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PREDGOVOR

Poremecaj iz autisticnog spektra (PSA) jedan je od najslozenijih razvojnih poremecaja,
uz rastucu prevalenciju u svijetu. UnatoC napretku u dijagnostici i terapijskim pristupima,
obitelji djece s PSA suo€avaju se s brojnim izazovima koji utje€u na njihov svakodnevni
zivot. Ova doktorska disertacija istrazuje dinamiku obiteljskih odnosa u obiteljima djece s
PSA, s posebnim naglaskom na karakteristike roditelja i njihov efekt na obiteljsko
funkcioniranje.

Istrazivanje je provedeno u suradnji s relevantnim zdravstvenim i obrazovnim
ustanovama na podru¢ju Primorsko-goranske Zupanije, C¢ime je osigurana
reprezentativnost uzorka i vierodostojnost rezultata. Uz roditelje djece s PSA, istrazivanje
je ukljucivalo i roditelije djece tipicnog razvoja (TR) kao kontrolnu skupinu, Sto je
omogucilo identifikaciju specifiCnih izazova i karakteristika prisutnih u obiteljima djece s
PSA.

Ideja za temu rada proiza$la je iz dugogodi$njeg profesionalnog iskustva autora u radu s
djecom s PSA i njihovim roditeljima. Tijekom tog rada uoceno je da odredeni broj roditelja
pokazuje osobine slicne obiljezjima PSA, ukljuCujuci poteSkoce u socijalnoj interakciji,
specificne obrasce kognitivhog funkcioniranja te izazove u prepoznavanju i izrazavanju
emocija. Takoder, kod nekih roditelja primijeceni su psihijatrijski poremecaiji koji dodatno

otezavaju obiteljski Zivot.

Razumijevanje povezanosti izmedu roditeljskih osobina, obiteljskih dinamika i razvoja
djeteta klju¢no je za kreiranje intervencija koje ¢e podrzati ne samo dijete, ve€ i obitelj u
cjelini. Ova disertacija pruza vrijedne uvide u sloZzene odnose unutar obitelji djece s PSA

te predlaze smjernice za poboljSanje podrske.

Vjerujem da Ce rezultati ovog rada pridonijeti boljem razumijevanju potreba i izazova s
kojima se suoCavaju obitelji djece s PSA te unaprijediti znanstveni i prakti¢ni pristup

pruzanju podrske ovim obiteljima.
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SAZETAK

Cilj istrazivanja: Cilj ovog istrazivanja bio je ispitati povezanost aleksitimije u roditelja s
obiteljskim funkcioniranjem u obiteljima djece s poremecajem iz autisticnog spektra (PSA)

u odnosu na obitelji djece tipi€nog razvoja (TR).

Ispitanici i metode: U istraZivanju je sudjelovalo 120 roditelja djece s PSA i 120 roditelja
djece TR. KoriSteni su instrumenti za samoprocjenu koji su obuhvacali mjerenje
aleksitimije, roditeljskog stresa, obiteljskog iskustva s autizmom, otpornosti, kognitivho-
emocionalne regulacije, socijalne podrske te obiteljske adaptabilnosti i kohezije. Analiza
podataka obuhvatila je testove normalnosti, deskriptivhu statistiku, usporedbu medu
skupinama (t-test, Mann-Whitney U test, x? test, ANOVA) te multivarijatnu regresijsku

analizu za ispitivanje odnosa aleksitimije u roditelja i obiteljskog funkcioniranja.

Rezultati: Analiza rezultata pokazala je da roditelji djece s PSA imaju viSu razinu
aleksitimije u odnosu na roditelje djece TR. Aleksitimija je znacajno povezana s loSijom
obiteljskom kohezijom i adaptabilno$éu, oteZavaju¢i emocionalnu interakciju i ukupno
obiteljsko funkcioniranje. Takoder, roditelji djece s PSA dozivljavaju veci roditeljski stres,
koriste negativne strategije suoCavanja i percipiraju nizu razinu socijalne podrske.
Aleksitimija ima izravan negativan efekt na obiteljsku koheziju, neovisno o razini stresa ili
otpornosti obitelji. Klju€ni prediktori boljeg obiteljskog funkcioniranja uklju€uju niZe razine

stresa, viSu socijalnu podrsku i koriStenje pozitivnih strategija regulacije emocija.

Zaklju€ak: Ovi nalazi istiCu vaznu ulogu aleksitimije u roditelja u oblikovanju obiteljske
dinamike i naglaSavaju potrebu za intervencijama koje cCe jaCati emocionalnu
komunikaciju, smanijivati stres i povecavati socijalnu podrsku te osnaziti otpornost obitelji
kroz mreze podrske i edukativhe programe. Buduca istrazivanja trebala bi se usmijeriti na
dugoroCne ucCinke aleksitimije i drugih psihosocijalnin Cimbenika na obiteljsko

funkcioniranje, kao i na ispitivanje u€inkovitosti razli€itih intervencijskih pristupa.

Kljuéne rije€i: Afektivni simptomi; Obitelj; Poremecéaj iz autisticnog spektra;

Psihosocijalno funkcioniranje; Roditelii.
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SUMMARY

Objective: The aim of this study was to examine the relationship between parental alex-
ithymia and family functioning in families of children with autism spectrum disorder (ASD)

compared to families of children with typical development (TD).

Participants and Methods: The study involved 120 parents of children with ASD and
120 parents of children with TD. Self-assessment instruments were used to measure
alexithymia, parental stress, family experience with autism, resilience, cognitive emo-
tional regulation, social support, and family adaptability and cohesion. Data analysis in-
cluded normality tests, descriptive statistics, group comparisons (t-test, Mann-Whitney U
test, x? test, ANOVA), and multivariate regression analysis to examine the relationship

between parental alexithymia and family functioning.

Results: The analysis of the results showed that parents of children with ASD have higher
levels of alexithymia compared to parents of children with TD. Alexithymia was signifi-
cantly associated with poorer family cohesion and adaptability, hindering emotional inter-
action and overall family functioning. Additionally, parents of children with ASD experi-
ence higher levels of parental stress, use negative coping strategies, and perceive lower
levels of social support. Alexithymia has a direct negative impact on family cohesion, in-
dependent of family stress or resilience levels. Key predictors of better family functioning
include lower stress levels, higher social support, and the use of positive emotion regula-

tion strategies.

Conclusion: These findings highlight the important role of parental alexithymia in shaping
family dynamics and emphasize the need for interventions that will strengthen emotional
communication, reduce stress, increase social support, and enhance family resilience
through support networks and educational programs. Future research should focus on
the long-term effects of alexithymia and other psychosocial factors on family functioning,

as well as examining the effectiveness of various intervention approaches.

Key words: Affective symptoms; Autism spectrum disorder; Family; Parents;

Psychosocial functioning.
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1. UVOD | PREGLED PODRUCJA ISTRAZIVANJA

Obitelj se smatra temeljnim ¢imbenikom ljudskog Zivota, ne samo u kontekstu kulturnih i
ekonomskih aspekata, ve¢ i u psihosocijalnom razvoju pojedinca [1,2]. Struktura i
dinamika obiteljskih odnosa znacajno utjeCu na zivotno zadovoljstvo njenih Clanova [3].
Od 1970-ih godina, koncept "funkcioniranja obitelji" postao je predmet istraZivanja mnogih

stru¢njaka, medu kojima je najpoznatiji Olson [4].

Prema Olsonu, funkcioniranje obitelji obuhvaéa dvije kljuéne komponente: koheziju
(medusobnu povezanost ¢lanova) i adaptabilnost (sposobnost prilagodbe na promjene).
Osim Olsonovog modela, razvijeni su i drugi teorijski okviri za razumijevanje obiteljskog
funkcioniranja. Na primjer, Circumplex model i Beaversov model sustava usmjereni su na
rezultate obiteljskih dinamika, odnosno na koheziju i adaptabilnost, dok McMasterov
model i Skinnerov model naglasavaju procese unutar obiteljskog sustava tijekom razli€itih
zivotnih faza. Ovi modeli omogucuju dublje razumijevanje nacina na koji obitelji djeluju i

prilagodavaju se promjenama kroz razli€ite faze zivotnog ciklusa [4-9].

Medutim, istraZivanja ukazuju na teSkoc¢e u generalizaciji pojma "normalnosti" unutar
obiteljskih sustava, s obzirom na slozenost varijabli i vaznost sociokulturnog konteksta
[10]. Funkcionalne obitelji obi¢no uspijevaju odrzati koheziju i adaptirati se na promjene,
dok nefunkcionalne obitelji Cesto podbacuju u suo€avanju sa stresom, $to se manifestira

u neadaptivnim obrascima pona$anja [11,12].

Rizi¢ni ¢imbenici koji mogu narusiti stabilnost i sklad obiteljskog Zivota ukljuCuju stresne
okolnosti poput financijskih poteSko¢a [13], kroni¢nih bolesti [14], gubitka bliskih osoba
[15] te znaCajne Zivotne promjene, poput preseljenja ili rodenja djeteta, koje mogu utjecati
na medusobne odnose i prilagodbu obitelji na nove okolnosti. Poseban rizik za obiteljsku
dinamiku predstavlja prisutnost odredenih zdravstvenih stanja ili poremecaja, ukljuCujuci
dijagnozu PSA kod djeteta, koji mogu dovesti do povecanog stresa, naruSene

komunikacije i stvaranja obrazaca ponasanja koji dodatno opterecuju obitelj [16-19].

Obitelji djece s PSA suoCavaju se s viSim razinama roditeljskog stresa, smanjenom
otpornosc¢u i nizom kvalitetom zivota u usporedbi s obiteljima djece s drugim teSko¢ama
[21-28]. Ove obitelji Eesto zive pod stalnim pritiskom, suoCavajuci se s emocionalnim i

prakticnim izazovima koji proizlaze iz specifiCnih potreba djeteta, ukljuCujuéi zahtjevne



terapijske postupke, nedostatak adekvatne podrSke i teSkoCe u drustvenoj integraciji.
Roditelji djece s PSA Cesto prijavljuju osje¢aj nedostatka kompetentnosti i nesigurnosti u
svojoj roditeljskoj ulozi, $to se dodatno reflektira kroz poveé¢anu anksioznost, depresivne
simptome i povlacenje iz drustvenog zZivota [29-31]. Takvi emocionalni izazovi Cesto
rezultiraju smanjenom sposobnosScu roditelja za efikasno suoavanje sa svakodnevnim

zahtjevima, €ime se oteZava odrzavanje harmonicnih obiteljskih odnosa.

Nadalje, niska kvaliteta Zivota i povecana izloZzenost sindromu izgaranja kod roditelja
dodatno pogorsavaju obiteljske interakcije, pri Cemu su bracni odnosi posebno pogodeni.
Majke, koje Cesto preuzimaju glavninu brige o djetetu s PSA, prijavljuju viSu razinu stresa
i veCi osjeCaj emocionalne iscrpljenosti, Sto se odrazava i na kvalitetu njihovih partnerskih
odnosa [34]. Ovi pokazatelji mogu dovesti do narusene obiteljske kohezije i smanjenog

osjecCaja zajednistva unutar obitelji.

Obiljezja Sireg fenotipa autizma (engl. Broader autism phenotype, BAP), pokazuju se
Cesto prisutnim u obiteljskim sustavima djece s PSA. Zbog toga je cilj ovog istraZivanja
bio dublje istraziti ulogu aleksitimije u roditelja djece s PSA i roditelja djece TR kao
kljuénog Cimbenika koji moze utjecati na obiteljsko funkcioniranje. Pretpostavili smo da
aleksitimija, definirana kao teSkoc¢a u prepoznavanju i izraZzavanju emocija, kod roditelja
djece s PSA moze imati znaCajan negativan efekt na obiteljsku dinamiku, dodatno
otezavajuci proces prilagodbe na slozene izazove odgoja djeteta s PSA [35,36].
Razumijevanje ovog odnosa moglo bi doprinijeti razvoju ciljane psihosocijalne podrske i
intervencija usmjerenih na jacanje emocionalne otpornosti roditelja te poboljSanje

kvalitete obiteljskog Zivota.
1.1. Aleksitimija

Prema Tayloru i suradnicima, aleksitimija se definira kao poremecaj u prepoznavanju i
verbalizaciji emocija, koji ima fizioloSke i bihevioralne temelje. Posljedi¢no, osobe s
aleksitimijom tedko prepoznaju vlastite osjeéaje, imaju poteSkoce u njihovom verbalnom
izrazavanju te nisu u stanju razlikovati emocije od tjelesnih simptoma koji ih prate. Kao
rezultat, njihova sposobnost zakljuCivanja o emocionalnim dozivljajima ozbiljno je
narusena, a emocije Cesto poistovjeéuju s fizioloSkim promjenama i somatskim

senzacijama [37].



Maruszewski i Scigata aleksitimiju opisuju kao nemoguénost prijelaza emocija s razine
nesvjesnog dozivljavanja na razinu svjesne mentalne obrade, Sto otezava njihovo
razumijevanje i regulaciju [38]. Zbog ograniCenih procesa poput vizualizacije,
simbolizacije i stvaranja znaCenja, osobe s aleksitimijom Cesto se osjec¢aju udaljeno od
vlastitih emocija. Ovo Cesto dovodi do negativnih stavova prema emocijama i ¢estog
osjecCaja unutarnje napetosti. Autori istiCu da teSko¢e u verbalizaciji osje¢aja smanjuju
sposobnost uzivanja u pozitivnim emocijama, Sto u konacnici moze dovesti do gubitka

zadovoljstva, poznatog kao anhedonija [38].
1.1.1 Povijesna pozadina

Koncept aleksitimije razvio se iz kliniCkih opazanja temeljenih na pacijentima s klasi¢nim
psihosomatskim poremecajem. Ve¢ 1948. godine, Ruesch je uocio poremecaj u verbalnoj
i simbolic¢koj ekspresiji kod pacijenata s psihosomatskim poremecajima, koje je oznacio
kao "infantilnu osobnost", smatrajuéi to "glavnim problemom u psihosomatskoj medicini"
[39].

Ubrzo nakon toga, MacLean, koji je razvio koncept "trostrukog mozga", primijetio je da
mnogi psihosomatski pacijenti imaju izraZzene teskoce u verbalizaciji svojih emocija [40].
Pretpostavio je da emocije pronalaze izlaz kroz autonomne putove, prevodeci se u
poseban oblik organskog izraza, umjesto da budu obradene u neokorteksu i izrazene
simbolicki.

Freedman i Sweet opisivali su pacijente koji nisu mogli opisati svoje emocije kao
"emocionalno nepismene" [41]. Godine 1963., skupina francuskih psihoanalitiCara [42,
43] identificirala je utilitaristicki stil misljenja i o€itu odsutnost fantazija kod psihosomatskih

pacijenata.

Neovisno o prethodnim istrazivanjima, Nemiah i Sifneos su intervjuirali 20 pacijenata koji
su imali dvije psihosomatske bolesti, pri ¢emu je 16 pacijenata pokazalo "izrazite
poteskoce u verbaliziranju ili opisivanju svojih osjecaja i znacajnu odsutnost ili smanjenje
fantazija" [44]. Ne znajuéi za ovaj rad, Krystal i Raskin su opisivali slicne karakteristike
kod pacijenata s teSkim posttraumatskim stresnim poremecajem i ovisnostima o drogama
[45].



Na temelju ove povijesne pozadine, klinicki konstrukt aleksitimije bio je preciznije
definiran na 1. Europskoj konferenciji o psihosomatskim istraZivanjima, odrzanoj u
Heidelbergu 1976. godine [46].

1.1.2. Klini¢ke i demografske znacajke

Aleksitimija oznaCava specifiCan poremecaj u psihickom funkcioniranju pojedinca, koji se
prvenstveno ocituje u njegovom komunikacijskom stilu. Osobe s aleksitimijom imaju
izrazito reducirano ili potpuno odsutno simboliCko razmiSljanje, zbog Cega njihovi
unutarnji stavovi, osjecaiji i zelje ostaju neizrazeni [47]. Njihovo razmisljanje je doslovno i
utilitarno, a Marty i de M’Uzan ovu karakteristiku nazivaju ,pensee operatoire” (operativno

misljenje) [42].

Takve osobe izvjeStavaju o malom broju snova i fantazija [47], a imaju velike poteSkoce
u prepoznavanju i opisivanju svojih osje¢aja. Cesto im je tedko razlikovati emocionalna
stanja od tjelesnih senzacija [48]. Povremeno dozivljavaju ispade bijesa ili placljivost, no

kada ih se pita o njihovim osjecajima, nisu u stanju verbalizirati ih [49].

lako osobe s aleksitimijom Cesto izgledaju dobro prilagodene i pokazuju visok stupanj
drustvenog konformizma, McDougall smatra da je to zapravo "pseudo normalnost", jer
pri blizem promatranju one imaju vrlo malo kontakta sa svojom vlastitom psihi¢kom
stvarno$c¢u [50]. Takve osobe prolaze kroz zivot gotovo mehanicki, slijedeci upute bez
dublieg emocionalnog angazmana. Njihovo suzeno emocionalno funkcioniranje i
unutarnji psihicki zZivot ponekad se ocituju kroz ukoCeno drzanje i nedostatak izrazajnih
pokreta lica [49, 51]. U meduljudskim odnosima, Krystal je primijetio oslabljenu
sposobnost empatije, $to nije iznenadujuée s obzirom na to da osobe s aleksitimijom

imaju poteskoca u prepoznavanju i koriStenju vlastitih osjecaja [51].

lako je koncept aleksitimije u poCetku razvijen kroz opazanja psihosomatskih pacijenata,
to je dovelo do preuranjene i pogreSne pretpostavke o specificnom etioloSkom odnosu
izmedu aleksitimije i psihosomatskih bolesti. Naime, nisu svi psihosomatski pacijenti
pokazivali karakteristike aleksitimije, niti se aleksitimija moze smatrati pouzdanim
prediktorom za razvoj odredenih bolesti. Smith je u svom istrazivanju otkrio da 30%
pacijenata upucenih na konzultacije liaison usluga pokazuje karakteristike aleksitimije.

Medutim, aleksitimija nije bila prediktor za pojavu psihosomatskih poremecaja [52].



Weiner smatra aleksitimiju jednim od mogucih opc¢ih faktora rizika koji povecavaju
osjetljivost na bolest, ali samo u kontekstu drugih varijabli [53]. lako Langs nije koristio
termin "aleksitimija", opisao je vrlo slican nesimboliCki komunikacijski stil kod pacijenata
s narcisti¢kim poremecajem osobnosti. Aleksitimija nije fenomen “sve ili nista”; ljudi mogu

povremeno preci na komunikacijski stil koji je manje simboli€an [54].

Medutim, kod odredenih pojedinaca to postaje dominantna karakteristika [54], Sto je
dovelo do Freybergerovog razlikovanja izmedu primarne (neurobioloSke etiologije) i
sekundarne aleksitimije (razvojni zastoji, psiholoSke traume iz djetinjstva ili kasnije u
Zivotu, sociokulturni ili psihodinamski faktori) [55]. Neki istrazivaci sugeriraju da je
aleksitimija povezana s nizim socioekonomskim statusom [56-58] i viSom dobi [59], no

prevalencija aleksitimije u op¢oj populaciji jos uvijek nije dovoljno istrazena.
1.1.3. Etioloske teorije

Etiologija aleksitimije obuhvaca razliCite teorijske pristupe, uklju€ujuéi genetski [60, 61],
neurofizioloski [62-66], sociolo$ki [58, 67], razvojni [68] i psihodinamski okvir [50, 51, 69-
71]. Kao sto je istaknuo Nemiah, razvoj tako sloZzenog konstrukta zahtijeva sudjelovanje
viSe faktora [68].

Lesser je kritizirao dvije norveSke studije blizanaca koje sugeriraju snaznu nasljednu
komponentu aleksitimije, istiCuci da je broj blizanaca u istraZivanju bio mali (samo 33
para), a buduci da su odrasli u slicnim obiteljskim okruzenjima, bili su izlozeni istim
efektima [56].

Flannery i Taylor pokusSali su povezati neurobioloSke nalaze s psihoanalitiCkim
konceptima, uoCivsi da osobe s aleksitimijom, koje imaju ograni€enu fantaziju i konkretno

razmisljanje, mogu pokazivati lijevu cerebralnu lateralizaciju [72].

Hopp je primijetio da su karakteristike aleksitimije posebno izrazene kod pacijenata koji
su prosli kirurski zahvat komisurotomije zbog neizljeCive epilepsije [73]. Neuroanatomske
promjene u mozgu takoder se smatraju osnovom aleksitimije, ukljuCujuci poteSkoce u
funkcioniranju corpus callosuma, nedovoljnu povezanost izmedu hemisfera velikog

mozga te hiperaktivnost frontalnog podrucja.



Dewarajovo istrazivanje podrZzava neurobioloske temelje aleksitimije, ukazujuc¢i na
promjene u podrucjima mozga kao Sto su gyrus cinguli i insula, smanjenje veli€ine corpus
callosuma te ograni¢enu razmjenu informacija izmedu hemisfera, Sto dovodi do slabije

regulacije emocija [74].

Velde i suradnici proveli su funkcionalno neuroslikovno istrazivanje koje je ispitivalo
obradu emocija kod osoba s aleksitimijom. Njihovi rezultati pokazali su smanjenu
aktivaciju amigdale tijekom obrade negativnih emocionalnih podrazaja, Sto sugerira da
aleksitimija smanjuje paznju na takve podrazaje. Osim toga, smanjena aktivacija
premotornog korteksa i dorzomedijalnog prefrontalnog korteksa povezana je s deficitima
empatije i poteSkocama u emocionalnoj regulaciji. S druge strane, smanjena aktivacija
desnog reznja insule pri obradi pozitivnih podrazaja ukazuje na smanjenu emocionalnu

svjesnost, koja je karakteristiCna za aleksitimiju [75].

Flannery i Taylor predlozili su da bi pacijenti s aleksitimijom mogli biti prouavani u
laboratorijima za spavanje, s obzirom na to da su Brown i Kalucy u preliminarnoj studiji
"superstabilnih” pacijenata s ekcemom primijetili smanjenje sporovalnog spavanja i vrlo
malo snova kada su ti pacijenti probudeni iz REM faze [76]. Tantarn i suradnici takoder
su otkrili da osobe s aleksitimijom koje imaju kozne poremecaje pokazuju smanjenu

koli¢inu REM spavanja i znaCajan nedostatak ukljucivanja snova [77].

S psihoanalitickog gledista, Nemiah i Sifneos istiCu da neurotski mehanizmi obrane poput
racionalizacije, premjestanja i potiskivanja ne mogu adekvatno objasniti fenomen
aleksitimije [62, 68]. McDougall aleksitimiju povezuje s poremecéajem u odnosu majka-
dijete, sugerirajuéi da se u ovoj ranoj fazi razvijaju mehanizmi poput "splittinga" i
projektivne identifikacije [69]. Psihoanaliticki pojmovi vezani uz rane faze razvoja,
uklju€ujuci objektne odnose, objaSnjavaju aleksitimiju kao poremecaj u regulaciji

emocionalne kontrole i kvaliteti odnosa izmedu djeteta i roditelja.

Za zdrav emocionalni i afektivni razvoj djeteta, nije dovoljna samo prisutnost odrasle
osobe, vec€ i njezine empaticne vjestine u prepoznavanju i zadovoljenju djetetovih potreba
[69]. Roditeljska ponasanja koja otezavaju razvoj adekvatnih obrazaca ponasanja kod
djeteta mogu doprinijeti razvoju aleksitimije u odrasloj dobi. Ta ponasanja ukljucuju

emocionalnu nedostupnost, kontradiktorne poruke i postupke te nedostatak podrske u



procesu separacije i individualizacije djeteta, Sto moze sprijeCiti razvoj primjerenih

sposobnosti za emocionalnu samozastitu [38].

Mtozniak i Schier naglasavaju vaznost pra¢enja emocionalnog razvoja djeteta, posebno
kroz empatiju roditelja prema djetetovim afektivnim stanjima, jer to ima klju¢an efekt na

oblikovanje djetetovog osjecaja sebe i tjelesne svijesti [79].

Kod osoba s aleksitimijom cesto dolazi do somatizacije, gdje emocije, koje nisu
prepoznate, nalaze izraz kroz tjelesne simptome. Tijelo tako postaje glasnik emocija koje
osoba nije u mogucnosti izraziti rijeCima [79]. McDougall smatra da aleksitimija
predstavlja neuobiajeno snaznu obranu od primitivnih strahova, koje pacijenti nastoje
izbjeCi somatizacijom, uporabom psihoaktivnih tvari ili perverznim seksualnim

ponasanjem [70].

Krystal povezuje aleksitimiju sa zastojima u razvoju afekta nakon infantilnih psihi¢kih
trauma ili regresijom afektivno-kognitivnih funkcija nakon katastrofalnih trauma u odrasloj
dobi [51]. Njegova teorija uskladena je s Kleinovim konceptom fiksacije na paranoidno-
sizoidnu poziciju mentalnog funkcioniranja, u kojoj je sposobnost simbolizacije odsutna,

Sto je povezano s kasnijim depresivnim pozicijama [80].

McDougall i Taylor opisuju kako neki pacijenti s aleksitimijom koriste projektivnu
identifikaciju za praznjenje nepodnosljivih psihi¢kih stanja [50, 37]. Njihov nesimbolicki
komunikacijski stil odgovara onome Sto Langs opisuje, gdje je jezik koristen za stvaranje
neprobojne barijere koja zatvara smislene mentalne sadrzaje i uniStava veze s drugim
ljudima [54].

Osim intrapsihickih faktora, stilovi komunikacije pod efektom su i sociokulturnih faktora,
obiteljskih obrazaca funkcioniranja i socioekonomske pozadine. Na primjer, Leff je otkrio
da ljudi u razvijenim zemljama pokazuju vec¢u diferencijaciju emocionalnih stanja nego
ljudi u zemljama u razvoju, dok neki jezici namecu ograni€enja u izrazavanju emocija [81].
Borens i suradnici utvrdili su da psihosomatski pacijenti nizeg socioekonomskog statusa
koriste manje afektivnih izraza i imaju manje fantazija [58]. Ovi nalazi ilustriraju vaznost

obuhvata Sirokog spektra faktora pri istrazivanju etiologije aleksitimije.



1.2. Poremecaj iz autistiCnog spektra

U posljednjih 50 godina, PSA je preSao dug put od usko definiranog, rijetkog poremecaja
s poCetkom u djetinjstvu do prepoznatog i istrazivanog cjelozivotnog stanja koje je u
suvremenom gledistu mnogo Sire i heterogenije prirode. lako osnovne znaCajke PSA,
poput deficita u socijalnoj komunikaciji i ponavljajucih, neuobi€ajenih senzo-motorickih
ponaSanja, nisu bitno promijenjene od prvobitnog definiranja [82], danas se PSA
promatra kao spektar. Ovaj spektar obuhvaca Sirok raspon, od vrlo blagih do tezih oblika

poremecaja.

Unatoc€ raznolikosti u tezini simptoma, mnoge osobe s PSA i dalje zahtijevaju doZivotnu
podrsku u razli¢itim oblicima. Stoga PSA predstavlja zna€ajno ekonomsko opterecenje,
prvenstveno zbog potrebe za stalnom podrSkom odraslim osobama koje nisu u
mogucnosti samostalno funkcionirati. Ovaj teret ukljuCuje visoke troSkove zdravstvene
skrbi i obrazovanja, ali i gubitak prihoda za roditelje, koji se Cesto moraju prilagoditi kako

bi pruZzili potrebnu skrb [83].
1.2.1. Znakovi, simptomi i op¢a dijagnosti¢ka pitanja

lako se osobe s PSA znafajno medusobno razlikuju, poremecaj je karakteriziran
temeljnim obiljezjima u dva podrudja: socijalnoj komunikaciji i ograni¢enim, ponavljajué¢im
senzorno-motornim ponaSanjima, bez obzira na kulturu, rasu, etniCku pripadnost ili

socioekonomski status [84].

PSA nastaje promjenom u ranom razvoju mozga i neuralnom reorganizacijom [85, 86].
Medutim, budu¢i da ne postoje pouzdani biomarkeri, dijagnoza se mora postaviti na

temelju bihevioralnih obiljezja.

Ameri¢ko psihijatrijsko udruzenje (engl. American Psychiatric Association’s; APA, 2013.)
izdalo je StatistiCki priru¢nik za mentalne poremecaje (engl. Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders; DSM-5) [87], u kojemu su navedeni kriteriji za pravilno
postavljanje dijagnoze. Prema njima, PSA je svrstano u dvije glavnhe domene: prva
uklju€uje klinicki znaCajne perzistentne nedostatke u socijalnoj komunikaciji i interakciji,

dok se druga odnosi na restriktivne i repetitivne oblike ponasanja, interesa i aktivnosti.



Podtipovi koji su se ranije koristili, poput Aspergerovog poremecaja i pervazivnih razvojnih
poremecaja, viSe se ne specificiraju kao zasebni dijagnosticki entiteti; sada su objedinjeni

pod jednom dijagnozom Poremecaiji iz autisticnog spektra.

Osim toga, DSM-5 eksplicitno prepoznaje da PSA moze biti popracen drugim
poremecajima, ukljuCujuci genetske poremecaje (npr. fragilni X sindrom; engl. Fragile X
syndrome) i psihijatrijskim stanjima (npr. poremecaj pazZnje i hiperaktivnosti; engl.

Attention Deficit Hyperactivity Disorder, ADHD).

Znakovi i simptomi poremecaja iz autisticnog spektra kako je opisano u DSM-5 [87]:
A. Perzistentni deficit u socijalnoj komunikaciji i socijalnoj interakciji u viSestrukim
kontekstima koji se ocituju u sljedecim obiljezjima, sada ili prema anamnezi:

1. Deficiti u socijalno-emocionalnoj uzajamnosti u rasponu, na primjer, od
nepravilnog socijalnog pristupanja i izostanka normalne razmjene u
konverzaciji do oskudne podijele interesa, osjecaja ili afekta, ili do izostanka
zapocinjanja socijalnih interakcija ili odgovora na njih.

2. Deficiti u neverbalnom komunikacijskom pona$anju koji se koriste za socijalne
interakcije u rasponu, na primjer, od slabo integrirane verbalne i neverbalne
komunikacije do nepravilnosti u kontaktu o€ima i govoru tijela ili deficita u
razumijevanju i koristenju gesti, pa do potpunog pomanjkanja facijalnih izraza
i neverbalne komunikacije.

3. Deficiti u uspostavljanju, odrzavanju i razumijevanju odnosa u rasponu, na
primjer, od teSkoca prilagodavanja ponasanja kako bi bilo uskladeno s razli€itim
socijalnim kontekstima do teSkoéa u podjeli imaginativne igre ili u sklapanju
prijateljstava, ili do nepostojanja interesa za vrSnjake.

B. Ograniceni, repetitivni obrasci ponaSanja, interesa i aktivnosti, koje se
manifestiraju s najmanje dva od sljedeceg, sada ili prema anamnezi:

1. Stereotipni ili repetitivni motoricki pokreti, koristenje predmeta ili govora
(jednostavne motoriCke stereotipije, redanje igracki ili lupkanje predmeta,
eholalija, idiosinkratiCke fraze).

2. Inzistiranje na istovjetnosti, nefleksibilno priklanjanje rutinama ili ritualizirani

obrasci verbalnog i neverbalnog ponasanja (npr. krajnja uznemirenost na male



promjene, teSkoce s izmjenama, rigidni obrasci misljenja, rituali pozdravljanja,
potreba da se ide istim putem ili jede ista hrana svaki dan).

3. Jako ograniceni, kruti interesi koji su abnormalni po intenzitetu ili fokusu.

4. Hiperreaktivnost ili hiporeaktivnost na senzoricke podrazaje ili neobiCan interes
za senzoriCke aspekte okoline (npr. o€ita indiferentnost na bol ili temperaturu,
neugodna reakcija na specificne zvukove ili konzistenciju, pretjerano njusenje
ili diranje predmeta, vidna fascinacija svjetlima ili pokretom).

Ukoliko osoba ne udovoljava ovim kriterijima, ali ima istaknute deficite u socijalnoj

komunikaciji treba ispitati mogucénost socijalnog (pragmati¢nog) komunikacijskog

poremecaja.

C. Simptomi moraju biti prisutni u ranom razvojnom periodu (ali ne moraju postati ociti
sve dok socijalni zahtjevi ne nadmasSe ograniCene sposobnosti ili mogu biti
pokriveni nau¢enim strategijama u kasnijem Zivotu).

D. Simptomi uzrokuju Klinicki zna€ajno oStecenje u socijalnom, radnom ili drugim

vaznim podrucjima sadasnjeg funkcioniranja.

E. Ove smetnje se ne mogu bolje objasniti intelektualnom onesposobljenoscu ili

op¢im razvojnim zaostajanjem.
1.2.2. Epidemiologija

Studija iz 2012. godine, koju je provela Svjetska zdravstvena organizacija (engl. World
Health Organization; WHO), procijenila je globalnu prevalenciju PSA na oko 1% [88].
Medutim, novija istrazivanja procjenjuju prevalenciju na 1,5% u razvijenim zemljama [89].
Povecanje procjena prevalencije PSA u Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama tijekom
posljednjih nekoliko desetlie¢a sada je uglavnhom stabilizirano [90]. Ovo povecanje
vjerojatno se moze objasniti poboljSanom svijeS¢u o poremecaju, boljim uslugama i
razlikama u dokumentiranju, te ukljuCivanjem blazih sluCajeva bez intelektualne

onesposobljenosti [91].
1.2.3. Okolisni faktori

Brojna sustavna istrazivanja i meta-analize prouCavala su prenatalne i perinatalne

faktore, kao i efekt prehrane i nacina zivota majke [92]. Visa dob majke (=40 godina) i oca
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(=50 godina) [93] neovisno su povezani s povecanim rizikom od PSA u nekoliko studija

[89], kao i kraci intervali izmedu trudnoca (<24 mjeseca) [94].

Nespecifiéni faktori tijekom trudnoce, poput majcinih metaboliCkih stanja, pretilosti i
hipertenzije, kao i specifi¢niji faktori (kao Sto je hospitalizacija majke zbog bakterijskih ili
virusnih infekcija ili obiteljska povijest autoimunih bolesti), takoder su povezani s blagim

povecanjem rizika od PSA i kaSnjenjem u razvoju [95].

Nekoliko studija istrazivalo je lijekove koje su majke Koristile tijekom trudnoce. Prenatalna
izloZenost valproi¢noj kiselini povezana je s veéim rizikom od PSA [96]. Kada je rije€ o
antidepresivima, ukljuCujuci inhibitore ponovne pohrane serotonina [89, 97], rezultati

randomiziranih kontroliranih istrazivanja jasno ukazuju na povecan rizik.

Prijevremeni porod (<32 tjedna), niska porodajna tezina (<1500 g), niski status za
gestacijsku dob (engl. small-for-gestational-age status, SGA) [98] i visoki status za
gestacijsku dob (engl. large-for-gestational-age status, LGA, >95. percentila porodajne
teZine) [99] neovisno su povezani s povecanim rizikom od PSA, iako su ti faktori i markeri

rizika joS uvijek nejasni [89].

Djeca koja imaju ove rizi¢ne faktore trebaju biti pazljivo pracena na PSA tijekom kasnije
dojenacke dobi i dobi hodoncadi. S druge strane, nije pronadena dosljedna povezanost

izmedu poroda carskim rezom ili potpomognutog zaceca i rizika od PSA [89].

Prekonceptualni dodaci folne kiseline povezani su sa smanjenim rizikom od PSA i
opcenito poteSkoCama u razvoju [100]. lako su u nekim studijama pronadene veze
izmedu oneciScenja zraka i majcinih stresora tijekom trudnoce, razlicite metode i rezultati
u razli¢itim zemljama oteZavaju tumacenje tih nalaza [89]. Povezanost izmedu PSA i

cijepljenja istrazivana je viSe puta, ali nije pronadena nikakva jasna veza [101].
1.2.4. Genetika

U posljednjem desetljeéu, fokus u istrazivanju genetskog rizika za PSA premjesten je s
opc¢eg koncepta na specificne genetske varijante povezane s rizikom za ovaj poremeca;.
Meta-analiza iz 2016. godine pokazala je da izmedu 74% i 93% rizika od PSA ima
nasljednu osnovu, iako su i negenetski faktori takoder vazni [102].
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Studije koje proucavaju bracu i sestre pokazuju da se PSA javlja u 7-20% djece Ciji je
stariji brat ili sestra ve¢ dijagnosticiran s PSA. Ova prevalencija raste u obiteljima gdje
dvoje starije djece ima PSA, a rizik je 3 do 4 puta veéi kod djeCaka nego kod djevojcica
[103-105].

Model genetskog rizika za PSA sugerira sloZzeno nasljede koje ukljuuje kako uobicajene
genetske varijante koje pojedinacno donose mali doprinos riziku, tako i rijetke varijante

koje imaju vedéi ucinak, iako jos nisu potpuno potvrdene kao uzroci PSA [106, 107].

Identifikacija varijanti uobiCajenog rizika je oteZzana zbog preklapanja s opcom
populacijom. Prvi dokazi za specificne genetske faktore rizika pojavili su se u rijetkim
genetskim sindromima poput fragilnog X sindroma i tuberozne skleroze, koji mogu
uklju€ivati PSA kod neke djece, a fragilni X sindrom je prisutan u oko 2% djece s PSA
[108, 109].

Varijante broja genomskih kopija, koje uklju€uju duplicirane ili izbrisane kromosomske
regije, mogu biti naslijedene ili se mogu pojaviti de-novo (samo kod djeteta, a ne kod
roditelja). U PSA, ove varijante najbolje je smatrati faktorima rizika, a ne uzrocima, jer
vecina njih izaziva PSA samo kod manjeg broja djece i mogu se pojaviti i kod osoba s
drugim razvojnim poremecajima ili bez dijagnoze PSA [89]. Neke specifiCne varijante,
poput delecija i duplikacija na kromosomu 16p11.2 te maternalnih duplikacija na 15911

g13, pokazuju povezanost s PSA [110, 111].

Tijekom posljednjih 15 godina, identificirane su rekurentne de-novo varijante u vise od
100 gena koje se smatraju odgovornima za rizik od PSA [112]. Naj¢eSc¢e promijenjeni gen
u ovom procesu je CHD8 (engl. Chromodomain-helicase-DNA-binding protein 8; CHDS8),
iako se takve varijante nalaze u manje od 0,5% djece s PSA [113]. Identifikacija ovih gena
obuhvaca bioloSke funkcije poput neuronskih i regulacije genskog izraza, sugerirajuci

zajednicke patolosSke putove koji vode do PSA [114, 115].

Zbog svega navedenog, mnoge medicinske organizacije sada preporucuju genetsko
testiranje za svako dijete s PSA, uklju€ujuci testove za fragilni X sindrom i kromosomske
mikrodelecije za identifikaciju varijanti broja kopija. Genetsko testiranje moze poboljSati

planiranje obitelji, pruziti medicinsko objasnjenje za PSA u nekim slu€ajevima, omoguditi
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rani probir, pomoci u predvidanju i povezati obitelji s odgovaraju¢im grupama podrske
[116].

1.2.5. Neurobiologija

U neurobiologiji se PSA viSse ne smatra lokaliziranim oStecenjem odredenih regija ili
sustava mozga, vec¢ se promatra kao stanje koje proizlazi iz cjelokupne reorganizacije
mozga, koja zapocinje ve¢ u ranom razvoju. Neuroslikovne studije otkrile su obrazac
prekomjernog rasta volumena mozga tijekom dojenacke dobi i ranog djetinjstva [117,
118].

U usporedbi s djecom TR, oni koji imaju PSA pokazuju povecéani rast mozga u ranoj dobi,
Sto dovodi do promijenjene povezanosti medu razli€itim dijelovima mozga [119].
Povezanost se odnosi na fiziCke i funkcionalne veze, kao i korelacije ili uzro€ne interakcije

aktivnosti razlicitih regija mozga.

Opcenito, nalazi neuroimaginga ukazuju na obrazac smanjene globalne povezanosti
izmedu regija mozga, ali s pretjeranom lokalnom povezanosti unutar specifiCnih regija,
Cesto u frontalnim i okcipitalnim podrucjima [86, 120]. lako temeljni stani¢ni mehanizmi
tih neuralnih obrazaca u ranom razvoju tek trebaju biti potpuno razumljivi, jos uvijek nema
¢vrstih dokaza o tome kako promijenjena povezanost razliito utjeCe na specificne regije
mozga, mjerenja (poput volumena mozga, sive vs. bijele tvari, kortikalne debljine,

girifikacije) ili uvjete snimanja [86, 118, 121].

lako se ranije vjerovalo da bi opseg glave mogao biti koristan biomarker za mjerenje
varijacija u rastu mozga tijekom vremena, pokazalo se da ima ogranicenu vrijednost kao
prediktor PSA [122]. S obzirom na sloZzenost i nesigurnost uzroka PSA, postoji potreba
za pruzanjem to¢nih informacija obiteljima i skrbnicima, osobito u trenutku postavljanja
dijagnoze, kako bi oni razumijeli bioloSke ¢imbenike koji bi mogli biti temelj ponasanja ili

razli€itih stilova u€enja djece s PSA.
1.3. Preklapanje izmedu aleksitimije i PSA

Povezanost izmedu aleksitimije i PSA prvi put je istrazivana sredinom 1990-ih, kada su
provedene Klinicke studije na osobama s poremecajem prehrane, osobito anoreksijom

nervozom. Povezanost izmedu ovih poremecaja i oStecenja socijalne kompetencije, kao
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i povezanost socijalnih vjestina s karakteristikama tipi€nim za PSA, poput poremecaja u
empatiji, poteSko¢a u verbalnom izraZavanju emocija, prepoznavanju osjecaja i

razlikovanju emocija od somatskih senzacija, takoder je bila naglasena [123-126].

Studije su uocile preklapanja u podrucjima kognitivnog funkcioniranja, samosvijesti,
mentalizacije, jezi¢nih vjestina i kontrole ponasanja izmedu aleksitimije i PSA [127, 128].
To je dovelo do povecanog interesa za uCestalost aleksitimije u kliniCkim populacijama s
PSA, a procjene sugeriraju da oko polovica osoba s PSA ima neke znacajke aleksitimije
[129].

Kognitivni, lingvisticki i bihevioralni problemi koji su Cesto prisutni kod osoba s PSA Siroko
su istrazivani i dobro dokumentirani [130, 131]. Unato€ brojnim istrazivanjima koja
proucavaju odnos izmedu aleksitimije i PSA, jo$ uvijek nema jasnog odgovora na pitanje
njihove povezanosti. Nije jasno treba li ovu povezanost tumaciti kao kauzalnu (i u kojem
smjeru), je li jedan poremecaj sekundaran za drugi, ili su to samo preklapajuci fenomeni

koji joS nisu u potpunosti razjasnjeni.

Ova nesigurnost u etiologiji dijelom je posljedica nepotpunog razumijevanja kognitivnih,
fizioloSkih i neurofizioloSkih mehanizama koji podupiru oba stanja. Aleksitimija je Cesta
kod osoba s PSA, kako kod onih s niskim, tako i kod onih s visokim funkcionalnim
sposobnostima [132, 133], a takoder prevladava u rodbini osoba s PSA [134].

Istrazivanja sugeriraju da postoji genetsko i neurobioloSko preklapanje izmedu PSA i
aleksitimije, ukljuCujuc¢i aktivaciju oksitonergickog i serotonergiCkog sustava te
funkcioniranje amigdale, cingularnog i prefrontalnog korteksa [135-137]. Preklapanje

osobina izmedu aleksitimije i PSA je znacajno.

Osobe s aleksitimijom pokazuju poteskoce u verbalnom i neverbalnom prepoznavaniju
emocija. Nemaju sposobnost adekvatnog opisivanja vlastitih osjecaja, upotrebe
odgovarajucih izraza za emocije, niti prepoznavanja emocija na licima drugih ljudi,
njihovim tonovima glasa ili u situacijama s izraZenim emocionalnim nabojem. Cesto imaju
poteSkoc¢a u razlikovanju emocija od somatskih senzacija. Slicno tome, osobe s PSA
pokazuju poteskocCe u kognitivnoj obradi emocija, prepoznavaniju i verbalizaciji osjecaja
[132, 138], posebno u pogledu emocionalnih kompetencija, kao $to su percepcija

emocija, prepoznavanije i regulacija emocija. Dodatno, imaju poteskoc¢e u prepoznavaniju
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emocija na licima, emocionalnim tonovima govora, prozodiji, verbalnim sadrzajima te

neverbalnim signalima, kao $to su pokreti tijela i njihova koordinacija [139, 140].

Ovi deficiti povezani su s opc¢im deficitima u govornoj i jezi€noj kompetenciji kod osoba s
PSA [141], a ti se nedostaci mogu povezati s emocionalnim teSko¢ama koje se javljaju u
aleksitimiji [142].

U socijalnoj interakciji takoder postoje znacajna preklapanja izmedu PSA i aleksitimije.
Osobe s oba stanja imaju smanjen uzitak u prosocijalnim interakcijama [143] i smanjenu
razinu empatije [144], sto je vjerojatno povezano s neurobioloSkim deficitom u limbi¢kim
i paralimbiCkim regijama koje odgovaraju na emocionalne podrazaje [145]. Postoji
pretpostavka da se moralna prosudba moZe razlikovati u kontekstu aleksitimije u odnosu
na PSA [146].

Aleksitimija i PSA dijele brojne preklapaju¢e osobine u emocionalnom, socijalnom,
kognitivnom, verbalnom i neverbalnom smislu, pri ¢emu imaju razliCite implikacije za

ponasanje pojedinaca i njihov drustveni Zivot.
1.4. Aleksitimija u roditelja djece s PSA

Niz obiteljskih studija [134, 147-150] podrzao je ideju o prijenosu fenotipa autizma unutar
obitelji. Ovaj fenomen odnosi se na spektar osobina prisutnih kod nekih srodnika osoba
s PSA, ali u blazem obliku koji ne uzrokuje znacajne teSkoc¢e u svakodnevnom
funkcioniranju. lako ti srodnici ne ispunjavaju dijagnostiCke kriterije za PSA, Cesto
pokazuju osobine ili karakteristike sli€ne autizmu. Ovaj se fenomen naziva Siri fenotip
autizma (BAP) [150].

Istrazivanja BAP-a sugeriraju da je ovaj fenomen potencijalno povezan s kognitivnim i
socijalnim tesSko¢ama, ograniCenim obrascima ponaSanja te odredenim osobinama
licnosti i psihijatrijskim poremecajima koiji su prisutni kod roditelja djece s PSA [148, 150-
155].

Skuse i suradnici istiCu da su autisti¢ne osobine Siroko rasprostranjene u op¢oj populaciji,
no granica izmedu PSA i BAP-a nije uvijek jasno definirana [156]. IstraZivanja

Constantina i Todda te Constantina i suradnika ukazuju na to da je obiteljski prijenos

15



subsindromskih socijalnih teSkoc¢a Cest te da moze biti povezan s etiologijom kategoricki

definiranih razvojnih smetnji [157, 158].

UnatoC€ sve vecem interesu za prouCavanje BAP-a u okviru dimenzionalnog pristupa
PSA-u, jo$ uvijek ne postoji konsenzus o njegovoj preciznoj definiciji, niti je u potpunosti

jasno koje osobine ili konstrukti ine taj Siri fenotip [159].
1.4.1 Uloga aleksitimije u interakciji roditelj-dijete s PSA

Interakcije izmedu roditelja i djece s PSA ispitivane su u brojnim studijama, no rezultati
su Cesto nedosljedni. Dok neka istrazivanja ukazuju na razlike u roditeljskoj
odgovorljivosti i osjetljivosti izmedu roditelja djece s PSA i roditelja djece s TR [160], druga

takve razlike ne potvrduju [161, 162].

lako postoje dokazi da djeca s PSA mogu razviti sigurnu privrzenost s roditeljima [163],
prevalencija ove vrste privrzenosti kod djece s PSA niza je u odnosu na djecu s TR [164].
Osim toga, djeca s PSA, u usporedbi s djecom s TR, pokazuju manju osjetljivost i
angazman u interakcijama s roditeljima [161, 164] te iskazuju manje pozitivnih emocija u

socijalnim situacijama [165-167].

Jedan od mogucih uzroka ovih razlika jest €injenica da djeca s PSA Cesto izrazavaju viSe
negativnih emocija u prisutnosti roditelja i imaju poteSkoc¢e u njihovoj regulaciji. Ovo

ponasanje moze biti povezano s nac¢inom na koji roditelji komuniciraju s njima.

Prema heuristiCkoj perspektivi socijalizacije emocija, roditeljske reakcije na emocionalno
izrazavanje djeteta oblikuju njegovo emocionalno iskustvo. Ovaj model naglasava
dvosmijerni proces u kojem djecje karakteristike, poput emocionalne reaktivnosti, utjecu
na interakciju s roditeljima, dok roditeljski odgovori dodatno oblikuju djetetovo izrazavanje

emocija [168].

Istrazivanja su pokazala da majke djece s PSA prilagodavaju svoje stilove interakcije u
odnosu na djecu s PSA, u usporedbi s diecom s TR [169]. Primjerice, majke djece s PSA
pokazuju smanjen broj poku$aja usmjeravanja djecje paznje [170]. Na interakcije roditelja

i djece s PSA utjeCe niz faktora, medu kojima je jedan od klju€nih aleksitimija kod djeteta.

Aleksitimija, definirana kao teSko¢a u prepoznavanju, razlikovanju i opisivanju emocija

kod sebe i drugih [171], pokazala se negativho povezanom sa sigurnom privrzenoS¢u
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roditelj-dijete kod djece s TR [172]. Bududi da je aleksitimija esta kod djece s PSA[173],
ona moze znacajno otezati emocionalne razmjene izmedu djece i roditelja. Djeca s PSA,
zbog smanjene sposobnosti prepoznavanja i izraZzavanja emocija, mogu ostaviti dojam
da roditeljski pokuSaji regulacije njihovih emocija nisu ucCinkoviti, pa Cak i
kontraproduktivni. To moZe dovesti do frustracije kod roditelja i potencijalnog odustajanja

od komunikacije tijekom emocionalno zahtjevnih situacija.

Prema heuristiCkoj perspektivi socijalizacije emocija [168], aleksitimija kod djeteta moze
smanijiti kvalitetu interakcije roditelj-dijete, Sto dodatno negativno utjeCe na emocionalne
sposobnosti djeteta i pogorSava njihov medusobni odnos. lako aleksitimija nije prisutna
kod sve djece s PSA, Cesto se javlja kao komorbiditet [174]. Pretpostavlja se da

aleksitimija ima vedi efekt na interakciju roditelj-dijete nego sama dijagnoza PSA[175].
1.5. Obitelj i zdravlje obitelji djeteta s PSA

Obitelj se moZe definirati kao primarno i dosljedno okruzenje koje omogucuje rast i razvoj
djeteta. Zdravlje obitelji obicno se razumijeva kao dinamian nacin Zivota ¢lanova obitel;i
koji primjenjuju holisti¢ki pristup u brizi jedni za druge, koriste¢i komunikaciju, suradnju i
zajednicki rad na oc€uvanju zdravlja unutar domacdinstva [176]. Weeks i O'Connor
definiraju obiteljsko zdravlje kao percepciju fiziCke, emocionalne, drustvene i duhovne
predanosti, energiju koja varira s obiteljskom kulturom, vrijednostima i vremenom, a
temelji se na povezanosti ljudi koji cijene jedni druge i imaju nadu za buducnost [177].
Ove definicije naglasSavaju da je zdravlje obitelji evolucijski proces koiji uklju€uje promjene

i prilagodbe tijekom vremena.

Smith i suradnici [178] dodatno su razvili ovu definiciju, identificirajuci specificne faktore i
posredniCke procese koji podrzavaju obiteljsko zdravlje. Klju€ni faktori ukljucuju
ravnotezu u rasporedu i vremenu, kako za svakog €lana obitelji pojedinacno, tako i za
obitelj u cjelini, te promicanje povezanosti medu ¢lanovima, kao i svrhovito Zivljenje, koje
obuhvaca promisljanje i namjerno donoSenje odluka te usvajanje svakodnevnih rutina.
Procesi koji posreduju u zdravlju obitelji uklju€uju svijest i razmisljanje obitelji o njihovom

zdravlju te prilagodbu kroz rjeSavanje problema i komunikaciju.
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Obitelj djeteta s PSA suoCava se s izazovima koji uklju€uju povecani stres roditelja,
smanjen osjecaj roditeljske ucinkovitosti, napetost u partnerskom odnosu te znacajne
financijske potesSkoce [179, 180]. Studije pokazuju da obitelji djece s PSA Cesto
centraliziraju obiteljsko funkcioniranje oko djeteta, zanemarujuéi holisticke potrebe
ostatka obitelji [181]. Takoder, obitelji mogu doZivjeti pretjeranu sklonost rutini, koja moze
pruziti podrsku, ali i ograniciti obiteljsko funkcioniranje [182]. Za roditelje djece s PSA,
obiteljski kontekst snazno predvida kvalitetu njihova Zivota, Sto ukljuCuje komunikaciju,

suradnju, podrsku i nacin rjeSavanja problema unutar obitelji [183].

Brada i sestre djece s PSA suo€avaju se s izazovima koji utje€u na njihovo emocionalno
i psiholosko funkcioniranje. Pokazuju visu u€estalost problema u medusobnim odnosima,
najceSce u obliku internaliziranog ponasanja, te imaju poteSkoCa u socijalnom i
psiholoSkom funkcioniranju u usporedbi s djecom TR [184]. Svoje izazove Cesto opisuju
kao osjecaj "nevidljivosti" ili "zaboravljenosti" unutar obitelji zbog toga to roditelji stalno
rieSavaju potrebe djeteta s PSA. Ipak, istiCu i iskustva ljubavi, privrZzenosti te zahvalnosti

zbog jedinstvenih kvaliteta i interesa svog brata ili sestre s PSA [185].

Unato€ prijetnjama zdravlju obitelji djece s PSA, dokazi o ucinkovitosti intervencija na
obiteljske ishode su jo$ uvijek oskudni, buduéi da se vecina intervencija fokusira iskljucivo
na dijete s PSA [186]. De Jaegher [187] predlaZze napustanje tradicionalnog modela
"individualne podrske", koji Cesto ne uzima u obzir Siri obiteljski kontekst, te istiCe vaznost
pristupa koji uklju€uju obitelj u cjelini. Sli€éno, Danforthov ekoloSki model PSA sugerira da
je mjera napretka osobe s PSA povezana s njegovom sposobnoséu za uspjesSno
sudjelovanje i interakciju unutar okruzenja, uklju€ujuéi obiteljski kontekst [188]. Ova
perspektiva poklapa se s iskustvima obitelji koje istiCu da postoje intervencije koje
pomazu djetetu, ali ne zadovoljavaju roditeljske potrebe, Sto dovodi do osjecaja drustvene

izolacije i otudenja [179].

Obitelji Zele podr8ku koja uzima u obzir potrebe cijele obitelji, ukljuCujuci slozene odnose
medu clanovima, kao i socijalnu i psiholoSku pomo¢, zajedno s intervencijama
usmjerenim na njihovo dijete [179, 183]. Osim prilagodenih (ili individualiziranih)
intervencija, Dingfelder i Mandell [189] naglasavaju potrebu za istrazivanjem PSA u

stvarnim Zivotnim uvjetima, gdje se oCekuje da ¢ée se promjene dogoditi. Primjena
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socioekoloskih pristupa u istrazivanjima obitelji s djetetom s PSA moze optimalno
prikazati slozenost odnosa medu ¢lanovima obitelji, umjesto da se oslanja samo na
izvjeStaje iz majCine perspektive [190, 191]. Cridland i suradnici [192] konkretno
naglasavaju potrebu za kvalitativnim pristupima koji istrazuju viSestruke odnose unutar
obitelji djeteta s PSA. Razumijevanje zdravlja obitelji djeteta s PSA moze pomoc¢i u
pruzanju relevantnih intervencija koje maksimiziraju ishode za dijete i obitelj kroz duboko

razumijevanje slozenosti obiteljskih dinamika.
1.5.1. Utjecaj djeteta s PSA na roditelje i obitelj

Simptomi PSA obi¢no se javljaju u ranoj fazi razvoja djeteta, $to znacajno utjeCe na dijete
i Clanove obitelji. Obitelj preuzima novu ulogu Ciji je glavni cilj pruziti podrSku djetetu,
preuzimajuéi punu odgovornost za njegovu dobrobit. Zivot s djetetom koje ima PSA
snazno utjeCe na obiteljsku dinamiku, jer se oba roditelja moraju prilagoditi specificnim
potrebama djeteta [193]. Prema procjenama, 85% osoba s PSA nikada ne postigne

potpunu samostalnost i ovisi 0 pomoci drugih.

Kao rezultat toga, roditeljska uloga postaje dugotrajnija i slozenija, Sto povecCava stres i
mijenja nacin na koji obitelj prolazi kroz uobiCajene faze Zivotnog ciklusa [194, 195].
Roditelji se suoCavaju s izazovima vezanim uz brigu o djetetu koje u velikoj mjeri ovisi o
njima, ukljuCujuc¢i osiguravanje adekvatne prehrane, sigurnosti, odgojno-obrazovnih
aktivnosti te sudjelovanje u programima rane intervencije. Takoder, nastoje poticati
zdrave i ugodne odnose djeteta s Clanovima obitelji i drugima s kojima dolazi u kontakt
[196, 197].

Roditelji djece s PSA Cesto izraZavaju zabrinutost oko buduénosti svog djeteta i pitaju se
hoce li ono moci imati zivot sliCan vrsnjacima s TR [198]. lako su izazovi vedi, istrazivanja
pokazuju da roditelji djece s PSA imaju pozitivniji stav prema koli€ini vremena i truda
uloZenog u brigu o djetetu u usporedbi s roditeljima djece s tjelesnim bolestima. Takoder,
smatraju da dijagnoza PSA ima maniji negativan utjecaj na obiteljski zZivot nego $to je to

slucaj kod tjelesnih bolesti djece [199].

Istrazivanje Rejanija i Tinga pokazalo je da su roditelji djece s PSA pod povecanim rizikom
od razvoja depresije i anksioznosti te da su skloniji branim nesuglasicama u usporedbi

s roditeljima djece TR [200]. Zablotsky i suradnici navode da se parovi koji odgajaju dijete
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s PSA suocCavaju s povecanim roditeljskim i financijskim zahtjevima, koje svaki partner
doZivljava na svoj nacin [201]. McStay i suradnici ispitali su kvalitetu Zivota roditelja djece
s PSA i pokazali da povecani zahtjevi roditeljstva Cesto dovode do bra¢nog
nezadovoljstva i opCeg osjeCaja nezadovoljstva zivotom. Partneri Cesto dozivljavaju

emocionalni teret i stres, $to dodatno opterecuje obiteljski Zivot [202].

Das i suradnici istiCu da nedostatak socijalne podrske i oslanjanje iskljuCivo na partnerski
odnos moze ugroziti kvalitetu bracnog Zivota, osobito ako partneri razliito reagiraju na
stres i izazove roditeljstva. Ti ¢imbenici mogu doprinijeti povecanju stope razvoda [195].
Istrazivanje Al-Kandarija i suradnika pokazalo je da je stopa razvoda medu parovima Kkoji
imaju dijete s PSA viSa (23,5%) u usporedbi s parovima koji imaju djecu TR (13,8%).
Povecani stres i pritisci roditeljstva doprinose ve¢em nezadovoljstvu bracnim odnosima,

Sto moze objasniti viSu stopu razvoda [203].

Medutim, istraZivanje Freedmana i suradnika, provedeno na uzorku od 900 parova, nije
potvrdilo da su parovi s djetetom s PSA skloniji razvodu [204]. S druge strane, Lee i
suradnici naglasavaju da obitelji s djetetom koje ima PSA dozivljavaju znatno vecée
emocionalno opterecenje i psiholoski stres, Sto moze utjecati na kvalitetu obiteljskih
odnosa [196].

1.5.2. Utjecaj postavljene dijagnoze PSA na majke

Tomeny je u svom istrazivanju utvrdio da je viSa razina simptoma PSA kod djeteta
pozitivno povezana s vec¢im poteSko¢ama koje majke dozivljavaju prilikom postavljanja
dijagnoze, uklju€ujuci viSu razinu roditeljskog stresa, tugu, strah i osjecaj bespomocnosti.
Ovi rezultati sugeriraju da majke koje snaznije percipiraju simptome PSA kod svog djeteta
imaju veée poteskoée u primjeni uéinkovitih strategija suo&avanja s problemima. Cesto
osjeCaju da ne mogu adekvatno izraziti svoje emocije prema drugima i smatraju da

pokazuju manje brige i empatije prema drugim ¢lanovima obitelji [205].

Istrazivanje koje su proveli Yorke i suradnici ukazuje da socijalna podrSka ima zna¢ajan
zastitni (ili ublazavajuci) ucinak na stres koji majke dozivljavaju prilikom postavljanja

dijagnoze djeteta [206].
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U svom istrazivanju, Lindsey i Barry su pokazali da majCina osjetljivost na djetetovu
dijagnozu ovisi o tome hoce li koristiti pozitivne ili negativne strategije suoCavanja. Majke
koje se koriste strategijama poput distanciranja ili poricanja kasnije se suo€avaju s veéim

problemima u mentalnom zdravlju [207].

Bauminger i suradnici naglaSavaju da ozbiljnost problema u ponaSanju djeteta s PSA,
neovisno o njegovom kognitivnom razvoju, zahtijeva velike resurse. Ako majka ne Kkoristi

ili ne moze iskoristiti ove resurse, to moze dovesti do veceg stresa [208].

Smith i suradnici istiC¢u da su nacini suoCavanja koji su usmjereni na rjeSavanje problema
povezani s ve¢om dobrobiti, jer djeluju kao zastita za majke Cija djeca pokazuju visoki

stupanj simptoma PSA [209].

Longitudinalna studija Zaidman-Zait i suradnika pokazala je da se dugotrajni stres majki
djece s PSA pogorSava kada su njihovi osobni i socijalni resursi nedovoljni. Medutim,
majke koje koriste pozitivne strategije suoCavanja, bilo u trenutku postavljanja dijagnoze

ili kasnije, imaju niZe razine roditeljskog stresa [210].

Miranda i suradnici navode da pojacan majcin angazman u slu€ajevima kada su djetetovi
simptomi tezi moze imati negativan ucinak na maj€inu dobrobit. Djetetove potesSkoce u
ponasanju mogu pridonijeti maj¢inom umoru, $to dovodi do uporabe neucinkovitih
strategija suoCavanja i povecéanja stresa. Nepredvidivi zahtjevi i promjene u djetetovom
ponasanju stvaraju kod majke stalnu zabrinutost zbog toga hocée li moci adekvatno
odgovoriti na zahtjeve djeteta i istovremeno odrzati obiteljsku ravnotezu, Sto povecava

fiziCki i mentalni umor i dovodi do veceg stresa [211].

Boyd isti¢e da viSe od 50% majki s djecom koja imaju PSA navodi smanjenu sposobnost
uzivanja u zZivotu zbog izazova s kojima se suoCavaju u odgoju svog djeteta. Niska razina
socijalne podrSke identificirana je kao najsnazniji prediktor majCine depresije i
anksioznosti [212].

Pozo i Sarria istiCu da socijalna podr8ka ima vaznu zastithu ulogu u smanjenju stresa,
posebno za majke [213]. Istrazivanje Al-Kandari i suradnika pokazalo je da podrska koju
majke primaju od obitelji i drusStvenih skupina, kao i njihova sposobnost da uZzivaju u

Zivotu, znaCajno smanjuje stres [183]. Takoder, Pozo i Sarrida navode da teZina
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poremecaja i problemi u ponasanju djeteta s PSA izravno povecavaju stres kod oba

roditelja, kako oCeva, tako i majki [203].
1.5.3. Utjecaj postavljene dijagnoze PSA na oceve

Iskustvo o€eva nakon postavljanja dijagnoze PSA joS$ uvijek je slabo istrazeno. Jedno od
rijetkih istrazivanja koje je proveo Burell i suradnici pokazalo je da oCevi, kada saznaju
dijagnozu, najCeScCe reagiraju tugom i strahom, osobito u vezi s dugoro¢nim efektom
dijagnoze na Zivot njihova djeteta. Osjecaju gubitak zbog Zivotnih iskustava koja njihovo

dijete nikada nece moci dozivjeti [214].

Vecina istrazivanja u ovom podrucju fokusira se na dojmove majki, dok spol roditelja
Cesto nije bio presudan za samu temu istraZivanja. U obiteljima s djetetom koje ima PSA,
obicno su ocCevi ti koji rade, dok su majke kod kuce s djecom, Cime su one Cesto
dostupnije za istrazivanje. Posljedi¢no, stavovi, razmisljanja i dozivljaji oCeva o ovoj

situaciji jo$ uvijek nisu dovoljno poznati [214].

Burell i suradnici takoder su utvrdili da oCevi Cesto doZivljavaju nedostatak ukljuéenosti u
proces postavljanja dijagnoze, $to predstavlja ozbiljan problem. Sest od deset ogeva
izjavilo je da nisu imali adekvatnu podr§ku u tom razdoblju. Ovi podaci ukazuju na

propuste u pristupu, jer se veéina programa podrSke Cesto fokusira na majke [214].

Potter naglasava vaznost uklju€ivanja o€eva u proces, jer to moZze biti klju¢no za njihovu
motivaciju da ostanu aktivni ¢lanovi obiteljske zajednice. S obzirom na to da je iskustvo
postavljanja dijagnoze stresno, uklju€ivanje oCeva pomaze u odrzavanju zajednistva

unutar obitelji, kako u kratkoronom, tako i u dugoronom smislu [215].

Freedman i suradnici istiCu da je nedostatak informacija nakon postavljanja dijagnoze
PSA kljuéna zabrinutost medu oclevima. Dobivanje to¢nih informacija o prirodi
poremecaja, dostupnim metodama lijeCenja, terapijskim pristupima i grupama podrske od

izuzetne je vaznosti, osobito odmah nakon postavljanja dijagnoze [204].

Das i suradnici predlazu, s obzirom na to da danas 99% kuc¢anstava ima pristup internetu,
razvoj ciljanih online izvora informacija koji su senzitivno prilagodeni potrebama roditelja

koji su se nedavno susreli s dijagnozom PSA. Ovaj pristup omogucéava roditeljima,
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posebice oCevima, da pristupe informacijama u bilo kojem trenutku, $to je Cesto pozeljnije

od tradicionalnog, osobnog kontakta [195].
1.5.4. Utjecaj akumuliranog stresa na obitelj djeteta s PSA

Freedman i suradnici utvrdili su da je razina stresa koju dozivljavaju roditelji djece s PSA,
narocCito majke, usporediva s razinama stresa koje dozivljavaju vojnici u ratnim uvjetima.
Ovaj intenzivan stres moze imati ozbiljan efekt na fiziCko i mentalno zdravlje roditelja, Sto

potvrduje ozbiljnost situacije s kojom se suo€avaju obitelji djece s PSA [204].

Li i suradnici takoder su istrazivali stres roditelja i pokazali da ¢ak 34% roditelja djece s
PSA dozivljava visoke razine stresa, dok je u skupini roditelja djece TR taj postotak

iznosio samo 2% [216].

Prema Freedmanovim istrazivanjima, roditeljski stres je najizrazeniji u trenutku
postavljanja dijagnoze, kada oko 80% roditelja doZivljava visok nivo stresa. Stres majki u
tom periodu posebno je znacajan jer mozZe dovesti do smanjenja roditeljskih funkcija,
manje uspjesnog koristenja dostupnih usluga, slabije uklju¢enosti u zajednicu i, na kraju,

loSijih razvojnih ishoda za dijete [204].

Zand i suradnici takoder navode da osim visokih razina stresa, majke Cesto osjecaju nizu
razinu roditeliske kompetencije u suoCavanju s djetetovim ponaSanjem. Djetetovo
ponasanje Cesto je glavni prediktor stresa majke i opceg funkcioniranja obitelji [217].

West i suradnici istiCu da su stres i nezadovoljstvo roditelja izrazeniji $to su simptomi PSA

muskog spola ili stariji roditelji, izlozeni su vecem stresu [218].

Guinn i suradnici naglasavaju da roditelji djece s PSA CeSce traze pomoc¢ od obiteljskih
lijeCnika zbog bolova, somatskih simptoma i problema s mentalnim zdravljem [219]. Li i
suradnici upozoravaju da kroni¢ni stres moze dovesti do niza ozbiljnih zdravstvenih
komplikacija, ukljuCujuéi pretilost, kardiovaskularne bolesti, Seernu bolest,

gastrointestinalne tegobe, astmu i druge bolesti [216].

Dodatno, ovi autori u svom istrazivanju navode da je veca incidencija kardiovaskularnih
bolesti medu roditeljima u pedesetim godinama Zivota, dok su miSi¢no-skeletni

poremecaji ceS¢i medu roditeljima u Sezdesetim godinama Zivota. Akumulacija kroni¢nog
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stresa doprinosi nezdravom nacinu Zzivota, poput pusenja, pove¢anog unosa alkohola,
smanjenog fizickog kretanja i nesanice, €ime se dodatno povecava rizik od bolesti,

osobito kardiovaskularnih [219].

West i suradnici nhapominju da dugotrajni stres mozZe dovesti do smanjenja imuniteta,
snizenja razine protutijela i povecanja protuupalnih markera u krvi. U obiteljima djece s
PSA zabiljeZene su ucestalije infekcije, poput onih uzrokovanih herpes simplex virusom i

Epstein-Barr virusom, §to ukazuje na oslabljen imunolo$ki sustav [218].

Stres takoder snazno utje€Ce na mentalno zdravlje, uz Ceste pojave depresije i
anksioznosti, osobito medu majkama, dok su o€evi manje izloZeni tim psihi¢kim

poremecajima, iako nisu potpuno postedeni [200, 204, 216].
1.6. Otpornost obitelji koja ima dijete s PSA

Razumijevanje otpornosti unutar obitelji djece s PSA joS$ uvijek je relativnho novo podrudje
istraZivanja. U posljednja dva desetljeca istraZivaci su se bavili pitanjem obiteljske
otpornosti u kontekstu ovog poremecaja, trazeci odgovore na to kako obitelji odgovaraju
na izazove povezane s djetetovim stanjem. Neka istrazivanja obuhvatila su cijele obitelji
[220-223], dok su se druga fokusirala na roditelje [224, 225], specificne zastitne faktore
[226, 227], te na majke [228, 229], ili druge Clanove obitelji, poput baka, djedova, brace i
sestara [230-232].

lako istrazivanja razliCitih aspekata obiteljske otpornosti joS uvijek nisu u potpunosti
dovrSena, postoje jasne spoznaje o povezanosti izmedu mehanizama suocCavanja i
sposobnosti obitelji da se nose s izazovima. Razumijevanje tih mehanizama pomaze u
objasnjenju zasto se neke obitelji suoCavaju s poteSko¢ama u funkcioniranju, dok druge
uspijevaju odrzati zdravu prilagodbu, pa €ak i postati jaCe kroz proces suoCavanja [221,
224, 233, 234]. SuoCavanje podrazumijeva aktivho upravljanje visokim razinama
psiholoSkog stresa i koriStenje postojecih resursa ili razvijanje novih kako bi obitelj mogla

ucinkovito odgovoriti na izazove.

Vazno je napomenuti da suoCavanje ne samo da omogucava obiteljima da se nose s
izazovima, nego im takoder pomaze odrzati ravnotezu i prilagodbu u svom funkcioniranju

[235]. Obitelji koje uspiju uspostaviti ravnoteZzu izmedu stresa i prilagodbe mogu postici
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optimalnu razinu funkcioniranja, sto doprinosi njihovoj sposobnosti da se suoCe s
budu¢im izazovima. Ako se suoCavanje promatra kao proces koji omogucuje obiteljima
da uravnoteze stres s izazovima, otpornost u tom kontekstu postaje kljuCna za postizanje

uspjesne prilagodbe i identifikaciju zastitnih faktora koji olakSavaju taj proces [233-235].
1.7. Strategije suoc¢avanja roditelja djece s PSA

Prema Lazarusu i Folkmanu, suoCavanje se odnosi na bihevioralne i kognitivhe sposob-
nosti koje pojedinac koristi kako bi upravljao unutarnjim i vanjskim zahtjevima u stres-
nim situacijama [236]. Oni sugeriraju da mehanizmi suo€avanja mogu biti usmjereni na

problem ili na emocije, ovisno o prirodi stresa i reakcijama na njega [236].

Suocavanje usmjereno na problem podrazumijeva prepoznavanje izvora stresa i prim-
jenu strategija za njegovo uklanjanje ili promjenu [207]. S druge strane, suoCavanje us-
mjereno na emocije fokusira se na regulaciju emocionalnih reakcija koje nastaju kao od-

govor na stresore, Cime se ublaZavaju negativni osjecaji povezani s njima [237].

Dokazi pokazuju da suo€avanije igra kljuénu ulogu u procesu prilagodbe na stres — bilo
da se radi o svladavanju, smanjenju ili toleriranju stresa — te da utjeCe na to hoce li stre-

sni dogadaj rezultirati prilagodbom ili neprilagodbom [237, 238].

Roditelji djece s PSA Cesto koriste razliCite mehanizme suoCavanja. Medu najces¢ima
su podrska obitelji, prijatelja, grupa socijalne podrske, drugih roditelja djece s PSA, kao i
pomoc¢ pruzatelja usluga te oslanjanje na religiju [239, 240]. Dodatno, sposobnost rodi-
telja da se nose s visokom razinom stresa ovisi o u€inkovitosti i dostupnosti mehani-
zama suocCavanja koje koriste u upravljanju zahtjevima povezanim s djetetom s PSA
[241].

1.7.1. Oblici mehanizama suocavanja kod roditelja djece s PSA

Nekoliko istrazivata nastojalo je identificirati razliCite oblike mehanizama suo¢avanja kod
roditelja djece s PSA. Zablotsky i suradnici izvijestili su o snaznoj povezanosti izmedu
suoCavanja usmjerenog na emocije, poput socijalne podrske, i psiholoskog zdravlja
roditelja [241].

Prije toga, Sivberg je proveo istrazivanje medu 66 roditelja djece s PSA kako bi ispitao

razinu suoCavanja i vrste mehanizama suoc€avanja koje koriste. Rezultati su pokazali da
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su roditelji izvijestili o niskoj razini suoCavanja, a autor je takoder utvrdio da su sukobi,
samokontrola i bijeg najceS¢e koriSteni mehanizmi suoCavanja usmjereni na emocije
[242].

U studiji Twoya, Connollyja i Novaka roditelji su izvijestili da ¢esto koriste podrsku obitelji
i prijatelja kao mehanizam suo€avanja usmjeren na emocije [243]. Takoder, anketa koju
je proveo Benson pokazala je da majke djece s PSA najceS¢e koriste kognitivnho
restrukturiranje (engl. cognitive reframing) kao oblik suofavanja usmjeren na emocije
[244].

Pisuta i Kossakowska proveli su studiju o mehanizmima suoCavanja medu roditeljima
djece s PSA te su utvrdili da majke najceS¢e koriste aktivho suoCavanje, planiranje i

preoblikovanje kao mehanizme suoCavanja usmjerene na problem [245].

Sliéno tome, Kiami i Goodgold intervjuirali su majke djece s PSA i otkrili da su
komunikacija s drugim roditeljima djece s PSA te trazenje podrSke naj¢eSc¢e koristeni

mehanizmi suo€avanja usmjereni na problem [246].

Nedavna studija koju su proveli Pepperell, Paynter i Gilmor sugerira da je planiranje
najcesce koristeni mehanizam suoCavanja usmjeren na problem medu roditeljima djece

s PSA prilikom upravljanja stresnim situacijama [247].

Sve u svemu, rasprava o najucinkovitiim mehanizmima suoCavanja u stresnim

situacijama roditelja djece s PSA i dalje traje.
1.7.2. Razlike u mehanizmima suoc¢avanja koje koriste majke i oevi djece s PSA

Do danas je samo nekoliko studija istrazivalo mehanizme suo€avanja koje koriste oCevi i
majke djece s PSA. Konkretno, istraZivanja sugeriraju da majke djece s PSA CeScée
koriste mehanizme suoCavanja usmjerene na emocije, poput socijalne i emocionalne
podrske te duhovnih strategija [248]. S druge strane, istrazivanja pokazuju da su ocevi
skloniji koristenju strategija izbjegavanja i mehanizama suoCavanja usmjerenih na
problem [231, 249].

Hastings i suradnici izvijestili su da majke djece s PSA &eSée koriste suoCavanje
usmjereno na emocije u usporedbi s oCevima [249], Sto je potvrdilo i istrazivanje koje je

proveo Lee [250]. U studiji koju su proveli Willis i suradnici, rezultati su pokazali da majke,
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s obzirom na emocionalne izazove, CeSce koriste suoCavanje usmjereno na emocije, dok
su ocevi skloniji koristenju mehanizama suocavanja usmjerenih na problem, sto ukljucuje

konkretno rieSavanje situacija [251].

Druga studija, koju su proveli Dabrowska i Pisula, pokazala je da oCevi Cesto koriste
strategije izbjegavanja kao oblik suoCavanja usmjerenog na problem, dok majke u vecoj

mjeri koriste socijalnu podrSku kao mehanizam suo€avanja usmjeren na emocije [252].
1.8. Socijalna podrska

Socijalna podrska odnosi se na percepciju pojedinca o dostupnosti pomodi ili podrske iz
njegove druStvene mreze [253, 254]. Obicno se Kklasificira u tri vrste resursa:
instrumentalna podrska, koja uklju€uje materijalnu pomoc; informacijska podrska, koja
nudi relevantne informacije za suo€avanje s poteSko¢ama; i emocionalna podrska, koja

obuhvaca empatiju, brigu, povjerenje i mogucnost izrazavanja emocija [255].

Socijalna podrska se naj¢es$c¢e mjeri kroz percipiranu socijalnu podrsku i stvarno primljenu
socijalnu podr8ku. Dok primljena socijalna podrSka oznaCava ucestalost podrSke koju
osoba zapravo prima, percipirana socijalna podrska odnosi se na subjektivhu procjenu
pojedinca o koli€ini i kvaliteti podrske dostupne kroz njegove socijalne kontakte i odnose
[255, 256]. Zbog svoje praktiCnosti, percipirana socijalna podrska ¢esto se koristi kao
glavni pokazatelj socijalne podrske [257]. Nadalje, u usporedbi s drugim mjerama,
pokazalo se da percipirana socijalna podrska bolje predvida mentalno zdravlje pojedinca
[258].

Brojne studije ukazuju na klju¢nu ulogu socijalnih mreZa u o€uvanju tjelesnog i mentalnog
zdravlja [259-262], no njihov cjelokupni efekt jo$ uvijek zahtijeva daljnja istraZivanja [263,
264]. Odnos izmedu socijalne podrske i zdravlja pojedinca prouc¢avan je iz dviju glavnih
perspektiva. Prema jednom pristupu, socijalna podrSka izravno utjeCe na fizi¢ko i
mentalno zdravlje povecanjem drustvene participacije i socijalne integracije [265]. Drugi
pristup naglasava njezin neizravni ucinak, pri ¢emu socijalna podrska oblikuje psihic¢ku

prilagodbu pojedinca, smanjuje depresiju i povecava subjektivhu dobrobit [266].

Teorijski modeli, poput Teorije regulacije odnosa i Modela konvoja, nastoje objasniti

mehanizme kroz koje socijalna podr8ka utjeCe na zdravlje. Teorija regulacije odnosa
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analizira efekta socijalne podrske na zdravlje kroz interakcije izmedu pojedinca i njegove
socijalne mreze [267-269]. Prema ovoj teoriji, uloga socijalne podrske ovisi o dinamici
odnosa izmedu davatelja i primatelja podrSske. Na primjer, ista osoba moze razliCito
djelovati kao davatelj podrSke razli€itim primateljima, a istovremeno primatelj moze

drugacije percipirati podrsku razli€itih davatelja.

S druge strane, Model konvoja prouCava efekt socijalne mreze na razvoj pojedinca
tijekom zivotnog vijeka, istiCucCi vaznost podrSke koju pruzaju obitelj, prijatelji i Sira
drustvena mreza [270, 271]. Istrazivanja o socijalnoj podrsci i socijalnim odnosima sve
vise nagladavaju znacaj interakcije izmedu pojedinca i njegove socijalne mreze, kao i
strukturalnih karakteristika tih mreza. Prou€avanje socijalne podrSke iz perspektive
socijalnih mreza omogucuje bolje razumijevanje odnosa izmedu primljene socijalne

podrske, percipirane socijalne podrske i mentalnog zdravlja pojedinca [272, 273].

Dvije studije istrazivale su povezanost izmedu karakteristika mreze socijalne podrske,
subjektivnog osjeéaja socijalne podrske i dobrobiti majki djece s PSA prema Modelu
konvoja. Rezultati su pokazali da su veliCina socijalne mreze i udio ¢lanova koji pruzaju
emocionalnu podrsku klju€ni prediktori percipirane socijalne podrSke i subjektivne
dobrobiti majki djece s PSA [272, 273].

Socijalna podrska je varijabla na koju znacajno utjeCu drustveni, ekonomski i kulturni
faktori. Jedno istrazivanje usmjereno na sastav i u€inkovitost mreza socijalne podrske za
majke djece s PSA otkrilo je da razli€iti socijalni odnosi pruzaju razliCite oblike podrske te
da su intimnost odnosa i ucCestalost socijalnih kontakata pozitivno povezani s
ucinkovitoS¢u socijalne podrske [274]. UnatoC€ tome, uloga socijalne podrSke u zivotima
majki djece s PSA te odnos izmedu njihove socijalne mreze, percipirane socijalne

podrske i subjektivne dobrobiti ostaju nedovoljno istrazeni.

S obzirom na porast prevalencije PSA, broj obitelji koje se suoavaju s ovom dijagnozom
takoder je znacajno porastao [275]. Time raste i potreba za pruzanjem ucinkovite
socijalne podrSke obiteljima djece s PSA, osobito majkama, kako bi se smanjio stres
povezan s odgojem djeteta s PSA i poboljSala njihova dobrobit.

28



1.9. Circumplex model braénih i obiteljskih sustava

Circumplex model bra¢nih i obiteljskih sustava razvijen je kako bi se premostio jaz izmedu
istrazivanja, teorije i prakse u ovom podrucju [276]. Model je posebno osmisljen za
klinicku procjenu, planiranje lije€enja i ocjenu ucinkovitosti bracne i obiteljske terapije
[277].

Tri klju€ne dimenzije ovog modela su obiteljska kohezija, adaptabilnost i komunikacija.
Ove dimenzije oblikovane su konceptualnim grupiranjem vise od 200 razli€itih pojmova
koriStenih za opisivanje dinamike bracnih i obiteljskih odnosa. lako su neki od tih pojmova,
poput modi i uloga, prisutni u literaturi desetlje¢ima, mnoge su koncepte razvili obiteljski

terapeuti promatrajuci disfunkcionalne obitelji kroz prizmu teorije sustava [278].

Mnogi drugi obiteljski modeli takoder su neovisno naglasavali varijable povezane s
dimenzijama kohezije, adaptabilnosti i komunikacije. Njihova vaznost potvrduje se
Cinjenicom da su razliciti teoreti¢ari, neovisno jedni o drugima, prepoznali upravo te

dimenzije kao klju€ne za razumijevanje i tretman bracnih i obiteljskih sustava.
1.9.1. Obiteljska kohezija

Obiteljska kohezija odnosi se na emocionalnu povezanost medu clanovima obitelji.
Prema Circumplex modelu, dijagnosticiranje i mjerenje kohezije temelji se na specificnim
varijablama, uklju€ujuéi emocionalnu bliskost, granice, koalicije, zajednicko i individualno
vrijeme, prostor, prijatelje, donoSenje odluka te zajedniCke interese i rekreaciju. Kljucni
aspekt kohezije je ravnoteza izmedu odvojenosti i zajedniStva unutar obiteljskog sustava
[279, 280].

Prema ovom modelu, obiteljska kohezija moZe se promatrati kroz cCetiri razine:
nepovezani, odvojeni, povezani i prepovezani odnosi [279]. Smatra se da umjerene,
uravnotezene razine kohezije, koje obuhvacaju odvojene i povezane obitelji, omogudéuju
optimalno funkcioniranje obiteljskog sustava. S druge strane, ekstremne razine kohezije,
poput nepovezanih i prepovezanih odnosa, Cesto su povezane s disfunkcionalnim

obrascima i mogu dugoro¢no narusiti stabilnost obitelji.

Kod obitelji s visokom razinom kohezije, odnosno u prepovezanim sustavima,

karakteristicno je da c¢lanovi obitelji iskazuju izrazito visok stupanj emocionalne
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povezanosti, pri Cemu se smanjuje individualnost i pove¢ava medusobna ovisnost. Takvi
odnosi Cesto dovode do poteSkoca u prilagodbi na Zivotne promjene i ograni¢avaju
autonomiju pojedinca. Nasuprot tome, u obiteljima s niskom razinom kohezije, odnosno
nepovezanim sustavima, clanovi obitelji djeluju izrazito samostalno, pri ¢emu je

emocionalna povezanost oslabljena, a medusobna podrSka minimalna [279, 280].

S obzirom na zivotni ciklus obitelji, uravnotezeni sustavi, u kojima prevladavaju odvojeni
ili povezani odnosi, pokazuju vec¢u prilagodljivost i funkcionalnost. Odvojeni sustavi
omogucuju odredenu emocionalnu distancu medu ¢lanovima, ali istovremeno ukljuCuju
odredene oblike zajednikog vremena i podrdke. U povezanim obiteljima emocionalna
bliskost i odanost su izraZenije, pri Cemu ¢lanovi obitelji pridaju vecu vaznost zajednicki

provedenom vremenu, dok se individualne aktivnosti i interesi i dalje odrzavaju [280, 281].

Ekstremne razine kohezije Cesto su problematicne jer mogu rezultirati emocionalnom
udaljenoséu ili prekomjernom ovisno$¢u medu Clanovima obitelji, Cime se naruSavaju
dugorocCni odnosi i stabilnost obitelji. lako ne postoji univerzalna idealna razina kohezije,
obitelji koje kroz dulji vremenski period funkcioniraju na ekstremnim razinama ovog

modela Cesto se suoCavaju s izazovima u medusobnim odnosima [279-281].
1.9.2. Obiteljska adaptabilnost

Adaptabilnost obitelji odnosi se na sposobnost obiteljskog sustava da se prilagodava
promjenama u vodstvu, odnosima uloga i pravilima unutar odnosa. Klju¢ni pojmovi koji
se koriste za mjerenje adaptabilnosti uklju€uju vodstvo (kontrola i disciplina), stilove
pregovaranja, odnose uloga i pravila. Fokus ovog pojma je na balansiranju stabilnosti i

promjena unutar obiteljske dinamike.

Postoje Cetiri razine adaptabilnosti: rigidna (vrlo niska), strukturirana (niska do umjerena),
fleksibilna (umjerena do visoka) i kaoti¢na (vrlo visoka) [279]. Prema ovoj podijeli, obitelji
S umjerenim razinama adaptabilnosti (strukturirana i fleksibilna) bolje funkcioniraju, dok
su ekstremi (rigidna i kaoti¢na) problemati¢ni, osobito tijekom razliCitih faza Zivotnog

ciklusa obitelji.

Adaptabilnost se prvenstveno odnosi na promjene u obiteljskom vodstvu, ulogama i

pravilima. U ranim teorijama sustava, naglasak je bio na krutosti obitelji i odrzavanju
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statusa quo, dok noviji teoretiCari istiCu vaznost sposobnosti za promjenu kada je to
nuzno. Obitelji i parovi moraju balansirati stabilnost i promjenu; sposobnost prilagodbe

klju€na je za razliku izmedu funkcionalnih i nefunkcionalnih obiteljskih sustava [279, 280].

Balansirani braéni i obiteljski sustavi (strukturirani i fleksibilni) obi¢no postaju funkcionalniji
tijekom vremena. Strukturirani odnosi karakteriziraju donekle demokratsko vodstvo, gdje
su djeca ukljuCena u dogovaranje. Uloge su stabilne, ali s odredenim dijeljenjem
odgovornosti. Fleksibilni odnosi imaju ravnopravno vodstvo, demokratski pristup
donoSenju odluka, otvorene pregovore i fleksibilnu podjelu uloga, uz prilagodbu prema
potrebama. Pravila se mijenjaju u skladu s dobi i potrebama. S druge strane,

neuravnotezZeni obiteljski sustavi obi¢no su ili rigidni ili kaoti¢ni [279].

Rigidan odnos karakterizira dominantna osoba koja visoko kontrolira druge. Odluke su
ve¢inom nametnute od strane "vode", a uloge su strogo definirane i ne mijenjaju se.
Kaoti¢an odnos, pak, karakteriziran je nestalim ili nedovoljno jasno definiranim vodstvom,
nepromisljenim odlukama i nejasnim ulogama koje se €esto mijenjaju medu ¢lanovima
obitelji.

Prema Circumplex modelu, vrlo visoke (kaotiCne) i vrlo niske (rigidne) razine
adaptabilnosti obi¢no su problemati¢ne za dugoro¢ni razvoj obiteljskih odnosa. S druge
strane, obitelji koje imaju umjerene razine adaptabilnosti (strukturirane i fleksibilne)
uspjesnije balansiraju promjene i stabilnost na funkcionalan nacin. lako ne postoji
univerzalno najbolja razina adaptabilnosti, mnogi odnosi suoCavaju se s problemima ako

predugo funkcioniraju na bilo kojoj krajnosti modela (rigidni i kaoti¢ni) [279, 280].

Na temelju Circumplex modela, tri su glavne hipoteze: Prvo, uravnotezeni parovi i obitelji
obi¢no su funkcionalniji (sretniji i uspjesniji) od neuravnotezenih. Drugo, uravnotezeni
parovi i obitelji imaju pozitivniju komunikaciju od neuravnotezenih. Trece, uravnotezeni
parovi i obitelji u€inkovitije prilagodavaju razine kohezije i adaptabilnosti kako bi se nosili

sa stresom i razvojnim promjenama u odnosu na neuravnotezene [279].
1.9.3. Circumplex model u obitelji djece s PSA

Brojna istrazivanja ukazuju na to da obitelji djece s PSA dozivljavaju povecane obiteljske

stresore, uklju€ujuci visi roditeljski stres, vece stope razvoda i nize obiteljsko blagostanje
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[282]. lako su ovi nalazi konzistentni, rezultati su mjeSoviti. Dok se neke obitelji djece s
PSA suofavaju s znacajnim izazovima, mnoge takoder pokazuju izuzetnu otpornost
[283]. U ranijim kvalitativnim studijama roditelji su izvjestavali o pozitivnim ucincima zivota
s djetetom koje ima PSA, ukljuCujuéi jacu obiteljsku povezanost, povecanu toleranciju i
razumijevanje medu ¢lanovima obitelji te ponovno uskladivanje obiteljskih prioriteta [284,
285].

Pozitivha percepcija uloge djeteta s PSA u obiteljskom Zivotu takoder je povezana s nizim
roditeljskim stresom [285]. Neke studije primijenile su Circumplex model kako bi
usporedile funkcioniranje obitelji djece s PSA i obitelji djece s TR. Chang i suradnici otkrili
su niZe razine adaptabilnosti i kohezije u tajvanskim obiteljima djece s PSA (u dobi od 3
do 15 godina) u usporedbi s obiteljima djece TR [286]. Sli¢ni rezultati zabiljezeni su u
studiji provedenoj u Australiji, koja je pokazala nizu koheziju i adaptabilnost, kao i nizu
bra¢nu srecu u obiteljima djece s PSA (prosje¢na dob 10,8 godina) u odnosu na obitelji
djece TR.

Rodrigue, Geffken i Morgan takoder su utvrdili da su obitelji djece s PSA (prosje¢na dob
10,7 godina) imale nizu adaptabilnost u usporedbi s obiteljima djece s TR ili djece s
Downovim sindromom [287]. Ipak, suprotno drugim istraZivanjima, majke u ovom uzorku
prijavile su vecu koheziju u odnosu na majke u drugim obiteljima [287]. Ova varijabilnost
moze biti posljedica malih uzoraka ili razlika u kontrolnim skupinama. Takoder, elementi
obiteljskog funkcioniranja mogu predvidjeti drustvene i emocionalne ishode tijekom

vremena u obiteljima djece s PSA.

Studija Bake i suradnika pokazala je da obiteljska adaptabilnost predvida majcine
depresivne simptome i probleme u ponasanju djeteta tijekom vremena u obiteljima djece
s PSA [288]. Ove studije pretpostavljaju da su obrasci obiteljskog funkcioniranja ,zdravi”
u obiteljima s djecom TR, tj. umjerene razine kohezije i adaptabilnosti, $to bi moglo biti

optimalno i za obitelji s djecom s PSA.

Medutim, Altiera i von Kluge otkrili su da su povezani obrasci obiteljskog funkcioniranja u
obiteljima djece s PSA povezani s vecom upotrebom zdravih mehanizama suoc€avanja,
8to je suprotno teorijskim ocekivanjima [289]. Ovaj nalaz moze imati smisla kada se uzmu

u obzir specifi¢ne potrebe djece s PSA. Naime, djeca s PSA i njihove obitelji mogu imati
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koristi od struktura u kojima roditelji pruzaju razinu podrSke i usmjeravanja koja bi bila
.previse” za djecu TR. Ovo dovodi u pitanje je li ovaj obrazac za obitelji s PSA zapravo

.prepovezanost’, ili jednostavno predstavlja zdravu i odgovarajucu razinu podrske [290].

Takoder, povecanje obiteljske strukture i rutine, koje bi u tipicnim obiteljima moglo
djelovati pretjerano, moZze biti korisno za obitelji s djecom s PSA, jer se ta djeca Cesto
teSko nose s promjenama, ¢ak i s malim odstupanjima [260]. Stoga je vazno KritiCki
preispitati $to znaci ,zdrava” obitelj s djetetom s PSA, uzimajuci u obzir da optimalni
obrasci obiteljskog funkcioniranja mogu biti razli¢iti od onih u obiteljima djece s TR, te da

takve obitelji mogu imati koristi od prilagodenih struktura i rutina.
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2. CILJ ISTRAZIVANJA

Glavni cilj istrazivanja bio je ispitati povezanost razine aleksitimije u roditelja djece s PSA

i roditelja djece TR s razliCitim mjerama obiteljskog funkcioniranja.

Specifini ciljevi istrazivanja bili su:

1. Utvrditi razine aleksitimije u roditelja djece s PSA i roditelja djece TR

2. Ispitati obiteljsku adaptabilnost i koheziju, otpornost obitelji te sposobnost
kognitivho emocionalne regulacije u obiteljima djece s PSA i obiteljima djece TR

3. Ispitati izvore i intenzitet roditeljskog stresa te razine socijalne podrske u obiteljima
djece s PSA i obiteljima djece TR

4. Utvrditi povezanost aleksitimije i iskustva obitelji s autizmom uzimajuéi u obzir
potencijalne moderirajuce ucinke socijalne podrSke, kognitivnho emocionalne
regulacije, otpornosti te obiteljskog stresa

5. Utvrditi povezanost aleksitimije i obiteljske adaptabilnosti i kohezije, uzimajuéi u
obzir potencijalne moderirajuée ucinke socijalne podrske, kognitivnho emocionalne
regulacije, otpornosti te obiteljskog stresa.

6. Usporediti prediktorske modele za obitelji djece s PSA i obitelji djece TR

Istrazivanje se temelji na slijedec¢im hipotezama:

H1: Razina aleksitimije u roditelja djece s PSA znacajno je vec¢a u usporedbi s
roditeljima djece TR

H2: Aleksitimija u roditelja djece s PSA izravno je povezana je s loSijim obiteljskim
funkcioniranjem (iskustvo obitelji s autizmom), ali i putem povezanosti s nizom
razinom kognitivno emocionalne regulacije te nizom razinom socijalne podrske

H3: Aleksitimija u roditelja djece s PSA izravno je povezana je s nizom razinom
obiteljske adaptabilnosti i kohezije, ali i putem povezanosti s ve€im razinama stresa
i niZzom razinom otpornosti obitelji

H4: Aleksitimija u roditelja djece TR povezana je s nizom razinom obiteljske
adaptabilnosti i kohezije ali u znatno manjoj mjeri u usporedbi s obiteljima djece s
PSA.
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3. ISPITANICI | METODE
3.1. Ispitanici

Uzorak klinicke skupine Cinili su roditelji djece u dobi od 3 do 15 godina s dijagnozom
PSA, koju je postavio interdisciplinarni tim (neuropedijatar, djecji psihijatar, psiholog,
defektolog) prema klini¢kim kriterijima iz Medunarodne klasifikacije bolesti, MKB-10 (engl.
ICD-10 Classification of mental and behavioural disorders, 2nd Edition). Kontrolnu
skupinu €inili su roditelji djece TR s podrucja Primorsko-goranske Zupanije. Obje skupine

bile su izjednacene po dobi i spolu djeteta.

VeliCina uzorka za obje skupine odredena je uzimajuci u obzir regresijske analize s osam
prediktora: aleksitimiju, sociodemografska obiljezja, stres roditelja, socijalnu podrsku,
otpornost obitelji, kohezivnost, adaptabilnost i iskustvo obitelji s autizmom. Pri izraCunu
je koridtena prihvatljiva snaga istraZzivanja od 80%, grani¢na p-vrijednost od 0,05 i
umjerena snaga ucinka (f* = 0,15). Minimalna veli€ina uzorka bila je 109 ispitanika po
skupini, no kako bi se uzeli u obzir moguci problemi s nepravilno ispunjenim upitnicima,
uzorak je povecan za 10%, Sto znaci da je konacan broj sudionika u svakoj skupini iznosio
120 roditelja.

Kriteriji uklju€enja za skupinu roditelja s djecom koja imaju PSA obuhvaéaju sljedece:
djeca moraju imati medicinsku dijagnozu PSA prema MKB-10 kriterijima i biti u dobi
izmedu 3 i 15 godina. Djeca moraju Zivjeti kod kuce s roditeljima i biti ukljuCena u
dijagnosti¢ku obradu, specijalnu ili inkluzivnu Skolu, ili se nalaziti u terapijskom tretmanu
u Centru za autizam. Takoder, vazno je da roditelji nemaju ozbiljna popratna stanja kao
Sto su tjelesne bolesti ili problemi sa sluhom ili vidom. Osim toga, djeca u obitelji ne smiju
imati razvojne poremecaije ili ozbiljne zdravstvene probleme. Roditelji moraju biti partneri
koji Zive zajedno, a oba roditelja trebaju ispuniti potrebne skale. Konaéno, oboje roditelja

moraju biti bioloski roditelji djeteta.

Za roditelje djece TR, kriteriji ukljuCenja bili su sljededi: niti jedno njihovo dijete nije imalo
dijagnozu razvojnih poremecaja, intelektualnih osteéenja ili ozbiljnih zdravstvenih stanja,
dijete je bilo u dobi od 3 do 15 godina; roditelji nisu imali komorbidne poremecaje (npr.
ozbiljne fiziCke bolesti, ostecenje sluha ili vida); roditelji su bili partneri koji zive zajedno u
istom kucanstvu; oba roditelja su ispunila potrebne upitnike, oba roditelja bila su bioloski
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roditelji djeteta.

Kriteriji isklju€enja, primjenjivi na obje skupine (roditelji djece s PSA i roditelji djece TR),
ukljucivali su sljedece: prisutnost ozbiljnih psiholoskih poremecaja kod roditelja (npr.
psihoza); prisutnost ozbiljnih fiziCkih bolesti kod roditelia koje bi mogle ometati

sudjelovanje u istrazivanju; roditelji koji su odbili sudjelovanje u istrazivanju.

3.2. Metode (mjerni instrumenti)

U provedenom istrazivanju Koristile su se skale samoprocjene za prikupljanje podataka.
3.2.1. Sociodemografska obiljezja

Sociodemografska obiljeZja u istraZivanju prikupljena su pomocéu posebno izradenog
upitnika koji sadrzi informacije o sociodemografskim obiljeZjima roditelja i obitelji. Upitnik
ukljuCuje:

Osobne podatke roditelja - spol, dob, bra¢ni status, obrazovanje, zaposlenost, te
informacije o zdravstvenim problemima. Podatke o obitelji - broj ¢lanova ku¢anstva, broj
djece, dob djece. Specificne informacije o roditeljstvu - dob i spol djeteta s PSA ili TR,
prisutnost brace i sestara, i izostanci s posla zbog obiteljskih obveza. Obiteljski resursi i
potpora - dostupnost i koristenje obiteljskih, socijalnih i ekonomskih resursa, te podrska
Sire obitelji.

3.2.2. Skala za procjenu otpornosti obitelji (engl. Family Resilience Assessment Scale;
FRAS)

Skala za procjenu otpornosti obitelji osmisljena je kao alat za mjerenje razli€itih dimenzija
obiteljske otpornosti u suo€avanju s izazovima i kriznim situacijama. Razvijena je kako bi
omogucila bolje razumijevanje mehanizama koji omogucuju obiteljima da ostanu
funkcionalne i podrzavaju¢e unatoC stresnim okolnostima. Takoder, skala pomaze
istrazivaCima i stru€njacima u obiteljskom savjetovanju u procjeni obiteljskih resursa i
strategija suoCavanja. U izvornom obliku, skalu je razvila Sixbey, dok su autorice Feric,
Maurovié i Zizak prilagodile i istraZile metrijska obiljeZja skale za koristenje u hrvatskom
kontekstu [291].

Skala se sastoji od 54 Cestica podijeljenih u Sest klju¢nih faktora koji obuhvacaju razliCite

aspekte obiteljske otpornosti. Ispitanici odgovaraju na svaku tvrdnju na Likertovoj skali
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koja se krec¢e od 1 ("U potpunosti se ne slazem") do 4 ("U potpunosti se slazem"). Ovaj
pristup omogucuje kvantificiranje stavova, uvjerenja i ponasanja ¢lanova obitelji u vezi s

njihovom sposobnosc¢u suoCavanja s izazovima.

Ukupna pouzdanost skale iznosi vrlo visoku vrijednost a = 0,960, Sto ukazuje na izvrsnu
unutarnju konzistenciju skale i potvrduje da Cestice unutar skale mjere isto svojstvo
otpornosti obitelji. Pouzdanost svakog od Sest faktora takoder je vrlo dobra, $to potvrduje
visoku valjanost skale kao mjere obiteljske otpornosti. Pouzdanost svakog od faktora
prema Cronbachovom alfa koeficijentu je sljedecéa: Obiteljska komunikacija i rieSavanje
problema (27 Cestica, a = 0,96); Koristenje ekonomskih i socijalnih resursa (8 Cestica, a
= 0,85); Zadrzavanje pozitivhe perspektive (6 Cestica, a = 0,86); Obiteljska povezanost
(6 Cestica, a = 0,70); Sposobnost pronalazenja smisla u nedacama (3 Cestice, a = 0,74);

Duhovnost obitelji (4 Cestice, a = 0,88.

Sveukupno, FRAS skala se pokazala kao vrlo pouzdana mjera za procjenu otpornosti
obitelji, s visokim vrijednostima unutarnje konzistencije koje potvrduju njenu primjenjivost
u razli¢itim kontekstima. Pouzdanost skale na razli¢itim faktorima osigurava da skala
to¢no i dosljedno mjeri klju€ne dimenzije obiteljske otpornosti, Cime predstavlja koristan

alat za istrazivacCe i praktiCare koji rade s obiteljima u kriznim situacijama.

3.2.3. Skala o iskustvu obitelji s autizmom (engl. Autism Family Experience
Questionnaire; AFEQ)

Skala o iskustvu obitelji s autizmom osmiSljena je za istrazivanje dozivljaja i percepcije
obitelji u odgoju djeteta s poremecéajem iz autisticnog spektra. AFEQ omogucuje duboko
razumijevanje svakodnevnog zivota obitelji djece s autizmom, uklju€ujuci izazove, ali i

pozitivne aspekte tih iskustava.

Nakon $to su autori dali suglasnost za koristenje skale, AFEQ je preveden na hrvatski
jezik. Prijevod je izradila Lidija Toman, uz dvostruki postupak. U prvom koraku, tri osobe
su provele prijevod skale na hrvatski, a zatim je ovlasteni prevoditelj izradio povratni

prijevod na izvorni engleski jezik kako bi se osigurala to¢nost i konzistentnost.

Skala AFEQ sastoji se od 48 Cestica formuliranih u pozitivnim i negativnim oblicima, ¢ime

omogudéuje sveobuhvatan uvid u razliGite aspekte Zivota obitelji. Cestice se ocjenjuju na
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Likertovoj skali s pet stupnjeva, gdje 1 oznaCava "Uvijek", a 5 oznaCava "Nikad". Skala je
podijeliena na Cetiri podskale koje obuhvacaju razliCite dimenzije iskustava obitelji s
autizmom: Iskustvo roditelja djeteta s autizmom, Obiteljski Zivot, Djetetov razvoj,
razumijevanje i drustveni odnosi, te Djetetovi simptomi (osjecaji i ponaSanje). Ove
podskale omogucuju detaljan uvid u razliCite sfere obiteljskog Zivota, ukljuCujuéi i

emocionalne, socijalne i razvojne izazove s kojima se roditelji suoCavaju.

Rezultat na AFEQ skali izraCunava se kao zbroj svih Cestica, uz dodatno zbrajanje
rezultata u pojedinim domenama. Nizi rezultati ukazuju na bolji ishod, $to znaci da obitel
percipira manje negativnih iskustava, dok visi rezultati signaliziraju slabiji ishod, odnosno
veCu ucCestalost negativnih iskustava. Skala je pokazala izvrsnu pouzdanost, s
koeficijentima unutarnje konzistencije (a) za razliite domene: Roditelj (a = 0,85), Obitelj
(a=0,83), Razvoj djeteta (a = 0,81), Simptomi djeteta (a = 0,79), te ukupni rezultat AFEQ
(a =0,92) [292]. Ovi visoki koeficijenti ukazuju na to da AFEQ dosljedno mjeri iskustva
obitelji djece s autizmom, €inedi ga korisnim alatom za istraZivanje i procjenu tih iskustava

u razlicitim kontekstima.
3.2.4. Skala izvora i intenziteta roditeljskog stresa

Skala izvora i intenziteta roditeljskog stresa osmisljena je kako bi procijenila razliCite
situacije koje mogu uzrokovati stres kod roditelja. Sastoji se od 65 tvrdnji koje se odnose
na razliCite stresne Cimbenike s kojima se roditelji mogu susresti u svakodnevnom Zivotu.
Ispitanici ocjenjuju koliko im svaka situacija uzrokuje stres na Likertovoj skali od 0 do 3,
gdje 0 znaci "uopce nije stresno”, a 3 znaci "izuzetno stresno". Ovaj sustav ocjenjivanja

omogucuje kvantificiranje razine stresa koji roditelj dozivljava u razli€itim situacijama.

Tvrdnje u skali grupirane su u 13 podskala, pri Cemu svaka podskala sadrzi po pet Cestica.
Podskale su osmisliene kako bi obuhvatile razliCite izvore stresa, a specificno su
podijeljene prema tri Sira podrucja koja pokrivaju razliite dimenzije roditeljskog iskustva.
Prvo podruCje odnosi se na karakteristike djeteta, ukljuCujuéi Cimbenike poput
zahtjevnosti djeteta, neadaptiranosti djeteta i zdravlja djeteta. Drugo podrucje obuhvaca
interakciju roditelia s djetetom, ukljuCujuci stresne situacije poput neispunjenih
oCekivanja, prekomjerne vezanosti za dijete, discipliniranja djeteta i komunikacije s

djetetom. TreCe podruje odnosi se na karakteristike roditelja i socijalnu mrezu,
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ukljuCujuci stresne situacije vezane uz roditeljsku kompetenciju, nedostatak podrske,
ograni¢enja roditeljske uloge, odnose s bra¢nim partnerom, materijalnu situaciju i

zahtjeve drugih uloga koje roditelj preuzima.

Za svaku podskalu, koeficijenti unutarnje konzistencije (a) pokazali su zadovoljavajucu
pouzdanost, $to znaci da su svi faktori skale medusobno povezani i pouzdano mjere
razliCite dimenzije roditeljskog stresa. Ukupni koeficijent unutarnje konzistencije skale
iznosi 0,96, Sto pokazuje izuzetno visoku pouzdanost cijele skale. Zbog svoje visoke
pouzdanosti, skala se moze Kkoristiti za analizu i interpretaciju ukupnog rezultata stresa
kod roditelja, kao i za analizu specifi€nih podskala koje mogu ukazivati na izvore stresa

u odredenim podrucjima zivota roditelja.

Visi rezultati na skali ukazuju na veci intenzitet stresa koji roditelj dozivljava u
odgovarajucim situacijama, ¢ime skala pruza precizne podatke za razumijevanje razli€itih
aspekata roditeljskog stresa. Ovi podaci mogu biti korisni za istrazivace, terapeute i
struCnjake koji rade s obiteljima jer omogucuju bolje prepoznavanje specifiCnih stresora
s kojima se roditelji suoCavaju i na temelju kojih se mogu razviti interventni pristupi za

smanjenje stresa i pruzanje adekvatne podrske roditeljima [293].

3.2.5. Skala obiteljske adaptabilnosti i kohezivnosti IV (engl. Family Adaptability and
Cohesion Evaluation Scale; FACES IV)

Skala obiteljske adaptabilnosti i kohezivnosti IV (FACES IV) predstavlja mjeru obiteljskog
funkcioniranja koja se temelji na Circumplex modelu brac¢nih i obiteljskih sustava. Ovaj
model, razvilen od strane Olson-a, analizira dva kljuCna aspekta obiteljskog
funkcioniranja: kohezivnost, koja oznacava emocionalnu povezanost medu Clanovima
obitelji, i adaptabilnost, koja se odnosi na fleksibilnost obiteljskog sustava u suoavanju
s promjenama i izazovima. Uz to, FACES IV ukljuCuje i dodatne skale koje mjere
komunikaciju unutar obitelji te zadovoljstvo ¢lanova obiteljskim Zivotom, Cime se

omogucuje sveobuhvatnija procjena obiteljskog funkcioniranja.

Skala se sastoji od 62 tvrdnje koje obuhvacéaju razliCite aspekte obiteljskog zivota, a
procjena se vrSi na Likertovoj skali od pet stupnjeva. Ispitanici ocjenjuju u kojoj mjeri se
tvrdnje odnose na njihovu obitelj, pri ¢emu visi rezultati ukazuju na vecu percepciju

obiteljske kohezivnosti i adaptabilnosti. Visi rezultati u dimenziji kohezivnosti ukazuju na
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jaCu emocionalnu povezanost medu C¢lanovima obitelji, dok viSi rezultati u dimenziji
adaptabilnosti oznaCavaju vecu fleksibilnost obiteljskog sustava u suoCavanju s
izazovima i promjenama. Takoder, viSi rezultati na skali komunikacije upucuju na
otvoreniju i ucinkovitiju razmjenu informacija medu c¢lanovima obitelji, dok skala

zadovoljstva mjeri subjektivhu procjenu kvalitete obiteljskog Zivota i medusobnih odnosa.

Koeficijenti unutarnje konzistencije (a) za skalu FACES IV pokazuju dobru pouzdanost, s
vrijednostima koje se kre¢u od 0,70 do 0,90, Sto ukazuje na to da skala dosljedno mijeri
ove Cetiri dimenzije obiteljskog funkcioniranja. Ova skala se koristi u istraZivanjima koja
proucavaju obiteljske dinamike i omogucava procjenu nacina na koji obitelj reagira na
stresove i izazove, te koliko uspjesno se prilagodava u razli€itim Zivotnim situacijama
[294].

3.2.6. Toronto skala aleksitimije (engl. Toronto Alexithymia Scale, TAS-20)

TAS-20 koristi se za procjenu aleksitimije, Sto je stanje koje se karakterizira
nemogucno$c¢u prepoznavanja, dozivljavanja i izraZzavanja emocija. Ova skala se sastoji
od 20 tvrdnji koje ispitanici ocjenjuju na Likertovoj skali od 1 ("lzrazito se ne slazem") do
5 ("lzrazito se slazem"). Ispitanici odgovaraju na pitanja koja se odnose na njihove

emocionalne reakcije i sposobnost prepoznavanja svojih osjecaja u razli€itim situacijama.

Skala je podijeljena u tri podskale koje obuhvacaju razliite aspekte aleksitimije: TeSkoce
U prepoznavanju osjecaja, TeSkoCe u opisivanju osjecaja i Eksternalizirano misljenje.
Svaka od tih podskala sadrzi specificne tvrdnje koje ispituju kako pojedinci percipiraju i
izrazavaju svoje emocije, odnosno koliko su sposobni prepoznati i verbalizirati svoja

emocionalna stanja.

Maksimalni moguci ukupni zbroj bodova na skali iznosi 100. Rezultati se interpretiraju
prema sljedecCim kriterijima: vrijednosti od 61 i viSe oznaCavaju prisutnost aleksitimije,
interval od 52 do 60 ukazuje na mogucu aleksitimiju, dok vrijednosti od 51 i manje upucuju
na odsutnost aleksitimije. Ovi pragovi omogucuju klasifikaciju ispitanika na temelju razine

njihove emocionalne svjesnosti i sposobnosti izrazavanja emocija.

Skala TAS-20 pokazuje dobru internu pouzdanost s koeficijentom unutarnje konzistencije

(a) od 0,86, Sto ukazuje na visoku preciznost u mjerenju aleksitimije. Takoder, skala
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pokazuje prihvatljivu pouzdanost za svaki od triju faktora, s koeficijentima unutarnje
konzistencije u rasponu od 0,71 do 0,79, Sto sugerira da skala pouzdano mjeri razliCite

dimenzije aleksitimije [295].

Ova skala je Siroko koristena u psiholoskim i kliniCkim istrazivanjima te pomaze u
razumijevanju problema s emocionalnim prepoznavanjem i izrazavanjem, $to moze biti
vazno u dijagnosticiranju i lijeCenju razliitih mentalnih poremecaja, ukljuCujudi

poremecaje u vezi s emocionalnim funkcioniranjem.

3.2.7. Skala kognitivno emocionalne regulacije (engl. Cognitive Emotion Regulation
Questionnaire; CERQ)

CERQ je multidimenzionalna skala koja procjenjuje kognitivno emocionalne strategije
koje osoba koristi u suoCavanju s negativhim dogadajima ili situacijama. Skala je
prilagodena za naSe kulturne uvjete od strane autorica Soldo i Vuli¢-Prtori¢. Sastoji se od
36 tvrdnji koje su rasporedene u devet razli€itih podskala, pri Cemu svaka podskala sadrzi
po Cetiri tvrdnje. Te podskale uklju€uju: Samookrivljavanje, Prihvacanje, Fokus na misli,
Pozitivno refokusiranje, Planiranje, Perspektiva, Katastrofiziranje, Krivnja drugih i

Refokusiranje na planiranje.

Ispitanici, koji moraju biti stariji od 12 godina, ocjenjuju koliko €esto koriste opisane
kognitivno emocionalne strategije nakon neugodnog iskustva. Ocjenjivanje se vrSi na
Likertovoj skali od 1 (nikada) do 5 (uvijek), Cime se procjenjuje u€estalost koristenja tih

strategija suoCavanja.

Rezultat na skali izraCunava se zbrajanjem odgovora na Cetiri tvrdnje unutar svake
podskale. Svaka podskala ima svoj rezultat, a ukupni rezultat moZe se dobiti zbrajanjem
rezultata svih podskala. Ovaj ukupni zbroj omogucéuje procjenu stila suoCavanja
ispitanika, dajuci uvid u to koliko Cesto osoba koristi odredene kognitivho emocionalne

strategije.

Pouzdanost unutarnje konzistencije za CERQ varira izmedu 0,73 i 0,89, Sto ukazuje na

dobru pouzdanost skale u razli€itim okolnostima [296].

3.2.8. Multidimenzionalna skala percipirane socijalne podrske (engl.
Multidimensional Scale Perceived Social Support; MSPSS)
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MSPSS je skala koja mjeri razinu percipirane socijalne podrske iz tri glavna izvora:
obitelji, prijatelja i znacajnih drugih osoba. Ova skala se sastoji od 12 tvrdnji koje su
grupirane u tri podskale, a svaka podskala mijeri specifiCan izvor podrSke. Podskale su:
Socijalna podrska obitelji, Socijalna podrska prijatelja i Socijalna podrska znacajnih drugih

osoba.

Ispitanici ocjenjuju svoj stupanj slaganja s izjavama na Likertovoj skali od 1 (Sto znadCi
"Uopce se ne slazem") do 7 (8to znaci "Potpuno se slazem"). Time ispitanici procjenjuju
koliko Cesto ili u kojoj mjeri percipiraju podrSku iz svakog od ovih izvora. Za svaku
podskalu, rezultat se izraCunava zbrajanjem odgovora na tvrdnje koje pripadaju toj
podskali. Visi rezultati na podskali ukazuju na viSu razinu percipirane socijalne podrske iz
odgovarajuceg izvora, Sto znacCi da ispitanici osjecaju jacu podrsku od obitelji, prijatelja ili

znacajnih drugih osoba.

Pouzdanost cijele skale MSPSS je visoka i iznosi a = 0,93, Sto pokazuje da je skala vrlo
pouzdana za mjerenje percipirane socijalne podrske. Takoder, pouzdanost svake od triju
podskala takoder je vrlo dobra, jer se kretanje koeficijenta unutarnje konzistencije (a) za
podskale kre¢e od 0,89 do 0,91 [297]. Ovi rezultati ukazuju na stabilnost i pouzdanost
skale u procjeni socijalne podrske, €ineéi je korisnim alatom u razli€itim istrazivanjima

koja se bave socijalnom podrskom i njezinim u€inkom na pojedince.
3.3. Postupak istrazivanja

Uklju€ivanje roditelja klini¢ke skupine (roditelji djece s PSA) provedeno je uz pomo¢ baze
podataka Klini¢kog bolni¢kog centra Rijeka i Centra za autizam Rijeka, u suradnji s
neuropedijatrom, djec€jim psihijatrom, psihologom i defektologom. Ciljani uzorak Cinili su

v

centru Rijeka ili su bili korisnici Centra za autizam Rijeka s dijagnozom PSA.

Kontrolnu skupinu sacinjavali su roditelji djece TR, do kojih je istraziva¢ do$ao u suradnji
s pedijatrima Doma zdravlja Primorsko-goranske Zupanije. Suglasnost za ukljucivanje u
istrazivanje bila je dobivena od koordinatora timova u pedijatrijskim ambulantama: Jasne
Zirovnik, dr. med., Mie Brajovié-Blaskovi¢, dr. med., Natase Dan&ulovi¢-Skalamera, dr.
med., Silvije Kamber, dr. med., i Sanje Rodi¢-Tomljenovi¢, dr. med. Pedijatri su roditeljima

pruzili osnovne informacije o istrazivanju te su ih zamolili da potpiSu suglasnost kojom

42



odobravaju istrazivacu da bude upoznat s njihovim brojem telefona kao moguc¢no$céu za

odobreni kontakt.

Nakon dobivanja suglasnosti od roditelja, istraziva€ je kontaktirao roditelje telefonom,
objasnio ciljeve istrazivanja i naglasio da je sudjelovanje u istraZivanju dobrovoljno i
anonimno. Roditelji su bili informirani da mogu odustati u bilo kojem trenutku, bez ikakvih
posljedica za daljnje lijeCenje ili tretman njihova djeteta. Ukupno su kontaktirana 292

roditelja, od kojih se odazvalo 268, a 240 roditelja je uspjeSno upareno.

Nakon &to su roditelji dali usmeni pristanak, dogovoreno je vrijeme za ispitivanje. Pri
dolasku, istraziva¢ je ponovo objasnio detalje istrazivanja, odgovorio na eventualna
pitanja i zatrazio da roditelji potpiSu informirani pristanak. Ispitivanje se provodilo u
Klinickom bolni€kom centru Rijeka, Klinika za pedijatriju. Nedolazak na dogovoreni susret

smatran je odbijanjem sudjelovanja u istrazivanju.

Upute za ispunjavanje skala roditeljima su bile prezentirane individualno, prema
standardiziranoj proceduri. Istrazivac je bio prisutan tijekom cijelog procesa ispunjavanja
i pomagao u razjasnjavanju nejasnoca. Ispunjavanije je trajalo oko sat i pol. Nakon §to su
skale ispunjene, istrazivaC je pregledao odgovore i, u slucaju propustenih ili nejasnih
odgovora, zatrazio dodatna pojadnjenja od roditelja. Svakom ispitaniku dodijeljen je
jedinstveni identifikacijski broj, koji je osigurao anonimnost. Ispunjene skale su po

zavrSetku bile zatvorene u koverte, koje su otvorene tek pri statistiCkoj obradi podataka.
3.4. Statisticka analiza

Na pocetku je provedena analiza normalnosti distribucije svih kontinuiranih mjernih
varijabli, pri ¢emu je normalnost testirana Kolmogorov-Smirnov testom, koji ispituje

odstupanja distribucije podataka od normalne distribucije.

Uz ovaj test, analizirani su i koeficijenti asimetrije (skewness) i spljoStenosti (kurtosis).
Koeficijent asimetrije pokazuje postoji li nagib distribucije podataka ulijevo ili udesno, dok
koeficijent spljostenosti ukazuje na Sirinu i "spljoStenost" distribucije u usporedbi s

normalnom distribucijom.

Prema prihvacenim kriterijima, parametrijski statistiCki postupci smatraju se prihvatljivima

ukoliko su vrijednosti asimetrije i spljoStenosti unutar raspona od +/-2 [298], dok drugi
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izvori sugeriraju da distribucija nije znacajno razliita od normalne ukoliko je asimetrija

izmedu -2 i +2, a spljostenost izmedu -7 i +7 [299].

U skladu s tim, iz Tablice 1 mozZemo vidjeti da niti jedan koeficijent asimetrije ni
spljosStenosti nije izlazio iz raspona od -2 do +2, Sto sugerira da distribucije varijabli nisu

znacajno odstupile od normalnosti.

Rezultati su pokazali da, iako Kolmogorov-Smirnov test ukazuje na odstupanja od
normalnosti, vrijednosti asimetrije i spljoStenosti ostaju unutar prihvacenih granica [298,

299]. To omogucuje primjenu parametrijskih statistiCkih postupaka.

U analizi podataka koriSteni su aritmeticka sredina i standardna devijacija kao osnovne
deskriptivne statistike. AritmetiCcka sredina pruza informaciju o prosje¢noj vrijednosti
varijabli, dok standardna devijacija pokazuje stupanj varijabilnosti podataka oko
aritmeticke sredine. Sto je standardna devijacija veéa, to su podaci rasprseniji oko
prosjeka, dok manja standardna devijacija ukazuje na ujednacenije rezultate. Uz to,
analizirani su i postotci te rasponi minimalnih i maksimalnih vrijednosti, ¢ime je pruzen
dodatni uvid u distribuciju podataka. Raspon minimalnih i maksimalnih vrijednosti koristen

je, primjerice, na skali iskustava obitelji s autizmom.

Za usporedbu dviju nezavisnih skupina koridten je t-test za nezavisne uzorke. t-test
omogucuje usporedbu srednjih vrijednosti izmedu dvije skupine ispitanika te utvrduje
postoji li statistiCki znaCajna razlika izmedu njih. Pretpostavke za primjenu t-testa

uklju€uju normalnu distribuciju podataka i priblizno jednake varijance u skupinama.

Kada pretpostavke za t-test nisu bile zadovoljene, koriSten je Mann-Whitney U test kao
neparametrijska alternativa. Ovaj test usporeduje redoslijed vrijednosti izmedu dvije
nezavisne skupine i ne zahtijeva normalnu distribuciju podataka, sto ga Cini prikladnim za
varijable poput broja Clanova obitelji i broja dana bolovanja. Rezultati ovih testova

omogucdili su dublje razumijevanje razlika izmedu ispitivanih skupina.

Za ispitivanje linearnih odnosa izmedu varijabli koriSten je Pearsonov koeficijent
korelacije, koji mjeri snagu i smjer linearne veze izmedu dvije kontinuirane varijable. Za

usporedbu ucestalosti kategorijalnih varijabli, poput statusa zaposlenja ili prisutnosti

44



tjelesnih i mentalnih bolesti, primijenjen je x? test (hi-kvadrat test). Ovaj test procjenjuje

postoji li statistiCki zna€ajna razlika u distribuciji kategorijalnih varijabli izmedu skupina.

Za analizu ucCinaka dviju ili viSe nezavisnih varijabli na zavisnu varijablu koriStena je
analiza varijance (ANOVA). ANOVA omogucuje usporedbu srednjih vrijednosti izmedu tri

ili viSe skupina te utvrduje postoje li statistiCki znacajne razlike medu njima.

Za istrazivanje odnosa izmedu aleksitimije roditelja i mjera obiteljskog funkcioniranja
koriStena je multivarijatna regresijska analiza. Prediktorske varijable ukljuCivale su
rezultate na skali aleksitimije, roditeljski stres, kognitivno emocionalne regulacije,
otpornost obitelji i socijalnu podrSku. Zavisna varijabla bila je obiteljsko funkcioniranje,
koje je procijenjeno pomoc¢u dviju skala: Skale iskustva obitelji s autizmom i Skale

obiteljske adaptabilnosti i kohezivnosti.

Ovim pristupom omoguceno je detaljno istrazivanje statistiCkih veza medu varijablama te
dublje razumijevanje prediktora koji utjeCu na obiteljsko funkcioniranje i emocionalnu

regulaciju roditelja.

Sve statistiCke analize provedene su uz pomo¢ softverskog programa Statistica verzije
12.5 (StatSoft Inc., Tulsa, OK, SAD) [300].

Razina statistiCke zna€ajnosti postavljena je na P<0,05, a rezultati su prikazani na sljedeci
nadin: P<0,05%; P<0,01**.

3.4. Eticki aspekti istrazivanja

Provedeno istrazivanje u potpunosti je uskladeno s etiCckim standardima propisanim za
istraZivanja u medicini i zdravstvu. Pri provodenju istrazivanja slijedili su se principi dobre
klinicke prakse, smjernice Helsindke deklaracije te relevantni zakonski propisi Republike
Hrvatske, ukljuCujuci: Zakon o zdravstvenoj zastiti (NN 150/08, 71/10, 139/10, 22/11,
84/11,154/11,12/12, 35/12, 70/12, 144/12, 82/13, 159/13, 22/14, 154/14), Zakon o zastiti
prava pacijenata (NN 169/04, 37/08), i Op¢a uredba o zastiti podataka (OUZP).

Prilikom uklju€ivanja ispitanika u istraZivanje, svi ispitanici su detaljno informirani o
cilievima, metodologiji, potencijalnim rizicima i koristima istrazivanja. Informiranje je
provedeno u skladu s nacelima transparentnosti, dobrovoljnosti i zastite privatnosti. Svaki

ispitanik dao je svoj informirani pristanak potpisivanjem obrasca za informirani pristanak.
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Istrazivanje je prethodno dobilo potrebna odobrenja sljededih etickih povjerenstava:
EtiCko povjerenstvo za bioetiCka istrazivanja Medicinskog fakulteta u Rijeci (br. protokola:
2170-24-04-3-21-4/MJ), EtiCko povjerenstvo Klinickog bolnickog centra Rijeka (br.
protokola: 2170-29-02/1-21-2), Eti¢ko povjerenstvo Doma zdravlja Primorsko-goranske
Zupanije (br. protokola: 01-47/3-2-21), i EtiCko povjerenstvo Centra za autizam Rijeka (br.
protokola: 2170/001-58-14-01).

Posebna paznja posvecCena je zastiti povjerljivosti podataka, osiguravanju anonimnosti
ispitanika i minimalizaciji potencijalnih rizika. Svi prikupljeni podaci obradeni su u skladu

s odredbama OUZP-a, a pristup podacima bio je strogo ograni¢en na istrazivacki tim.

Ovaj etiCki pristup osigurao je postivanje najviSih profesionalnih, zakonskih i etickih
standarda tijekom svih faza istrazivanja, od planiranja i provedbe do analize i objave

rezultata.
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4. REZULTATI

U istrazivanju je sudjelovalo ukupno 240 roditelja, podijeljenih u dvije skupine: 120
roditelja djece s dijagnozom PSA i 120 roditelja djece TR. U svakoj skupini sudjelovala
su oba roditelja svakog djeteta, pri cemu je svaka skupina obuhvacala 60 majki i 60

odeva.

Tablica 1. Prikaz karakteristika distribucija svih kontinuiranih mjera uklju€enih u analizu

n=240 K-S test p Koeficijent Koeficijent
asimetrije spljoStenosti
Dob 0,075 0,001 0,282 -0,600
Balansirana obiteljska kohezija 0,127 0,001 -0,023 -1,277
Balansirana obiteljska 0,172 0,001 0,010 -1,423
adaptabilnost
Nebalansirana kohezija - odvojena 0,168 0,001 ,091 -1,540
(disengaged)
Nebalansirana kohezija - 0,147 0,001 0,070 -1,097
prepovezana (enmeshed)
Nebalansirana adaptabilnost - 0,165 0,001 0,221 -1,065
rigidna
Nebalansirana adaptabilnost - 0,118 0,001 0,740 0,719
kaoti¢na
Obiteljska komunikacija 0,228 0,001 -0,680 -0,700
Zadovoljstvo obitelji 0,159 0,001 -0,720 -0,547
Obiteljska komunikacija i rjeSavanja 0,120 0,001 -0,253 -1,175
problema
Obiteljska povezanost 0,118 0,001 -0,438 -0,480
Sposobnost pronalazenja smisla u 0,113 0,001 -0,288 -0,846
nedacama
Zahtjevnost djeteta 0,180 0,001 -0,304 -1,283
Neadaptiranost djeteta 0,153 0,001 0,187 -1,375
Zdravlje djeteta 0,196 0,001 0,183 -1,531
Neispunjena oCekivanja 0,166 0,001 0,003 -1,355
Vezanost za dijete 0,157 0,001 0,174 -0,991
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Discipliniranje djeteta 0,112 0,001 -0,028 -1,028
Komunikacija s djetetom 0,155 0,001 -0,092 -0,906
Nekompetencija 0,117 0,001 -0,157 -0,349
Nedostatak podrske 0,121 0,001 -0,197 -1,160
Ograni¢enja rodne uloge 0,162 0,001 -0,267 -0,884
Odnosi sa supruznikom 0,123 0,001 0,079 -1,015
Materijalna situacija 0,117 0,001 -0,081 0,158
Zahtjevi drugih uloga 0,132 0,001 -0,354 -0,509
RODITELJSKI STRES Ukupno 0,156 0,001 -0,003 -1,363
Samookrivijavanje 0,166 0,001 -0,421 -0,903
Prihvacanje 0,163 0,001 -0,345 -0,047
Ruminacija 0,141 0,001 0,168 -0,890
Pozitivno refokusiranje 0,142 0,001 -0,190 -1,239
Preusmjeravanije na planiranje 0,179 0,001 -0,022 -1,482
Pozitivha reprocjena 0,149 0,001 -0,053 -1,218
Stavljanje u perspektivu 0,164 0,001 -0,481 -0,455
Katastrofiziranje 0,185 0,001 -0,478 -0,966
Okrivljavanje drugih 0,148 0,001 -0,167 -0,154
Podrska od strane obitelji 0,140 0,001 -0,286 -0,873
Podrska od strane prijatelja 0,116 0,001 -0,192 -0,985
Podrska od strane znacajnih drugih 0,156 0,001 -0,196 -1,064
MSPSS - Ukupno 0,107 0,001 -0,206 -1,120
Iskustvo bivanja roditeljem djeteta s 0,174 0,001 -0,643 0,191
autizmom
Obiteljski zivot 0,140 0,001 -0,148 -0,327
Djetetov razvoj, razumijevanje i 0,189 0,001 -0,479 -0,947
socijalni odnosi
Djetetovi simptomi (osjecaiji i 0,192 0,001 -0,237 -1,318
ponasanja)
AFEQ - Ukupno 0,146 0,001 -0,493 -0,632
Teskocée opisivanja osjecaja 0,138 0,001 0,091 -0,701
Te8koce prepoznavanja osjecaja 0,123 0,001 0,333 -1,086
Eksternalizirano misljenje 0,139 0,001 0,301 0,111
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TAS Ukupno

0,139

0,001

0,354

-0,864

Legenda: K-S test - Kolmogorov-Smirnov test, p< 0,01

4.1. Usporedba skupina po sociodemografskim obiljezjima

Roditelji djece s PSA i roditelji djece TR ne razlikuju se statisti¢ki zna¢ajno s obzirom na

dob (t=1,65; p=0,101). Majke su u prosjeku statisticki zna¢ajno mlade od oCeva i u skupini
roditelja djece s PSA (t=4,65; p<0,001) i u skupini roditelja djece TR (t=3,32; p<0,001).

Roditelji ove dvije skupine ne razlikuju se statisti¢ki zna¢ajno prema stupnju obrazovanja

(x?>=4,38; p=0,112), medutim razlikuju se prema radnom statusu. Roditelji djece TR u

statisticki znac¢ajno ve¢em postotku su u stalnom radnom odnosu, dok su roditelji djece s

PSA c¢esce nezaposleni ili privremeno zaposleni (x?°=20,21; p=0,001). (Tablica 2).

Tablica 2. Razlike u dobi, stupnju obrazovanja i radnom statusu roditelja djece s PSA i

roditelja djece TR.

PSA TR t/x? p Cohens'D/
n (%) n (%) Cramér's V
n=120 n=120
Dob 34,5 (4,2) 35,6 (5,41) t-1,65 0,101 | Cohens'D=
-0,22
Obrazovanje
Osnovna Skola 7 (5,8) 4(3,3) X2- 4,38 0,112 Cramér's
V=0,21
Srednja Skola 76 (63,3) 64 (53,3)
Visa Skola/fakultet 37 (30,8) 52 (43,3)
Radni status
Stalni radni odnos 67 (55,8) 99 (82,5) x2- 20,21 0,001 Cramér's
V=0,35
Povremeno zaposlen 36 (30) 13 (10,8)
Nezaposlen 17 (14,2) 8 (6,7)

Legenda: PSA - poremecaj iz autistiCnog spektra, TR — tipi¢ni razvoj, t — t-test, x2 — hi

kvadrat, n — broj sudionika, p< 0,05

Jedna Cetvrtina roditelja djece s PSA ima dijagnosticiranu neku tjelesnu bolest, dok je u

skupini roditelja djece TR ucestalost tjelesnih bolesti statisticki znacajno niza (x?>=14,52;

p=0,001). NajCesce registrirane bolesti u skupini roditelja djece s PSA su migrena (7,5%),
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hipertenzija (5%) i dijabetes (4,2%), dok je kod roditelja djece TR najzastupljenija
hipertenzija (3,3%), a ostale bolesti u znatno manjem postotku. Pored tjelesnih bolesti,
roditelji djece s PSA u statistiCki znacajno veéem postotku imaju dijagnosticiranu i neku
psihicku bolest (x?=3,90; p=0,048) i to najcesSc¢e anksioznost (6,7%) i depresiju (5%).
Roditelji djece s PSA, takoder u statistiCki znacajno ve¢em postotku uzimaju stalnu ili

povremenu terapiju lijekovima (x>=22,64; p=0,001) (Tablica 3).

Tablica 3. Razlike u ucestalosti tjelesnih i psihiCkih bolesti te uzimanju lijekova izmedu

roditelja djece s PSA i roditelja djece TR.

PSA TR X2 p Cohens'D
n (%) n (%)
n=120 n=120
Tjelesne bolesti 0,00
Da 31 (25,8) 9 (7,5) 14,52 0,001
Ne 89 (74,2) 111 (92,5)
Psihi¢ke bolesti 0,00
Da 16 (13,3) 7 (5,8) 3,90 0,048
Ne 104 (86,7) 113 (94,2)
-0,15
Uzimanje lijekova
Stalna terapija 24 (20) 13 (10,8) 22,64 0,001
Povremeno uzima 20 (16,7) 21,7
Ne uzima 76 (63,3) 105 (87,5)

Legenda: PSA - poremecaj iz autisticnog spektra, TR — tipi¢ni razvoj, x2 — hi kvadrat, n —

broj sudionika, p< 0,05

Broj Clanova obitelji djece TR statisticki je znaCajno veci u usporedbi s obiteljima djece s
PSA (Mann-Whitney U = 3422,0; p<0,001). Obitelji djece s PSA u najve¢em su postotku
troClane, znatno je manje Cetveroclanih, dok peteroclanih uop¢e nema. Obitelji djece TR
najCeSce su CetveroClane, dok su tro¢lane i peteroClane zastupljene u nesto manjem

postotku (Tablica 4).
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Tablica 4. Prikaz razlika u broju Clanova obitelji djece s PSA i djece TR

PSA TR X2 p Cramér's
n (%) n (%)
n=120 n=120
Broj ¢lanova obitelji
3 86 (71,7) 30 (25) 61,27 0,001 V=0,45
4 34 (28,3) 66 (55)
5 0 (0) 24 (20)

Legenda: PSA - poremecaj iz autisticnog spektra, TR — tipi¢ni razvoj, x2 — hi kvadrat, n —

broj sudionika, p< 0,05

Skupine djece TR i djece s PSA ne razlikuju se statisti¢ki znac¢ajno ni po dobi (Mann-
Whitney U = 7200,0; p<0,001), niti po spolu (x2=0,31; p=0,339). Cak dvije treéine djece s

PSA su jedinci, dok djeca TR u statisticki znaCajno ve¢em broju imaju brata ili sestru

(x?=55,68; p=0,001) (Tablica 5).

Tablica 5. Prikaz razlika u broju brace ili sestara djece s PSA i djece TR

PSA TR X2 p Cohens'D
n (%) n (%)
n=120 n=120
Broj brace ili sestara 0,00
0 82 (68,3) 30 (25) 55,68 | 0,001
1 38 (31,7) 66 (55)
2 0 (0) 24 (20)

Legenda: PSA - poremecaj iz autisticnog spektra, TR — tipi¢ni razvoj, x2 — hi kvadrat, n —

broj sudionika, p< 0,05

Neki oblik usluga rane intervencije prima 49 (40,8%) djece s PSA, dok njih 16 (13,3%)
Ceka na uklju€enje u tretman. S druge strane 116 (96,7%) djece TR ne prima nikakav

oblik ranih intervencije, a njih 4 (3,3%) je na ¢ekanju za neku od usluga (Tablica 6).
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Tablica 6. Prikaz razlika u koriStenju usluga rane intervencije kod djece s PSA i djece TR.

PSA TR X2 p Cohens'D
n (%) n (%)
n=120 n=120
Rana intervencija 0,00
Nema 55 (45,8) 116 (96,7) 55,68 | 0,001
Prima 49 (40,8) 0 (0)
Na ¢ekanju 16 (13,3) 4(3,3)

Legenda: PSA - poremecaj iz autisticnog spektra, TR — tipi¢ni razvoj, x2 — hi kvadrat, n —

broj sudionika, p< 0,05

Od ukupno 162 djece predSkolske dobi, sva djeca TR, njih 80 (100%) pohadaju

predskolsku ustanovu, dok se kod djece s PSA ucCestalost pohadanja predskolske

ustanove znacajno razlikuje: 18 (22%) djece ne pohada nikakvu predskolsku ustanovu,
54 (65,9%) pohada redovni vrti¢, dok njih 10 (12,2%) pohada specijalni vrti¢ (Tablica 7).

Sva djeca Skolske dobi i u skupini s PSA i u skupini TR pohadaju Skolu, s time da vecina

djece s PSA, njih 35 (92,1%) imaju pomocnika u nastavi.

Tablica 7. Prikaz razlika u pohadanju programa predskolskog odgoja djece s PSA i djece

TR.
Djeca predskolske dobi PSA TR X2 p Cohens'D
(n=162) n (%) n (%)
n=82 n=80
Dijete pohada predskolsku 0,90
ustanovu

Pohada 54 (65,9) 80 (100) 33,03 | 0,001
Ne pohada 18 (22) 0 (0)
Specijalni vrti¢ 10 (12,1) 0 (0)

Legenda: PSA - poremecaj iz autisticnog spektra, TR — tipi¢ni razvoj, x2 — hi kvadrat, n —

broj sudionika, p< 0,05

Djeca TR i djeca s PSA ne razlikuju se statistiCki zna¢ajno u ucestalosti aktualnih tjelesnih

bolesti (x?=1,41; p=0,494). Preko 80% djece i jedne i druge skupine nema niti jednu




aktualnu tjelesnu bolest dok znatno maniji postotak roditelja navodi da njihovo dijete ima

ili mozda ima neku od tjelesnih bolesti (Tablica 8). Kod djece s PSA najzastupljenije su

gastrointestinalne tegobe, viroze i alergije, dok su kod djece TR prisutne viroze i alergije,

ali bez gastrointestinalnih bolesti.

Tablica 8. Prikaz razlika u uCestalosti aktualnih tjelesnih bolesti kod djece s PSA i djece

TR.
PSA TR X2 p Cohens'D
n (%) n (%)
n=120 n=120
Aktualna tjelesna bolest 0,15
Nema 102 (85) 106 (88,3) 1,41 | 0,494
Ima 10 (8,3) 10 (8,3)
Mozda 8 (6,7) 4(3,3)

Legenda: PSA - poremecaj iz autisticnog spektra, TR — tipi¢ni razvoj, x2 — hi kvadrat, n —

broj sudionika, p< 0,05

Roditelji djece s PSA u zadnjih 6 mjeseci statistiCki su znac¢ajno viSe dana proveli na

bolovanju zbog bolesti djeteta u usporedbi s roditeljima djece TR (Mann-Whitney U =
7200,0; p<0,001). Najveci broj roditelja djece TR, njih 80 (66,7%) uopce nije bio na

bolovanju, dok je ostatak zbog djeteta bio na bolovanju najviSe do dva tjedna. Svi ispitani

roditelji djece s PSA bili su, zbog bolesti djeteta, u zadnjih 6 mjeseci na bolovaniju, i to od

2 tjedna pa sve do vise od mjesec dana (Tablica 9).
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Tablica 9. Prikaz razlika u trajanju bolovanja zbog bolesti djeteta u zadnjih 6 mjeseci kod
roditelja djece s PSA i djece TR.

PSA TR X2 p Cohens'D
n (%) n (%)
n=120 n=120
Bolovanje roditelja 1,91
Bez bolovanja 0 (0) 80 (66,7) 219,43 | 0,001
Do tjedan dana 0 (0) 28 (23,3)
Do 2 tjedna 9 (7,5) 12 (10)
Vide od pola mjeseca 65 (54,2) 0 (0)
Mjesec i viSe 46 (38,3) 0 (0)

Legenda: PSA - poremecaj iz autisticnog spektra, TR — tipi¢ni razvoj, x2 — hi kvadrat, n —

broj sudionika, p< 0,05
4.2. Usporedba razine aleksitimije roditelja djece s PSA i roditelja djece TR

Roditelji djece s PSA u znacajno vecoj mjeri pokazuju obiljezja aleksitimije u usporedbi s
roditeljima djece TR. Rezultati pokazuju da roditelji djece s PSA imaju znacajno vise

rezultate na svim klju¢nim segmentima aleksitimije.

Posebno su izrazene teSkoce u opisivanju vlastitih osjecaja — roditelji djece s PSA postizu
prosje¢nu vrijednost od 16,61 bodova (SD=3,63), dok je kod roditelja djece TR ta
vrijednost niza, 12,56 bodova (SD=2,58), pri Cemu je razlika statisti¢ki znacajna (t=9,97;
p<0,001; Cohen’s D=1,29). JoS veca razlika primijeena je u prepoznavanju vlastitih
emocija — roditelji djece s PSA imaju prosjek od 23,7 bodova (SD=6,67), dok roditelji
djece TR postizu zna€ajno nize vrijednosti, 14,8 bodova ((SD=3,73)(t=12,75; p<0,001;
Cohen’s D=1,65)).

Osim toga, roditelji djece s PSA CeSce se oslanjaju na eksternalizirano misljenje. Njihova
prosje¢na vrijednost u ovoj domeni iznosi 27,43 bodova (SD=2,89), dok je kod roditelja
djece TR ona niza, 24,31 (SD=2,77), uz statisticki znacajnu razliku (t=8,52; p<0,001;
Cohen’s D=1,10).

Kada se promatra ukupna razina aleksitimije, razlika izmedu skupina je jo$ izraZenija.
Roditelji djece s PSA postiZzu ukupni rezultat od 67,74 bodova (SD=10,11), dok roditelji
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djece TR imaju znacajno nizi prosjek od 51,68 bodova (SD=7,22), Sto predstavlja najvecu
razliku izmedu skupina (t=14,16; p<0,001; Cohen’s D=1,83) (Tablica 10).

Tablica 10. Prikaz razlika razine aleksitimije u roditelja djece s PSA i roditelja djece TR

PSA TR t p Cohens'D
M (SD) M (SD)
n=120 n=120

Te8kocle opisivanja osje¢aja | 16,61 (3,63) 12,56 (2,58) 9,97 0,001 1,29

TeSkoce prepoznavanja 23,7 (6,67) 14,8 (3,73) 12,75 0,001 1,65

osjetaja

Eksternalizirano misljenje 27,43 (2,89) 24,31 (2,77) 8,52 0,001 1,10

Aleksitimija ukupno 67,74 (10,11) | 51,68 (7,22) | 14,16 | 0,001 1,83

Legenda: PSA - poremecaj iz autisticnog spektra, TR — tipi¢ni razvoj, M — aritmeticka

sredina, SD — standardna devijacija, t — test, n — broj sudionika, p< 0,05

4.3. Prikaz razlika obiteljske adaptabilnosti i kohezije, otpornosti obitelji,
sposobnosti kognitivho emocionalne regulacije, izvora i intenziteta roditeljskog

stresa te razine socijalne podrske u obiteljima djece s PSA i obiteljima djece TR

Roditelji djece TR postizu statisticki znaCajno viSe rezultate na skalama balansirane
obiteljske adaptabilnosti (t=27,19; p<0,001) i kohezije (t=27,61; p<0,001). S druge strane,
roditelji djece s PSA postizu znacajno viSe rezultate na oba pola skale nebalansirane
obiteljske kohezije (odvojena (t=37,46; p<0,001); prepovezana (t=18,52; p<0,001)) i
nebalansirane obiteljske adaptabilnosti (rigidna (t=26,73; p<0,001); kaoti¢nha (t=16,91;
p<0,001)). Roditelji djece s PSA kvalitetu obiteljske komunikacije ocjenjuju statisticki
znacajno nizom (t=21,5; p<0,001), a znacajno nize je i opcéenito zadovoljstvo obitelji
(t=17,08; p<0,001) (Tablica 11).
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Tablica 11. Prikaz razlika u razinama obiteljske kohezije i adaptabilnosti te kvaliteti

obiteljske komunikacije i zadovoljstva izmedu roditelja djece s PSA i roditelja djece TR

PSA TR t P Cohens'D
M (SD) M (SD)
n=120 n=120
Balansirana obiteljska 19,52 (2,61) | 28,64 (2,58) 27,19 0,001 -3,51
kohezija
Balansirana obiteljska 19,84 (2,10) 27,56 (2,23) 27,61 0,001 -3,56
adaptabilnosti
Nebalansirane skale
obiteljske kohezije
Odvojena (disengaged) 20,89 (2,22) | 11,06 (1,82) 37,46 0,001 4,84
Prepovezana (enmeshed) 21,76 (2,13) | 16,28 (2,45) 18,52 0,001 2,39
Nebalansirane skale
obiteljske adaptabilnosti
Rigidna 21,02 (2,25) | 13,97 (1,81) | 26,73 | 0,001 3,45
Kaoti¢na 22,42 (3,38) | 16,28 (2,10) 16,91 0,001 2,18
Obiteljska komunikacija 29,45 (6,33) 42,40 (1,86) 21,5 0,001 -2,78
Zadovoljstvo obitelji 30,56 (7,80) 43,21 (2,24) 17,08 0,001 -2,20

Legenda: PSA - poremecaj iz autistiénog spektra, TR — tipini razvoj, M — aritmeticka

sredina, SD — standardna devijacija, t — t-test, n — broj sudionika, p< 0,05

Roditelji djece s PSA ukupnu otpornost obitelji procjenjuju statisti¢ki znacajno nizom u

usporedbi s roditeljima djece TR (t=15,21; p<0,001). Kod roditelja djece s PSA znacajno

su niZze procjene obiteljske komunikacije i rjeSavanja problema (t=16,58; p<0,001),

obiteljske povezanosti (t=14,65; p<0,001) te sposobnosti pronalaZzenja smisla u

neda¢ama (t=15,88; p<0,001) (Tablica 12).
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Tablica 12. Prikaz razlika u procjenama otpornosti obitelji izmedu roditelja djece s PSA i

roditelja djece TR

ukupno

PSA TR t P Cohens'D
M (SD) M (SD)
n=120 n=120
Obiteljska komunikacija i 81,30 (12,46) 106,85 16,58 | 0,001 -2,14
rjeSavanja problema (11,39)
Obiteljska povezanost 21,28 (3,17) | 26,67 (2,49) 14,65 | 0,001 -1,89
Sposobnost pronalazenja 22,19 (3,07) | 27,95 (2,53) 15,88 | 0,001 -2,05
smisla u nedacama
Procjena otpornosti obitelji - | 41,59 (6,62) | 53,72 (5,54) 15,21 | 0,001 -1,99

Legenda: PSA - poremecaj iz autistiénog spektra, TR — tipini razvoj, M — aritmeticka

sredina, SD — standardna devijacija, t — t-test, n — broj sudionika, p< 0,05

Procjena ukupnog intenziteta roditeljskog stresa viSe od dvostruko je vec¢a kod roditelja
djece s PSA (M=135,31; SD=17,87) u usporedbi s roditeljima djece TR (M=61,77,

SD=17,58). Najvece razlike zabiliezene su u domenama neadaptiranosti djeteta (M
(PSA)=10,71; SD=2,53 vs. M (TR)=2,38; SD=1,77; t=29,47; p<0,001), neispunjenih
oCekivanja (M (PSA)=9,99; SD=2,03 vs. M (TR)=2,55; SD=2,47; t=25,49; p<0,001) i
zdravlja djeteta (M (PSA)=10,35; SD=2,10 vs. M (TR)=1,28; SD=1,29; t=40,28; p<0,001)

(Tablica 13).
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Tablica 13. Prikaz razlika u izvorima i intenzitetu roditeljskog stresa izmedu roditelja djece

s PSAiroditelja djece TR

PSA TR t P Cohens'D

M (SD) M (SD)

n=120 n=120
Zahtjevnost djeteta 11,69 (1,69) 5,23 (2,79) 21,69 0,001 2,80
Neadaptiranost djeteta 10,71 (2,53) 2,38 (1,77) 29,47 0,001 3,82
Neispunjena ocekivanja 9,99 (2,03) 2,55 (2,47) 25,49 0,001 3,29
Vezanost za dijete 9,71 (2,12) 4,37 (1,71) 21,45 | 0,001 2,77
Discipliniranje djeteta 9,97 (1,98) 3,88 (2,07) 23,24 0,001 3,01
Komunikacija s djetetom 10,08 (2,22) 3,88 (2,63) 19,71 0,001 2,55
Nekompetencija 9,87 (1,92) 5,63 (2,19) 15,93 0,001 2,06
Nedostatak podrske 9,89 (1,97) 4,77 (2,63) 17,01 0,001 2,20
Ograni¢enja rodne uloge 11,47 (1,72) 5,64 (2,53) 20,91 0,001 2,70
Odnosi sa supruznikom 11,0 (2,21) 6,22 (2,29) 16,39 0,001 2,12
Materijalna situacija 9,88 (2,36) 8,08 (1,90) 6,50 0,001 0,84
Zahtjevi drugih uloga 10,71 (1,93) 7,85 (2,32) 10,36 0,001 1,34
Zdravlje djeteta 10,35 (2,10) 1,28 (1,29) 40,28 0,001 5,20
Roditeljski stres Ukupno 135,31 61,77 (17,58) 32,14 0,001 4,15

(17,87)

Legenda: PSA - poremecaj iz autistitnog spektra, TR — tipini razvoj, M — aritmeticka

sredina, SD — standardna devijacija, t — t-test, n — broj sudionika, p< 0,05

Roditelji djece s PSA, u usporedbi s roditeljima djece TR statisticki se znacajno razlikuju

u gotovo svim strategijama kognitivno emocionalne regulacije. Roditelji djece s PSA

statisticki znacajno su skloniji samookrivljavanju (t=19,96; p<0,001), katastrofiziranju
(t=26,18; p<0,001) i okrivljavanju drugih (t=4,04; p<0,001). Roditelji djece TR u statisticki

znaCajno vecoj mijeri Koriste strategije prihvacanja (t=3,99; p<0,001), pozitivhog

refokusiranja (t=26,11; p<0,001), preusmjeravanja na planiranje (t=35,16; p<0,001),

pozitivhu reprocjenu (t=27,1; p<0,001) i stavljanje u perspektivu (t=14,53; p<0,001).

Skupine roditelja ne razlikuju se statisticki znacajno jedino u strategiji ruminacije (Tablica

14).
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Tablica14. Prikaz razlika u strategijama kognitivno emocionalne regulacije izmedu

roditelja djece s PSA i roditelja djece TR

PSA TR t P Cohens'D

M (SD) M (SD)

n=120 n=120
Samookrivijavanje 14,73 (1,59) 8,96 (2,73) 19,96 0,001 2,58
Prihvacanje 14,08 (1,86) 14,92 (1,36) 3,99 0,001 -0,52
Ruminacija 11,17 (2,45) 11,62 (2,50) 1,41 0,160 -0,18
Pozitivno refokusiranje 10,75 (1,71) 15,87 (1,30) 26,11 0,001 -3,37
Preusmjeravanje na 12,45 (1,26) 18,14 (1,25) 35,16 0,001 -4,53

planiranje

Pozitivha reprocjena 12,31 (1,52) 17,28 (1,31) 27,1 0,001 -3,50
Stavljanje u perspektivu 12,18 (1,98) 15,36 (1,34) 14,53 0,001 -1,88
Katastrofiziranje 14,64 (1,09) 8,54 (2,31) 26,18 | 0,001 3,38
Okrivljavanje drugih 12,68 (2,27) 11,58 (1,93) 4,04 0,001 0,52

Legenda: PSA - poremecaj iz autisticnog spektra, TR — tipi¢ni razvoj, M — aritmeticka

sredina, SD — standardna devijacija, t — t-test, n — broj sudionika, p< 0,05

Ukupnu razinu socijalne podrske roditelji djece s PSA percipiraju statisticki znacajno

nizom od roditelja djece TR (t=23,75; p<0,001). Pored ukupne razine socijalne podrske,

roditelji djece s PSA znacajno nizom dozivljavaju podrsku obitelji (t=19,77; p<0,001),

podrsku od strane prijatelja (t=25,48; p<0,001) te podr8ku od strane znacajnih drugih
(t=19,26; p<0,001) (Tablica 15)
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Tablica 15. Prikaz razlika u razini percipirane socijalne podrSke izmedu roditelja djece s
PSA i roditelja djece TR

PSA TR t P Cohens'D

M (SD) M (SD)

n=120 n=120
Podrska od strane obitelji 3,92 (0,81) 5,95 (0,78) 19,77 0,001 -2,03
Podrska od strane prijatelja 3,99 (0,65) 5,96 (0,55) 25,48 0,001 -1,97
Podrska od strane 3,42 (0,91) 5,72 (0,94) 19,26 0,001 -2,30

znacajnih drugih

Socijalna podrska ukupno 3,78 (0,79) 5,88 (0,76) 23,75 0,001 -2,10

Legenda: PSA - poremecaj iz autisticnog spektra, TR — tipini razvoj, M — aritmeticka

sredina, SD — standardna devijacija, t — t-test, n — broj sudionika, p< 0,05

Skala iskustva obitelji s autizmom primijenjena je samo kod roditelja djece s PSA (n=120).
Ukupni rezultat skale kre¢e se u rasponu od 136 do 182 (M (SD) = 162,52 (10,42)) od
maksimalnih 240. Rezultati domene iskustva bivanja roditeljem djeteta s autizmom nalaze
se u rasponu od 33 do 50 (M (SD) = 44,16 (4,5)) od maksimalnih 65, domena obiteljski
Zivot nalazi se u rasponu od 29 do 40 (M (SD) = 34 (2,62) od maksimalnih 45, domena
djetetov razvoj, razumijevanje i socijalni odnosi nalazi se u rasponu 36 do 60 (M (SD) =
50,26 (6,87)) od maksimalnih 70 i domena djetetovi simptomi (osjecaji i ponasanja) nalazi
se u rasponu od 30 do 37 (M (SD) = 34,09 (2,18)) od maksimalnih 60 (Tablica 16).

Tablica 16. Prikaz rezultata skale iskustva obitelji s autizmom

n=120 Min. Maks. M (SD)
Iskustvo bivanja roditeljem djeteta s autizmom 33,00 50,00 44,16 (4,50)
Obiteljski Zivot 29,00 40,00 34 (2,62)
Djetetov razvoj, razumijevanje i socijalni odnosi 36,00 60,00 50,26 (6,87)
Djetetovi simptomi (osjecaji i ponasanja) 30,00 37,00 34,09 (2,18)
Obiteljsko iskustvo s autizmom - ukupno 136,00 182,00 162,52
(10,42)

Legenda: n — broj sudionika, Min. — minimalno, Max — maksimalno, M — aritmeticka

sredina, SD — standardna devijacija
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4.4. Prikaz povezanosti aleksitimije i iskustva obitelji s autizmom uzimajuci u obzir
potencijalne medijacijske ucinke socijalne podrske, kognitivho emocionalne

regulacije, otpornosti te obiteljskog stresa

Kako bi se ispitali odnosi aleksitimije, socijalne podrske, kognitivno emocionalne
regulacije, otpornosti i obiteljskog stresa te njihov doprinos u objasnjenju varijacija na
skali iskustva obitelji s autizmom u prvom su koraku izracunati koeficijenti korelacija svih
potencijalnih prediktora i kriterijske varijable, a u analizu su uklju¢ena i sociodemografska
obiljezja roditelja djece s PSA. Kako je skala iskustva obitelji s autizmom primijenjena

samo kod roditelja djece s PSA uzorak za ovu analizu bio je 120 ispitanika.

Zbog visoke medusobne povezanosti podskala aleksitimije, kao i visokih interkorelacija
podskala socijalne podrske, odnosno roditeljskog stresa u daljnju su analizu ukljuceni
samo ukupni rezultati ovih skala. U slu€aju kognitivho emocionalne regulacije i obiteljske
otpornosti interkorelacije podskala su niZe pa su u daljnjim analizama uklju¢ene podskale
ovih dviju mjera. U sljede¢em su koraku izdvojene one mjere i obiljeZja za koje je utvrdeno
da su statistiCki znaCajno povezani s rezultatom na skali iskustva obitelji s autizmom
(Tablica 17).

Od sociodemografskih obiljeZja, visi rezultat na ovoj skali, odnosno loSiji ishod u
terminima obiteljskog iskustva povezan je sa Zenskim spolom (r=-0,298; p<0,01), te

viSom razinom obrazovanja (r = -0,294; p < 0,01).

LosSije iskustvo obitelji s autizmom statistiCki je znacajno povezano i s nizom razinom

socijalne podrske (r = -0,205; p < 0,05).

Od skala kognitivno emocionalne regulacije, loSije iskustvo obitelji s autizmom statisticki
je znacajno povezano s nizom razinom pozitivnog refokusiranja (r = -0,307; p < 0,01),
nizom razinom preusmjeravanja na planiranje (r = -0,294; p < 0,01), viSim razinama
samookrivljavanja (r = 0,200; p < 0,05) i katastrofiziranja (r = 0,258; p < 0,01), te donekle

neoCekivano sa viSom razinom stavljanja u perspektivu (r = 0,238; p < 0,01).

Od skala obiteljske otpornosti loSije iskustvo obitelji s autizmom statisticki je znacajno
povezano s nizom razinom obiteljske povezanosti (r = -0,199; p < 0,05) te nizom razinom

sposobnosti pronalazenja smisla u neda¢ama (r = -0,212; p < 0,05).
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Razina obiteljskog stresa nije se pokazala zna¢ajno povezanom s iskustvom obitelji s
autizmom, dok je viSa razina aleksitimije statisticki znaCajno povezana s loSijim
obiteljskim funkcioniranjem (r = 0,294; p < 0,01) (Tablica 17).

Ako se promatraju interkoralecije medu prediktorima vidljivo je kako je viSa razina
aleksitimije statistiCki znacajno povezana s nizim razinama preusmjeravanja na planiranje
(r =-0,303; p < 0,01) i stavljanja u perspektivu (r = -0,303; p < 0,01) te s nizom razinom
sposobnosti pronalaZzenja smisla u nedacama (r = -0,324; p < 0,01), dok s ostalim

mjerama nije znacajno povezana (Tablica 17).
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Tablica 17. Koeficijenti korelacija skale iskustva obitelji s autizmom i prediktora uklju¢enih u regresijsku analizu

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
1. AFEQ 1 -0,298** 0,294** 0,196* -0,205* 0,200* -0,307** -0,294** 0,238** 0,258** -0,199* -0,212*
2. Spol 1 -0,091 -0,257** 0,132 -0,237** 0,353** 0,293** -0,051 0,391** -0,293** -0,095
3. Obrazovanje 1 -0,285** 0,196* 0,069 0,120 0,320** 0,272** 0,080 0,200* 0,209*
4. Aleksitimija 1 0,066 -0,084 -0,149 -0,303** -0,324** -0,004 0,012 -0,280**
5. Soc. podr. 1 0,178 0,023 -0,144 -0,121 0,099 0,146 0,314**
6. 1 -0,159 0,160 -0,203* 0,525** -0,012 0,095
Samookrivljavanje
7.Poz. 1 0,316** 0,582** 0,164 0,364** 0,314**
refokusiranje
8.Preusmjer. na 1 0,135 0,425** -0,057 0,124
planiranje
9.Stavljanje u 1 -0,315** 0,429** 0,447
perspektivu
10. 1 -0,331** -0,193*
Katastrofiziranje
11.0bit. 1 0,779**
povezanost
12.Spos. 1
pronalazenja
smisla u ned.

Legenda: 1 — AFEQ: Autism Family Experience Questionnaire, 2 — Spol, 3 - Obrazovanje, 4 — Aleksitimija, 5 — Socijalna
podrska, 6 — Samookrivljavanje, 7 - Pozitivno refokusiranje, 8 — Preusmjeravanje na planiranje, 9 — Stavljanje u perspektivu,

10 — Katastrofiziranje, 11 — Obiteljska povezanost, 12 -Sposobnost pronalazenja smisla u neda¢ama,* p< 0,05; **p< 0,01
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U hijerarhijski regresijski model ukljucene su one mjere i obiljezja za koje je utvrdeno da
su statistiCki znaCajno povezane s rezultatom na skali iskustva obitelji s autizmom. U
prvom koraku regresijske analize uvrsteni su spol i razina obrazovanja, u drugom koraku
ukljucen je rezultat na skali aleksitimije, dok su u zavrSnom koraku pridodane varijable
socijalne podrSke, kognitivno emocionalne regulacije (samookrivljavanje, pozitivho
refokusiranje, preusmjeravanje na planiranje, stavljanje u perspektivu i katastrofiziranje)
te otpornosti obitelji (obiteljska povezanost i sposobnost pronalazenja smisla u

nedac¢ama) (Tablica 18).
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Tablica 18. Rezultati hijerarhijske regresijske analize za kriterij Iskustvo obitelji s

autizmom uz prediktore: spol, razina obrazovanja, aleksitimija, socijalna podrska,
kognitivha emocionalna regulacija, obiteljska otpornost

n=120 Iskustvo obitelji s autizmom
R? AR? B
1. korak 0,147
Spol -0,273**
Razina obrazovanja 0,270**
2. korak 0,172 0,032
Spol -0,329**
Razina obrazovanja 0,209*
Aleksitimija - TAS 0,234~
3. korak 0,631 0,472
Spol -0,338**
Razina obrazovanja 0,278**
Aleksitimija - TAS 0,195*
Socijalna podrska -0,051*
Kognitivha emocionalna regulacija
Samookrivljavanje 0,411*
Pozitivno refokusiranje -0,513*
Preusmijeravanje na planiranje -0,327*
Stavljanje u perspektivu 0,597**
Katastrofiziranje 0,393**
Obiteljska otpornost
Obiteljska povezanost -0,178*
Sposobnost pronalazenja smisla u neda¢ama

-0,164*
Legenda: R? — koeficijent multiple determinacije, AR? — promjena koeficijenta multiple

determinacije, B — standardizirani parcijalni beta koeficijent, TAS — Toronto Alexitimia
Skala, Spol: 0 = Zena, 1 = muskarac, *p<0,05, **p<0,01
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Ovim prediktorskim modelom ukupno je objasnjeno 63% varijance iskustva obitelji s
autizmom. Sociodemografska obiljezja (spol i razina obrazovanja) uvrStene u prvom

koraku objasnile su 14,7% varijance.

Dodavanjem skale aleksitimije postotak objadnjene varijance povecava se na 17,2%, dok
se dodavanjem varijabli socijalne podrske, kognitivno emocionalne regulacije i obiteljske
otpornosti, u zadnjem koraku, udio objasnjene varijance zna€ajno povecava na konacnih
63,1%.

Od sociodemografskih obiljezja, u zavrSnom prediktorskom modelu, zna€ajan samostalni
doprinos u objasnjavanju varijance kriterija imale su varijable spola i razine obrazovanja.
Zene, kao i osobe s visom razinom obrazovanja imaju bolje ishode na skali procjene

iskustva obitelji s autizmom.

Ispitanici s ve¢om razinom aleksitimije takoder ostvaruju loSije iskustvo na skali procjene

iskustva obitelji s autizmom.

Svih od pet segmenata kognitivho emocionalne regulacije ostvarili su statisticki znacajan

samostalan doprinos u objasnjenju varijacija skale obiteljskog funkcioniranja.

LosSije iskustvo obitelji s autizmom statistiCki je znaCajno povezano s nizom razinom
pozitivhog refokusiranja, niZzom razinom preusmjeravanja na planiranje, viSim razinama

samookrivljavanja i katastrofiziranja te s viSom razinom stavljanja u perspektivu.

U ovom prediktorskom modelu, socijalna podrSka i otpornost obitelji nisu ostvarile

znacajan doprinos u objasnjenju varijance skale iskustva obitelji s autizmom (Tablica 18).

Dobiveni rezultati sugeriraju moguce medijacijske ucinke kognitivno emocionalne
regulacije $to je dalje analizirano u skladu s prijedlozima Barona i Kennyja [270], a u

analizu je uklju€en ukupan rezultat na ovoj skali.

Varijabla se moze smatrati medijatorom ako:

(a) nezavisna varijabla (aleksitimija) znacCajno predvida kriterij (iskustvo obitelji s
autizmom),

(b) nezavisna varijabla zna¢ajno predvida medijatorsku varijablu (kognitivna emocionalna

regulacija),
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(c) uCinak nezavisne varijabla na kriterij je smanjen kada je medijacijska varijabla

simultano unesena u regresijsku jednadzbu.

Moguce su dvije vrste medijacijskog ucinka: potpuna medijacija znaci da nezavisna
varijabla u zavrSnom koraku regresijske analize (kada se uvrsti medijator) viSe nije
znaCajan prediktor kriterija, dok djelomiCna medijacija podrazumijeva smanjenje
samostalnog doprinosa nezavisne varijable u prisustvu medijatora. Za prikazane podatke

ispunjeni su svi trazeni preduvijeti.

Aleksitimija je zna€ajno povezana s iskustvom obitelji s autizmom (=0,294; p<0,01), kao
i sa kognitivnom emocionalnom regulacijom ($=0,192; p<0,01). Kada su 3. koraku
regresijske analize uvrSteni i aleksitimija i kognitivna emocionalna regulacija samostalni
doprinos alekstimije na objasnjenje varijance iskustva obitelji s autizmom ostaje znacajan
(B=0,195; p<0,05), ali je umanjen, sto sugerira djelomicni medijacijski uc¢inak kognitivno

emocionalne regulacije.

4.5. Prikaz povezanosti aleksitimije i obiteljske adaptabilnosti i kohezije, uzimajuci
u obzir potencijalne medijacijske ucinke socijalne podrske, kognitivho
emocionalne regulacije, otpornosti te obiteljskog stresa. Usporedba prediktorskih

modela za obitelji djece s PSA i obitelji djece TR

Kako bi se ispitali odnosi aleksitimije, socijalne podrske, kognitivnho emocionalne
regulacije, otpornosti i obiteljskog stresa te njihov doprinos u objasnjenju varijacija na
skalama obiteljske adaptabilnosti i kohezije u prvom su koraku izraCunati koeficijenti
korelacija svih potencijalnih prediktora i kriterijskih varijabli, a u analizu su uklju€ena i
sociodemografska obiljezja roditelja djece s PSA i roditelja djece TR. Posebne su analize
ucinjene za skalu obiteljske kohezije, odnosno skalu obiteljske adaptabilnosti te su

izraCunati zasebni prediktorski modeli za roditelje djece TR i roditelje djece s PSA.

Zbog visoke medusobne povezanosti podskala aleksitimije, kao i visokih interkorelacija
podskala socijalne podrske, odnosno roditeljskog stresa (i u skupini roditelja djece TR i u
skupini roditelje djece s PSA) u daljnje su analize uklju¢eni samo ukupni rezultati ovih
skala. U sljedec¢em su koraku izdvojene one mjere i obiljeZja za koje je utvrdeno da su
statistiCki znaCajno povezani s rezultatom na skali obiteljske kohezije/adaptabilnosti kod
obitelji djece s PSA (Tablica 19) i obitelji djece TR (Tablica 20).
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4.5.1. Obiteljska kohezija

U obiteljima djece s PSA, niza procjena obiteljske kohezije povezana je sa Zenskim
spolom (r = -0,224; p < 0,05) i veCom dobi roditelja (r = -0,199; p < 0,05), dok je visa
razina obiteljske kohezije povezana s radnim statusom, odnosno zaposlenjem roditelja (r
= 0,203; p < 0,05) i ve¢im brojem ¢lanova obitelji (r = 0,256; p < 0,01).

ViSa razina aleksitimije relativno je snazno povezana s nizom procjenom obiteljske
kohezije (r =-0,553; p < 0,01). Razina socijalne podrske takoder je u negativnoj korelaciji
s razinom obiteljske kohezije (r = -0,191; p < 0,05), dok razina roditeljskog stresa nije

ostvarila statistiCki znaajnu povezanost s procjenom obiteljske kohezije.

Od skala kognitivno emocionalne regulacije jedino je samookrivljavanje u znacajnoj
negativnoj vezi s razinom obiteljske kohezije (r = -0,219; p < 0,01), dok je iz domene
obiteljske otpornosti, kod obitelji djece s PSA, jedina znacajna povezanost obiteljske
kohezije zabiljezena sa sposobnos¢u pronalazenja smisla u nedacama (r = 0,178; p <
0,05) (Tablica 19).
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Tablica 19. Koeficijenti korelacija skale obiteljske kohezije i prediktora uklju€enih u regresijsku analizu u skupini roditelja

djece s PSA (n=120)

3 4 5 6 7 8 9
1. Obiteljska kohezija -0,224* | -0,199* 0,203* 0,265** | -0,553* | -0,191* | -0,219** 0,178**
2.Spol 1 0,393** | -0,663** | -0,095 | -0,257** 0,132 -0,237** -0,095
3. Dob 1 -0,306** | 0,251* 0,046 0,086 -0,130 -0,199
4.Radni status 1 0,157 0,102 -0,181* 0,110 0,122
5. Broj ¢lanova obitelji 1 0,306** 0,087 0,156 0,409**
6. Aleksitimija 1 0,066 -0,084 -0,282**
7. Socijalna podrska 1 0,178 0,314**
8. Samookrivljavanje 1 0,095
9.Sposobnost 1
pronalazenja smisla u
nedacama

Legenda: 1 - Obiteljska kohezija, 2- Spol, 3 — Dob, 4 — Radni status, 5 — Broj ¢lanova obitelji, 6 — Aleksitimija, 7 — Socijalna

podrska, 8 — Samookrivljavanje, 9 — Sposobnost pronalaZzenja smisla u nedacama, * p< 0,05; **p< 0,01
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U obiteljima djece TR nesto je drugaciji set potencijalnih prediktora obiteljske kohezije.
Muski spol (r = -0,492; p < 0,01) i zaposlenost roditelja (r = 0,452; p < 0,01) statisticki su

znacajno povezani s viSom procjenom obiteljske kohezije.

Za razliku od obitelji djece s PSA, kod roditelja djece TR aleksitimija nije znacajno
povezana s razinom obiteljske kohezije (r = 0,099; p > 0,05), kao ni roditeljski stres (r =
0,035; p > 0,05), niti razina socijalne podrske (r = 0,005; p > 0,05).

Takoder, niti kod jedne od skala obiteljske otpornosti nije zabiljezena statistiCki znaCajna

povezanost s obiteljskom kohezijom.

Od skala kognitivno emocionalne regulacije samookrivljavanje (r = -0,371; p < 0,01),
ruminacija (r = -0,469; p < 0,01) i katastrofiziranje (r = -0,186; p < 0,05) znacajno su
negativno povezane s razinom obiteljske kohezije, dok je preusmjeravanje na planiranje
(r = 0,203; p < 0,05) u pozitivnoj relaciji s obiteljskom kohezijom u obiteljima djece TR
(Tablica 20).
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Tablica 20. Koeficijenti korelacija skale obiteljske kohezije i prediktora uklju¢enih u regresijsku analizu u skupini roditelja

djece TR (n=120)

2 3 4 5 6 7
1. Obiteljska kohezija -0,492** 0,452** -0,371* -0,469** -0,186* 0,203*
2.Spol 1 -0,449** -0,588** -0,703** -0,598** 0,368**
3.Radni status 1 -0,210* -0,242* 0,210* 0,144
4. Samookrivljavanje 1 0,756** 0,840** -0,399**
5. Ruminacija 1 0,693** -0,272**
6. Katastrofiziranje 1 -0,617**
7. Preusmjeravanje na planiranje 1

Legenda: 1 — Obiteljska kohezija, 2 — Spol, 3 — Radni status, 4 — Samookrivljavanje, 5 — Ruminacija, 6 — Katastrofiziranje,
7 — Preusmjeravanje na planiranje, *p< 0,05; **p< 0,01
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U Tablici 21 usporedno su prikazani rezultati hijerarhijske regresijske analize za skupinu
obitelji djece s PSA i djece TR. U regresijske modele ukljuCene su one mjere i obiljezja
za koje je utvrdeno da su statistiCki znacajno povezane s rezultatom na skali obiteljske
kohezije.

U kontekstu hijerarhijske regresijske analize, izraz "nije prediktor" odnosi se na varijable
koje u prethodnim koracima modeliranja nisu pokazale statistiCki znaCajnu korelaciju s
kriterijskom varijablom. Konkretno, u nasoj analizi regresijski modeli ukljucivali su samo
one varijable koje su u prethodnom koraku pokazale statistiCki znaCajnu korelaciju s
rezultatima na skali kohezije i fleksibilnosti obitelji. Te su varijable odabrane na temelju
njihove korelacije s kriterijskom varijablom, Sto znaci da su smatrane relevantnima za
daljnje modeliranje. Ovakav pristup omogucuje sustavno vrednovanje doprinosa svake
nove varijable u predvidanju kriterijskog ishoda, uz istovremeno osiguravanje da varijable
koje nisu zna€ajno povezane s ishodom ne budu ukljuene.

Nominalne varijable koriStene u regresijskim analizama (od Tablice 17 do Tablice 24)
kodirane su na sljedeéi nacin: Spol: 0 = Zena, 1 = muSkarac; Razina obrazovanja: 0 =
bez Skolovanja, 1 = osnovna $kola, 2 = srednja Skola, 3 = viSa Skola, 4 = fakultet; Broj
Clanova obitelji: 1 = 3 Clana, 2 = 4 ¢lana, 3 = 5 ¢lanova, 4 = 6 ili viSe Clanova; Zaposlenost:
1 = zaposlen, 2 = povremeno zaposlen, 3 = nezaposlen.

U prvom koraku regresijske analize za skupinu obitelji s PSA uvrsteni su spol, dob
roditelja, radni status roditelja i broj ¢lanova obitelji. U drugom koraku uklju€en je rezultat
na skali aleksitimije, dok su u zavrSnom koraku pridodane varijable socijalne podrske,
kognitivno emocionalne regulacije (samookrivljavanje) te otpornosti obitelji (sposobnost

pronalazenja smisla u neda¢ama).

U prvom koraku regresijske analize za skupinu obitelji djece TR uvrsteni su spol i radni
status roditelja. U drugom koraku uklju¢en je rezultat na skali aleksitimije, dok su u
zavrSnom koraku pridodane varijable iz domene kognitivnho emocionalne regulacije i to
samookrivljavanje, ruminacija, katastrofiziranje i preusmjeravanje na planiranje (Tablica
21).
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Tablica 21. Rezultati hijerarhijske regresijske analize za kriterij obiteljska kohezija uz prediktore: spol, dob, radni status
roditelja, broj ¢lanova obitelji, aleksitimija, socijalna podrska, roditeljski stres, kognitivha emocionalna regulacija i obiteljska

otpornost. Rezultati su prikazani odvojeno za obitelji djece TR i obitelji djece s PSA.

Obiteljska kohezija
PSA (n=120) TR (n=120)
R? AR? B R? AR? B
1. korak 0,132 0,297
Sociodemografska obiljezja
Spol -0,141* -0,362**
Dob -0,228* n/p
Radni status -0,011* 0,289**
Broj ¢lanova obitelji 0,324** n/p
2. korak 0,361 0,227 0,293 0,001
Sociodemografska obiljezja
Spol 0,082* -0,371**
Dob -0,264** n/p
Radni status 0,099* 0,275**
Broj ¢lanova obitelji 0,154* n/p
Aleksitimija - TAS -0,529** 0,037*
3. korak 0,486 0,132 0,446 0,168
Sociodemografska obiljezja
Spol -0,216* -0,252*
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Dob -0,239** n/p

Radni status 0,133~ 0,188*

Broj ¢lanova obitelji 0,054* n/p
Aleksitimija - TAS -0,508** 0,054*

Socijalna podrska 0,249** n/p

Kognitivha emocionalna regulacija

Samookrivljavanje -0,320* -0,478**
Ruminacija n/p -0,396**
Katastrofiziranje n/p -0,851**
Preusmjeravanje na planiranje n/p 0,295**

Obiteljska otpornost

Sposobnost pronalazenja smisla u -0,088* n/p

nedacama

Legenda: R? — prilagodeni koeficijent multiple determinacije, AR? — promjena koeficijenta multiple determinacije, B —
standardizirani parcijalni beta koeficijent, n/p — nije prediktor u ovoj skupini, TAS — Toronto Aleksitimina Skala, Spol: 0 =

Zena, 1 = muskarac, *p<0,05, **p<0,01
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Ovim prediktorskim modelom, u skupini obitelji djece s PSA, ukupno je objasnjeno 48,6%
varijance obiteljske kohezije.

Sociodemografska obiljezja (spol, dob roditelja, radni status i broj ¢lanova obitelji)
uvrStene u prvom koraku regresijske analize objasnile su 13,2% varijance kriterija.
Dodavanjem skale aleksitimije postotak objasnjene varijance zna€ajno se povecCava na
36,1%, Sto ukazuje na bitnu ulogu ovog konstrukta u objasnjenju funkcioniranja obitelji
djece s PSA.

Dodavanjem varijabli socijalne podrske, kognitivno emocionalne regulacije i obiteljske
otpornosti, u zadnjem koraku, udio objasnjene varijance zna€ajno povecava na konacnih
48,6%.

Od sociodemografskih obiljezja, u zavrSnom prediktorskom modelu, zna€ajan samostalni
doprinos u objasnjavanju varijance kriterija imale su varijable spola i dobi roditelja, dok
radni status i brojnost obitelji vise nisu zna&ajni prediktori. Zene, kao i roditelji starije dobi

imaju loSije ishode na skali procjene obiteljske kohezije.

Roditelji s ve¢om razinom aleksitimije takoder ostvaruju loSije rezultate na skali procjene

obiteljske kohezije.

Od segmenata kognitivno emocionalne regulacije jedino samookrivljavanje ostvaruje
znacajan doprinos u predikciji razine obiteljske kohezije na nacin da roditelji skloniji ovoj
strategiji obiteljsku koheziju procjenjuju nizom. Sposobnost pronalazenja smisla u
neda¢ama, kao jedan od elemenata otpornosti obitelji, nije se pokazao znacajnim u

navedenom prediktorskom modelu (Tablica 21).

Vrlo mala promjena samostalnog doprinosa aleksitimije na objaSnjenje varijance
obiteljske kohezije u zavrSnom regresijskom modelu (B . korak) = -0,529; p < 0,01 vs. B .
korak) = -0,508; p < 0,01) ne sugerira znacajne medijacijske ucinke ostalih varijabli.
Rezultati sugeriraju kako aleksitimija roditelja ima izravan negativan ucinak na razinu

obiteljske kohezije u obiteljima djece s PSA.

U skupini obitelji djece TR, prikazani prediktorski model ukupno objaSnjava 44,6%

varijacija obiteljske kohezije.
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Sociodemografska obiljezja (spol i radni status roditelja), uvrStene u prvom koraku

regresijske analize, objasnile su 29,7% varijance kriterija.

Dodavanjem skale aleksitimije postotak objasnjene varijance ne raste znacajno, sto
ukazuje kako aleksitimija u obiteljima djece TR nema bitnu ulogu u objasnjenju obiteljske

kohezije.

Dodavanjem varijabli kognitivno emocionalne regulacije (samookrivljavanje, ruminacija i
katastrofiziranje), u zadnjem koraku, udio objasnjene varijance zna¢ajno se povecava na
konacnih 44,6%.

Od sociodemografskih obiljeZja, u zavrSnom prediktorskom modelu, zna¢ajan samostalni
doprinos u objasnjavanju varijance kriterija imale su varijable spola i radnog statusa
roditelja. Zene, kao i nezaposleni roditelji imaju losije ishode na skali procjene obiteljske

kohezije.

Kako je ve¢ spomenuto, aleksitimija nema statisticki zna¢ajan doprinos u ovome modelu,
ali zato strategije kognitivno emocionalne regulacije, i to uglavhom one s ,negativnim
predznakom®, imaju znacajnu ulogu u predikciji obiteljskog funkcioniranja. Roditelji skloni
samookrivljavanju, ruminaciji i katastrofiziranju obiteljsku koheziju procjenjuju niZzom, dok
oni koji se preusmjeravaju na planiranje imaju bolje ishode u terminima obiteljskog

funkcioniranja mjerenog skalom obiteljske kohezije (Tablica 21).
4.5.2. Obiteljska adaptabilnost

U obiteljima djece s PSA, niza procjena obiteljske adaptabilnosti povezana je sa muskim
spolom (r = 0,469; p < 0,01) i nizom dobi roditelja (r = 0,223; p < 0,05), dok ostala
sociodemografska obiljezja nisu statistiCki zna¢ajno povezana s ovom mjerom obiteljskog

funkcioniranja.

Razina aleksitimije roditelja djece s PSA takoder nije zna¢ajno povezana s procjenama
obiteljske adaptabilnosti.

ViSe razine roditeljskog stresa (r = -0,310; p < 0,01) te niza razina socijalne podrske (r =
0,499; p < 0,01) povezane su s loSijim ishodom na skali obiteljske adaptabilnosti, kao i
vi8i rezultat na skalama samookrivljavanja (r = -0,307; p < 0,01) i katastrofiziranja (r = -
0,428; p < 0,001).
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Ostale skale kognitivno emocionalne regulacije, kao ni skale obiteljske otpornosti nisu u statisticki znacajnoj korelaciji sa

mjerom obiteljske adaptabilnosti u obiteljima djece s PSA (Tablica 22).

Tablica 22. Koeficijenti korelacija skale obiteljske adaptabilnosti i prediktora uklju¢enih u regresijsku analizu u skupini

roditelja djece s PSA (n=120)

1 2 3 4 5 6 7
1. Obiteljska adaptabilnost 1 0,469** 0,223* -0,310** 0,499** -0,307** -0,428**
2.Spol 1 0,393** 0,164 -0,095 0,132 0,391**
3. Dob 1 0,095 0,086 -0,130 0,103
4.Roditeljski stres 1 -0,180* -0,013 -0,070
5. Socijalna podrska 1 0,178 0,099
6. Samookrivljavanje 1 0,525**
7. Katastrofiziranje 1

Legenda: 1 -Obiteljska adaptabilnost, 2 — Spol, 3 — Dob, 4 — Roditeljski stres, 5 — Socijalna podrdka, 6 — Samookrivljavanje,

7 — Katastrofiziranje, * p< 0,05; **p< 0,01
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U obiteljima djece TR nesto je drugaciji set korelata obiteljske adaptabilnosti. Muski spol
(r=-0,233; p <0,05), niza dob (r =-0,222; p < 0,01) i viSi stupanj obrazovanja roditelja (r
= 0,223; p < 0,05) statisticki su znacajno povezani s viSom procjenom obiteljske
adaptabilnosti, dok ostala sociodemografska obiljezja nisu statisticki zna¢ajno povezana

s ovom mjerom obiteljskog funkcioniranja.

Razina aleksitimije roditelja djece TR takoder nije znaCajno povezana s procjenama
obiteljske adaptabilnosti(r = 0,087; p > 0,05), kao ni roditeljski stres (r = 0,039; p > 0,05),
dok je razina socijalne podrSke u pozitivhoj korelaciji s obiteljskom adaptabilnosc¢u (r =
0,261; p < 0,01).

Od skala kognitivno emocionalne regulacije ruminacija (r = -0,285; p < 0,01),
katastrofiziranje (r = -0,187; p < 0,05) i okrivljavanje drugih (r = -0,193; p < 0,05) znacajno
Su negativno povezane s razinom obiteljske adaptabilnosti. Skala obiteljske komunikacije
i rjieSavanje problema (r = 0,182; p < 0,05) te obiteljske povezanosti (r = 0,290; p < 0,01)
u znacajnoj su pozitivnoj korelaciji s procjenom obiteljske adaptabilnosti kod roditelja
djece TR (Tablica 23).
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Tablica 23. Koeficijenti korelacija skale obiteljske adaptabilnosti i prediktora ukljuCenih u regresijsku analizu u skupini

roditelja djece TR (n=120)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
1. Obiteljska 1| -0,233* | -0,222* | 0,223* | 0,261** | -0,285* | 0,320** | -0,187* | -0,193* | 0,182* | 0,290*
adaptabilnost
2.Spol 1 0,292** 0,030 0,056 -0,703** | -0,256** | -0,598** | -0,376** | -0,007 0,087
3. Dob 1 -0,505* | 0,312* | -0,199* -0,030 | -0,352* | -0,039 0,006 0,062
4. Obrazovanje 1 0,033 0,039 -0,014 0,007 0,120 0,148 0,030
5. Socijalna podrska 1 0,111 0,034 -0,008 -0,124 0,169 0,290**
6. Ruminacija 1 0,059 0,485** 0,131 0,028 -0,042
7. Stavljanje u 1 -0,268** | -0,328** 0,054 0,072
perspektivu
8. Katastrofiziranje 1 -0,119 -0,020 -0,021
9. Okrivljavanje 1 0,060 -0,027
drugih
10. Obiteljska 1 0,752**
komunikacija i
rieSavanje problema
11. Obiteljska 1
povezanost

Legenda: 1 — Obiteljska adaptabilnost, 2 — Spol, 3 — Dob, 4 — Obrazovanje, 5 — Socijalna podrska, 6 — Ruminacija, 7 —
Stavljanje u perspektivu, 8 — Katastrofiziranje, 9 — Okrivljavanje drugih, 10 — Obiteljska komunikacija i rjieSavanje problema,

11 — Obiteljska povezanost, * p< 0,05; **p< 0,01

79



U Tablici 24 usporedno su prikazani rezultati hijerarhijske regresijske analize za skalu
obiteljske adaptabilnosti u skupinama obitelji djece s PSA i djece TR. U regresijske
modele ukljuCene su one mjere i obiljezja za koje je utvrdeno da su statistiCki zna€ajno

povezane s rezultatom na skali obiteljske adaptabilnosti.

U prvom koraku regresijske analize za skupinu obitelji s PSA uvrSteni su spol, i dob
roditelja. U drugom su koraku dodane varijable roditeljskog stresa i socijalne podrske, te
varijable kognitivno emocionalne regulacije — samookrivljavanje i katastrofiziranje. U
prvom koraku regresijske analize za skupinu obitelji djece TR uvrsteni su spol, dob i

obrazovanije roditelja.

U drugom koraku uklju¢en je rezultat na skali socijalne podrSke, mjere kognitivho
emocionalne regulacije — ruminacija, stavljanje u perspektivu, katastrofiziranje i
okrivljavanje drugih, dok su od mjera obiteljske otpornosti ukljuCene obiteljska

komunikacija i rjeSavanje problema te obiteljska povezanost.
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Tablica 24. Rezultati hijerarhijske regresijske analize za kriterij Obiteljska adaptabilnost uz prediktore: spol, dob,

obrazovanje, roditeljski stres, socijalna podrska, kognitivha emocionalna regulacija i obiteljska otpornost. Rezultati su

prikazani odvojeno za obitelji djece s PSA i obitelji djece TR.

Obiteljska adaptabilnost
PSA (n=120) TR (n=120)
R? AR? B R? AR? B
1. korak 0,208 0,086
Sociodemografska obiljezja
Spol 0,450** -0,223*
Dob 0,046* -0,055*
Obrazovanje n/p 0,202*
2. korak 0,539 0,341 0,607 0,534
Sociodemografska obiljezja
Spol 0,460** -0,043*
Dob 0,042* 0,045*
Obrazovanje n/p 0,276**
Roditeljski stres -0,173* -0,463**
Socijalna podrska 0,339** -0,090*
Kognitivha emocionalna regulacija
Samookrivljavanje -0,359** n/p
Ruminacija n/p 0,081*
Katastrofiziranje 0,010* -0,405**
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Okrivljavanje drugih n/p -0,371**

Stavljanje u perspektivu n/p 0,659**
Obiteljska otpornost
Obiteljska komunikacija i rjieSavanje n/p 0,174*
problema
Obiteljska povezanost n/p 0,508**

Legenda: R? — prilagodeni koeficijent multiple determinacije, AR? — promjena koeficijenta multiple determinacije, B —

standardizirani parcijalni beta koeficijent, n/p — nije prediktor u ovoj skupini, Spol: 0 = Zzena, 1 = muskarac, *p<0,05, **p<0,01
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Ovim prediktorskim modelom, u skupini obitelji djece s PSA, ukupno je objasnjeno 54%

varijance obiteljske adaptabilnosti.

Sociodemografska obiljezja (spol i dob roditelja), uvrstene u prvom koraku regresijske

analize objasnile su 20,8% varijance kriterija.

Dodavanjem varijabli socijalne podrske, roditeljskog stresa i samookrivljavanja kao
strategije kognitivno emocionalne regulacije, u drugom se koraku udio objasnjene

varijance znacajno se povecéava na konacnih 54%.

Od sociodemografskih obiljeZzja, u zavrSnom prediktorskom modelu, znacajan
samostalni doprinos u objasnjavanju varijance kriterija imala je jedino varijabla spola

roditelja, dok dob gubi zna€ajnu prediktorsku ulogu.

NizZe razine roditeljskog stresa i samookrivljavanja, kao i viSa razina socijalne podrske
znacajni su prediktori boljeg ishoda na skali obiteljske adaptabilnosti u obiteljima djece
s PSA (Tablica 24).

U skupini obitelji djece TR, prikazani prediktorski model ukupno objasnjava 60,7%

varijacija obiteljske adaptabilnosti.

Sociodemografska obiljezja (spol, dob i obrazovanje roditelja), uvrStene u prvom

koraku regresijske analize, objasnile su samo 8,6% varijance kriterija.

Dodavanjem varijabli roditeljskog stresa, socijalne podrske, kognitivnho emocionalne
regulacije te otpornosti obitelji, u drugom koraku, udio objasnjene varijance znacajno

se povecava na konacnih 60,7%.

Od sociodemografskih obiljeZja, u zavrSnom prediktorskom modelu, znacajan
samostalni doprinos u objasSnjavanju varijance kriterija imalo je jedino obrazovanje

roditelja.

Socijalna podrska nema statisticki znacajan doprinos, medutim viSa razina roditeljskog
stresa, kao i viSa razina katrastrofiziranja i okrivljavanja drugih znacajni su prediktori
loSijeg ishoda na skali obiteljske adaptabilnosti. S druge strane, roditelji koji imaju visi
rezultat na skali stavljanja u perspektivu te viSi rezultat na skali obiteljske povezanosti

postiZu i viSu razinu obiteljske adaptabilnosti (Tablica 24).

Aleksitimija, u ovom prediktorskom modelu nije se pokazala kao znacajan prediktor

obiteljske adaptabilnosti ni u obiteljima djece s PSA niti u obiteljima djece TR.
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5. RASPRAVA

Na temelju analize prethodnih istrazivanja o prisutnosti BAP-a i dokaza koji ukazuju na
vedi rizik od razvoja aleksitimije kod roditelja djece s PSA [301, 302], te uzimajuéi u
obzir dosadasnje spoznaje iz literature i praktiCno iskustvo, istrazili smo razine
aleksitimije u roditelja djece s PSA i roditelja djece TR, povezanost aleksitimije i

iskustva obitelji s autizmom kao i njezin efekt na funkcioniranje obitelji.

Aleksitimija je definirana kao nemoguénost prepoznavanja, izrazavanja i razlikovanja
vlastitih emocija, a brojna istraZivanja sugeriraju da visoka razina aleksitimije moZze biti
povezana s razliCitim psihopatoloskim stanjima, uklju€ujuéi anksioznost i depresiju
[303].

Istrazivanje se temeljilo na samoprocjenama roditelja koje su provedene pomocu skala
za procjenu razine aleksitimije te razliCitih aspekata obiteljskog funkcioniranja. Ove
skale obuhvacale su obiteljsku koheziju i adaptabilnost, strategije kognitivho
emocionalne regulacije, otpornost obitelji, socijalnu podrSku, roditeljski stres te
iskustva obitelji s autizmom. Poseban naglasak stavljen je na roditeljsku percepciju
emocionalnih i socijalnih izazova u svakodnevnom Zivotu, uklju€ujuci specifi¢ne

teSkoc¢e u odgoju djeteta s PSA.

Ovo istrazivanje ima posebnu vrijednost jer, za razliku od prethodnih studija koje su se
primarno oslanjale na procjene maijki [304], ukljuCuje i perspektive oba roditelja — majki
i oCeva. UkljuCivanje oba roditelja omogucilo je sveobuhvatniji uvid u obiteljske
dinamike, s obzirom na to da se roditeljske percepcije i iskustva Cesto znacajno
razlikuju izmedu majki i oeva. Ovakav pristup pruza bolje razumijevanje kako razliite
obiteljske strukture i iskustva oblikuju odgovore na izazove odgoja, osobito u obiteljima

s djecom koja imaju specificne razvojne i emocionalne potrebe.

Na taj nacin, istraZivanje doprinosi cjelovitijem razumijevanju obiteljskog funkcioniranja
jer uzima u obzir razliCite uloge koje roditelji imaju u suoavanju s izazovima odgoja
djece s PSA, ali i specifiCne izazove s kojima se suoCavaju obitelji djece s PSA. Kroz
ovaj sveobuhvatan pristup, istrazivanje pruza temelj za razvoj uravnoteZenijih i
holistiCkih strategija podrSke obiteljima, Cime se unapreduje kvaliteta Zivota svih

¢lanova obitelji.

U istrazivanje je bilo uklju¢eno 240 roditelja (120 roditelja djece s PSA i 120 roditelja
djece TR) koji su bili izjednaceni po dobi (prosje¢na dob djece 6,3 godine) i spolu
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djeteta (djeCaci n = 80, djevojCice n = 40). Ispitanici su pripadali bijeloj kulturnoj skupini
i dolazili s istog geografskog podrucja, $to omogucuje vecu preciznost u analizi efekta
kulturnih i geografskih varijabli na rezultate. lako kulturna pripadnost i geografska
lokacija Cesto nisu dovoljno uzimani u obzir u istrazivanjima na ovu temu, njihova
vaznost proizlazi iz moguénosti da te varijable zna€ajno utjeCu na obiteljske dinamike

i nacin na koiji roditelji percipiraju i reagiraju na teSkoc¢e u odgoju djece [305].

Vecina roditelja djece s PSA primijetila je odstupanja u razvoju svog djeteta vec u ranoj
dobi, prosje¢no oko 18 mjeseci. Medutim, dijagnoza PSA Cesto je postavljana znatno
kasnije, obi¢no nakon 4. ili 5. godine Zivota. Ovo razdoblje neizvjesnosti dodatno je
opterecivalo roditelje, povecavajuéi razinu stresa i anksioznosti, $to je negativno

utjecalo na obiteljsko funkcioniranje [306].

Osim toga, roditelji su istaknuli da je proces od prepoznavanja problema do
postavljanja dijagnoze bio dugotrajan i iscrpljujuci, $to ukazuje na slozen i stresan put
kroz koji mnogi prolaze. Takva iskustva mogu povecati rizik od razvoja aleksitimije,

anksioznosti i depresije kod roditelja [307].

Mnogi roditelji su bili neupuceni u pojam 'autizam' sve dok nisu saznali dijagnozu svog
djeteta. Imati dijete s PSA Cesto se dozivljava kao tragi¢an dogadaj, koji ostavlja trajne
posljedice na obitelj [308], a trenutak postavljanja dijagnoze Cesto se smatra najtezim

danom u Zivotu roditelja [309].

NajceSce potesSkoée koje su roditelji navodili tijekom razgovora ukljucivale su
nemogucnost verbalne komunikacije djeteta, kao i poteSkoce ponasanja poput nemira,
hiperaktivnosti, stalne placljivosti i stereotipnog ponasanja. Ove potesSkoce u skladu su

s dijagnosti¢kim kriterijima DSM-5 za autizam i srodne poremecaje [87].

Literatura prepoznaje da drustvo i sustavi (poput dostupnog znanja i resursa) imaju
znacajan efekt na nacin na koji roditelji percipiraju poteSkoce svog djeteta [310].
Gotovo svi roditelji djece s PSA u ovom istrazivanju izrazili su nezadovoljstvo zbog
nedostatka svijesti o PSA, §to smatraju kljuénim faktorom koji doprinosi negativnoj
percepciji djece s PSA i njihovih obitelji u drustvu. Neki roditelji vieruju da je PSA kazna
ili prokletstvo, povezano s karmom ili sudbinom, dok su drugi izrazili nezadovoljstvo

prema Bogu zbog dijagnoze svog djeteta, vjerujuci da ih Bog stavlja na kusnju.

Prema istraZivanju Pondéa [311], na$ rad takoder ukazuje na to da prihvac¢anje djeteta
s PSA desto znaCi suoCavanje s realnoSc¢u koja rusi roditeljske nade i oCekivanja,
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ostavljajuéi ih uznemirenima i bespomocnima. Roditelji su tijekom razgovora, kada su
dolazili ispuniti skale samoprocjene, opisivali svoje osjecaje kao 'bespomocnost’, 'Sok’,
'slomljeno srce' i 'nesrecu’, priznajuci duboki osjecaj zabrinutosti, oCaja, griznje savjesti
i bijesa. Neki su se osjecali krivima i neugodno zbog toga Sto su tek s postavljanjem

dijagnoze postali svjesni poteSkoca svog djeteta, Sto im je izazvalo osjec¢aj srama.

5.1. Sociodemografska obiljezja — razlike medu skupinama roditelja djece s PSA

i roditelja djece TR

Analiza sociodemografskih obiljezja roditelja pokazala je da izmedu ispitivanih skupina
nije bilo znacajnih razlika u dobi roditelja (Tablica 2). U obje skupine majke su bile
mlade od oCeva, Sto je u skladu s prethodnim istrazivanjima. West i suradnici [218]
navode da majke djece s PSA Cesto preuzimaju glavnu odgovornost za brigu o djetetu.
Takva podjela odgovornosti uobi¢ajena je i u Sirem kulturoloSkom kontekstu, gdje
majke ¢eSc¢e preuzimaju vecinu skrbi o djetetu, dok su oc€evi obiCno usmjereni na

financijsku sigurnost obitelji.

Nije bilo znac¢ajnih razlika ni u stupnju obrazovanja izmedu ispitivanih skupina (Tablica

2), Sto je u skladu s nalazima istrazivanja Smith i suradnika [209].

lako obrazovanje samo po sebi nije izravno povezano s razlikama izmedu skupina,
ono moze imati efekt na pristup razli€itim resursima i podrsci, $to posredno utjeCe na
radni status i kvalitetu Zivota roditelja. U nasem istrazivanju uoCena je znacCajna razlika
u radnom statusu (Tablica 2), 82,5% roditelja djece TR je u stalnom radnom odnosu,
dok je taj postotak za roditelje djece s PSA samo 55,8%. Ovi rezultati sugeriraju da
roditeljstvo djeteta s PSA Cesto zahtijeva pojacanu posvecéenost obitelji, Sto moze

smanijiti mogucénost zaposljavanja, osobito kod majki.

Majke djece s PSA Cesto preuzimaju viSestruke uloge u obitelji, ne samo kao
njegovateljice, ve¢ i kao usmjerivaci ponaSanja, $to je u skladu s prethodnim
istrazivanjima. Naime, istrazivanje Smith i suradnika pokazuje da majke Cesto
preuzimaju vecinu odgovornosti u odgoju djece s PSA, §to moze utjecati na njihov
radni status [209]. S druge strane, oCevi su, u vecini sluCajeva, vise fokusirani na rad i
privredivanje, Sto moze dovesti do neravnoteze u podjeli obiteljskih odgovornosti [218,
312].

Razlike u radnom statusu roditelja djece s PSA mogu biti povezane s povecanim

zahtjevima za vrijeme i energiju koju zahtijeva skrb za dijete s PSA. Ovi roditelji Cesto
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prijavljuju poteskoce u uskladivanju posla i obiteljskih obveza, Sto mozZe rezultirati
smanjenjem radnog vremena ili potpunim prekidom radnog odnosa. Posljedice ove
situacije ukljuCuju smanjenje prihoda kuc¢anstva, povecanje stresa i socijalnu izolaciju,

Sto je takoder u skladu s nalazima drugih studija [209].

Roditeljstvo djeteta s PSA predstavlja izazovno putovanje koje zahtijeva prilagodbu i
preispitivanje obiteljskih uloga. Mnoge majke su spomenule da je njihova odanost brizi
za dijete proizaSla iz osjeCaja bezuvjetne ljubavi i odgovornosti prema djetetu, ali i iz
drustvene i kulturne odgovornosti da ih odgajaju i Stite. Neke su majke odlucile napustiti
posao kako bi se u potpunosti posvetile brizi za svoje dijete, Sto ukazuje na duboku

emocionalnu povezanost i predanost roditeljstvu.

Ovi nalazi uskladuju se s Bronfenbrennerovom teorijom ekoloskih sustava, koja
sugerira da egzosustav (npr. radno mjesto roditelja) mozZe imati znaCajan efekt na
mikrosustav obitelji i obrnuto, jer dinamika unutar obitelji moZe oblikovati nadin na koji

roditelji percipiraju i reagiraju na vanjske prediktore, poput radnog okruzenja [313].

Usporedba obitelji prema broju ¢lanova (Tablica 4) ukazuje na to da obitelji djece s
PSA Cesto imaju manje €lanova, pri Cemu je znaCajan postotak ove djece bez brace ili
sestara (Tablica 5). Ovaj nalaz je u skladu s radom Lei i Kantora koji ukazuju na
dugoroCne izazove roditeljstva djece s PSA, ukljuCujuci poveéan stres i smanjenje
kapaciteta za proSirenje obitelji. Recentna istrazivanja potvrduju da roditelji djece s
PSA Cesto donose odluku o veli€ini obitelji pod efektom specifi€¢nih izazova koje donosi
skrb za dijete s PSA. Naime, roditelji djece s PSA prijavljuju veéu razinu roditeljskog

stresa, Sto moze rezultirati odlukom o manjem broju djece [314].

Nasi rezultati potvrduju ove nalaze jer smo uocili da obitelji djece s PSA imaju maniji
broj ¢lanova u usporedbi s obiteljima djece TR. Ovaj fenomen moze biti povezan s
poveéanim roditeljskim stresom i iscrpljenoSc¢u, Sto se takoder slaZze s nalazima
McStaya i suradnika, koji istiCu da obitelji djece s PSA imaju vedi rizik od emocionalnog
i fiziCkog iscrpljenja [202]. Takvo iscrpljenje moze ograniciti sposobnost roditelja za
Sirenje obitelji.

Dodatno, na$i rezultati pokazuju da su roditelji djece s PSA CeSce nezaposleni, $to
moze dodatno utjecati na socioekonomski polozaj obitelji i time na njihove odluke o
planiranju obitelji. U usporedbi s obiteljima djece TR, gdje bolja ekonomska situacija i

stabilniji radni status roditella mogu pridonijeti veéem broju €lanova obitelji, nasi
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rezultati podupiru zakljuCak da socioekonomski faktori igraju kljuénu ulogu u
odlucivanju o veliCini obitelji.

Rezultati naseg istrazivanja pokazali su znaCajne razlike u pristupu ranoj intervenciji,
predskolskom obrazovanju i Skolskoj podrsci izmedu djece s PSA i djece s TR (Tablica
6). Ove razlike nisu neoCekivane, s obzirom na to da mnoge obitelji djece s PSA i dalje
Cekaju na potrebne usluge. lako su razlike u koriStenju usluga rane intervencije bile
oCekivane, dugotrajna ¢ekanja i ogranieni resursi predstavljaju ozbiljan izazov. Ovi
rezultati naglasavaju vaznost osiguravanja pravovremenog pristupa intervencijama,
koji je kljuan za kognitivni i socijalni razvoj djece s PSA, Sto su potvrdila istrazivanja
Zwaigenbauma i suradnika [315]. Medutim, dugi periodi Cekanja dodatno opterecuju

obitelji i mogu umanijiti u€inkovitost intervencija [316].

Takoder je primjetna razlika u ucestalosti pohadanja predskolskih ustanova (Tablica
7). Dok sva djeca roditelja djece s TR ukljuenih u ovo istrazivanje pohadaju vrtice,
22% djece s PSA ne sudjeluje u predskolskim programima, a samo 12,2% pohada
specijalizirane vrtice. Ovi rezultati odrazavaju nalaze istrazivanja Laija i suradnika, koji
su pokazali da roditelji djece s PSA Cesto nailaze na prepreke, ukljuujuc¢i neadekvatnu
podrsku i nedostatak prilagodenih programa [317]. Posljedi¢no, ukljucivanje u
specijalizirane programe ostaje klju¢no za optimalan razvoj djece s PSA, ali njihova

dostupnost i dalje ostaje ogranicena.

U kontekstu obrazovanja Skolske djece, naSi rezultati su ohrabrujuci jer sva djeca s
PSA roditelja uklju€enih u ovo istraZivanje pohadaju Skolu, a vecina (92,1%) ima
asistenta u nastavi. Prisutnost asistenta omogucuje bolju inkluziju djece s PSA u
obrazovni sustav i smanjenje opterecenja ucitelja, Sto potvrduju Bondy i Frost [318].
lako su rezultati pozitivni, vazno je osigurati kontinuitet podrske kroz cjeloZivotno

obrazovanje kako bi se smanijile barijere u razvoju i socijalizaciji ove djece.

Nasi rezultati ukazuju na potrebu za unapredenjem sustava podrSke djeci s PSA i
njihovim obiteljima kroz povecanje dostupnosti rane intervencije, prilagodbu
predskolskih programa i osiguranje kontinuirane podrSske u S$kolskom sustavu.
Razumijevanje izazova s kojima se ove obitelji suo€avaju moze posluziti kao temelj za

kreiranje politika usmjerenih na bolje obrazovne i socijalne ishode.

Nadalje, rezultati naseg istrazivanja pokazali su znacajno vecu ucestalost tjelesnih i

psihi¢kih bolesti medu roditeljima djece s PSA u odnosu na roditelje djece TR (Tablica
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3). Cetvrtina roditelja djece s PSA ima dijagnosticiranu neku tjelesnu bolest, dok je taj
postotak znatno nizi kod roditelja djece TR. NajCeSCe zabiljezene bolesti medu
roditeljima djece s PSA uklju€uju migrenu (7,5%), hipertenziju (5%) i dijabetes (4,2%),
dok su kod roditella djece TR ove bolesti zastupliene u manjem postotku, s
hipertenzijom kao dominantnom dijagnozom (3,3%).

Ovi nalazi u skladu su s recentnim istraZzivanjima koja ukazuju na povezanost
kroni¢nog stresa i povecanog rizika za razvoj tjelesnih bolesti medu roditeljima djece s
PSA. Dugotrajna izloZzenost stresu mozZe dovesti do nefunkcionalnosti
neuroendokrinog sustava, pada imuniteta te povecCanja upalnih biomarkera u
organizmu [319, 320]. Lovell i suradnici pokazali su da roditelji djece s PSA Cesto
prijavljuju somatske simptome poput glavobolja, gastrointestinalnih problema i

kardiovaskularnih tegoba kao posljedicu dugotrajnog psihofizickog opterecenja [321].

Takoder, rezultati naSeg istrazivanja ukazuju na znacajno vecu ucestalost psihickih
bolesti medu roditeljima djece s PSA (Tablica 3), od kojih su najéeS¢e anksioznost
(6,7%) i depresija (5%). Ovi nalazi potvrduju nalaze istrazivanja Hayesa i Watsona,
koji istiCu da roditelji djece s PSA prijavljuju znatno viSu razinu depresije i anksioznosti
u usporedbi s roditeljima djece TR [322]. Uzroci ukljuCuju emocionalno iscrpljenje,
smanjenu socijalnu podrsku te izazove povezane s dugotrajnom skrbi za dijete.
Nadalje, Barker i suradnici naglasavaju kako se emocionalna dobrobit majki djece s
PSA s vremenom pogorSava zbog povecanih zahtjeva i smanjene moguénosti za

vlastito opustanje i brigu o zdravlju [323].

Rezultati takoder pokazuju povecanu ucestalost uzimanja terapije lijekovima medu
roditeljima djece s PSA, §to dodatno ukazuje na potrebu za sustavnom podr§kom. Ovi
nalazi nagladavaju vaznost pruzanja strukturiranih psiholoskih i medicinskih
intervencija za ovu populaciju. Kao $§to navode McStay i suradnici, roditelji djece s PSA
suoCavaju se s iznimnim stresom koji ima negativnhe posljedice na obiteljsko

funkcioniranje, ali i na njihovo fizi€ko i mentalno zdravlje [202].

Nasi rezultati upu€uju na potrebu za stvaranjem programa podrske koji bi ukljucivali
rano prepoznavanje tjelesnih i psihickih tegoba kod roditelja djece s PSA. Sustavna
psiholoSka podrska, edukacija o noSenju sa stresom te bolja dostupnost zdravstvene
zastite mogu znacCajno unaprijediti kvalitetu Zivota roditelja i pozitivno utjecati na

obiteljsko funkcioniranje.
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Rezultati naSeg istraZivanja pokazuju da su roditelji djece s PSA u posljednjih Sest
mjeseci znacajno ¢esce koristili bolovanje zbog bolesti djeteta u usporedbi s roditeljima
djece TR (Tablica 9). Dok najveéi broj roditelja djece TR (66,7%) uopce nije bio na
bolovanju, svi roditelji djece s PSA koristili su bolovanje, u trajanju od najmanje dva

tjiedna do viSe od mjesec dana.

Ovi rezultati u skladu su s istrazivanjem Rosenbluma i suradnika, koji su pokazali da
roditelji djece s PSA znacajno €eSc¢e koriste bolovanje i prijavljuju nizu razinu radne
participacije zbog povecanih zahtjeva skrbi za dijete [324]. Sli¢no, istrazivanje
provedeno u Svedskoj naglasava kako roditelji djece s PSA &esto nailaze na izazove

u kombiniranju radnih i obiteljskih obveza, sto rezultira CeS¢im izbivanjem s posla [325].

Jedan od klju¢nih razloga za ove rezultate je nedostatak adekvatnih resursa podrske.
Nedovoljna institucionalna podrska, ograni¢ena dostupnost usluga rane intervencije i
specijalizirane skrbi, kao i neadekvatna pomo¢ od strane Sire obitelji i zajednice,
dodatno opterecuju roditelje. Osim toga, roditelji djece s PSA Cesto prijavljuju osjecaj
socijalne izolacije i smanjenje moguénosti za uklju€ivanje u profesionalni Zivot, Sto

povecava njihov rizik od profesionalnog i emocionalnog sagorijevanja [282, 326].

Nasi nalazi istiCu vaznost jaCanja mreze podrSke za obitelji djece s PSA. Kao $to
navode Benevides i suradnici, intervencije koje ukljuCuju povecanje dostupnosti

pomoci u kudi, fleksibilne radne uvjete te suradnju obrazovnih i zdravstvenih ustanova

mogu znacajno smanijiti roditeljski stres i omoguciti vecu profesionalnu uklju¢enost
[316]. Takve mjere bile bi korisne ne samo za roditelje veC i za Siru zajednicu,

smanjujuci ukupni ekonomski i socijalni teret povezan s ovim izazovima.

Zaklju¢no, povecana ucestalost bolovanja medu roditeljima djece s PSA naglasSava
znacajnu potrebu za sustavnim promjenama u pruzanju podrske obiteljima. Obrazovne
i zdravstvene institucije, zajedno sa zajednicom, trebale bi preuzeti aktivniju ulogu u
stvaranju okruzZenja koje olakSava svakodnevne izazove s kojima se suoCavaju roditelji
djece s PSA.

5.2. Razlike u razini aleksitimije medu skupinama roditelja djece s PSA i roditelja
djece TR

U skladu s prvim ciljem istraZivanja, ispitali smo razlike u razini aleksitimije izmedu
roditelja djece s PSA i roditelja djece TR. Rezultati analize jasno su pokazali da roditelji

djece s PSA imaju znacajno viSe razine aleksitimije u usporedbi s roditeljima djece TR,
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Sto se manifestira kroz sve klju¢ne dimenzije aleksitimije: teSko¢e u prepoznavanju
emocija, teSko¢e u izrazavanju emocija te sklonost eksternaliziranom, konkretnom
nacinu razmisljanja. Ovi nalazi konzistentni su s prethodnim istrazivanjima koja su

prouCavala emocionalne karakteristike roditelja djece s PSA [327, 328].

PoviSene razine aleksitimije kod roditelja djece s PSA sugeriraju da intenzivni
emocionalni i prakti¢ni izazovi mogu potaknuti razvoj ovog psiholoskog konstrukta.
Aleksitimija se moZze pojaviti kao nacin prilagodbe, pri Cemu roditelji, suoCeni s velikim
stresom, nesvjesno potiskuju ili ne prepoznaju vlastite emocije kako bi smanijili osjecaj
preopterecenosti. lako takva prilagodba moze privremeno ublaziti emocionalni teret,
dugoro€no negativno utjee na obiteljsku povezanost. Smanjena sposobnost
prepoznavanja i izrazavanja emocija otezava kvalitetnu komunikaciju i razumijevanje

medu ¢lanovima obitelji.

Ovi nalazi istiCu vaznost pravovremenog prepoznavanja aleksitimije kod roditelja i
primjene ciljanih intervencija kako bi se smanijio njezin negativan efekt na emocionalne

odnose i ukupno funkcioniranje obitelji [329].

Vazno je napomenuti da ovo istraZivanje nije specificno ispitivalo koji simptomi djeteta
s PSA imaju najvedi efekt na razine aleksitimije kod roditelja, ali prethodna istraZivanja
donose korisne uvide. Na primjer, Papageorgiou i suradnici su pokazali da viSe razine
aleksitimije kod oCeva djece s PSA koreliraju s ozbiljno$¢u ponavljaju¢eg i restriktivhog
ponasanja kod njihove djece [328]. Takvi nalazi ukazuju na snaznu medusobnu
povezanost izmedu specifiénih karakteristika djetetovog stanja i emocionalnog stanja
roditelja, sugerirajuéi da prisutnost intenzivnijin simptoma kod djeteta moze dodatno

pojacati emocionalni stres i izazove s kojima se roditelji suoCavaju.

Osim $to predstavlja faktor rizika za narusene obiteljske odnose, aleksitimija je takoder
poznata kao prediktor roditeljskog sagorijevanja. Osobe koje pokazuju znacajke
aleksitimije Cesto imaju izrazene neurotiCne osobine liCnosti, Sto ih Cini sklonijima
intenzivnijem dozivljavanju negativnih emocionalnih stanja poput tjeskobe i depresije
[330]. Ovi emocionalni obrasci ne samo da ometaju roditeljsku sposobnost suo€avanja
sa svakodnevnim stresorima, ve¢ mogu dodatno narusiti kvalitetu interakcije roditelj-

dijete i otezati odrzavanje funkcionalne obiteljske dinamike.

Zdravi obiteljski odnosi, s druge strane, predstavljaju kljuéni temelj za dugoro¢no
pozitivho drustveno, meduljudsko i psiholosko funkcioniranje ¢lanova obitelji. Kvalitetni
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obiteljski odnosi pozitivno su povezani s jaim samopoimanjem, boljim mentalnim
zdravljem i ve¢om stabilnoS¢u meduljudskih odnosa u odrasloj dobi kod osoba koje su
odrasle u stabilnim obiteljskim sustavima [331]. Uz to, zdravo obiteljsko okruzenje
moze djelovati kao snazan zastitni Cimbenik za obitelji koje se suo€avaju s intenzivnim
stresorima, pruzajuci emocionalnu podrsku i poveéavajuci sposobnost obitelji za
prilagodbu [332].

S obzirom na ove nalaze, jasno je da aleksitimija kod roditelja djece s PSA predstavlja
ne samo individualni emocionalni izazov vec i potencijalni rizik za cjelokupno obiteljsko
funkcioniranje. Ovi nalazi naglaSavaju potrebu za razvojem ciljane podrSke koja bi
obuhvacala jaCanje emocionalnih kompetencija roditelja, pruzanje psiholoskih
intervencija te stvaranje mrezZe socijalne podrske. Uklju€ivanjem takvih strategija,
obitelji bi mogle bolje upravljati emocionalnim i prakti€nim izazovima, smanijiti razinu
roditeljskog stresa te poboljSati kvalitetu medusobnih odnosa i ukupno zadovoljstvo

zZivotom.

5.3. Razlike obiteljske adaptabilnosti i kohezije, otpornosti obitelji te
sposobnosti kognitivno emocionalne regulacije u obiteljima djece s PSA i
obiteljima djece TR

Kao drugi cilj ovog istrazivanja postavili smo ispitati obiteljsku adaptabilnost, koheziju,
otpornost obitelji te sposobnost kognitivno emocionalne regulacije u obiteljima djece s

PSA u usporedbi s obiteljima djece TR.
5.3.1. Adaptabilnost i kohezija

Prethodna istraZivanja sugeriraju da obiteljska adaptabilnost, kohezija, kvaliteta
komunikacije i op¢e obiteljsko zadovoljstvo smanjuju stres roditelja djece s PSA, pri
¢emu kohezija i adaptabilnost posreduju u odnosu izmedu socijalne podrske i kvalitete
Zivota tih roditelja [314]. Kohezija oznaCava emocionalnu povezanost ¢lanova obitelji,
dok je adaptabilnost sposobnost prilagodbe promjenama u obiteljskim ulogama i

pravilima [279].

Rezultati ovog istrazivanja ukazuju na znacajne razlike izmedu roditelja djece s PSA i
roditelja djece TR u pogledu razli€itih dimenzija obiteljske kohezije, adaptabilnosti,

komunikacije i zadovoljstva.

Analiza podataka koristenjem Circumplex modela obiteljskog funkcioniranja omogucila

je dublje razumijevanje obiteljskih dinamika u ovim dvjema skupinama. Circumplex
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model obuhvaca tri kljuCne dimenzije obiteljske funkcionalnosti: obiteljsku koheziju,

obiteljsku adaptabilnost i obiteljsku komunikaciju [277].

Nasi rezultati sugeriraju da obitelji s djecom PSA dozivljavaju znacajno nizu obiteljsku
koheziju, smanjenu obiteljsku adaptabilnost i slabiju obiteljsku komunikaciju, $to je

povezano s vecim stresom i smanjenim zadovoljstvom.

Prvi set rezultata pokazuje znacCajne razlike u obiteljskoj koheziji i adaptabilnosti
izmedu roditelja djece s PSA i roditelja djece TR. Roditelji djece s PSA izvjeStavaju o
nizim razinama balansirane obiteljske kohezije i adaptabilnosti, te viSim razinama
nefunkcionalnih oblika kohezije (odvojena i prepovezana kohezija) i adaptabilnosti

(rigidna i kaoti¢na adaptabilnost) (Tablica 11).

Ove razlike mogu se razumijeti kroz prizmu Circumplex modela, koiji istiCe da optimalna
obiteljska kohezija i adaptabilnost omogucuju obiteljima da ucinkovito funkcioniraju i

uspjeSno se nose s izazovima [277].

Nasi nalazi sugeriraju da obitelji s djecom PSA imaju smanjenu fleksibilnost u
prilagodbi na promjene, $to moze biti posljedica stresa povezanog s potrebama djece
s PSA, poput izazova u socijalnoj interakciji, komunikaciji i ponasanju. Smanjena
kohezija moze ukazivati na emocionalnu distancu unutar obitelji, dok veca prisutnost
rigidnosti i kaosa moze biti rezultat roditeljskin napora da stvore strukturirane, ali

mozda pretjerano stroge ili, suprotno, nedefinirane obiteljske okvire.

Prethodna istraZivanja podrzavaju ove nalaze, sugerirajuci da roditelji djece s PSA
Cesto izvjeStavaju o nizim razinama obiteljske kohezije i adaptabilnosti. Na primjer,
Karst i Van Hecke isticu da roditelji djece s PSA Cesto izvjeStavaju o smanjenoj
fleksibilnosti u obitelji, sto moze otezati suoCavanje s promjenama i izazovima koji su

Cesti u svakodnevnom zivotu [282].

Isto tako, roditelji djece s PSA suo€avaju se s emocionalnom distancom i smanjenom
povezanosti unutar obitelji, Sto moze biti povezano s visokim stresom koji proizlazi iz

roditeljskih odgovornosti i nesigurnosti u vezi s djetetovim razvojem [333].

Smanjena obiteljska komunikacija takoder je bila zna€ajna u roditelja djece s PSA u
usporedbi s roditeljima djece TR. Roditelji djece s PSA izvjeStavaju o nizim razinama
obiteljske komunikacije, Sto je u skladu s prethodnim istrazivanjima koja ukazuju na

izazove u komunikaciji u obiteljima s djecom s PSA [334]. Osim toga, smanjena
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obiteljska komunikacija moze povecati stres i nesigurnost medu ¢lanovima obitelji,

Cime se dodatno pogorsSava obiteljska dinamika [335].

Prema Circumplex modelu, obiteljska komunikacija igra klju¢nu ulogu u odrzavanju
zdravih obiteljskih odnosa i u osiguravanju da obitelj moze uspjesSno funkcionirati u
suoCavanju s vanjskim i unutarnjim izazovima. Ovdje smanjena komunikacija moze
otezati obiteljima s djecom s PSA ucinkovito rjeSavanje problema i donoSenje

zajednickih odluka, Sto moze povecati obiteljski stres.

Zadovoljstvo obitelji bilo je niZze u obiteljima s djecom s PSA u usporedbi s obiteljima
djece TR, Sto sugerira nizu kvalitetu zivota roditelja i obiteljskin odnosa u obiteljima
djece s PSA. Ovaj rezultat se slaze s prethodnim istrazivanjima koja pokazuju da
roditeljstvo djece s PSA moze biti emocionalno iscrpljujuée, uz vise razine stresa i nize

zadovoljstvo roditelja [322].

Ova smanjena kvaliteta Zivota i zadovoljstvo obitelji mogu biti rezultat izazova
povezanih s odgojem djece s PSA, koji ukljuuju ne samo emocionalne i socijalne
poteskoce, vec¢ i prakticne izazove kao Sto su Cesta medicinska skrb i obrazovne

potrebe djeteta.

Nasi rezultati, u skladu s Circumplex modelom, jasno ukazuju na to da se obitelji s
djecom s PSA suocavaju s viSim razinama nefunkcionalnosti u obiteljskim odnosima,
uklju€ujuci smanjenje obiteljske kohezije, adaptabilnosti i komunikacije, te smanjenje
zadovoljstva. Ovi nalazi su u skladu s dosadasnjim istraZivanjima koja sugeriraju da
roditelji djece s PSA dozivljavaju veéi stres i suoCavaju se s vecCim izazovima u

odrzavanju zdravih obiteljskih odnosa [336, 337].

Ovaj rad takoder naglasava vaznost pruzanja adekvatne podrske obiteljima s djecom
s PSA, kako bi se poboljsali obiteljski odnosi i op¢a kvaliteta Zivota. Na temelju naseg
istraZivanja, moguce je preporuciti razvoj intervencija koje bi poboljSale obiteljsku
koheziju, adaptabilnost i komunikaciju, Cime bi se smanjio stres i povecalo zadovoljstvo
obitelji.

5.3.2. Otpornost obitelji

Nadalje, u ovom istrazivanju ispitivali smo razlike u procjenama otpornosti obitelji

izmedu roditelja djece s PSA i roditelja djece TR.
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Na temelju nasih rezultata, roditelji djece s PSAizvjeStavaju o zna€ajno niZoj otpornosti
u svim mjerenim dimenzijama obiteljskog funkcioniranja: obiteljskoj komunikaciji i
rleSavanju problema, obiteljskoj povezanosti, sposobnosti pronalazenja smisla u
nedacama i ukupnoj procjeni otpornosti (Tablica 12). Ovi nalazi ukazuju na to da
roditeljstvo djece s PSA nosi sa sobom specificne izazove koji negativho utjeCu na

obiteljsku otpornost u odnosu na roditeljstvo djece TR.

Jedna od najvaznijih dimenzija otpornosti obitelji u naSem istrazivanju bila je obiteljska
komunikacija i rjeSavanje problema. Rezultati su pokazali da roditelji djece s PSA imaju
znatno nize rezultate u odnosu na roditelje djece TR, Sto ukazuje na veéu potesSkocu
u odrzavaniju ucinkovite obiteljske komunikacije i zajedni¢kog rieSavanja problema. Ovi
nalazi su u skladu s prethodnim istrazivanjima koja sugeriraju da roditelji djece s PSA
Cesto dozivljavaju komunikacijske barijere, Sto moze otezati donoSenje odluka,

medusobno razumijevanje i rjeSavanje konflikata [322, 336, 338].

Estes i suradnici dodatno naglasavaju da povecan roditeljski stres i nize psiholosko
funkcioniranje mogu pogorsati obiteljsku komunikaciju i sposobnost rjeSavanja
problema [333].

Nasi rezultati takoder pokazuju kako smanjena kohezija i adaptabilnost unutar obitelji
djece s PSA koreliraju s veéim izazovima u svakodnevnom funkcioniranju, $to je u
skladu s nalazima Gray [338], Hayes i Watson [322] te Karst i Van Hecke [282].

U naSem istrazivanju roditelji djece s PSA takoder izvjeStavaju o niZoj obiteljskoj
povezanosti u usporedbi s roditeljima djece TR, $to ukazuje na smanjenu emocionalnu
bliskost medu ¢lanovima obitelji u obiteljima s djecom s PSA. Ovaj nalaz je u skladu s
prethodnim istrazivanjima koja ukazuju na to da roditelji djece s PSA Cesto izvjeStavaju
0 smanjenoj emocionalnoj povezanosti unutar obitelji, Sto moze biti posljedica stresa i

izazova povezanih s odgojem djece s PSA [218, 334].

Circumplex model obiteljskog funkcioniranja takoder naglaSava vaznost obiteljske
kohezije kao klju¢nog faktora za otpornost obitelji. Smanjena povezanost moze
ograniciti obiteljsku sposobnost da se nosi sa stresom, Cineéi obiteljsku dinamiku

podloznijom nefunkcionalnim obrascima [277].

Jos jedan vazan pokazatelj otpornosti obitelji u naSem istrazivanju bila je sposobnost
pronalazenja smisla u neda¢ama. Roditelji djece s PSA imali su nize rezultate u odnosu

na roditelje djece TR, $to sugerira da su obitelji s diecom s PSA manje sposobne
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reinterpretirati teSke situacije na pozitivan nacin. Ovaj nalaz je u skladu s istraZivanjima
koja pokazuju da roditeljstvo djece s PSA moze biti emocionalno iscrpljujuce, sto

otezava pronalazenje smisla u svakodnevnim izazovima [217, 337].

Prema Circumplex modelu, sposobnost obitelji da pronalazi smisao u nedacama
klju€na je za o€uvanje njihove otpornosti i smanjenje negativnih posljedica stresa. Niza
sposobnost pronalazenja smisla moze ukazivati na emocionalnu iscrpljenost i
smanjenu sposobnost suofavanja s izazovima s kojima se roditelji djece s PSA

svakodnevno susrecu [322].

Konacno, rezultati su pokazali da je ukupna procjena otpornosti obitelji u roditelja djece
s PSA bila znac¢ajno niZza u odnosu na roditelje djece TR, $to ukazuje na nizu otpornost
obitelji s djecom PSA. Ovaj nalaz se poklapa s ranijim istrazivanjima koja su ukazivala
na to da roditelji djece s PSA doZivljavaju veéi stres, Sto negativno utje€e na njihovu

sposobnost da se nose s izazovima [218, 277, 334].

Prema Circumplex modelu, otpornost obitelji je klju€na za obiteljsko funkcioniranje i
prilagodbu na stresne situacije, a smanjena otpornost moze povecati rizik od obiteljskih
problema i nefunkcionalnih obrazaca [277]. Roditelji djece s PSA Cesto izvjeStavaju o

niZoj sposobnosti suoCavanja s izazovima, $to moze utjecati na cijeli obiteljski sustav.

Recentna istrazivanja dodatno naglasavaju vaznost socijalne podrSke u jacanju
obiteljske otpornosti. Studija provedena u Kini pokazala je da roditelji djece s PSA koji
su aktivno uspostavljali pozitivne odnose sa sobom i svojim okruZzenjem razvijaju veéu
otpornost [339].

Isto tako, kanadsko istrazivanje ukazuje na to da socijalna participacija djece s PSAu
zajednici i obitelji pozitivno utjeCe na njihovu otpornost, jer uklju€ivanje u drustvene

aktivnosti moze smanijiti stres i potaknuti obiteljsku koheziju [340].

Ova saznanja podupiru nasu analizu koja pokazuje da roditelji djece s PSA izvjeStavaju
0 nizoj obiteljskoj povezanosti i sposobnosti pronalazenja smisla u nedac¢ama, sto

moze biti rezultat smanjenih socijalnih veza.

lako su nasi nalazi pokazali nizu obiteljsku otpornost medu roditeljima djece s PSA u
odnosu na roditelje djece TR, recentna istrazivanja sugeriraju da roditelji djece s PSA
mogu razviti visoku razinu psiholoSke otpornosti. Studija provedena u Kini pokazala je
da majke djece s PSAimaju viSu razinu psiholoSke otpornosti u usporedbi s kontrolnom
skupinom [341].
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Ova saznanja ukazuju na to da, unato€ izazovima, roditelji djece s PSA mogu razviti
znacajnu unutarnju snagu i sposobnost suoCavanja sa stresom, $to nije uvijek uocljivo

u samim procjenama obiteljske otpornosti.

S obzirom na vaznost socijalne podrSke i participacije u razvoju obiteljske otpornosti,
intervencije usmjerene na roditelje djece s PSA trebale bi ukljuCivati strategije za
jacanje socijalnin veza i poticanje aktivnog sudjelovanja djece u drustvenim
aktivnostima. Takoder, vazno je podrzati razvoj psiholoSke otpornosti medu roditeljima,
Sto moze poboljSati obiteljsko funkcioniranje i dobrobit djece s PSA. Preporucuje se
ukljuCivanje socijalnih radnika, terapeuta i zajednice u pruzanje emocionalne podrske

roditeljima te razvoj programa koji ¢e olakSati suoCavanje s izazovima roditeljstva.

Istrazivanja potvrduju da roditelji djece s PSA suoc€avaju s jedinstvenim izazovima koji
utjeCu na obiteljsku otpornost, ali takoder pokazuju da socijalna podrSka, participacija
djece i razvoj psiholoSke otpornosti medu roditeljima pozitivno utjeCu na obiteljsko
funkcioniranje. Stoga je klju¢no razviti intervencije koje podrzavaju ove €imbenike i
poboljSavaju kvalitetu Zivota obitelji djece s PSA, uklju€ujuéi jacanje socijalnih veza,
promoviranje zajedni¢kog suoCavanja s izazovima i pruZanje sustavne podrske

roditeljima.
5.3.3. Strategije kognitivno emocionalne regulacije

Nasi rezultati ukazuju na znacajne razlike u koriStenju strategija suoCavanja izmedu
roditelja djece s PSAi roditelja djece TR. Analizirali smo razli€ite dimenzije suo€avanja,
ukljuCujuéi samookrivljavanje, prihva¢anje, ruminaciju, pozitivno refokusiranje,
planiranje, pozitivnu reprocjenu, stavljanje u perspektivu, katastrofiziranje i

okrivljavanje drugih (Tablica 15).

Ovi nalazi imaju vaznost za razumijevanje specifiCnih izazova s kojima se suoCavaju
roditelji djece s PSA, kao i za razvoj intervencija koje mogu pomoci u ja¢anju njihovih

sposobnosti za suoCavanje sa stresom.

Roditelji djece s PSA pokazali su znac¢ajno visi stupanj samookrivljavanja u odnosu na
roditelje djece TR. Ova strategija suoCavanja, koja ukljuCuje prekomjerno preuzimanje
odgovornosti za situacije na koje roditelj nije nuzno imao efekt, moze ukazivati na vedéi
osjecaj krivnje i odgovornosti koji roditelji djece s PSA osjecaju zbog izazova u odgoju
djeteta s PSA.
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Istrazivanja sugeriraju da roditelji djece s PSA Cesto preuzimaju odgovornost za
djetetovo stanje, Sto moze povecati stres i anksioznost, kao i dovesti do smanjenja

socijalne podrske, jer osjecaj krivnje moze otezati trazenje pomoci [337, 322].

Sli¢ni nalazi potvrdeni su i u novijim istraZivanjima, kao $to je studija Smith i suradnika,
koja pokazuje da roditelji djece s PSA Cesto preuzimaju neopravdanu odgovornost za
ponasanja i izazove s kojima se djeca suoCavaju, Sto moze negativno utjecati na

njihovu emocionalnu dobrobit [342].

lako su roditelji obje skupine izvjeStavali o koristenju ove strategije, roditelji djece s
PSA pokazali su nizi stupanj prihvac¢anja u odnosu na roditelje djece TR. Prihvacanje
kao strategija suoCavanja omogucava roditeljima da se pomire s izazovima i prilagode
novim okolnostima, no roditelji djece s PSA mozda se teze mire s teSkocama koje nosi
odgoj djeteta s PSA. Rezultati istrazivanja sugeriraju da je emocionalno prihvacanje
povezano s boljim psiholoskim blagostanjem roditelja, dok njegov nedostatak moze

pridonijeti pove¢anom stresu [322, 343].

Takoder, novija istrazivanja, poput studije Jones i suradnika, pokazuju da roditelji djece
s PSA imaju tendenciju kasnije usvajati prihvacanje situacije, $to je povezano s visim

razinama stresa i emocionalnog iscrpljenja [344].

Nema statistiCki znacajnih razlika izmedu roditelja djece s PSA i roditelja djece TR u
pogledu ruminacije, sto sugerira da obje skupine ujednaceno preispituju i analiziraju
stresne situacije. Ipak, buduci da ruminacija moze dovesti do dugotrajnog stresa,
valjalo bi detaljnije istraziti dugoroéne posljedice ove strategije kod roditelja djece s
PSA, jer ruminacija moze doprinositi osjecaju bespomoénosti i umanijiti sposobnost za

ucinkovito suoCavanje [338, 334].

Slican obrazac nalazi se u istraZivanjima Zanda i suradnika, koja sugeriraju da roditelji
djece s PSA imaju sklonost produzenoj ruminaciji, Sto moze otezati njihovu

emocionalnu adaptaciju na izazove s kojima se susrecu [337].

Roditelji djece s PSA pozitivho refokusiranje i preusmjeravanje na planiranje koristili
su u znatno manjoj mjeri u odnosu na roditelje djece TR. Pozitivno refokusiranje i
planiranje omogucuju roditeliima da se usmjere na rjeSenja umjesto da ostanu

fokusirani na problem.

Ovi nalazi upuéuju na to da roditelji djece s PSA mozda dozivljavaju ve¢u emocionalnu

iscrpljenost koja ometa njihovu sposobnost da koriste ove pozitivne strategije
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suoCavanja. PoveCana emocionalna iscrpljenost moze ometati razvoj strategija

suoCavanja koje zahtijevaju mentalnu i emocionalnu fleksibilnost [333, 337].

Sli¢an obrazac potvrduju i istrazivanja Smith i suradnici, koja isti€u da roditelji djece s
PSA Cesto ne koriste uCinkovite strategije planiranja i refokusiranja, jer su iscrpljeni i

pod stalnim stresom [342].

Roditelji djece s PSA izvjeStavali su o nizem koriStenju pozitivne reprocjene i stavljanja
u perspektivu u odnosu na roditelje djece TR. Ove strategije suoCavanja, koje ukljucuju
reinterpretaciju stresnih situacija na nacin koji omogucava njihovo prihvacanje, koriste
se u stresnim situacijama kako bi se smanjila negativha percepcija i emocionalni
odgovor. Nizi rezultati kod roditelja djece s PSA mogu ukazivati na manju sposobnost
reinterpretacije izazovnih situacija u kontekstu PSA, $to moZze biti povezano s visokim

stupnjem stresa s kojim se suoCavaju.

Novija istrazivanja takoder naglasavaju da roditelji djece s PSA Cesto doZivljavaju veci
stres i manje koriste kognitivho emocionalne strategije suoCavanja, sto moze smanijiti

njihovu sposobnost da u€inkovito reguliraju svoje emocije [343, 334].

Roditelji djece s PSA izvjeStavali su o zna€ajno viSem stupnju katastrofiziranja u
usporedbi s roditeljima djece TR. Katastrofiziranje kao strategija suo€avanja ukljucuje
pretjeranu brigu o mogucim negativnim ishodima i mozZe dovesti do povecanog stresa
i anksioznosti. Ovaj rezultat je u skladu s ranijim istrazivanjima koja sugeriraju da
roditelji djece s PSA imaju tendenciju doZivljavati ve¢u zabrinutost zbog buduénosti i

izazova vezanih uz odgoj djeteta s PSA [342].

S obzirom na visoki stupanj stresa kojem su roditelji djece s PSA izlozeni, ovakvo
katastrofiziranje moze negativno utjecati na njihovu emocionalnu dobrobit i povecati
rizik od depresije i anksioznosti [337, 322]. Ovaj trend dokazuje se i u novijim
istraZivanjima, poput studije Jones i suradnici, koja pokazuje da roditelji djece s PSA
Cesto imaju negativniji pogled na buducnost i skloniji su pretjeranom zabrinjavanju
[344].

Roditelji djece s PSA imali su viSi stupanj okrivljavanja drugih u odnosu na roditelje
djece TR. Ova strategija suoCavanja moze ukazivati na tendenciju trazenja vanjskih
uzroka za stresne situacije umjesto da se prepoznaju unutarnje strategije suoavanja.
lako nije nuzno negativha, ako se pretjerano koristi, moZze dovesti do smanjenja

socijalne podrSke, jer takav pristup moze naruSiti odnose s partnerom i Sirim
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drustvenim okruzenjem. Istrazivanja takoder sugeriraju da okrivljavanje drugih moze
biti povezano s ve¢im emocionalnim stresom i smanjenjem socijalne kohezije u obitelji
[282]. Ovaj obrazac je sliCan onome koji je zabiljezen u istrazivanju Smith i suradnici,
koje pokazuje da roditelji djece s PSA, u poku$aju da se nose s izazovima, Cesto traze
odgovornost u vanjskim faktorima, $to moZe dodatno pogorsati obiteljske odnose
[342].

lako su rezultati pokazali slicnosti u glavnim strategijama suoCavanja, ipak su uocene
odredene razlike. Roditelji djece s PSA ceS¢e su izvjeStavali o visSem stupnju
samookrivljavanja, ruminacije i katastrofiziranja u odnosu na roditelje djece s TR. S
druge strane, roditelji djece s TR prijavljivali su veéi stupanj pozitivhog refokusiranja i

planiranja u usporedbi s roditeljima djece s PSA.

Ove razlike mogu odrazavati razliite percepcije roditeljske uloge u obitelji, pri ¢emu
roditelji djece s PSA Cesto preuzimaju glavnu odgovornost za svakodnevnu skrb o
djetetu, Sto moze dovesti do vecCeg stresa i negativnih emocija. Novija istrazivanja
takoder ukazuju na to da roditelji djece s PSA CeSc¢e koriste negativne strategije
suoCavanja, dok roditelji djece TR imaju tendenciju koristiti pozitivhe strategije koje

uklju€uju planiranje i rjieSavanje problema [333, 337].

5.4. Razlike izvora i intenziteta roditeljskog stresa te razine socijalne podrske u

obiteljima djece s PSA i obiteljima djece TR

Treci cilj naseg istraZivanja bio je ispitati izvore i intenzitet roditeljskog stresa te razine

socijalne podrske u obiteljima djece s PSA i obiteljima djece TR.
5.4.1. Roditeljski stres

Rezultati naseg istrazivanja jasno pokazuju znacajne razlike u razini roditeljskog stresa
izmedu roditelja djece s PSA i roditelja djece TR. Ova razlika je prisutna u svim
analiziranim dimenzijama roditeljskog stresa, ukljuCuju¢i zahtjevnost djeteta,
neadaptiranost, neispunjena ocCekivanja, discipliniranje djeteta, komunikaciju, osjecaj

roditeljske nekompetencije i druge aspekte (Tablica 13).

Pretpostavili smo da ¢e roditelji djece s PSA imati znatno vece razine stresa u odnosu
na roditelje djece s TR. Obitelji s djetetom s PSA suoCavaju se s povecanim stresom,
smanjenim osjeajem ucinkovitosti roditeljstva, napetim partnerskim odnosima i

financijskim teSko¢ama.
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Rezultati nasSeg istrazivanja potvrduju nalaze prethodnih istrazivanja [322, 333, 345],
pokazujuci da su razine roditeljskog stresa viSe od dvostruko vecée kod roditelja djece
s PSA u odnosu na roditelje djece TR. Najvece razlike zabiljeZzene su u domenama
neadaptiranosti djeteta, neispunjenih oCekivanja i zdravlja djeteta, Sto ukazuje da ovi

faktori znaCajno doprinose roditeljskom stresu u obiteljima djece s PSA.

Nasi rezultati poklapaju se s dosadasnjim istrazivanjima. Primjerice, Hayes i Watson
u svojoj metaanalizi navode da je roditeljski stres kod roditelja djece s PSA povezan s
izazovima u roditeljskoj ulozi, uklju€ujuci otezanu komunikaciju, probleme u ponasanju
djeteta i nedostatak socijalne podrske [322]. NaSi rezultati dodatno potvrduju ove
nalaze jer su roditelji djece s PSA izvijestili o zna€ajno vi$oj percipiranoj zahtjevnosti

djeteta i otezanoj komunikaciji, $to su klju¢ni izvori roditeljskog stresa.

Zand i suradnici navode da, osim viSih razina stresa, majke djece s PSA Cesto
doZivljavaju niZu razinu roditeljske kompetencije u suo€avanju s ponasanjem djeteta,
pri Cemu upravo djetetovo ponasanje predstavlja znaCajan prediktor roditeljskog stresa

i obiteljskog funkcioniranja [337].

Poveéana razina stresa kod roditelja djece s PSA takoder se mozZe povezati s
osjeCajem neadekvatnosti i neispunjenih o¢ekivanja. Nasi rezultati pokazuju da roditelji
djece s PSA znacajno ¢eSc¢e dozivljavaju osjecaj neispunjenih oekivanja u odnosu na
roditelje djece TR, Sto je u skladu s istrazivanjima koja ukazuju na to da roditelji djece
s PSA Cesto redefiniraju svoje roditeljske ciljeve i oCekivanja zbog specifinih potreba
svog djeteta [338]. West i suradnici pokazali su da su stres i nezadovoljstvo roditelja
izrazeniji kada su simptomi PSA kod djeteta tezi, Sto dodatno podupire nase nalaze
[334].

Osim toga, osjecaj roditeljske nekompetencije, koji je znacajno visi kod roditelja djece
s PSA nego kod roditelja djece TR, takoder je u skladu s prethodnim istrazivanjima.
Altiere i von Kluge [336] sugeriraju da roditelji djece s PSA Cesto osje¢aju da nemaju
dovoljno vjestina ili resursa za adekvatno upravljanje zahtjevima roditeljske uloge, sto

povecéava njihov ukupni stres.

Dimenzija zdravlja djeteta pokazala je najvece razlike izmedu roditelja djece s PSA i
roditelja djece TR. Ovi rezultati ukazuju na to da roditelji djece s PSA Cesto nose

dodatno opterecenje vezano uz medicinske i razvojne aspekte djetetova stanja, Sto
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implicira potrebu za boljom zdravstvenom podrSkom i smanjenjem opterecenja koje

dolazi s tim aspektom roditeljske uloge.

Sliéne nalaze istaknuli su Woodman i suradnici, koji su identificirali zdravlje djeteta kao
jedan od najvaznijih prediktora roditeljskog stresa u obiteljima djece s PSA [346].
Takoder, Kuhaneck i Britner navode da slozeni zdravstveni izazovi povec¢avaju potrebu
za integriranom podrSskom roditeljima, ukljuCujuci zdravstvene usluge i psiholoSku
podrsku [343].

Posebno su zanimljivi nasi nalazi vezani uz ukupnu razinu roditeljskog stresa. Ukupan
rezultat roditeljskog stresa bio je znacajno visi kod roditelja djece s PSA nego kod
roditelja djece TR. Ova razlika pokazuje da roditelji djece s PSA dozivljavaju vise nego
dvostruko visi ukupni stres u usporedbi s roditeljima djece TR. Takva razlika dodatno
podcrtava potrebu za sustavnom podrS8kom roditeljima djece s PSA, ukljuCujuci
pruzanje emocionalne podrske, edukaciju o PSA i usmjeravanje prema dostupnim

resursima i mrezama podrske.

Zanimljivo je primijetiti da su dimenzije poput odnosa sa supruznikom i materijalne
situacije takoder znacajno pridonijele razlikama izmedu skupina roditelja. Nasi rezultati
ukazuju na to da roditelji djece s PSA percipiraju vece opterecenje i u ovim aspektima,
Sto se moze povezati s povecanim financijskim i emocionalnim pritiscima koje PSA
donosi obitelji [282].

Rezultati koje smo dobili naglaSavaju vaznost uzimanja u obzir jedinstvenih potreba
ovih obitelji prilikom razvoja programa podrske za unapredivanje resursa. Intervencije
usmjerene na smanjenje roditeliskog stresa trebale bi se fokusirati na jacanje
roditeljskih vjesStina, pruzanje emocionalne i socijalne podrske te osiguravanje

dostupnosti resursa za upravljanje svakodnevnim izazovima.

Nadalje, potrebna su dodatna istraZivanja kako bi se detaljnije istrazila povezanost
izmedu specificnih dimenzija roditeljskog stresa i razliCitih faktora poput tezine
simptoma PSA, podrske iz okoline i strategija suoCavanja. Poseban naglasak trebao
bi biti na razvoju ucinkovitih strategija za smanjenje stresa i povecanje podrdke za

roditelje, kako bi se osiguralo bolje obiteljsko funkcioniranje i kvaliteta Zivota.
5.4.2. Socijalna podrska

Rezultati ove studije jasno pokazuju znacajne razlike u razini socijalne podrske izmedu

roditelja djece s PSA i roditelja djece TR.

102



Na temelju naSih nalaza, roditelji djece s PSA izvjeStavaju o znacajno nizim razinama
podrske u Cetiri dimenzije socijalne podrske: obiteljsku, prijateljsku, podrsku od strane
znacajnih drugih i ukupnu socijalnu podrsku, u usporedbi s roditeljima djece TR
(Tablica 15).

Ove razlike su statisticki znacCajne i odrazavaju specificne izazove s kojima se roditelji
djece s PSA suoCavaju u pogledu socijalne podrSke. NaSe istrazivanje pridonosi
razumijevanju kompleksnosti Zivota roditelja djece s PSA, naglasavajuci znacajnu

ulogu socijalnih mreza i podrske u njihovom svakodnevnom funkcioniranju.

Prvi kljuéni nalaz odnosi se na obiteljsku podrsku, gdje su roditelji djece s PSA
izvjeStavali o zna€ajno nizoj podrsci u usporedbi s roditeljima djece TR. Ova razlika
moze se povezati s brojnim istrazivanjima koja pokazuju da roditelji djece s PSA Cesto

izvjeStavaju o viSem nivou stresa unutar obitelji [322, 333, 336, 345].

Estes i suradnici ukazuju na to da roditelji djece s PSA dozivljavaju povecane stresove,
Sto moze rezultirati smanjenjem obiteljske kohezije i podrSke [333]. Nadalje,
istrazivanje Karst i Van Hecke ukazuje na specificne stresore poput potrebe za
kontinuiranom brigom, kao i izazova u interakcijama s djetetom, koji mogu smanijiti
kvalitetu obiteljske podrske [282].

Nase istrazivanje potvrduje ove nalaze, naglasavajuéi kako roditelji djece s PSA mogu
imati smanjenu obiteljsku podrSku zbog specifi¢nih izazova koje donosi skrb o djetetu

s PSA, uklju€ujuci i socijalnu i emocionalnu distancu od Sire obitelji.

U pogledu prijateljske podr8ke, roditelji djece s PSA ponovno izvjeStavaju o nizim
razinama podrSke u odnosu na roditelje djece TR. Ovaj nalaz je u skladu s
istrazivanjima koja sugeriraju da roditelji djece s PSA Cesto imaju poteSkoca u
odrzavanju prijateljskih odnosa zbog stresa i socijalne izolacije koja proizlazi iz

svakodnevnog Zivota s djetetom koje zahtijeva visoku razinu njege i paznje [334, 322].

Osim toga, istrazivanje koje je provela Hall i suradnici istiCe kako roditelji djece s PSA
izvjeStavaju o smanjenju socijalnih interakcija zbog povecane zabrinutosti za dobrobit
djeteta i poteSkoc¢a u balansiranju obiteljskog Zivota i socijalnih obveza [347]. S
obzirom na ove izazove, roditeliima djece s PSA Cesto je teSko odrzati snazne

prijateljske veze, §to doprinosi smanjenju socijalne podrske.

Razlika u podrsci od strane znacajnih drugih takoder je bila zna€ajna izmedu ispitivanih
skupina. Sli¢na istrazivanja pokazala su da roditelji djece s PSA €esto osje¢aju manju
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podrsku od Sire zajednice, ukljuCujuci rodbinu i prijatelje, Sto mozZe biti posljedica
nesvjesnog povlacenja drugih osoba zbog nedostatka razumijevanja specifi¢nih
potreba djeteta s PSA [343, 282].

Recentno istrazivanje Beaton i suradnika takoder potvrduje da roditelji djece s PSA
izvjeStavaju o vecoj socijalnoj izolaciji zbog stresa povezanog s roditeljstvom, ali i zbog
socijalne stigme koja okruzuje PSA [348]. ZnaCajna podrSka od strane Sire zajednice
je klju€na za dobrobit roditelja, te bi poboljSanje ove vrste podrSke moglo biti vazno u

smanjenju stresa i promicanju socijalne integracije.

Na kraju, ukupna socijalna podrska roditelja djece s PSA bila je znatno niZza u odnosu
na roditelje djece TR. Ovaj nalaz se slaze s rezultatima mnogih drugih istrazivanja koja
sugeriraju da roditelji djiece s PSA imaju opcenito nizi pristup socijalnoj podrsci zbog
specificnih izazova s kojima se suoc€avaju, uklju€ujuci i vec¢i emocionalni teret, manje

vremena za osobne aktivnosti i ograni€enu socijalnu interakciju [346, 347].

Istrazivanje koje je provela Sweeney i suradnici ukazuje na to da je za roditelje djece
s PSAklju¢no razviti strategije za trazenje i primanje socijalne podrske, jer su oni Cesto
podlozni vec¢em riziku od psiholoskih problema, poput depresije i anksioznosti, zbog

smanjenog pristupa socijalnim mrezama [335].

Ovi rezultati podrzavaju vaznost povecanja socijalnih resursa i pristupa adekvatnoj
pomoci kako bi se roditeljima djece s PSA omogucilo bolje suoCavanje s izazovima

koje roditeljstvo djeteta s PSA donosi.

Nase istraZivanje potvrduje da roditelji djece s PSA dozivljavaju znac¢ajno niZe razine
socijalne podrSke u svim mjerenim dimenzijama u usporedbi s roditeljima djece TR.
Ovi rezultati se uskladuju s brojnim recentnim istrazivanjima koja ukazuju na specifi¢ne
izazove s kojima se suocCavaju roditelji djece s PSA, uklju€ujuéi smanjeni pristup

socijalnoj podrsci, povecan stres i socijalnu izolaciju.

Vazno je razviti interventne strategije koje ¢e osigurati adekvatnu socijalnu podrsku za
roditelje djece s PSA, kako bi se smanijio stres i poboljSala kvaliteta Zivota tih obitelji.
Razvoj socijalnih mreza, pruzanje profesionalne pomoci i edukacija Sire zajednice o
potrebama obitelji djece s PSA mogli bi biti klju€ni koraci u smanjenju socijalne izolacije

i povecanju socijalne integracije tih obitelji.
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5.5. Povezanost aleksitimije i iskustva obitelji s autizmom

Nas Cetvrti cilj bio je istraziti povezanost izmedu aleksitimije i iskustava obitelji s
autizmom, uzimajuci u obzir moguci moderirajuci u€inak socijalne podrske, kognitivho
emocionalne regulacije, otpornosti i obiteljskog stresa. U ovom dijelu istraZivanja
fokusirali smo se isklju€ivo na roditelje djece s PSA, buduéi da oni imaju direktna

iskustva s izazovima koje PSA donosi u svakodnevnom Zivotu obitelji.

Rezultati su pokazali da niZza razina socijalne podrSke korelira s loSijim iskustvom
obitelji s autizmom (Tablica 17). lako socijalna podrSka nije imala znaCajan direktni
doprinos u hijerarhijskom regresijskom modelu, prethodna istrazivanja [349] sugeriraju
da ona mozZe posredno utjecati na emocionalno stanje roditelja, smanjujuci stres i

poboljSavajuéi njihovu sposobnost suoavanja s izazovima svakodnevnog Zivota.

Daljnja istrazivanja takoder potvrduju ovu povezanost, pokazujuéi da viSa razina
socijalne podrSke negativno korelira s aleksitimijom i roditeljskim sagorijevanjem, dok
aleksitimija ima pozitivan u€inak na roditeljski stres, Sto dodatno podcrtava vaznost

socijalne podrske u prevenciji stresnih posljedica za roditelje [350].

Odsustvo znagajne povezanosti izmedu aleksitimije i razina socijalne podrSke ukazuje
na potrebu daljnjih istrazivanja kako bi se bolje razumjelo kako ove varijable
medusobno djeluju i kako mogu utjecati na obiteljsko funkcioniranje. Prepoznavanje
socijalne podr8ke kao zastithog faktora moglo bi doprinijeti dizajniranju programa

podrske koiji ciljaju na osnaZivanje socijalnih mreza roditelja djece s PSA.

Aleksitimija, definirana kao otezano prepoznavanje i izrazavanje emocija, pokazala se
snaznim prediktorom loSijeg obiteljskog funkcioniranja. Ovaj nalaz potvrduje postojecu
literaturu [259], koja istiCe aleksitimiju kao klju¢ni faktor koji negativno utjeCe na
interpersonalne odnose i sposobnost prilagodbe. Aleksitimija je takoder povezana s
nizim razinama kognitivno emocionalne regulacije, sto dodatno otezava roditeljima

uspjesno upravljanje stresnim situacijama.

Medijacijski u€inci kognitivno emocionalne regulacije analizirani su prema kriterijima
[299], koji su pruzili temeljni metodoloski okvir za ispitivanje medijacijskih odnosa.
Rezultati pokazuju djelomi¢ni medijacijski ucinak, Sto znaci da aleksitimija izravno
utjeCe na iskustvo obitelji, ali i neizravno putem svog efekta na kognitivno emocionalnu

regulaciju. Ovi nalazi podrzavaju ranija istrazivanja koja pokazuju da aleksitimija moze
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posredno utjecati na roditeljski stres kroz smanjenu emocionalnu regulaciju, ¢ime se
smanjuje sposobnost roditelja da se nose sa stresnim situacijama vezanim uz odgoj
djece s PSA [350, 351].

Dimenzije kognitivno emocionalne regulacije, poput pozitivnog refokusiranja i
preusmjeravanja na planiranje, pokazale su se zastitnim faktorima koji su povezani s
boljim iskustvom obitelji. Nasuprot tome, strategije poput samookrivljavanja i

katastrofiziranja povezuju se s loSijim ishodima.

Ovi nalazi sugeriraju da su kognitivno emocionalne strategije regulacije emocija
kljuCne za uspjesno suoCavanje roditelja s izazovima vezanim uz odgoj djece s PSA.
Daljnja istrazivanja ukazuju na to da se roditelji koji razvijaju vjestine kognitivho
emocionalne regulacije, kao $to su smanjenje katastrofiziranja i samookrivljavanja,

suocCavaju s manjim stresom i sagorijevanjem [350, 352].

Otpornost obitelji, koja ukljuCuje dimenzije poput povezanosti unutar obitelji i
sposobnosti pronalazenja smisla u nedac¢ama, takoder se pokazala vaznom. LoSiji
ishodi povezani su s nizim razinama ovih karakteristika, Sto ukazuje na potrebu za
jacanjem obiteljske kohezije kroz programe podrske. Nadalje, istraZivanja pokazuju da
jacanje socijalnih mreZza mozZe pozitivno utjecati na obiteljsku otpornost, smanjujuci

stresne ucinke povezane s roditeljstvom djece s PSA [351].

Medu sociodemografskim obiljezjima, Zzenski spol i viSa razina obrazovanja pokazali
su se znacajnim prediktorima iskustva obitelji. ViSa razina obrazovanja moZe olakSati
prepoznavanje razvojnih poteSkoca kod djeteta, ali takoder moze povecati roditeljski
stres zbog viSih oCekivanja i pritisaka povezanih s roditeljskom ulogom [349]. Roditelji
s viSim obrazovanjem Cesto se suoCavaju s povecanim stresom zbog ponekad
nerealnih oCekivanja od sebe, $to mozZe negativno utjecati na njihove emocionalne
reakcije i ukupni obiteljski stres [350]. Ovi rezultati ukazuju na kompleksan odnos
izmedu obrazovanja i iskustva obitelji te naglasavaju potrebu za individualiziranom

podrskom roditeljima, prilagodenom njihovim resursima i o€ekivanjima.

Na temelju dobivenih rezultata ovog istrazivanja, nekoliko kljuénih smjerova za razvoj
programa podrSke roditeljima djece s PSA moze biti od koristi u unapredenju

obiteljskog funkcioniranja i smanjenju stresnih reakcija.

Prvo, vazno je fokusirati se na edukaciju roditeljia o strategijama kognitivho

emocionalne regulacije. Programi koji poducCavaju roditelje kako regulirati svoje
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emocije, koristedi strategije poput pozitivhog refokusiranja i planiranja, mogu znacajno
pomoci u smanjenju stresa i omoguciti im bolju adaptaciju na izazove odgoja djece s
PSA [350, 352].

Osim toga, razvoj programa koji promi€u emocionalnu osjetljivost i smanjenje
aleksitimije kljuCan je za poboljSanje roditeljskih vjestina u prepoznavanju i izrazavanju
emocija, Sto, posredno, moze smanijiti stres unutar obitelji [351]. Takvi programi mogu
osnaziti roditelje, pomoc¢i im da prepoznaju i obrade vlastite emocije, Cime se stvara

zdraviji emocionalni okvir za suoCavanje s izazovima svakodnevnog Zivota.

Drugi vazan aspekt je jaCanje obiteljske otpornosti i povezanosti, sto moze pomodi
obiteljima da se bolje suoCe s izazovima. Grupe podrske i obiteljske terapije mogu
pruziti platformu za jacanje medusobne kohezije i emocionalne povezanosti, $to moze

biti korisno za smanjenje negativnih ucinaka stresa [351].

Programi koji osnaZuju socijalne mreze roditelja takoder su kljuCni, jer socijalna
podrSka moze imati znaCajan efekt na smanjenje stresnih u€inaka i pomodi roditeljima

u suoCavanju s izazovima vezanim uz odgoj djece s PSA [350].

Daljnja istrazivanja trebaju se fokusirati na longitudinalne analize kako bi se procijenila
dugoroCna ucinkovitost intervencija usmjerenih na smanjenje aleksitimije, poboljSanje

emocionalne regulacije i jaCanje socijalnih mreza roditelja.

Takoder, vazno je istraziti kako specificna sociodemografska obiljezja roditelja, poput
obrazovanja, spola i socioekonomskog statusa, mogu utjecati na doZivljaj roditeljskog

stresa i potrebu za specificnom vrstom intervencije [349].

5.5.1. Objasnjenje varijance mjera za iskustvo obitelji s autizmom: Analiza

prediktora

Kako bismo u skladu s nasim istraZivanjem utvrdili doprinos pojedinih faktora (spol,
razina obrazovanja, aleksitimija, socijalna podrska, kognitivno emocionalne regulacije,
obiteljska otpornost) u objasnjenju za kriterij iskustvo obitelji s autizmom proveli smo
hijerarhijske regresijske analize. Rezultati analiza prikazani su u Tablici 18 u poglavlju

'Rezultati'.

Model se sastoji od tri koraka. Svaki korak dodaje nove varijable kako bi se ispitalo

njihov doprinos objasnjenju varijabilnosti iskustava. Kroz ovaj proces, uoceni su kljuéni
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faktori koji utjeCu na nacin na koji obitelji percipiraju i suoCavaju se s izazovima u

svakodnevnom zivotu.

5.5.1.1. Sociodemografska obiljezja kao prediktori

U prvom koraku regresijske analize, sociodemografska obiljeZja objasnila su 14,7%
varijance iskustva obitelji s djecom s PSA. Spol roditelja pokazao se kao negativan
prediktor — majke su prijavljivale viSe stresa, Sto je rezultiralo loSijim obiteljskim
iskustvom. Obrazovanje roditelja, s druge strane, bilo je pozitivan prediktor. Roditelji s
viSom razinom obrazovanja iskazivali su bolje obiteljsko iskustvo. Ovi rezultati su u
skladu s ranijim istrazivanjima, koja sugeriraju da viSa razina obrazovanja moze
pridonijeti boljem obiteljskom iskustvu zahvaljujuci pristupu kvalitetnijim resursima i

ucinkovitijim strategijama suoCavanja s izazovima roditeljstva djece s PSA [353].

5.5.1.2. Aleksitimija i socijalna podrska kao prediktori

U drugom koraku, uklju€ivanje aleksitimije kao prediktora povecalo je objasSnjenu
varijancu na 17,2%, uz znacajan doprinos aleksitimije koja je bila pozitivan prediktor
na iskustvo obitelji. Roditelji s viSim stupnjem aleksitimije imali su loSije iskustvo. Ovaj
nalaz je u skladu s istrazivanjima koja ukazuju na to da roditelji s viSim stupnjem
aleksitimije imaju smanjenu sposobnost prepoznavanja i upravljanja emocijama, $to
moze negativno utjecati na obiteljsko funkcioniranje [354]. U isto vrijeme, socijalna
podrSka nije bila zna€ajan prediktor, Sto moZe ukazivati na kompleksnost odnosa

izmedu socijalne podrske i iskustva obitelji s djecom s PSA.

5.5.1.3. Strategije kognitivho emocionalne regulacije i obiteljska otpornost kao

prediktori

U treCem koraku, uklju€ivanje kognitivnho emocionalnih strategija regulacije te
obiteljske otpornosti povecalo je objasSnjenu varijancu na 63,1%, Sto predstavlja
znacajan porast. Kognitivno emocionalna regulacija bila je kljuéni faktor u objasnjenju
varijance, pri ¢emu su strategije poput samookrivljavanja, pozitivnog refokusiranja,
preusmjeravanja na planiranje i stavljanja u perspektivu znacajno utjecale na iskustvo
roditelja. Samookrivljavanje je bio pozitivan, a pozitivno refokusiranje negativan
prediktor na iskustvo obitelji, dok su strategije poput stavljanja problema u perspektivu

i katastrofiziranja imale znac¢ajan doprinos.

Ovi nalazi su u skladu s prethodnim istrazivanjima koja pokazuju da negativne

strategije poput samookrivljavanja i katastrofiziranja mogu pogorsati roditeljsko
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iskustvo, dok adaptivne strategije poput stavljanja problema u S$iri kontekst mogu

pridonijeti smanjenju stresa i poboljSanju iskustva roditeljstva [355].

Obiteljska otpornost takoder je imala znaCajan efekt, ali negativan, Sto sugerira da nize
razine obiteljske povezanosti i sposobnosti pronalazenja smisla u neda¢ama mogu
pogorsati iskustvo obitelji djece s PSA. Ovi rezultati su u skladu s teorijama obiteljske
otpornosti koje naglasavaju vaznost pozitivnih obiteljskin odnosa i zajedniCkog

suoCavanja s izazovima [356].

Rezultati ove analize pokazuju da sociodemografska obiljezja, aleksitimija, strategije
kognitivno emocionalne regulacije i obiteljska otpornost zna€ajno utjeCu na iskustvo
obitelji djece s PSA. lako sociodemografska obiljezja, poput spola i obrazovanja
roditelja, imaju pocetni efekt, kognitivno emocionalne strategije regulacije igraju kljuénu
ulogu u oblikovanju obiteljskog iskustva. Stoga, intervencije koje se fokusiraju na
razvoj kognitivnho emocionalne regulacije i jaCanje obiteljske otpornosti mogu znacajno

poboljSati obiteljsko funkcioniranje i smanijiti stres povezan s roditeljstvom djece s PSA.
5.6. Povezanost aleksitimije i obiteljske adaptabilnosti i kohezije

U skladu s petim ciliem naseg istraZivanja, ispitali smo povezanost izmedu aleksitimije,
obiteljske adaptabilnosti i kohezije, uzimajuc¢i u obzir moderiraju¢e uc€inke socijalne
podrske, kognitivno emocionalne regulacije, otpornosti i obiteljskog stresa. Rezultati
za obiteljsku koheziju prikazani su u Tablici 19, a za obiteljsku adaptabilnost u Tablici

20, u poglavlju 'Rezultati'.

Obiteljska kohezija kljuCni je aspekt obiteljskog funkcioniranja, posebice u obiteljima
djece s PSA. Istrazivanja pokazuju da je obiteljska kohezija povezana s pozitivhim
ishodima poput boljeg psiholoSkog blagostanja i otpornosti u obiteljima, posebno u

kontekstu izazova s kojima se suoCavaju obitelji djece s PSA [234, 357].

U obiteljima djece s PSA, niZa razina obiteljske kohezije povezana je s pove¢anim
izazovima, posebice kod majki i starijih roditelja. Ovi nalazi se mogu objasniti
poveéanim emocionalnim i fizickim zahtjevima roditeljstva djece s PSA, koji se
intenziviraju s dobi i manjkom podr8ke za majke, koje tradicionalno nose veci teret
brige [358].

Nadalje, veci broj ¢lanova obitelji i zaposlenost roditelja doprinose jatanju kohezije.
Ovo ukazuje na vaznost osiguravanja ekonomskih i socijalnih resursa koji mogu

olaksati svakodnevne izazove s kojima se suoCavaju ove obitelji [359].
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Aleksitimija se posebno istiCe kao snazan korelat nize obiteljske kohezije. Roditelji s
viSim razinama aleksitimije imaju smanjenu sposobnost prepoznavanja i izrazavanja
vlastitih emocija, Sto moze ograniciti emocionalnu povezanost s partnerom i djecom
[360]. Na primjer, obitelji u kojima roditelji imaju visoke razine aleksitimije Cesto
izvjeStavaju o poteSkocama u komunikaciji i medusobnom razumijevanju, $to moze

rezultirati veCom izolacijom i manjkom povezanosti unutar obitelji.

Zanimljivo je da socijalna podrska nije imala pozitivan efekt na obiteljsku koheziju. Ovo
moZe ukazivati na specificne stresore, poput stigmatizacije ili osjeCaja nedovoljno

specificne pomoci, koji smanjuju ucinkovitost podrske [361].

Primjerice, roditelji koji primaju podrsku, ali je percipiraju kao neadekvatnu za njihove
specificne potrebe, mogu dozivjeti dodatni stres koji negativno utje€e na koheziju. Uz
to, strategije kognitivno emocionalne regulacije igraju klju¢nu ulogu — roditelji koji se
oslanjaju na samookrivljavanje €esto izvjeStavaju o naruSenim odnosima, dok oni koji
traze pozitivno znacCenje i koriste pozitivne strategije poput suofavanja sa

svakodnevnim zahtjevima pokazuju vecu obiteljsku koheziju [362].

Za razliku od roditelja djece s PSA, roditelji djece TR ¢eSc¢e izvjestavaju o viSim
razinama obiteljske kohezije, posebice kada su financijski stabilni i zaposleni. Ova
povezanost moze se objasniti ve¢om predvidivos¢u i manjkom dodatnih zahtjeva koje
djeca TR stavljaju pred roditelje. Osim toga, rodne uloge igraju vaznu ulogu; oCevi koji
sudjeluju u odgoju i dijele tradicionalne obiteljske obaveze Cesto doprinose stabilnijim

obiteljskim odnosima [363].

Za razliku od obitelji djece s PSA, aleksitimija nije imala znac¢ajan efekt na koheziju u
obiteljima djece s TR. Ovo sugerira da roditelji djece s TR imaju vece kapacitete za
upravljanje emocionalnom dinamikom, $to moze proizlaziti iz manje zahtjevnih

emocionalnih situacija u ovim obiteljima [363].

Medutim, strategije kognitivno emocionalne regulacije i dalje su klju¢ne. Primjerice,
roditelji koji se oslanjaju na pozitivne strategije poput planiranja i refokusiranja
izvjeStavaju o vecoj koheziji unutar obitelji, dok negativne strategije, poput ruminacije,

znacajno narusavaju obiteljsku dinamiku [364].

lako su obje skupine obitelji suoCene s izazovima, obitelji djece s PSA izlozene su

specificnim rizicima zbog vec¢ih emocionalnih i logisti¢kih zahtjeva. Klju¢na razlika je u
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efektu aleksitimije, koja ima izrazeniji negativni efekt u obiteljima djece s PSA nego u

obiteljima djece TR.

Nadalje, prisutnost pozitivnih strategija kognitivno emocionalne regulacije istiCe se kao
zajednicki zastitni ¢imbenik za obje skupine. KoriStenje strategija poput pozitivhog
refokusiranja ili planiranja moze pruziti smjernice za buduce intervencije koje ¢e

pomoci u jacanju obiteljske otpornosti i kohezije.

Ova analiza dodatno naglasava vaznost razumijevanja specifi¢nih potreba i izazova s
kojima se suocCavaju obitelji djece s PSA. Obitelji djece s PSA mogu imati koristi od
intervencija usmjerenih na smanjenje efekta aleksitimije, dok obitelji djece TR mogu
poboljSati koheziju poticanjem pozitivnih strategija emocionalnog suo€avanja. Buduca
istrazivanja trebala bi se usredotociti na dugoro¢ne ucinke ovih ¢imbenika kako bi se

razvili odrzivi programi podrske prilagodeni potrebama razli€itih obitelji.

Obiteljska adaptabilnost takoder predstavlja kljucnu dimenziju u obiteljskom
funkcioniranju. Ova dimenzija je vazna za razumijevanje izazova s kojima se
suoCavaju obitelji, a rezultati ove studije daju uvid u to kako sociodemografski,
psiholoski i obiteljski faktori utje€u na obiteljsku adaptabilnost, te kako se obitelji mogu

bolje nositi s izazovima.

Sociodemografska obiljezja, kao §&to su spol, dob roditelja, obrazovanje i
socioekonomski status, Cesto se navode kao kljucni prediktori obiteljske adaptabilnosti
[365, 366]. NaSi rezultati pokazuju da su niZze ocjene obiteljske adaptabilnosti u

obiteljima djece s PSA povezane s mladim roditeljima, posebno onima muskog spola.

Ovi nalazi su u skladu s prethodnim istrazivanjima koja sugeriraju da mladi roditel;i i
roditelji muskog spola mogu imati nizu emocionalnu dostupnost i vece poteSkoce u
suoCavanju s izazovima roditeljstva [365, 366]. S druge strane, obitelji djece TR
pokazale su da mladi roditelji i roditelji muSkog spola imaju viSu obiteljsku
adaptabilnost, §to moze ukazivati na nize stresne faktore u njihovim Zivotima [367,
368].

Kognitivno emocionalne regulacije igraju klju¢nu ulogu u oblikovanju obiteljske
adaptabilnosti. NaSi rezultati ukazuju na to da su roditelji koji koriste negativne
strategije  kognitivno emocionalne regulacije, poput samookrivljavanja i

katastrofiziranja, imali niZze rezultate na skali obiteljske adaptabilnosti [367, 368].
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Ovi nalazi potvrduju prethodne studije koje sugeriraju da negativne kognitivho

emocionalne strategije mogu pogorsati stres i smanijiti obiteljsku stabilnost [236, 369].

U obiteljima djece TR, roditelji koji koriste strategije suoavanja usmjerene na aktivho
rieSavanje problema ili stavljanje problema u perspektivu, imali su viSu obiteljsku
adaptabilnost, Sto je sukladno s nalazima drugih istrazivanja koja ukazuju na vaznost

proaktivnih strategija suo€avanja u smanjenju stresa [370, 371].

Socijalna podrSka znacajno utjeCe na obiteljsku adaptabilnost, osobito u obiteljima
djece s PSA. Nasi rezultati pokazuju da roditelji s nizim razinama socijalne podrske
pokazuju niZe rezultate u obiteljskoj adaptabilnosti, Sto je u skladu s ranijim studijama
koje sugeriraju da nedostatak socijalne podrSke moZzZe povecati stres i smanijiti
obiteljsku adaptabilnost [370, 372].

U obiteljima djece TR, iako se takoder vidi pozitivan efekt socijalne podrske, njen
ucinak je manje izrazen, vjerojatno zbog manjih izazova u roditeljstvu [373]. Nadalje,
roditelji koji aktivno koriste socijalnu podrsku i razvoj proaktivnih strategija suoCavanja

bolje se nose s izazovima roditeljstva [367].

Obiteljska otpornost i adaptabilnost vazni su za obiteljsku stabilnost, osobito u
obiteljima koje se suoCavaju s poteSkocama poput PSA. lako nasi rezultati ukazuju na
slabiju povezanost obiteljske otpornosti s obiteljskom adaptabilnoS¢u u obiteljima djece
s PSA, u obiteljima djece TR obiteljska povezanost i komunikacija bile su klju¢ne za
odrzavanje visoke adaptabilnosti [367, 373]. Obitelji koje odrzavaju snaznu
emocionalnu povezanost i otvorenu komunikaciju mogu se lakSe nositi s izazovima,

Sto doprinosi vecoj obiteljskoj adaptabilnosti [374].

Rezultati ove studije ukazuju na razlike u obiteljskoj adaptabilnosti izmedu obitelji djece
s PSA i obitelji djece TR. U obiteljima djece s PSA, socijalna podrska, roditeljski stres
i negativne strategije suoCavanja (kao $to su samookrivljavanije i katastrofiziranje) bili
su negativni prediktori obiteljske adaptabilnosti [368, 374]. U obiteljima djece TR,
pozitivne strategije suoCavanja i jaCanje obiteljske kohezije pokazale su se kao klju¢ni

faktori koji povecavaju obiteljsku adaptabilnost [369, 375].

Na temelju dobivenih rezultata, moZzemo zakljuCiti da obiteljska adaptabilnost u
obiteljima djece s PSA i obiteljima djece TR ovisi o razli€itim korelatima, uklju€ujuéi
socijalnu podrsku, strategije kognitivno emocionalne regulacije, obiteljsku otpornost i
sociodemografska obiljezja.

112



Ovi prediktori medusobno utjeCu na obiteljsku stabilnost, a razlike u izazovima s kojima
se suocCavaju obitelji ukazuju na potrebu za prilagodenim intervencijama. Podrska u
obliku socijalne mreze, ucCinkovite strategije suoCavanja i razvoj kognitivho
emocionalne regulacije mogu znacajno poboljSati obiteljsku adaptabilnost u obitelji
djece s PSA, dok pozitivne strategije suoCavanja i jaCanje obiteljske kohezije mogu biti
posebno korisni za obitelji djece TR [365,376, 377].

5.6.1. Objasnjenje varijance mjera za povezanost aleksitimije i obiteljske

kohezije i adaptabilnosti

Kako bismo u skladu s naSim istrazivanjem utvrdili doprinos pojedinih faktora
(sociodemografska obiljezja, aleksitimija, socijalna podrska, kognitivno emocionalne
regulacije, otpornost i obiteljski stres) u objasnjenju za kriterije obiteljske adaptabilnosti
i kohezije proveli smo hijerarhijske regresijske analize. Rezultati analiza prikazani su u
Tablici 21 i Tablici 24 u poglavlju 'Rezultati'.

lako je istina da pojedinci s visokim razinama aleksitimije mogu imati poteskoca u
prepoznavanju i opisivanju emocija, to ne znaci da su njihove samoprocjene obiteljske
kohezije i adaptabilnosti potpuno netoCne. Roditelji s aleksitimijom mozda daju
opcenite procjene umjesto nijansiranih uvida, ali i takvi op¢i dojmovi pruzaju vrijedne
informacije o obiteljskoj dinamici. StoviSe, iako aleksitimija utje¢e na specifiénost
strategija kognitivno emocionalne regulacije koje roditelji prijavljuju, znacajna
povezanost izmedu samooptuZivanja i smanjene obiteljske kohezije ukazuje na to da
se obrasci regulacije emocija i dalje mogu prepoznati unato¢ izazovima u emocionalnoj

svjesnosti.

5.6.1.1. Objasnjenje varijance obiteljske kohezije u obiteljima djece s PSA i

obiteljima djece TR

U prvom koraku regresijske analize, sociodemografska obiljezja objasnila su 13,2%
varijance obiteljske kohezije u skupini roditelja djece s PSA, dok su u skupini roditelja

djece TR ta obiljezja objasnila znacajno veci postotak varijance od 29,7%.

U roditelja djece s PSAklju¢ni prediktori bili su dob roditelja i broj ¢lanova obitelji. Stariji
roditelji prijavljivali su manju razinu obiteljske kohezije, dok je veéi broj ¢lanova obitelji
bio povezan s vecom kohezijom. Ovo je u skladu s istrazivanjima koja istiCu da vece
obitelji pruzaju viSe resursa za podrsku i podijele odgovornosti, Cime se ublazava stres
povezan s PSA[378].
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U roditelja djece s TR, klju¢ni prediktori bili su spol roditelja i radni status. Majke su
prijavljivale manju koheziju u usporedbi s oCevima, dok je zaposlenost roditelja bila
povezana s viSom kohezijom. Hastings naglaSava da zaposlenost pruza stabilnost i
dodatne resurse koji olakSavaju suoCavanje s obiteljskim izazovima, $to moze

pozitivho utjecati na koheziju [353].

U drugom koraku uklju€ivanje aleksitimije znacajno je povecalo objasnjenu varijancu
u skupini roditelja djece s PSA za 22,7%, dok u skupini roditelja djece TR nije imalo
znacajan doprinos. Aleksitimija se pokazala kao snazan negativan prediktor obiteljske
kohezije u skupini roditelja djece s PSA. Ovi rezultati su u skladu s istrazivanjima
Berthoza i suradnika, koji istiCu da emocionalna nefunkcionalnost kod roditelja djece s
PSA otezava interpersonalnu komunikaciju i negativno utje€e na obiteljske odnose
[379].

Roditelji djece s PSA Cesto doZivljavaju visoke razine stresa, $to se dodatno pojacava
prisutnoScu aleksitimije. To otezava njihov kapacitet da zadrze emocionalnu
povezanost i zajedniCki se suoCe s izazovima. Stoga intervencije usmjerene na jaanje
emocionalnih kapaciteta roditelja imaju klju€nu ulogu u poboljSanju obiteljskog

funkcioniranja.

U treCem koraku analize, ukljuCivanje socijalne podrske, strategija kognitivho
emocionalne regulacije i otpornosti dodatno je povecalo objasnjenu varijancu u
obiteljskoj koheziji. U skupini roditelja djece s PSA objasnjena varijanca povecana je s
36,1% na 48,6%, dok je u skupini roditelja djece TR povecana s 29,3% na 44,6%.

Socijalna podrska: Unutar ovog modela, doprinos socijalne podrske iznosio je 4,9%
ukupnog povecanja objasnjene varijance u skupini roditelja djece s PSA, dok u skupini
roditelja djece TR nije imala zna€ajan individualni doprinos, ali je pridonijela ukupnom

povecanju.

Socijalna podrSka pokazala se kao znacajan pozitivan prediktor obiteljske kohezije u
skupini roditelja djece s PSA, potvrdujuéi vaznost vanjske podrske za obitelji djece s
PSA. Ovo je u skladu s istrazivanjima poput onih Bensona i suradnika, koji naglasavaju
da socijalna podrSka moZe smanijiti roditeljski stres i poboljSati koheziju unutar obitelji
[380].

Strategije kognitivno emocionalne regulacije: Strategije kognitivno emocionalne
regulacije u skupini roditelja djece s PSA objasnile su dodatnih 7,6% ukupnog
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povecanja objasnjene varijance, dok u skupini roditelja djece TR objasnjavaju najveci

dio povecéanja od 15,3%.

U skupini roditelja djece s PSA negativna strategija samookrivljavanja znacajno je
smanijila obiteljsku koheziju. U skupini roditelja djece TR negativni prediktori kohezije
bile su strategije ruminacije i katastrofiziranja S druge strane, pozitivha strategija
preusmjeravanja na planiranje povecala je obiteljsku koheziju u skupini roditelja djece
TR.

Garnefski i suradnici istiCu da negativne strategije kognitivno emocionalne regulacije
pojacavaju stres i narusavaju odnose, dok pozitivne strategije pomazu u uc€inkovitijem

rieSavanju problema [362].

Otpornost: U skupini roditelja djece s PSA otpornost, mjerena sposobnosc¢u
pronalazenja smisla u nedacama, nije imala znacajan doprinos obiteljskoj koheziji.
Njezin doprinos ukupnom povecanju objadnjene varijance bio je manji od 1%. Seltzer
i suradnici naglasavaju da visok nivo stresa kod roditelja djece s PSA moze smanijiti

njihov kapacitet za otpornost, ¢ime se dodatno otezava obiteljsko funkcioniranje [381].

Rezultati pokazuju da su roditelji djece s PSA suofeni s posebnim izazovima,
ukljuCujuci emocionalnu nefunkcionalnost i ograni€¢enu otpornost, $to negativno utjeCe
na obiteljsku koheziju. Socijalna podrska i pozitivne strategije regulacije emocija kljucni

su faktori koji mogu smanijiti negativan efekt stresa.

Ovi nalazi naglasSavaju potrebu za razvojem ciljnih intervencija koje bi pomogle
roditeliima u jaCanju emocionalnih kapaciteta, povecanju otpornosti i dostupnosti

vanjske podrske

5.6.1.2. Objasnjenje varijance obiteljske adaptabilnost u obiteljima djece s PSA i
obiteljima djece TR

U prvom koraku regresijske analize, sociodemografska obiljezja objasnila su 20,8%
varijance obiteljske adaptabilnosti u skupini roditelja djece s PSA, dok su u skupini

roditelja djece TR objasnila 8,6% varijance.
U skupini roditelja djece s PSA spol roditeljia bio je najznacajniji prediktor
adaptabilnosti, pri ¢emu su majke prijavljivale vec¢u razinu adaptabilnosti. Ovaj nalaz

je u skladu s istrazivanjima koja istiCu da majke ¢esto preuzimaju primarnu ulogu u

skrbi za dijete s PSA, $to moze dovesti do razvoja vecih sposobnosti prilagodbe [382].
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U skupini roditelja djece TR obrazovanje roditelja bilo je znacCajan prediktor
adaptabilnosti. Roditelji s viSom razinom obrazovanja pokazali su vecu sposobnost
prilagodbe, Sto je povezano s vecim resursima i boljim strategijama rjeSavanja

problema, Sto potvrduju rezultati istrazivanja Suarez i suradnika [383].

U drugom koraku ukljuCivanje roditeljskog stresa i socijalne podrske znacajno je
povecéalo objasSnjenu varijancu u adaptabilnosti. U skupini roditelja djece s PSA
objasnjena varijanca porasla je na 53,9%, dok je u skupini roditelja djece TR porasla
na 60,7%.

Roditeljski stres bio je negativan prediktor adaptabilnosti u obje skupine. U skupini
roditelja djece s PSA viSi nivo stresa smanjio je adaptabilnost, $to je u skladu s
istrazivanjima koja ukazuju na to da stres ometa kapacitet roditelja za prilagodbu [252].
U skupini roditelja djece TR stres je takoder bio znac¢ajan negativan prediktor, ali je

utjecao snaznije nego u skupini roditelja djece s PSA.

Socijalna podrska bila je zna¢ajan pozitivni prediktor adaptabilnosti u skupini roditelja
djece s PSA, dok u skupini roditelja djece TR nije imala znacajan efekt. Ovi rezultati
potvrduju vaznost podrske u smanjenju negativnih efekata stresa i jaCanju obiteljskog

funkcioniranja u obiteljima djece s PSA.

Dodavanjem strategija kognitivno emocionalne regulacije i obiteljske otpornosti u
model, u drugom koraku objasnjena varijanca dodatno se povecala za 34,1% u skupini
roditelja djece s PSA i za 53,4% u skupini roditelja TR.

Kognitivno emocionalne regulacije: U skupini roditelja djece s PSA, negativha
strategija samookrivljavanja negativno je utjecala na adaptabilnost, Sto se poklapa s
nalazima Garnefski i suradnika, koji istiCu da negativne strategije povecavaju stres i

smanjuju sposobnost prilagodbe [362].

U skupini roditelja djece TR adaptabilnost su smanjivali katastrofiziranje i okrivljavanje
drugih, dok je pozitivha strategija stavljanja problema u perspektivu snazno pozitivho

utjecala na prilagodbu.

Obiteljska otpornost: U skupini roditelja djece TR, obiteljska komunikacija i rieSavanje
problema bili su znacajni pozitivni prediktori adaptabilnosti, potvrdujuéi vaznost
funkcionalnih obiteljskih odnosa u suo€avanju s izazovima. Ovo se podudara s
teorijom obiteljske otpornosti koja istiCe vaznost zajedniStva i podrSke unutar obitelji
[383].
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Rezultati ukazuju na vaznost razli€itih faktora u predikciji obiteljske adaptabilnosti. U
skupini roditelja djece s PSA klju¢ni prediktori uklju€uju spol roditelja, socijalnu podrsku
i sposobnost upravljanja stresom. U skupini roditelja djece TR, obrazovanje roditelja,
strategije kognitivno emocionalne regulacije i obiteljska otpornost pokazali su se
kljucnim.

Ovi nalazi naglasavaju potrebu za ciljanim intervencijama koje bi pomogle roditeljima
da razviju pozitivne strategije suoCavanja, smanje stres i iskoriste dostupne resurse

podrske za povecanje obiteljske adaptabilnosti.
5.7. Usporedba prediktorskih modela za obitelji djece s PSA i obitelji djece TR

Obiteljsko funkcioniranje, osobito u obiteljima djece s PSA, zahtijeva detaljno
istrazivanje razli¢itih ¢imbenika koji mogu predvidjeti obiteljsko funkcioniranje.
Istrazivanje prediktora koji oblikuju obiteljske odnose kljucni je korak u razumijevanju
kako obitelji reagiraju na izazove, osobito kada se suo€avaju s dijagnozama poput
PSA. lako mnogi faktori, ukljuCuju¢i sociodemografska obiljezja, strategije kognitivno
emocionalne regulacije, stres u roditelja, otpornost obitelji i socijalna podrska, igraju
vaznu ulogu, iskustvo obitelji takoder se pokazalo kao kljuéni prediktor obiteljskog

funkcioniranja [384-387]

5.7.1 Sociodemografska obiljezja kao prediktor obiteljskog funkcioniranja

Nasi rezultati pokazali su da sociodemografska obiljezja, poput dobi roditelja, broja
Clanova obitelji i radnog statusa, imaju razli€ite u€inke na obiteljsko funkcioniranje u

obiteljima djece s PSA u odnosu na obitelji djece TR.

Na primjer, u obiteljima djece s PSA, stariji roditelji izvjeStavaju o nizoj obiteljskoj
koheziji, $to se moze povezati s povecanim stresom i emocionalnom iscrplieno$cu. S
druge strane, obitelji s vec¢im brojem clanova obitelji pokazale su bolju koheziju,
vjerojatno zahvaljujuci vecoj mrezi podrSke i pomoc¢i u svakodnevnim zadacima, Sto je

olakSavalo suoCavanje s izazovima.

Ovi rezultati podrzavaju istrazivanja koja ukazuju na to da obiteljska dinamika u
obiteljima s djecom s PSA moze biti snazno oblikovana sociodemografskim obiljezjima
[388, 389].
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5.7.2. Aleksitimija kao prediktor obiteljskog funkcioniranja

Aleksitimija, koja ukljuCuje poteSkocCe u prepoznavanju i izrazavanju emocija, takoder
je u naSem istrazivanju bila znaCajan prediktor niske obiteljske kohezije. U obiteljima
djece s PSA, roditelji s viSim stupnjem aleksitimije izvjeStavali su o smanjenoj

obiteljskoj koheziji i ve¢im problemima u medusobnoj komunikaciji.

Ovo je u skladu s ranijim istrazivanjima koja su pokazala da aleksitimija moze smanijiti
emocionalnu povezanost unutar obitelji i otezati roditeljima pruzanje adekvatne

emocionalne podrske djetetu [390].

Nas rezultat potvrduje ove nalaze, ali je vazno napomenuti da obitelji djece TR, iako
su takoder imali roditelje s odredenim stupnjem aleksitimije, nisu pokazale iste
negativne efekte na obiteljsku koheziju. Ovo moze ukazivati na to da roditelji djece s
PSA moraju razviti specificne strategije za suoCavanje s emocionalnim izazovima,
ukljuCujuci terapijske intervencije koje bi mogle poboljSati emocionalnu izraZzajnost i

obiteljsku dinamiku.
5.7.3. Socijalna podrska kao prediktor obiteljskog funkcioniranja

Socijalna podrska se pokazala kao klju¢na u odrzavanju obiteljske kohezije, osobito u
obiteljima djece s PSA. U naSem istraZivanju, roditelji koji su imali jau mreZu socijalne
podrske izvjestavali su o vecoj koheziji unutar obitelji i boljoj adaptabilnosti. Ovo je u
skladu s prethodnim nalazima koji pokazuju da socijalna podrSka moze smanijiti stres

roditelja i poboljSati obiteljsku dinamiku [391].

Nasi podaci su takoder pokazali da je socijalna podrSka posebno vazna za roditelje
koji su pod velikim stresom, jer im omogucuje da se oporave od emocionalnih teSkoca

i nastave pruzati stabilnu i dosljednu podrsku svojoj djeci.

5.7.4 Kognitivno emocionalne regulacije kao prediktor obiteljskog

funkcioniranja

Kognitivno emocionalne regulacije takoder su se pokazale vaznim prediktorom
obiteljske kohezije i adaptabilnosti. Roditelji koji su skloni negativnim kognitivho
emocionalnim strategijama poput katastrofiziranja i samookrivljavanja izvjestavali su o
niZoj obiteljskoj koheziji, dok su roditelji koji su se usmijerili na pozitivnije strategije,

poput refokusiranja i trazenja rieSenja, imali bolje rezultate u obiteljskim odnosima.
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Ovi rezultati podrzavaju nalaze drugih istrazivanja koja pokazuju da roditelji s
pozitivnim strategijama kognitivno emocionalne regulacije imaju vecu sposobnost
odrzavanja pozitivnih odnosa unutar obitelji [392]. Osobito u obiteljima djece s PSA,
gdje je stres veci, razvoj strategija pozitivhog suoCavanja mogao bi znacajno poboljSati

obiteljsku dinamiku i smanijiti napetosti medu ¢lanovima obitelji.
5.7.5. Stres roditelja kao prediktor obiteljskog funkcioniranja

Kao sto su naSi rezultati pokazali, roditeljski stres bio je kljuéni prediktor obiteljske
kohezije i adaptabilnosti. Roditelji djece s PSA izvjeStavali su o viSim razinama stresa,

Sto je rezultiralo smanjenjem obiteljske kohezije i adaptabilnosti.

Ovi rezultati potvrduju prethodne studije koje ukazuju na to da stres moze znacajno
oblikovati obiteljsku dinamiku, smanjuju¢i emocionalnu povezanost medu ¢lanovima
obitelji i otezavajuci roditeljima da se nose s izazovima [385]. Za obitelji djece s PSA,
smanjenje stresa, kroz pristup socijalnoj i emocionalnoj podrsci, moze imati pozitivan

ucinak na obiteljsku koheziju i adaptabilnost.

5.7.6. Iskustvo obitelji s autizmom kao prediktor obiteljskog funkcioniranja
Nasi rezultati ukazuju na to da dugotrajnije iskustvo obitelji s djetetom s PSA moZe biti
povezano s viSim razinama obiteljske kohezije. Naime, obitelji koje se duze vrijeme
suoCavaju s izazovima povezanima s PSA Cesto razvijaju specifitne strategije
prilagodbe i medusobne podrske, sto moze doprinijeti stabilnijem i funkcionalnijem
obiteljskom sustavu.

Slicne nalaze donosi i istraZivanje Woodgate i suradnika, u kojem se istiCe da
dugotrajno iskustvo s PSA omogucuje obiteljima razvoj ucinkovitijih nacina
suoCavanja, ukljuCujuc¢i bolju organizaciju, vecu unutarnju koheziju i adaptivno
upravljanje stresom [393].

Dodatno, prethodna istrazivanja ukazuju na to da faktori poput percepcije roditeljske
ucinkovitosti i kvalitete partnerskog odnosa igraju klju¢nu ulogu u jaanju obiteljske
kohezije [394]. Pozitivne strategije suoCavanja — poput humora, fleksibilnosti i
oslanjanja na podrSku zajednice — povezane su s povoljnijim ishodima za obiteljsko
funkcioniranje [272, 395].

Suprotno tome, obitelji koje su nedavno saznale za dijagnozu djeteta s PSA, osobito
one bez dostatne socijalne podrske, Cesto doZivljavaju povisene razine stresa i nizu
obiteljsku koheziju. Rana faza suoCavanja nerijetko je obiljezena osjecajem gubitka,

zabrinutosti za buducnost i nesigurnoScu u roditeljskoj ulozi [396].

119



McStay i suradnici istiCu da rana intervencija, koja ukljuCuje edukaciju roditelja i
psiholosku podrSku, mozZe znatno unaprijediti obiteljsko funkcioniranje smanjujuci
razine stresa i potiCuci razvoj pozitivnih strategija suoCavanja [202].

Ovi nalazi naglaSavaju potrebu za sustavnom podrskom obiteljima tijekom procesa
dijagnostike i prilagodbe, ukljuCujuci dostupnost informacija, emocionalnu podrsku te

resurse usmjerene na jacanje otpornosti i kohezije unutar obitelji.

5.7.7. Otpornost obitelji kao prediktor obiteljskog funkcioniranja

lako je obiteljska otpornost vazan prediktor obiteljskog funkcioniranja, rezultati naseg
istraZzivanja ukazuju na to da je njen utjecaj u obiteljima djece s PSA manji u usporedbi
s obiteljima djece TR. Ova razlika mozZe se objasniti povecanom razinom kroni¢nog
stresa kojem su roditelji djece s PSA dugoroc¢no izlozeni.

Prema Walshu, obiteljska otpornost uklju€uje emocionalnu povezanost, fleksibilnost i
sposobnost obitelji da zajedniCki pronalazi smisao i svrhu. Medutim, kod obitelji djece
s PSA, uspostavljanje tih dimenzija Cesto je oteZzano zbog specificnih izazova poput
zahtjevnih obrazaca ponaSanja djeteta, drustvene stigmatizacije te nedostatka
institucionalne i socijalne podrske [356].

Seltzer i suradnici istiCu kako roditelji djece s PSA ¢eSc¢e dozivljavaju kronicni stres koji
negativno utjeCe na njihovu sposobnost prilagodbe i ocCuvanja emocionalne
povezanosti. NaSi rezultati potvrduju te nalaze — obitelji djece TR u boljoj su poziciji za
razvoj ucinkovitih strategija suoCavanja, poput jasnije raspodjele uloga, bolje
komunikacije i zajedni¢kog donosenja odluka. Suprotno tome, kod obitelji djece s PSA
otpornost je €esto naruSena uslijed emocionalne i fiziCke iscrpljenosti roditelja [381,
322].

Recentna istrazivanja naglasavaju vaznost intervencijskih programa usmjerenih na
jacanje otpornosti u obiteljima djece s PSA. Programi koiji ciljaju smanjenje roditeljskog
stresa, poboljSanje komunikacijskih vjestina i jaCanje socijalne podrSke pokazali su
pozitivhe ucinke [397]. Na primjer, Holtom i suradnici istiCu znac€aj grupnih terapija za
roditelje, koje omogucuju razmjenu iskustava i razvoj ucinkovitih strategija suoCavanja
[399]. Takoder, programi koji ukljuGuju mindfulness tehnike i edukaciju o PSA
doprinose smanjenju stresa te jaCanju roditeljskih kapaciteta [398, 399].

Na temelju nasih rezultata moZze se zakljuciti da se prediktori obiteljskog funkcioniranja
razlikuju izmedu obitelji djece s PSA i onih s djecom TR, no da postoje i zajednicki

faktori koji utjeCu na koheziju i adaptabilnost. Medu njima se isti¢u razina roditeljskog
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stresa, kvaliteta socijalne podrske, aleksitimija te obrasci kognitivno-emocionalne
regulacije.

U tom smislu, buduca istrazivanja trebala bi biti usmjerena na razvoj intervencija koje
cillano djeluju na ove faktore — s ciljem smanjenja stresa, jaCanja otpornosti,
poboljSanja emocionalne regulacije i osnazivanja roditeljskih kapaciteta, ¢ime bi se

unaprijedilo ukupno obiteljsko funkcioniranje.

5.8. ZavrsSna rasprava i klinicke implikacije

Ovaj rad predstavlja originalni znanstveni doprinos koji znacajno produbljuje
razumijevanje uloge aleksitimije u roditelja na cjelokupno obiteljsko funkcioniranje.
Koliko je poznato, ovo je prva sustavna analiza koja istrazuje aleksitimiju kao kljucni

faktor u obiteljskom funkcioniranju, uzimajuci u obzir oba roditelja (majke i oCeve).

Tematika istraZivanja je inovativna jer se bavi slozenim odnosima izmedu psiholoskih
obiljezja roditelja i obiteljske dinamike, Sto je dosad rijetko istrazivano u integriranom
okviru. Poseban naglasak stavljen je na razumijevanje uloge aleksitimije, definirane
kao smanjena sposobnost identifikacije i izrazavanja emocija, u oblikovanju
meduroditeljskih i obiteljskih interakcija, osobito u kontekstu specifinih izazova s

kojima se suocCavaju obitelji djece s PSA.

Posebno je vrijedno istaknuti pristup koji ukljuuje oba roditelja, ¢ime se pruza
sveobuhvatan uvid u njihove medusobne odnose i razlike u emocionalnom reagiranju.
Ovaj pristup doprinosi dubljem razumijevanju obiteljskog funkcioniranja jer uzima u
obzir razliCite stilove kognitivno emocionalne regulacije oba roditelja te njihovu

medusobnu interakciju u suoCavanju s izazovima roditeljstva djeteta s PSA.

Istrazivanje ima potencijal zna€ajno doprinijeti razvoju ciljanih intervencija i podrske
obiteljima koje se suo€avaju s izazovima PSA, ADHD-a, intelektualnih teSkoca i drugih
neurorazvojnih poremecaja. Bolje razumijevanje efekta aleksitimije na obiteljsku
dinamiku otvara put za kreiranje ucinkovitih terapijskih pristupa koji ne samo da nude
emocionalnu podrsku, veé i razvijaju konkretne strategije za poboljSanje obiteljskih

odnosa i smanjenje stresa.

Naglasena je klju¢na uloga resursa poput obiteljske otpornosti u suoCavanju s
izazovima svakodnevnog Zivota, $to omogucduje stabilniji razvoj obiteljske dinamike i

poboljSava kvalitetu Zivota svih ¢lanova obitelji.
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5.9. Prednosti istrazivanja

Istrazivanje donosi nekoliko znac¢ajnih doprinosa:
1. Inovativni pristup: Fokusira se na oba roditelja, omogucujuéi detaljan uvid u dinamiku

unutar obitelji djece s PSA, $to je Cesto zanemarivano u prethodnim istraZivanjima.

2. Doprinos razumijevanju obiteljskih odnosa: Istrazuje kako emocionalne i psiholoske
osobine roditelja, posebno aleksitimija, oblikuju obiteljsko funkcioniranje, $to moze

pomoci u razvijanju ciljanih intervencija.

3. Potencijal za terapijske intervencije: Identifikacija aleksitimije kao kljuénog faktora
omogucuje razvoj programa koji bi mogli pomoc¢i u smanjenju stresa i poboljSanju

obiteljskih odnosa.

4. Vaznost socijalne podrske: Naglasena je uloga socijalne podrske i obiteljske

otpornosti kao zastitnih faktora u suoCavanju s izazovima roditeljstva.

5. Metodolo$ki doprinos: Istrazivanje ukljuCuje prijevod i prilagodbu Skale o iskustvu
obitelji s autizmom (engl. Autism Family Experience Questionnaire; AFEQ) na hrvatski
jezik, uz primjenu formalnog postupka. Time je osigurana jezi¢na i konceptualna
uskladenost skale, Sto omogucuje njenu primjenu u buduéim istraZivanjima i praksi u

hrvatskom kontekstu.

IstraZivanje se usmjerava na proucavanje potencijalnih medijacijskih i moderatorskih
ucinaka roditeljskog stresa, obiteljskih iskustava povezanih s autizmom, kognitivho
emocionalne regulacije, obiteljske otpornosti i socijalne podrSke te njihovog
zajednickog efekta na obiteljsko funkcioniranje. Posebna paznja posvecena je analizi
kako roditeljski stres i strategije kognitivno emocionalne regulacije, u kombinaciji s
percepcijom obiteljskih iskustava, oblikuju obrasce interakcija unutar obitelji. Takoder,
istrazeno je na koji nacin socijalna podrska moze djelovati kao kljucni zastitni faktor u

ublazavanju negativnih posljedica aleksitimije.

Rezultati istrazivanja potvrduju da aleksitimija kod roditelja djece s PSA predstavlja
jedan od klju¢nih faktora koji negativno utje€Cu na obiteljsko funkcioniranje. Smanjena
sposobnost prepoznavanja, razumijevanja i verbaliziranja vlastitih emocija moze
doprinijeti naru$avanju obiteljske dinamike, osobito u zahtjevnom kontekstu roditeljstva
djeteta s PSA.
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Stoga rezultati ukazuju na potrebu za razvojem ciljanih intervencija usmjerenih na
smanjenje aleksitimije i poticanje pozitivnih strategija kognitivno emocionalne
regulacije. Takve strategije mogu ukljucivati tehnike emocionalne pismenosti, treninge
socijalnih vjestina te psiholoske intervencije koje roditeljima pomaZzu u prepoznavanju
i reguliranju vlastitih emocija. Ovakvi pristupi ne samo da mogu znacajno unaprijediti
obiteljsku koheziju i poboljSati interakciju roditelj-dijete, ve¢ i osnaziti roditelje u

suoCavanju s izazovima svakodnevice.

Osim toga, rezultati naglasavaju potrebu za specijaliziranom podrskom obiteljima koje
su izlozene visokom riziku od nefunkcionalnosti. Razvoj specificnin programa
prilagodenih individualnim potrebama roditelja, ukljuCujuéi njihove emocionalne,
socijalne i kognitivne kapacitete, kljuCan je za olakS8avanje svakodnevnog
funkcioniranja. Takvi programi trebali bi biti usmjereni na dugoro€no ja¢anje obiteljskih

odnosa i poboljSanje kvalitete Zivota svih ¢lanova obitelji.

Razvoj programa podrske usmijerenih na emocionalnu edukaciju i strategije
suocCavanja za roditelje djece s PSA predstavlja kljuéni korak u primjeni rezultata ovog
istrazivanja. Takvi programi, koji pomazu roditeljima u boljem razumijevanju i
upravljanju vlastitim emocijama, mogu znacajno smanijiti negativne ucinke aleksitimije
te im omogucditi usvajanje zdravijih i uCinkovitijih roditeljskih stilova. lzgradnja mreze
socijalnih resursa, poput grupa podrske, terapijskih susreta i zajednickih aktivnosti,
moZe ublaZiti osjecaj izolacije roditelja, ¢ime se doprinosi njihovom emocionalnom i

psiholoSkom blagostanju.

Osim toga, implementacija intervencija usmjerenih na poticanje obiteljske otpornosti i
adaptabilnosti, primjerice kroz mindfulness tehnike, emocionalnu edukaciju i terapije
usmjerene na poboljSanje komunikacije i medusobne podrSke, moZe znacajno

unaprijediti kvalitetu Zivota svih ¢lanova obitelji.

Uvodenjem ovih intervencija u svakodnevni zivot roditelja djece s PSA oCekuje se veca
stabilnost obitelji, smanjenje stresa te povecéanje njihove sposobnosti da se suoCe s
izazovima koje nosi odgoj djeteta s PSA.

5.10. Ogranicenja istrazivanja

Prvo, istraZzivanje se oslonilo na mjere samoprocjene, koje su podloZne pristranosti
socijalne poZzeljnosti. To znaci da sudionici mogu imati tendenciju da izvjeStavaju o

ponasanjima i stavovima koje smatraju drustveno prihvatljivima ili pozeljnima, a ne
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nuzno onima koji stvarno odrazavaju njihovu stvarnu situaciju. Kao rezultat toga, to
moze utjecati na toCnost podataka, buduci da sami ispitanici ne moraju biti u potpunosti
objektivni u procjeni obiteljskog funkcioniranja. Dodatno, ove metode samoprocjene
mozZda ne obuhvacdaju u potpunosti sloZenost obiteljskog funkcioniranja, jer su
obiteljski odnosi dinamicni i viSeslojni, te bi mozda bila potrebna dodatna istrazivanja

koja uklju€uju viSe izvora informacija kako bi se dobila potpunija slika.

Drugo, istrazivanje je imalo presjeCno istrazivaCko dizajniranje, Sto znaci da je
provedeno u odredenom vremenskom trenutku, bez pra¢enja promjena u obiteljskom
funkcioniranju tijekom vremena. Ovakav dizajn istraZivanja ne omogucuje uspostavu
uzro¢no-posljedicnih veza, Sto znaci da nije moguce sa sigurnoScu utvrditi da li je
aleksitimija roditelja uzrok promjena u obiteljskom funkcioniranju ili je obiteljsko
funkcioniranje ve¢ bilo pod efektom drugih faktora. To ograni€ava moguénost
donoSenja zaklju€aka o tome kako aleksitimija roditelja utjeCe na obitelj, te bi buduca
istrazivanja trebala koristiti longitudinalne dizajne koji bi omogucili pracenje tih

promjena tijekom vremena.

TrecCe, za procjenu razine aleksitimije koriStena je TAS-20 skala, koja je popularni
instrument za mjerenje aleksitimije, ali mozda nije idealna u svim slu€ajevima. Naime,
za detaljnije i preciznije procjene aleksitimije mogla bi biti korisnija Toronto Structured
Interview for Alexithymia (TSIA), koja omogucava dublje razumijevanje i nuzno
kvalificirano tumacenje odgovora sudionika. lako je TAS-20 prikladan za kvantitativhu
analizu, TSIA nudi Siri uvid u psiholoSke aspekte aleksitimije i mogao bi pomodéi u

boljem razumijevanju njezinih kompleksnih efekata na obiteljsko funkcioniranje.

Cetvrto, istraZivanje je provedeno u specificnom geografskom i kulturnom kontekstu,
Sto ograniava moguénost generalizacije rezultata na Sire populacije. Obiteljski odnosi
i socijalna percepcija mogu se znacajno razlikovati u razli€itim kulturama i drustvima.
Stoga, rezultati istrazivanja mozda nisu u potpunosti primjenjivi na roditelje iz drugih
zemalja ili kulturnih zajednica, a daljnja istrazivanja trebala bi ukljuciti Siru, raznoliku

populaciju kako bi se istrazila univerzalnost nalaza.

Peto, istraZivanje je usmjereno samo na roditelje djece s PSA i roditelje djece TR, ¢ime
se ne istrazuju moguce razlike medu roditeljima djece s drugim neurorazvojnim
poremecajima, psiholoskim teSkocama ili kroni¢nim bolestima. Buduca istraZivanja
trebala bi ukljuciti Siru skupinu roditelja, ukljuCujuci roditelje djece s razliCitim

dijagnozama, kao Sto su ADHD, intelektualne teSkoce, poremecaji u€enja i kroni¢ne
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bolesti poput dijabetesa ili epilepsije. Takva istraZivanja omogucila bi dublju analizu
specificnosti efekta aleksitimije na obiteljsko funkcioniranje u razli€itim kontekstima te

usporedbu izazova i resursa koji oblikuju obiteljske dinamike u ovim obiteljima.
5.11. Preporuke za daljnja istrazivanja

Buduca istrazivanja trebala bi ukljucivati longitudinalne dizajne s ve¢im uzorcima Koji
obuhvacaju roditelje djece s razliCitim teSko¢ama, uklju€ujuci, ali ne ograniCavajuci se
na djecu s drugim neuroloskim, psiholoskim i razvojnih poremecajima. Ovakav pristup
omogucio bi Siru i detaljniju analizu kako aleksitimija u roditelja utjeCe na obiteljsko
funkcioniranje u razliCitim kontekstima, Cime bi se osigurala veca pouzdanost i

generalizacija rezultata na Siru populaciju.

Primjena viSe metoda istrazivanja, ukljuCuju¢i kvalitativne pristupe poput
polustrukturiranih intervjua i kulturoloskih studija, omogudila bi dublje razumijevanje
subjektivnih iskustava roditelja djece s PSA. Kvalitativna istraZivanja mogu pruZiti
bogatiji uvid u emocionalne, psiholoske i socijalne aspekte roditeljstva, koji mozda nisu
potpuno obuhvaceni kvantitativnim mjerama. Na primjer, intervjuiranje roditelja o
njihovim svakodnevnim iskustvima, strategijama suoCavanja i percepcijama vlastite
emocionalne nefunkcionalnosti moze otkriti Cimbenike koji doprinose ili oteZavaju

obiteljsko funkcioniranje, a koji nisu uvijek vidljivi u standardiziranim upitnicima.

Takoder, multicentricna istrazivanja koja obuhvacaju Sire geografsko podrucje i
razliCite kulturne kontekste dodatno bi doprinijela validaciji rezultata. Razli€ite kulture
mogu imati razliite norme i stavove prema emocionalnom izrazavanju, roditeljstvu i
suoCavanju s teSkocama u obitelji, sto moze znacajno oblikovati dinamiku obiteljskih
odnosa. Stoga bi istrazivanja koja uklju€uju uzorke iz razli€itih kulturnih i geografskih
podrucja omogudila bolju generalizaciju i razumijevanje kako aleksitimija u roditelja

utjeCe na obiteljsku koheziju u razli¢itim kontekstima.

Uvodenje TSIA kao alternative TAS-20 skali moglo bi osigurati precizniju i dublju
procjenu aleksitimije. TSIA omoguc¢ava detaljniji intervju i klini€¢ku procjenu koja moze
ponuditi vecu preciznost u dijagnosticiranju aleksitimije, posebno u kontekstu
obiteljskog funkcioniranja. Ovaj instrument moze pomoc¢i u boljem diferenciranju
razli€itih oblika aleksitimije i njihove povezanosti s razli€itim aspektima obiteljskog
zivota, Sto bi omogucilo razvoj specifiCnijih intervencija za roditelje s razliCitim

stupnjevima aleksitimije.
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Dalje, istrazivanja bi mogla uklju€ivati i procjenu ucinka intervencija na smanjenje
aleksitimije i poboljSanje obiteljskog funkcioniranja, kako bi se utvrdilo koje specifi¢ne
strategije i terapije imaju najbolji uinak na roditelje djece s PSA. U tom smislu, buduca
istraZivanja trebala bi uputiti na razvoj i ispitivanje intervencija usmjerenih na
poboljSanje emocionalnih vjestina roditelja, smanjenje stresa i poticanje pozitivnih

obiteljskih interakcija.
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6. ZAKLJUCCI
U skladu s postavljenim ciljevima i hipotezama, dolazi se do sljedecih zakljuCaka:

1. Hipoteza 1: Potvrdeno je da roditelji djece s PSA imaju viSu razinu aleksitimije u
odnosu na roditelje djece TR. Rezultati istrazivanja ukazuju na to da roditelji djece s
PSA pokazuju znacajno viSu razinu aleksitimije, Sto se povezuje s poteSkocama u

emocionalnoj interakciji unutar obitelji.

2. Hipoteza 2: Istrazivanje povezanosti aleksitimije roditelja djece s PSA s obiteljskim
funkcioniranjem, kognitivno emocionalnom regulacijom i socijalnom podrskom
djelomicno je potvrdeno. Aleksitimija je identificirana kao faktor koji negativno utjeCe
na obiteljsko funkcioniranje i kognitivno emocionalne regulacije, dok povezanost s
nizim razinama socijalne podrske nije bila statisticki znacajna. Ovi rezultati upucuju na
vaznost emocionalne regulacije u obiteljima s djecom s PSA i njenog efekta na

obiteljsku dinamiku.

3. Hipoteza 3: Povezanost aleksitimije roditelja djece s PSA s obiteljskom
adaptabilnoSc¢u, kohezijom, roditeljskim stresom i otpornos¢u obitelji djelomicno je
potvrdena. lako aleksitimija negativno utjeCe na obiteljsku adaptabilnost i koheziju,
povezanost s viS§im razinama stresa i nizom otpornoscu obitelji nije utvrdena. Ovi nalazi
ukazuju na sloZenost odnosa izmedu aleksitimije i obiteljskih faktora, sugerirajuci da

drugi faktori, takoder igraju klju€nu ulogu u obiteljskoj dinamici.

4. Hipoteza 4: Nije potvrdeno da aleksitimija roditelja djece TR utjeCe na obiteljsku
adaptabilnost i koheziju. Ovaj zaklju¢ak moze ukazivati na razliku u efektu aleksitimije
izmedu obitelji djece s PSAi djece TR, Sto sugerira da djeca s PSA mogu predstavljati
specifiCan izazov za roditelje, koji dodatno otezava emocionalnu i socijalnu dinamiku

unutar obitelji.

5. Roditelji djece s PSA u istrazivanju su postigli ekstremne rezultate na skalama
obiteljske kohezije i adaptabilnosti, ukazujuc¢i na heterogenost iskustava unutar tih
obitelji. U mnogim sluajevima, obitelji s djecom s PSA, unato€ izazovima, uspijevaju
odrzati osnovnu razinu obiteljskog funkcioniranja. Ovi rezultati upucuju na potrebu za
specificnim intervencijama koje bi mogle pomoc¢i u poboljSanju obiteljske kohezije i
smanjenju stresa kod roditelja.

6. Obitelji djece s PSA suoCavaju se s izazovima u kvaliteti obiteljske komunikacije i

opc¢enitom zadovoljstvu obiteljskim zZivotom. NiZi nivoi zadovoljstva mogu biti povezani
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s povecanim stresom i emocionalnim izazovima s kojima se roditelji suoCavaju, ¢ime
je potrebna intervencija koja bi poboljSala obiteljsku komunikaciju i emocionalnu

povezanost medu Clanovima obitelji.

7. Roditelji djece s PSA prijavljuju dvostruko viSu razinu roditeljskog stresa nego
roditelji djece TR, a otpornost obitelji je niza. Ovi podaci potvrduju potrebu za ciljanim
intervencijama usmjerenim na smanjenje stresa kod roditelja i povecCanje obiteljske

otpornosti kako bi se povecala kvaliteta obiteljskog Zivota.

8. Roditelji djece s PSA CeS¢e koriste negativne strategije suoCavanja, kao Sto su
samookrivljavanje i ruminacija, dok roditelji djece TR skloniji su koriStenju pozitivnih
strategija poput planiranja i preoblikovanja. Razumijevanje ovih strategija suoCavanja
moze pomoci u dizajniranju intervencija koje promi€u pozitivne naCine suoCavanja s
stresom.

9. Roditelji djece s PSA percipiraju nizu razinu socijalne podrske u odnosu na roditelje
djece TR, 5to moze dodatno pogorSati emocionalni stres i smanijiti kvalitetu obiteljskog
zivota. Ovi nalazi podcrtavaju potrebu za razvojem sustava podrske koji bi mogao

pomoci u smanjenju socijalnih i emocionalnih stresora.

10. Nize razine roditeljskog stresa, niza razina samookrivljavanja i viSa razina socijalne
podrske pokazali su se kao prediktori bolje obiteljske adaptabilnosti kod roditelja djece
s PSA, Cime je naglasena vaznost intervencija koje se usmjereno bave smanjenjem
stresa i povecanjem socijalne podrske i otpornosti obitelji.

11. Sociodemografska obiljezja, poput zenskog spola, starije dobi roditelja, viseg
obrazovanja i nezaposlenosti, povezane su s loSijim obiteljskim iskustvom u obiteljima
djece s PSA. Ovi faktori rizika mogu povecati stres unutar obitelji, sugerirajuci potrebu

za ciljanom intervencijom koja bi ublaZila ove negativne ucinke.

12. Prediktorski modeli pokazuju da su aleksitimija, socijalna podrska, strategije
kognitivno emocionalne regulacije, roditeljski stres, otpornost obitelji i iskustvo obitelji
s autizmom znacajniji prediktori obiteljskog funkcioniranja u obiteljima djece s PSA
nego u obiteljima djece TR. Ovi nalazi sugeriraju da specifiCne intervencije, koje se
usmjere na smanjenje stresa, povecanje socijalne podrske i jacanje otpornosti, mogu

znacajno pobolj3ati obiteljsko funkcioniranje.
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POPIS POKRATA

ADHD

Attention Deficit Hyperactivity Disorder

AFEQ Autism Family Experience Questionnaire

BAP Broader autism phenotype

CERQ Cognitive Emotion Regulation Questionnaire

CHDS8 Chromodomain-helicase-DNA-binding protein 8

DSM V American Psychiatric Association’s Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders

FACES IV Family Adaptability and Cohesion Scale

FRAS Family Resilience Assessment Scale

ICD-10 International Classification of Diseases 10th

MKB-10 Medunarodna klasifikacija bolesti 10 izdanje

OuzP Opca uredba o zastiti podataka

PSA Poremecaj iz autisticnog spektra

REM Rapid Eye Movements

TAS Toronto Alexithymia Scale

TR Tipi€ni razvoj

TSIA Toronto Structured Interview for Alexithymia

WHO World Health Organization
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PRILOZI
PRILOG 1: Upitnik za prikupljanje podataka od roditelja

ID majke Datum
ID oca
Dob MAJKE OCA

Obrazovanije (stru¢na sprema)

MAJKE a) nezavrSena osnovna Skola b) osnovna Skola c) srednja Skola d) viSa Skola
e) fakultet i visSe

OCA a) nezavrSena osnovna Skola b) osnovna Skola c) srednja Skola d) viSa Skola e)
fakultet i vise

Radni status

MAJKA: a) u stalnom radnom odnosu b) zaposlena ali ne prima placu c) povremeno
zaposlena d) nezaposlena e) umirovljenica f) ostalo

OTAC: a) u stalnom radnom odnosu b) zaposlen ali ne prima placu c) povremeno
zaposlen d) nezaposlen e) umirovljenik f) ostalo

Naknada za dijete

Ne Da
Tjelesne bolesti
MAJKE Ne
Da
OCA Ne
Da
PsihiCke smetnje ili bolesti
MAJKE Ne
Da
OCA Ne
Da
Koristite li lijekove za tjelesne ili psihiCke bolesti
MAJKA
Da, stalno  Ne, gotovo nikad Povremeno Ostalo:
OTAC

Da, stalno  Ne, gotovo nikad Povremeno Ostalo:

Ukupan broj ¢lanova domacinstva
3 4 5 Ostalo:
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PITANJA KOJA SE ODNOSE NA DIJETE
Dob u godinama
Spol djeteta M Z

Koje je dijete po redu u obitelji

prvo drugo tre¢e Cetvrto peto i kasnije

Broj brace i/ili sestara

1 2 3 4 ivise

Prima li dijete usluge rane intervencije ili psiho-socijalne pomoci?
Da Ne Na ¢ekanju

PREDSKOLSKA USTANOVA

Da Ne specijalizirani vrti¢ za djecu s poteSko¢ama

SKOLA

Koji razred dijete pohada

Pomoc¢énik u nastavi Da Ne

BOLESTI

Da li dijete trenutno ima simptome neke tjelesne bolesti
DA NE MOZDA

Koje:

U posljednijih pola godine roditelj je izostao s posla zbog bolesti djeteta
nije bilo izostanaka

do tjedan dana

tiedan do dva

viSe od pola mjeseca

Citav mjesec
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PRILOG 2: Skala za procjenu otpornosti obitelji - FRAS

Upitnik za procjenu otpornosti obitelji

U nastavku su navedene twdnje koje se odnose na Vasu obitelj. Molimo zaokruzite broj od 1
do 5 kako bi izrazili razinu slaganja sa svakom tvrdnjom.

o
o - -
EIBREEE
583 268 ZRE B3
1. Nasa obitelj je dovoljno fleksibiina da se nosi s | q | 5 3 | q
nsctdvana dogataiina
2. Na$i prijatelji cijene nas i ono $to jesmo. 1 2 3 4
3. Ono sto radimo jedni za druge utjece na to da se : 2 3 %
osjecamo dijelom cbitedji
4. Prinvacamo stresne situacije kao dio Zivota. 1 2 3 4
‘5. Prihvacamo da se problemi javijaju neogekivano. 3 5 3 %
6. Svi utjetemo na donosenje vaZnih obiteljskih 1 2 3 4
odluka.
7. U stanju smo prolaziti kroz boine faze | postiéi | 3 5 3 | 4
‘medusobno razumijevanje. .
8. MozZemo se prilagoditi zahtjevima kofi se postavijaju 1 2 3 4
. namakaoobiteli.
9. Otvoreni smo raditi stvari na nove nadine u nasg
obitelji 1 2 3 4
10, Clanovi obitelji se medusobno razumiju, g 2 3 A
11, Vjerujemo da se moZemo nositi s nasm ’ 2 3 4
_problemima.
12. Mozemo pitati za pojasnjenje ukoliko jedn druge ne 1 2 3 4
_Tazumiemo. .
13. U nasoj obitelji jedni s drugima mozemo biti izravni i 1 2 3 4
. akoonl. et
14. Kod kuce se svatko od nas moZe ispuhat” a da 1 2 3 4
_pritom ne uznemin ostale.
15, MoZemo postici kompromis kada se pojave 1 2 3 4
_problem. —— -
16, MoZzemo se nositi s razli¢itim nacinima na koje 1 2 a 4
Ganow cbiteli prinvacaju gubltak. :
17. U nasoj obitel| moZemo propitivati $to nam je netko 1 5 3 4
~ zapravo htio rgd. - )
18. Mozemo rijesiti velike probleme. 1 2 3 4

Upintik za procjenu ctpormosti obieli (FRAS) Fenc M., Maurovic, |, Zizak A. (2016)
Family Resilence Assessment Scale (FRAS) Sixbay, M., T. (2005)
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19. MoZemo prezivieti ako se pojavi jos neki problem. 2 3 4 5
20. MoZemo razgovarati o natinu na koji komuniciramo 2 3 4 5
u naso| obiteljl.
21, Kroz teskoce mozemo prolaziti kao obitelj. 2 3 4 5
22. Savjetujemo se medusobno o cdlukama. 2 3 4 5
23. Probleme gledamo s pozitivne strane kako bismo ih
rijesdi. 2 3 “ 5
24, Razgovaramo o problemima i zadovoljni smo s . " &
postignutim rjeSenjima.
25, Raspravijamo o obiteljskim stvarima (temama) sve 2 3 4 5
dok ne nademo rjesenje.
26. Osjecamo se slobodni izraziti svoje misljenje. > 3 4 5
27. Osjecamo se dobro kada posvetimo vrijeme i 2 3 4 5
energiju nasoj obitel. :
28. Drugl ¢lanovi obitelji ne uzimaju nas ,zdravo za 2 3 4 5
gotovo".
29. Osjecamo se snaznima u suotavanju s velikim
problemima. 2 8 4 5
30, Imamo snage za rjesavanje nasih problema, D 3 4 5
31, Ne drZimo osjecaje za sebe. 2 3 4 5
32, Uamo Iz gresaka ¢lanova obitelji. 2 3 4 5
33. Ono $to kazemo drugim &lanovima obitelji uistinu i 2 3 4 5
mislimo.
34, Slusamo ¢lanove obiteljl kada pri€aju o svojim > 4
brigama | problemima. 3 5
35. Dijelimo odgovornast u obitelji. 2 a3 4 5
36. Pokazujemo naklonost i ljubav drugim ¢lanovima 2 3 4 5
obitelji.
37. Kazemo jedni drugima koliko nam je do njih stalo, 2 3 4 5
38, Smatramo da ne freba imati previse posla s ljudma » 3 F 5
iz susjedstva.
39, Iskusavamo nove nacine rjesavanja problema. ,
2 3 4 5
40. Razumijemo nacin komunikacije drugih ¢lanova 2 3 4 5
obitelji.
41. Nastojimo biti sigurni da drugi Elanovi obitelji nisu 2 3 4 5
emacionaino ili fizicki povrijedeni.
Upintik za procjenu otpormosts obieli (FRAS) Fenc M., Maurovic, |, Zizak A. (2016)

Family Resilence Assessment Scalo (FRAS) Sixbay, M., T. (2005)
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PRILOG 3: Skala o obiteljskom iskustvu s autizmom - AFEQ

Upute za popunjavanje:

* UpiSite potrebne podatke na ovoj stranici

* Pazljivo procitajte svaku izjavu i oznacite kucicu koja se najviSe podudara s onim Sto
mislite o sebi, svom djetetu i vaSem obiteljskom zivotu

* Izjave koje se ne odnose na vas oznacite s N/A

* Molimo vas da pokusSate odgovoriti na sva pitanja

IDENTIFIKACIJSKA OZNAKA ISPITANIKA:

DATUM POPUNJAVANJA:

POPUNIO:

Skala o obiteljskom iskustvu s autizmom v.3, 2017. Autorsko pravo PACT
Consortiuma, Rm 3.316, Jean McFarlane Building,

University of Manchester, M13 9PL, UK; Kathy.Leadbitter@manchester.ac.uk. Nije
dozvoljeno umnozavanje, unosenje promjena ili citiranje bez dopustenja. Uz podrsku
UK National Autistic Society.

ISKUSTVO RODITELJA DJETETA S AUTIZMOM

Uvijek Cesto Ponekad Rijetko Nikad N/A

Br.Cestica12345

1 Imam dojam da ne znam pomoc¢i svom djetetu 12345
2 Mislim da me stru¢ne osobe slusaju 12345
3 Rad s terapeutima i stru¢njacima ulijeva mi povjerenje 12345
4 Uvjeren/a sam da razumijem razvojnu razinu svog djeteta 12345

5 Mislim da znam kako da pomognem svom djetetu da napreduje 12345
6 Imam dojam da sve radim krivo 12345
7 Imam realisticna oCekivanja $to se ti€e razvoja mog djeteta 12345

8 Nisam siguran/na da sam dovoljno sposoban/na pomoci svom djetetu da se razvija

12345
9 Osjecam frustraciju jer ne znam kako pomoci svom djetetu 12345
10 Imam svoje mehanizme s kojima pomazZzem svom djetetu 12345
11 Lijecnici/stru¢ne osobe ne razumiju potrebe moje obitelji 12345
12 Pronaci pravu pomoc¢ za moje dijete neprekidna je bitka 12345
13 Moje dijete dobiva pravu pomoc¢ 12345

OBITELJSKI ZIVOT
Uvijek Cesto Ponekad Rijetko Nikad N/A Br.
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Cestica12345

14 Obiteljski Zivot je borba 12345

15 Osjecam se krivim/krivom $to ne poklanjam drugim ¢lanovima obitelji dovoljno
paznje 12345

16 Moje dijete je fleksibilno u prilagodavanju zahtjevima obiteljskog Zivota 12 34 5
17 Obiteljski zZivot je miran 12345

18 Znam se nositi sa svojim djetetom kada smo na javhom mjestu, na primjer u kafi¢u
ili restoranu 12345

19 Mogu bez problema odlaziti na obiteljska druZenja sa svojim djetetom

20 Znam kako svom djetetu olaksati da slijedi rutine 12345

21 Osje¢am se ugodno kad nam dodu gosti 12345

22 Moje dijete je jako izbirljivo u prehrani, zbog ¢ega mi je teSko ikamo otputovati
12345

DJETETOV RAZVOJ, RAZUMIJEVANJE | DRUSTVENI ODNOSI

Uvijek Cesto Ponekad Rijetko Nikad N/A

Br. Cestica12345

23 Moje dijete se nakratko moze koncentrirati na odredenu aktivnost 12345

24 Moje dijete moze spontano zapoceti komunikaciju sa mnom 12345

25 Moje dijete spontano zapoc€inje komunikaciju s drugim ¢lanovima obitelji1 2 3 4 5

26 Moje dijete moZze prikladno izraziti svoje potrebe 12345
27 Moje dijete postaje frustrirano kad ga se ne razumije 12345
28 Moje dijete mi zna pokazati kada je povrijedeno 12345
29 Znam kad moje dijete nije fiziCki dobro 12345
30 Moje dijete ima ponavljaju¢a ponasanja i senzoricke interese zbog ¢ega nam je
teSko nekamo izadi 12345
31 Moje dijete zna dijeliti s drugima 12345
32 Moje dijete uvijek zeli da bude po njegovom 12345
33 Moje dijete je svjesno tudih potreba 12345
34 Druga djeca pozivaju moje dijete na rodendane 12345
35 Moje dijete se igra s drugom djecom 12345

36 Kad se moje dijete igra s drugom djecom, moram biti tamo i nadzirati igrul 2 345
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PRILOG 4: Skala izvora i intenziteta roditeljskog stresa

Ovom skalom Zelimo ispitati koliko su Vam teSke, uznemirujuée ili stresne neke
situacije s Vasim djetetom.

Molimo Vas da procijenite slijedece tvrdnje misle¢i na VaSe dijete o kojem smo
razgovarali. Na skali od 0 do 3 zaokruzite broj koji najbolje opisuje koliko je navedena
situacija za vas uznemirujuca, teska, tj. stresna. Brojevi znace sljedece:

0 - situacija mi nije teSka, uznemirujuca, stresna

1 - situacija je za mene malo uznemirujuca, teska, stresna

2 - situacija je za mene umjereno uznemirujuca, teska, stresna

3 - situacija je za mene jako uznemirujuca, teska, stresna

Ako se situacija na Vas ne odnosi, takoder zaokruzite 0, jer Vam to onda nije
uznemirujuce.

Moje dijete burno reagira kad nije po njegovom. 012 3

. Moje dijete Cesto place bez razloga. 012 3

Dijete ne jede dovoljno.012 3

. Nije uporno kad u igri naide na prepreku, koliko ja mislim da bi trebalo. 012 3

Ne mogu se lako odvojiti od djeteta kad idem na posao. 01 2 3

. Kad djetetu kazem da nesto ucini, ono me ne poslusa. 012 3

. Moje dijete ne obrac¢a paznju na ono $to mu govorim. 012 3

® N O AN R

Ne znam u kojoj dobi treba postaviti neki zahtjev pred dijete, kada $to traziti od
njega.0123

9. Glavnina poslova oko odgoja djeteta je nameni.012 3

10. Ponekad pozelim biti sama/sam, ali to nije mogu¢e. 0123

11. Otkad imamo dijete suprug/supruga i ja manje izlazimo sami (bez djeteta) 0 1 2 3
12. Nedostatak novaca onemogucuje mi da odgajam dijete onako kako bih
zeljela/zelio.012 3

13. Zbog drugih obaveza, malo sam s djetetom. 012 3

14. Kad moje dijete nesto zeli, to mora odmah dobiti. 0 1 2 3

15. Moje dijete je €esto u sukobu s drugom djecom. 012 3

16. Moje dijete je Cesto bolesno. 0123

17. Dijete ne pokazuje onoliko interesa za igru i aktivnosti koliko bih ja Zeljela/zelio. 0
123

18. Moje dijete mi nedostaje kad nismo skupa. 012 3

19. Ponekad udarim dijete. 012 3
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20. Dijete me namjerno ne slusa. 012 3

21. Ne odgajam svoje dijete kako bih htjela /htio. 0 1 2 3

22. Ukucani se uplicu u moj odnos s djetetom. 012 3

23. Nemam slobodnog vremena za sebe. 012 3

24. Otkad imamo dijete, suprug/supruga i ja se ¢esto porjeCkamo. 01 2 3
25. Ne mogu udovoljiti svim djetetovim Zeljama, jer za to nemam materijalnih
mogucnosti. 012 3

26. Nisam dovoljno s djetetom, jer mi dan nije dovoljno dug za sve obaveze. 012 3
27. Moje dijete trazi stalnu paznju.012 3

28. Dijete odbija razgovaratisamnom. 01 2 3

29. Moje dijete se ozljeduje uigri. 012 3

30. Moje dijete nije onoliko samostalno, ja mislim da moze biti. 0 1 2 3
31. Moje dijete prebrzo odrasta. 01 2 3

32. Dijete i ja se prepiremo oko onoga Sto Zelim da ucini.012 3

33. Vicem na dijete. 01 2 3

34. Nemam strpljenja razvijati djetetovu samostalnost. 0 1 2 3

35. Suprug/supruga ne sudjeluje u odgoju naseg djeteta. 0 1 2 3

36. Nemam vremena za druzenje s prijateljima. 012 3

37. Suprug/supruga i ja smo malo sami, otkad imamo dijete. 0 12 3

38. Nemam dovoljno novaca.012 3

39. Radim puno i nemam vremena za dijete. 01 2 3

40. Moje dijete je stalno u pokretu. 012 3

41. Dijete je jako vezano zamene. 012 3

42. Dijete je sklono prehladama. 012 3

43. Kad nesto radi, dijete to ne radi onoliko brzo, kako mislim da bi moglo. 01 2 3
44. Vezanalvezan sam uz dijete.012 3

45. Popustljiva/popustljiv sam prema djetetu. 01 2 3

46. Moje dijete Cesto govorinecu.012 3

47. Ne znam u odgoju postaviti djetetu granice. 01 2 3

48. Ne slazem se sa suprugom oko odgoja djeteta. 012 3

49. Rijetko izlazim ili putujem. 012 3

50. Otkad imamo dijete, manje razgovaram sa suprugom. 012 3

51. Odgoj djeteta zahtijeva puno novaca. 012 3

52. Nemam vremena za kvalitetnu igru s djetetom. 01 2 3
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53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.

Moje dijete se teSko koncentrira na ono Storadi. 012 3

Moje dijete teSko zaspi. 012 3

Dijete je bilo ¢esto u bolnici. 012 3

Dijete uc€i viSe od drugih nego od mene. 0123

Kad nismo zajedno, stalno mislim Sto dijete sadaradi. 012 3
Kad mu nesto kazem, dijete mi se stalno suprotstavlja. 0 12 3
Ne znam reci ne svom djetetu. 012 3

Nemam dovoljno znanja i vjestina za odgoj djeteta. 01 2 3
Nemam nikog da mi pomogne u odgoju djeteta. 0 1 2 3
Osjec¢am se kao da sam samo roditelj i nista drugo. 012 3
Otkad imamo dijete, suprug/supruga i ja manje radimo ono $to volimo. 012 3
Ne mogu kupiti djetetu sve Sto bih htjela/htio. 0 1 2 3

Cesto viéem na dijete zbog problema na poslu. 0 12 3
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PRI

LOG 5: Skala adaptabilnosti i kohezije (FACES - IV)

Upute za Clanove obitelji

1.
2.

raspravljajuéi o njihovim odgovorima dok ih ne ispune.

3. Zaokruzite odgovarajuci broj u obrascu s odgovorima.

KoristeCi dolje navedene 5-bodova procjene Likertove skale, molimo

Svi ¢lanovi obitelji od 12 godina mogu ispunjavati skalu FACES IV.

oznacite stupanj s kojim se slazete ili ne slaZete sa svakom pojedinom

izjavom o sebi.

Clanovi obitelji trebali bi skalu ispuniti neovisno, ne savjetujué¢i se niti

1 2 3 4 5
Potpuno se neUglavhom se ne . Uglavhom Potpuno se
slazem slazem Neodlucan slazem slazem
Stavke Stopa procjene
1. Clanovi obitelji su ukljuéeni u Zivote jedni drugih. 1 2 3 4 pH
2. NaSa obitelj pokusava naci nove nacine suoCavanja s problemima.l1l 2 3 4 5
3. Bolje se slazemo s ljudima izvan nase obitelji nego unutar obitelji. 1 2 3 |4 |5
4. Provodimo previSe vremena zajedno. 1 2 3 4 b
5. Postoje stroge posljedice zbog krSenja pravila u nasoj obitelji. 1 2 B3 4 5
6. Cini se da se nikad ne organiziramo u na3oj obitelii. 1 2 3 4 5
7. Clanovi obitelji se osjeéaju bliski jedni s drugima. 1 2 3 4 b
8. Roditelji jednako dijele vodstvo u nasoj obitelji. 1 2 3 4 5
9. Cini se da ¢lanovi obitelji izbjegavaju kontakt jedan s drugim kod o s la s

kuce.
10. Clanovi obitelji osjecaju pritisak da provode viSe slobodnog 5 @ |
vremena zajedno.
11. Postoje jasne posljedice kada ¢lan obitelji u€ini nesto pogresno. |1 2 3 4 5
12. Tedko je znati tko je voda u nasoj obitelji. 1 2 3 4 5
13. Clanovi obitelji se medusobno podrzavaju u "teskim trenutcima”. 1 2 [3 |4 5
14. Disciplina je pravedna u nasoj obitelji. 1 2 3 4 b
15. Clanovi obitelji znaju vrlo malo o prijateljima drugih &lanova obitelji.1 2 [3 4 |5
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16. Clanovi obitelji mnogo ovise jedni o drugima. 1 2 5
17. NaSa obitelj ima pravilo za skoro bilo koju mogucu situaciju. 1 2 5
18. U naSoj obitelji stvari se ne zavrSavaju. 1 2 3 5
1 2 3 4 5
Potpuno se neUglavhom se ne ; Uglavhom Potpuno se
Neodluéan
slazem slazem slazem slazem

Stavke Stopa procjene
19. Clanovi obitelji savjetuju se s drugim &lanovima oko vaznih odluka. 1 2 [3 |4 |5
20. Moja obitelj je sposobna prilagoditi se promjeni kada je tol |2 3 4 |5
neophodno.
21. Clanovi obitelji su samostalni kada je potrebno rijesiti problem. 1 2 3 4 b
22. Clanovi obitelji imaju malu potrebu za prijateljima izvan obitelji. 1 2 3 4 b
23. NaSa obitelj je vrlo organizirana. 1 2 B3 4 5
24. Nije jasno tko je odgovoran za stvari (poslove, aktivnosti) u nasojil 2 3 4 |5
obitelji.
25. Clanovi obitelji vole provoditi slobodno vrijeme jedni s drugima. 1 2 3 5
26. Mi premjeStamo odgovornost oko obaveza u kuéanstvu jedni nall |2 |3 5
druge.
27. NaSa obitelj rijetko Cini stvari zajedno. 1 2 5
28. Mi osjeCamo medusobnu povezanost. 1 2 4 5
29. NaSa obitelj postane frustrirana kada se dogodi promjena u o bl ks
planovima ili rutini.
30. Nema vodstva u nasoj obitelji. 1 2 3 4 5
31. lako ¢lanovi obitelji imaju individualne interese i dalje sudjeluju u1 o bl ks
obiteljskim aktivhostima
32. Mi nemamo jasna pravila i uloge u nasoj obitelji. 1 2 3 4 b
33. Clanovi obitelji rijetko ovise jedni o drugima. 1 2 3 4 5
34. Mi omoguc¢avamo €¢lanovima obitelji da su aktivni van nase obitelji. |1 2 3 4 5
35. Vazno je slijediti pravila u nasoj obitelji. 1 2 3 4 5
36. NaSa obitelj teSko prati tko radi koje ku¢anske poslove. 1 2 3 4
37. NaSa obitelj ima dobar balans odvojenosti i bliskosti. 1 2 3 4 5
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38. Kada se pojavi problem u obitelji, mi nademo kompromis. 1 2
39. Clanovi obitelji uglavnom funkcioniraju neovisno. 1 2
40. Clanovi obitelji osjeéaju krivnju ako Zele provesti vise vremena izvan 5 |y |
obitelji.
41. Jednom kad je odluka donesena, jako je teSko izmijeniti tu odluku. 1 |2 5
42. NaSa obitelj djeluje tjeskobno i neorganizirano. 1 2 4 |5
43. Clanovi obitelji su zadovoljni sa svojim nadinom medusobne o bl ks
komunikacije.

44. Clanovi obitelji su vrlo dobri slusatelji. 1 2 3 4 5

1 2 3 4 5
Potpuno se neUglavhom se ne Uglavhom Potpuno se
slazem slazem Neodlucan slazem slazem
Stavke Stopa procjene
45. Clanovi obitelji izrazavaju ljubav/privrzenost jedni drugima. 1 2 3 4 5
46. Clanovi obitelji mogu pitati jedan drugog za ono $to Zele. 1 2 3 4 b
47. Clanovi obitelji mogu mirno razgovarati o problemima jedan s drugim. |1 2 3 4 b
48. Clanovi obitelji razgovaraju o njihovim idejama i vierovanjima. 1 2 3 4 5
49. Kada Clanovi obitelji postave pitanja jedan drugome, dobiju iskrene o s b ls

odgovore.
50. Clanovi obitelji poku$avaju razumijeti osjeéaje jedni drugih. 1 2 3 4 b
51. Kad su ljuti, ¢lanovi obitelji rijetko kazu negativne stvari jedan o o s b ls

drugome.
52. Clanovi obitelji izrazavaju svoje iskrene osjecaje jedni drugima. 1 2 3 4 b
1 2 3 4 5
Veoma Donekle Uglavnom i Iznimno
nezadovoljan nezadovoljan zadovoljan Vrlo zadovoljan zadovoljan

Stavke Stopa procjene
53. Stupan;j bliskosti izmedu ¢lanova obitelji. 1 2 3 4 5
54. Sposobnost vase obitelji da se nosi sa stresom. 1 2 B3 4 b5
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55. Sposobnost vase obitelji da bude prilagodljiva.

56. Sposobnost vase obitelji da podijeli pozitivno iskustvo.

57. Kvaliteta komunikacije izmedu ¢lanova obitelji.

58. Sposobnost vase obitelji da rijesSi konflikt.

59. Koli€ina vremena koju provodite zajedno kao obitel.

60. Nacin na koji se razgovara o problemima.

61. Pravednost kritike u vasoj obitelji.

B P P P B P P P
NN EN Y ENY NS
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62. Clanovi obitelji pokazuiju brigu jedni prema drugima.

ol o1 o1 o1 o1 o1 O O1

PRILOG 6: Toronto skala aleksitimije (TAS-20)
Molimo Vas da pazljivo procitate ovaj popis tvrdnji. Uz svaku navedenu tvrdnju
zaokruzite

jedan od pet predloZenih odgovora i to onaj, koji najbolje opisuje VaSe osjecaje.

Predlozeni

odgovori su:

1. UopcCe se ne slazem 2. Umijereno se ne slazem 3. Niti se slazem, niti se ne slazem
4. Umjereno se slazem 5. Potpuno se slazem

1. Cesto ne znam $to to&no osjeéam 12345

2. TeSko pronalazim prave rijeCi za svoje osjecCaje 12345

3. Ono $to osje¢am u svome tijelu ni lijenici ne razumiju 12345

4. Lako opisujem svoje osjecaje 12345

5. ViSe volim prouciti problem, nego li ga opisati 12345

6. Kad sam uzrujan, ne znam da li sam tuzan, uplasen ili ljut 12345

7. Cesto mi je zagonetno $to osjeéam u svome tijelu 12345

8. Radije pustim da se stvari dogode, nego da razmisljam zasto su tako ispale 12 3 4
5

9. Osje¢am nesto $to ne mogu prepoznati 12345

10. Smatram vaznim biti u kontaktu sa svojim osjecajima 12345

11. TeSko opisujem $to osje¢am prema ljudima 12345

12. Ljudi mi govore da viSe opisujem ono Sto osje¢am 12345

13. Ne znam §to se zbiva u meni 12345

14. Cesto ne znam zasto sam ljut 12345

15. Radije pri€am s ljudima o onome Sto rade, nego li o onome §to osjecaju12345
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16. Prije ¢u pogledati neku zabavnu emisiju, nego li psiholoSku dramu 12345
17. Ono Sto osje¢am duboko u sebi teSko mi je otkriti i bliskim prijateljima 1234 5
18. Mogu se i u Sutnji osjecati blizak s nekim 12345
19. Razmisljanje o svojim osjec¢ajima smatram korisnim u rjeSavanju osobnih problema
12345

20. Trazenje skrivenih poruka u kazaliSnim predstavama i flmovima ometa u uZivanju
unjimal2345

PRILOG 7: Skala kognitivno emocionalne regulacije — CERQ

Svatko se suoci s negativnim ili neugodnim iskustvom i pri tome reagira na njega na
SVoj

nacin. Procitajte tvrdnje koje se odnose na nacine na koje razmi$ljate kada Vam se
dogodi

nesto negativno ili neugodno, te oznacite koliko Cesto koristite svaki od navedenih
nacina

razmisSljanja. Brojevi imaju sljedeée znacenje:

1-Nikada, 2-Vrlo rijetko, 3-Ponekad, 4-Cesto, 5-Uvijek

1. Osjecam da sam ja taj koga treba kriviti 12345
2. Mislim da moram prihvatiti to Sto se dogodilo. 12345
3. Cesto razmisljam o tome kako se osje¢am u vezi toga $to mi se dogodilo. 1 2 3 4
5

4. Umjesto o tom dogadaju, razmisljam o ljepSim stvarima. 12345
5. Razmisljam o tome Sto je najbolje uciniti. 12345
6. Mislim da mogu nauciti nesto iz te situacije. 12345
7. Mislim da je moglo biti i gore. 12345

8. Cesto mislim kako je ono $to ja doZivljavam gore od onoga $to dozZivljavaju drugi
ljudi.l 2 3 45

9. Mislim da druge ljude treba kriviti za to. 12345

10. Osje¢am da sam ja odgovoran za to $to se dogodilo. 1 2 3 45

11. Mislim da moram prihvatiti situaciju. 12345

12. Zaokupljen/a sam time $to mislim i osje¢am u vezi toga $to se dogodilo. 1 2 3 4
5

13. Razmisljam o ugodnijim stvarima koje nemaju veze sa dogadajem.1 2 3 45

14. Razmisljam o tome kako se najbolje mogu nositi sa situacijom. 12345
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15. Mislim da mogu postati snaznija osoba nakon toga Sto se dogodilo.1 2
16. Mislim da drugi ljudi prolaze kroz mnogo gora iskustva.

17. Stalno razmisljam kako je strasno to $to mi se dogodilo.

18. OsjeCam da su drugi odgovorni za to $to se dogodilo.

19. Razmisljam o vlastitim greSkama u toj situaciji.

20. Mislim da ne mogu promijeniti nista u vezi te situacije.

21. Zelim razumjeti za$to se tako osje¢am u vezi situacije.

22. Mislim na nesto lijepo, umjesto na ono $to se dogodilo.

23. Razmisljam o tome kako promijeniti situaciju.

24. Mislim da ta situacija ima i svoje pozitivne strane.

25. Mislim da to i nije bilo tako straSno u odnosu na druge stvari.
26. Cesto mislim kako je to najgore $to se osobi moze dogoditi.
27. Razmi$ljam o pogreSkama drugih u toj situaciji.

28. Mislim da je u osnovi uzrok u meni.

29. Mislim da moram nauciti Zivjeti s tim.

30. Zadrzavam se na osjecajima koje je situacija izazvala u meni.
31. Mislim o ugodnim iskustvima.

32. Planiram §to bi bilo najbolje uciniti.

33. Trazim pozitivne strane situacije.

34. Govorim si kako ima i gorih stvari u Zivotu.

35. Neprekidno razmisljam kako je ta situacija bila uzasna.

N N e e e e = = T S e e e o S S S N e N N
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36. Osje¢am da je u osnovi uzrok u drugima.

PRILOG 8: Multidimenzionalna skala percipirane socijalne podrske - MSPSS
Pazljivo procitajte svaku izjavu.

Navedite kako se osjeCate prema svakoj izjavi.

Zaokruzite "1" uopce se ne slazem, "2" jako se ne slazem, "3" malo se ne slazem "4"

neutralan, "5" malo se slazem, "6" jako se slazem", 7 "potpuno se slazem".

1. Postoji posebna osoba koja je tu negdje kad sam u potrebi. 1234567
2. Postoji posebna osoba s kojom mogu dijeliti radosti i tuge. 1234567
3. Moja obitelj mi zaista pokuSava pomoci. 1234567

4. Dobivam emocionalnu pomo¢ i podrsku koja mi je potrebna od moje obitelji. 12 3
4567
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5. Imam posebnu osobu koja mi daje utjehu. 1234567

6. Moji prijatelji mi stvarno pokusavaju pomoci. 1234567
7. Mogu raCunati na moje prijatelje kad stvari podu po zlu. 1234567
8. Mogu razgovarati o0 mojim problemima s obitelji. 1234567
9. Imam prijatelje s kojima mogu podijeliti moje radosti i tuge. 1234567

10. U mom zivotu postoji posebna osoba koja brine 0 mojim osje¢ajima.1 23456 7

11. Moja obitelj je voljna pomoc¢i mi u donosenju odluka. 1234567
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Recenzije

Recenzirao pregledne i izvorne znanstvene radove pod naslovima ,Primjena
umjetnosti u djecjoj psihoterapiji kroz prizmu psihoanalitiCkih korijena kreativnosti”,
.Karakteristike suicidalnog ponasanja djece i mladih - prikaz podataka Hitne ambulante
Psihijatrijske bolnice za djecu i mladez tijekom 2019. i 2020. godine”, ,Multimodalna
primjena terapije pokretom”, ,Slozenost neurobiolo$ke podloge poremecaja iz spektra
autizma” i ,Primjena psihodrame kod djece i adolescenata”, zaprimljene tijekom 2021.,
2023. i 2025. godine na recenzijske postupke u ¢asopisu ,Medicina fluminensis” -
glasilu Hrvatskog lije¢nickog zbora — Podruznice Rijeka i Medicinskog fakulteta

Sveucilista u Rijeci.

186



