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PTSD Artykut prezentuje role urazu we wezesnym dziecinstwie — traumy
mentalization wiezi — jako istotnego czynnika wplywajqcego na zdolnosé czto-
traumatic bonding wieka do nawiqzywania i podtrzymywania dobrych relacji, radzenia

sobie ze stresem oraz umiejetnosci regulacji emocji. Traumatyczne
doswiadczenia Zyciowe ujawniajqce sie pod postaciq PTSD (zespol
stresu pourazowego) stanowiq wskazanie do psychoterapii. Autorka
ukazuje powiqzanie miedzy doswiadczeniem traumy wiezi z pierwszym
opiekunem a zjawiskami w procesie psychoterapii osoby dorostej po
doswiadczeniu pozniejszych traum. Proces mentalizacji przedstawiony
Jestw opracowaniu jako istotne narzedzie psychoterapii osob, w ktorych
historii Zycia miata miejsce trauma wiezi, a ktorzy cierpiq z powodu
objawow PTSD. Artykut zawiera odwolanie do teorii przywiqzania
Bowlby’ego, prac Fonagya, Allena, Batemana, Rupperta, Schora,
nawiqzuje rowniez do neuropsychologii.

Summary: The article presents the toll of early childhood trauma, named traumatic bond-
ing, as a vital factor which influences the human capacity to establish and maintain satisfying
relationships and cope with stress. It can also have an impact on the ability to regulate emo-
tions and the ability to cope with traumatic experiences occurring during a child’s life. PTSD
is a clinical condition which is brought in the wake of a traumatic experience occurring in
human life and degrading its quality. It also constitutes a reason for starting psychotherapy.
This article shows the relationship between the experience of traumatic bonding with the
first meaningful guardian and the phenomena occurring in the psychotherapy of patients with
PTSD. The author of the publication describes mentalization - the process of understanding
one’s inner mental states and making them meaningful - as a significant psychotherapeutic skill
in the psychotherapy of PTSD-suffering patients. The article is based on theory of bonding
by Bowlby, papers of Fonagy, Allen, Bateman, Ruppert, and Schore. The author also makes
references to the field of neuropsychology.

Wstep

Przywiazanie, czyli niezwykta wigz, jaka ksztattuje si¢ migdzy opiekunem a dzieckiem
w najwczesniejszym okresie zycia, ma duze znaczenie dla prawidtowego rozwoju dziecka.
Urazy w obszarze tej wczesnej relacji wptywaja na powstawanie zaburzen psychicznych
w dziecinstwie oraz pdzniejszym zyciu. Przywiazanie stanowi istotny katalizator ksztat-
towania umiejgtnosci mentalizowania, a co za tym idzie zdolnosci do regulacji swoich
emocji oraz nawigzywania i utrzymywania bliskich i bezpiecznych relacji. Zaréwno
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bezpieczna i bliska wigz, jak i zdolnos¢ mentalizowania umozliwiaja poradzenie sobie
z trudnymi doswiadczeniami, czgsto o charakterze traumy. Traumatyczne do$wiadcze-
nia zyciowe ujawniajace si¢ pod postacia PTSD (zespdt stresu pourazowego) stanowia
wskazanie do psychoterapii. Czgsto doswiadczane PTSD jest najbardziej widocznym
symptomem, pod ktorym znajduja si¢ inne objawy i zaburzenia psychopatologiczne.
Rézne trudne do$§wiadczenia zyciowe wiaza si¢ z wezesnym urazem wigzi i zatamaniem
si¢ zdolnosci do mentalizacji, co ma swoje odzwierciedlenie w linii zycia cztowieka, jak
i jego neuropsychologii.

Trauma wiezi

Podstawowa 1 pierwotna potrzeba cztowieka jest stworzenie wigzi z drugim cztowie-
kiem. John Bowlby rozpoznat, ze ewolucyjna koniecznoscia oraz biologicznie uwarun-
kowana potrzeba dziecka jest stworzenie relacji przywiazaniowej ze swoim opickunem.
Wigz dziecka z opiekunem to blisko$¢ fizyczna bedaca symbolem poczucia bezpieczen-
stwa, emocjonalna responsywnos$¢ opiekuna oraz ocena jego dostepnosci, jakiej dokonuje
dziecko. Przejawy potrzeby przywiazaniowej oraz jakos$¢ pierwszej wigzi stanowia wazny
element kolejnych etapow rozwoju czlowieka, cytujac Bowlby’ego: ,,Bliskie relacje
przywiazaniowe sa rdzeniem, wokodt ktérego toczy si¢ zycie danej osoby — nie tylko
w okresie niemowlgcym i wezesnym dziecinstwie, lecz rowniez w okresie dojrzewania,
zyciu dorostym i na staro$¢” [1].

Mary Ainsworth rozwingta koncepcje Bowlby’ego zauwazajac, ze biologicznie warun-
kowany system przywiazania jest plastyczny, co oznacza, ze jako$¢ przywiazania, jakie
wytworzy dziecko, zalezna jest od jako$ci zachowan opiekundw [2]. Odkrycie Ainsworth
zaowocowalo stworzeniem klasyfikacji rodzajow przywiazania — bezpieczne, unikaja-
ce, ambiwalentne oraz zdezorganizowane. Wytworzenie migdzy dzieckiem a opiekunem
przywiazania cechujacego si¢ poczuciem bezpieczenstwa stwarza przestrzen do uczenia
si¢ przez nie zdolnosci do regulacji swojego afektu, rozwoju resilience i zdolnosci do
mentalizowania, umozliwia stworzenie indywidualnej tozsamosci. Zdaniem Fonagya
istotnym wskaznikiem predestynujacym do stworzenia przez opiekuna bezpiecznej relacji
z dzieckiem jest jego zdolno$¢ do mentalizacji, czyli procesu nadawania sensu, znaczenia
zachowaniu swojemu oraz innych 0sob w oparciu o wewngtrzne stany umystu, takie jak
potrzeby, uczucia, dazenia, wierzenia. Odzwierciedlanie emocji, przezy¢, stanow dziecka
przez rodzica sprzyja wytworzeniu bezpiecznego przywiazania, a takze ,,oddaniu dziecku
jego wlasnego self” [3].

W ciagu trwania swojego zycia cztowiek napotyka roézne doswiadczenia, w tym
doswiadczenia o charakterze traumy. Allen dzieli stresory o charakterze traumatycznym
w zaleznos$ci od interpersonalnego zaangazowania [3]. Umieszcza je na kontinuum od
,»pozaosobowych”, takich jak: naturalne katastrofy oraz wypadki, poprzez interperso-
nalne — gwalt, seksualne wykorzystanie, terroryzm, do traumy przywiazania. Roznica
migdzy trauma interpersonalng a trauma wigzi polega na tym, ze ta pierwsza wywotuje
lek przed drugim cztowiekiem, natomiast ta druga skutkuje lgkiem przed emocjonalna
bliskoscia i zaleznoscia. Franz Ruppert w klasyfikacji rodzajow traum uwzglednia traume
wigzi — brak oparcia i bezpieczenstwa w relacji z cztowiekiem, z ktorym wiaze go wigz
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emocjonalna, oraz traume systemu wigzi reprezentowana przez brutalizacj¢ i dysocjacje
w systemie wigzi, ktora moze prowadzi¢ do przemocy [4]. Wczesne doswiadczenie trau-
my wigzi wpltywa na powtorzenia w innych relacjach, przyktadowo w dorostym zyciu,
podobnego sposobu emocjonalnego przezywania relacji. Schore wskazuje, ze tworzenie
przywiazania zalezne jest od psychobiologicznych uwarunkowan dziecka, doswiadczen
opiekuna oraz mechanizmow przywiazania [5]. Jako$¢ wytworzonego przywiazania,
a szczegolnie pojawienie sig traumy w obszarze wigzi, odzwierciedla si¢ w bezposrednich,
jak i oddalonych w czasie skutkach, ktorymi moga by¢ zaburzenia psychopatologiczne.
Wiele badan wskazuje, Ze trauma wigzi, wezesne doswiadczenia traumatyczne oraz nad-
uzycia mozna odnalez¢é w zyciorysach osob z diagnoza zaburzen osobowosci borderline
oraz, ze istnieje wysoka korelacja migdzy PTSD a diagnoza borderline [6, 7]. Inne badania
pokazuja, ze kolejnym wyrazem pojawiajacego si¢ w trakcie wczesnego rozwoju PTSD
jest socjopatyczna organizacja osobowosci [8]. Dezorganizacja przywiazania stanowi row-
niez jeden z modeli wyjasniania i rozumienia zaburzen dysocjacyjnych [9]. Markowitsch
konkluduje natomiast, ze traumatyczne doswiadczenia w dziecinstwie oraz dtugotrwaly
stres moga prowadzi¢ do dysocjacyjnej amnezji, co w efekcie silnego czynnika stresowe-
go moze wywotaé posttraumatyczne zaburzenia w pdzniejszym zyciu [10]. Co wigcej,
doswiadczany przez dziecko dtugotrwaly stres niekorzystnie wptywa na rozwijajacy sig
mozg. Powoduje takze uwrazliwienie i mniejsza odpornos¢ na nieprzyjemne przezycia oraz
podatnos¢ na zaburzenia zwigzane ze stresem w pozniejszym zyciu. Ten sam autor mowi,
ze ,,nawet sporadyczny stres srodowiskowy moze indukowac dlugotrwajace dysfunkcje
moézgu z nastgpujacym pogorszeniem funkcjonowania poznawczego” [10]. Trauma wigzi
skutkuje rowniez zwigkszeniem prawdopodobienstwa do§wiadczania w pozniejszym zyciu
traum, co znajduje swoje wyjasnienie w neuropsychologii. Wi¢z opiekuna z dzieckiem
zaangazowana jest w tak zwany limbic impriting, czyli oparty na do§wiadczeniu proces
rozwoju uktadu limbicznego. Trauma wigzi zaktoca ten kluczowy czas dla prawidtowego
rozwoju uktadu limbicznego, a co za tym idzie — niekorzystnie wptywa na wyksztalcenie
u dziecka zdolnosci do adaptacji do szybko zmieniajacych si¢ warunkow czy srodowiska
oraz ostabia zdolno$¢ do organizacji uczenia si¢ nowego materiatu. Uktad limbiczny,
umiejscowiony w prawej potkuli, szczegolnie rozwija si¢ w pierwszych dwoch latach
zycia. Doswiadczenie traumy w tym okresie zmienia rozwdj prawej potkuli mozgu, czyli
wplywa na obszar, ktory jest odpowiedzialny za spoteczno-emocjonalne procesy oraz
doswiadczane stany. Polaczenia w obszarze uktadu limbicznego u dziecka, ktore nie jest
wspierane w procesie regulacji emocji i obnizania poziomu stresu, jak i pobudzenia przez
opiekuna, narazone sa na dziatanie toksycznych w dtuzszym czasie neurotransmiterdw,
takich jak: kortyzol, glutaminian. Kora prawej potkuli dominuje w procesie tworzenia si¢
przywiazania oraz magazynowania wewngetrznych modeli figury przywiazania [5]. Schore
stwierdza, ze zaburzone zdrowie psychiczne matego dziecka jest skorelowane z zaburze-
niami zdrowia psychicznego w jego dorostym zyciu oraz trudno$ciami w utrzymywaniu
relacji interpersonalnych, radzeniu sobie z pobudzeniem i stresem oraz zdolno$cig do
regulacji emocji [5]. Zwraca on rowniez uwagg, ze posttraumatyczne zaburzenia streso-
we u dziecka, objawiajace si¢ poprzez hiperpobudzenie i dysocjacje (zjawiska zwiazane
z oddziatywaniem traumatycznych stresoréow), ktada podwaliny pod po6zniejsze PTSD
w okresie dorastania czy dojrzatosci. Co wigcej, skupia si¢ on na idei, ze obezwtadnia-
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jacy stres zwiazany z naduzywaniem dziecka powoduje niekorzystne oddziatywanie na
jego rozwijajacy si¢ mozg. Zmiany w jego psychobiologii i neurobiologii spowodowane
doswiadczeniem traumatycznych stresoré6w odznaczaja si¢ w funkcjonowaniu dziecka.
W swoich badaniach Main i Solomon wyréznili kategorig pozabezpiecznej wigzi — przy-
wiazanie zdezorganizowane [ 11]. Dzieci reprezentujace przywiazanie o takim wzorcu maja
obnizony prog tolerancji stresu. W chwili jego doswiadczania uruchamiaja si¢ potrzeby
przywiazaniowe, czyli szukanie ukojenia u figury przywiazania, ktora jednoczesnie jest
obicktem wywotujacym stres. Dziecko pozostaje w sytuacji patowej — nie jest w stanie
stworzy¢ koherentnego, behawioralnego systemu radzenia sobie z tym emocjonalnym
wyzwaniem. Trauma wigzi w pierwszych trzech kwartatach zycia dziecka negatywnie
wplywa na dojrzewajace — zalezne od doswiadczenia — struktury uktadu limbicznego
i na ciato migdatowate. Zniszczenia w jego obrgbie wiaza si¢ z negatywnym wptywem na
zdolnos¢ do tworzenia spotecznych wigzi i emocjonalno$¢ cztowieka.

Przywiazanie a terapia traumy w kontek$cie mentalizacji

Istotna rola bezpiecznego przywiazania jest naturalna zdolnos¢ do powrotu do zdro-
wia po zdarzeniach traumatycznych [3]. Elementem terapii traumy jest nadanie znacze-
nia i wlaczenie traumatycznych czegsci w ogot doswiadezen czlowieka. Dziecko, ktore
doswiadczy przerazajacego zdarzenia, moze wiaczy¢ to zdarzenie w ogét doswiadczen
poprzez bezpieczna relacj¢ z opiekunem — przyktadowo: responsywna i mentalizujaca
matka pomaga dziecku nada¢ owemu przerazajacemu zdarzeniu sens i znaczenie, a tym
samym przywraca poczucie bezpieczenstwa. Jednakze ten naturalny proces ,,leczenia”
traumy, ktérego podstawa jest zdolno$¢ do mentalizowania, moze nie by¢ mozliwy w mo-
mencie, kiedy przywiazanie migdzy dzieckiem a matka ma charakter traumy. Naturalny
proces leczenia traumy jest mozliwy dzigki istocie procesu mentalizacji, jaka jest zdol-
no$¢ do regulacji emocji i samosterowno$¢ oraz zdolnos¢ do zaangazowania si¢ w trwate
i emocjonalne relacje. Zdaniem Allena [12] mentalizacja umozliwia integracje poczucia
self 1 poczucia tacznos$ci z innymi, a tym samym tworzy zdolno$¢ do poradzenia sobie
ze stratami i trauma, przykrymi emocjami, takimi jak: zto$¢, frustracja, smutek, niepokdj
itp. Ta wlasciwos$¢ mentalizacji sprawia, ze czlowiek moze poradzi¢ sobie z trudnymi do-
$wiadczeniami, nie korzystajac z destrukcyjnych zachowan (przyktadowo: naduzywanie
alkoholu, zachowania ryzykowne, samouszkodzenia), ale ze zdolno$ci do elastycznosci,
a takze poczucia znaczenia i nadziei. Mentalizacja bowiem to nie tylko rozumienie stanu
mentalnego swojego i innych, ale baza samoswiadomosci, poczucia swojej tozsamosci
i podmiotowosci, poczucia ciagtoéci i koherencji, a rowniez podstawa waznych i utrzymuja-
cych si¢ w czasie relacji [ 12]. Osoby, ktére doswiadczyty traumy wigzi, nie moga skorzystac
z dobrodziejstwa bezpiecznego przywiazania (przyktadowo: zdolnosci do regulacji afektu)
w momencie przerazajacych wydarzen. W zwiazku z tym wazna jest profesjonalna pomoc,
psychoterapia, ktdra moze to umozliwi¢. Narzedziem psychoterapeuty jest zdolnos¢ do
wytworzenia bezpiecznej wigzi z pacjentem, bowiem uczymy si¢ mentalizowac poprzez
uczestnictwo w relacji opartej na bezpiecznym przywiazaniu. Powodem zgloszenia sig¢
pacjenta po do$§wiadczeniach traumatycznych czesto jest PTSD. Jego elementem jest
wlaczenie zewngtrznego, traumatycznego doswiadczenia w obszar pamigci, wyobrazni
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pacjenta, czego wyrazem sa intruzywne mysli, flashbacki, koszmary, poczucie nieustajacego
napigcia i niepokoju, unikanie zdarzen, ludzi, mysli, uczué¢ przypominajacych o traumie.
Dodatkowo pacjent moze borykac si¢ z destrukcyjnymi zachowaniami, takimi jak: naduzy-
wanie substancji psychoaktywnych, proby samobojcze, somatyzacja, dysocjacja, itp. [3].
Celem terapii jest przeprowadzenie pacjenta ze stanu ,,ponownego przezywania” traumy
do mniej bolesnego stanu pamigtania o wydarzeniu traumatycznym, a takze zaprzestanie
powtarzania traumatyzujacych relacji w terazniejszosci i przysztosci [3]. Terapia traumy
czesto odbywa si¢ w kontekscie jezyka, budowania narracji, co jest jednoczes$nie para-
doksem — moéwienie o traumie wywotuje symptomy PTSD. Symptomy PTSD, takie jak
wzrost napigcia i dyskomfortu emocjonalnego, ponowne przezywanie traumy powoduja
utratg zdolnosci do mentalizacji, a tym samym skutkuja perturbacjami w procesie terapii.
Zadaniem terapeuty jest ,,wyciaganie” pacjenta z powrotem na poziom mentalizacji,
przyktadowo poprzez naukg relaksujacego oddechu czy powracania do ,,tu i teraz” . Pa-
cjenci doswiadczajacy PTSD czgsto w swojej historii maja traume wigzi, ktora powoduje
zwigkszona wrazliwo$¢ na stres oraz zmniejszona zdolno$¢ do mentalizacji, czyli m.in. do
poradzenia sobie z powstatym pobudzeniem. Ta wlasciwos¢ moze prowadzi¢ do trudnosci
w psychoterapii. W terapii traumy zadaniem terapeuty jest utrzymywanie balansu mi¢dzy
procesem przepracowania traumy (czyli procesem mentalizacji zawierajacym myslenie,
czucie i méwienie o traumie) a tzw. zawieraniem [12]. Zjawisko zawierania okresla sig
jako forme bezpiecznego przywiazania i zdolnosci do regulacji swoich emocji. Fonagy,
Bateman, Allen wyrdzniaja jego cztery formy:
* wiedza — psychoedukacja na temat traumy,
*  sojusz terapeutyczny — wyrazne ramy pracy z pacjentem,
* wspierajaca relacja — bezpieczne przywiazanie, sie¢ wsparcia spotecznego, ktora
umozliwia buforowanie konfliktow i napie¢ z innych relacji,
* regulacja emocji — umiejgtno$¢ zarzadzania stresem.

U o0s06b z historig traumy wigzi wyzwaniem terapeutycznym jest osiagnigcie mentali-
zacji w konteks$cie bezpiecznego przywiazania. Rozwijanie przez pacjenta zdolnosci do
mentalizacji umozliwia jednocze$nie przejscie od ,,ponownego przezywania” traumy do
,pamigtania” traumy jako znaczacego i emocjonalnie zno$nego doswiadczenia. Menta-
lizowanie wiaze si¢ ze zdolno$cia do regulacji swoich emocji, co umozliwia mys$lenie
i mowienie o traumie bez do$wiadczenia silnych i obezwtadniajacych emocji. Waznym
elementem terapii traumy jest stabilizacja obecnych w zyciu pacjenta relacji w celu
zwigkszania bezpiecznego przywiazania oraz przerwanie relacji opartej na przemocy [3].
U os6b z trauma wigzi powtarzanie niekorzystnego wzorca relacji wpisuje si¢ w ,,zaklety
krag” — pojawiajace si¢ objawy PTSD oraz proby poradzenia sobie z nimi przyktadowo
poprzez naduzywanie substancji, samookaleczenia, wplywaja na pojawienie si¢ w aktu-
alnych relacjach eskalacji konfliktéw oraz zachowan z pierwotnej traumatycznej wigzi,
co wzmaga objawy PTSD. Wazne, by psychoterapeuta byt uwrazliwiony nawet na sub-
telne oznaki powtdrzenia wzorca traumatycznego przywiazania w relacji terapeutyczne;.
Osoby z do§wiadczeniem traumy czesto zyja w izolacji, wycofane spotecznie. Co wigcej,
Fonagy, Bateman oraz Allen uzywaja sformutowania ,,mentalnego wigzienia”, co oznacza
przerazenie wlasnym umystem — lgk przed wlasnymi mys$lami jest wywotany lgkiem
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przed pamigtaniem oraz przed doswiadczaniem uczu¢. Waznym kierunkiem terapii staje
si¢ osiagnigcie przez pacjenta wolnosci w obszarze myslenia i doswiadczania uczuc, co
jest nieodlaczne z nawiazaniem bezpiecznej relacji z samym soba.

Pozostaje zatem pytanie, w jaki sposob realizowaé powzigty kierunek i czy w zwiazku
z tym mentalizacja jest nowym narzgdziem psychoterapii? W osobistej refleksji nasuwa
si¢ wniosek, ze w procesie psychoterapii istotne jest spojrzenie na relacje pacjent — te-
rapeuta oraz na proces terapeutyczny z perspektywy uwaznosci na zjawisko mentalizacji
oraz przywiazania. Przyktadowo Allen pisze, ze psychoedukacja pacjenta, jego rodziny
na temat traumy, zwiazanych z nia zaburzen oraz samego procesu leczenia sprzyja po-
mieszczeniu, regulacji niepokoju i poczucia beznadziei [ 14]. Proces mentalizacji zawiera
w sobie stan mindfulness, czyli uwazno$ci na stany mentalne zarowno emocjonalne —
doswiadczane emocje, oraz poznawcze — pojawiajace si¢ mysli. Terapeuta ,,patrzacy”
przez filtr mentalizacji moze korzystac¢ z tej techniki jako narzedzia umozliwiajacego
ksztaltowanie zdolnosci do regulacji afektu. Sprzyja temu budowanie postawy obserwatora
swoich doswiadczen, demonstrowanie, ze stany mentalne sa przemijajacym zjawiskiem,
odczuwanie wspodtczucia do samego siebie. Relacyjne podejscia do terapii traumy, a takze
leczenie oparte na dowodach (z ang. evidence based treatment) skupione na zachowaniach
intruzywnych i unikajacych symptomach PTSD sprzyja zdrowieniu poprzez mentalizacje
[14]. Przyktadem tego typu form leczenia sa: terapia poprzez ekspozycje, kognitywna
restrukturyzacja, EMDR (eye movement desensitization and reprocesing). Foa proponuje
trzy kluczowe komponenty zmiany w terapii traumy: zaangazowanie emocjonalne we
wspomnienia o traumie, tworzenie koherentnej narracji o traumie, spojrzenie na siebie
i innych z obiektywnej i realistycznej perspektywy [15]. Kazdy z tych komponentéw moze
by¢ realizowany poprzez pryzmat mentalizacji. Interwencje, ktore wspieraja utrzymywanie
stanu mentalizacji w procesie psychoterapii, to m.in.: utrzymywanie stanu zacickawienia
i,,niewiedzy”, zapewnianie poczucia bezpieczenstwa umozliwiajacego pacjentowi eks-
plorowanie swoich i terapeuty stanéw mentalnych, szukanie réoznych perspektyw, humor,
przystosowywanie interwencji do zdolnos$ci pacjenta korzystania z mentalnego stanu,
autentycznos¢ terapeuty, skupianie uwagi na wewngetrznych stanach mentalnych pacjenta,
przyjecie postawy ,,nie specjalisty”.

‘Whioski

Podczas refleksji nad powyzszym tekstem powstaja pytania, czy mentalizacja jest kolej-
nym narzgdziem, metoda w procesie psychoterapii traumy, czy stanowi perspektywe, przez
ktéra mozna przygladac sig relacji terapeutycznej i procesowi zdrowienia. Jesli zdrowie
psychiczne, dobra jako$¢ Zycia pacjenta jest celem terapii, to mentalizacja i zdolno$¢ do
korzystania z tego zjawiska stanowia zarowno pomost do celu, jak i oznaki osiagnigcia go.
Allen podkresla, ze teoria przywiazania i mentalizacja maja istotny wktad w rozumienie
traumy pacjenta i towarzyszacych zaburzen, ktérych niejednokrotnie przejawem jest PTSD.
Rozumienie przez terapeutg przezy¢ pacjenta oraz poczucie pacjenta, ze jest rozumiany,
musza zaistnie¢ w przestrzeni i relacji emocjonalnej. A zatem zadaniem leczenia jest
zbudowanie ,,pomostu” migdzy terapeuta a pacjentem (co jest mozliwe w bezpiecznej
i opartej na zaufaniu relacji) wobec procesu przepracowywania traumy i konfrontacji



Trauma wigzi a psychoterapia pacjentow z diagnoza PTSD 105

pacjenta z bolesnymi przezyciami, wspomnieniami [ 16]. Uwazam, ze psychoterapia trau-
my w oparciu o mentalizacj¢ zaprasza terapeute do korzystania z technik i perspektyw
terapeutycznych zawierajacych w sobie dbatos¢ o budowanie bezpiecznej i emocjonalnej
relacji, a tym samym rozwijanie zdolnosci do regulacji afektu oraz uwaznosci na swoje
stany mentalne.
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