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trauma Artykut zawiera rozwazania dotyczqce teorii resilience, ktora zaklada, zZe
family adaptacja jest naturalnym zjawiskiem wystepujqcym u ludzi po przebytych
support system urazach i traumatycznych doswiadczeniach. Autor analizuje negatywne

konsekwencje, jakie teoria ta moze nies¢ dla osob dotknietych traumq —
m.in. niedostrzeganie czy umniejszanie problemu krzywdy i cierpienia. Z
drugiej strony wskazuje na ogromne pozytywne znaczenie teorii resilience dla
praktyki klinicznej, zwlaszcza w obszarze wzmacniania odpornosci psychicznej
i poszukiwania zasobow pomocnych w radzeniu sobie po przezytej traumie.

Summary: The resilience theory which attempts to explain the phenomenon of positive
adaptation (coping) of the abused persons and ones exposed to adversity or traumatic events
has found its proper place in the academic and clinical psychology. In psychotherapeutic
and psychiatric practice however it remains little known and unappreciated. Clinicians do
not meet people who have coped well with trauma. At the same time contact with trauma,
misery, injustice breeds tension and activates defence mechanisms and a tendency to undere-
stimate the problem. The ambivalence of trauma applies to individuals and societies; social
discourses, including the academic discourse, are not free from it. Can the resilience theory
which states that adaptation is the norm while inability to cope an exception favour the can-
cellation (not noticing) of the problem of trauma? The article discusses the resilience theory
as a cultural fact and social discourse. In the second part an attempt has been made to assess
the impact of this theory on clinical practice. What seems particularly important is the fact
that the resilience theory sets assistance in context: it has proved the importance of family
and supportive environment, of living conditions, neighbourhood or school. Good adaptation
is in fact the result of a complex interaction between biological, psychological, social and
environmental factors.

Resilience — pojecie, ktore nie istnieje

Termin ,resilience” probuje wyjasni¢ fenomen pozytywnej adaptacji (radzenia sobie)
0s6b krzywdzonych, narazonych na przeciwnosci losu czy zdarzenia traumatyczne, i rozu-
miany jest jako ,,dynamiczny proces odzwierciedlajacy wzglednie dobre przystosowanie
si¢ jednostki mimo doswiadczanych przez nia zagrozen lub traumatycznych przezy¢”
[1, s. 587]. Pojecie to w piSmiennictwie psychologicznym jest thumaczone na rézne spo-
soby — jako sprezystos$¢ psychiczna, odporno$¢ na zranienie, zaradnos¢, elastycznosé,
rezyliencja, zdolno$¢ do adaptacji. Wobec grozby chaosu terminologicznego, wielu au-
torow, takze w najnowszych publikacjach (przyktadowo [2]), postuguje si¢ oryginalnym
terminem. Nasuwajq si¢ pytania: Czy moze by¢ uzyteczne pojecie, ktdrego nie ma? Czy
terminologiczne zamieszanie mowi o stabej obecnosci koncepcji w polskim dyskursie
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psychologicznym? Czy nie wskazuje, ze skupieni na destruktywnym wplywie urazu
stabo dostrzegamy ,,odwrotna strong medalu” (my — spoleczenstwo, i my — specjalisci
w zakresie zdrowia psychicznego)?

Klinicysci (psychologowie kliniczni, psychiatrzy, psychoterapeuci, inni specjalisci od
zdrowia psychicznego) maja do czynienia z niereprezentatywna proba — nie spotykaja
0s6b, ktore poradzity sobie dobrze. Tymczasem psychologia zdrowia, skoncentrowana na
poszukiwaniu zasobow i odpornosci, odgrywa coraz powazniejsza rolg w psychologii kli-
nicznej. Czy napigcie migdzy reprezentantami psychiatrii i psychologii pozytywnej, zywe
i wazne w latach osiemdziesiatych dwudziestego wieku, wciaz jest sensowne? Czy nadal
aktualne sa stowa pioniera psychologii pozytywnej, Garmezego, ze ,,psychiatrzy i wszyscy
zajmujacy si¢ badaniem zdrowia psychicznego nastawieni sa na poszukiwanie dewiacji,
psychopatologii i stabosci, poniewaz tak zostali wyedukowani, w to zainwestowali, a wigc
maja w tym swoj interes” [za: 3, s. 54-55]?

Jak ,,uniewazni¢” traume?

Stowo trauma stato si¢ modne, weszto do codziennego stownika. Trauma moze by¢
wszystko — $mier¢ bliskiej osoby, ale 1 nudne zajgcia na studiach. Studenci medycyny
pytani przeze mnie o liczbg dzieci maltretowanych, podaja dane typu 20-30% (a przeciez
jezeli co$ dotyczy 30% populacji przestaje by¢ dewiacja, a staje si¢ wariantem normy,
jezeli . kazdy” jest maltretowany, to nikt nie jest maltretowany). Specjalisci od zdrowia psy-
chicznego, dopytywani o traume, z reguly podkreslaja jej subiektywny (a nie obiektywny)
wymiar — trauma jest to, co jednostka przezywa jako uraz. Takie przedstawienie pojgcia
traumy odpowiada psychologicznym potrzebom cztowieka. Do§wiadczenia traumatyczne,
krzywdy, cierpienie, niesprawiedliwo$¢ — nacechowane sa aksjologicznie i wymagaja
odpowiedzi. Przezywamy je jako ,,co8, co trzeba naprawié. Cos, co trzeba odrzucié. Cos,
co sprawia, ze czujemy si¢ bezsilni” [4, s. 118]. Uruchamiamy obrony. Staramy si¢ nie
zauwazac. Zauwazone, probujemy bagatelizowaé. Obwiniamy ofiary. Unikamy krzyw-
dzonych i cierpiacych. Nie lubimy ich, nie wierzymy w to, co méwia [5]. Uwazamy, ze
krzywdzenie dokonuje si¢ gdzie indziej. Krzywdza ludzie, ktorzy sa radykalnie r6zni od
nas — rasowo, statusem ekonomicznym, pod wzgledem pici.

Ambiwalencja traumy dotyczy jednostek i spoteczenstw, nie sa od niej wolne dyskur-
sy spoteczne, w tym dyskurs akademicki. Czy teoria resilience nie jest jedna z praktyk
dyskursywnych, ktére moga sprzyjac¢ uniewaznieniu (odrzuceniu) problemu traumy? Czy
moze by¢ uzywana do negowania czy marginalizowania jej znaczenia?

Dyskursy na temat traumy i odpornosci

Sposoby dos§wiadczania i rozumienia traumy ksztaltowane sa przez strukturalne i kultu-
rowe konteksty. Kontekstow tych jest wiele, sa dynamiczne, zmienne historycznie i zalezne
od miejsca. Spoteczenstwa zachodnie w ciagu ostatnich kilkudziesigciu lat formutowaly
rézne, ewoluujace, dominujace opowiesci o traumie. Przelomem wydaje si¢ szok II wojny
swiatowej [6]. Pod jego wptywem powoli kruszyt si¢ dominujacy wezesniej poglad o czto-
wieku, ktory powinien by¢ silny, dzielny, dostosowany, zahartowany, odporny. Z wolna
uznawano, ze pod wplywem traumy moze on sobie nie radzi¢, ze nastgpstwa traumy moga
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by¢ dlugotrwate, a nawet przekazywane na nastgpne pokolenie (pokolenia). W latach sie-
demdziesiatych §wiat odkryt osobisty wymiar cierpienia: krzywdzenie w rodzinie, cierpienia
amerykanskich weteranéw wojny w Wietnamie i ocalatych z Holocaustu (oraz ich dzieci
— migdzygeneracyjny przekaz traumy), krzywdy dzieci 0séb uzaleznionych od alkoholu
(konstrukt DDA, dorostego dziecka alkoholika), opresj¢ cztonkow grup mniejszosciowych
w nietolerancyjnym spoteczenstwie, imigrantow, homoseksualistow, takze kobiet. T¢ wazna
kulturowa zmiang nazwano ,,$§wiatem kultury terapeutycznej” (pojecie powstato w 1966 1.),
»epoka stresu” (tytut z oktadki Time’sa z 1983 r.), ,.kulturg uzdrowienia”. W tym nowym
$wiecie uraz uczyniono publicznym — wyzwolenie w $wiecie kultury terapeutycznej nastg-
puje poprzez opowiedzenie o traumie i uzyskanie moralnego wsparcia, a odkrywanie w sobie
traumatycznych do§wiadczen z przesztosci daje wolnos¢ [ 7]. Zmiana byta rewolucyjna— od
obojetnosci wobec cierpienia do nadania mu podstawowego znaczenia. Od sadu, Ze cierpienie
psychiczne moze by¢ tylko kréotkotrwalym epizodem, do przekonania, Zze moze naznaczaé
zycie cztowieka dotknigtego trauma i jego potomstwa. Zmieniaty si¢ jednak nie tylko narra-
cje i rozumienia. Zmieniata sig rzeczywisto$¢. Rosta wrazliwos¢ na doswiadczenia urazowe
w rodzinach. Do systemow prawnych wprowadzano zakaz stosowania kar cielesnych wobec
dzieci (po raz pierwszy w 1979 r. w Szwecji), a rozbudzona spoteczna wrazliwos¢ skutkowata
skokowym wzrostem zgloszen przemocy domowej — w Londynie migdzy rokiem 1985
a 1992 wzrost ten byt dwunastokrotny. W USA liczba zgtaszanych przypadkoéw molesto-
wania seksualnego dzieci rosta w latach osiemdziesiatych przecigtnie o 10% rocznie [8].
Dopiero w tak zmienionym $wiecie, wrazliwym (moze nawet neoficko przewrazliwionym)
nauraz ,,odkryto” site jednostki, zarzucono ,,spsychiatryzowanej kulturze”, ze stygmatyzuje
i etykietyzuje (wedtug spotecznej doktryny Anonimowych Alkoholikéw — kto raz byt alko-
holikiem, pozostanie nim na zawsze, chocby przestat pi¢), nadmiernie upraszcza, uogolnia
dane z badan grup klinicznych na niehomogeniczne populacje. W opozycji rozwingla sig
psychologia pozytywna z wicloma badaniami, ktore daty poczatek teorii resilience. Przede
wszystkim jednak zmienily si¢ spoteczne oczekiwania: ,,W ostatnich 20 latach obywatele
amerykanscy chetniej stuchaja o przypadkach ludzi, ktérzy przezyli traumg i wyszli z niej
zwycigsko, 1 wreez oczekuja réznego rodzaju przyktadéw pokazujacych, jak tzy zamieniaja
sig w perly” [9, s. 89-90].

Czy tego rodzaju sekwencja zmian wydarzyta si¢ w kulturze polskiej? Nie sadzg. Spo-
teczna wrazliwo$¢ na do$wiadczenia urazowe wydaje si¢ dopiero tworzy¢, stosunkowo
niedawno ,,odkryto” przemoc w rodzinach, ludowe madro$ci typu: ,,cierpienie uszlachet-
nia”, ,,nie ma tego ztego, co by na dobre nie wyszlo”, ,.,co ci¢ nie zabije, to ci¢ wzmocni”,
»trzeba nies¢ swoj krzyz”, trzymaja si¢ mocno. Statystyki sadowo-policyjne pokazuja
nierealistycznie mala skalg ujawnionej przemocy domowej, a jej zgtaszalnos¢ nie tylko
nie ro$nie, ale od 2006 r. — maleje [10, s. 130—131]. W tak r6znym od zachodniego kon-
tekscie kulturowym teoria resilience moze wigc mie¢ inne spoleczne znaczenie — grozi
zahamowaniem rozwoju wrazliwosci na cierpienie i traumg.

Teoria resilience grozna dla osoby cierpiacej?

Takze profesjonalisci nie sa wolni od spotecznych nastawien i przesadéw [11]. Boja
si¢ falszywie pozytywnego rozpoznania przemocy w rodzinie, niechg¢tnie zadajq pytania,
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ktore mogltyby rozproszy¢ lub potwierdzi¢ podejrzenia — ,,staraja si¢” nie dostrzegac
krzywdzenia [12]. Nastgpstwa sa powazne. Stosunkowo malo dzieci — ofiar przestgpstw
— otrzymuje pomoc psychologiczna [13]. Dotyczy to szczeg6lnie dzieci z rodzin bied-
nych, dzieci gorzej wyksztalconych rodzicow, dzieci rodzicéw nalezacych do mniejszosci
etnicznych [przyktadowo 14]. Profesjonalisci zdrowia psychicznego raczej nie dostrzegaja
(albo bagatelizuja) krzywdy dzieci. Czy teoria resilience moze im w tym pomagac?

Jeszcze w latach siedemdziesiatych tych, ktorzy dawali sobie radg, mimo przeciwno-
$ci losu, nazywano ,,niezwycigzonymi” czy ,,niezniszczalnymi” [15]. Teraz uwazamy, ze
mechanizmy resilience nie sq niczym niezwyklym czy unikalnym. Sa raczej ,,zwyczaj-
nymi” adaptacyjnymi mechanizmami cztowieka. Teoria resilience zaktada, ze adaptacja
jest norma, a nieradzenie sobie — wyjatkiem. Ze zasadniczo ,,zdrowiejemy” bez leczenia
i specjalistycznej interwencji. Jednak ,,skoro odpornos¢ jest tak powszechna, co z tymi 10%
0sob, ktdre po traumatycznych przezyciach nie daja rady si¢ podzwignaé, pograzajac si¢
w lIeku i depresji? Czy mozna wytrenowac ich preznosc¢, by tatwiej znosili problemy? Na
razie trudno to rozstrzygna¢, ale dane nakazuja ostrozno$¢ w tym wzgledzie” [16]. Jezeli
nie wiemy, czy mozemy ,,wytrenowac ich pr¢gzno$¢”, to jak oceni¢ praktyczna uzytecz-
no$¢ takiej teorii? A poza tym, czy koncepcja resilience nie jest zbyt obciazajaca dla tej
mniejszosci — ludzi ,,nie do$¢ preznych”? Czy nie stuzy im lepiej wiedza, ktora rutynowo
przekazuje si¢ cierpiacemu cztowickowi w ramach kazdej dobrej pracy terapeutycznej?
Wiedza o tym, ze PTSD (czy inna, psychopatologiczna reakcja na traumg) moze dotknac
kazdego, ze jest najzupelniej normalng reakcja na nienormalny (traumatyczny) bodziec?
Czy teoria, ktéra mowi, ze po traumie raczej sobie radzimy, nie grozi, ze spoteczna i psy-
chologiczna pozycja moich pacjentow — tych, ktorzy sobie nie poradzili — bedzie gorsza?
W pracy z pacjentami poszukujemy ,,prawd”, ktore sg uzyteczne. Ta, o naturalnosci reakcji
psychopatologicznej na uraz, wydaje mi si¢ uzyteczna szczegolnie.

Znaczenie teorii resilience dla praktykow w zakresie zdrowia psychicznego

Teoria resilience wplywa na ksztattowanie polityki spotecznej panstwa. Badania
daly empiryczna podbudowe postulatom rozwijania spotecznych kompetencji obywateli,
wspierania wczesnego rodzicielstwa, walki z ubdstwem. Z tego obszaru pochodza dowody
na konieczno$¢ szkolenia specjalistéw do pracy z rodzinami, jedynej skutecznej, kiedy
chcemy wspiera¢ wezesny rozwoj [17]. W dziataniach profilaktycznych teoria resilience
pomaga w podejmowaniu wasciwych dziatan, stuzacych tagodzeniu negatywnych skutkow
niesprzyjajacych warunkow zyciowych — potwierdzita znaczenie wczesnych interwencji
rodzinnych, zwrécita uwage na osoby z grup podwyzszonego ryzyka.

W czym teoria resilience moze pomoc praktykowi? Wykorzystywana jest w przewi-
dywaniu przebiegu zaburzen potraumatycznych i opracowaniu form interwencji. Wywarta
wplyw na charakter psychologicznej pierwszej pomocy — wczesnej, profesjonalnej pomocy
po traumie, ktora ma peli¢ funkcj¢ prewencyjna wobec zaburzen pourazowych. Uczynila
japragmatyczna i skupiong na konkrecie (zapewnienie bezpieczenstwa, positku, dachu nad
glowa i informacji, redukowanie napigcia psychicznego [18]). Probuje odpowiedzieé na
pytanie — kiedy i dla kogo interwencja terapeutyczna jest najbardziej sensowna? I zaleca
ostrozne wyczekiwanie, tak aby mogt zadziata¢ naturalny proces zdrowienia po traumie
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[19]. I cho¢ réznie mozna oceniaé przydatno$é oszacowan opartych na danych socjobio-
graficznych i statystycznych, to wiedza, ze bardzo wiele 0sob wyzdrowieje bez leczenia
i specjalistycznych interwencji, jest kluczowa dla pracy z trauma. Nas, profesjonalistow
w zakresie zdrowia psychicznego, uczy pokory, uwaznosci, cierpliwego towarzyszenia
klientom. Wynikajacy z badan postulat realistycznego samoograniczania si¢ jest glosem
rozsadku w $wiecie, ktory ,,umawia si¢”, ze coraz wigcej zjawisk zycia psychicznego odda
we wiadanie psychiatrom i zawodom pokrewnym.

Teoria resilience jest optymistyczna. Wskazuje, ze sa tacy, ktorzy mimo licznych ob-
cigzen i kumulujacych sig stresoréw, potrafia sobie poradzi¢ i funkcjonuja dobrze. Probuje
dawac narzedzia do pracy, przestrzega i uwrazliwia na zagrozenia. Szacuje czynniki ryzyka
i czynniki ochronne — cz$¢ z nich uksztattowata si¢ na dtugo przed tym, nim spotkalismy
si¢ z naszym klientem, i stabo podlega modyfikacji, cze$¢ wymaga powaznej pracy, aby
mogto dojé¢ do zmiany, np. struktura przywiazania. Ale kazdy ma swoje indywidualne
zdolnosci, umiejgtnosei 1 kolektywne zasoby, ktore profesjonaliSci w zakresie zdrowia
psychicznego moga wykorzystaé, pielggnowac i wzmacniac.

Teoria resilience osadza pomaganie w kontekscie

Badania empiryczne pierwszej fazy (skupione na cechach indywidualnych) polegaly
na tworzeniu zbiorow ,,czynnikéw ochronnych”, , predyktoréw odpornosci”, ,.korelatow
zaburzen albo dobrego radzenia sobie”. I tak, przyktadowo, potwierdzity, ze z wigkszym
prawdopodobienstwem poradza sobie z doswiadczeniem urazowym/przeciwnosciami losu
osoby, ktore: maja optymistyczne nastawienie [20], poczucie wiasnej wartosci i skuteczno-
$ci oraz przekonanie, ze moga ksztaltowac swoje zycie [21], potrafia gigboko angazowac sig
w realizacje stojacych przed nimi zadan oraz przezywac¢ zmiany jako ekscytujace wyzwa-
nia, potrafia korzysta¢ ze wsparcia, pomagaja innym i sa altruistyczne, dobrze radza sobie
z regulacja afektu, sa zaradne, maja lepsze zdolnosci poznawcze i wigksza inteligencjg,
wysoka samooceng, wewnetrzne umiejscowienie kontroli, duzy temperament [za: 22], sa
dowcipne, maja poczucie humoru, sa elastyczne, empatyczne i spotecznie wrazliwe, maja
optymalny styl przywiazania, umieja opowiada¢ o doswiadczeniu traumatycznym i sg ra-
czej ekstrawertywne, nie sa agresywne, umieja wspolpracowac itd. A wigc maja te cechy,
ktére moze destruowac trauma. Dlaczego niektorzy po doswiadczeniu urazowym zamykaja
si¢ na innych, wykazuja dysregulacj¢ afektu, nie potrafia opowiada¢ o traumie, staja si¢
agresywni? Tylko ocena ztozonej interakcji czynnikow biologicznych, psychologicznych,
spotecznych i sSrodowiskowych moze da¢ szans¢ odpowiedzi na to pytanie.

Badania resilience na wiele sposobow, powtarzalnie i w sposob niebudzacy watpliwosci,
udowodnity znaczenie rodziny w procesie zdrowienia po traumie, szczegdlnie przezytej
w okresie rozwojowym. Badano wplyw (i uzyskano konkluzywne wnioski): kompetencji
rodzicielskich matki, spojnosci rodziny, wsparcia emocjonalnego, odniesienia si¢ cztonkow
rodziny do doswiadczenia urazowego, komunikacji migdzy cztonkami rodziny, stylow wy-
chowania, rodzinne;j struktury, ciepta, elastycznosci w okresie kryzysu, przekonan i wartosci
podzielanych przez rodzing (w tym przekonan zwiazanych z duchowoscia i religijno$cia),
Wwzorow organizacji rodziny, sposobow rozwigzywania problemow, dostgpnosci systemow
wsparcia dla rodziny itd. [23]. Badania te przyczynily si¢ do opracowywania rekomendacji
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dotyczacych wspierania naturalnych zasoboéw rodzin w sytuacjach kryzysowych. Potwier-
dzono podstawowa role w rozwoju resilience jakosci relacji z matka, ale takze zaskaku-
jaco silnie ochronng rolg lepiej funkcjonujacego (czy niekrzywdzacego) opiekuna [24],
chociazby ojcéw bez powojennych trwatych zmian w psychice — w rodzinach ocalatych
z Holocaustu [25] czy niepijacego rodzica — w rodzinach naduzywajacych alkoholu [26].
Znaczace okazaly si¢ takze relacje z innymi niz rodzice opiekunami (w tym z rodzenstwem),
w ogble obecnos¢ co najmniej jednego statego, troskliwego, wspierajacego opiekuna — ta
ostatnia konstatacja powtarza si¢ tak konsekwentnie w badaniach, ze zostala uznana za
najlepiej udokumentowany prognostyk resilience [27].

W badaniach dzieci stosunkowo szybko doceniono znaczenie socjalizujacego wpty-
wu szkoly i dbajacego o rozwdj i dobro dziecka troskliwego nauczyciela [28]. Z czasem
udowodniono sanacyjny wplyw towarzystwa konstruktywnych rowiesnikow, kontaktow
z dorostym, nieformalnym mentorem [29], dobrej szkoty, programéw zaj¢é pozalekeyj-
nych, zaangazowania w aktywnos¢, przyjaznego i bezpiecznego sasiedztwa. Wszystkie te
wyniki potwierdzaja kluczowe dla resilience znaczenie wsparcia i fakt, ze niedostateczny
jego poziom w rodzinie moze by¢ (przynajmniej czgsciowo) kompensowany takze poza
nig. [ odwrotniec — w metaanalizie Brewina i wsp. [30] — brak wsparcia po traumie
okazatl si¢ najsilniejszym predyktorem PTSD. Zarazem jednak do$wiadczenie traumy
wyobcowuje — pociaga za soba spadek zaangazowania spolecznego, zainteresowania
rodzina, wzmaga poczucie alienacji i nieufnosci. A wigc trauma nadwyr¢za te same wigzi
spoteczne, ktdre sa niezbgdne do przywrocenia jednostki do normalnego funkcjonowania
w rodzinie i spoteczenstwie. Ta dramatyczna dychotomia wskazuje zapewne najwazniejszy
kierunek oddziatywan profesjonalistow: wspieranie umiejgtnosci i potrzeby uzyskiwania
efektywnego wsparcia — w rodzinie i poza nig. A znaczenie wsparcia koresponduje
z pierwszorz¢dnym znaczeniem grup samopomocowych i w ogole pracy grupowej w ob-
szarze pracy z trauma.

Jednostki i rodziny mieszkaja w r6znych dzielnicach, maja r6znych sasiadéw (udowod-
niono znaczenie dla resilience przyjaznego i bezpiecznego sasiedztwa), réznie angazuja
si¢ w lokalne aktywnosci, rézne maja mozliwosci (i gotowosc¢), aby korzystaé ze wsparcia.
Ale im bardziej prospotecznie funkcjonuja, tym ich szanse na dobre poradzenie sobie sa
wigksze. Teoria resilience osadza pomaganie w kontekscie, zwraca uwage na czynniki
niezalezne od klienta, kaze im si¢ przyglada¢ i je analizowa¢. Zrywa z mitem, ktéoremu
fatwo ulegaja psychoterapeuci: ,,w terapiach postmodernistycznych dazy sig¢ do tego, by
klient ksztaltowat swoja przysztos¢ wedtug wlasnego wyboru i preferencji. Jednak owej
preferowanej przysztosci nie da si¢ zbudowac, abstrahujac od licznych uwarunkowan
[...] Watpliwosci budzi postmodernistyczna wizja cztowieka, ktory sam siebie stwarza,
dowolnie siebie kreuje” [31, s. 232]. Z grona zle radzacych sobie adolescentow, ktorzy
w dorostosci osiagngli resilience, az dwie trzecie dobrze radzito sobie w trzech obszarach
bytowych — miato praceg, mieszkanie i dobre aktywnosci spoteczne [32]. Nasze rodziny,
wychowanie, pochodzenie, otoczenie moga nam utatwia¢ radzenie sobie z trauma. Albo
utrudniaé. Utrudniaja: bieda, rodzic chory psychicznie, rodzic samotny, zbyt mtoda matka,
zta szkota, uzaleznienia w rodzinie, zbyt mate mieszkanie, zta dzielnica. .. Teoria resilience
konfrontuje z faktem, ze konteksty istotnie wptywaja na mechanizmy radzenia sobie po
traumie.
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Szerokokontekstowe, ekologiczne badania resilience jednoznacznie potwierdzity
znaczenie tak zwanych czynnikéw proksymalnych. Zaangazowanie szkolne straumatyzo-
wanego adolescenta, wsparcie spoteczne otrzymane od opiekuna — okazaty si¢ waznymi
czynnikami buforujacymi wptyw traumy i wyznaczyly kierunki interwencji. Wydaje sig,
ze skuteczna pomoc, przy nienasilonych objawach psychopatologicznych, mozliwa jest
bez profesjonalnej interwencji terapeutycznej, za to z zaangazowaniem szkoty i struktur
pomocy spotecznej. Teoria resilience wspiera wigc multiinstytucjonalne oddziatywania.

Dane z badan prowadza do konstatacji o potrzebie interwencji wrazliwych na pte¢, inne
bowiem sa mechanizmy resilience u kobiet i mgzczyzn. Potrzebne sa interwencje wrazliwe
na kulture (w tym kulturg grup mniejszosciowych czy zmarginalizowanych). Rozumienie
doswiadczen, takze urazowych (a przez to ich wplyw na jednostkeg) jest spotecznie kon-
struowane i w réznych kulturach moze by¢ rézne [33]. Srodki zaradcze stosowane przez
grupy mniejszosciowe, ale tez populacje ,,nietypowe” — biedniejszych czy bogatszych —
moga by¢ inne niz te wynikajace z badan ,,typowych” grup spotecznych. I tak, oddawanie
si¢ hobby w krajach zamoznych koreluje z resilience, w krajach biednych analogiczne
znaczenie ma praca dziecka, ktora wspiera finansowo rodzing [31]. Wiara i duchowos¢
w niektorych kulturach sa silniejszym czynnikiem ochronnym niz w innych [34].

Zakonczenie

W praktyce, kazdy dobry psychiatra, psychoterapeuta, pedagog, pracownik socjalny
— pracuje zgodnie z teoria resilience, nawet o tym nie wiedzac (jak molierowski pan Jo-
urdain, ktdry przez czterdziesci lat nie wiedziat, ze mowi proza). Wydaje sig, ze wszystkie
kluczowe interwencje terapeutyczne stosowane w pracy z trauma sa osadzone w tej teorii,
czerpia z jej dorobku i zgodne sa z jej konkluzjami. Sg dla nas tak oczywiste, ze ich zré-
dto (koncepcja resilience) stato si¢ niewidzialne, przezroczyste, trudne do identyfikacji.
A jednak: poszukiwanie mocnych stron rodziny/klienta (skupianie sig¢ raczej na potencjale
niz na patologii), pomaganie w skutecznym uzyskiwaniu wsparcia, odzyskiwaniu kontroli,
promowanie zachowan altruistycznych i innych zachowan pozadanych (poczucie humo-
ru, rozmawianie o problemach), stymulowanie aktywnosci podejmowanej samodzielnie
przez klienta (oddawanie kontroli), wspieranie poszukiwan lepszego srodowiska, lepszej
integracji rowiesniczej i stabilnych wigzi z innymi, praca ze schematami myslowymi, aby
uczyni¢ je mniej destrukcyjnymi itd., itd. — wszystko to wiele zawdzigcza tworczemu
fermentowi resilience i psychologii pozytywnej. Jestem tez przekonany, ze bez wiedzy
o tym, ze jedna z konsekwencji traumy jest takze ... wigksza odpornos¢ psychiczna, byt-
bym gorszym psychoterapeuta i psychiatra.

Konsens w sprawie traumy zatamywat si¢ kilkakrotnie w ciagu ostatnich stu lat. Kryzys
jest jednak rozwojowy, sprzyja zagladaniu pod podszewke ,,wielkich narracji” i w rezul-
tacie — krytycznemu nastawieniu do nich. Wydaje si¢, ze w Polsce, takze w obszarze
badan i pogladéw profesjonalistow, Scieraja sig ,,wielkie narracje” — trauma i odpornosé
na traumg. Radykalne zwycigstwo ktorejkolwiek z nich, w naszych emocjach i modelach
poznawczych, byloby klgska naszych pacjentow. Wiedza o resilience jest nam (prakty-
kom pracujacym w obszarze zdrowia psychicznego) potrzebna. Potrzebna jest nam takze
ostroznos¢ George’a Kelly’ego, ktory stwierdzil, ze ,,zaden z dzisiejszych konstruktow
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— ktore sa oczywiscie naszymi jedynymi srodkami portretowania rzeczywisto§ci — nie
jest idealny 1, jak historia mysli ludzkiej wciaz podpowiada, zaden nie jest ostateczny”
[za: 35, s. 33].
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