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Abstract
Sposobnost ljudi da se suo~e i prevladaju te{ke i krizne `ivotne okolnosti odavno je pre-
poznata. Me|utim, ova sposobnost, nazvana rezilijentnost, bila je sve do pre dve decenije,
zvani~no zanemarena. Rezilijentnost predstavlja nov na~in razumevanja i tretiranja
humanih problema, novu paradigmu u oblasti mentalnog zdravlja, odnosno su{tinski
zaokret od tradicionalne orijentacije na patologiju/bolest (model o{te}enja) ka savremenom
pristupu fokusiranom na snage i potencijale (model izazova). Iako su prva istra`ivanja
rezilijentnosti bila usmerena na individualne – biolo{ke, psiholo{ke i druge protektivne
faktore koji {tite pojedinca od destruktivnih uticaja krize i perzistentnog stresa, prepozna-
to je da se rezilijentnost, ~ak biolo{ki uslovljena, razvija u relacionom kontekstu. Zbog
toga, u ovom radu interesovanje za rezilijentnost smo pomerili sa porodi~ne/relacione
rezilijentnosti na multi/ekosistemski nivo, pri ~emu smo koncept rezilijentnosti definisali
multipli, holisti~ki na vi{e nivoa. Te{ko je zamisliti uspe{nu porodi~nu terapiju bez sagle-
davanja porodice kroz faze `ivotnog ciklusa. U ovoj fazi porodica mora da uspostavi kval-
itativno druga~ije granice koje sada moraju biti propustljivije u oba pravca, {to zahteva
stalno menjanje adolescenta i roditelja. Bilo koje pona{anje adolescenta, svojstveno za ovu
razvojnu fazu, mo`e da frustrira roditelje kroz prepoznavanje vlastite nemo}i u poku{ajima
da uspostave kontrolu zbog ~ega napor roditelja treba da je fokusiran na uspostavu fleksi-
bilnih granica koje adolescentu dopu{taju zavisnost od porodice ali mu omogu}uju i iskust-
vo van porodice. Terapija porodice sa adolescentom mora da uzme u obzir razvojne dimen-
zije adolescenta, `ivotnu fazu ciklusa porodice sa adolescentom i kontekst u kojem se
porodica razvija i realizuje zdravlje svojih ~lanova i sebe kao celine. Multisistemski model
rezilijentnosti uklju~uje u terapiju porodice sa adolescentom najva`nije sisteme u razvoju
adolescenta, koji su interaktivni, i bez kojih je nemogu}e razumeti i re{avati njegove prob-
leme . Integrativni, holisti~ki pristup u terapiju uklju~uje adolescenta i njegovu u`u porod-
icu (va`ne ~lanove {ire porodicu) predstavnike {kole, vr{njake saradnike (prosocijalno ori-
jentisani) kao i predstavnike drugih sistema (Centar za soc. rad, sud policija, profesionalne,
sportske,verske i dr.organizacije) kada je to potrebno). 
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UVOD
Od po~etka svog postojanja ljudi poseduju sposobnost da

savladaju ekstremno nepovoljne `ivotne okolnosti i da u
njima opstanu. Bezbroj je primera, individualnih i kolek-
tivnih, koji pokazuju neverovatnu snagu ljudi da se suprot-
stave nevolji, prevladaju je, oporave se od nje, i postanu ~ak
ja~i. Za prepoznavanje ove sposobnosti nisu nam potrebni
tu|i primeri jer smo svi bili izlo`eni ekstremnim, katas-
trofi~nim `ivotnim doga|ajima, koji su po du`ini i intenzite-
tu trajanja bili nezabele`eni. Decenijska neizvesnost i
perzistentni stres izazivali su sumnju u na{e snage ali smo
opstajali, izdr`avali i uspevali da se oporavimo od ovih
doga|aja, oja~ani, bogatiji za iskustvo i znanje koje svako
od nas mo`e ugraditi u svoje budu}e `ivotne planove.

Ovaj fenomen, koji individua ili porodica poseduje i koji
dolazi do izra`aja pri savladavanju nepovoljnih `ivotnih
okolnosti, nazvan je rezilijentno{}u. Zvani~na medicina i
humane nauke su sve do pre dvadeset godina isklju~ivo
istra`ivale slabosti ili uzroke bolesti pojedinca i porodice,
potpuno zanemaruju}i njihove snage i potencijale, odnosno
zdravlje. Zbog toga koncept rezilijentnosti predstavlja su{-
tinski zaokret od tradicionalnog fokusa na defekt i patologi-
ju ka savremenom fokusu na snage i potencijale. Dakle, kon-
cept rezilijentnosti predstavlja novu paradigmu u oblasti
mentalnog zdravlja, novi pristup i na~in mi{ljenja – od «mo-
dela o{te}enja» ka «modelu izazova».

I sami smo se u svom profesionalnom razvoju suo~ili sa
neminovno{}u menjanja profesionalnih uverenja ali smo bili
i jo{ smo uvek svedoci koliko jednom izgra|ena profesiona-
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lna verovanja mogu biti ozbiljna smetnja u svestranijem
sagledavanju humanih, odnosno porodi~nih problema. U
radu sa mladima i njihovim porodicama, odnosno porodi-
~nom terapijom zloupotrebe psihoaktivnih supstanci, svako-
dnevno smo se suo~avali sa otporima, pa i otvorenim suprot-
stavljanjem tradicionalno orijentisanih profesionalaca. Neki
od ovih profesionalaca su perfektno, moglo bi se re}i bril-
jantno sagledavali i analizirali slabosti, odnosno patologiju
individue ili porodice. Pri tome su otvoreno zanemarivali
ono {to je dobro, zdravo u njima i {to jedino mo`e da ostvari
pozitivnu promenu. Iako smo uvek bili svesni slabosti, od-
nosno patologije porodice, koju nismo nikad zanemarivali,
istovremeno smo svakodnevno bili fascinirani snagama i
potencijalima porodica da izdr`e i da se bore sa zaista ogro-
mnim problemima i te{ko}ama i da, pri tome, ipak na|u sna-
gu za promene, da prevazi|u probleme i da odr`e kontinuitet
porodi~nog razvoja. Prve profesionalne informacije o kon-
ceptu rezilijentnosti prihvatili smo kao potvrdu na{ih profe-
sionalnih ube|enja, jer smo istinski verovali da u re{avanju
porodi~nih problema mogu pomo}i razli~ite terapijske teh-
nike/intervencije, ali ih su{tinski omogu}uju snage i potenci-
jali za promene, koje po na{em dubokom uverenju, posedu-
je svaka porodica.

1. Istorijski okvir koncepta rezilijentnosti
Prva istra`ivanja rezilijentnosti, po~etkom 80-tih godina,

bila su usmerena na individue pre`ivele u problemati~nim i
disfunkcionalnim porodicama. Dakle, prvi istra`iva~i rezili-
jentnosti negirali su porodi~nu rezilijentnost zadr`avaju}i
tradicionalni stav o "toksi~nosti" porodice na razvoj deteta.
Ovako shva}ena rezilijentnost isticala je li~ne osobine i stra-
tegije prevladavanja (koping strategije) koje poma`u detetu
ili odrasloj osobi da savladaju te{ka i destruktivna `ivotna
iskustva. Rezilijentnost se shvatala kao uro|ena osobina
koja se ne gubi u toku razvoja, a rezilijentna osoba kao oso-
ba koja ima “pravi material”, odnosno bolo{ku snagu i iz-
dr`ljivost. U tom smislu, Anthony i Cohler(1) prvi koriste iz-
raz “nevulnerabilno dete”, sa kojim su opisali dete otporno
na stres, koje poseduje unutra{nju ~vrstinu i “karakterni
oklop” koji ga {tite od uslova destruktivne porodi~ne sre-
dine. Zbog shvatanja porodi~ne sredine kao najve}eg fakto-
ra rizika u nastanaku i razvoju bolesti, izvor rezilijentnosti
se, pored otpornosti “nevulnerabilnog deteta”, tra`ilo u pozi-
tivnim “surogatima” izvan porodice, kao {to su nastavnici,
mentori ili terapeuti “ koji su svojim pozitivnim delovanjem
umanjivali {tetu nastalu u problemati~noj porodici. Zapravo,
termin “nevulnerabilno” (neranjivo, “super dete”) odra`avao
je zapadni mit o sna`noj, mo}noj individui, individui kao
heroju sa kojom se prenagla{avaju li~ne osobine i koping
strategije pojedinca. Nagla{avanjem mo}i individue
(“Rambo sindrom”) potpuno je zanemarena mogu}nost
u~enja, menjanja, razvijanja i napredovanje individue kroz
interakciju sa drugim sistemima. Posledica ovakvog etosa je
prezriv stav prema onima koji ne uspevaju jer su slabi i nisu
u stanju da prevazi|u sopstvene probleme. Tako|e, postojala
je opasnost da se neprirodan pojam “nevulnerabilnost” iden-
tifikuje kao rezilijentnost. 

Ova po~etna istra`ivanja individualne rezilijentnosti vrlo
brzo su zamenjena shvatanjem da se svaka individua razvija
u odre|enom kontekstu koji ima sna`an, ~esto presudan uti-
caj na njen razvoj i zdravlje. Mnoge kulturolo{ke studije,

koje su istra`ivale uslove odrastanja u ju`noafri~kim kam-
povima, brazilskim naseobama stra}ara ili u crna~kim ge-
toima, pokazale su, uprkos predvi|anju stru~njaka iz oblasti
mentalnog zdravlja, da su mnoga deca razvila sposobnosti
da se izdignu iznad ovakvih te{kih i nesretnih okolnosti, bez
kasnijeg efekta “tempirane bombe”. U tom smislu, Felsman
i Vasllant(2) istra`ivali su `ivote visoko rizi~nih osoba iz
crna~kih getoa, odraslih u siroma{tvu i socijalno obe-
zvre|enim porodicama. Odrastaju}i u porodicama koje su
dodatno bile optere}ene zloupotrebom supstanci, mentalnim
bolestima, nasiljem i kriminalom, ve}ina mu{karaca iz ovih
porodica hrabro se suo~avala sa `ivotom, demonstriraju}i
pri tome snagu, ali znanje i kompetentnost. Pokazaivali su
inicijativu u toku vlastitog `ivota, bez obzira na povremene
krize i brojne negativne faktore. Ovi autori su zaklju~ili da
je rezilijentnost samo pokazala da nas “lo{i doga|aji u sop-
stvenom `ivotu ne ~ine zauvek prokletim”. 

Jedna od najambicioznijih studija o rezilijentnosti(3) do-
kumentovana je podacima na osnovu ~etrdesetogodi{njeg
pra}enja skoro 700 dece odgajanih u te{kim uslovima na
ostrvu Kauai. Sva dece poticala su iz siroma{nih porodica
nekvalifikovanih radnika na planta`ama {e}erne trske. Tre-
}ina dece (210) bila je klasifikovana kao “rizi~na grupa” jer
su pre druge godine `ivota bila izlo`ena uticaju najmanje
~etri dodatna faktora kao {to su ozbiljni zdravstveni proble-
mi u porodici, alkoholizam, nasilje, razvodi i mentalne bo-
lesti. Do svoje osamnaeste godine dve tre}ine mladih iz ri-
zi~ne grupe potvrdila su lo{a predvi|anjem svojim pona-
{anjem ( rane trudno}e, ukazivanje psihijatrijske pomo}i,
problemi u {koli, problemi sa zakonom). Me|utim, jedna
tre}ina mladih iz rizi~ne grupe razvila se u kompetentne,
odgovorne, pouzdane i bri`ne mlade ljude sposobne da dob-
ro rade i odgovorno ispunjavaju svoje obaveze, da se raduju
i u`ivaju u `ivotu ali i da vole na pravi na~in(4). Me|utim, u
istra`ivanju individualne rezilijentnosti pojavio se veliki
broj istra`iva~a koji su fokus sa istra`ivanja faktora rizika
pomerili na istra`ivanje protektivnih faktora. Istra`ivanje
individualnih crta i dispozicija pokazala je da su neke osobi-
ne kao {to je blaga narav, visoka inteligencija veoma poma-
`u, iako ne presudno, u izgra|ivanju rezilijentnosti. Po-
kazalo se da je za individualnu rezilijentnost veoma va`an
ve}i stepen samopo{tovanja koga karakteri{e realisti~an
smisao za nadu i samokontrolu. Rutter(5) je naglasio da jako
samopo{tovanje i ose}aj samoefikasnosti ~ini koping strate-
gije uspe{nim i izvesnijim a ose}aj bespomo}nosti pove}ava
mogu}nost da se jedna nesre}a zameni drugom. Kobasa, sa
svojim saradnicima (6) dokazala je hipotezu da osobe koje
poseduju ~vrstu li~nost tako|e poseduju i tri op{te karakter-
istike: veruju da mogu kontrolisati uticaj `ivotnih doga|aja
na vlastito iskustvo, sposobni su da se duboko anga`uju ili
da se aktivno odnose prema svom `ivotu i da menjanje u
`ivotu, odnosno promene prihvataju kao uzbudljiv izazov za
sopstveni razvoj.

Tako|e, pokazalo se da su izvor moralnih i duhovnih
vrednosti, verovanja koja odr`avaju `ivot, ~esto presudna
snaga koja poma`e u prevazila`enju `ivotnih te{ko}a. Istra-
`uju}i rezilijentnost dece, neki autori(7) opisali su “optimi-
sti~ke predrasude”. Murphy je primetila da se mnoga deca u
te{kim okolnostima hvataju za tra~ak nade i vere u oporavak
pri ~emu su aktivno mobilisali sve misli i sredstva koja do-
prinose oporavku. Koliko snaga pozitivnih misli i emocija,
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kroz humor i smeh, mo`e da bude lekovita, najupe~atljivije
je opisao Norman Cousens (8) kome je u savladavanju te{ke
kolagenske bolesti pomoglo gledanje starih komedija. 

Posebno treba ista}i bra~ni par Wolin (9) koji su ispitivali
“pre`ivele” u poreme}enim, alkoholi~arskim porodicama.
Izdvojili su sedam osobina rezilijentne dece, koja su pre-
vladala ozbiljna zanemarivanja i zlostavljanja u svojim po-
rodicama, a to su: uvid, nezavisnost, odnos, humor, inicijati-
va, kreativnos i moralnost.

Primetno je da ova istra`ivanja nisu potvrdila presudan
zna~aj nekih osobina li~nosti, pa i inteligenciju, u nastanku i
razvoju rezilijentnosti, uprkos do tada dominantnom profe-
sionalnom stavu da su ove osobine presudne u prevladavan-
ju nesretnih okolnosti. Zapravo, istra`ivanja su potvrdila
va`nost drugih osobina li~nosti za individualnu rezilijent-
nost, kao {to su: samopo{tovanje, ose}aj kontrole, posve-
}enost, redefinisanje nepovoljnih `ivotnih doga|aja u iza-
zov, pozitivno mi{ljenje, odnosno optimizam i nada itd.

2. Porodi~na rezilijentnost
Razumevanje i izgra|ivanje porodi~ne rezilijentnosti

uveliko su olak{ani prou~avanjem individualne rezilijent-
nosti, mada su pomenuti autori otvoreno zanemarivali snage
i potencijale porodice. Postepeno se shvatilo da se rezilijent-
nost, ~ak i biolo{ka, genetski uslovljena, mora razvijati u
relacionom kontekstu, tj. u socijalnim uslovima. To zna~i da
postoji relaciona, odnosno interakcijska dimenzija rezilijent-
nosti. Dakle, koncept porodi~ne rezilijentnosti se razvija od
individualnog do interakcijskog nivoa porodi~nog sistema,
pre svega fokusiranog na relacione rezilijentnosti u porodici
kao funkcionalnoj jedinici. Perspektiva porodi~nog sistema
omogu}ava identifikaciju i ja~anje klju~nih procesa rezili-
jentnosti u savladavanju krize ili prolongiranih te{ko}a.
Kada se porodica suo~i sa doga|ajima koji remete njeno
funkcionisanje, ona te`i da amortizuje stres, da se efikasno
reorganizuje, mobili{e svoje resurse i da napreduje, deluju}i
tako na dugotrajnu adaptaciju svojih ~lanova i sebe kao
celine.

U po~etku istra`ivanja rezilijentnosti bilo je malo studija
koje su sagledavale porodi~ni doprinos kao potencijalni iz-
vor rezilijentnosti u uslovima stresa i krize (10, 11). Ovi su se
autori fokusirali na istra`ivanje emocionalne klime u porod-
ici, nagla{avaju}i va`nost topline, ljubavi, emocionalne
podr{ke, kao i razumnih struktura i granica. Ako roditelji
nisu sposobni da obezbede ovakvu pozitivnu klimu, odnosi
sa drugim ~lanovima porodice mogu da poslu`e ovoj funkci-
ji (stariji brat, sestra, baka, deda i {ira rodbina).

Upadljiva je ~injenica da je koncept porodi~ne rezilijent-
nosti u bliskoj vezi sa definisanjem normalnosti. Da bi smo
bolje razumeli koncept rezilijentnosti potrebno je sagledati
shvatanja razvoja porodi~ne normalnosti u proteklom perio-
du. U definisanju porodi~ne normalnosti neminovno su se
javljale pote{ko}e jer na odgovor „{ta je normalno?“ uti~u
multipli faktori kao {to su istorijski, socijalni, ekonomski,
kulturni, religiozni, profesionalni i dr. Otuda je i definicija
normalnosti varirala zavisno od vremenskog perioda u kom
je nastajala i dominacije odre|enih profesionalnih orijentaci-
ja koje su odre|ivale profesionalne kriterijume za normal-
nost. Bez obzira na multiple varijable koje su stvarale
pote{ko}e u odre|ivanju porodi~ne normalnosti pojavile su
se razli~ite definicije i razli~ite klasifikacije normalnosti

~ijom sintezom su dobijene ~etri glavne perspektive normal-
nosti u mentalnom zdravlju: 

Normalnost kao zdravlje, nastala je u okviru medicinsko-
psihijatrijskog modela i zasnovana je na kriterijumu odsust-
va simptoma, odnosno patologije. Osoba ili porodica sma-
traju se normalnim/zdravim ako nijedan ~lan porodice nema
simptom poreme}aja/bolesti. Me|utim, zdravo/normalno
porodi~no funkcionisanje uklju~uje i porodi~ne probleme.
Saglasni smo sa Minuchin-om koji je naglasio da nema po-
rodice bez problema („no families are problem free“(12). Ta-
ko|e, pogre{na je predpostavka da je individualni poreme}aj
simptom porodi~ne disfunkcije, jer svaki individualni prob-
lem nije posledica porodi~ne disfunkcije. Mnoge studije
rezilijentnih individua su pokazale da su ove individue
savladale ozbiljne probleme odrastaja}i u problemati~nim
porodicama, {to je veliki broj profesionalaca prihvatio i naz-
vao Modelom izazova (9). 

Normalnost kao prosek, razvio se u okviru sociolo{kih i
bihevioralnih studija. Shvatanje porodi~ne normalnosti kao
„tipi~no porodi~no funkcionisanje“ u okviru socijalno-bihe-
vioralne predpostavke smatra porodicu normalnom, ako je
tipi~na, tj. odgovara obrascu koji je op{ti i o~ekivan za jednu
tipi~nu porodicu. Ovde je zastupljen statisti~ki model gde se,
u normalnoj raspodeli, srednji rang na kontinuumu obra|uje
kao normalan, a oba ekstrema kao devijantnost. Dakle, sva-
ko odstupanje od norme defini{e se kao nenormalno i vodi
patologizaciji. Po ovako definisanom „proseku“, tipi~no fu-
nkcionisanje porodice bi bilo isto tako nenormalno, kao i
disfunkcionalno.

Normalnost kao utopija, nastao je u okviru psihoana-
liti~kih i humanisti~kih teorija. U okviru ovog shvatanja nor-
malnosti, zdrava porodica se defini{e terminima optimalnog
funkcionisanja ili idealnih osobina, {to je utopija. Optimalna
porodica se sagledava kao uspe{na u realizaciji svojih pri-
marnih zadataka, promocije rasta, razvoja i dobrobiti svojih
~lanova. Me|utim, optimalno porodi~no funkcionisanje va-
rira zavisno od razvojnih dimenzija ili `ivotnog ciklusa po-
rodice i pro`imaju}ih kulturnih ideala koji uti~u na defin-
isanje normalnosti i zdravlja porodice. Socijalne norme koje
se odnose na ideal porodice jesu vrednosti konstruisane od-
re|enom kulturom. Ideali variraju u odre|enim etni~kim
zajednicama i odre|uju se socijalnim, etni~kim, kulturnim,
rasnim, religioznim i drugim varijablama.

Normalnost kao proces: Humane sisteme karakteri{u sis-
temski zasnovane orijentacije porodi~ne normalnosti za raz-
matranje prose~nog ili normalnog funkcionisanja osnovnih
porodi~nih procesa. Transakciono gledi{te je zasnovano na
porodi~nim procesima u toku vremena, nasuprot ranijem
shvatanju u kojima se identifikuju fiksirane osobine „nor-
malne porodice“ kao stati~kog „vanvremenskog entiteta ili
kao ukr{teno presecanje pojedina~ih ta~aka u vremenu“ (13). 

Prou~avaju}i normalne porodi~ne procese Walsh(13),
pro{iruje i redefini{e ove procese u klju~ne procese porodi-
~ne rezilijentnosti u svojoj prvoj knjizi iz porodi~ne rezilije-
ntnosti(14). Skora{nji radovi pomogli su boljem razumevanju
klju~nih procesa u porodi~noj rezilijentnosti (15, 13,14, 16). 

Sve do devedesetih godina pro{log veka ve}ina studija o
porodici bavili su se porodi~nom disfunkcionalsti, odnosno
onim {to porodice ne bi trebale da rade. Pionirske studije o
modelu multidimenzionalnih procesa funkcionalnih porodi-
ca vi{e su unapredile na{e znanje nego {to je to slu~aj s
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izu~avanjem disfunkcionalnih porodica. Uprkos razlikama u
konstrukciji i metodologiji tih istra`ivanja, postoji izvanred-
na konzistentnost u nalazima navedenih studija kada su u
pitanju internacionalni, klju~ni porodi~ni procesi, kao {to su:
kohezija, fleksibilnost, otvorene komunikacije, re{avanje
problema i sistem verovanja, koji se u okviru porodi~nih
procesa identifikuju kao kriti~ni elementi rezilijentnosti.
Koncept porodi~ne rezilijentnosti zasniva se na stanovi{tu
da sve porodice poseduju potencijale za rezilijentnost, koje
uklju~uje razli~ite pristupe i raznovrsne puteve rezilijentnos-
ti (14, 15,17). Porodi~no-relaciona rezilijentnost je su{tinski
napredak u odnosu na individualni pristup. Individua se vi{e
ne sagledava odvojeno od porodi~nog konteksta, a ni porod-
ica od socijalnog konteksta. U prakti~nom radu ovaj koncept
je jo{ uvek nedovoljno realizovan i nedovoljna je
povezanost porodice s unutra{njim podsistemima/~lanovima
i vanporodi~nim sistemom dru{tvene zajednice kao socijalne
rezilijentnosti.

3. Ekosistemski pristup rezilijentnosti
Kao {to se individua ne razvija i ne raste u vakumu tako

i porodica nije izolovana ve} se razvija i egzistra u odre-
|enom dru{tvenom kontekstu, povezana sa drugim sistemi-
ma u zajednici koji uti~u na njen rast, razvoj i zdravlje. Zbog
toga, razvoj koncepta rezilijentnosti name}e potrebu sistem-
skog stanovi{ta. Sistemske teorije pro{iruju na{e gledi{te
individualne rezilijentnosti na procese u {irim porodi~nim i
socijalnim sistemima/kontekstima, {to uklju~uje ekolo{ko i
razvojno sagledavanje rezilijentnosti. Neophodni procesi za
uspe{no funkcionisanje porodice, suo~ene sa krizom, bitno
zavise i od socio-ekonomskog konteksta i razvojnih izazova.
Ovi multipli, rekurzivni uticaji potvr|uju potrebu za sistem-
skom/relacionom-interakcijskom perspektivom u toku krize.

Me|u prvim autorima koji su isticali zna~aj ekolo{kog
pristupa u humanom razvoju bio je Branfenbrenner (18). On
nagla{ava da porodica, roditeljska grupa, {kola ili radno
mesto i {iri socijalni sistem treba da budu sagledani kao
grupni kontekst socijalne kompetencije. Dick Auerswald (19)
mo`e se smatrati pionirom ekosistemskog pristupa, jer je
ekosistemske ideje primenjivao u porodi~noj terapiji. Rutter
(5, 16) upozorava da, za razumevanje i ohrabrivanje psihoso-
cijalnih protektivnih mehanizama rezilijentnosti, moramo
imati u vidu i ono {to se de{ava u politici, ekonomiji, dru{tvu
ili klasnoj klimi u kojoj pojedinac, odnosno porodica, napre-
duje ili nazaduje. Garmezy (20), u istra`ivanju rizi~nih grupa,
isti~e tri tipa biolo{kih i psihosocijalnih faktora u adaptaciji
na stres: vulnerabilnost (ranjivost, osetljivost); aktivni
doga|aji ili potencijalni izvori stresa i protektivni stres-
otporni faktori rezilijentnosti, koji igraju va`nu ulogu u
adaptaciji na stresne okolnosti. Razvojna perspektiva impli-
cira multigeneracijske brojne forme stresa, kopinga i ori-
jentacije na pro{lost, sada{njost i budu}nost.

Raspolo`ivi resursi dru{tvene zajednice i sposobnost
porodice da ih koristi, su{tinski su faktori rezilijentnosti.
Izostanak odgovora zajednice mo`e poremetiti porodicu,
bez obzira na snagu intraporodi~nih kapaciteta(11). Siste-
mskoj perspektivi porodi~ne rezilijentnosti rezonantan je
multidimenzionalni – ekolo{ki pristup (21, 22, 23). Falicov
predla`e kombinaciju karakteristika multiplih varijabli soci-
jalno-kulturnih konteksta i porodi~nog `ivota, kao {to su:

etni~ke, socio-ekonomske, religijske, porodi~ne strukture,
pol, uloge, seksualna orijentacija i `ivotne faze. I drugi
autori svoja interesovanja sve vi{e usmeravaju na sagleda-
vanje porodice u {irem socio-ekonomskom i kulturnom kon-
tekstu (15, 24,). Ovakav pristup omogu}uje sagledavanje
razli~itih porodi~nih formi i netradicionalnih porodica kao i
uzajamne povezanosti procesa rezilijentnosti s ekolo{kim,
socijalnim i ekonomskim faktorima.

Sistemski pristup ukazuje na potrebu da se koncept rezil-
ijentnosti operacionalizuje na vi{e nivoa, multipli i holi-
sti~ki, koji su u povezanom odnosu (17) (Majki}, V. 2003).
Zanimljivo je da je poslednji kongres o rezilijentosti
(Halifax, 2011) imao naziv “Rezilijentnost i socijalna ekolo-
goja” sa ~ime je prihva}en ekolo{ki i razvojni nivo rezilijen-
tosti. Beogradski integrativni biopsihosocijalni (eko)sistem-
ski pristup, koji primenjujemo vi{e od tri decenije, pri-
menljiv je na koncept rezilijentnosti. Dakle, ovaj pristup pri-
hvata biopsihosocijalni model bolesti. Mo`emo re}i, multi-
sistemska rezilijentnost se odvija na pet nivoa: 

Individualni nivo rezilijentnosti – fokusiran na pojedin-
ca. Dakle, na individualnom planu razmatra se rezilijentnost
od biolo{ki odre|ene (25) pa do individualnih potrencijala i
resursa koje poma`u individui u prevladavanju te{kih `ivot-
nih okolnosti.

Bra~no/porodi~ni nivo rezilijentnosti – uklju~uje poten-
cijale i resurse ~lanova porodice (bra~ni par i decu) i
pro{irenue porodice.

Socijala mre`a (network) – lokalna zajednica, prijatelji,
susedi, radno mesto, {kola, zdravstvene i socijalne slu`be i
druge institucije u lokalnoj zajednici su bogati izvori rezili-
jentnosti, ~esto presudni u re{avanju porodi~nih problema..

Kontekst dr`ava/nacija – socijalno-kulturni, ekonomski,
politi~ki, etni~ki i drugi faktori u dru{tvu su esencijalno
va`ni kao raspolo`ivi resursi porodi~ne rezilijentnosti. Ovi
faktori odlu~uju}e uti~u na `ivot pojedinca i porodice. Treba
napomenuti da na ovom nivou ve} du`e vreme dolazi do
hroni~nog konflikta izme|u mikrosistema u kome se nalazi
porodica sa svojim pojedincima, mre`om (networkom) i
makrosistema, tj. dru{tva/dr`ave koja porodicu zanemaruje i
prepu{ta samoj sebi.

Internacionalni nivo – va`an je i iz teorijskih i iz prakti~-
nih razloga. Poznato je da danas, u me|uzavisnom svetu,
mnogi problemi prelaze dr`avne granice. To zna~i da je eko-
sistemska orijentacija bazirana na stalnoj interakciji svih
biolo{kih, psiholo{kih i socijalnih kompetencija, {to
omogu}uje jedinstven koping stil i raznolike puteve organi-
zacije na stres i krizu.

Tako, bez me|unarodne saradnje mnogi problemi ne bi
mogli da se re{e na lokalnom, pa i dr`avnom nivou (brojni
socijalni problemi, bolesti kao {to je AIDS, savremeni krim-
inal terorizam i sl.). Svi su postali svesni da je dana{nji svet
samo jedno “globalno selo”. Pojmovi «daleko» ili blizu» su
relativizirani. Pomisao da se ne{to de{ava negde daleko, na
drugom kontinentu i da nas se to ne ti~e, vi{e ne stoji. Brzi
prenos i protok informacija (posebno Internet) doprinosi
upoznavanju svega onoga {to je va`no u dana{njem svetu.
To je nesumnjivo korisno, s jedne strane, ali to unosi nemir,
nesigurnost, pa i strah, s druge strane. Internacionalni nivo
re{avanja problema je prakti~an i neophodan. Ma koliko
jedna zemlja posedovala mo}, probleme ne mo`e da re{ava
bez uklju~ivanja svih.
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4. Multi/ekosistemski pristup u terapiji 
adolescentne porodice
Te{ko je zamisliti uspe{nu porodi~nu terapiju bez sagle-

davanja porodice kroz faze `ivotnog ciklusa. Faza porodice
sa adolescentom predstavlja jednu od najturbulentnijih faza
koja je te{ka ali izazovna i za adolescenta i porodicu ali i za
terapiju. Ova faza ~esto se ozna~ava kao „faza lansiranja“
~ime se nagla{avaju su{tinske promene koje porodicu „iz-
bacuju“ na novi, vi{i nivo porodi~ne organizacije i funkci-
onisanja. Prilago|avanje predstavlja kriti~ni zahtev koji po-
rodicu transformi{e iz jedinice koja {titi i hrani svoje najmla-
|e ~lanove u jedinicu koja postaje pripremni centar za ula-
zak adolescenta u svet obaveza i odgovornosti odraslih gen-
eracija.

U ovoj fazi porodica mora da uspostavi kvalitativno dru-
ga~ije granice koje sada moraju biti propustljivije u oba
pravca, {to zahteva stalno menjanje adolescenta i roditelja.
Adolescent je otvoren za spoljni svet iz koga donosi nove
ideje i nove vrednosti u porodicu, {to ~esto postaje predmet
ozbiljnih problema i konflikata u porodici. Poku{aj da se
spre~e ove nove ideje i vrednosti „zaglavljuju“ porodicu ve}
u ranom periodu ove faze. Nerazumevanje i razlike postaju
jo{ ve}e, kada adolescent u pravljenju svojih prioriteta, u
prvi plan stavi grupu vr{njaka, odnosno drugove i/ili pri-
jatelje, potrebu za ve}om autonomijom, kao i druge potrebe
va`ne za adolescenta u ovom periodu, {to dovodi do uslo-
`njavanja, odnosno spirale problema (26) (Majki}, V. 2010).
Uobi~ajeno nezadovoljstvo i `albe ovih porodica jesu da nji-
hov adolescent provodi mnogo vi{e vremena sa prijateljima
i ne pokazuje interesovanje za svoju porodicu. Roditelji
mogu poku{ati da kontroli{u svaki aspekt `ivota svog ado-
lescenta, ali sa aspekta razvoja to je nemogu}e u~initi
uspe{no. Bilo koje pona{anje adolescenta, svojstveno za ovu
razvojnu fazu, mo`e da frustrira roditelje kroz prepoznavan-
je vlastite nemo}i u poku{ajima uspostave kontrole. Dakle,
napor roditelja treba da je fokusiran na postavljanju fleksi-
bilnih granica koje adolescentu dopu{taju zavisnost od
porodice ali mu omogu}uju i iskustvo van porodice ne-
ophodno za pove}avanja stepena nezavisnosti i budu}e sep-
aracije kada adolescent za to postane spreman. Tako|e, ovo
je period kada adolescent uspostavlja nezavisne odnose sa
~lanovima pro{irene porodice {to zahteva posebno prila-
go|avanje roditelja i njihovih roditelja, koji trebaju da oja-
~aju i podr`e ove nove obrasce, ve{tinu pregovaranja, prila-
go|avanja i reorganizacije.

Kada je u pitanju seksualnost, odnosno seksualna uloga
adolescenta, ~esto se javlja stereotip - ~ak ve}i nego kod nji-
hovih roditelja ili nastavnika. Va`no je nepodr`avati ili
oja~avati ove stereotipove ve} umesto njih devoj~ici, na
primer ponuditi da razvije svoje vlastito mi{ljenje ili stavove
o seksualnosti, sopstvenim vrednostima, aspiracijama i
interesima kako bi se izbegla razvojna kompetitivnost koju
nude druge devoj~ice. S druge strane, de~ake treba ohrabriti
u komunikacijama, izra`avanju emocija i po{tovanju a ne-
dozvoliti dosa|ivanje, sva|ala{tvo ili obezvre|ivanje de-
voj~ica kao i bilo koje druge osetljive osobe. U okviru soci-
jalnih normi na{e kulture, devoj~ice defini{u}i sebe kroz
uspostavljanje intimnijih odnosa sa drugim, mogu izazvati
konfuziju identiteta. U isto vreme de~acima je potrebno
pomo}i u razumevanju odnosa, naro~ito u diferencijaciji

seksualne intimnosti. Izra`ena potreba de~aka za atraktivn-
im devoj~icama koje se do`ivljavaju kao „posebne“, {to
proizlazi iz sopstvene posebnosti, mo`e se kanalisati usmer-
avanjem adolescenta na sport i druge prihvatljive, zdrave
sadr`aje, a {to mo`e biti i dobro re{enje za nisko samo-
po{tovanje. Nesposobnost de~aka da izrazi ili poka`e samog
sebe, vodi ih u visoko rizi~na pona{anja koje se manifestuju
kroz negativne aktivnosti: agresiju, zloupotrebu psihoak-
tivnih supstanci, neadekvatan seks i dr.

Kada je u pitanju identifikacija adolescenta sa roditelji-
ma mogu se javiti odre|eni problemi. U ovom `ivotnom
periodu k}erke mogu da imaju problem u izboru identi-
fikaciji sa majkom ili sa ocem. Kod sinova problem mo`e da
bude distanciranost izme|u majke i sina zbog negativne
poruke u na{oj kulturi o vezi majka – sin („mamin sin“ u
pe`urativnom smislu). Tako|e, odnos adolescenta i roditelja
u ovoj fazi porodi~nog ciklusa mo`e da bude izlo`en
nepotrebnoj patologizaciji koja proizlazi iz profesionalnih
usmerenja ili uverenja. Ja~a veza adolescentne k}erke ili
sina sa roditeljem suprotnog pola mo`e da se dijagnostikuje
kao Edipov kompleks sa mogu}im daljim komplikacija
porodi~nih odnosa. Odnos otac-k}erka u periodu adolescen-
cije mo`e da postane problemati~an. O~evi mogu da postanu
neugodni u odnosu sa k}erkama zbog straha koji proizlazi iz
poja~ane seksualnosti k}erki, odnosno njihove zaintereso-
vanosti za suprotni pol. Kroz svakodnevno kritikovanje
na~ina obla~enja i drugog novog pona{anja svoje k}erke,
o~evi mogu preterano seksualizirati njihov odnos. Neu-
spevaju}i u tome, o~evi se mogu povu}i sa ose}anjem iriti-
ranosti ili ljutnje, prave}i distancu u situacijama kada je
ekspresija i emocionalno razumevanje neophodno. S druge
strane, interakcija sa sinovima mo`e da se odvija mnogo
lak{e kroz sudelovanje u zajedni~kim aktivnostima kao {to
je sport, pri ~emu se dozvoljava prijateljski odnos bez
mnogo pritiska. Ova neve{tina o~eva prema k}erkama mo`e
kod njih izgraditi pogre{ne predstave o mu{karcu, odnosno
nerealan imid` mu{karca, mu{karac kao „romanti~ni stra-
nac“ nepoverljivost i dr., {to sve mo`e ote`ati kasniji izbor
partnera. Neve{tine o~eva sa sinovima mogu doprineti kon-
fuziji identiteta sinova i pogre{ne slike o sebi kao mu{karcu. 

5. Multi/ekosistemski/integrativni pristup 
u porodi~noj terapiji porodice sa adolescentom 
Svaka terapija porodice sa adolescentom mora da uzme

u obzir razvojne dimenzije adolescenta, `ivotnu fazu ciklusa
porodice sa adolescentom i kontekst u kojem se porodica
razvija i realizuje zdravlje svojih ~lanova i sebe kao celine.
Da bi se postigao ovaj cilj neophodan je integrativni,
holisti~ki pristup u terapiji porodice sa adolescentom. Bez
obzira {to koncept rezilijentnosti jo{ uvek nema razvijene i
definisane tehnike i intervencije, ovaj pristup se preporu~uje
i posebno je zahvalan za rad sa porodicom u ovoj fazi
`ivotnog ciklusa. Osnovni razlog je {to rezilijentnost u prvi
plan stavlja snage i potencijale, pri ~emu ne zanemaruje sla-
bosti, {to je za adolescenta preosetljivog na preteranu patol-
ogizaciju, veoma prihvatljivo. Dakle, svojom sveobuhvat-
no{}u i humanom orijentacijom, oslaba|a porodicu straha
od preterane psihijatrizacije i daje joj pozitivnu orijentaciju,
nadu i optimizam prema sopstvenim multiplim problemima
u ovo vreme nesigurnosti, nepredvidljivosti i dramati~nih
socijalnih promena. 
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Multisistemski model rezilijentnosti (slika 1.) ilustruje
najva`nije sisteme, koji su interaktivni, i bez kojih je ne-
mogu}e razumeti i re{avati probleme mladih. 

Adolescent: Primena biopsihosocijalnog modela bolesti
zahteva razumevanje sve tri dimenzije problema/bolesti:
biolo{ku, psiholo{ku i socijalnu dimenziju. Biolo{ka dimen-
zija zahteva razumevanje svih aspekata biolo{ke determin-
isanosti problema. To zna~i istra`ivanje heriditarnog, genet-
skog nasle|a pa do organskog deficita koji struktuira prob-
lem. Tako|e, fokus mora biti i na istra`ivanju biolo{ki od-
re|ene rezilijentnosti sa ~ime se poslednjih godina bavi do-
sta istra`iva~a(16). Tradicionalno orijentisani terapeuti ~esto
u prvi plan stavljaju biolo{ki aspekt problema {to dovodi do
opasnosti od preterane patologizacije i medikamentizacije
problema. Na taj na~in zanemaruju se druge dimenzije prob-
lema/bolesti, odnosno kontekstualna dijagnoza. Svima koji
rade sa adolescentima poznato je da u ovom periodu simpto-
matologija mladih mo`e da bude dramati~na, sa mnogo
ozbiljnih pokazatelja na biolo{ku osnovu problema, ali
smirivanjem situacije u porodici i pozitivnim menjanjem
porodi~nog sistema, dolazi do nestajanja ovakvih simptoma.

U adolescenciji se javljaju nove potrebe koje zahtevaju
neophodne promene koje omogu}uju njihovo zadovoljavan-
je. Od tih potreba isti~emo seksualnost kao transformaciju
fizi~kog bi}a, koja zapo~inje pubertetom. To nisu samo
izolovane fizi~ke promene nego i signal da je zapo~ela
tranzicija od detinjstva ka odrasloj osobi. Dolazi do formi-
ranja identiteta, odnosno do transformacije psiholo{kog bi}a
u kojoj li~nost adolescenta prolazi kroz svoju najintezivniju
transformaciju, a koju prate intezivne kognitivne i emo-
cionalne promene. I na kraju potreba za ve}om autonomi-
jom, {to predstavlja transformaciju socijalnog bi}a. Zapravo
to su po~eci separacije adolescenta, koji ~esto donose oz-
biljne probleme u porodi~ni sistem, a koja treba da se zavr{i
kona~nom separacijom kada adolescent ulazi u svet odraslih
kao samostalna i kompetentna osoba (17) (Majki}, V. 2003).

Sve ove promene adolescenta se de{avaju u odre|enom
socijalnom kontekstu koji mo`e biti ometaju}i ili podr-
`avaju}i za zdrav razvoj adolescenta.

Porodica: Osnovni sistem svakog pojedinca. Ona je jedi-
ni sistem koji nove ~lanove dobija ro|enjem, a ~lanovi
porodice mogu da `ive u ovom sistemu do smrti. Dakle,
porodica predstavlja najintimniju i najva`niju sredinu koja
predstavlja fizi~ko, emocionalno i psiholo{ko uto~i{te.
Principjelni zadatak svake porodice je da obezbedi razvoj
svojih ~lanova. Sve porodice moraju da ispune osnovne
zadatke koji se odnose na obezbe|ivanje ishrane, skloni{ta,
brige i drugih potreba izvan razvojnih zadataka (uklju~uju}
i ja~anje individualnog i porodi~nog razvoja). Tako|e,
porodica re{ava i posebne zadatake koji se odnose na krize
kao {to je bolest, smrt ili ro|enje hendikepiranog deteteta i
dr. Zbog svoje esencijalne va`nosti za razvoj mladih, adoles-
cencija je period u kojoj se razotkrivaju sve slabosti i pro-
pusti u njenom sistemu. Adolescent svoje neslaganje
pokazuje otvoreno, burno ili specifi~no - preuzimaju}i simp-
tom neadekvatnim ili problemati~nim pona{anjem. Zbog
toga, na{ terapijski sistem uklju~uje celu porodicu kao i
druge ~lanove {ire porodice, kada je to neophodno.
Terapijski treba da se otklone ometaju}i faktori u porodici za
pravilno odrastanje adolescenta. Nagla{avamo, da mi ne pri-
hvatamo raniji stav o „toksi~nosti“ porodice, ve} smatramo
da svaka porodica ima potencijal za promenu. U tom smis-
lu, terapijski je va`no nevidljive snage i potencijale porodice
u~initi vidljivim, koriste}i sve resurse u`e i {ire porodice, {to
je ~esto presudno za pozitivno menjanje porodice.

[kola: Drugi najva`niji sistem u odrastanju mladih je
{kola. Po{to najve}i deo dana pored porodice, adolescent
provodi u {koli, izuzetno je va`no kako se mlada osoba sna-
lazi i prilago|ava zahtevima {kole. Na`alost, zbog dugogo-
di{nje krize {kolskog sistema, pada njenog autoriteta, odnos-
no daljeg produbljavanja negativnog trenda u ovom sistemu
zbog nerazumevanja makrosistema, {kola ne mo`e uvek da
adekvatno prati potrebe adolescenta. U predhodnom perio-
du, {kola kao sistem, svojom organizacijom i autoritetom
mogla je da kompenzuje odre|enu disfunkcionalnost
porodice. Sada je obrnuto, probleme koje adolescent ima
zbog disfunkcije porodice, ~esto se u {koli produbljuju. Me-
|utim, bez obzira sa kakvim se problemima {kolski sistem
suo~ava, on i dalje ostaje mo}an resurs u re{avanju adoles-
centovih problema. Terapijski je neophodno uklju~iti pred-
stavnike ovog sistema, pre svih psihopedago{ku slu`bu ali i
predstavnike administracije, kada je to neophodno (izosta-
nci, disciplinski prekr{aji, mogu}nost izbacivanja iz {kole)
sa kojim se pravi plan re{avanja {kolskih problema adoles-
centa. Treba naglasiti, da se ovim planom ne tra`e posebne
povlastice u savladavanju nastavnog plana i programa za
adolescenta uklju~enog u terapiju ve} se tra`e najefikasniji
putevi za re{avanje nagomilanih problema adolescenta u
{koli. Kroz ovakav saradni~ki odnos sa {kolama iznalaze se
re{enja za bolje potvr|ivanje adolescentovih potencijala u
{koli kroz razli~ite {kolske sekcije. Savet roditelja u {koli
mo`e da bude mo}an resurs u pokretanju razli~itih aktivnos-
ti i sadr`aja za zdrav stil `ivota mladih, odnosno za preven-
ciju bolesti zavisnosti u adolescenciji.

Grupa vr{njaka: U adolescenciji grupa vr{njaka pred-
stavlja nezamenljivu i esencijalno va`nu dimenziju za
funkcionisanje svakog adolescenta. Zbog jo{ uvek neformi-
rane li~nosti grupa vr{njaka za adolescenta predstavlja alter
ego bez koga mlada osoba te{ko mo`e da samostalno deluje
i preduzima akcije. Koji }e uticaj grupa vr{njaka da ima na
adolescenta zavisi od osnovnog obele`ja pona{anje grupe.

Slika 1. Multisistemski model rezilijentnosti

ADOLESCENT

[KOLAnastavnicisavetniciadministracijavr{njacigrupa gra|ana

PORODICAroditeljibra}a i sestrepro{irenaporodica

ZAJENICAposa/ekon.prof. pomo}dr. organizacijegrupa gra|.crkvavlada
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Treba da imamo u vidu da adolescent ~esto bira grupu na
osnovu ste~enog dobrog ili lo{eg iskustva u vlastitoj porod-
ici. Tako, do`ivljaj nerazumevanja u porodici mo`e da
zamene „razumevanjem“ vr{njka koji npr. „duvaju“ mari-
huanu ali to onda zna~i da }e i sam po~eti sa zloupotrebom
marihuane. Ovakve vr{nja~ke grupe se naj~e{}e formiraju u
{koli ili okolini mesta stanovanja („smaranje pred ulazom“).
Terapijski je veoma va`no neadekvatna dru`enja zameniti
korisnim i za adolescenta kvalitetnijim. Kroz terapiju adole-
cent treba da obezbedi vr{njake koji neguju zdrav stil `ivota,
koji na taj na~in za njega postaju most za prosocijalne
sadr`aje ali i mogu}nost izgra|ivanja kvalitetnijeg dru`enja
i prijateljovanja. 

Bolest zavisnosti u adolescenciji zahteva uklju~ivanje i
drugih profesionalnih sistema (Centar za soc. rad, policija,
sud, druge zdravstvene organizacije) ili organizacija (sport-
ski klubovi, udru`enja, verske organizacije) {to se procenju-
je od slu~aja do slu~aja (27) (Majki}, V. 2009). Me|utim, ter-
apijski je esencijalno va`no razotkriti i razviti sposobnosti
adolescenta da koristi ogromne potencijale i resurse koje
ima grad. To zna~i da adolescent treba da prihvati da njego-
va mo} delovanja zavisi od njegove otvorenosti za potenci-
jale i resurse u zajednici.

Ovakav terapijski koncept treba da se bazira na sarad-
ni~kom/kolaborativnom odnosu prema problemu adolescen-
ta i njegove porodice. Tradicionalna, hijerarhijska i formali-
zovana pozicija stru~nog tima, gde je ~esta pojava nametan-
je jednog profesionalnog stava uz nametanje mo}i
stru~njaka/eksperta, ograni~ava kvalitet i opseg mogu}ih
re{enja. Saradni~ki/kolaborativni odnos nagla{ava ravnopra-
van, saradni~ki i partnerski odnos u kojem porodica/klijent
aktivno u~estvuju u tra`enju optimalnih re{enja za aktuelne
probleme. Stru~ni tim/terapeut su eksperti koji svojim znan-
jem deluju, poma`u da u porodici aktiviraju ono {to je
najbolje i da koordiniraju slo`ene akcije izme|u razli{itih
sistema u cilju promene porodice/klijenta ka novom nivou
adaptacije, odnosno zdravlja. Kroz zajedni~ki razgovor sa-
gledava se problem, (ko)konstrui{e i defini{e zajedni~ka
realnost i plan re{avanja porodi~nog problema. Na taj na~in
porodica je aktivni u~esnik u re{avanju svojih problema a
tim/terapeut je koordinator/ekspert koji svojim znanjem
motivi{e, pridobija i aktivira ono najbolje u porodici {to vodi
promenama koje su neophodne da bi porodica uspostavila
naru{enu ravnote`u u zdravlju za sebe i svoje ~lanove. 

Abstract
The ability of people to face difficulties and crises in life has been recognized a long

time ago. However, this ability, named resilience, had been until two years ago, officially
neglected. Resilience represents a new way of understanding and treating people’s prob-
lems. That is a new paradigm in the field of mental health, a profound turning away from
the traditional orientation on pathology/illness (the damage model) towards a modern
approach focused on strengths and potentials (the challenge model). Although, the first
research of the resilience was focused on the individual-biological, psychological and
other protective factors that shield the individual from the destructive influences of crisis
and continual stress. It was recognized that resilience, even biologically conditioned one
was developed in context with a relationships. That is the reason why we have, in this
work, moved our interest in resilience from the family/relationship resilience to the multi-
ple/ecosystem level, defining the resilience concept in a multilevel, holistic way. It is dif-
ficult to imagine a successful family therapy without  perceiving the family through the
phases of the life cycle. In this stage, the family needs to establish essentially different
boundaries which now have to be more flexible in both directions, and that demands a con-
stant change of the adolescent and the parents. Any adolescent  behavior, characteristic for
this stage of development, can frustrate parents, aware of their own impotence in the
attempts to establish control, so the parents’ effort should focus on creating flexible bound-
aries which allow the adolescent to be dependent on the family, but also enable him to
acquire experiences outside of the family. The therapy of the family with an adolescent
needs to take into account the development dimensions of the adolescent, the life cycle of
the adolescent’s family and the context in which the family develops and realizes the
health of its members and itself as a whole. The multisystem resilience model includes in
the adolescent’s family therapy is the most important systems in the development of the
adolescent, which are interactive and without which it is impossible to understand and
solve his problems. The integrative, holistic approach includes in the therapy the adoles-
cent and his immediate family (important extended family members), school representa-
tives, collaborating peers (socially oriented), as well as representatives of other systems
(social services, courts, police, professional, sport, religious and other organizations, when
necessary.)
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