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Sazetak

Mentalizacija je novi pojam u psihijatriji koji je prvi put u svom radu uveo Peter Fonagy
1991. godine. To je sposobnost zaklju¢ivanja $to se nalazi u umu druge osobe. Teorija
mentalizacije osmi$ljena je s namjerom da se objasni psihopatologija grani¢nog poremecaja
licnosti i da se shodno tome razvije uspjeSna psihoterapija. Bitna je pretpostavka teorije da je
mentalizacija razvojno postignuce koje dijete uspjesno razvije u sklopu sigurnog privrzenog
odnosa sa skrbnikom. Dijete u tom odnosu u svom ranom psihi¢kom razvoju prolazi kroz
nekoliko nacdina psihickog funkcioniranja. Prvi je ,psihi¢ka jednakost® u kojoj dijete
poistovjecuje unutarnju i vanjsku stvarnost. Sljedeci je razvojni stupanj ,,pretvaranje®. Dijete
se pretvara da je stvarnost drugacija i to se odvija u igri; vanjska i unutarnja stvarnost u
potpunosti su odvojene. Zavr$ni je stupanj uspjeSna integracija ta dva nacina psihickog
funkcioniranja u jedan; tj. unutarnji i vanjski svijet nisu isti, ali su povezani. Da bi dijete
uspje$no razvilo takav nacin funkcioniranja, potrebno je da skrbnik pravilno prepozna
djetetove podrazaje te ih njemu dosljedno predoc¢i. To pomaze razvoju dopaminergi¢kog i
oksitocinergickog sustava te odredenih dijelova frontalnog korteksa zaduzenih za nadzor
emocija koji su prepoznati kao neurobioloska osnova mentalizacije. Teorija uma koja je
povezana s mentalizacijom, eksperimentalnom paradigmom ,zadatak laZznog uvjerenja*
otkrila je da djeca uspjes$no savladavaju ideju o tome $to se dogada u umu drugih osoba
izmedu trece i Seste godine. Geneticka predispozicija, zanemarivanje i trauma mogu Stetiti
razvoju mentalizacije u djeteta te se mozdani sustav privrzenosti ne razvija pravilno, ¢ineci ga
hipersenzitivnim i disfunkcionalnim uslijed stresa te inhibira mozdane sustave mentalizacije,
zbog Cega takvi ljudi imaju probleme u druStvenim odnosima jer ne mogu ispravno zakljuciti
i/ili razmisljati o namjerama, osjecanjima, mislima i uvjerenjima drugih ljudi. To se primarno
odnosi na osobe s grani¢énim poremecajem licnosti, ali i na pacijente Sa somatoformnim
poremecajem 1 anoreksijom nervozom. Tretman temeljen na mentalizaciji (MBT) Koristi
uvide teorije mentalizacije u svrhu lijeCenja pacijenata s grani¢nim poremecajem li¢nosti.
Fleksibilan je i moze se koristiti s drugim oblicima psihoterapije. Rezultati istrazivanja
pokazuju da je MBT dugoro¢no uspjesniji od standardne psihijatrijske njege te dovodi do
snizenja troskova lijeCenja. Teorija mentalizacije i tretman temeljen na njoj obecavaju da ¢e u

bliskoj buduénosti postojati uspjesno lijeCenje za poremecaje liCnosti.

Kljuéne rijeci: mentalizacija, teorija uma, graniéni poremecaji li¢nosti, sigurna

privrZenost



Summary

Mentalization is a new term in psychiatry, introduced for the first time by Peter Fonagy in
1991. This ability allows a person to infer mental states of other people. The theory of
mentalization was devised with the intention of explaining psychopathology of borderline
personality disorder and thus developing a succesful psychotherapy to treat the disorder.
Important premise of the theory is that mentalization is a developmental achievement a child
acquires in a relationship of secure attachment with the care-giver. During early psychic
development, the child goes through several modes of psychic functioning. Psychic
equivalence is the first: inner and outer reality are perceived as one and the same. The next
developmental stage is pretend mode: the child pretends that reality is different from what it
really is and this roleplay occurs in a game. Successful integration of these two modes of
functioning represents the final stage; the inner and the outer worlds are different and
connected. In order to successfully acquire this stage, the child needs marked contingent
mirroring of its needs by the caregiver. This facilitates the development of dopaminergic and
oxcitocinergic system, as well as specific areas of frontal cortex in charge of emotional
control, which were recognized as the neurobiological basis of mentalization. The theory of
mind, which is connected to mentalization, has revealed through an experimental paradigm,
the so called ,,false-belief task®, that children acquire this ability between four and six years of
age. Genetic predispositon, neglect and trauma may hinder the development of mentalization
and the child's attachment system, making the child hypersensitive and dysfunctional; it
inhibits the neural systems of mentalization, causing the person to develop problematic social
relationships because the affected people cannot correctly infer the mental states of others and
cannot mentalize about thoughts, emotions, intentions and beliefs of others. These are the
characteristic traits of borderline personality disorder. Somatizing patients and patients with
anorexia nervosa have impaired mentalization as well. Mentalization based treatment uses the
insights of theory of mentalization to treat patients with borderline personality disorder. The
treatment is flexible and can be used with other forms of psychotherapy. Research shows that
mentalization based treatment is more successful in the long term than standard psychiatric
care, and also requires lower costs of treatment. Theory of mentalization and mentalization
based treatment present a promising phenomenon which suggests that successful therapy of
personality disorders might develop in the near future.

Key words: mentalization, theory of mind, borderline personality disorder,

mentalization based treatment, secure attachment



UvOoD

Spoznaja i sistematizacija pojma mentalizacije je omogucila znanstvenicima da
unaprijede lijecenje osoba kojima je diagnosticiran grani¢ni poremecaj li¢nosti. Vrlo je vazno
razjasniti ulogu i znacaj mentalizacije u formiranju licnosti i s tim u vezi na patologiju koja se

moze pojaviti.

Postoje tri generalne skupine poremacaja u psihijatriji: psihoti¢ni poremecaji,
poremecaji licnosti 1 neuroticni poremecaji. Jo§ je Winnicot u svojim radovima o patologiji
parova spominjao tu podjelu i obrazlagao njihov nastanak kroz razvoj koji prati jednostavnu
aritmeti¢ku shemu. Dijete nesvjesno samog sebe prvo razvija osnovnu svijest o sebi, tj. da ono
samo postoji (simbolizirano prelaskom nule u jedan). Moze se reci da je u tom trenutku dijete
svjesno svog unutarnjeg svijeta kojeg jo§ uvijek ne razlikuje od vanjskog svijeta. Uspjesno
savladavanje razlikovanja tih dvaju svjetova je osnova testiranja realnosti. Trauma djeteta u
ovoj fazi razvoja stvara u djetetu predispoziciju za psihoti¢ni poremecaj ¢ija je osnova
neuspjeh testiranja realnosti. Uspjeh ove faze razvoja se ocCituje u sposobnosti djeteta da
razlikuje sebe od vanjskog svijeta, ali se pojavljuje novi problem: §to ili tko se nalazi u tom
vanjskom svijetu. Prva osoba u vanjskom svijetu je obi¢no majka i ova faza razvoja je
simbolizirana prelaskom iz broja jedan u dva. Uspje$no prepoznavanje majke kao zasebne
osobe je osnova prepoznavanja li¢nosti na bazi koje dijete formira svijest o sebi kao osobi.
Traume djeteta u ovoj fazi stvaraju predispoziciju za poremecaje li¢nosti. Uspjeh u ovoj fazi
omogucuje djetetu da stavi dijadu sebe i majke u kontekst ,trecega“ gdje broj tri ne
predstavlja samo trecu osobu u smislu oca nego i situacija, zakona, pravila, reda i slicno.
Traume djeteta u ovoj fazi razvoja stvaraju u njemu predispoziciju za neuroti¢ne poremecaje
¢ija je osnova neuspjeh kupiranja sa stresom kojeg stvaraju svakodnevne situacije i
meduljudski odnosi. Danas se smatra da se neuroti¢ni poremacaji vrlo uspjeSno mogu lijeciti
psihoterapijom dok se psihoti¢ni poremacji primarno lijece psihofarmacima. Poremecaji
licnosti dugovremena nisu imali zadovoljavajuc¢u terapiju niti lijekovima niti psihoterapijom
sve do pojave terapije temeljene na mentalizaciji (Mentalization Based Treatment) koju je
osmislio Fonagy sa suradnicima. Ovaj diplomski rad nudi pregled teorije i terapije temeljene

na mentalizaciji s nekoliko znanstvenih stajalista i disciplina.



MENTALIZACIJA

Mentalizacija je osnovni proces ljudskoga drustvenog funkcioniranja i samoregulacije

povezana sa stvaranjem veza izmedu osobnih smislenih iskustava i njihovih reprezentacija.
Mentalizacija ukljuCuje transformaciju afektivnih iskustava kroz povecanu koliCinu i
kompleksnost predstavljaju¢ih mreza Sto uzrokuje bolju kvalitetu objasnjavanja, zadrzavanja i
regulacije afekta (Bouchard et al 2008).
Fonagy i Bateman definiraju mentalizaciju, to¢nije mentaliziranje, kao proces pomocu kojeg
odredujemo smisao svojih i tudih subjektivnih stanja i mentalnih procesa. To je druStveno
odreden pojam jer smo svjesni mentalnih stanja ljudi s kojima smo u odnosu fizi¢ki i
psiholoski. (Bateman i Fonagy 2010)

Mentaliziranje je oblik emocionalnog znanja (Skarderud 2008). To je normalna
sposobnost pripisivanja namjera i znacenja ljudskom ponasanju, razumjevanja ,,nepisanih‘
pravila, ono oblikuje nase razumijevanje sebe i drugih. Centralno je za ljudsku komunikaciju i
odnose. Opisuje se kao mogucnost da se sebe vidi izvana, a druge iznutra. Postoji i eticki
aspekt ovoga: $to bolje razumijemo ponasanje drugih ljudi, teze je tretirati drugu osobu kao
objekt. Mentalizirati zna¢i misliti 0 mislima, umovati 0 umu. S tim su povezani koncepti
»~emaptije®, ,,emocionalne inteligencije®, ,,metakognicije, ,,uvida®“, ,promatrajueg ega“,
,tumacenja“ i ,,refleksije”. Mentaliziranje omogucava i razumijevanje vlastitih nesporazuma.

Mentalizacija podrazumijeva otvorenost prema neprozirnosti mentalnih stanja i
svjesnost da se ona mogu brzo promijeniti, da nisu stabilna kao fizicke stvari i da je
zakljucivanje o svojim i tudima mentalnim stanjima koje pomaze druStvenu interakciju
istovremeno podlozno pogresci (Subic-Wrana 2011).

Choi-Kain i Gunderson (2008) navode mentalizaciju kao ,,mentalni proces pomocéu
kojeg pojedinac implicitno ili eksplicitno tumaci postupke sebe i drugih kao smislene na
temelju intencionalnih mentalnih stanja poput osobnih Zelja, potreba, osjecaja, uvjerenja i
razloga“. Unutar ove definicije tri su dimenzije mentalizacije: prva se odnosi na dva moda
funkcioniranja: implicitni 1 eksplicitni, druga se odnosi na objekte (ja i drugi), tre¢a se odnosi
na dva aspekta: kognitivni i afektivni koji se odnose i na sadrzaj i na proces mentaliziranja.
Implicitna mentalizacija odnosi se na nesvjesne, automatske i proceduralne radnje i
sposobnosti pojedinca da zamisli vlastita mentalna stanja ili mentalna stanja drugih. Pojedinci

ANy

prirodno i nesvjesno ,,drze* um drugih ljudi u svom umu. Eksplicitna mentalizacija ukljucuje



namjerno vjezbanje i svjesno koristenje. Psihoterapija je primjer eksplicitne mentalizacije.
Terapuet svjesno i namjerno zamiSlja mentalna stanja pacijenta i potice pacijenta da se
svjesno i namjerno fokusira na vlastita mentalna stanja. Objekti mentalizacije mogu biti drugi
ljudi ili osoba sama. Svaki od njih ima vlastita mentalna stanja koja ukljucuju osjecaje, misli,
motive, namjere, uvjerenja, zelje i potrebe. U mentalizaciji ova dva objekta su u dinami¢noj
interakciji. Primjer toga je da pojedinac osjeca ljutnju na prijatelja i zatim posumnja da je
prijatelj takoder ljut na njega. I sadrzaj i sam proces mentaliziranja mogu imati dva aspekta:
kognitivni i afektivni Sto bi znacilo da osoba moze razmisljati i o svojim mislima i o svojim
osjecajima, ali 1 biti svjesna svojih osje¢aja samih po sebi 1 osjecaja nastalih kao reakcija na
odredene misli. Mentalizacija je sposobnost zamisljanja svjesnih i nesvjesnih mentalnih stanja
u sebi i u drugima. Termini povezani s mentalizacijom su ,,metabolizacija®, ,,reprezentacija®,

»simbolizacija®, ,,sekundarni mentalni procesi i ,,alfa-funkcija®.

Razvoj mentalizacije s psihoanalitickog stajaliSta

Razvijajuci koncept mentalizacije Fonagy je sa suradnicima razvio ideju o nekoliko
nacina psihickog funkcioniranja koje dijete usvaja u ranoj dobi ukoliko mu majka pruza
sigurnu privrZzenost. Ti nacini su: psihicka jednakost 1 pravljenje. Prvi nac¢in koji dijete stekne
je psihicka jednakost; odnosi se na psihi¢ku jednakost unutarnjeg i vanjskog svijeta. Sadrzaj
uma je jednak karakteristikama vanjskog svijeta. Razlikovanje unutarnjeg (psihi¢kog) i
vanjskog (fizickog) svijeta je slabo. Osjecaji i s njima povezane misli mogu prouzrociti strah
jer kategori¢ka razlika izmedu djelovanja i miSljenja nije uspostavljena. Tapkavac (dijete koje
puze) u strahu da ¢e mu novorodena sestra oteti ljubav roditelja moze pozeljeti da sestra
nestane. Uvidjevsi da na njegovu Zelju proizaslu iz emocije, sestra nije nestala, njegov strah je
pojacan bijesom i razoCaranjem jer njegove misli ne odgovaraju njegovom dozivljaju
stvarnosti tj. svemoci: njegova misao nije promjenila stvarnost kao §to je on ocekivao i sada je
zabrinut zasto je to tako. Takoder, osjecaj straha od sestre je ostao usprkos njegovom pokusaj
da ublazi stres unutarnjeg stanja promjenom vanjskog svijeta (koje slabo razlikuje). Ovaj
dozivljaj je prva naznaka da njegove misli nisu jednake stvarnosti i da postoji razlika izmedu
unutarnjeg i vanjskog svijeta. Zbog neuspjeha ,,psihi¢ke jednakosti“ dijete razvija drugi nacin
psihi¢kog funkcioniranja koji je obiljezen ,,pravljenjem®. Tapkavac se sada pravi da je sestru
ostavio na pustom otoku, a on plovi daleko od nje na brodu. To je gluma i fantazija u kojoj su
unutarnji i vanjski svijet strogo odvojeni, za razliku od psihicke jednakosti gdje su bili

izjednaCeni. Razvijena mentalizacija se pojavljuje kada se ta dva nacina psihi¢kog
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funkcioniranja integriraju (Subic-Wrana 2011) $to se po teoriji uma dogada u razdoblju
izmedu 3-5 godina (Subic-Wrana 2011). Unutarnji i vanjski svijet su sada razli¢iti i povezani.

Klju¢ razumjevanja vaznosti mentalizacije u psihijatriji je da to nije funkcija koja se
razvija ,,sama po sebi“ u sklopu neuroloskog razvoja mozga djeteta nego je to razvojno
postignuce koje je duboko ukorijenjeno u kvaliteti odnosa dijete-skrbnik (Bateman i Fonagy
2010). Teorija mentalizacije povezana je s Bowlbyeovm teorijom privrzenosti. Fonagy
argumentira da skrbnikovo ,,obiljeZzeno dosljedno predocavanje (zrcaljenje)* djetetovih
unutarnjih stanja u sklopu sigurne privrZzenosti omogucava djetetov razvoj mentalizacije
(Choi-Kain i Gunderson 2008). Na pla¢ djeteta, majka ne reagira vlastitim plaéem i stresom
nego prije pretjeranim mrstenjem cela koje iskazuje istovremeno zabrinutost i ljubav. To je
izraz koji ne samo da zrcali emocionalno stanje djeteta nego je i majcina re-prezentacija; on
odgovara unutarnjem stanju djeteta, ali je promijenjen majc¢inim dozivljajem. ,,0ObiljeZeno*
znaci da je majka ,,metabolizirala® djetetovo unutarnje stanje, a ,,dosljedno* znaci da je to¢no
tj. odgovarajuce S obzirom na unutarnje stanje djeteta Sto podrazumijeva da majka ispravno
tumaci njegove emocije i potrebe. Takvo predoCavanje pomaze djetetu ucvrstiti razumjevanje
unutarnjih iskustava kojih je u pocetku samo blago svjesno tako da fizi¢ko, osjetilno iskustvo
svjesno zadrzi u umu. Taj proces pomaze razvoj djetetve sposobnosti da mentalizira svoja

unutarnja iskustva koja mu zauzvrat pomazu upravljati afektom i uznemirenoscu.

Mentalizacija s neurobioloskog stajalista

Ve¢ je navedeno da se mentalizacija razvija u sklopu sigurne privrZenosti majke 1
djeteta. Neurobiologija kao =znanstvena disciplina pokuSava ustanoviti regije mozga,
neuronske mreze koje su povezane s odredenim ponaSanjem. Tako se sustav privrZenosti
odnosi na one dijelove Ziv€anog sustava koji je povezan s istoimenim ponaSanjem, a iSto
vrijedi i za sustav mentalizacije.

Dva sustava za koja istrazivanja pokazuju da su povezani sa sustavom privrzenosti i
igraju klju¢nu ulogu u promicanju i odrZzavanju maj¢inskog ponasSanja su dopaminergicki
sustav nagradivanja i oksitocinergicki sustav (Fonagy et al 2011). IstraZivanja na animalnim
modelima povezuju mezolimbokortikalni dopaminski sustav igra s procesiranjem
nagradujucih signala koje prima majka 1 motivacijom za majcinsku brigu.

Oksitocin 1 vazopresin igraju klju¢nu ulogu u 2 aspekta stvaranja privrZenih odnosa:
aktiviraju sustav nagradivanja/privrzenosti i deaktiviraju neurobihevioralne sustave povezane

s druStvenim izbjegavanjem. Povecana ekspresija oksitocinski receptora u ventralnom
4



palidumu i prednjem mozgu glodavaca pospjesSuje majcinsko ponasanje. Povecana ositocinska
aktivnost mogla bi igrati ulogu u djetetovim osjecajima privrzenosti prema roditeljima.
Oksitocin povezuje osjetljivost na drustvene podrazaje poput izraza lica djeteta s
dopaminskim sustavima, pospjeSuje drustvenu povezanost, pobolj$ava drustveno pamcenje,
pamcenje izraza lica i identiteta, selektivno pospjeSuje pozitivna drustvena sjecanja, stvara i
aktivira pozitivna osjec¢ajna iskustva u odnosu s drugim ljudima (Fonagy et al 2011). Zene
koje doje su manje reaktivne na stres Sto se objasnjava pojacanim lucenjem oksitocina.
Povecana otpornost na stres mogla bi objasniti smanjenju vjerojatnost maltretiranja djece od
strane majki koje doje u epidemioloskim istrazivanjima. On moze inhibirati aktivnost
hipotalamopituitarne stres osi §to predmnijeva da aktivacija sustava privrzenosti moze
pojacati iskustvo nagradivanja, osjetljivost na drustvene podrazaje i smanjiti drustveno
izbjegavanje pa cak i omoguciti da nagradivanje prevlada nedostatak povjerenja. TO sve
poboljsava maj¢ino razumijevanje i pojacava maj¢in fokus na mentalna stanja njenog
novorodenceta. Razine oksitocina su snazno povezane s povezano$¢u majke prema njenom
djetetu Sto se vidi u indikatorima poput pozitivnog afekta, pogleda, osjecajnog dodira i
ucestalos¢u pracenja djeteta. Ocito je da oksitocinski mehanizmam objasnjava povezanost
privrzenosti i procesa mentalizacije. Intranazalna primjena oksitocina osim §to poboljsava
drustveno pamcenje, pojacava povjerenje, darezljivost 1 suosje¢anje povezano s promatranjem
emocionalnih video-isjecaka. Sve navedeno je sugestivan dokaz da angaziranost majcinog
sustava privrzenosti koji podiZe razinu oksitocina moZe ¢initi majku viSe osjetljivom na
mentalna stanja djeteta §to zauzvrat povecava vjerojatnost sigurne privrzenosti izmedu nje 1
djeteta i brzi razvoj djetetova razumjevanje umova (Fonagy et al 2011).

Suosjecanje je bitan dio mentalizacije i povezano je s dvije paralelne neuronske mreze:
jedna ¢iji procesi su ,,dijeljeni prikazi“ (SR — ,,shared representation®) tudih mentalnih stanja i
druga koja je povezana s ,,pripisivanjem mentalnih stanja“ (MSA — ,,mental state attribution®)
(Ripoll et al 2013). Dijeljeni prikazi su visceralni i automatski dok je pripisivanje mentalnih
Stanja svjestan 1 namjeran nacin suosje¢anja. To¢no suosje¢anje vodi k drustvenijem
ponasanju i iskrenoj suosjecajnoj brizi, ali ga psihopatologija moze umanjiti. Gledateljima
koji promatraju osobe koje osjecaju bol, gadenje, koje provode jednostavne radnje orijentirane
k cilju, koje prikazuje emocionalne izraze lica ili osjecaju bezbolni dodir, aktiviraju se sli¢ni
limbic¢ki, paralimbicki i senzorimotorni ziv¢ani sustavi koji se aktiviraju gledanima kada sami
dozivljavaju navedeno. Istrazivanja na zrcalnim neuronima opisuju procesiranje ,,dijeljenih

prikaza“ kao utjelovljena simulacija; neuralni prikazi tudih mentalnih stanja se visceralno



dozivljavaju u sebi. Tablica 1 prikazuje koji dijelovi mozga su povezani s ,dijeljenim

prikazima®“ u zdravih pojedinaca u usporedbi s pojedincima koji pate od grani¢nog

poremecaja li¢nost, poremecaja za kojeg se smatra da je paradigma ,,08te¢ene mentalizacije®.

Tablica 1.Prikaz djelova mozga koji su povezani s »djeljenim prikazima» u zdravih

pojedinaca i pojedinaca koji pate od grani¢nog poremecaja li¢nosti.

Regija mozga

neklini¢ki nalaz

Nalaz u pacijenata s BPD-om
(BPD — Borderline Personality
Disorder, hrvatski prijevod:

grani¢ni poremecaj li¢nosti)

amigdala

gledatelji promatraju afektivne
izraze lica promatranih osoba,
slicna aktivacija u promatranih

0soba i promatraca

funkcija u detekciji afektivnih
stanja, osnovna obrada afekta,
prepoznavanje afekta na licu

hiperreaktivnost prilikom
zapazanja afektivnog (pozitivnog
I negativnog) uzbudenja,
provokacija agresije, nedostatak
habituacije povezane s
ograni¢enjima subjektivnog

procjenjivanja drustvene potpore

neki dovode u pitanje

hiperaktivnost amigdali u BPD

prednji cingulat
(korteks ili vijuga?)

gledatelji promatraju druge ljude
u boli, sli¢na aktivacija u

promatranih osoba i promatraca

funkcija u regulaciji boli i
mogucih drugih ekstrema drugih
ekstrema, regulacija afekta tude

boli u sebi

nedostatak povezan s

ograni¢enom regulacijom afekta

usprkos hipereaktivnost
»dijeljenjih prikaza* u drugim
regijama, nedostatna aktivnost
ove regije mogla bi indicirati
specifi¢niju ulogu primrano u
regulaciji afekta nego u

suosjecanju

prednja insula

gledatelji promatraju lica ili
ponasanje osoba koje osjecaju bol

ili gadenje; sli¢na aktivacija u

hiperreaktivnost tijekom zadatka
afektivnog suosjecanja; indicira

povecanu visceralno procesiranje
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promatranih osoba i promatraca

funkcija u nadziranju visceralnih
iskustava boli i gadenja u sebi i
drugima, razli¢ite podregije
prednje i straznje insule mogle bi

obavljati razlic¢ite podfunkcije

suosjecanja istaknutih drustvenih

stimulansa

disfunkcija povezana s
nemoguc¢no$¢éu BPD pacijenata da
uspostave suradnju, ne zna se

sigurno

donji parijetalni

rezanj

gledatelji promatraju osobe koje
dozivljavaju bezbolni dodir; sli¢na
aktivacija u promatranih osoba i

promatraca

ograniceni rezultati mogu
upucivati na uklju¢enost samo u
osnovne suosje¢ajnu obradu

senzorimotori¢ne paznje

donja prednja vijuga

gledatelji promatraju osobe kako
provode jednostavne motorne
radnje, geste, izraze lica; sli¢na
aktivacija u promatranih osoba i

promatraca

ograni¢eni rezultati mogu
upucivati na uklju¢enost samo u
osnovnu suosjecajnu obradu

senzori motori¢ne paznje

Tablica 2 prikazuje koji dijelovi mozga su povezani s ,pripisivanjem mentalnih stanja“ u

zdravih pojedinaca u usporedbi s pojedincima koji pate od grani¢nog poremecaja li¢nost,

poremecaja za kojeg se smatra da je paradigma ,,08teCene mentalizacije®.

Tablica 2 Prikaz djelova mozga koji su povezani s «pripisivanjem mentalnih stanja» u

zdravih pojedinaca i pojedinaca koji pate od grani¢nog poremecaja licnosti

Regija mozga

Neklini¢ki pronalaz

nalaz u BPD

straznji

cingulate/prekuneus

aktivira se kad su gledatelji
zatrazeni da eksplicitno procjene
osobe na vinjetama ili s njima
povezane vizualne ili verbalne
drustvene podrazaje, pri
usporedbama perspektive iz prvog
i treceg lica, pri projekcijama sebe

u buducnost i u ostale okolnosti

prilikom psiholoSkog udaljavanja
od afektivnih podrazaja u BPD
pacijenata nadena veca aktivacija,
relativni nedostaka rezultata moze
indicirati na ulogu u osnovnoj

obradi prostorne percepcije




aktiviran pri eksplicitnom
mentaliziranju, pri zauzimanju
razli¢itih stajaliSta, obradi vlastite
vaznosti, pri mentalnoj

prospekcijii navigaciji

srediSnji prefrontalni

korteks

aktivirano kad su gledatelji
zatrazeni da eksplicitno navedu
mentalna stanja drugih osoba iz
kompleksnih podrazaja, da
procjene sebi sli¢ne i o verzijama
sebe nedaleko od sadasnjosti, da

projiciriaju sebe u druge situacije

aktivacija povezana s preciznoscu
zakljucaka suosjecanja i S
obradom samovaznosti; jedna od
dvije regije koje su najcesce
povezana s inhibicijom zrcaljenja

stajaliSta

snizen tijekom regulacije
provocirane agresije, moguce da
indicira ulogu u refleksiji o
samovaznosti ili trudu da se
zaklju€e tude namjere kao nacin

regulacije agresivnih impulsa

kada paradigma ne daje priliku
bihevioralni odgovor, odbijanje
moze provocirati hiperaktivaciju
ove regije, naglasavajuci potvrdu
za razlikovanjem suosjecajnog
razumjevanja od ¢istog nadzora

afekta

temporoparijetalni

spoj (junction)

aktivira se kad su gledatelji
zatrazeni da zakljuce da li osobe
imaju lazna ili to¢na uvjerenja, da
procjene da li poznaju promatrane
osobe, da ekslipicitno navedu
mentalna stanja na bazi podrazaja,
ili pri vlastitoj projekciji u

buduce ili druge situacije

nedostatak nalaza mogu indicirati
na osnovnu ulogu u razlikovanju
sebe od drugih i uspostavljanju

perspektive

gornji temporalni

sulkus

aktivira se kad su gledatelji
zatrazeni da procjene kompleskne,
drustvene, smislene radnje osoba,
da ekslipicitno opiSu mentalna

stanja osoba

snizena aktivnost tijekom

namjerne empati¢ne obrade




aktivacija je povezana s tijekom pokusaja psiholoskog
precisno$c¢u eksplicitnog udaljavanja od afektivnog
suosjecajnog zakljuéivanja podrazaja, BPD pacijenti
pokazuju veéi stupanj aktivacije,
naglasavajuéi potrebu za
razlikovanjem empati¢nog

razumjevanja od nadzora afekta

Trazedi istazivanja koja usporeduju pacijente s grani¢nim poremecajem li¢nosti i depresijom
Luca i sur. su nasli slijede¢e (Luca et al 2011): dok su zamisljali reakcije na situaciju koja je
poticala samozljedivanje zdravi subjekti su pokazali odredenu aktivnost orbitofrontalnog
korteksa koja je bila manja u pacijenata s BPD-om, no dok su zamisljali akt samoozljedivanja
pacijenti s BPD-om su pokazali povecanu aktinvnost u dorzolateralnom prefrontalnom
korteksu i smanjenu aktivnost u srednjem cingulatu. U igri s viSe rundi ekonomskih izmjeni
usporedivani su pacijenti s BPD-om i zdrave osobe. Zdrave osobe su pokazivale linearnu
povezanost izmedu odgovora prednje insule 1 primljene nov€ane ponude od strane partnera u
igri kao i koli¢ine novca vraCene partneru. Kod osoba s BPD-om nadena je linearna

povezanost samo izmedu odgovora prednje insule 1 vra¢ene koli¢ine novca.

Mentalizacija i teorija uma

Teorija uma se odnosi na moguénost uma koja omogucava pojedincu da prvo cijeni
postojanje razli¢itih mentalnih stanja u drugima i onda da tocno prepozna tuda mentalna
stanja da bi predvidio njihovo ponaSanje. Teoriju uma su u znanstvenu literaturu uveli
primatolozi, no istrazivanja na ovu druStvenu kognitivnu sposobnost su prosirili razvojni
psiholozi koji su uveli zadatak laznog uvjerenja, prvu eksperimentalnu paradigmu za
proucavanje teorije uma (Choi-Kain et Gunderson 2008). Teorija uma ne odnosi se na oblik
znanstvene teorije o tome Sto um je (bar ne u ovom kontekstu) nego sposobnost da osoba
razvije teoriju o tome Sto se dogada u umu druge osobe. Neuroznanost je prihvatila pojam
mentalizacije i operacionalizirala ga je na nekoliko nacina, jedan je ve¢ spomenut: reflektivna
funkcija, a drugi je zadatak laZznog uvjerenja. Znanstvenike je zanimalo u kojoj dobi dijete
moze primijeniti teoriju uma na druge osobe da bi predvidjelo njihovo ponaSanje. Zadatak

laZznog uvjerenja sastoji se u tome da se djetetu prikaze lutkarska predstava koju provodi
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eksperimentator. Lutak Petar dolazi do zamrzivaca i iz njega izvadi bocu mlijeka, popije malo
I vrati je nazad. On odlazi, a dolazi drugi lutak koji napravi isto, ali potrosenu bocu s
mlijekom napuni vodom i vrati je na isto mjesto u zamrziva¢. Kad se lutak Petar vrati do
zamrzivaca, djecu se pita Sto lutak Petar o¢ekuje naci u istome. Djeca koja su razvila teoriju
umu ¢e rec¢i da lutak oCekuje mlijeko te da ¢e stoga biti razoCaran. Djeca koja nisu dosegla
kognitivni razvojni stadij teorije uma re¢i ¢e da lutak Petar ocekuje vodu i time pokazuju da
objasnjavaju ponasanje drugih ljudi koje je orijentirano cilju na bazi onoga §to su ona vidjela,
a ne mogu zamisliti da lutak nije vidio promjenu te stoga ne moze ni ocekivati isto §to je i
dijete vidjelo. Sposobnost teorije uma da rijesi zadatak laznog uvjerenja se razvije izmedu
tre¢e i pete godine zivota po nekim autorima (Subic-Wrana 2011), a po nekima izmedu
Cetvrte i Seste godine (Choi-Kain et Gunderson 2008). Razlika izmedu cilju orijentiranog i
teoriji uma orijentiranog objasnjenja ponasanja drugih ljudi predstavlja klju¢nu stepenicu u
razvoju mentaliziranja; djeca koja uspiju iskazati da ¢e lutak Petar biti razocaran jer je
oc¢ekivao mlijeko, a nasao vodu demonstriraju uspjesan razvoj kvalitativno novog pristupa u
razumijevanju motiva i reakcija drugih ljudi i sada su sposobna tumaciti njihova mentalna
stanja.

U svojem predstavljanju teoretski razvijenog i klini¢cki primijenjenog Sirokog
psihoanalitickog pojma mentalizacije, Fonagy je spojio njene unutrasnje, sebi orijentirane 1
afektivno bogate dimenzije s viSe empirijski razvijenim, vanjski i na druge osobe
orijentiranim, kognitivno fokusiranim konstruktom teorije uma (Choi-Kain et Gunderson
2008).

Koriste¢i koncepte prvog stupnja mentaliziranja: orijentiranost cilju i drugom stupnju
mentaliziranja: teorija uma, Baron-Cohen je demonstrirao da kognitivno sposobna djeca s
Aspergerovim sindromom (poremecajem iz autisticnog spektra) nisu bila sposobna rijesiti
zadatak laznog uvjerenja dok normalno razvijena djeca i djeca s Downovim sindromom jesu.
To je snazna potvrda hipotezi da je oSteCena sposobnost ¢itanja misli drugih ljudi kljucan
deficit u autizmu, ali takoder 1 da je sposobnost zaklju¢ivanja mentalnih stanja drugih ljudi
(mentalizacija — teorija uma) relativno neovisna o opc¢oj inteligenciji (Subic-Wrana 2011).

Proucavajué¢i mozdanu aktivnost pri koriStenju mentalizacije za rjeSavanje zadatak koji
zahtijevaju orijentiranost cilju i/ili aktivnost teorije uma ispostavilo se da posljednje navedena
aktivnost ukljucuje prednji paracingularni korteks, temporo-parijetalni spoj i temporalne
polove.
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MENTALIZACIJA U POREMECAJIMA LICNOSTI

a) Grani¢ni poremecaj li¢nosti

Ovaj poremecaj je dugo vremena bio problemati¢an u psihijatriji. Kad bi se u
dijagnostickom procesu potrosile sve druge dijagnoze, §to u psihoticnom §to u neuroti¢cnom
spektru, §to u samom spektru poremecaja licnosti, pacijentu bi se obi¢no postavila dijagnoza
grani¢nog poremecaja licnosti. Samom pacijentu se nije govorilo 0 njoj i za nju uspjesna
terapija bilo u smislu lijekova ili psihoterapije nije postojala sve dok Fonagy devedesetih
godina dvadesetog stoljeca sa suradnicima nije po¢eo razvijati teoriju mentalizacije. Ta teorija
spaja odredene pretpostavke Bowlbyeve teorije privrzenosti 1 razvojne psihologije. U teoriji
se navodi da dijete razvija sve kompleskniju sposobnosti razmisljanja o sebi i drugima u
sklopu sigurne baze ili sigurne privrzenosti koju pruza skrbnica/k. Osjec¢aj sigurnosti i osjecaj
vlastitog identiteta su bitne pretpostavke mentaliziranju, bez njih razvoj mentalizacije je
usporen. Stoga se za zanemarivanje, zlostavljenje i traumatiziranje djeteta u ranom djetinjstvu
smatra da oStecuje razvoj djetetovog osjecaja identiteta te time i razvoj mentalizacije.

DSM-IV Kklasifikacija psihijatrijskih bolesti opisuje grani¢ni poremecaj li€nosti kao
prozimaju¢i obrazac nestabilnosti meduljudskih odnosa, vlastite slike i afekta obiljezen
impulzivno$¢u koji pocinje u ranoj odrasloj dobi 1 prezentira s& pomocu pet ili viSe od
slijedecih devet karakteristika: 1) mahnitim pokusajima da se izbjegne stvarno ili zamisljeno
napustanje, 2) obrazac nestabilnih i intenzivnih meduljudskih odnosa karakteriziranih
promjenama izmedu ekstrema idealizacije 1 devaluacije, 3) poremecaj identiteta: izrazeno 1
trajno nestabilna slika sebe ili osje¢aj o sebi, 4) impulzivnost u bar dva podrucja koja su
potencijalno Stetna (rastro$nost, seks, zlouparaba supstanci, neoprezna voznja...) 5)
ponavljajuée suicidalno ponaSanje, geste ili prijetnje ili samoozljedivanje, 6) nestabilnost
afekta zbog naznaene reaktivnost raspoloZenja, 7) trajni osje¢aj praznine, 8) neprimjerena,
intenzivna ljutnja ili teSkoc¢e u kontroli ljutnje, 9) prolazne, o stresu ovisne paranoidne ideacije
ili teSki disocijativni simptomi. U sklopu ovakve klasifikacije moguce je 256 permutacija
kriterija dijangoze kojima se dijagnoza poremecaja moze postaviti (Sanislow et al 2011,
Schmeck et al 2013).

Grani¢ni poremecaj li¢nosti pokazuje visoke stope remisija, a afektivna nestabilnost se
pokazala kao najstabilnije obiljezje poremecaja ¢ak i nakon deset godina te obiljezje koje je
najjasnije povezano s neurobiologijom (Sanislow et al 2011). Remisija je vjerojatnija ako se

dijagnoza postavi ranije.
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Cini se da je BPD karakteriziran obrascem prestra$ene privrzenosti (anksioznost vezana
uz privrzenost i izbjegavanje odnosa), bolna netolaracija usamljenosti, hiperosjetljivosti na
drustveni okoli§, o¢ekivanjem neprijateljstva od drugih i izrazito smanjena pozitivna sje¢anja
dijadnih interakcija. Disocijativni komorbiditeti su ¢es¢i i vjerojatno su povezani sa stresom,
emocionalnim zanemarivanjem i suicidalnom ideacijom. BPD je takoder karakteriziran
oStec¢enim osjec¢ajem identiteta ukorjenjenim u disfunkciji samopredstavljanja i1 povezan s
dozivljajem intenzivne unutarnje boli povezane s oSte¢enim odnosima te zlostavljanjem i
zanemarivanjem u djetinjstvu (Fonagy et al 2011).

Mentalizacijska teorija grani¢nog poremecaja li¢nosti predlaze da se pojedinci, ili zbog
konstitucionalne ranjivosti ili zbog izlozenosti zanemarivanju u ranim odnosima u kojima im
skrbnik nije primjereno predocio vlastita emocionalna iskustva, razviju s oslabljenom ili
slabom sposobnosti predstavljanja afekta i da uspjesno kontroliraju pozornost (Fonagy et
Bateman 2006). Pri ponovnoj traumi ovi pojedinci ¢e vjerojatnije reagirati ,,odustajanjem* od
svoje sposobnosti da se smisleno nose s vlastitim ili tudim mentalnim stanjima, pogotovo u
kontekstu privrZzenosti. To odustajanje je namjerno izbjegavanje stanja uma zlostavljaca. Ne
moze se oCekivati od djeteta da prihvati ono §to je najocitije: neprijateljski stav zlostavljaca.
Lakse je ne misliti 0 mentalnim stanjima uopce. No, to bi moglo biti vise od same prilagodbe.
Rana trauma bi mogla uzrokovati promjene Ziv€anog mehanizma uzbudenja koja vodi u
relativno lagano okidanje sustava uzbudenja, podupiru¢i aktivaciju straznjeg korteksa u isto
vrijeme iskljucujuci prednje dijelove mozga zaduZene za mentalizaciju i to sve zbog relativno
blagoga osjecajnog podrazaja. Koji god da je razlog odustajanja od mentalizacije, posljedica
je povratak na nacine psihi¢kog funkcioniranja koji, gledano razvojno, vremenski prethode
potpuno mentalizaciji odrasle osobe. Osim ve¢ spomenuta dva postoji i tre¢i nacin koji se
zove teleoloski stav: u kojem osoba trazi dokaz u smislu fizicke akcije kao potpunu potvrdu
subjektivnog stanja (primjer: netko je voljen samo ako je fizicki diran).

Klju¢na posljedica disregulacije sustava privrzenosti u pojedinaca s BPD-om je njegova
hiperreaktivnost koja vodi u prvi kriterij dijagnoze: mahniti pokusaji izbjegavanja napustanja i
drugi kriterij: nestabilne i intezivne meduljudske odnose koji sezu od poznanstva do velike
intimnosti 1 prolaze te ekstreme u kratkom vremenu. Fonagy i suradnici pretpostavljaju da
hipereaktivnost ovog sustava, mozda povezana s traumatskim iskustvom, pogorSava
mentalizaciju — intenzivan afekt nije poveziv s prosudivanjem povjerenja. U trenucima stresa,
sustav mentalizacije se gasi, a primat preuzimaju prementalisticki nacéini psihickog

funkcioniranja: psihicka jednakost ili pravljenje (Fonagy et al 2011).
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Sustav privrzenosti inkorporira Bowlbyev sustav sigurne baze ili privrzenosti, sustav
pruzanja brige i sustav spajanja parova. Na neurobiolo$koj razini taj isti sustav je
reprezentiran dopaminergi¢kim sustavom nagradivanja i oksitocinergickim sustavom (Fonagy
et al 2011). Oksitocin je neuroaktivni hormon Kkoji se sintetizira u hipotalamusu i projicira se u
regije mozga povezane s emocijama i drustvenim ponasanjem (striatum, amigdale, cingularni
korteks).

Sposobnost prepoznavanja potreba djeteta iz vizualnih i drugih senzornih podrazaja i da se
svrsishodno reagira na svaki od njih, se smatra osnovom za uspostavljanje sigurne
privrZzenosti izmedu majke 1 djeteta. Maj¢in odgovor mozga i u ponaSanju na podrazaje
njenog djeteta mogli bi biti vazan pretkazatelj djecjeg razvoja (Fonagy et al 2011). Pri
odgovoru na djetetov podrazaj, bilo pozitivan ili negativan, majke trebaju integrirati afektivne
i kognitivne informacije o svom djetetu, te procijeniti i druge suprotstavljene zahtjeve prije
nego $to reagiraju. Uznemireno dijete obi¢no budi suosje¢ajan emocionalni odgovor U majci
kao i kognitivan proces da majka utvrdi, temeljeno na prijaSnjem iskustvo i znanju, moguce
uzroke i rjeSenja za uznemirenost djeteta. Slicno tome, djetetovo nasmijeseno lice obi¢no budi
pozitivno afektivno uzbudenje u majci, asocijacije s drugim nagraduju¢im iskustvima te
majka odgovara odgovaraju¢im ponasanjem poput smjesenja, mazenja i igranja.

Postoje snazni dokazi da je izrazita aktivacija neurobihevioralnog sustava privrzenosti
povezana s deaktivacijom sustava za uzbudenje i nadzor afekta kao i s deaktivacijom
neurokognitivnih sustava vjerojatno povezanih sa sumnjom u meduljudskim odnosima; to jest
s onim sustavima povezanim s druStvenim spoznajama ili mentalizacijom: lateralni
prefrontalni korteks, medijalni prefrontalni korteks, lateralni parijetalni korteks, medijalni
temporalni reZanj, rostralni prednji cingularni korteks (Fonagy et al 2011).

Cini se da je aktivacija i deaktivacija sustava privrzenosti blisko povezana s uzbudenjem i
nadzorom stresa. Fonagy i suradnici predlazu da s pojacanim uzbudenjem, nastaje prijelaz s
kortikalnih na subkortikalne sustave, s upravljanog na automatsko mentaliziranje i posljedi¢no
u nementaliziraju¢e nacine psihickog funkcioniranja (Fonagy et al 2011). Kako raste stupanj
kortikalne aktivnosti kroz medusobno interaktivne sustave noradrenalin alfa-2 i dopamin D1,
prefrontalna  kortikalna  funkcija se  poboljSava  ukljucuju¢i  nadzor paznje,
planiranje/organiziranje i eksplicitnu mentalizaciju. Kako dalje raste stimulacija, inhibitorna
aktivnost noradrenalin alfa-1 i dopamin D1 aktivnost naraste do te mjere da gasi prefrontalni
korteks dok su straznje kortikalne 1 subkortilane funkcije (automatska, implicitna i na afekt

usmjerena mentalizacija) pojacane i na kraju preuzmu djelovanje. Daljni porast razine
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noradrenalina i dopamina medudjeluju na takav nacin da iznad odredenog praga, ravnoteza se
pomice s prefrontalnog izvrSnog funkcioniranja na sjeanja kodirana amigdalama i na
automatske reakcije smjeSeten u straznjim subkortikalnim regijama (borba ili bijeg ili
blokada).

Na bazi toga se moze pojasniti da drugacije povijesti privrZenosti su povezane Sa
stilovima privrzenosti koji imaju razliite pragove za aktivacije sustava privrzenosti tj.
njegove deaktivacije i prijelaza s viSega prefrontalnog mentaliziranja na nize, automatsko
mentaliziranje. Studije neuroimizdinga to podupiru. Majke sa sigurnom privrzenosti pokazale
su vecu aktivaciju regija mozga povezanih s nagradivanjem, ukljucujuéi ventralni striatum i
oksitocinske hipotalamopituitarne regije. Periferni odgovor oksitocina tijekom kontakta s
novorodencetom je bio znacajno veci u ,,sigurnih® majki, a veli¢ina promjene od osnovne
razine oksitocina je pozitivno povezana s aktivacijom mozga njihove novorodencadi u istim
regijama. No vazna je razlika kako majke reagiraju kada ugledaju tuzno lice djeteta. Sigurno
privrzene majke i dalje pokazuju povisenu aktivnost u nagraduju¢im regijama mozga dok
nesigurne/odbacuju¢e majke pokazuju deaktivaciju sustava nagradivanja i aktivnost insule
kad vide tuzna lica svoje djece. Insula se moze povezati s osjecajim nepostenja, boli i gadenja.
Cini se da majke s vlastitom proslosti nesigurne/odbacujeée privrzenosti teze reguliraju tuzne
osjecaje koje U njima provociraju tuzna lica njihove djece vjerojatno jer su preplavljena
tuznim sjeCanjima iz vlastite prosSlosti. Stoga Fonagy i suradnici zagovaraju da insularna
aktivnost potaknuta od strane djetetova tuzna lica predstavlja tugu nesigurne majke koja je
blokira u ,,obiljezenom, dosljednom predoc¢avanju® vlastitom djetetu. To ,,zrcaljenje” je
potrebno djetetu da internalizira majcin izraz kao reprezentaciju vlastitog iskustva tuge i tako
pomogne organizaciji vlastitog osjecajnog odgovora. Za sigurno privrzenu majku djecji
podrazaj bio pozitivan ili negativan, moze predstavljati vazan afektivni signal poticanja,
pojacavanja i motiviranja odgovorne majcine brige. Nesigurne majke bi mogle negativno
subjektivno reagirati tako da odrazavaju djetetovu tugu bez mogucnostu stvaranja simboli¢ke
/mentaliziraju¢e udaljenosti izmedu djetetova i vlastita uma. lzbjegavajuéa privrzenost je
pozitivno povezana s aktivacijom u medijalnom prefrontalnom korteksu i ventralnom
anterioronom cingularnom korteksu, podru¢jima kojima se pretpostavlja kontrola socijalne
spoznaje, mentalizacije, druStvenog odbacivanja i suzbijanja emocija. Paradoksalno, sigurna
privrzenost zahtjeva istovremenu aktivaciju komponenti koje su u normalnim situacijama

recipro¢no aktivne: mentaliziranja i regije mozga povezana s nagradivanjem.

14



b) Anoreksija nervoza
Skaderudova studija pokazuje da su tjelesni osjeti i karakteristike poput gladi, veli¢ine,

tezine 1 oblika fizi¢ki entiteti koji predstavljaju mentalna stanja (Skaderud 2007). Krajnji
nalaz je izomorfizam izmedu unutarnje i vanjske stvarnosti, uma i tijela (psihicka jednakost).
Pacijenti pokazuju izrazitu bliskost izmedu fizicke i1 psiholoske stvarnosti, primjerice:
restriktivni nadzor nad hranom predstavlja psiholosku samokontrolu. Mnoge osobe s
anoreksijom nervozom dozivljavaju tjelesnost kao opsesivnu i beS¢utnu stvarnost od koje je
tesko pobjeci. Konkretizacija mentalnog zivota se tumaci kao oStecena ,reflektivna funkcija“
(mentalizacija) i predlaze je kao centralno psihopatoloSko obiljezje anoreksije nervoze.

Kad je psihicka realnost slabo medupovezana, tijelo mozZe preuzeti pretjeranu
centralnu ulogu u nastavljanju osjecaja sebstva, doslovno postaju¢i tijelo dokaza. U
nemogucnost da se osjete iznutra, pacijenti su natjerani da se dozivljavaju izvana. Tako je
anoreksija nervoza opisana kao poremecaj samonadzora i nadzora afekta; konkretisticki
simptomi doslovno sluze odrzavanju kohezije i stabilnosti labilnog osjeéaja sebstva.

Za znanstvena istrazivanja mentalizacija je operacionalizirana kao ,reflektivna
funkcija®. Pacijenti s poremecajima hranjenja zajedno s onima kojima je dijagnosticiran
graniéni poremecaj licnosti su imali najnize rezulate u testiranjima reflektivne funkcije
(Skaderud 2007).

Vjerojatno najznacajni doprinos teorije mentalizacije za razumijevanje anoreksije
nervoze je nacin psihicke jednakosti u kojem su vanjski i unutarnji svijet jednaki. U osoba s
ovim poremecajem to se primarno odnosi na tijelo tj. na ,.,tjelesnost* misli 1 osjecaja. Tjelesna
zapazanja predstavljaju osjecajnu stvarnost. Pacijentice koje osjecaju nedostatak kontrole
svog Zivota takoder mogu imati osjecaj tjelesnog Sirenja, postajanja vecima i debljima. Stoga
je ovaj nacin psihickog funkcioniranja vazan za razumijevanje poremecene slike vlastitog
tijela koja kontekstualno ovisi o afektivnom stanju. NajviSe se istiCe pri negativhom
afektivnom uzbudenju. Psihicka bol pacijentice uzrokovana je osjecajem zatvorenosti u grubu
tjelesnost ovdje i sada; pacijentica teSko mentalizira kako njeno tijelo sluzi kao metaforican

izvor osjecajnog Zivota i obrnuto.

Somatoformni poremecaji
Somatoformni poremecaji ne spadaju u grani¢ne poremecaje licnosti ali se spominju
ovdje jer je i njihova pojava vezana uz nedostatak mentalizacije.
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Somatizirajuéi pacijenti su karakterizirani ,,infantilnim osobnostima“ koji ne samo da
ne uspjevaju u prevodenju fizickih znakova afektivnog uzbudenja u osjecajna stanja prije
nego tjelesnih simptoma koji uzrokuju ansksioznost nego takoder ne uspijevaju razumjeti
drustvene interakcije. Somatizacija se moze povezati s nedostatkom mentalizacije to jest
mogucénost predstavljanja sebe i drugih kao bi¢a koja svjesno misle, osjecaju i djeluju (Subic-

Wrana 2011).

Psihosomatske smetnje su reakcija na preplavljujuce iskustvo bespomocnosti koje
vodi u resomatizaciju i desimbolizaciju kao ocajnicki pokuSaj obrane. Mogucnosti
predstavljanja steCene tijekom razvoja su onemogucene, a misljenje o ekstremno bolnom
iskustvu i svjestan dozivljaj povezanog osjecaja su zamijenjeni posvemas$njim negativnim
psihosomatskim stanjem, na primjer: nediferenciranom somatoformnom boli.

Karakteristike psihosomatizirajué¢ih pacijenata su Sireg spektra od aleksitimi¢nog
oStecenja $to implicira da je mentalizacija Sireg spektra od aleksitimije (Subic-Wrana 2011).
Aleksitimija se sastoji od: 1) teSkofe prepoznavanja i opisivanja osjecaja, 2) teSkoce
razlikovanja osjecaja od tjelesnih osjeta emocionalnog uzbudenja, 3) nedostatka imaginacije i

fantaziranja, te 4) na¢ina razmisljanja orijentiranog prema vanjskom svijetu.

Tablica 3 — Elementi afektivnosti (Jurist 2005)

Oblik identificiranje afekta | obrada afekta izrazavanje afekta

osnovni imenovanje mjenjanje izraZzavanje
orijentirano  prema

van

slozeni razlikovanje usavrsavanje izraZzavanje
orijentirano  prema
unutra/

komuniciranje

S obzirom da aleksitimi¢ni pojedinci ne mogu niti identificirati afekt kao afekt te ga
stoga imenovati ili razlikovati od nekog drugog afekta, prema Fonagyevoj tablici elemenata
afekta aleksitimija bi se mogla definirati kao posvemasnji defekt sva 3 elementa jer se oni
nastavljaju jedan za drugim. 1z toga proizlazi da aleksitimija podrazumijeva kompleksnije

oStecenje mentalizacije.
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Adaptivni nadzor osjecaja zahtjeva da neokorteks ili ,,mozak za rijeci* koji simbolicki
povezuje iskustvo s jezikom i tako omoguduje organizaciju i promjenu isksutva obraduje
emocionalna uzbudenja koje medijiraju limbicke regije. Stoga bi psihosomatski stanja mogla
biti uzrokovana oslabljenom komunikacijom izmedu limbic¢kog sustava i neokorteksa (Subic-
Wrana 2011).

Pretpostavka je da pacijenti sa somatoformnim poremecajima funkcioniraju u nacinu
psihicke jednakosti. Tjelesni osjet koji je povezan s afektivnim uzbudenjem ne moze se
mentalizirati. Somatiziraju¢i pacijenti ne mogu prenijeti implicitne znakove emocionalnog
uzbudenja u eksplicitan nac¢in emocionalne obrade stoga ih krivo tumace kao znakove tjelesne
disfunkcije. Ti pacijenti nisu samo o$tec¢eni na podrucju svijesti 0 svojim osjecajima nego i u
koriStenju svojih osjecaja da bi razumjeli sebe i druge ljude. Fonagyev model mentaliziranja
naglasava vaznost odnosa dijete-skrbnik kao izvor iz kojeg izvire moguénost predstavljanja
sebe 1 drugih kao bi¢a koja svjesno osjecaju, misle i djeluju. Ako je primarni sustav
privrZzenosti osujeéen, razvoj mentalizacije je usporen. Psihoterapeutski rad s ovim
pacijentima Cesto otkriva neugodna djecja iskustva. Mnogi pacijenti opisuju svoje odrastanje
u atmosferi emocionalnog zanemarivanja; pacijenti sa somatoformnom boli €esto prijavljuju
da su bili podvrgnuti teSkom fizickom zlostavljanju u djetinjstvu. Oslabljenost mentalizacije
je povezana s tim iskustvima u kojima je odnos dijete-skrbnik pretvoren u izvor nesigurnosti i
opasnosti. Ako to dijete ne nade sigurnost i razumijevanje svojih potreba i osjeaja onda
odnos dijete-skrbnik ne moze posluziti kao uzor za razumijevanje svojih potreba i osjecaja, a
odnosi s drugim ljudima su odbaceni zbog moguénosti da budu izvor psihicke i1 fizicke boli

te stoga ne postaju daljnji izvor ucenja razumijevanja sebe i drugih.
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TRETMAN TEMELJEN NA MENTALIZACIJI (MBT) ZA
POREMECAJE LICNOSTI

Tretman temeljen na mentalizaciji je prvotno osmiSljen za tretiranje grani¢nog
poremecaja licnost i ovdje ¢e se ukratko objasniti onako kako su ga Fonagy i1 suradnici
osmislili (Fonagy et Bateman 2010). Fokus bi trebao biti na stabiliziranju osjecaja sebstva i
pomo¢i pacijentu da zadrzi optimalnu razinu uzbudenja u kontekstu uspjesno vodenog odnosa
privrzenosti izmedu pacijenta 1 terapeuta. Pacijenti s granicnim poremecajem li¢nosti su
izrazito osjetljivi na meduljudske odnose. Taj odnos ¢e neupitno dovesti do anksioznosti
povezane s gubitkom osjecaja sebstva te da ¢e nastalo emocionalno iskustvo prijetiti brzim
preplavljivanjem pacijentovih mentalnih sposobnosti vode¢i u eskaliraju¢e emocije i
nemogucnost preciznog razumjevanja tudih motiva. Stoga psihoterapeuti trebaju biti oprezni
da ne bi uzrokovali jatrogene interakcije s ovim pacijentima.

Ovaj tretman se moze opisati kroz cilj intervencija, terapeutski stav i mentaliziranje
transfera. Pocetak intervencije sastoji se u stabilizaciji emocionalnog afekta (Holmes 2005)
jer nekontrolirani afekt vodi u impulzivnost; jedino kad je afekt pod nadzorom moguce je
fokusirati se na unutarnje reprezentacije i jacanje pacijentova osjecaja sebstva. Cilj i ishod
same intervencije je bitniji od tipa intervencije. Primarni cilj bilo koje intervencije mora biti
ponovna uspostava mentaliziranja. Bilo koja intervencija koja uspijeva u ovom cilju moze se
koristiti u MBT-u. Zbog toga je pristup MBT raznim intervencijama permisivniji od drugih
terapija daju¢i mu mnogostrukost tehnika S§to moze objasnjavati njegovu popularnost medu
praktikantima razli¢itih $kola kao i kratko trajanje treninga potrebnog da ga praktikanti po¢nu
koristiti u svakodnevnoj praksi. Od praktikanata se samo trazi da svoju postojecu praksu
prilagode foksiraju¢i je viSe na mentaliziranje nego na ponaSanje, kogniciju ili uvid.

Terapeutski stav podrazumijeva: a) poniznost koja proizlazi iz osjecaja ,,ne-znanja“;
b) strpljivost prilikom prepoznavanja razlika u perspektivama, c) priznavanje i prihvacanje
drugacijih perspektiva; d) aktivno ispitivanje pacijenta o njegovim/njezinim iskustvima: traziti
opis iskustva ($to?), a ne objasnjenje iskustva (zasto?); e) pazljivo izbjegavanje potreba za
razumijevanjem onoga Sto nema smisla (eksplicitno re¢i da neSto nije jasno). Bitna
komponenta stava je pracenje vlastitih pogreski u mentaliziranju kao terapeut. Vazno je biti
svjestan da je i terapeut stalno pod rizikom gubitka vlastitin sposobnosti mentaliziranja u
prisutsvu nementalizirajuéeg pacijenta (Fonagy et Bateman 2010, Fonagy et al 2011). Smatra
se da je povremeno ,,uzivljavanje* terapeuta prihvatljiv doprinos terapeutskom savezu, nesto
Sto se jednostavno treba priznati. Kao i sa svim drugim prekidima mentaliziranja i takvi
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incidenti zahtjevaju da se proces zaustavi ,,vrati u nazad“ do pocetka prekida i da se incident
istrazi. U ovom suradnom odnosu pacijenta i terapeuta, oba partnera dijele odgovornost za
razumijevanje mentalnih procesa zasluznih za dogadaje unutar i izvan terapije.

U mentaliziranju transfera treba biti oprezan jer on podrazumijeva razinu
mentaliziranja koju pacijenti s grani¢énim poremecajem li¢nosti Cesto ne posjeduju. Nije
receno da se intepretacije transfera trebaju izbjegavati nego su dani indikatori kada se moze
koristiti 1 kojih su Sest klju¢nih komponenti. Prvi korak je priznavanje osjecaja transfera koji
tvori pacijentovu perspektivu. To ne znaci nuzno sloziti se s pacijentom, ali pacijentu mora
biti vidljivo da je njegovo stajaliste shvac¢eno. Drugi korak je istraZivanje. Dogadaji koji su
uzrokovali transfer moraju se prepoznati. Ponasanja povezana s mislima i osjecajima moraju
se eksplicirati, ponekad i do bolnih detalja. Treéi korak je terapeutovo prihvacanje vlastita
uzivljavanja. Vecina pacijentovih iskustava u transferu bit ¢e povezana sa stvarnosti pa makar
malo ili djelomi¢no. To ve¢inom znaci da je terapeut bio uvucen u transfer i ponaSao se na
nacin dosljedan pacijentovom videnju njega ili nje. Lagano je pripisati to pacijentu, ali to mu
nimalo ne pomaze. Ba$ naprotiv, terepeut inicijalno treba priznati barem djelomicno
uzivljavanje u transfer kao neobjasnjivu voljnu radnju za koju prihva¢a odgovornost, a ne ih
prepoznavati kao pacijentovo iskrivljenje. Skretanje pozornosti na takve terapeutova svojstva
pomaze prikazati pacijentu da je prihvac¢enje odgovornosti za nevoljne radnje moguce 1 da to
ne umanje generalni stav koji terapeut Zeli prikazati. Cetvrti korak je suradnja pri stvaranju
interpretacije. Metafora koja ovo dobro opisuje je da terapeut sjedi pokraj pacijenta, a ne
njemu nasuprot. U takvom stavu oni zajedno gledaju na pacijentove misli i emocije i gdje god
je mogucée oba zauzimaju radoznali stav. Tu se vidi sli¢nost s obiljezenim zavisnim
predoCavanjem u odnosu sigurne privrzenosti izmedu skrbnice 1 djeteta (autorov doprinos).
Peti korak se sastoji u tome da terapeut predstavi drugacije videnje i zadnji, Sesti korak je
pazljivo pratiti pacijentovu reakciju kao i vlastitu.

Pravilan izraz bio bi mentaliziranje transfera, a ne interpretacija transfera koja se
uobicajeno smatra tehnikom za pruzanje uvida. Mentaliziranje transfera poti¢e pacijenta da
misli o trenutatnom odnosu s terapeutom s ciljem da mu se paznja usmjeri na tudi um, um
terapeuta i da mu se pomogne u usporedivanju vlastitog videnja njih samih s tudim videnjem
njih: bilo da se radi o tereapeutovom videnju ili videnju druge osobe u radnoj grupi (Fonagy
et Bateman 2010).

Opcenitije reCeno cilj tretmana treba biti istovremeno poticanje pacijentove

privrzenosti 1 uklju€enosti u tretman dok mu se pomaze odrzati mentalizacija. Oc¢ekuje se da
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¢e pazljivo titriranje usmjerenja na pacijentovo trenutacno mentalno stanje dok mu se aktivira
privrzeni odnos poboljSati pacijentove sposobnosti mentaliziranja bez jatrogenih utjecaja.
Tretman temeljen na mentalizaciji pri dinamicki terapijama implicira: a) odglasavanje
dubokih nesvjesnih tumacdenja u korist naglasavanja svjesnog ili podsvjesnog sadrzaja, b)
prilagodba terapeutskog cilja s uvida na mentalizaciju ¢) pazljivo izbjegavanje opisivanja
slozenih mentalnih stanja koja su nerazumljiva osobama s ugrozenim mentaliziranjem, d)
izbjegavanje nasirokih rasprava o pros§lim traumama osim u kontekstu razmatranja trenutnih
videnja mentalnih stanja zlostavljajucih osoba i promjena od mentalnih stanja Zrtve u proslosti
u odnosu na svoja trenutacna iskustva. Teraeput vjerojatno pomaze najvise kad intervencije
a) su jednostavne i lagane za razumjeti; b) su usmjerene na afekt; c) aktivno ukljucuju
pacijenta; d) su usmjerene na pacijentov um vise nego na njegovo ponasanje; e) se odnose na
trenutni dogadaj ili aktivnost; f) koriste terapeutov um za primjer; g) su fleksibilne prema
sloZenosti i1 intenzitetu osjecaja u odgovoru na intenzitet pacijentova emocionalnog uzbudenja
(Fonagy et al 2011).

Trenutac¢na istrazivanja upucuju da je remisija od grani¢nog poremecaja licnosti
razuman ishod i potencijalno trajniji nego $to se prije pretpostavljalo (Sanislow et al 2011).

U terapiji anoreksije nervoze Skarderud navodi da isti principi koji vrijede za MBT
grani¢nog poremecaja liCnosti vrijede 1 za MBT anoreksije nervoze s odredenim
specifi¢nostima. Terapeut i dalje treba imati znatizeljan stav kao da ,,niSta ne zna®, a ne strogi
stav strucnjaka koji dijeli uvid, regulacija intenzivnosti odnosa je i dalje klju¢ terapije. MBT
za anoreksiju nervozu spaja psihoterapiju 1 psihoedukaciju, tako Sto bi terapeut trebao
uspjesSno mijenjati pozicije izmedu eksperta za znatizalju i sluSanje pacijenta (stav neznanja
koji pokazuje iskrenu zainteresiranost za pacijenta) i eksperta o bolesti (stav znanja koji
pokazuje razumijevanje bolesti pacijenta te time samog pacijenta). Pruzanje informacija o
samoj bolesti i razumijevanje pacijenta moze dati priliku pacijentu da se premjesti S
tradicionalne uloge u kojoj pasivno prima tretman u novu ulogu u kojoj aktivno sudjeluje u
terapeutskom procesu. Nementalizirajua tumacenja se trebaju koristiti veoma oprezno.
Tumacenja u klasi¢nom smislu mogu biti prenapredna te bez pozitivnog ishoda jer ih se moze
shvatiti konkretno tj. doslovno. Ili ih se moZe negativno primiti. Ovim pacijentima ,,primanje
tumacenja‘“ predstavlja ponovno bolno prozivljavanje da im se govori $to misliti i osjecati,
potvrduju¢i njihov dozivljaj neadekvatnosti 1 time ometaju¢i razvoj prave samosvijesti i

povjerenja u vlastite psiholoske sposobnosti (Skarderud 2007).
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Cilj psihoterapije je poboljSanje mentalizacije u smislu odvajanja tijela od tijela, tj.
osjeta od reprezentacije, mesa od afekta. To predstavlja dekonkretizaciju, otvaranje
zatvorenog psiholoskog iskustva jednakosti realnosti. Nakon toga slijedi, u jeziku tjelesnih
metafora, remetaforizacija: vjeZbanjem pacijent treba postati svjestan i samokritian U

koriStenju metafora pomocu koji Zivi i jede (Skarderud 2007).

21



RASPRAVA

Fonagyev uvodenje koncepta mentalizacije kataliziralo je razvoj novih i efikasnih
tretmana kao i novih glediSta u psihopatologiji, psihoterapiji, razvojnoj psihologiji i
neuroznanstvenim istrazivanjima. Po teoriji mentalizacije grani¢ni poremecaj li€nosti se moze
definirati kao nestabilnost mentalizacije (Choi-Kain et Gunderson 2008).

Istrazivanja pokazuju da specijalisti¢ki djelomi¢no bolnic¢ki tretman nije skuplji od
opc¢e psihijatrijske njege te vodi do znacajnjih usteda nakon zavrSetka osamnaestomjesecnog
tretmana (Fonagy et Bateman 2010). Remisija od grani¢nog poremecaja li¢nosti je razuman
ishod i potencijalno trajniji nego $to se prije pretpostavljalo (Sanislow et al 2011).

No pravo otkri¢e ne lezi samo u cCinjenici da su znanstvenici unaprijedili lijecenje
grani¢nog poremecaja licnosti §to je omogucila sistematizacija pojma mentalizacije te razvoj
nove teorije koja je proizi§la iz toga nego u znacenju Koje ta teorija ima za druStvo. Zdravlje
se najbolje razumije tek kada se pojavi bolest tj. onog trenutka kad se otkrije uspjesno
lijeenje te bolesti. Sto su ¢inili skrbnici pacijenata s grani¢nim poremecajem liénosti ako je
njegova definicija nestabilnost mentalizacije, a sama mentalizacija razvojno dostignuce
djeteta u okviru sigurne privrzenost koju pruza skrbnik? Kakva ¢e biti djeca pacijenata s
grani¢énim poremecajem licnosti ako je dobra mentalizacija roditelja uvjet za razvoj
mentalizacije djeteta? Fonagy i suradnici su u svom istrazivanju otkrili da je sigurna
privrzenost zastitni ¢imbenik protiv psihijatrijskih dijagnoza prve osi (Fonagy et al 2008), a to
su prakticki svi poremecaji osim poremecaja licnosti §to govori da iako oSte¢ena mentalizacija
nije centralni problem drugih poremecaja nepovezanih s liCnosti, ona moze pomoci
pojedincima da ne razviju i druge poremecaje. Zanimljiva je primjena terapije temeljene na
mentalizaciji na budué¢im majkama s poremecajima li¢nosti. Takva primjena proSirena na S$to
veci broj takvih pacijentica mogla bi smanjiti incidenciju grani¢nih poremecaja li¢nosti, a
trenutacno se tretman temeljen na mentalizaciji pokusava prilagoditi za tretiranje drugih

psihijatrijskih poremecaje te procijeniti daljnjim istraZivanjima.
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ZAKLJUCAK

Mentalizacija je samostojno definirana relativno nedavno i sustavno se istrazuje
zadnjih dvadeset godina. Njena teorija uspjesno opisuje psihopatologiju grani¢nih poremecaja
licnosti Sto se vidi u uspjeSnosti lijeCenja pacijenata s tim poremecajima tretmanom
temeljenom na mentalizaciji. Teorija mentalizacije je primjenjiva i na druge poremecaje
licnosti te je za pretpostaviti da ¢e ih u bliskoj buduénosti njene modifikacije objasniti.
Tretman temeljen na mentalizaciji se lako primjenjuje uz druge tehnike te je moguce zamisliti
da ¢e u bliskoj buduénosti biti stvoreni prirucnici za lijeCenje i drugih poremecaja li¢nosti.
Teorija mentalizacije ima ptencijalno Siroku primjenu ne samo u psihijatriji i medicini nego i
u sociologiji i pedagogiji. Ona objasnjava transgeneracijski prijenos odredenih psihijatrijskih
poremecaja, a zahvaljujuéi razvoju tretmana temeljenog na njoj, razvijaju se i programi
prevencije tog transgeneracijskog prijenosa.
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