossag az NSSI-re kifejtett hatasan keresztiil jarul hozza
az Ongyilkossag akadalyainak (pl. fajdalom) csokkentéséhez. Az NSSI kozvetitd
hatasat az alacsony interoceptiv tudatossag és az ongyilkossagi kisérlet kozott Dodd
¢s munkatarsai (2018) étkezési zavarban és NSSI-ben egyarant érintett ndk mintajan
mutattak ki. Hagan és munkatarsai (2019) hasonl6 eredményeket kaptak tobb ezer f0s
felndtt nemklinikai mintan: az interoceptiv tudatossag deficitje az NSSI stlyossagan
(tobbféle mod hasznalata) keresztiil kozvetett hatassal birt az 6ngyilkossagi kisérlet
rizikojara.

Magat az alacsony testi tudatossagot pedig a kiilonb6zo érzelemszabalyozasi
zavarok és az NSSI kozotti kapcsolotényezdként azonositjak az egyes empirikus
munkak, hiszen az érzelemregulacios problémakkal kiizddk nem mindegyike vesz
részt onsértésben. Ugy tiinik, hogy az interoceptiv érzékelés csokkent miikodése,
valamint a testtel valo tudatos tor6dés hianya olyan potencialis moderal6 tényezoként
értelmezhetd, amely bizonyos kontextusokban hozzajarulhat az 6nsértd viselkedés
fokozott kockazatdhoz (Muehlenkamp és mtsai., 2013).

Alacsony testi tudatossag esetén — mivel a testi tapasztalatokhoz vald kotodés
gatolt — a személy hajlamos lehet testét, amely az énkép fontos része, leértékelni.
A test leértékelése, az afelé megelt tisztelet hianya — kiilondsen szorongas idején —
ndveli a testtel szembeni tavolsagtartast, ami megkonnyitheti azt, hogy valaki kart
tegyen a testében, illetve a testét — tudattalan — fizikai kommunikaciods eszkozként
hasznalja, leginkabb akkor, ha eleve rosszabb érzelemszabalyozasi kapacitassal bir
(Muehlenkamp, 2012). Az alacsony foku testi tudatossag a test védelmi funkciodira
is kihatassal lehet, novelheti a fajdalomtoleranciat, ami pedig megkonnyitheti az
NSSI mint érzelemregulacios eszkdz hasznalatat. A test leértékelése megnyithatja
az utat az NSSI onbiintetésként vald alkalmazasa felé is, amely mintegy szabalyozza
az énnel és a testtel kapcsolatos szégyenérzetet azoknal, akik negativ attitiidokkel
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viszonyulnak énmagukhoz (Muehlenkamp és mtsai., 2013). Masrészt a test fizio-
logiai allapotanak reprezentacidja, a ,,materialis én”, azaz az interocepcio alapjat
képezheti a szubjektiv érzeteknek, az érzéseknek és az dntudat(ossag)nak (Craig,
2002). Az interocepciot az ,,érzelemszabalyozas megtestesiiléseként” is aposztrofal-
jak (Niedenthal, 2007). Az alacsony testi tudatossag igy azt (is) jelenti, hogy valaki
tavol keriil a sajat testi érzékleteitdl, nem tudja 4télni és megmondani, hogy ,,hogyan
érzi magat a borében”, ami a test elleni agresszio felé nyithat kaput.

A problémas testtudat relevancigjat az NSSI szempontjabol szamos vizsgalati adat
igazolta. NSSI-ben részt vevo kozépiskolasok példaul alacsonyabb testtel kapcsolatos
elégedettséget jeleztek, mint nem Onsértd tarsaik (Claes és mtsai., 2010). A negati-
vabb testkép pedig gyakoribb onsértéssel jart egylitt (Bjarehed és Lundh, 2008).
A testtel kapcsolatos elégedetlenség pedig haromszorosara novelte az ismételt 6nsér-
tésben valo részvétel kockazatat (Nelson és Muehlenkamp, 2012). Rdadasul, ameny-
nyiben az NSSI mas, ismert rizikofaktorait (pl. negativ érzelmekkel val6 elontottség)
is figyelembe vették, a testtel kapcsolatos elégedetlenség akkor is megérizte kocka-
zati tényezd szerepét az Snsértésben (Muehlenkamp és Brausch, 2012). Utelemzéssel
pedig azt is megerdsitették, hogy az érzelemszabalyozasi zavarok abban az esetben
erdsitették fel az NSSI kockéazatat, amennyiben a személy alacsony testi tudatos-
saggal ¢és teste fel¢ iranyulo alacsony elfogadassal volt jellemezheté (Muehlenkamp
¢és mtsai., 2013). Végiil, fontos megemliteniink, itt is lehetséges a mechanizmusok
korfolyamat jellege: a testtudati és testértékelési deficitek eleve gyengébb érzelem-
szabalyozasi készségek talajan ugyan eldsegitik az NSSI kialakulasat és ismételt
megjelenését, de a repetitiv NSSI-ben valo részvétel is hozzajarulhat a test elfoga-
dasanak gyengiiléséhez — fokozva a testtel szembeni ellenszenvet, leértékelést és az
attol valo tavolsagot. Mindez pedig 6rdogi korként tovabbi NSSI-epizodokhoz vagy
mas olyan tapasztalatokban vald részvételhez vezet, amelyek fajdalmasak, testet-
lelket karositoak (pl. szerhasznalat, szuicid rizik6; Muehlenkamp és mtsai., 2013).

IX.2. Az NSSI kérnyezetbdl szarmazoé - interperszonalis -
rizikofaktorai

IX.2.1. Traumatapasztalatok: megterhel& tapasztalatok, bantalmazottsag,
elhanyagoltsag

A fejlodési pszichopatologia egyik alapvetését tekintve tobbféle — nehezitett — fejlodé-
si utvonal is kés6bbi onsértésben futhat ki (Yates, 2004). Az NSSI-jelenség szakiro-
dalma rendre alatamasztja, hogy a kedvezétlen gyermekkori tapasztalatok (adverse
childhood experience; ACE) az dnsértés egyik legjelentdsebb kockazati tényezoi
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(Briere ¢s Gil, 1998). Ilyen kedvezdtlen, a leggyakrabban traumatikus gyermekkori
¢lmény lehet a rossz banasmod szamos formaja (pl. érzelmi és fizikai elhanyagolas,
érzelmi, fizikai és szexualis abuzus) és a csaladi diszfunkciok (pl. a sziilok elvesztése
vagy a toliik vald hosszabb szeparacio, a sziilok valasa, a sziilok pszichiatriai problé-
mai, a csalad sulyos anyagi nehézségei), de idetartozik a kronikus betegség atélése is.

Amennyiben a gyermekkori rossz banasmodra fokuszalunk, az a fejlodési fo-
lyamatokat szamos teriileten — igy az én- és testreprezentacio, az impulzuskontroll
¢s az érzelemszabalyozas, a kotddés és a neuropszichologiai folyamatok szintjén —
maladaptiv iranyba befolyasolja (Cicchetti és Valentino, 2006). Mindez tobbféle
késGbbi pszichopatologiai tiinet és jelenség, vagy akar pszichiatriai zavar kialaku-
lasanak rizikofaktora. Lényeges kiemelni, hogy az ACE-k és a mentalis zavarok
kozott szinte dozis-valasz-szert az 6sszefiiggés. Ez azt jelenti, hogy minél tobb vagy
sulyosabb kedvezotlen gyermekkori tapasztalatot €l at valaki, annal nagyobb eséllyel
alakulnak ki nala kés6bb pszichés problémak (Hughes és mtsai., 2017).

Kiilonosen a depresszio, a szorongas, az addikciok és az agresszio (Briere és El-
liot, 2003), valamint az nagresszio tekintetében (Yates, Carlson és Egeland, 2008)
azonositottak veszélyforrasként a gyermekkori traumatikus hatasokat. A késobbi
NSSI és a gyermekkori szexualis ablzus, azon beliil is a csaladban megélt szexualis
bantalmazas mutatjak a legkifejezettebb Osszefiiggést — amire mar a korai NSSI
kutatasokban is egyértelmiien ramutattak (de Young, 1982). Szamos kutatas alata-
masztotta, hogy a gyermekkorban elszenvedett testi bantalmazas kockazati tényezoje
a késobbi nemszuicidalis 6nsértésnek (van der Kolk, Perry és Herman, 1991; Liu és
mtsai., 2018). Hasonl6 a kép a gyermekkori érzelmi abuzus (pl. gyakori lekicsinylés,
leértékelés, blintudatkeltés) és az NSSI kozott. Ebben a kapcsolatban a gyermek felé
iranyulo fokozott sziil6i kritika szerepét emelték ki a kutatok (Yates, Tracy és Luthar,
azonban vegyesek a kutatasi adatok: bizonyos eredmények szerint van 0sszefliggés
(pl. van der Kolk, Perry és Herman, 1991; Wang és mtsai., 2025), mas eredmények
ezt nem er6sitik meg (pl. Wiederman, Sansone és Sansone, 1999). Emiatt felvetddik
annak a lehetdsége, hogy erre a kapcsolatra olyan moderator €s mediator tényezok
(pl. fokozott dnkritikussag, depresszid) is hatnak, amelyeket még nem tartak fel
teljeskortien (Glassman és mtsai., 2007).

Kimutattak azt is, hogy a gyermekkori bantalmazottsag hatasa fokozottabb volt
a kés6bbi NSSI megjelenésére azokban az esetekben, amikor a bantalmazas elhtizodo
volt, a gyermekhez kozel 4ll6 gondviseld kovette el, illetve szexualis abuzus esetén
az behatolassal is jart (Trickett és mtsai., 2001). Erdemes azt is megjegyezni, hogy
a gyermekkori bantalmazas tipusai az NSSI egyes jellemzdihez — pl. annak gyako-
risagahoz, modjaihoz, a hatterében allé motivaciokhoz — mashogyan kapcsolodnak.
A gyermekkori fizikai bantalmazas késébb elsdsorban interperszonalis okokhoz
kothetd, alkalomszeri, de visszatéré NSSI-hez vezetett, példaul figyelemfelhivas
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vagy az érzelmi fajdalom kornyezet fel¢ torténd kommunikalasa miatt. Ezzel szem-
ben a gyermekkori szexualis bantalmazas gyakrabban eredményezett intrapszichés
folyamatokbol — példaul onbiintetés vagy érzelemszabalyozas — fakadoé repetitiv
onsértést (Yates, Carlson és Egeland, 2008).

A fejlédési pszichopatologiai szemlélet a gyermekkorban megélt rossz banasmaod-
bol késobb megjelend NSSI-t harom fejlddési ttvonal — az énreprezentécio, az dnsza-
balyozas és a fiziologiai reaktivitas sériilésén —, illetve ezek kombinacion keresztiil
magyardzza, mikozben mindezt kotddési keretbe dgyazza (Yates, 2009).

A gyermekkorban elszenvedett rossz banasmod (1) negativ én- és kapcsolatrepre-
zentdciokat hoz létre, ami hozzajarulhat a kés6bbi dnsértéshez (Yates, 2009). Ennek
feltételezett mechanizmusa a kovetkezo: a bantalmazottsaghoz kapcsolodo negativ
érzések, tapasztalatok — kiilondsen a szégyenélmény, a megalazottsagérzés — belsové
valasaval az énmegélés, az énkép olyan negativ attribuciokkal telitddik, mint példa-
ul az érintett értéktelen, szerethetetlen, gytldletes, visszataszitdé mivolta. Ez vezet
ahhoz az onleértékeléshez, onkritikahoz, ami az NSSI masik jellemz6 kockazati
tényezOje. Masrészt a sériilt szelfélmény a kapcsolati reprezentaciokat is negativan
terheli meg: mivel a személy nem bizik 6nmagaban, énhatékonysagérzete pedig
alacsony, ezzel a stresszhelyzetekben elérhetetlennek élheti meg a masoktol érkezo
tamogatast vagy magat arra eleve érdemtelennek tartja, altalanossagban is a kap-
csolatokat veszélyesként anticipalja (Fonagy és mtsai., 2002). Az dnsértést a fejlo-
dési pszichopatologia feldl kozelitd teoretikus és kutatd, Tuppett Yates (2009) ennek
alapjan azt feltételezi, hogy az NSSI soran a korabban bantalmazott — az internalizalt
rombold, biintetd elmények miatt — a sajat testén keresztiil biinteti meg magat, vala-
mint tdmogato, biztos kotddés hianyaban az onsértés — paradox médon — dnnyugtatd
eszkozz¢ valhat. Bar az dsszefoglalt hipotetikus folyamat hatterét nem, de magat az
Osszefiiggést tobb vizsgalat is alatamasztja: mind gyermekkori abuzust atéltek (pl.
Toth és mtsai., 1997), mind 6nsértd személyek mintain (Suyemoto, 1998) csokkent
onértékelést és kompetenciaérzést, valamint a szocialis kornyezet felé athato bizal-
matlansagot erdsitettek meg.

A gyermekkori rossz banasmad a fejlodo (2) onszabalyozast, azon beliil kiilonosen
az érzelemszabalyozast is rombolja. A korai években az empatikus, a csecsemore ra-
hangolodni képes gondozo kulcsszerepet jatszik az énfejlodés és az érzelmi fejlodés
alapfolyamataiban (pl. szimbolizacio, kognitiv-affektiv integracio, érzelmi allapotok
megosztasa az interszubjektiv térben (1d. pl. Bowlby, 1969/1982; Stern, 1985)). Ennek
a ,,lathatatlan munkénak™ az eredményeképp az érzelmi élmények egyre differenci-
altabba, komplexebbé és szimbolikusan is (pl. nyelv, alkotas) leképezhetokké valnak
(Sroufe, 1995). Gyermekkori bantalmazottsag esetén ez az adaptiv szimbolizaciods
folyamat, az onreflektivitas, az integralt énélmény meghatarozoan karosodik, és
a helyébe az Onsértés mint testalapu (fizikai, érzékeléses, viselkedéses) dnszabalyo-
z6 folyamat keriil (Yates, 2009). A jellemz6 mitkddési mechanizmus a disszociacio
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lesz: az érzelmek és a kognitiv folyamatok (pl. gondolkodas, emlékezés) dezinteg-
racidja, kiilonvalasa. A disszociacio abban is megmutatkozik, hogy 6nsértés soran
az érzelmi allapotok verbalis kozlése helyett a szomatoszenzoros szint kdzvetiti
ezeket az affektusokat, a nyelvi leképz6dés helyébe a test szimbolikaja’1ép (van der
Kolk és mtsai., 1996), amit a kdrnyezet altaldban nem vagy negativ reakciokkal (pl.
félelem, zavarban levés, diith, meg nem értés) dekodol. A normal érzelmi folyamatok
zavarat jelzi az emociok felismerésének és atélésének nehézsége, az alexithymia is.
Az érzelemregulaci6 ilyen szintli és formaji zavarai — az alexithymia, a disszocia-
ci6 és a szomatizacio — empirikus adatok alapjan is 0sszefiigg a hetero- (Fonagy és
Target, 1995), s foként az autoagresszidval (van der Kolk és mtsai., 1996). Szamos
adat meger0siti, hogy a nemszuicidalis 6nsértés mind a disszociacioval (0sszegzi
Brereton és McGlinchey, 2020), mind az alexitimiaval (6sszegzi Greene, Boyes és
Hasking, 2020) 6sszefiiggésben van. Az NSSI ¢€s a disszociacio részletes kapcsolatat
1d. a IX.1.1. fejezetben, mig az NSSI és az alexitimia 0sszefiiggéseit a IX.1.1.3. fejezet
taglalja. Az érzelemregulacios deficitek és lehetséges kovetkezményei — igy az onsér-
tés — esetében a mentalizacios-szimbolizacios készség fejlesztését célzo technikak
hatékonysaga emelendd ki (Rossouw és Fonagy, 2012).

Azt is szamos empirikus adat tdmasztja ala, hogy a gyermekkori rossz banasmod
az (3) arousalszabalyozdasra, azaz a fizioldgiai reaktivitasra is jelentOs kihatassal van
(Yates, 2007). A korai évek bantalmazottsaga a neurobioldgiai stresszvalasz-rendszert
mind szerkezetében, mind mikddésében megzavarja, ami egy meghatarozo fejlodési
utvonal lehet a késObbi dnsértést tekintve (Yates, 2009). Vazlatosan dsszefoglalva,
a gyermekkori averziv tapasztalatok mind az azonnali stresszreakciokért felelos
noradrenalin — szimpatikus idegrendszer — mellékvesevel6 (LC-NE) rendszer, mind
a hosszu tavu stresszvalaszokért felelds limbikus rendszer — hipothalamusz — hipofi-
zis — mellékvesekéreg (HPA) tengely miikodését, valamint a két rendszer kapcsolatat
is modulalhatjak (Cicchetti, 2003). Raadasul ez a két 6 stressztengely olyan mas
fiziologiai rendszerekkel — igy példaul a szerotonerg- és a belsd opiatrendszerrel — is
kapcsolatban van, amelyek problematikus mikodése szintén osszefiigghet az 6n-
sértéssel (van der Kolk, 1987). Errdl bévebben a X.1.2. fejezet szdl. A stresszvalasz
lefutasaban megjelend tartds valtozasok szamos — igy endokrin, metabolikus, immu-
nologiai, autoném idegrendszeri, érzelmi, kognitiv és viselkedéses — folyamatra ne-
gativ kihatassal lehetnek (Vasquez, 1998). Ezek a maladaptiv fiziologiai és mentalis
mechanizmusok pszichopatoldogiai jelenségek (pl. depresszid, szorongas [Cicchetti és
Walker, 2003], 6nsértés [ Novak, 2003]) feltételezhetd megalapozoi.

5 A test szimbolikaja kifejezés alatt jelen esetben azt értjiik, hogy a személy belsé allapotai és/vagy az
érzelmei kifejezésére — jellemzéen tudattalanul — a testét hasznalja. A verbalis kommunikacié helyett
atest ,,beszél”: azaz az dnsértés elfojtott érzéseket, konfliktusokat vagy tarsas iizeneteket fejezhet ki.
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A fejezet végén azonban fontos hangsulyozni, hogy NSSI bantalmazott el6torténet
nélkiil is megjelenhet, a gyermekkorban elszenvedett bantalmazas csupéan az egyik
lehetséges — bar jelentds — rizikofaktora a késobbi 6nsértd viselkedésnek.

IX.2.2. Kortarsbantalmazas

A kortarsbantalmazas (bullying) a fiatalok kozotti er0szak egyik forméja: olyan
agressziv viselkedéseket takar, amelyeket fiatalok vagy fiatalok csoportja ko-
vet el mas fiatal/fiatalok ellen, s a bantalmazd(k) szandékosan artani akar(nak)
a bantalmazott(ak)nak. A bantalmazasban résztvevok nem testvérek vagy nincse-
nek intim kapcsolatban. Fontos kritérium, hogy a felek az er6viszonyokat tekintve
nem egyenranguak: a bantalmazo erdsebb a bantalmazottnal (Olweus, 1991). A kor-
tarsbantalmazasnak szamtalan forméja van, abba beletartozik példaul, ha valakit
fizikalisan bantalmaznak (pl. megvernek, falhoz nyomnak), olyasmit tesznek vele,
amit nem akar, ha ismétlédéen csufoljak, gunyoljak (pl. testi adottsagai, borszine,
vallasa miatt), szamara kellemetlen dolgokat mondanak neki, de az is idetartozik, ha
szandékosan kihagyjak kozos tevékenységekbdl vagy ha hazugsagokat terjesztenek
rola, szandékosan lejaratjak, vagy szexualis megjegyzéseket tesznek ra, illetve ha
intim testrészeihez nyulnak (Olweus, 2013).

Erdemes felhivni a figyelmet arra, hogy a kortarsbantalmazas helyszinét tekintve
az iskola mellett egyre nagyobb szerepet kap az internet. Az online kortarsbantalma-
zas, a cyberbullying esetén a bantalmazas formai a vildghalon keresztiil valosulnak
meg: a bantalmazo a bantalmazott engedélye nélkiil példaul banto iizeneteket kiild
e-mailben, chatben, sms-ben a bantalmazottnak vagy posztol a kdzosségi oldalan,
weboldalt hoz létre, hogy a masikrol kellemetlen tartalmat (pl. videot, képet) tegyen
ki (Bauman, Cross és Walker, 2013). Tobb felmérést 6sszegzo, illetve tobb orszagra
kiterjed6 vizsgalatok szerint az offline vagy ,,hagyomanyos” bullying atlagosan 35%-
ban fordul el6 a fiatalok korében, mig a cyberbullying alacsonyabb prevalenciat mutat,
15% koriil mozog (Olweus, 2012; Modecki és mtsai, 2014; Camerini és mtsai., 2020).

Mind a bullying, mind a cyberbullying esetében beszélhetiink bantalmazokrol/
elkdvetokrol/zaklatokrol, bantalmazottakrol/aldozatokrol és olyan fiatalokrol, akik
mindkét szerepben benne vannak: bizonyos relaciokban aldozatok, mas esetekben
éppen maguk az elkovetdk (Solberg, Olweus és Endresen, 2007). A kutatasok azon-
ban arrol keveset beszélnek, hogy a kortarsbantalmazasban részt nem vevo, de an-
nak szemtantiiva valo gyerekeket, kamaszokat milyen pszichés hatdsok érik. Nemi
kiilonbségek is megfigyelhetok az egyes szerepek gyakorisagaban: fitik esetében
gyakoribb, hogy bantalmazo szerepben vannak mind iskolai, mind online kdzegben,
mig a lanyok nagyobb valdsziniiséggel valnak foként online bantalmazas aldozatava
(Smith és mtsai., 2019).
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A kutatasi eredmények egyontetiieck abban a tekintetben, hogy bullying rosszabb
fizikai és mentalis egészséggel tarsul, illetve rosszabb egészségmutatokhoz vezet
(Arsenault, Bowes és Shakoor, 2010). Egy 165 vizsgalatot 6sszegz0 metaanalizis
alapjan kiilondsen a depressziv €s a szorongasos tiineteket, az ongyilkossagi gondo-
latokat és viselkedést, valamint az alkohol és az illegdlis szerek fogyasztasat fokozza
a kortarsak altali bantalmazottsag (Moore és mtsai., 2017). Egy tobb mint 32 000
tanulot bevono, 6 év ismételt mérési eredményeit 6sszegzd svéd vizsgalat ramutatott,
hogy a kortarsaik altal bantalmazott fitk négyszer, mig a lanyok két és félszer jelez-
tek tobb lelki problémat, mint a nem bantalmazottak (Kédlmén és Hallgren, 2021).

A kortarsbantalmazas (bullying) szintén jelentds rizikofaktora az onsértés kiilon-
boz6 formainak (Bakken és Gunter, 2012; Evans ¢s Hurrell, 2016). Mind a kortars-
bantalmazas ,,hagyomanyos”, mind online formai kapcsolatot mutatnak az NSSI-vel
(Faura-Garcia, Orue ¢s Calvete, 2021), s6t egyre inkabb olyan adatok jelennek meg,
amelyek a cyberbullying aldozatai kdrében mutatjak ki a magasabb onsértési aranyt
(Zhao és mtsai., 2022). Ennek hatterében az allhat, hogy bar az offline és az online
bullying szamos tényezOben kozos (pl. bantalmazott és bantalmazoi szerepek), az
online vilagban torténé bantalmazas olyan specialis jellemz6i, mint a névtelenség
mogeé rejtdzé bantalmazas, amelyet sokkal tobben latnak, mint az offline vilagban,
a bantalmaz6 kozvetleniil nem szemtantja bantalmazasa hatasanak, a bantalmazott
fokozott magarahagyottsaga az online bantalmazassal és a kovetkeztében megjele-
né negativ érzései kezelésében, kiilonosen megnoveli az NSSI rizikojat (Olweus és
Limber, 2018; Drubina és mtsai., 2023).

Fontos ravilagitani, hogy nemcsak a bantalmazottak, de a bantalmazok, illetve az
egyszerre bantalmazott-bantalmazok korében is megemelkedett az NSSI a bantalma-
zasban semmilyen formaban nem érintettekkel szemben. (Claes és mtsai., 2015; van
Geel, Goemans ¢és Vedder, 2015; Serafini és mtsai., 2023). A bantalmazok esetében
kiilondsen akkor emelkedik meg az NSSI kockazata, ha bantalmazott el6torténettel
birnak. Osszegezve, NSSI szempontjabdl a legveszélyeztetettebbek az egyszerre
bantalmazdé és bantalmazott lanyok (Barker és mtsai., 2008). Sajat kutatasunkbol
érdemes még azt is kiemelni, hogy a kortarsbantalmazas azon szerepldi, akik onsér-
tésrol szamoltak be, kiilondsen az aldozatok, szignifikansan tobb NSSI-mod haszna-
latat jelezték azokhoz képest, akik ugyan 6nsértok voltak, de nem voltak érintettek
bullyingban (Drubina és mtsai., 2023). A kortarsbantalmazas tehat az NSSI stlyos-
sagi mutatoira is kihatassal van.

A kortarsbantalmazas—NSSI kapcsolat pszichoszocialis perspektivabdl magya-
rdzhato. A negativ interperszonalis események — amilyen a bullying is — fokozott
stresszvalaszt, ezzel a negativ érzések elhatalmasodasat eredményezik az aldozatok,
de az elkovetdk szamara is (Hilt és mtsai., 2008). Masrészt a bantalmazas igazsag-
talan helyzetként élheté meg, amire a valasz agresszio lehet (1d. a bantalmazott-ban-
talmaz6 szerepet; Agnew, 2005). Az aldozatnak gyakran azonban nincs lehetosége
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kifelé iranyitani diihét, igy a felgytilemlett agresszio — onleértékelés, onsértés forma-
jaban — befel¢é fordulhat, ami atmenetileg kezelni képes a bantalmazasbol szarmazo
er6s frusztraciot (Huang és mtsai., 2022). Ennél a pontnal azt is ki kell emelniink,
hogy a kortarsbantalmazas egyes esetekben a bantalmazott dngyilkossagi kisérletéig
is elvezethet (Holt és mtsai., 2015).

IX.2.3. Megterhel&/negativ életesemények

A megterheld vagy negativ életesemények olyan torténések, negativ kdrnyezeti ha-
tasok az egyéni élet soran, amelyek pszichologiailag és/vagy fizikailag nyomasztd
élményekben, ennek kdvetkeztében negativ érzésekben csapddnak le, s igy olyan
¢érzelmi problémakhoz vezethetnek, mint a depresszio (Penner-Goeke ¢és Binder,
2019) vagy a szorongas (McLaughlin és Hatzenbuehler, 2009). Holmes és Rahe
(1967) klasszikus megkdzelitése alapjan a stresszkutatasban ez a megkozelitési mod
a jelentés negativ életesemények vizsgalatara és értékelésére helyezi a hangsulyt,
amelyektdl el kell kiiloniteniink a hétkdznapi bosszusagokat (hassless).

A negativ életesemények tobbféleképpen csoportosithatok. Az egyik ilyen csopor-
tositasi lehetdség annak vizsgalata, hogy a stresszes helyzetek milyen életteriiletre
terjednek ki: példaul a tarsas kapcsolatokra (pl. csaladi, iskolai, munkahelyi negativ
¢életesemények), a teljesitményre (pl. iskolai, munkahelyi negativ tapasztalatok),
a testi egészségre (pl. betegség), az anyagi biztonsagra (pl. allasvesztés; Paykel,
2003). A masik szempont a negativ ¢életesemény keltette hatas erdssége (Monroe
¢és Slavich, 2020). A kisebb negativ €letesemények (pl. rossz jegy szerzése az isko-
laban, vita egy munkatarssal) inkabb 6sszeadddva €s idoben elhuzdodva fejthetik
ki megterhel6 hatasukat. Beszélhetiink tovabba jelentds negativ €életeseményekrol,
mint a traumatikus hatasok (pl. bantalmazas, bincselekmény aldozatava valas, kro-
nikus betegség, baleset), a veszteségek vagy jelentds és problémassa valdé atmeneti
¢letperiodusok (pl. kdltozés miatti nehéz beilleszkedés). A negativ életesemények e
tekintetben széles skalan mozoghatnak és hatasuk egyarant jelentsen fiigg egyéni
vulnerabilitasi tényezoktol (pl. érzelmi instabilitds, timogato kapcsolatok hianya) és
rezilienciafaktoroktol (pl. optimista szemlélet, jo egészségiigyi ellatas).

Az olyan jelentdsebb negativ életesemények, mint a traumatikus torténések, azon
beliil is a bantalmazottsag NSSI-re kifejtett hatasaval az el6z6 két fejezetben foglal-
koztunk behatoan. A jelentds negativ életesemények kapcsan ezen a ponton is fontos
atfogdan kiemelniink, hogy azokat az NSSI egyik kiemelked6 kockazati tényezo-
jeként azonositottak (Qin és mtsai., 2024). Ennek feltételezett hatasmechanizmusa
szerint, a jelentOs negativ ¢letesemények megemelik a negativ érzelmekkel valo
elarasztottsagot, s ha ez nem csdkken, fennall a veszélye, hogy alacsonyabb szin-
vonalil megkiizdési modokkal — pl. kockazatos viselkedésformakkal — probaljak az
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¢érintettek kezelni (Liu és mtsai., 2014). Az NSSI Tapasztalati Elkeriilés Modellje
(részletesen 1d. X.2.3.1. fejezet) szerint azoknal, akik jelentds negativ életesemé-
nyekkel szembesiilnek, az azok keltette negativ affektiv allapotok elkeriilése miatt
fennall a veszélye, hogy NSSI-be menekiilnek, ami azonnali érzelmi megkdnnyeb-
biilést hoz és dtmenetileg segit az averziv élmény elkeriilésében (Chapman, Gratz
¢és Brown, 2006). A jelentds negativ életesemények nem csak kdzvetlen befolyassal
birnak az NSSI-re (Id. pl. Gao ¢és mtsai., 2020 longitudinalis kutatdsat), hanem kii-
16nb6z6 tényezdk, igy példaul a korabban bemutatott ragddas kozvetitd faktorként
funkcionalnak a jelentds stresszorok NSSI-re gyakorolt szerepében (Qin és mtsai.,
2024). A jelentds negativ életesemények keltette negativ érzésekkel — mivel ezek
nehezen megoldhatok — az azt 4télok folyamatosan foglalkoznak, s ez a ragodas,
mas szoval rumindcid olyan rutinna valhat, amibdl szinte lehetetlen a — gondolati —
kilépés (Coleman ¢és mtsai., 2022), igy az NSSI radikalis ,,megoldasként” jelenhet
meg (Sun €s mtsai., 2022). A kutatasok szerint az egyénfiiggd, hogy adott jelentds
negativ hatast kdvetden kdzvetleniil kezd valaki onsértésébe (Wan és mtsai., 2023),
vagy a negativ eseményre folyamatosan visszaemlékezve késébbi reakcioként fut ki
a ruminacié NSSI-ben (Tanner, Hasking és Martin, 2014). Ezek az eredmények em-
pirikusan igazoljak az NSSI Erzelmi Kaszkad Modelljét (Emotional Cascades Model
for NSSI; ECM-NSSI; Selby ¢és mtsai., 2008; a modellt a X.2.3.3. fejezet ismerteti).
Keresztmetszeti és longitudinalis kutatasok egyarant megerdsitik, hogy mind
a multbeli, mind a jelenbeli stresszes életesemények megnovelik az NSSI kialakula-
sanak rizikojat (pl. Liu és mtsai., 2014; Horvath és mtsai., 2020). Ugyanakkor a leg-
frissebb kutatasok arra viladgitanak ra, hogy ezt a kapcsolatot kdzvetitd tényezok is
arnyaljak, azaz a negativ életesemények és az NSSI kozotti kozvetlen utvonal mel-
lett jellemzObb, hogy a negativ ¢letesemények hatdsat valamilyen tényezo kozvetiti.
A legerdsebb ilyen kozvetitd tényezonek szamitanak az NSSI-vel eleve hangsulyos
kapcsolatban 1év6 depresszios €s a szorongasos tiinetek (Jacobson és Gould, 2007):
mindkettd képes kdzvetiteni a negativ életesemények hatasat az NSSI megjelenésére
(pl. Jiang és mtsai., 2022; Wei és mtsai., 2022). Ugyanakkor jé hirnek szamit az NSSI
megeldzése és kezelése szempontjabol, hogy bizonyos tényezdk, igy a reziliencia
— a nehéz élethelyzetekben fennalld rugalmas ellenallasi képesség, ami a stresszt ko-
vetd sikeres alkalmazkodast segiti (Masten, 2001; Masten és Tellegen, 2012) — képes
anegativ életesemények hatasat tompitani az NSSI kifejlodésére (Wei és mtsai., 2022).
A negativ ¢életesemények egy része megeldzhetd, illetve kontrollalhato stresszhatas,
foként, ha az — otthoni, iskolai, munkahelyi — kornyezet tudatos ezzel kapcsolatban.
Amennyiben ezt vessziik alapul, logikus a feltételezés, hogy mar az is csokkentheti
mind az internalizal6 (szorongasos, depresszios) tiinetek, mind az NSSI kockazatat,
ha a tarsas kozeg eleve tudatos a stresszhatasok kikiiszobolésében (pl. érzékeny a kor-
tarsbantalmazas jeleire) vagy ha negativ esemény torténik, akkor arrél hatékonyan
kommunikal és az abban érintettek pszichés allapotat idében megérti és kezeli.
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1X.2.3.1. NSSI a COVID-19 vilagjarvany alatt

A negativ életeseményeken beliil érdemes kiilon kitérniink egy specialis megterhe-
1és, a COVID-19 pandémia NSSI-re gyakorolt hatasara. A vilagméretii jarvanyok
— ami alél a COVID-19 sem volt kivétel — olyan veszély- és katasztrofahelyzetek,
amelyek jelentds veszteségeket, nagymértékii pusztitast okoznak. A COVID-19-ben
példéaul kozel 7 000 000 ember hunyt el vilagszerte (Johns Hopkins Egyetem, 2023).
A katasztrofahelyzetek mivel tobbnyire varatlanul kovetkeznek be, erdsitik a kiszol-
galtatottsag és védtelenség érzését — azaz a stresszor, a negativ életesemény nem-
csak nagyfoku, hanem kontrollalhatatlan vagy legalabbis nehezen befolyasolhato.
A COVID-19 az emberaldozatok és a nagyfoku testi egészségkarosito hatasa mellett
az un. masodlagos statisztikai mutatdkat is novelte: szamos mentalis egészségindex
romlasahoz hozzajarult. Ezt a jelenséget jarvanyok a jarvanyban kifejezéssel is il-
lették. Kimutattak példaul a COVID-19 ¢és annak kdvetkezményei (pl. Iétbizonyta-
lansag, allasvesztés, bezartsag) szorongasfokozo, az elszigetel6dést és a maganyér-
zést erdsitd hatasat (Miao és mtsai., 2023), valamint olyan maladaptiv viselkedéses
kovetkezmények ndvekedését, mint a csaladon beliili erdszak (Kim és Royle, 2024),
a szerhasznalat (Roberts és mtsai., 2021), a tuladagolas, az dngyilkossagi viselkedés
és az Onsértés (Dubé és mtsai., 2021).

A COVID-19 viladgjarvany miatti elhtizodo lezarasok, a fizikai és szimbolikus
értelemben vett Iétbizonytalansag, valamint ezek kovetkezményei — példaul az online
oktatas, a tivmunka, a szocialis tavolsagtartas, a jovovel kapcsolatos kiszamitha-
tatlansag, illetve az izolacio és az Gsszezartsag altal fokozott otthoni fesziiltségek —
jelentés mértékben akadalyoztak a serdiilékor és a fiatal felndttkor szamos fontos
¢letfeladatanak megvaldsuldsat. Az 6nallésodas, az intim kapcsolatok kialakitdsa,
a palyaelkotelezddés €s a karrierépités is tobbé-kevésbé karanténba kényszeriilt. Mi-
vel a fejlédoé bioldgiai rendszerek sebezhetdsége €s a stresszorok kozotti kolcsonhatas
kovetkeztében a fiatal populacié veszélyeztetett a leginkabb az NSSI szempontjabol
(Carosella és mtsai., 2023), ezért nem meglepd, hogy katasztréfahelyzetben ebben
a kdrben volt a legkiugrobb az NSSI rizikéja, amit a vilag szamos tajarol szdrmazo
adattal szemléltetiink.

Svédorszagban az NSSI prevalenciajat 2011 6ta méri egy kutatas kozépiskolasok
korében. Mig a pandémia el6tt nagyjabol minden évben kb. 17% koriil mozgott az
Onsértés aranya, addig a pandémia els6 két évében — 2020-ban és 2021-ben — ez az
arany 10%-kal, tobb mint 27%-ra emelkedett. Ha a kamasz nemi identitasproblé-
maval is kiizdott az eleve magas — 17%-0s — korabbi ardny majdnem 70%-ra nott
a jarvany idején. Az NSSI el6fordulési aranyanak emelkedésével parhuzamosan
a depresszios ¢és a szorongasos tiinetek is kifejezettebbé valtak a COVID-19 alatt
(Zetterqvist €s mtsai., 2021). Egy kanadai vizsgalat (Robillard és mtsai., 2021) nem
sokkal a jarvany kitorését kovetd idészakban, 2020 janiusa és juliusa kozott, 12—18
éves serdiilok korében mutatott ra, hogy a COVID-19-cel kapcsolatos stressz fokozta
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a megeldz6 négy honapban az NSSI-ben valo részvételt, amire hatassal voltak a ka-
maszok érzelemszabalyozasi nehézségei. Azoknal, akik kevésbé hatékony stratégi-
akkal rendelkeztek negativ érzelmeik kezelésére, a pandémia altal keltett stressz na-
gyobb valosziniiséggel vezetett onsértd epizodhoz. Fontos, hogy az 6sszefiiggéseket
a tarsas elszigetelddés felerdsitette. Akik tarsas (pl. a csalad, a tanarok, a kortarsak
feldl érkezd) tamogatasrol, segitségrol szamoltak be — akar online forméaban — vé-
dettebbek voltak az NSSI tekintetében. Azaltal, hogy lehetdségiik volt megbeszélni
a megterhel6 helyzeteket, tisztazhattak érzéseiket, ami segitette 6ket abban, hogy
hatékonyabban megbirk6zzanak azokkal. Raadasul igy masok mintaként szolgal-
hattak hatékony megkiizdési stratégiaikkal (Robillard és mtsai., 2021). Egy tavol-
keleti felmérés (Tang és mtsai., 2023), amelyet kozvetleniil a jarvany kitorését kovetd
hénapban folytattak le, megemelkedett onsértési rizikot mutatott ki tajvani serdiilok
korében: tobb mint 40%-uk aktualis onsértésrol szamolt be. Az 6nsértok kozott tobb
volt a lany, onértékelésiik alacsonyabb volt, ugyanakkor magasabb impulzivitas-,
szorongas- és depresszidszintet jeleztek, illetve hajlamosabbak voltak érzelmeik el-
nyomasara, s nehezebben tudtak érzelmi allapotaikat azonositani és jellemezni, mint
nem onsérté tarsaik (vo. az alexitimia NSSI-ben jatszott szerepével). Erdekes adat,
hogy a tajvani onsért6 fiatalok kevesebb kortars és csaladi tamogatasrdl szamoltak
be, mint a nem Onsértdk, ugyanakkor tobb virtualis barat timogatasat emlitették,
azonban ez éppen novelte az onsértés kockazatat. Ez az adat is azokat a korabbi ered-
ményeket tamogatja, amelyek az online vilag markans hatasarol beszélnek az NSSI
terjedésében (1d. ezzel kapcsolatban a IX.2.4. fejezetet). Ugy tiinik, hogy a lezarasok
miatti bezartsag jelentdsen fokozhatja ezt a hatast, ami rdmutat az interneten elérhetd
NSSI-tartalmak egészségpolitikai szintii szabalyozasanak siirgeto sziikségességére.

Erdemes olyan hosszmetszeti kutatasokat is idézniink, amelyek a COVID-19 el6tt
indultak, s a jarvany megjelenésével annak az eldzményekhez képest valo hatasait is
detektalni tudtak, ezek alapjan az ok-okozatisag szempontjabol nagyobb bizonyos-
saggal jelenthetiink ki Gsszefiiggéseket. Egy svajci kutatas 2018 és 2020 vége kdzott
kovetett fiatal felndtteket, a jarvany elso felében 4 adatfelvételi idéponttal (Steinhoff
¢és mtsai., 2021). A pandémia alatti 6nsértés lehetdségét megemelte a korabban is vég-
zett Onsértés, a lakokoriilmények (az egyediil él6 fiatalok kiilondsen veszélyeztetettek
voltak az Onsértés tekintetében), a jarvannyal kapcsolatos stresszorok kumulalodasa
¢és a megfeleld megkiizdés hianya. Utobbi kapesan a szerzok kiemelték, hogy a hely-
zet elfogadasa mint megkiizdési méd — hiszen megvaltoztathatatlan, nehezen kont-
rollalhato és elhuzodo kiilsé hatasrol volt sz6 — védoéfaktorként szolgalt az onsértéssel
szemben, mig a tagadas kiilondsen karos érzelemszabalyozasi modnak bizonyult. Az
USA-ban a jarvany el6tti évben inditottak egy kutatast, amelyben sohasem 6nsérto
¢s onsértd kamaszlanyokat kezdtek el nyomon kdvetni. A COVID-19 2020 marciusi
lezarasait kdvetéen 2020 juniusaban és augusztusaban is felmérték a serdiilok men-
talis egészségi allapotat, sohasem Onsértd, a COVID-19 alatt mar nem 6nsértd és
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a jarvany alatt is 6nsértd csoportokba sorolva a mintat. A pandémia soran is onsérto
lanyok kevesebb észlelt sziildi és kortarstamogatasrol szamoltak be, maganyosabbnak
és fesziiltebbnek érezték magukat és gyengébb érzelemszabalyozassal birtak, mint
a nem vagy korabban onsértok (Carosella és mtsai., 2021). Ugyanezt a mintat vizs-
galva arra is kivancsiak voltak a kutatok, hogy a stresszrendszer fenyegetésre adott
valaszmindsége képes-e prospektiven bejosolni a jarvany kitdrését kdvetd NSSI-ben
valo részvételt (Carosella és mtsai., 2023). A vizsgalat kezdetekor, de még a jarvany
elétti évben olyan biomarkereket mértek fel, mint az egyik legfobb stressztengely,
a hipotalamusz-hipofizis-mellékvese (HPA) tengely valaszkészsége, az amygdala
térfogata és érzelmi ingerekre adott aktivacids szintje, valamint ennek kapcsolata
a frontolimbikus rendszer nyugalmi allapotaval. A limbikus rendszer, kiilonosen
annak része, az amygdala alapvetd szerepet jatszik az érzelmi reakciok feldolgoza-
sdban és rogzitésében, valamint az érzelmekkel telitett emlékek kialakitasdban. Bar
alacsony létszamu csoportokkal dolgoztak a kutatok, eredményeik kiillonbségeket
jeleztek a stresszvalasz szabalyozasaban az Onsértok és a nem vagy a pandémia
alatt mar nem Onsérték kozott: azok a kamaszok, akik a kezdeti méréseknél is re-
aktivabb (érzékenyebb) HPA-tengely aktivitast és érzelmi helyzetekben fokozottabb
amygdalaris reakciot mutattak, a jarvany alatt is nagyobb valdszinliséggel folytattak
az Onsértést. Ez az 0sszefliggés még akkor is fennallt, ha a pandémiaval kapcsolatos
stresszorok hatasat statisztikailag kontrollaltak.

Osszefoglalva a relevans kutatasokat, a COVID-19 vilagjarvany csak bizonyos
koriilmények kozott emelte meg az 6nsértésben valo részvétel kockazatat. Eb-
ben a tavoli — disztalis — rizikotényezdok koziil kiemelkedik az élettorténetben
megjelend korabbi dnsértés és bantalmazottsag, valamint az eleve gyengébb érze-
lemszabalyozasi képességek, illetve a stresszvalaszban kulcsfontossagu szerepet
jatszo biologiai rendszerek sajatossagai. A proximalis rizikotényezok koziil az el-
maganyosodas, a tamogatoé tarsas kozeg hianya, valamint a pandémias stresszorok
(pl. kapcsolati er6szak, megélhetési bizonytalansag) 6sszeadddasa emelhetd ki.
A hatdsmechanizmusokat tekintve érdemes kiemelniink a kovetkezdket: a jelen-
tos stresszorok megzavarjak az érzelmek hatékony kezelését, s a gyengébb ér-
zelemszabalyozasi képeségekkel bird személyek ilyen nyomas alatt konnyebben
nyulnak nem hatékony érzelemkezelési modokhoz (pl. kifelé iranyuld agresszio,
onleértékelés, onsértés). Ezek a fajta viselkedések, mint korabban mar ,,bevalt”,
azaz a stresszt valamilyen formaban csdkkenteni képes megoldasmodok késobbi
stresszes szituacidkban ismét eldkeriilhetnek. A COVID-19 pandémia és annak
szamos hatasa (pl. az egészséggel kapcsolatos szorongasok, az egészségiigyi ellatas
nehezitett elérhetdsége, kevésbé strukturalt napok) is ilyen jelentds stresszornak
tekinthetd. A pandémia el6tti rizikotényezok, az ott kialakult sériilékenység tehat
megndvelhetik az NSSI megjelenésének valosziniiségét az uj, jelentds stressz-
helyzetben (Steinhoff és mtsai., 2021).
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IX.2.4. A média, az internet és a kozosségi média kapcsolata az NSSI-vel

Az NSSI-16l 520616 képek és torténetek az internet térnyerése elétt a médiaban — pél-
daul filmekben, dalokban, nyomtatott Gjsagcikkekben — kevéssé jelentek meg. Az
offline médidban az NSSI-t inkabb olyan alkotasokban abrazoltak, amelyek kevésbé
széles kozonséghez értek el. Mig az dngyilkossagi viselkedés €s az agresszio jelen-
tosebb szerephez jut(ott) az offline média vilagaban, s annak hatasait szamos kutatas
elemezte (pl. Shaman és mtsai., 2024). Egy t6bb vizsgalatot attekintd tanulmany
példaul arra mutatott ra, hogy az dngyilkossagi viselkedés esetében az utanzo hatast
(a ,,szuicid fertézést”) az Gjsagcikkek beszamoldja, hires emberek szuicid kisérletei
és megtortént ongyilkossdgok nagyobb aranyban erdsitették fel, mint kitalalt torténe-
tek (Stack, 2000). Raadasul a médiahatas nem egyforman érinti a nézdéket, mivel az
egyének életkori csoportjaik és mas jellemzoik, példaul tarsadalmi helyzetiik vagy
pszicholdgiai érzékenységiik mentén eltéré mértékben vannak kitéve annak. Ko-
vetkezetes eredmények mutatjak ki, hogy a fiatalok fokozottan érzékenyek a média
ongyilkossagrol és agressziorol szolo tudodsitasaira (Gould és mtsai., 2003). Az NSSI
offline médidban val6é megjelenése és a nézdkre, olvasokra gyakorolt hatdsainak
vizsgalata azonban nehezitett. A nyomtatott anyagokban — példaul magazinokban,
ujsagcikkekben — valo keresdszavas keresés — foként azok digitalizalasaval — ugyan
konnyebb, de arra nincs standardizalt mechanizmus, hogy az NSSI megjelenési
formait filmekbdl, TV-miisorokbol, zenékbdl hatékonyan azonosithassuk. Whitlock,
Purington és Gershkovich (2009) egy otletes utat valasztott NSSI-tartalmak offline
médiabeli elérésére. Internetes kozosségeket kértek meg arra, hogy kiildjenek sza-
mukra olyan zenéket, filmeket, klippeket, amelyekben NSSI jelenik meg, illetve
két olyan weboldalon tajékozodtak, amelyek kifejezetten NSSI-vel kapcsolatos mé-
diatartalmakra és irodalmi alkotasokra hivatkoztak. Végiil 36 filmet (pl. A skarlat
betii, Tizenhdarom, Az oroszlan télen) és 89 dalt vontak be tartalomelemzésiikbe. Az
anyagokat az dnsértd szereplok neme, kora és szociookonomiai statusza, az onsértés
formadja és aszerint kodoltak, hogy mentalis betegséggel vagy dngyilkossagi gondo-
latokkal kiizdott-e az dnsértd, illetve, hogy az dnsértd szerepld erds vagy gyenge
karakterként tiint-e fel, vagy olyanként, akivel a néz6 azonosulna. Erdekes eredmény,
hogy csak 2 olyan filmet tudtak egyértelmit NSSI-tartalommal azonositani, amelyet
1980 elott forgattak, mig a filmek és a dalok tobbsége, szam szerint 70, 2000 és 2005
kozott sziiletett. Ugyanez az id6i trend volt érvényes az Gjsagcikkekben megjelend
NSSI-re: mig 1966 és 1990 kozott kicsit tobb mint 250 NSSI-torténetrdl irtak, addig
2000 és 2005 kozott a nyomtatott médiaban 1750 ilyen volt, s 2000-t6] minden évben
stabil novekedést mutatott az aranyuk (v6. az NSSI-kutatas torténetével). Az ,,NSSI-
jelenetek™ tartalomelemzése tobb szempontbdl is hasonld eredményeket hozott az
NSSI-kutatasokkal. A filmekben megjelend onsértd szereplok kicsit tobb mint fele
(58%-uk) n6 volt és tobbségiik (kdzel 84%-uk) tinédzser vagy fiatal felnétt, illetve
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kozép- vagy felsdosztalybeli tarsadalmi statuszu. JelentOs résziiket erds karakterii
szereploként mutattak be, akikkel a néz6 konnyen tud azonosulni, ugyanakkor két-
harmadukat rejtett vagy nyilt mentalis betegségtiinetekkel abrazoltak, de ugyanilyen
aranyban volt jellemz0, hogy a filmben nem kaptak segitséget az 6nsért6 szereplok.
A legjellemz6bb (60%) dnsértési mod a vagas volt, de 40%-ban mas NSSI-mddszert
(pl. oniités) is megjelenitettek a médiatartalmak. Fontos, hogy a médiaban is elkii-
16niilt az NSSI és az SSI jelensége: az NSSI-vel kiizd6 szereplok harmada muta-
tott ongyilkossagi viselkedést is. A szerzok dsszegzésként hangsulyozzak, hogy az
offline média egyszerre tiikrozi és formalja az onsértés (NSSI) kortars tarsadalmi
(Whitlock, Purington és Gershkovich, 2009).

Az online vilag és az NSSI kapcsolatara ratérve: az internet hasznalata vilagmeé-
retl, kiilondsen a fiatalok korében elterjedt, akik a legvaldsziniibb 6nsértd csoportot
alkotjak. A legtobb kamasz ¢és fiatal feln6tt napi rendszerességgel hasznalja az inter-
netet, kiemelten a kozosségi médiat, amely nemcsak a korosztaly egymashoz valo
viszonyat, hanem identitasképzését is megvaltoztatta. A szinte folyamatos online 1ét
a kozosségi médidban ismétlédd on- és masok altali értékeléshez, a tokéletességre
valo torekvés fokozodasahoz vezet. Az idealizaltra szerkesztett képekkel nehéz ver-
senyezni, ami a valosag, a normalitds, igy a szelf torz értékeléséhez jarulhat hozza.
Egy ilyen sajatos univerzumban, ahol a ,,like-reakciok” a siker fokmérdi, a megelé-
gedettség indikatorai, a figyelmen kiviil hagyas, a leértékelés, illetve a zaklatas tra-
umatikus hatast képviselhet kiilondsen, hogyha annak igen sokan a tantiva valnak.
A negativ cimke, a megbélyegzés gyorsan terjed, raadasul a virtualis térbol nehezebb
kimenekiilni. Az online feliiletek — foként fiatal felhasznaloik szamara — igy gyakran
az identitas radikalis (at)formaloéi (Mehl, 2020). Mindebbdl arra kdvetkeztethetiink,
hogy az internetes vilag tobb szalon — példaul online bullying, tarsas 6sszehason-
litasbol fakado onleértékelés, irrealis énreprezentacio kialakulasa, perfekcionista
hozzaallas er6sddése, kontrollalatlan tartalmakkal valo talalkozas — is megemelheti
az NSSI-viselkedések kockazatat.

Az NSSI-vel kapcsolatos tartalmak szinte korlatlanul és gyakran explicit képi
anyag (pl. sebek) formajaban is hozzaférhetok az interneten (Duggan és mtsai., 2012),
bar az utobbi években tartalmi figyelmeztetés és segélykérési lehetéségek megjele-
nitése el6zheti meg az olyan szenzitiv keres6szavak beirasat, mint az 6ngyilkossag
vagy az Onsértés. Az elmult két évtizedben jelentdsen megndtt az online elérhetd,
NSSI-vel kapcsolatos tartalmak mennyisége (Lewis és mtsai., 2012). Ezek a tartal-
mak igen széles kdrben hozzaférhetdek és valtozatosak (pl. az NSSI hattere, kap-
csolata a lelki egészséggel, kezelési lehetdségek; Whitlock, Powers és Eckenrode,
2006). Kutatasi adatok utalnak arra, hogy az NSSI szamottevo jelenléte a kozosségi
oldalakon ¢€s a videdbmegosztokon megkonnyiti az NSSI terjedését (Id. a X.3. feje-
zetben a tarsas terjedés jelenségét; Jarvi és mtsai., 2013). A média és az internet
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NSSI-re kifejtett lehetséges hatdsmechanizmusait magyarazo elméleteket részletesen
Whitlock, Purington és Gershkovich (2009) tekintik at.

Az NSSI és a kozosségi média kapcsolataban ra kell mutatnunk arra is, hogy az
NSSI erésen stigmatizalt viselkedés, ezért az arrol valdé kommunikaciot a virtualis
kornyezet viszonylagos arctalansaga és névtelensége megkonnyiti. Amit a személyes
beszélgetésekben nehéz lenne a kdzvetlen kornyezetnek (kortarsak, csaladtagok, ta-
narok) elmondani, a kozosségi médiaban anonim modon lehet megtenni és szamos,
az adott viselkedésben tapasztalattal biré emberrel kapcsolat 1étesithetd (Brown és
mtsai., 2018). Az NSSI online kommunikacioja bizonyos elényokkel jarhat, példaul
érzelmi tamogatast nytjthat az 6nsértés helyett hatékonyabb érzelemszabalyozo
stratégiak kialakitasahoz, tarsas tdmaszt nyujthat krizishelyzetekben, csékkentheti
az elszigeteltség érzését, illetve lehetdséget biztosithat terapias ellatasok elérhetosé-
gének megismerésére. Ugyanakkor az ellendrizetlen tartalmak — példaul kiilonleges
NSSI-moddszerek terjesztése, életveszélyes kihivasok (pl. nagy mennyiségii fahéj-
evés, meztelen csigak fogyasztasa, mozgd jarmi elott valo tancolas), az onsértés
normalizalasa vagy bagatellizalasa, valamint a negativ érzelmi allapotok érvény-
telenitése — kifejezetten hozzajarulhatnak az 6nsérté viselkedés megerdsodéséhez,
repetitivvé valasahoz (pl. Lewis és mtsai., 2014). Ezen tilmenden novelhetik a sulyos
kovetkezmények kockazatat is (pl. Khasawneh és mtsai., 2021). Egyes weboldalak,
videdmegosztok, forumok — jelentés megtekintési szammal — egyenesen tanacsokat
adnak az Onsértéssel és annak elrejtésével kapcsolatban, amivel legitimaljak ezeket
a viselkedésformakat (1d. részletesen Lewis és Baker, 2011 internetes tartalomelem-
z¢ését). Bar sok esetben most mar korlatozzak az ilyen tartalmakat, de elérésiik még
mindig lehetséges. Fiatalok korében kiilondsen a sériilékeny csoportok (pl. pszichi-
atriai problémakkal kiizd6k) veszélyeztetettek az NSSI-vel kapcsolatos internetes
artalmakra (attekintik Marchant és mtsai., 2017). Egy tobb szaz egyetemista korében
végzett kutatas példaul azt emelte ki, hogy a kdzdsségi halozatok hasznalati mintai-
ban (pl. az interneten t6ltott idd) és abban, hogy milyen motivacio all a kozosségimé-
dia-fogyasztas hatterében (pl. videok feltoltése, kommentalasa, jaték, kapcsolattartas
baratokkal), nem volt kiilonbség az 6nsértok és a nem Onsértok kozott. Eredményeik
alapjan ugy vélik, hogy a mar pszichésen eleve veszélyeztetettek korében novelheti
a jovobeli NSSI rizikojat a szabalyozatlan, gyakran explicit és az NSSI-t norma-
lizald, pozitiv szinben feltiintetd (pro-NSSI) tartalom (Jarvi, Swenson €s Batejan,
2017). A vizsgalat jelentds korlata azonban, hogy csak az élettartamra vetitett NSSI-
viselkedést mérte fel, nem az aktuadlisat, igy a jelenleg onsértést végzok internetes
szokasairdl nem ad informaciot. Egy masik kutatas, amely fiatalabb (10—17 éves)
korosztalyt célzott meg, az elmult hat honapban tortént onsértésre kérdezett ra az
online kdzosségi interakciok és az internethasznalat mellett. Az aktualisan dnsért6
kamaszok altalaban tobb 1d6t toltdttek online, kiillondsen online csevegdszobakban,
ahol szorosnak megélt virtualis kapcsolatokat alakitottak ki, s fontosabbnak itélték
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az internetet, mint nem Onsértd tarsaik. Ugyanakkor egyéb internethasznalati szoka-
sokban (pl. iizenetkiildés) nem talaltak eltérést az dnsérték és a nem 6nsértd serdiilok
kozott. A szerzok kovetkeztetése szerint az NSSI-be involvalodott kamaszok a tarsas
érintkezés soran jobban tamaszkodnak az online kapcsolatokra (Mitchell és Ybarra,
2007; Wu és mtsai., 2024).

Egy, kifejezetten az NSSI-vel kapcsolatos keresokifejezéseket elemzd vizsgalat
arra mutatott rd, hogy 2013-ban 42 milli6 alkalommal kerestek ra az NSSI-vel kap-
csolatos informaciokra, ugyanakkor nem érte el a 10%-ot azoknak a weboldalaknak
az aranya, amelyek egészségiigyi és/vagy tudomanyos hattérrel birtak. Utobbi hia-
nyaban a weboldalak mindegyike legalabb egy valotlansagot — Gun. NSSI-mitoszt —
terjesztett, igy példaul azt, hogy az NSSI minden esetben mentalis rendellenességre
¢és bantalmazottsagra utal vagy hogy szinte kizardlag n6k vesznek részt dnsértésben
(Lewis és mtsai., 2014). Az NSSI-vel kapcsolatos nem hiteles és gyenge mindségii
online tartalmak elterjedtsége arra hivja fel az egészségligyi szakemberek figyelmét,
hogy pacienseiket és kornyezetiiket (csaladtagjaikat, kortarsaikat, fiatalokkal fog-
lalkoz6 szakembereket) olyan forrasokhoz iranyitsak az interneten, amelyek hiteles
informaciokat adnak 4t a jelenségrol és annak kezelési lehetdségeirdl. Természetesen
a digitalis tartalommegértés- és hasznalat eldsegitése, az internet, illetve a k6zdsségi
média biztonsagosabb hasznalata, a pszichologiai és pszichiatriai szempontbol hiteles
NSSI-tartalmak biztositasa, a nem hiteles — igy karos, félrevezetd — tartalmak szigora
moderalasa sokkal atfogdbb, orszagos szintre kiterjed6 egészségpolitikat kivan az —
online — kampanyszerti NSSI-prevencio és intervencio tekintetében is.

Erdemes kiemelniink egy, az online vilagra jellemzé folyamatot: az internet szi-
nes kozege a lehetdségek izgalmas és végtelen tarhazaval kdnnyen azt az érzetet
keltheti, hogy ha a felhasznal6 eltavolodik attol, kimarad valamibdl (Mehl, 2020).
Erdemes megemliteniink azt a kozosségi oldalakkal kapcsolatos jelenséget, amely
egyes fiataloknal jelentds stresszhatast képviselhet: ez a félelem a kimaradastol (Fear
of Missing Out;, FoMO). Ez a két évtizede bevezetett fogalom részben az internetes
kozosségi torténésekbdl vald kimaradas félelmét, részben pedig az el6zéek miatt
az online tarsas kapcsolatok fenntartasara irdnyuld kényszeres viselkedést jelenti
(Gupta és Sharma, 2021). Az ezzel kiizd6 emberek amiatt aggddnak, hogy amig
nincsenek jelen az interneten, masok jutalmazé élményeket szereznek, amibdl 6k
kimaradnak, igy folyamatos kapcsolatban probalnak maradni az internetes k6zossé-
geikkel. A FoMO igy feltételezhetd, hogy a kielégitetlen tarsas kapcsolati sziikség-
letbdl eredhet (Przybylski és mtsai., 2013).

A FoMO a koz6sségi médiahoz vald problémas kotddésnek tekinthetd €s szamos
negativ életeseménnyel és negativ érzelmi és fizikai allapottal tarsul (attekintését
1d. Gupta és Sharma, 2021). A tiinetképzést és a FOMO 6rdogi korét tovabb sulyos-
bithatja maga a FOMO kozponti hiedelme: az, hogy a személy akkor keriilheti el
negativ allapotat, ha folytonos része online kozdsségeinek (Twenge és mtsai., 2018).
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A FoMO-ban ¢rintett e nélkiil az ,,&jjel-nappali jellegli kommunikécio” (Gupta és
Sharma, 2021, 4883.) nélkiil maganyosnak ¢és értéktelennek érezheti magat, érzelmi
distressze fokozodik, ami megndveli a depressziv tiinetek (Shensa és mtsai., 2017),
a rizikoviselkedések (pl. fokozott mértékii alkoholfogyasztas; Simons €s mtsai.,
2005) és az ongyilkossagi viselkedések (Lin és mtsai., 2016) kockazatat. Egy friss
kutatas szerint a FoMO-val, valamint a problémas kozosségimédia-hasznalattal jel-
lemezhetd 18—24 éves fiatal felndttek nagyobb valoszinliséggel kerestek ra és fog-
lalkoztak az interneten NSSI-hez kothetd tartalmakkal. Leginkabb azért kutattak
NSSI-tartalmak utan, hogy egy ebben tapasztalt csoport részei lehessenek, illetve
informaciokat szerezzenek az dnsértésrol (pl. eszkdzok, modszerek). A FoMO az
NSSI-ben val6 részvételt is egyértelmiien eldrejelezte, tovabba, akik aktualis NSSI-
magatartast folytattak, szignifikdnsan magasabb kockéazatot mutattak mind a FoMO,
mind a problémas internethasznalat tekintetében (Orsolini és mtsai., 2024). Az egy-
mast er6sito, feltételezhetden kétiranyt kapcsolatot mas kutatasok is megerdsitették
(pl. McEvoy és mtsai., 2024): a FOMO kiilondsen azok esetében fokozhatja az NSSI
rizikdjat, akik eleve aktivan keresik az NSSI-vel kapcsolatos tartalmakat a k6zosségi-
média-platformokon. Az 6sszefliggést fiatalokkal foglalkozo klinikusok is gyakorta
megfigyelik, tapasztalatunk szerint az NSSI szempontjabol veszélyeztetett fiatalok
koziil sokan maganyérzésiiket, fejletlenebb kommunikacios készségeiket a kdzos-
ségimédia-platformokon val6 szinte 4llando jelenléttel probaljak kompenzalni. Az
itt szerzett — gyakran vélt — negativ tapasztalatok (pl. a kommunikacids partner
nem valaszol azonnal) az érzelmi distresszt addig fokozhatjak, mig vagy NSSI-vel
kapcsolatos internetes csoportot, informaciokat keres valaki vagy éppen onsértést
fontolgat, illetve abban vesz részt.

A FoMO — ahogy fentebb lattuk — eleve kotddési problémaként, illetve arra adott
obszessziv jellegli valaszként foghato fel, s fokozza a negativ szelfreprezentaciot és az
olyan negativ érzelmi allapotokat, mint példaul a maganyossag, a diih, hogy kihagy-
jak valamibdl vagy a frusztracid. Az NSSI érzelemregulacios modelljei (amelyeket
a X.2.3. fejezet tekint at) szerint az 6nsértés konnyen az erésodo distresszélmények
iddleges ,,megoldasava” valhat az eleve gyengébb érzelemszabalyozasi képességek-
kel birok esetében. Ez rairanyitja a figyelmet a kdzosségi média szerepére abban,
hogy mennyire konnyedén juthatnak a kiskoruak és a fiatalkoruak az internet karos
tartalmaihoz, ami élményeiket és viselkedésiiket markansan befolyasolja. Ez a hatas
kiilonosen sériilékeny csoportok, de az életkoruk miatt a serdiilokor eldtti gyerekek
¢és a kiskamaszok esetében is fokozott (Jarvi, Swenson és Batejan, 2017).






X. AZ NSSI MAGYARAZO MODELLJEI

Az eddigi fejezetek attekintették az NSSI kapcsan meghatarozo szereppel biro té-
nyezOk nagy tobbségét. A jelentékeny mennyiségii kutatas ellenére eddig még nem
korvonalazodott egy olyan atfogd és megbizhato, vizsgalatokkal alatdmasztott NSSI
magyaraz6 modell, amely mind a nemszuicidalis onsértés kialakulasat, mind folya-
matat, mind abbamaradasat integraltan kezelni és magyarazni tudna (Klonsky és
mtsai., 2011). Azonban tobb olyan, az NSSI szempontjabol fontos részteriiletet vagy
szempontot fokuszba helyezd onsértést értelmezd elméleti keret sziiletett, amelyek
onmagukban relevans informacioval szolgalnak az NSSI hattérmechanizmusairol.
Az alabbiakban a biologiai, a pszichologiai, a fejlodési, a tarsas és a kulturalis szem-
pontok mentén haladva ismertetjiik az onsértd viselkedés eddig megalkotott elméleti
modelljeit.

X.1. Az NSSl-vel kapcsolatba hozhaté bioldgiai tényezdk

Az NSSI hatterében allo biologiai folyamatok kutatasa kozel sem olyan kiterjedt,
mint a pszicholdgiai és a pszichoszocialis faktorok esetében. Bar a kutatasok e téren
is felgyorsultak, sokkal kiterjedtebb és dsszehangoltabb vizsgalatokra volna sziikség.
Neheziti a feltarast, hogy az NSSI kialakulasaval, alakulasaval és fennmaradasaval
kapcsolatos biologiai tényezdket harom szinten is elemezhetjiik: abban jelen van-
nak (1) tavoli (disztalis) biologiai jellemzdk, azaz genetikai — kockazati — tényezok;
(2) kozeli (proximalis) biologiai sajatossagok, amelyek onsértd személyeknél detek-
talhatoak (pl. moédosulasok az endokrin (a belsd elvalasztasu mirigyek) rendszerben
vagy az idegrendszer szerkezetében, illetve mitkddésében); valamint olyan (3) bio-
logiai allapotok, amelyek kozvetleniil megeldzik vagy kovetik az NSSI-epizddokat
(pl. az endokrin rendszer vagy a stressztengelyek reaktivitismodosulasa; egyes agyi
mikodésmddok megvaltozasa).

X.1.1. Az NSSI genetikai meghatarozottsdga: bizonyitékok az 6roklédés
onsértd viselkedésben betdltott szerepére

A genetikai kutatasok egyre tobb érvet sorakoztatnak fel amellett, hogy az 6n-
sértd viselkedést genetikai tényezok is megalapozzak. Az NSSI 6rokolhetdségét
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40-60%-ra becsiilik, azonban eddig nincsenek kizarolagosan azonosithato genetikai
tényezok az NSSI-viselkedés hatterében (Kaess €s mtsai., 2021).

Tartésan fennallo onsértés jelenlétét mutattak ki példaul a 22-es kromoszoma
hosszu karjanak megkettdzddése és un. pericentrikus inverzidja esetén. Utobbi soran
a kromoszdéma két helyen is eltorik és az igy 1étrejové DNS-rész megfordulva illesz-
kedik vissza a kromoszomaba, s maga a kromoszdma befliz6dési pontja is érintett
(Prasher és mtsai., 1995). Erdemes ezen a ponton ramutatni arra, hogy a monoamin
neurotranszmitter katekolaminok (pl. adrenalin, noradrenalin, dopamin) lebonta-
saban részt vevo enzim, a katekol-O-metiltranszferaz genetikai polimorfizmusa is
a 22-es kromoszoman kodolt (22ql1), ami a p-opioid receptor kotésével, az endogén
opioidok felszabadulaséaval, ezekkel 0sszefiiggésben a fajdalomra adott, fokozott
érzelmi valasszal is kapcsolatban all (Zubieta és mtsai., 2003). A fajdalomélmény és
az NSSI kapcsolatara kiilon fejezetben (X.1.3. fejezet) tériink vissza.

Ramutattak arra is, hogy a G-protein béta 3 (GNB3) genom T allélja (C825T gén-
valtozat) abban az esetben is rizikotényez6 az NSSI megjelenését tekintve, ameny-
nyiben a gyermekkori szexualis abuzus hatasat és a borderline személyiségzavar
meglétét kontroll alatt tartottak (Joyce és mtsai., 2006). A T allélnek az adrenerg
ingeriiletatvitel fokozasaban van szerepe a szimpatikus idegrendszer hatéasait kozve-
tité adrenalin és noradrenalin szintjének ndvekedése révén (Farfel és mtsai., 1999),
de kapcsolatban all a szivtdl elvezetd nagy erek falanak rugalmatlansagaval, a magas
vérnyomassal és az elhizassal is (Niirnberger és mtsai., 2004). Mindez arra mutat ra,
hogy ez a génvarians nem specifikus az onsértést tekintve, azaz mas — pl. testi — el-
valtozasok rizikéfaktora is. Elképzelheto, igy késobbi kutatasokban tesztelendd, hogy
a GNB3 genom T allélja altal befolyésolt funkcidk (pl. artériafal-rugalmatlansag)
és magatartasmintak (pl. onsértés) kapcsolatban vannak egymassal. A monoamin-
oxidaz A (MAOA) gén tulfunkcionalasat is 0sszefliggésbe hoztak az 6nkarosito
viselkedés fokozott kockazataval étkezési zavarban szenvedd ndk korében (Steiger
és mtsai., 2011).

Tobb gén NSSI-vel valo lehetséges kapcsolataban érdemes azt a szempontot is ki-
emelniink, hogy a kutatasok abban az esetben mutattak ki dsszefiiggést, amennyiben
tarsuld hangulatzavar is jelen volt. Példaul Joyce és munkatarsai (2006) a G-protein
B3 (GNB3) fehérje alegységet kodold gén polimorfizmusanak fohatasat mutattak
ki az NSSI-re depresszidban szenvedd személyek korében, életkortol fliggetleniil.
Hasonloképpen, a katekol-O-metiltranszferaz (COMT) gén bizonyos valtozatait is
Osszefiiggésbe hoztak az onsértd viselkedéssel olyan pacienseknél, akik hangulat-
zavarban is szenvedtek (Bernegger és mtsai., 2018). Ugyanakkor, ha hangulatzavar
nem allt fenn, az onsértd viselkedés nem mutatott kapcsolatot a COMT-gén polimor-
fizmusaval (Dell’Osso és mtsai., 2013).

Az NSSI genetikai vonatkozasaira néhany tanulmany a gén—kornyezet inter-
akciok keretében is ratekintett, foként a bantalmazott gyermekkori el6torténet
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NSSI-vulnerabilitdsban betoltott szerepére fokuszalva. Kinai serdiilok korében pél-
daul a gyermekkori bantalmazottsag és a MAOA, valamint a COMT génvariansok
kolesonhatasat mutattak ki a kamaszkori NSSI-érintettség elérejelzésében (Gao
¢és mtsai., 2021). Hankin és munkatarsai (2015) pedig a gyermek érzéseit, megélé-
seit érvénytelenitdé gondozdi kornyezet rizikdjat mutattak ki az NSSI-re, de csak
abban az esetben, ha a személy egy specialis, idegi fejlodésért felelos fehérje, az
agyi neutrofikus faktor (brain-derived neurothropic factor; BDNF (abrineurin)
Val66 Met) Val-hordozoja volt, szemben a Met-hordozokkal. Borderline személyi-
ségzavarral kiizd6 személyek korében pedig Martin-Blanco €s munkatarsai (2014)
szakasz a DNS-ben) epigenetikai modosulasat tudtak 6sszefiiggésbe hozni mind
az abuziv gyermekkori el6torténettel, mind az NSSI-vel. Az eredmények szerint
szignifikans pozitiv korrelacio all fenn az NR3C1 metilacios statusza®és a gyer-
mekkori bantalmazas, kiilondsen a fizikai abuzus kozott. Masrészt szintén szigni-
fikans pozitiv 6sszefiiggést irtak le az NR3Cl1 metilacios statusza és a borderline
személyiségzavar klinikai stlyossaga kozott. Utobbi mutatot az dnsértd viselkedés
sulyossagabol és a korhazi kezelések szdmabol képezték. Ezek az eredmények arra
utalnak, hogy az NR3C1 metilacioja borderline személyiségzavarral kiizdok esetében
nemcsak a gyermekkorban elszenvedett traumaval, hanem az allapot — kiemelten az
onsérto viselkedés — sulyossagaval is 0sszefiiggést mutat. A szerzok szerint ez Gjabb
bizonyitékot szolgaltat a gén—kdrnyezet interakciok szerepére a borderline személyi-
ségzavarban (Martin-Blanco és mtsai., 2014).

Ezek az emlitett gén—kdrnyezet interakcios vizsgalatok azonban korlatozott elem-
szamu (50-500 f6s) mintakkal dolgoztak, ami megemeli a mintavételi hiba valoszi-
nliségét. Ezt a feltételezett hibahatast erdsiti meg egy nagymintas, kézel 100 000
feln6tton lefolytatott kutatas, ahol egyetlen génpolimorfizmus hatasat sem tudtak
Osszefliggésbe hozni az NSSI-vel (Strawridge és mtsai., 2019). Raadasul az sem
tisztazott egyeldre, hogy a gyermekkori bantalmazottsag kozvetlen kockazattal bir
az NSSI-t tekintve vagy inkabb egy sokkal szélesebb értelemben vett pszichiatriai
sériilékenységet alapoz meg, ami késobb megnovelheti az NSSI rizikgjat (Kaess és
mtsai., 2021). Arnyalja a képet, hogy a kozelmultban egy nagy volumenii, tobb mint
8000 f6 genetikai ¢és pszichopatologiai adatait bevonod nyomonkovetéses vizsgalat-
ban az NSSI és az 6ngyilkossagi gondolatok kdzos genetikai eredetét azonositottak
(Campos és mtsai., 2020).

Lathatjuk, hogy az onsértés genetikai meghatarozottsaganak kutatasa még gyer-
mekcipdben jar. Az azonban a meglévo, viszonylag kevés kutatasbol is egyértel-
mi, hogy az dnsértés genetikai alapjai tobb génvaltozathoz is kotddhetnek és ezek

6 A metilacio a génmilkodést szabalyozo epigenetikai (a szervezetet érd hatasok soran torténd) modosulas,
anélkiil, hogy megvaltozna a DNS szekvencidja.
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a génvaltozatok tobbféle modon manifesztalodhatnak. Az onsértés egy lehetdség
ezek koziil a megnyilvanulasi formak koziil. A gének és a kornyezet interakcidinak
feltarasa az NSSI szempontjabol pedig olyan kiemelt jelent6ségii teriilet, amely vizs-
galata a kovetkezo évek elengedhetetlen feladata.

X.1.2. Az NSSI-t megalapozd proximélis bioldgiai mechanizmusok

Mar az NSSI els6 leirasait kdvetéen — az 1980-as évek masodik felében — megindult
az evollciosan és pszichologiailag is nehezen érthetd jelenség bioldgiai hattérténye-
z0Oinek feltarasa. Az NSSI biologiai markereinek azonositdsa ¢s a mechanizmusok
leirdsa azonban még korantsem teljes, bar az ezredfordulot kdvetden ez a teriilet is
hangsulyt kapott az NSSI-kutatasokban.

X.1.2.1. A szerotonin és a dopamin szerepe az dnsértésben

A szerotonin egy olyan monoamin neurotranszmitter, amelyet a kdozponti idegrend-
szer ¢és a gyomor-bél rendszer allit eld, s alapvetd szerepet jatszik az anyagcsere-sza-
balyozasban és az érzelemregulacioban is. A kdzponti idegrendszerben €s a gyomor-
bél rendszerben termelddd szerotonin atviteli problémajat — gyengiilését — jelezték
az idegsejtek kozott NSSI-ben (Sher és Stanley, 2009). Ugyanakkor ez nem csak az
NSSI kapcsan igaz: mind autoagresszid, mind heteroagresszio esetén megerdsitet-
ték a csdkkent szerotonin neurotranszmissziot (Stein és mtsai., 1993). El6bbi esetén
pedig az onsértés szuicidalis (Traskman-Bendz és mtsai., 1989) és nemszuicidalis
(Simeon és mtsai., 1992) formainal egyarant kimutattak a szerotonin-redukciot. Azt
mar az 1980-as években megerositették, hogy a csdkkent szerotonin atviteli képesség
a depresszio egyik markans neurobiologiai markere (Asberg és mtsai., 1984), vala-
mint jellemz0 az irritabilis viselkedésben is (Coccaro ¢s Kavoissi, 1991). Az elmult
évek kutatasai pedig egyértelmien jelezték, hogy a major depresszio és a szorongas
(Borroto-Escuelu és mtsai., 2021), illetve az azokhoz sok esetben tarsul6 ongyil-
kos viselkedés (Mann, 2013) patofizioldgiai hatterében meghatarozé a szerotonin
zavart miikodése a kozponti idegrendszerben. Fontos, hogy mindezen — érzelmi
diszregulacioval jellemezhetd — pszichopatologiai tiinetkorokhdz markansan kap-
csolodhat NSSI (Fox és mtsai., 2015). Raadasul a legujabb kutatasok ramutattak arra
is, hogy az emberi agy leggyakoribb szerotoninreceptora, az 5-HT1A heteroreceptor
diszfunkcionalis miikddése a hippokampuszban (a hangulatszabalyozas ¢s az emlé-
kezet kiemelt agyi teriiletén) is csokkent neuroplaszticitast és sejtpusztulast idézett
el6 (Borroto-Escuelu és mtsai., 2021). A zavart szerotoninmiikodés kovetkeztében
eléallo szerotoninhiany az agressziv-impulziv tendencidk fokozasaval névelheti az
onsértd viselkedés (NSSI és SSI) rizikojat és/vagy a hangulatzavarok megjelenését
(Mann, 2013). A fenti 0sszefiiggéseket tamasztja ala az a gyakorlati tapasztalat, hogy
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a borderline személyiségzavarral kiizd6 betegeknél a szelektiv szerotoninvisszavétel-
gatlo (selective serotonin reuptake inhibitors; SSRI) gyogyszerek bizonyos esetekben
csokkentették az onsérté magatartast (New és mtsai., 1997). Allatkisérletekkel is
alatamasztottak, hogy a csokkent szerotonin transzmisszio onsértd viselkedéssel
(pl. 6nharapas) tarsult, amit azonban mérsékelni tudtak a szerotonin ingertiletatvitelt
rendez6 gyogyszerkészitmények (Tiefenbacher és mtsai., 2005).

A szintén neurotranszmitter dopamin szerepét az NSSI-ben kevésbé kutattak,
pedig a dopamin szdmos — az NSSI-ben is érintett — teriileten, igy példaul a juta-
lomérzékenységben, a motivacioban, a kognitiv kontrollfolyamatokban vagy a mun-
kamemoriaban is szerephez jut. Human neuropatologiai és allatkisérletes eredmé-
nyek alapjan a dopaminrendszer problémai is felvethetdk az onsértd (szuicidalis és
nemszuicidalis onsértd) viselkedések bioldgiai hatterében (Turner és Lewis, 2002).
Az eddigi vizsgalatok arra utalnak, hogy a bazalis ganglionok — a mozgasok beindi-
tasaban és programozasaban szerepet jatszo agyi struktirak — dopaminrendszerében
¢és az ehhez kapcsolodd neurotranszmitter-rendszerekben bekovetkezd valtozasok
szerepet jatszanak az 6nsértd magatartasban. Nagyon fontos kiemelni, hogy az olyan
Osszetett viselkedésformak, mint a kiilonb6z6 onsértések kifejezédésében tobb agy-
teriilet és neurotranszmitter-rendszer (pl. opioid peptidek, szerotonin, glutamat)
modosulésa jatszik szerepet. A dopaminrendszer miitkddésében bekdvetkezd valto-
zasok egy komplex rendszer részeként jarulhatnak tehat hozza az 6nsértd viselkedé-
sek kialakulasahoz ¢és fennmaradasahoz. Azt is 1ényeges hangsulyozni, hogy egyes
sztereotip és kényszeres viselkedések (pl. trichotillomania), valamint az onsértés
kozott nemesak a megjelenésben (pl. repetitiv jelleg), hanem patofizioldgiai szinten
is jelen lehet hasonlosag. Azt mar régebb ota bizonyitékok tamasztjak ala, hogy
a sztereotipikus viselkedések €s az obszessziv-kompulziv spektrumzavarok koros
bazalis ganglion-eltérésekkel és dopamin kozvetitette mechanizmusokkal jarnak (pl.
Rapaport, 1988). Az atfedd fiziologiai hatteret erdsiti az is, hogy az egyes 6nsért6 vi-
selkedések, valamint a kényszeres zavarok kozott viszonylag magas a komorbiditas.
A kozos — atfedé — mechanizmus a bazalis ganglionokon athalado specifikus idegi
palyak ingerlékenységének megvaltozasa lehet (Turner és Lewis, 2002).

X.1.2.2. Az NSSI endogén opioid modellje

Mivel a belsé fajdalom- és érzelemszabalyozasban fontos szerepet jatszik a szervezet
sajat opioidrendszere (endogén opioid rendszer; endogenous opioid system; EOS),
az lehetséges kozvetitoként meriilt fel az NSSI érzelemszabalyozé hatdsainak ma-
gyarazataban. Az NSSI-t mar a vonatkozd kutatasok kezdetén osszefiiggésbe hoztak
a szervezet belso opiadtrendszerével, azaz az endorfintermelddéssel (Richardson és
Zaleski, 1986; Favazza és Conterio, 1988). Az endorfinok természetes fajdalom-
csillapitod szerepébdl indultak ki, azok ugyanis fizikai sériilés esetén felszabadulva
kellemes érzést idéznek el6 (Davis, 1983). Az elképzelések szerint az Onsértés soran
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felszabadul6 endorfin hormonok az NSSI két f6 sajatossagat is képesek magyarazni:
(D) egyrészt azt, hogy az dnsértést végzo személyek beszamolojuk szerint az dnsértés
soran sok esetben nem éreznek fizikai fajdalmat, vagy csak minimalis szint{it (Russ
és mtsai., 1996; Nock és mtsai., 2006), masrészt (2) gyakran az onsértés — id6leges —
hangulatjavit6 hatasat jelzik (Klonsky, 2007). Méas kutatasok azonban az dnsértés
¢s a fajdalomélmény kapcsolatanak dsszetettebb képét vetitik fel. Egy, a személyeket
a természetes kornyezetiikben tobb alkalommal is vizsgalo un. mintavételezési elja-
rason (experience sampling method, ESM) alapul6 kutatas éppen arra hivta fel a fi-
gyelmet, hogy az onsértok egy része a legtobb atélt onsértési epizodja soran jelentds
testi fajdalmat jelzett, valamint arrél szamolt be, hogy az dnsértést kévetden csak kis
mértékben csokkent a fajjdalma. Fontos tényezd volt azonban az dnsértés sulyossagat
tekintve az atélt negativ érzelmek szintje és a szubjektiv fajdalomélmény erdssége:
akik az onsértd epizod kezdetén tobbféle €s intenzivebb negativ érzelmet éltek at és
alacsonyabb fizikai fajdalomrol szamoltak be, tobb onsértd cselekedetet kovettek el
egy adott dnsértési epizod alatt (Selby és mtsai., 2019). Mindez nemcsak arra vilagit
ra, hogy az Onsértés soran atélt testi fajdalom egyéni és szubjektiv, de arra is, hogy
adott személy esetében onsértési epizodonként is dinamikusan valtozhat.

Arra mindenesetre tobb adat is van, hogy az dnsértést végzok belsd opiatrendszere
gyengeébben mikodik, mint nem 6nsértd tarsaike (Coid, Allolio és Rees, 1983). Ez
annak a lehet6ségét veti fel, hogy az dnsért6 személyek a biologiai és/vagy kornyezeti
hatasok miatt alacsonyabb endogén opiatszintjiiket éppen az dnsértéssel probaljak
emelni, igy egyfajta fiziologiai, majd érzelmi homeosztazist elérni (Sher és Stanley,
2009). Ezt ujabb kutatasok megerdsitették: az onsértést végzok szervezetében ala-
csonyabb volt az endogén opioidok alapszintje. Ramutattak arra is, hogy az 6nsértés
soran endogén opiodok szabadulnak fel, amelyek segitenek az érzelmi allapot sza-
balyozasaban (Bresin és Gordon, 2013).

A fenti sszefiiggésekkel kapcsolatban tobb ellentmondas is felmeriil. Abban a ku-
tatasi eredmények konzisztensek, hogy az dnsért6 viselkedés alapvetden a negativ
megerdsités mechanizmusa révén marad fenn, azaz az onsértést végzo az onsértd
aktussal valamilyen negativ allapotat (pl. 6nutalatat, diihét, lelki fajdalmat) sze-
retné csOkkenteni (Nock és Prinstein, 2004; Klonsky, 2007). Azonban az onsértés
un. pozitiv megerdsito hattere (az onsértésben valaki azért vesz részt, hogy pozitiv
érzelmet facilitaljon onmaganal) joval ritkabb NSSI-motivacio az onsértést végzok
Onbevallasa alapjan (Nock és Prinstein, 2004). Az 6nsértés folyamataban atélt érzel-
mek részletes vizsgalata pedig ramutatott arra is, hogy az dnsértésben vald részvétel
alapvetden a negativ érzelmeket csokkenti, s joval kevésbé serkent pozitiv érzelmeket
(Klonsky, 2009; Reinhardt és mtsai., 2020). Tovabba az onsértés szinte elenyészo
mértékben — példaul tarsas megfelelés talajan — fordul eld negativ érzelmi allapot
hianyaban. Teoretikus érvelés szerint pedig, ha az dnsértést elsédlegesen az endor-
finszint és igy a hangulat emelése motivalna, akkor varhato lenne, hogy az dnsértést
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végzOk azzal a céllal is részt vennének dnsértésben, hogy semleges hangulatukat
pozitivva alakitsak vagy meglévo pozitiv érzelmi allapotukat fokozzak. Minderre
azonban nincs empirikus bizonyiték (Klonsky és mtsai., 2011).

Raadasul az NSSI bels6 opiatmodelljének hatoanyagkutatasok is ellentmondanak.
Ugyanis, ha az endogén opiodok aktivalasaval az NSSI valéban emelné a hangu-
lati szinezetet, akkor azt varhatnank, hogy az opioid antagonistak — mint példaul
a naloxon — semlegesitenék ezt a hatast. Bar kevés vizsgalat iranyult erre, de azok
nem erdsitették meg a feltételezett 6sszefliggést. Russ és munkatarsai (1994) példaul
borderline személyiségzavar diagnozissal rendelkezd, 6nsérté személyek esetében
mutattak ki, hogy a naloxon nem csokkentette a hangulat javulasat az 6nsérto tettet
kovetden.

Lényeges kiemelni, hogy az NSSI endogén opioid modelljét és annak ellenérveit
igen kevés vizsgalat tesztelte, igy magabiztos konkluziét nem vonhatunk le. Az
NSSI, a bels6 opiatrendszer ¢s a fajdalomélmény kapcsolatrendszerének feltarasa
szisztematikus kutatasokat kivan.

X.1.3. A nemszuicidélis dnsértés és a fajdalom(élmény) kapcsolata

Ennél a pontnal indokolt a fidjdalompercepcio jellegzetességeinek részletesebb at-
tekintése az NSSI-ben. A nemszuicidalis onsértés definicidja tartalmazza, hogy az
szoveti karosodast okoz, ami pedig elkeriilhetetleniil fajdalommal jar. A fajdalom-
¢lmény azonban nehezen meghatarozhat6 és nehezen mérhetd jelenség részben annak
szubjektiv megélése, részben pedig amiatt, hogy azt szdmos (pl. neurofiziologiai,
pszicholdgiai, szocialis, kulturalis) tényez6 befolyasolja. A fajdalomélmény tehat
igen Osszetett jelenség.” El kell kiiloniteniink annak kapcsan a fajdalomkiiszobot és
a fajdalomtoleranciat. A fajdalomkiiszob az a legkisebb ingererdsség, amelyet valaki
fajdalomként észlel. Ez az érzékelési kiiszob kulturatdl fliggetlen, altalanos human

7 A fajdalom neuromatrix-elmélete (Melzack, 2001) szerint a fajdalom egy tobbdimenzids élmény, ame-
lyet az agyban talalhat6 — genetikai alapon meghatarozott, de a tapasztalatok révén modosuld — test-én
neuromatrix (body-self neuromatrix) idegi halozata altal 1étrehozott aktivitasi mintazatok idéznek eld.
Ezeket a neuralis mintazatokat érzékszervi ingerek (pl. vizualis vagy viszceralis érzékletek) is kivalt-
hatjak, de érzelmi-motivacios (pl. a HPA-tengely, a limbikus rendszer, az endogén opioidok jellemzdi) és
kognitiv-értékeld tényezok (pl. kulturalis tapasztalat, egyéni multbeli tapasztalat, személyiségtényezok) is
hatnak azokra. A neuromatrix kimeneti mintazatai hozzak Iétre a fajdalomélmény tobbdimenzios jellegét,
valamint az egyidejiileg megjelené homeosztatikus (bels6 egyensulyt fenntart6, azaz stressz-szabalyozo)
¢és viselkedéses valaszokat. Elobbire példa a noradrenalin vagy a kortizolszint, utobbira a megkiizdési
stratégiak. Az elmélet szerint a test-én neuromatrix kimeneti mintazatai sériilés, betegség vagy kronikus
stressz hatdsara sajatos érzékelési, homeosztatikus és viselkedési programokat aktivalnak. A fajdalmat
tehat nem kozvetleniil a sériilés, gyulladas vagy egyéb koros elvaltozas altal kivaltott érzékszervi inger,
hanem az agyban miikddo, széles korben elosz16 idegi halozat kimenete hozza létre. Ennek a kimeneti
mintazatnak a kialakulasat szamos tényez6 befolyasolja — a szomatikus érzékszervi tapasztalat csupan
egy a sok tényez6 koziil — amelyek a neuromatrixba futnak 6ssze (Melzack, 2001).
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jellemzd, azonban tudatosuldsa nem mindig torténik meg, mert tobb tényezo (pl. fi-
gyelem, motivacio) befolyasolja azt. A fdjdalomtolerancia maga is komplex folyamat,
s azt a fajdalomerdsséget jelzi, amelyet mar nem tud valaki elviselni. Erre erdteljesen
hatnak a belsd, pszichés folyamatok, a kdrnyezeti és neveltetési tényezok, a masoknal
megfigyelt fijdalommagatartas és az életkor is. A fajdalomtolerancia tekintetében
tehat a bioldgiai meghatarozottsagot szamos mas tényezé modositja. Mind a fajda-
lomkiiszob, mind a fajdalomtolerancia mérését bonyolitja, hogy mindkettd napszaki
ingadozast mutat, illetve a fajdalomélményt befolyasolo korabbi tapasztalatok hatasa
szintén nehezen mérhetd (Kerekes, 2016). A fajdalomélmény mérése kapcsan egy
harmadik szempontot, a fajdalomtiiré-képességet is meg kell emliteniink. Ez a fajda-
lomtolerancia és a f4jdalomkiiszob kiilonbségébdl képzett mérdszam, ami a fajdalmi
inger megjelenését kovetden a fajdalom elviselésére valo hajlandosagot vagy képes-
séget jeloli (Glenn és mtsai., 2014).

A nehézségek ellenére a legujabb NSSI-kutatasok egyik kiemelt teriilete a f4j-
dalomérzékenység vizsgalata. Alapvetd kérdés példaul, hogy az onsértoknél ki-
mutathat6-e csokkent fajdalomérzékenység, amennyiben igen, akkor az egy olyan
proximalis biopszichoszocidlis tényez0o, amely megnoveli az NSSI kockazatat vagy
inkéabb a korabbi onsértés kovetkezményeként alakul ki, azaz az dnsértést végzo
mintegy habitualodik a fajdalomhoz (adaptacios hipotézis). Tovabb neheziti a terii-
leten folyo6 kutatasok altalanosithatosagat, hogy egyes vizsgalatok klinikai mintan
(pl. borderline személyiségzavarral kiizd6k), masok nemklinikai populaciokban dol-
goznak. Masrészt a laboratoriumi fajdalomingerek is kiilonbozdéek lehetnek az egyes
vizsgalatokban. A fajdalom kivaltasaban hasznalnak példaul elektromos, termikus
(h6) és mechanikai nyomasingereket is. Azonban az kérdés, hogy ezek a fajdalmi
ingerek mennyiben tiikrozik a tényleges NSSI-cselekedetek fajdalomélményeit. Ami
felveti a laboratoriumi fajdalomindukcio 6kologiai érvényességét, bar az kétségte-
len, hogy a kontrollalt laboratériumi vizsgalatok konnyen megismételhetdek, igy
ellenérizhetdek.

Egy harminckét vonatkozo vizsgalatot 6sszegz6 metaanalizis kdvetkeztetése sze-
rint a nem Onsértokkel dsszehasonlitva az 6nsértd személyek magasabb (tudatos)
fajdalomkiiszobbel és fajdalomtoleranciaval jellemezhetdk, valamint dnbevallasuk
alapjan alacsonyabb az atélt fajdalmuk intenzitasa (Koenig és mtsai., 2016). Egyes
vizsgalatok azt is kimutattak, hogy mind az onsért6 serdiilok, mind a felnéttek faj-
dalomtiirg-képessége megemelkedett, azaz tobb fajdalmat képesek elviselni, mint
nem Onsértd tarsaik (Hooley és mtsai., 2010; Glenn és mtsai., 2014). Kifejezetten
borderline személyiségzavarban pedig azt talaltdk, hogy az dnsértésbol valo kilaba-
last kovetden a fajdalomérzékenység normalizalodhat (Bekrater-Bodman és mtsai.,
2015). Egy hosszmetszeti kutatasban serdiilé 6nsértok korében azonban éppen azt
talaltak, hogy egy év leforgasa alatt, ahogy csokkent az NSSI gyakorisaga, a faj-
dalomtolerancia ugy novekedett. Ez arra utalhat, hogy ha a fajdalomt{ir6-képesség
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tulsagosan kitolodik, a kamaszok elszakadhatnak az onsértéstol, feltehetdleg azért,
mert realizalodhat szamukra, hogy az onsértés nem (elég) hatékonyan segit az ér-
zelmek szabalyozasaban (Koenig és mtsai., 2017a). Ebben a folyamatban az életkor,
az érés, azon belill is a fajdalomérzékenység fejlodése jelentds tényezo, kimutatott
ugyanis, hogy minél id6sebb valaki, annal jobban ttiri a fajdalmat (Kerekes, 2016).
Masrészt a longitudinalis vizsgalatnak az eredményei azt a vonalat erdsitik meg,
hogy a fajdalomérzékenységbeli eltérések — a magasabb fajdalomkiiszob és -toleran-
cia — vezethetnek mind az NSSI-ben valo részvételhez, mind annak abbahagyasahoz
(Koenig és mtsai., 2017a).

Az Onsértés el6zo fejezetben bemutatott endogén opioid modelljét a fajdalomér-
zékenység és az NSSI viszonyrendszerében ismét érdemes felidézniink. Nagyobb
mintdkon végzett Gjabb kutatdsok afelé mutatnak, hogy NSSI-t végzoknél alacso-
nyabb lehet az endogén opioid-szint (Kaess és mtsai., 2021). Azonban ez is tovabb
arnyalhatd, ugyanis tobbféle endogén opioid lelhetd fel szervezetiinkben, igy az
endorfinok, az enkefalinok, a dynorfinok és az endomorfinok, ezeken beliil is tovab-
bi alcsoportokkal (Bresin és Gordon, 2013). Stanley és munkatarsai (2010) klinikai
mintan arra mutattak ra, hogy a nemszuicidalis 6nsértésben érintettek béta-endorfin
¢és metenkefalin szintje volt szignifikansan alacsonyabb a nem onsértdkhoz képest,
a dynorfiné példaul nem. Ugyanakkor ezek az eredmények is az NSSI bels6 opioid
modelljét erésitik meg. Stanley és munkatarsai (2010) az NSS! opioidhiany modellje-
ként cimkézték eredményeiket, amely szerint az onsértd személy az dnsértéssel
szervezete belsé termelddésti opioid-szintjét noveli, amivel a felborult homeosztazist
igyekszik helyreallitani. Egy ijabb vizsgalat NSSI-ben érintett serdiildknél is meg-
erdsitette a béta-endorfin csokkent vérplazmaszintjét nyugalmi helyzetben (van der
Venne ¢s mtsai., 2020). Egy, a személyeket mindennapi kdzegiikben nyomon kdvetd
kutatas azonban arra mutatott ra, hogy az dnsértok nyalbol kinyert alacsony béta-
endorfin szintje az NSSI-epizod alatt megemelkedett (Storkel €s mtsai., 2020). Ez
az eredmény Osszhangban van azzal, hogy a stresszhelyzetek — amilyen az NSSI-
epizodot megeldzo allapot €és maga az NSSI-epizod is — fokozott opioidaktivitast
hoznak (Butler és Finn, 2009). Feltehetdleg repetitiv onsértoknél a nyugalmi allapot
alacsony opioidszintjét az NSSI-epizod ¢s az azzal tarsuld frusztracido megemeli, ez-
zel az opioidhaztartas idélegesen javulhat, ami harmonizal az 6nsért6knél kimutatott
fajdalomanalgéziaval (a megnovekedett opioidszint csdkkenti a fajdalomérzékelést,
hiszen bels6 fajdalomcsillapitoként mitkodik).

Az azonban tovabbra is tisztazatlan a keresztmetszeti kutatasok alapjan, hogy
a bels6 opioidhiany megel6zi az 6nsértés megjelenését, tehat valamilyen mas hatasra
(pl. genetikai, kornyezeti) mar eleve fennall vagy az dnsértés kovetkezményeként
manifesztalodik. Az is kérdéses pont, hogy az NSSI-ben érintetteknél az alacso-
nyabb endogén opioidmiikddés és a megvaltozott, szintén alacsonyabb fajdalom-
érzékenység (fajdalomanalgézia) hogyan kapcsolodik 6ssze. Modszertani problémak
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is felvetédnek a vizsgalatok kapcsan. A nyalbdl vagy a vérplazmabol meghataro-
zott neuropeptidszintek ugyanis nem feltétleniil tiikrozik a kdzponti idegrendszer
neuropeptid szintjeit (De Riu és mtsai., 1997). A jelenlegi eredmények addig valo-
sziniileg nem integralhatok egy koherens elméleti keretbe, mig az endogén opioidok
és a modosult fajdalomérzékenység szerepét az NSSI-ben hosszmetszeti kutatasok
segitségével és atgondolt modszertannal nem elemzik.

X.1.4. Véltozasok az agyi neurélis halézatban

Agyi képalkoto eljarasok segitségével — bar a kutatasok ezen a téren is szorvanyo-
sak — az idegrendszeri strukturak €s funkciok (el)valtozasait is vizsgaltak NSSI-ben
érintetteknél.

Az onsértd személyeknél kimutatott kiilonb6z6 kognitiv érzelemszabalyozasi defi-
citek (pl. érzelmek elfojtasa) biologiai hatterét sikeriilt megerdsiteni a vizsgalatokban:
NSSI-t végzoknél a fronto-limbikus neuralis rendszer elvaltozasait mutattak ki. Ezek
az agyi rendszerek az érzelemfeldolgozasban és -kifejezésben koézponti szerepet jat-
sz6 struktarak (Phillips és mtsai., 2003). igy példaul nsértd serdiiléknél az inzula
¢és az eliils6 cingularis kéreg sziirkeallomanyanak térfogatcsokkenését detektaltak
(Ando és mtsai., 2018), ugyanakkor az amygdala ¢s az eliilsé cingularis kéreg kozotti
funkcionalis 6sszekottetés nyugalmi allapotban kifejezettebb volt koritkkben, ami
a negativ érzelmek és a habitualodott onsértd viselkedés kdzotti kapesolat idegrend-
szeri alapjait képezheti (Westlund Schreiner és mtsai., 2017). Az 6nsért6 serdiillok
fokozott érzelmi reaktivitdsat egy olyan fMRI-vizsgalat is megerdsitette, amelyben
az onsértok a nem onsértdkhoz képest kifejezettebb amygdala €s eliilso cingularis
kéreg aktivitast mutattak, amikor pozitiv, negativ vagy semleges képeket nézegettek
(Plener és mtsai., 2012). Hasonloképpen fiatal onsértdk esetében a fronto-limbikus
palyak csokkent fehérallomanyi integritasat mutattak ki, raadasul a jelentdsebb le-
¢épiilés régebben fennalld NSSI-vel tarsult (Westlund Schreiner és mtsai., 2019). Tar-
sas kirekesztést (pl. tarsak altali elutasitottsagot) imitald kutatasokban az onsértd
fiatalok a nem onsértokkel dsszehasonlitva nagyobb fronto-limbikus/szocialis agyi
halozat aktivitast mutattak (Malejko és mtsai., 2019).® Az 6nsértok szocialis fenyege-
tésre adott fronto-limbikus tulaktivitasa az elutasitasérzet sikertelen szabalyoza-
sat, az Onsért6 fiatalok gyakoribb interperszonalis konfliktusainak, gyengébb

8 A tarsak altali kirekesztést Malejko és munkatarsai (2019) vizsgalataban példaul azzal szimulaltak, hogy
a résztvevok ugy tudtak, hogy valos személyekkel online jatékban vesznek részt. Valdjaban azonban a
szamitogéppel jatszottak, amely tobbféle kimenetet szimulalt eldreprogramozva. Az egyik ilyen eldre
programozott feltétel a tarsas kirekesztés volt. Ebben a feltételben a véletlenszerti labdabirtoklast ko-
vetden a jaték jelentGs részében a személyt a labda dobalasabol teljesen kizartak. A vizsgalati személy
azonban azt hitte, hogy valds online jatékpartnere zarta 6t ki a jatékbol.
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kommunikacios készségeinek idegrendszeri alapjat képezheti. Felnott dnsértd —
nem Onsértd csoportok kozott nem voltak ennyire vildgosan kimutathatoak a fenti
kiilonbségek, ami a serdiilékor és a fiatal felndttkor neurobiologiai sebezhetdségét
emeli ki az érzelmi ingerek feldolgozasa terén (Kaess és mtsai., 2021). Erdemes még
megemliteniink, hogy a stresszreakcidkban jelentds szereppel bird agyalapi mirigy
(hipofizis) térfogata NSSI-ben nem érintett serdiiléknél az életkorral elérehaladva
linearisan novekedett, ez a természetes fejlodés azonban felborult az 6nsértd serdii-
16csoportban (Schar és mtsai., 2022).

X.1.5. A periférids idegrendszer véltozasai

A vegetativ (autonom) idegrendszer — amely nyugalmi (paraszimpatikus ag) és meg-
terhel6 helyzetekben (szimpatikus ag) egyarant szabalyozza szerveink miikddését,
amivel testlink homeosztazisat igyekszik biztositani — onsértéssel dsszefliggd sze-
repét elsdsorban a sziv- és a borfunkciok autonom mutatdinak vizsgalatan keresztiil
tanulmanyozzak. Szivritmus-variabilitas méréssel példaul ramutattak, hogy dnsértd
kamaszok nyugalmi allapotban alacsonyabb paraszimpatikus, de magasabb szimpa-
tikus aktivitast adtak (Koenig €s mtsai., 2017b), ami az érzelemregulacios deficitek
biologiai megalapozottsaganak részét képezheti. A kutatdsok a borvezetés szintjén
a tarsas stresszre adott reakciokban azonban ellentmondésos eredményeket hoztak
onsértok és nem Onsértok kozott. Voltak olyan kisérletes kutatasok, ahol nagyobb
bdrellenallas-valtozast mutattak ki NSSI-t végzoknél (pl. Nock és Mendes, 2008),
mas esetben azonban a fiziologiai reaktivitasban e téren nem volt eltérés onsértdk és
nem Onsértok kozott (pl. Tatnell és mtsai., 2018).

A vegetativ idegrendszerrel 0sszefiiggésben szervezetlink egyik legfobb
stressztengelye a hipotalamusz-hipofizis-mellékvesekéreg (HPA) tengely, amely
a kortizol nevii stresszhormont bocsatja ki. NSSI-ben érintetteknél jellemzden ala-
csonyabb kortizolreakciot mutattak ki stresszhatasokra, mind a nyalban (Kaess
¢és mtsai., 2012; Klimes-Dougan és mtsai., 2018), mind a vérplazmaban (Plener és
mtsai., 2017), kiilonosen a repetitiv onsértéknél. Tovabb arnyalja azonban a képet
a napi kortizolszint valtozasa és a gyermekkori bantalmazas hatasa. Az ismételten
onsértést végzo serdiilok reggelente hirtelen emelkedd (az ébredést kdvetd kb. fél
oraban) kortizolreakciot adtak az egészséges kontrollcsoporthoz képest, ami eldvéte-
lezett stresszt és/vagy rosszabb alvasmindséget jelezhet. Ugyanakkor a nap folyaman
ez a kezdeti emelkedés mar nem maradt fenn (Kramer és mtsai., 2019). Egy masik
serdiilévizsgalatban az NSSI-ben érintettek tobb gyermekkori negativ életeseményrol
szamoltak be és hajkortizolszintjiik (tartos kortizolszint) magasabb volt, ugyanakkor
nyalkortizolszint (aktualis kortizolszint) csokkenést mutattak, amikor gyermek-
kori megprobaltatasiakrol beszéltek az interjiban (Reichel és mtsai., 2019). Ezek az
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eredmények a HPA-tengely gyermekkori bantalmazas és elhanyagolas, mint kroni-
kus stresszor hatasara torténé modosulasara, a kortizolszekréci6 zavarara utalnak.
A HPA-tengely, ezzel pedig a stresszreakciok problémas mitkddésének szerepét az
NSSI-ben részben a X.1.1. fejezetben bemutatott genetikai vulnerabilitas alapozhatja
meg (Sher és Stanley, 2009).

X.1.6. Immunoldgiai eltérések NSSI-ben

A legtjabb kutatasok az immunrendszer modosulasait is felvetik, illetve meg-
erdsitik az onsértés kapcsan. Ez a teriilet kiilonosen alulkutatott része az NSSI
lanyok korében a testet a fertézésektdl védo leukocitak (fehérvérsejtek) abszolut sza-
ma ¢s a leukocita—kortizol arany kimutathatdoan magasabb volt, mint az egészséges
csoportban, ami gyulladaskeltd folyamatok jelenlétére utal. A leukocita—kortizol
arany az NSSI-ben viszonylag gyakori bantalmazott gyermekkori el6torténettel és
a depresszio stlyossagaval is Gsszefiiggésben allt. Igy lehetséges, hogy az NSSI-ben
kimutatott immunaktivacio hatterében az olyan tartds stresszhatdsok, mint a korai
abuzus és a depressziv folyamatok allhatnak (Kindler és mtsai., 2022). Nem szabad
azonban azt sem figyelmen kiviil hagynunk, hogy az dnsértés egyes, sebeket ered-
ményez0 formai (pl. vagas, karmolas, égetés, harapas) a borfeliilet hamsériilése, igy
a szervezetbe bejutd korokozok — pl. baktériumok, virusok, gombak — miatt 6nma-
gukban is aktivaljak az immunrendszert. A bor sériilésével megnd a fertézés veszé-
lye, amire a szervezet azonnali immunvalasszal reagal. Az immunologiai eltérések
NSSI-ben jatszott szerepe igy mindenképpen tovabbi kutatdsokat igényel.

X.2. Az NSSI pszicholégiai magyarazatai

X.2.1. Az NSSI pszichodinamikus értelmezése - a ,gyokerek™
pszichoanalitikus elképzelések

Torténeti perspektivabol szemlélve az onsértd cselekedeteket elészor pszichoanali-
tikus alapokon értelmezték. Ezek az els6 magyarazo elméletek az dnsértés hatteré-
ben tudattalan, negativ impulzusokat és rosszul mikddé énfunkciokat feltételeztek
(Klonsky €s mtsai., 2011). Egyes elképzelések szerint az onsértést a szexualis ban-
talmazas ujraélése triggereli, de az Onsértd — azaz a sajat magat bantalmazo6 — ak-
tussal a korabban bantalmazott a bantalmazas felett a jelenben kontrollt élhet meg
(Bennum, 1984). A jelen tudas szempontjabol érdemes ezen a ponton megjegyezni,
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hogy egy 45 tanulmanyt 6sszegz0 metaanalizis a két tényezo (onsértés és szexualis
bantalmazottsag) mérsékelt erejli 6sszefliggésére mutatott ra, felvetve annak a lehe-
tdségét, hogy mindkettd ugyanazokkal a pszichiatriai kockazati tényezdkkel (pl. je-
lent6s érzelmi diszregulacio, depressziv tiinetek) korrelal, ezért fiigghetnek gyengén
0ssze (Klonsky és Moyer, 2008). Egy masik vonatkoz6 metaanalizis a gyermekkori
abuzus és az NSSI sulyossaganak kapcsolatat emelte ki, azonban a tanulmany azt
nem irta le, hogy milyen mutatokkal képezték le az NSSI-viselkedés sulyossagat
(Liu és mtsai, 2018). A szakirodalmi attekintés szerint a gyermekkori bantalmazas
minden forméja (€rzelmi, fizikai, szexualis) kapcsolatban allt az NSSI-vel, a gyer-
mekkori bantalmazott elétorténet 0sszességében kb. 3,5-szeresére emelte a késdbbi
NSSI megjelenésének kockazatat (Liu €s mtsai, 2018).

Tovabbi markans pszichoanalitikus magyarazat az NSSI jelenségére, hogy az egy
olyan mazochista cselekedet, amelynek soran az egyén a szamara elfogadhatatlan
agressziv impulzusait 6nmaga fel¢ forditva fejezi ki (Novick és Novick, 1987). Az 6n-
sértéssel a személy valojaban az internalizalt gy(ilolt masikat bantja, illetve segitségé-
vel megerésodhet, stabilizalodhat az énérzet (,,ezt is kibirom™; ,,én teszem”; ,,magam
iranyitom”), ezzel egy hatarozottabb én—madsik hatar képzddhet (Suyemoto, 1998).

Doctors (1999) a vér onsértésben betoltdtt szerepére fokuszalt a targykapcsolati
elmélet keretrendszerében, amely az 6nsértést az én masoktol valo elhatarolasara tett
kisérletként értelmezi. Nézete szerint az onsértd személy a szeparacid-individuacio
fejlodési fazisaban fixalodott, azaz egy olyan dinamikaban rekedt meg, amelyben
gyermeki vagya, hogy visszatérjen az archaikus anyafiguraval valo 6sszeolvadas al-
lapotéaba és az elkiiloniilésre, fiiggetlenedésre iranyul6 sziikséglete iitkdzik. Mivel ez
a korai fejlodési fazis megoldatlan maradt, a szelthatarok képlékenyek, az én—masik
elkiiloniilés homalyos. Emiatt a szoros személyes kapcsolatokban és stresszes helyze-
tekben a magat labilisan megéld személy szoronghat attol, hogy elnyelik, megsemmi-
sitédik. Ez a szorongas azonban éppen az dnmaga elvesztésétol valo félelemrol szol.
A gondolatmenet szerint az onsértés — kiilondsen, ha az vérzéssel jar — lehetové teszi
a sajat test- és énhatarok érzékelését, ezaltal az autondmia, a kontroll érzésének visz-
szanyerését. Kafka (1969) kordbban az dnsértés soran lathatova valod vért egyenesen
atmeneti — a gondozot helyettesitd — targyként irta le. A vért egy potencialis ,,biz-
tonsagot ado takaroként” aposztrofalta, amely ,,melegséget €s vigasztald beburkolast
ad”, azaz képes az elvesztett biztonsagérzet Gjrateremtésére (Kafka, 1969, 209.).

Olyan elképzelések is sziilettek, amelyek az dnsértés szimbolikus jellegét hangsu-
lyoztak. Ugy vélték, az 6nsértés jelképes modon fejez ki az elfogadhatatlan, ezért el-
fojtott vagyakat, fantazidkat, gondolatokat, akar tiltott szexualis sziikségleteket (Lane,
2002). Egyes pszichoanalitikus szerzok odaig mentek, hogy az dnsértést (a falcolast)
a menstruacio feletti kontrolligény szimbolumaként fogtak fel (Doctors, 1981).

Elengedhetetlen azonban megjegyezniink, hogy az Onsértést pszichoanalitikus
keretben magyarazé elméleteket empirikus adatokkal sohasem tamasztottak ala.
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Ugyanakkor azt sem szabad figyelmen kiviil hagynunk, hogy a pszichoanalitikusok
voltak az elsok, akik az dnsértést megprobaltak pszichologiai keretben megérteni és
pszichologiai folyamatokkal magyardzni, s azt nem pusztan devians viselkedésként
kezelték. Rairanyitottak a figyelmet arra, hogy az 6nsértés mélyebb pszichés konf-
liktusok, traumak, érzelmileg feszitd tudattalan impulzusok kifejezddése is lehet.

X.2.2. Az NSSI pszichodinamikus értelmezése: neoanalitikus perspektiva

Az NSSI-t magyarazo ujabb pszichodinamikus elméletek a jelenséget a borderline
személyiségzavarhoz, igy a személyiség diszfunkcionalis miikodésmodjaihoz kotik.
A borderline személyiségzavar és az NSSI Osszefiiggéseit a VIIL.2.1. fejezetben tar-
gyaltuk. A két jelenség kapcsolatértelmezését a neoanalitikus perspektiva alapozta
meg, foként a targykapcsolat-elmélet €s a pszichoszomatikus nézdpont, amelyek
a maladaptiv viselkedések ereddit a korai diadikus (gondozo—gyermek) kapcsolat
szabalyozasi problémaiban, és ennek nyoman a korai kapcsolati mintazatok torzult
internalizacidjaban latjak (Yates, 2004).

A targykapcsolat-elmélet alapvetése, hogy kora gyermekkorban mind 6nmagunk-
rol, mind mas személyekrdl, mind a szelf masokkal val6 viszonyardl belso repre-
zentaciokat, E. John M. Bowlby (1969/1982) szavaival élve in. munkamodelleket
alakitunk ki. Azonban, ha a kotédési folyamat zavart (pl. bantalmazas, elhanyagolas
miatt), ezek a belso én, masik és kapcsolati reprezentaciok, illetve elvarasok nega-
tivak és/vagy ambivalensek lesznek (Ainsworth és mtsai., 1978). Ennek hatésara
a gyermek nem lesz képes egy koherens énérzet kialakitdsara, valdban 6nazonos,
spontan szelfje megtapasztalasara, igy a nem megfelelé gondozé kdrnyezet hata-
sara egy, a sajat valos igényeit elnyomo un. hamis szelfet (Winnicott, 1965) alakit
ki. A targykapcsolati paradigma ennek alapjan az onsértést olyan erdfeszitésként
értelmezi, amelynek soran a személy a valodi szelfjét védi a korai traumara ala-
poz6do tjratraumatizalddas lehetdségétol. Az onsértés tehat a diadikus kapcsolati
traumatapasztalatban kialakult hamis szelf altal mobilizalt maladaptiv viselkedé-
ses stratégia, amelynek célja éppen az integralatlan, inkoherens szelfélmény in-
tegritasanak megerdsitése (Kalshed, 1996). Fontos, hogy amennyiben az identitas
koherens miikddése akadalyozott, késobb megjelend trauma esetén felerésédnek
a disszociativ énvédelmi mechanizmusok (Liotti, 1999). Ahogyan pedig a IX.1.1.1.
fejezetben lattuk, a disszociativ miikodésmod — mint elkertilésalapt érzelemszaba-
lyozasi stratégia — az 6nsértd viselkedéssel szorosan asszocialodik (van der Kolk és
mtsai., 1991). A disszociativ tapasztalatok — mint a tompultsag, élettelenség-érzés,
érzelmi dermedtség, liresség érzete — arra késztethetik a személyt, hogy azokat a fi-
zikai fajdalom, azaz Onsértés révén sziintesse meg (Kuritarné Szabd, 2008). Ezt
a feltételezést empirikusan egy hazai vizsgalat tamasztotta ala, amelynek eredménye
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alapjan a stlyos Onsértést folytatd borderline paciensek legfébb onsértési motivacioja
disszociativ allapotuk megsziintetése volt (v0. az NSSI anti-disszociativ funkcioja-
val). Masrészt ebben a csoportban szignifikansan gyakoribb volt élettdrténetiikben
a gyermekkori traumatizacio, mint a kevésbé extrém mértékben vagy sohasem 6n-
sértoknél (Merza és mtsai., 2017).

A neoanalitikus megkdzelitésen beliil kialakult pszichoszomatikus nézépontbol
a legelso fejlodési kihivas egy stabil, koherens, integralt mentalis reprezentacio kiala-
kitasa a sajat testrdl, ami annak elkiilonitésében segit, hogy mi tartozik Snmagunk-
hoz és mi a kiilvilaghoz (Krieger, 1989). A pszichoanalitikus €s pszichodinamikus
alapokon nyugvo neoanalitikus pszichoszomatikus iskola a testi és lelki folyamatokat
egységes rendszerként értelmezi, ennek megfeleléen a pszichés fejlodést a korai
testi élményekben gyokerezteti. Kézponti gondolata, hogy a biztonsagos gondozdi
kornyezet elOsegiti a testi én €s az énhatarok koherens kialakulasat, mig a bantal-
mazo6 vagy elhanyagolo kornyezet sériilékennyé¢ teszi az identitast (Anzieu, 2016;
Winnicott, 2000).

Amennyiben a korai kdrnyezet abuziv, az egységes testkép kialakitasa nehézsé-
gekbe itkozik: a személynek kiilsé referenciapontokra kell hagyatkoznia, amikor
sajat — testi — hatarait és erre alapozva identitdsat meghatarozza. Az dnsértés ebbdl
anézOpontbol a testhatar- és testkép-bizonytalansag feloldasara tett olyan maladaptiv
kisérletként értelmezhetd, amely a testhatarok €s a pszichés hatarok megerdsitését
¢és az énélmény (a szelf) integritasanak fenntartasat célozza (Cohen és Mills, 1999).
Maladaptiv, mert a ,,testi én” az nsértésen keresztiil, a ,,pszichologiai én” pedig az
onkritika révén fordul maga ellen. Koherens test- és énreprezentacioé hianyaban az
—egymassal is 6sszefiiggd — ondestruktiv folyamatok (Id. bévebben a 1X.1.4. fejezet-
ben) — az én hatarait probaljak stabilizalni (Attias és Goodwin, 1999).

A fejezet végén, Osszegzésként érdemes hangsulyozni, hogy a pszichodinamikus
iranyzatok legf6bb ,,haszna” az dnsértés értelmezése szempontjabol kevéssé az
empirikus bizonyitékokban rejlik, sokkal inkabb abban, hogy mélyebb betekintést
adnak az 6nsértés identitassal kapcsolddo és szimbolikus funkcidiba. Ezzel pedig
— kiegészitve a modern, bizonyitékokon (empirikus adatokon) alapulé magyara-
z6 modelleket — abban segitik a klinikusokat, hogy érzékenyebben értelmezzék az
NSSI-viselkedést.

X.2.3. Az NSSI kurrens pszicholégiai magyardazémodelljei
A nemszuicidalis onsértést tobb — részben egymassal versengd — komplex elmélet

probalta keretbe helyezni a 21. szazadban. K6zos metszéspontjuk, hogy az NSSI-t
valamilyen érzelemszabalyozasi nehézség viselkedéses megnyilvanulasaként kezelik.
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X.2.3.1. A Tapasztalati Elkerilés Modell

A Tapasztalati Elkeriilés Modell (Experiential Avoidance Model; EAM; Chapman,
Gratz és Brown, 2006) szerint az 6nsért6 személyek eleve rossz distressztiir6 képes-
séggel ¢s érzelemregulacios problémakkal jellemezhetok, ennek talajan erds intenzi-
tasu és pszichés fajdalmat okozd érzelmeiket nem képesek adaptivan kezelni, hanem
azokat testi fajdalom generalasaval probaljak levezetni. A folyamat a tapasztalati
elkeriilésen alapul: az 6nsértést végzd a nemkivanatos belso élményeit (pl. nyomasz-
t6 hangulatat, kellemetlen emlékeit, gondolatait, érzéseit) probalja elkeriilni, tavol
tartani magatol az 6nsértés altal. Az dnsértésen kiviil szamos mas viselkedésforma
—pl. elkeriild megkiizdési stilusok, drog- vagy alkoholfogyasztas, konkrét helyezetek
elkeriilése — esetében azonositottak a tapasztalatok, élmények elkeriilésére irdnyulo
érzelemszabalyozo stratégiat (Chapman, Gratz és Brown, 2006). A modell tovabba
egy nehezen megszakithato korfolyamatot ir le: abbdl indul ki, hogy (1) az dnsérto
aktus atmenetileg csokkenti a személyt elaraszto érzelmek intenzitasat, igy ideig-
lenes megkonnyebbiilést hoz, (2) igy az dnsértés altal megtapasztalt felszabadulast
a személy ujra at szeretné €lni, emiatt ismételten dnsértést végez. Ezzel azonban —
negativ megerosités révén — az dnsértd habitualodhat a negativ hatdsokhoz, azaz az
onsértés konnyen automatikus megkiizdési stratégiava valhat: az érzelmi arousalre
adott kondicionalt valassza, ami sajat maga repetitiv jellegét alapozza meg. A Tapasz-
talati Elkertilés Modell kapcsan azonban fontos ramutatni arra, hogy azt eddig alig
tesztelte empirikus kutatas (Brereton és McGlinchey, 2020).

X.2.3.2. Integralt Modell a Nemszuicidélis Onsértés Kialakuldsardl
és Fennmaradésaré!
Az egyik vezetd Onsértéskutatd, Matthew K. Nock nevéhez fliz6d6 integralt NSSI-
modell (Integralt Modell a Nemszuicidalis Onsértés Kialakuldsardl és Fennmara-
dasarol; Integrated Model of the Development and Maintenance of Non-Suicidal
Self-Injury, ITM; Nock, 2010) a Tapasztalati Elkeriilés Modellt (Chapman, Gratz
és Brown, 2006) bdviti tovabb. Alapgondolata, hogy az onsértés azért marad fenn,
mert hatékony eszkodz a negativ érzelmi allapotok €s a tarsas helyzetek azonnali
kezelésében. Az Osszetett modell az NSSI érzelemszabalyozo szerepe mellett annak
hipotetikus kialakulasi és megszilardulasi folyamatat is leirja az arra érzékenyitd
faktorokkal és szamos intrapszichés és kornyezeti hatasmechanizmussal kiegészitve.
Magat az onsértést a modell egy folyamatként irja le, amelyre szamos meglévé
¢és szerzett tényez0 befolyassal lehet. Az (1) NSSI-re érzékenyitd disztalis tényezok-
bol — mint példaul genetikailag megalapozott magas érzelmi és kognitiv reaktivitas;
gyermekkori bantalmazottsag, erds csaladi kritika — indul ki, amelyek (2) az NSSI
intraperszonalis vulnerabilitasi tényezdit (pl. gyenge distressztiirés) és interperszo-
nalis érzékenyitd faktorait (pl. kommunikacios nehézségek, rossz tarsas helyzetkeze-
1¢s) alapozzak meg, ami (3) a személy megkiizdési kapacitasat meghalado stresszes
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helyzetekben Onsértést eredményezhet, hiszen példaul a szegényes kommunikacios
készségek miatt lehetséges, hogy csak az onsértés marad eszkozként a kornyezet
figyelmének és segitségének elnyerésére. Ugyanakkor ezek a kockazati tényezok
nem csak onsértésre, hanem szamos mas pszichopatoldgia kialakulasara hajlamo-
sithatnak. Igy az integralt modell szerint az NSSI-ben valo részvétel valosziniiségét
az NSSI-hez kapcsolddo sériilékenységi tényezok is meghatarozzak. Ezek az (4) un.
NSSI-specifikus vulnerabilitasi tényezdk akar egyenként, akar egylittesen megeme-
lik az onsértésben valo részvétel kockazatat. Nock (2010) hat ilyen, az onsértéssel
kozvetlen kapcsolatban 1€v0 rizikotényez6t azonositott. Az egyik (a) az NSS! szo-
cialis tanulds hipotézise: az dnsértésre — annak szerepére, varhatdé eredményére
— ramutathatnak a kortarsak, a média vagy akar egy csaladtag is. ,,Megtanulhat6”,
hogy az 6nsértés (a leg)egyszerii(bb) érzelemszabalyozo6 eszkdz mas lehetdségekhez
(pl. aktiv helyzetmegoldas, kommunikacio) képest. Az ITM azt is feltételezi, hogy
(b) az NSSI nemcsak az érzelmi elkeriilés révén valik viselkedéses érzelemszabalyo-
76 startégiava, hanem Onbiintetési eszkoz is az azt végz6 szamara. Szamos korabbi
kutatas ramutatott, hogy az dnbiintetd, onkritikus kognitiv stilus az egyik legszo-
rosabban 0sszekapcsolodo tényezd az NSSI-vel (Id. [X.1.2. fejezet), a gyermekkori
bantalmazas €és az onsértés (Glassman és mtsai., 2007), valamint a sziildi kritika és
az Onsértés (Wedig és Nock, 2007) kozott pedig kozvetitd szereppel bir. Az (c) NSSI
tovabba tarsas jelzéfunkcioval vagy tarsas kommunikacios funkcioval (social sign)
is rendelkezik. Feltehetden a tovabbi stigmatizacio elkeriilése miatt nagyon kevés
kutatas foglalkozott az NSSI ezen aspektusaval. Az NSSI eszkdze lehet a szorongas,
(verbalis kozlés, siras) nem valtanak ki tdmogatd viselkedést a kornyezetbdl. Ekkor
a személy fokozhatja a szocidlis jel erejét (pl. kiabal), azonban, ha ez sem valtja ki
a vart hatast a kdrnyezetben, a kommunikacio a verbalis szintrdl a fizikaira (6nsértés)
tolédhat at, amely idovel megerdsodhet és hosszabb tavon keresztiil fennmaradhat
(Nock, 2008). A (d) gyakorlati hipotézis szerint az emberek azért is ,,donthetnek”
ugy, hogy mas 6nszabalyozo stratégidkkal szemben 6nsértést végeznek, mert az
a leggyakrabban gyorsan, egyediil elvonulva, konnyen megvalosithat6 (ehhez 1d. még
az eszkdz nélkiili onsértési modokat), idolegesen pedig hatékony forma az emociona-
lis, a kognitiv és a tarsas tapasztalatok szabalyozasara. Ez kiilondsen a (kora) serdiil6-
kori NSSI esetében kiemelhetd szempont, mert ekkor a megkiizdési készségek a leg-
tobb esetben még kevésbé hatékonyak a felndttekéhez képest (pl. a fiatalok kevésbé
lehetnek képesek aggodalmaikat tarsas halojuk tagjai felé kommunikalni), masrészt
a legtobb kamasz nehezen fér hozza mas, az érzelmi és a mentalis allapotot kiviilrdl
modosito, és végeredményben karos (mdd)szerekhez (pl. alkohol, kabitoszerek).
A modell kiemeli tovabba (e) az NSSI-re esetenként jellemz6 fajdalomanalgéziat,
azaz azt, hogy bizonyos kutatasok szerint az 6nsértok fajdalomkiiszobe magasabb
lehet (Glenn és mtsai., 2014). Az alacsonyabb fajdalomérzet pedig megerdsiti az
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onsértés viselkedéses €rzelemszabalyozo funkciojat. Végiil, Nock (2010) beemeli
azt a feltételezést, hogy idével (f) az dnsértés impliciten identifikacios forrast ké-
pezhet az Onsértést végzo szamara. Ha valaki 6nmagat 6nsértéként definialja, az az
onmeghatarozas, az identitas részévé valhat. Ezt tobb, szovegelemzési modszerrel
dolgoz6 kutatas is megeroésitette (pl. Breen és mtsai., 2013; Drubina és mtsai., 2025;
Reinhardt és mtsai., 2023b). Az NSSI-vel mar felhagyo, azonban esetenként még
visszaeso, pszichiatriai ellatasban részesiilo kamaszlanyok onsérto viselkedésiikrol
sz016 narrativainak tartalomelemzése ramutatott arra, hogy a nemszuicidalis onsértés
az implicit jelentés szintjén az identitas egy olyan mélyebb rétegét adta szamuk-
ra, amelyben az Onsértés mintegy azonosulasi feliiletet jelentett, azt szinte egyéni
»képességkeént”, az onmeghatarozas eszkdzeként élték meg a kamaszok: ,,...ilyen
fesziiltséget kelt bennem, hogyha eltiinik, és latom, hogy eltiinik [ti. a sebek, hegek]”
vagy ,,Nem tudja mashogy kifejezni magat [ti. csak az dnsértéssel], és néha, hogyha
ugymond segitséget kap, akkor is nem segitség.” (Reinhardt és mtsai., 2023b). Ha-
sonloképpen, kérdbives kutatasok is arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy az NSSI-
viselkedés az énérzet megerdsitéjeként funkcionalhat (Edmondson és mtsai., 2016).
Az Osszetett NSSI-modell folyamatéabrajat Nock (2009, 79.) kozli.

X.2.3.3. Az NSSI Erzelmi Kaszkad Modellje

Az Erzelmi Kaszkad Modell (Emotional Cascade Model; ECM, Selby, Anestis és
Joiner, 2008; Selby ¢és Joiner, 2009), amelyet elsdsorban borderline személyiség-
zavarban szenvedd betegek vizsgalatara dolgoztak ki, az NSSI kiindulopontjaként
szintén egy averziv helyzetet vagy ingert tekint. Ebben a megkozelitésben azon-
ban a negativ élmények és az 6nsértés kozotti kapcsolatot a ragodas (ruminacio) és
a katasztrofizalo gondolkodas képezi (Selby ¢és mtsai., 2013).

A ruminécio egy olyan kognitiv érzelemszabalyozasi stratégia, amely soran
a személy a negativ érzelmi tapasztalatai kiilonb6z6 aspektusairél — okairol, jel-
lemz6irdl, kovetkezményeirdl — valdo gondolkodasba mintegy ,,beleragad”, szinte
allandoan ezekre fokuszal (Nolen-Hoeksema, Wisco és Lyubomirsky, 2008). Az
ezeken valo ragddas a stresszhatast kovetden a negativ érzelmet allandositja, s pszi-
chopatologiai tiinetképzéshez (pl. depresszidohoz) vezethet (Garnefski és Kraaij,
20006). A katasztrofizacio hasonlé mechanizmus, mint a ruminacio, azonban mig az
utobbi soran a személy multbeli és jelenbeli negativ tapasztalatain tépel6dik, addig
a katasztrofizacid esetében éppen ezek lehetséges jovobeli kovetkezményei miatt
szorong fokozottan (Garnefskii, Kraaij ¢s Spinhoven, 2001). A katasztrofizaciot
gyakorta jovoorientalt rumindcioként is emlitik (Selby, Anestis és Joiner, 2008).

Az NSSI Erzelmi Kaszkad Modellje a kovetkezd — nehezen megszakithatd — kort
irja le: a negativ érzelmi hatast keltd ingeren val6 fokozott ragodas és katasztrofizacio
tovabb erdsiti a negativ érzelmi allapotot, ami pedig mindkét karos érzelemszabalyo-
70 stratégiat serkenti. Ezzel egy olyan erds negativ érzelmi intenzitast hozva Iétre,
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amit egyesek csak erds fizikai stimulussal — amilyen példaul az 6nsértés keltette
fajdalom és/vagy a vér latvanya az onsértés soran — tudnak csokkenteni. Ezzel a ne-
gativ megerdsitési folyamattal valik — idélegesen — megszakithatova a fentebb leirt
érzelmi kaszkad: a negativ érzelmi allapotrol a testi fokuszra tevédhet at a figyelem.
Adott NSSI-epizod tehat csupan dtmeneti megkonnyebbiilést hoz. Egy tjabb negativ
érzelmi allapot (pl. magany, diih, szégyen, blintudat) esetén a ,,negativ érzelmek —
ruminacio — tovabb fokozodo negativ érzelmek” ciklus ismét beindul, amit egy ujabb
NSSI-epizod szakit meg. Ez a végelathatatlan korfolyamat adhat magyarazatot arra,
hogy az NSSI miért valik olyan kdnnyen szokasszertivé (Selby és Joiner, 2009).
Az Erzelmi Kaszkad Modellt a szerz8k vizsgalatokkal is igazoltak (Selby és mtsai.,
2013).

X.2.3.4. Az NSSI Elényei és Akadalyai Modell

A Hooley ¢és Franklin (2018) szerz6paros megalkotta, az NSSI Elényei és Akaddalyai
Modell (Benefits and Barriers Model of NSSI) célkitizése szerint integralja a ko-
rabbi empirikusan is tamogatott NSSI-modelleket, az eddigi pszichologiai tudast,
valamint a legujabb kisérleti és longitudindlis 6nsértés-vizsgalatokbodl szarmazd
eredményeket. Két alapvetése szerint: az (1) NSSI tobb potencialis elonnyel is jar
¢és ezek az elényok a legtobb ember esetében viszonylag kdnnyen elérhetéek len-
nének (a test mintegy ,,kéznél van”), ugyanakkor a legtobben mégsem fordulnak
onsértéshez, mert az elényokkel szemben szamos természetes, 0sztonos fiziologiai
¢s pszichologia akadaly és tarsadalmi gat arra motival, hogy az emberek elkeriiljék
testiik dnkarositasat. Tovabba az NSSI jelent0s fizikai és pszicholdgiai kovetkezmé-
nyekkel, ,,koltségekkel” jar. Mig az NSSI affektiv elonyei az NSSI-t tekintve éppen
rizikotényezok annak gyakorlasara, addig az akadalyok az NSSI-vel szemben védo-
faktoroknak szamitanak. A modell az NSSI négy lehetséges elonyét és 6t akadalyat
Osszegzi, ezek a kovetkezok:

Az NSSI lehetséges elényei: (1) Erzelmi elényck: ahogy mar tobbszor is szo volt
rola, az NSSI érzelemszabalyozo aspektusa az egyik leggyakoribb motivacié az
onsértés hatterében. Nemcsak csokkenti a negativ eméciokat és eltereli azokrdl a fi-
gyelmet, de pozitiv érzelmeket is generalhat. Utobbinak tobb utja is lehetséges. Az
egyik, hogy az onbiintetési vagy NSSI-vel valo kielégitése javithatja a hangulati
allapotot. A masik, hogy az dnkarositassal jaro fizikai fajdalom eltereli a figyelmet
a megterheld gondolatokrol és érzésekrdl. A harmadik, hogy — bar az 6nsértés soran
a szem¢ély fajdalmat érez — az Onsértés utdn megkonnyebbiilést élhet at, hiszen a f3j-
dalom megsziinésével csokken a fiziologiai arousal és erésddnek a pozitiv érzelmek
(Bastian és mtsai., 2014). Ez az Un. fajdalom megsziinését kéveté megkonnyebbiilés
(pain-offset relief, Hooley és Franklin, 2018, 434.). (2) Az NSSI onbiintetési elonye:
az NSSI masik leggyakoribb motivacios bazisa az dnkritikus, onbiintetési vagyak
kielégitése. A negativ, biintetd énkép a leggyakrabban a rossz gyermekkori élmények
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kovetkezménye (v0. a [X.1.2. és a IX.2.1. fejezetekkel). Ezt a negativ énképet késobb
az Onsértés megerositi, fenntartja, mert maga is szégyennel és onkritikaval tarsul
(Schoenleber, Berenbaum és Motl, 2014). Az NSSI tovabbi elonye lehet, hogy (3)
biztosithatja a kortarscsoportokhoz valo tartozast: tobb kutatas is azt mutatja, hogy
egyes szubkultirakban az 6nsértés a csoportidentitas rész lehet (Young és mtsai.,
2014). Arra is van adat, hogy az 6nsért6 serdiilok tobb onsértdt ismernek, mint akik
sohasem vettek részt onsértésben (Mehl, 2020). Az egyén és a kortarscsoport kap-
csolatat az NSSI vonatkozasaban a 1X.2.2. fejezet tekinti at. A modell utolsoként
szambavett NSSI elonytényezdje, hogy (4) annak révén kommunikdlhato az egyén
altal atélt distressz vagy erd. Bar a legtobb onsértd egyediil vesz részt az onsértésben
¢s eltitkolja azt, az NSSI és az altala keletkezett sebek, hegek a verbalis kommuni-
kacid helyett egy kevésbé specifikus, ugyanakkor sokkal direktebb kommunikacios
format képviselhetnek (Nock, 2009). Egy tanulmany eredményei szerint a masok
elott feltart NSSI-cselekedeteket kovetden az onsértok észlelt tarsas taimogatasa fo-
kozodott (Turner és mtsai., 2016). Az online vilagban pedig manapsag mar nem ritka,
hogy a friss sebeket a fiatalok az interneten posztoljak (Mehl, 2020).

A Hooley és Franklin (2018) altal azonositott 6tféle védotényezo koziil feltételezé-
stik szerint mar egy faktor fennalldsa is elegendd ahhoz, hogy hatékonyan meggatolja
az Onsértés megjelenését. Ugyanakkor ahhoz, hogy valaki dnsértésbe kezdjen, le kell
gy6znie mind az 6t akadalyt. A szerzOk éppen ezért hangstlyozzak, hogy onsértés
kapcsan veszélyeztetett csoportok kdrében az NSSI kockazatat hatékonyan csokkent-
heti, ha ezeket az akadalyokat egy prevencios vagy intervencios programban kiépitik,
illetve utobbi esetben helyreallitjak.

Az egyik védofaktor az (1) NSSI-vel kapcsolatos tudatossag (tudas) hianya.
A szerzok szerint, aki még sohasem hallott az 6nsértésrél, nem fog belekezdeni.
Manapsag — részben a médidnak ¢és a vilaghalonak kdszonhetden — azonban szinte
lehetetlen, hogy valaki ne hallott volna a jelenségrol. Hirességek is esetenként nyiltan
beszélnek Onsérté magatartasformaikrol, de dalokban, filmekben, az irodalomban,
s foként a kdzosségi médidban is jelenlévd topik, azaz az NSSI mint jelenség nyil-
vanossagot kap. Lényeges a kortarsak hatdsa is: nem csupdn abban, hogy a — féként
koézponti, ,,mend”-nek gondolt — tarsak onsértd viselkedése megemeli adott kozos-
ségben az Onsértés valoszinliségét (1d. a tarsas terjedés jelenségét a X.3. fejezetben),
hanem abban is, hogy megosztjak egymassal az internetes 6nsértd tartalmakat. Egy
masik, kiemelt védéfaktor az NSSI-t tekintve a (2) pozitiv énértékelés. A pozitiv
énkép €s az Onszeretet, az dnelfogadas erdsiti azt, hogy a személy probalja magat
fizikai és mentalis tekintetben is védeni — részben a sajat test védelmével, apolasa-
val. A (3) fizikai fajdalom az egyik legjelentdsebb protektiv faktor az NSSI ellen,
hiszen a fajdalom elkeriilése alapvetd tilélési képesség. NSSI csak akkor torténhet,
ha az illetd képes legydzni a fajdalomtol valo félelmét. Bar vegyesek a vizsgalati
eredmények, de tobb tanulmany is azt jelezte, hogy az 6nsérté személyek altalaban
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magasabb fajdalomkiiszobbel és nagyobb fajdalomtiird képességgel rendelkeznek.
Val6jaban azonban a magasabb fajdalomkiiszob 6nmagédban nem kockazat az 6nsér-
tésre, hanem az Onsértd aktus soran atélt fajdalom lehetdsége a magas dnbiintetd és
onkritikus beallitddassal jellemezhetd személyeket mintegy vonzza, annak averziv
jellegét atértékelik (Fox és mtsai., 2017). (A fajdalom és az NSSI kapcsolatat 1d. rész-
letesebben a X.1.3. fejezetben.) Az (4) onsértéssel kapcsolatos ingerekkel szembeni
averzio is alapvetd gatjat képezi az 6nsértésnek. A legtobb ember természetes moédon
idegenkedik a sériilésektdl, sebektdl és a vértdl. Onsértd személyeknél azonban ez
az ellenérzés kevésbé kifejezett, st a feléjiik valdo vonzodas is megjelenhet. A masik
utja annak, hogy az onsérték ezt a gatat at tudjak 1épni, hogy az onsértést kdvetéen
pozitiv érzéseket, foként megkonnyebbiilést élnek at. Végiil, fontos megemliteniink
a (5) tarsadalmi normak gatloerejét is, hiszen a legtobb kulturaban az NSSI-ben
vald részvétel nem elfogadhato, azt félelemmel, idegenkedéssel és visszautasitassal
kezelik. Ugyanakkor bizonyos szubkulturakban — éppen az altalanos normak elleni
lazadas részeként — tamogathatjak és erdsithetik az dnsértést (Young és mtsai., 2014).

A szerzOk egy lehetséges folyamatmodellt is felvazolnak arra, hogyan alakul-
hat (ki) az 6nsértés. Az énhez vald negativ viszonyulas (pl. onleértékelés, fokozott
blintudat, szégyen) azt a (1) vagyat keltheti a személyben, hogy kiszakadjon ebbdl
a kellemetlen onbiintetd érzésbol, masrészt (2) fokozhatja az a meggy6zodést, hogy
megérdemli a biintetést, azaz a fajdalmat, illetve (3) erdsitheti az onsértéssel valo
azonosulast, annak elfogadasat mint megoldast a pszichés fajdalomra. Ezek a té-
nyezOk egyiittesen megagyaznak annak, hogy a személy motivalt legyen arra, hogy
elviselje az onsértés sordn keletkezd fajdalmat. S mindez az 6nsértd viselkedés kii-
16nb6z06 formaihoz vezet. A negativ énreprezentacio feloldja a pozitiv dnértékelés
¢s a fizikai fajdalom NSSI-vel szembeni gatjait. Rdadasul megemeli annak a valo-
szinliségét, hogy valaki az onsértést ,,valassza” mas onkarositd6 magatartasformak
(pl. nagyivas, mértéktelen tulevés) helyett. A nemszuicidalis onsértés kialakulasanak
¢és fennmaradasanak folyamatat Hooley és Franklin (2018, 443.) koncepcidja alap-
jan vizualisan a 3. abra foglalja 6ssze. Az abran azt lathatjuk, hogyan indul az elsé
onsértési epizdd. A szerzok szerint ez a folyamat a legtobb, bar nem mindegyik
elsd onsértési epizddra igaz. Az Onsértés aktualis induldsat tehat valamilyen tavo-
li (disztalis) tényez6, valamilyen régen tortént vagy régebb oOta fennalld probléma
(pl. elhanyagol6 sziiléi banasmod) alapozza meg. Ezek az id6ben tavoli negativ hata-
sok olyan kozvetlen, a jelenben hatd (proximalis) kockazati tényezot vagy tényezoket
(pl. negativ énkép, fokozott kapcsolodasi igény) aktivalnak, amelyek megkonnyitik,
hogy valaki az onsértéshez forduljon, azaz csokkentik az onsértés ,,akadalyait”,
¢s minden esetben valamilyen ,.,elényt” (pl. érzelmi megkonnyebbiilés, figyelem
a kornyezet feldl, kontroll- vagy autondmiaérzet) adnak a személy szamara. Tovabba
minden Onsértési epizod egy altalanos érzelmi eldnyt (pl. érzelmi megnyugvas) is
biztosit az dnsértésben résztvevo szamara. Idovel ez az érzelmi motivacios hattér,
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az onsértés révén valo érzelmi megkonnyebbiilés — mintegy ,.érzelmi motor” — lesz
annak a f0 oka, hogy valaki Gjra €s Gjra az 6nsértéshez folyamodik, ez pedig tovabb
csokkenti az Onsértés akadalyozo tényezoit. Az dnsértésen keresztiili érzelemsza-
balyozas valik tehat az onsértés alapvetd hajtderejéve, mert az folyamatosan képes
azokat a lelki ¢és fizikai gatakat (akadalyokat) csokkenteni, amelyek korabban még
visszatartottak a személyt. Ez azt is jelenti, hogy az ismétlodoé onsértés kezelése
soran kiilondsen fontos az Onsértéssel szembeni akadalyokat — egyfajta egészséges
ellendrzést az onsértéssel szemben — visszaépiteni. Az akadalyok hianya ugyanis
a viselkedés fennmaradasat erdsiti (Hooley és Franklin, 2018).

3. abra. Az NSSI Eldnyei és Akadalyai Modell folyamatébraja

DISZTALIS PROXIMALIS AZ NSSI AZNSSI
KOCKAZATI KOCKAZATI SPECIFIKUS ALTALANOS
TENYEZOK TENYEZOK z ELONYEI ELONYEIL:
AZ NSSI-RE AZ ELSO NSSI 2
EPIZODOKRA E |
§ AZISMETLODO
=) ONSERTES
Pl 2 LERZELMI
clhanyagolé& Pl. negativ B N Pl a MOTORJA”:
énkép E onbiintetésbol
0 szarmazo elény
5 ERZELMI
N ELONYOK
z ERZELEM-
2 SZABALYOZASI
5 (intraperszpnaips)
E MOTIVACIO
PI. kortars- o Pla
bantalmazas PI. fokozott :g kapcsolodasbol
kotodési igény § szarmazo elény
=
2
5]

Forrés: Hooley és Franklin, 2018, 443. alapjan.

A beavatkozasi fokuszokat — azaz a modellek alkalmazhatosagat — tekintve az El6-
nyok és Akadalyok Modell a korabban targyalt NSSI-modellektdl alapvetden abban
kiilonbozik, hogy mig az elézéek arra fokuszalnak, hogy abban tdmogassak az on-
sérté személyt, hogy jobb érzelemregulacios technikakat talaljon, addig Hooley és
Franklin (2018) elméleti kerete ahhoz is tampontokat ad, hogyan lehetséges az NSSI
kialakulasat vagy ismételt megjelenését gatolni. Természetesen a gyakorlatban dol-
goz06 pszichologusok tobbsége ezt a szempontot intuitiven is beemeli praxisaba, ami-
kor énkarositd viselkedések csokkentésérsl van szo. Onsértékkel dolgozé kollégak
gyakran arra kérik az 6nsértot €s a kdrnyezetét, hogy tekintsék at egyfitt és pakoljak
el, dobjak ki az dnsértésre alkalmas eszkdzoket.
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Az Elonydk és Akadalyok Modell tovabbi praktikus szempontokat is ajanl az
NSSI kezeléséhez. Mivel az dnsértés lehetséges elonyei csokkenthetik az NSSI aka-
dalyozo tényezdit és maguk az dnsértési epizodok érzelmi elényokkel jarva tovabb
csokkentik az NSSI gatlo faktorait, ezért az NSSI-epizodok leggyakoribb motivald
tényez0jét, az énnel kapcsolatos negativ megélést sziikséges elsésorban csokkenteni.
Emellett hasonldan fontos beavatkozasi pont az 6nsértéssel kapcsolatos ingerekkel
szembeni természetes averzié megerdsitése, visszaallitasa is (Hooley és Franklin,
2018).

A teljes Elonydk és Akadalyok Modellt kozvetleniil alig tesztelte kutatas. Egy
kvalitativ — tartalomelemzéssel dolgozo — vizsgalatot talaltunk, amely eredményei
értelmezésében a modell koncepcidjara alapozott. Ebben a vizsgalatban 26 olyan
fiatal n6t kérdeztek a nemszuicidalis onsértéssel kapcsolatos megéléseikrol, akik
mar felhagytak az onsértd viselkedéssel (Andersson és mtsai., 2024). Kimutattak,
hogy az NSSI-vel valo felhagyas olyan kulestényezokhoz kapesolodott, mint a kozeli,
intim kapcsolatok javulasa, az azokbol érkez6 tobb tamogatas, a kdzérzet javulasa
¢és/vagy egy masfajta, pozitivabb jovokép kialakitasa. A legtobb esetben az NSSI-vel
val6 felhagyés ugy sikeriilhetett, hogy az onsértést folytatd ndk egy olyan 4j tarsas
kozeget talaltak, amely segitette a korabbi negativ kornyezet elhagyasat, ezzel a sze-
mélyes jollét és a fejlodés lehetoségét adta. A kutatas eredményei megerdsitették,
hogy az 6nsértés abbahagyasa egy rendkiviil dsszetett €s tobbtényezds folyamat. Az
NSSI-bdl valé felépiilésben kulcsfontossagt volt a javuld érzelemszabalyozas és az
ezt tamogatd kornyezet. Ezek hianya az NSSI-bdl valo kilabalasban komoly akadalyt
képezett (Andersson és mtsai., 2024).

X.2.3.5. A Négy Funkcié Modell

Nock és Prinstein (2004) Négy Funkcio Modellje (Four Function Model; FFM) négy
meghataroz6 motivacios hattérre vezeti vissza az NSSI megjelenését. A négy f6 ok
két tengely mentén helyezkedik el: (1) az egyik tengely azt irja le, hogy az Onsértés
oka intrapszichés (mas néven affektiv vagy automatikus) vagy interpszichés (tarsas,
szocialis) tényez6kben kereshetd-e, mig a masik tengely azt 6sszegzi, hogy (2) az
onsértd viselkedés pozitiv vagy negativ megerdsito értékkel bir-e a személy szama-
ra. Ezek kombinaciojabol egy 2x2-es modell, az dnsértés négy nagyobb funkcioja
korvonalazodik. A négy f6 funkcioteriiletet sajat kutatasunkbol — klinikai serdiild-
populécio onsértésrdl szolo narrativaclemzésébol — szarmazo példakkal szemlél-
tetjiik (Reinhardt és mtsai., 2023b). (1) Intrapszichés negativ megerdsitésrol akkor
beszélhetiink, ha az NSSI altal a személy célja, hogy negativ érzelmeit/gondolatait/
emlékeit csokkentse vagy azoktol megszabaduljon (pl. ,, Hat, nekem legfoképpen
stresszlevezetés. A szorongdst, ami bennem van, igy tudom, tudtam a legjobban le-
vezetni.”) (2) Intrapszichés pozitiv megerdsités soran az dnsértés valamilyen vagyott
érzelmi/kognitiv allapot (pl. nyugalom, kontrollérzet, autonomia) megélése miatt
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torténik (pl. ,, Amikor végre csend van és lenyugodtal és mar nincs baj. Belso lecsen-
desiilés.”). (3) Amennyiben az NSSI hatterében interperszonalis negativ megerdsitd
hatasokrol van sz6, az a tarsas elvarasok, a kellemetlen szocialis helyzetek elkertilé-
sét segiti eld a személy szamara: az NSSI altal példaul valaki biintetést, konfliktust,
feladatot, a kornyezet negativ megitélését vagy a felel0sséget keriilheti el (,, Nem
tud senki megbantani, [...] hogy jo-e, amit csindlok, 6mm... hogy elfogadnak-e?”).
Végiil (4) az NSSI interperszonalis pozitiv megerdsitd funkcidja a tarsaktol érkezo,
a személy szamara kellemes valaszok (pl. gondoskodas, segitség, figyelem) elérését
takarja (pl. ,, Anyu teljesen hozzam pozitivan allt, szoval, hogy segiteni akart, amit én
elfogadtam, azt & megcesindlta.”). Bar a Négy Funkcidé Modell nem emeli ki, érdemes
megjegyezni, hogy az NSSI interperszonalis pozitiv megerdsitd funkcidja a legtobb
esetben masodlagos betegségelonyként (Barsky és Klerman, 1983) is értelmezheto.
Amennyiben ugyanis a személy az NSSI-vel tudatosan vagy tudattalanul tobb tord-
dést, gondoskodast, tAmogatast vagy figyelmet — azaz szamara pozitiv valaszokat,
interperszonalis jutalmat — valt ki a kérnyezetébdl, az nem mas, mint a tarsas kapcso-
latok Onsértés altali rejtett szabalyozasa. Az ilyen modon szerzett kapcsolati elénydk
azonban azt a veszElyt rejtik magukban, hogy — jellemzden kevésbé tudatosan — meg-
er6sitik a ,,betegszerepet”, azaz jelen esetben az 6nsértd viselkedést.

Az dnsértés mogott meghuzodo leggyakoribb hattérként a kutatasok egyontetiien
az NSSI intrapszichés motivacioit mutatjak ki (Brackman és Andover, 2017), azon
beliil is az intrapszichés negativ megerdsitd funkciot, tehat azt, hogy az onsértés az
azt végz0 szamara annak averziv érzelmi allapotat képes csokkenteni. Az empirikus
adatok ramutattak arra is, hogy az egyes funkciok egyszerre is jelen lehetnek egy
onsértési epizod soran (Klonsky, 2011). Egy naplomoédszeren alapuld hosszmetszeti
vizsgalat pedig azt hangsulyozta, hogy az NSSI-t végzdk kevesebb pozitiv érzelmi
allapotot ¢lnek meg, ezek raadasul rovidebbek is, illetve negativ érzéseik gyakorta
erésen hullamzo intenzitasuak (Bresin, 2014). Ez azt implikalja, hogy a stresszhely-
zetekre adott reakciok fluktualok és valtozatosak lehetnek, egyfajta érzelmi hullam-
vasutat képezve. Amennyiben a személy nem vagy kevés adaptiv érzelemszabalyoza-
si stratégiat alkalmaz, a megterheld emocionalis helyzeteket a nap folyaman tobbszor
vagy a nap végén egyetlen, silyosabb onsértési epizodban vezetheti le.

X.2.3.6. Klonksy és Glenn (2009) duélis modellje

A fenti Négy Funkcidé Modellel (Nock ¢és Prinstein, 2004) szallt vitaba Klonsky és
Glenn (2009), amikor megjelentették az NSSI-motivumok dualis modelljét. A legtdobb
vizsgalat ugyanis nem tudta alatdmasztani a négyfunkcios megoldast (pl. Klonsky és
mtsai., 2015; Young ¢és mtsai., 2014). Klonsky ¢és Glenn (2009) vizsgalataik alapjan
két fofaktort hataroztak meg az dnsértés hatterében: az intraperszonalis €s az inter-
perszonalis motivaciokoroket, mig a pozitiv — negativ meger6sités dimenziot nem
talaltak relevansnak. Mind az intraperszonalis, azaz az érzelmekkel valé megkiizdés



Az NSSI magyarazé modelljei 1 131

céljabol, mind az interperszonalis, azaz a tarsas tapasztalatok kezelése miatt végzett
onsértési motivaciokorok tovabbi funkcidfaktorokat 6sszegeznek.

Az intraperszonalis felsdbbrendii faktor 5 motivumot foglal 6ssze: (1) az NSSI
affektusszabalyozo funkcioja a negativ érzelmi allapotok (pl. diih, szomorisag) csok-
kentését jelenti az Onsértés révén. Az (2) onbiintetés mint NSSI-funkcid a személy
onmagéval szembeni dithének vagy a magaval kapcsolatos undor dnsértésen keresz-
tili levezetését szolgalja. A (3) distressz jelzése funkcio segitségével a pszichés faj-
dalom fizikai sériilésen — a testen — keresztiil valik kifejezhetové. A (4) disszociacio
megsziintetése faktor olyan érzések generalasara utal az 6nsért6 aktussal, amelyek
az atélt liresség €s deperszonalizacios, derealizacios élmények helyébe 1éphetnek.
Es végiil az NSSI (5) éngyilkossdgi gondolatokat megsziintetd funkcidja — ahogy az
elnevezes is jelzi — a betord ongyilkossagi gondolatokat €s/vagy az dngyilkossagi
kisérletre iranyuld késztetést képes csokkenteni. Egy, szamos vonatkozo kutatast
0sszegz6 metaanalizis a disszociaciéo megsziintetése funkciot jelezte a leggyako-
ribb NSSI-motivacionak (Taylor és mtsai., 2018). Mas attekintések (pl. Klonsky,
2007) az NSSI hatterében allo két leggyakoribb funkcionak az affektusszabalyozo
¢és az Onbiintetd okot taldltak. Rdadasul ez a két NSSI-motivacid szorosan 0ssze-
kapcsolddik, gyakran egyiitt jelennek meg az dnsértés hatterében, hiszen az NSSI-
cselekedetek az erds onkritikus gondolatok keltette onbiintetd negativ érzelmeket
csokkenthetik (Chester és mtsai., 2015). Klonsky és Glenn (2009) eredményei szerint
az intraperszonalis NSSI-motivaciok erésebb kapcsolatban vannak a depressziv és
a borderline személyiségzavar tiinetekkel, illetve az dngyilkossagi gondolatokkal,
mint az interperszonalis motivaciok. Hazai, pszichiatriai kezelésben részesiild ka-
maszmintan végzett egyik kutatasunk pedig rdmutatott, hogy az dnsértés olyan su-
lyossagi mutatoival, mint az aktualis és ismétlddden végzett NSSI, valamint a tobbfeé-
le onsértési mod hasznalata, csak az intraperszonalis NSSI-motivaciok kapcsolodtak
Ossze, az interperszonalis motivaciok nem. Tovabba szamos pszichopatologiai jel-
lemz6 (pl. komorbid diagnézisok, hangulatzavar megléte, tobb internalizald mentalis
betegségtiinet, kifejezettebb onkritikus ragddas) szintén az intraperszonalis okokkal
asszocialddott (Reinhardt és mtsai., 2022a).

Az Onsértés hatterében joval kevésbé jellemz0 interperszonalis funkciokor a dualis
modellben (Klonsky és Glenn, 2009) 8 faktorra bomlik. Ezek révén bizonyos tarsas
élmények csillapithatok vagy éppen kivalthatok. Az onsértés lehetdséget adhat (1)
a személykozi hatarok szabdlyozasara, azaz az én €s az énen kiviili vilag er6sebb
vagy éppen gyengébb hatarainak kijelolésére. Az (2) 6nmagarol valo gondoskodds
motivacidja azt fejezi ki, hogy az NSSI révén — gyakran a kdrnyezet feldl hidnyzo —
odafigyelést, torodést potolhatja a személy példaul az onsértés soran keletkezett
sebek apolasaval. A (3) szenzoros élménykeresés funkcid az NSSI soran keletkezett
extrém élmények pozitiv érzelmi hatdsat irja le. Klinikai tapasztalatok szerint el6for-
dul, hogy az 6nsérték az onsértésben valo részvételiiket olyan rendkiviili szenzoros



132 Il Lelki hatdsok lenyomata a testen

élményként azonositjak, mint a bungee jumping vagy az ejtdernyozés keltette iz-
galom. Az NSSI (4) kortarsakhoz valo kotédés funkcidja azt a hatast jelzi, amikor
az Onsértés — vagy mert kozdsen végzik, vagy megosztjak annak megbeszélésével
az élményt — az egymashoz valo kapcsolodas, a kozosségi élmény szerepét tolti be.
Az (5) interperszonalis figyelem kivaltdsa mint dnsértési motivacio a masoktol vald
figyelem és segitségkérés NSSI altal valo kivivasat fedi le. Az onsértés szolgalhat
tovabba a kornyezettel szembeni (6) szivdssag kifejezéseként is, ezaltal mutatja meg
valaki, hogy mennyi mindent bir ki, mennyire kemény. Az onsértés hatterében az
is allhat, ha valaki ezen keresztiil szeretné (7) bosszujat kifejezni a kornyezete felé.
Végiil, az (8) autonomia kifejezése is lehetséges NSSI-motivacio, amikor valaki az
onsértd cselekedet révén a sajat 6nallosagat demonstralja a tarsas kozeg felé. Tobb
tanulmany 6sszegzését kovetden Taylor és munkatérsai (2018) legjellemzébb inter-
perszonalis motivacioként az interperszonalis figyelem kivaltasat azonositottak, azt
az Onsértési okot, amikor az dnsértéssel a személyek negativ allapotukat, szoronga-
sukat kivantak kommunikalni. Ezzel szemben alig el6forduld motivacioként jelent
meg a kutatasokban az autonomia és a keménység kornyezet felé valé demonstralasa,
a tarsas kotddés onsértésen keresztiil torténd kifejezése €s az onsértés altali szenzo-
ros élménykeresés (Klonsky, 2007).

Azittismertetett 5 intraperszonalis és 8 interperszonalis NSSI-motivacidstruktarat
a késobbi kutatasok vegyes eredménnyel mutattak ki. Bar a kétfaktoros struktirat
minden késoébbi vizsgalat igazolta, azonban az a kép, hogy a két robosztus fofak-
tor (intra- €s interperszonalis) mely motivaciokat rendeli maga ala, mar diverzebb.
Példaul, mar a koncepciot bevezetd tanulmanyukban Klonsky és Glenn (2009) ma-
guk vetették fel, hogy az NSSI 6ngondoskodasi funkcidjanak logikailag inkabb az
intraperszonalis funkciohoz kellene tartoznia és nem az eredmények szerinti inter-
perszonalishoz. Késobb bizonyos kutatasok az dngondoskodast az intraperszonalis
faktor részeként azonositottak (pl. Kortge, Meade és Tennant, 2013; Pérez és mtsai.,
2020), masok az interperszonalis faktor dsszetevjeként (pl. Bildik és mtsai., 2013;
Reinhardt és mtsai., 2021b), ismét masok mindkét faktorra t61t6d6 funkcidkant irtak
le (pl. Klonsky és mtsai., 2015). Ez a példa is ramutat arra, hogy az elméleti koncep-
ci6 az empirikus tesztelés soran arnyalodhat.

X.2.3.7. Az NSSI mint addikcid

Végiil, a pszicholdgiai magyarazomodellekhez illeszthetd az NSSI addikcios mo-
dellje. Mar a korai 0nsértés kutatasokban felmertilt, hogy az NSSI-nek a fliggd-
ségekkel parhuzamba vonhaté attribtitumai vannak. Faye (1995) példaul az NSSI
olyan jellemzoit allitotta parhuzamba a szerhasznalok megvonasi tiineteivel, mint
az Onsértés elott feler6sodo szorongas, nyugtalansag és fesziiltség. Késébb szamos
kutato kiemelte az ismételt onsérték onsértés utani sovargasa és a szerhasznalati
zavarban jelenlévé szer utani sovargas kozotti parhuzamot. Egy kutatas példaul
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a DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994) Pszichoaktiv szer dependencia
zavar tiineteivel vetette 0ssze serdiilo repetitiv onsértok onsértéssel kapcsolatos meg-
¢léseit (Nixon, Cloutier és Aggarwal, 2002). Az eredmények szerint a kamaszok
81%-a 6tnél is tobb fliggdségi tiinetet tartott magara jellemzonek ismételt onsértése
kapcsan. A két jelenség kozotti parhuzam anndl kifejezettebb volt, minél erételje-
sebb 6nmagara iranyuld harag és minél gyakoribb és stilyosabb onsértés volt jelen
valakinél. Tovabbi vizsgalatok arra is felhivtak a figyelmet, hogy az NSSI fliggdségi
komponensei pozitiv kapcsolatban vannak az NSSI-hez k6tédé negativ érzelmekkel
(pl. distressz) (Guerin-Marion €s mtsai., 2018), valamint az NSSI mellett jelen 1€v6
szuicid ideacioval (Csorba és mtsai., 2009).

Ugyanakkor ki kell emelni, hogy az NSSI addiktiv természetével kapcsolatban
maig tarto vita alakult ki a vonatkozo szakirodalomban. Mig egyes kutatok az NSSI
addiktiv tulajdonsagait hangsulyozzak (ld. Blasco-Fontecilla és mtsai. (2018) at-
tekintését), addig mas szakemberek (pl. Victor, Glenn és Klonsky, 2012) szerint
az NSSI hatékonyabban magyarazhato érzelemszabalyozasi folyamatokkal annak
addiktiv természetével szemben. Victor és munkatarsai (2012) példaul azt talaltak,
hogy az NSSI ismétlodését egyediil a negativ érzelmi allapot elkertilése és csokken-
tése alapozta meg (negativ megerdsités), mig a szerhasznalatot a negativ megerdsitok
(pl. megvonasi tiinetek megelozése) mellett pozitiv megerdsitok (pl. a szer kivaltotta
kellemes allapotot elérése) is motivaltak. Tovabba a sovargas atlagpontszama NSSI
esetén szignifikansan alacsonyabb volt a drogra vald sévargassal 6sszehasonlitva.
Raadasul az onsértéssel kapcsolatos sovargas jellemzéen negativ érzelmek kontex-
tusaban jelent meg, mig a szer iranti sévargas sokféle érzelmi helyzetben el6fordult.
Ezeket az Osszefliggéseket a szerhaszndlo és egyben Onsértd almintdn is megerdsi-
tettek. Meg kell azonban jegyezniink, hogy az NSSI addiktiv természetét kiemeld el-
gondolasok ez idaig azt nem vetették fel, hogy az dnsértést viselkedéses addikcioként
¢s ne szerhasznalati fiiggdségként fogjak fel.

X.3. Az NSSI pszichoszocidlis nézépontbdl - tarsas hatasok
az NSSI kialakuldsaban, fennmaraddsaban és atadasaban

A szocialis hatasok szerepének megértése az NSSI-viselkedések megjelenésében,
fenntartasaban és terjedésében olyan szempont, amely — az el6z6 fejezetekben
részletezett pszichologiai folyamatokat kiegészitve — produktivan képes segiteni az
onsértésprevencio- €s intervencio teriiletét. Prinstein és munkatarsai (2009) az NSSI
olyan Osszetett tarsas modelljét dolgoztak ki, amely atfogja az NSSI-vel asszocialo-
do tarsas deficiteket, az NSSI szocialis motivacioit és az NSSI tarsas dtadodasanak
folyamtat. Ennek bemutatasa épiti fel a fejezetet.
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1. Szociadlis készségdeficit az dnsértoknél: Egyiranyba mutato kutatasi adatok
szerint az Onsértd személyek a tarsas készségek terén hianyokkal birnak.
Mindezt olyan teriileteken mutattak ki, mint a rosszabb szocialis probléma-
megoldo képesség (Howat és Davidson, 2002), a stresszes szocialis hatasok
maladaptiv oktulajdonitassal valo kezelése (Guerry és Prinstein, 2010), va-
lamint az onsértok altalaban ugy érzékelik, hogy tarsas kozegiiktdl elide-
genedettek, elszigeteltek (Castille és mtsai., 2017). Ezek a tarsas deficitek
kétféle modon is fokozhatjak az NSSI kialakulasanak kockazatat: egyrészt
(1) emelhetik a negativ érzelmek gyakorisagat és intenzitasat, az igy kelet-
kezett elarasztdo emocionalis allapotot pedig — érzelemregulacios eszkoz-
ként — Onsértéssel probalhatja szabalyozni a személy. Mdasrészt (2) akiknek
problémas a tarsas kapcsolatok és helyzetek adaptiv kezelése, az onsértéssel
mint a tarsas befolyas eszkdzével élhetnek (Klonsky és mtsai., 2011).

2. Az énsértés tarsas motivacios bazisa: A fentiekkel szoros dsszefiiggésben,
bar az NSSI hatterében joval gyakoribbak az intraperszonalis okok, arra
is van szamos bizonyiték, hogy azok mellett vagy helyett interperszonalis
NSSI-motivaciok miikodnek (Klonsky, 2007). (A szocialis meghatarozottsag
miatt végzett Onsértési funkcidkat részletesen a X.2.3.5. és a X.2.3.6. feje-
zetekben tekintettiik at.) Masrészt arra is szamos kutatasi adat van, hogy az
NSSI sok esetben megterheld interperszonalis eseményeket (pl. veszteségek,
csaladi konfliktusok) kdvetden aktivizalodik (Jones és mtsai., 1979).

3. Az onsértésre/onsértokre gyakorolt tarsas hatasok: Mar az 6nsértéskutatasok
kezdetén is kitiintetett figyelmet forditottak arra a tarsas kontextusra, amely
hatassal lehet az onsértd viselkedésre. Walsh és Rosen (1985) példaul gyer-
mekkorhazakban arra figyeltek fel, hogy a serdiilék onsértd viselkedése
Osszefiiggést mutatott: egy kamasz onsértd epizodja megnovelte annak
a valoszinliségét, hogy az osztalyon mas kamaszok is dnsértd viselkedésbe
kezdjenek. Ez annak a lehetdségét vetette fel, hogy — hasonloképpen, mint
a szuicidologiai terminol6giabdl ismert tdrsas fertozés (social contagion,
Durkheim, 1951) jelensége — az Onsértés szocidlis hatasra is teret hodithat.
Az NSSI tarsas fertdzes jellegét a késobbiekben szamos més, intézményi ko-
zegben végzett vizsgalat azonositotta (Taiminen és mtsai., 1998). Kiilondsen
a serdiilok igazodnak kortarsaik viselkedéséhez. Hogy ezt a tarsas szocia-
lizaciora valo fogékonysagot, illetve éppen a kortarsbefolyassal szembeni
ellenallast milyen tényezOk hatarozzak meg (pl. hasonlésag, konformitas,
tarsas tanulas, versengés) €s milyen teoretikus modellekkel magyarazhato,
Heilbron és Prinstein (2008) tekintik at részletesen.

Az internet terjedésével, majd vilagméretekben altalanossa valasaval pedig
a szocialis fert6zés egy Uj kozege jelent meg az NSSI-vel kapcsolatban. Tobb
kutatas is azt erésitette meg, hogy fiatalok korében az NSSI-vel kapcsolatos
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informaciok (pl. mire ,,val6”, milyen modjai vannak) magas hatasfokkal
— a prevencio szempontjabol azonban igen kontraproduktiv modon — ter-
jednek a vilaghalon (Whitlock, Powers és Eckenrode, 2006). Ez ahhoz is
vezethet, hogy bizonyos szubkulturak (pl. ,,borderline” csoportok, emo®)
normalizaljak az onsért viselkedésformakat. Erdekességképpen jegyezziik
meg, hogy az interneten mar az onsértést és a hatterében allo érzelmi szen-
vedést szimbolizalo pliissfigura is kaphato.

Mivel az internet egyre meghatarozobb szerepet jatszik az NSSI kapcsan,
ezért kapcsolatuk attekintésének kiilon fejezetet szenteltiink (Id. 1X.2.4.
fejezet).

Az NSSI tarsas terjedésének alaposabb feltarasban mas egészségkaro-
sitd viselkedésformak kutatasi eredményei is segithetnek. Arra markans,
vizsgalatokbol szarmazo bizonyitékok vannak, hogy serdiilok kiilonb6zo
rizikoviselkedéseiben (pl. alkoholfogyasztas) hangsulyos elérejelz6 szereppel
bir, ha a kamasz azt tapasztalja, hogy baratai és/vagy elismert kortarsai adott
egészségkarosito viselkedésben vesznek részt (Prinstein és mtsai., 2009).
Két folyamat alapozhatja meg a megfigyelés ilyen erds hatdsat. Az egyik
a (1) szelekcids hatas: a fiatalok ugyanis szivesebben kapcsolodnak azokhoz
a kortarsaikhoz, akik hasonlo attittidokkel birnak, mint 6k maguk és hason-
16 viselkedésformakat preferalnak. A masik a tarsas elfogadottsag igénye
€s a tarsas csoport megerdsitd hatasa altal megalapozott (2) szocializacios
effektus: a kamaszok azokat az attitiidoket és magatartasokat fogadjak el
valésziniibben, amelyeket kortarsaik képviselnek (Prinstein és Dodge, 2008).
Az NSSI-ben mutatkozé szocializacios hatasokra, a tarsas terjedés jelenségé-
re egy longitudinalis kutatas szemléletesen mutatott ra. A fiatalokat masfél
évig koveto vizsgalat, amelynek induldsakor a serdiilok legjobb baratjukrol
és esetleges onsértd viselkedésformakrol is beszamoltak, legfobb eredménye
szerint az NSSI idében hozzakapcsolddott a legjobb barat 6nsért6 epizodja-
ihoz (Prinstein és mtsai., 2010).

X.3.1. Az NSSI pszichoszociélis néz&pontbdl - rendszerszemlélet és NSSI

Egy 6nsértésrdl szolo komplex magyarazomodell az egyéni tényezok szambavételén
tal nem hanyagolhatja el azokat a kézvetlen (pl. csaladi, kortars) és tagabb kornyezeti
hatasokat (pl. kulturalis-tarsadalmi-politikai érték- és hitrendszer) sem, amelyben az
onsértés ,,megvalosul”. Csak egy holisztikus perspektiva segithet az NSSI mélyebb,

9 Azemo egy olyan stilus vagy szubkulttra, amely a fekete szinii ruhazatot és sminket, fekete vagy éppen
¢lénk hajszint és a szomort, melankolikus, fajdalmas hangulat nyilt kifejezését preferalja.
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Osszetettebb megértésében (Wester és Trepal, 2017). Fontos példaul, hogy észleli-e
barmely csaladtag az dnsértést, ha észleli, tesz-e valamit, hogyan kommunikalja azt
kifelé, fontos az is, hogy hogyan viszonyulnak a mezorendszerek (pl. pedagogusok,
kortarsak, munkatarsak; Bronfenbrenner, 1979), az exorendszerek (pl. média) és
a makrorendszerek (pl. olyan kulturalis nyomés, mint az irredlis testkép-elvarasok
vagy az €n targyiasitasa, torvények, a pszichologiai segitségkérés utjai, esetleges
akadalyai az egészségiigyi vagy az oktatdsi rendszerben) az dnsértéshez. Sot, a szisz-
téma része a kronorendszer is, azaz az, hogy — a torténelmi — idében hogyan alakul
az Onsértés felfogasa, az ahhoz valé hozzaallas (v. maga az Onsértés kutatasa a 20.
szazad terméke). A kdvetkezékben az NSSI rendszerszemléleti szempontokat is be-
emeld magyarazokereteit mutatjuk be.

X.3.1.1. Az NSSI Csaladi Distressz Kaszkad Modellje

Mivel az 6nsértés jellemzden a kiskamaszkor kezdetén indul és kamaszkorban a leg-
magasabb az eléfordulasi gyakorisaga (1d. VIL3. fejezet), ezért kifejezetten a serdii-
16kori Onsértés magyarazatara allitott fel egy modellt, az NSSI Csaladi Distressz
Kaszkad Modellt (NSSI Family Distress Cascade Theory) Lisa Waals (2018). A mo-
dell 6sszekoti az NSSI kialakuldsat és fennmaradasat a kamaszkor egyik legfobb
pszichoszocialis feladataval: az egyéni autonomia kimunkalasa és a sziilokhoz valo
kotoédés kozotti normativ konfliktus rendezésével. Parhuzamosan ezzel a csalad
életciklusat is figyelembe veszi. Waals (2018) elgondolasa szerint, ha egy serdiild
maladaptiv megkiizdésként onsértd viselkedést folytat, amelyet eltitkol csaladja el6l,
végeredményben autondmiaérzetét noveli, igy eltavolodik a csaladi kozegétol. A szii-
16k azonban a leggyakrabban érzékelik, hogy valami probléma lehet a kamasszal,
aggodni kezdenek és szeretnének kozelebb keriilni gyermekiikhdz, ez azonban ahhoz
vezet, hogy a kamasz autonomiaérzete csokkeni fog. Ez pedig azt eredményezi, hogy
a fiatal fokozza autonomiatorekvéseit és még nagyobb titokban folytatja az onsértést.
Megjegyezziik, hogy kamaszokkal foglalkoz6 pszichologusok szupervizids keretben
gyakran szamolnak be arrol, hogy milyen leleményesek tudnak lenni az dnsértd
kamaszok, amikor sziileik eldl probaljak titkolni az 6nsértés tényét, illetve rejtegetni
annak eszkozeit (pl. karkotdk viselése; salak csuklora kotése; comb belso részének
er6s radirozasa, mert az kevéssé észreveheto testtdj; a karmolas nyomat allergias
reakcioként értékelik; torott DVD-darab kaspo ala rejtése). Visszatérve a modellben
felvazolt folyamathoz: amennyiben kideriil, hogy a fiatal onsértést végez, a kozvetlen
kornyezet sokszor 6sszezavarodik, hogyan kezelje a helyzetet, intenziv érzelmek
aktivizalodhatnak. A sziilok részérél megjelenhet példaul biintudat €s blindsségérzés
(,,észre kellett volna vennem”), erds aggodalom (,,nagy baj van, nagy baj tértén-
het”) vagy szégyen (, csak az iskoldban észre ne vegyék”). Ezek a kavargd negativ
érzelmek és a sziilok 6nmaguk okolasa a torténtekért azt eredményezheti, hogy még
nagyobb kontrollt probalnak gyakorolni gyermekiik felett, mikdzben hipervigilensen
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kovetik a kamasz minden 1€pését (,, ki tudja, mi lesz, ha egyediil marad a szoba-
jaban”). Ezzel azonban a serdiild vagyott autonomiaérzete még inkabb csokken:
a sziléi novekvo kontrollt a sajat személyes terébe valod behatolasként érzékelheti, igy
fokozza autondomia- és kontrolltorekvéseit. A tapasztalatok szerint a legjellemzébb ut
ilyenkor, hogy a serdiild az NSSI sulyossagat fokozza — példaul annak gyakorisagat
(az NSSI konnyen repetitivvé valhat) vagy tobbféle onsértési modot kezd el ,,hasz-
nalni”, esetleg az NSSI stlyosabb, a testet erésebben megsebz6 formaira valthat.
Ez azonban azt vonja maga utan, hogy a sziildben megjelenik vagy megerésodik
az a félelem, hogy a nemszuicidalis onsértés szuicidalis formaba valthat at, ami to-
vabb fokozza a sziil6i kontrollt és a csaladi stresszt, ugyanakkor még jelentésebben
csokkenti a serdiildé autonomiaérzetét, de a sziillokhoz valo kotodését is. A familiaris
distressz tovabba a kamasz distresszét, negativ érzéseit is noveli, kiilondsképpen az
onleértékelo attitidot, igy a blindsségérzést, az onkritikat vagy az dnutalatot. Ezek az
érzések és kogniciok pedig az (ismételt) NSSI erds rizikofaktorai (vo. [X.1.2. fejezet).
A csaladot mint rendszert és a csaladi életciklusok normativ kihivasait figyelembe
vevo modell szerint addig folytatodik a fenti autonomiatdrekvés/sziilokrol valo leva-
las — sziil6khoz valo kotddés kaszkad, és helyre nem 4ll a csaladi homeosztazis, amig
a serdiilékoru gyermeket nevel6 csalad meg nem talalja valahogyan az autonémia és
a kapcsolodas kozotti egyenstlyt (Waals és mtsai., 2018).

X.3.2. Kapcsolati-kulturélis elmélet

A Kapcsolati-kulturdlis elmélet (Relational-Cultural Theory) alapvetése, hogy az
¢letlink kapcsolatok halozata. A pszicholdgiai jelenségek értelmezésében azokat
arelaciokat és azt a tarsadalmi-szocialis meghatarozottsagot tekinti kulcsfontossagu
keretnek, amelybe az egyéni fejlodés bedgyazodik. Mind a kapcsolatok kialakitasa-
nak ¢és fenntartasanak igényét, mind a kapcsolatoktol valo levalas, eltavolodas moti-
ado, utobbit a negativ kotddési élmények (Jordan, 2010). Egy masik fontos szempont
a modellben, hogy bizonyos — foként kisebbségi, sériilékeny — csoportokat vagy
az egyéni identitas bizonyos aspektusait (pl. tilsulyossag) az egyes tarsadalmak
stigmatizalhatjak és marginalizalhatjak, ami eltavolit, izolal a kozosség egészétol.
A Kapcsolati-kulturalis elmélet keretében az NSSI mint kommunikacios aktus je-
lenik meg: egyfajta segélykialtas, sikertelen kisérlet a kapcsolodasra, a szenvedés
néma, testen keresztiil torténd kifejezése. Az dnsértés azonban éppen eltavolit az
érzelmektdl, a sajat testtdl, illetve elhatarol masoktol és tdgabban, a tarsadalomol.
Az NSSI ebben a gondolkodasi kertben éppen egyfajta levalasi stratégidva valik
(strategy of disconnection), hiszen az onsértést végzot eltavolitja masoktol. Mindez
azt implikalja, hogy az dnsértésprevencioban és annak intervencios stratégiaiban
hangsulyos szerepet kell kapnia a sziikebb és tagabb szocialis szféra azon hatasai
leépitésének, amelyek elvalasztjak az egyént sajat magatol és masoktol (pl. érzelmi
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bizonytalansag, empatiahiany; Trepal, 2010). Példa lehet erre, ha egy serdiilé indulo
Onsértd magatartasat iskolai kdrnyezete ugyan észleli, de kortarsai és/vagy a felnot-
tek annak érzékeny kezelése, a valodi segitségnyujtas helyett ahhoz meg nem értéssel
viszonyulnak, cimkézni kezdik a kamaszt. Ezek a tapasztalatok ahhoz vezethetnek,
hogy a serdiild azt a kapcsolati élményt raktarozza el, hogy sem a kozeli kotédése-
iben, sem tagabb szocialis kdzegében nincs érzelmi biztonsagban. Ennek nyoman
még inkabb eltavolodik az 6t magaba foglalo rendszertdl, parhuzamosan pedig azt
¢lheti meg, hogy 6 maga, érzelmi problémai, nehézségei nem vallalhatok.

Az elmélet szerint tehat a kapcsolati sériilések (pl. elidegenedett kapcsolatok,
elhanyagolas, bantalmazas) bels6 iirességet, mély fajdalmat és dnértékelési problé-
makat eredményeznek. Az NSSI pedig ennek a f4jdalomnak, a kapcsolati ,,éhségnek”
a megnyilvanulasa lenne. A terapias folyamat sarkalatos pontja ezért az elfogado,
hiteles kapcsolat felépitése, ami segithet az onsértés mogotti negativ kapesolati €lmé-
nyek feldolgozasaban és alternativ megkiizdési modok kialakitasaban (Trepal, 2010).

A fejezet 0sszegzéseként elmondhato, hogy a pszichoszocialis rendszerszemlé-
let ravilagit arra, hogy az NSSI nem pusztan egyéni szinten értelmezhetd, hanem
a csaladi, a kortars, az iskolai és a tdrsadalmi kozeg kolcsonhatdsaiban gyokerezik.
A Csaladi Distressz Kaszkad Modell és a Kapcsolati-kulturalis elmélet egyarant
hangstilyozzak, hogy a serdiil6 autonémiatorekvései, a sziil6i reakciok, valamint
a kulturalis és tarsadalmi hatasok dinamikusan jarulnak hozza az dnsértés kialaku-
lasahoz és fennmaradasahoz. Ez a perspektiva igy kiemeli a prevencio €s az inter-
vencid komplex, tobbszintli megkdzelitésének sziikségességét.



X1. A NEMSZUICIDALIS ONSERTES FELMERESE

X1.1. Az 6nsértés felmérését nehezits tényezék

Az eddigi fejezetek ravilagitottak arra, hogy a nem dngyilkossagi szandékkal torténd
Onsértés Osszetett jelenség — mind megnyilvanulasi formait, mind sulyossagat, mind
motivacios hatterét, mind kialakulasi folyamatat és hattértényezdit tekintve. Ennek
a komplexitasnak az NSSI felmérésében is érvényesiilnie kell. Azon az egyszerti,
dichotém formaju sziirokérdésen kiviil, hogy valaki végzett-e onsértést vagy sem,
érdemes az Onsértd cselekedeteket részletesebben feltarni.

Ezen tal ki kell emelniink azt is, hogy az dnsértés nemcsak az azt végzo személy
¢és kozvetlen kornyezete szamara telitett érzelmekkel, hanem a kezeld személyzet-
ben is intenziv érzéseket, igy példaul zavartsagot, félelmet, tehetetlenséget, undort,
tirelmetlenséget aktivalhat, ami kdnnyen elutasit6 kommunikacidhoz és magatar-
tashoz vezethet. Még tapasztalt klinikusok szamara is kihivast jelento teriiletrél van
sz0, nemcsak a kezelés nehézségeit, hanem az Onsértés felkavaro, nehezen (meg)
érthetd, szocialisan nem elfogadott jellegét tekintve egyarant. Ugyanakkor dnsértést
végzo felndttek ellatasukkal kapcsolatban kiemelték, hogy abban meghatarozo volt
a professziondlis segitd kapcsolat pozitiv mindsége €és a személyre szabott ellatas.
Serdiilok esetében pedig kiilondsen fontos annak megtapasztaldsa, hogy az egész-
ségiigyi ellatas soran tdmogatast kapjanak a felnott kornyezettdl (Lindgren, Svedin
és Werko, 2018). Erdemes azonban arra a tényre is ramutatni, hogy az 6nsértd vi-
selkedés nemklinikai fiatal felnétt populaciokban megjelend novekvo eléfordulasa
(pl. Wester, Trepal és King, 2018) ellenére, csupan az onsértést végzo személyek
kb. 20%-a keres fel problémajaval szakembert, igy pszicholégust vagy pszichiatert
(Wester és Trepal, 2015). Az adatok szerint rdaddsul ennek a 20%-nak csak a fele
tarja fel klinikusanak onsért6 viselkedését (Wester, Downs és Trepal, 2016). Mind-
ez nem hozhat6 0sszefiiggésbe serdiiloknél példaul azzal, hogy a terapiaba kiildtek
(pl. sziilei, tanara) vagy oda onként érkezett (Wester és Trepal, 2017).

Mindennek hattere lehet az is, hogy az dnsértést a legtobben titokban, egyediil
végzik, azt szégyellik és blintudatuk van miatta. A feltarulkozas gatja lehet az is,
hogy az NSSI-ben részt vevok tarthatnak attol, hogy onkérosité magatartasukat az
ongyilkossaggal és/vagy a borderline személyiségzavarral hozzak 6sszefiiggésbe az
ellatorendszerben. Félhetnek attol is, hogy viselkedésiiket figyelemfelkelto, illetve
manipulativ jelleglinek véli a professzionalis kdrnyezet (is), igy a stigmatizacio lehe-
toségét elkertlilve inkabb testi sebeik — ezzel pedig a lelki hattérfolyamatok — elrejtését
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valasztjak. A feltarulkozassal kapcsolatos korabbi rossz tapasztalatok — igy az el6ité-
letesség, a meg nem értés €s mas negativ reakciok (pl. undor, félelem, zavar, rémiilet,
szemrehanyas, érthetetlenség kifejezése) a kornyezet, kiilondsen a csaladtagok és
a baratok részérdl — szintén alaassak a szakemberek felé valo jelzés igényét. Eppen
ezért a mentalis egészséggel foglalkozd szakembereknek érzékenynek és nyitottnak
kell lenniiik az esetlegesen onsértd személyek felé, ez az itélkezésmentes légkdr
teremtheti meg azt a bizalmas kornyezetet, ami noveli az 6nkarosité magatartas
feltarasanak igényét (Wester és McKibben, 2016). A brit nemzeti egészségfejlesztési
intézet, a British National Institute for Health and Care Excellence (NICE) annak
érdekében, hogy az 6nsértést végzd személyek megfeleld, gondos ellatasban részesiil-
jenek 2013-ban atfogo iranymutatast adott ki, amelyben a kdvetkezé szempontokra
hivta fel a figyelmet:

1. Az onsértd személyek ellatasa soran fokozott hangsulyt kell helyezni az
egylittérzo, tiszteletteljes banasmodra. Az ellatd személyzet elitéld vagy
blintetd hozzaallasa (pl. amennyiben az osztalyos ellatas soran dnsértést
tapasztalnak, az 6nsért6t — mintegy biintetésként — nem engedik valamilyen
szamara kedvelt szabadidds tevékenységben részt venni) konnyen a tovabbi
egészségiigyi ellatas elkeriiléséhez és/vagy jabb Onsértéshez vezethet.

2. Mivel az onsértés ellentmond a biomedikalis szemléletnek — annak, hogy
a betegség olyasmi, ami a beteg ember befolyasan kiviil esik — szem eldtt
kell tartani azt a kutatasi adatokkal alatamasztott tényt, hogy azok a sze-
mélyek, akik onsértést végeznek, nem a ,,hagyomanyos” értelemben vett
modon iranyitjak ezt a fajta viselkedésiiket, hanem egy bels6 kényszer tala-
jan, s az adott pillanatban az 6nsértés — hasonléan mint példaul az alkohol
vagy a nyugtatok — valamiféle ,,megoldast” jelenthet, bar hosszu tavl hatasa
egyértelmiien kéros.

Az Onsértés tehat gyakran az egészségiigyi személyzet szamara is érthetetlen, ellent-
mondasos viselkedésforma, igy kihivast jelent az 6nsértd személyekkel vald banas-
mod vagy eleve mar a kapcsolatba 1épés. Amennyiben a fenti tudast — az onsértés
kutatasi adatokkal kimutatott pszichodinamikai hatterét — a szakemberek birtokoljak,
csokkenhetnek a viselkedésformaval kapcsolatos elditéletek, igy a téma elnyomasa.
A hallgatas, a figyelmen kiviil hagyas a szakemberek részérdl is veszélyforrast kép-
visel, hiszen a feltaratlan tiinetek és hattérmechanizmusok jelen vannak és tovabbi
lathatatlan karokat okoznak. Kutatdsok mutattak ki, hogy azok a szakemberek, akik
ugy tekintenek az dnsértésre, mint ami a tudatos kontrollon kiviil es6 magatartas,
megértobbek az onsértd paciensekkel (Taylor és mtsai., 2009).

Még egy alapvetd pontot ki kell emelniink. Kiilondsen az 6nsért6 paciensek ke-
zelésében kevés tapasztalattal bird klinikusok tévesen ongyilkossagi kisérletként
értelmezhetik az NSSI-t. A kétféle viselkedésforma — ongyilkossagi szandéku és
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nem Ongyilkossagi szandéku onsértés — gondos elkiilonitése az allapotfelmérésben
ennek alapjan kimondottan fontos. A tapasztalatok szerint tovabba egyes klinikusok
,»hem hisznek™ az NSSI létjogosultsagaban, s azt mondjak, minden onsért6 viselke-
dés hatterében ongyilkossagi szandék all. Megint mas — karos — hozzaallas lehet,
ha a szakember figyelmen kiviil hagyja az 6nsértést: nem kérdez arrél akkor sem, ha
arra utal a paciens vagy feltarulkozik. Az egészségiigyi személyzet tagjai akként is
vélekedhetnek, hogy a paciens ,,ha akarna, abbahagyhatna az dnsértést”. Mindegyik
felsorolt hozzaallas a meg nem értettség érzése miatt fokozhatja a paciens elszigete-
16dését. S végiil azt a problémas hozzaallast is érinteniink kell, amikor a szakember
tulzott figyelmet fordit az NSSI-viselkedésre, példaul minden talalkozas elején rész-
letesen kikérdezi a személyt az elmult alkalom 6ta esetlegesen folytatott dnsértésérol.
Ennek az a veszélye, hogy az onsértd viselkedést megerdsiti, mert a paciens akkor
érzi ,,jutalmazva” magat — akkor érezheti azt, hogy a szakember intenzivebben figyel
rd — amikor az dnsértésérdl beszél.

X1.2. Az dnsértés felmérésében és ellatasaban elvarhatd
professzionalis hozzaallas alapelvei

Caroline Kettlewell Skin Game cimli (magyarra A test jatszmdjaként vagy A bor
Jjatszmdajaként fordithatd) onéletrajzi konyvében, amelyben észinte onreflexioval tarta
fel azt az 0sszetett lelkiallapotot, amely kamasz- és fiatal felndtt kordban 6nsértéshez
vezette, hasznalja azt a kifejezést, a ,,tiszteletteljes kivancsisag”-ot, amely az ellato
személyzet feldl a legfontosabb attitiid kellene, hogy legyen az 6nsértés pszichiatriai,
pszichologiai ellatasaban (Kettlewell, 1999). Nemcsak az allapotfelmérésben és az
onsértés felmérésben, hanem a késobbi terapias ellatasban is fontos, hogy a szakem-
ber milyen hozzaallassal viszonyul az dnsértésrdl beszamolo pacienshez. Az alabbi
jellemzok kiilondsen meghatarozoak az ,.elég jo” kapcsolat kialakitdsaban (Mehl,
2020):

1. Eloitélet-mentesség: mivel az itélkez6 és Szemrehdnyo attitiid egyértelmiien
fokozza a ,,rosszasag” érzését, ezzel a szégyenérzetet és a blintudatot, ami
ndveli az NSSI kockazatat, az elitélet-mentes hozzaallas az ellato személyzet
rész¢érdl a legfontosabb az dnsértéssel kapcsolatban.

2. Targyilagos, nyugodt hozzaalldas: mivel az 6nsértd viselkedéssel kapcsolatos
tulzott figyelem akaratlanul is megerdsitheti magat a karos viselkedést, ke-
riilni érdemes az intenziv €s sziintelen érdeklddést a személy onsértd visel-
kedése irant. A leghatékonyabb a targyilagos nyelvezet és a higgadt kérdezési
stilus.
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3. Megeérto, egyiittérzo attitiid: fontos annak kifejezése, hogy megértjiik
a paciens Onsértés iranti késztetését és a késztetettség mogott meghtizo6do
motivacio(ka)t az adott helyzetben. Mindez természetesen nem azt jelenti,
hogy jovahagyjuk vagy elfogadjuk az 6nkarosité magatartast! Azt kdzvetit-
jik, hogy a helyzetét, az onsértés okait, a megélt érzéseket értjiikk meg. A ko-
z0s célunk pedig, hogy az dnsértés helyett adaptivabb szabalyozdfolyama-
tokkal tudjon a jovoben €lni. A paciens érzéseinek, megéléseinek validalasa
—elismerése — alapvetd abban, hogy a kényes ¢és stigmatizalt témaban tovabbi
feltarulkozasra legyen képes a személy. Mindez megkdnnyiti az onsértés
dinamikéajanak tovabbi feltarasat, igy a sikeres kezelést.

4. A paciens autonomidjanak tiszteletben tartasa azt jelenti, hogy nem szabad
ultimdtumokat adni (természetesen ez alol az életveszélyes, siirgdsségi alla-
potok kivételt képeznek). Példaul azt kérni, hogy azonnal alljon le az onsér-
téssel. Ennek azért nincs értelme, mert ha azonnal abba tudna hagyni valaki
az Onsértést, nem is keresne szakembert. Szamos kutatas vonatkozik arra,
hogy az onsérté személyek dontd tobbsége abba szeretné hagyni az onsér-
tést — csak egyediil nem képes arra. Magyar kamaszok korében végzett fel-
mérésiinkben példaul az dnsértd kozépiskolasok 82%-a jelezte azt, hogy fel
szeretne hagyni az dnsértéssel (Reinhardt és mtsai., 2021b). Nagyon fontos,
hogy a terapeuta ne a sajat elképzelését helyezze az elétérbe, hanem a paciens
egyedi jellemzdire reagaljon az onsértést feltard folyamatban. Alljon itt egy
megtortént elrettentd példa: a szerzé egy kamasz paciense arrdl szamolt be
az onsértésrol szolo feltard beszélgetés kapcesan, hogy az el6zd szakember,
akihez jart, amikor meglatta a kamasz kezén a vagasokat, odament a fiokhoz,
eldvett egy nagy, papirvago ollot és azt mondta a kamasznak, hogy mutassa
meg, hogyan vagta meg magat vagy hagyja abba 6rokre. A serdiild teljesen
megdobbent, és szakembert valtott: ,, Es akkor igy nem értettem. [...] En mdr
nem bizok benne.”

5. Megtarto attitiid: Mindez egyfajta alazatos kivancsisagot, érdeklddést, nyi-
tottsagot jelent az onsértésrol beszdmold személy felé. Megtarto erdvel bir, ha
a személy azt érzi, hogy érzéseit, tapasztalatait a terapeuta jol mentalizalja,
azaz megérti vagy legalabbis probalja megérteni ¢s feltarni, ezzel tartalmaz-
ni a személy onsértéssel kapcsolatos megélését’®. A bioni konténerfunkcio
(Bion, 1962) — a masik érzéseit, feldolgozhatatlan élményeit befogado, tar-
talmazo6 és igy értelmessé tevo képesség — miikddtetése az onsértés kapcsan
is fontos képessége a terapeutanak. Példaul, ha a paciens a sajat szavaival
athato érzelmi iirességrol szamol be, a terapeuta felvetheti, hogy amikor

10 A mentalizal¢ attitiid azt jelenti, hogy a terapeuta a paciens belsd allapotaira, megéléseire fokozottan
figyel és ezeket visszatiikrozi.
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a személy bantja magat, azzal ezt az elviselhetetlen lirességet probalja meg-
sziintetni. Egy masik példa, amikor egy paciens azt fogalmazta meg, hogy
ha nem vagja meg magat, ha ,,nem sikeriil megvagnia” magat, ,,akkor utana
egész végig biintudatom volt, hogy nem sikeriilt”. A kotet szerzdje ezt gy
fogalmazta meg a paciens szamara — mintegy probaértelmezésként — hogy
ez olyan, mintha az onsértés egy teljesitmény lenne. A paciens ezt azonnal
megerdsitette: ,, Igen, sot! Hat igen. Eléggé durvan. Ja! Mindig bennem volt,
hogy csindltam és tigyes vagyok. Es akkor igy nem éreztem a fijdalmat.”
(Reinhardt és mtsai., 2023b). A terapeuta az érzések, megélések kovetése €s
megértése segitségével megprobalja megszovegezni az atélteket, kimondha-
tova teszi az addig kimond(hat)atlant, ezzel tartalmazva a paciens élményeit.
Pszichoedukdacio és motivalas: Mivel a paciensnek a lehetd legtobb ismerettel
kell rendelkeznie a sajat problémajarol, ezért, ha onsérté magatartas felme-
riil, a terapeutanak vonatkozo ismeretekkel is el kell latnia paciensét. Fontos
beszélnie példaul arrol, hogy az interneten az dnsértéssel kapcsolatosan elér-
hetd informacid vegyes lehet, lehet segit6 és nem segitd, helyes és hamis. Az
olyan weboldalak, amelyek legitimaljak, pozitivnak tiintetik fel az 6nsértést,
igy arra batoritanak, egyértelmtien karos tartalmak. A pszichoedukacio része
lehet tovabba hiteles és szakmailag helytallo tajékoztatd anyagok ajanlasa is.

Mivel szamos paciens szamara az Onsértés aktualisan nélkiilozhetetlen
megkiizdési stratégia, ijesztének tiinhet ezzel az azonnali megkdnnyebbii-
1ést hozo aktussal valo felhagyés. Igy mar a kezelés kezdetekor érdemes
a paciensnek elmondani, hogy sokan sikeresen fel tudtak azzal hagyni és
elsajatitani olyan érett probléma- és stresszkezelési modokat, amelyek az 6n-
sértést helyettesiteni képesek. A folyamat azonban egyiittes kemény munkat
¢s id6t igényel. Ez az lizenet nemcsak reményt és motivaciot ad az onsértéssel
valo felhagyasra, hanem elinditja azt is, hogy a paciens aktiv résztvevoként
vonddjon be a sajat terapiajaba. A paciensnek ugyanis fontos tudnia, hogy
a terapias parbeszédhez nemcsak a terapeuta szaktudasa sziikséges, hanem
a paciens is fontos szempontokat és eréforrasokat hozhat be a k6zos munka-
ba, abbdl a terapeuta ugyanugy tanulhat. Erre lehet példa a szerz6 dnsértd
kamaszokkal felvett interjuibol szarmazo azon tapasztalata, hogy mennyire
fontos az Onsértés kontrollvesztett élményétdl a kontrollig valo eljutasban
valamilyen — gyakran attételesen megjelend — segito szerepe. Példaul egy
allat, akir6l gondoskodni lehet vagy valamilyen hobbiba valé bevonodas.
Egy olyan kiils6 vagy bels segitd, aki vagy ami a negativ allapotokon valo
taljutas alternativ lehetoségét adja (Reinhardt és mtsai., 2023b).
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Amennyiben a terapeuta a fenti viszonyulasi modokkal reagal az dnsértés témajara,
a terapias szovetség kellden megalapozotta valhat ahhoz, hogy az 6nsértés szamos

aspektusat, kiilondsen azt, hogy milyen helyzetre, élményre adott reakciordl van

sz0, feltarjuk.

i Lili egy felsé tagozatos &ltalanos iskolas kiskamaszlany, aki gyakran véagta, kar-
molta és Utdtte magat, az dnsértd viselkedésrdl vald beszélgetés kdzben el-
i mondta, hogy az elmult két évben - 6nsérté viselkedése indulasa ta - milyen
i hatasoknak volt kitéve, mit élt at. Kiemelte, hogy nagypap4ja, akihez nagyon
i kozel 4llt, sokat beszélgettek, varatlanul elhunyt, majd egy fit hagyta indok
nélkll ott, akivel jarni kezdtek, aztédn egy kisebb csinytevés miatt ki akartéak ten-
! ni az iskoladbdl, kézben édesapja, aki kisgyermekkordban elhagyta a csalddot,
" megigért egy szamara fontos dolgot, de nem tartotta be az igéretét, a nyari
! sziinetben baratai pedig eltlintek mell&le (,nem is kerestek, nem is érdekelte
Sket, hogy mi van velem, és kicsit kihasznalva éreztem magam”). A serdil§ eze-
i ket a tapasztalatokat Ggy 6sszegezte, hogy ,folyamatosan jétt a sok rossz”. Ki-
© emelte aztis, hogy az iskoldban, még ha barataival is volt, magényosnak érezte
! magéat és otthon is, pedig édesanyja, nagymamadja ott voltak vele: ,Széval sose
! voltam egyediil. De mégis egyediil éreztem magam.” A terapeuta &sszegezte
a kamasz feltételezhetd alapélményét, ami megteremthette azt a lelkidllapotot,
' amire az 6nsértésben keresett levezetést: a varatlan és érthetetlen veszteséget.
i Aserdiilé 4ltal az életébdl elmondott legtdbb epizéd valamilyen szdméara meg-
| magyarazhatatlan, indok nélkili elhagyés, magéara maradés tapasztalata volt
- kezdve egészen kiskoratdl, amikor az apa ,kiszallt" az életébdl. Az egymasra
i halmozdédé hasonld tematikéja megélések maganyérzetét ndvelték, amit dnsér-
| téssel vezetett le. Kés8bb ezt maga is 6sszegezni tudta: ,Ha fontos embereket
! elveszitettem, és akkor emiatt diihs lettem. Még ha akkor a szitudcidban nem
lettem dihés, de késébb, mikor visszagondoltam ré, dihds lettem, akkor emi-
¢ att is [Onsértést végzett].” A fejezetben &sszegzett terdpias hozzaallas segitett
i abban, hogy az 6nsértésrél valé beszélgetés ne kikérdezés, hanem parbeszéd
! legyen, s ebben a légkérben nyerhetett ralatast a kamasz arra az érzés- és él-
ményhattérre, ami az dnsértésre vald késztetését aktivalhatta. Kilondsen hasz-
i nos volt Lilinek, amikor nyilvdnvalévé valt a szamara, hogy a terapeuta megérti
| az Onsértés iranti sziikségletét, atlatja annak hatterét, s megérti az azzal kapcso-
! latos érzéseit. Ez a megerdsités egyértelmiien hozzajarult ahhoz, hogy pozitiv
terapias kapcsolat alakulhasson ki.

Osszességében, az 6nsértés — mint kiilondsen szenzitiv kérdés — ellatasa soran dontd
fontossagl a paciens és a szakember kozotti kapcsolat javitasa, igy az egészség-
igyi személyzet hozzaallasanak érzékenyitése, egyben a teriilettel kapcsolatos tudas
bovitése. Utobbiba beletartozik az 6nkarositdo magatartasformak minél arnyaltabb
felmérése is. A kovetkez6 fejezet ebben probal tamogatast nytjtani hatékonyan al-

kalmazhato modszerek megismertetésével.
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Mivel az NSSI 6nmagaban nem diagnosztikai kategoria és nem ir le egy jol ko-
riilhatarolhat6 személyiségstrukturat, azaz nem beszélhetiink ,,0nsértd személyi-
ségrol”, rdadasul mind gyakorisagaban, mind modszereiben, mind funkcidjaban
¢és egyéb jellemzoiben eltérhet az egyes Onsértd személyeknél, igy felmérésekor
a legcélravezetdbb egy nyitott hozzaallas, a Kettlewell (1999) altal , tiszteletteljes
kivancsisag”-nak elnevezett kérdezdi attitid. Ez segit leginkabb megtamogatni, hogy
a paciens az onsértéssel kapcsolatos sajat torténetét feltarhassa, elmondhassa hogyan
¢l egyiitt az onsértéssel (Mehl, 2020).

Az NSSI feltarasa az adott ellatasi szinttdl, az ellatérendszer kortilményeitdl is
erésen fiigg. Nem mindegy, kihez és hova érkezik a paciens: iskolapszichologushoz,
haziorvoshoz, siirgdsségi osztalyra, ambulans vagy osztalyos pszichiatriara, magan
pszichologiai ellatasba stb. A kontextualis tényezOk meghatarozzak példaul, hogy
mennyi id6 jut a kikérdezésre, hogyan alakul a kapcsolat a felmérés soran. Jelentd-
séggel bir mar a kikérdezésnél is, hogy példaul egy iskolaorvosi vizsgalaton veszi-e
észre a védonod az 1j keletil, Onsértésre utalo sebet a tanulon vagy egy pszichoterapia
megtervezésének fazisaban torténik az NSSI részletes korbejarasa.

Az NSSI felmérése torténhet sztir0kérdésekkel, kiilonb6zo Osszetettségii és
részletezettségli kérddivekkel, meghatarozott protokollok alapjan, valamint félig
strukturalt interjukérdésekkel. Nézziik meg részletesebben ezeket!

X1.3. NSSI-re vonatkozd sziir6kérdések

Amikor felmeriil — példaul a személy utal ra vagy az dnsértés tekintetében fokozot-
tabban veszélyeztetett populaciorol van szo6 — hogy onsértéssel is szamolnunk kell,
a kikérdezés még informalisabb szintii. Jellemzden az altalanos, az NSSI viselke-
déssel kapcsolatos szlirokérdéseken keresztiil torténik, amit a szokasos pszichologiai
anamnézisfelvételbe is beépithetiink. A legtobbszor ezekre a sziir6kérdésekre igen/
nem valaszt tud adni a személy.

Az anamnézisfelvétel vonatkozd részénél az egyik legalapvetobb szempont, hogy
elkiilonitsiik a nem 6ngyilkossagi szandékt onsértést (NSSI) az ongyilkossagi szan-
déku onsértéstol (SSI). Ez azért is fontos, mert a paciens szamara is vilagossa valik,
hogy a szakember figyel erre: kiilonbséget tesz a kétféle viselkedés kozott. Sokan
ugyanis attol tartanak, hogy NSSI viselkedésiiket ongyilkossagi szandékt onsértés-
ként értelmezik, utobbi pedig jellemzden stilyosabb kezelési beavatkozashoz — fekvo-
beteg-ellatasaba vételhez — vezet, raadasul gyakran negativabb a megitélése. Emiatt
eléfordulhat, hogy nem merik megemliteni az NSSI-t. Ezért kiilondsen fontos, hogy
keriiljiikk az olyan kérdéseket, amelyek nem kiilonitik el egyértelmiien az NSSI és
az SSI viselkedést (pl. keriilend6 a ,, Gondolt mar arra, hogy megolje vagy bantsa
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magat?”"). Célravezetd példaul az alabbi formaban és sorrendben feltarni az 6nsértd
viselkedésformakat (Wester és Trepal, 2017):

1. Megprobalta mar valaha megélni magat?

2. Megprobalta mar valaha bantani magat ugy, hogy nem allt szandékaban
meghalni ennek kévetkeztéeben? Példaul szandékosan megiitotte vagy meg-
karmolta, vagy megvagta, vagy megharapta magat, vagy valamilyen mas
modon bantotta magat, de nem azért, hogy meghaljon?

Nem szabad figyelmen kiviil hagyni azonban azt sem, hogy a személy egyidejiileg is
részt vehet ongyilkossagi és nem ongyilkossagi hatter(i onsérto viselkedésben. Emiatt
mar itt, a kikérdezés soran is fontos, hogy a két viselkedéskort megkiilonboztessiik.

Visszatérve a fejezet elejére: mikor gondolhatjuk azt, hogy NSSI-viselkedést foly-

tat valaki, ha arrél nem szdmol be? Az NSSI lehetséges jelei sokfélék lehetnek és
figyelembe kell venniink, hogy mas viselkedésformakra is utalhatnak (pl. ongyil-
kossagi késztetésre, depressziora, szerhasznalatra, valamely evészavarra). Erdemes
azonban az 4. abran felsorolt jelekre fokozott figyelmet forditani, kiilondsen, ha azok-
bol egyszerre tobb is tapasztalhatd, majd nyitottan, a ,.tiszteletteljes kivancsisag”
erejével megkdzeliteni az érintettet.

4. abra. A nemszuicidalis onsértésre figyelmeztetd lehetséges jelek

/ TESTI JELEK: OLTOZKODESI FURCSASAGOK:\
— hegek — olyan tevékenységek keriilése (pl. Gszas),
— friss sebek (pl. karcolasok, ztzddasok, ahol lathatova valnak a karok és a labak
hamsériilések) —nem 61tozkodik masok elott
—kopasz foltok (pl. a hajas fejborén, — az évszakhoz képest til meleg ruhazat viselése
szemOldokon, karon) (pl. kanikulaban hossz{ ujju polo)
— véletlenként vagy pl. macskakarmolasként — karkotok, kiegészitok, salak allando viselése
hivatkozott sériilések jellemzéen az alkaron
NSSI indikatorok
VISELKEDESES JELEK: ERZELMI JELEK:
— titkolodzo viselkedés — tartosan alcsony hangulat vagy gyakori
— a tarsas kapcsolatok keriilése, elszigetelddés hangulatingadozas
— tulzott érzelmi fiiggés egyetlen személytol — ingerlékenység, impulzivitas
— gyakori balesetekre valo hivatkozas — tulzott fokusz egy-egy negativ érzelemre
— éles targyak kéznél tartasa (pl. harag, szomorusag)
— az érzelmek felismerésének és
k megnevezésének nehézségei /

Forrés: Wester és Trepal, 2017, 63. alapjan.
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X1.4. Onkitoltss kérdsives lehetdségek az NSSI felmérésében

Az 6nkitoltos kérddivek — amelyeket az adott személy tolt ki Gnmagara vonatko-
z6an — az NSSI formalisabb és szisztematikus feltarasat célozzak. Leginkabb ak-
kor alkalmazzuk ezeket, amikor mar kideriilt, hogy a személy dnsértd viselkedést
folytat. A kérdoivek segitségével torténd részletes felmérés segit meghatarozni az
NSSI viselkedés stulyossagat, rogziiltségét, egyes kérddivek pedig a hattérben allo
motivacidkat is feltérképezik. Az elmult évtizedekben tobb mérdeszkozt is kifej-
lesztettek az NSSI-viselkedés mérésére (1d. Klonsky és Weinberg, 2009, valamint
Sansone és Sansone [2010] 0sszefoglalojat). Vannak olyan kérddivek, amelyek csak
az NSSI viselkedésekre fokuszalnak, méasok az 6ngyilkossagi szandékt 6nsértésre is
rakérdeznek az NSSI mellett. Fel kell hivni a figyelmet arra is, hogy szdmos onsér-
tésre vonatkozo kérddiv az onsértést a teljes ¢élet vonatkozasaban méri fel. Ez fontos
szempont, mert segithet ralatni a viselkedés kialakulasara, id6i lefolyasara, alaku-
lasara. Ugyanakkor az egy évnél korabbi dnsértés a jelen szempontjabol kevéssé
relevans. A kovetkezokben attekintjiik a vilagszerte hasznalt legfontosabb NSSI-vel
kapcsolatos kérdoiveket. A lista kozel sem teljes, Emelianchik-Key és La Guardia
(2020, 93-97.) példaul 22 NSSI-vel kapcsolatos kérdéivet vesznek szamba monogra-
fidgjukban. Jelen munka 8 mérdeszkozt mutat be, amelyek koziil néhany magyarul is
elérhetd, ezt minden esetben jelezziik.

X1.4.1. Allitdsok az Onsértés Kapcsan Kérddiv (Inventory of Statements
About Self-Injury)

Az NSSI 0sszetettségét egyik legjobban megragadd, magyar nyelven is elérhetd
kérdéiv az Allitasok az Onsértés Kapesdan Kérddiv (Inventory of Statements About
Self-Injury, ISAS), amelyet az amerikai E. David Klonsky és Catherine R. Glenn
dolgoztak ki 2009-ben. A magyar valtozat kiértékelésével egytitt teljes terjedelmében
megtalalhato a hivatkozott irodalomban (Reinhardt és mtsai., 2021a). A méréeszkoz
két nagyobb egységre oszthato: az elsd rész az NSSI viselkedéses vonatkozasaira,
mig a masodik rész az NSSI hatterében rejlo lehetséges okokra kérdez ra. A kérdéiv
a legels6 mondataban tisztan definialja, hogy mit ért nemszuicidalis 6nsérté viselke-
dés alatt: kiemeli annak sajat testre iranyuld voltat, kiemeli a szdndékossagat és azt,
hogy a hatterében nem all 6ngyilkossagi késztetés.

A kérdoiv elso része eloszor 12-féle onsértési format sorol fel, nevezetesen: valaki
megvagta magat; megharapta magat; megégette magat; valamit belevésett a bérébe;
er6sen belecsipett magaba; kitépte a sajat hajat; er6sen/mélyen megkarmolta ma-
gat; belitdtte vagy megilitdtte onmagat; megakadalyozta a sebei gyogyulasat; durva
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feliiletnek dorzsolte a borét; tlivel megszirta magat; veszélyes anyagot nyelt le. Arra
is lehetdség van, hogy a személy a 12 mdd utan felsoroljon egy olyan, 13. dnsértési
modot, ami eléfordult nala, de a 12 felsorolt mod nem irja azt le. A kit6ltonek minden
egyes Onsértési mod esetében meg kell becsiilnie, hogy élete soran koriilbeliil hany-
szor végzett onsértést az adott mdédon. Ez az instrukcid szerint nagyjaboli becslést
jelent, példaul 0-szor, 50-szer, 100-szor, 500-szor stb. Ha valaki sohasem sértette
meg magat az adott médon, akkor 0-t ir be.

A kérdoéiv kitoltését az folytatja, aki legalabb az egyik dnsértési mod esetében
0-nal nagyobb értéket jelolt be, azaz legalabb egy onsértési epizoédrol beszamolt az
¢lete soran. Ezt kovetden a kitolto (a) bejeldli a ra legjellemz6 dnsértési modo(ka)t
a fenti listabdl (amennyiben van ra jellemzé méd), majd (b) megadja, hogy koriilbe-
lil hany évesen végzett eldészor onsértést €s mikor sértette meg magat utoljara. Az
ezutani kérdések arra vonatkoznak, hogy a kit6lto (c) érzett-e fizikai fajdalmat onsér-
tés kozben, (d) jellemzden egyediil volt-e 6nsértés kdzben, (e) altalaban mennyi id6
telt el az Onsértési késztetés és az Onsérto tett kozott és () szerette-e volna/szeretné-e
abbahagyni az onsért6 viselkedést. Lathatjuk, hogy a kérddiv alapjan elkiilonithetjiik
az aktudlisan és az életiik kordbbi id6szakaban onsértést végzoket. A mérdeszkoz
a megadott informdciok alapjan képes az egyes NSSI-viselkedések és 0sszességeben
az NSSI-viselkedés nagyjaboli gyakorisagat meghatarozni a személy altal becsiilt
epizédszammal. Masrészt egy tovabbi stilyossagi mutatot is kinyerhetiink abbol:
az alkalmazott onsértési modok szamat, azaz azt, hogy hanyféle modszerrel végez
Onsértést valaki.

Az ISAS masodik nagy egysége az eredeti hosszu valtozatban 39 tétellel, a rovid
valtozatban (Washburn és mtsai., 2012a) 26 tétellel az 6nsértés hatterét, azaz lehet-
séges okait térképezi fel. A mérdeszkoz 13 motivaciot képes azonositani, amelyek
két nagyobb — intraperszonalis és interperszonalis — faktorba sorolhatok be. Ezek az
okok részletesen az onsértés Klonsky és Glenn-féle dualis modelljét leird (X.2.3.6.)
fejezetben olvashatok. A kérd6iv két opcionalisan megvalaszolhat6 nyitott kérdéssel
zarul. Az egyik arra kérdez rd, hogy van-e olyan ok a személy onsértése hatterében,
ami nem szerepelt a kérddivben. A masik pedig azt feszegeti, mit gondol a kitolto,
van-e olyan motivacié az 6nsértés hatterében, amit a kérdéiv nem sorolt fel, de jel-
lemzd lehet vagy el6fordulhat.

Az ISAS kérddiv par perc alatt kitolthetd, mégis Osszetetten €s szisztematikusan
képes felmérni az NSSI-viselkedést, valamint kivalé mérési mutatokkal (érvényes-
séggel és megbizhatosaggal) rendelkezik. Mindezek miatt szdmos nyelvre lefordi-
tottak, széleskoriien felhaszndljak a pszicholdgiai gyakorlatban és az utobbi masfél
évtizedben rohamtempoban terjedt el a nemszuicidalis onsértés-kutatasokban is.
A kérddivet az 1. mellékletben kozoljiik.



A nemszuicidélis dnsértés felmérése I 149

X1.4.2. Kezeléskdzponti Onsértés Kérdéiv (Self-Injury Questionnaire -
Treatment Related)

Egy masik, az NSSI-t részletesen felméro kérddiv, amely magyarul is elérhetd, a Ke-
zeléskozpontii Onsértés Kérddiv (Self-Injury Questionnaire — Treatment Related;
SIQ-TR). Ahogy az elnevezése is utal ra, a kérdéivet fokeént a klinikai gyakorlat
szamara alakitottak ki belga gyakorlo szakemberek és kutatok, Laurence Claes és
Walter Vandereycken. A SIQ-TR kifejlesztésének bevallott célja volt, hogy az egyes
NSSI-modok gyakorisaga mellett atfogoan lassanak ra a paciens NSSI-viselkedéseire.
A kérddiv igy példaul felméri az 6nsértd epizod eldtt €s utan megjelend érzéseket,
azok alakulésat, valamint az NSSI-cselekedet okait is (Claes és Vandereycken, 2007).

A SIQ-TR egymast kdvetd egységekben otféle onsértési mod (karmolas, iités,
vagas, égetés ¢s harapas) kapcsan kérdez ra az NSSI pszichologiai ellatasa soran
fontos tényezokre. Egy utolsod egységben a kitolté egy hatodik 6nsértési modot is
megnevezhet, ami az el6z6 6tben nem szerepelt, de a személy él azzal. Ebben a ha-
todik részben is ugyanazok a kérdések szerepelnek, mint az el6z6 6t esetében, igy
az egyes modok Osszehasonlithatok a felmértek szerint. Ha valaki tobbféle onsértési
modot hasznal(t), akkor minden egyes alkalmazott 6nsértési modra vonatkozoan ki-
tolti ugyanazokat a kérdéseket. Fontos, hogy csak azokra az onsértési modokra tolti
ki a kérdéseket, amelyeket az elmult egy honapban alkalmazott. A méréeszkoz igy
csak az aktualis/kozelmultbeli 6nsértést méri fel részletességgel. Ugyanakkor egyéni
felmérés, kezelés keretében — informacidszerzési céllal — a pszichologusnak arra is
lehetésége van, hogy megkérje a pacienst, akkor is tdltse ki az adott 6nsértési moédra
vonatkozo6 kérdéseket, ha ugyan azt az elmult egy honapban nem, de valaha — akar
egy alkalommal is — alkalmazta. Ezzel a részletes kikérdezéssel a korabbi onsértd
tettek pszichodinamikéjarol — bar retrospektiven, de — szdmos informaciot nyerhet
a kezeld.

A kérdéiv (1) els6 egysége azt jarja korbe, hogy az adott NSSI-viselkedést (a)
mikor végezte utoljara a személy; (b) melyik testrészét/testrészeit sértette meg a leg-
gyakrabban; (c) az elmult honapban hdny napon tortént adott modon 6nsértés; (d) egy
napon atlagosan hanyszor fordult el adott modi NSSI-viselkedés; (e) milyen gyak-
ran ¢s (f) milyen mértékben érzett az dnsértés kdzben fajdalmat. Minden kérdésnél
eldre adott valaszlehetdségek koziil valaszthat a kitolto.

A SIQ-TR (II) masodik egysége az NSSI-cselekedet eltervezettségére, a cselekvés
tudatossagara, a sebek ellatasara és az onsértés eltitkolasara kérdez ra.

A (IIT) harmadik részben kozvetleniil az onsértés eldtt és utan megjelend érzéseket
(pl. megkonnyebbiilés, harag 6nmaga felé, harag masok felé, szorongas, blintudat,
orom, szomorusag) ¢és azok intenzitasat itéli meg a kitoltd. Mind az dnsértés eldtt,
mind utana megjelenhetnek pozitiv és negativ érzések is.
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Az utolso nagy egység (IV) az adott dnsértd viselkedési mod alkalmazasahoz ve-
zetd motivaciot tarja fel (pl. ,, Miért szokta megharapni magat?”’, amelyre tizennégy
lehetséges okot sorol fel a kérdéiv: pl. ,, Hogy elkeriilijem vagy elnyomjam a fajdal-
mas gondolatokat vagy emlékeket.”). A kitolté minden ok esetében bejeldli, hogy az
milyen mértékben jellemz6 ra. Lehetdsége van tovabba arra, hogy beirjon egy olyan
okot is, ami az eldzéekben nem szerepelt, de nala hangsulyos az dnsértd viselkedés
végrehajtasakor. A motivaciok csoportositasa a Nock és Prinstein-féle (2004) Négy
Funkcié Modellen alapul, amelyet a X.2.3.5. fejezet foglal 6ssze. A SIQ-TR ezek
koziil harom funkciot mér fel: az automatikus pozitiv, az automatikus negativ és
a szocialis pozitiv meger6sité funkciot (Claes és Vandereycken, 2007).

Amennyiben valaki tobbféle modon is végez dnsértést, a kérdoiv kitoltési ide-
je megnyulik, igy kutatdsokban hasznalata koriilményes, a SIQ-TR-t emiatt egyre
kevésbé alkalmazzak nagymintas felmérésekben. A klinikumban az NSSI egyéni
jellemzdinek feltérképezéséhez, igy a kezelési terv megalapozasdhoz azonban kiva-
l6an hozzajarul, megbizhatdé méréeszkoz. A SIQ-TR magyar valtozata teljes terjedel-
mében, kiértékelésével egylitt megtalalhato a hivatkozott irodalomban (Reinhardt és
mtsai., 2020), valamint a 2. mellékletben is kdzoljiik.

X1.4.3. Deliberate Self-Harm Inventory

A Deliberate Self-Harm Inventoryt (DSHI; Szandékos Onsértés Kérdéiv) Kim L.
Gratz fejlesztette ki 2001-ben. Magyar nyelven egyeldre nem elérhetd. A klinikai
gyakorlatban és a kutatasban egyarant alkalmazott DSHI csak a nem 6ngyilkossagi
szandékn Onsértésre fokuszal, 17 NSSI-viselkedésmodot lefedve. Minden mod eseté-
ben a kérd6iv adatot kér az indulas iddpontjardl; arrdl, hogy kb. hany epizod fordult
el6 az élettartam soran; a legutdbbi onsértésrol; illetve arrol, hogy a valaszado abba-
hagyta-e az adott modu Onsértést és tortént-e amiatt orvosi beavatkozas.

XI.4.4. Self-Injurious Thoughts and Behaviours Inventory

A Self-Injurious Thoughts and Behaviours Inventory (SITBI; Onsérté Gondolatok és
Viselkedések Kérddiv) szintén nem rendelkezik magyar valtozattal. Ezt a kérdéivet
a hasonlé elnevezésti klinikai interjubol, a Self-Injurious Thoughts and Behaviours
Interview-bol (Nock és mtsai., 2007; Onsérté Gondolatok és Viselkedések Interijii)
fejlesztették ki kutatasi és klinikai célokra. Ahogyan az interju, ugy az azon alapuld
kérdoiv is az Onsértd viselkedés teljes spektrumat felméri, igy az dngyilkossagi gon-
dolatokat, terveket, gesztusokat, kisérleteket és a nem 6ngyilkossagi szandéku 6n-
sértést. Az utobbi kapcesan példaul kitér az NSSI indulasi életkorara, gyakorisagara,
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motivacioira, sulyossagara, a tarsas hatasokra. Mivel egy atfogd kérddivrol van szo,
felvétele idGigényes, azonban annal értékesebb informaciot nyujt az onsértd visel-
kedés széles skalajarol.

X1.4.5. Ottawa Self-Injury Inventory

Az Ottawa Self-Injury Inventory (OSI; Ottawa Onsértési Kérdéiv) hasonlokép-
pen, mint a SITBI mind a szuicid (6ngyilkossagi gondolatok ¢s viselkedés), mind
a nem szuicid (NSSI) spektrumot lefedi. A kanadai Mary K. Nixon munkatarsaival
egyiitt (2015) fejlesztette ki, s az utdébbi években egyre gyakrabban alkalmazzak
a klinikumban és a kutatasokban, kiillonosen azért, mert rakérdez az NSSI addik-
tiv jellemzdire is. Az OSI NSSI része — ahogyan pl. a DSHI — 17 kiilonféle NSSI-
modszerrdl gylijt informaciot. Lekérdezi az NSSI-viselkedés multbeli és jelenbeli jel-
lemz6it, funkcioit, rakérdez az NSSI-vel kapcsolatos késztetésre, az NSSI addikcios
vonatkozasaira és a valtoztatas igényére. Az NSSI funkcioit az alabbi nagyobb terii-
letekbe rendezi: az onsértés torténhet belsd érzelemszabalyozas (pl. ,, Hogy elterel-
Jjem a figyelmem a negativ emlékekrol.”), kiils6 érzelemszabalyozas (,, 4 frusztracio
levezetésére.”), tarsas befolyas (pl. ,, Azért, hogy megvdaltoztassam a testképem és/
vagy a kiilsé megjelenésem.”) és szenzoros élménykeresés (,, Azért, hogy izgalmat
és euforikus élményt élhessek at.”’) céljabol. Az NSSI addiktiv vonatkozasait 7 kér-
déssel teszteli (pl. ,, Annak ellenére, hogy szeretné csokkenti vagy kontrolldalni ezt
a viselkedést, mégis képtelen ra?”’), ami hianypétld az onsértést felmérd kérdodivek
soraban. Magyar valtozata eddig nem késziilt a méréeszkoznek.

X1.4.6. Functional Assessment of Self-Mutilation

A Functional Assessment of Self-Mutilation (FASM; Onsértés Funkciondlis
Ertékelése) kérdéivet Nock és Prinstein (2004) kifejezetten a kozelmultbeli NSSI-
viselkedések (pl. vagas, égetés, iités, hajtépés) motivacios hatterének feltarasara
alakitottak ki. Informaciot ad az NSSI-viselkedések gyakorisagarol, kezdési idejérdl
¢és kortorténetérdl is, azonban a fokusz az dnsértés funkcidin van: 22 lehetséges
indokra kérdez ra (pl. ,, Hogy megbiintesd magad.”, ,, Hogy megnyugod].”), s leheto-
ség van tovabbi, fel nem sorolt indokokat is megadni. A motivaciok csoportositasa
ennél a kérddivnél is a Nock és Prinstein-féle (2004) Négy Funkcié Modell alapjan
lehetséges, amelyet a X.2.3.5. fejezet foglal 0ssze: automatikus pozitiv, automatikus
negativ, szocialis pozitiv és szocialis negativ meger6sitd funkciokorok.
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X1.4.7. Nemszuicidalis Onsértési Zavar Skala (Non-Suicidal Self-Injury
Disorder Scale)

Végiil egy olyan, magyar nyelvre is adaptalt kérdéivet mutatunk be, amely nem
pusztan az NSSI-viselkedést, hanem annak kifejezetten sulyos formajat méri, igy azt
elsésorban a klinikumban alkalmazzék. A Nemszuicidalis Onsértési Zavar Skaldt
(Non-Suicidal Self-Injury Disorder Scale; NSSIDS) Sarah E. Victor és munkatarsai
alakitottak ki 2017-ben. A II. fejezetben mar szo6 volt a Nemszuicidalis onsértés
zavarrdl (Non-suicidal self-injury disorder; NSSID), mint olyan tesztelés alatt allo
lehetséges pszichiatriai diagnosztikai kategdriarol, amelyet az amerikai betegség-
osztalyozasi rendszer, a DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, Fifth Edition; APA, 2013, 803.) vezetett be annak Tovabbi tanulmanyozast
igényld allapotok fejezetében. A Nemszuicidalis Onsértési Zavar Skdla kérdéssorét
a kutatok tigy alakitottak ki, hogy azok a lehetd legjobban és legérthetobben lekeé-
pezzék a DSM-5 NSSID-kritériumait. A kérddiv kiértékelése is az NSSID egyes
kritériumainak valé megfelelés versus nem megfelelés mentén szervezddik. Ennek
alapjan, az egyes valaszok 6sszegzésével megallapithato, hogy a kitolt6 eléri-e vagy
a multban elérte-e a nemszuicidalis onsértés mint szindroma mintazatat. Akkor
mondhat6, hogy valaki eléri a nemszuicidalis onsértés pszichiatriailag stilyos for-
majat, ha az alabbi kritériumok egyiittesen teljesiilnek:

A) Az elmult egy évben legalabb 5 alkalommal végzett valamilyen formajt
NSSI-t.

B) NSSI-viselkedést vagy azért folytat, hogy valamilyen negativ érzéstol vagy
mentalis allapottol megszabaduljon (az ezzel jar6 megkdnnyebbiilést az 6n-
sértés alatt vagy roviddel azt kovetden atélve), és/vagy azért, hogy valami-
lyen kapcsolati nehézségével ezaltal megbirkozzon, és/vagy azért, hogy va-
lamilyen pozitiv érzelmi allapotot idézzen el maganal.

C) Az NSSlI-cselekedet az alabbiak koziil legalabb az egyikkel jellemezheto:
(1) a személy kozvetleniil az 6nsértési epizdd elétt negativ érzelmeket vagy
gondolatokat €l at (pl. szorongas, harag, depresszio, onkritika), (2) kdzvetlentil
az Onsértés elott nehezen kontrollalhaté modon maga az onsértés foglalkoz-
tatja és (3) gyakran gondol az dnsértésre, még akkor is, ha azt nem teszi meg.

D) Az NSSI tarsadalmilag nem elfogadott (azaz nem pl. piercing, tetovalas,
vallasi vagy kulturalis ritualé része), €s nem korlatozodik var lekaparasara
vagy koromragasra.

E) Az NSSl-viselkedés vagy annak kovetkezményei klinikailag jelentds fesziilt-
séget, distresszt eredményeznek a személy mindennapi €letében vagy a tarsas,
a tanulmanyi vagy mas fontos életteriiletek jelentds karosodasat okozzak.

F) Az NSSI-epiz6d nem pszichotikus epizod, delirium, pszichoaktiv szerhasz-
nalat vagy megvonas kapcsan jelenik meg, illetve nem magyarazhaté mas
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mentalis zavarral vagy egészségi allapottal (Mentalis zavarok diagnosztikai
és statisztikai kézikonyve 5. kiadasanak atdolgozott verzidja, 2022, 915-917.).

A Nemszuicidalis Onsértési Zavar Skala magyar véltozata teljes terjedelmében ko-
z0lt a hivatkozott irodalomban (Reinhardt, Girasek és Gazdag, 2025), valamint meg-
talalhato a kotet 3. mellékletében is.

X1.4.8. Alexian Brothers Assessment of Self-Injury

Megjegyezziik, hogy a DSM-5 (APA, 2013) Nemszuicidalis onsértés zavar di-
Self-Injury (ABASI) is felméri, azonban ennek nem késziilt magyar valtozata. Az
Alexian Brothers Assessment of Self-Injury-t Jason J. Washburn és munkatarsai
(2015) alakitottak ki, hogy az NSSI klinikai szintjét felmérjék. A kérddivet igy kife-
jezetten a klinikumban hasznaljak, s rendkiviil dsszetett. Amellett, hogy elkiiloniti
a Nemszuicidalis onsértés zavar szintjét elérdé és nem elérd pacienseket, szamos
NSSl-jellemzét lekérdez. Igy 21-féle NSSI-viselkedés elézményeit, gyakorisagat, testi
lokalizacigjat, majd az NSSI-vel kapcsolatos elvarasokat, leggyakoribb gondolato-
kat, tarsas nehézségeket, negativ érzelmeket, illetve az NSSI-vel valo elarasztottsag
¢lményét kozvetleniil az NSSI viselkedés el6tt. Tovabba rakérdez a fizikai, az érzel-
mi és a szexualis bantalmazottsagra és az ongyilkossagi kisérletekre. Erdemes azt
is kiemelni, hogy az ABASI olyan 6nsérté viselkedésformakat is magaban foglal,
amelyek nem feltétlen jarnak egyditt a testszovet karositasaval. Ezek a (1) tetovalas
fajdalom vagy onkarositas céljabol; a (2) szex fajdalom vagy onkarositas céljabol és
az (3) egészségi allapot szandékos rontasa fajdalom vagy onkarositas céljabol. Az
ilyen viselkedésformakrol, amelyek kapcsan vita van a szakirodalomban, hogy azok
az NSSI viselkedések kozé sorolhatok-e, a IV.1. fejezetben irtunk részletesen.

X1.5. Az NSSI kérd8ives felmérésén tul

Bar az onkitoltés NSSI-kérdéivek szamos informacioval szolgalnak a pszichologus
szamara az Onsértd viselkedésrdl, egy kérdéiv azonban nem helyettesitheti a klinikai
interjut. A klinikai interju, amelyet a pszicholégus végez, sokkal mélyebb tajékoz-
tatast ad a paciens személyiségérdl és viselkedésérdl. A személyes interju lehetové
teszi, hogy a szakember a pacienshez alkalmazkodjon és a beszelgetésben aktualisan
felmeriild relevans teriiletekre fokuszaljon. Mivel valos idében kapunk informa-
ciot, igy megfigyelhetd a paciens nemverbalis viselkedése — gesztusai, mimikaja,
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a beszéd szupraszegmentalis elemei (pl. hangsuly, hangleejtés, beszédtempod, szii-
netek a beszédben) — is, ami segit képet alkotni arrdl, hogyan €li meg a paciens az
NSSI témajanak atbeszélését. A legtobb fent felsorolt NSSI-rol szol6 onkitoltds kér-
déiv annyira részletes, hogy kérdéseiket interjikérdésekként is hasznalhatjuk vagy
azokka atalakithatjuk.

Az is igaz, hogy a nagy betegterhelés mellett a klinikusoknak rendszerint korlato-
zott ideje jut egy-egy paciens vizsgalatara, azon beliil is az NSSI felmérésére. Emiatt
egy olyan keretrendszer, amely irdnyt mutat az NSSI-viselkedések kikérdezésében,
elésegitheti az NSSI tekintetében kritikus pontok hatékony értékelését. Alabb két
ilyen jol miikodo kérdezési keretrendszert mutatunk be, mindkettd olyan betiiszo,
amely segit fejben tartani a legfobb pontokat a kikérdezés soran.

XI1.5.1. A HIRE-modell

A HIRE egy angol betliszd, amely magyar megfeleldje az EVOK lesz. Minden betli
az NSSI értékelésének egy-egy teriiletére utal. H (History) = £ (Elézmények) — I (In-
terest in change) = V' (Valtozas iranti motivacid) — R (Reasons behind the behaviour)
= O (Okok a viselkedés hatterében) — E (Exposure to risk) = K (Kockazati ténye-
z6k). A modell célja, hogy atfogo és rendszerezett képet kapjunk a paciens onsértod
viselkedésérodl, valamint a II. fejezetben ismertetett Nemszuicidalis 6nsértés zavar
hipotetikus diagnézisanak felallitasahoz is segitséget ad (Mehl, 2020).

Elozmények (History): az ,,E” a paciens korabbi 6nsérto viselkedésére utal, azaz a je-
lenlegi onsértést megeldzd onsértd cselekedetekre. Feltarja a kordbbi onsértés gya-
korisagat, intenzitasat, stilyossagat és idotartamat. Javasolt kérdései a kovetkezok:

' Koérilbelil milyen gyakran sértette meg szandékosan fizikailag Snmagat az
. elmult évben?

' Milyen 6nsértési mdédokat hasznalt?
Melyik médot hasznélta a leggyakrabban? !
Hogyan (pl. mivel) sértette meg 6nmagat? !
Mely testrészeit sértette meg a leggyakrabban? !
. Mi véltotta ki a legutolsé 6nsértd cselekedetét?

' Mi lett a legutolsd dnsértd cselekedetének a kovetkezménye?

 Milyen kértulmények kbzott fordult eld a legutébbi 6nsérté cselekedete?

Volt-e mér sziiksége orvosi elladtdsra az dnsértése miatt? :
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Valtozas iranti motivacio (Interest of change): a ,,V” a paciens arra valdé motiva-
cigjat jelzi, hogy szeretné-e csokkenteni vagy abbahagyni az 6nsértd viselkedést.
A valtozas iranti vagy — amely elengedhetetlen kiindulopont az dnsértés kezelésé-
ben (1d. XIL1. fejezet) — a leggyakrabban a viselkedés negativ kovetkezményeinek
(pl. hegek, szégyenérzet, masok negativ reakcioi) tudatosuldsabdl ered. Az idetartozo
kérdések példai az alabbiak lehetnek:

.............................................................................................

! Milyen negativ hatasai vannak az On szdméra az dnsértésnek?

Szeretne-e valamit masképpen az dnsértéssel kapcsolatban? Mi az, amit mas- !
képpen szeretne? '

Probélta-e mar abbahagyni az dnsértést? Ha igen, mit tortén akkor? Mesélne
errél?

Egy 0-t61 100-ig terjedd skaldan mennyire tartja fontosnak az dnsértést az életé-

Okok a viselkedés hatterében (Reasons behind the behaviour): az ,,0” az onsértés
hatterében 4all6 okokat jarja korbe. Az dnsértés adott személy szamara fontos funkcioi
segitenek megérteni azt, hogy mit szeretne — tudatosan, kevésbé tudatosan — elérni
a paciens az onsértéssel. Ez azért egy sarkalatos pont, mert feltarhatja azt, hogy
ennek a célnak az elérésére valamilyen mas, jobb alkalmazkodasi modot tudjon
elsajatitani a személy. Rendszerint ez a paciensek szamara nehéz pont az interju-
ban, mert esetenként nem tudjak (vildgosan) megfogalmazni az onsértés okait, el-
sOsorban annak kevéssé tudatosult jellege és/vagy az érzelmek megfogalmazasanak
nehézségei miatt. Az is lehet, hogy egyszerre tobbféle motivacio hajtja az dnsebzd
viselkedést, amit szintén nehéz kommunikalni. Ennél a témanal ilyen vagy ehhez
hasonlo kérdéseket tehetiink fel az interjiban, ahol a kérddivek motivacios részeit is
segitségiil hivhatjuk:

i Mit gondol, miért bantja &nmagét? Miért sebzi meg dnmagét? Hogy csdkkentse |
! a negativ érzéseit? Mert biintetni akarja 6nmagat? Figyelmet szeretne mésok-
i bl kivéltani? Masokat szeretne valahogyan befolydsolni? Izgalmat keres?

Kockazati tényez6k (Exposure to risk): a ,,K” a komolyabb sériilés kockazatanak
felmérésére utal. Idetartozik az (1) onsértés stlyossaganak felmérése mellett, hogy
(2) mennyire érzi a személy ugy, hogy iranyitja a viselkedését; (3) van-e az 6nsér-
tésnek addiktiv jellege és vonatkozasa, valamint (4) jelen van-e az onsértés mel-
lett ongyilkossagi gondolat, szandék vagy terv. Az onsértés kényszeres jelleget
is Olthet: a személy visszatéro sovargast ¢lhet at az dnsértés irant, ami jelentésen
csokkenti a kontroll érzetét. Vizsgalatok mutattak ra, hogy az alacsony viselkedés



156 I Lelki hatasok lenyomata a testen

feletti kontrollérzet (Whitlock és mtsai., 2008), illetve az dnsértés melletti alkohol- és
drogfogyasztas (Mehl, 2020) novelik a szandéktalanul stlyos sériilések kockazatat.
Masrészt — bar sok esetben az NSSI éppen az aktualis 6ngyilkossagi késztetés elke-
riilésére szolgal, mégis — az ismétloédd NSSI a késobbi dngyilkossagi kockazat egyik
legerdteljesebb rizikofaktora (Andover és Gibb, 2010). A kockézati tényezdk pontnal
igy hasznosak lehetnek az alabbi kérdések:

.............................................................................................

! Sebezte-e mar meg magat jobban, mint azt eredetileg tervezte? Mesélne erré|
. az alkalomrdl kicsit részletesebben?

i Gondolt-e mostanaban az 6ngyilkosségra? :
i Tervezte-e mostanaban, hogy dngyilkossdgot kdvet el?

i Jelenvan-e Onnél éngyilkossagi szandék?

XI.5.2. A STOPS FIRE-modell

Egy masik modell, amely bettiszé forméjaban emlékeztet az 6nsértd viselkedés fel-
mérésekor fontos szempontokra, a STOPS FIRE (Kerr és mtsai., 2010). A betiisz6
igen elmés, mert onmagaban is van jelentése, mégpedig a ,,Tlizet szlintess!” kifeje-
zéssel irhatjuk le magyarul a legjobban. Ez utalhat példaul az 6nsértd viselkedéssel
vald felhagyas igényére is. A kérdezési keretrendszert kifejezetten az alapellatasban
dolgozd szakemberek (pl. iskolapszichologusok, szocialis munkasok, haziorvosok)
szdmara tervezték, akik un. kapudrként gyakran taldlkoznak 6nsebzési esetekkel. Az
angol STOPS FIRE rovidités a kdvetkezoket takarja:
S = Suicidal ideations = Jelen vannak-e 6ngyilkossagi gondolatok a nem-
szuicidalis dnsértés mellett?
Magas kockazat: intenziv 6ngyilkossagi gondolatok dnsértés el6tt és/vagy
alatt, és/vagy utan.
T = Types = Milyen onsértési modokat alkalmaz a személy?
Magas kockazat: harom vagy tobb kiilonféle onsértési modszer alkalmazasa.
O = Onset = Mikor indult az 6nsértés a személy életében?
Magas kockazat: korai kezdet (kiskamaszkorban vagy eldbb) és tartos fennallas
(tobb mint hat honapja).
P = Place = Milyen testrészeit sérti meg leginkabb a személy?
Magas kockazat: arc és nemi szervek, mellek onsértése.
S = Severity = Mennyire stlyos az onsértés altal okozott karesodas (pl. a bor-
sériilés mélysége, kiterjedése)?
Magas kockazat: sebvarras vagy korhazi ellatas sziikségessége, sebek ujranyi-
tasa vagy szandékos elhanyagolasa.
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F = Functions = Milyen okbél végzi a személy az 6nsértést? Mi az onsértés funk-

cidja a személy szamara?

Magas kockazat: intenziv ongyilkossagi gondolatok onsértés el6tt, az dnsértés
az ongyilkossagi gondolatok megeldzését vagy szabalyozasat szolgalja.
I = Intensity = Mennyire intenziv vagy gyakori az dnsértésre valo késztetés?
Magas kockazat: az onsértési késztetés erds, nehezen kontrollalhato.
R = Repetition = Milyen gyakran ismétlédik az onsértés?
Magas kockazat: 10-50 alkalom (mérsékelt kockazat), 50-nél tobb alkalom
(magas kockazat).
E = Episodic frequency = Mennyire gyakoriak az 6nsértési epizédok?
Magas kockazat: hetente tobb dnsértési epizdd €s epizdédonként 5 vagy tobb

seb ejtése.

X1.5.3. Az 6nsértés szakaszmodellje

Ebben a fejezetben egy tovabbi szempontrendszert kindlunk, amelyet igen hasznos
figyelembe venni az onsértés értékelése soran. Az NSSI szakaszmodelljét Williams
€s munkatarsai (2010) dolgoztak ki, s az onsértés sulyossagat hosszmetszeti képben
értékeli. Kiilondsen abban nyujt timogatast, hogy a szakember a paciens aktualis
helyzetéhez igazitsa a kezelést. Az NSSI szakaszmodelljét tablazatos formaban fog-
laljuk Gssze (4. tablazat):

4. tablazat. Az NSSI szakaszmodellje

onsértés

Szakasz Angol A szakasz jellemzdi
elnevezés
1. Kiprobalé | Experimental | Az els6 onsértési cselekedet megkisérlése. A sze-
Onsértés NSSI mély még nem dontotte el, hogy folytatja-e az
onsértd viselkedést.
2. Felfedezé | Exploration | Ebben a szakaszban a személy kiilonb6z6 onsér-

tési modszerekkel probalkozik, hogy megfigyelje
azok milyen testi-lelki hatasokat valtanak ki
beldle. Jellemzd lehet, hogy olyan tdamogato kdzos-
ségeket (pl. kortarscsoportokat vagy vonatkozo
online forumokat) keres fel, melyek az onsértést
valamilyen modon elfogadjak vagy normalizaljak.
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Szakasz Angol A szakasz jellemzdi
elnevezés

3. Beragadas | Encapsulation | Az 6nsértés ekkor mar az elsddleges megkiizdési

az Onsértésbe stratégiava, a személy szamara megkeriilhetetlen
érzelemszabalyozasi eszkdzze valik. A viselke-
dés egyre nehezebben rejthetd el a kdrnyezet eldl,
¢s egyre inkabb beépiil a személy mindennapi
¢letébe.

4. Athat6 Pervasive Az Onsértés itt mar kiilonosen sulyos formaban

onsértés dysfunction | van jelen: teljesen kicsiiszik a személy iranyitasa

alél, az érzelemszabalyozas egyediili moédjaként
szolgal. Az Oonsértés gyakoribba és az egyes al-
kalmakkor intenzivebbé valik. Ebben a szakasz-
ban megnd az 6ngyilkossagi gondolatok gya-
korisaga is.

Forras: Williams és mtsai., 2010 alapjan.




XIl. A NEMSZUICIDALIS ONSERTES KEZELESI
LEHETOSEGEI

XII.1. A kezelési motivacio felmérése az NSSI ellatasa kapcsan

Az onsértéssel kapcsolatban gyakori tapasztalat a klinikumban, hogy az dnsér-
tok személyek nem tekintik tlinetnek vagy nem gondoljak probléménak az dnsértd
viselkedésiiket. A szorongast, a lehangoltsagot, a motivalatlansagot, a kényszer-
cselekvéseket, a kiiliresedettségérzést, az alvasproblémakat — s sorolhatnank to-
vabb — egyértelmiien pszichés tiinetként értékelik a laikusok, olyan folyamatokként,
amelyek jelentOsen rontjak a kozérzetet, a mentalis allapotot, igy az életmindséget.
Nem ritka azonban, hogy az dnsértést az azt végzd nem tarja fontosnak megemli-
teni a problémak feltarasa sordn, s csak késobb — véletleniil vagy célzott rakérdezés
nyoman — deriil arra fény. Természetesen lehetséges az is, hogy valaki az onsértés
stigmatizaltsaga, az ilyen cselekedetek miatti szégyen megélése vagy bizonyos kovet-
kezmények (pl. a gyermekjoléti rendszer bevonasanak) elkeriilése okan hallgatja el
onsértd multjat vagy jelenét. Ugyanakkor a hallgatas hatterében a titkoldzas mellett
jelen lehet az is, hogy valaki valéban nem tartja gondnak, hogy ilyen cselekedeteket
folytat vagy valamiért ahhoz ragaszkodik. Magyar kamaszok korében végzett kuta-
tasunkban példaul az onsértést valaha vagy aktualisan végz6 serdiilok kozel 6tode
azt jelezte, hogy nem szerette volna vagy nem szeretné abbahagyni énmaga bantal-
mazasat, azaz ragaszkodik az onsértd viselkedéshez (Reinhardt és mtsai., 2021a).
Jellemz0 az is, hogy az 6nsértést végzok ambivalensek azzal kapcsolatban, hogy az
(egészségiigyi) ellatorendszer kezelni tudja-e, s ha igen milyen hatékonysaggal az
onsértésiiket, illetve az annak hatterében allo folyamatokat. Ez a fajta bizonytalan-
sag is hozzajarulhat ahhoz, hogy az 6nsértés abbahagyasara iranyuld motivacio sok
esetben hullamzik (Mehl, 2020).

Mindezek arra hivjak fel a figyelmet, hogy az NSSI hatékony kezelésében elen-
gedhetetlen tekintettel lenniink a kezelési motivacio felmérésére, monitorozasara,
valamint felkeltésére és fenntartasara. Fontos, hogy komolyan vegyiik a kezeléssel
kapcsolatos lehetséges motivacids nehézségeket, és elismerjiik azt, hogy az 6nsértés
a személy szamara egyfajta megkiizdési stratégiaként szolgal, amelyrdl nem konnyt
lemondania annak diszfunkcionalis, megterheld volta mellett sem.

Az Onsértés abbahagyasara érkezé nyomas a terapeuta feldl eléfordulhat, hogy
a paciensbdl éppen ismételt onsértd viselkedést valt ki, mert azzal a személy
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megprobalja — mint korabban ,,bevalt” médszerrel — fenntartani vagy visszaszerezni
a sajat maga, illetve az élete feletti kontrollt. Azaz a valtozas akarasanak az onsért6
személybdl kell kiindulnia. Ebben a terapeuta facilitator, majd empatikus kisérd
tud lenni azzal, hogy tdmogatja a személy valtozasba vetett hitét, erdsiti dnbizalmat
ebben a folyamatban, és segiti kliensét abban, hogy redlisan tekintsen a jelenlegi
helyzete és a végcél kdzotti tavolsagra és arra a lelki munkara, amely a kettd kozotti
tavolsagot athidalja.

XI1.1.1. Motivéacids interju az 6nsértés kezelésében

Az NSSI-bdl val6 kildbalas kiinduldpontja tehat az, ha maga az dnsértd személy is
problémanak, elhagyandé viselkedésnek tekinti sajat maga bantasat. Ez a felismerés
a zaloga annak, hogy a személy motivaltnak érezze magat az dnsértés meghaladasara
a terapias térben.

Az egyik lehet6ség a valtozassal — az NSSI-bdl valo kilabalassal — kapcsolatos
motivaltsag felmérésére a motivacios interju. A motivacios interjutechnikat a kez-
detekben alkoholbetegek szamara dolgozta ki William R. Miller és Stephen Rollnick
(Miller, 1983), azonban hamarosan mas fiiggdségekben és a pszichologia egyéb terii-
letein is alkalmazni kezdték a valtozas elomozditasa érdekében. A motivacios interji
egy ,.direktiv, klienskdzpontl tanacsadoi stilus, amely azzal mozditja el6 a viselke-
dés megvaltozasat, hogy a személyt az ellentmondasok vizsgalataban és feloldasa-
ban segiti” (Rollnick és Miller, 1995, 326.). Ehhez a motivacids interji (magyarul
Osszefoglalja: Urban, 2009) soran a terapeuta a pacienssel egylitt azon dolgozik,
hogy attekintsék az adott problémas viselkedés rovid és hosszu tavu elényeit, illetve
hatranyait. A valtozasra valo készenlét, az arra vald vagy és képesség fokozasa egy
biztonsagos és empatikus légkorben zajlik (Miller és Rollnick, 2013).

A motivacios interju jol 0sszeegyeztethetd a viselkedésvaltozas transzteoretikus
modelljével, amely nem egyszeri torténésként, hanem egy tobblépcsds fejlodési fo-
lyamatmodellben képzeli el a valtozast (Prochaska és DiClemente, 1983). A tovabbi-
akban a viselkedésvaltozas egyes szakaszait NSSI-specifikusan mutatjuk be:

1. A toprengés elotti fazisban az Onsértést a személy (még) nem érzékeli prob-
lémakeént, ezért nem is tervezi azt, hogy felhagyjon azzal. Ekkor még a sze-
mély arra sincs készen, hogy megfontolja a valtozas lehetdségét, igy nem is
vagyik valtozasra és/vagy nincs meg a kelld dnbizalma ahhoz, hogy valtozni
tudjon. Ebben az idészakban az 6nsértd szdmara az dnsértés hatranyai cse-
kélyek és a hattérbe szorulnak (pl. ,, Ezek az apro sebek hamar begyogy-
ulnak.”), ugyanakkor annak elényei kiemelkednek a megélésben (pl. ,, Ha
megharapom a szam, csak arra figyelek, és nem kell az idegességemmel
foglalkoznom.”). Az is lehetséges, hogy a személy nem is tudja elképzelni,
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mivel helyettesithetné az onsértés szamara pozitiv hatasait (csekély onbiza-
lom a valtozasra). Emiatt ebben a szakaszban nincs értelme arrol gy6zkodni
az Onsértdt vagy érveket felsorakoztatni amellett, hogy hagyjon fel ezzel a vi-
selkedéssel, de az sem hatasos ekkor, ha viselkedése karos hatasait soroljuk.
A legfontosabb az empatikus odafordulds, valamint a személy élményeinek
és érzéseinek elismerése, azaz a biztonsagos kapcsolati tér megteremtése.
Ilyenkor a motivacios interju alapelvei (pl. egyiittmiikddés, autonomia biz-
tositasa) mentén haladhatunk, ami utat nyithat afelé, hogy az 6nsérté mas
szempontokra is felfigyeljen a sajatjan kivil.

A toprengés szakaszaban az Onsértést végzo személy mar problémanak te-
kinti az onsértést, de nem kotelezddott el amellett, hogy felhagyjon azzal.
Az el nem kotelezddésnek két oka lehet: el6fordulhat, hogy az 6nsértd vala-
miért nem tartja lehetségesnek, hogy kildbaljon az onsértés spiraljabol, de
az is lehetséges, hogy a személy szamara az onsértés eldnyei (pl. azonnali
megnyugvast ad) meghaladjak annak hatranyait (pl. fijdalmas seb vagy az
attol valo félelem, hogy valaki meglatja a sebet). Az elétérben ekkor az am-
bivalencia all. A leghatékonyabb megkdzelités a terapeuta részérdl ebben
a fazisban, ha itélkezésmentesen elismeri ezeket az ellentmondasos érzéseket
¢s gondolatokat. A segitd részérdl kifejezetten karosak, a viselkedés megval-
tozasanak beinduldsat gatoljak az olyan mondatok, mint ,, Nem értem, hogy
nem latja be, hogy milyen kovetkezményei lehetnek annak, ha elfertézodik
a sebe.” vagy ,,Maga erds, mar rég felhagyhatott volna ezzel.” Ezzel szem-
ben a személy élményeinek és megélésének tiszteletben tartasa megalapozza
a valtozas iranti elkdtelezodést (pl. ,, Tudom, hogy nehéz belegondolnia, hogy
felhagyjon ezzel a viselkedéssel, mert ha megvagja magat, ahogy mondta
is, mérhetetlen nyugalmat érez. Ez egyaltalan nem konnyii helyzet, nagy
dilemma, hiszen masrészt meg On is érzi, hogy utdna fij a karja és mindig
igyekszik elrejteni a sebeket.”).

Az Un. elokésziilet soran az dnsértd mar belatja a valtozas sziikségességét
és el is kotelezi magat amellett, hogy abbahagyja ezt a kdros viselkedésfor-
mat, de ilyenkor még nehéz elképzelnie és atlatnia, hogyan is tehetné meg
mindezt. Ebben a fazisban a valtozassal kapcsolatos ambivalens érzések az
eldtérbe keriilnek, s attol fliggden valtozhat az elkotelezddés, hogy a személy
hogyan érzi magat. Az egyes stresszorok (pl. kapcsolati csalédas, kudarc-
¢lmény) konnyen olyan szintre emelik a szorongast, amibdl a személy ugy
érzi, az onsebzés lehet csak kimenet. Amennyiben az 6nsértd paciens ebben
a szakaszban van, hasznos lehet szamara a valtozassal kapcsolatos motivacio
erdsitésében, ha informaciot kap az 6nsértés hatterében allo kiilonb6z6 moti-
vaciokrol és az onsértés lehetséges fizikai s mentalis kovetkezményeir6l. Jol
alkalmazhatoak ekkor a motivacios interji motivalasra, aktivalasra iranyulo
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technikdi. Az dnsértd személlyel példaul elképzeltethetjiik, hogy 6t év mulva
milyen lesz az élete, ha abbahagyja az dnsértést és vajon milyen lenne, ha
nem hagyna azzal fel. Pro és kontra érveket is felsorakoztathat a személy
az Onsértéssel kapcsolatban. Hasznalhatjuk az extremitasok modszerét is,
amikor a személy atgondolja, hogy mi a legrosszabb, ami torténhet, ha foly-
tatja az onsértést, és mi a leginkabb remélt elonye annak, ha abbahagyja azt.
Komplexebb megoldas, ha az dnsértd személy az onsértés abbahagyasara
vonatkozo részletes tervet dolgoz ki a terapeuta tdmogatasaval. Az alabbi
keretes szovegben egy ilyen, valtozasra vonatkozo terv szerepel.

' Példa a véltozasra vonatkozd tervre: '

Ebben a még énsért8 személy szdmba veszi, hogy milyen véltozésokat akar
elérni (pl. ,Az olyan dnsértéseket, amik sebet okoznak a nyari sziinet eléttig
abbahagyom.”).
Attekinti, hogy miért akarja ezt a valtozast elérni (pl. ,Szeretném, ha nydron
révidnadrégban jarhatnék, kilénben meg fogok siilni.”). :
Megtervezi, hogy milyen [épésekkel juthat el a valtozésig (pl. ,ElSszér is,
kidobom az 6sszes kis éles dolgot a szobambdl, még a virdgcserépbe rejtett
térétt DVD-darabot is. Ha nagyon rosszul érzem magam, bedugom a fllem-
be a filhallgatét és folyamatos lejatszasra allitva meghallgatom a kedvenc
dalom. Veszek egy uj csini révidnadragot.”).

Atgondolja, hogy masok ebben hogyan tudnak a segitségére lenni
(pl. ,Megkérem anyut, hogy vigye le a szemetet, amit kipakoltam egy zacs-
kéba a szobambdl, aztan elhivom a baratnémet, hogy menjiink el nyari cuc-
cokat nézni.”).

A személynek szdmba kell vennie azokat a kérilményeket, amelyek kézott
a terv sikerllni fog (pl. ,Jé lenne, ha mindennap rendszeresen tanulnék,
hogy a vizsgaid&szak ne boritson ki annyira, hogy csupa stressz legyek, ami-
kor rajévék, hogy két napom sincs mar tanulni.”).

Ugyanilyen fontos azoknak a kérilményeknek, tényez8knek a szdmba vé-
tele, amelyek a terv elérését megakadalyozhatjak (pl. ,Ahogy ismerem ma-
gam, valami dugihelyen otthagyok egy éles targyat, de az is lehet, hogy
nem leszek elég kitarté a vizsgéakra valé késziilésben, aztan meg elént
a kétségbeesés”).

Védétényezd a ,B-terv” éllités, azaz annak a szdmba vétele, hogy mit fog
tenni a személy, ha a terv valamiért nem mikédik (pl. ,Lehet, hogy nem
dlom meg, hogy megkarmoljam magam, de legalabb igyekszem azt minél
kevesebbszer tenni.”).

Nagyon fontos ebben a szakaszban, hogy a terapeuta ne 0ltse magara
»a Szakértd” szerepét, aki kiilonféle, ,,mar jol bevalt” modokat sorol, ame-
lyek segitenek az onsértésbol valo kilabalasban, hiszen a kliens az, aki a leg-
jobban ismeri sajat magat, a hatarait, a preferenciait, az életkoriilményeit.
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A legjobb stratégia a motivacios interju szemlélete szerint, ha a terapeuta
a kliensét a sajat ¢lete szakértdjeként tekinti és egylittmitkddden tdmogatja
abban, hogy olyan valtozasi stratégidkat talaljon és vigyen végig, amelyek
a szamara alkalmazhatoak: illenek a sajat tapasztalataihoz, képességeihez és
koriilményeihez.

A cselekvés szakaszaban a személy mar aktivan részt vesz abban, hogy 6n-
karosito viselkedését megsziintesse. Kifejezett erofeszitést tesz alternativ —
a maladaptiv dnsért6 epizodokat helyettesitd adaptiv — érzelemszabalyozasi
stratégiak mikodtetésére. A legjobb, ha ezeket, a stressz egészséges(ebb)
levezetését segitd technikakat a személy sajat, mar meglévo eszkoztarara
alapozza. Fontos, hogy mit tart a maga szamara kivitelezhetének. Példaul,
ha valaki azt mondja, hogy a zene megnyugtatja, elkészithet egy olyan va-
logatast, amelyben kedvenc szamai szerepelnek, s ez kdnnyen elindithato
telefonjardl, ha olyan frusztracio éri, amelyben korabban csak az 6nsértést
latta megoldasnak. Masik példa lehet a kutyajaért rajongd személy, aki az
onsértésre iranyulo késztetés megjelenésekor elmegy az allattal futni vagy
jatszani kezd vele. Lehet, hogy valakinek az ad tamogatast, ha az onsértési
késztetés induldsakor felhivja legjobb baratjat €s beszélgetni kezdenek, ami
eltereli a figyelmét érzelmi zaklatottsagarol. A sor az egyedi megoldasok
miatt végelathatatlanul folytathato.

Fel kell hivni azonban a paciens figyelmét arra, hogy ez a szakasz kiilono-
sen nehéz lehet, mert az dnsértési késztetés az absztinencidra iranyul6 torek-
vésekkor felerdsodhet. A terapeutanak a legfobb feladata ekkor, hogy aktivan
tamogassa paciense dnmagaba vetett hitét és erdfeszitéseit az onsértd cselek-
vések megakasztasara. Fontos eszk6z ebben a folyamatban a mentalizacios
készség javitasa (errdl részletesen a X11.2.3. fejezet szol).

A fenntartas idOszakara a személy mar felhagyott az 6nkarosité magatar-
tassal, azonban alkalmi visszaesések még eléfordulhatnak. Lényeges, hogy
a korabban onsértd a viselkedésvaltozas effajta sajatossagaval tisztaban
legyen, ahogyan azzal a ténnyel is, hogy hosszabb idobe telhet, hogy az
onsértésre iranyuld késztetés, illetve sovargas teljesen megsziinjon. Ehhez
a terapeutanak edukalnia sziikséges kliensét arrdl, hogy a valtozas nem egy
egyenesvonalu folyamat: nem ritka, hogy két 1épést elore egy visszalépés
kdvet, de az sem, hogy akar két vagy harom visszalépés, s ismét meg kell
erésoddnie a kliensnek a valtozas irdnti elkdtelezédésében. A terapeutanak
tehat azzal kell normalizalnia a kliens szamara az esetleges megtorpandsokat,
illetve visszaeséseket, hogy jelzi, ezek a jelenségek éppen hogy a valtozasi
folyamat természetes, igy elvart velejaroi, és nem a paciens vagy a terapeuta
hibazasanak bizonyitékai. Fontos, hogy a terapeuta elismerje azokat a ne-
hézségeket, amelyek ezt a szakaszt jellemzik, ne bagatellizalja vagy éppen
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ellenkezdleg, katasztrofizalja azokat. Az érzések elfogadasa €s annak a ta-
mogatasa, hogy a nehézségek (pl. visszaesések) ellenére a személy optimista
maradjon, elengedhetetlen. Amennyiben ismételt onsértési epizod fordul eld
ebben a szakaszban, 1ényeges abban is segiteni a visszaesot, hogy ne ragad-
jon bele a vagy-vagy tipusu depressziv gondolkodasba. Azaz ne gy tekintse
a visszaesést, mint végleges, véltoztathatatlan kudarcot. Erdemes felhivni
a figyelmet arra, hogy a visszaesés pozitiv hatassal is birhat, amennyiben
lehetéséget kinal az onsértést helyettesitd alternativ stresszcsokkent6 kész-
ségek és technikak felfrissitésére.

Osszefoglalva, a viselkedésvéltozas fenntartasanak szakaszaban bar el6-
térben van a valtozast elomozdito stratégiak és a problémakat valdéban megol-
do megkiizdési modok alkalmazésa, mind a terapeutdnak, mind a kliensnek
fel kell késziilniiik a valtozassal kapcsolatos ellenallasra és az ambivalencia
mélypontjainak felerésodésére. Amennyiben az utobbiak megjelennek, a te-
rapeuta a korabbi szakaszok technikaihoz tér vissza, amelyek a valtozasi
folyamatot optimalisabban tudjak energetizalni.

6. S végiil az un. aktivdcio szakaszdban a személy mar nem érez késztetést az
onsértésre, st nem, vagy alig gondol arra. Ugy érzi, hogy ezt a fajta problé-
mamegoldast teljesen maga mogott hagyta. Nem ritka azonban, hogy valaki
még ekkor is tart attol, hogy késobbi valsaghelyzetben visszaeshet. A nyilt
kommunikacio ilyenkor is segit abban, hogy jelezziik: a visszaesés kockazata
természetes, s ha az eléfordul, nem a kudarc bizonyitéka. Ez arra 6sztonzi
a személyt, hogy a mar elsajatitott készségeket ismét aktivan alkalmazni
kezdje vagy 1j adaptiv mddo(ka)t talaljon ki, amely(ek) segitheti(k) az on-
sértéstdl valo tartos elfordulast. Azt is [ényeges hangstlyozni, hogy ameny-
nyiben az o6nsértésre vonatkozo késztetés visszatér, az nem jelenti azt, hogy
az Onsértésben fut ki. Rendszeres terapias tapasztalat az, hogy a mar ebben
a szakaszban 1év0 korabbi 6nsérték biiszkén beszélnek arrdl, hogy egy-egy
nehéz helyzetben bar késztetést éreztek az onsértésre, azt azonban meg tud-
tak allni, hogy valéban bantandk magukat. Ez egy kifejezetten konstruktiv
tapasztalat a tartos tlinetmentesség megerdsodésére. A fentiek miatt azok
szamara, akik mar elérték ezt a valtozasi szakaszt javasolt annak lehetdvé
tétele, hogy a személy sziikség esetén — pl. késébbi valsaghelyzetben, amikor
attol tart, hogy visszaesik — ismét kapcsolatba Iéphessen egy-egy megerdsito
iilés erejéig a szakemberrel.

A viselkedésvaltozas transzteoretikus modelljének érvényességét tobb, interjuk tar-
talomelemzésén alapul6 kutatas is megerdsitette. Kruzan és Whitlock (2019) példaul
korabban és a jelenben dnsértd viselkedést folytatok interjuinak elemzésekor alkal-
mazta a viselkedésvaltozas transzteoretikus modelljét azért, hogy az NSSI-viselkedés
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megvaltoztatasat elsOsegito leglényegesebb folyamatokat azonositsa. Négy valtozast
serkentd tényezot allapitottak meg a szovegelemzés alapjan: (1) tdmogato, nem itél-
kez6 kapcsolatok; (2) alternativ megkiizdési stratégiak kialakitasa; (3) az érzelmek
megértése, az impulzusok felismerése és (4) az intrapszichés akadalyok (pl. alacsony
énhatékonysag-¢érzés) lekiizdése. A viselkedésvaltozas transzteoretikus modelljének
(Prochaska és DiClemente, 1983) onsértésre alkalmazott valtozatat az 5. abra szem-
lélteti példakkal.

5. abra. Motivaciofelmérés a viselkedésvaltozas transzteoretikus modellje alapjan

A VALTOZAS MELY
SZAKASZABAN VAN AZ ONSERTO?

,, Mennyire komolyan gondolja ugy,
hogy a kozeljovében felhagy az dnsértéssel?”

TOPRENGES ELOTT

,,Igazabol nem valtoztatnék. Nem zavar semmiben,
hogy idonként onsértést végzek.”

TOPRENGES

., Mar elgondolkoztam azon, hogy felhagyok
azzal, hogy bantom magam.”

ELOKESZULET

., Készen allok arra, hogy megprobaljam abbahagyni.
Példaul a mult héten egyszer annyira akartam, de aztan
nem tettem meg.”

CSELEKVES

., Mar most tudatosan csindlok olyan dolgokat, amivel
vagy késleltetem az onsértést, vagy meg is dallom, hogy
bantsam magam. Tegnap példaul, amikor késztetést
éreztem rd, felhivtam a legjobb bardtnémet. O tud
mindenrdl és teljesen elterelte a figyelmem.”

FENNTARTAS

., Mostanra mar megvaltoztam ebben. Nincs mar olyan,
hogy bantom magam, sokkal jobb modszereim vannak
arra, hogy megkiizdjek a stresszel.”

AKTIVACIO

., Erdsen hiszek abban, hogy o6rdkre magam mogott
hagytam, hogy tobb évig onsértettem. Megvan bennem
a lelkierd és mdsok is tamogatnak abban, hogy
kitartsak.”
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Tobb kutatas is arra mutatott rd, hogy az onsérté személyek elsopro tobbsége
— Klonksy és Glenn (2008) felmérésében tobb mint 90%-a — megprobalta abba-
hagyni az 6nsértést. Ezek az aranyok meger6sitik azt, hogy a legtobb dnsértést vég-
z6 motivalt — vagy legalabbis valamilyen mértékben motivalt — az 6nsértésbol valo
kilabalasra. Annak beazonositasa, hogy az dnsértd személy aktualisan mely visel-
kedésvaltozasi szakaszban van, valamint a motivacios interji szemléletmodjanak és
technikainak alkalmazéasa eredményesen tamogatja a valtozasra iranyuld motivacio
kialakitasat és fenntartasat.

Bar a motivacios interjut mint az dnsértés egy lehetséges kezelési modjat kont-
rollalt klinikai hatékonysagvizsgalatokban még nem tesztelték, mégis tobb érv szol
amellett, hogy alkalmazasa az onsértés esetében is célravezetd lehet. Esettanulma-
nyok (pl. Kress és Hoffman, 2008) tdmasztjak ald, hogy az dnsértd személyek onsér-
tésiik tobbféle ereddjét és szamtalan pozitiv és negativ kovetkezményét azonositani
tudjak, s jorésziik erdfeszitést is tesz azért, hogy ne végezzen tobb Onsértést. Egy
kutatasban példaul az dnsértd személyek kdzel 50 olyan modszerrdl szamoltak be,
amelyekkel képesek voltak megakasztani az dnsértésre iranyulo késztetésiiket. Az
Onsértési késztetés csillapitasara leggyakrabban alkalmazott technikak kozé tarto-
zott a baratok felkeresése, ezzel egyiitt az érzések megosztasa bizalmas, megértd
emberekkel, valamilyen elfoglaltsag keresése, testmozgasban vald részvétel vagy
az Onsértésre alkalmas eszkozok eltavolitasa a személy kdzvetlen kdrnyezetébdl
(Klonsky és Glenn, 2008). Mindez azt erdsiti, hogy az onsérté személyek jelentds
ambivalenciat élnek at onsértésiikkel kapcsolatban. Az 6nsértés folytatasa mellett és
ellen, valamint az 6nsértés abbahagyasa mellett ¢s ellen sz6l6 érvek célzott feltara-
séval a motivacios interju kivaldéan alkalmazhato technika a kinz6 ambivalenciabol
vald elmozdulés timogatasara. Mindezt pedig a személy érzéseit és igényeit elismero,
tamogato és megértd, bizalmas terapias kozegbe helyezi, amely kelld autonomiat
és mozgasteret biztosit ahhoz, hogy a kliens megtalalja a valtozas legalkalmasabb
utjat a sajat maga szamara. Ez az empatikus, a vitat keriilo, a kliens ellenallasaval
egyarant dolgozd, a kovetkezményeket tudatositd, mindezzel az 6nbizalmat erdsitd
szemléletmod feliilirja azt a megbélyegzettséget és sok szempontbol félreértettséget,
amit az onsértok kornyezetiikben tapasztal(hat)nak. A motivacios interju szemléletét
formalo 6t alapvetést (Miller és Rollnick, 2013) és azok alkalmazasat az onsértés
pszicholdgiai kezelésében a 6. abra jeleniti meg.
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6. abra. A motivacios interju alapelvei és alkalmazasuk onsértok kezelése soran

EMPATIA KIFEJEZESE
Aktiv, az 6nsért6 személy kifejezett
¢és rejtett érzéseit és megéléseit
visszatiikrozo6 figyelem és
visszajelzések.

/7 ™\

ONBIZALOM NOVELESE
— Fontos, hogy az 6nsértd higgyen abban,
hogy képes tallépni ezen

VITAK KERULESE
— Egylittm(ik6d6 kapcsolat kiépitése.

a viselkedésforman. — Annak kiemelése, hogy a valtozas
— Az Onsértd személlyel EGYUTT olyan vagy a valtozatlansag a kliens dontése.
valtozast segitd stratégiak kidolgozasa, — Annak az elfogadasa, ha az 6nsértd
amelyek a személy élet¢hez, céljaihoz még nem all készen a valtoztatasra.

¢és tapasztalataihoz illeszkednek.

f l

ELLENTMONDASOKRA AZ ELLENALLAS
VALO RAMUTATAS L
EGYUTTMUKODESBEN FELDOLGOZASA
AKLIENSSEL — A terapeuta semmit nem ir eld,

semmit nem er6ltet, ami
paradox modon éppen csokkenti
a kliens ellenallasat és

megalapozza a véltozas felé valo
< nyitast.

— A kovetkezmények tudatositasa.
— Annak a tavolsagnak
a kiemelése, ami a személy
jelenlegi helyzete és akozott van,
amit elérni szeretne.

EMPATIA KIFEJEZESE
, Az, hogy akkor megvagta magat,
ugy tinik, hogy segitett abban,
hogy ura legyen valahogyan a
helyzetnek, hisz ugy érezte, mas

/ nem segitett.” \

ONBIZALOM NOVELESE VITAK IFER'ULE'SE .

Jo latni, hogy egyre tobb olyan » Csak On f;Ad]a, m{kzr ; N mében
stratégiat kezel sikerrel, amik meg szer et}kqsgzzntff];aatg& Zoet’ ogy
tudjak nyugtatni, ha késztetést me ﬁ;n rolia. ab ba,ha g}';a uz

érez az onsértésre. Mindegyik az 5 ri erids tj l,e het ho gy’/n s
On dtlete volt és miikodnek is!” " nem.” gy meg
ELLENTMONDASOKRA ELLENALLAS KEZELESE
VALO RAMUTATAS Ahogy mondta, az hogy
Milyen lenne az egyes rem{szererserlz{ ngharap ﬁa
csaladtagjaival a kapcsolata, ha SZ'Z%Z?I rZ’ZSO'O'nZZk ;15122 ZU seUgZz't
folytatna az dnsértést és milyen ab bc;n hogy érzelmileg
lenne akkor, ha abbahagynad? megknnyebbiiljon.”
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A motivacids interju azoknak az onsértoknek lehet a leghasznosabb, akik a valtozasi
folyamat elsé harom fazisanak valamelyikében (toprengés elotti szakasz, a téprengés
szakasza, az elokesziilet szakasza) vannak (Kress és Hoffman, 2008). Azok szama-
ra, akik mar a cselekvés és a fenntartas idészakaba tudtak 1épni, produktivabb, ha
a motivacios interju technikai az 6nsértd magatartas bizonyitékokon alapulo6 kezelési
eljarasait egészitik ki (Burke, Arkowitz és Menchola, 2003). A kovetkez6 fejezetek-
ben ezeket a hatékonysagvizsgalatokkal alatamasztott kezelési formakat tekintjiik at.

XIl.2. Bizonyitékokon alapulé ellatasi formak az NSSI
kezelésében

Torténeti perspektivabol tekintve az NSSI kezelését alapvetden korhazi koriilmények
kozott végezték, azonban ez nem csak hosszi és koltséges, de sok esetben kevéssé
hatékony beavatkozasi formanak bizonyult (Linehan, 1997). A hospitalizacio elony-
ben részesitésének hattere feltehetéen abban a szemléletben rejlik, hogy az NSSI
az Ongyilkos viselkedés egyik megjelenési formaja lenne (Wester és Trepal, 2017).
Azonban ahogyan a VIIL1. fejezetben részletesen szo6 volt rola, bar az 6ngyilkossagi
szandéku Onsértés €s a nem ongyilkossagi szandéku onsértés tobb szempontbdl is
Osszefiiggo jelenségek, mégis elkiiloniild viselkedésekként tartjuk azokat szamon.
A legalapvetobb kiilonbség éppen eltérd céljukban rejlik: az NSSI-vel ugyanis az
azt végzo valamiképpen mindennapi mikodését, ezzel életben maradasat kivanja
tamogatni.

Az NSSI klinikai kezelésével kapcsolatos iranyelvei — példaul a brit egészségligyi
intézet, a National Institute for Health and Care Excellence altal kiadott alapelvek
(NICE, 2022) — és szakirodalmi dsszefoglalok (pl. Turner, Austin és Chapman, 2014)
az NSSI elsédleges kezelési modjaként a pszichoterapiat ajanljak. Ezt gyogyszeres
kezelés egészitheti ki, amennyiben a tarsuld mentalis problémak (pl. depresszio,
szorongas) azt indokoljak. Ugyanakkor abban nincsen konszenzus, hogy mely pszi-
choterapids technika legyen elsddleges az NSSI ellatasaban. Az azonban bizonyos,
hogy a vizsgalt strukturalt pszichoterapias megkozelitések leginkabb amiatt haté-
konyak az NSSI kezelésében, mert olyan terapias elemeket tartalmaznak az 6nsértd
viselkedésformak kozvetlen csokkentése mellett, mint a valtozasra iranyulé moti-
vacio erdsitése, illetve a pacienssel egylittmiikodd szemléletmod (Turner, Austin €s
Chapman, 2014). Masrészt ezeknek az eljarasoknak a strukturaltsaga is alapvet6 az
NSSI kezelésében, hiszen az onsértést végzok a legtobb esetben jelentds impulzus-
kontroll problémaval kiizdenek. Ennek a strukturaltsagnak kulcsfontossagu eleme
az is, hogy a kezelési fokusz — azaz az onsértd viselkedés csokkentése, majd meg-
sziintetése — a terapias szerz0désben meghatarozasra keriiljon, és a teljes kezelés
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alatt a fokuszban maradjon. Ugyanakkor azt sem szabad figyelmen kiviil hagyni,
hogy parhuzamosan az NSSI kivalto okait — pl. depresszio, bantalmazottsag, gyenge
problémamegoldo képesség — is kezelni kell. Ennek hianyaban a tiinetvaltas kocka-
zata er6sddne fel: az onsérté magatartast konnyen felvalthatja egy masik, hosszl
tavon onsértd viselkedés, példaul taplalkozasi zavar, szerfiiggdség vagy valamilyen
viselkedéses addikcio (pl. kozosségimédia-fiiggdség). Végiil azt sem hagyhatjuk
figyelmen kiviil a pszichoterapias forma megvalasztasakor, hogy mennyire stlyos
az onsértd viselkedés, mennyire erds a paciens motivacioja a valtoztatasra, illetve
milyen személyes és tarsas eréforrasokkal rendelkezik (Mghl, 2020). Az dnsértés
kezelésével foglalkozo irodalomattekintésiikben Hawton és munkatarsai (2016) pél-
daul azt emelték ki, hogy azok esetében, akik sulyos repetitiv onsértéssel, valamint
személyiségzavarral kiizdottek, a dialektikus viselkedésterapia kiilondsen hatékony-
nak bizonyult.

Egyelore igen kevés vizsgalat iranyult az NSSI hatékony kezelési lehetéségeinek
tesztelésére. Raadasul ezeknek a hatékonysagvizsgalatoknak a legtobbje az NSSI
alakulasat nem dnmagaban kovette, hanem valamilyen mas mentalis betegség — el-
sOsorban a borderline személyiségzavar — részjelenségeként, tiineteként. Ugyanakkor
ezekbdl a szigoru kezelési protokollt kovetd terapias eljardsokbol szamos olyan elemet
azonosithatunk, amelyek az NSSI ellatasaban is célravezetdek lehetnek. A kovetkezo
alfejezetekben olyan bizonyitékokon alapulo terapias technikdkat mutatunk be, ame-
lyek a nemszuicidalis dnsértd viselkedést igazoltan képesek csokkenteni. A kognitiv
viselkedésterapia és a dialektikus viselkedésterapia a paciensek problémamegoldo
képességeinek erdsitését, az attételfokuszu pszichoterdpia és a mentalizacidalapu
terapia az egészséges €érzelemszabdlyozas fejlesztését helyezik az elétérbe, ezzel
a gondolkodast és a viselkedést a hatékony alkalmazkodas iranyaba formaljak at.
Mivel mind a problémamegoldés, mind az érzelmek kezelése nehezitett az dnsér-
téssel kiizdok esetében, igy ezek a kutatasi bizonyitékokkal érvényesitett terapias
technikak reményteljesek az NSSI lekiizdésében.

Ennél a pontnal sziikséges megjegyezniink, hogy az dnsértés csokkentését cél-
70 terdpias formak hatékonysagat nagyon nehéz vizsgalni. Ennek hatterében tobb
tényezo all: (1) sok esetben nehéz elkiiloniteni a nemszuicidalis onsértést a szuicid
spektrumtol, masrészt (2) gyakran a borderline személyiségzavarral kapcsolatban
vizsgaljak, holott az onsértést végzok tobbsége nem érintett ebben a fajta személyi-
ségzavarban, harmadrészt (3) az Onsértd magatartas szamos mas mentalis probléma-
val, pszichologiai tiinettel és folyamattal kapcsolodhat 6ssze, igy példaul veszteség-
¢lménnyel, traumaval, szorongassal, lehangoltsdggal, perfekcionizmussal, tulzott
onkritikaval, étkezési zavarral, szerhasznalattal, s a sort folytathatnank.
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XI1.2.1. Az NSSI kognitiv viselkedésterapiaja

A kognitiv viselkedésterapia (Cognitive Behavioral Therapy, CBT) kognitiv (gondo-
lati) torzitasok azonositasaval, majd csokkentésével és a problémamegoldd kapacitas
erdsitésével segiti a hatékonyabb alkalmazkodast. Kutatasi bizonyitékok alapjan
onmagaban nem enyhiti hatékonyabban az 6nsért6 viselkedést, mint a hagyomanyos
pszichoterapias kezelések, azonban azokkal kombinalva mind a szuicidalis, mind
a nemszuicidalis Onsértés esetében hosszabb tavon is eredményesebbnek bizonyult
(Slee és mtsai., 2008). NSSI-specifikusan a kognitiv viselkedésterapia legfontosabb
Iépése az onsértésre iranyuld vagyat fenntartd kogniciok és érzelmek azonositasa,
azt kdvetden pedig modositasa. A kognitiv viselkedésterapia szamos gyakorlata arra
irdnyul, hogy feltarja, mit jelentenek az egyes helyzetek a kliens szadmara: a paciens
¢s a terapeuta attekintik a helyzetre adott reakcié elézményeit, elemzik a reakciot és
annak kovetkezményeit. Példaul egy munkalapon a kliens felsorol bizonyos konkrét
alkalmakat, amikor dnsértést végzett vagy arra nagyon erds vagyat érzett. Ezt ko-
vetden minden egyes epizod esetében atgondolja, mi vezetett el az 6nsértéshez vagy
ahhoz a késztetéshez, hogy onsértést végezzen: milyen esemény(ek) elézté(k) meg,
arra/azokra hogyan — milyen érzelmekkel, gondolatokkal, testi allapotokkal — reagalt.
Majd azt is leirja, hogy milyen hatasa volt az 6nsérto epizdédnak: milyen egyéni €s
tarsas kovetkezményekkel jart, mi tortént kozvetleniil az onsértést kovetden, illetve
azzal 0sszefliggésben a késObbiekben. Az ennek a folyamatnak a soran beazonositott
kognitiv torzitasok (pl. katasztrofizalas, a pozitivumok figyelmen kiviil hagyasa,
tulaltalanositds, minden vagy semmi tipust gondolkodas) leépitése, majd realisabb
gondolatokka torténd Gjrastrukturdlasa a kognitiv viselkedésterapias gyakorlat kovet-
kezo lépése. Példaul 1ényeges azt korbejarni, hogy az adott helyzetben automatikusan
feltoré negativ gondolatot a kliens szerint milyen tényezok tdmasztjak ala, €s milyen
dolgok mondanak annak ellent vagy milyen mas lehetséges magyarazatok mertil-
hetnek fel. Az alternativ perspektiva beemelése a kognitiv viselkedésterapia egyik
legnagyobb fegyvere. Erre egy példat a 7. abra mutat. A kognitiv viselkedésterapia
tovabba nagy hangsulyt helyez arra is, hogy a kliens 1j, hatékony problémamegoldo
készségeket és érzelemszabalyozo technikakat sajatitson el, amelyeket a kezelést
kovetden egyediil is alkalmazni tud.
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Slee és munkatarsai (2008) egy specidlis, kognitiv terapia alapt eljarast dolgoztak
ki az 6nsérto viselkedés csokkentésére. Elso 1épésben a paciens legutobbi 6nsértési
epizddjat azonositottak, majd kikérdezték annak részleteit, azért, hogy mélységében
feltarjak az onsértéshez kapcsolodo kognitiv, érzelmi és viselkedéses tényezoket.
Ezt kovetden valt lehetdvé a diszfunkcionalis gondolatok modositasa, az egészsége-
sebb érzelemszabalyoz6 stratégidk megtanulasa €s a problémamegoldas fejlesztése.
Az egyes lépéseket az 8. dbra szemlélteti.

8. abra. Kognitiv viselkedésterapias szemlélet az dnsértd magatartas kezelésében

+KOGNITIV TORZITAS(OK) AZONOSITASA N\
«pl. kognitiv torzitasok feltarasa (pl. ,, Egy szerencsétlen vagyok. A legjobb
baratném biztos utdl.” - téves cimkézés, gondolatolvasas)
*pl. negativ automatikus gondolatok feltarasa 6toszlopos gondolatnaploval

* pl. NSSI viselkedés naplozasa a kapcsolodo érzések nyomon kovetésére
(pl. ,, Mindig értéktelennek érzem magam. Ha nagyon igy van, nem tudok
masra gondolni, csak hogy elbujjak és beleharapjak a karomba.”) j

+ AZ AZONOSITOTT KOGNITiV TORZITAS MODOSITASA

*pl. az 6nsértési késztetést fenntartd maladaptiv gondolatok és érzések
realisztikus gondolatokkal valo helyettesitése
(pl. ,, Van, hogyszerencsétlenkedek, de a legjobb bardtném szerint nem lehet
mindig mindenttokéletesen csindlni.”)

*pl. alternativ lehetdségek megvitatasa az egyes helyzetekre
(pl. ,, Ha nagyonértéktelennek érzem magam, kezembe veszem a nemrég
megszerzett nyelvvizsgam, azt azért nagyon megérdemeltem, sok munka volt. )/

N

+HATEKONY ERZELEMKEZELESI STRATEGIAK ALKALMAZASA
«pl. az érzelmek elfogadasa azok elkeriilése, elfojtasa helyett

*pl. annak belatasa és megélése, hogy adott érzelem intenzitasa helyzetrdl
helyzetre valtozhat

*pl. tudatos jelenlét gyakorlatok

AN

*HATEKONY PROBLEMAMEGOLDASI TECHNIKAK
ALKALMAZASA
*pl. cselekvéskdzpontl problémamegoldas a helyzetek elkeriilése helyett
(pl. ,, Ha azt gondolom, hogy a legjobb bardatném utdl, megbeszélem vele
a helyzetet)”
*pl. segiteni a pacienst a probléma gyokerének megértésében
*pl. segiteni a pacienst a hatékonyabb (érzelem)kommunikacioban /

C LK

Forras: Slee és mtsai., 2018 alapjan.

A fentiekhez hasonlo6 1épésekbdl allo, idohataros (altalaban 612 alkalmas) kognitiv
viselkedésterapias programot mas szakemberek is kidolgoztak az dnsértési vagy
¢és az onsérto viselkedés csokkentésére (pl. Evans és mtsai., 1999; Taylor és mtsai.,
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2015"). Bar ezeket a programokat eddig kevés empirikus adattal tamasztottak ala
¢s a kutatasokba bevontak szama sem jelent0s, az elvégzett hatékonysagvizsgalatok
arra mutattak ra, hogy a kognitiv viselkedésterapias elemek csokkenteni tudtak az
Onsértd magatartast. Raadasul az utankovetéses vizsgalatok a pozitiv valtozas tartos
— hénapokkal késobb is fennalld — jelenlétét erdsitették meg.

Osszefoglalva, a kognitiv viselkedésterapia az dnsértés lekiizdését elsdsorban:

* az Onsértd cselekedeteket megeldzo helyzetek minél mélyebb megértésével,

» a merev negativ gondolatokkal valo szembenézés €s azok megkérddjelezésének

serkentésével, valamint

* hatékony problémamegoldé készségek tanitasaval segiti.

XII.2.2. Dialektikus viselkedésterapia az NSSI ellatasaban

A hazankban is egyre népszeriibb dialektikus viselkedésterapiat (Dialectical
Behavior Therapy, DBT, Linehan, 1993) elsddlegesen a magas szuicid rizikoju, im-
pulziv médon 6nsértd, gyakran borderline személyiségzavarral kiizdd hospitalizalt
hatasfokkal alkalmazhato. Késobb ambulans ellatas keretében és a serdiilé korosztaly
esetében is bevezették. Bar mind az ellatd személyzet, mind a paciensek részérdl
jelentds energiabefektetést igényel annak Osszetett jellege és kb. egy éves idétartama
miatt, metaeclemzések a dialektikus viselkedésterapiat talaltak az egyik leghatéko-
nyabbnak a kiilonb6z6 onsértd viselkedésformak csokkentésében mind felnéttek
(Chen és mtsai., 2021), mind kamaszok korében (Kothgassner és mtsai., 2021). Ra-
adasul rovidebb idékeretben folytatott valtozataval is hasonld terapids sikert tudtak
kimutatni (pl. Termoen és mtsai., 2014).

A dialektikus viselkedésterapia tobbféle, egymast kiegészitd terapias eljarast és
technikat kombinal: kognitiv alapokrél indulva ahhoz pszichodinamikus, huma-
nisztikus-egzisztencialista, mindfulness és tapasztalati terapias (pl. miivészettera-
pia, zeneterapia, jatékterapia) elemeket ad. A dialektikus jelz6 pedig az ellentétek
szembeallitasara, a kiilonb6zo érvek mérlegelésére utal. Egy olyan komplex szem-
Iéletre, amely adott kérdést vagy jelenséget tobb néz6pontbodl is elemezni probal,
hangsulyozva az eltérd ,,igazsagokra” valo nyitottsagot, majd a szintézis fontossagat.
Ez az alapszemlélet azért is kiilonosen fontos az onsértés kezelésében, mert az ér-
zelemszabalyozasi zavarral kiizdok fokozottan hajlanak a polarizalt — fekete-fehér,

11 Lucy Taylor és munkatarsai a szuicidalis és nemszuicidalis onsértés kognitiv viselkedésterapias keze-
1ésére kidolgozott programjukat egy munkafiizet formajaban adtak kozre, amelynek 2015 utan 2022-
ben Ujrakiadasa jelent meg az USA-ban. Taylor, L., Simic, M., & Schmidt, U. (2015/2022). Cutting
down: A CBT workbook for treating young people who self-harm. New York: Routledge. https://doi.
0rg/10.4324/9781315817972
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vagy-vagy — gondolkodasra. A dialektikus megkozelités éppen ezt a kognitiv viszo-
nyulast kérddjelezi meg, ramutatva arra, hogy valami egyszerre lehet boldog ¢s szo-
moru, szEép €s csunya, jo és rossz. Ebbdl a perspektivabdl tekintve a nemszuicidalis
onsértés egyszerre lehet fajdalmas és 6romteli, nyomasztoé és megnyugtatd. Az on-
gyilkos szandék mogott sem a puszta halalvagy all, hanem az élet utani vagy, de a di-
alektikus viselkedésterapia szemlélete szerint egy olyan élet vagya, amiben jelenleg
nincs része a személynek. A dialektikus viselkedésterapia célja ugy elérni a valtozast,
hogy parbeszédet vagy vitat generaljon: milyen jobb élet lehet az dnsértd viselkedés
alternativaja, hogyan tudja valaki a jelenlegi életmodjat elhagyni egy masik, szamara
¢élhetdbb életforma javara (Mehl, 2020).

Onsértd személyek esetében a legfobb dialektikus ellentét, amelyet mind a paciens-
nek, mind a terapeutanak fel kell oldaniuk, az elfogadas (érzések elismerése) vs.
valtoztatas (konfrontacid). Az NSSI ellatasaban a terapeuta részérdl alapvetd, hogy
elfogadja a pacienst ¢és érvényesnek tartsa az allapotat, az érzéseit, a megéléseit. Mit
is jelent ez utobbi? A terapeutanak példaul meg kell értenie, hogy van olyan helyzet,
amikor kliensét annyira elarasztja az onvad érzése, hogy azt onsértéssel tudja csak
csillapitani. Vagy a terapeutanak el kell fogadnia azt, amikor a paciense azt mondja,
hogy olyan érzelmi drvénybe keriilt, hogy visszatért régi fesziiltségcsokkentd mod-
szeréhez, a falcolashoz. Az csak elzarkozashoz vezet, ha a terapeuta ekkor példaul
a kovetkezoket jelzi vissza: ,, Nem szabad ilyen modon megbiintetnie magat, hiszen
On egy értékes ember.” vagy ,, A negativ érzések bar elontotték, de tudja, nem sza-
bad hagyni, hogy ezek elarasszak.” Ezzel ugyanis azt kommunikalja a paciens felé,
hogy val6jaban nem értette meg, hogy a személynél milyen lelkidllapot vezetett el
az onsértéshez. Az érzések érvényesitése — validalasa — kulcsfontossagti az empa-
tikus megértésben, a paciensre valo rahangolédasban. Az el6z6 példaknal maradva
a,,Ldatom, hogy annyira elontotte a biintudat, hogy nem latott mas kiutat, mint hogy
megbiintesse magat. Nagyon nehéz lehetett ennyi rossz érzést megélni onmagaval
szemben.” vagy a ,,Megértem, hogy abban az érzelmi dllapotban akkor nem tudott
mashogy cselekedni.” mondatok kdzvetithetik ezt a fajta viszonyulast. A terapeuta
mind viselkedéses, mind verbalis szinten érvényesitheti a paciens megéléseit. Lehet,
hogy egy batorito és megértd mosoly az, ami a személy szamara a benne zajl6 élmé-
nyek elfogadasat és megértését kozvetiti. Lehet, hogy a paciens altal elmondottak
alapjan az erdsiti meg ezt az elfogadast, ha biztositjuk, hogy amit tett, a jelen koriil-
mények kozott megérthetd volt (pl. ,, Nem csoda, hogy annyira kétségbeesettnek és
reményvesztettnek érezte magdt ezutdan a heves vita utan, amiben ennyire leértékel-
ték. Ez sokkszerti és nagyon sebezhetévé tesz.”).

Az elfogadassal parhuzamosan a terapeutanak azonban arra is térekednie kell,
hogy a paciens valtoztatni tudjon a viselkedésén. A dialektikus viselkedésterapia az
elfogadas €s a valtozas stratégiait probalja konstruktiv médon egyenstlyba hozni.
A megélések elfogadasa, ezzel érvényesitése egy olyan attitid, amely — mint egy
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biztonsagi hald — athatja a terapids teret, mig a valtozas serkentése aktivabb, speci-
fikusabb terapias eszkozoket igényel, hiszen készségfejlesztés torténik. Valtozasra
valo facilitalas nélkiil az elfogadas csak stagnalast hoz, mig, ha a terapeuta nagyobb
1éptékii valtozasokat kdvetel a klienstdl, mint amekkorakat az kezelni tud, a terapia
elkeriilhetetleniil megreked.

A dialektikus viselkedésterapia tobb, egymassal Osszefiliggo teriilet fejlesztését,
valtozasat célozza: tamogatja (1) az érzelmek jobb szabalyozasat, igy (2) a hatéko-
nyabb stressztiird képességet, valamint (3) a tarsas kapcsolatok és a (4) kommunika-
ci6és mintazatok érettebbé valasat (Mehl, 2020). Ezen keresztiil képes csokkenteni
az olyan elkeriilésalapu, karos megkiizdési és kommunikacios stratégiakat, mint az
NSSI, az étkezési zavarok, a szerhasznalat vagy mas rizikoviselkedések (pl. iskola-
keriilés). Nagy elonye, hogy a fenti készségek fejlesztésével egyben a terapiabol valo
kilépés esélyét is mérsékelni tudja.

A hatékonyabb érzelemszabalyozast és ezzel az érettebb stressztiiré képességet
alapvetden (1) az érzelmek elfogadasan, (2) a negativ érzelmekkel szembeni toleran-
cia kialakitasan, (3) barmely érzelem esetében a viselkedésvalasztasok dialektikus
természetének megértésén és (4) a jelenre vald rdhangolddason keresztiil probalja
elosegiteni. Legeldszor a DBT abban tamogatja meg a klienst, hogy megtanuljon
a pillanatban 1étezni. Ez részben annak begyakorlasat jelenti, hogy a személy tudato-
sitsa bels6 allapotait, érzéseit és azt, mi veszi 6t koriil. Masrészt annak facilitalasat,
hogy itélkezésmentesen viszonyuljon sajat érzelmeihez, megéléseihez. A jelentu-
datossag fejlesztésének sémaja a megfigyelés — leiras — részvétel lanc (Linehan,
2015), amit vagy a terapeutaval egyiitt vagy munkalap formajaban gondol 4t a kliens
(9. dbra). Mind az 6t érzékszervére tdmaszkodva megfigyeli, mi torténik koriilotte és
figyelmet fordit arra is, hogy mi zajlik a bels6 vilagaban: megfigyeli testi folyamatait,
gondolatait, érzéseit, késztetéseit és vagyait. Majd a megfigyelése alapjan szavakba
onti tapasztalatait. Ez 6nsértoknél azért lehet kiilondsen nehéz és kényelmetlen,
mert altalaban éppen az dnsértés altal keriilik el, hogy kiilsé és belsé megéléseiket
tudatositsak. A jelentudatos fokusz gyakorldsa részeként annak a felismer(tet)ése is
lényeges, hogy a személy ne magara aggasson cimkéket (pl. ,, Ertéktelen vagyok.”),
hanem az érzéseit, gondolatait fejezze ki tényszertien (pl. ,, Azt érzem, hogy értéktelen
vagyok.”). A lanc vége, hogy a megfigyelt és leirt élményeket a személy felhasznalja
a helyeztre adott reakcidiban. Ez azért kulcsfontossagt 1épés, mert az dnsérték zome
a megéléseit figyelmen kiviil hagyva, silirgetve, mintegy kontrollvesztetten végez
onsértést, igy valdjaban nem tudjak megérteni, mi torténik belsd vilagukban és kor-
nyezetiikben. A jelenfokusz egy olyan helyzetelemzésre ad lehetséget, ami segithet
megérteni, igy uralni a sajat reakciokat. Erre a technikara, sot szemléletmddra fontos
ismételten visszatérni, mert hosszabb folyamatot vehet igénybe a beépiilése.
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9. ébra. Jelentudatossag-fejlesztés a dialektikus viselkedésterapiaban

KULSO ALLAPOTOK MEGFIGYELKSE
Mit latok/hallok/szagolok/izlelek/érzek?

BELSO ALLAPOTOK MEGFIGYELESE

Mit tapasztalok a testemben? / Mire figyelek fel
a gondolataimban és mire az érzéseimmel kapcsolatban?
Mit akarok tenni?

KULSO ES BELSO ALLAPOTOK LEIRASA

A fent megfigyeltek leirdsa vagy megbeszélése a terapeutaval.

RESZVETEL
Annak alapjan, amit a személy megfigyelt ¢és leirt, mit tenne
MOST? Mi lenne a jo viselkedés?
Ha mar reagélt, hogyan reagalt? Ez miikodott?
Azt az eredményt kapta, amit akart?

Jelentudatossag facilitalasa

Forrés: Wester ¢s Trepal, 2017 alapjan.

A jelentudatossag erdsitése mellett a DBT meghatarozé modszere annak facilitalasa,
hogy az 6nsérté megtanulja késleltetni dnbantalmazo késztetését: megtanulja, ho-
gyan tudja egyre inkabb kitolni az dnsértésre vald késztetés és az onsértd aktus
kozotti iddintervallumot. A cél nem az dnsértést kivalto fajdalmas érzelmi allapot
azonnali elkeriilése — hiszen ez elkertilésalapt stratégiaként csak elodazné a prob-
lémat s atmenetileg maga az Onsértés is ezt teszi — hanem annak elsajatitasa, hogy
ezt az érzelmi allapotot toleralni, illetve csdkkenteni tudja a személy. Az érzések
kezelhetd szintre hozasaval a paciensnek esélye lesz arra, hogy megfelelé megkiiz-
dési stratégiakat mozgodsithasson. Bar az 6nsértés azonnali, de rovid ideig tartdé meg-
konnyebbiilést hozhat, mégis az elkeriilés altal éppen fokozhatja az elnyomott érzést,
hiszen az Onsértés azt valgjaban nem segit feloldani, s igy szabalyozni (Wester ¢€s
Trepal, 2017). Az 6nsértés nem mas, mint az érzelmi atélést blokkold viselkedéses
stratégia. Ennek megfelelen a dialektikus viselkedésterapiaban az egyik elso 1épés
annak el6segitése, hogy az 6nsértd személy el tudjon tavolodni, meg tudja akaszta-
ni az Onsértésre iranyulo késztetését. Ehhez egy jol atlathatd vezérfonalat kinal az
ACCEPTS-lista (,,elfogadas™-lista). A betiisz6 angol rovidités és azokra a teriiletekre
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utal, amelyek segithetnek abban, hogy a fokusz elterel6djék az onsértésrol. A spekt-
rum széles: a masféle tevékenységek valasztasatol a masoknak torténd segitésen at
az onsértéssel kapcsolatos gondolatok eltereléséig terjed. Ha valaki képessé valik
elterelni a figyelmét az dnsértésrodl, akkor megnoveli az dnsértésre iranyuld kész-
tetése ¢s az annak tettleges bekovetkezése kozotti idét. Ez a hosszabbodé iddtav
pedig lehetdséget teremt az dnsértés helyett adaptivabb 6nmegnyugtatd és valodi
problémamegoldo stratégiak alkalmazasara (Wester €s Trepal, 2017). A valtozatos
lehetéségeket a 10. abra 0sszegzi.

10. abra. Figyelemelterel0 stratégiak: az onsértéstol valo eltavolodast tamogatd technikak
a dialektikus viselkedésterapiaban

1 Az ACCEPTS-lista !
i Vilasszon egyet vagy tobbet az aldbbiak koziil, amely(ek) segithet(nek) eltavolodni az onsértési késztetéstol! i

Vagy adjon hozza tovabbiakat, amelyekrdl ugy gondolja, hogy segithetnek Onnek késleltetni vagy megakasztani az Gnsértést!

Activities C_‘_’“‘_‘fib“fi"g Comparisons Opposite E'f‘"‘i‘)“s l”ushing away Thoughts Sensations
0 o KOZOSSEGI & fm & ELLENTETES FELRETENNI 1 i - 0 -
TEVEKENYSEGEK HOZZAJARULAS OSSZEHASONLITAS ERZELMEK AZ ERZELMET GONDOLATVALTAS ERZEKELES
Ve b b b b b 7 Olelj meg valakit! "\
— Sportolj! - ;\Iétzz !n;g igy Sgép
Z0G] 2 §7 — Ha mérges vagy, estményt, hagyd,
_ !
Mozogj a szabadban! . . i olvass vicceket vagy | _ Helyezd bele egy — Gondolj valami hogy hasson rad!
— Menj ki a parkba! - Onkéntesked;! 1&]0?5:&3]{1321“&:?67(1 nézz meg egy vieces | képzeletbeli dobozba a masra! — Egyél valami
—Nézz meg egy — Irj valakinek egy soran, amikor még a videdr! most atélt nehéz (pl. készits holnapra finomat!
filmet! kedves emailt! n;ostan’ina'l is rosszabb | — Ha szomort vagy, érzelmet, majd késébb 1§e.nd('ilislél lervepzd — Simogasd meg a
— Olvass egy j6 — Siiss valami finomat volt a helyzet! hallg,gs:s ”&e% o8y foglalkozol vele! meg a nyéri vakdciod, haziallatod!
Konyvet! masoknak! _ Gondold ét olyanok vidam dalt! _ — Prébald , Jehalkitani” | gondolj a kedvenc — Vegyél egy
_ Menj el sétalni — Segits a helyzetét, akiknek — Gondold at, mi az magadban anyomaszto | helyedre, gondold at, kellemesen meleg
Y S hézimunkéban! rosszabb. r;'|inl neked! (onsértéssel) ellentétes erZelmel:”,,Tekerd lea | mit vennél fel, ha egy zuhanyt!
egy baratoddal! y "| reakci6 a most atélt hangeré gombot!” | jelmezbalba mennél) _ Hallgass
- l;oilt;ﬂ(lj(c(l)zlz‘ érzelemre! megnyugtato zenét!
ahobbrddat: —Fujj magadra a
- kedvenc illatodbol!

. BN BN BN BN BN AN -/
Forras: Wester és Trepal, 2017, valamint Mehl, 2020 alapjan.

A figyelemelterel6 technikak alkalmazasahoz kapcsolodik a kriziskdrtya készitése
¢és hasznalata is. Ez egy személyre szabott lista, amelyet a paciens akkor vesz elo,
amikor Ugy érzi, nem tud az Onsértésre valo késztetéstol szabadulni, az elonti, €s igy
nem tudja tisztan atgondolni a helyzetét. A kriziskartyat a paciens maga késziti el
a terapeutaval egylitt, s azokat a konkrét otleteket, tanacsokat tartalmazza, amelyek
akkor jelenthetnek szdmara segitséget, ha kontrollalhatatlan helyzetbe keriil. Példaul:
»~Amikor nagyon rosszul vagyok, megprobalom jobban érezni magam, azaltal, hogy:
elmegyek futni; megsétaltatom a kutydm, Zsomit; felhivom Julit, a legbensdségesebb
baratomat; megnézem a kedvenc filmembdl a kedvenc jelenetem; elkezdek relaxalni.”
A valtozasok fényében a paciens és a terapeuta idérdl idore attekintik és frissitik
a listat (Mehl, 2020).

A dialektikus viselkedésterapia abban is 0sszetett terapias rendszer, hogy (1) az
egyéni terapia mellett (2) csoportos készségfejlesztést, valamint (3) telefonos/online
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megsegitést is magaban foglal (Mehl, 2020). Az ellatasi szintek egymast kiegészitik,
folyamatosan reflektalnak egymasra. Mindezt a terapeuta szamara esetmegbesz¢éld
csoportok egészitik ki. Féként serdiiléknél tovabba sziikség szerint csaladterapias
ilések tamogatjak a kezelés sikerét (Tormoen és mtsai., 2014).

Az egyéni terapias llések kozéppontjaba mindig a paciens szamara legégetébb
probléma keriil. igy minden alkalom azzal indul, hogy a kliens egy listat készit ar-
rol, milyen nehézségekkel kiizd aktualisan. A hangstly az egyéni terapias iiléseken
azoknak a helyzeteknek a beazonositasan ¢és elemzésén van, amelyekkel nehezen
— példaul onsértéssel — kiizd meg a paciens. S minden esetben annak atbeszélése is
megtdrténik, hogy ezeket hogyan, milyen magatartasformakkal, készségekkel, prob-
lémamegoldo stratégiakkal lehetne adaptivabban — példaul 6nsértés nélkiil — kezelni.
Az egyéni iilések kozott pedig hdzi feladatok segitik a valtozas beinditasat, illetve
fenntartasat. Példaul azt figyeli meg €s naplozza a kliens, hogy mi segitett leginkabb
leallitani az onsértésre valo késztetést. Gyakran alkalmazott technika a naplé kartya.
Ez egy olyan tablazat, amelyet a paciens a két egyéni iilése kozott a problémaként
azonositott viselkedése (pl. falcolas) kapcsan vezet. A hét minden napjan kitdlti pél-
daul azt, hogy milyen erdsségii késztetést érzett az Onsértd viselkedésre, megtette-e
azt, milyen mértéki fajdalmat élt at, milyen mértékben élt at kiilonbozo érzelmeket
(példaul szomortisagot, szégyent, haragot, félelmet, 6romot), s azt is értékelnie kell,
hogy az egyéni terapias liléseken elsajatitott készségeket alkalmazta-e a probléma-
viselkedés csokkentésére (pl. nem alkalmazta, nem is jutott eszébe / eszébe jutott,
de nem alkalmazta, mert nem akarta / eszébe jutott, de nem alkalmazta, bar szerette
volna / prébalta alkalmazni, de nem tudta / alkalmazta, de nem segitettek / alkal-
mazta és segitettek).

A dialektikus viselkedésterapia csoportterapias alkalmainak fokuszaba a viselke-
déses készségek — igy példaul a distressztiird képesség, az érzelemszabalyozas straté-
giak, az Oonegyiittérzés, a jelentudatossag vagy a tarsas hatékonysag és proszocialitas,
azaz a masok javat szolgalo személykdozi aktivitas — tamogatasa keriil (11. abra).
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11. abra. Célteriiletek és készségfejlesztés a dialektikus viselkedésterapids csoportokban

A SZEMELYKOZI

AZEN A VISELKEDES AZ ERZELMEK KOGNITIV
SZABALYOZASI gg[fg}ggﬁ; SZABALYOZASI SZABALYOZASI SZABALYOZASI
ZAVARA Y ZAVARA ZAVARA ZAVAR

KEZELESI LEHETOSEGEK A DIALEKTIKUS VISELKEDESTERAPIA ESZKOZTARA SZERINT — példak

JELEN-
TUDATOSSAGOT
FEJLESZTO
STRATEGIAK

—az éppen
megtapasztaltak
leirasanak gyakorlasa

— az érzelmek
itélkezésmentes
megfigyelése

— az érzelmek
elfogadasanak

megtanulasa

—ajelen (pillanat)

KAPCSOLATI
HATEKONYSAGOT
FEJLESZTO
STRATEGIAK

— kapcsolati
konfliktusok hatékony
megoldasi technikai

— tisztelni masokat és
onmagunkat

— hatékony
kommunikécios
stratégiak alkalmazasa

— onmagunk és masok
kozotti egészséges

STRESSZTURO
KEPESSEG
FEJLESZTESE

— a fajdalmas
érzelmekkel és
tapasztalatokkal
szembeni tolerancia
novelése

— a hirtelen,
meggondolatlan
cselekedetek
megakasztasa: ,,allj meg
egy pillanatra és
gondolkodj miel6tt
cselekszel”

ADAPTIV ERZELEM-

SZABALYOZO

— az atélt érzelmek
megfeleld cimkézése
(,,mi az, amit most

megélek?”)

— az atélt érzelmek
megértése és elfogadasa

— problémamegoldo,
proaktiv helyzetkezelés

AZ ARANY
KOZEPUTON
MARADNI”

— annak megértése, hogy
érzelmeink eréssége
valtozhat

— annak belatasa, hogy
minden magatartas-
formank helyett
valaszthatunk egy
masikat (pl. az 6nsértés
helyett a sportolast)

— képesség arra, hogy
onmagunk érzéseit és

fontossaganak hatarok szabalyozasa élményeit érvényes
tudatositasa (pl. nemet mondas, ha — a figyelem hatékony reakcionak tartsuk
sziikséges) elterelése
— adaptiv
oOnmegnyugtatasi

formék azonositasa és
gyakorlasa

Lényeges szempont, hogy csoportterapids szinten a problémaviselkedések személyes
aspektusait sohasem emelik be, annak veszélyét szem eldtt tartva, hogy a csoport-
tagok a karos viselkedésformakat kdnnyen atvehetik egymastol (pl. 6nsértési modo-
kat osztanak meg és utanoznak). Az egyéni helyzetek és a csoportterapian elsajatitott
4j, hatékony problémamegoldo6 készségek alkalmazasa, illetve a kiprébalas sikereinek
¢s esetleges kudarcainak elemzése az egyéni terapias iilések témaja. A készségfejlesz-
tés, az edukacios szemlélet az egyéni terapiat megalapozé csoportterapias alkalmak
sajatja. Példaként: a jelentudatossag szemléletét €s technikait a résztvevok a csoport-
terapias iiléseken sajatitjak el, a megtanultakat pedig az egyéni terapian kamatoztat-
jak sajat életiikre, tapasztalataikra vonatkoztatva. Utobbi esetben példanak okaért
a személy mar azt veszi részletesen szdmba terapeutaja segitségével, hogy konkrét
stresszhelyzetben mit €It at (mit latott, hallott, érzett, mit tapasztalt a testében, mit
gondolt, milyen érzelmeket élt at, mit akart tenni stb.). Majd azt gondolja at, a leirt
¢lmények alapjan mi lenne a szamara legmegfelelobb cselekvési forma. Ha pedig
mar cselekedett (pl. onsértést végzett abban a lelkiallapotban, amelyrdl beszamolt),
atgondolja, hogy az miikddott-e, miben segitett, miben nem és valoban ez volt az
a valasz, amelyet a személy a helyzetre szeretett volna adni (Wester és Trepal, 2017).

Hasonl6 valtozastechnika a dialektikus viselkedésterapidban a lancelemzés (chain
analysis technique), amely az onsértd viselkedés alternativajanak megtalalasaban
segit (Miller és Smith, 2008). Ennek soran — hasonloan a kognitiv viselkedésterapia
viselkedésfolyamat-elemzéséhez — a paciens a terapeuta vezetésével 1épésrol 1épésre
atgondolja az O6nsértési folyamatot:
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1.  Elmondja, mi tortént, s abban reflektal sajat szerepére (ezt jol megalapozza,
ha a terapeuta arra kéri paciensét, hogy jegyezze le két iilés kozott — példaul
naploszertien — hogy milyen, szamara fontos események torténtek vele a hé-
ten, beleértve az dnsértési epizodokat is). Alapvetd, hogy részletes leirast
kérjlink az atélt érzésekrol, gondolatokrol, testi érzetekrdl és a viselkedésrol
— kiilonosen az onsértést megel6zo, az az alatti és kozvetleniil az azt kovetd
helyzetek kapcsan. (pl. ,, Folyamatosan beszologattak nekem, meg mivel én
rosszul éreztem magam, ezért én is bantottam mdsokat. Es ezért is nyilvan
lelkiismeret-furdaldasom volt, mert tudtam, hogy nem kéne, mert ki tudja,
hogy ok mit éreznek. Hazamentem, senki nem volt otthon. Hivasozni [hang-
hivast kezdeményezni az interneten keresztiil] akartam a legjobb bardt-
nommel, de edzésen volt, nem vette fel, csalodott voltam. Elévettem a térott
CD-darabot a virageserép aldl, sokkal kénnyebbnek éreztem magam. Ugy
éreztem, hogy amikor csindlom, akkor igy viszonylag jol érzem magam, hogy
igy nincs semmi baj, jo minden. Arra a par percre ugy jol voltam.”)

2. A masodik Iépés az dnkarositas kdvetkezményeinek részletes feltérképezése.
(pl. ,, Puloverben kellett lennem vagy hosszu ujjuban, majusban is pulover-
ben, széval mindig melegem volt. Es akkor mondjuk kérdezték, hogy nincs
melegem. Nem, nincs, jol vagyok, azt kozben leizzadtam, meg minden, meg
hat otthon is ugye puloverben kellett lenni.”)

3. A lancelemzés harmadik szegmenseként az onsértést kivaltdo okokat és az
ahhoz vezeto folyamat épitdkoveit tekintjiik at. (pl. ,, Nem kezdtem el magam
egybdl vagdosni, hogy valaki lekurvdzott. De mondjuk mar igy egy héten
keresztiil, nem tudom, otszor-hatszor megkapom, akkor mar igy felgyiilemlett
bennem, és akkor 1igy kijott. Es a tanulds is mindig kozrejdtszott. Szerintem
elég lusta is vagyok ravenni magam, hogy leiiljek tanulni, aztan ami még koz-
rejatszott, az a barataimmal valo ésszeveszés, ha valakit el kellett engednem,
aztan igazabol ez volt a lényeges.”)

4.  Fontos szempont a lancelemzés sordn azoknak a tényezdknek a feltarasa, ame-
lyek veszélyeztetik a személy pszichés egyensulyat, kikezdik pszichologiai
immunrendszerét, ezaltal ndvelik az onsértés kockazatat (pl. faradtsag, alko-
hol, stressz, gyasz) (pl. ,, Egyediil éreztem magam, a papa nemrég halt meg”).

5. Alancelemzés utolso 1épéseiben a paciens a terapeutaval egyiitt megprobalja
meghatarozni, mit tehetett volna a személy az onsértés helyett. Ez maga-
ban foglalja azoknak a készségeknek (pl. érzelemszabalyozasi modoknak,
tarsas készségeknek) az azonositasat is, amelyek segithetnek a rossz visel-
kedésmintat megvaltoztatni, s lehet, hogy a paciens sajatjai, de még nem
akndzta ki azt, vagy hijan van annak, de kiépitheti magaban (pl. ,, De a zene
egyeébkent, amiota igy az eszemet tudom, nagyon ott van az életemben, és
nagyon sok mindenen dtsegit. Akar az, hogy zenét hallgatok, példaul amikor
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panikrohamom van, vagy volt, akkor volt egy szam, ami mindig igy meg-
nyugtatott. Es most is, hogyha rossz kedvem van, és mondjuk éppen nincs
kedvem ahhoz, hogy rossz kedvem legyen, akkor beteszek olyan szamot, ami
tudom, hogy feldob.” vagy pl. ,,Hogyha én valamit akarok, akkor azért én
megteszek mindent. Jo, hogy igazabol lusta vagyok, de néhany dologban,
peéldaul hogyha valahova el akarok menni, akkor megteszek mindent. Tény-
leg rajottem, hogy ezt nem igy kell, és hogy akarom, hogy ne igy legyen, ne
bantsam magam igy.”).

A dialektikus viselkedésterapia valtozatos eszkoztarral, a kézzelfoghatd megjeleni-
tést is elotérbe helyezve dolgozik az dnsértés mint diszfunkcionalis problémameg-
oldas folyamatanak feltardsan. A lancelemzés soran a paciens példaul a megbeszél-
teket lerajzolhatja a folyamatabraban vagy képregényszerti formaban, vagy leirhatja
az elmondottakat metafordk segitségével is. Fontos, hogy a terapeuta mindvégig
itélkezésmentesen vegyen részt a folyamatban, kérdései a személyben zajlo dina-
mikara 0sszpontositsanak: mi tortént vele, abban a helyzetben mit tett, mit érzett,
mi zajlott a testében, mit gondolt, s mindez hogyan valtozott, és mit gondolt arrél,
hogy a helyzetben szamadra fontos személy mit gondolt és mit érzett? Lényeges,
hogy a folyamatot a valtozast elémozdité kérdések zarjak. Példaul megkérdezhetjiik
a személyt, hogy a lanc mely elemének megvaltoztatasa alakitana at az események
lancolatat és vezetne valami mashoz, mint az onsértés. S mire lenne a személy-
nek sziiksége ahhoz, hogy az adott elemen valtoztatni tudjon. Alapvetd szempont
a szekvenciaelemzésben, hogy a személy atlassa az onsértés rovid tava pozitiv ko-
vetkezményei (pl. azonnali érzelmi megkdnnyebbiilést hoz) és hosszu tdvl negativ
hatasai (pl. hegek maradnak, szégyenérzet, negativ reakciok a kornyezet feldl) kozotti
ellentétet, ami aktivalhatja motivacidjat arra, hogy érettebb modon kiizdjon meg
a problémaival (Wester és Trepal, 2017).

XII.2.3. Mentalizacidalapu terdpia az NSSI ellatasdban

Az ember egyik elemi — egyben az embert emberré tevé — képességét, a mentalizaciot
¢és annak fejlesztését helyezi a kdzéppontja a Peter Fonagy és Antony Bateman mun-
kassagan alapuld mentalizacio alapu terdpia (Mentalization-based Therapy, MBT).
A mentalizacidalapu terdpiat tobb mint harom évtizede dolgoztak ki az érzelmileg
labilis (borderline) személyiségzavar kezelésére (Bateman és Fonagy, 2004). Serdiil6
valtozataban pedig havi csaladterapias tilések egészitik ki a folyamatot (Rossouw ¢és
Fonagy, 2012).

A klinikumban formalodott terapids irany szamos korabbi modellre és elméletre ak-
tivan tamaszkodik, igy példaul a pszichodinamikus iranyzatokra, a kdtédéselméletre,
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a fejlodéspszichopatologiara és a neuropszicholdgiara (Fonagy és mtsai., 2002).
A mentalizacio révén vagyunk képesek onmagunk és masok mentalis allapotaira
rahangolodni és azokat értelmezni, illetve megérteni. Ezzel a mentalizacio a nézo-
pontvaltas, az empatia €s a sajatunktol eltérd nézépontokra vald nyitottsag, a toleran-
cia megalapozodja is. Egy olyan vérbeli humén potencial, amelynek jol miikddése az
érzelemszabalyozd képességet, az Onismeretet és a tarsas viszonyulasok megértését
is fejleszti. A mentalizacidalapu terapia az érzelmi élményeket — amelyek valamilyen
interperszonalis helyzethez kapcsolodnak — helyezi a kdzéppontba a mentalizacios
hianyossagok, hibak feltarasa érdekében. Segit annak megértésében, hogy minden-
kinek egyedi, igy eltéré elméje van, amely lehet, hogy a sajatunktol eltéré mentalis
modellekkel dolgozik a vilag megismerése soran és azok alapjan cselekszik.

Hatékonysagat szamos kontrollalt vizsgalat igazolta borderline személyiség-
zavarban (Vogt és Norman, 2019) és onsértés esetén is (Malda-Castillo és mtsai.,
2018; Hajek Gross és mtsai., 2024). Egy szisztematikus irodalomattekintés pedig
a mentalizacidalapu terapia mas terapias eljarasokkal szembeni elsddlegességét
emelte ki azoknak az eseteknek a kezelésében, amikor a borderline személyiség-
zavarhoz Onsértd magatartas is tarsult (Vogt és Norman, 2019). Tovabba tartds
hatasat is sikeriilt bizonyitani az dnsért6 magatartas csokkentésében (Hawton
és mtsai., 2016; Malda-Castillo és mtsai., 2018). Egy metaanalizis szerint azon-
ban a mentalizacidalapt terapia — bar effektiv intervencionak bizonyult a szuicidalis
¢és a nemszuicidalis onkarositas csokkentésében — hatasfoka mas terapias modsze-
rekkel 6sszehasonlitva nem kiilonbozik (Hajek Gross és mtsai., 2024).

Az elézéekben bemutatott dialektikus viselkedésterapiatol eltéréen a mentali-
zacidalapu terapia nem magdara az onsértésre fokuszal, hanem az azt fenntarté mo-
gottes mentalis folyamatokra. Abbol indul ki, hogy a jobb mentalizacios képes-
ség érettebb impulzuskontrollhoz és érzelemszabalyozashoz vezet, igy attételesen
csokkenti a nemszuicidalis onsértésre vagy barmely mas onpusztitd cselekedetre
(pl. alkoholdependencia) valo késztetést. A javuld kapcsolatteremtési €s interper-
szonalis készségek pedig a konfliktusok el6fordulasanak mérséklésével stabilizaljak
a személy kotddeéseit, eldsegitik a kolesonds, érettebb viszonyuldsokat (Bateman és
Fonagy, 2006), ami — attételesen — szintén mérsékli az érzelmi instabilitas olyan

A mentalizacidalapt terapiaban az itt és most helyzeteket veszik alapul, hogy a pa-
ciens a mentalizacids képességét fejleszteni tudja. A sajat és masok viselkedésének
¢és érzéseinek megértése kizardlag empatikus, tamogato, itélkezésmentes és biztonsa-
gos terapids térben realizalodhat. A terapeuta latszolag ,.egyszeri” beavatkozasokat
alkalmaz, példaul parbeszédet vagy az érzelmek, megélések tiikrozését, azért, hogy
segitsen a személynek érzékelnie €s megértenie a sajat érzelmeit és gondolatait,
s mas mentalis allapotait. A terapias folyamat harom f6 fazisra oszthat6é (Bateman
¢és Fonagy, 2006):
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A munka a paciens mentalizacios képességének és személyiségfunkcidi-
nak a felmérésével indul. Felmérik, milyen megkiizdési stratégiakkal ren-
delkezik a személy (pl. 6nsértés, humor), s milyen sériilékeny személyiségje-
gyei vannak (pl. perfekcionizmus, kényszeresség, impulzivitas), s mindezek
milyen , koltségekkel”, nehézségekkel jarnak a személy szamara. Attekintik
tovabba a személy kortorténetét, beleértve a nemszuicidalis és a szuicidalis
onsértd epizodok elofordulasat is, valamint tovabbi viselkedéses €s tarsas ne-
hézségeit. A fejlodéstorténet részeként hangsulyos a 6 kotddési személyekkel
valo kapcsolat és az esetleges traumak attekintése is.

A szakasz végén a terapeuta és a paciens kdzosen felallitjak a terapias

célok hierarchigjat, valamint valsagtervet készitenek arra az esetre, hova
fordulhat a paciens, ha nemszuicidalis vagy szuicidalis 6nsért6 impulzusok
uralkodnanak el rajta.
A kozéps6 fazis a mentalizacios kapacitas erdsitését helyezi a kozéppontba,
azt, hogyan értheti meg jobban a paciens 6nmagat és masokat. igy a fokusz-
ban a mentalis allapotok megfogalmazasa all: részben az ezzel kapcsolatos
tudatossagot, masrészt pedig a lelkiallapotok szavakba ontésének képességét
fejlesztik a mentalizacidalapu terapia soran. Ebben a szakaszban szamos
specifikus technikat alkalmaz a terapeuta. A valtozatos mentalizacidalapt
terapias eszkoztar egyike példaul az el6z6 fejezetben ismertetett lancelemzés
technikaja.

A paciens fejletlen vagy sériilt mentalizacios kapacitasanak erdsitése az
alabbi alapelveket koveti: a leggyakrabban valamilyen, a paciens altal konf-
liktusos eseményként, negativ torténésként megélt helyzetbdl, jellemzden
interperszonalis eseménybdl indulnak ki (pl. ahol a paciens elarulva érezte
magat, meg nem értettséget tapasztalt, elhagyatottnak érezte magat, valami-
lyen konfliktusba keriilt masokkal). Azonban a szituacioban érintett felek
viselkedésének értelmezése helyett a terapeuta a mentalizalé mikddést mo-
dellezi paciensének, s arra torekszik, hogy a paciens is ezt a ,,mentalizalo
allapotot™ tartsa fenn. Ennek érdekében — amikor a paciens altal behozott
érzelmileg megterheld helyzet kapcsan a szereplok érzelmi és mentalis alla-
potait probaljak kozosen feltarni — a terapeuta:

* Idot szan arra, hogy a nézépontjaik esetleges kiilonbségeit feltarjak és
megbeszéljék.

* Kozvetiti azt az megértd hozzaallast, hogy nem (mindig) tudjuk pontosan
leképezni és megérteni, hogy mi mehet vége a masikban.

» Kiemeli azt, hogy szamos kiilénb6zd, a sajatunktol eltéré nézopont lehet-
séges, s ezek mindegyike ligitim, és igy elfogadhat6 lehet.

o Aktivan feltarja — részletesen kikérdezi — a paciens tapasztalatait.
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crer

is mintat kinalva arra a paciensnek, hogy ha valamit nem értiink a masik
reakcioibol, akkor azt probaljuk tisztazni.

* A hangsuly a paciens és masok — cselekedetei mogott meghtizodo — men-
talis allapotaira kertil, nem pedig a viselkedésiikre.

» Masrészt leginkdbb a tudatos vagy tudatkozeli élmények feltarasa a cél,
s kevéssé a tudattalan folyamatoké (Bateman és Fonagy, 2010).

3. A zaro6fazisban a terapeuta felkésziti a pacienst a kezelés lezarasara és azok-
nak az érzéseknek az érett kezelésére, amelyeket a terapia lezarasa indukal.
Felkésziti tovabba kliensét arra is, hogy a terapias elérehaladast egyediil is
képes legyen fenntartani, s utokezelési tervet készitenek.

A terapeuta ebben a terapids szemléleti keretben itélkezésmentes hozzaallasra torek-
szik, nyitott a kiillonbozo és eltérd allaspontokra, s 6szintén reflektal félreértéseire,
esetleges hibaira. A terapias tér kozponti elemei az érzésekrol, a szandékokrol és
a gondolatokrol valo beszélgetés. Ez fejleszti leginkabb azt a képességet, hogy érzel-
mi allapotainkat megéljiik, azokra reflektaljunk, és merjiink azokban benne lenni az
érzésekbdl valo kimenekiilés — a disszocidcio — helyett. A mentalizacidalapu terapia
igy indirekt uton csdkkenti a disszociativ allapotokba keriilés lehetdségét, ezzel az
olyan elkeriilésalapu viselkedéses stratégiak megjelenését, mint a nemszuicidalis
onsértés.

A mentalizacidalapu terapiat eredetileg nappali korhazi ellatas keretei kozott
fejlesztették ki, s mint ilyen, 1ényege, hogy mind az egyéni, mind a csoportterapia
tadmogatdsat kihasznalja. A csoport kivald kdrnyezetet biztosit a mentalizacios
készségek fejlodéséhez: a csoporttagok konstruktiv reflexioi ugyanis kiemelke-
déek abban, hogy az egyén képessé valjon sajat €s masok érzelmei azonositasara,
s arra, hogy az altala elmondott konfliktus szerepléihez mas, alternativ mentalis
allapotokat, reakcidikhoz tovabbi lehetséges magyarazatokat tarsitson. Ugyanakkor
a ,tarsas fert6zés” jelensége miatt az dnveszélyeztetd viselkedésformakkal csak
az egyéni terapias iilések keretében foglalkoznak. A mentalizacidalapu csoport-
terapidban tehat a csoport nem azt beszéli meg, hogy példaul egy onsértd epizod
soran mi tortént, hanem — a mentalis folyamatokra 0sszpontositva — azt probalja
megérteni, hogy miért ehhez a cselekedethez fordult a csoporttag, mi vezetett el
addig. A csoport reflexioival és kérdéseivel példaul ravilagithat arra, hogy amikor
azért keletkezik extrém fesziiltség, mert a személy elhagyottnak vagy értéktelen-
nek érzi magat, a mentalizalas sokkal nehezebbé valik. A csoportfolyamatok altal
stimulalt mentalizaciés kapacitasfejlodés kivaloan integralhatd a parhuzamosan
zajlo egyéni terapiaba.

A mentalizacidalapu terapia az onsértés kezelésében hosszabb iddt igényel, mint
példaul a dialektikus viselkedésterapia. Mig az utobbi konkrét készségeket tanit meg
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a paciensnek, amelyeket az dnsértési késztetés megjelenésekor az dnsértés alterna-
tivajaként hasznalhat, addig a mentalizacidalapt terapiaban a fokusz nem az onka-
rosito viselkedéseken van, hanem az emberi viselkedés mogott meghtizodo mentalis
allapotok (pl. vagyak, érzések, célok, sziikségletek, megélések) értelmezésén. Az
érzelem- és az Onszabalyozas stabilizdlasanak mentalizacidalapti megtamogatéasa
tehat nem kozvetleniil a jelenbeli 6nbantalmazasra hat, hanem hosszabb tdvon csok-
kenti az Onsértés kockazatat.

XIl.2.4. Problémamegoldd terdpia az NSSI kezelésében

A problémamegoldas fejlesztésének kitlintetett szerepét mar a korai dnsértés kutata-
sokban és kezelési hatékonysagvizsgalatokban is kiemelték (Hawton és mtsai., 1998).
A moédszer alkalmazasan alapuld szisztematikus vizsgalatok vegyes eredményeket
mutattak: bar az dnsértd (szuicidalis és nemszuicidalis) viselkedések mérséklésében
dontéen pozitiv hatasfokat erdsitették meg, azonban nem minden esetben talaltak
hatékonyabbnak mas terapiaformaknal (Bannan, 2010; Townsend €s mtsai., 2001).
A kovetkezetes eredmények hidnya vezetett ahhoz a nézethez, hogy dnmagéaban
a problémamegoldo készségek és attitiidok fejlesztése kevés a szandékos — szuicidalis
¢s nem szuicidalis — onsértés hatékony ellatasaban, abba mas elemeket is integralni
kell (Muehlenkamp, 2006; Washburn és mtsai 2012b). Egy ilyen, az dnsértés csok-
kentésére fokuszalo, rovidterapias kezdeményezés a kézikonyv dltal vezetett kognitiv
viselkedésterapia (Manual-Assisted Cognitive-behavioral Therapy, MACT), amely
a problémamegoldo terapiat kognitiv technikakkal és a visszaesést megeldz6 mod-
szerekkel kombinalja (Evans és mtsai., 1999), azonban tesztelése soran kiabrandito
eredmények sziilettek (nem volt hatékonyabb és egyes vizsgalatokban koltséghaté-
konyabb sem, mint mas tipusu kezelések; Tyrer és mtsai., 2003).

Ugyanakkor a problémamegold6 stratégiak fejlesztése mindenképpen fontos
szempont az onsértés kezelésében, amennyiben abbdl az dsszefiiggésbol indulunk
ki, hogy a nemszuicidalis dnsértés egy, a negativ és pszichésen fijdalmas élmények
elkeriilésére iranyulo stratégia. Ebben a perspektivaban az dnsértés a hatékony prob-
lémakezelés hidnyat jelenti. A problémamegoldo terapia célja éppen a problémak
azonositasa, majd megoldasuk eldsegitése altalanos megkiizdési stratégiak elsajatit-
tatasa révén. A problémamegoldas fejlesztése alapveté modszer a stressz kezelésé-
ben és megel6zésében, igy szinte minden stresszkezelé csoport alapvetd eleme nem
klinikai problémak esetében is. A problémamegoldo terapia alapvetése szerint az
onsértd személyek a problémamegoldast érinté kognitiv és viselkedéses hidnyossa-
gaik miatt nem tudjak mashogyan megoldani nehézségeiket, mint az dnbantalmazas
(D’Zurilla és Nezu, 2001). A problémamegoldoé terapias eszkdztarbol a paciens életét
meghatarozd nehézségek azonositasa és azok adaptiv megoldasa érdekében érdemes
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elemeket beépiteni egy integrativ onsértéskezelési eljarasba, ezért roviden attekintjiik
a problémamegoldo6 terapia lépéseit (Urban, 2022; Wester és Trepal, 2017):

L.

Problémaorientdcio: Az elso 1épés annak azonositasa, hogy mi jelent problé-
mat a kliens életében. Majd annak feltarasa zajlik, hogy a személy mit gon-
dol a (konkrét) problémairdl, hogyan érez azokkal kapcsolatban, és hogyan
vélekedik arrol, meg tudja-e oldani és milyen modon ezeket a problémakat.
Ebben a nyit6 fazisban edukacioval segitik a klienst abban, hogy az egyes
specifikus problémait jobban atlassa, ezaltal megértse. Feltarjak azt is, hogy
a problémamegoldassal kapcsolatban milyen attitiidokkel bir és altalaban
milyen problémamegoldo stratégiakat alkalmaz. Negativ problémaorien-
tacid esetén a személy a problémakat elkeriilni igyekszik (pl. ,, mert rossz
szokasom, hogy a problémdimat elteszem magamba” vagy ,,nem tudom a sa-
jat problemdaimat helyén kezelni”), ennek eredménye az onsértés (is). Pozi-
tiv problémaorientacio esetén pedig hisz abban, hogy megvan a képessége
ahhoz, hogy nehézségeit észszertlien és hatékonyan oldja meg.
Problémafelismerés: A problémak felismerése és azonositasa — foleg az azo-
kat elnyom¢ attitiid mellett — nem kdnnyt feladat. Ezért a problémamegoldo
tréning kozponti eleme, hogy tételesen szamba veszi, milyen problémak érin-
tik a klienst — példaul listat készitenek azokrol. Majd azt is elemzik, hogy
ezek a problémak hogyan valtoznak id6ben €s az egyes helyezetek mentén.
A problémafokusz segit annak azonositasaban is, hogy mely nehézségén
szeretne a terapiaban dolgozni a személy.

Probléemadefinidlas: Ebben a fazisban a kliens a problémalistabol valaszt ki
egy problémat és azt minél vilagosabban leirja, minél tisztdbban bemutatja.
Megoldasgeneralas: A személyt arra kérik meg, hogy az el6z6 1épésben ki-
valasztott problémajahoz soroljon fel annyi megoldasi modot, amennyit csak
tud, anélkiil, hogy azok hasznossagan vagy alkalmazhatésagan egyelére
elgondolkodna.

Dontéshozas: Itt arra kérik a klienst, hogy az el6zéekben felsorolt megoldasi
modok alkalmazhatésagahoz tarsitson pro és kontra érveket és mindegyik
esetében gondolja at azok lehetséges kovetkezményeit is. A fazis végén pedig
arra kérik a személyt, hogy valasszon ki néhany megoldast, amelyeket majd
ki fog probalni a probléma megoldasa soran.

Cselekvési terv létrehozdasa: Az in. SMART szempontok mentén
problémamegoldasi akciotervet készit a személy. A SMART-rendszer
(Specific, Measurable, Achievable, Relevant, Time-bound) azoknak a szem-
pontoknak a roviditésébol szarmazik, amelyek segitenek a célmeghataro-
zasban: a célkitlizésnek konkrétnak, mérhetdnek, realisnak, fontosnak és
1idOben tervezhetének, azaz behataroltnak kell lennie. Példaul: ,, Szeretnék
elszakadni attol a csoporttol, ahol sokat iszunk, de ugy érzem, nem torédnek
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velem. Barmit megteszek azért, hogy bdrki j6l legyen. Es ezt nagyon sokan
kihasznaljdk itt. Es ez nagyon rosszul esik. Sokszor emiatt lettem annyira
kutyaul, hogy otthon meg megvagtam magam. Nem megyek ki a térre, ahol
gylilekeznek. Elkezdek a névéremmel edzdterembe jarni a jovo héttol heti
kétszer.” Majd a SMART révén meghatéarozott problémamegoldasi [épéseket
a kivalasztott probléma valos megoldasaba kell atiiltetnie a kliensnek.

7. Feliilvizsgalat és értékelés: A problémamegoldo terapia zarolépése a kipro-
balt 1j problémamegoldasi mod attekintése és értékelése (mennyiben segitett,
elérte-e a kivant hatast, eldnyei, hatranyai, van-e valami, ami megoldatlan
maradt, mit kellene annak megoldasahoz valtoztatni, mennyiben fejlesztette
a személy problémamegoldo6 repertoarjat).

Maga a terapias forma rapid, 4—8 iilést takar, s kifejezetten a problémamegoldasi
készségek fejlesztésére fokuszal, igy valoban nem 6nmagaban, hanem mas terapias
rezsim részeként alkalmazhato6 produktivan (pl. Crowe és Bunclark, 2000).

XII.3. Specifikus gyakorlatok, ellatasi fokuszok az NSSI-
intervencidkban

Ujabban tobb olyan médszert is kidolgoztak, amelyek nem atfogd pszichoterapi-
as keretben probaljak az onsértd viselkedést enyhiteni, hanem célzottan és kreativ
technikakkal segitik az onsértéshez kapcsolodo érzések, gondolatok, viselkedések
¢és kornyezeti tényezok valtozasat, illetve valtoztatasat.

Az egyik ilyen megkozelités abbol indul ki, hogy az dnsért6 személyek alacso-
nyabb stressztlird képességiik és kevéssé hatékony megkiizd6é viselkedésiik miatt
fordulnak az 6nbantalmazashoz. Ennek alapjan kulcstényezo, hogy az 6nsértési
késztetést a személy egyre inkabb késleltetni tudja. Természetesen az onsértésrol
valo figyelemelterelés onmagaban nem jelent megoldast, de hozzéajarulhat az onsértés
megsziinéséhez. Amennyiben egyre hosszabb ideig, és egyre tobbszor sikeriil az 6n-
sértésre iranyul6 vagy és a megvalosulod onbantalmazo tett kdzotti iddintervallumot
kitolni, az, aki eddig azt élte meg, hogy nem vagy kevéssé tudja a viselkedését kont-
roll alatt tartani, megtapasztalhatja ennek az ellenkez6jét. Masrészt olyan tobbletidot
hoz, ami az intenziv érzelmi élmények enyhitésében mas, adaptivabb érzelemkeze-
lési stratégiak kiprobalasanak nyithatja meg az utat.

Egy egyszeru és hatékony technika, ha az 6nsértd személy kidobja azokat az
eszkozeit, amelyeket az onsértéshez hasznal. Amennyiben ez nehezére esik, java-
solhatjuk, hogy hozza el a terapeutanak, aki tarolni fogja, vagy a személynél marad,
de megkérjik, hogy zarja el (pl. tegye egy zarhatd dobozba), s a kulcsot rejtse el
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a hazban vagy legalabbis nehezebben elérheto helyre tegye. Mindez tagitja az on-
sértésre valo késztetés és az akozotti idot, hogy a személy fizikailag is részt tudjon
venni az onsértésben. Ekozben az onsértésre iranyuld vagy csokkenhet vagy meg
is szlinhet, illetve lehetdséget teremt a személynek arra is, hogy a kdvetkezé 1épése
felett visszaszerezze a kontroll érzetét (Wester ¢és Trepal, 2017).

Ilyen, az 6nsértéstdl ,.eltéritd” mdodszer tovabba a rendszeres, napi/heti rutinba
beépitett konnyed, joleso testmozgas. Hatékonysagat tobb esettanulmanyban tdmasz-
tottak ala (pl. Wallenstein és Nock, 2007), de vizsgalatok is megerésitették jotékony
szerepét az onsértés csOkkentésében (pl. Wester és McKibben, 2016). Feltehetden
a testmozgas nemcsak az onsértésrol valo figyelemelterelésben segit, hanem a han-
gulat javitasaval is csokkenti az onsértésre iranyuld késztetést. A mozgés tovabba
felszabaditja azt a felgyiilemlett energiat, ami példaul a szorongasbol vagy mas in-
tenziv érzelmekbdl (pl. diih), vagy tépelddd gondolatokbol szarmazik.

Erdemes tovabba személyre szabott alternativakat is beazonositani, amelyek ,,ki-
valthatjak™ az onsértd viselkedést. Ehhez elengedhetetlen kiinduldépont, hogy az
NSSI hatterében allo okokat az adott személynél feltarjuk, valamint beazonositsuk
azt a pontot, ami a személy szdmara kiilondsen meghatarozé az dnsértésben, s azt
massal elérve, mint az 6nsértés (pl. gumiszalag viselése a csuklon vagy mély 1éleg-
zetvétel) megakaszthatd az onbantalmazas folyamata. A legtobb esetben azonban
ezek nem tudatosan reflektalt tényezdk, ezért fontos idét szannunk arra, hogy az
NSSI kezelése soran, annak els6 1épéseként az dnsértéssel kapcsolatos részletes
viselkedéselemzést (motivald tényezok, az onsértést megakaszto tényezok) végez-
ziink (errdl 1d. bévebben a XII.1. és a XI1.2.1. fejezeteket). Ehhez tudjuk az dnsértést
felvalto alternativ magatartasformakat illeszteni. Példaként, ha valakinél az 6nsértés
jellemzdéen 6nmaga megvagasaban manifesztalodik és a diih altali elontottség enyhi-
tésére szolgal, valamint a vér latvanya megakasztja az onsértési epizodot, akkor az
onsértést olyasvalami valthatja fel, amely az agresszio €s a harag érzelmeit hasonlo
mozgasokkal képes csillapitani, illetve a vér/vérzés vizualis ingere is helyettesitdd-
het. A mozdulat példaul lehet egy papirlap diihds szétvagdosasa vagy széttépése,
vagy piros filccel erds vonalak huzgalasa a fehér papiron, ezek az onsértéshez rész-
ben hasonld mozgasos és hallasi élményt, valamint hasonl6 latvanyt nyujthatnak
(Wester és Trepal, 2017). Az 5. tablazat az 6nsértés hatterében alldo motivaciok szerin-
ti helyettesitd lehetdségeket, mig a 6. tablazat az dnsértést leallitd tényezok szerinti
alternativ viselkedéseket foglalja 6ssze Kelly L. Wester és Heather C. Trepal (2017)
alapjan, akik onsértd személyekkel ¢és csaladtagjaikkal végzett munkéjuk évtizedes
tapasztalatai nyoman gyjtotték csokorba az onsértés helyébe léptethetd viselkedéses
opciokat.
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5. tablazat. Az 6nsértd cselekedetet funkcidja alapjan helyettesitd lehetséges

viselkedésformak

Amennyiben az 6nsértés
hatterében az érzelmek
szabalyozasi nehézsége
vagy negativ hangulat
all

Amennyiben az onsértést
diih vagy agresszio
motivalja

Amennyiben az onsértés
funkcidja a szorongas
vagy a nyugtalansag
csokkentése

VISELKEDESEK

AZ ONSERTES HELYEBE LEPTETHETO ALTERNATIV

mély Iélegzetvételek

Ujsagpapir széttépése

takaritas, rendrakas

relaxacio, joga

gyurmabol épités, majd
annak szétrombolasa

séta, futas, sportolas,
tancolas

a jelenre fokuszalas

¢s a felmeriilo ér-
zelmek itélkezésmentes
megtapasztalasa

targyak dobalasa bizton-
sagos térben (pl. parna
falnak, labda kéfalnak
dobalasa)

kollazs készitése arrol, mi
az, amit szeretiink vagy
megnyugtat

mechanikus szamolas

parnaba tités

videojatékozas

szavak vagy mondatok
ismételt leirasa

gylimoélcs 0sszezuzasa

kiabalas, orditas, ahol
nem halljak

majd annak vizualiza-
lasa, hogy ezek az ér-

zelmek nyugvopontra
jutnak

vesebb mozdulatokkal
torténo ujjal festés

szabad asszociacion ala- | dartsozas listakészités onmagunk
puld naploiras pozitivumairol
érzések vizualizalasa, nagyobb papirlapra he- »foglaljuk le a keziinket!”

(pl. gyurmazas, rajzo-
las, gépelés, e-mailezés,
labda pattogtatasa)

Forras: Wester és Trepal, 2017, 151. oldal alapjan.
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6. tablazat. Az 6nsértd cselekedetet leallito faktorok szerinti viselkedéses alternativak

Amennyiben az 6nsértést
testi érzetek allitjak le

Amennyiben az dnsértést
vizualis ingerek allitjak
le

Amennyiben az dnsértést
a realitashoz valé foko-
zott kapcsolddas allitja
le

VISELKEDESEK

AZ ONSERTES HELYEBE LEPTETHETO ALTERNATIV

hideg vagy meleg zuhany
olyan mértékig, amely
nem karositja a bort

valamilyen muvészeti
targyra (festmény, szo-
bor) valo fokuszalas

a figyelem tudatos ra-
irdnyitasa az ot érzék-
szervre (pl. milyen szagot
érziink, mit latunk, hal-
lunk, milyen izt érziink,
mit tapintunk)

jégkockak tenyérbe
szoritdsa

vizfestékkel vagy filctol-
lal piros csikok festése
oda, ahol 6nsértést szo-
kott végezni a személy

mély lélegzet vétele,
relaxacios technikak
alkalmazasa

gumikarkoto viselése

a csuklon (vigyazva arra,
hogy nem szoritsa el

a keringést)

borbarat festékkel vala-
mit arra a bérfeliiletre
festeni, ahol korabban on-
sértést végzett a személy

a szobaban 1évo targyak
megfigyelése (pl. milyen
kozel vagy tavol van
valami)

gyapjuruha viselése vagy
borh6z dorzsolése

matrica vagy lemoshatd
tetovalas raragasztasa
arra a bérfeliiletre, ahol
korabban 6nsértést vég-
zett a személy

egy dal eléneklése, mi-
kdzben minden szavara
figyelmet forditunk

mentolos krém borbe
masszirozasa

nem artalmas piros festék
vizben valo feloldasa (a
piros szétaradéasa a vér
szimulalasara szolgal)

mezitlab sétalni a szo-
baban mikozben arra
fokuszalunk mit érziink
a talpunk alatt

erés paprika elragasa

ferde, szaggatott vo-
nalak felrajzolasa egy
papirlapra

1smétl6dé lasstt mozdu-
latokkal testapold bérbe
masszirozasa

tenyérrel az asztalra
csapni

a személy szdmara meg-
nyugtat6 szinii ruhada-
rabra, anyagra, képre,
falra stb. valo fokuszalas

egy képre/fotora valo 1o-
kuszalas, mikézben meg-
ragadjuk a részleteket

Forrés: Wester és Trepal, 2017, 152. oldal alapjan.
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Fontos hangsulyoznunk, hogy az 6nsértést helyettesitd alternativak 6nmagukban
nem kezelési megoldasok, abban azonban segiteni tudnak, hogy megakasszak az
onsértés folyamatat és ezzel csokkentsék a testfelszin karosodasanak mértékét, ezzel
az Onsértés sulyossagat. Lényeges szempont az is, hogy csak a terapeuta folyamatos
kontrolljaval — az dnsértéstol eltereld alternativak alkalmazasi tapasztalatainak meg-
beszélésével — gyakoroljak a kliensek a helyettesitd viselkedéseket. Azok a paciensek
ugyanis, akik valojaban még nem motivaltak az dnsértés abbahagyasara, ezeket az
alternativakat konnyen ujabb fajta dnsértési modszerekké alakithatjak (pl. meleg
vizes zuhany helyett leforrazzak magukat). Ezért is fontos az onsértést helyettesito
modszerek felkinalasa el6tt az onsértd valtozassal kapcsolatos motivaciojat feltarni
(ennek kapcsan bdvebben Id. a XII.1. fejezetet).

Végiil kiemeljiik a pozitiv testkép erdsitésének fontossagat. Kutatasi eredmények
utalnak arra, hogy hasznos lehet az NSSI leépitéseben a test elfogadasat és értékelé-
sét fejleszté modszerek beépitése a beavatkozasokba (Muehlenkamp és mtsai., 2013).
Ezt a szempontot erdsitik azok az dnsértés kezelésében sikert felmutato terapiak,
amelyek része, hogy leépitik a negativ én- és testképet. Teszik ezt példaul olyan, az
Onsértés alternativajat nyujtod cselekvések begyakoroltatasaval, amelyek a test bantal-
mazasa helyett annak gondozasat segitik el6 (pl. olyan testpozitiv tevékenységekkel,
mint a kellemesen meleg fiirdd, tudatos 1€gzogyakorlatok, masszazsra jaras; Klonsky
et al., 2011) vagy testmozgasra (pl. joga, tanc) serkentenek, ami egyértelmiien javitja
a test elfogadasat €s a testi tudatossagot (Wallenstein és Nock, 2007; Zhou és mtsai.,
2024), nem mellesleg hatékony dnmegnyugtatd technikak is lehetnek, hiszen szinte
azonnal csokkenteni képesek az érzelmi fesziiltséget. Bizonyos terdpiak (pl. dialek-
tikus viselkedésterapia) az érzelmi felfokozottsag korai testi jeleinek felismerését is
segitenek elsajatitani, ezzel a testi tudatossagot is ndvelik, s megakasztjak a negativ
emocionalis allapot eszkalalodasat. Hatékonysaga feltehetéen abban all, hogy a meg-
tanult, testi tudatossagot fokozo készségek csdkkentik a testtel szembeni kdzonyt.
A testre vald hatékonyabb figyelem, a testhez valo kapcsolodas pedig serkenti a sajat
test értékelését ¢s gondozasat, azaz fokozza a test védelmének természetes igényét
(Muehlenkamp, 2012).

Mivel a testkép az énkép része, igy azok a kognitiv terapias technikak, amelyek az
NSSI ellatasaban tobbek kozott az dnleértékeld, a test iranti elutasitast megalapozo
negativ hiedelmek atkeretezésével dolgoznak, kozvetve javithatjak a testhez valo
viszonyt. Ezeknek a terapidknak az NSSI kapcsan edukativ modszere lehet, hogy
kiemelik az onsértés testi kovetkezményeit. Példaul részletes informaciét adnak at
a bor hegesedési folyamatarol, arrol, hogy a szervezet a karosodott (pl. megvagott,
megggetett) szovetet erdsebb kollagén rostokkal épiti ujra, ezért ezek az 0j szovetré-
szek eltéréen néznek ki, mint a felham. Mivel nem tartalmaznak pigmentet, a hegek
kifehérednek, s akar tul is terjedhetnek a sériilt borteriileten, ez az un. keloidos
hegképz6dés, s kialakulasa fiiggetlen attol, hogy hogyan kezelték a sebet (Mghl,
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2020). Az edukacio tehat a kognitiv terapiakban a tévhitek le¢pitésére is alkalmas
lehet. Ilyen tovabbi hiedelem lehet a sajat test ellenségként valo észlelése. Ezzel kap-
csolatban egyes kognitiv terapiak az elfogadasalapt technikakat helyezik a kozép-
pontba, amelyek az elfogadobb testkép kialakitasan dolgoznak, ami hozzajarulhat az
NSSI megelézéséhez (Webster, 2011). A kognitiv terapias eljarasokban nemcsak az
edukativ elemek fontosak, hanem a (pl. testtel kapcsolatos) torzult, negativ gondo-
latok (pl. testtel kapcsolatos tulzott kritikussag) felszinre hozasa, megkérddjelezése
¢és csokkentése, ezzel parhuzamosan a pozitiv testkép, a testtel kapcsolatos elfogado
gondolatok, tiirelmesebb viszonyulas megerdsitése. Ilyen lehet példaul, amikor a te-
rapeuta segitségével a paciens a teste felé iranyulé indokolatlanul elitélé gondolatait
(pl. ,,undorito a testem’) megtanulja testsemleges gondolatokkal (pl. ,,a testem segit
abban, hogy eljussak egyik helyrél a masikra’) helyettesiteni. Igen hasznos a pozitiv,
testtel kapcsolatos bels6 onbeszéd alkalmazasa is (pl. ,,a testem lehetové teszi, hogy
megoleljek masokat” vagy ,,a testem megérdemli a tiszteletet”).

Lényeges tovabba abban segiteni a pacienseket, hogy felismerjék a kiilonb6z6
érzelmi élményekhez kapcsolodo testi jelzéseket, testbdl szarmazo érzeteket. Ez azt
a folyamatot tamogatja meg, hogy a személy még azeldtt észrevegye kellemetlen
izgalmi allapotait, mieldtt azok tulterheldvé valnanak szamara. Az is segitheti a test-
tudatossag erdsodesét és a test dromteli funkcidihoz vald kapcesolodast, ha a terapeuta
arra batoritja a pacienst, hogy kiilonb6zo tevékenységei kdzben (pl. zuhanyzas, séta,
f6z¢s) figyelje meg szenzoros (latasi, hallasi, szaglasi, izlelési és tapintasi) élményeit.
Egyre tobb eredmény mutat arra, hogy ha csékken a testtdl vald elidegenedés és javul
a testtel kapcsolatos viszony, az NSSI-viselkedés csokken (Muehlenkamp, 2012).

Egyelodre ezek azonban még sporadikus adatok, a célzott vizsgalat kevés, igy min-
denképpen tovabbi kutatasokra van sziikség annak vizsgalatara, hogy kdzvetlentil
a testkép javitasanak milyen szerepe van az dnsértés mérséklésében — kiilondsen
azoknal a pacienseknél, ahol a verbalis terapia szintjén a javulasi folyamat elakadt.
A testtel kapcsolatos attitiidok felmérése mindenképpen — terapias modszertdl fiig-
getleniil — fontos lehet a terapias terv kialakitasa és a prognozis becslése kapcsan.
Feltételezhetjiik, hogy egy pozitivabb testképpel, jobb testelfogadassal bird paci-
ens esetében kedvezobb az NSSI szempontjabol a kezelés eredményessége, hiszen
a magasabb test felé iranyulo tisztelet a test magasabb fokt gondozasaval jar, ami
éppen az onsértés ellentéteként értékelhetd (Walsh, 2008). A testképpel valdo munka
integralasa leginkabb olyan terapias eljarasokba indokolt, amelyek hatékonysagat
mar bizonyitottak.
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Xll.4. A kézvetlen hozzatartozék szerepe az NSSI kezelésében
és az abbdl valé felépllésben

Az Onsértés nemcsak magara a viselkedést végzd személyre van hatassal, hanem
kornyezetére, elsdsorban csaladtagjaira is (Lewis és Hasking, 2023). Feltehetden
részben az onsértéshez kapcsolodo erdteljes tarsadalmi tabu miatt nagyon kevés
informacio all rendelkezésre azok szamara, akiknek valamely csaladtagja onsértést
végez. Raadasul az NSSI nehezen érthetd, igy rendkiviil ijeszto a kdrnyezet szama-
ra, kiilondsen azért, mert a laikus emberek legtobbje a nemszuicidalis onsértés és
a szuicidalis 6nsértés kozé egyenldségjelet tesz. Masrészt nemklinikai serdiild és fia-
tal felndtt populaciokban lathattuk, hogy az elmult évtizedekben megndtt az onsértés
eléfordulasi gyakorisdga (Wester ¢s mtsai., 2018). Ezek a generacios kiilonbségek
tandcstalansaghoz és fesziiltséghez vezethetnek. A legtdbb esetben a csaladtagok
gyakran nincsenek tudataban annak, hogy egy csaladtagjuk onsérté viselkedést
folytat. Amikor ez kideriil, az rendszerint sokkol6 tapasztalat: a hozzatartozoékban
az aggodalom, a blintudat, a tehetetlenség és a szégyen érzései keveredhetnek a fele-
16sség mardoso kételyével. Amennyiben gyermek vagy kamasz 6nsért6rdl van szo,
a sziilok megkérddjelezik képességeiket, azon toprengenek, hogy miért nem vették
észre, hogy gyermekiik ekkora fajdalmat hordoz. Kutatasok mutattak arra is, hogy
a lelki megterhelés mellett fizikai tiinetek (pl. fizikai rosszullétek, alvasproblémak,
sulyvesztés, idoszakonként heves szivdobogasérzés) is megjelennek dnsérté kama-
szok sziileinél (Whitlock és mtsai., 2018).

Nem ritka, hogy szélsdséges valaszok jelennek meg a sziilok fel6l gyermekiik
onsértésével kapcsolatban. Egyes sziilok bagatellizaljak ezt a fajta viselkedést, azt
atmeneti szeszélynek vagy figyelemfelkeltésnek tituldlva. Az 6nsértés lekicsinylése
azonban az Onsérto altal megélt érzéseket érvényteleniti. A kotet szerzdje olyan
— nyilvanvaloan tehetetlenségben és kétségbeesésben fogant — sziil6i reakciot is ta-
pasztalt klinikai munkaja sordn, ami azt a nyomadst helyezte a gyermekre, ,,hogyha
ilyen szornyti dolgot tett, akkor vagjon még nagyobbat magan”. Ez a reakcio szin-
tén mélységes dobbenetet €s értetlenséget valtott ki a kamaszbol, ami magara mar-
adottsag ¢lményét fokozta. Egy masik szélsdséges reakcio a bagatellizalas ellentéte,
amikor a sziilé szinte minden 1épését ellendrizni kezdi a gyermeknek, amikor tudo-
masara jut, hogy az onsértést végez. Példaul eltiltja gyermekét a kzosségi média-
tél, minden nap atkutatja a szobajat, korlatozza a gyermek tarsas kapcsolattartasat.
A talzott kontroll szintén aldéssa a sziil6 és gyermeke kozotti bizalmi kapcsolatot.
Raadasul kutatasok alapjan a tulkontrollalé sziildi magatartas onmagaban rizikofak-
tora az Onsértésnek (Baetens és mtsai., 2015).

A csalad védoéfaktor és rizikotényezd is lehet az Onsértés tekintetében. Tobb vizs-
galat is megerdsitette, hogy a tamogato csaladi kapcsolatok csokkentik az Gnsértés
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kockazatat, ha pedig mégis megjelent, csdkkentik annak sulyossagat. Egy hosszmet-
szeti vizsgalat példaul kimutatta, hogy serdiilékorban a tamogaté csaladi kornyezet
hatassal van az NSSI abbahagyasara (Tatnell és mtsai., 2014). Egy masik hosszmet-
szeti kutatas pedig ravilagitott, hogy az olyan pozitiv sziil6i megnyilvanulasok, mint
a dicséret, védelmet nyujtanak az onsértés kialakulasaval szemben (Victor és mtsai.,
2019). A csaladi védelem raadasul még fiatal felnéttkorban is kiemelt szereppel bir.
Egy naplomoddszerrel dolgoz6 tanulmany eredménye szerint azok az egyetemistak,
akik gyakoribb kapcsolatban voltak a csaladjukkal, kisebb valoszintiséggel végez-
tek onsértést (Turner és mtsai., 2017). Szintén egy friss kutatasi eredmény szerint,
azok a serdiilok, akik megosztottak onsértd viselkedésiiket a csaladjukkal, késobb
nagyobb bizalommal kértek segitséget, kevesebb ongyilkossagi gondolatuk volt és
jobban megkiizdottek a nehézségekkel, mint akik nem tartak fel csalddjuk eldtt on-
sértd magatartasukat (Hasking és mtsai., 2015).

A csaladi kdzeg azonban novelheti is az onsértés kockazatat. A gyenge csaladi
tamogatas Osszefliggést mutat az onsértés kialakuldsaval és fennmaradasaval is
(Cassels és mtsai., 2018). A stresszes, ellenségességgel, veszekedésekkel, erds sziiloi
kritikaval terhelt csaladi milié pedig olyan kdrnyezetet teremt, amire reakcioként
megjelenhet az onsértés. Az Onsértés ugyanis gyakran a stresszel, az elutasitott-
saggal, az onkritikussaggal és alacsony onértékeléssel valé megkiizdés eszkoze —
ezek a pszichés allapotok egy negativ csaladi kdrnyezetben konnyen kialakulhatnak
(James és Gibb, 2019). A problémas csaladi miikddés (pl. elhanyagolas, bantalmazas,
a sziil6k mentalis problémai, bizonytalan k6tddés) tagjaibol fokozott érzelmi reakcio-
készséget valt ki, s a csaladtagoknal nem ritkék az érzelemszabalyozasi nehézségek.
Ezek a diszfunkcionalis pszicholdgiai mechanizmusok pedig szorosan dsszefiiggenek
az onsértéssel (Dawkins és mtsai., 2019). A kotodés, a csalad és az NSSI kapcsolatat
megalapozo feltételezett mechanizmusokat a IX.2.1. és a X.3.1. fejezetek mutatjak
be részletesen.

Mivel a legtobb csaladtagnak fogalma sincs, hogyan reagaljon a csaladban el6for-
duld onsértésre, a hangulat gyorsan fesziiltté valhat. Ebben a 1égkorben az 6nsértd
személy kiilondsen érzékenyen reagalhat a csaladtagok megnyilvanulédsaira. Ez azon-
ban — 6rdogi korként — hasonlo intenzitasu, negativ érzésekkel (pl. szorongassal,
diihvel, tehetetlenségérzéssel) atitatott reakciokhoz vezethet a csalad tobbi tagja feldl
(Mehl, 2020).

A legfontosabb ezért abban segiteni a sziiléket, hogy a legalapvetobb hozzaallasuk
gyermekiik felé¢, amikor az tdmogatast keres, a meghallgatas legyen. Ez a bizalmi,
a problémak és nehéz érzések megbeszélésére nyitott légkor a kiindulopont barmi-
féle valtozasra. Ezt az igényt maguk a fiatalok is megerdsitik. Egy kutatasban arra
a kérdésre, hogy mit tehetnének a sziilok, hogy segitsenek dnsértést végzo gyerme-
kiiknek, a legtdbben azt valaszoltak, hogy ,,egyszeriien hallgassak meg a gyermekii-
ket”. Ebben lényeges szempont volt az itélkezésmentesség. Ezt kovette az az igény,
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hogy a sziil6 segitsen professzionalis, pszichologiai/pszichiatriai tdimogatast keresni
gyermekének (Berger és mtsai., 2013). A fiataloknak az dnsértéssel kapcsolatos stig-
ma ¢és sajat alakuld autonomiajuk megdrzésének vagya miatt eleve nehéz beszélnie
a felnéttekkel. Errdl részletesebben 1d. Lisa Waals (2018) NSSI Csaladi Distressz
Kaszkad Modelljét a X.3.1.1. fejezetben.

A szakemberek szamadra is fontos szempont tehat, hogy valamilyen mddon a csa-
ladot is bevonjak az onsértd személlyel végzett munkaba. Raadéasul valoszinii, hogy
a csaladtagok eltérden latjak csaladtagjuk onsértd viselkedését. Ezért fontos, hogy
a szakember ezeket a néz6pontokat Osszegyiijtse €s a csaladtagok kozotti kapcesola-
tokat és kommunikacios mintakat is feltarja (Wester és Trepal, 2017). Lényeges azt
latni, hogy:

i Milyen csaldddinamikai folyamatok jarulnak hozza ahhoz, hogy egy csaladtag !
az dnsértést valassza, mint megklizdési médot? '

Milyen reakcidkkal és érzésekkel viszonyulnak a csalddtagok az 6nsértd
személyhez? :

Ezek a reakcidk hogyan alakitjdk az 6nsérté csalddtaggal valé kapcsolatot?

Milyen tdmogatésra és informéaciéra van szliiksége a csaladnak, ha valamely
csaladdtagjuk dnsértést végez?

Hogyan vonhaté be a csaldd a kezelésbe? :

i Mit kozblhetlink a csalddtagok felé az adatvédelem és a titoktartas szem-
i pontjabdl? :
A kovetkezokben néhany fontos szempontot és stratégiat gyujtottiink ossze a szak-
embereknek ahhoz, hogy hogyan tudjak hatékonyan segiteni a csaladot, ha a szii-
16kben felmeriil vagy azt észlelik, hogy gyermekiik onsértésbe kezdett (Lewis €s
Hasking, 2023; Mehl, 2020, valamint Wester és Trepal, 2017 alapjan):
* Fontos, hogy d6vatosan kozelitsenek ehhez a témahoz: olyan kérdéseket tegye-
nek fel, amik azt kozvetitik a gyermekiik felé, hogy segiteni szeretnének, torédnek
vele és odafigyelnek ra (pl. ,, Latom, hogy napok ota nagyon rossz a kedved és nem
is akarsz iskolaba menni, itthon is mindig bemész a szobadba és hosszu ujjukat
hordasz ebben a nagy melegben. Nem jol érzed magad? Hogyan segithetnénk?
Kérlek, beszéljiink kicsit. Itt vagyok, szolj, nekem elmondhatod, ha valami nem
oke.”). A blintetés és a vadaskodas (pl. ,, Mindened megvan, nem tudom, akkor
miért csindlod ezt, ezt a ... nem is mondom ki, mit, vagod magad vagy mi. Mar
két napja nem alszom emiatt, téged csak az érdekel, hogy te hogy vagy.”) éppen
sulyosbitja a helyzetet és gyakran az dnsértd viselkedést is.
» Tagadas helyett a nehéz helyzet elismerése, ami nem beletdrd elfogadast vagy
lemondast jelent. Szamos sziilé egyfajta védekezé mechanizmusként nem reagal
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azokra a jelzésekre, amelyek gyermekiik onsértd viselkedésére utalnak. Nagyon
nehéz azt a tényt sziiloként felfogni és elfogadni, hogy gyermekiik, akinek ¢letet
adtak, a sajat testét bantja, ezért a tagadasba menekiilés nem ritka reakcio. Ugyan-
akkor tudattalan vagy kevésbé tudatos szinten a témaval kapcsolatos belsé kiiz-
delem fokozza a tehetetlen fajdalmat, dithot, kétségbeesést, pszichés kimertilést.
* A gyerekkel beszélni kell az 6nsértésrél, de ehhez bizalomteli 1égkor, nyu-
godt hangnem és a torédés kimutatasa sziikséges. Erdemes a sziilének n. ,.én-
iizenetek’-et hasznalnia (pl. ,, Nagyon nehéz nekem is errél beszélnem, de uigy
gondolom, mindegyikiink érdekében, nagyon fontos, hogy leiiljiink és beszélges-
siink errdl (is).”). A fenyeget0, hibaztato és ultimatumokat adé kommunikacio
(pl. ,, Ha még egyszer meglatom, hogy ilyet csindlsz, letorom a kezed.”) csak ront
a helyzeten.

* Fontos a figyelmes (meg)hallgatas is. Kérdések aradata helyett az odafigyeld
kommunikaci6 aranyat ér.

* Mivel az dnsértés egyfajta ,,néma beszéd”, barmilyen furcsa is ez az oximoron,
mindenképpen segit megtdrni a hallgatast és a néma szenvedést, ha kimondjak.
Az Onsértéshez azért folyamodik valaki, mert aktualisan nem talal annal jobb
kifejezési modot, verbalis utat semmiképp. Persze a problémakrol vald nyilt be-
széd egyaltalan nem kdnnyt, de elkeriilhetetlen az allapot javulasahoz. Az egyik
legfontosabb tanacs tehat a sziiloknek a gyermekiikkel valé nyilt beszéd, de
az csak akkor miikodik hatékonyan, ha a tobbi alapelvet (pl. bizalomteli 1égkor,
itélkezésmentesség, figyelmes hallgatas) is betartjak.

» Természetesen teljesen érthetd, ha a sziilok eldtt nyilvanvalova valik, hogy
gyermekiik onsértést végez, negativ érzések hada kavarog benniik. Ugyanakkor
még ebben a kiélezett helyzetben is nagyon fontos, hogy az dnsértést végzo gyer-
mekiikkel ne csak az dnsértésr6l kommunikaljanak, hanem a kapcsolatukban
»megszokott” és semleges témakrdl is. Olyan témakrol, amelyekrdl gyermekiik
szivesen beszél, érdekli 6t. Legyiink nyitottak érzéseire, gondolataira, a figyel-
mes hallgatas és a beszélgetés a sziil6i segités egyik leghatékonyabb mddja.
A beszélgetés a kapcsolodas egyik alapvetd eszkoze, ne szlikiiljon be egy olyan
dologra, amelyet a gyermek amugy is szégyell €s negativan érinti. Ha jorészt csak
az Onsértésrol esik szd, az kdnnyen azt az érzetet keltheti a gyermekben, hogy
0 egyenld az Onsértéssel, ennek alapjan itélik meg, kudarcot vallott, hibas, igy
onértékelése tovabb csokken.

» A fentiekhez kapcsolodik, hogy a sziilé a gyermekével valo parbeszéd soran
figyeljen arra, hogy elismerje gyermeke érzéseit. Bar magas érzelmi toltett,
stresszes id0szakokban kiillondsen nehéz ez, de a sziilo tudatositsa magaban,
hogy a beszélgetések soran idénként ki kell fejeznie, hogy megérti, mit érezhet
gyermeke. Példaul: , At tudom élni, hogy milyen rossz lehet neked, amikor késé
este, faradtan jovok haza és mar alig van id6 barmire.” vagy ,,Meg tudom érteni,
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hogy diihos vagy, amiért vizparti hétvégében gondolkodunk, mert nem szeretnél
rovidujjuban és rovidnadragban lenni.” Amennyiben a gyermek azt érzi, hogy
elfogadjak megéléseit, érzéseit, az onmaga elfogadasaban is segiti.
* A sziilének segitsiink annak atlatasaban, hogy az NSSI egy megkiizdési mod,
amelyen a jelen helyzetben a gyermek egyediil nem tud valtoztatni. Fontos az is,
hogy a sziilé tisztaban legyen azzal, hogy az NSSI nem mentalis betegség,
hanem egy tiinet. Tiineti reakcid a nehéz (pl. csaladi, iskolai, kortarskapcsolati)
helyzetre, tlinete az érzelemszabalyozasi problémaknak, tiinete valamely mentalis
problémanak. A sziilonek azt a tényt is figyelembe kell venni, hogy a kamaszok
legalabb negyede élete soran mar legalabb egy alkalommal végzett dnsértést,
azaz viszonylag gyakori jelenség. Komolyan kell tehat venni, de nem szabad
panikba esni.
* Fontos, hogy a sziilok ne biintessék gyermekiiket az 6nsértés miatt és ne
allitsanak fel ezzel kapcsolatos ultimatumokat (pl. ,, Ha nem hagyod azonnal
abba, elveszem a telefonodat.”). Ez csak fokozza az Onsértés gyakorisagat és su-
lyossagat és még jobban titkolni fogja azt a gyermek a sziil6 el6l.
* A sziilonek nem szabad elvarnia, hogy gyermeke egyik napro6l a masikra
abbahagyja az 6nsértést, mert ez nem redlis kivansag.
* Fontos, hogy a sziil6 olvasson, tdjékozodjon az NSSI-rél. Amennyiben nincs
kapcsolatban szakemberrel (pl. a gyermekét ellato pszichologussal), informalodhat
konyvekbdl (példaul a jelen munkabol) vagy hiteles internetes oldalakrdl. Jelenleg
az alabbi magyar nyelvii weboldalakat tudjuk ajanlani a t¢émaban:
* https:/kek-vonal.hu/tudastar/miert-bantja-magat-gondolatok-az-onsertesrol
* https://kek-vonal.hu/gyakori-temak/az-onsertesrol-szuloknek
» https://kek-vonal.hu/tudastar/interju-flach-richarddal-a-nem-szuicidalis-
onsertesrol

Fontos példaul a sziiloknek tudnia, hogy az 6nsértés hatterében szamos ok allhat
¢és ez mindenkinél, igy gyermekiiknél is mas €s mas lehet. Fontos tudniuk, hogy
még pszichologiai ellatas mellett is lehetnek visszaesések az onsértésben, igy emiatt
megszégyeniteni a gyermeket kifejezetten karos. Fontos azt is tudniuk, hogy az
onsértés nem feltétlentil jelez ongyilkossagi gondolatokat: a nemszuicidalis onsértés
részben elkiilonill a szuicidalis onsértéstél. Fontos tudniuk, hogy gyermekiik lehet,
mar nem végez Onsértést, de eléfordulhat, hogy mas — alternativ — modon, kdzvetlen
testi sériilés okozasa nélkiil idéz el fajdalmat Gnmagéanal (pl. rendszeresen kihagyja
areggelit és az ebédet). A sort még folytathatnak, ezért Iényeges a sziilok tudatossa-
ganak novelése €s ismereteinek bovitése.

* Segitd reakci6 az is, ha a sziilé gyakorlati timogatast nyujt a gyermekének:
példaul vele megbeszélve pszichologust keres és oda elviszi 6t, segit a sebkezelés-
ben és a hegek megelézésében (pl. aloe vera tartalma krémet vesz).


https://kek-vonal.hu/tudastar/miert-bantja-magat-gondolatok-az-onsertesrol
https://kek-vonal.hu/gyakori-temak/az-onsertesrol-szuloknek 
https://kek-vonal.hu/tudastar/interju-flach-richarddal-a-nem-szuicidalis-onsertesrol
https://kek-vonal.hu/tudastar/interju-flach-richarddal-a-nem-szuicidalis-onsertesrol
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* A sziiléknek ahhoz, hogy gyermekiiknek segitséget tudjanak nytjtani, arra is
torekedniiik kell, hogy 6nmaguknak is segitsenek. Még a nehéz helyzetben sem
szabad, hogy a sajat életiikrél, mindennapi 6romeikrdl, azokrol a dolgokrol, amik
feltoltik oket, lemondjanak. Ezek a sajat szubjektiv jollétiiket novelo dolgok
(pl. heti egyszer elmeriilni egy hobbiban) adhatnak erét a gyermek tdmogatasaban,
a csaladi nehézségek kezelésében.

* A sziil6 a konfliktusok és az érzelmek kezelésében is példa. Ha ebben pozitiv
példat nyujt, az Snmagaban segiti azt, hogy a gyermek a konfliktusait (pl. szii-
leivel, testvéreivel, kortarsaival, tanaraival) hatékonyabban oldja meg. A példa-
mutatason tal érdemes a sziilonek errdl beszélnie is gyermekével (pl. ,, Latom,
hogy diihos vagy, mert osszevesztél a padtarsaddal. Beszéliink rola? Mert az elso,
heves, haragbol sziiletett reakciok sosem jok senkinek. Egyiitt kitalalhatnank, mik
lehetnének a helyzet elég jo megoldasai.”).

* Mivel egy gyermek onsért6 viselkedése az egész csaladra hatassal van, a testvé-
rek sem kivételek ez alol. Amennyiben (egyiitt é16) testvérek is vannak a csalad-
ban, nem ritka, hogy az dnsértést végzo gyermek testvérei irracionalis blintudatot
éreznek amiatt, hogy testvériik szenved, s nem 6k. Ezt a jelenség az un. ,,talélé
btintudat” korébe tartozik (Mehl, 2020), s 6nbiintetd gondolatokban és viselkedé-
sekben nyilvanulhat meg. Példaul az onsértést végzd kamasz testvére nem vesz
részt olyan tevékenységekben, amiket élvezne, mert aggodik, hogy kiegyensu-
lyozatlan mentalis allapotban 1év6 testvére amiatt rosszul érezné magat, hara-
gudna, vagy elvonna téle a figyelmet. Tobbgyermekes csaladokban a sziiléknek
ezért mindig szem el6tt kell tartani, hogy az onsértést végzo gyermekiik mellett
ugyanugy figyeljenek tobbi gyermekiikre is. Javasolt példaul idonként kifeje-
zetten a nem Onsértd gyermekkel kiilon sziilo-gyermek programokat szervezni.

* A gyermek onsérté viselkedése a sziillok parkapcsolatat is megterhelheti,
akar régi konfliktusokat is aktivalhat. Ha a sziilok kimeriilnek, nem nyitottak
egymas felé, a gyermek onsértd viselkedése kapcsan kdnnyen feliitheti a fejét
a kolcsonos vadaskodas, egymas hibaztatasa az 6nsértés okaval (,, Azért bantja
magat, mert te...” vs. ,,Dehogy, azért bantja magat, mert te...”’) vagy az dnsértésre
adott reakciokkal kapcsolatban (,, Ha nem ugy reagalsz, akkor mar rég abbahagyta
volna.” vs. ,, Persze, mindig okoskodsz, ha te akkor nem mondod azt neki, hogy...,
akkor minden rendben lenne.”). Ezzel a vagy-vagy tipust gondolkodassal a szii-
16k éppen arrol feledkeznek el, hogy minden helyzet 6sszetett, tobb oldala van.
Az értelmetlen vita helyett azon érdemes kozosen gondolkodni, hogy hogyan
segithetnék EGYUTT a gyermekiiket kiegyenstilyozottabb, hosszabb tavon is
fenntarthat6 problémamegoldé médok felé, amelyek segitenek leallitani az 6n-
sértést (Hollander, 2017). A sziilok ismerik a legjobban gyermekiiket, ebbdl a ket-
tejiik altal Gsszetett tapasztalatbol kell kiindulniuk, de ehhez beszélnitik kell errdl
egymassal. A kozos célért pedig tiszteletteljes kommunikacioval, konstruktivan
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kompromisszumokat sziikséges kotniiik. Ez az attitiid a gyermeknek is segit az
érzelmi nyomas, ezzel pedig az dnbantalmazas csokkentésében. A hazastarsak
tamogassak egymast abban, hogyan kozelitenek az 6nsértés témajahoz.

A fenti alapelvek megértése és alkalmazasa segithet abban, hogy a csalad biztonsa-
gos, elfogado és tamogato kozeget nyujtson az onsértésbol valo felépiiléshez. Az 6n-
sértés kezelése a vizsgalatok szerint akkor a leghatékonyabb, ha a gyermek és a sziilo
javitani tudjak a kotédési biztonsagukat egymas felé (Teague-Palmieri €s Gutierrez,
2016).

XIl.4.1. Csaladdalapt beavatkozasok az NSSI kezelésében

Lathattuk, hogy az NSSI kialakulasaban, fennmaradéasaban és megsziinésében a ko-
todés ¢€s a csaladi kapcsolatok is szerepet jatszanak, illetve az NSSI alapjat képezo
negativ pszichés allapot gyakran a csaladi rendszert is érinti valamilyen modon.
Az Onsértést tehat befolyasolja a csaladi rendszer és forditva, az onsértés az egész
csalddra hatassal van, igy ellatasdban a kiilonféle csalddalapt beavatkozasok és csa-
ladterapias modszerek igéretesek lehetnek. Az onsértés kotddéselméleti keretben
valo értelmezése egy Uj iranyt kinal annak kezelésében, hiszen rendszerszeméletben
kozeliti meg a problémat és ezzel (csaladi) rendszerszintli megoldast facilital, nem
pusztan az egyéni tiinetekre helyezi a hangstlyt. Fontos azonban hangstlyozni,
hogy a kotddési kapesolatok kozéppontba helyezése nem feltételezi azt, hogy csak
és kizarolag a kotddések sériilése all az onsértés hatterében. Az azonban bizonyos,
hogy a kotddési biztonsag (eldsegitése és megerdsitése) a teljes csalad és az egyes
csaladtagok érzelemszabalyozasanak fejlesztésén keresztiil hozzajarul az 6nsértd
viselkedés csokkenéséhez (Kissil, 2011).

Erdemes felhivni a figyelmet arra, hogy egyes egyéni terapias ellatasi formakat
az NSSI hatékonyabb kezelése érdekében csaladterapias iilésekkel is kiegészitettek.
Onallo csalad(terapids)alapt kezelési modokat azonban leginkabb az ongyilkossagi
gondolatok csokkentésére dolgoztak ki, az NSSI-ellatasaban egyelore kisérleti jellegti
ujitasokat talalhatunk. A fejezet ezeket a probalkozasokat és a korabbi hagyomanyo-
kat tekinti at.

Egy négyiiléses csaldadalapu beavatkozdasban a sziil6k képzése all a fokuszban. Ez
a Resourceful Adolescent Parent Program (RAP-P; Pineda és Dadds, 2013), magya-
rul Taldlékony problémamegoldo serdiilo-sziil6 programnak nevezhetnénk. A rovid
tréningprogram a sziil6i készségeket fejleszti, célja, hogy az ongyilkossagi viselkedés
adaptiv kezelésében segitsen a sziiloknek, valamint megtamogatja a csaladi konflik-
tusok és a stressz kezelését is. Az oktatasi program 6nmagaban nem, csak mas ella-
tasi formak (pl. az onsérté kamasz egyéni terapiaja, csaladterapia) kiegészitéseként
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alkalmazhatd, hiszen alapvetden ismeretatadason alapul. Az edukativ program ha-
tékonysagvizsgalata szerint a részt vevo sziilok gyermekeinél csokkentek az 6ngyil-
kossagi gondolatok, és ez a fél éves utankovetés soran is fennmaradt. A modszert
érdemes lenne a nemszuicidalis onsértés iranyaba is kibdviteni.

A csaladalapu kotédesterapiat (Family-based Attachment Therapy, FBAT: Dia-
mond és mtsai., 2010) lényeges még kiemelniink, mint olyan csaladterapias modszert,
amely vizsgalatokkal alatamasztottan hatékony formaja az dngyilkossagi gondolatok
csokkentésének. Ennek a terapias modszernek a célja a csaladi kapcsolatok meger6-
sitése érzelemkdzpontt, kognitiv viselkedésterapias és folyamatorientalt terapias
elemek segitségével. A csaladtagok kozotti kotdédést harom honapon at tartd heti
gyakorisagu csaladi iilések soran probalja mélyiteni. Hasonloképpen, mint az el6zo
modszernél, hatékonysagat az NSSI kezelésében még nem vizsgaltak.

Egy masik, a csaladi kotddéseket a fokuszba helyezd ellatasi forma, amely az 6n-
sértés kezelését célozza, a kétddésalapu csalddterapia (Attachment-based Family
Therapy; Kissil, 2011). A kotddésalapu csaladterapia a csaladon beliili kapcsolatok
javitasara torekszik annak érdekében, hogy az dnsértési spektrum tiinetei enyhiiljenek.
Az amerikai par- és csaladterapeuta, Karni Kissil praxisa soran azzal szembesiilt, hogy
az Onsértés kapcsolati €s (csaladi) rendszerszintli vonatkozasaival a rendelkezésre allo
kezelések nem foglalkoznak, kizarélag az onsértd személyre fokuszalnak. A csalad-
terapia serdiilok esetében azonban kiilondsen fontos, hiszen — részben — még csalad-
jukra vannak utalva. Ennek érdekében a serdiil6korra vonatkozé kétédéselmélet (Allen
¢és Land, 1999) és fejlodéslélektan alapjan (pl. a kotddés mindsége valtozik a serdiilo-
korban) segitségiil hivta a serdiilokortiak szuicidalis onsértésének, valamint depresz-
szios tiineteinek kezelésére hivatott kotddésalapu csaladterapiat (Diamond és mtsai.,
2010). A koétodésalapu csaladterapia egy rovid, félig strukturalt csaladterapias modszer,
amely a kotddési sériilések helyreallitasaval dolgozik, s ennek eredményeképpen javitja
a pszichés allapotot, amelynek folyomanya az onsértd viselkedésformak visszaesése.
Tobbféle csaladterapias alappal bir (pl. Minuchin-féle (1974) strukturalis csaladterapia,
multidimenzionalis csalddterapia, Liddle, 1999), de figyelembe veszi példaul Judith
Herman (1992) traumaelméletét vagy a megbocsatas fontos szerepét a terapias térben.

A kotddésalapu csaladterapia alapvetései:

1. A fizikai és érzelmi elhanyagolas és/vagy bantalmazas, a sziil6k alacsony ér-
zelmi rahangolodasa, a kiméletlen kritika €s a ki¢lezett csaladi konfliktusok
erodaljak a csaladon beliili kdtddési kapcesolatokat. A negativ csaladi 1égkor
¢és a talajan kialakult sériilt kotédés miatt a gyerekek nem tudjak hatéko-
nyan kialakitani belsd vilaguk és a kapcsolatok szabalyozasanak képességét.
A gyengébb megkiizdés miatt a stresszhelyzetek kezelése és a lehetséges
biologiai sériilékenységek ellenpontozasa kevésbé hatékony. Ez azonban
mentalis problémak, féként depresszio €s szorongas kialakulasahoz vagy
fokozddasahoz vezet (Diamond és mtsai., 2010).
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2. A kotodési sériilések helyreallithatok, a kotodési elakadasok feloldhatok,
a csaladi bizalom jraépithetd, a sziilok bevonodasa fokozhatd. Ennek révén
erdsodik a serdiil6 biztonsagérzete, onértékelése és csokken a tiineti (pl. az
onsértd) viselkedés.

A kotédésalapu csaladterapia harom szakasza a kdvetkezo (12. abra Diamond és
Siqueland, 1995 alapjan):

12. abra: A kotédésalapu csaladterapia szakaszai

4 N N A

— ,tipikus” serdiil6kori

e alidaal . problémik (pl. meddi
—kozos liléseken lehet kimaradni este,
— fokusz azoknak a kapcsolati telefonhasznalat,
meghatarozasa: a probléméknak a kortarsak nyomasa,
csaladi kapcsolatok feltarasa, amelyek a 6ltozkodés)
javitasa serdiilo segitségkérését megbeszélése azzal a
— teljes csalad, majd akadalyozzak a céllal, hogy a sziilék
kiilon beszélgetés csaladban _ megértsék és
a serdiilével és a — cél: eljutni addig, tam‘pgflss,ak a'k.a,masz
sziilokkel hogy a sziildk onallosoc!asl és
— a nyilt és empatikus ELISMERIK a kompetenciatorek-
K A6 serdiilé élményeit véseit, mikozben
OMMUNIKACIO o R kereteket szabnak
megalapozasa ami a biztonsagos
— cél: feltarni a kommunikacié l
negativ érzelmeket megélését adja —acsalad
és tapasztalatokat megerdsodik, mint

szocializacios kozeg

o AN AN

Forras: Diamond ¢s Siqueland, 1995 alapjan.

Végiil nézziik meg azokat az 6nsértés kezelésében mar hatékonynak bizonyult egyéni
terapias beavatkozasokat, amelyeket csaladterapias tilésekkel egészitettek ki. A XI1.2.
fejezetben mar ismertetett dialektikus viselkedésterapiat csaladok ellatasara is adap-
taltak. A csalddi program célja az ismeretatadas (a borderline személyiségzavarrol,
az Onsérté magatartasrol), az érzelmeket és ¢lményeket elfogadd (megerdsitd) csa-
ladi 1égkor kialakitasa és az érzelemszabalyozo és kapcsolati készségek fejlesztése
minden csaladtag esetében (Hoffman ¢és mtsai., 1999). A mentalizacioalapu terdpia
koézponti gondolatat (részletesen ld. X11.2.3. fejezet), a mentalizacios készség tudatos
fejlesztését un. onreflektiv sziiloi programokba emelték at. Ezeken a programokon
a sziilok azt tanuljak meg, hogyan erdsithetik sajat gyermekeik mentalizacios kapa-
citasat (Asen és Fonagy, 2012). Ugyanakkor arra bizonyitékok még nincsenek, hogy
serdiilok NSSI-viselkedését ezek a sziildi programok valoban csdkkenteni képesek.
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XII.5. Személykdézponti megkozelités és nyelvhasznalat
az onsértéssel kiizdé személyek ellatasaban

Végiil, mintegy zarszoként egy szemléleti médra és nem 6nalld terapias ellatasi for-
mara tériink ki az onsértd személyek kezelésében és tdimogatasaban. Az onsértéssel
(is) foglalkozo terapeutak és kutatok részérdl az utobbi par évben egyre inkabb fel-
er6s0dott az a torekvés, hogy az onsértéssel jaro stigmat és tabut csokkentsék, mivel
az Onsértés stigmatizalasa megakadalyozza az érintettek segitségkérését és a kozvet-
len kornyezet sem tudja, hogyan nyujtson megfelelé tamogatast. Ennek a felisme-
résnek a nyoman egy humanusabb, destigmatizald nyelvhasznalatot szorgalmaznak
mind a pszichologiai munkéban, mind az dnsértést fokuszba helyezd kutatasokban.
Ezt a fajta nyelvhasznalatot és szemléletmddot az Onsértésrol valo beszélgetés és
a tudomanyos diskurzus soran személykozpontit megkozelitésnek nevezték el (Lewis
¢és Hasking, 2023). Olyan iranyelveket fektettek le, amely az érintettekkel valé kom-
munikacioban (Lewis és mtsai., 2017) és a kutatasok megszovegezésében (Lewis és
mtsai., 2019) a megértés és az elfogadas 1égkorét kdzvetithetik:
» Annak (ismételt) tudatositasa, hogy az dnsérté személyek a sajat megélt tapasz-
talataik szakértoi. Ne kozelitsiink elditéletekkel és/vagy az onsértésrél megszer-
zett tudasunk merev alkalmazasaval. igy példaul az az azonnali tanacs, amikor
valaki eldszor szamol be 6nsértésrol, hogy ha sportolni kezd, hamarosan megszii-
nik az onsértése, teljesen hatastalan. Azt kell feltarni és megprobalni megérteni,
hogy az onsértést végzd személy szdmara mit jelent ez a viselkedés. Ez kozvetiti
a meghallgatottsag élményét, amelyen tovabb lehet haladni és a személy meg-
¢léseinek bevonasaval példaul arra keresni a valaszt, hogy szamara milyen, az
onsértéstdl eltavolitod figyelemelterelési stratégiak johetnek szoba.
» Figyelmes odafordulas a személy altal kifejezett érzések, tapasztalatok, aggo-
dalmak és igények felé. Szamos Oonsértést végzo személy egyik legnagyobb félelme
(de igy van ez barmely mentalis, pszichés tiinettel), hogy kdrnyezete kizarolag az
onsértés alapjan hatarozza meg, kinek tekinti 6t. Fontos szem el6tt tartani, hogy
az Onsértés csak egy rész a teljes személy (én)torténetében, nem egyenld magaval
az egyénnel.

Az NSSI személykozponti megkozelitésének kulcselemeit tekintsiik at egy-egy
gyakorlati példaval (Lewis és Hasking, 2023 alapjan):

1. {télkezésmentes, &szinte érdekl6dés, empatikus odafordulas, a ,.tisztelet-
teljes kivancsisag” (Kettlewell, 1999), valédi megértési szandék kozveti-
tése, amely a személyt a sajat tapasztalatai szakértdjeként ismeri el. Hagy-
juk, hogy a személy a sajat szavaival fogalmazza meg tapasztalatait,
aggodalmait!
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Pl. ,, Amikor az emberek nehézségekkel kiiszkodnek, eléfordulhat, hogy on-
sértéshez folyamodnak. Onnel is tértént mar ilyen?” [igen valasz esetén]
, Tudna beszélni nekem errdl?”

PL. ,,Szeretném jobban megérteni, min megy keresztiil. Segitene megérteni,
hogy az On szamdra mit jelent az onsértés?”’

Pl. ,,Elmondana, hogy az On esetében hogyan miitkédik az onsértés?”

Pl. ,, Ugy latom, nehéz errdl beszélnie. Elmondana, mi az, ami megneheziti
az On szamdra, hogy errdl a témardl beszéljen (velem)?”

PL. ,, Amit elmondott, abbol szamomra ugy tiinik, hogy az onsértés abban
segit, hogy egy kicsit jobban érezze magat, amikor kiilonésen tulterhelt és
emiatt kimeriilt. Jol értettem ezt?”

Ismerjiik el és mondjuk ki, hogy az 6nsértésrél szolé beszélgetések ne-

hezek lehetnek. Ez csokkentheti a személy azzal kapcsolatos aggodalmait,

hogy hogyan reagalunk (pl. elitélden, bagatellizaléan) arra, hogy onsértd
viselkedésérdl beszamol.

PL. ,, Tudom, hogy nem kénnyii errdl a témdarol beszélni, mégis kérem, elmon-
dana, hogy...”

Pl. ,, Megértem, hogy ha az onsértésre terelodik a szo, nagyon kényelmetle-
niil érzi magat és legszivesebben nem is beszélne errdl, de itt egy védett
kézegben van.”

PL. ,, Tisztaban vagyok vele, hogy nagyon nehéz az énsértésrol beszélni. Sze-
retném azonban jobban megismerni és megérteni a tapasztalatait.”

Pl. ., Latom, hogy ez egy nagyon nehéz téma az On szamdra, ezért kiilonésen
nagyra értékelem, hogy mégis hajlando beszélni errol velem.”

Pl. ,, Latom, hogy nagyon nehéz errdl beszélnie, igy jelezze majd, ha készen
all erre és én meghallgatom.”

Ne az onsértés legyen a kizarolagos fokusz, helyette a személy altalanos
jollétére, életének mas teriileteire is figyelmet kell forditani, még akkor is,
ha a paciens elsddlegesen az 6nsérté magatartasaval kapcsolatosan érkezett
a terapiaba. A csak az dnsértd viselkedésre iranyulo fokusz tobb okbdl is
kontraproduktiv lehet. Azt a benyomast keltheti ugyanis, hogy masféle ne-
hézségeit a paciens nem tudja megosztani és/vagy egyéb problémai nem sza-
mitanak. Masrészt az NSSI-rdl vald tilzottan részletes beszélgetés elaraszto
¢s felkavar6 lehet az érintett szamara. Harmadrészt az NSSI a legtobbszor
valamilyen tagabb tiinettanba, sz¢élesebb (pl. csaladdinamikai) perspektiva-
ba illeszkedik bele. Fejezziik tehat ki, hogy a személy altalanos hangulata,
jolléte, egyéb problémai is fontosak a szamunkra!

Pl. ,, Beszélne arrol, hogy dsszességében hogy van mostanaban / hogyan érzi
magat most?”’

Pl. ,, Min gondolkodott idefelé jovet?”
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PL. ,, Mi nyomasztja mostanaban a leginkabb? Mesélne errdl részletesebben?”
Pl.,, Aggédom Onért, elmondand, milyen érzések kavarognak most Onben?”

4. Lényeges az is, hogy az onsértésrol szolo beszélgetések soran a személy
ergsségei is hangsulyt kapjanak. Gyakran az onsértést végzok fokozott
onkritikaval kiizdenek, igy az er0sségek szambavétele ellensulyozhatja ext-
rémen negativ énképiiket. Masrészt az onsértés kapcsan a legtobbszor hia-
nyok, problémak meriilnek fel (pl. problémak az érzelmek szabalyozasaban).
Az ebbdl fakadd megbélyegzettség-érzés csokkentésére még az onsértésrol
sz0l6 beszélgetésekben is teret kell kapnia az erésségalapti szemléletnek.
Végiil, A motivacios interju az onsértes kezelésében cimi (XI1.1.1.) fejezet-
ben lathattuk, hogy az onsértésbol valo felépiilés nem linearis, hanem visz-
szaesésekkel terhelt. igy még az apro el6relépések is kulcsszerepet jatszanak
az elérehaladasban. A legkisebb fejlodést is érdemes kihangositanunk és
tudatositanunk, mert ezek a felismerések tamogatjak meg a felépiilés iranti
elkotelezodést és az abban vald énhatékonysag érzést.

PL ,, Emlékszik, az elmult alkalommal azt mesélte, hogy késztetést érzett az
onsertesre, de vegiil mégsem tette, bar rosszul érezte magat.”

Pl. ,, Az mar 6nmagaban értékes, amikor valaki megnyilik a tapasztalatairol.”

Pl. ,, Az kiilonds batorsagra és tudatos erdfeszitésre vall, hogy onsértés he-
lyett felhivta a legjobb bardtndjét és elhivta futni.”

5. Ahogyan egyre tobb informacié bontakozik ki az adott személy Onsértésé-
16, jelezziik, hogy az onsértés célt szolgal azok szamara, akik alkalmazzak.
Gyakori ugyanis, hogy az érintettek gy vélik, masok nem értik meg a visel-
kedésiiket, azt, hogy miért élnek az dnsértés eszkozével. A személy onsérto
viselkedése mogotti egyedi indokok elismerése ennek lebontasaban segit.
Ebben a folyamatban kiilonosen fontos, hogy a személy ezzel kapcsolatos
kifejezéseit hasznaljuk és ne a sajat professzionalis szokincsiinket, amely
utobbi kozel sem biztos, hogy jol leirja a személy sajat tapasztalatat, igy fél-
reértésekhez, meg nem értettség élményhez vezet. Ne javitsuk ki a pacienst,
mar a viselkedés elnevezésére is azt a szot hasznaljuk példaul vonatkozo
kérdéseinkben, amit az arrél beszamold személy. Ezzel is meger6sitjiik az
élmény érvényességét.

Pl. Ha a személy a ,,bantottam magam” kifejezést hasznalja, akkor mi se az
,,onsérto viselkedése soran” szofordulatot hasznaljuk, hanem a személy sa-
jat szokészletét fogalmazzuk bele a kérdésiinkbe: ,, Amikor a héten bantot-
ta magat, el tudja mondani, hogy mi tortént az azt megel6zo iddszakban?
Mi tortént Onnel, milyen hatasok értek?”

6. Amennyiben valaki mar régota végez onsértést €s tobb kudarcot is atélt annak
abbahagyasaval kapcsolatban, aggddhat amiatt, hogy ismét csak megkérik,
hagyja abba az onsértést. [lyenkor fontos elismerni azt, hogy lehetséges,
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még nem all készen valaki a valtozasra és az onsértésrol valé leszokas

nagyon is nehéz. Jelezziik, hogy idére van sziikség ahhoz, mig valaki mas,

hatékonyabb eszkozoket talal az onsértés funkcidjanak helyettesitésére.

Pl. ,, Annak alapjan, amit mondott, hogy nem érzi ugy, hogy mas modon is
meg tudna kiizdeni a nehéz dolgokkal az életében, meg tudom érteni, hogy
ugy érzi, még nem dall készen arra, hogy abbahagyja az onsértést. Ez na-
gyon nehéz folyamat.”

PL. ,,Sokan mondjik azt, hogy bizonytalanok abban, hogy le akarnak-e dllni
az onsértéssel. Erthetd, hogy On is hezitdl.”

Pl.,, Amit elmondott, annak alapjan annyi minden térténik On kériil, hogy ért-
heté a tulterheltsége. Ez megnehezitheti, hogy abbahagyja az onsértést.”

7.  Keriiljiik az értékitéletet hordozo kifejezéseket az onsértésrél valé be-
széd kapcsan. Példaul ne hasznaljuk a ,,rossz vagy haszontalan, vagy pa-
tologias megkiizdési stratégia” kifejezéseket. Masrészt ne azonositsuk az
onsértést a személy egészével (pl. ,,vagdosd™), hiszen ezek a leegyszeriisito
kifejezések fokozhatjak az dnleértékeld attitiidot, ezzel mélyitik a stigmat és

a stigmatizaltsag érzését.

Pl. ,vagdosd” helyett — ,,onsértést végzo™ vagy ,,onsérté személy”

A fenti példak segithetnek annak érzékenyitésében, hogyan timogathatjuk meg mar
az Oonsértésrol valo kommunikacio soran az onsértést végzo személyeket. Ez minden
ellatasi formaban érvényesithetd nyelvi keretrendszer: az dnsértésrdl és az dnsértd
személyrdl torténd kifejezéskészlet humanizalasa.






ZARSZO

Ahogyan az egész kotet is tantibizonysagot tesz rola, a nem 6ngyilkossagi szandéku
szandékos Onsértés egy meglehetosen zavarba ejto és igen Osszetett jelenség. Za-
varba ejtd, mert nehéz megvalaszolni, hogy valaki szandékosan és tudatosan miért
akar fizikai sériilést okozni, igy artani Snmaganak. Osszetett, mert szdmos modja,
motivacidja, lefutasa és kimenete lehetséges. A konyv szandéka szerint kisérletet
tett a nemszuicidalis onsértés-kutatas multjanak és jelenének — eddigi eredményei-
nek, a teriileten felmeriilé kérdéseknek és kétségeknek — az 6sszefoglalasara. Atte-
kintette az NSSI terminologiai kérdéseit, a kapcsolodo jelenségeket — kiemelten az
ongyilkossagi viselkedéssel valo 0sszefiiggéseit — differencialdiagnosztikajat, kul-
tartorténetét, epidemiologiai adatait, rizikotényezoit, magyarazé modelljeit, mérési
lehetdségeit €s ellatasi formait. A nemszuicidalis 6nsértés komplexitasa és a téma
kapcsan jelen 1évd bizonytalansdgok miatt esetenként az olvasoban kérdések, kéte-
lyek vagy hianyok maradhattak. Megnyugtato lehet azonban, hogy a nemszuicidalis
onsértés kutatasa a pszichologia egyik legélénkebben ¢s legdinamikusabban fejlodo
teriilete. A jovoben példaul jelentds fellendiilés varhatd a nemszuicidalis onsértés
bioldgiai alapjainak, kiemelten a gén—kdrnyezet interakcioknak a feltarasaban, illet-
ve az eddigi terapias modszerek hatékonysagvizsgalataban és 0j kezelési technikak
kidolgozéasaban és tesztelésében.






KOSZONETNYILVANITAS

Hosszu listat lehetne irni arrél — sok-sok konkrét névvel — hogy ki mindenki jarult
hozza ennek a kotetnek a 1étrejottéhez. Lista helyett — idokdzben rajottem — egy lista:
Ko6sz6nom mindazoknak a kollégaimnak — akar a tudomany, akar a praxis terén —
akik barmilyen modon egyiitt gondolkodtak velem errdl a témarol vagy barmely
mas kapcsolodo teriiletrdl, batoritottak az elmélyiilésben és a megoldasi modok
keresésében.

Kiilon kdszonettel tartozom azoknak a kutatdtarsaimnak — sot, sokkal kifejezobb
a tarskutato elnevezés — akikkel egyiitt dolgozva az onsértéssel kapcsolatos isme-
reteket — reményeim szerint — hatékonyan bdviteni tudtuk €s talan fogjuk is még.
Profizmusuk hosszu évek ota leny(igoz. Neviiket az olvasé konnyedén megtalalja a
kotet szakirodalom-jegyzékében. A kutatotarsak soraban nem feledkezhetek meg
végzett vagy képzésben 1évé doktoranduszaimrdl sem, akik szintén a teriilet lelkes
kutatoi és friss szemléletiikkel mindig remek 6tleteket tudnak behozni.

Nem lehetek elég halas azoknak a pacienseimnek és hozzatartozoiknak, akik a
kozos pszichologiai munka soran feltarulkoztak és aktivan részt vettek sajat gyogy-
ulasuk folyamataban — mikozben tobbek kozott az 6nsértés ,.titkahoz”, ezzel ,,legyd-
zéséhez” is egyiitt kdzelebb jutottunk.

A kotet végleges tartalmanak ¢€s formajanak létrejottében lektoromnak (kérem,
keressék ki 6t az els6 oldalakon) 6ridsi szerepe van. De nemcsak ezért vagyok neki
halas, hanem két évtizedes tdmogatd munkajaért, mindig a legmagasabb szintii szak-
mai jelenlétért, s a mindehhez tarsulé mélyen humanus hozzaallasaért is.

Az ELTE Eo6tvos Kiado vezetdjének és minden munkatarsanak, aki a konyvvel
foglalkozott, kiemelt halaval tartozom. A neviiket ne feledjék el kikeresni az els6
oldalakon! Nélkiiliik valoban nem sziilethetett volna meg ez a monografia. Hozzaér-
tésiik nagy hatassal van ram.

Egyaltalan nem feledkezhetek meg tovabba azokrol a kutatasi palyazati tdamoga-
tasokrol, amelyek a kutatastervezés €s kivitelezés, valamint a publikalas gyakorta
meglehetdsen viszontagsagos utjat anyagilag tamogattak, igy koszonettel tartozom
a Nemzeti Kutatasi, Fejlesztési és Innovacios Hivatalnak és a Magyar Tudomanyos
Akadémia Bolyai Janos Kutatasi Osztondijprogramjanak.

A fentieket csaladom tiirelme és folyamatos tdmogatasa foglalja keretbe: enélkiil
még a konyvirds gondolatdig sem juthattam volna el.

Mindannyiukra halaval és szeretettel gondolok: kdszondm nekik a tamogatast!
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FUGGELEK
1. melléklet: Allitdsok az Onsértés Kapcsan Kérdsiv

Az Onsérto viselkedés a sajat test feliiletének kiilonb6zé modu, szandékos, 6nma-
gunk altal okozott megsértését jelenti (pl. sajat magunk megvagasa, megégetése),
de mindez dngyilkossagi szandék nélkiil torténik (azaz, aki ezt teszi, nem akar
meghalni).

Ez a kérdoiv kiilonféle szandékos onsértd viselkedésekrol kérdez. Kérjiik, esak ak-
kor jelolj be egy viselkedésformat, ha azt szindékosan (azaz tudatosan), de nem

ongyilkossagi szandékkal tetted (azaz nem akartal meghalni).

1.  Kérjiik, becsiild meg, hogy az életed folyaman hanyszor sértetted meg 6n-
magad szdndékosan (azaz tudatosan) az alabb felsorolt 6nsértési médokkal
(pl. 0-szor, 10-szer, 100-szor, 500-szor).

megvagtad magad nagyon erdsen/mélyen megkarmoltad magad
megharaptad magad =~ beiitotted vagy megiitdtted magad
megégetted magad megakadalyoztad a sebeid gyogyulasat

(pl. azzal, hogy letépted a vart a sebedr6l)

belevéstél valamit a bérodbe  durva feliiletnek dorzsolted a borodet
belecsiptél magadba (er6sen)  tlivel megszartad magad
kitépted a hajad veszélyes anyagot nyeltél le

Mas forma (ha volt ilyen, ird ide): ,
gyakorisaga:

sk ste ik sk sfe st sk sk stk sk sk st ksl sk st sk s skt sk s stk sk sieosiosk sk stk sk sttt sk stk sk kool sk skotokoskoskotokoskokotokoskoskoroskskokokokskokorek

Fontos: Ha a fent felsorolt viselkedések koziil egyet vagy tobbet csinaltal mar,
kérjiik, folytasd a kérdoiv kitoltését. Amennyiben nem csinaltad a fentiek koziil

egyiket sem, akkor ezt a kérddivet nem kell tovabb kitdltened.
She sfe she she she she she sfe she she she sfe she sfe sfe she sfe sfe she she sfe she she sfe she sfe she she sfe sfe sfe sfe sfe sfe sfe sfe sfe sfe sfe sfe sfe sfe st sfe sfe sfe sfe ste sfe st ste st st ste st st ste st steskeoskeosieskeoskeokeokokokok skokok
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2. Hagy érzed, hogy van az onsértésnek egy olyan formaja, amelyik a leg-
inkabb jellemz0 rad (a legtobbszor csinalod/csinaltad), kérjiik, karikazd be
a fentebbi listabol azt a viselkedést vagy viselkedéseket.

3. Hany éves voltal, amikor eldszor sértetted meg magad valamilyen mdédon
a fentiek koziil?

éves voltam

Mikor sértetted meg magad legutoljara valamilyen modon a fentiek koziil?

(ha nem tudod pontosan, akkor irj egy megkozelité datumot: év, honap, nap)

4.  FEreztél-e fizikai (testi) fajdalmat az 6nsértés kozben? Karikazd be valaszod
az alabbi lehetéségek kozil!

IGEN NEHA NEM

5. Egyediil voltal, amikor az dnsértést csinaltad? Karikazd be valaszod az alab-
bi lehetéségek koziil!

IGEN NEHA NEM

6.  Altaldban mennyi id6 telik el a kozott, hogy késztetést érzel az Gnsértésre,
és a kozott, hogy meg is teszed? Karikazd be valaszod az alabbi lehetdségek

kozul!
kevesebb mint 1 6ra 1-3 6ra 3—-6 oOra
6—12 ora 12-24 6ra tobb mint egy nap

7. Szeretted volna valaha / szeretnéd-e abbahagyni az onsértést? Karikazd be
valaszod az alabbi lehetéségek koziil!

IGEN NEM
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Ez a méréeszkdz azért késziilt, hogy jobban megérthessiik a nem 6ngyilkossagi
szandékkal torténd onsértés soran tapasztaltakat. Lentebb olyan allitasokat talalsz,
melyek talan jellemzdéek az dnsértéssel kapcsolatos tapasztalataidra, talan nem. Kér-
jik, jelold azokat az allitasokat, melyek a leginkabb jellemzéek rad:

» Karikéazd be a 0-4t, ha az 4llitas egyaltalan nem jellemzo rad!
» Karikazd be az 1-est, ha az allitas valamennyire jellemz6 rad!
» Karikazd be a 2-est, ha az allitds nagyon jellemz6 rad!

0=nem jellemzd I=valamennyire jellemzd 2=nagyon jellemzd
Amikor onsértést végzek, akkor azdltal... Valasz
... lenyugtatom / megnyugtatom magam. 0| 1] 2
... hatart hlizok magam és masok kozé. 0| 1] 2
... megbilintetem magam. 0| 1] 2
... egyfajta lehetdséget teremtek arra, hogy térédjek magammal 0| 1|2
(azaltal, hogy a sebeket apolom).
... fajdalmat okozok magamnak, hogy megsziintessem a tom- 0| 1] 2
pultsag/dermedtség érzését.
... nem érzek késztetést arra, hogy dngyilkossagot kiséreljek 0| 1] 2

meg.

... olyasmit csindlok, ami izgatottsagot vagy viddmsagot okoz.

... ugy érzem, hogy kapcsolddni tudok a kortarsaimhoz.

... tudtara adom masoknak az érzelmi fajdalmam mélységét.

... lathatom, hogy vajon kibirom-e a fajdalmat.

(=N Nl el Kol N
L T B e
NN [N

...egy lathato (testi) jelet hozok létre, hogy szornyen érzem
magam.

... visszavagok valakinek.

.. bizonyitom az 6nall6sagomat.

.. csokkentem azt az érzelmi nyomast, ami kialakult bennem.

.. bizonyitom, hogy fiiggetlen vagyok masoktol.

SO |o|IOo|O
L T B e
[NSTN \S R SN SR )

... kifejezem a haragomat sajat magam felé, amiért értéktelen
vagy buta vagyok.

... olyan testi sériilést okozok, amivel konnyebb foglalkozni, 0| 1] 2
mint az érzelmi szenvedéssel.

... megprobalok érezni valamit (ami mas, mint a semmi), még 01| 2
akkor is, ha az testi fajdalom.
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Amikor onsértést végzek, akkor azdltal...

Valasz

... az ongyilkossagi gondolataimra reagalok anélkiil, hogy
valdjaban ongyilkossagot kisérelnék meg.

1

... szérakoztatom magam vagy masokat azzal, hogy valami
sz¢lsdséges /extrém dolgot csinalok.

... 0sszehangol6édom masokkal / hasonléva valok a tobbiekhez.

... gondoskodast vagy segitséget keresek masoktol.

... bebizonyitom, hogy kemény vagy erds vagyok.

... bebizonyitom magamnak, hogy az érzelmi fajdalmam
valdsagos.

(=N Rl Nl He)

—_ = = =

(NSRS RN S J N\

... bosszut allok masokon.

... bebizonyitom, hogy nincs sziikségem arra, hogy masok segit-
ségére tamaszkodjak.

... csokkentem a szorongast, a csalodottsagot, a haragot vagy
barmely mas nyomaszto érzelmet.

... akadalyt épitek magam ¢és masok kozé.

... arra reagalok, hogy boldogtalansagot vagy undort érzek 6n-
magammal kapcsolatban.

... lehetdséget teremtek arra, hogy a sériilésem kezelésére kon-
centraljak, ami 6romot vagy kielégiilést okoz.

... megbizonyosodom arrdl, hogy még élek, amikor mar Ggy
érzem, hogy nem is 1étezek, amikor mar semmi sem tiinik
valdsagosnak.

... ledllitom az 6ngyilkossagi gondolataimat.

... feszegetem a hataraimat, gy mintha ejtéerny6znék vagy mas
extrém sportot tiznék.

... a baratsagot vagy az odatartozast jelzem a barataim vagy
a szeretteim felé.

... megakadalyozom, hogy egy szerettem elhagyjon vagy
magamra hagyjon.

.. bebizonyitom, hogy el tudom viselni a fizikai fajdalmat.

.. kifejezésre juttatom az érzelmi szenvedésemet.

.. megprobalok megbantani valakit, aki kozel all hozzam.

.. megmutatom, hogy onallo/fiiggetlen vagyok.

(=N Rl Hell He)

[EN VI [N N

(NS N \O RN \O I} \)
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2. melléklet: Kezeléskézponti Onsértés KérdGiv

Az onsértd viselkedés a sajat test feliiletének kiillonbdz6 modua, szandékos, Gnmagunk
altal okozott megsértését jelenti (pl. sajat magunk megvagasa, megégetése), de mind-
ez ongyilkossagi szdndék nélkiil torténik (azaz, aki ezt teszi, nem akar meghalni).
Ebben a kérdéivben otféle onsértd viselkedésre kérdeziink ra: amikor valaki
megkarmolja, megiiti, megvagja, megégeti és/vagy megharapja magat.

Minden onsértd viselkedésformaval kapcsolatban megkérdezziik, hogy tettél-e mar
olyat, és ha igen, akkor tovabbi informaciokat kériink arrol (pl. gyakorisaga, atélt
érzéseid, gondolataid stb.).

Ha el6fordult, hogy olyan mddon sértetted meg magad, amelyet nem soroltunk fel
(pl. jelentésebb mennyiségii haj kitépése), akkor azt az utolsé oldalon leirhatod,
részletezheted.

Koszonjiik az egytittmiikodésed!

Al Mikor KARMOLTAD MEG magad szandékosan tigy utoljara, hogy az vér-
zett is?
o kevesebb mint egy hete (— ugorj az A2 kérdésre)

O egy hete (— ugorj az A2 kérdésre)
o egy honapja (— ugorj az A2 kérdésre)
o néhany honapja (— ugorj a Bl kérdésre)
O tobb mint egy éve (— ugorj a Bl kérdésre)
o soha (— ugorj a Bl kérdésre)

A2 Melyik testrészed/testrészeid sértetted meg igy (karmolassal) a legtobbszor?
(Tobb valasztas is lehetséges.)

o fej, nyak

o karok, kezek, ujjak, kormok

o torzs, has, fenék

o labak, labfej, talp, labujjak

o mellek, nemi szervek

A3 Az elmult egy honapban hany napon tortént ilyen?
o 1-5 nap kozott
0 6-10 nap kozott
o 11-15 nap kozott
© tobb mint 15 napon
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A4 Egy nap alatt atlagban hanyszor fordult mindez el6?
o kevesebb mint egyszer egy nap / egyaltalan nem fordult el6
o l-szer vagy 2-szer egy nap
o 3-szor vagy 4-szer egy nap
O 5-sz0r vagy annal tobbszor egy nap

AS Milyen gyakran éreztél kozben fajdalmat?
o soha
o néha
o gyakran
o mindig

A6 Mennyire (milyen mértékben) éreztél kozben fajdalmat?
O semennyire
o enyhén
o kozepesen
o erésen
O nagyon erdsen

A7 Amikor ezt tettem, akKkor...

1=soha; 2=néha; 3=gyakran; 4=mindig

Azt elére pontosan elterveztem. 11234
Tudatdban voltam annak, hogy hogyan tortént mindez. 11234
Ellattam a sebe(i)met. 11234
Eltitkoltam mindezt masok elol. 11234

1=Egyaltalan nem; 2=Egy kicsit; 3=Kézepesen; 4=Nagyon; 5=Nagyon-nagyon

A8 Mit éreztél kozvetleniil AZELOTT, hogy ez megtortént?

Boldogsagot, 6romot 11213415
Megkonnyebbiilést 11213415
Idegességet 11231415
Unalmat 11213415
Haragudtam magamra 112]3]14]5
Haragudtam méasokra 112345
Szorongast, aggodalmat 112131415
Szomorsagot 112131415
Buntudatot 112131415

11213415

Mast is éreztem (ha igen, ird le, mit): ................ceeeent.
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A9 Mit éreztél kozvetleniil AZUTAN, hogy ez megtortént?

Boldogsagot, 6romot 112131415
Megkdnnyebbiilést 112131415
Idegességet 112131415
Unalmat 1121345
Haragudtam magamra 1123]14]5
Haragudtam masokra 11213415
Szorongast, aggodalmat 1123415
Szomorusagot 112345
Biintudatot 112131415
Mast is éreztem (ha igen, ird le, mit): ................ocooent. 11213415
A10 Miért csinaltad mindezt? (Miért szoktad megkarmolni/megcsikarni
magadat?)

Hogy némi 6romét érezzek. 112(3]|4
Hogy elkeriiljem vagy elnyomjam a negativ érzéseket. 11234
Hogy elkeriiljem vagy elnyomjam a fajdalmas gondolatokat 11234
vagy emlékeket.

Hogy egy homalyos, kabult vagy eltompult allapotba 1123145
keriiljek.

Hogy figyelmet kapjak masoktol. 11234
Hogy kimenekiiljek egy homalyos, kdbult vagy eltompult 112314
allapotbol.

Hogy megbiintessem magam. 112(3|4
Hogy elcsufitsam magam. 11234
Hogy elkeriiljem vagy elnyomjam az ongyilkossagi 11234
gondolatokat.

Hogy megmutassam magamnak, hogy milyen erds vagyok. 112|134
Hogy megmutassam masoknak, hogy milyen erds vagyok. 112|134

Hogy elkeriiljem azt, hogy valami olyan kellemetlen dolgot 112|134
csinaljak, amit nem akarok megtenni.

Hogy ne kelljen iskolaba menni vagy dolgozni, vagy valami 1123]14]5
mast csinalni.

Hogy ne kelljen mésokkal egyiitt lennem. 112|134

Mas ok miatt tettem (ird ide, hogy miért): 112|134
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B1 Mikor UTOTTED MEG magad szandékosan utoljara?
o kevesebb mint egy hete ~ (— ugorj a B2 kérdésre)

o egy hete (— ugorj a B2 kérdésre)
o egy honapja (— ugorj a B2 kérdésre)
o néhany hénapja (— ugorj a C1 kérdésre)
o tobb mint egy éve (— ugorj a Cl1 kérdésre)
o soha (— ugorj a Cl kérdésre)

B2 Melyik testrészed/testrészeid sértetted meg igy (hogy megiitotted)
legtobbszor?
(Tobb valasztas is lehetséges.)

o fej, nyak

o karok, kezek, ujjak, kormok

o torzs, has, fenék

o labak, labfej, talp, labujjak

o mellek, nemi szervek

B3 Az elmilt egy honapban hiany napon tortént ilyen?
o 1-5 nap kozott
o 6-10 nap kozott
o 11-15 nap kozott
o tébb mint 15 napon

B4 Egy nap alatt atlagban hanyszor fordult mindez el6?
o kevesebb mint egyszer egy nap / egyaltalan nem fordult eld
o l-szer vagy 2-szer egy nap
o 3-szor vagy 4-szer egy nap
0 5-sz0r vagy annal tobbszor egy nap

BS Milyen gyakran éreztél kozben fajdalmat?
o soha
o néha
o gyakran
o mindig

B6 Mennyire (milyen mértékben) éreztél kozben fajdalmat?
O semennyire
o enyhén
o kozepesen
o erdsen
© nagyon erésen
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B7 Amikor ezt tettem, akKkor...

I1=soha; 2=néha; 3=gyakran, 4=mindig

Azt elére pontosan elterveztem.

Tudataban voltam annak, hogy hogyan tortént mindez.

Ellattam a sebe(i)met.

| | k[
NSRS N SRS
E N

3
3
3
Eltitkoltam mindezt masok eldl. 3

1=Egyaltalan nem; 2=Egy kicsit; 3=Kézepesen; 4=Nagyon; 5=Nagyon-nagyon

B8 Mit éreztél kozvetleniil AZELOTT, hogy ez megtortént?

Boldogsagot, 6romot

Megkonnyebbiilést

Idegességet

Unalmat

Haragudtam magamra

Haragudtam masokra

Szorongast, aggodalmat

Szomorusagot

Biintudatot

el el el el e e e e e
(NSRS I O I I O Y I O N B S 2 I O 2 N S I [ O 2 [ \S )
W W |W|W[W|W| W |W|[Ww|Ww
L N
(VB RV. BV, RV, RV, R RV, RV, RV, RV, N RV,

Mast is éreztem (ha igen, ird le, mit):

B9 Mit éreztél kozvetleniil AZUTAN, hogy ez megtortént?

Boldogsagot, 6romot

Megkdnnyebbiilést

Idegességet

Unalmat

Haragudtam magamra

Haragudtam masokra

Szorongast, aggodalmat

Szomorusagot

Buintudatot

el il el el i i e e e
(NSNS RN N 20 I N 2 I NS 2N I NS 2 [ NS 2 [ \O I [ \O 2 [\
W W |W W |[W| W | W |[WwW|Ww|lw
L S N R
(L ERV. BV, RV, R RV, RV, N RV, N RV, RV, N RV

Mast is éreztem (ha igen, ird le, mit):
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B10 Miért csinaltad mindezt? (Miért szoktad megiitni magadat?)

Hogy némi 6romot érezzek. 112|134

Hogy elkeriiljem vagy elnyomjam a negativ érzéseket. 112|134

Hogy elkeriiljem vagy elnyomjam a fajdalmas gondolatokat 112|314
vagy emlékeket.

Hogy egy homalyos, kabult vagy eltompult allapotba 112131415
kertiljek.

Hogy figyelmet kapjak masoktol. 112|134
Hogy kimenekiiljek egy homalyos, kabult vagy eltompult 112|314
allapotbol.

Hogy megbiintessem magam. 11234
Hogy elcsufitsam magam. 11234
Hogy elkeriiljem vagy elnyomjam az éngyilkossagi 11234
gondolatokat.

Hogy megmutassam magamnak, hogy milyen erés vagyok. 112|314
Hogy megmutassam masoknak, hogy milyen erds vagyok. 112|134

Hogy elkeriiljem azt, hogy valami olyan kellemetlen dolgot 112]3|4
csinaljak, amit nem akarok megtenni.

Hogy ne kelljen iskolaba menni vagy dolgozni, vagy valami 112131415
mast csinalni.

Hogy ne kelljen masokkal egyfitt lennem. 112|314
Mas ok miatt tettem (ird ide, hogy miért): 112|134

C1 Mikor VAGTAD MEG magad szindékosan utoljira?
o kevesebb mint egy hete (— ugorj a C2 kérdésre)

o egy hete (— ugorj a C2 kérdésre)
o egy honapja (— ugorj a C2 kérdésre)
o néhany honapja (— ugorj a D1 kérdésre)
o tobb mint egy éve (— ugorj a D1 kérdésre)
o soha (— ugorj a D1 kérdésre)

C2 Melyik testrészed/testrészeid sértetted meg igy (megvagassal) a legtobbszor?
(Tobb valasztas is lehetséges.)

o fej, nyak

o karok, kezek, ujjak, kormok

o torzs, has, fenék

o labak, labfej, talp, labujjak

o mellek, nemi szervek
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C3 Az elmilt egy honapban hany napon tortént ilyen?
o 1-5 nap kozott
© 6-10 nap kozott
o 11-15 nap kozott
© t6bb mint 15 napon

C4 Egy nap alatt atlagban hanyszor fordult mindez el6?
o kevesebb mint egyszer egy nap / egyaltalan nem fordult el6
o l-szer vagy 2-szer egy nap
o 3-szor vagy 4-szer egy nap
0 5-sz0r vagy annal tobbszor egy nap

C5 Milyen gyakran éreztél kozben fajdalmat?
o soha

o néha

o gyakran

o mindig

C6 Mennyire (milyen mértékben) éreztél kozben fajdalmat?
O semennyire
o enyhén
o kozepesen
o erésen
O nagyon erésen

C7 Amikor ezt tettem, akkor...
1=soha; 2=néha,; 3=gyakran, 4=mindig

Azt elére pontosan elterveztem.

Tudatdban voltam annak, hogy hogyan tortént mindez.

Ellattam a sebe(i)met.

—_— | | —
NS NN \O R SR}

3
3
3
3

N N

Eltitkoltam mindezt masok el6l.

1=Egyaltalan nem; 2=Egy kicsit; 3=Kézepesen; 4=Nagyon; 5=Nagyon-nagyon
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C8 Mit éreztél kozvetleniil AZELOTT, hogy ez megtortént?

Boldogsagot, 6romot

Megkonnyebbiilést

Idegességet

Unalmat

Haragudtam magamra

Haragudtam masokra

Szorongast, aggodalmat

Szomortsagot

Buntudatot

Mast is éreztem (ha igen, ird le, mit):

NN (NN [N

W W | W |W | W IW|W|[W|W|Ww

R I I N S I S B I N R

(V. ERV, R RV, RRV. ERV, R RV, N RV, RV, RV, RV,

C9 Mit éreztél kozvetleniil AZUTAN, hogy ez megtirtént?

Boldogsagot, 6romot

Megkonnyebbiilést

Idegességet

Unalmat

Haragudtam magamra

Haragudtam masokra

Szorongast, aggodalmat

Szomorusagot

Biintudatot

Mast is éreztem (ha igen, ird le, mit):

[SN YU (SN [ U U VN [ U

NN (R[N NN [N

W W |W| W [W|W| W |WwW|w|Ww

IR R E R ES

(B R RV, ERV, ERV, R RV, RV, B RV, RV, B RV,

C10 Miért csinaltad mindezt? (Miért szoktad megvagni magadat?)

Hogy némi 6romot érezzek.

1

2

Hogy elkeriiljem vagy elnyomjam a negativ érzéseket.

1

2

o

Hogy elkeriiljem vagy elnyomjam a fajdalmas gondolatokat
vagy emlékeket.

1

2

Hogy egy homalyos, kabult vagy eltompult allapotba
keriiljek.

Hogy figyelmet kapjak masoktol.

Hogy kimenekiiljek egy homalyos, kabult vagy eltompult
allapotbol.

Hogy megbiintessem magam.

Hogy elcsufitsam magam.
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Hogy elkeriiljem vagy elnyomjam az 6ngyilkossagi 2131415
gondolatokat.

Hogy megmutassam magamnak, hogy milyen erds vagyok. 2 4
Hogy megmutassam masoknak, hogy milyen erds vagyok. 2 4
Hogy elkeriiljem azt, hogy valami olyan kellemetlen dolgot 2 4
csinaljak, amit nem akarok megtenni.

Hogy ne kelljen iskoldba menni vagy dolgozni, vagy valami 2131415
mast csinalni.

Hogy ne kelljen méasokkal egyditt lennem. 2 4
Mas ok miatt tettem (ird ide, hogy miért): 2 4

D1 Mikor EGETTED MEG magad szindékosan utoljara?

o kevesebb mint egy hete ~ (— ugorj a D2 kérdésre)
o egy hete (— ugorj a D2 kérdésre)
o egy honapja (— ugorj a D2 kérdésre)
o néhany hoénapja (— ugorj az E1 kérdésre)
© tobb mint egy éve (— ugorj az E1 kérdésre)
o soha (— ugorj az E1 kérdésre)

D2 Melyik testrészed/testrészeid sértetted meg igy (megégetéssel) a legtobbszor?

(Tobb valasztas is lehetséges.)
o fej, nyak
o karok, kezek, ujjak, kormok
o torzs, has, fenék
o labak, labfej, talp, labujjak
o mellek, nemi szervek

D3 Az elmiilt egy honapban hany napon tortént ilyen?
o 1-5 nap kozott
0 6-10 nap kozott
o 11-15 nap kozott
© tobb mint 15 napon

D4 Egy nap alatt atlagban hanyszor fordult mindez el§?

o kevesebb mint egyszer egy nap / egyaltalan nem fordult eld

o l-szer vagy 2-szer egy nap
O 3-szor vagy 4-szer egy nap
o 5-szOr vagy annal tobbszor egy nap
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D5 Milyen gyakran éreztél kozben fajdalmat?
o soha
o néha
o gyakran
o mindig

D6 Mennyire (milyen mértékben) éreztél kozben fajdalmat?
O semennyire
o enyhén
o kozepesen
o erdsen
O nagyon erdsen

D7 Amikor ezt tettem, akkor...

1=soha; 2=néha, 3=gyakran; 4=mindig

Azt elére pontosan elterveztem.

Tudatdban voltam annak, hogy hogyan tortént mindez.

Ellattam a sebe(i)met.

Eltitkoltam mindezt masok el6l.

[EN NV (SN N

N[N

3
3
3
3

IS NN

1=Egyaltalan nem; 2=Egy kicsit; 3=Kézepesen; 4=Nagyon; 5=Nagyon-nagyon

D8 Mit éreztél kozvetleniil AZELOTT, hogy ez megtortént?

Boldogsagot, 6romot

Megkonnyebbiilést

Idegességet

Unalmat

Haragudtam magamra

Haragudtam mésokra

Szorongast, aggodalmat

Szomorsagot

Bintudatot

Mast is éreztem (ha igen, ird le, mit):

— o [ = | = | = [ = | = | = | =

[NOJ N O O 2 1 O Y I O 2 I NG 2 I \O I [} \O I [ \O 2 [ \O)

W W |W|W[W|W|W| W |[Ww|Ww

R IR S I S I S I S B S B S S I S I S

DN hn|hfWh| || ||

D9 Mit éreztél kozvetleniil AZUTAN, hogy ez megtortént?

Boldogsagot, 6romot

Megkonnyebbiilést

N

Idegességet
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Unalmat 11213415
Haragudtam magamra 11213415
Haragudtam méasokra 112345
Szorongast, aggodalmat 112131415
Szomorusagot 1121345
Biintudatot 1121345
Mast is éreztem (ha igen, ird le, mit): 112131415
D10 Miért csinaltad mindezt? (Miért szoktad megégetni magadat?)

Hogy némi 6romot érezzek. 1121314
Hogy elkeriiljem vagy elnyomjam a negativ érzéseket. 112|134

Hogy elkeriiljem vagy elnyomjam a fajdalmas gondolatokat 112|134
vagy emlékeket.

Hogy egy homalyos, kabult vagy eltompult allapotba 11231415
keriiljek.

Hogy figyelmet kapjak masoktol. 112|134
Hogy kimenekiiljek egy homalyos, kabult vagy eltompult 112|134
allapotbol.

Hogy megbiintessem magam. 11234
Hogy elcsufitsam magam. 11234
Hogy elkeriiljem vagy elnyomjam az dngyilkossagi 112314
gondolatokat.

Hogy megmutassam magamnak, hogy milyen erds vagyok. 112|134
Hogy megmutassam masoknak, hogy milyen erds vagyok. 112314

Hogy elkeriiljem azt, hogy valami olyan kellemetlen dolgot 11234
csinaljak, amit nem akarok megtenni.

Hogy ne kelljen iskolaba menni vagy dolgozni, vagy valami 112131415
mast csinalni.

Hogy ne kelljen masokkal egyditt lennem. 112314

Mas ok miatt tettem (ird ide, hogy miért): 11234
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E1 Mikor HARAPTAD MEG magad szindékosan utoljara?
o kevesebb mint egy hete ~ (— ugorj az E2 kérdésre)

o egy hete (— ugorj az E2 kérdésre)
o egy honapja (— ugorj az E2 kérdésre)
o néhany hénapja (— ugorj az F1 kérdésre)
o tobb mint egy éve (— ugorj az F1 kérdésre)
o soha (— ugorj az F1 kérdésre)

E2 Melyik testrészed/testrészeid sértetted meg igy (megharapassal)
a legtobbszor?
(Tobb valasztas is lehetséges.)

o fej, nyak

o karok, kezek, ujjak, kormok

o torzs, has, fenék

o labak, labfej, talp, labujjak

o mellek, nemi szervek

E3 Az elmilt egy honapban hiany napon tortént ilyen?
o 1-5 nap kozott
o 6-10 nap kozott
o 11-15 nap kozott
o tébb mint 15 napon

E4 Egy nap alatt atlagban hanyszor fordult mindez el6?
o kevesebb mint egyszer egy nap / egyaltalan nem fordult eld
o l-szer vagy 2-szer egy nap
o 3-szor vagy 4-szer egy nap
0 5-sz0r vagy annal tobbszor egy nap

ES5 Milyen gyakran éreztél kozben fajdalmat?
o soha
o néha
o gyakran
o mindig

E6 Mennyire (milyen mértékben) éreztél kozben fajdalmat?
O semennyire
o enyhén
o kozepesen
o erdsen
© nagyon erésen
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E7 Amikor ezt tettem, akKor...

I1=soha; 2=néha; 3=gyakran, 4=mindig

Azt elére pontosan elterveztem.

Tudataban voltam annak, hogy hogyan tortént mindez.

Ellattam a sebe(i)met.

| | k[
NSRS N SRS
E N

3
3
3
Eltitkoltam mindezt masok eldl. 3

1=Egyaltalan nem; 2=Egy kicsit; 3=Kézepesen; 4=Nagyon; 5=Nagyon-nagyon

E8 Mit éreztél kozvetleniil AZELOTT, hogy ez megtortént?

Boldogsagot, 6romét 112131415
Megkdnnyebbiilést 11213415
Idegességet 112345
Unalmat 112131415
Haragudtam magamra 1121345
Haragudtam masokra 112131415
Szorongast, aggodalmat 112131415
Szomorusagot 112131415
Biintudatot 11213415
Mast is éreztem (ha igen, ird le, mit):..............cooeveninn, 112131415
E9 Mit éreztél kozvetleniil AZUTAN, hogy ez megtortént?

Boldogsagot, 6romét 112345
Megkdnnyebbiilést 112131415
Idegességet 112131415
Unalmat 112131415
Haragudtam magamra 112131415
Haragudtam masokra 1123415
Szorongast, aggodalmat 112131415
Szomortsagot 112345
Biintudatot 112131415
Mast is éreztem (ha igen, ird le, mit):.......................c.. 112345
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E10 Miért csinaltad mindezt? (Miért szoktad megharapni magadat?)

Hogy némi 6romot érezzek. 112|134

Hogy elkeriiljem vagy elnyomjam a negativ érzéseket. 112|134

Hogy elkeriiljem vagy elnyomjam a fajdalmas gondolatokat 112|314
vagy emlékeket.

Hogy egy homalyos, kabult vagy eltompult allapotba 112131415
kertiljek.

Hogy figyelmet kapjak masoktol. 112|134
Hogy kimenekiiljek egy homalyos, kabult vagy eltompult 112|314
allapotbol.

Hogy megbiintessem magam. 11234
Hogy elcsufitsam magam. 11234
Hogy elkeriiljem vagy elnyomjam az éngyilkossagi 11234
gondolatokat.

Hogy megmutassam magamnak, hogy milyen erés vagyok. 112|314
Hogy megmutassam masoknak, hogy milyen erds vagyok. 112|134

Hogy elkeriiljem azt, hogy valami olyan kellemetlen dolgot 112]3|4
csinaljak, amit nem akarok megtenni.

Hogy ne kelljen iskolaba menni vagy dolgozni, vagy valami 112131415
mast csinalni.

Hogy ne kelljen masokkal egyfitt lennem. 112|314

Mas ok miatt tettem (ird ide, hogy miért): 112|134

Okoztil-e MAS FORMABAN magadnak sériilést? Ha igen, ird ide, hogyan:

F1 Mikor csinaltal ilyet szandékosan utoljara?
o kevesebb mint egy hete (— ugorj az F2 kérdésre)

o egy hete (— ugorj az F2 kérdésre)
o egy honapja (— ugorj az F2 kérdésre)
o néhany hénapja (— vége a kérddivnek)

o tobb mint egy éve (— vége a kérdoéivnek)
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F2 Melyik testrészed/testrészeid sértetted meg igy a legtobbszor?
(Tobb valasztas is lehetséges.)

o fej, nyak

o karok, kezek, ujjak, kormok

o torzs, has, fenék

o labak, labfej, talp, labujjak

o mellek, nemi szervek

F3 Az elmilt egy honapban hany napon tortént ilyen?
o 1-5 nap kozott
0 6-10 nap kozott
o 11-15 nap kozott
© tobb mint 15 napon

F4 Egy nap alatt atlagban hanyszor fordult mindez el6?
o kevesebb mint egyszer egy nap / egyaltalan nem fordult el
o 1-szer vagy 2-szer egy nap
0 3-szor vagy 4-szer egy nap
0 5-szdr vagy anndl tobbszor egy nap

FS Milyen gyakran éreztél kozben fajdalmat?
o soha
o néha
o gyakran
© mindig

F6 Mennyire (milyen mértékben) éreztél kozben fajdalmat?
O semennyire
o enyhén
o kdzepesen
o erdsen
© nagyon erdsen

F7 Amikor ezt tettem, akkor...

I1=soha; 2=néha; 3=gyakran, 4=mindig

Azt elore pontosan elterveztem.

Tudataban voltam annak, hogy hogyan tortént mindez.

Ellattam a sebe(i)met.

—_ | = = =
NSRS NN SR

W W |WwW|Ww
B I S I S

Eltitkoltam mindezt masok el6l.
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I1=Egyaltalan nem; 2=Egy kicsit; 3=Kozepesen, 4=Nagyon, 5=Nagyon-nagyon

F8 Mit éreztél kozvetleniil AZELOTT, hogy ez megtortént?

Boldogsagot, 6romot

Megkonnyebbiilést

Idegességet

Unalmat

Haragudtam magamra

Haragudtam masokra

Szorongast, aggodalmat

Szomortsagot

Buntudatot

Mast is éreztem (ha igen, ird le, mit):...............oooooeeens

—_ = = = = = = = = | =

NS \SNE SRR SRE S NE SRR SRE SN SN R ]

W W [W|W|[W|[W|W|W|WwW|Ww

N N E RN E RN EED

DNl | h | |||

F9 Mit éreztél kozvetleniil AZUTAN, hogy ez megtortént?

Boldogsagot, 6romot

Megkonnyebbiilést

Idegességet

Unalmat

Haragudtam magamra

Haragudtam masokra

Szorongast, aggodalmat

Szomorusagot

Bintudatot

Mast is éreztem (ha igen, ird le, mit):.................ooeenen.

[UN RV (NN [ S RN (U (U U U -

NN (N[NNI

W W[ [W|W[W|[W|W|W|Ww

R I N e B N R RS

VRV, R RV, RV, R RV, N RV, N RV, RV, RV, RV,

F10 Miért csinaltad mindezt?

Hogy némi 6romot érezzek.

[\

B~

Hogy elkeriiljem vagy elnyomjam a negativ érzéseket.

Hogy elkeriiljem vagy elnyomjam a fajdalmas gondolatokat
vagy emlékeket.

Hogy egy homalyos, kabult vagy eltompult allapotba
keriiljek.

Hogy figyelmet kapjak masoktol.

Hogy kimenekiiljek egy homalyos, kabult vagy eltompult
allapotbol.

Hogy megbiintessem magam.

Hogy elcsufitsam magam.
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Hogy elkeriiljem vagy elnyomjam az 6ngyilkossagi 11231415
gondolatokat.

Hogy megmutassam magamnak, hogy milyen erds vagyok. 112|134
Hogy megmutassam masoknak, hogy milyen erds vagyok. 112|134

Hogy elkeriiljem azt, hogy valami olyan kellemetlen dolgot 112314
csinaljak, amit nem akarok megtenni.

Hogy ne kelljen iskoldba menni vagy dolgozni, vagy valami 112]3]14]5
mast csinalni.

Hogy ne kelljen méasokkal egyditt lennem. 112|134

Mas ok miatt tettem (ird ide, hogy miért): 11234
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3. melléklet: Nemszuicidalis Onsértési Zavar Skala

Az onsértd viselkedés a sajat test feliiletének kiilonbdz6 modi, szandékos, 6nmagunk
altal okozott megsértését jelenti (pl. sajat magunk megvagasa, megégetése, megha-
rapasa, megiitése), de mindez ongyilkossagi szandék nélkiil torténik (azaz, aki ezt
teszi, nem akar meghalni).

Ez a kérddiv kiilonféle onsértd viselkedésekrol kérdez. Kérjiik, csak akkor jeldljon
be egy viselkedésformat, ha azt szandékosan (azaz tudatosan), de nem 6ngyilkossagi
szandékkal tette (azaz nem akart meghalni).

Kérjiik, becsiilje meg, hogy az élete folyaman hanyszor sértette meg nmagat szan-
dékosan (azaz tudatosan) az alabb felsorolt onsértési modokkal (pl. 0-szor, 10-szer,
100-szor, 500-szor).

megvagta magat nagyon erdsen/mélyen megkarmolta magat

megharapta magat belitdtte vagy megiitotte magat

megégette magat megakadalyozta a sebei gyogyulasat
(pl. azzal, hogy letépte a vart a sebérdl)

belevésett valamit a bérébe durva feliiletnek dorzsolte a borét

belecsipett magaba (erésen) tivel megszurta magat

kitépte a hajat veszélyes anyagot nyeltle

Mas forma (ha volt ilyen, irja ide):
gyakorisaga:

st sk sfe st s sfe s sie sk sk sk skesieske sk st sk s steosieske sk st sieske sk skeosisk sk skt s sttt sk skeoiosk sk kil skoskoiokoskoskotokoskokokokokoskoroskskoekorokskekokoeksk

Fontos: Ha a fent felsorolt viselkedések koziil egyet vagy tobbet csinalt mar,
kérjiik, folytassa a kérdéiv kitoltését. Amennyiben nem csinalta a fentiek koziil

egyiket sem, akkor ezt a kérddivet nem kell tovabb kitdltenie.
st sfe sfe sfe sfe sfe sfe sfe sfe sfe sfe sfe sfe sfe sfe sfe sfe sfe sfe sfe sfe sfe st sfe st sfe sfe ste sfe ste ste sfe st ste sk ste st she sk sk sk sk sk sk sie sk s sk sk sk sk sk s e sk sie sk sk s st sl siesiesiesiesieokokokokokok
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Kérjiik, valaszoljon az alabbi kiegészit6é kérdésekre, melyek az onsértése eloz-
ményeire vonatkoznak (arra az énsértésre/onsértésekre gondoljon, amely(ek)rél
elézéleg ebben a kérdéivben beszamolt).

1. A mult évben hany kiilonallé napon folytatott barmely onsért6 viselkedést
a fentiek koziil szandékosan (azaz direkt) és ongyilkossagi szandék nélkiil
(azaz nem akart meghalni)? nap

2. A multban, az el6z6 évet megel6zden, folytatta-e valaha barmelyik onsértd
viselkedést 5 vagy tobb kiilonalld napon egy 1 éves id6szak alatt? Karikazza
be a valaszat!

Igen Nem

2b. Ha igennel valaszolt a 2. kérdésre, hany kiilonalléo napon folytatta barme-
lyik onsértd viselkedést? Amennyiben tobb olyan év is volt, amikor adott
évben 5 vagy tobb nap soran onsértést végzett, kérjiik, irja le (becsiilje meg)
a napok szamat abbdl az évbol, amikor a leggyakrabban végzett Onsértést.

Szamos oka lehet annak, hogy valaki dnsért6 viselkedést folytat. Kérjiik, jelolje be
azokat az okokat, amiért onsért6 viselkedést folytat.

3. Azért folytatok onsértést, hogy megszabaduljak a negativ érzésektdl vagy
gondolatoktol.

e 2-mmme- 3--- ---4 et (REEEEEE R 7
Soha Az esetek felében Mindig

4.  Azért folytatok onsértést, hogy megkiizdjek a masokkal kapcsolatos
problémaimmal.

l--mmmmmmmeee 2-mmmmem -3--- ---4 L 7
Soha Az esetek felében Mindig
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5. Azért folytatok onsértést, hogy egy pozitiv érzelmi allapotot idézzek elo.

Iommmmmmm e D 3 T/ SRR e R 6---- ----7
Soha Az esetek felében Mindig

6. El6fordulnak-e kapcsolati (személykdzi) problémak (pl. nézeteltérés egy ba-
rattal) kozvetleniil az onsértés elott?

Iommmmmmm e D 3 T/ SRR e R 6---- ----7
Soha Az esetek felében Mindig

7. Vannak-e negativ érzései vagy gondolatai kdzvetleniil az 6nsértés elott?

Immmmmmm e Do 3 Y/ SRR RGO EEEEEEEEEEE 6---- ----7
Soha Az esetek felében Mindig

8. Miel6tt onsértést végez, van-e olyan szakasz, amikor annyira belefeledkezik
az Onsértésre valo rakésziilésbe, hogy azt nehéz kontrollalnia?

Immmmmmmm e Do 3 Y/ SRR R EEEEEEEEEEE 6---- ----7
Soha Az esetek felében Mindig

9.  Akkor is gondol-¢ az dnsértésre, amikor éppen nem csinalja?

lommmmmmm e D 3 et/ SRR s 6---- ----7
Soha Az esetek felében Mindig

10. Okoz-e stresszt Onnek az, hogy 6nsértést folytat?

Iommmmmm e D 3 . SRR e 6---- ----7
Soha Az esetek felében Mindig

11. Okoz-e problémat Onnek a masokkal valé kapcsolataiban az, hogy dnsértést
folytat?

Iommmmmm e D 3 . SRR e 6---- ----7
Soha Az esetek felében Mindig




12.

16b.
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Okoz-e tanulmanyi vagy munkahelyi nehézségeket az, hogy dnsértést
folytat?

------- y — 3-- S T S S———

Az esetek felében Mindig

Okoz-e ¢lete mas teriiletein nehézségeket az, hogy onsértést folytat?

------- y — 3-- S S S———

Az esetek felében Mindig

. Amennyiben igen, milyen teriileteken?

Milyen gyakran folytat 6nsértést drog vagy alkohol hatasa alatt?

------- y — 3e-- S S SO S

Az esetek felében Mindig

Milyen gyakran folytat dnsértést valaszként olyan kiilonos vagy furcsa ta-
pasztalasokra, mint példaul 1at vagy hall valamit, amit mas emberek nem
latnak vagy hallanak (pl. hangok vagy latomésok)?

------- o — 3ee S S SO S

Az esetek felében Mindig

Diagnosztizaltdk-e mér valaha Ont valamilyen pszichiatriai betegséggel/
pszichés zavarral?

Igen Nem

Amennyiben igen, kérjiik, irja le, hogy milyen pszichiatriai betegséggel/
pszichés zavarral diagnosztizaltak:







Miért okoz valaki szandékosan fajdalmat énmagénak, mikdzben
nem akar meghalni?

Az dnsértés az esetek tdbbségében nem az élet kioltdsardl, ha-
nem a tulélésrél szol: kétségbeesett kisérletekrél akkor, amikor a
belsd fesziltség mar mas médon nem szabélyozhaté - ez a jelen
kotet egyik alapvets kiindulépontja.

A nemszuiciddlis 6nsértés egyszerre megrazé és mélyen fél-
reértett jelenség. Mivel az elmdlt két évtizedben a nemzetkozi és
a hazai kutatdsok szdma megnétt, sziikség volt egy korszerd, tu-
domaényosan megalapozott sszefoglalé munkara, amely atfogéd
maodon, mégis kdzérthetSen segiti a jelenség megértését és keze-
[ését. Ez a kotet pont ezt a hidnyt pdtolja.

A konyv a legfrissebb nemzetkézi és hazai kutatdsi eredmé-
nyekre tdmaszkodva tarja fel, mi zajlik a lathato vagy éppen rejtett
sebek mogott: hogyan vélhat a fizikai fajdalom az érzelmi talélés
eszkdzévé, milyen pszicholdgiai funkcidkat tolt be az dnsértés, és
milyen kockazati és véddfaktorok alakitjak megjelenését. A klasz-
szikus formak mellett bemutatja a modern kor Uj, gyakran lathatat-
lan jelenségeit is, mint a digitalis vagy a kdzvetett dnsértés.

Ez a kdnyv egyszerre szél a szakembereknek és mindazoknak,
akik szeretnének eligazodni ezen a tabuk, tévhitek és erds stig-
maéval dvezett kérdéskorben. A jelenség megértése ugyanis a ha-
tékony segitségnyujtas alapfeltétele. A kotet irdnyt(t kindl ahhoz,
hogy az 6nsértéshez ne értetlenséggel, hanem tudéssal, empatia-
val és felelsséggel kdzelitstink, mert ,az dnsértés csak egy rész a
teljes személy (én)torténetében, nem egyenld magéval az egyén-
nel.”

A kotet szerz8je Dr. Reinhardt Melinda kutaté és gyakorld kli-
nikai szakpszicholégus, az ELTE PPK egyetemi adjunktusa. Munka-
jaban a tudomanyos kutatast és a klinikai tapasztalatot egyarant
fontosnak tartja, célja az onsértés jelenségének arnyalt, ember-
kdézpontu és szakmailag megalapozott bemutatasa.

Urban Rébert

ELTEPPK

PEDAGOGIAI ES PSZICHOLOGIAI KAR

ELTE | &s”
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