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1 Uvod
Kaj je tisto v kliniœni sliki, etiologiji, predvsem pa v psihodinamiki motenj
hranjenja kar nam daje obœasno videti povezavo med motnjami
hranjenja v najøirøem smislu in avtoagresivnostjo?

Danaønje razumevanje te epidemiœne motnje v razvitem svetu se
obraœa predvsem k razvojno, druæinskim, bioloøkim in socialnim
vzrokom in nobeno od poznanih kliniœnih slik motenj hranjenja ne
moremo razumeti kot obliko avtoagresivnega vedenja ali celo
sindroma. 

To pa seveda ne pomeni, da ne bi bili pozorni na veœjo ali manjøo
prisotnost in prepoznavnost avtoagresivnosti v poteku nekaterih
kliniœnih slik motenj hranjenja. 

Najpogostejøa dejstva in ugotovitve kliniœne prakse ter raziskav, ki nas
opozarjajo o moæni povezavi med avtoagresivnostjo in doloœeno
psihiœno motnjo je riziœnost v smislu samomorilnega vedenja ali celo
samomora. Znano je dejstvo, da je populacija ljudi z duøevnimi
motnjami ena od riziœnih skupin v smislu samomorilne ogroæenosti, kar
pa ne pomeni, da je vsak posameznik, ki je samomorilno ogroæen, tudi
psihiatriœni bolnik. Velja spomniti, da je avtoagresivnost v najøirøem
smislu (seveda tudi samomor) predvsem in samo simptom nekega
dogajanja, ki ni nujno povezana s predhodno duøevno motnjo. Znotraj
populacije ljudi z duøevnimi motnjami tako poznamo nekaj riziœnih
skupin v tem smislu kot na primer depresivni bolniki, odvisniki od
psihoaktivnih snovi zlasti alkohola in starostniki z razliœnimi duøevnimi
teæavami. 

Œe pa pogledamo dejstvo z druge strani se izkaæe, da neprestano
sreœujemo podatke v literaturi, da so motnje hranjenja tista duøevna
motnja, kjer redno najdemo najviøje odstotke umrljivosti (1). Znotraj te
skupine duøevnih motenj pa so glede umrljivosti seveda velike razlike
med posameznimi kliniœnimi slikami motenj hranjenja. Mortaliteta med
æenskami z anoreksijo nervozo (0,56 % letno) je veœ kot 12 x viøja kot
med sploøno populacijo æensk (2). Znotraj te visoke stopnje umrljivosti
med populacijo bolnic z anoreksijo nervozo pa se redno pojavljajo
podatki o tem, da je izjemno pogost vzrok umrljivosti  samomor in ne
samo morebitno organsko ozadje oziroma posledice nizke telesne
teæe. 

11-letna follow – up øtudija æensk z motnjami hranjenja (Franko in Keel
s sodelavci) je pokazala 7,4 % stopnjo umrljivosti med æenskami z
anoreksijo nervozo in od desetih smrtnih primerov so bili øtirje
posledica samomora (3, 4).

V analizi 14 primerov bolnic z anoreksijo nervozo je Herzog s sodelavci
ugotovil, da je 24 % od celotnega øtevila smrtnih primerov bila
posledica samomora (5).

V nasprotju z visoko umrljivostjo pri pacientkah z anoreksijo nervozo
pa je stopnja umrljivosti pri pacientkah z bulimijo nervozo in Ednos
(Eating Disorders Not Otherwise Specified) ni visoka (6). Pregled 88
øtudij je pokazal 0,3 % umrljivost med to populacijo bolnikov. Avtorji
tega pregleda pa opozarjajo, da gre za precej neobdelane podatke, ki
morebiti ne kaæejo prave slike procenta umrljivosti glede na to, da so
upoøtevane follow - up øtudije bile opravljene pri populaciji tovrstnih
bolnikov v œasovnem razmerju od øest mesecev do deset let (7).

2 Motnje hranjenja in
avtoagresivnost

Ne glede na to kako razumemo in razlagamo etiologijo motenj
hranjenja in njihovih razliœnih kliniœnih slik nam gornji statistiœni podatki
govore o tem, da je pri tovrstnih duøevnih motnjah mogoœe prepoznati
veœjo prisotnost tega œemur danes reœemo avtoagresivno vedenje
oziroma avtoagresivna dimenzija. 

Œe nas procentualno veœje øtevilo samomorov, kot oœitno in dokonœno
avtoagresivno dejanje s katerim si œlovek vzame æivljenje, opozarja na
avtoagresivno dimenzijo pri ljudeh z motnjami hranjenja, pa nam
podrobnejøe poznavanje avtoagresivnosti v najøirøem smislu odpre øe
nove vidike.

Znotraj pahljaœe oblik avtoagresivnega vedenja, ki se razteza od
samomora, poskusa samomora, samomorilnih teæenj in groæenj ter
samomorilne ideacije, naletimo tudi na posebno in zelo pogosto obliko
vedenja ali pojava, ki ne tako oœitno, bolj poœasi in manj neposredno
trga posameznika iz druæbene skupnosti. Gre za tiste oblike vedenja,
ali celo æe razvitih kliniœnih slik pri katerih je prisotna samouniœevalna
teænja, vendar je posameznik sam pri sebi ne zazna niti se ne tako
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doæivlja kar pomeni, da se avtoagresivna dinamika razvija na
nezavedni ravni. Mislimo na obliko vedenja, ki ga je Farberow æe leta
1980 opisal kot indirektno samouniœevalno (samodestruktivno)
vedenje. Najpomembnejøa znaœilnost te oblike vedenja je, da ga
prizadeti ne doæivlja kot samouniœevalno ali celo kot samomorilno,
œeprav je vedenje œudno in nesmiselno navkljub temu, da œloveka
ogroæa in mu postopoma skrajøuje æivljenje. Okolica, ni nujno da samo
najbliæji, takøno samouniœevalnost prepoznava, se o tem med seboj
pogovarja (»ta pa samomorilno pije ali vozi in dirja z avtom«), vœasih
tako samouniœevalnega œloveka celo opozarja vendar se on na to ne
odziva. 

Lestvica vzorcev samouniœevalnega vedenja prehaja tako na eni strani
v prepoznavno in odkrito samomorilnost, na drugi pa øe v normalno
tvegano in bolj ali manj sprejemljivo vedenje in nevarno æivljenje. V
kolikor je takøno vedenje nadomestek za manifestno samomorilnost
lahko seveda priœakujemo, da se na takønem bojiøœu pogosteje
porajajo oœitni samomorilni vzgibi (9). 

Morebiti je na tem mestu potrebno opisati nekaj osnovnih razlag kako
danes razumemo agresivnost pri œloveku, øe posebej zato, ker ima ta
pojem predvsem slabøalni pomen. Pojem agresija izhaja iz grøke
besede aggredi ali pa ad gradi, kar pomeni gibati se, iti naprej, lotiti se.
Tako je agresija v svojem izvornem pomenu gibanje naprej v smeri cilja
brez dvoma in strahu. Nasprotni pojem je regresija iz besede regredi,
kar pomeni gibati se nazaj. 

Izhajajoœ iz korena besede gre v osnovi za tisto agresijo, ki ji danes
reœemo pozitivna, zdrava, konstruktivna ali benigna agresija. Vse to
torej kar potrebujemo za asertivnost in zdravo ambicioznost. Tudi
filogenetsko programirana agresija (tako kot pri æivalih) je pri œloveku
v sluæbi æivljenja in je odgovor na ogroæenost vitalnih funkcij, zato jo
tudi imenujemo bioloøko adaptivna agresija.

Ta reaktivna, obrambna in usmerjena v odpravljenost ogroæenosti
agresija pa ima øe drugo plat, ki jo opisujemo kot negativno, ruøilno in
maligno agresijo. Ne gre veœ za obrambo pred ogroæenostjo, ta
agresivnost ni filogenetsko programirana in je bioloøko økodljiva za
posameznika, za druæbo uniœevalna in po svoji naravi bioloøko
neprilagojena, uniœujoœa in okrutna. Ruøilna ali negativna agresija je
tako nauœena oblika vedenja, ki se lahko odpravi in njeno bistvo je v
tem, da æeli økodovati in prizadeti posameznika ali veœjo skupino. V
svojem bistvu je maligna agresija økodljiva za tistega, ki je napaden, pa
tudi za tistega ki napada in je torej agresiven. 

Ni povsem res, da æivali ne znajo biti maligno agresivne in uniœevalne,
kar je dokazal Lorenz z opazovanjem na æivalih. Æivali postanejo
uniœevalne øele takrat, ko je poruøeno ravnoteæje njihovega okolja ali
ureditve (10). 

Œlovek je oœitno precej bolj destruktiven, ker zna ustvarjati takøna
stanja, ki vzpodbujajo, ustvarjajo in celo legitimizirajo agresijo in nasilje
(vojne). Uniœujoœa agresivnost je za œloveka postala bolj pravilo kot
izjema, vsaj tako nam kaæe zgodovina. 

Avtoagresivno vedenje je izhajajoœ iz tega staliøœa, torej maligno in
uniœevalno v vseh svojih oblikah. Usmerjeno pa je k sebi in v veœini
pojavnih oblikah œloveku vidna, se pravi se dogaja na zavedni ravni. To
velja za vso æe naøteto paleto samouniœevalnega vedenja, od
samopoøkodb in samozastrupitev pa vse do samomora. Indirektno
samouniœevalno vedenje pa je za razliko od preje omenjenih oblik
direktnega samouniœevalnega vedenja prikrito, nezavedno, zato
posameznik dimenzije samouniœevalnosti pri sebi ne prepozna. 

To dimenzijo avtoagresivnosti je oœitno æe zaslutil sociolog Durkheim
leta 1897, ko je v svoji knjigi »La suicide« pisal o »podobnih duøevnih

stanjih (kot pri samomoru), ker vsebujejo tudi smrtno tveganje, ki pa
se ga œlovek ne zaveda. Tudi perspektiva teh stanj ni tako pogubna, od
samomora pa se razlikuje po manjøi verjetnosti smrtnega izida kar
pomeni, da gre za nekak zametek samomora« (11). Takøne »zametke
samomora« so pozneje razliœni avtorji poimenovali kot parcialni,
kroniœni, prikriti ali latentni samomor, kot subintencialno smrt in
podobno. Sledilo je tudi veœ poskusov razlag ozadja in psihodinamike
tovrstnih procesov oziroma vedenja.

Prve in zgodnje razlage so se veœinoma opirale na antinomiœnost in
navzkriæje med primarnim ustvarjalnim nagonom (Eros) in smrtnim ter
primarno uniœevalnim nagonom (Thanatos) kot ju je poimenoval Freud.
Tako je Menninger dinamiko Erosa in Thanatosa primerjal z anabolnimi
in katabolnimi procesi v biologiji (12). Indirektno samodestruktivno
vedenje, ki ga prepoznamo pri razliœnih æivljenjskih slogih tokrat ne bo
predmet naøe analize. Gre za ljudi, ki potrebujejo veœjo ali stalno mero
vzburjanja in stresa pri katerem anticipirajo ugodje, ki ga doæivijo, ko bo
vzburjenje prenehalo. V tem je vedno nekaj tveganja, vœasih pa lahko
takøno »nevarno æivljenje« postane tudi prisilno in dobi znaœaj
odvisnosti. To dinamiko in mehanizme lahko vidimo pri hazarderjih
oziroma odvisnikih od iger na sreœo, pri ljudeh, ki gojijo zelo tvegane
øporte, pri preveœ tveganem in samoærtvovalnem vedenju v koœljivih
druæbenih ali medœloveøkih situacijah in celo pri nekaterih oblikah
delikventnega vedenja, v katerih prepoznamo iskanje srhljivih situacij
in izziv druæbe k represalijam. 

Duøevno boleœino v najøirøem smislu ljudje obvladujejo na razliœne
naœine. Depresivni odgovor na duøevno boleœino se kaæe v stanju
brezupa in resignacije z obœutkom, da nekdo ne zmore vzpostaviti
stanja kot bi si ga æelel in temu sledi usmeritev v umik. Kadar se ta
dinamika ne razvije v kliniœne oblike prepoznavnega depresivnega
vedenja ali celo kliniœnih slik, je mogoœe takøno indirektno
samouniœevalno vedenje prepoznati pri drugih kliniœnih slikah, kot so
na primer odvisnost od alkohola in prepovedanih drog. To skupino
duøevnih motenj nekateri celo poimenujejo kot vrsto »kroniœnega
samomora«. Prav tako lahko razliœne somatoformne (psihosomatske)
reakcije in bolezni pomenijo œasten umik iz teæavnega æivljenja, ki mu
œlovek ni kos in tudi v tej dinamiki je mogoœe prepoznati elemente
avtoagresivnosti. Øe laæje pa je prepoznati to dimenzijo pri ljudeh, ki
zanemarjajo terapevtska navodila ali celo opustijo zdravljenje pri
nekaterih kroniœnih obolenjih oziroma boleznih, ki zahtevajo vztrajnost,
samodisciplino in voljo, ter æeljo po sodelovanju pri zdravljenju.

Duøevne teæave pri katerih so v ospredju obœutki krivde, nizka
samopodoba, obœutek lastne nesposobnosti in neuœinkovitosti pri
obvladovanju æivljenja pa nekateri ljudje poskuøajo obvladovati s
samokaznovanjem, bolj ali manj prikritim asketizmom ter poslediœnem
omejevanju pri hrani, pijaœi, spolnosti in øe drugaœe. Tudi v teh primerih
se lahko vedenjski vzorec razvije v prisilo kateri potem sledi razvoj
bolezenske kliniœne slike. 

Vsaj pri dveh oblikah motenj hranjenja je mogoœe zaslutiti in prepoznati
tovrstni mehanizem poskusa obvladovati teæave, ki vzdræuje prikrito
avtoagresivnost v smislu indirektnega samouniœevalnega vedenja.
Kliniœna slika in dinamika anoreksije nervoze ter deloma kompulzivno
prenajedanje sta dve obliki motenj hranjenja pri katerih je moœ
prepoznati elemente avtoagresivnosti oziroma prikrite
samouniœevalnosti kot smo to opisali v gornjem besedilu.

Anoreksija nervoza kot duøevna motnja tako ne glede na to kako jo
razumemo in razlagamo v psihodinamskem smislu ima dve znaœilnosti,
ki jih je potrebno upoøtevati pri naœrtovanju zdravljenja. Danes velja, da
je anoreksija nervoza motnja, ki ima predvsem svojo razvojno in
druæinsko ozadje, zaradi avtoagresivne dimenzije v smislu indirektnega
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samouniœevalnega vedenja pa je potrebno anoreksijo nervozo
razumeti kot motnjo z visoko stopnjo samomorilne riziœnosti ob æe tako
visoki stopnji umrljivosti.

Obœutek krivde je vodilno œustvo pri anoreksiœnih bolnicah. Obœutek
krivde je vezan nase v smislu »lastne krivde«, pa tudi na druge, ki so
»krivi za njegovo bolezen« v smislu projekcij.

Obœutek sramu pa je temeljno œustvo bolnikov z bulimijo nervozo in
vœasih tudi pri bolnikih s kompulzivnim prenajedanjem. Sram na
sploøno velja za neprimerno bolj intimno œustvo kot krivda, je teæje
dostopen v terapevtskem smislu in tudi teæje prepoznaven, odraæa pa
se pri opisanih bolnikih v obœutkih zmede, negotovosti, notranjega
nemira in nezadovoljstva, oœitno pa tudi z manj prisotne avtoagresivne
dinamike. V tem je videti del odgovorov zakaj je pri bulimiji nervozi manj
umrljivosti. Lahko bi zapisali provokativno trditev, da je v tem kontekstu
obœutek sramu celo doloœen »zaøœitni faktor« v primerjavi z obœutkom
krivde v smislu razvoja latentne avtoagresivnosti oziroma indirektnega
samouniœevalnega vedenja. 

Kompulzivno prenajedanje, kot tretja najpogostejøa kliniœna slika
motenj hranjenja, je motnja øe z manjøo stopnjo umrljivosti. Pri tej
kliniœni sliki je mogoœe prepoznati avtoagresivne dimenzije v potrebi
bolnikov po muœenju lastnega telesa v obdobjih ekstremnega
prenajedanja in celo samokaznovanja. To vedenje je vœasih teæko loœiti
od morebitnih mazohistiœnih nagibov. Kadar razmiøljamo v tej smeri je
potrebno vedeti, da je mazohistiœno vedenje usmerjeno k doloœenemu
ugodju ob muœenju lastnega telesa, preje opisane praktike ljudi s
kompulzivnim prenajedanjem pa nimajo tega namena.

Sodobna suicidologija in poznavalci avtoagresivnega vedenja
opozarjajo na to, da je najzanesljivejøi faktor ocene riziœnosti
avtoagresivnosti in samomorilnosti prepoznava stopnje obœutka
brezizhodnosti in brezperspektivnosti pri bolnikih iz teh riziœnih skupin.

Prospektivne øtudije kaæejo, da je prisotnost teh obœutkov v tesni
povezavi z razvojem samomorilnih misli, idej in teæenj ali celo
samomorov kot tudi depresivnim razploæenjem (13). Pomembno je
opozoriti na to, da je obœutek brezperspektivnosti in brezizhodnosti
povsem subjektivna izkuønja, ki se po pravilu ne manifestira navzven
v obliki simptomov in jo zato lahko hitro spregledamo. Øe posebej
nevarno zna biti takrat kadar nas zapeljejo predpostavke, ocene ali
misel, da obœutki brezizhodnosti in brezperspektivnosti izginjajo
premosorazmerno s kliniœnim izboljøanjem duøevne motnje oziroma
simptomatike (recimo pridobivanje telesne teæe pri anoreksiœnih
bolnicah ali izboljøanje depresivne simptomatike).

Raziskave, ki jih je zelo smiselno uporabljati tudi pri kliniœni oceni
suicidalne riziœnosti zato opozarjajo, da je prisotnost stopnje obœutka
brezizhodnosti in brezperspektivnosti pomembnejøi znak riziœnosti v
smislu avtoagresivnega vedenja kot tisto œemur reœemo »æelja po
smrti« (14). Kliniœne izkuønje namreœ kaæejo, da tako vsaj bolniki z
motnjami hranjenja izjemno redko govore, da so se pripravljeni
pogovarjati o prisotnosti »æelje po smrti« in so to pripravljeni
pogostoma tudi odloœno zanikati. Obœutek in prisotnost doæivljanja
brezizhodnosti in brezperspektivnosti, ne glede na realnost teh
obœutkov, pa lahko ostaja ali se celo krepi ob tem, ko okolica ugotavlja,

da se bolezensko stanje izboljøuje, sorodniki pa se veselijo, ko njihov
bolnik pridobiva na teæi in se zopet »normalno hrani«.

3 Zakljuœek
Danaønjo psihodinamsko razumevanje motenj hranjenja ponuja in
upoøteva celo vrsto razliœnih dejavnikov in vzrokov ob sploøno sprejetih
izhodiøœih, da gre za razvojno pogojene duøevne motnje.
Avtoagresivnost v katerikoli obliki nikoli ni bila in tudi ne bo v srediøœu
zanimanja kot moæen vzrok teh motenj. Øele podatki o visoki umrljivosti
oseb zlasti z anoreksijo nervozo znotraj katere je øtevilo samomorov
bistveno viøje kot pri ostali populaciji, je vzbudilo zanimanje in
raziskovanje v smeri prisotnosti avtoagresivnih dimenzij pri tej obliki
duøevne motnje.

Visoko umrljivost in suicidalna riziœnost pri anoreksiji nervozi je tako
mogoœe razumeti tudi z vidika poznavanja prikritih oblik
avtoagresivnega vedenja, kjer nam pomaga razumevanje in
poznavanje pojma indirektno samouniœevalno vedenje. 

Bolj kot za psihodinamsko razumevanje in diagnostiko motenj
hranjenja, zlasti pri anoreksiji nervozi, pa je ta element pomemben pri
naœrtovanju zdravljenja, ki mora upoøtevati tudi opisano »latentno
samouniœevalnost in samomorilnost« pri celostni obravnavi tovrstnih
bolnikov.
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