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Sazetak
Mentalizacija kao spoj psihoanalitiCkih | kognitivno-bihevioralnih teorija

Ema Bokuli¢

Peter Fonagy definirao je mentalizaciju kao proces kojime zakljuCujemo o akcijama i
mentalnim stanjima (osjecajima, mislima, vjerovanjima i zeljama) koja ih motiviraju.
Mentalizaciju koristimo u svakodnevnom Zivotu kada razgovaramo s drugima i
nastojimo vidjeti svijet iz njihove perspektive. Postoji nekoliko konceptualnih
preklapanja s teorijom mentalizacije, od kojih su najznacajnije empatija i teorija uma.
Teorija uma naziv je za sposobnost koju djeca stjeCu u dobi od 4-6 godina kada
razumiju zadatke ,laznog vjerovanja”. Fonagyjev koncept mentalizacije ima temelje u
razvojnoj psihologiji i teoriji privrzenosti, a nove neuroznanstvene slikovne metode
snazno podupiru taj koncept. Sigurna, privrzena veza majke i djeteta koju poticu
dopaminski i oksitocinski neuralni sustavi olakSava razvoj sposobnosti mentalizacije.
Taj razvoj moze biti naruSen zanemarivanjem ili zlostavljanjem, Sto je Cesto vidljivo
kod oboljelih od grani€énog poremecaja licnosti. Ova teorijska znanja omogucila su
razvoj nove, ucinkovite terapije za granicni poremeca;j licnosti. Terapija temeljena na
mentalizaciji (MBT) zahtijeva angaZziranog, empati¢nog terapeuta koji ¢e spremno
objasniti mentalna stanja u terapeutskom odnosu. Poput kognitivnho-bihevioralnih
terapija, MBT traje krace od psihodinamskih terapija i usredotoCuje se na
promatranje vlastitog ponaSanja i razmiSljanje o mentalnim stanjima koja su ga
potaknula. Ovakva terapija nudi svojim klijentima dobro strukturiranu, sigurnu bazu
unutar koje mogu nauditi regulirati svoje nestabilne afekte i ostvariti uspjesSne
interpersonalne veze. MBT je randomiziranim klinickim ispitivanjima potvrdila svoju
uspjeSnost u lijeCenju granicnog poremecaja licnosti, poremecaja hranjenja,
obiteljskoj terapiji i tretmanima usmjerenim smanjenju Skolskog nasilja. Izneseni
podaci pokazuju da bi MBT mogla biti uspjeSna i pristupaCna terapija za razliCite

psihiCke bolesti.

Kljuéne rijeéi: graniCni poremecaj liCnosti, privrzenost, teorija uma, terapija

temeljena na mentalizaciji



Summary
Mentalisation as a fusion of psychoanalytical and cognitive-behavioural theories

Ema Bokuli¢

Peter Fonagy defined mentalisation as a process of making inferences about one’s
own actions and the mental states (feelings, thoughts, beliefs and desires) behind
them. We use mentalisation in our everyday communication when engaging in a
conversation with another person. Several concepts overlap with the concept of
mentalisation, with empathy and theory of mind being the most notable. Theory of
mind refers to the ability which children fully develop at the age of 4-6 when they
understand ‘false belief’ tasks. Fonagy’s concept of mentalisation has its origins in
developmental psychology and attachment theory, with strong support from the
newest neuroimaging studies. A safe, secure attachment relationship between
mother and child, facilitated by dopaminergic and oxytocinergic neural circuits,
fosters the development of the ability to mentalise. This development can be
disrupted by early neglect or abuse, as often seen in patients with borderline
personality disorder (BPD). Based upon this theoretical knowledge, a chance of
developing a new, effective treatment for borderline personality disorder emerged.
Mentalisation-based treatment (MBT) requires a more open-minded, empathic, and
engaged therapist who willingly explains mental states in current therapeutic
relationship. Similar to cognitive-behavioural therapies, MBT lasts shorter than
psychoanalytic therapy, and places emphasis on observing one’s own behaviour and
thinking about mental states which motivate that particular behaviour. This treatment
offers its clients a well-structured, secure base within which they can learn to regulate
their somewhat unstable emotions, and accomplish successful interpersonal
relationships. MBT has proven its effectiveness in treatment of BPD in randomized-
controlled trials, with successful application in family treatment, eating disorders, and
school-based treatments for minimizing violence. The presented evidence shows that
one should consider MBT as a new, successful, and accessible treatment for various

psychiatric disorders.

Keywords: borderline personality disorder, attachment, theory of mind,

mentalisation-based treatment



1.Uvod

Britanski psihoanalitiCar Peter Fonagy prvi je upotrijebio pojam 'mentalizacija’ kako bi
opisao proces kojim se svakodnevno koristimo kako bismo uspjeSno komunicirali s
drugima i promisljali o vlastitim postupcima. Do tada poznatu u teoriji uma, mentalizaciju
definiramo kao proces kojim interpretiramo postupke sebe i drugih kao smislene i
temeljene na mislima, osje¢ajima, vjerovanjima i Zeljama. Proces mentaliziranja ima tri
dimenzije (Choi-kain & Gunderson, 2008). Prva se odnosi na razinu funkcioniranja:
eksplicitno (na svjesnoj razini) i implicitno (nesvjesno), druga na objekte mentaliziranja (ja
i drugi), a treCa dimenzija na kognitivnu i afektivnu komponentu mentalizacije. U razli€itoj
literaturi ovaj proces naziva se i ,reflektivnom funkcijom®, ,uvidom®, ,empatijom® ili
»,metakognicijom®. Mentalizacija je urodena ljudska sposobnost, ona nam omogucuje
razumijevanje ponasanja sebe i drugih, olakSavajuéi meduljudsku komunikaciju. S druge
strane, mentalizacija je djelomi¢no i vjesStina Ciji razvoj ovisi o kvalitethom i sigurnom
odnosu s roditeljima (zna€ajnim drugim) u prvim godinama Zivota (Bateman & Fonagy,
2004). Pojednostavljeno, mozemo reci da mentalizacijom vidimo sebe onako kako nas
drugi vide — ,izvana“, a druge vidimo ,iznutra“, onako kako oni vide sami sebe. Taj
koncept ujedinjuje najnovije neuroznanstvene spoznaje i teorijju uma s postojecim
psihoanalitickim teorijama, posebno teorijom privrZzenosti (eng. attachment). Daljnjim
razvojem tog koncepta Fonagy je utemeljio novu psihoterapijsku tehniku temeljenu na
mentalizaciji (eng. MBT — mentalization-based treatment) koja je svoju uspjeSnost
potvrdila u lije€enju granicnog poremecaja licnosti (BPD — borderline personality
disorder), poremecaja koji se teSko lije€io do tada poznatim tehnikama. Fonagy je
teorijom mentalizacije uspjeSno povezao dvije teorije koje imaju suprotne poglede na

vodece faktore u razvoju djetetova uma. Teorija uma nagladava kognitivhe sposobnosti,



dok teorija privrzenosti isti€e emocije i kvalitetu veze s primarnim objektom (naj¢esce
majkom) (Jurist, 2010). Mentalizacija je kljutna za organizaciju li¢nosti i regulaciju
afekata, omogucujuci djetetu ispravno tumacenje ponasanja sebe i drugih, te snalazenje
u meduljudskim odnosima. Mentaliziranje promovira zadrzavanje pozitivhog pogleda na
zivot uz nadu, osjeéaj povezanosti s drugima, prihva¢anje mogucih teSkoéa i njihovo
fleksibilno rjeSavanje. Razvijena mentalizacija omogucuje prilagodbu na neplanirane
situacije, stres i izazove koji su prisutni u svakodnevnom Zzivotu (Allen, Bleiberg &
Haslam-Hopwood, 2003). Danas se smatra da je nedovoljno razvijena sposobnost
mentalizacije predisponiraju¢i Cimbenik za razvoj psihiCkih poremecaja, posebice

poremecaja licnosti (Fonagy, Gergely, Jurist & Target, 2002).

Ovaj rad donosi pregled teorijskih osnova terapije temeljene na mentalizaciji i objasnjava
njezinu povezanost s ostalim psihoterapijskim pravcima. Terapijske mogucnosti u
lijeCenju graniCnog poremecaja licnosti, poremecaja hranjenja i nasilnog ponasanja bit ¢e

takoder opisane.

2. Teorijski temelji mentalizacije

Psihoanaliticki koncepti mentalizacije potje€u joS od Freudove ideje povezivanja
(,Bindung®). Tom idejom on oznaCava prelazak iz fizickog (neposrednog) u psihicko
reprezentiranje unutarnjih stanja, Sto Cini razliku izmedu primarnih i sekundarnih procesa
funkcioniranja. Daljnji razvoj ideje mentalizacije mozemo primijetiti u radovima Melanie
Klein; njezina ,depresivna pozicija“ odgovara stjecanju sposobnosti reflektivne funkcije,
odnosno mentalizacije. Dijete u depresivnoj poziciji uo€ava patnju i povredu kod drugih,
kao i mogucu vlastitu ulogu u tome. Wilfred Bion opisuje proces transformacije unutarnjih

doZivljaja koje pojedinac osje¢a kao stvarne u iskustva koja moze zamisliti i tolerirati,



nazivajuéi to ,alfa-funkcijom®. Osim toga, Bion je, sli€no danasnjem konceptu, isticao
odnos majke i djeteta kao kljuénu vezu za proces ranije objasnjene transformacije.
Winnicot je prvi psihoanalitiCar koji je smatrao da psiholosko ,ja“ nastaje kada primijetimo
da nas drugi dozivljavaju kao bica koja misle i osje¢aju (Fonagy, Gergely, Jurist & Target,

2002).

Preciznije, mozemo istaknuti Cetiri razliCita teorijska pravca koja su doprinijela razvoju
teorije mentalizacije (Holmes, 2005). Prvi je kognitivha psihologija, Cija teorija uma
objasnjava kako djeca do tre¢e godine zivota ne mogu shvatiti prijevaru (eksperiment s
laZnim vjerovanjem), te misle da svi razmisljaju kao oni. S navrSenih pet godina Zivota
djeca shvacaju da ljudi dozivljavaju svijet kroz prizmu vlastitog uma, koji (manje ili viSe)
odgovara stvarnosti. Drugi teorijski koncept je Bionov koncept ,sadrzavanja“
(containment), prema kojemu majka mora prepoznati i prihvatiti djetetove projekcije
frustracije, vracajuci ih u obliku koji dijete moze prihvatiti i tolerirati. Ako majka ne
prihvaca te projekcije ili pretjerano reagira na njih, dijete ne dobiva odgovarajucu podrsku
za razvoj svoje sposobnosti regulacije afekta i smirivanja u stresnim situacijama, €ime se
otvara put za razvoj psihopatologije (Bion 1962, 1967). Frankofoni analitiari, kao treci
teorijski pravac, koristili su pojam mentalizacije u punom Sirem kontekstu nego Sto ga
poznajemo u danasnjoj klini¢koj praksi. U svome radu oslanjali su se na Freudove ideje,
tako da su mentalizacijom nazivali sposobnost transformacije tjelesnih iskustava u
organizirane ideje, misli i rijeCi koje se mogu predociti kao smislene, te kasnije
modificirati. Kao posljednji teorijski pravac Holmes navodi razvojnu psihopatologiju,
temeljenu na Winnicottovim idejama koje govore da su sigurna privrZzenost i razvoj
mentalizacije medusobno povezani. Sigurna privrzenost omogucuje razvoj mentalizacije,

a ta sposobnost nam sugerira postignutu sigurnu privrzenost izmedu majke i djeteta.



U razvoju svoje terapije temeljene na mentalizaciji Bateman i Fonagy vodili su se
konceptima psihicke ekvivalencije, stanja pretvaranja te teleoloSkog stava. Prva dva
pojma opisuju djetetovo dozZivljavanje mentalnih stanja u godinama dok jo$ nije razvilo
sposobnost mentalizacije. Osobe s graniCnim poremecajem licnosti (paradigma
umanjene sposobnosti mentalizacije) u odredenim okolnostima funkcioniraju na jedan od
ova dva nacina. U stanju psihi¢ke ekvivalencije pojedinac dozivljava realnim vanjski svijet
i vlastita prozivljavanja, unutarnje i vanjsko su jednaki. U stanju pretvaranja mentalna su
stanja odvojena od vanjskog svijeta, no nisu integrirana s ostalim unutarnjim iskustvima.
Kada osoba nastavi funkcionirati na razini psihi¢ke ekvivalencije, dozivljaji joj se Cine
previSe ,stvarnima“ i nadmoénima pa bude preplavljena snaznim afektima. U stanju
pretvaranja iskustva se dozivljavaju kao nerealna, osoba ih osjeca kao udaljene i
izolirane, pa bude premalo emocija. Takva stanja imaju posljedice na razvoj selfa: u
prvom sluc¢aju on se fragmentira pod prijetnjom tako snaznih afekata, a drugom slucaju
postaje previSe rigidan, bez fleksibilnosti, nastojeéi oCuvati prividnu stabilnost. Samo
ujedinjenje ove dvije razine funkcioniranja omogucéuje optimalan razvoj mentalizacije i
shvacanje emocija i misli kao reprezentacija unutarnjih stanja, dok se unutarnji i vanjski
sviet mogu doZivjeti kao povezani, no razli€iti. Integriranje se moze dogoditi u
kvalitethom odnosu djeteta s roditeljem, u kojemu se djetetovi osjecaji, misli i potrebe
prepoznaju i uvazavaju, istovremeno pokazujuc¢i da su odvojeni od fiziCke stvarnosti
(Bateman & Fonagy, 2004). U kontekstu BPD-a kao modela nedovoljno razvijene
sposobnosti mentalizacije, vazno je objasniti jo$ jedno prementalizacijsko stanje, a to je
teleoloski stav koji se Cesto vidi kao dio psihopatologije BPD-a. Osobe koje funkcioniraju
prema tom obrascu prihvacaju mentalna stanja samo kada ih mogu izraziti kroz fiziCki

¢in; tako samoranjavanje moZze biti izraz unutarnje boli, a promiskuitetno ponasanje Zelja



za ljubavlju i prihvacanjem (Choi-Kain & Gunderson, 2008). Iz psihodinamske
perspektive mozemo zaklju€iti da je stjecanje sposobnosti mentalizacije razvojno
postignuce temeljeno na sigurnoj privrzenosti (Fonagy, Gergely, Jurist & Target, 2002).
Ponovno, siguran model privrzenosti i sposobnost mentalizacije omogucuju razvoj
psiholoskog ,ja“selfa, razumijevanje tudih postupaka i snalaZenje u interpersonalnim

odnosima (Bateman & Fonagy, 2004).

2.1. Koncepti sli€ni mentalizaciji

Mentalizacija nije novi pojam u psihoanalitiCkoj literaturi, no njezino prvotno znacenje je
puno Sire od onog Fonagyjevog koji je danas Siroko prihvacen. Kako bi se umanijila
konfuzija i definiralo ono $to je danas mentalizacija, potrebno je opisati pojmove koji se
konceptualno djelomi¢no preklapaju s mentalizacijom u njezinim ranije spomenutim
dimenzijama (Tablica 1.) (Choi-Kain & Gunderson, 2008). Prvi takav pojam je pomnost
(eng. mindfulness), koji se koristi u dijalektickoj bihevioralnoj terapiji, a potjecCe iz
istocnjackih praksi meditacije. Prakticiranjem pomnosti reguliramo paznju, postajemo
otvoreni za iskustva, opaZzamo i opisujemo vlastito ponasanje. Usporedujuéi pomnost s
mentalizacijom, primjecuje se da obje tehnike poti€u opazanje i promisljanje o unutarnjim
stanjima kako bi se smanijilo impulzivno reagiranje, no pomnost je usmjerena vise na
eksplicitnu (svjesnu) dimenziju mentalizacije i na promisljanje o vlastitim iskustvima.
Psiholoski pojam ,otvorenosti uma“ (eng. psychological mindedness) govori o
sposobnosti shvacanja posljedica vlastitog ponasanja, zajedno s mislima i osje¢ajima koji
su doveli do odredenog postupka. Ovaj pojam ponovno naglasava pojedinca i svjesno
promisljanje o njegovim mentalnim stanjima, no podjednako je zastupliena njihova

kognitivna i afektivna komponenta.



Tablica 1. Mentalizacija i konceptualno preklapajuéi pojmovi (prema: Choi-Kain LW,

Gunderson JG. (2008). Mentalization: ontogeny, assessment, and application in

thetreatment of borderline personality disorder. Am J Psychiatry, 165(9): 1127—

1135.)
Komponente Pomnost Psiholoska Empatija Svijest o
mentalizacije ,,otvorenost afektima

uma“

Implicitno Ne Ne Da Ne
(nesvjesno)
Eksplicitno Da Da Da Da
(svjesno)
Usmjereno na Da Da U manjoj mjeri Da
sebe
Usmjereno na Ne U manjoj mjeri Da Da
druge
Kognitivna ili Podjednaki Podjednaki Vise afektivna Vise afektivna
afektivna komponenta komponenta
komponenta

Sljededi pojam je empatija, koju autori razli¢ito definiraju, no zajedni¢ke komponente tih
definicija su: reakcija na tuda emotivnha stanja, kognitivni kapacitet zamisljanja
perspektive drugih ljudi te sposobnost zadrzavanja distance izmedu vlastitih i tudih
emotivnih stanja. Empatija se odvija implicitno (na nesvjesnoj razini) te je orijentirana na
mentalna stanja drugih. Posljednji pojam jest svijest o afektima (eng. affect
consciousness) koji opisuje sposobnost svjesnog opazanja, promisljanja i izrazavanja

afekata. Suprotno od empatije, svijest o afektima je eksplicitna.

2.2. Teorija privrzenosti, regulacija afekata i razvoj selfa

Teoriju privrzenosti razvio je John Bowlby i definirao privrzeno ponasanje kao svaki oblik



ponasanja kojim se osoba sluzi kako bi pridobila ili zadrzala bliskost s drugom osobom
za koju smatra da se moze bolje nositi s postojeCom situacijom. Takva ponaSanja
najcesce pripisujemo prvim godinama Zivota, stanjima straha ili iscrpljenosti, o¢ekujuci
umirivanje kao odgovor na njih (Bowlby & Zeanah, 1988). Smisao aktivacije sustava
privrzenosti je stvaranje osjecaja sigurnosti, koji je prvi i najvazniji regulator emotivnog
iskustva. U procesu razvoja selfa i reflektivne funkcije sustav privrzenosti igra vaznu
ulogu. Prema psihoanalitiCarima teorije objektnih odnosa i privrzenosti, ponavljani,
nepromjenjivi aspekti odnosa sebe i drugih postaju unutarnjim mentalnim modelima.
Reprezentacije na kojima pocivaju ti modeli postaju dio proceduralnog pamcenja, koje
olakSava prilagodbu nasSeg ponaSanja specificnostima interpersonalninh odnosa koje
ostvarujemo kasnije u zivotu. Ukratko, rani odnos majke i djeteta postaje stabilan model

za sve kasnije odnose, otporan na promjene zato Sto se vecCinom odvija nesvjesno.

Stjecanje sigurne privrZzenosti odvija se kroz proces to¢nog, ali ne pretjeranog zrcaljenja
djetetovih afekata, koje ono dobiva kroz roditeljsku skrb. Primjer takvog zrcaljenja bio bi
majCin odgovor na djetetov pla¢. Majka, koja i sama ima siguran stil privrzenosti, ¢e
uvaziti djetetovu neugodu, no nece na nju reagirati uznemireno i uplaseno, nego ce
pokuSati umiriti dijete osmijehom ili dodirom (Fonagy, Gergely, Jurist & Target, 2002).
Na taj nacin dijete polako stjeCe sposobnost samostalnog reguliranja neugodnih afekata.
Bowlbyjevom pojmu ,sigurne baze“ odgovara Winnicottov koncept pridrzavaju¢e okoline
(engl. Holding) koja odrzava dobre uvjete za postupni razvoj samostalnog reguliranja
potreba. O vaznosti tog razvoja govori i koncept ,dovoljno dobrog majcinstva®“ (engl.
good-enough mothering), koji istiCe majCinu briznost, nenametljivost i toleriranje djetetove
potrebe za osamostaljenjem (Winnicott, 1965; Friedman, Ertegun, Lupi, Beebe, &

Deutsch, 2013).



Prema svemu do sada izreCenom, mozZemo uspostaviti vezu izmedu regulacije afekata i
razvoja mentalizacije. Reguliranje afekata koje zapocCinje krajem prve godine razvija self
na nacin da se pocinju shvacati vlastite misli i osjecaji, kao i namjere drugih. To zajedno
priprema dijete za razvoj prave mentalizacije u dobi od 4-5 godina. Uloga privrzenosti
ogleda se upravo u tome Sto dijete pomocu sigurno privrzene veze s majkom stvara
kognitivno-afektivne mentalne reprezentacije vanjskog i unutarnjeg svijeta (Jurist, 2010).
Fonagy je u svome modelu mentalizacije ujedinio sve ranije objasnjene koncepte te
stvorio model koji je u svojoj sustini iznimno vizualan. Djetetov dojam samoga sebe,
sigurnost i razina reflektivne funkcije ovise o maj€inoj sposobnosti da obiljezeno i
dosljedno zrcali djetetova stanja uma predstavljajuéi ,sigurnu bazu“. Dijete ¢e razvijati
sliku o sebi promatraju¢i majCine reakcije na njegove emocije. MajCine reakcije bi, u
optimalnom slucaju, trebale dati djetetu do znanja da su njegove emocije shvacene i
uvazene, ali i promijenjene njezinim dozivljajem (raniji primjer reakcije majke na pla¢
djeteta). Dijete pronalazi svoj um u njezinom prepoznajuci viastitu emociju na majcinom
licu. Njezino zrcaljenje pomazZe djetetu pretvoriti prozivliena iskustva u svjesna
mentalizirana stanja. Daljnjim razvojem dijete ¢e moc¢i samo mentalizirati unutarnja
iskustva i smiriti se u stanjima stresa (Holmes, 2005; Choi-Kain & Gunderson, 2008;

Fonagy, 1991).

2.2.1. Stilovi privrzenosti u djetinjstvu i odrasloj dobi

Mary Ainsworth prva je istrazivala stilove privrZzenosti kod dojen¢adi u svom poznatom
eksperimentu ,nepoznate situacije“ (engl. Strange situation experiment). Promatrala je
reakcije djeteta kada se nade samo na nepoznatom mjestu, reakciju na odvajanje od
majke i upoznavanje stranaca. Prema uo¢enom ponasanju razlikovala je tri razli€ita stila

privrzenosti (Friedman, Ertegun, Lupi, Beebe & Deutsch, 2013; Fonagy, Gergely, Jurist &



Target, 2002). Sigurno privrzeno dijete radoznalo istraZzuje okolinu dok je majka u blizini,
tieskobno je u blizini stranaca, uznemiri ih majCin odlazak te traze njezinu blizinu,
smirujuci se kada se ona vrati. Anksiozno-izbjegavajuce privrzeno dijete djeluje manje
uznemireno majCinim odlaskom, ne trazi bliskost kada se majka vrati i ne uznemiruju ga
stranci. Anksiozno-ambivalentno privrzeno dijete izrazito je uznemireno majcinim
odlaskom, te se teSko smiruje kada se majka vrati. Poseban oblik privrzenosti pokazuju
djeca Cije ponasSanje djeluje nepovezano i besmisleno, kao da nastoje pobjeci iz situacije
u kojoj se nalaze, neovisno o majcinoj prisutnosti. Taj stil privrzenosti je nazvan
disorganiziranim-dezorijentiranim te predstavlja moguci prediktor razvoja poremecaja
licnosti kasnije u zivotu, posebno granichog poremecaja licnosti. Pretpostavlja se da je
takvo ponasanje posljedica dobivanja medusobno suprotstavljenih signala od skrbnika
kada on djeluje kao izvor i sigurnosti i straha. Zanemarivana i zlostavljana djeca Cesto

pokazuju ovaj obrazac privrzenosti (Fonagy, Gergely, Jurist & Target, 2002).

Obrasci privrzenosti u djecjoj dobi prediktori su stila privrZzenosti u odrasloj dobi. Procjenu
stila sigurne privrzenosti kod odraslih vr§imo pomocu AA intervjua (engl. Adult-
Attachment Interview). Intervju se snima i teCe brzo, ispitanik mora konzistentno, s
dovoljno detalja i bez digresija ispri¢ati pri€u. Nakon toga, odgovori se analiziraju i boduje
se nacin na Kkoji je osoba pricala pri€u, a ne sam sadrzaj. Koriste¢i drugaciju skalu, ovaj
intervju moze sluziti i za procjenu mentalizacije kod odraslih. Tada se boduju svjesnost o
vlastitim i tudim mentalnim stanjima, prihvaéanje moguce kontradiktornosti ponasanja i
mentalnih stanja te fleksibilnost zaklju€ivanja u svjetlu razli¢itih perspektiva. Prema
rezultatima upitnika, odredene osobine mogu se pripisati razli€itim tipovima privrzenosti:
sigurna, zaokupljena, izbjegavajuca i bojazljiva privrzenost. Poznavanje stila privrzenosti

pomaze nam shvatiti razlicite licnosti, naCine reguliranja afekata te obrasce u intimnim



vezama i mentalizaciji. To mogu biti vazne informacije za zdravstvene djelatnike jer
upucuju na to kako ¢e se osoba nositi sa stresnom situacijom, kako Ce reagirati na
predlozenu terapiju te hoce li ju slijediti. Imajuéi na umu te Cinjenice, zdravstveni djelatnici
bi trebali ponuditi svakome inidividualni pristup i razumjeti njegovo stajaliste (Maunder &

Hunter, 2009).

2.3. Teorijauma

Teoriju uma kao pojam u znanstvenoj su literaturi prvi upotrijebili primatolozi koji su
prouCavali ponasanje ¢impanzi i njihovu sposobnost predvidanja glumcevih pokreta.
Ipak, razvojni psiholozi su oni koji su osmislili eksperimentalne paradigme za
prou¢avanje razvoja teorije uma. Danas postoje i protokoli namijenjeni istraZivanju
neurobioloSke podloge teorije uma (Choi-Kain & Gunderson, 2008). Teoriju uma
definiramo kao Covjekovu sposobnost prepoznavanja mentalnih stanja sebe i drugih, te
ponasanja i postupaka do kojih ta stanja posljedicno dovode (Choi-Kain & Gunderson,
2008; Stone, Baron-Cohen & Knight, 1998; Fonagy, Gergely, Jurist & Target, 2002).
Teorija uma polazi od pretpostavke da je poznavanje i interpretiranje umova drugih
vazno za razvoj primjerenog socijalnog ponasanja. Za razliku od psihoanalitiCkih teorija
(to€nije, teorije privrZzenosti), teorija uma ne istiCe odnos majke i djeteta kao klju¢an za

razvoj uma, no svejedno uvazava emotivnu intenzivnost toga odnosa (Jurist, 2010).

Prema do sada poznatim istrazivanjima, teorija uma je sposobnost koju djeca stjeCu u
priblizno istoj dobi, neovisno o socijalnom ili kulturnom kontekstu njihovog odrastanja.
Pretpostavka je da teorija uma ima svoj neurobioloski supstrat u odredenim dijelovima
mozga (vidi poglavlje 3). Sliéno kao kod razvoja mentalizacije, ovdje su psiholozi

predlozili dva kognitivha prekursora teorije uma. Prvi je ,teorija-teorija“ prema kojoj se
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dijete ponasa kao znanstvenik, stvarajuéi pretpostavke o funkcioniranju uma temeljene
na vlastitom iskustvu. Drugi je ,simulacijska“ teorija prema kojoj dijete usvaja sposobnost
interpretiranja uma zamis$ljajuci tuda mentalna stanja i $to bi ono napravilo da se nade u
slicnoj situaciji (Jurist, 2010). Danas znamo da se zaklju€ivanje o tudim mentalnim
stanjima dogada brzo, automatski, izvan svjesne paznje, univerzalno je te ima specifiCan
razvojni slijed (Stone, Baron-Cohen & Knight, 1998). U dobi od 18 mjeseci primje¢ujemo
prve naznake teorije uma u obliku zajedniCke paznje (eng. joint attention) i
protodeklarativhog pokazivanja. Pokazivanjem prstom djeca skre¢u roditeljima paznju na
Zeljeni objekt, a zajedniCka paznja znaci da dijete shva¢a da ono i druga osoba gledaju
isti objekt. Djeca s autizmom ve¢ u toj najranijoj dobi ne slijede tude poglede, niti ne
pokazuju prstom na predmete koje Zele dobiti. U dobi od dvije godine dijete uziva u igri
pretvaranja. lzmedu trece i Cetvrte godine vecina djece pocinje shvacati da ljudi imaju
razliCita vjerovanja, te moze procCi zadatak laznog vjerovanja. Zadatak laznog vjerovanja
(eng. false-belief task) eksperimentalni je model razvijen za procjenu teorije uma. U tom
zadatku djetetu se prikaze slika dje€aka i majke u sobi, a kutija keksa nalazi se na stolu.
Sljedeca slika prikazuje djeCaka koji izlazi iz sobe, a majka stavlja kekse u ladicu. Na
posljednjoj slici vidi se kako se djeCak vraca u sobu. Ispitanika se pita gdje ¢e djeCak
traZiti kekse. Dijete koje je razvilo teoriju uma shvaca da Ce djeCak, ne znajuci za majcin
postupak, traziti kekse na stolu. Takvo dijete shvaca da ljudi mogu imati razliita
uvjerenja. Sljedeci korak u razvoju teorije uma dogada se u dobi od 6 do 7 godina kada
dijete shvac¢a zadatke laznog vjerovanja drugog reda. U tipi€cnom eksperimentalnom
modelu ispitaniku se ispri€a sljedec¢a pri¢a: muskarac i Zzena su u sobi, a Zena stavlja
knjigu na policu pa izlazi iz sobe. MuSkarac uzima knjigu te ju stavlja u ladicu, ne znajuci

da ga Zena moze vidjeti kroz prozor. Ispitanik treba zamisliti da se nalazi na muskarcevu

11



mjestu — gdje bi onda ocekivao da Zena krene traziti knjigu? Ovim eksperimentom
provjerava se shvaca li ispitanik razliCita vjerovanja koja imaju muskarac i zena, kao i
muskarCevu krivu pretpostavku o Zeninom postupku. NajviSi stupanj teorije uma ljudi
dosezu u dobi od 9 do 11 godina kada mogu shvatiti da ljudi ponekad izgovore nesto Sto
ne bi smjeli re¢i (a ne znaju da je to neprikladno) i time nesvjesno povrijede drugu osobu.
Osobe s Aspergerovim sindromom (blagim oblikom autizma) obi¢no imaju teSkoca s
ovom komponentom socijalnih kontakata (Stone, Baron-Cohen & Knight, 1998). Ovaj
model stjecanja svijesti o vlastitim i tudim mentalnim stanjima ipak ima jedan nedostatak,
a to je da ne objasnjava u kojem kontekstu djeca shvate da su njihova mentalna stanja
zapravo misli, osjeéaji, zelje i vjerovanja. Fonagy je u razvoju svog koncepta
mentalizacije nastojao odgovoriti upravo na to pitanje, naglasavajuci ulogu privrzenosti
djeteta i skrbnika koja omogucuje transformaciju ,dozZivljaja“ mentalnih stanja u unutarnje
reprezentacije o kojima dijete moze promisljati i graditi svijest o sebi i drugima (Fonagy,

Gergely, Jurist & Target, 2002).

3. Neurobioloski temelji mentalizacije

Objasnjenje neurobioloskih temelja mentalizacije ne bi bilo moguce bez otkrica sustava
zrcalnih neurona (eng. mirror neuron system). Danas znamo da se taj kompleksni sustav
sastoji od tri podruCja koja procesuiraju razliCite aspekte promatranog ponasanja, od
motorike u prefrontalnom korteksu (PFC) do vizualno-somatosenzornih podrazaja koje
procesuiraju gornji temporalni sulkus i inferiorni parijetalni lobulus. Zrcalni neuroni imaju
vaznu ulogu u socijalnoj interakciji zato Sto omogucuju razumijevanje i dijeljenje emocija
sa sugovornikom, primjerice gledanje tude patnje izaziva aktivnost istih neuralnih
krugova kao kada sami osjecamo patnju. Jednako tako, promatranje izvodenja neke

radnje aktivira zrcalne neurone u premotornom korteksu kao kada sami izvodimo tu
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radnju. Za uspjeSno mentaliziranje, odnosno, predoCavanje tudih mentalnih stanja,
sustav zrcalnih neurona mora procesuirati neverbalne znakove u podlozi emocija
povezujuci ih preko insule (dijela mozga odgovornog za fizioloSki odgovor na emocije) s
limbi¢kim sustavom (obraduje emotivha znacenja dogadaja). Na taj nacin ,osje¢amo” i
dijelimo emocije s drugima (Pally, 2007; Frith & Frith, 2006). Ipak, osjecati istu emociju
kao i netko drugi tek je prvi korak u mentalizaciji, temeljem toga ne mozemo nista
zakljuciti o uzroku te emocije. Nove slikovnhe metode istrazivanja omogucile su preciznije
definiranje dijelova mozga vaznih za mentalizaciju. Posteriorni kraj gornjeg temporalnog
sulkusa i temporoparijetalni spoj dijelovi su mozga vazni za shvacanje konteksta emocija,
oni omogucuju predstavljanje svijeta iz perspektive drugoga usmjeravajuci pogled prema
onome Sto netko drugi gleda. Temporalni polovi mozga sluze predvidanju osjecaja i
ponasanja drugih osoba Cak i prije nego Sto se neka emocija verbalno izrazi ili se ucini
neka akcija, oni funkcioniraju kao opceniti ,spremnik® znanja o svijetu i ljudskom
ponasanju. Medijalni prefrontalni korteks uvijek je aktivan kad razmisljamo o mentalnim
stanjima sebe ili drugih, neovisno o tome radi li se o kratkotrajnom afektu ili trajnijoj

osobini licnosti (Frith & Frith, 2006).

Istrazivanja koja su prouCavala neuralne korelate teorije uma provedena su na
ispitanicima koji su zadobili oStecenja orbitofrontalnog korteksa (eng. orbitofrontal cortex,
OFC) zbog prebolijelog mozdanog udara. Osobe s bilateralnim oste¢enjem OFC-a
pokazale su slicne rezultate na ispitivanjima kao osobe s Aspergerovim sindromom,
uspjesSno rjeSavajuéi zadatke laznog vjerovanja prvog i drugog reda. Dio te sloZene
neuralne mreze za teoriju uma, odnosno mentalizaciju je i limbicki sustav (amigdala) koji
procesuira afektivnu komponentu mentalnih stanja (Stone, Baron-Cohen & Knight, 1998).

Zaklju¢no, danas su poznate mozdane strukture koje sudjeluju u procesu mentalizacije,
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odnosno teorije uma, no njihove medusobne interakcije tek trebaju biti otkrivene Slika 1).

medijalni

prefrontalni
korteks '\‘\

Gornji temporalni sulkus

Slika 1. Neuroanatomske strukture vazne za teoriju uma, odnosno mentalizaciju (prema
slici preuzetoj s http://www.slideshare.net/ashratnam/theory-of-mind-seminar-

presentation)

Teorija privrzenosti takoder ima svoj neurobioloski supstrat. Sustav privrzenosti temelji se
na neuralnim sustavima odgovornima za promoviranje i odrzavanje maj€inskog
ponasanja. To su dopaminski sustav nagrade, te sustav oksitocinskih projekcija u
striatum, amigdala i cingulum koji regulira socijalno ponasanje i emocije. Studije u€injene
funkcionalnom magnetskom rezonancijom (fMR) pokazale su da se kao odgovor na
djetetove signale aktivira maj¢in mezolimbokortikalni dopaminski sustav nagrade.
Striatum, struktura sastavljena od putamena i nucleusa caudatusa, aktivira se gledanjem

djetetova lica ili zvukom djetetova plata. Svaka regija striatuma povezana je sa
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substantijom nigrom i dopaminskim putevima, integriraju¢i motori¢ki i limbicki sustav,
kognitivno i afektivno; kreirajuéi odgovore na podrazaje. Hormoni straznjeg reznja
hipofize, oksitocin i vazopresin, posreduju stvaranje privrZzenosti izmedu majke i djeteta
aktivacijom sustava nagrade, te inhibicijom bihevioralnog sustava koji posreduje pri
izbjegavanju bliskih socijalnih kontakata. Istrazivanja su pokazala da oksitocin olak$ava
funkcioniranje u socijalnim situacijama (npr. pamcenje lica), smanjuje bihevioralni i
neuroendokrini odgovor na stres, aktivira sustav privrzenosti posrednom aktivacijom
dopaminskog sustava nagrade. Vrijednosti oksitocina tijekom trudnoée i nakon poroda
snazno koreliraju s kasnijim majc¢inim povezivanjem s djetetom. Veéa aktivacija sustava
na djetetova mentalna stanja te ih posljedicno mogu bolje reprezentirati, olakSavajuéi
svom djetetu razvoj sposobnosti razumijevanja vlastitih mentalnih stanja. Cini se da je
upravo oksitocin vazan za stvaranje reprezentacija mentalnih stanja. U prilog tome govori
Cinjenica da zanemarivana djeca kasnije razviju sposobnost mentalizacije/teorije uma,
CeSCe imaju problema s mentalizacijom i slabije empati¢no odgovaraju. Maj€in stil
privrzenosti moze posluZziti kao prediktor njezinih odgovora na djetetove potrebe. Majke
sa sigurnim stilom privrZzenosti imaju viSe koncentracije oksitocina i veéu aktivaciju
sustava nagrade kada gledaju svoju djecu, makar ona i plakala. I1zbjegavajudi ili nesigurni
stil privrZzenosti povezan je s deaktivacijom sustava nagrade i aktivacijom insule (dijela
mozga povezanog s emocijama kao $to su bol i gadenje) kao odgovorom na djetetovo
tuzno lice. Vjerojatno takve majke tuzno lice njihovog djeteta previSe podsje¢a na
neugodna iskustva koja su same proZivjele pa nisu u stanju regulirati negativnhe emocije
koje se javljaju u njima. Prema svemu do sada izreCenom, jasno je da takve majke nece

moci pruziti svome djetetu prikladno zrcaljenje potrebno za razvoj mentalizacije,
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regulaciju afekata, te naposljetku razvoj selfa (Fonagy, Luyten & Strathearn, 2011).

Identificiranje mozZdanih regija koje su ukljuene u sustav nagrade i paznje, odnosno
mentalizaciju, pomoglo je stvaranju kvalitete psihoterapijske tehnike koja u svom pristupu
povezuje psiholoske procese i njihove bioloske supstrate. Aktivacija sustava privrzenosti
inhibira aktivnost sustava za integriranje kognitivnhog i afektivnog, preciznije sustava za
interpretiranje negativnih emocija (srednji prefrontalni, donji parijetalni, srednji temporalni
korteks i straznji cingulum). Drugi sustav koji je inhibiran je sustav za socijalne i moralne
prosudbe, te identificiranje mentalnih stanja drugih ljudi (temporalni polovi,
temporoparijetalni spoj, amigdala i srednji prefrontalni korteks). Takav meduodnos
razumljiv je ako se uzme u obzir da je funkcija privrzenosti regulacija negativnih afekata —
iz svakodnevnog Zivota nam je poznato da gubitak bliske osobe vodi u tugu, kao Sto
trazimo bliskost kada smo tuzni. Isto tako, deaktiviran sustav socijalne i moralne
prosudbe potreban je kako se ne bismo pretjerano distancirali. lako na prvi pogled ove
spoznaje djeluju kontradiktorno (sustav privrzenosti i mentalizacija bi trebali pozitivho
korelirati), neuroznanstvena otkri¢a podupiru povezanost privrzenosti i mentalizacije
nadenu na bihevioralnoj razini. Terapija temeljena na mentalizaciji (MBT) potice
mentaliziranje u okviru odnosa privrzenosti. Aktivacija sustava privrzenosti i poticanje
razvoja ranije opisanih psiholoSkih procesa koje ta aktivacija inaCe deaktivira, stvara
temelje za razvoj sigurnog stila privrzenosti unutar terapijskog odnosa u MBT-u (Fonagy

& Bateman, 2006).

4. Terapija temeljena na mentalizaciji (MBT)

Terapija temeljena na mentalizaciji ima elemente psihodinamskih i kognitivno-

bihevioralnih terapija. U terapiji je osnovni cilj postiéi bliskost izmedu terapeuta i klijenta
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koja ¢e omoguciti razvoj mentalizacije aktivacijom sustava privrzenosti. Za razliku od
dinamskih terapija, sadrzaj interpretacija nije toliko vazan kao sam proces interpretiranja
mentalnih stanja. U razgovoru s klijentom govori se o temama koje se odnose na misli,
osjecCaje, zZelje i vjerovanja, terapeut reprezentira klijentovo trenutno mentalno stanje i
usredotoCuje se na jednostavna iskazivanja vlastitog misljenja o klijentovom dozivljaju
samoga sebe (Bateman & Fonagy, 2004). Terapeut svojim primjerom nastoji pobuditi
interes za mentalna stanja i naCine na koje ona motiviraju ponasanje, pokazujuci Kklijentu
kako mu takva razmisljanja mogu pomodi stvoriti smisao iz vlastitih iskustava. Buduci da
je MBT stvorena kao terapija za grani¢ni poremecaj licnosti (eng. borderline personality
disorder, BPD), najvise je dokumentirana njezina primjena upravo za taj poremecaj.
Takvim osobama treba stabilizirati osjecaj selfa, pred terapeuta se stavljaju veci izazovi
nego u dinamskoj terapiji — on mora biti otvoreniji, spreman suradivati i postati ono sto
klijentu u tom trenutku treba. Buduéi da se deficiti u mentalizaciji javljaju tek u kontekstu
privrzenih veza, osobe koje boluju od BPD-a ¢e pokazati to tek kasnije tijekom terapije.
Terapeut ne smije na poCetku terapije pogresSno pretpostaviti da klijent moze prihvatiti
konflikt, shvatiti metaforu ili verbalizirati emocije — to sve zahtijeva stabilan self i

sposobnost stvaranja reprezentacija.

U ovom tipu terapije analiza transfera nije osnovni pokreta€ promjene u klijentovom
sustavu reprezentacija. Analiziranje transfera moze se koristiti oprezno, ovisno o stupnju
klijentove anksioznosti. Osobe s teSkim BPD-om postaju izrazito anksiozne ako je u
terapiji prevelik fokus na njihov odnos s terapeutom, dolazi do panike i budenja snaznih
nekontroliranih emocija koje vode do povratka na prementalizirajuce modele razmisljanja
ili odustajanja od terapije (Bateman & Fonagy, 2004). MBT se razlikuje od dinamskih

terapija po tome Sto je naglasak na svjesnom, ne razmatraju se kompleksni nesvjesni
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sadrzaji koje klijent ne moze povezati s mentalnim stanjima iz svakodnevnog Zivota;
izbjegava se razgovarati o proslosti, fokus je na ,ovdje i sada“; mentalna stanja opisuju
se na nacin prihvatljiv klijentu te cilj terapije nije uvid veC oporavak mentalizacije.
Ucinkovita MBT sastoji se od nekoliko faza koje klijent i terapeut zajedno prolaze tijekom
gotove svake seanse. Na pocetku terapeut prepoznaje deficite mentalizacije i
funkcioniranje na prementalizacijskim stupnjevima. Nakon toga se istraZzuju trenutacne
emocije koje klijent veze uz dogadaj koji je doveo do prekida mentalizacije, a terapeut
svjesno istrazuje je li on na bilo koji nacin pridonio tom prekidu. Naposljetku, terapeut
pomaze Kklijentu shvatiti mentalna stanja u trenutatnom terapeutskom odnosu.
Intervencije bi trebale biti usmjerene na afekte, jednostavne i razumljive, trebale bi traziti
klijentovo sudjelovanje, odnositi se na nedavan dogadaj — klijentovu trenutacnu mentalnu
stvarnost (Fonagy, Luyten & Strathearn, 2011). Ovakav tip terapije prili€no je izazovan za
terapeuta, on mora postici tzv. ,mentalizacijski stav“ (eng. mentalizing stance), odnosno
ravnoteZzu izmedu onoga S$to klijent Zeli od njega i odrZzavanja jasne i koherentne slike
vlastitih mentalnih stanja. Pojava kontratransfera se ne moze izbjeci, no terapeut i tada
treba zadrzati mentalizacijski stav i razmi$ljati o svom mentalnom stanju, a ne djelovati
onako kako ga kontratransfer potiCe. Dobar terapeut koji se bavi MBT-om prihvaca
Cinjenicu da ne moZe sve znati, uzima vremena za identificiranje drugih perspektiva,
uvazava ih, potie klijenta na opisivanje iskustva (,kako® pitanja), te jasno govori da mu je
nesto nejasno (Bateman & Fonagy, 2004; Fonagy, Luyten & Strathearn, 2011). U
individualnoj terapiji terapeut neprestano pokusava odgovoriti na pitanja poput: ,Zasto
klijent to sada govori?“, ,Jesam li svojim pona8anjem nekako pridonio tome?“, ,Kakve to

emocije budi u meni?“. Tijekom grupnih terapija potice se €lanove na razmisljanje o
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mentalnim stanjima drugih, postavija se pitanje: ,Sto mislite, zasto se on /ona tako

osjeca?”

Nemogucnost mentalizacije mozemo promatrati kao nedostatak ili kao obranu, te prema
tome prilagoditi terapijski pristup pojedincu (Brown, 2015). Osobe kod kojih uo€imo Cestu
nemogucnost mentalizacije obi€no u anamnezi imaju doZivljenu traumu, zlostavljanje ili
zanemarivanje, a psihijatrijski komorbiditeti odnose na na osi | i Il prema DSM-IV. U tom
slu€aju terapija bi trebala stvoriti najbolje uvjete za usvajanje vjeStine mentalizacije i
potaknuti klijenta na ,igranje“ s mentalnim reprezentacijama. Interpretiranje transfera
ovdje je kontraproduktivno jer osobe to ne shvacaju dok ne postignu veci stupan;j
organizacije selfa. Kada je nemogucnost mentalizacije obrana, primijetit cemo da se
javlja samo epizodno, obi¢no povezano s intrapsihickim konfliktom. Tada s klijentom
radimo na uvidu i razumijevanju njegove obrane. Terapeut interpretira nagone iz ida
odgovorne za anksioznost koja vodi u stvaranje obrana. Razumijevanje obrana potice

klijenta na preuzimanje kontrole nad njom.

4.1. Mentalizacija, kognitivno-bihevioralne terapije (KBT) i terapija usmjerena na

transfer (TFP)

Nedovoljno razvijena sposobnost mentalizacije vjerojatno je prisutna u temeljima gotovo
svake psihopatologije, a isto tako vjerojatno postoji viSe ucinkovitih nacina koji je
poboljSavaju. Poput mentalizacije, KBT jednako potiCe ljude na promisljanje o mislima i
osjecajima koji su prethodili nekom postupku, suprotstavljajuci to ,automatskom® Zivljenju
bez osvijeStenih mentalnih stanja. Svi tipovi KBT-a dijele sljedece zajednicke
pretpostavke: kognitivna aktivhost moze mijenjati ponasanje, kognitivne aktivnosti mogu

se pratiti i mijenjati, a promjene ponaSanja mogu se posti¢i kognitivnhom promjenom.
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Ranije spomenut koncept pomnosti (vidi poglavlje 2) nasao je svoju primjenu kao jedan
od tipova kognitivno-bihevioralne terapije. Pomnost neki teoreti¢ari promatraju kao vrstu
eksplicitne mentalizacije, definiraju¢i je kao sposobnost svjesnog vodenja vlastitog
ponasanja, prilagodavajuéi ga trenutku (Bjorgvinsson & Hart, 2006). Sljedeca terapija
koja je u KkliniCkim istraZzivanjima pokazala bolje rezultate u lijeCenju BPD-a od
uobiajenog tretmana (eng. treatment as usual, TAU) je dijalektiCka bihevioralna terapija
(DBT). DBT je varijanta KBT-a posebno dizajnirana kako bi klijentima pomogla regulirati
nestabilno i impulzivno ponasanje, mozemo reci da ona ,uci“ klijente kako se nositi s
neugodnim osjecajima i regulirati svoje ponaSanje. Metodoloski DBT povezuje
isto€njacke tehnike meditacije i tehnike KBT-a, a provodi se individualno i na grupnim
teCajevima vjeStina. U randomiziranim kliniCkim istraZivanjima pokazana je veca
uspjeSnost DBT-a u odnosu na TAU §&to se tiCe smanjenja suicidalnosti i Zelje za
samoozljedivanjem. lako je ovo jedna od najviSe istrazivanih terapija u klinickim
istraZivanjima, nema konkretnih dokaza da je ona uspjesnija u odnosu na ostale terapije
dizajnirane posebno za osobe s BPD-om. Terapija usmjerena na transfer (TFP) oblik je
psihodinamske terapije u kojoj princip rjeSavanja problema nastalih u odnosu klijenta i
terapeuta sluzi kao primjer za suoCavanje s problemima u svakodnevnom Zivotu. Temelj
te terapije je Kernbergov objektni model BPD-a prema kojemu su teSkoce koje te osobe
imaju u odnosima s drugima posljedica ,crno-bijelog“ pogleda na svijet — osobe oko njih
su ili apsolutno dobre ili apsolutno loSe. KoriStenje objasnjenja, konfrontacije i
interpretacije transfera pomaze klijentu uklopiti dobre i loSe reprezentacije sebe i drugih u
koherentnu cjelinu. Randomizirana klini¢ka istrazivanja pokazala su da TFP i DBT
pokazuju slicne rezultate Sto se tiCe smanjenja suicidalnosti kod osoba s BPD-om. U

odnosu na druge terapije, osobe koje su proSle TFP pokazuju bolju kontrolu ljutnje,
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iritabilnosti i verbalnih napada. Vazno je istaknuti da i ova terapija omogucuje poboljSanje

reflektivne funkcije i razvoj sigurnog stila privrZzenosti.

Rezultati ovih kliniCkih istrazivanja pokazuju da vjerojatno postoji viSe uspjesnih tehnika
psihoterapijskog lijeCenja granicnog poremecaja licnosti. Dvije najuspjesnije tehnike, DBT
i MBT, svojim klijentima nude definiranu strukturu, usredotoCuju se na regulaciju emocija
i potiCu rjeSavanje meduljudskih problema kroz promisljanje o0 mentalnim stanjima.
Struktura i stabilnost, kao i empatija i uvazavanje, iznimno su vazne osobama s
grani¢nim poremecajem licnosti. Osim toga, DBT i MBT nastoje promjenom misljenja
(kognitivna komponenta) utjecati na promjenu ponasanja. One se ne bave klijjentovom
traumatskom pros$losc¢u, vec se usredotoCuju na trenutaéne misli i osjeéaje (Paris, 2010;

Bliss & McCardle, 2014).

5. Primjene terapije temeljene na mentalizaciji

Terapija temeljena na mentalizaciji jedan je od pristupa lije¢enju graniénog poremecaja
licnosti koji je svoju uspjeSnost dokazao randomiziranim kliniCkim istrazivanjem. Svoju
uspjednost dokazao je tijekom pracenja tih osoba 18 mjeseci i 8 godina nakon zavrSetka
tretmana. Danas se MBT Koristi u terapiji poremecaja hranjenja, u obiteljskoj terapiji i za
smanjenje nasilja u Skolama (Choi-Kain & Gunderson, 2008). U sljede¢em odlomku bit

Ce vise rijeci o primjeni MBT-a za te poremecaje.

5.1. Mentalizacija u graniénom poremecaju li€nosti

Grani¢ni poremecaj licnosti (BPD) Cest je poremeca;j licnosti s zastupljeno$¢u od 6% u
opcoj populaciji (Fonagy, Luyten & Strathearn, 2011). Buduéi da je cijela terapija
temeljena na mentalizaciji razvijena za ovaj poremecaj, ovdje Ce biti istaknute samo

najvaznije karakteristike tog poremecaja i specificnosti terapije. Temeljne karakteristike
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ovog poremecaja su: disregulacija emocija, visoka impulzivhost koja vodi u
(auto)agresivnost, poremeceno interpersonalno funkcioniranje, intolerancija samocde i
oCekivanje neprijateljstva od drugih. |z perspektive teorije mentalizacije, vazne su
karakteristike poremecen osjecCaj identiteta (takve osobe ne doZivljavaju sebe kao
smislena bi¢a) i jaka unutarnja bol koja proizlazi iz traumatskih iskustava zanemarivanja
ili zlostavljanja. Teorija privrzenosti nudi objasnjenje poremecéenog interpersonalnog
funkcioniranja koje se tako promatra kao mehanizam prilagodbe na odnos djeteta i
skrbnika u kojemu je skrbnik dozivljen kao osoba od koje dijete dobiva mijeSane signale
sigurnosti i straha. Zbog toga sustav privrzenosti postane hiperaktivan, osobe ocajnicki
izbjegavaju napustanje, intimne veze su im Cesto nestabilne i intenzivne. Ipak, danas
znamo da su za nastanak BPD-a osim zlostavljanja i zanemarivanja odgovorni i
premorbidni faktori liCnosti i konstitucijska osjetljivost (Fonagy, Luyten & Strathearn,
2011; Fonagy & Bateman, 2006). Osobe koje boluju od BPD-a imaju nerazvijenu
sposobnost mentalizacije kako bi zastitile svoj um od uma agresora. Tada ti pojedinci
funkcioniraju na prementaliziraju¢im modelima poput psihicke ekvivalencije ili teleoloSkog
stava — sve S$to je ,izvana“ predstavlja i njihovu ,unutarnju® stvarnost. Kao jedan od
simptoma BPD-a Cesto se nalazi i sklonost autoagresiji-samoozljedivanju i suicidu, a to
se objasnjava konceptom alien-selfa. Alien-self posljedica je disfunkcionalne privrzenosti
i neodgovaraju¢eg zrcaljenja kada dijete u interakciji sa skrbnikom ne vidi zrcaljene
vlastite emocije, ve¢ one skrbnikove. Ta iskustva traumatiziran pojedinac uklapa u self
nastojeci se prilagoditi napadima bliske osobe, postupno se identificirajuci s agresorom.
Na taj nacin se u trenucima psihiCke boli self osje¢a napadnuto iznutra, te nastoji ukloniti
taj strani, neprijateljski dio sebe (alien self) samoozljedivanjem ili pokuSajem suicida

(Fonagy & Bateman, 2006). Psihoterapija ovakvih bolesnika morala bi uzeti u obzir i

22



kognitivne poremecaje koji se javljaju u tih osoba, poput kvazi-psihoticnih paranoidnih
misli koje se javljaju u velikom distresu, disocijacije, socijalnih kognitivnih predrasuda
(oStecena reflektivna funkcija, polarizirani pogled na interpersonalne odnose),
disfunkcionalnih uvjerenja i deficita tzv. ,izvrSne neurokognicije” (planiranje, razmisljanje
o alternativama i inhbiranje nagona) (Fertuck & Stanley, 2006). Kao $to je vec¢ navedeno,
terapija takvih bolesnika morala bi poticati razmisljanje o mentalnim stanjima sebe i
drugih pomoc¢u aktiviranja sustava privrzenosti u terapeutskom savezu. U skladu sa
saznanjima o pojacanoj osjetljivosti tih osoba na negativne emocije i sklonosti
pogresnom tumacenju neutralnih izraza lica kao neprijateljskih, terapeut ne bi trebao
nastupati hladno i profesionalno distancirano, ve¢ toplije i srdacnije, pokazujuci
uvazavanje Kklijentovih stavova. Terapeutski savez ovdje se shvaca kao terapijsko
postignuce, a ne automatski fenomen. Analiza transfera kontraproduktivna je, posebno
na pocetku terapije kada osoba jo$ nema kapacitete za shvacanje interpretacija, bolje je
empaticno podupirati klijenta na promisljanje o mentalnim stanjima koja upravljaju

ljudskim ponasanjem (Gabbard, 2012).

5.2. Mentalizacija u poremecajima hranjenja

Hilde Bruch prva je definirala anoreksiju nervosu kao self-patologiju, posljedicu razvojnih
deficita u organizaciji psiholoskog ,ja“. Deficiti u razvoju manifestiraju se netoénim
percepcijama i kontrolom tjelesnih iskustava, zbunjenoS¢u emotivnim stanjima i velikim
strahom od odbijanja. Danasnja istraZivanja iz podrucja razvojne psihologije i teorije
privrzenosti, zajedno s neuroznanstvenim otkri¢ima, potvrdila su pretpostavke Hilde
Bruch da je anorexia nervosa bliza poremecajima licnosti. Poput poremecaja li¢nosti,
oboljeli od anoreksije imaju teSko¢a s opisivanjem emocija i interpretiranjem signala iz

tijela (Skarderud, 2009). Anoreksiju nervosu mozemo promatrati kao borbu za kontrolu,
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za osjecCaj identiteta, kompetentnosti i uclinkovitosti (Bruch, 1973). Osteéena
mentalizacija u anoreksiji nervosi ogleda se u Cinjenici da postoji izomorfizam uma i tijela
— radi se o stanju psihicke ekvivalencije. Oblik tijela, tjelesna tezina i glad dozivljavaju se
kao reprezentacije mentalnih stanja tako da kontrola hranjenja predstavlja kontrolu samih
sebe. Tjelesna obiljezja predstavljaju emotivha i socijalna stanja tako da je u umu

oboljelih od anoreksije pojam debljine izjednacen sa slaboSc¢u.

Terapija osoba koje boluju od anoreksije izuzetno je kompleksna i postavlja posebne
izazove pred terapeuta. Rad s pacijentom i uspostavljanje terapeutskog saveza otezano
je zbog njihovog nedostatka uvida u bolest i slabe motiviranosti za promjenu — simptomi
sluze za oduvanje kohezije selfa i regulaciju afekta. Cesta je aleksitimija i pseudo-
suradljivost, koja je izraz potrebe za pohvalom i ispunjavanjem tudih zahtjeva. Terapeut
koji radi s oboljelima od anoreksije suoCava se s fizitkim i psiholoSkim posljedicama
malnutricije, Cesto je nepripremljen za tiSinu i izolaciju koju nalazi kod pacijenta, te

njegovo nerazumijevanje bolesti moze dovesti do nedostatka strpljenja i posvecenosti.

Standardni tretman u lije€enju anoreksije danas je kognitivho-bihevioralna terapija, no
ona ne nudi C¢vrsto teorijsko objadnjenje psihopatologije te bolesti i premalo se
usredotoCuje na emotivni zZivot. Pogresno bi bilo ovako sloZzenu psihopatologiju svesti na
kognitivni deficit. Terapija temeljena na mentalizaciji potiCe terapeutov aktivan stav,
posebno ako je prisutna aleksitimija; potiCe se postupno uspostavljanje privrzenog
odnosa s pacijentom kako bi se njegova mentalna stanja mogla jasno i obiljezeno
reprezentirati. Pozeljno je istraziti emocije koje se javljaju u terapeutskom odnosu,
jednostavno objasniti afekte koji su u pozadini nekog ponasanja, te djelovati suportivno i
empatijski. Za potpunu rehabilitaciju oboljelih od anoreksije vazno je osim psihoterapije

ukljuciti cijeli tim struCnjaka koji ¢e se baviti psihoedukacijom, terapijom pokretom i
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fizioterapijom kako bi pomogli pacijentu dozivjeti tijelo na dublji nacin (Skarderud, 2007&

2009).
5.3. Agresivnost, nasilje i mentalizacija

Promatranje fenomena nasilja i njegovog druStvenog znacCenja ukazuje na potrebu
razumijevanja psihodinamike tog fenomena kako bismo ga mogli uspjeSno prevenirati.
Cinove nasilia moze se podijeliti u tri skupine. U prvoj skupini nalaze se oni nasilni
postupci do kojih dolazi u trenucima velikog bijesa, oni su nekontrolirani i neorganizirani.
Drugi tip €ini nasilje koje zadovoljava psihoti¢ne ili perverzne motive, nasilnici djeluju kao
da ,vrebaju plijen®, te nasilni ¢in djeluje organizirano. Konacno, tre¢u skupinu €ine nasilni
postupci koji su dio kriminalnog djela, a mogu biti organizirani ili neorganizirani.
Psihodinamika nasilja uglavhom objasnjava nasilje koje pripada prvoj skupini. Nasilnici
su u djetinjstvu Cesto bili opisivani kao hiperaktivni, impulzivni, s deficitima paznje, dok u
odrasloj dobi Cesto imaju i psihijatrijske dijagnoze. Zanimljiva je i povezanost narcisticnog
poremecaja licnosti i nasilja. Teorija mentalizacije objadnjava pojavu nasilja kao
posljedicu nedovoljne sposobnosti reprezentiranja mentalnih stanja. Pojednostavljeno, do
nasilja dolazi kada se ne shvaca da ljudske postupke vode misli, osjecaji, Zelje i
vjerovanja. Slicno kao i kod psihopatologije granichog poremecaja liCnosti, sposobnost
mentalizacije se ne razvija zbog zanemarivanja u djetinjstvu pa posljedi¢no perzistiraju
prementalizirajuéi modeli razmiSljanja, posebno psihicka ekvivalencija. Psihi¢ka
ekivalencija €ini pojedince posebno osjetljivim na teSke Zivotne prilike na koje onda
odgovaraju nasiliem jer im nerazvijena sposobnost mentalizacije nudi to kao jedinu opciju
no$enja s problemima. Istrazivanja provedena na zatvorenicima potvrduju da su takve
osobe po tipu privrzenosti dezorganizirane uz osteCenu reflektivnu funkciju. Njihova

razvojna psihopatologija pokazuje obrazac odbacivanja razmi$ljanja o iskustvima
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povezanima s privrzenoS¢u, vjerojatno zbog podsjeéanja na traumatsko iskustvo.
Ostecena mentalizacija otvara put u nasilne postupke koje bi razvijeno mentaliziranje
inaCe sprijeCilo. Tada se mentalna stanja pogreSno tumace, neki benigni postupci mogu
se doimati prijetece te potaknuti na nasilni ¢in. Jednako tako, smanjeno empatiziranje
predstavlja jo§ jedan korak koji otvara put nasilju. Osoba koja funkcionira na
prementalizirajuéim stupnjevima nema osjecaj ,vlasnistva“ nad svojim postupcima, ne
prepoznaje sebe kao smisleno bice sposobno za akcije. Psihicka ekvivalencija i
teleoloski stav ostavljaju osobu s intenzivnim, zbunjujuéim afektima koji su uzrok
teSko¢ama u svakodnevnom interpersonalnom funkcioniranju, a osoba ih ne moze

prikladno objasniti.

Nasilni ¢in moZe se promatrati kao oc€ajniCki pokuSaj popravka oStecene sposobnosti
mentalizacije. TipiCan primjer je navala srama koju osoba oSte¢ena mentalizacije vidi kao
prijetnju cjelovitosti selfa. Sram se tada pokuSava premjestiti u dio sebe koji osoba ne
dozivljava kao vlastiti — alien-self, eksternalizira se kao egzistencijalna prijetnja, te se Cini

da se na taj nacin moze zauvijek unistiti.

ProZivljeno nasilje generira daljnje nasilje ako je ono dozivljeno u okviru afektivne veze
privrzenosti. Ista situacija moze se dogoditi kod promatranja zlostavljanja osobe s kojom
postoji emotivha veza. Kada nasilje dovoljno dugo traje, ono dovodi do iznimnog
ponizenja koje uniStava ego, sva unutarnja prozivljavanja postaju iskustva koja se trebaju

izbjegavati, potpuno unistavajuci sposobnost mentalizacije (Fonagy, 2004).

Terapija temeljena na mentalizaciji koristena je u randomiziranom kontroliranom
klinickom istraZivanju kao jedan od pristupa smanjenju Skolskog nasilja. Kontrolna

skupina primala je uobiCajeni tretman (eng. treatment as usual, TAU), druga skupina
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Skolsku psihijatrijsku konzultaciju (eng. School Psychiatric Consultation, SPC), a tre¢a
program orijentiran ka stvaranju mirnog okoliSa za uc€enje. (eng. Creating a Peaceful
School Learning Environment, CAPSLE). SPC program entuzijasticno je doCekan u
Skolama, a provodili su ga djecji psihijatri koji su individualno radili s djecom s
poremecajem prilagodbe. Unato€ tome, analiza je pokazala da je taj program dobar za
pojedinacne intervencije, no malo je pridonio smanjenju opcenite razine agresije i
viktimizacije. CAPSLE program temelji se na psihodinamskim principima i orijentiran je
na cijelu Skolsku zajednicu — zlostavlja¢a, nasilnika, pasivhog promatraca i ucitelje.
Program zapravo jaCa sposobnost mentalizacije kako bi cijela zajednica imala razvijene
kapacitete suprotstavljanja zlostavljanju. Analizom rezultata i prac¢enjem Skola godinu
dana nakon provedenih intervencija pokazalo se da je CAPSLE program pridonio
ukupnom smanjenju nasilnog ponasanja — manje djece bilo je u upitniku okarakterizirano
kao zlostavljac, Zrtva ili promatra¢. Zaklju€ak ovog istrazivanja je da programi koje vode
ucitelji pokazuju bolje rezultate od onih koje vode profesionalci, a uspjeSnost se
povecava ako ukljuCuju jacanje emotivnih i kognitivnih vjestina (tj.sposobnosti

mentalizacije) cijele zajednice, a ne samo agresivne djece (Fonagy et al., 2009).

U lijjeCenju adolescenata sa simptomima samoranjavanja terapija temeljena na
mentalizaciji takoder se pokazala uspjeSnom. Terapija je strukturirana za izvanbolnitke
pacijente koji dolaze jednom tjedno na seansu s terapeutom te jednom mjesecno na
obiteljsku terapiju. Za bolniCke pacijente postoji intenzivniji program s individualnim
seansama dva puta tjedno i obiteljskom terapijom jednom tjedno. Do ozljedivanja dolazi
kada osoba ne moze predociti svoja iskustva kao mentalna stanja. U trenucima tako
ugrozene mentalizacije, negativna razmisljanja o samome sebi toliko su jaka da tjeraju

na impulzivno ponaSanje i trazenje distrakcije. U usporedbi s uobiCajenim tretmanom
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(TAU) koji se temelji na preporukama medicine temeljene na dokazima (eng. evidence-
based medicine), a provodi ga stru¢njak savjetovanjem i suportivnim tretmanom, MBT
prilagodena za adolescente pokazuje vecu uspjeSnost u smanjenju depresivnih
simptoma i samoozljedivanja. Moguce je da njezina uspjesnost lezi u Cinjenici sto vecina
osoba koja se ozljeduje ima karakteristike grani€nog poremecaja li€nosti. Intervencije u
terapiji tipicne su za poticanje mentalizacije: usmjerenost na trenutaCne emocije,
promisljanje o mentalnim stanjima sebe i drugih te postupno reguliranje afekata i

impulzivnih postupaka (Rossouw, 2015; Rossouw & Fonagy, 2012).
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6. Zakljugak

Fonagy i suradnici svojom su definicijom pojma mentalizacije olak$ali razvoj nove,
uspjeSne psihoterapijske tehnike. Kombiniranjem postojeCih koncepata teorije
privrzenosti i teorije uma uspjesSno su upotpunili neke nedostatke koje su obje teorije
imale, te na taj nacin stvorili okvir za cjelovito objasnjenje djetetova psiholoskog razvoja.
Ovakva redefinirana mentalizacija ima Cvrste znanstvene temelje u spoznajama iz
neurobiolosSkih i slikovnih metoda istrazivanja. U centru terapije temeljene na
mentalizaciji nalazi se pretpostavka da psihopatologija nastaje kao posljedica
nemogucnosti reprezentiranja mentalnih stanja sebe i drugih. Strukturno, terapija ima
elemente i psihodinamskih i kognitivno-bihevioralnih terapija. Usmjerena je na trenutacne
probleme i afekte, vremenski je manje zahtjevna (seanse jednom tjedno tijekom godinu
dana), ne ulazi u interpretaciju nesvjesnog, a odnos terapeuta i klijenta srdacniji je nego
Sto je to slu€aj u klasi¢noj dinamskoj terapiji. Poput kognitivho-bihevioralnih terapija,
ovdje je takoder pretpostavka da promjena misljenja (shvaéanje akcija i mentalnih stanja
koja ih motiviraju) dovodi do promjene ponasanja (bolja regulacija afekata i impulzivnosti,
bolji interpersonalni odnosi). Randomizirana klini¢ka istrazivanja pokazala su uspjeSnost
MBT-a za granicni poremecaj licnosti, a postupno se dokazuje i uspjesnost u lijeCenju
poremecaja hranjenja, suicidalnosti i samoozljedivanja te smanjenju vrSnjackog nasilja.
Ovakvi rezultati pokazuju da ¢e se u buducnosti ova pristupacna i jeftina tehnika mozda

uspjesno Koristiti za Siroki spektar psihickih bolesti.

29



7. Zahvale

Zahvaljujem mentoru, prof.dr.sc. Darku Marcinku na stru¢noj i nesebi¢noj pomodi pri

pisanju ovog diplomskog rada.

Hvala svim mojim prijateljima i kolegama, onima koji su uz mene josS od srednje Skole i
onima koje sam stekla tijekom fakulteta, neCu vas pojedinacno nabrajati jer bih nekoga
vjerojatno nepravedno izostavila, sami ¢ete se prepoznati. Hvala vam na razumijevanju,

podrsci i svim trenucima druzenja po kojima ¢u pamtiti studij.

Hvala Leu na obavljenom lektorskom poslu, emotivnoj potpori i razumijevanju tijekom

svih Sest godina studija.

Na kraju, najveCa zahvala ide mojim roditeljima i sestri bez Cije dugogodiSnje podrske i

povjerenja ne bih postigla sve ovo $to jesam.

30



8. Literatura

Allen JG, Bleiberg E, Haslam-Hopwood T. (2003). Mentalizing as a Compass for
Treatment. The Menninger Clinic, 1-14. Preuzeto S:

http://www.menningerclinic.com/education/clinical-resources/mentalizing

Bateman AW, Fonagy P. (2004) Mentalization-based treatment for BPD. Journal of
Personality Disorders 18 (1): 36-51.

Bion W. (1962) Learning from Experience. London: Heinemann.
Bion W. (1967) Second Thoughts. New York: Jason Aronson.

Bjorgvinsson T, Hart J. (2006) Cognitive Behavioral Therapy Promotes Mentalizing,
U: Handbook of Mentalization-Based Treatment (ur. J. G. Allen and P. Fonagy),
Chichester, UK: John Wiley & Sons Ltd.

Bliss S, McCardle M. (2014). An Exploration of Common Elements in Dialectical
Behavior Therapy, Mentalization Based Treatment and Transference Focused
Psychotherapy in the Treatment of Borderline Personality Disorder. Clinical Social
Work Journal 42(1): 61-69.

Bowlby J, Zeanah CH. (1988). A secure base: Parent-child attachment and healthy

human development. The Journal of Nervous and Mental Disease 178(1): 62

Brown WG. (2008) Failure to Mentalize: Defect or Defense? Psychoanalytic Social
Work 15(1): 28-42.

Bruch, H. (1973). Eating disorders. Obesity, anorexia nervosa, and the person within.
New York: Basic Books.

Choi-Kain LW, Gunderson JG. (2008). Mentalization: ontogeny, assessment, and
application in the treatment of borderline personality disorder. Am J Psychiatry
165(9): 1127-1135.

Fertuck EA, Stanley B. (2006). Cognitive disturbance in borderline personality
disorder: Phenomenologic, social cognitive, and neurocognitive findings. Current
Psychosis and Therapeutics Reports 4(3): 105-111.

31



Fonagy P. (1991). Thinking about thinking: some clinical and theoretical
considerations in the treatment of a borderline patient. Int J Psychoanal 72: 639—-656.

Fonagy P, Gergely G, Jurist EL, Target M. (2002) Attachment and reflective function:
their role in self-organization. U:Affect regulation, mentalization and the development
of the self. New York: Other Press, str.23-65.

Fonagy P. (2004) The Developmental Root of Violence in the Failure of
Mentalization. U: A Matter of Security: The Application of Attachment Theory to
Forensic Psychiatry and Psychotherapy (ur. F. Pfafflin & G. Adshead). London:
Jessica Kingsley Publishers, str. 13-56.

Fonagy P, Bateman AW. (2006). Mechanisms of change in mentalisation-based
therapy with BPD. Journal of Clinical Psychology 62(4): 411-430.

Fonagy P, Twemlow SW, Vernberg EM, Nelson JM, Dill EJ, Little TD, Sargent, JA.
(2009). A cluster randomized controlled trial of child-focused psychiatric consultation
and a school systems-focused intervention to reduce aggression. Journal of Child
Psychology and Psychiatry 50(5): 607-616.

Fonagy P, Luyten P, Strathearn L. (2011). Borderline personality disorder,
mentalization, and the neurobiology of attachment. Infant Mental Health Journal
32(1): 47-69.

Friedman DD, Ertegun L, Lupi T, Beebe B, Deutsch S. (2013). Securing Attachment :

Mother — Infant Research Informs Attachment-Based Clinical Practice, 45-60.
Frith CD, Frith U. (2006). The Neural Basis of Mentalizing. Neuron 50(4): 531-534.

Gabbard GO. (2012). Neurobiologically Informed Psychotherapy of Borderline
Personality Disorder. U: Psychodynamic Psychotherapy Research. Totowa, NJ:
Humana Press, str. 257-268.

Holmes J. (2005). Notes on Mentalizing — Old Hat, or New Wine?. British Journal of
Psychotherapy 22(2): 179-198.

Jurist EL. (2010). Mentalizing Minds. Psychoanalytic Inquiry 30: 289-300.

Maunder RG, Hunter JJ. (2009). Assessing patterns of adult attachment in medical

32



patients. General Hospital Psychiatry 31(2): 123-130.

Pally, R. (2007). Mirror neurons and beyond: Shared Circuits of Self and Other
Regina Pally, M.D., 2000.

Paris J. (2010). Effectiveness of Different Psychotherapy Approaches in the
Treatment of Borderline Personality Disorder. Current Psychiatry Reports 12(1): 56-
60.

Rossouw TI, Fonagy P. (2012). Mentalization-based treatment for self-harm in
adolescents: A randomized controlled trial. Journal of the American Academy of
Child and Adolescent Psychiatry 51(12): 1304-1313

Rossouw TI. (2015). The use of mentalization-based treatment for adolescents
(MBT-A) with a young woman with mixed personality disorder and tendencies to self-
harm. Journal of Clinical Psychology 71(2): 178-187.

Skarderud F. (2007). Eating one’s words: Part Ill. Mentalisation-based psychotherapy
for anorexia nervosa—an outline for a treatment and training manual. European
Eating Disorders Review 15(5): 323-339.

Skarderud F. (2009). Bruch revisited and revised. European Eating Disorders Review
17(2): 83-88.

Stone VE, Baron-Cohen S, Knight RT. (1998). Frontal Lobe Contributions to Theory
of Mind. Journal of Cognitive Neuroscience 10(5): 640-656.

Winnicott D. (1965). The maturational processes and the facilitating environment.

New York: International Universities Press.

33



9. Zivotopis

Rodena sam 22.12.1991. u Zagrebu. U Zagrebu sam zavrSila Petu gimnaziju
prirodoslovno-matemati¢kog usmjerenja i srednju glazbenu Skolu GU Elly Basic,
smjer glazbenik flautist. 2010. godine upisujem Medicinski fakultet Sveucilista u
Zagrebu. Tijekom studija aktivno sam i pasivno sudjelovala na nekoliko kongresa iz
podruc€ja neuroznanosti, psihijatrije te umjetnosti i medicine. Pisala sam pregledne
radove za studentski struéni ¢asopis Gyrus u kojemu sam posljednjih godinu dana
urednica. U akad. god. 2014./2015. bila sam demonstrator na kolegiju klinicka
propedeutika na odjelu kardiologije KBC Sestre Milosrdnice. Tijekom studija
volontirala sam na javnozdravstvenim akcijama u organizaciji studentskih udruga

CroMSIC i EMSA. Aktivno se sluzim engleskim jezikom.

34



