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Serdülőkori nem-szuicidális önsértés: aktuális kérdések

A jellemzően serdülőkorban induló, nem-szuicidális önsértés (non-suicidal self injury: NSSI) 
nemzetközileg sokat kutatott, hazánkban azonban alig vizsgált jelenség, amely széles körben 
érinti a klinikai és nem-klinikai serdülőpopulációt. Tanulmányunk célja, hogy áttekintsük  
az NSSI kultúrtörténeti hátterét, a nemzetközi és hazai szakirodalomban felmerülő elneve-
zésbeli és definíciós nehézségeket, a lehetséges okokat és funkciókat magyarázó elméleteket, 
illetve a jelenség epidemiológiájával és pszichoszociális korrelátumaival, más pszichiátriai 
betegségekkel és az öngyilkos magatartással való együttjárásával kapcsolatos szakirodalmi 
adatokat. A jelenség elnevezése és definíciója a nemzetközi szakirodalomban már kialakult, 
magyar nyelven azonban nincs általánosan elfogadott kifejezésünk. Az NSSI hátterében fel-
tételeznek érzelemszabályozási, valamint impulzuskontroll zavart, továbbá önbüntető, anti-
szuicid, anti-disszociációs, élménykereső és interperszonális funkciókat is. Az NSSI prevalenciája 
15-46% nem klinikai, és 40-80% klinikai serdülő mintán. A magyarországi közösségi mintán 
szerzett adatok (7-17%) a nemzetközi eredményekkel összehasonlítva alacsonyabb értékeket 
jeleznek. Az NSSI gyakran jár együtt pszichiátriai zavarokkal: az NSSI-t elkövető klinikai serdülő 
minta esetében 88%-ban áll fenn DSM-IV szerint I-es, és 67%-ban II-es tengely zavar. Az NSSI  
az öngyilkos magatartástól eltérő, azonban attól nem független jelenség: az együttjárás ará-
nya kb. 50% normál populációban és kb. 70% klinikai mintán. Összefoglalóan elmondhatjuk, 
hogy az NSSI gyakran más pszichiátriai kórképekkel társuló, számos serdülőt érintő jelenség, 
így indokoltnak látszik a magyar terminológia kialakítása és a hazai eredmények gyarapítása 
annak érdekében is, hogy a klinikusok számára releváns adatok álljanak rendelkezésre.
(Neuropsychopharmacol Hung 2015; 17(1): 014–022)
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AZ ÖNSÉRTÉS KULTÚRTÖRTÉNETI HÁTTERE 

Bár az önsértő magatartás vizsgálata kurrens kuta-
tási témának tekinthető a pszichológia-pszichiátria 
területén, a tágan értelmezett önsértés története az 
elmúlt éveknél és évtizedeknél sokkal messzebbre 
nyúlik vissza. 

Favazza (1996) Bodies under Siege című könyvében 
(melynek 1987-es első kiadása az első önsértéssel 
szisztematikusan foglalkozó szakirodalmi könyv)  
a kulturális pszichiátria, vagyis a kultúrantropológia 
és a pszichiátria területét ötvöző megközelítésében 
vizsgálja az önsértés jelenségét. Elméletének egyik 
alapvető pontja, hogy a különböző kultúrákban meg-
található gyógyító, vagy más okból kulturálisan elfo-
gadott célt (pl. beavatást) szolgáló önsértő cselekvések 
vizsgálata a kulturális kontextusba nem illeszkedő, 

deviáns vagy patológiás önsértések megértését is 
segítik. Az önsértő, vagy ahogyan Favazza (1996) 
nevezi, öncsonkító magatartásokon belül elkülöníti 
tehát ezek szociálisan elfogadott formáit a deviáns/
patológiás formáktól. Előbbi csoporton belül két ka-
tegóriát különböztet meg. A szociálisan elfogadott 
szokások olyan általánosan elterjedt cselekvések, 
amelyek nem hordoznak különösebb többletjelen-
tést, pl. a fülcimpák kifúrása fülbevaló hordásához. 
A rítusok ezzel szemben olyan ritualizált cselekvések, 
amelyeket adott kultúrán belül generációk óta gya-
korolnak, a társadalom tradícióinak, szimbólum- és 
hiedelemrendszerének szerves részét képezik, és így 
az egyes résztvevő személyeken túl gyakran az egész 
közösségre hatással vannak.

Az európai történelemben is előfordulnak önsértő 
motívumok, amelyek adott társadalmi körülmények 
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között elfogadottak voltak, pl. a flagelláns mozga-
lom önkorbácsoló tagjai (Diós és Viczián, 1997), 
vagy a krónikák szerinti első magyar alapszerződés,  
a vérszerződés (Lengyel, 1972). Az európai kultúrkör 
alapjait jelentő történetekben akadnak azonban olyan 
esetek is, amelyek akkori kulturális kontextusukhoz 
képest is idegenként, deviánsként vagy patológiás-
ként kerültek lejegyzésre. Ennek egy ismert példája 
az Oidipusz-tragédia, melynek végén a főhős kivájja  
a saját szemét, de a Bibliában is olvasható történet 
olyan zavarodott emberről, akit tisztátalan lelkek 
szálltak meg, ezért a temetőben élt és kövekkel vag-
dosta magát (Márk, 5: 2-13).

Az önsértés ábrázolása a jelen kor kultúrájának is 
része. Az elmúlt évtizedekben több híresség vallott 
pszichés problémáival összefüggő önsértéséről, illetve 
megnövekedett az önsértés tematikájával foglalkozó 
filmek, dalok, internetes tartalmak száma (Whitlock 
et al., 2009). Mindennek azért van kiemelt jelentősége, 
mert az önsértés több elmélet szerint társas tanulás 
útján (is) terjed (pl. Nock, 2009). Egy 2008-as kuta-
tás szerint például a megkérdezett serdülők 29,0%-a 
többek között barátoktól, 15,1%-a televízióból vagy 
filmekből, 11,8%-a pedig olvasmányélményeiből vet-
te az ötletet az önsértés kipróbálására (Nixon et al., 
2008). 

MIT ÉRTÜNK ÖNSÉRTÉS ALATT: ELNEVEZÉSEK, 
DEFINÍCIÓK, ÉS KAPCSOLÓDÓ NEHÉZSÉGEK

Az önsértés különböző patológiás formái a XX. század 
első harmadáig esettanulmányok részeként jelentek 
meg a szakirodalomban, átfogó módon Menninger 
(1935) vizsgálta először, elkülönítve normális (pl. haj-
vágás, borotválkozás) és patológiás öncsonkításokat. 

Pszichoanalitikus megközelítésű értelmezésé-
ben az öncsonkítás gyakran kasztrációt reprezentál,  
és egyidejűleg elégít ki erotikus és agresszív vágya-
kat, valamint a személy önbüntetésre való igényét. 
Később már egyfajta öngyógyítási kísérletként írta 
le az öncsonkítást, melynek során az öngyilkossági 
késztetés a test egy részére korlátozódik („lokalizált 
öndestrukció”), hogy elkerülhetővé váljon az egész 
testet érintő öngyilkosság (Menninger, 1938, idézi 
Favazza, 1996).

Az önsértő magatartásformák egy körülhatárolt 
csoportjának önálló szindrómaként kezelését Pattison 
és Kahan (1983) javasolta először „szándékos önká-
rosítás szindróma” (deliberate self-harm syndrome, 
DSH szindróma) néven. A felmerülő, „önpusztító” 
viselkedésformákat két dimenzió: letalitás, illetve 
direkt-indirekt jelleg mentén sorolták kategóriákba, 

melyek közül a szerzők szerint a DSH szindrómába 
azok az alacsony letalitással járó, általában ismétlődő-
en bekövetkező viselkedések tartoznak, amelyekben 
az önpusztító jelleg direkt módon jelenik meg. 

Az eddig említett szerzők kapcsán látható, hogy  
az önsértéssel foglalkozó szakemberek az első esetta-
nulmányoktól napjainkig számos kifejezést használ-
tak a jelenségre, szóhasználatukkal gyakran elméleti 
keretbe is helyezve azt. Ilyen kifejezések a már em-
lített lokalizált öndestrukció (Menninger, 1938, idézi 
Favazza, 1996), öncsonkítás (Favazza, 1996), paraszui-
cidum (Kreitman, 1977) vagy a szándékos önkárosítás 
szindróma (Pattison & Kahan, 1983).

Az önsértés megnevezése körüli szemléletvál-
tást jól jelzi, hogy míg Favazza 1996-os könyvében 
még öncsonkításról írt (Favazza, 1996), 2001-ben 
Simeonnal közös munkájukban már ő is „önsértő 
magatartásokként” (self-injurous behaviors, SIB) utal 
a jelenségre. A kulturális kontextusba nem illeszkedő, 
vagyis patológiás SIB definíciójába az ő értelmezésük-
ben beleillik minden olyan viselkedés, amely magában 
foglalja a saját test károsodásának szándékos és direkt 
előidézését anélkül, hogy a személynek szándékában 
állna a viselkedés következtében meghalni (Simeon 
és Favazza, 2001).

A meghatározásból a szándékos jelző a tudatos-
ságára utal, tehát bár egy gyakran balesetet szenvedő 
embernek lehet tudattalan vágya, hogy megsérüljön, 
ez nem tekinthető szándékosnak; ezzel szemben egy 
disszociatív epizód alatt elkövetett önsértés is lehet 
szándékos. A direkt fizikai károsodás a hatás szinte 
azonnali megjelenését emeli ki, vagyis az olyan egész-
ségtelen szokásokat, mint pl. a dohányzás, a szerzők 
elkülönítik a SIB-től. A meghalás szándékának hi-
ánya pedig azt hangsúlyozza, hogy bár az önsértő 
személyek az önsértés alatt gyakran elkeseredettnek 
érzik magukat, vagy akár öngyilkossági ideációik is 
lehetnek, nem akarnak a cselekvés következtében 
meghalni (Simeon és Favazza, 2001). Az ilyenfajta 
patológiás SIB-et négy kategóriába sorolták, melyek 
eltérnek egymástól a szövetkárosodás mértékében,  
a gyakoriságukban, mintázatukban és a társuló zava-
rok tekintetében (1. táblázat).

Az önsértés terminológiájának további változá-
sai is nyomon követhetők Favazza munkásságában: 
könyvének harmadik, 2011-es kiadása már kibővített 
alcímmel jelent meg, mely tartalmazza a jelenség je-
lenleg is legelterjedtebb elnevezését: a „nem-szuicidális 
önsértést” (non-suicidal self-injury, NSSI) (Favazza, 
2011).

NSSI-ként ír a jelenségről Klonsky (2007a), illetve 
Andover et al. (2012) is, akik Favazzához hasonlóan  
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hangsúlyozzák az önsértés szociális kontextusát.  
Az ő megfogalmazásukban az NSSI a test szövetének 
szándékos károsítása öngyilkossági szándék nélkül, 
szociálisan nem elfogadott céllal.

Ahogyan a téma a kutatói érdeklődés középpont-
jába került, számos szerző tett kísérletet arra, hogy  
az önsértő magatartást valamely tágabb deviáns 
magatartásforma vagy pszichopatológiai fogalom 
elemeként besorolja például „paraszuicidumként” 
(Kreitman, 1977) az öngyilkos magatartás spektru-
mába, vagy az obszesszív-kompulzív spektrum za-
varok (Hollander, 1993, idézi Demetrovics és Kun, 
2007) részeként a kompulzivitás-impulzivitás dimen-
zió impulzív végpontjához közelítve (Hollander és 
Wong, 1995, idézi Demetrovics és Kun, 2007). Utóbbi 
megközelítés szerint az önsértés olyan egyéb maga-
tartásformák (pl. kényszerbetegség, evészavarok, kó-
ros játékszenvedély) között értelmezhető, amelyek 
közös jellemzője a repetitív és ritualizált viselkedés 
gátlásának vagy akár késleltetésének képtelensége 
(Demetrovics és Kun, 2007).

A kompulzív-impulzív tengelyen történő értel-
mezéshez kapcsolódik, hogy egyes szerzők (pl. Faye, 
1996, idézi Victor et al., 2012; Nixon, 2002) az önsértés 
addikciókkal való hasonlóságára helyezik a hangsúlyt 
a viselkedést megelőző késztetéssel, a megvonáskor 
fellépő sóvárgással és a tolerancia kialakulásával ana-
lóg folyamatok megfigyelésére alapozva. Más szer-
zők azonban arra hívják fel a figyelmet, hogy egyéb 
addikciókkal, pl. a pozitív és negatív megerősítése-
ken keresztül egyaránt fenntartott szerhasználattal 
ellentétben az NSSI-t szinte kizárólag olyan nega-
tív megerősítések tartják fent, mint a nemkívána-

tos érzelmi állapotoktól való megszabadulás (Victor  
et al., 2012).

Az önsértő magatartásformák klasszifikációjára 
tett számos próbálkozás ellenére egy rendszer sem 
vált széles körben, hivatalosan elfogadottá (Andover 
et al., 2012), a kifejezések és meghatározások sok-
félesége pedig jól szemlélteti azokat a definíciós és 
módszertani nehézségeket, amelyek az önsértéssel 
foglalkozó tanulmányokból visszaköszönnek. A leg-
több metaanalízis és szisztematikus áttekintő tanul-
mány kiemeli az adatok összehasonlíthatóságának 
problematikáját akár epidemiológiai, akár pszicho-
patológiai korrelátumokra vonatkozó eredményeket 
dolgoznak fel, mivel különböző szerzők nemegyszer 
ugyanarra a jelenségre eltérő kifejezéseket használnak, 
vagy ugyanazon kifejezés alatt más jelenséget értenek 
(pl. Nock, 2010).

A definíciós nehézségekbe és az egységes fogalmi 
keretek hiányába belejátszhat, hogy gyakran az egyes 
eseteket is nehéz elkülöníteni az öngyilkos magatar-
tástól – a felszíni feltűnő jegyek elfedhetik a mögöttes 
öngyilkossági szándékot, illetve az eredeti szándék el-
lenére súlyossága miatt egy NSSI epizód is végződhet 
halállal (Csorba, 2010). Ráadásul a meghalási szándék  
jelenlétére vagy hiányára legtöbbször csak a személy 
beszámolója alapján következtethetünk, ami számos 
egyéb problémát is felvethet – például a cselekvés 
közben ő maga is viszonyulhatott ambivalensen  
a halálhoz (Nock, 2010).

A magyar nyelvű szakirodalom is tükrözi a je-
lenség elnevezésében tapasztalható sokszínűséget. 
Az 1960-as és ’70-es években használták és néha ma 
is használják még a paraszuicidum, csuklómetszés/ 

Viselkedés Szövetkárosodás Gyakoriság Mintázat Pszichiátriai zavar

sztereotipikus fej falba verése közepes-súlyos nagyon repetitív fixált, jelentés 
nélküli

autizmus, mentális 
retardáció

major önkasztráció, 
szemkivájás

súlyos vagy életve-
szélyes izolált impulzív vagy 

előre eltervezett
pszichózis, intoxi-
káció

kompulzív
hajtépkedés, 
bőrtépkedés, 
körömrágás

enyhétől köze-
pesig repetitív kompulzív (impul-

zív vonásokkal) trichotillománia

impulzív bőr megvágása, 
megégetése enyhe-közepes

izolált vagy 
rendszeres, nem 
nagyon repetitív

impulzív 
(kompulzív voná-
sokkal), gyakran 
szimbolikus, 
ritualizált

borderline szemé-
lyiségzavar, poszt-
traumás stressz 
zavar, evészavarok

1. táblázat  Önsértő magatartás (self-injurous behaviors, SIB) kategóriái (Simeon és Favazza, 2001)
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-vágás, felületes önmetszés, önvagdosás, falcolás, ön-
csonkítás, önkarcolás, illetve a szándékos önsértés 
szindróma kifejezést, azonban valójában egyik foga-
lom sem tükrözi az önsértő magatartás jelenségének 
komplexitását (Csorba, 2010).

Jelenleg a nemzetközi szakirodalomban a legelter-
jedetebb NSSI mellett a DSH kifejezést használják, 
utóbbiba azonban gyakran az öngyilkos magatartást 
is beleértik (Skegg, 2005; Magde et al., 2013). 

AZ NSSI HELYE A DIAGNOSZTIKAI  
RENDSZERBEN 

Pattison és Kahan korábban idézett 1983-as cikkük-
ben, a DSH szindróma megalkotásakor érzékelték 
a Mentális zavarok diagnosztikai és statisztikai kézi-
könyve (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders – DSM) akkor érvényben lévő harmadik 
kiadásának hiányosságait az önsértés jelenségét ille-
tően, és javasolták a szindróma felvételét a kézikönyv 
következő kiadásába.

A DSM-IV kizárólag a borderline személyiségza-
var (BPD) kritériumai között említi explicit módon  
az NSSI-t „ismétlődő öngyilkossági viselkedés, gesztu-
sok, vagy fenyegetés, vagy öncsonkítás” kritériumként 
utalva rá (American Psychiatric Association, 2000).

A BPD-n kívül más diagnózisokat is kínál azon-
ban a DSM-IV, amelyekbe egyes önsértő viselkedések  

– szemlélettől, értelmezéstől függően – beleférhet-
nek. Ilyen pl. a trichotillománia (amelyet nem min-
den szerző sorol az önsértő viselkedésformák közé),  
a máshova nem sorolt impulzuskontroll zavar, illet-
ve a sztereotip mozgászavar önsértő viselkedéssel  
(Simeon és Favazza, 2001).

A DSM-5-be végül bekerült meghatározott di-
agnosztikai kritériumok lefektetése mellett önálló 
szindrómaként az NSSI, de csak a „további tanulmá-
nyozásra érdemes” szekcióba (American Psychiatric 
Association, 2013). A kézikönyv felhívja a figyelmet 
arra, hogy az NSSI leggyakoribb formája a vágás,  
és hogy a többféle módszert kombináló önsértés sú-
lyosabb pszichopatológiákkal hozható összefüggésbe, 
az öngyilkossági kísérletet is beleértve (American 
Psychiatric Association, 2013). Szót ejt az NSSI jellem-
zően kora kamaszkori indulásáról és a prevalenciában 
mutatkozó nemi különbségekről. A kézikönyv a dif-
ferenciáldiagnózis megalkotásakor az NSSI BPD-től, 
öngyilkos magatartástól, trichotillomániától és pato-
lógiás bőrtépkedéstől, valamint az elsősorban fejlődési 
zavarokhoz kapcsolódó sztereotip önsértéstől történő 
elkülönítésére hívja fel a figyelmet.

AZ NSSI EPIDEMIOLÓGIA ADATAI 

Az NSSI jellegzetesen serdülőkorban, 12-14 éves kor 
körül kezdődő jelenség (Nock és Prinstein, 2004), 
pont prevalenciája magasabb serdülők körében, mint 
felnőtteknél (Nock, 2010). Ez a különbség akkor is 
megjelenik a tanulmányokban, ha az élettartam 
prevalenciára kérdeznek rá, amelyből arra követke-
zethetünk, hogy vagy az elmúlt években nőtt meg az 
NSSI aránya, vagy idősebb korban a felejtés vagy más 
torzítások hatására a személyek kevésbé számolnak 
be önsértésről, esetleg mindkét faktor befolyásolja az 
NSSI-ben megjelenő életkori különbségeket (Nock, 
2010).

Közösségi mintán végzett kutatások alapján  
az NSSI élettartam prevalenciáját felnőttek körében 
kb. 4%-ra becsüljük (Klonsky et al., 2003), míg ez 
az arány serdülők körében 15-46% (Ross és Heath 
2002; Lloyd-Richardson et al., 2009; Brunner et al., 
2013), klinikai serdülő mintán pedig még magasabb, 
40%-80% körüli (Darche, 1990; Jacobson, et al., 2008; 
Nock és Prinstein, 2004). Az egyes csoportokon belül 
becsült prevalenciák széles intervallumának oka, hogy 
az NSSI felmérése kevés igazán nagyszabású epidemi-
ológiai vizsgálatnak képezte részét, ezért több arány-
lag kis mintás, eltérő definícióval és módszertannal 
dolgozó vizsgálatból következtetünk a jelenség gyako-
riságára. Az NSSI aggasztóan magas életprevalenciája 
azonban ezekből az adatokból is egyértelműen kiderül 
(Nock, 2010).

Az NSSI élettartam prevalenciájában mutatkozó 
változások feltérképezéséhez Muehlenkamp és mun-
katársai (2012) szisztematikus áttekintésükben 2005-
2011 között megjelent ötvenkét empirikus tanulmányt 
elemeztek, amelyek különböző országok serdülő min-
táin vizsgálták az NSSI/DSH prevalenciát. Mind az 
NSSI, mind a DSH (vagyis öngyilkossági szándékú 
önsértést nem kizáró) meghatározást alkalmazó kuta-
tások esetében hasonló prevalencia értékeket találtak 
(18%, SD=7,3, illetve 16,1%, SD=11.6). A két jelenség 
prevalenciája közötti szignifikáns különbség hiánya 
a szerzők szerint arra utalhat, hogy a vizsgálatokban 
valószínűleg nagyon hasonló jelenségeket vizsgálták. 
A korábban rendszeresen növekedő epidemiológiai 
adatokról beszámoló kutatásokkal szemben áttekinté-
sükben a 2005 és 2011 között NSSI-ről vagy DSH-ról 
beszámoló serdülők aránya konzisztens és állandó, 
vagyis a serdülőkori önsértés életprevalenciája a szer-
zők szerint mostanra stabilizálódni látszik.

A kutatási eredmények az NSSI prevalenciája 
mellett a nemi arányokra vonatkozóan is ellentmon-
dásosak. A nemi különbségek sok tanulmányban 
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hangsúlyosan megjelennek: egyes eredmények szerint 
serdülőkorban az NSSI életprevalenciája körülbelül 
két-háromszor akkora lányok, mint fiúk körében (pl. 
Madge et al., 2008; Bakken és Gunter, 2012), vannak 
azonban olyan kutatások is, ahol a nemi különbség 
nem vagy közel sem ekkora mértékben jelenik meg 
(Klonsky et al., 2003; Whitlock et al., 2006).

Mint már korábban utaltunk rá, a hazai serdülő-
kori NSSI helyzetről meglehetősen kevés forrás áll 
rendelkezésre. Az epidemiológiai eredmények klini-
kai serdülő mintán a Pannónia-felmérésből származ-
nak. Ennek alapján 2004 és 2006 között a vizsgálatba 
bevont dunántúli megyeszékhelyek gyermek- és ifjú-
ságpszichiátriai gondozóiban a 14-18 éves, kezelésben 
részesülő fiatalok 25,6%-a volt önsértő (Csorba, 2010).

A magyar serdülők nem klinikai populációjáról 
két nemzetközi kutatásból származnak az adataink: 
a Saving and Empowering Young Lives in Europe 
(SEYLE) és a Child and Adolescent Self-Harm in 
Europe (CASE) vizsgálatból, ezeknél azonban az ön-
sértés vizsgálatánál a meghalás szándéka nem volt 
kizáró ok. Az NSSI életprevalenciája a SEYLE vizsgá-
latban (Brunner, Kaess et al., 2013) a magyar serdülők 
körében lányoknál 19,0%, fiúknál 14,4% volt, míg  
a CASE vizsgálat alapján 3,4% a fiúk, és 10,3% a lányok 
körében (Madge et al., 2008). Ezek az arányok a töb-
bi résztvevő országhoz képest mindkét vizsgálatban 
alacsonynak számítanak: az átlagos életprevalencia 
a SEYLE-ben 29,9% fiúk és 24,6% lányok körében,  
a CASE-ben pedig lányoknál 13,5%, fiúknál 4,3% volt.

AZ NSSI LEHETSÉGES OKAI ÉS FUNKCIÓI 

Az önsértés definíciója kapcsán látható az a sokszí-
nűség, ahogyan különböző korok és pszichológiai 
irányzatok szerzői a jelenséghez, illetve annak lehet-
séges okaihoz és funkcióihoz közelítettek.

Suyemoto (1998) az NSSI lehetséges intrapszichés 
és interperszonális funkcióit úgy összegezte, hogy  
a vonatkozó elméletekből nagyobb kategóriákat ho-
zott létre. 

A környezeti modellek (pl. Podovoll, 1960) lényege,  
hogy az önsértő személy a környezetéből érkező vá-
laszok megerősítésként hatnak a viselkedésére, mi-
közben a környezete igényeit is kiszolgálja azáltal, 
hogy más módon nem megjeleníthető konfliktusokat 
fejez ki. 

Az érzelemszabályozási modellek (pl. Darche, 
1990) szerint az NSSI a máshogyan nem megfogal-
mazható düh, szorongás vagy fájdalom kifejezésére és 
kontrollálására és az ezek intenzitása miatt fenyegető 
disszociáció elkerülésére szolgál, illetve felfogható  

a szelf és mások elkülönítésére irányuló törekvésként 
is (interperszonális modellek, pl. Carroll et al., 1980; 
Kafka, 1969, idézi Suyemoto, 1998). 

A pszichoanalitikus megközelítésű drive modellek 
(pl. Menninger, 1938) alapján az NSSI lehet az ön-
gyilkosság helyettesítője (kompromisszum az élet- és  
a halálösztön között), illetve szexualitással kapcsola-
tos konfliktusok is motiválhatják. A pszichoanalitikus 
magyarázatok közé tartozik Hermann Imre (1984) 
megközelítése is, aki a viselkedés hátterét a megka-
paszkodási és a keresési ösztönből, illetve az ezek elhá-
rítására kialakuló elszakadás és elbújás mintázatából, 
vagyis a megkapaszkodási szindrómából vezette le. 

Nock (2009) egy olyan integrált teoretikus modell 
megalkotására törekedett, amely összefogja az NSSI 
kialakulását és fennmaradását magyarázó megköze-
lítéseket. Modellje szerint az NSSI a) egyszerre tölt 
be érzelmi/kognitív élményeket szabályozó, illetve 
mások felé kommunikációs/befolyásolást célzó funk-
ciót; b) kockázatát növelik az érzelemszabályozás/
interperszonális kommunikáció zavarához hozzá-
járuló disztális faktorok (pl. gyermekkori abúzus); 
c) számos más specifikus faktor (pl. modellkövetés) 
is befolyásolja azt, hogy ezeket a funkciókat adott 
személynél miért éppen az NSSI tölti be. A modell 
feltételezi, hogy az önsértő személyekben valamilyen 
okból intra- és interperszonális vulnerabilitás alakult 
ki, amely tetten érhető pl. a módosult stresszválaszban 
vagy a személy érzelemszabályozási, megküzdési és 
kommunikációs módjaiban, az NSSI-t pedig az ezek 
nyomán létrejövő állapotok és helyzetek kezelésére 
használják. A szerző egy korábbi cikkében azonban 
azt is hangsúlyozza, hogy az önsértésből származó 
hegek veszélyes helyzetek túlélését, illetve az agresz-
szióval szembeni rezilienciát is jelezhetik a társak 
felé. Egyes szubkultúrák megjelenési szokásait (pl. 
tetoválás, halállal kapcsolatos motívumok viselése) 
ennek a funkciónak egy enyhébb változataként említi 
(Nock, 2008). 

Arra, hogy miért éppen az NSSI fogja betölteni  
a személy számára a felsorolt funkciókat, Nock (2009, 
2010) különböző hipotéziseket alkotott meg. A társas 
tanulás hipotézis szerint ebben más önsértők visel-
kedésének megfigyelése játszik kiemelt szerepet, míg 
az önbüntetés hipotézis szerint az NSSI a másoktól 
elszenvedett ismétlődő abúzusokból és kritikákból 
tanult viselkedés. A társas jelzés hipotézis szerint 
azoknál alakul ki és marad fent az NSSI, akik más 
kommunikációs módokkal valamilyen okból nem 
tudták elérni a kívánt hatást. A pragmatikus hipoté-
zis szerint az NSSI más, hasonló funkciókat szolgáló 
viselkedésekhez (pl. szerhasználathoz) képest gyorsan 
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és egyszerűen kivitelezhető, ezért népszerű a késlelte-
tésre kevéssé képes, alkoholhoz vagy más pszichoaktív 
szerhez nehezen hozzáférő serdülők körében. A fájda-
lom analgézia/ópiát hipotézis arra hívja fel a figyelmet, 
hogy az önsértő személyek gyakran arról számolnak 
be, hogy az önsértő epizódok alatt nem éreznek fájdal-
mat, illetve laboratóriumi vizsgálatokban is csökkent 
fájdalomérzés figyelhető meg náluk, amely jelenségre 
több magyarázat is lehet – pl. az ismételt abúzusok 
következtében kialakult habituáció, vagy az önsértésre 
reagáló endogén ópiátrendszer (Sher és Stanley, 2008). 
Végül az implicit identifikáció hipotézis szerint ezek 
a személyek „önsértőként” azonosítják magukat, így 
fokozott érzelemszabályozást igénylő helyzetekben 
preferálják az NSSI-t más lehetőségekkel szemben 
(ahogyan a magát dohányosként azonosító személy 
számára is kézenfekvő, hogy rágyújtson).

Klonsky (2007b) áttekintő tanulmányában az NSSI 
leggyakoribb funkciójaként az érzelemszabályozást 
(elsősorban a magas arousallal jellemezhető negatív 
érzések, pl. érzelmi elárasztottság csökkenését, illetve 
az alacsony arousallal járó pozitív érzések, pl. nyu-
godtság, megjelenését és növekedését) és az önbün-
tetést, harmadik leggyakrabban említettként pedig az 
anti-szuicid jelleget emeli ki. Ezeket követi gyakori-
ságban az anti-disszociációs/anti-deperszonalizációs 
funkció, az interperszonális hatás gyakorlása (utóbbi 
serdülőknél valamivel gyakoribb, mint más vizsgált 
populációkban), az élménykeresés és az interperszo-
nális határok kijelölése. Hangsúlyozza, hogy az egyes 
funkciók nem zárják ki egymást, és hogy az NSSI 
adott személy életében betöltött funkcióinak felisme-
rése rendkívül fontos a megfelelő, személyre szabott 
terápiás terv kialakításában.

AZ NSSI MEGJELENÉSE MÁS PSZICHIÁTRIAI 
ZAVAROKNÁL, ILLETVE KOMORBIDITÁSAI

Ahogy korábban jeleztük, az NSSI a DSM-5-ben 
önálló diagnosztikus kategóriává lépett elő a továb-
bi kutatást igénylő pszichiátriai zavarok fejezetben. 
A korábbi diagnosztikus rendszerek egyértelműen 
a BPD részjelenségeként tekintettek rá. Azonban  
a normál populációban is észlelt magas előfordulási 
gyakoriság is felhívja arra a figyelmet, hogy nem kizá-
rólag BPD-vel élők körében fordul elő önsértés. Glenn 
és munkatársai (2013) általános serdülőpszichiátriai 
populációt vizsgálva az NSSI előfordulási gyakoriságát 
50%-nak mérték, viszont a valaha önsértést elkövetők 
közül az akkor még tervezett DSM-5 kritériumot 
csak azok 78%-a merítette ki. Ezek mellett azt talál-
ták, hogy a BPD-ral élők esetén ugyan szignifikánsan 

gyakoribb az NSSI előfordulás (és fordítva), de ez az 
összefüggés nem erősebb a BPD más (a korábbi DSM-
ben I. tengelyi diagnózisok) pszichiátriai zavarokkal 
való együttjárásánál.

Olyan vizsgálat, amely az egyes pszichiátriai za-
varokon belül elemezte volna az NSSI előfordulási 
gyakoriságát csak kis számban jelenik meg az iro-
dalomban. Klerk és munkatársai (2011) azt találták, 
hogy majd minden pszichiátriai diagnózis szigni-
fikánsan növeli az önsértés esélyét, kivételt a pánik 
zavar, a generalizált szorongás és a szomatoform 
zavarok jelentettek, mert ezek csökkentették azt,  
a disztímia pedig nem befolyásolta az önsértést. 
Hurtig és munkatársai 2012-ben egy 1986-ban idult 
születési kohort vizsgálat adatait elemezve az önsér-
tésben a hiperaktivitás/figyelemzavar (attention defi-
cit hyperactivity disorder – ADHD) szerepére hívták 
fel a figyelmet. Az ADHD diagnózisú populációban 
az önsértés élettartam prevalenciája több mint a dup-
lája volt a nem ADHD diagnózisú populáció estében 
mértnek. Nock és munkatársai (2006) a jelenséget 
fordítva vizsgálva arra jutottak, hogy NSSI-t elkö-
vető klinikai serdülő minta esetében 87,6%-ban áll 
fenn DSM-IV szerinti I. tengelyi pszichiátriai zavar, 
és 67,3%-ban DSM-IV II. tengelyi. Az Avon kohort 
vizsgálat az IQ és a nem szuicidális önsértés össze-
függésében mind a lányok, mind a fiúk esetében ér-
dekes következtetésre jutott, miszerint a magasabb IQ 
mindkét nemben növeli az NSSI gyakoriságát, de nem  
a szuicidális szándékú önsértését (Chang et al., 2014). 
A vizsgálat egyebekben hasonlónak találta a pszicho-
patológiai rizikófaktorait (depressziós és szorongásos 
tünetek, szerhasználat) a szuicid és a nem szuicid ön-
sértésnek, azzal a különbséggel, hogy az együtt járások 
szuicidális önsértés esetén erősebbek voltak (Mars et 
al., 2014). Nemzetközi együttműködéses vizsgálatban, 
melyben kutatócsoportunk is részt vett, 12 068 fős,  
11 európai országban gyűjtött középiskolai mintán az 
önsértéssel összefüggésbe hozható pszichopatológiai 
tényezők: a szuicidalitás, a szorongásos és depresszív 
tünetek, valamint az illegális droghasználat voltak 
(Brunner, Kaess et al., 2014).

Az epidemiológiai vizsgálatokból látható, hogy  
a serdülőkori NSSI prevalenciája közösségi mintákon 
is igen magas, és bár a megjelenése nem feltétlenül jár 
együtt klasszifikációs rendszerek kritériumait kime-
rítő pszichiátriai kórképekkel, valamilyen mentális 
egészséget érintő problémával szinte minden kutatási 
eredmény összefüggést talált. Ezek közül különösen 
hangsúlyosak azok, melyek összefüggenek az önsértő 
személyek negatív emocionalitásával, az érzéseik tu-
datosításának és kifejezésének nehézségeivel, illetve 
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önmaguk leértékelésével (pl. alacsony önértékelés, 
düh és egyéb negatív érzések szelfre irányultsága) 
(Klonsky, 2007a).

AZ NSSI ÉS AZ ÖNGYILKOS MAGATARTÁS 
KAPCSOLATA

Ahogy az önsértés definíciós kérdéseit felvető fejeze-
tünkben már utaltunk rá, az öngyilkos magatartás és 
az önsértés szoros összefüggést mutat egymással, an-
nak ellenére, hogy NSSI esetén maga az eseti önsértő 
aktus definíciószerűen sem „meghalási szándékkal” 
történik. Az együttjárás aránya kb. 50% normál popu-
lációban és kb. 70% klinikai mintán (Muehlenkamp 
és Gutierrez, 2007; Nock et al., 2006, idézi Klonsky, 
2007b). Az eddigi vizsgálatok alapján az NSSI az 
öngyilkossági kísérleteknél nagyobb gyakorisággal, 
többféle módszerrel és alacsonyabb letalitással jel-
lemezhető, és az öngyilkossági kísérlettől eltérően 
a nyugalom, a megkönnyebbülés és a kielégültség 
érzését hozza magával (Muehlenkamp et al., 2005, 
idézi Andover et al., 2012). Azok az önsértők, akik 
arról számolnak be, hogy taszítja őket az élet, nagyobb 
mértékű apátiával és kevesebb családtagokhoz fűződő 
kapcsolattal jellemezhetőek, valamint kevésbé félnek 
az öngyilkosságtól, nagyobb eséllyel kísérelnek meg 
öngyilkosságot (Muehlenkamp és Gutierrez, 2004, 
2007, idézi Klonsky, 2007b).

Az NSSI és az öngyilkos magatartás összefüggésére 
többféle magyarázati modell állítható fel. Az NSSI le-
hetséges anti-szuicid funkciója mellett a két jelenséget 
egy kontinuum végpontjainak tekintve felmerülhet, 
hogy az NSSI során válik a személy „képessé mind-
arra”, ami az öngyilkosság kivitelezéséhez szükséges, 
pl. habituálódik a félelemre és a fájdalomra, ami visz-
szatarthatná az öngyilkosság megkísérlésétől (Joiner, 
2005, idézi Hamza et al., 2012). 

Fontos az NSSI és az öngyilkos magatartás közötti 
kapcsolat magyarázatában, hogy ugyanazok a pszi-
chiátriai betegségek állhatnak a háttérben, amelyek 
felelősek lehetnek mindkét jelenségért (Hamza et 
al., 2012). 

A közös pszichopatológiai gyökerek mellett hang-
súlyozni kell, hogy a vizsgálatok alapján a legegyér-
telműbb öngyilkossági rizikófaktor az önsértők cso-
portjában a korábbi NSSI epizódok száma (Manca et 
al., 2014; Hamza et al., 2013; Whitlock et al., 2013).

KÖVETKEZETÉS

Összefoglalóan elmondható, hogy a saját test meg-
sebzése számos kultúrában megjelenik, szokások és 

rítusok széles körben elfogadott, gyakran közösségi 
funkciókat szolgáló formájában, azonban az adott 
kulturális kontextusba nem illeszkedő módjai több-
nyire patológiához társulnak. 

Jelen tanulmányunk alapján elmondhatjuk, hogy 
az önsértés jelenségét (különösen a magyar nyelvű) 
szakirodalomban a mai napig terminológiai és defi-
níciós nehézségek övezik. A leggyakrabban használt 
NSSI fogalom alatt olyan kulturális kontextusba nem 
illeszkedő viselkedést értünk, amely magában foglalja 
a saját test szöveti károsodásának szándékos és direkt 
előidézését anélkül, hogy a személynek szándékában 
állna a viselkedés következtében meghalni. A jelenség 
jellemzően serdülőkorban indul, és ebben az életkor-
ban előfordulása nem csak a klinikai, hanem a kö- 
zösségi mintákon is magas, bár a kevés hazai mintát 
is érintő vizsgálat epidemiológiai adatai a nemzet-
közi eredményekhez képest alacsonysabb értékeket 
mutatnak. Az NSSI gyakran együtt jár pszichiátriai 
zavarokkal, illetve öngyilkos magatartással. Klinikai 
jelentőségét mutatja, hogy a DSM-5-ben önálló di-
agnosztikai kategóriaként jelent meg. 

Mindezek alapján indokoltnak és szükségesnek 
tűnik az NSSI jelenségének kapcsán a magyar nyelvű 
terminológia kialakítása és a hazai szakirodalmi ered-
mények gazdagítása. Összefoglaló tanulmányunkkal 
szeretnénk a klinikusok figyelmét felhívni a pszichés 
zavarok mellett megjelenő NSSI jelentőségére.

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