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Introducere 

Majoritatea cercetătorilor care studiază autismul sunt de acord asupra faptului că 

manifestările autiste sunt un răspuns comportamental la un substrat organic al creierelor 

lor. De fapt, autismul este un complex sindrom developmental, incluzând un grup eterogen 

de indivizi cu simptome similare, dar cu etiologii biologice multiple (Secară, 2006).  În 

prezent autismul este descris ca o tulburare pervazivă de dezvoltare, persoanele afectate 

manifestând deficite la nivelul interacţiunilor sociale (utilizarea comportamentului 

nonverbal în comunicare, reciprocitate social/emoţională), comunicării verbale şi 

nonverbale şi un domeniu restrâns şi stereotip de interese şi activităţi (American 

Psychiatric Association, 1994; Myles, Cooper Swanson, Holverstott, Moore Duncan, 

2007).    

Autismul este o tulburare de dezvoltare cu efecte potențial nocive asupra întregii 

familii. Este o dizabilitate cronică care apare în toate mediile rasiale, etnice, culturale și 

sociale din întreaga lume. Un studiu efectuat în Statele Unite ale Americii a constatat că 

autismul este acum de zece ori mai răspândit decat a fost în anii 1980 (Blakeslee, 2003). 

Mai mult decât atât, numărul copiilor afectați este în creștere cu 10 până la 17% pe an 

(Societatea de Autism din America, 2003). Din cauza severitatăţii tulburării, multe familii 

se luptă să se adapteze cu diagnosticul copilului și să se adapteze la a avea un copil cu 

nevoi speciale în casa lor. Motivația pentru studiul de față se bazează pe doi factori, și 

anume creșterea prevalenței ratelor tulburării și potențialele efecte dăunătoare ale tulburării 

pe care aceasta le poate avea asupra funcționării familiei. Prin urmare, scopul acestui 

studiu a fost de a identifica caracteristicile și resursele pe care familiile le au care să le 

permită să se adapteze cu succes. 

Prezența unui copil autist în familie poate avea efecte negative asupra diverselor 

domenii ale vieţii de familie, inclusiv relația maritală, relațiile dintre fraţi și ajustarea, 

practicile de socializare în familie, precum și rutinele normale de familie. Din cauza 

cerințelor asociate cu grija pentru un copil autist, părinții nu au prea mult timp personal 

(Programul Avocatului Special numit de instanţă (CASA), 2003). Rezultatul poate fi o 

legătură afectivă slabă între părinți (Cantwell & Baker, 1984), depresia, retragerea unui 

părinte din responsabilitățile de îngrijire sau chiar divorțul. 

Rivers și Stoneman (2003) au constatat faptul că numeroasele conflicte parentale, 

precum și stresul marital duc la probleme de comportament, ajustare mai deficitară, stimă 
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de sine mai mică și rate mai mari de depresie la fraţii copiilor cu autism. Alţi factori de 

stres pentru fraţi includ responsabilităţile ridicate, stigmatizarea, pierderea interacțiunii 

normale între fraţi (Dyson, Edgar, & Crnic, 1989), sentimente de vinovăție și rușine și 

schimbări în rolurile de familie, structură și activități (Rodrigue, GEFFKEN, & Morgan, 

1993). 

Rutinele de familie sunt adesea dictate de copilul autist și trebuie să fie de multe ori 

schimbate în ultimul minut pentru a se potrivi nevoilor copilului. Alți factori care cauzează  

izolarea familiilor pot include dificultăți în găsirea unei persoane de încredere pentru 

îngrijirea copilului autist şi oboseala sau pierderea energiei din cauza poverii constante a 

îngrijirii  (Sanders & Mor-gan, 1997). În ciuda provocărilor cu care se confruntă familiile 

copiilor cu autism, unele familii sunt capabile să facă față remarcabil de bine, deși altele au 

dificultăți considerabile în relație cu aceste provocări. 

Nivelul de ajustare al familiei depinde de numeroase elemente esenţiale care 

interacționează, și anume stresul și severitatea acestuia; vulnerabilitatea familiei; modele 

stabilite de funcţionare a familiei sau tipologia de familie; resurse de rezistență; evaluarea 

stresului; și strategiile de rezolvare a problemelor și strategiile de adaptare ale familiei 

(McCubbin şi colab.). 

Adaptarea familiei include o serie de componente orientate pe adaptare și procese 

de rezistenţă (McCubbin şi colab., 1996). Acestea includ: 

 - vulnerabilități, care pot include factori de stres cotididan suplimentari și 

modificări care subminează sau limitează capacitatea familiei de a atinge un nivel 

satisfăcător de adaptare;  

- resurse, care constau din resursele psihologice, familiale şi sociale pe care 

familiile le pot utiliza în procesul de adaptare;  

- evaluarea, care cuprinde factorii care dau însemnătate schimbărilor din familie și 

joacă un rol în crearea de noi modele, afirmând și eliminând vechile tipare. Acesta implică 

crearea și utilizarea resurselor disponibile pentru a face față situației, precum și rezolvarea, 

adaptarea și  ajustarea în ceea ce priveşte problemele; 

- sprijin, inclusiv procesele de sprijin intrafamiliale și familie-comunitate care să 

faciliteze adaptarea;  
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- modele de funcționare, care implică eliminarea, modificarea și stabilirea de 

modele de funcționare în familie pentru a aduce echilibru și armonie, precum și adaptare 

(McCubbin colab.). 

Walsh (2003) a formulat un model de proces de rezistenţă în familie și a evidențiat 

calitățile care pot reduce stresul și vulnerabilitatea în situații de criză. Acesta include 

sistemele de credinţă ale familiei, abordarea greutăților ca o "Provocare comună" (Walsh, 

p. 407), menținerea unei perspective pozitive în adaptarea la stres și păstrarea unei 

încrederi comune într-o situație adversă. Mai mult, cele mai multe familii au putut găsi 

confort, putere și orientare prin conexiuni la tradițiile culturale și religioase (Walsh). 

Resursele sociale și economice, inclusiv rudele și reţelele sociale, prietenii, grupurile 

comunitare și congregații religioase sunt contribuitori importanți la rezistenţa familiei, în 

special în cazul în care stresul este în curs de desfășurare (Walsh). Procesele de 

comunicare care implică claritatea conținutului, expresia emoțională deschisă, colaborarea 

în rezolvarea problemelor și gestionarea eficientă a conflictelor sunt vitale pentru rezistența 

familiei (Walsh). 

Aspectele mai sus enumerate și descrise sunt doar câteva din motivele care au dus 

la alegerea temei de cercetare, intitulată Predictori ai suportului social perceput, nivelului 

de stres, strategiilor de coping și nivelului de reziliență în cazul părinților care au copii cu 

autism. Lucrarea de față abordează un subiect de o mare actualitate și anvergură la nivelul 

întregului mapamond.  În acelaşi timp, consider că această cercetare aduce informaţii utile 

şi intersante despre părinţii copiilor cu autism. De asemenea, este important de menţionat 

faptul că este primul de acest fel pe un eşantion din populaţia românească care aduce 

informaţii nu numai cu privire la mame, ci şi cu privire la taţi. Studiile făcute alături de 

toate datele culese din literatura de specialitate încearcă să acopere o parte din golul 

existent în acest domeniu de cercetare în România şi poate constitui o bază pentru studii 

ulterioare.  
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Cadrul teoretic 

Primul capitol (Autismul – delimitari conceptuale) realizează o scurtă istorie a 

termenului de autism și o trecere în revistă a criteriilor de diagnostic pentru autism, impuse 

de manualele oficiale de diagnostic (DSM-IV şi ICD-10) şi a simptomatologiei. În cadrul 

simptomatologiei sunt detaliate deficitele la nivelul interacţiunilor sociale şi a comunicării 

(limbajului), comportamentele stereotipe şi repetitive, dezvoltarea senzorialităţii. De 

asemenea, tot în cadrul acestui capitol sunt prezentate și principalele tipuri de tulburări 

pervasive de dezvoltare. 

Autismul este una din multele tulburări de dezvoltare care sunt denumite în mod 

colectiv tulburări din spectrul autismului. Cu toate acestea, din cauza dificultății la 

diagnosticarea cu precizie a tulburărilor din spectrul autismului, este dificil să se determine 

ce proporție din acești copii au autism. Deși a existat o mare de cercetare în autism, până în 

prezent acest lucru a fost centrat în mare măsură pe încercarea de a înțelege etiologia 

tulburării și pe găsirea unor explicații privind natura deficitelor pe care le definesc. În 

prezent, este bine stabilit faptul că autismul are o componentă genetică, deși mecanismul 

prin care aceasta operează nu este încă înțeles. Cu toate acestea, se suspectează că mai 

multe gene pot acționa împreună pentru a conferi susceptibilitate (MRC, 2001).  

În absența oricăror markeri biologici pentru diagnosticarea autismului, criteriile de 

diagnosticare  se concentrează pe identificarea unui număr de simptome ale 

comportamentului care sunt manifestări ale deficienţei calitative sociale, dezvoltarea 

comunicativă și imaginativă. Termenul "triada de depreciere" a fost inventat pentru a 

descrie aceste domenii principale de depreciere (Wing & Gould, 1979). 

Termenul de tulburări pervazive de dezvoltare din spectrul autismului este folosit 

ca un termen generic pentru a se referi la autism și toate tulburările conexe, inclusiv 

sindromul Asperger și tulburarea de dezvoltare omniprezentă. 

  Cea de-a patra ediție a Manualului Statistic și Diagnostic al Tulburarilor Mentale 

[DSM-IVTR] (APA, 2000) identifică tulburările pervazive de dezvoltare de tip autistic, ca 

parte a unui grup mai mare de tulburări cunoscută sub numele de tulburari de dezvoltare 

(PDD). DSM-IV-TR recunoaște cinci subtipuri de tulburările pervazive de dezvoltare de 

tip autistic: (a) autism clasic sau tulburări de autism (TSA); (b) sindromul Asperger (AS) 

sau tulburare Asperger (AD); (c) tulburarea pervazivă de dezvoltare, nespecificată altfel 
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(PDD-NOS), (d) Dereglarea dezintegrativă a copilariei (CDD), și (e) Sindromul Rett 

(APA). Caracteristicile unice ale fiecărui subtip oferă profesioniștilor date de care au 

nevoie pentru a diagnostica tulburarea specifică (Sevin, Knight, si Braud, 2007).  

În capitolul doi (Teorii ale autismului) se prezintă principalele teorii ale 

autismului având scopul de a explica deficitele cognitive caracteristice acestuia: Teoria 

Deficitului Minţii (ToM), disfuncţia executivă și Coerenţa Slabă Centrală (Rajendran & 

Mitchell, 2007). 

Teoria Deficitului Minţii a fost propusă de către Baron-Cohen (1995) și a încercat 

să aducă o serie de explicaţii cu privire la deficitele socio-comunicative specifice 

persoanelor cu tulburări din spectrul autist. În asumţia autorului, “gândirea oarbă” (mind-

blindness) este o terminologie ce încearcă să definească incapacitatea indivizilor cu TSA 

de a concepe, înţelege sau anticipa stările emoţionale ale altor persoane (Jurecic, 2006). 

Opusul abilităţii de empatizare, gândirea oarbă nu este obligatoriu cauzată de incapacitatea 

de a imagina un răspuns, ci mai degrabă de o incapacitate de a aduna informaţii suficiente 

cu scopul de a identifica mai multe răspunsuri, posibil corecte (Baron-Cohen, 1995). În 

acest fel, teoria reuşeşte să explice două dintre cele trei mari deficite specifice TSA, 

respectiv deficitele de natură socială şi deficitele din sfera abilităţilor de comunicare. Chiar 

şi în aceste condiţii, însuşi autorul teoriei a recunoscut una dintre cele mai mari limite ale 

acesteia, respectiv incapacitatea de a explica interesul restrâns faţă de activităţi şi 

comportamentul stereotip şi repetitiv specific autismului (Baron-Cohen, 2009). 

Teoria Disfuncţiei Executive încearcă să explice paleta comportamentelor 

repetitive, a dorinţei puternice pentru rutine şi a nevoii de “neschimbare” (Ozonoff, 

Rogers, Farnham şi Pennington, 1994; Baron-Cohen, 2004, 2005 cit. Pennington et all, 

1997, Russell, 1997; Secară, 2007; Peeters, 2009). Din această perpectivă se explică lipsa 

inflexibilităţii prezentă la indivizii cu autism, cât şi tendinţa de a perservera pe un anumit 

stimul. Termenul de „funcţii executive” acoperă o zonă largă de procese cognitive 

superioare cum ar fi memoria de lucru, anticiparea, planificarea, controlul impulsurilor, 

inhibiţia, flexibilitatea cognitivă sau capacitatea de adaptare la schimbare, iniţierea şi 

monitorizarea acţiunilor (Secară, 2007).  

Teoria Coerenței Centrale (C.C.) se referă la percepţie şi constă în capacitatea 

subiectului de integrare a informaţiei în nivele supraordonate; mai precis, a părţilor într-un 

întreg şi a acestuia în context. Deficitul C.C. face ca autistul să fie atent la detalii şi să 
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integreze dificil ansamblul unei figuri; iar contururile acesteia interferează deseori cu 

contextul. “Conceptul de coerenţă centrală se referă la tendinţa persoanelor normale de a 

percepe şi procesa unitar o informaţie dată (adecvat contextului)” (Secară, 2007). O 

diminuare a acestei tendinţe poate fi problematică în cazul unei sarcini de sinteză, dar 

poate fi şi benefică în sarcini care necesită atenţie acordată detaliului. Din perspectiva 

teoriei coerenţei centrale, propusă de U. Frith (1989), se explică aspectele legate de 

preferinţele, dorinţele copiilor cu autism pentru detaliile locale, parţiale în detrimentul 

procesării globale, generale (Secară, 2007; Frith, 1989; Baron-Cohen, 2005 cit. Frith, 

1989; Happe, 1996, 1997).  

Funcţionarea cognitivă în autism se caracterizează printr-o slabă coerenţă centrală. 

Astfel, se explică maniera analitică şi zonală de a procesa informaţiile, fiind prezente 

deficite de integrare a informaţiei în concordanţă cu contextul şi de decodare a înţelesului 

global (Happe, 1997; Secară, 2007; Benga, 1997).  

În capitolul numărul trei (Familia ca sistem. Modele ale funcționării ei aplicate 

familiei cu un copil cu autism), este prezentată familia ca sistem, precum și principalele 

modele de funcționare ale acesteia, cu aplicabilitate pentru familia cu un copil cu autism. 

Așadar, în acest capitol se prezintă familia ca fiind un sistem stabil, în interacțiune 

continuă, care-i permite să își conserve o anumită permanență datorită relațiilor dintre 

membri care sunt durabile și importante pentru fiecare. În cadrul unui sistem modificarea 

unuia dintre elemente atrage după sine, ca efect, modificarea tuturor celorlalte și a 

sistemului în ansamblul său., neexistând relații unilaterale între componentele sale. Din 

această perspectivă, prezența unui copil cu autism în familie trebuie privită ca un 

eveniment sau o situație care va avea repercursiuni asupra membrilor săi și a familiei ca 

întreg. 

Trei modele ale funcționării familiei au avut un rol important în înțelegerea 

familiilor cu copii cu autism și un impact semnificativ asupra muncii cu aceste familii: 

modelul tranzacțional, teoria sistemelor familiale și modelul ecologic. 

În modelul tranzacțional dezvoltarea este văzută ca rezultând din interacțiunea 

continuă între un organism în schimbare și un mediu în schimbare (Bell, 1968, citat de 

Hornby, 1994). Luând în considerare această perspectivă, se consideră ca familiile sunt 

afectate de membrii lor cu dizabilități care, la rândul lor sunt afectați de familia din care 

fac parte. 
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În teoria sistemelor familiale se afirmă faptul că individul care trăiește în interiorul 

unei familii este un membru al sistemului social la care el trebuie să se adapteze. El poate 

fi abordat ca subsistem sau parte a sistemului, însă trebuie în același timp luat în 

considerare și întregul. În acest sens, individul răspunde la stresul generat de alte părți ale  

sistemului și la rândul lui poate genera stres altor membri ai sistemului.  

Modelul ecologic evocă faptul că dezvoltarea umană și comportamentul nu pot fi 

înțelese independent de contextul social în care se petrec. Așadar, copiii cu dizabilități nu 

trăiesc izolat, ci trăiesc în interiorul unei familii, iar familia trăiește într-un context mai 

larg.  

Buzolz și Whiren (1984) definesc o abordare ecologică în termeni de proprietăți 

biologice și fizice ale organismului și mediului său și, în termeni de caracteristici 

psihologice și interacțiuni. Principiul de bază al modelului ecologic este că o schimbare în 

orice parte a sistemului afectează sub-părțile sistemului, adică nevoia de echilibru. Mediile 

ecologice furnizează resurse necesare familiei și construiesc sistemele de sprijin social. 

Familia nucleară este considerată a fi microsistemul, părinții și frații influențându-se 

reciproc. Variabilele asociate fiecărui membru al familiei influențează modul de 

funcționare al familiei. Mezosistemul poate să fie considerat o potențială sursă foarte 

importantă de sprijin formal și informal pentru familia unui copil cu autism. Acesta 

cuprinde familia extinsă, prietenii, vecinii, profesorii, colegii, diferiți specialiști, etc. 

Mezosistemul influențează microsistemul familial. Mezosistemul este influențat de 

exosistem, acesta constând într-o serie de situații sociale ce afectează indirect familia, ca 

de exemplu: sistemul educațional (alternativele educaționale care se oferă persoanelor cu 

dizabilități), organizații și asociații nonguvernamentale(de exemplu sprijinul financiar sau 

alte forme de ajutor pot să fie esențiale pentru unele familii), mass-media (influența mass-

mediei asupra atitudinilor), etc. Macrosistemul se referă la sistemul ideologic, la credințe, 

atitudini, valori din instituțiile unei anumite societăți. Valorile etnice, culturale și religioase 

pot afecta modul în care este percepută dizabilitatea de către membrii familiei.  

Capitolul patru (Efecte ale autismului asupra familiei și a membrilor ei) prezintă 

principalele efecte pe care le are prezența unui copil cu autism asupra familiei și a 

membrilor săi în ansamblu, dar și asupra fiecăruia în parte, adica asupra părinților, asupra 

fraților și asupra bunicilor. 
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Robert Naseef, părinte al unui copil cu autism și în același timp și psiholog 

specializat în a lucra cu familiile cu dizabilităţi oferă în cartea sa "Special Children, 

Challenged Parents. The Struggles and Rewards of Raising a Child with a Disability"  

posibil cea mai completă listă a potenţialelor răspunsuri ale părinţilor la dizabilitatea 

copilului (Naseef, 2001, 22). 

șocat anxios nefericit mâhnit 

p l i n  d e  

remuşcări 

incapabil de a mai simţi 

ceva îngrijorat trist furios 
plin de  

regrete 

incapabil de a mai gândi 

clar nervos negativist tulburat pângărit 

neliniştit agitat zdrobit irascibil 

nem er i tând 

r espect  și  

a t en ț i e  atentie 

indiferent 
incapabil de  

relaxare dezamăgit iritat jenat 

cu reacţii încetinite plin de  

frământări 

lipsit de  

speranţă tensionat victimizat 

golit de emoţii înfricoşat depresiv uşor de ofensat blestemat 

lipsit de interes torturat descurajat supărat vinovat 

confuz stresat melancolic agitat ruşinat 

apatic tensionat 
golit pe  

dinăuntru prost dispus umilit 

 

"Inventarul Sentimentelor"  

(adaptat după Naseef, 2001) 

Cele mai multe studii care şi-au propus investigarea familiilor cu copii cu autism, a 

efectelor autismului asupra diferiţilor membri, s-au concentrat pe nevoile, percepţiile şi 

comportamentul mamei (Bailey et al., 1992). Taţii au fost mai mult evaluaţi în termenii 

importanţei sprijinului pe care-1 dau mamelor şi a importanţei pentru mamă a reacţiei tatălui 

faţă de copilul cu autism (Damrosch şi Perry, 1989). 

Lamb şi Meyer (1991) notează că mamele şi taţii răspund iniţial diferit la ştirea că 

au un copil cu autism. Taţii tind să răspundă mai puţin emoţional şi să fie mai preocupaţi de 

probleme pe termen lung, în timp ce mamele răspund mai emoţional şi sunt preocupate de 

capacitatea lor de a face faţă îngrijirii copilului. Taţii sunt mai preocupaţi decât mamele de 
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adoptarea de către copil a unui comportament acceptabil social, mai ales în situația în care 

au baieți, şi prezintă o anxietate mai mare în raport cu statutul social şi viitorul profesional 

al copilului lor. De asemenea, taţii par mai afectaţi decât mamele de gradul de evidenţă al 

autismului. Rezultatele unui număr de studii demonstrează că mamele copiilor cu autism 

trăiesc un nivel mai ridicat de stres şi depresie decât tații copiilor (Beckman, 1991; Sloper 

şi Turner, 1993; Timko et al., 1992). Mamele încearcă să "absoarbă" stresul familial şi 

să-şi protejeze restul familiei de stres, devenind astfel mai vulnerabile (Patterson, 1991). 

Taţii trăiesc stresul mai mult legat de dispozitia copilului (Krauss, 1993), legat de propriul grad 

de ataşament faţă de copil (Beckman, 1991; Cohen, 1999; Krauss, 1993), legat de nevoia de a 

petrece timp cu soţiile lor şi de capacitatea lor de a răspunde financiar la nevoile copilului 

(Elliot Brown şi Barbarin, 1996; Cohen, 1999, Heaman, 1995). Conform lui Heaman, ambii 

părinti sunt de acord că cel mai mare stres este generat de problemele legate de "viitorul 

copilului". 

În ceea ce privește grupurile de sprijin, s-a ajuns la concluzia că mamele 

beneficiază mai mult de pe urma ajutorului oferit de grupurile de sprijin şi că bărbaţii au fost 

în general mai puţin dispuşi să caute ajutor (Heaman, 1995; Krauss, 1993). Nu este neobişnuit ca 

părinţii să se blameze pe ei înşişi pentru ceva ce au făcut sau nu au făcut înaintea naşterii 

copilului, lucru care a cauzat autismul copilului. De fiecare dată când caută ajutor pentru 

copilul lor părinţii aud o serie de întrebări ca: "Când aţi observat pentru prima dată că ceva 

nu este în regulă?", "Cum a decurs sarcina?", "Care a fost starea dumneavoastră psihică pe 

parcursul sarcinii?", "Mai există probleme similare în familie?". Aceste întrebări pot fi 

dureroase pentru mame deoarece ele le fac să se întrebe dacă nu cumva chiar au făcut ceva 

rău în timpul sarcinii. Părinţii care dau naştere unui copil cu autism au tendinta de a se retrage 

din anturaj. Sunt foarte sensibili la toate reacțiile celorlalți față de copilul lor. După Trout (1983), 

sentimentele ambivalente pe care părinții le pot încearca în fața copilului îi fac foarte 

vulnerabili la remarcile venite din exterior. Părinții au tendința să atribuie anturajului propriile lor 

percepții şi sentimente față de problema copilului, ceea ce complică relația cu ceilalți. Această 

tendinţă de a se retrage din anturaj îi poate duce pe părinţii copiilor cu autism la trăirea unor 

sentimente de izolare (Pelchat-Borgeat, 1978; Kazak şi Marvin, 1984, citaţi de Pelchat, 1988), 

micşorând şi mai mult reţeaua de sprijin social care oricum este semnificativ mai limitată 

comparativ cu familiile cu copii fără dizabilităţi. 
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Stresul însă este amprenta cea mai puternică pe care dizabilitatea o lasă asupra 

părinţilor. Părinţii sunt supuşi unui stres enorm de-a lungul perioadei de suferinţă care 

însoţeşte o naştere cu probleme sau diagnosticarea dizabilităţii. 

Stresul, cauzele lui şi consecinţele sale au fost probabil cel mai mult studiate în relaţia cu 

familiile cu copii cu autism. Aşa cum subliniau Westwood, Palmer şi Owens (1998), factorii care 

cauzează presiuni asupra părinţilor şi pot cauza stres sunt: să facă faţă mâhnirii profunde şi să 

suporte "durerea cronică"; să facă faţă prejudecăţilor sociale; lipsa de timp; să-şi găsească 

timp pentru ei înşişi; imposibilitatea de a se odihni suficient, tulburările de somn; aşteptările 

pe care le au cu privire la diferite programe educaţionale, terapii specifice, desfăşurate de 

diverşi specialişti contactul şi relaţionarea cu specialiştii; să înţeleagă evaluările şi rapoartele 

asupra progresului copilului; să-şi dezvolte deprinderi de colaborare şi muncă în echipă cu 

specialiştii; conflictele maritale. 

Fraţii şi surorile trebuie brusc să se adapteze şi ei fratelui sau surorii lor care, datorită 

situaţiei în care se află, pot acapara o mare parte din timpul, atenţia, banii şi sprijinul 

psihologic al familiei (Lobato, 1990; Powell şi Gallagher, 1993, citaţi de Seligman, 1997). 

Reacţiile copiilor fără dizabilităţi faţă de fratele sau sora lor cu dizabilităţi pot influenţa 

adaptarea generală şi dezvoltarea stimei de sine a ambelor părţi.  Acţiunile şi sentimentele 

fraţilor fără dizabilităţi faţă de fratele sau sora cu autism nu sunt statice, ci tind să se schimbe de-a 

lungul timpului, pe măsură ce se obişnuiesc cu faptul de a avea un frate sau o soră cu autism şi 

pe măsură ce încearcă să facă faţă realităţilor zilnice. Fraţii cu autism pot trăi şi ei stresul ca 

membri ai familiei. Ei se pot simţi frustraţi că sunt incapabili să se facă înţeleşi, pot fi 

nefericiţi că sunt lăsaţi să se joace singuri, pot fi retraşi datorită lipsei deprinderilor sociale. 

Ei pot avea o stimă de sine scăzută, pot trăi sentimentul de furie generată de incapacitatea de a face 

diferite lucruri la fel de uşor şi de repede ca şi frații lor fără probleme. 

Atitudinea părintilor joacă un rol semnificativ în procesul adaptării fraților la dizabilitate. 

Părinții pot avea tendința de a fi peste măsură de indulgenți cu copiii cu autism pentru a 

"compensa" dizabilitatea acestuia. Pe de altă parte, îşi pot formula aşteptări nerealiste de la 

ceilalti copii ai lor, fără autism, de a-şi accepta mutual fratele/sora ca fiind o persoană 

"normală". 

Atunci când părintii fac dovada acceptării copilului cu autism, frații tind să reacționeze în 

același fel. Capacitatea părinților de a comunica deschis pe subiectul autismului copilului și a 

tensiunilor care pot exista în familie sunt foarte importante pentru frați.  
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Este foarte greu, dacă nu chiar imposibil, să se facă o distincţie clară între efectele 

dizabilităţii copilului asupra familiei şi adaptarea acesteia la situaţie. Majoritatea efectelor 

sunt strâns legate de procesul de adaptare. Naşterea unui copil având o dizabilitate are impact 

asupra părinţilor şi celorlalţi membri ai familiei în primul rând în diferitele sfere ale 

adaptării lor. Prezentăm în continuare câteva teorii ale adaptării la dizabilitate. 

În cadrul celui de-al cincilea capitol (Evaluarea familiei cu copii cu autism) este 

făcută o evaluare a familiei cu copii cu autism, fiind prezentate nevoile și aspirațiile 

familiei, stilul de funcționare al acesteia, precum și sprijinul social de care fiecare membru 

al familiei, dar si familia în ansamblul său are nevoie. 

Din perspectiva lui Dunst, Trivette şi Deal (1988) cel care oferă ajutor familiei 

trebuie să evalueze: nevoile aspiraţiile acesteia, stilul de funcţionare al familiei, sprijinul şi 

resursele. 

Nevoile și aspirațiile familiei, calitățile familiei și capacitățile sale (stilul de 

funcţionare al familiei), sprijinul social şi resursele sunt văzute ca părţi separate dar 

interdependente ale procesului de evaluare şi intervenţie. Comportamentul celui care oferă 

ajutor familiei creează căile prin care familiilor li se dă posibilitatea şi puterea de a-şi însuşi 

şi utiliza competenţe pentru a găsi sprijinul şi a mobiliza resursele astfel încât să facă faţă 

nevoilor. 

Evaluarea familiei şi intervenţia trebuie să includă: specificarea nevoilor, aspiraţiilor şi 

proiectelor familiei, identificarea calităţilor şi capacitătilor intrafamiliale, identificarea 

surselor de sprijin şi a resurselor pentru întâmpinarea nevoilor şi realizarea proiectelor şi 

rolurile proactive ale unor specialişti, membrii ai unei echipe de interventie, în a ajuta 

familiile să-şi mobilizeze resursele pentru a face faţă nevoilor.  

Naşterea unui copil cu o deficienţă este un eveniment dureros şi traumatic care 

zguduie echilibrul familiei. Stresul psihologic este intens şi mecanismele obişnuite angajate pentru 

a rezolva problemele se dovedesc de multe ori ineficiente pentru restabilirea echilibrului 

familial. În opinia mea orice încercare de a explica variabilitatea în adaptarea familiei la 

dizabilitatea copilului trebuie să facă apel la trei domenii de cercetare: al stresului, al 

copingului individual şi al rezilienței, aceste lucruri fiind prezentate în capitolul șase (Stresul, 

copingul și reziliența). 
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Până în prezent nu s-a formulat o definiţie a stresului care să satisfacă majoritatea 

cercetătorilor din acest domeniu. Definiţiile de astăzi ale stresului scot în evidenţă relaţia dintre 

persoană şi mediu, luând în considerare caracteristicile persoanei pe de o parte şi natura 

evenimentelor pe de alta. 

În 1966 Lazarus sugera că stresul trebuie abordat ca un concept care ne ajută să 

înţelegem o paletă largă de fenomene de mare importanţă în adaptare. E1 defineşte stresul 

psihologic ca un răspuns la anticiparea ameninţării unui pericol şi plasarea individului în 

situaţia de a-şi mobiliza şi utiliza propriile resurse şi cele disponibile din mediu pentru a 

face faţă pericolului (Roskies şi Lazarus, 1980). 

Diagnosticul unui copil cu TSA nu afectează doar persoana diagnosticată, dar și pe 

îngrijitorii acestuia, familia, profesorii și comunitatea (Karst și Van Hecke 2012). Autismul 

este unic între tulburările ce apar în copilărie acest lucru datorându-se faptului că este 

adesea nedetectat şi nediagnosticat, chiar şi după ce copilul a intrat la grădiniţă 

(Beauchesne și Kelley 2004). De asemenea, nu este identificată o cauză sau un tratament 

iar copiii se dezvoltă normal de obicei şi apoi regresează (Landa și Garrett – Mayer 2006). 

Așadar, a îngriji un copil cu tulburări din spectru autist sau a trăi împreună cu acesta 

reprezintă o provocare pentru întreg sistemul familial, iar efectele acestei experiențe sunt 

cu adevărat pervazive. Conform studiilor, aproximativ 85% din persoanele cu TSA 

prezintă limitări cognitive sau adaptative care de multe ori pun restricții în privința 

abilităților de viață independentă, ceea ce duce la posibilitatea de a necesita unele măsuri 

de îngrijire sau asistență din partea părinților sau familiilor pe tot parcursul vieții.  Ceea ce 

s-a stabilit clar este faptul că părinţii copiilor cu autism experimentează niveluri mai înalte 

de distres emoţional (Hamlyn – Wright, Draghi – Lorenz și Ellis 2007; Lecavalier, Leone 

și Wiltz 2006). Cercetătorii au constatat, de asemenea, că a avea și a creşte un copil cu 

autism poate duce la depresie (Benson 2006; Hastings, Kovshoff, Ward, Espinosa, Brown 

și Remington 2005; Pakenham, Samios și Sofronoff 2005) şi anxietate (Pakenham și colab. 

2005) atât în cazul mamei, dar şi pentru tată (Jones, Ttsika, Hastings și Petalas 2013). 

Printre cei mai importanți factori de stres pentru familiile în care trăiesc copii cu autism pot 

fi identificați: dificultăți în găsirea unor servicii educaționale, medicale și de intervenție 

terapeutică potrivite, greutăți financiare legate de costurile îngrijirii copilului, precum și 

aspecte emoționale implicate în îngrijirea unui copil cu dizabilități (Plant și Sanders 2007). 

În studiile lui Woodgate și colaboratorii săi (2008) părinţi au raportat că experimentează 

sentimente de singurătate deoarece cred că societatea nu înţelege autismul, că nu au un 
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curs normal al vieții, că proprii copii sunt rezistenţi la intenţiile lor de a se apropia, cu 

soţul/soția lor sunt pe lungimi diferite de undă şi nu pot accesa, sistemul profesioniştilor şi 

a agenţiilor care ar putea să-i ajute. De asemenea, manifestările comportamentale dificile 

ale copilului cu autism contribuie, de cele mai multe ori, la provocarea sentimentului de 

izolare al familiei (Woodgate, Ateah și Secco 2008). În aceste condiții, părinţii trebuie să 

se adapteze la experienţa bolii şi să încerce să atenueze impactul tulburării atât asupra 

copilului, cât şi asupra lor. Părinţii îşi construiesc o reprezentare a acestei boli care îi poate 

ghida în adaptarea la interacţiunea cu copilul şi în luarea deciziei în alegerea tratamentului 

(Al Anbar, Dardennes, PradoNetto, Kaye și Contejean 2011), percepţiile mamei jucând un 

rol important în dinamica relaţiei de cuplu (Lickenbrock, Ekas și Whitman 2011). Ca și 

variabile mediatoare ale relaţiei dintre diferite variabile psihologice precum depresia, 

stresul şi competenţa parentală pot fi identificate unele credinţe ale părinţ ilor, legate de 

eficienţa lor în calitate de părinţi (Coleman și Karraker 1997; Teti, O’Connell și Reiner 

1996). Suportul social este identificat ca fiind un factor ce contribuie la înlăturarea 

efectelor negative ale stresului. Suportul social se dezvoltă în relațiile și interacțiunile 

dintre indivizi, familie, grup de prieteni și sisteme sociale mai răspândite (Boyd 2002). 

Pornind de la cercetările anterioare care arată că părinţii copiilor cu autism experimentează 

niveluri mai înalte de distres emoţional, depresie şi anxietate și că nivelul înalt de stres al 

părinţilor copiilor cu autism este strâns legat de comportamentul neangajat al copilului în 

interacţiunile sociale şi de rezistenţa acestuia faţă de intenţiile părinţilor de a se apropia de 

el, o primă întrebare care se pune este în ce măsură comportamentul copilului perceput de 

părinte influențează starea sa psihologică. Faptul că percepțiile părinților referitoare la 

boala copilului cu autism influențează deciziile pe care le iau în legătură cu tratamentul 

abordat sau alte aspecte legate de propria lor stare psihologică, o altă întrebare la care se 

caută un răspuns este dacă percepțiile despre boală ale unui partener din cuplu au o 

legătură atât cu starea lui personală, cât și cu starea celuilalt partener. 

Mecanismele de prevenţie şi adaptare la stres sunt cunoscute în literatura de 

specialitate sub denumirea de coping sau management al stresului. Lazarus şi Folkman 

(1984) definesc copingul ca "eforturile cognit ive şi comportamentale în continuă 

schimbare pentru a face faţă unor cerinţe specifice externe şi interne care sunt evaluate ca 

taxând sau depăşind resursele persoanei". Această definiţie face distincţie între coping şi 

comportamentul adaptativ automatizat, limitând copingul la cerințele care sunt evaluate ca 

depășind resursele persoanei. Ca rezultat, această delimitare limitează copingul la condiţiile 

de stres psihologic, care cere mobilizarea resurselor şi exclude comportamentele şi gândurile 
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automatizate, care nu cer efort. De asemenea, copingul este văzut ca un proces care se 

schimbă, un proces de-a lungul căruia persoana trebuie să se bazeze în anumite momente mai mult 

pe o formă de coping, de exemplu strategiile defensive, iar în alte momente pe altele, de exemplu 

pe strategiile de rezolvare de probleme, pe măsură ce relaţia persoană-mediu se schimbă. 

Dinamica şi schimbarea care caracterizează copingul nu sunt întâmplătoare. Ele sunt urmarea 

evaluărilor şi reevaluărilor continue a schimbării relatiei persoană-mediu. 

De-a lungul timpului, abordările copingului au fost diferite. Trei mari abordări sunt 

frecvent amintite în literatura de specialitate şi par a fi influenţat semnificativ la un moment dat 

cercetările în acest domeniu: abordări bazate pe persoană, abordări bazate pe situaţie şi abordări 

cognitive. 

În literatura de specialitate găsim multiple clasificări ale mecanismelor de coping. 

Lazarus şi Folkman (1984) au clasificat strategiile de coping în strategii centrate pe 

probleme şi în strategii centrate pe emoţii. Scheier, Wintraub şi Carver (1986) şi Endler şi 

Parker (1990) propun o clasificare mai complexă, în trei categorii. Astfel, alături de 

strategiile de coping centrate pe problemă, apar strategiile de coping centrate pe emoţii 

împărţite însă în strategii care reflectă o "stare" afectivă şi cognitivă într-o situaţie stresantă 

(centrate pe emoţii/ abordare) și strategii prin care se evită confruntarea cu factorul stresant 

(centrate pe emoții/ evitare).  

Mikulincer şi Florian propun patru categorii ale copingului: strategii centrate pe 

problemă, reevaluare, reorganizare şi strategii de evitare. Reevaluarea implică utilizarea 

atenţiei selective asupra informaţiei pozitive, crearea unor iluzii pozitive şi negarea 

parţială a aspectelor negative ale realităţii (Lazarus şi Folkman, 1984; Taylor şi Brown, 

1988). Reorganizarea implică o serie de paşi intrapsihici (acceptare, managementul 

experienţei şi restructurarea structurilor interne) care atrag după sine o mai bună acomodare cu 

realitatea. Strategiile de coping de tipul evitării pot avea iniţial efecte benefice prin reducerea 

distresului, însă pe termen lung au efect negativ asupra eforturilor de adaptare (Lazarus, 

1983; Roth şi Cohen, 1986, citaţi de Mikulincer şi Florian, 1996). 

Un alt grup mai mic de strategii de coping vizează creşterea suferinţei emoţionale. 

Unii indivizi au nevoie să se simtă mai rău înainte de a putea să se simtă mai bine. Pentru a 

se vindeca au nevoie ca mai întâi să trăiască suferinţa acut şi pentru asta se autoînvinovăţesc 

sau se angajează în alte forme de autopedepsire. Astfel, indivizii pot ca în mod deliberat să-şi 
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sporească suferinţa emoţională cu scopul de a se mobiliza pentru acţiune (Lazarus şi 

Folkman, 1984). 

Cei mai mulţi părinţi ai unor copii cu dizabilităţi ajung la strategii de coping 

centrate pe emoţii datorită naturii "de nerezolvat" a dizabilităţii copilului lor. Îşi 

acceptă copiii necondiţionat şi reinterpretează copilul ca pe ceva care are în cea mai mare 

măsură nevoie de iubire, sprijin şi în mică măsură de altceva. Alţi părinţi însă reacţionează 

la dizabilitatea copilului mobilizându-şi toate resursele pentru a ajuta copilul să înveţe 

să meargă, să vorbească, să fie integrat în comunitate şi eventual, să devină măcar parţial 

independent. Aceşti părinţi vor face apel la sprijinul social pentru a reuşi să-şi atingă 

obiectivele. Deci alături de strategiile de coping centrate pe emoţii, părinţii vor angaja şi 

strategii de coping centrate pe problemă (Seligman, 2000). 

După cum susţin Lazarus şi Folkman (1984) strategiile de coping nu sunt prin ele 

însele bune sau rele, adaptative sau maladaptative. O strategie eficientă într-o situaţie poate fi 

ineficientă în alta. Eficienţa strategiei de coping depinde de gradul în care este potrivită 

cerinţelor interne sau externe ale situaţiei. Acelaşi lucru se aplică şi evaluărilor cognitive. 

Evaluările legate de ameninţare, pierdere sau provocare sau de caracterul irelevant şi lipsit de 

ameninţare al unor situaţii, nu sunt prin ele însele potrivite sau nepotrivite, eficiente sau 

ineficiente. Eficacitatea lor depinde de ceea ce se întâmplă efectiv și orice judecată este 

bine să fie făcută în contextul situației. Eficienţa copingului depinde de asemenea de 

evaluarea secundară a resurselor în cursul evenimentelor. Cele mai multe evaluări nu se 

potrivesc perfect cu cursul evenimentelor. Ambiguitea situaţiilor stresante, anumite modele de 

angajament ale persoanei şi implicit vulnerabilitatea selectivă provoacă această nepotrivire. Cele mai 

multe situaţii sunt ambigue dintr-un motiv sau altul. Fie informaţia lipseşte, fie cea care există este 

neclară, sau ambele. Vulnerabilitatea este predispoziţia unei persoane de a interpreta anumite tipuri de 

situaţii ca stresante și merge mână în mână cu angajamentele - cu cât un angajament este mai puternic cu 

atât unei persoane îi pasă mai mult sau este mai vulnerabilă la un anumit eveniment sau situaţie stresantă. 

De-a lungul timpului au fost realizate mai multe studii cu privire la consecințele 

negative asupra sănătății părinților care îngrijesc copii cu tulburări de dezvoltare, precum 

cele din spectru autist. Astfel, cercetările arată că persoanele care au grijă de copiii cu 

TSA suferă într-o mai mare măsură de depresie, anxietate, simptome somatice și 

disfuncții sociale decât populația generală (De Andres-Garcia, Moya-Albiol și Gonzalez-

Bono 2012). 
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Deși majoritatea studiilor au evaluat tulburările în ceea ce privește starea de 

sănătate a persoanelor care îngrijesc copiii, în ultimul timp, cercetătorii sunt interesați și de 

adaptarea pozitivă la situația de îngrijire. În acest context, unele persoane demonstrează 

abilități de a face față în mod eficient stresului unei situații de îngrijire iar fenomenul este 

descris ca reziliență (Gaugler, Kane și Newcomer 2007). Termenul de reziliență este 

utilizat pentru a explica adaptarea pozitivă a indivizilor la situații stresante (Bonanno 

2012). Totuși, în ceea ce privește conceptualizarea acestui termen există o lipsă de 

omogenitate. Așadar, definiția nu este unanimă pentru toate studiile, deși, în general, 

reziliența este înțeleasă ca un proces dinamic, o capacitate de reabilitate eficientă după 

situații stresante. Această definiție se referă la reziliență ca la un mod de a face față într-o 

manieră adaptativă. În acest sens, reziliența la persoanele care au grijă de copii este 

configurată de caracteristici specifice care promovează o adaptare eficientă la situația de 

îngrijire fără ca starea de sănătate să fie afectată (Fernandez-Lansac, CrespoLopez, Caceres 

și Rodrıguez-Poyo 2012; Lin, Rong și Lee 2013). Luând în considerare acestea, reziliența 

nu este o abilitate statică și stabilă, iar îngrijitorii pot fi ajutați să își crească nivelul de 

reziliență. Reziliența presupune a face față în mod eficient stresului, fără a resimți 

consecințe negative, ci obținându-se rezultate pozitive, beneficii în urma situațiilor 

stresante. Acest proces duce la creșterea abilității de a face față cu succes stresului (Bayat 

2007). Este evident faptul că persoanele reziliente prezintă schimbări pozitive în diferite 

domenii de viață, iar unele au adoptat și o viziune pozitivă a procesului de îngrijire 

(Fernandez-Lansac și Crespo 2011). Dale, Jahoda și Knott (2006) au examinat modul în 

care familiile gestionează și reușesc să facă față stresului legat de TSA, iar rezultatele au 

indicat faptul că sentimentele de furie, șoc, negare, auto-culpabilizare și vinovăție au fost 

raportate în momentul primirii diagnosticului. Mai mult, mamele care îngrijeau singure 

copiii cu autism sufereau de depresie și izolare. Cercetătorii au mai descoperit și faptul că 

rolul suportului social și accesibilitatea la serviciile de asistență au redus semnificativ 

nivelul de stres al mamei. Dale și colaboratorii săi (2006) au remarcat, de asemenea,  

caracteristicile familiilor, inclusiv auto-eficacitatea percepută, abilitatea de adaptare în mod 

pozitiv la stres și strategiile de coping care ajută la dezvoltarea unui sentiment puternic de 

realizare și stare de bine pentru familie (Dale, Jahoda și Knott 2006). Suportul social este 

una dintre variabilele cele mai analizate în relație cu reziliența, fiind caracterizat ca un 

factor rezilient care respinge consecințele stresului provenit din îngrijirea persoanelor cu 

TSA și este asociat cu mai puțină anxietate și depresie și simptome somatice diminuate 

(Boyd 2002). 
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Metodologia cercetării 

În această parte a lucrării de faţă am plecat în constituirea obiectivelor și ipotezelor 

de la câteva studii care au cercetat impactul existenței unui copil cu TSA asupra familiei în 

general și asupra nivelului de stres perceput, a strategiiilor de coping utilizate, a suportului 

social disponibil și a relației existente între acestea și reziliență. 

Obiectivele cercetării 

Cercetarea aceasta este o cercetare bazată pe metode și analize cantitative și are ca 

și obiective următoarele: 

1. Identificarea aspectelor care pot influența nivelul de stres al părinților asociat cu 

prezența unui diagnostic de autism. 

2. Analiza mecanismelor de coping dezvoltate de părinții copiilor cu autism. 

3. Evaluarea nivelului de reziliență manifestată de părintii copiilor cu autism. 

4. Identificarea nevoilor de suport social în rândul părinților care au copii 

diagnosticați cu autism. 

5. Identificarea unor modele de predicție a stresului parental, utilizării mecanismelor 

de coping, suportului social și nivelului de reziliență. 

Pentru a atinge obiectivele enunțate, am realizat patru studii: 

1. Variabile predictori și influențe asupra suportului social perceput de către părinții 

copiilor cu autism. 

2. Variabile predictori și influențe asupra nivelului de stres perceput de către părinții 

copiilor cu autism. 

3. Variabile predictori și influențe asupra utilizării strategiilor de coping de către 

părinții copiilor cu autism. 

4. Variabile predictori și influențe asupra nivelului de reziliență a părinților copiilor cu 

autism. 

Ipotezele cercetării 

1. Unul dintre predictorii suportului social perceput este genul biologic al părintelui. 

2. Nivelul scăzut al stresului parental determină percepția suportului social ca fiind 

mai ridicat. 

3. Există diferențe semnificative în percepția suportului social în funcție de vârsta 

părinților. 
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4. Ecuația de predicție a stresului parental include suportul social. 

5. Există diferențe semnificative de gen în percepția nivelului de stres parental. 

6. Nivelul ridicat al suportului social determină un nivel scăzut al stresului parental.  

7. Stresul parental prezice scorul total la scala de coping. 

8. Mamele copiilor cu autism dezvoltă strategii de coping pozitiv, cum ar fi căutarea 

suportului social,  în timp ce tații copiilor cu autism folosesc strategii de coping 

negative, cum ar fi evitarea. 

9. Părinții care percep suportul social mai ridicat au strategii de coping adaptative. 

10. Variabila stres parental face parte din ecuația de predicție a capacității de reziliență. 

11. Nivelul de stres parental influențează capacitatea de reziliență a părinților copiilor 

cu autism. 

12. Existența altui copil în familie crește probabilitatea ca părinții să aibă un nivel 

ridicat al rezilienței. 

 

Lotul de participanți implicați în cercetare 

În cercetare au fost incluși un număr de 114 participanți, cu toții părinți sau 

persoane care îngrijesc copiii cu TSA. Dintre aceștia, 54% sunt femei/mame și 46% sunt 

bărbați/tați. Persoanele care au participat la acest studiu sunt părinți ai unor copii 

diagnosticați cu TSA, aceștia fiind incluși în programele de intervenție specifice acestora 

în Gorj și București. 

Descrierea instrumentelor de investigare 

În cadrul cercetării se vor folosi următoarele instrumente: Multidimensional scale 

of perceived social support, The resilience scale, Parenting Stress Index – Short Form 

(PSI), Scala de abordare strategică a copingului (SACS). 

Scala de abordare strategică a copingului (SACS) este un chestionar 

multidimensional construit pentru a identifica strategiile de coping comportamental în 

context social, pe care cineva le folosește după ce a trăit anumite evenimente sau situații 

negative. Așadar, acesta este un instrument care evaluează dimensiunea comportamentală a 

copingului, luând în considerare și aspectele sociale ale strategiilor prin care cineva face 

față situațiilor stresante. În opoziție cu alte chestionare de coping, care nu fac distincție 

explicită între gândurile unei persone și activitatea sa reală, SACS se referă în mod 
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exclusiv la modul în care o persoană reacționează comportamental activ/pasiv, 

prosocial/antisocial, direct/indirect, după ce a trăit o experiență negativă. SACS este un 

chestionar de autoevaluare cu 52 itemi și 9 scale de evaluare a strategiilor de coping 

comportamental. Strategiile evaluate se referă mai ales la tendința generală de a aborda 

probleme, apelând la un set specific de comportamente. Această tendință este destul de 

stabilă în timp. SACS distinge nouă strategii de coping comportamental:  

- Acțiune asertivă, prin care situația este abordată în mod ferm, spontan, sincer și 

direct, fără ca persoana să se retragă din fața problemelor și prin care se urmăresc 

interesele fără a le face rău celorlalți (dimensiunea activ-pasivă). 

- Relaționare socială, prin care persoana se alătură celorlalți pentru a face față 

situației împreună sau prin care îi ajută pe ceilalți, luând în considerare și nevoile acestora 

(dimensiunea prosocial-antisocială). 

- Căutarea suportului social, prin care persoana apelează la ceilalți pentru ajutor și 

sprijin emoțional și prin care se sfătuiește cu familia și prietenii în legătură cu ce are de 

făcut (dimensiunea prosocial-antisocială). 

- Acțiune prudentă, prin care persoana își ia toate măsurile de precauție înainte de a 

acționa și prin care își evaluează atent opțiunile, pentru a se proteja de orice pericol 

(dimensiunea prosocial-antisocială). 

- Acțiune instinctivă, prin care persoana se bazează pe intuiția ei și prin care 

reacționează în funcție de impulsurile de moment pentru a rezolva probleme (dimensiunea 

prosocial-antisocială). 

- Evitare, prin care persoana se angajează în alte activități ca să nu se ocupe de 

problem (dimensiunea active-pasivă). 

- Acțiune indirect, prin care persoana manipulează situația pentru a-i face pe ceilalți 

să creadă că ei dețin controlul, în timp ce persoana rezolvă problema, în mod netransparent 

(dimensiunea direct-indirectă). 

- Acțiune antisocial, prin care persoana își urmărește interesele, chiar dacă vor face 

rău celorlalți (dimensiunea prosocial-antisocială). 

- Acțiune agresivă, prin care persoana acționează decisive, rapid pentru a-i lua pe 

ceilalți prin surprindere și pentru a prelua controlul (dimensiunea prosocial-antisocială).  

Fiecare persoană evaluată prin SACS indică o scală de cinci puncte, unde 1 

înseamnă ”Nu e deloc ceea ce aș face”, iar 5 înseamnă ”Categoric (foarte mult), e ceea ce 

aș face”, în ce măsură folosește comportamentul descris de fiecare item. Pentru a obține 
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scorul unei subscale se calculează suma cotelor itemilor incluși în scală. Dintre itemii care 

compun o subscală nu poate lipsi răspunsul la mai mult de unu. În acest caz, scorul lipsă va 

fi înlocuit de media celorlalte scoruri. 

Parenting Stress Index-Short Form (PSI-SF) 

Conform lui Abidin (1995) PSI-SF conține 36 de afirmații organizate în trei 

subscale: distresul parental (PD); interacțiunea disfuncțională între părinte și copil         (P-

CDI) și dificultățile copilului (DC). Scorurile care se pot obține sunt între 36 și 180 și 

indică cantitatea globală a stresului care este experimentat din rolul de părinte ca o funcție 

a celor trei subscale. 

PSI-SF a fost evaluat conform scalei Likert la 5 puncte, variind de la 1 (puternic de 

acord) la 5 (dezacord). Scala  a fost punctată prin rearanjarea itemilor astfel încât  5 = 1, 4 

= 2, 3= 3, 2 = 4, si 1 = 5 pentru a determina subscala (PD, P-CDI, or DC) și scorul total 

pentru stres, toate scalele au fost însumate, ținând seama de scorul global care indică 

nivelul total de stres. În analiză, cel mai mare punctaj indică nivelul cel mai ridicat de stres, 

pe când cel mai mic punctaj indică nivelul cel mai scăzut de stres. În cadrul  PSI-SF, 

nivelul de stres considerat normal este undeva între 15 si 80 %. Scorurile de 90% indică 

faptul că individul experimentează un nivel de stres foarte ridicat. Este important de 

amintit faptul că scorul total în ceea ce privește PSI-SF nu indică decât nivelul global de 

stres perceput de către subiect în rolul său de părinte și nu ține cont de nivelul de stres pe 

care un individ poate  să îl perceapă în afara acestui rol. 

Este de asemenea important de amintit faptul ca scorul total in cadrul PSI-SF reflecta 

stresul asociat rolului de parinte si interactiunea dintre parinte si copil. 

Fiecare subscală conține 12 întrebări. Subscala PD reflectă nivelul de distres ca un 

rezultat dintre asocierea factorilor personali  cu cerințele copilului în crestere. 

Resilience Scale (RS) 

Unul dintre cele mai folosite instrumente la nivel mondial în cercetările privind 

reziliența.  Scala RS este primul instrument dezvoltat pentru a măsura reziliența și poate fi 

aplicat la diferite categorii de vîrstă, de la adolescenți la oameni în vârstă. Scala de 

rezilienţă măsoară gradul de rezilienţă individuală, care este considerată o caracteristică 

importantă a personalităţii care măreşte capacitatea de adaptare a individului. A fost creată 
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de către Gail Wignild, RN, PhD și Heather Young, PhD, FAAN, GNP, în 1987, şi are 25 

de întrebări la care se răspunde pe o subscală Likert de la 1, la 7, în care 1 semnifică “nu 

mi se potriveşte deloc”, iar 7 “mi se potriveşte în totalitate”. Scorurile posibile sunt între 25 

şi 175, unde 175 reprezintă cel mai înalt nivel al rezilienţei.  

Consistența internă a Scalei de reziliență a variat între 0,76 și 0,91. Fidelitatea test-

retest a variat între 0,67 și 0,84, la o serie de intervale de o lună, trei, patru și apoi încă 

patru luni (Li, 2008).   

Multidimensional scale of perceived social support (MSPSS) 

Scala multidimensională de percepere a sprijinului social  (MSPSS), dezvoltată de 

Zimet este o scală compusă din 12 itemi. Aceasta este foarte usor de folosit, fiind un 

instrument cu autoraportare, folosit pentru a măsura percepția suportului social și 

adecvarea suportului social perceput din 3 surse: familia, prietenii și alte persoane 

semnificative pentru subiect. 

În prima fază, scala a fost conceputa cu 24 de itemi ce se refereau la familie,  

prieteni și alte persoane semnificative. Fiecare item putea fi evaluat cu un maxim de 5 

puncte, de la puternic dezacord (1) la puternic de acord (5). Luând în considerare 

rezultatele mai multor teste pilot și analize de factori repetate, s-au exclus acei itemi care 

nu se adresau direct perceperii suportului social sau care nu conduceau  la rezultate clare. 

Versiunea curentă și revizuită a acestei scale este compusă din 12 itemi, iar pentru a crește 

variabilitatea răspunsurilor  și a minimaliza efectul de plafonare  s-a implementat evaluarea 

acestora pe o saclă de tip Likert în  7 puncte de la puternic dezacord (1) la foarte puternic 

de acord (7). Cei 12 itemi sunt divizați  în 3 grupe a 4 itemi fiecare în funcție de sursele de 

suport perceput – familia, prietenii sau alte persoane semnificative. Scorurile cele mai mari 

cumulate arată  perceperea unui suport social mai ridicat. La această scală scorurile pot 

varia între 7 și 84 de puncte. Scorurile  între 69 și 84 indică un puternic sprijin social. 

Scorurile între 49 și 68 indică un sprijin social moderat,  iar scorurile cuprinse între 12 și 

48 indică un suport social scăzut. Studiile au indicat că mamele care au obținut scoruri 

între 12 și 48, deci care beneficiază de un sprijin social scăzut au predispoziție spre 

depresie și alte boli cu efecte negative asupra sănătații.  
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Rezultatele cercetării, interpretarea și discutarea datelor 

Studiul 1: Variabile predictori şi influenţe asupra suportului social perceput 

de către părinţii copiilor cu autism 

Primul studiu are în vedere evidenţierea efectelor principale ale variabilelor asupra 

gradului de suport social perceput şi a scorurilor obţinute la subscale (suportul familiei, 

suportul prietenilor şi suportul unei persoane semnificative). De asemenea, este interesant 

de identificat un model predictivi şi conexiunile cu alte variabile. 

Există numeroase variabile care influenţează percepţia suportului social, atât la 

nivel global, cât şi în ceea ce priveşte dimensiunile acestuia. Astfel, se remarcă faptul că 

nivelul de coping este singura variabilă care influenţează felul în care părinţii copiilor cu 

TSA percep sprijinul familial. Cu cât aceştia folosesc strategiile de coping într-o măsură 

mai mare, cu atât resimt suportul familial mai puţin. Acest lucru se datorează, probabil, 

faptului că ei îşi folosesc propriile modalităţi de a-şi rezolva problemele şi nu mai caută 

sau nu mai sunt atenţi la sprijinul venit din partea familiei. 

De asemenea, am observat că stresul parental scăzut determină percepţia că 

sprijinul venit din partea unei persoane semnificative este ridicat şi se asociază cu acei 

copii care sunt de genul masculin. 

O altă concluzie se referă la faptul că vârsta copilului este importantă pentru 

percepţia diferitelor moduri de suport social: părinţii copiilor cu vârsta de până în 10 ani 

(inclusiv) resimt un sprijin mai ridicat din partea unei persoane, iar cei ai căror copii au 

mai mult de 10 ani percep un suport mai mare de la familie şi prieteni. 

Atât vârsta părintelui, cât şi vârsta copilului au influenţe asupra percepţiei 

suportului social la nivel global, din partea unei persoane semnificative şi a prietenilor. 

Prin urmare, şansele ca un părinte să perceapă suportul social mai ridicat cresc atunci când 

are mai puţin de 30 de ani, iar copilul este mai mic de 5 ani. 

Analizând diferenţele de gen, am mai constatat că femeile consideră, într-o măsură 

mai mare decât bărbaţii, că beneficiază atât de suport social global, cât şi din partea 

prietenilor şi a unei persoane semnificative. 

Am evidenţiat şi existenţa unei ecuaţii de regresie pe baza căreia putem prezice 

scorul pe care o persoană l-ar putea obţine la această scală. Astfel, dacă părintele este de 

genul feminin, nivelul stresului său parental este scăzut, iar dacă copilul a fost diagnosticat 

până a împlinit vârsta de trei ani, cu siguranţă va obţine un scor ridicat al suportului social 

perceput. 
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Studiul 2: Variabile predictori şi influenţe asupra nivelului de stres perceput 

de către părinţii copiilor cu autism 

Cel de-al doilea studiu pune în prim plan stresul parental ca variabilă dependentă, 

atât la nivel global, cât şi pe dimensiunile sale (RD - răspuns defensiv, PD - presiunea 

rolului parental, P-CDI - relaţia disfuncţională părinte-copil, DC - percepţia copilului 

dificil). 

În primul rând, se poate distinge importanţa deosebită pe care o au atât nivelul de 

rezilienţă, cât şi cel al suportului social pentru gradul de stres, în special pentru răspunsul 

defensiv şi presiunea asociată rolului parental. Astfel, dacă părinţii au o capacitate de 

rezilienţă scăzută sau percep într-o mică măsură existenţa suportului social creşte 

probabilitatea ca ei să resimtă la un nivel mai ridicat presiunea cauzată de rolul parental, 

dar şi nevoia de a ascunde aspectele negative ale relaţiei cu copiii lor. 

Necesitatea existenţei unei relaţii pozitive părinte-copil şi negarea aspectelor 

disfuncţionale care nu intră în acest tipar reprezintă o presiune mai puternic trăită de 

părinţii din mediul rural.  

Diferenţele de gen sunt şi ele importante, în comparaţie cu mamele, taţii simţindu-

se mai presaţi să mascheze problemele în relaţia cu copii lor pe care îi consideră ca fiind 

dificili. 

Analiza de regresie a confirmat ca predictori semnificativi pentru nivelul stresului 

variabilele genul biologic al copilului şi suportul social. Conform ecuaţiei de regresie 

nivelul de stres scade dacă părinţii au fată sau dacă au credinţa că nu se bucură de suport 

social. 

Studiul 3: Variabile predictori şi influenţe asupra utilizării strategiilor de 

coping de către părinţii copiilor cu autism 

Acest studiu vizează, într-o primă fază, descoperirea variabilelor care au influenţă 

asupra copingului şi a dimensiunilor sale (AS – Acţiune asertivă, RS – relaţionare socială, 

CSS – căutarea suportului social, AP – acţiune prudentă, AI – acţiune instinctivă, E – 

evitare, AIN – acţiune indirectă, AAN – acţiune antisocială şi AA  - acţiune agresivă), apoi 

a unui model predictiv şi a asocierilor cu celelalte variabile implicate în studiu. 

Pentru utilizarea strategiilor de coping, atât efectele principale, cât şi analiza de 

regresie atestă impactul deosebit al vârstei copilului în momentul diagnosticului şi al 

nivelului de stres parental. Prin urmare, o persoană va obţine un scor ridicat la scala de 
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coping dacă diagnosticul copilului a fost pus în primii trei ani de viaţă sau pe măsură ce 

nivelul stresului părintelui scade. 

Vârsta copilului în prezent are efecte asupra unor strategii de coping. Acţiunea 

indirectă, acţiunea antisocială, dar şi acţiunea asertivă şi căutarea suportului social sunt 

mijloace de coping folosite mai ales de părinţii care au copii mai mici de 5 ani. 

Referitor la suportul social, rezultatele arată că perceperea unui suport social ridicat 

conduce la folosirea unor mijloace de coping referitoare la relaţionarea socială şi căutarea 

suportului social. Dacă suportul social din partea familiei lipseşte, părinţii se orientează 

spre acţiuni instinctive. 

O altă influenţă importantă este cea a mediului de provenienţă a respondenţilor. 

Părinţii din mediul urban preferă ca strategii de coping acţiunea instinctivă, acţiunea 

indirectă, acţiunea antisocială şi acţiunea agresivă, în timp ce cei din mediul rural par a 

căuta mai degrabă suportul social pentru a-şi depăşi problemele. 

Mai putem adăuga că relaţionarea socială este utilizată mai ales de părinţii care au 

băieţi, iar aceia dintre ei care nu au împlinit 30 de ani caută în mai mare măsură suportul 

din partea celorlalţi. 

Studiul 4: Variabile predictori şi influenţe asupra nivelului de rezilienţă a 

părinţilor copiilor cu autism 

Al patrulea studiu se concentrează asupra rezilienţei, urmărind sublinierea 

influenţelor principale şi a asocierilor între variabilele studiului şi creionarea unui model de 

predicţie. Cele mai importante efecte asupra rezilienţei sunt datorate celor trei variabile 

care intră şi în modelui de regresie a acestei variabile dependente: scorurile totale la scalele 

de stres şi de utilizare a strategiilor de coping şi existenţa altor copii în familie. Prin 

urmare, persoanele sunt mai reziliente dacă au un nivel al stresului mai scăzut, utilizează în 

mai mare măsură mijloacele de coping sau în familie mai sunt copii. 

De altfel, persoanele cu scoruri ridicate ale rezilienţei preferă ca mijloace de coping 

relaţionarea socială, acţiunea indirectă şi acţiunea prudentă. 

Regăsim şi diferenţe de gen, în sensul că femeile sunt mai reziliente decât bărbaţii. 

Importantă este şi vârsta copilului în momentul diagnosticului, crescând probabilitatea ca 

părinţii să fie mai rezilienţi dacă diagnosticul copilului s-a pronunţat până când acesta a 

împlinit 2 ani. 

Influenţa suportului social asupra rezilienţei nu este foarte clară. 
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Cele patru studii au evidenţiat importanţa genului biologic al părinţilor asupra 

suportului social perceput, stresului parental, utilizării strategiilor de coping şi capacităţii 

de rezilienţă.  

Mai mult, această variabilă este un predictor pentru suportul social perceput, alături 

de nivelul de stres şi vârsta copilului la momentul diagnosticului. Prin urmare, prima 

ipoteză de cercetare s-a confirmat. Suportul social perceput este ridicat dacă părintele este 

femeie, nivelul de stres parental scăzut, iar copilul a fost diagnosticat în primii trei ani de 

viaţă.  

Bărbaţii resimt un nivel mai ridicat de stres comparativ cu femeile, ei percepând 

copilul ca dificil (DC) şi încercând să mascheze aspectele negative ale relaţiei lor (RD). 

Ipoteza cercetării doctorale se confirmă parţial, dat fiind faptul că nu avem influenţe la 

nivelul global al stresului, iar diferenţele semnificative apar pe cele două dimensiuni ale 

scalei. 

Analizele de corespondenţă au revelat asocieri între genul părintelui şi mecanismele 

de coping folosite. Astfel, mamele abordează problema într-o manieră asertivă şi caută 

suportul social pentru a o rezolva, aşadar folosesc mijloace de coping pozitiv,aşa cum am 

presupus în ipoteza de cercetare. Nu sunt, însă, dovezi empirice că taţii utilizează evitarea 

sau alte strategii negative, ci doar că le preferă pe cele de mai sus într-o mică măsură. 

De asemenea, al patrulea studiu a arătat că femeile sunt mai reziliente decât 

bărbaţii. 

În al doilea rând, prin intermediul analizei de regresie, am descoperit că stresul 

parental este un bun predictor al capacităţii de rezilienţă împreună cu gradul de utilizare al 

mijloacelor de coping şi existenţa unui alt copil în familie. Conform ecuaţiei de predicţie, 

capacitatea de rezilienţă este crescută dacă părinţii folosesc în mare măsură mijloacele de 

coping, adaptându-le în funcţie de situaţie, resimt un nivel scăzut de stres parental şi au şi 

alţi copii. Aşadar, a zecea şi a douăsprezecea ipoteză de lucru s-au confirmat. De 

asemenea, ipoteza nr. 11 se confirmă, conform efectului principal al stresului asupra 

rezilienţei; persoanele care resimt un stres ridicat au o capacitate mai scăzută de rezilienţă 

comparativ cu cei care sunt puţin sau deloc stresaţi. 

Stresul are efecte semnificative şi asupra suportului social, în sensul că suportul 

social este perceput ca fiind mai ridicat, dacă nivelul de stres este mai scăzut, ceea ce 

confirmă a doua ipoteză de cercetare. 

Un nivel scăzut de stres determină şi folosirea unor mijloace de coping pozitiv într-

o mai mare măsură, precum rezolvarea problemei într-o manieră asertivă sau folosirea 
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intuiţiei. Mai mult, ecuaţia de regresie pentru prezicerea scorului la scala de coping include 

nivelul de stres şi vârsta copilului la diagnostic. Astfel, utilizarea într-o mai mare măsură a 

strategiilor de coping este prezisă de percepţia unui nivel scăzut de stres sau existenţa 

diagnosticului copilului în primii trei ani ai acestuia.  

Se mai remarcă faptul că părinţii care percep un nivel ridicat al suportului social 

resimt într-o măsură mai mică stresul asociat rolului de părinte (PD) şi nu încearcă să 

ascundă aspectele negative ale relaţiei cu copiii lor (RD). Nu există efecte principale la 

nivelul global al stresului, dar suportul social este unul dintre predictorii  stresului, alături 

de genul biologic al copilului. Stresul resimţit este mare, dacă suportul social perceput este 

mic, iar copilul este de genul feminin. 

De asemenea, părinţii care consideră că au un nivel ridicat de sprijin din partea 

celorlalţi folosesc într-o măsură mai mare relaţionarea socială şi căutarea suportului social, 

aşadar strategii adaptative de coping. Mai mult, percepţia că există o persoană care îi 

sprijină se asociază cu rezolvarea problemelor într-un mod asertiv. 

Vârsta părintelui influenţează percepţia suportului social, cei până 30 de ani 

resimţind într-o mai mare măsură sprijinul din partea celorlalţi, coparativ cu subiecţii din 

alte grupuri de vârste. De altfel, tot aceştia caută suportul social pentru a depăşi 

dificultăţile. 

Alte variabile cu efecte importante sunt vârsta copilului în prezent şi vârsta 

copilului în momentul diagnosticului. 

În concluzie, ipotezele cercetării s-au confirmat total sau parţial, identificându-se 

modele predictive pentru suportul social, stresul parental, utilizarea mijloacelor de coping 

şi capacitatea de rezilienţă. 

În acelaşi timp, consider că această cercetare aduce informaţii utile şi intersante 

despre părinţii copiilor cu autism. De asemenea, este important de menţionat faptul că este 

primul de acest fel pe un eşantion din populaţia românească care aduce informaţii nu 

numai cu privire la mame, ci şi cu privire la taţi. Studiile făcute alături de toate datele 

culese din literatura de specialitate încearcă să acopere o parte din golul existent în acest 

domeniu de cercetare în România şi poate constitui o bază pentru studii ulterioare.  

Printre limitele acestei cercetări ar putea fi numărul relativ redus de cazuri, 

caracteristicile lor demografice, includerea în studiu doar a părinţilor, lipsa unor scale de 

dezirabilitate socială. Metodologia cercetării doctorale este un cantitativă, iar majoritatea 

studiilor asupra familiilor care au în componenţă o persoană cu autism apelează de obicei 

la metode de cercetare calitative. Aşadar, o îmbinare a metodelor calitative cu cele 
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calitative în explorarea mecanismelor prin care membrii familiei ajung la o bună adaptare 

poate să fie o abordare potrivită în viitor. Pornind de la aceste limite, o altă direcţie viitoare 

de cercetare implică dezvoltarea unor proiecte sau programe în care să fie incluşi membri 

ai familiilor copiilor cu autism din cât mai multe zone ale ţării. 
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