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Summary

The notion of resilience, which attempts to explain the phenomenon of positive adaptation
(coping) of people exposed to adversities or traumatic events, is becoming a significant area
of research in Poland. It is a complex and multidimensional notion, on the borderline between
genetics, neurophysiology, anthropology of culture, sociology, medicine, political science,
developmental psychology and psychiatry. The phenomenon of resilience is interactive (as it
combines the experience of trauma with adaptation to it), it is difficult to measure and it raises
serious methodological concerns. They tend to be so significant that some researchers consider
resilience to be a construct of dubious scientific value. Such a view seems to be overly critical,
however it indicates the magnitude of methodological difficulties. This article discusses some
of them: problems with definitions and terminology, measurement difficulties associated with
the interactive nature of resilience, the need to search for complex interactions between bio-
logical, psychological, social and environmental factors (rather than overly simplistic focus
on individual factors which support good adaptation). The methodological issues have been
divided into the following research areas: the nature of traumatic experiences, response to
trauma, factors which impact the reporting of the reaction to trauma, developmental problems.
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Wstep

Koncepcja sprezystosci (resilience) probuje wyjasni¢ skuteczne stawianie czota
przeciwno$ciom losu i zdarzeniom traumatycznym. Jest rozumiana jako ,,dynamicz-
ny proces odzwierciedlajacy wzglednie dobre przystosowanie si¢ jednostki mimo
doswiadczanych przez nia zagrozen lub traumatycznych przezy¢” [1]. Koncentruje
si¢ na tym, ze wigkszo$¢ ofiar samodzielnie i za pomocg sieci spotecznej radzi sobie
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z konsekwencjami traumy, szybko dochodzi do siebie, zachowuje zdrowie, poprawnie
realizuje zadania rozwojowe i sprawnie funkcjonuje w zyciu [2]. W pismiennictwie
polskim angielski termin resilience jest thumaczony jako sprezystos$é, odpornosé
psychiczna, odporno$¢ na zranienie, zaradno$¢, preznose, elastycznosé, rezyliencja,
pozytywna adaptacja. Brak jednomyslnosci terminologicznej wérod badaczy i brak
naukowej dyskusji na ten temat [3] sprawit, ze wielu autoréw, takze w najnowszych
publikacjach (np. [4]), postuguje si¢ oryginalnym terminem.

Pojecie sprezystosci (i poprzedzajace go, podobne do niego wczesniejsze kon-
strukty) wniosty przed laty tworczy ferment do tradycyjnego, skupionego na szkodzie
1 patologii mys$lenia o wplywie traumy na zycie cztowieka. Koncepcja sprezystosci
rozpowszechnia si¢ takze i w Polsce, stajac sig¢ znaczacym obszarem badan, szczego6l-
nie w zakresie pedagogiki, profilaktyki spotecznej, psychologii pozytywnej. Jednak
w pismiennictwie psychiatrycznym prace odnoszace si¢ do zasobow czy odpornosci
nie sa jeszcze liczne [5, 6]. Musi si¢ to zmieni¢ — nie mozna dzisiaj pisaé¢ o wptywie
traumy 1 stresujacych przezy¢, mechanizmach odpowiedzi pourazowej, znaczeniu
rodziny, miedzygeneracyjnych przekazach zaburzen czy krzywdzeniu wewnatrzrodzin-
nym, bez uwzgledniania problematyki sprgzystosci. Teoria ta jest zlozona, ciekawa,
wieloaspektowa, jej znaczenie praktyczne w obszarze pracy z traumg — ogromne [7].
Jednak teoria sprezystosci przykrojona do badan empirycznych nieraz razi nadmiernymi
uproszczeniami. Badacze musza bowiem poradzi¢ sobie z kluczowym problemem —
jak objac¢ wielos¢ zmiennych interakcyjnych i unikna¢ zaniedbywania (odrzucania)
waznych zmiennych.

Praca ta jest proba krytycznej analizy trudno$ci metodologicznych zwiazanych
z badaniami z obszaru sprezystosci. Stosunkowo niedawno (2011 r.) opublikowano
prace poswigcona problematyce metodologicznej, analizujaca przede wszystkim
narzgdzia badawcze stuzace do pomiaru tego zjawiska [3]. Autor skupit si¢ wigc na
innych zagadnieniach, przede wszystkim trudno$ciach zwigzanych z oszacowaniem
realnej sity do§wiadczenia urazowego, odpowiedzi na uraz, czynnikow wptywajacych
na relacjonowanie reakcji na traume (zaprzeczanie wptywowi traumy na zycie), Wzorow
kulturowych i spolecznych na sposob radzenia sobie, kontekstow srodowiskowych.

Charakter doSwiadczenia urazowego

Nie wiemy, jak szacowac silg urazu, nie wiemy tez, jak istotne znaczenie ma ta
zmienna. Analiza danych na temat wplywu typu krzywdzenia (seksualne, fizyczne,
psychiczne, bycie §wiadkiem, bycie ofiara), czgstosci i czasu trwania (przewlektosci),
momentu wystapienia, poziomu przemocy sprawcy (jesli jest to krzywda interper-
sonalna) i cierpienia ofiary na pourazowe funkcjonowanie nie daje jednoznacznych
wynikow. Wydaje sig, ze w przewidywaniu pourazowej odpowiedzi wigksze znaczenie
niz charakterystyka czynnika traumatycznego maja inne zmienne, szczeg6lnie jesli
mamy do czynienia z populacja w wieku rozwojowym, na przyktad: czy sprawcami
traumy sa osoby bliskie (rodzice), jak funkcjonuje gtéwny opiekun, czy on takze
jest ofiarg traumy. Wiemy na pewno, ze w ocenie do§wiadczen urazowych trzeba
uwzglednia¢ czynniki rozwojowe — wiek ofiary oraz okresy wrazliwe w rozwoju
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dziecigco-mtodziezowym. Wazna, ale trudno mierzalng zmienng jest subiektywne
znaczenie przypisywane zdarzeniu traumatycznemu (przypisywanie sobie bezradno-
$ci, poczucie zagrozenia zycia, poczucie bycia ztym, poczucie winy czy wstydu) [8].
Jeszcze trudniej oszacowac¢ znaczenie kumulatywnych urazow. Jest raczej reguta niz
wyjatkiem, ze wigkszo$¢ form stresu psychospotecznego czy traumy nie ma charak-
teru pojedynczego, krotkotrwatego bodzca. Niewatpliwie taczna liczba czynnikdéw
urazowych jest wazniejsza od ich specyfiki [9].

Jak ocenia¢ doswiadczana traume? Czy wystarczy sam fakt socjologiczny, jak choc¢-
by bycie dzieckiem osoby chorujacej na schizofreni¢? Badaniami z obszaru sprezystosci
objeto niejednorodne populacje: dzieci wychowujace si¢ w niekorzystnych warunkach
zyciowych, osoby z grup podwyzszonego ryzyka, osoby narazone na trudnosci i prze-
ciwnosci losu, osoby doswiadczajace wielkich nieszcze$é. W praktyce badano wigc
sprezystos$é ofiar wypadkow drogowych, dzieci przebywajacych w domach dziecka,
dzieci dos$wiadczajacych przemocy w rodzinie, ofiar klgsk zywiotowych czy powaz-
nych wypadkéw komunikacyjnych, dzieci matek chorujacych na schizofrenig, dzieci
zyjacych w ubogich rodzinach, osob, ktore doswiadczaty przewlektej choroby, matek
dzieci chorujacych na powazne choroby, 0sob, ktore stracity prace albo miaty powazne
trudnosci finansowe, 0so6b po operacji kardiochirurgicznej itd. Czy wyniki badan na
tak roznorodnych populacjach mozna uogoélnia¢? W dos¢ ograniczonym stopniu. Czy
cztonkowie wszystkich tych populacji do§wiadczyli traumy? Nie.

Psychiatria rozumie traume wasko i dazy do precyzyjnego opisu kryteriow zda-
rzenia traumatycznego, a wigc takiego, ktorego nastgpstwem moze byé PTSD czy
trwata zmiana osobowosci po przezyciu sytuacji ekstremalnej. Opis kryterium stresora
w ICD-10 obejmuje ekspozycje¢ na zdarzenie lub sytuacje stresujaca, szczeg6lnie prze-
razajaca lub katastroficzna, taka, ktéra wywotataby gleboki dystres u prawie kazdego
cztowieka [10]. Doswiadczeniem urazowym wedtug tego rozumienia jest wigc bycie
torturowanym, bycie $wiadkiem czyjej$ gwattownej $mierci, bycie ofiara gwattu itp.,
ale juz nie opieka nad osobg cigzko chora, otrzymanie diagnozy choroby zagrazajacej
zyciu czy przewlekte chorowanie [11]. Te identyfikowalne stresory psychospoteczne
moga skutkowac¢ zaburzeniami adaptacyjnymi, w ktorych powstaniu, jak si¢ zaktada,
odgrywaja rolg indywidualne predyspozycje. Trauma moze wigc zniszczy¢ obrong
u prawie kazdego czlowieka, z doswiadczeniem kryzysowym (stresorem psychospo-
tecznym) raczej powinni§my sobie radzi¢. Badacze z obszaru resilience wymiennie
stosuja takie okreslenia jak trauma, kryzys czy wydarzenia wysoce stresujace. Grupy
ryzyka selekcjonowane do badan bywaja bardzo obszerne. W jednym z najwazniej-
szych — badaniu dzieci (a potem dorostych) z hawajskiej wyspy Kauai — do grupy
ryzyka zaliczono az 1/3 populacji (ze wzgledu na obciazenie okotoporodowe, zle
funkcjonowanie rodzicéw i rodziny, ubdstwo, rozwody, wystegpowanie chordb psy-
chicznych itd.) [12]. Bardziej precyzyjne zakreslenie granic konstruktu sprezystosci
zmniejsza roznice migdzy badaniami z obszaréw psychiatrii i psychologii pozytywne;j.
W grupie dzieci maltretowanych w rodzinach niewiele z nich cechuje sprezystosé na
jakims etapie swojego zycia (migdzy 6% a 21%), a zaledwie 5% funkcjonuje dobrze
psychospotecznie przez dtuzszy czas [2].
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OdpowiedzZ na uraz

Wiele watpliwosci budzi pomiar jednostkowej odpowiedzi na uraz. Kiedy nie
mamy do czynienia z jednorazowa, krotkotrwata trauma, to reguta sa liczne nastgpstwa
dotyczace wielu obszaréw zycia [13]. Zmiany, obok typowych fenomen6éw psycho-
patologicznych, moga obejmowaé opdznienia rozwojowe, zaburzenia emocjonalnej
samoregulacji, zachowania regresywne, zaburzenia w strukturze przywiazania i w re-
lacjach z innymi, zaburzenia tozsamosci, choroby somatyczne, gorsze wyniki w nauce,
uposledzenie pamigei, mniejsza sprawnos¢ narracyjna, poczucie winy i wstydu, zabu-
rzenia samooceny, sktonnos$¢ do zachowan ryzykownych, wtérne problemy zyciowe,
wigksza podatnos¢ na kryzysy, tendencje do powtarzania wyuczonych wzorcéw
przemocowych itd. [14].

Nie da si¢ bada¢ wszystkiego. Z reguty badania koncentruja si¢ na psycho-
patologii i opanowaniu zadan rozwojowych istotnych na danym etapie zycia [15].
Wiele prac pokazuje jednak bardzo odmienne funkcjonowanie ofiar traum w roznych
obszarach, na przyktad w klasycznym badaniu dzieci maltretowanych 2/3 z nich
dobrze radzito sobie w szkole, ale tylko 21% w zakresie kompetencji spolecznych
[16]. Czy osoby uznane za sprezyste powinny dobrze sobie radzi¢ w wielu obszarach,
czy wystarczy dobre funkcjonowanie w jednym z nich i przeci¢tne w pozostatych?
Czy sprezystym jest ten, kto nie ma PTSD (ktdére nie zawsze jest dobrym kryterium
pomiaru wrazliwos$ci na uraz, szczeg6lnie u dzieci) albo zaburzen depresyjnych?
Ile kryteriow powinno by¢ jeszcze ocenionych, zeby uzna¢ pomiar resilience za
adekwatny — dobre funkcjonowanie w szkole, nienaduzywanie substancji psycho-
aktywnych, brak prob samobdjczych, dobra jakos¢ snu, jakos¢ zycia, samoocena,
czynniki relacyjne, zdrowie fizyczne?

Sprezystosé nie jest cecha osobnicza, nie jest czyms statym, nie jest tez dana raz
na zawsze [17]. Osoba po traumie moze odnosi¢ sukcesy w momencie badania, ale
z czasem jej funkcjonowanie moze stawac si¢ mniej adaptacyjne [18]. Klasyczne
badania dzieci alkoholikow, ktore wytonity populacje dobrze zaadaptowanych dzieci
w wieku 3-5 lat, wykazaly, ze dzieci te w wieku 9—-11 lat oraz 12—14 lat wykazywaly
objawy, takie jak nadpobudliwo$¢ emocjonalna czy nieakceptowane spotecznie za-
chowania o wigkszym natgzeniu niz dzieci rodzicow niepijacych [19]. Rownocze$nie
wiele badan obrazuje stopniowe wygaszanie symptomatologii psychiatrycznej po
traumie [20]. Sprezysto$¢ moze zmieniad si¢ w czasie i ta ewolucja wymaga dalszych
badan, ale model longitudinalno-prospektywny rzadko jest wykorzystywany w pracach
empirycznych [19].

Czynniki wplywajace na relacjonowanie reakcji na traume

Brak objawow psychopatologicznych u czg$ci ofiar moze mie¢ niewiele wspdlnego
ze zjawiskiem sprezystoSci — mato realna moze by¢ dotkliwosé krzywdy (czynniki
wlaczenia do grupy ryzyka maja charakter statystyczno-socjologiczny, np. trzeba
by¢ dzieckiem matki chorujacej na schizofreni¢), profesjonalisci moga przeoczy¢
objawy psychopatologiczne (niedoskonato$¢ narzedzi), wreszcie objawy te moga nie
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by¢ raportowane. Wiemy, ze ofiary traum (szczegolnie takich, ktore przezywaja jako
szczegblnie zawstydzajace, pigtnujace, np. ofiary molestowania seksualnego) nie
przyznaja si¢ w badaniach do tego typu doswiadczen, stad w badaniach populacyjnych
uzyskuje si¢ dalece zanizone liczby ofiar [21]. Czy podobne zjawisko moze dotyczy¢
raportowania niekorzystnych nastgpstw zjawisk urazowych?

Klimat kulturowy 1 oczekiwania spoteczne od wielu juz lat sprzyjaja przypisywaniu
sobie raczej sity, odpornosci (tyrania pozytywnego myslenia) i samodzielno$ci. Ofiary
traum wykazuja wigkszy (niz w populacjach kontrolnych) konformizm [22], potrzebg
spotecznej atrakcyjnos$ci i koncentracje na ocenie dokonywanej przez innych [23].
Naturalna cecha (obecna stale w sytuacji badania) poszukiwania u badacza potwier-
dzenia swojej normalnosci w ich przypadku wyrazana jest silnie;.

Mechanizm dzialania traumy z typowymi objawami PTSD, dysocjacja i uni-
kaniem moze sprzyja¢ rozwojowi unikowego stylu radzenia sobie (ktory maskuje
cierpienie i probuje, cz¢sto nie do$¢ skutecznie, ochronié¢ ofiarg). Nieprzypadkowo
wiele badan dotyczacych tak zwanego potraumatycznego wzrostu wskazuje, ze
koreluje on pozytywnie z objawami PTSD, czyli im wigksze nasilenie objawow,
tym badani bardziej podkreslaja, ze po traumie doceniaja zycie i sfer¢ duchowa
czy zauwazaja pozytywne zmiany w relacjach z innymi bardziej niz w przeszto$ci
[24]. Te pozytywne przeformulowania moga by¢ rodzajem samooszukiwania sig,
zaprzeczania trudno$ciom, mys$lenia zyczeniowego czy obrony samooceny w sytuacji
naporu objawow psychopatologicznych. W badaniach, szczeg6lnie ,,ptytkich”, kwe-
stionariuszowych, nie do konica wiemy, w jakim stopniu oceniamy funkcjonowanie
po traumie, a w jakim proporcje migedzy samozadowoleniem (czy samooszukiwaniem
si¢) a Swiadomoscia kryzysu.

Dodatkowo gotowos¢ do relacjonowania swoich negatywnych cech jest niewielka
w metodach kwestionariuszowych i ustrukturowanych wywiadach, zwigksza si¢ nato-
miast w glebokich, klinicznych wywiadach i pomiarach projekcyjnych. W badaniach
nad trauma, stosujac gtebokie wywiady i testy projekcyjne, uzyskujemy bardzo rézne
rezultaty od tych, ktore wynikaja z kwestionariuszy samoopisowych [25]. Silniej tez
niz w innych obszarach badawczych na sposob autoprezentacji wptywaja dodatkowe
afektywne i poznawcze postawy. W badaniach nad transmisja traumy Holokaustu
na przyktad podkresla sig, ze zarazanie przez ocalatych swoich dzieci objawami
posttraumatycznymi odbierane jest jako sukces oprawcoOw — zwycigstwo Hitlera zza
grobu [26], a koncept migdzygeneracyjnej transmisji traumy indukuje poczucie winy
zardwno wsrod rodzicow, jak i dzieci [27]. Moze by¢ tez inaczej, dzieci alkoholikéw
czgsto okreslaja siebie jako wspotuzaleznionych, wierza w konstrukt DDA (mimo ze
tego profilu osobowosci nie potwierdzaja badania empiryczne [28, 29]), ktory spetnia
ich psychologiczne potrzeby i jest raczej wyborem tozsamosciowym niz czymkolwiek
innym.

Trudno$ci w adekwatnym oszacowaniu odpowiedzi na traume budza u badaczy
tesknote za obiektywnym pomiarem opartym w wigkszym stopniu na mierzalnych,
jednoznacznych wskaznikach (np. fizjologicznych wyznacznikach stresu), a w mniej-
szym na deklaracjach os6b badanych. Nie wydaje si¢ to mozliwe ani celowe.
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Problematyka rozwojowa

Wiele watpliwos$ci budzi pytanie, czy wyniki badan dorostych moga by¢ ekstrapolo-
wane na dzieci (i odwrotnie)? Krytycy ogolnie zarzucaja badaniom z obszaru resilience
nie do$¢ dobre osadzenie w problematyce rozwojowej, mimo Ze teoria ta zrodzila si¢
z obserwacji wiasnie dzieci i mlodziezy. Jest ona malo wrazliwa na tematyke, ktora
wydaje si¢ kluczowa, tj. jakos¢ opieki we wezesnym okresie zycia i wpltyw wzorcow
przywiazania na radzenie sobie z doswiadczeniami traumatycznymi [30].

Trauma ozywia schematy myslowe (Wewngetrzne Modele Operacyjne Bowlby’ego),
do tego czasu w pewnym stopniu pogrzebane. Biezace wydarzenie traumatyczne nie
jest przezywane jako do$wiadczenie nowe, lecz stanowi potwierdzenie wczesnych,
przedwerbalnych, uwewngtrznionych przekonan o relacjach migdzyludzkich. Jezeli
$wiat od poczatku przezywany jest jako bezpieczny i przewidywalny (a tak jest u osob
z optymalnym wzorcem przywiazania), ryzyko destrukcyjnego wptywu doswiadczenia
traumatycznego jest mniejsze [31]. Przekonanie o nieprzewidywalnos$ci 1 niestabil-
nosci $wiata pochodzace z wzorcoOw przywiazania powaznie ogranicza poszukiwanie
wsparcia i pomocy. Pogarsza rowniez jako$¢ funkcjonowania —udowodniono zwigzek
migdzy przywiazaniem unikowym a zachowaniami problemowymi u dzieci [32].
Takze u dorostych wiele danych empirycznych pokazuje, Ze na sprezystos¢ znacznie
wyrazniej wptywa subiektywne postrzeganie wsparcia (satysfakcja ze wsparcia i po-
czucie akceptacji [33] albo poczucie, ze pomoc bedzie dostgpna, kiedy bedziemy jej
potrzebowaé [34]) od obiektywnie ocenianego poziomu wsparcia. Rola wezesnych
skryptow jest wiec kolosalna — sa wrazliwe na realno$¢ opieki we wczesnym okresie
zycia, sa zaskakujaco stabilne, dziataja ,.tajnie” (subiektywnie co$ wiemy, ale nie znamy
zrodet naszej wiedzy), definiuja poczucie bezpieczenstwa i gotowo$¢ do poszukiwania
wsparcia, stajac si¢ tym samym kluczowa komponenta resilience. Ich ,,tajny” charak-
ter i skomplikowany sposob wplywu, ale tez retrospektywno-przekrojowy charakter
wigkszosci badan utrudniaja operacjonalizacje.

Podsumowanie

Pojecie sprezystosci nie jest tatwe w operacjonalizacji. Niesie ze soba problemy
definicyjne i terminologiczne. Wchodzi w pogmatwane zwiazki z bliskoznacznymi
terminami, takimi jak mechanizmy radzenia sobie, adaptacja potraumatyczna, potrau-
matyczny wzrost, przywrocenie psychicznej i biologicznej homeostazy, salutogeneza
itp. Obok pojecia resilience funkcjonuje koncepcja resiliency (ego-resiliency) Blockéw
[35], rozumiana jako zestaw cech osobowosci (w odrdznieniu od resilience, bgdacej
zjawiskiem procesualnym). Zamieszanie terminologiczne jest wigc ogromne.

Nie istnieje jeden dominujacy, podbudowany empirycznie model wyjasniajacy
zjawisko sprezystosci. Nie ma bowiem jednej drogi prowadzacej do upragnionego celu
—dobrego przystosowania. Zgodnie z zasada ekwifinalno$ci, drog (mechanizmow) jest
wiele, pozostaja one ze soba w ztozonych interakcjach [36]. Cz¢$¢ mechanizmow spre-
zystos$ci jest uniwersalna (uruchamiamy je wszyscy w sytuacjach kryzysowych), czgs¢
jest charakterystyczna dla niektorych, zalezna od okolicznosci, kontekstow, rodzaju
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urazu. Rozumienie tego fenomenu staje si¢ wigc coraz bardziej ,,zdecentralizowane”
— poszukujemy raczej ztozonych interakcji czynnikdw biologicznych, psychologicz-
nych, spotecznych i sSrodowiskowych niz indywidualnych czynnikoéw wspierajacych
dobra adaptacje. Ale komplikuje to metodologie badan — dopiero rownoczesna analiza
wielu zmiennych daje bardziej trafny obraz. Niemozliwe jest zorganizowanie badania,
w ktorym by kontrolowano wszystkie wazne zmienne. Dlatego wyniki badan, w ktérych
mierzy si¢ waski zakres zmiennych, roznia si¢ miedzy soba.

Trudno jest mierzy¢ kluczowe zmienne resilience. Sprgzystos¢ ma bowiem interak-
tywny charakter — faczy do§wiadczenie urazu z adaptacja do niego. Stosuje si¢ bardzo
rézne metody pomiarowe, by uchwycic to, co trudno uchwytne. R6zne narzedzia oparte
sa na réznych konstruktach teoretycznych [37]. Badania majq zasadniczo charakter
korelacyjny, a uzyskane zalezno$ci sg raczej stabe. Trudno na ich podstawie orzekaé
o zwiazkach przyczynowo-skutkowych.

Zagadnienie sprezystosci sytuuje si¢ na pograniczu nauk — genetyki, neurofizjo-
logii, antropologii kultury, socjologii, medycyny zdrowia, politologii, psychologii
rozwojowej, psychiatrii. Ztozona i wielowymiarowa koncepcja resilience moze bu-
dzi¢ obawy metodologiczne. Bywaja one tak duze, ze niektorzy badacze uznaja ja za
konstrukt o watpliwej warto$ci naukowej [16].

Badania nad sprgzystos$cia w swojej wezesnej fazie promowaty indywidualistyczne
sposoby radzenia sobie i lekcewazyly role wzoréw kulturowych i spotecznych [38].
Byty skupione raczej na cechach osobowosci radzacych sobie ze stresem niz na kon-
tekstach ich zycia. Dzi$§ wiemy na pewno, ze blednie. Badania empiryczne dowiodty, ze
im powazniejszy jest czynnik urazowy, tym mniejsze znaczenie maja cechy osobnicze,
a wigksze czynniki srodowiskowe — jako$¢ rodziny [39] i Srodowiska oraz dostepne
zasoby. Tak wigec w przypadku ,,prawdziwych” traum, powaznych, dhugotrwatych
urazoéw, szczegolnie dotyczacych osob w wieku rozwojowym (jak maltretowanie
w rodzinie), czynniki kontekstualne maja pierwszorzedne znaczenie [36].

Badania empiryczne pierwszej fazy (skupione na cechach indywidualnych) przyj-
mowatly forme zbioréw czynnikoéw ochronnych, predyktorow odpornosci, korelatow
dobrego radzenia sobie. Metodologia ta nie byta specjalnie konkluzywna — badania
empiryczne niewiele wnosity do poznania mechanizmow radzenia sobie (albo niera-
dzenia) z urazem. Wyjsciem z zaklgtego kregu niezbyt pewnych albo tautologicznych
wynikéw wydaja si¢ badania ekologiczne, eksplorujace tak zwane $rodowisko kon-
tekstowe, poczawszy od poziomu mikro do makro. W ramach tych badan probuje si¢
oszacowac¢ wptyw tak roznych zmiennych jak cechy osobnicze dziecka (np. tempera-
ment), charakter i skala krzywdzenia, jako$¢ opieki rodzicielskiej, ubostwo, wsparcie
dla rodziny, znaczenie systemow szkolnych, cechy spotecznos$ci lokalnej (np. dostep
do infrastruktury, zagrozenie przestepczoscia w dzielnicy), zmienne polityczne (nie-
sprawiedliwos$¢ spoleczna, status mniejszosciowy), kontekst kulturowy, wezesniejsze
doswiadczenia krzywdzenia. Dopiero dynamiczne interakcje wielu czynnikow zwia-
zanych z jednostka, jej rodzina i kontekstem moga bardziej realistycznie objasniac¢
fenomen sprezystosci. Niemniej poziom komplikacji metodologicznych w tak szeroko
zakrojonych badaniach jest powazny.
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Otwiera si¢ przed nami fascynujacy, ale trudny obszar badawczy. Proba synte-
zy danych uzyskanych w badaniach z obszaru genetyki, neurobiologii, psychologii
rozwojowej, proba szacowania wptywu cech indywidualnych osob po traumie, cech
ich rodzin i spolecznosci lokalnej, wreszcie charakterystyk zwiazanych z kultura,
w ktorej zyja, 1 spoleczenstwem, ktorego sa obywatelami. Mamy tam wszystko —
geny, neuroplastycznos¢ mozgu, kolektywna tozsamos¢ ofiar albo jej brak, publiczne
systemy wsparcia, ktore dziataja lepiej lub gorzej, waznego dorostego, ktory stanie si¢
autorytetem i zrédlem wsparcia, podzielane spotecznie ,,wierzenia”, jak sobie radzi¢
z przeciwno$ciami losu i wiele innych zmiennych. Przed nami jeszcze mndstwo pytan,
badan i konceptualizacji. Bowiem, wbrew pozorom, o mechanizmach sprezystosci
wciaz jeszcze wiele nie wiemy.
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