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ISPITIVANJE POSTOVANJA PRAVA NA POVERLJIVOST U RADU SA
ADOLESCENTIMA MEDPU LEKARIMA U PRIMARNOJ ZDRAVSTVENOJ
ZASTITI

Rezime

Cilj ovog istrazivanja bilo je ispitivanje znanja, stavova i ponaSanja lekara koji su
ukljuceni u zdravstvenu zaStitu adolescenata u vezi sa poStovanjem prava na
poverljivost u oblasti reproduktivnog zdravlja i svojom ulogom u obezbedivanju
poverljivosti. Pored toga, ispitivani su faktori koji su u vezi sa odlukom lekara da
obezbede pravo na poverljivost u zastiti reproduktivnog zdravlja adolescenata. U svrhu
Ispitivanja znanja, stavova i ponasanja lekara konstruisan je i validiran novi instrument
istraZzivanja — upitnik za anketiranje lekara o poStovanju prava na poverljivost u zastiti
reproduktivnog zdravlja adolescenata.

Istrazivanje je sprovedeno kao studija preseka. U istrazivanju je koriSéen
kombinovani, kvalitativno-kvantitativni eksploratorni dizajnkoji sjedinjuje kvalitativnu i
kvantitativnu metodologiju prikupljanja podataka. Prva faza je bila preliminarno
kvalitativno istrazivanje, kojim su se kroz intervjue sa manjim brojem ispitanika
identifikovale kljuéne teme. Na osnovu rezultata kvalitativnog istrazivanja, tj.
identifikovanih tema razvijen je instrument za drugu fazu - kvantitativno istrazivanje
znanja, stavova i ponasanja na ve¢em uzorku lekara.

Kvalitativna studija je sprovedena u sedam domova zdravlja na teritoriji Beograda i
Republickom centru za planiranje porodice u okviru Instituta za zdravstvenu zastitu
majke i deteta Srbije “Dr Vukan Cupi¢”, u periodu od marta do maja 2016. godine.
Kriterijum za ukljucivanje u kvalitativnu studiju je bio da su ispitanici lekari ukljuceni u
primarnu zdravstvenu zastitu adolescenata u oblasti reproduktivnog zdravlja, dakle
lekari zaposleni u u sluzbi za zdravstvenu zastitu Skolske dece i sluzbi za zdravstvenu
zastitu zena. Uzorkovanje ispitanika je bilo svrsishodno, kako bi se obuhvatila Sto
istrazivanju su prikupljani putem polustrukturisanih intervjua, tokom kojih je koris¢en
namenski osmisljen tematski vodic za intervjuisanje. Intervjui su trajali aproksimativno 60
minuta, i snimani su diktafonom uz dozvolu ispitanika. Zvucni zapisi intervjua doslovno su

transkribovani. Transkripti intervjua predstavljali su jedinice za induktivnu kvalitativnu



analizu sadrzaja. Transkripti su inicijalno kodirani, a slicno kodirani podaci
organizovani su u kategorije i sub-kategorije.

Kvantitativna studija je osmiSljena kao KAP anketa (studija znanja, stavova i
ponaSanja). Anketiranje je obavljeno u periodunovembar 2017. godine - avgust 2018.
godine u 13 domova zdravlja na teritoriji grada Beograda. Kriterijum za ukljucivanje u
studiju bio je da su lekari zaposleni u sluzbama za zdravstvenu zastitu Skolske dece i
zdravstvenu zastitu Zena u okviru domova zdravlja na teritoriji Beograda. Kriterijumi za
iskljuéivanje iz studije bili su odsustvo zbog kruZenja na specijalizaciji i odsustvo zbog
duzeg bolovanja ili trudnoée/nege deteta.Instrument istrazivanja bio je originalni
upitnik, konstruisan na osnovu rezultata kvalitativnog istrazivanja iz prve faze.
Kategorije dobijene u kvalitativnom istrazivanju predstavljale su klju¢ne konstrukte u
ispitivanju fenomena poverljivosti i glavne domene u upitniku, a sub-kategorije su
pretocene u grupe pitanja u okviru domena upitnika. Upitnik se sastoji iz pet delova:
deo sa sociodemografskim pitanjima, test znanja, skala stavova, skala ponaSanja i skala
faktora. Metrijska svojstva testa znanja ispitivana su kroz procenu teZzine pitanja,
procenu diskriminativnosti pitanja i analizu pouzdanosti testa. U okviru psihometrijske
analize instrumenta analizirane su pouzdanost i struktura skale stavova. U statistickoj
obradi podataka primenjene su metode deskriptivne statistike, Studentov t-test, Man-
Whitney test, ANOVA, Kruskal-Wallis test, Chi-kvadrat test, univarijantna i
multivarijantna linearna regresija.

U kvalitativnoj studiji intervjuisano je 12 ispitanika, a analizom sadrzaja dobijeno je 7
kategorija i 26 sub-kategorija. Glavne kategorije bile su: znanja i stavovi prema zakonu,
razlozi za poverljivost, poverljivost u praksi, organizacioni faktori koji ometaju
poverljivost, zrelost 1 sposobnost rasudivanja adolescenata, ponasanje roditelja, i uloga
lekara. U kvantitativnoj studiji anketirano je 152 lekara, Cija je proseCna starost bila
50.8+9 godina. Ukupno je bilo 78 (51.3%) ispitanika iz sluzbe za zdravstvenu zastitu
Skolske dece i 74 (48.7%) ispitanika iz sluzbe za zdravstvenu zastitu zena. Instrument za
ispitivanje znanja, stavova i ponaSanja pokazao je dobre psihometrijske karakteristike
(Kronbah alfa za test znanja iznosio je 0.664, Kronbah alfa za skalu stavova 0.835, a
faktorska analiza strukture skale stavova primenom PCA metode pokazala je 6-
faktorsku strukturu sa znacajnim faktorskim opterecenjima). Ispitivani lekari su

pokazali srednje dobro znanje u vezi sa pravom na poverljivost adolescenata u



zdravstvenoj zastiti (prosecan skor na testu znanja iznosio je 4.05+1.754 poena), umeren
stav prema poverljivosti u radu sa adolescentima (prosecan skor na skali stavova iznosio
je 65.91+10.33 poena) i srednje dobar skor na skali ponaSanja (21.43+4.03 poena).
Ispitanici iz sluzbe za zdravstvenu zastitu Skolske dece pokazali su statisticki znacajno
bolje poznavanje pojedinih zakonskih odredbi od ispitanika iz sluzbe za zdravstvenu
zaStitu zena, iako znacajne razlike u ukupnom skoru izmedu ovih grupa nije bilo.
Ispitanici muskog pola imali su statisticki znacajno veci skor na skali stavova u odnosu
na ispitanike Zenskog pola. Ispitanici iz sluzbe za zdravstvenu zastitu Zena pokazali su
statisticki znacajno bolji skor na skali ponasanja u odnosu na ispitanike iz sluzbe za
zdravstvenu zastitu Skolske dece. Kao faktore koji najviSe ugrozavaju poverljivost u
radu sa adolescentima procentualno najveci broj ispitivanih lekara je istakao nedovoljno
vremena po pacijentu, nedostupnost juvenilnog ginekologa, nepreciznu zakonsku
definiciju situacija ““ozbiljne ugrozenosti zivota i zdravlja” u kojima se roditelji moraju
obavestiti protivno volji deteta, i nedovoljan broj lekara u smeni. Multivarijantnom
lineranom regresijom pokazano je da varijable Skor znanja i Skor stavova znaéajno
predvidaju varijabilitet u varijabli Skor ponaSanja ¢ak i nakon kontrolisanja efekata
druga dva znacajna prediktora Starost i Sluzba, ¢ime je potvrdena hipoteza da su znanje
1 stavovi znacajni prediktori ponaSanja. Na osnovu ovih rezultata moze se zakljuciti da
bi adekvatna i prilagodena edukacija lekara znacajno unapredila njihovo posStovanje

poverljivosti u praksi sa adolescentima.

Kljuéne re¢i: pravo na poverljivost; adolescenti; primarna zdravstvena zastita;

reproduktivno zdravlje; kvalitativna studija; KAP studija
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STUDY OF THE RESPECT OF CONFIDENTIALITY IN ADOLESCENT
HEALTH CARE AMONG PRIMARY CARE PHYCISIANS

Summary

The aim of this study was to assess knowledge, attitudes and practice regarding
primary care physicians’ confidentiality respect in adolescent reproductive health care,
and their role in providing confidentiality. In addition, factors that affect physicians’
decision to provide confidential health care to adolescents were explored. With the aim
to assess knowledge, attitudes and practice of physicians the new instrument was
constructed and validated — the questionnaire for surveying phyisicans regarding respect
of confidentiality in adolescent reproductive health care.

The study was organized as a cross-sectional study. A qualitative-quantitative
mixed method was employed. Mixed methods combines qualitative and quantitative
methodology of data collecting. The first phase was exploratory qualitative study, that
identified the key topics through interviewing a small number of participants. Based on
qualitative study results, an instrument for the second, quantitative phase was
developed, that was applied on a larger sample of participants.

Qualitative study was conducted at the seven primary care institutions at the
territory of Belgrade (Dom zdravlja Novi Beograd, Dom zdravlja Palilula, Dom zdravlja
Stari grad, Dom zdravlja Savski venac, Dom zdravlja Lazarevac, Dom zdravlja
Barajevo, Dom zdravlja Rakovica) and at the Republic center for Family Planning
within the Institute of mother and child health care “Dr Vukan Cupi¢”, in the period
March-May 2016. The inclusion criteria for the qualitative study was that participants
were included in the adolescent reproductive health care at the primary care level
(physicians employed at the school children health department and women health
department). The purposive sampling was applied, with the aim to include diverse, rich
and complex perspectives and understandings of participants. Data in the qualitative
study were gained through semi-structured interviews, with the use of purposefully
designed interview guide. Interviews lasted aproximately 60 minutes, were audio-taped
with the participants’ permissions. Interview records were transcribed verbatim.

Interview transcripts presented units for inductive qualitative content analysis.



Transcripts were initially coded, and similarly coded data were organized into
categories and sub-categories.

Quantitative study was designed as a KAP (Knowledge, Attitudes, Practice)
survey. Survey was conducted in the period November 2017 — August 2018 at 13
primary care institutions at the territory of Belgrade. The inclusion criteria was that
participants were employed at the school children health departments and women health
departments within primary care institution at the territory of Belgrade. The exclusion
criteria were rotations within specialization, extended sick leave and maternity leave.
The study instrument was the original questionnaire constructed based on the qualitative
study results. Categories obtained from the qualitative study presented the key
constructs in the exploration of the confidentiality phenomenon and the key domains of
the questionnaire. Sub-categories were translated into clusters of questions within the
questionnaire domains. The questionnaire consists of five parts: socio-demographic
questions, knowledge test, attitudes scale, behavior scale and factors scale. Metric
properties of the knowledge test were assessed through the assessment of questions
difficulty, the assessment of questions discriminativity and the reliability assessment.
Within the psychometric analysis of the instrument the reliability of the attitudes scale
and factor analysis were performed. The statistical analysis of quantitative data
comprised descriptive statistics, Student’s t-test, Man-Whitney test, ANOVA, Kruskal-
Wallis test, Chi-square test, univariate and multivariate linear regression model.

In the qualitative study 12 participants were interviewed. Content analysis of
qualitative data resulted in 7 categories and 26 sub-categories. Categories were:
knowledge and attitudes regarding the law, reasons for confidentiality, confidentiality in
practice, organizational factors that hinder confidentility protection, maturity and
decisional capacity of adolescents, parental behavior, and the role of physicians. In the
guantitative study 152 physicians were surveyed, with the average age of 50.8+9 years.
There were 78 (51.3%) participants from the school children departments and 74
(48.7%) participants from the women health departments. The survey instruments
showed satisfying psychometric characteristics (Kronbach alpha for the knowledge test
was 0.664, Kronbach alpha for the attitudes scale was 0.835, principal components
analysis (PCA) of the attitudes scale showed six-factor structure with significant factor

loadings). Surveyed physicians showed medium level of knowledge regarding the right



to confidentiality of adolescents in health care (the average score on the knowledge test
was 4.05+1.754 points), moderate attitude toward adolescent confidentiality (the
average score on the attitude scale was 65.91+10.33 points), and medium score on the
behavior scale (21.43+£4.03 points). Participants from the school children health
department showed statistically significant knowledge of individual legalstatements
comparing to participants from the women health deparmtent, although no difference in
the total knowledge score was observed between these two groups. Male participants
had significantly higher attitude score comparing to female participants. Participants
from the women health department showed significantly higher behavior score
comparing to participants from the school children health department. The highest
percentage of participants emphasized insufficient time per patient, unavailable juvenile
gynecologist, the vagueness of the legal regulations of life- and health- threatening
situations when confidentiality should be breached, and insufficient number of
physicians as factors that mostly prevent confidentiality protection. Multivariate linear
regression showed that variables Knowledge score and Attitude score significantly
predict variability of the outcome variable Behavior score, even after controlling effects
of the two other significant predictors Age and Department. Based on these results we
might conclude that comprehensive and adjusted education of physicians would lead to
the significantimprovement of the adolescent confidentiality protection in practice.

Key words: confidentiality; adolescents; primary health care; reproductive health;
qualitative study; KAP study

Academic expertise: Medicine

Field of academic expertise: Public health
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1. UvOD

1.1. Definicija i istorijat izu¢avanja adolescencije

Termin adolecsencija izveden je od latinskog glagola adolescere, sa zna¢enjem
,odrasti, sazreti“. Svetska zdravstvena organizacija definiSe adolescenciju kao period
ljudskog rasta i razvoja, izmedu detinjstva i odraslog doba, od 10. do 19. godine (1), a
kao “mlade odrasle” oznacava pripadnike uzrasne kategorije od 15. do 24. godine.
Prema hronoloSkom kriterijumu, adolescencija se deli na ranu (11-14), srednju (15-17) i
kasnu adolescenciju (18-21) (2). lako se danas adolescencija podrazumeva kao opSte-
prihvacen termin, sam koncept adolescencije kao razvojnog perioda je novijeg datuma.
Kroz veci deo istorije CoveCanstva, period izmedu detinjstva i odraslog doba nije bio
posebno izdvojen ni okarakterisan. Medutim, Aristotel je priznavao znacaj puberteta, i
izdvajao tri stadijuma razvoja koji se ne razlikuju mnogo od savremenih stadijuma
razvoja: detinjstvo (0-7 godina), decastvo (7-14 godina tj. pocetak puberteta) i rano
odraslo doba (pubertet-21 godina) (3). Tokom srednjeg veka deca su veoma rano
pocinjala da rade i doprinose porodi¢noj ekonomiji, tako da je prelaz iz detinjstva u
odraslo doba bio ostar, bez perioda tranzicije. Na decu se gledalo kao na ,,minijaturne
odrasle” (4). Tek u kasnom 18.veku, francuski filozof Zan Zak Ruso isti¢e Stetnost
takvog odnosa prema deci, i nudi model razvoja koji ukljucuje Cetiri stadijuma, od cega
se prva dva preklapaju sa savremenom definicijom adolescencije. Prvi stadijum traje od
5 do 12 godine, u kome deca ne poseduju racionalnost, i pozeljno je pustiti ih da
slobodno iZive svoje unutrasnje porive i impulse. U narednom stadijumu koji traje od 12
do 16 godine, deca razvijaju racionalno misljenje, razumevanje i samosvest, i spremna

su za formalno Skolovanje (5).

Istoricari kulture smatraju da je adolescencija ,,izmisljena“ na samom pocetku 20.veka,
dok s druge strane sociolozi zauzimaju stav da je adolescencija identifikovana u periodu
kada je vecina zapadnih druStava prelazila iz dominantno agrarnog modela u sistem
industrijske ekonomije, koji je podrazumevao produzeno i masovnije Skolovanje,
mehanizaciju i znacajno smanjenje decjeg rada (6). Sa druge strane, neki teoreticari

smatraju da je adolescencija univerzalan fenomen prelaska iz detinstva u odraslo doba,



oduvek 1 svuda prisutan, jedino se kriterijumi za vremensko odredivanje tog perioda
razlikuju od drustva do drustva (7). Oni su smatrali da je adolescencija postojala i u
preindustrijskim drustvima, ali u znacajno kra¢em periodu.

Razvojno shvatanje adolescencije oslanja se na koncept Zivotnog veka, Kkoji
podrazumeva kontinuirani proces razvoja i starenja od rodenja do smrti. Vazno je
naglasiti da postoji kontinuitet izmedu svih Zivotnih faza, detinjstva, ranog odraslog
doba, sredovecnosti i poznog odraslog doba. Adolescencija se definiSe kao tranzicioni
razvojni period izmedu detinjstva i odraslog doba, a kao razvojna faza adolescencija je
znacajna jer podrazumeva brojne bioloske, psiholoske, emocionalne i socijalne promene
(8). Sa zdravstvenog aspekta, u ovom periodu se usvajaju trajni pozitivni ali i rizi¢ni
oblici ponaSanja koji imaju posledice u kasnijim Zivotnim razdobljima. Smatra se da
razvojni dogadaji u ovoj klju¢noj formativnoj fazi zivota mogu oblikovati ¢itav zivotni
tok pojedinca.

Zacetnik sistematskog nau¢nog proucavanja adolescencije bio je Stenli Hol
(Stanley Hall), u okviru pokreta ,,de¢jih studija“ (eng. child study movement) na samom
pocetku 20. veka u Americi(9). Holovo kapitalno delo ,,Adolescencija: njena
psihologija, njene povezanosti sa fiziologijom, antropologijom, sociologijom,
seksualno$¢u, kriminalom, religijom 1 obrazovanjem* predstavlja sveobuhvatnu
enciklopediju njegovih ideja i zakljuCaka o adolescenciji. Hol je bio pod velikim
uticajem darvinizma i Frojdovog ucenja, te se njegovo shvatanje individualnog razvoja
moZe objasniti kao ,,rekapitulacija“ svih stadijuma evolucije civilizovanog drustva, od
divljastva do modernog drustva, gde je adolescencija najvazniji stadijum kroz koji
individua prozivljava praistorijsku fazu covecanstva, gde logicko misljenje pocinje da
nadvladava instinkte, pa otud ,,oluja i stres” (eng. ,,storm and stress*) karakteristi¢ni za
adolescenciju. Hol je smatrao da je adolescencija bioloski uslovljen fenomen, da
hormonske promene u pubertetu uzrokuju psiholoski preokret, i da su dakle “oluja i
stres” intrinzicka odlika adolescencije, bez obzira u kojoj kulturi se deSavala.
Nastavljaju¢i se na Holovu premisu o ,,0luji i stresu®, razvojem u adolescenciji bavili su
se psihoanaliticarka Ana Frojd (Anna Freud) i pripadnik psihosocijalnog pravca Erik
Erikson (Erik Erikson), koji su takode naglasavali znacaj krize u adolescenciji, sa
ishodiStem u samoj li¢nosti (10,11). S druge strane, jedan broj njihovih savremenika

smatrao je da je specificnost adolescencije isklju¢ivo vezana za odgoj, tj. faktore



okruzenja (12). Kulturna antropologija ukazala je na znacaj kulturnih faktora u
odredenju adolescencije. Knjiga Margaret Mid (Margaret Mead) “Odrastanje u Samoi”
dovela je u pitanje zapadnjacka shvatanja ovog razvojnog perioda (13). Danas je opSte
poznato da ni prirodne (nature) ni odgojne (nurture) teorije nisu dovoljno sveobuhvatne
za objasnjavanje psiholoskih fenomena u adolescenciji.

Savremena faza u nau¢nom izucavanju adolescencije nastupila je tokom 1970-ih
godina kada je psiholoski razvoj u adolescenciji postao najznacajnija i najizuc¢avanija
tema razvojne psihologije. Psiholozi su period adolescencije videli kao “idealnu
prirodnu ontogenetsku laboratoriju za izu€avanje klju¢nih teorijskih i metodoloskih
pitanja u razvojnoj psihologiji” (14). Nekoliko je razloga zbog Cega se adolescencija
smatra tako jedinstvenim i specifi¢cnim periodom ljudskog Zivota (15). Prvo, pored
znacajnih fizickih i fizioloskih promena koje se deSavaju u pubertetu, u adolescenciji je
najizrazenija interakcija izmedu biologije i okruZenja. Drugo, za razliku od mlade dece,
svesni, razumni i relativno autonomni adolescenti mogu aktivno uticati na svoj razvoj.
Trece, adolescenti prolaze kroz visSestruke tranzicije kroz drustvene sisteme, kao Sto su
porodica, vrsnjaci, Skola, radna mesta, i svaki od ovih nivoa sistema interreaguje sa
ostalim faktorima razvoja, Sto adolescenciju ¢ini najdinami¢nim periodom ljudskog
Zivota.

Savremeni teoretiCari adolescencije integriSu saznanja iz prethodnih epoha
izucavanja adolescencije, 1 uzimaju u obzir kako bioloSke faktore (hormonske 1
somatske promene, sazrevanje reproduktivnog sistema), tako i socio-kulturne faktore
(socio-ekonomske determinante, kulturne i istorijske faktore itd.) (16). Savremena
teorija prepoznaje da adolescencija zaista otpocinje pod uticajem pubertalnih promena,
a Citav period je oblikovan sadejstvom bioloskih i kontekstualnih faktora. Razvoj nije
linearni uniformni proces, ve¢ se u zavisnosti od kompleksne interakcije tokom vremena
izmedu individue i konteksta u kome zivi odvija na visoko specifi¢an, jedinstven nacin
(17). S jedne strane, pojedinci kontinuirano uti¢u na svet unutar i izvan njih,
zahvaljuju¢i sopstvenim jedinstvenim kognitivnim sposobnostima formiranim u
sadejstvu bioloSkih procesa sazrevanja i iskustava koja ih vode kroz Zivot. S druge
strane, pojedinci su pod uticajem svog okruZenja, tj. konteksta, koji je sacinjen od
mnostva fiziCkih, istorijskih, socijalnih 1 kulturnih ¢inilaca. Prema ovom

interakcionisticko-konstruktivistickom shvatanju razvojne putanje su nepravilne i ne



mogu se predvideti deterministiCkim pristupom, jer mali uticaji i promene mogu tokom
vremena rezultovati u znacajnim efektima, i obrnuto, velike promene ne moraju nuzno
izazvati velike efekte. Ovaj model podrazumeva da su individua i njeno okruzenje
nerazdvojivi elementi, koji sainjavaju integrisani dinami¢ni sistem 1 medusobno
recipro¢no uticu (17).

Vazan aspekt interakcije izmedu individue i konteksta predstavljaju razvojni
zadaci, sa kojima se individua suocava na svojoj razvojnoj putanji (17). Razvojni zadaci
proizilaze iz interakcije izmedu psiholoskog sazrevanja, novih kognitivnih i socijalnih
sposobnosti i individualnih teznji s jedne strane, i uticaja, zahteva i normi drustva s
druge strane. Savladavanje razvojnog zadatka karakteristicnog za odredeni Zzivotni
stadijum dovodi do osecaja blagostanja, samopouzdanja i ravnoteze, uskladenosti sa
drustvenom okolinom. Univerzalni razvojni zadaci u adolescenciji su: razvojni zadaci
vezani za seksualno sazrevanje, razvojni zadaci vezani za Sirenje li¢nih i1 drustvenih
interesa i sticanje apstraktnog i deduktivnog misljenja, razvojni zadaci vezani za
ucvrséivanje identiteta i reorganizaciju koncepta sopstva (engl. self) (17). Koncept
razvojnih zadataka omogucava identifikaciju individualnih ciljeva adoelscenata, koji
pokre¢u njihovo ponaSanje tj.aktivnosti. Razli¢ite putanje razvoja tokom adolescencije
rezultat su aktivnosti usmerenih na postizanje ciljeva koji imaju razli¢ito znacenje za
adolescente. Svaki adolescent, sa svojim jedinstvenim bioloskim karakteristikama i
istorijom, reaguje drugalije na razvojne zadatke u konkretnom kontekstu u kom se

nalazi.

1.2.  Kognitivni razvoj u adolescenciji

Dva najuticajnija teorijska okvira za razumevanje kognitivnog razvoja dali su
Zan Pijaze (Jean Piaget) i Lav Vigotski (Lev Vygotsky).

Rana razmatranja sposobnosti odlucivanja i pristanka kod dece pretezno se
oslanjaju na Pijazeovu teoriju kognitivnog razvoja iz 1960-ih godina. Osnovna
Pijazeova premisa je da se kognitivni razvoj deSava kroz niz sukcesivnih stadijuma (18).
Svaki stadijum predstavlja period tokom kog de¢je misljenje i ponasanje odrazavaju
postojece kognitivne logicke strukture, tj. nafin razmiSljanja. Svaki stadijum ima

kvalitativno drugaciju strukturu, ili sklop mentalnih aktivnosti, tako da je interakcija sa



svetom specificna za stadijum i razlikuje se od ostalih stadijuma. U svakom stadijumu
inkorporirana su dostignuéa iz prethodnog stadijuma. Tokom ranog detinjstva (do
2.godine) traje senzomotorni stadijum, u kom se formiraju kognitivne strukture koje se
zovu $eme (organizovani obrazac ponaSanja u interakciji sa okruzenjem). Seme su sve
aktivnosti koje se ponavljaju (npr. Sema sisanja opisuje dete koje razli¢ite objekte
stavlja u usta i sisa). Seme se razvijaju i postaju sve organizovanije, ukljuuju i
kategorizaciju i koordinisanje nekoliko radnji (traZzenje i puzanje za objektom koji bi se
stavio u usta i sisao, kategorizacija objekata na one koji mogu i one koji ne mogu da se
sisaju). U predskolskom uzrastu (2-7 godina) nastupa pre-operacionalni stadijum, u
kom deca sti¢u sposobnost upotrebe simbola (misaonih predstava, rec¢i, gestova). Oni
rekonstruiSu senzomotorne koncepte objekata, odnosa, vremena i prostora u novom
medijumu — mislima, organizuju ih i ve¢ poc€inju da shvataju uzro¢no-posledi¢ne
odnose. U stadijumu konkretnih operacija (7-11 godina) deca su u stanju da logicki
organizuju misaone operacije (sabiranje, oduzimanje, deljenje, mnozenje). Misaone
operacije se primenjuju na konkretnim objektima. U stadijumu formalnih operacija (11-
15 godina) misaone operacije se mogu primeniti ne samo na konkretne objekte, ve¢ i na
apstraktne pojmove, stvarne i zamisljene, realne i moguce. Deca primenjuju rezultate
svojih misaonih operacija i stvaraju hipoteze, tako da oni vrSe operacije na operacijama.
Misli postaju istinski logi¢ne, apstraktne i hipoteticke. Pijaze je smatrao da se u uzrastu
od 15 godina formalno misljenje kod adolescenata ne razlikuje od odraslih.

Pijaze je dao i svoju definiciju inteligencije, prema kojoj ona predstavlja
adaptaciju na okruzenje (18). Njegovi stadijumi odrazavaju razli¢ite naCine adaptacije
na okruzenje u zavisnosti od uzrasta. Adaptacija ukljucuje dva komplementarna
procesa: asimilaciju (primena onoga Sto se ve¢ zna, uklapanje realnosti u postojecu
kognitivnu organizaciju, iskustvo se filtrira kroz aktuelne naline razumevanja) i
akomodaciju (prilagodavanje kognitivne organizacije novom iskustvu). Mehanizam
adaptacije, prema Pijazeu, lezi u osnovi kognitivnog razvoja.

Pijaze je predloZio obrazac kognitivne promene: unutra$nji faktori (fizicko
sazrevanje) u interakciji sa fizickim okruzenjem 1 socijalnim iskustvom dovode do
kognitivnog razvoja (18). Novorodencad na samom pocetku zivota ne znaju nista o

svetu, ali su rodeni sa ,,opremom‘ pomocu koje mogu saznati gotovo sve. Aktivno



iskustvo u svetu i interakcija sa ljudima omogucavaju detetu informacije o svetu
pomocu kojih dete resava kognitivne dileme konstruisanjem novih koncepata.

Pijazeova teorija potakla je mnoge istrazivace u oblasti razvojne psihologije da
testiraju njegove zakljuCke u rigoroznijim eskperimentima, na veéim uzorcima.
Rezultati istrazivanja ukazali su na ograni¢enja PijaZzeove teroije. Najjaca kritika
utemeljena na rezultatima istrazivanja tice se Pijazeovog shvatanja stadijuma. Naime,
pokazalo se da deca nisu konzistentno pokazivala kognitivne odgovore na zadatke iz
istog stadijuma, Sto je ukazalo na postojanje odredenih domena u misljenju, a da
stadijumi nisu ostro razdvojeni (19). Teoreticari koji se smatraju ,,neo-Pijazetijancima“
(Case, Fischer, Pascual-Leone, Halford) ponudili su drugaciji model stadijuma, koji nisu
definisani na osnovu logicke strukture misaonih procesa ve¢ na osnovu kompleksnosti
zahteva za obradu informacija koji se javljaju u odredenim stadijumima (18). Fokus
ovih teoretiara je na promenama u radnoj memoriji, tj.kapacitetu da se informacije
cuvaju u pamcenju i da se na njima vrSe misaone operacije. Dakle, povecanje radne
memorije je kljuéni preduslov za izvrSavanje komplikovanijih misaonih operacija.

Takode, istrazivanja su pokazala da mnoga deca ispoljavaju sposobnosti
znacajno ranije od stadijuma prema kojima ih je Pijaze klasifikovao (20). Doslo se do
zakljucka da se PijaZe previSe oslanjao na jezik kako bi ispitivao misaone procese, §to je
rezultiralo potcenjivanjem potencijalnih vestina dece. Takode, u istrazivanjima gde su
deci objasSnjavani zadaci i koncepti pokazalo se da su nakon datih instrukcija deca
pokazivala mnogo bolje rezultate (21), tako da je PijaZzeu zamereno da je izucavao
isklju¢ivo ono Sto deca u datom trenutku znaju i mogu da izvedu, iako se moze
pretpostaviti da bi se njihova preformansa znacajno povecala ukoliko bi je merili nakon
ucenja (22). Ipak, ova istraZzivanja ne opovrgavaju PijaZzeovu teoriju o sekvencijalnom
redosledu stadijuma, jer se moze doneti i zakljuak da deca mogu napredovati nakon
ucenja i instrukcija samo ako su kognitivno spremna da akomodiraju nove koncepte i
predu u naredni stadijum.

Savremena kognitivno-razvojna istrazivanja u svom fokusu imaju pitanje Sta
pokre¢e kognitivni razvoj. Najaktivnije istrazivacko polje danas su neuronauke, sa
moguénoséu primene neuroimidzing tehnika u eksperimentima. Od posebnog
interesovanja je izucavanje razvoja frontalne kore velikog mozga, koja je sediSte

egzekutivnih funkcija i kontrolor impulsa, a nova otkri¢a u ovoj oblasti znacajno su



uticala na shvatanje kognitivnih sposobnosti i zrelosti adolescenata, i dovela su u pitanje
Pijazeove siroko prihvac¢ene zakljucke da adolescenti imaju zrelo rasudivanje u uzrastu
od 15 godina.

Drugu uticajnu teoriju kognitivnog razvoja dao je Lav Vigotski (1896-1934),
koji se smatra zacetnikom sociokulturnog shvatanja razvoja. Prema ovom shvatanju,
kljuénu ulogu u razvoju imaju socijalna interakcija i kultura, a mentalne funkcije su
socijalno, kulturno i istorijski konstruisane, iako je za razvoj viSih psiholoskih formi
neophodan izvestan stepen bioloSke zrelosti (23). Ipak, iako povezani, procesi bioloskog
I kulturnog razvoja moraju se razlikovati. Prema sociokulturnoj teoriji, glavnu ulogu u
kognitivnom razvoju imaju semioticki sistemi (jezik, sistem pojmova, numericki sistem
itd.). Semioticki sistemi imaju najpre komunikativnu ulogu (opsStenje sa drugima), a
potom se internalizuju, tj.ugraduju u mentalni aparat i oblikuju psihi¢ke funkcije i ¢itavo
ustrojstvo psihicke svesti. Drugim re¢ima, semioticki sistemi, pre svega govor, sluze
kao sredstva za organizovanje, osveS¢ivanje i1 kontrolu mentalnih procesa. Vigotski je
smatrao da su sve vise psihi¢ke funkcije, one koje Coveka razlikuju od ostalih vrsta (npr.
misljenje, pamcenje, svest), rezultat delovanja kulture na razvoj coveka. Druga kljucna
premisa teorije Vigotskog je da je socijalna interakcija tj. zajedniCka aktivnost sa
odraslima klju¢ni ¢inilac u procesu razvoja. Kroz zajednicke aktivnosti sa odraslima
dete usvaja i internalizuje postignuca iz interakcije i kulturne instrumente (npr.jezik),
koji zatim oblikuju i unapreduju detetovo kognitivno funkcionisanje. Centralna ideja
teorije Vigotskog je ,,zona narednog razvoja“, koja predstavlja distancu izmedu onoga
Sto dete moze da uradi samo i onoga §to dete moZze da postigne uz pomo¢ kompetentnog
starijeg. Sustina je da dete dobija adekvatnu, detetovim moguénostima prilagodenu
pomo¢, koja ¢e nadograditi i unaprediti njegove postoje¢e mogucénosti. Ovom idejom
Vigotski naglasava razliku izmedu aktuelnog i potencijalnog razvojnog nivoa (koji se
jo§ 1 nazivaju razvojnim moguénostima i razvojnim potrebama), koju dete moze
uspesno da savlada samo uz adekvatnu pomo¢ kompetentnije osobe. Ukazivanjem da se
kognitivne vestine sticu kroz interakciju, Vigotski je naglasak skrenuo sa individualnog
nivoa na druStveni kontekst. Dakle, odrasli iz detetovog okruzenja su klju¢ni €inioci u
njegovom razvoju. Ucenje je naproduktivnije kada se odvija u zoni narednog razvoja,
kada se uz zajednicku aktivnost sa odraslim stiCu Sposobnosti iz narednog nivoa

razvoja. Takode, teorija Vigotskog ukazala je na manjkavosti tradicionalnog pristupa



testiranja kognitivnih mogucnosti dece, koji se zasniva na samostalnom reSavanju
zadataka. Naime, na ovaj nafin se mogu proceniti samo aktuelne kognitivne
mogucénosti, a zanemaruje se potencijal za sticanje noviih znanja i vestina, tj. kapacitet
za ucenje.

Za razliku od individualistiCko-konstruktivistickih paradigmi, kakve su
psihoanaliti¢ke 1 Pijazeova teorija razvoja, koje individuu i njen urodeni potencijal
stavljaju u centar i gde se delovanje sredine i socio-kulturnih faktora posmatra kao
isklju¢ivo modifikujuce, Vigotski naglasava prirodu deteta kao socijalnog bica, a
dejstvo socio-kulturnih cinilaca kao integralnih, konstitutivnih u oblikovanju psihe

deteta.

1.3.  Razvoj autonomije u adolescenciji

Razvoj autonomije tipi¢no se ubrzava u adolescenciji, kao posledica znacajnog
kognitivnog sazrevanja, unapredenih socijalnih odnosa i novostecenih prava i obaveza
(24). Nezavisnost i sposobnost donoSenja samostalnih odluka se povecavaju, osecaj
identiteta se u¢vrscéuje, a misljenjima, ose¢anjima i ponasanjem se sve Vise autonomno
upravlja. Autonomija ima posebnu vaznost u adolescenciji, zbog znacaja koji
adolescenti pripisuju nezavisnosti i oslobadanju od uticaja odraslih, kao i stvaranju

prilika za samoodredenje.

U zavisnosti od toga kako su definisali autonomiju, autori u oblasti razvojne
psihologije razli¢ito su objasnili i njen razvoj. U istoriji izu¢avanja razvoja autonomije
izdvaja se nekoliko klju¢nih teorija razvoja autonomije. Jedna grupa autora autonomiju
vidi kao kvalitet koji je isklju¢ivo vezan za samu individuu, i izvire iz jezgra selfa, tako
da se autonomija moze definisati kao sloboda da se prave izbori, postizu li¢ni ciljevi i
upravlja sopstvenim misljenjem, osecanjima i ponasanjem (25). Drugi autori
autonomiju defini$u kao kompletno ili delimi¢no zavisnu od odnosa sa drugim ljudima,
ili kao reakciju na druge ljude, tako da autonomija predstavlja slobodu od ogranicenja
zavisnosti od drugih (26). Autonomija ima tri komponente: kognitivnhu (osecaj
samopouzdanja, osecaj da je osoba sposobna da donosi odluke, da ima kontrolu nad
sopstvenim zivotom), emocionalnu (osec¢aj individuacije u odnosu na roditelje, potreba

za nezavisnoS¢u) 1 bihejvioralnu (aktivno 1 odgovorno delanje u skladu sa li¢nim



odlukama, samokontrola) (24). Ove tri komponente autonomije se preklapaju, ne
razvijaju se nezavisno jedna od druge. Takode, sam koncept autonomije isprepletan je
sa drugim psihololoskim konstruktima kao Sto su identitet, kompetentnost,
samokontrola itd.

Prema psihoanalitickoj teoriji Ane Frojd (Anna Freud), narastajuci nagoni tokom
puberteta uzrokuju odvajanje i oslobadanje od roditeljske kontrole (27). Odvajanje od
roditelja klju¢ni je korak u postizanju autonomije, tj.odgovornosti za samostalno
donosenje odluka i delanje. Sli¢no shvatanje ima Piter Blos (Peter Blos), koji umesto o
procesu odvajanja govori o procesu individuacije u odnosu na roditelje, koji se najpre
javlja u ranom detinjstvu, a potom u adolescenciji (28). Psihoanaliticke teorije
naglaSavaju bioloSku neminovnost nagona, pre svega seksualnih, u periodu puberteta,
koji dovode do prkosa i bunta prema roditeljima, a Sto je neophodno kako bi se ostvarili
procesi odvajanja/individuacije.

Druga grupa teorija razvoja autonomije naglasava self i motivaciju, a razvoj
autonomije pripisuje unutrasnjim procesima. Ricard Rajan (Richard Ryan) u svojoj
teoriji samoodredenja autonomiju shvata kao univerzalnu unutrasnju potrebu da se
odlucuje o sopstvenom zivotu i dela u skladu sa integrisanim selfom (25). Biti
autonoman znaci imati samoinicijativu i samoregulaciju. Prema ovim teorijama potreba
za autonomijom je ispunjena kada osoba sebe dozivaljava kao ishodiSte sopstvenog
delovanja (tzv.unutras$nji lokus uzro¢nosti) (24). Socijalno-kognitivno shvatanje
autonomije Alberta Bandure izvedeno je iz teorije socijalnog ucenja 1 teorije
samoefikasnosti. Bandura smatra da autonomno delanje podrazumeva da ponaSanje,
verovanja, ose¢anja i motivacija izrastaju iz kontinuiranog obrasca interakcije izmedu
individue 1 okruzenja. Dakle, autonomija nije unutraSnja potreba osobe, ve¢ osoba
konstruiSe sposobnost da upravlja sopstvenim misljenjem, ose¢anjima i ponasanjem na
osnovu svoje istorije interakcije sa okruzenjem. Drugim recima, mi u¢imo da budemo
autonomni, na osnovu svog iskustva u donoSenju odluka i upravljanju ponasanjem. Ove
teorije ukazuju da odredeni oblik odnosa sa drugima stimuliSe razvoj osecaja
autonomije. lako ne vide odvajanje od roditelja, konflikt i individuaciju kao neophodne
elemente u razvoju autonomije, ove teorije ipak ukazuju na znacaj socijalnih interakcija.

Treca grupa teorija dovodi u pitanje psihoanaliticko shvatanje, pokazujuéi da

autonomija ne zahteva raskidanje veza sa roditeljima. Prema ovih shvatanjima,



autonomija i povezanost sa drugima koegzistiraju, i medusobno uticu. Drustveno
odgovorno autonomno funkcionisanje podrazumeva kontinuitet veza i privrzenosti sa
drugim ljudima (pre svega roditeljima), s tim Sto je kvalitet veza promenjen. Umesto
raskida sa roditeljima, adolescent menja kvalitet odnosa kako razvija svoju autonomiiju
(29). Dakle, klju¢ni faktor u formiranju zrele autonomije je podrska od strane roditelja.
Adolescenti ¢iji roditelji neguju topao, podrzavaju¢i odnos sa detetom osecale se
sposobnim da donose odluke, da istrazuju okruZenje, da se iskaZzu i da se upuste u
ponasanje koje je u skladu sa njihovim vrednostima (30).

Prema savremenim shvatanjima potrebe za autonomijom i povezano$¢u sa
bliskim osobama su komplementarne, a zajedni¢ko integrisanje oba ova koncepta
smatra se neophodnim za optimalno piholoSko zdravlje (31). Razvoj integrisanog,
zrelog osecaja autonomije zavisi od ostvarivanja zadovoljavajuc¢ih interpersonalnih
iskustava, i1 obrnuto. Za adolescenciju i rano odraslo doba je karakteristican porast
autonomije i1 paralelno smanjenje povezanosti sa roditeljima, Sto je povezano sa
tranzicijama u ovom periodu (kao S§to su promena Skole, poCetak rada, napustanje
roditeljskog doma, brak itd.) i zauzimanju novih drustvenih uloga. Ipak, roditelji su i
dalje glavni izvor sigurnosti, a roditeljska podrska razvoju autonomije ima

fundamentalan znacaj u razvoju (32).

1.4.  Zdravlje i zdravstvena zastita adolescenata

Zdravlje adolescenata jedan je od centralnih prioriteta globalnog zdravlja, s
obzirom da vecina hroni¢nih bolesti u odraslom dobu ima svoje ishodiSte u
adolescenciji (33). lako se smatraju najzdravijom uzrasnom grupom, adolescenti se
suocavaju sa specificnim zdravstvenim rizicima. Rizi€na ponasanja (zloupotreba
supstanci, rano stupanje u seksualne odnose, nezasti¢eni seksualni odnosi, vr$njacko
nasilje, nebezbedna voznja) smatraju se glavnim pretnjama zdravlju adolescenata, a
posledice rizicnih ponaSanja su glavni uzrok morbiditeta i mortaliteta u ovoj populaciji
(34). Epidemioloska tranzicija dovela je do znacajno smanjenog oboljevanja od
infektivnih bolesti kao Sto su infekcije respiratornog trakta, digestivnog trakta,
tuberkuloza itd., ali je dovela do porasta zdravstvenih problema povezanih sa

ponaSanjem. Stoga se zdravlje adolescenata smatra vaznim javnozdravstvenim
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prioritetom, a javnozdravstvene aktivnosti usmerene na prevenciju rizicnog ponasanja

najvazniji su zadatak kada su adolescenti u pitanju.

1.4.1. Rizi¢no ponasanje u adolescenciji

S obzirom da je glavno obelezje adolescencije tranzicija, brojne su fizi¢ke i
psiholoSke promene kroz koje adolescent prolazi tokom ovog perioda (35). Somatske i
fizioloSke promene u pubertetu — ukljucujuci rast i razvoj mnogih organskih sistema,
izmedu ostalih reproduktivnog sistema i mozga — ¢ine osnovu drugih razvojnih
promena. Nove kognitivne sposobnosti zajedno sa novim zZivotnim iskustvima dovode
do razvoja socijalnog prosudivanja o rizicima i bezbednosti. U adolescenciji je
karakteristicna i dramati¢na transformacija drustvenih odnosa, jer drustvo vrSnjaka
postaje vaznije u odnosu na do tad najvazniju porodicu. Adolescenti moraju da nauce da
upravljaju novim socijalnim odnosima, a paralelno prolaze kroz kritiCan zadatak
formiranja identiteta i autonomije. Formiranju identiteta prethodi period istraZivanja,

pokusSaja i pogreski u odnosu na sopstvene drustvene uloge i odnose.

Iako je ovo period najve¢eg zdravlja, sa najnizom stopom oboljevanja od
hroni¢nih bolesti, maligniteta i ostalih naj¢es¢ih uzro¢nika smrti u poredenju sa ostalim
uzrasnim grupama, adolescencija je istovremeno i period velikih rizika, ¢iji su uzroci u
ponasanju (35). Rizik se definise kao mogucnost gubitka, a rizikovanje kao ukljucivanje
u rizicno ponaSanje koje moze imati Stetne posledice. Rizi¢no ponasanje vazno je
obelezje adolescencije, jer u ovom periodu mladi iniciraju konzumaciju alkohola,
cigareta, seksualne odnose, kao i ponasanja koja mogu dovesti do povredivanja —
nepropisna voznja, tuce. Sva ova ponasanja mogu rezultovati u kratkoro¢nim i
dugoro¢nim zdravstvenim posledicama. Pomenu¢emo bolesti zavisnosti, poremecaje u
ishrani, seksualno prenosive bolesti, sterilitet, nezeljenu trudnocu, fizicke povrede,
psiholoSke traume. Prema rezultatima obimnih epidemioloSkih studija, rizi¢na
ponaSanja se javljaju u ,klasterima“, tj. prisustvo jedne vrste rizicnog ponaSanja
povecava Sanse da se adolescent upusti i u druge oblike rizicnog ponaSanja (36).
Zapravo, svi oblici rizicnog ponasanja u adolescenciji imaju zajedni¢ke psiho-socijalne
korene/uzroke.

Brojne su teorije koje pokusavaju da objasne uzroke rizicnog ponasanja u

adolescenciji (35). Razvojni psiholozi objasnjavaju sklonost adolescenata ka riziénom
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ponasanju kao normalan deo ucenja o okruzenju, i da je preuzimanje rizika u
evolutivnom smislu imalo vaznu ulogu u prezivljavanju. Takode, socijalni i kulturni
faktori mogu uticati na usvajanje rizicnog ponasanja, narocito vrSnjacka kultura 1 Zelja
da se Sto ranije stupi u svet odraslih. Kognitivna psihologija rizi¢no ponaSanje
objasnjava osecajem neranjivosti, koji je karakteristican za adolescente, a podrazumeva
da adolescenti ¢esto potcenjuju rizike, teze mogu odoleti trenutnom zadovoljstvu, i ve¢u
tezinu daju kratkoro¢nim dobitima ¢ak i kada te dobiti podrazumevaju rizike. Smatra se
i da su depresivnost i nisko samoupouzdanje znacajni prediktori nekih oblika rizicnog
ponasanja, kao S§to su zloupotreba supstanci i rizi€no seksualno ponasanje. Konacno,
sklonost ka riziénom ponasanju objasnjava se i razvojnim promenama u mozgu tokom
adolescencije, jer kognitivni sistem kontrole u prednjem reznju kore velikog mozga
poslednji sazreva, te su adolescenti skloniji impulsivnom ponaSanju i preuzimanju
rizika. Dakle, biopsihosocijalni pristup je najdelotvorniji u razumevanju rizi¢nog
ponaSanja adolescenata, jer uzima u razmatranje i bioloSke (vreme ulaska u pubertet,
efekti hormona, genetska predispozicija), i psiholoSke (samopouzdanje, kognitivna i
afektivna struktura) i socio-kulturne faktore (roditelji, vrsnjaci, Skola) (37).

U ranijim teorijskim razmatranjima rizicna ponasanja u adolescenciji su
definisana kao “problemati¢na ponasanja”, jer su smatrana nepozeljnim prema normama
konvencionalnog drustva (38). Danas, prema Sirem teorijskom shvatanju, ova ponasanja
se definiSu kao “rizi¢na ponasanja”, jer impliciraju rizik kako po fizicko zdravlje tako i
po psihosocijalno blagostanje (39). Rizi¢na ponasanja, iako variraju u svojoj pojavnosti
1 posledicama, zapravo su povezana sa zajedni¢im problemima karakteristicnim za
adolescenciju. Zbog toga je neophodno zauzeti Siru i dublju perspektivu na interakcije
izmedu razlicitih oblika rizinog ponasSanja, kako bi se shvatio njihov zajednicki uzrok.
Vazno je razumeti znacenje koje adolescent pridaje odredenom obliku ponasanja, tj.
kojoj svrsi dato ponasanje sluzi. Veoma razli¢iti oblici ponaSanja, bili oni zdravi ili
rizini, zapravo mogu imati isti cilj, 1 biti “funkcionalno ekvivalentni” (38). Na primer,
postizanje osecaja autonomije u odnosu na odrasle moze se dosti¢i kroz rizi¢no
ponaSanje kao Sto je puSenje cigareta ili marihuane, ali i kroz konstruktivno i
kompetentno ponaSanje kao Sto je samostalni izbor vannastavnih aktivnosti (hobija,
sporta). Koje ¢e se ponasanje izabrati zavisi i od licnih karakteristika adolescenta, ali i

drustvenog konteksta. S druge strane, isti oblik ponaSanja moZe imati razli¢ite funkcije.
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Na primer, rano stupanje u seksualne odnose moze biti motivisano Zeljom da se oponasa
ponasanje vrSnjaka i da se zasluzi pripadnost vrSnjackoj grupi, ali moze biti i
motivisanom potrebom da se roditeljima pokaze da je adolescent odrastao i samostalan.
Funkcije razlicitih oblika rizicnog ponaSanja mogu se grupisati u dve kategorije: razvoj
identiteta 1 ucesce u druStvenom zivotu. U ponaSanja koja imaju za funkciju formiranje
identiteta ubrajaju se ponaSanja koja oponaSaju odrasle (pusenje, konzumpcija alkohola,
seksualno ponaSanje s jedne strane, a preuzimanje odgovornosti u samostalnim
aktivnostima s druge strane), ponasanja u kojima se istice autonomija i nezavisnost od
odraslih (okretanje vrsnjackim grupama i prihvatanje njihovih vrednosti i normi, prkos i
buntovniStvo prema roditeljima), ponaSanja koja za cilj imaju diferencijaciju od
roditelja kao prvobitnih uzora (krSenje normi koje vladaju u porodici, ekscentri¢no
nekonvencionalno ponaSanje i oblacenje), samopotvrdivanje i eksperimentisanje

(testiranje sopstvenih moguénosti u potrazi za autonomijom, istrazivanje novih osecaja)

itd.

1.4.2. Seksualno i reproduktivno zdravlje adolescenata u svetu i u Srbiji

Danasnji adolescenti pod velikim su pritiskom drustvenih i globalnih promena,
stvaraju se novi obrasci ponaSanja koji adolescente kao izrazito osetljivu grupu stavljaju
u stanje poviSenog zdravstvenog rizika. Jedna od vaznijih drustvenih promena je
urbanizacija 1 posledicno pomeranje uzrasta stupanja u brak, kao i1 radanja. Ova
promena dovela je do prosSirenja vremenskog razmaka izmedu puberteta i stupanja u
brak, kao i vremenskog razmaka izmedu stupanja u brak i radanja dece. Takode uzrast
stupanja u seksualne odnose progresivno se smanjuje. Adolescenti koji rano stupaju u
seksualne odnose pod velikim su rizikom od seksualno prenosivih bolesti ukljucujuci
HIV i neZeljenih trudnoca (40). Ne postoje precizni podaci za incidencu i prevalencu
seksualno-prenosivin  bolesti u populaciji adolescenata na globalnom nivou,
prevashodno zbog toga Sto su u zemljama u razvoju i srednje razvijenim zemljama
izvori podataka nesistemati¢ni i parcijalni. U Evropi je 61% svih registrovanih infekcija
hlamidijom u 2015.godini zabeleZeno u uzrasnoj grupi 15-24 godine(41). Smatra se da
su adolescentkinje bioloski podlozZnije seksualno prenosivim infekcijama od odraslih

zena zbog nezrelosti cervikalne mukoze i izrazene cervikalne ektopije (42).Hlamidijalna
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infekcija i gonoreja glavni su uzroci neplodnosti (43), a humani papiloma virus
dokazani je uzro¢nih karcinoma grlica materice (44), tako da seksualno-prenosive
bolesti nose 1 dugoro¢ne rizike po zdravlje u odraslom dobu. Na globalnom nivou 1.8
miliona adolescenata bilo je zarazeno humanim virusom imunodeficijencije (HIV) u
2017. godini(45). Takode, procenjuje se da 16% svih novo-dijagnostikovanih slucajeva
HIV infekcije cCine adolescenti (45).

Adolescentske trudnoce predstavljaju znaCajan zdravstveni rizik u ovoj
populaciji. Trudnoca i porodaj vodeci su globalni uzrok mortaliteta u populaciji uzrasta
15-19 godina (46), zbog znaajno visokih rizika od eklampsije, puerperalnog
endometritisa i sepse (47). Takode, procenjuje se da se godi$nje izvrSi 3.9 miliona
nebezbednih abortusa kod devojaka u uzrastu 15-19 godina, Sto takode doprinosi
mortalitetu i morbiditetu u ovoj uzrasnoj grupi (48). Radanje u ovom uzrastu nosi rizike
1 za novorodence, u smislu manje tezine na rodenju, prevremenog porodaja i ozbiljnih
komplikacija u neonatalnom periodu (47). Kada su u pitanju socijalne posledice
trudno¢e 1 radanja u adolescenciji, najznaCajnija je povezanost ranog radanja i
smanjenih moguénosti obrazovanja i zaposlenja (49). lako je kontracepcija pouzdan
metod zastite od trudnoce, procenjuje se da dvadeset tri miliona adolescenata uzrasta
15-19 godina nema zadovoljene potrebe za savremenom kontracepcijom(48). Navedeni
svetski podaci ukazuju na ozbiljnost problema u oblasti seksualnog i reproduktivnog
zdravlja sa kojima se suocavaju adolescenti.

Empirijski podaci za Srbiju pokazuju visoku incidencu rizi¢nog seksualnog
ponasanja adolescenata i nisku upotrebu kontraceptivnih sredstava. Istrazivanje
Medunarodne federacije za planirano roditeljstvo iz 2007.godine pokazalo je da je
41.3% decaka 1 20.8% devoj€ica u uzorku od 2150 srednjoSkolaca u Srbiji, Crnoj gori,
Makedoniji i Bosni i Hercegovini bilo seksualno aktivno u trenutku istraZivanja, a
prosecan uzrast stupanja u seksualne odnose iznosio je 15.5 godina kod decaka i 16.3
kod devojcica (50). Prilikom poslednjeg odnosa kondom je koristilo 64.3% decaka i
48.5% devojCica u ovom istrazivanju, a mali broj ispitanika koji su ve¢ seksualno
aktivni se obratio lekaru zbog problema u vezi sa reproduktivnom zdravljem (35.8%
devojcica i 16.1% decaka). Jedna tre¢ina seksualno aktivnih devojcica i 18% seksualno
aktivnih decaka navelo je da su bar jedan put u zivotu odustali od trazenja medicinske

pomoc¢i za reproduktivno zdravlje, navodeci sledece razloge za odustajanje: nesigurnost
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kojoj sluzbi se obratiti, nesigurnost u vezi sa ozbiljnoS¢u problema, strah od dijagnoze,
strah da roditelji mogu saznati, sramotu. U anketi sprovedenoj putem interneta 2012.
godine kojom se ispitivalo seksualno ponasanje mladih korisnica interenta utvrdeno je
da je 29% njih imalo prvi seksualni odnos sa 16 i manje godine, a 28% ispitanica ne
koristi kontracepciju ili koristi samo metodu prekinutog snosaja (51).

Prema poslednjem nacionalnom istrazivanju zdravlja iz 2013. godine 33.1%
adolescenata uzrasta 15-19 godina je stupilo u seksualne odnose, $to predstavlja
povecanje od 4.1% u odnosu na prethodno nacionalne istrazivanje zdravlja iz 2006.
godine (52). Uzrast stupanja u seksualne odnose u ovom uzorku iznosi 17 godina, a oko
2% adolescenata stupa u seksualne odnose pre 15. godine. Kada je re¢ o upotrebi
kondoma prilikom odnosa sa povremenim partnerom, 73.8% adolescenata u ovom
istrazivanju je kondom koristilo pri poslednjem odnosu. Podaci evropske zdravstvene
statistike pokazuju da stopa trudnoca u Srbiji iznosi 22 na 1000 devojaka uzrasta 15-19
godina, §to je znacajno vise u poredenju sa zemljama Zapadne, Severne i Juzne Evrope
(53). Kada su seksualno-prenosive infekcije u pitanju, validnih podataka o
incidencijama i prevalencama nema, zbog neadekvatnog registrovanja ovih oboljenja, a
znaCajan broj mladih pacijenata se obrac¢a privatnim zdravstvenim sluzbama.
Nezvani¢ne procene govore da 20-30% adolescenata u Srbiji ima bar jednu seksualno-
prenosivu infekciju (54). Sli¢no, nema pouzdanih podataka ni o namernim prekidima
trudnoce u populaciji adolescenata, a nezvani¢ne procene govore da se svake godine
abortus izvrsi kod Sest do sedam hiljada adolescentkinja (55).

Seksualno i reproduktivno zdravlje definiSe se kao ,,stanje fizickog, mentalnog i
socijalnog blagostanja, ne samo odsustva bolesti, disfunkcije ili povrede, u svim
pitanjima vezanim za reproduktivni sistem, njegove funkcije i procese (56).
Razmatranje zdravstvenih rizika i potreba specificnih za adolescente relativno je nov
koncept; seksualno zdravlje adolescenata prvi put je navedeno kao osnovno pravo na
Medunarodnoj konferenciji o populaciji i razvoju — ICPID (International Conference on
Population and Development) odrzanoj u Kairu 1994. godine (57). ICPID je usvojio
20-godisnji Program aktivnosti koji je ukljucivao seksualno zdravlje kao deo
reproduktivnog zdravlja, definisano kao ,,unapredenje zivota i licnih veza, a ne samo
savetovanje i zastitu vezanu za reprodukciju i seksualno prenosive bolesti“. Jedan od

ciljeva ICPD programa je dostizanje univerzalnog pristupa sluzbama za zastitu
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seksualnog i reproduktivnog zdravlja za ljude svih uzrasta, ukljucujuci i adolescente. U
programu je posebno naglasena vulnerabilnost adolescenata kao rezultat neadekvatnog
pristupa informacijama i sluzbama u oblasti seksualnog i reproduktivnog zdravlja, i
potreba da se zadovolje obrazovne i zdravstvene potrebe adolescenata kako bi se
osposobili da se na pozitivan i odgovoran nacin odnose prema sopstvenoj seksualnosti.
Komisija za populaciju i razvoj je, prepoznavsi kljucni znacaj seksualnog i
reproduktivnog zdravlja adolescenata, 2012 godine izdala rezoluciju kojom se ukazuje
na prava adolescenata na sveobuhvatno seksualno obrazovanje, pravo na odlu¢ivanje u
svim pitanjima u vezi sa svojom seksualnosc¢u, kao i pravo na pristup zdravstvenim
sluzbama u zastiti reproduktivnog zdravlja sa garancijom poverljivosti (58).

Nacionalna strategija za mlade u Republici Srbiji iz 2008. godine nastala je kao
odgovor na potrebu da se izrade sistemska reSenja za podrSku mladima u razli¢itim
oblastima Zivota (55). Cilj ove strategije bio je da se odredi uloga drzave prema
mladima (“mladi” su definisani kao osobe uzrasta 15-30 godina), kao i nacine za
uspostavljanje partnerskog odnosa. Jedan od glavnih opstih ciljeva Strategije je ¢uvanje
1 unapredivanje zdravlja mladih, smanjivanje rizika 1 vode¢ih poremecaja zdravlja 1
razvijanje zdravstvene zaStite prilagodene mladima. Strategija je usmerena na
obezbedivanje kvalitetnih i poverljivih zdravstvenih usluga za mlade, u bezbednom
okruzenju, od strane edukovanih i motivisanih zdravstvenih profesionalaca.

U decembru 2017. godine doneSena je Uredba o Nacionalnom programu
ocuvanja i unapredenja seksualnog i reproduktivnog zdravlja gradana Republike Srbije
(59). Ovom uredbom su kao najznacajniji problemi iz sfere seksualnog i reproduktivnog
zdravlja istaknuti neadekvatna kontracepcija, rizicno ponaSanje adolescenata i
nedovoljno bavljenje seksualnim 1 reproduktivnim zdravljem cele populacije.
Usvajanjem ove Uredbe Srbija je u potpunosti uskladila nacionalne prioritete u oblasti
seksualnog i reproduktivnog zdravlja sa Globalnom strategijom za zdravlje zena, dece i
adolescenata (2016-2030) i Akcionim planom za seksualno i reproduktivno zdravlje
Svetske zdravstvene organizacije. Kao opsti cilj Uredbe istaknuto je ocCuvanje i
unapredenje seksualnog i reproduktivnog zdravlja svih stanovnika Srbije, sa naglaskom
na posStovanje prava na donoSenje informisanih odluka u ovoj oblasti zdravlja i

izbegavanje diskriminacije na bilo kojoj osnovi.
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Medu specifi¢nim ciljevima ove uredbe naglaSeno je omogucavanje svim licima,
a posebno adolescentima odgovarajuce celovite, prikladne i nauc¢no-utemeljenje
edukacije u oblasti seksualnog i reproduktivnog zdravlja, sa ukazivanjem na aktuelni
nedostatak sistemskog reSenja u vezi sa obrazovanjem za bezbedno seksualno i
reproduktivno ponasanje. Takode, jedna od preporucenih aktivnosti u vezi sa ovim
ciljem je poboljsanje vestine savetovanja zaposlenih u sluzbama za zastitu seksualnog i

reproduktivnog zdravlja.

U Uredbi je naglaseno da se adolescenti suocavaju sa velikim izazovima prilikom
pristupa i kori$¢enja zdravstvenih sluzbi u oblasti reproduktivnog zdravlja, koji se
odnose na strah od socijalne osude, strah da se nece postovati poverljivost kao 1
odbijanje zdravstvenih profesionalaca da protivno zakonu pruze zdravstvenu uslugu bez
pristanka roditelja, Sto sve doprinosi malom obuhvatu adolescenata savetovanjem o
seksualnom i reproduktivnom zdravlju. U skladu sa ovim problemom predlozZena je
aktivnost razvijanja savetovaliSta za mlade, koja ¢e ispunjavati ustanovljene standarde

kvaliteta.

1.4.3. Zdravstvene sluzbe za zastitu seksualnog i reproduktivnog zdravlja
adolescenata

Promocija seksualnog i reproduktivnog zdravlja adolescenata u Srbiji od
strateSkog je znaCaja s obzirom na zvani¢ne 1 nezvani¢ne empirijske podatke koji
ukazuju na nedovoljno koriS¢enje kontracepcije, visoku stopu adolescentnih trudnoca i
abortusa 1 trend spuStanja uzrasne granice stupanja u prvi seksualni odnos, sa
posledi¢nim povecanim rizikom od seksualno prenosivih bolesti uklju¢uju¢i HIV i
nezeljenih trudnoc¢a. Tranzicija kroz koju srpsko drustvo prolazi dovela je do znacajnog
osiromaSenja populacije, Sto je ostavilo neminovne posledice i na populaciju
adolescenata. Reproduktivno zdravlje i rizicno ponaSanje adolescenata neraskidivo su
povezani sa socio-ekonomskim faktorima. Brojne studije su pokazale pozitivan uticaj
roditelja i Skole na preventivno ponaSanje adolescenata, prvenstveno kroz seksualno
vaspitanje, koje se smatra kljuénim faktorom promocije seksualnog i reproduktivnog
zdravlja adolescenata (60). Medutim, sistematsko seksualno vaspitanje ne postoji u
Skolama u Srbiji, ne raCunajuci sporadicne inicijative najéesc¢e incirane i sponzorisane

od strane nevladinih organizacija (54, 61).
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Uprkos veoma razli¢itim obrascima seksualnog ponaSanja i velikoj raznolikosti
zivotnih situacija koje ih odreduju kod svake individue, utvrdeni su zajednicki elementi
koji moraju biti prisutni kada je promocija zdravlja adolescenata u pitanju (62). Tri
kljucne strategije u prevenciji i promociji seksualnog i reproduktivnog zdravlja
adolescenata su: (1) zdravstvene sluzbe koje ¢e garantovati pristupacnu i kvalitetnu
reproduktivnu zdravstvenu zastitu adolescentima, (2) programi seksualnog obrazovanja
i (3) strategije razvoja mladih koje bi za cilj imale razvijanje Zivotnih vestina, stvaranje
obrazovnih i ekonomskih prilika za mlade. Intervencije u promociji seksualnog i
reproduktivnog zdravlja adolescenta uglavnom imaju jedan ili viSe ciljeva, koje su
Spajzer (Speizer) i saradnici Klasifikovali u 3 grupe: (1) kreiranje podrske za mlade u
okruzenju, (2) unapredenje seksualnih i reproduktivnih znanja, stavova, vestina i
ponasanja i (3) povecanje koriS¢enja zdravstvenih sluzbi (63). Takode, prema okvirima
u kojima se intervencije sprovode, ovi autori su izdvojili sledece kategorije intervencija:
programi bazirani u Skolama, programi koji se oslanjaju na masovne medije, programi
bazirani u zajednici i programi vezani za zdravstvene sluzbe. Programi bazirani u
zdravstvenim sluzbama imaju za cilj uklanjanje barijera koje oteZavaju pristup
adolescenata klinikama, kao Sto su udaljenost klinika od mesta prebivalita, zabrinutost
u pogledu poverljivosti i privatnosti, strah od negativnog stava i osudivanja od strane
zdravstvenih profesionalaca itd.

Zdravstvena zaStita namenjena adolescentima u Srbiji integrisana je u tri nivoa:
primarnu, sekundarnu i tercijarnu zdravstvenu zastitu. Na nivou primarne zdravstvene
zastite kao nosioca promocije i prevencije zdravlja, zastita zdravlja adolescenata se
ostvaruje u sluzbi za zdravstvenu zastitu Skolske dece i sluzbi ginekologije. U
Nacionalnoj strategiji za mladeistaknuto je da zdravstvena zastita nije uvek adekvatno
prilagodena potrebama mladih iz viSe razloga (55). Jedan od razloga je nepostojanje
odgovaraju¢e edukacije u oblasti adolescentne medicine, tako da zdravstveni
profesionalci koji rade sa mladima nisu dovoljno upoznati sa razvojnim problemima
adolescencije. Drugi razlog naveden u Strategiji je nepoStovanje poverljivosti i
dostupnost zdravstvenog kartona drugim osobama, $to adolescente Cesto demotivise da
se obrate zdravstvenoj sluzbi. Takode, u Strategiji se navodi da se preventivni razgovori
i konsultacije sa adolescentima Cesto zanemaruju, iako je njihova uloga od velikog

znacCaja u zdravstvenom obrazovanju i vaspitanju.
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S obzirom da su zdravstvene sluzbe jedan od glavnih nosilaca promocije i
prevencije reproduktivnog zdravlja adolescenata, brojna istrazivanja imala su za cilj da
utvrde u kojoj meri se mladi obra¢aju zdravstvenim sluzbama i koje su glavne barijere
pristupu zdravstvenoj sluzbi. U istrazivanju u kom je ucestvovalo 70 zemalja u razvoju i
srednje-razvijenih zemalja u 2015. godini, gotovo u svim zemljama se svega 10%
adolescentkinja obratilo zdravstvenoj sluzbi u prethodnih 12 meseci (64). Cak i kada su
im fizicki dostupne zdravstvene sluzbe, mnogi adolescenti odustaju od odlaska kod
lekara zbog sramote, straha da nece dobiti poverljiv tretman, brige zbog osudivackog
stava lekara (65). | u razvijenim zemljama kao $to su SAD adolescenti manje od svih
ostalih uzrasnih kategorija koriste usluge zdravstvenih sluzbi (66). Kako bi se povecao
pristup adolescenata zdravstvenoj zastiti, pre svega reproduktivnog zdravlja,
zdravstvene sluzbe se moraju prilagoditi razvojnim potrebama mladih, uzimajuéi u
obzir specifi¢ne barijere koje ih mogu odvratiti od javljanja lekaru. U skladu sa ovim
ciljevima uveden je koncept ,,zdravstvenih sluzbi prilagodenih mladima* (eng. youth-
friendly health services) (67). Sluzbe za zdravstvenu zastitu adolescenata moraju biti
prilagodene njihovim potrebama, tj. moraju biti pristupacne, prihvatljive, pravedne,
prikladne i efektivne, Sto su kriterijumi koje je Svetska Zdravstvena Organizacija
preporucila za procenu kvaliteta zdravstvenih sluzbi prilagodenih mladima (68).
Pristupacnost se odnosi moguénost da adolescenti dobiju zdrastvene usluge koje
postoje, i podrazumeva geografsku poziciju, radno vreme, ekonomsku priustivost, ali i
svest i informisanost adolescenata o postojanju zdravstvenih sluzbi. Prihvatljivost se
odnosi na karakteristike zdravstvene sluzbe, koje mogu privuéi ili odbiti adolescenta,
kao Sto su redovi, dugo ¢ekanje na uslugu, osudivacki stav zdravstvenih profesionalaca,
i pitanje poverljivosti. Pravednost se odnosi na jednak pristup i tretman svih
adolescenata, iz svih socio-ekonomskih , etni¢kih, kulturnih i ostalih drusStvenih
kategorija, bez predrasuda i diskriminacije. Prikladnost i efektivnost podrazumevaju da
se adolescentima prave usluge pruzaju na pravi nacin (zdravstveni profesionalci su
adekvatno edukovani u oblasti adolescentne medicine, predvideno je dovoljno vremena
za savetovanje i dijagnostiku), dovodec¢i do unapredenja njihovog zdravlja. Empirijski
podaci ukazuju na efikasnost zdravstvenih sluzbi prilagodenih mladima kroz znacajno
snizavanje stope neplaniranih trudnoc¢a u tinejdZerskom uzrastu, povecanje koris¢enje

pozdanih kontraceptivnih sredstava, znafajno povecanje broja novih pacijenata
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adolescentskog uzrasta, i vece zadovoljstvo pacijenata pruzenim uslugama (69).
Poverljivost je prepoznata kao kljucna karakteristika sluzbi za zastitu reproduktivnog
zdravlja prilegodenih mladima u brojnim istraZzivanjima (69). IstraZivanja su pokazala
da uverenje adolescenata da ¢e im poverljivost biti garantovana visoko korelira sa ve¢im
koriS¢enjem zdravstvenih usluga, tj. javljanjem lekaru i obavljanjem pregleda, vecom
spremnos¢u da lekaru otkriju senzitivne informacije, kao i veCom spremnos¢u da se i
ubuduce jave lekaru koji postuje poverljivost (69). Iskustva mnogih Evropskih zemalja
su pokazala da su najefektivniji modeli zdravstvene zastite prilagodene mladima
zasnovani na prepoznavanju razvijajuéih kapaciteta adolescenata, pravima na
participaciju i pravu na poverljivost (70).

Potreba da se barijere pristupu mladih zdravstvenim sluzbama prevazidu Siroko
je prepoznata, a mnoge globalne inicijative su pokrenute kako bi se poboljSao pristup
adolescenata zdravstvenim sluzbama. Kao pocetni korak SZO je u svojim preporukama
za razvoj nacionalnih standarda kvaliteta za sluzbe prilagodene mladima sugerisala
formiranje nacionalne strategije za unapredenje zdravlja mladih (71), $to je u Srbiji i
ucinjeno 2008. godine. Nacionalna strategija za mlade naglaSava znacaj promocije
praticipacije mladih na svim nivoima, pa i u zdravstvenoj zastiti. Ohrabrivanje
praticipacije mladih klju€an je korak u unapredivanju zdravstvene sluzbe jer se
dozvoljava iskazivanje misljenja korisnika, Sto je neophodan preduslov za
prilagodavanje sluzbe mladima. Takode, jedna od preporuka SZO je da se postojeci
oblici zdravstvene zastite prilagode mladima, tako da se adolescenti motivisu da se
obrate i dobiju zdravstvenu uslugu koja im je potrebna, tako da je obezbedivanje
zdravstvenih usluga prilagodenih mladima u okviru primarne zdravstvene zaStite
najopravdaniji i najracionalniji pristup. Smatra se da zdravstveni profesionalci koji rade
u primarnoj zdravstvenoj zaStiti (pre svega pedijatri) imaju klju¢nu ulogu u
prepoznavanju zdravstvenih potreba adolescenata. Kao Sto se porodi¢ni lekari u
razvijenim zemljama sve viSe bave problematikom vezanom za starenje, tako ¢e i
pedijatri u buduénosti sve viSe biti angazovani u zdravstvenoj zastiti adolescenata i
mladih, jer su zbog ukljucenosti u razvoj od ranog detinjstva u najboljoj poziciji da
sagledaju razvojni tok kod individualnog pacijenta (72). U skladu sa ovom idejom o
primarnoj zdravstvenoj zastiti kao logi¢nom okviru za formiranje sluzbe prilagodene

mladima, 1999. godine zapoceta je inicijativa otvaranja multidisciplinarnih savetovaliSta
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za mlade u okviru domova zdravlja u Srbiji. SavetovaliSta obuhvataju tri nivoa
aktivnosti: zdravstveno vaspitni grupni rad sa adolescentima, individualni savetodavni
rad sa psihologom, pedijatrom i1 ginekologom, kao i klinicki pregled, dijagnozu i
terapiju kod poremecaja zdravlja. Model rada savetovaliSta oformljen je i isproban u
okviru Republickog centra za planiranje porodice u Institutu za majku i dete ,,Dr Vukan
Cupi¢*, inae jedinoj drzavnoj zdravstvenoj ustanovi koja ima odeljenje adolescentne
ginekologije i koja predstavlja referentnu ustanovu u ovoj oblasti za celu Srbiju.
Medutim, prema Izvestaju o ostvarivanju prava deteta u Republici Srbiji iz ugla dece i
mladih iz 2013. godine, 31.1% anketiranih ispitanika nije znalo da postoji savetovaliste
za mlade, a 44% je znalo da postoji, ali nisu znali gde se nalazi (73). Prema naSim
saznanjima, nisu sprovodena istrazivanja koriS¢enja zdravstvene zaStite od strane
adolescenata u Srbiji, tako da nije poznato u kojoj meri adolescenti u Srbiji imaju
pristup sluzbama za zastitu reproduktivnog zdravlja, da li i na kakve barijere u pristupu
sluzbama nailaze. U Evaluaciji Nacionalne strategije za mlade za period od njenog
donosenja (2008. godine) do 2014. godine navedeno je da je u oblasti zdravlja i
socijalne zastite jedno od najvecih dostignuca upravo otvaranje savetovaliSta za mlade u
okviru domova zdravlja (74). Medutim, u Evaluaciji je istaknuto da, iako je oformljena
infrastruktura, mali broj domova zdravlja zapravo ima resurse da omogu¢i njihovo

kontinuirano i odrzivo funkcionisanje.

1.5. Prava dece i adolescenata na pristanak i poverljivost u zdravstvenoj
zaStiti u medunarodnim konvencijama

Postoji saglasnost medu vode¢im svetskim pedijatrijskim udruzenjima da se
adolescentima moraju omoguciti prava na pristanak i poverljivost u zdravstvenoj zastiti
u skladu sa njihovim razvojnim moguénostima (75, 76, 77). Ovo shvatanje u skladu je
sa pravno obavezuju¢im konvencijama koje definiSu prava deteta i pravnu poziciju
deteta u zdravstvenoj zastiti: Konvencijom o pravima deteta Ujedinjenih nacija i
Evropskom konvencijom o ljudskim pravima i biomedicini Saveta Evrope. Uprkos
jednoglasnom slaganju i posvecenosti da se ovi principi implementiraju u nacionalne

zakonske sisteme, praksa je pokazala da se prava deteta ne poStuju konzistetno.
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lako se deci i adolescentima danas garantovana gotovo ista ljudska prava kao i
odraslima, sve do 19.veka dominiralo je shvatanje da su deca u vlasnistvu svojih
roditelja, bez individualnog identiteta i prava, pod apsolutnom roditeljskom kontrolom
(78). Adolescenti nisu bili pravno prepoznati kao posebna kategorija. Tek u 19. veku
deca pocinju da dobijaju poseban status, zasnovan na shvatanju deteta kao zavisnog od
odraslih, nekompetentnog i vulnerabilnog. Ovaj poseban status podrazumevao je
ograniCena prava 1 privilegije u poredenju sa odraslima, ograniCenu pravnu
uracunljivost, ali i pravnu odgovornost roditelja i drzave da obezbede podrsku, brigu i
obrazovanje za decu (79). Ovakav poseban status maloletnih lica nije im dozvoljavao
samostalno odlu¢ivanje u zdravstvu do punoletstva.  ZaStita dobrobiti dece i
adolescenata bila je vrhovni cilj sve do sredine 20. veka. Prvi medunarodni dokumenti
koji su ukazivali paznju na znacaj prava dece bile su Zenevska deklaracija o pravima
deteta, usvojena 1924.godine od Lige naroda, i nakon nje Deklaracija o pravima deteta
usvojena od Ujedinjenih nacija 1959. godine. Obe deklaracije nastale su kao reakcija na
neljudsku torturu kojoj su mnoga deca bila izloZena tokom Prvog i Drugog svetskog
rata, Sto objasnjava njihovu protektivnu i zastitinicku prirodu, bez spomena autonomije 1
prava na participaciju. Istorijski period koji je usledio bio je obelezen drustvenim
pokretima, Sto je dovelo do pomaka i u shvatanju prava deteta, od protektivnih ka
participatornim pravima. Konacno, 1989. godine usvojen je najvazniji i najistaknutiji
medunarodni dokument koji se ti¢e decjih prava, Konvencija o pravima deteta
Ujedinjenih nacija, koju su ratifikovale sve drzave sveta osim SAD (80). U Clanu 3 se
uvodi glavni princip Konvencije o pravima deteta, a to je da su najbolji interesi deteta
od prvenstvenog znacaja u svim aktivnostima koja se ti¢u dece. U Clanu 5 je navedeno
da su obaveze i duznosti roditelja da omogucée deci usmeravanje 1 savetovanje u
ostvarivanju prava, a usmeravanje mora biti u skladu sa razvojnim moguénostima
deteta. Iz Clana 5 proisti¢e da je deci potrebna specijalna zastita, te da deca, u skladu sa
razvojnim moguénostima, progresivno uZivaju sve veéa prava kako odrastaju. Clanom
12 se garantuje detetu koje je sposobno da formira svoje misljenje obezbedivanje prava
slobodnog izrazavanja miSljenja o svim pitanjima koja se ticu deteta, a miSljenju deteta
se ukazuje sve veci znacCaj kako dete raste i sazreva. Navedeni ¢lanovi imaju vazne

implikacije u zdravstvenoj za$titi, jer namecu zdravstvenim profesionalcima i
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roditeljima obavezu da uvaze misljenje i stav deteta u donoSenju medicinske odluke,
naravno u skladu sa razvojnim moguénostima deteta.

Komitet za prava deteta, telo zaduZeno da nadzire implementaciju principa
Konvencije za prava deteta u zemljama potpisnicama, izdao je 2004. godine Opsti
komentar br. 4, u kom je posebno naglaSena nedovoljna paznja koja se poklanja
adolescentima kao nosiocima odredenih prava  (81).Ovaj dokument precizno
identifikuje osnovna ljudska prava koja moraju biti prepoznata i zasti¢ena kako bi se
omogucilo adolescentima da dostignu najvi$i moguéi standard zdravlja. Ovaj dokument
naglaSava da adolescenti koji su dovoljno zreli da prime savete bez prisustva roditelja ili
druge osobe imaju pravo na privatnost i mogu zahtevati poverljive usluge, ukljucujuci i
leCenje. U istom dokumentu isti¢e se da je moguénost slobodnog izrazavanja misljenja
fundamentalna u ostvarivanju prava adolescenata na zdravlje i razvoj. Komentar br. 4
Komiteta za prava deteta takode ukazuje na znacaj adekvatnih sluzbi za zaStitu
reproduktivnog zdravlja, i ukazuje na znacaj uklanjanja barijera pristupu ovim
sluzbama.

Kada se govori o pravu deteta u zdravstvenoj zastiti, mora se spomenuti i
Evropska konvencija o ljudskim pravima i biomedicini Saveta Evrope, usvojena u
Ovijedu 1997.godine (tzv. Ovijedo konvencija) (82). | ova konvencija je zakonski
obavezujuc¢a za zemlje potpisnice, a predstavlja prvi pravno obavezujuci instrument
isklju¢ivo posvecen biomedicinskom pravu. Ovijedo konvencija sadrzi poseban ¢lan
(Clan 6) posveéen zastiti osoba koje nisu sposobne da daju pristanak. U Paragrafu 2
ovog ¢lana navodi se da “miSljenja dece moraju biti uzeta u obzir kao sve znacajniji
faktor proporcionalno uzrastu il istepenu zrelosti”. Ova recenica predstavlja isti
sustinski princip Konvencije o pravima deteta — poStovanje razvojnih sposobnosti dece.
MoZe se zakljuciti da postoji snazna medunarodna osnova za regulisanje prava dece i
adolescenata u zdravstvenoj zastiti, ali da njihova implementacija umnogome zavisi 0

napora samih nacionalnih zakonodavstava.

1.6.  Udesce (participacija) dece i adolescenata u odlu¢ivanju o zdravlju

Savremena medicinska praksa ohrabruje kompetentne, odrasle pacijente da se

aktivno ukljuce u donosenje odluka u vezi sa zdravstvenom zastitom. Kao nacin da se
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pacijenti uklju¢e osmisljen je proces “informisanog pristanka”, gde lekari pomazu
pacijentu da donese autonomnu i dobrovoljnu odluku na osnovu ispravnog razumevanja
dobijenih informacija. Medutim, kada pacijent nije kompetentna odrasla osoba, ve¢ dete
ili adolescent, uklju¢ivanje u donoSenje odluka postaje kompleksnije. Deca se
tradicionalno smatraju neautonomnim osobama, zbog svoje nezrelosti i odsustva
mentalnih sposobnosti za donosenje odluka (83). Veéina dece predskolskog uzrasta (do
5-6 godina) ne poseduju adekvatan nivo razumevanja da bi smisleno ucestvovala u
donoSenju odluka (84). Medutim, kod dece $kolskog uzrasta (od 6 do 9 godina) i
adolescenata (od 10 do 19 godina) kognitivne i emocionalne sposobnosti se razvijaju, i
mogu biti ukljuceni u donosenje odluka prema nivou svojih sposobnosti. Ipak, deca ne
sticu ove sposobnosti istom brzinom. Neka deca mogu biti kognitivno sposobna da
razumeju medicinske informacije i donesu autonomnu medicinsku odluku i pre
punoletstva. Ovi “zreli maloletnici” (engl. mature minors) su prepoznati kao autonomne

osobe u pojedinim pravnim sistemima.

Tokom vremena, potreba da se deca ukljuce u donosenje odluka o svom zdravlju
prepoznata je i u medunarodnom pravu, konvencijama i javnim politikama, od kojih
neke imaju i pravnu mo¢ (80, 82). Vaznost ucesca dece, a narocito adolescenata, takode
je naglasena u politickim izvestajima (85), zdravstvenim strategijama za mlade (86), i
stavovima vode¢ih medicinskih udruzenja (75, 76). Ove konvencije i dokumenti
sugeriSu da medicinska profesija prepoznaje vaznost participacije dece u odlucivanju
kao fundamentalni uslov u ostvarivanju prava deteta na zdravlje.

Iz pravnog ugla gledano, uocljive su velike razlike u pravnim sistemima kada je
zakonsko uredenje prava deteta na uc¢esce u donosenju odluka o zdravlju u pitanju. Na
primer, doktrina ,,zrelog maloletnika* (engl. mature minor doctrine), ameri¢ki koncept u
obi¢ajnom pravu, dozvoljava adolescentima koji poseduju zrelo rezonovanje da
nezavisno daju pristanak na medicinsku proceduru (87). Drugi izuzetak od prava
roditelja da daju pristanak u ime maloletnog deteta u americkom pravu je status
»emancipovanog maloletnika“. Emancipovani maloletnici su deca koja Zive bez zastite
roditelja, zbog specificnih socijalnih okolnosti (kao S§to su rani brak, roditeljstvo,
finansijska samostalnost, ili vojna sluzba) (76). U Velikoj Britaniji i drugim drzavama
Komonvelta (Australija, Novi zeland, neke Kanadske provincije) vlada ,,Gilikov

zakon*, koji dozvoljava maloletnicima da daju autonomni pristanak na medicinsku
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proceduru ako se proceni da imaju adekvatan nivo sposobnosti da u potpunosti

razumeju Sta im se nudi i da donesu adekvatnu odluku, nezavisno od uzrasta.

U evropskim drZzavama zakonski uzrast za samostalan pristanak varira od 12 do
18 godina (88). U pravnim sistemima u kojima je zakonski uzrast za nezavisan
informisani pristanak u zdravstvu jednak uzrastu u kom se stice punoletstvo, pravni
zastupnici maloletnika (roditelji i staratelji) su prepoznati kao jedini donosioci odluka u
ime deteta sve do punoletstva (npr. Slovacka, Kipar, Litvanija, Luksemburg, Malta,
Estonija, Italija, Svedska, Poljska, Gréka (89). U drugim evropskim drzavama (npr.
Danska, Portugal, Madarska, Slovenija, gpanija, Holandija) ustanovljena je starosna
granica za maloletne pacijente kada mogu dati pristanak na medicinsku proceduru bez
roditelja (uzrast medicinskog punoletstva), koja je niZza od uzrasta pravnog punoletstva.
S druge strane, u Svajcarskoj je svakom pacijentu koji ima adekvatnu sposobnost
rasudivanja dozvoljeno da da samostalan pristanak na medicinsku proceduru, bez obzira
na uzrast (90). U Francuskoj i Belgiji uzrast medicinskog punoletstva ne postoji, ali svi
maloletni pacijenti imaju pravo na informacije 1 odluc¢ivanje, uzimajuci u obzir njihovu
zrelost i sposobnost rasudivanja. Ovi primeri ukazuju na razliCitost u pristupima
ukljucivanju dece u medicinsko odlucivanje, ali isto tako i pokazuju da je potreba da se
deca ohrabre i ukljuce u odlucivanje Siroko prepoznata u Evropi. Medutim, iako pravni
sistemi prepoznaju prava deteta da ucestvuju u odlucivanju, empirijski podaci pokazuju

da zakonske odredbe nisu uvek primenjene u zdravstvenoj praksi.

1.6.1. Decja iskustva uceséa u odlucivanju u zdravstvenoj zastiti

Istrazivanja pokazuju znacajne varijacije u iskustvima dece kada je u pitanju
ukljucenost u donosenje medicinskih odluka (91,92,93,94). Iskustva variraju od rutinske
iskljuCenosti iz razgovora 1 kompletnog ignorisanja decjih videnja 1 Zelja
(95,96,97,98)do uvazavanja de¢jih misljenja i dozvoljavanja zrelim i kompetentnim
adolescentima da donose samostalne, autonomne odluke (99). Uces¢e dece u
medicinskom odlu¢ivanju moze biti sloZzeno pitanje, 1 moze biti problematicno u
odredenim okolnostima. Postojeca istrazivanja decje participacije sugeriSu da pruzanje
dovoljno informacija detetu, sluSanje njegovog misljenja i ukljuCivanje deteta u

donosSenje odluka nije redovna praksa u zdravstvenim sistemima. To se objasnjava

25



razli¢itim misljenjima i stavovima roditelja i zdravstvenih profesionalaca o tome §ta ¢ini
najbolji interes deteta, ali i zaStitnickim stavom prema deci (100, 101).Nekoliko
kvalitativnih studija koje su ispitivale misljenja i stavove dece prema participaciji,
pokazalo je da deca obi¢no zele da budu pitana za miSljenje 1 ukljuCena u
odlucivanje(94, 102, 103). Medutim, u praksi, deci se Cesto ne daje prava mogucnost
ucesca u odluéivanju.U istrazivanju u kom je intervjuisano dvadeset troje dece uzrasta
od 6 do 11 godina, koja su primljena radi planirane medicinske intervencije, treina njih
je istakla da nisu dobili dovoljno informacija o preoceduri, a dve tre¢ine da nisu dobili
mogucnost da uc¢etvuju u odlucivanju (104). U drugom istrazivanju, u kom je snimljen i
analiziran 101 prijem dece u hitnu sluzbu, zakljuceno je da su u veéini ovih medicinskih
situacija deca imala apsolutno pasivnu ulogu tokom medicinske konsultacije (105).
Kojn i Galager (Coyne i Gallagher) su potvrdili ove rezultate u svom istraZivanju iz
2011.godine, u kom su intervjuisali 55-oro dece uzrasta od sedam do osamnaest godina
u tri decje bolnice u Irskoj, i gde je vecina dece objasnila da su imali ose¢aj nedovoljnog
ucesca u donosenju odluka (106).

Iskljucivanje dece iz medicinskih konsultacija moze imati negativna dejstva na
njihovo blagostanje. Intervjui sa jedanaestoro hospitalizovane dece pokazali su da, iako
je vecina njih naglasila da su se navikli na to da ih odrasli ne uklju€uju u razgovor, da i
dalje osecaju ljutnju i nezadovoljstvo kada ih zdravstveni profesionalci ignoriSu,
naroCito u ozbiljnim situacijama (94). Ignorisanje de¢jeg miSljenja dovodi do
povecanog straha, anksioznosti, ose¢aja nepripremljenosti za medicinsku proceduru, i
smanjenog samopouzdanja kod dece, i deca Cesto misle da je situacija ozbilnjija i
beznadeznija nego Sto zapravo jeste (106). Kada nisu u moguénosti da donesu odluku
samostalno, bez ukljucivanja roditelja, mnogi adolescenti nece ni oti¢i kod lekara kada
imaju problem u vezi sa reproduktivnim 1 mentalnim zdravljem, i1 trpefe negativne
posledice neleCenog medicinskog stanja, S$to svakako nije u njihovom najboljem

interesu (107).

1.6.2. Koristi od ukljucivanja dece i adolescenata u odlucivanje u zdravstvenoj
zastiti

Istrazivanja su pokazala da je dozvoljavanje deci da ucestvuju u donoSenju

odluka u medicinskoj praksi korisno iz viSe razloga. Ukljuc¢ivanjem u razgovor kod dece
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se razvijaju mentalne sposobnosti, samopouzdanje i odgovornost, §to omogucava
adekvatnu participaciju u kasnijem zivotu (94). Uces¢e u medicinskom odlucivaju kod
deteta stvara osecaj kontorole, koji omogucava da se dete lakSe prilagodi le¢enju (108).
Takode, neki roditelji veruju da se davanjem Sanse deci da izraze svoje Zelje unapreduje
njihovo samopouzdanje i ukupno blagostanje (94). Rezultati dve velike studije su
ukazali da su i sama deca izrazila potrebu da budu informisana i da izraze svoje
misljenje. U ve¢ spomenutoj studiji Kojn i Galager su intervjuisali 55-oro dece (106), a
Kikeli (Kikelly) je anketirala 2275-oro dece iz dvadeset dve drzave Clanice Saveta
Evrope (109). U obe studije deca su naglasila da je ukljucivanje u donoSenje
medicinskih odluka korisno za njih, da im pomaze da bolje razumeju svoju bolest i da
se pripreme za medicinsku proceduru. Osecali su se sre¢nije, sigurnije i cenjenije kada
su bili pitani za mis$ljenje i zelje, kada im je davana moguénost da postave pitanja, i
kada su imali ose¢aj da su njihova misljenja sasluSana.

Narocito je vazno dozvoliti zrelim adolescentima da donose autnomne odluke u
kontekstu osetljivih domena zdravstva, kao sto su zaStita reproduktivnog i mentalnog
zdravlja. Adolescenti ¢ine specijalnu kategoriju maloletnika koji zahtevaju specifican
pristup, koji podrazumeva ravnotezu izmedu posStovanja njihovih rastu¢ih mentalnih
sposobnosti i autonomije s jedne strane, i potrebe da se zaStite kao specifi¢no
vulnerabilna grupa (110). Istrazivanja koja su ispitivala donoSenje odluka u senzitivnim
medicinskim kontekstima, kao Sto su sluzbe za zaStitu seksualnog i reproduktivnog
zdravlja, pokazale su da davanje adolescentima vec¢e moc¢i odluivanja i veéeg nivoa
privatnosti ima pozitivan uticaj na spremnost adolescenata da se obrate zdravstvenim
sluzbama (107, 111, 112). Davanje mogucnosti mentalno sposobnim adolescentima da
medicinske odluke donose samostalno i poverljivo je vazna komponenta uspostavljanja

poverenja izmedu njih i zdravstvenih profesionalaca (113).

1.6.3. Potencijalne prepreke ukljucivanju dece i adolescenata u medicinsko
odludivanje

Prisutan je niz faktora koji mogu uticati na sposobnost i moguénost dece i

adolescenata da budu ukljuceni u donosenje odluka u vezi sa zdravstvenom zastitom.

Dok se neki od faktora ticu same dece, kao §to su mentalna sposobnost rezonovanja i
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zrelost, drugi faktori se odnose na porodi¢nu situaciju, socio-kulturni kontekst, i samog
zdravstvenog profesionalca.

Vazna barijera uklju¢ivanju dece i adolescenata u medicinske odluke tice se
shvatanja njihove sposobnosti rezovanja. Kao $to je DZon Tobin (John Tobin) naglasio:
,»DecCji nedostatak mentalnih sposobnosti (i stvarni i dozivljeni) bio je i nastavlja da
bude osnovni postulat na osnovu koga mnogi autori pori¢u deci priznavanje ljudskih
prava. Dalje, ovo poricanje prava infantilizuje decu i svodi ih na objekte kojima je
potrebna zastita“(114). Mentalna sposobnost odlu¢ivanja definiSe se kao sposobnost
pacijenata da donose medicinske odluke (115). Tradicionalno, deca se posmatraju kao
osobe koje nemaju dovoljni kapacitet da razumeju, procene i primene informacije u vezi
sa zdravljem i medicinskimtretmanom, i zbog toga ne mogu ni da donesu adekvatnu
odluku (116). Nadovezujuci se na znacajna psiholoSka istrazivanja kognitivnog razvoja
iz 1970-ih i 1980-ih godina koja su pokazala da adolescenti u uzrastu od petnaest godina
imaju kognitivni kapacitet za donosenje odluka sli¢an odraslim ljudima (117), skorija
psiholoSka istrazivanja iz 1990-ih ukazala su na znafaj emocionalnih i socijalnih
sposobnosti u odluc¢ivanju (118). Ove studije su pokazale da adolescenti ¢esto donose
impulsivne odluke bez adekvatne procene rizika, dobiti 1 posledica odluke. Takode,
rezultati neuro-razvojnihistrazivanja pokazala su da mozak nastavlja svoj razvoj do
sredine tre¢e decenije zivota (119,120), Sto je navelo neke autore da zakljuce da
adolescenti ne poseduju dovoljne kognitivne i emocionalne kapacitete da adekvatno
procene informaciju i donesu razumnu medicinsku odluku (121,122).

Drugi faktor vezan sa samog maloletnog pacijenta koji zahteva razmatranje je
uticaj njegovog iskustva sa boleS¢u i prethodnog znanja. Empirijski podaci ukazuju da i
veoma mala deca koja boluju od hroni¢nih bolesti ¢esto imaju visok stepen razumevanja
i adekvatne procene sopstvenog stanja, i da aktivno saraduju sa medicinskim osobljem u
leCenju (123). Smatra se da kroz iskustvo hroni¢ne bolesti deca stiCu vi$i nivo
samosvesti 1 razumevanja. Roditelji i lekari naj¢eS¢e prepoznaju ovaj fenomen i daju
vecu tezinu shvatanjima i misljenjima malih pacijenata sa hroni¢nim bolestima nego
dece koja imaju akutno ili hitno stanje. Takode, deca sa hroni¢nim bolestima navode da

Sto imaju vece iskustvo, to su viSe spremni da se bore da se njihovo misljenje uvazi

(106).
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Negativan stav roditelja predstavlja vaznu barijeru ukljuc¢ivanju dece u
donosSenje medicinskih odluka. Roditelji se tradicionano smatraju kljuénim donosiocima
odluka u ime deteta, pre svega jer se smatra da roditelji najbolje znaju Sta je u interesu
njihovog deteta (124). Smatra se da su deca u medicinskom kontekstu jos vulnerabilnija,
jer su bolesna, nalaze se u nepoznatom okruzenju i zbog toga im je potrebna veca zastita
(125). U ve¢ini slucajeva, roditeljima ili starateljima je povereno da donose medicinske
odluke u ime deteta, i samo u sluéajevima gde postoji rizik od nanoSenja ozbiljne Stete
detetu roditeljska odluka moze biti odbacena (126). Brojne kritike davanja deci prava
uces¢a u odlucivanju fokusiraju se na posledice koje ova praksa moze da ima po
suverenitet porodice, a naro€ito na marginalizaciju uloge roditelja u odlu¢ivanju (127).
Vecina roditelja smatra da su oni ti koji snose teret odgovornosti za posledice ponasanja
svoje dece (128). Ovaj osetaj odgovornosti povecava roditeljsku zelju da budu
ukljuceni u sve aspekte zdravstvenog odlucivanja. Takode, roditelji osecaju obavezu da
zaStite decu od negativnih posledica, i zbog toga ograniCavaju ucesce deteta u
odlucivanju. To Cesto dovodi do direktnih opstrukcija pokusSaja dece da uzmu ucesce u
medicinskim konsultacijama (94,129). Istrazivanja pokazuju da roditelji Cesto
odgovaraju na lekarova pitanja umesto dece, ne dozvoljavaju deci da prekinu njihov
razgovor sa lekarom, ne objasnjavaju deci i pre¢utkuju informacije, i vrlo Cesto ih ¢ak
upozoravaju da ¢ute (94,129) lako roditelji preduzimaju ove mere u cilju zastite dece od
stresa, istraZzivanja pokazuju da one zapravo dovode do straha i uznemirenosti kod dece.
Dakle, ovaj prezastiCujuéi stav i ponaSanje roditelja nije u najboljem interesu deteta,
kada se uporedi sa prethodno navedenim dobitima koje dete ima od aktivnog ucesca u
medicinskim konsultacijama. Istrazivanja pokazuju i da roditelji ¢esto dovode u pitanje
sposobnost deteta da upamti i primeni dobijenu informaciju. Na primer, u istraZivanjima
u kojima su ispitivani stavovi roditelja prema poverljivosti u zdravstvenoj zastiti
adolescenata pokazano je da mnogi roditelji strahuju da ukoliko nemaju pristup svim
informacijama u vezi sa zdravljem njihovog adolescenta, oni neée mo¢i da mu
pomognu, a adolescent nece uspeti ni da upamti sve informacije koje je dobio od lekara
ni da se pridrZava dobijenog tretmana (130,131) Zbog toga, mnogi roditelji insistiraju da
oni budu ti koji donose odluke kako bi zastitili svoju decu od nepromisljenih
odluka(132,133) Takode, vec¢ina intervjuisanih majki u studiji u kojoj su diskutovane

strategije poboljSanja pristupa adolescenata sluzbama zastite reproduktivnog zdravlja
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iskazala je sumnju da su njihove ¢erke sposobne da donesu dobru odluku (132). Ovi
rezultati sugeriSu da se roditelji brinu da njihova deca nemaju adekvatan kapacitet za
razumevanje informacija i donoSenja odluka te da se shodno tome nece ponaSati
odgovorno.

Shvatanje roditeljskih uloga, roditeljske odgovornosti i autoriteta oblikovano je
socio-kulturnim kontekstom. U kulturama gde se viSe vrednuju atonomija,
individualnost i li¢ne slobode participacija dece bi¢e druStveno stimulisana i prihvacena,
dok ¢e u kolektivistickim, tradicionalnijim kulturama roditelji imati autoritativniji stav
prem deci, a participacija dece ¢e Cesto biti zanemarena na svim nivoima drustva.
Javnozdravstveni autoriteti, kreatori zdravstvenih politika i sami lekari bi¢e manje
spremni da promovisu i razvijaju participaciju dece u drustvenim kontekstima koji vise
vrednuju roditeljski autoritet i uopste pokoravanje autoritetu kao model odnosa. Takode,
uticaj socio-ekonomskih faktora na shvatanje roditeljskog autoriteta se pokazao
izuzetno vaznim u istrazivanjima, gde su roditelji koji su ziveli u siromasnijim,
nebezbednim kvartovima, i koji su pripadali nizim socio-ekonomskim slojevima bili
viSe skloni da ograni¢avaju de¢ju autonomiju i da upostave stroziju kontrolu (134).
Objasnjenje ovih rezultata povezano je sa protektivnim mehanizmima u rizi€nom
okruzenju.

Lekari koji rade sa decom i adolescentima su klju¢ni faktor kada je participacija
dece u medicinskom odlu¢ivanju u pitanju. Neadekvatne veStine komunikacije 1
preterana upotreba medicinskog Zargona mogu izazvati nerazumevanje i konfiziju kod
dece (94).Deca su takode navodila da lekari ¢esto ignoriSu njihova pitanja, i umesto
njima obracéaju se iskljucivo roditeljima, Sto isklju¢uje moguénost participacije deteta
(94). Razlic¢iti su razlozi zasto lekari ne ohrabruju decu da se ukljuée u donoSenje
odluka, neki od njih su nedostatak vremena da se deci potanko objaSnjava, haos i
uzurbanost u klinickom okruzenju (128), a neki lekari smatraju da su deca nezrela i da
im je potrebna roditeljska zastita, te da zbog togaisklju¢ivo roditelji treba da donose
odluke (135).

Iako je participacija dece u medicinskom odlu¢ivanju visestruko korisna, i
trebalo bi da bude promovisana i unapredena, postavlja se pitanje do koje mere deca
treba da budu ukljucena, kako bi se dobila maksimalna korist a rizici sveli na minimum.

Nuffield-ov savet bioetike, Britansko medicinsko udruzenje i Savet Evrope sugerisu
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kontinuum participacije deteta u odlucivanju o zdravstvenoj zastiti, koji podrazumeva
Cetiri nivoa participacije: (1) obaveStavanje deteta o detaljima i moguénostima
medicinske procedure, (2) ohrabrivanje deteta da ispolji svoja videnja i verovanja, (3)
uzimanje detetovog misljenja u razmatranje prilikom donoSenja odluke i (4) davanje
detetu moguénosti da bude glavni donosilac odluke (136). Ovakav pristup dozvoljava
deci i adolescentima da ucestvuju u odlu¢ivanju u razli¢itom stepenu, sa razli¢itim
nivoima autonomije u zavisnosti od njihovih mentalnih sposobnosti. U obzir se uzimaju
detetove mentalne posobnosti, zdravstveno stanje, priroda bolesti, komplikovanost i

rizi¢nost tretmana, ali i porodi¢ni i1 drustveni kontekst u kome dete Zivi.

1.7.  Poverljivost u zdravstvenoj zastiti adolescenata

Poverljivost u zdravstvenoj zastiti definiSe se kao obaveza zdravstvenog
profesionalca da u tajnosti ¢uva informacije dobijene od pacijenata (137). DuZnost
zastite poverljivosti pacijenta integralni je deo medicinskih zakletvi i kodeksa Sirom
sveta joS od vremena Hipokrata, Sto odrazava vaznost poverljivosti u medicini.
Poverljivost je povezana sa pravom na privatnost, koje predstavlja pravo osobe da
upravlja zdravstvenim informacijama, tj. kome i u kolikoj meri se informacije mogu
otkriti. Poverljivost se javlja u specificnim odnosima, kao $to je odnos lekar-pacijent, i
odnosi se na duznost zdravstvenog profesionalca da obezbedi zaStitu privatnosti
pacijenta (138). Poverljivost ima dve osnovne uloge u medicini koje su i dalje od
izuzetnog znacaja uprkos enormnim transformacijama koje je medicinska praksa
doZivela u poslednjim decenijama (139). Prva uloga poverljivosti je poStovanje
pacijentove autonomije i privatnosti. Princip poStovanja autonomije, definisan kao
postovanje samoodredenja, ukljucuje i pravo da se ima kontrola nad pristupom li¢nim
informacijama, drugim re¢ima pravo na privatnost. Dakle, poverljivost je neraskidivo
isprepletena sa principom autonomije i konceptom informisanog pristanka u
zdravstvenoj zastiti. Druga uloga poverljivosti je uspostavljanje poverenja u odnosu
lekar-pacijent. Bez zagarantovane poverljivosti pacijenti bi oklevali da otkriju prave
informacije lekaru, bez kojih lekar ne bi mogao da uspostavi tacnu dijagnozu, $to
ugrozava dobrobit pacijenta kao vrhunski cilj medicine. Medutim, neki autori smatraju
da je poverljivost nista viSe od nedostiznog ideala u savremenoj medicinskoj praksi, jer

je ozbiljno ugrozavaju digitalizovanost i birokratizovanost zdravstvenog sistema i visok
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broj sub-specijalizovanih profesionalaca uklju¢enih u pruzanje zdravstvenih usluga
(140). U savremenoj medicinskoj praksi poverljiva informacija postaje dostupna
povecanom broju medicinskih profesionalaca, tehniCkog osoblja, kompjuterskih
administratora itd. Ipak, imaju¢i na umu vazne uloge koje poverljivost ima u procesu
lecenja pacijenata, medicinska profesija ne sme odustati od ove znacajne duznosti.
Krsenje poverljivosti javlja se kada se poverljiva informacija otkrije tre¢em licu
bez dozvole pacijenta. Princip poStovanja poverljivosti nije apsolutan, krsenje
poverljivosti opravdano je u odredenim okolnostima, koje podrazumevaju postojanje
rizika nanoSenja Stete drugim osobama (140). Medutim, dobiti od krsenja poverljivosti
moraju pazljivo biti balansirane sa Stetom koja moze nastati kao posledica ugrozavanja
poverljivosti, kao Sto su gubitak poverenja i naruSavanje odnosa lekar-pacijent.
Poverljivost u zdravstvenoj zastiti adolecenata ima istu osnovnu svrhu kao i u
adultnoj medicini, a to je uspostavljanje i odrzavanje odnosa poverenja izmedu pacijenta
I doktora. Ipak, princip poStovanja poverljivosti u radu sa adolescentima nije
univerzalno prihva¢en. U zapadnim zemljama (SAD, velika Britanija, vecina zemalja
zapadne Evrope) postoji konsenzus da je najvazniji razvojni zadatak tokom
adolescencije dostizanje autonomije i nezavisnosti (134). U skladu sa ovim ciljem,
adolescentima se garantuju prava na pristanak i poverljivost u zdravstvenoj zastiti.
Medutim, u mnogim drugim zemljama Sirom sveta povezanost, porodicna solidarnost i
pokornost autoritetima se daleko viSe vrednuju nego autonomija (134), $to dovodi do
drugacijih shvatanja autonomije u adolescenciji u ovakvim drustvima. Dakle, prava na
pristanak i poverljivost maloletnika u zdravstvenoj zastiti dovode se u pitanje u ovakvim
drustvima, ¢ak i kada su pravno garantovana. Na primer, iako potpisnica Konvencije
Ujedinjenih nacija o pravima deteta, Republika Srbija 1 dalje se bori da prevazide
negativne stavove prema pravima deteta koji su dominantni u opstoj populaciji, kao i

medu pripadnicima zdravstvenih profesija (141).
1.7.1. Opravdanost prava na poverljivost u zdravstvenoj zastiti adolescenata

Zastita poverljivosti smatra se kritiénim uslovom kvalitetne zdravstvene zastite u
populaciji adolescenata od strane vode¢ih medicinskih udruzenja (142,143, 144,145),.
Poverljivost u radu sa adolecentima se pravda na temelju dva eticka argumenta. Prvo, iz

razvojne perspektive, razvoj mentalnih sposobnosti podrazumeva postovanje
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autonomije, a pravo na privatnost je jedna od manifestacija autonomije (146). Drugo,
eticki prinicip dobroCinstva opravdava davanje adolescentima prava na poverljivost s
obzirom da znaCajan korpus empirijskih podataka podrzava zaklju¢ak da mnogi
adolecenti odustaju od odlaska kod lekara ili precutkuje osetljive informacije kada im
poverljivost nije garantovana (147,148,149). Poverljivost je posebno znacajna kada su u
pitanju osetljivi zdravstveni problemi, kao Sto su problemi u reproduktivnom i
mentalnom zdravlju, problemi sa zavisnos¢u od psihoaktivnih supstanci, koji su najéece
uzrokovani riziénim ponaSanjem. S obzirom da su glavni uzroci morbiditeta i
mortaliteta u populaciji adolescenata povezani sa rizinim ponaSanjem (zloupotreba
supstanci, rano stupanje u seksualne odnose, slaba upotreba kontracepcije, vr$njacko
nasilje, rizi¢na voznja, suicid), jasno je da je kljucna stvar u adolecentnoj zdravstvenoj
zastiti povecanje pristupa adolescenata zdravstvenim uslugama (150). Zdravstvena
sluzba prilagodena mladima koja podrazumeva zaStitu privatnosti i poverljivosti ima

potvrdeno bolji pristup i koris¢enje od strane adolescenata (151, 152).

1.7.1.1.  Unapredivanje autonomije adolescenata

Poverljivost se zasniva na postovanju individualne autonomije. Autonomiju ¢ine dva
elementa: sloboda od kontroliSu¢ih uticaja, i sposobnost za samoupravljanje (153).
Prema teoretiCarima iz oblasti razvojne psihologije, dostizanje autonomije je jedan od
kljuénih razvojnih zadataka u adolecenciji (24). PsihoanalitiCke teorije naglaSavaju
vaznost emocionalnog razdvajanja od roditelja kao neophodan uslov postajanja
autonomnom osobom (27). Rezultat je ,,normalna konfliktna situacija® koju karakterise
buntovnicko ponasanje adolescenata i prkoSenje roditeljima. Neki autori smatraju da je
imanje tajni u odnosu na roditelje normalan deo procesa razvoja autonomije (154). U
takvom kontekstu odnosa roditelj-adolescent ne moze se ocekivati da ¢e adolescenti
rado deliti sa roditeljima svoja intimna pitanja kao Sto je seksualno ponaSanje. Zastita
poverljivosti u odnosu lekar-adolescent dakle ima i funkciju omogucavanja podrske
odrasle osobe (zdravstvenog profesionalca) u situacijama zdravstvenog rizika, kako bi
se eliminisala $teta koja bi neminovno usledila bez medicinske pomo¢i (155).

U etickim 1 pravnim teorijama kljuni uslov autonomije je sposobnost
rasudivanja tj.odlu¢ivanja (eng. decision-making capacity), koja se procenjuju na

osnovu cetiri kriterijuma: (1) sposobnost da se saopsti izbor; (2) sposobnost da se
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razume informacija; (3) sposobnost da se proceni informacija i (4) sposobnost da se
rasuduje o mogucénostima leCenja(156). Pacijenti koji ispunjavaju ove Kriterijume
smatraju se kompetentnim da donose autonomne odluke. Takode, sposobnost
odlucivanja je specificna za situaciju tj. predmet odlucivanja, tako da je viSi nivo
sposobnosti potreban za teze i komplikovanije odluke. Deca i adolescenti pokazuju
razli¢ite nivoe kompetentnosti u odnosu na ove kriterijume, iako ne postoji univerzalno
primenjiv pristup proceni mentalnih sposobnosti kod mladih. Jedan instrument za
procenu sposobnosti odlucivanja kod dece trenutno se je u procesu testiranja na vecem
uzorku dece i adolescenata u klnickim i istrazivackim situacijama(157). Ukoliko se
pokaze pouzdanim i validnim, mogao bi da postane korisna alatka za procenu
kompetentnosti kod maloletnika.

Sposobnost odlucivanja postepeno se razvija i sazreva tokom adolescencije.
Pema siroko prihvaéenim rezultatima istrazivanja Vajthorna i Kempbela (Weithorn-a i
Campbell) iz 1980-ih godina, ve¢ina mladih dostize formalno-operativnu fazu
kognitivnog razvoja do sredine adolescencije (158). Oni su testirali performanse dece i
adolescenata razlicitih uzrasta prema cetiri kriterijuma kompetentnosti, 1 zakljucili da se
adolescenti stari 14 godina ne razlikuju od adolescenata uzrasta 18 godina, kao ni
mladih uzrasta 21 godinu. Takode, prema istraZivanju Vajthorna i Serera (Witehorn i
Scherer), adolescenti u uzrastu od 14 godina imaju dovoljno razvijene kognitivne
funkcije da zadovoljavaju sva Cetiri kriterijuma kompetentnosti (159). Ova istrazivanja
dovela su do zakljucka da adolescenti u odredenom uzrastu imaju dovoljno razvijenu
sposobnost odlucivanja i da im treba dati pravo autonomnog pristanka u zdravstvenoj
zastiti. Uvazavanje kognitivne zrelosti adolescenata inkorporirano je u Konvenciju o
pravima deteta Ujedinjenih Nacija, koja prvi put u istoriji prepoznaje decu kao nosioce
prava, i iskazuje poStovanje prema njihovim razvijaju¢im kapacitetima. Konvencija o
pravima deteta predstavlja jaku medunarodnu osnovu za regulisanje prava deteta u
zdravstvenoj zastiti. Tako u mnogim zdravstvenim sistemima adolescenti mladi od
uzrasta punoletstva imaju zakonom zagarnatovano pravo na pristanak i poverljivost. Sa
eticke tacke gledista, ako adolescenti u odredenom uzrastu pokazuju dovoljan nivo
mentalne sposobnosti rasudivanja i imaju slobodnu volju, jedino je moralno opravdano
poStovati njihovu autonomiju tako $to ¢e im se omoguciti da samostalno daju

informisani pristanak i imaju zagarantovanu poverljivost.
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Prema teorijama dec¢jih liberacionista (eng. child liberationists), koje se oslanjaju
na eti¢ki princip pravednosti, ako adolescenti posedujumentalne sposobnosti jednake
mentalnim sposobnostima odraslih, moraju se i tretirati kao odrasli, dakle moraju im se
dati ista prava na samoodredenje kao i odraslim gradanima (160). Oslanjajuci se na
pretpostavku da su adolescenti jednako sposobni za rasudivanje i odlucivanje kao i
odrasli, liberacionisti tvrde da uskracivanje prava adolescentima da donose nezavisne
odluke predstavlja diskriminaciju. Najambiciozniji liberacionisti preporucuju da sve
osobe starije od 14 godina treba da se smatraju kompetentnim osim ukoliko se ne
dokaze suprotno (161).

Proponenti prava adolescenata na autonomiju tvrde da se davanjem
adolescentima moguc¢nosti da donose odluke o svojoj zdravstvenoj zastiti prepoznaju i
postuju njihove razvijajuée kognitivne sposobnosti (162). Neki od njih tvrde da, s
obzirom da je vecina 15-, 16- i 17-godisnjaka kognitivno i emocionalno zrela da donosi
razumne medicinske odluke, podsticanje na donoSenje odluka doprinosi razvijanju
njihove odgovornosti i nezavisnosti, i pripremi za odrasle druStvene uloge (163).
Dorotea Orem (Dorothea Orem) smatra da pomaganje adolescentima da razviju
samostalnost u brizi o svom zdravlju (koja se definiSe kao sposobnost da se procene
alternative u zdravstvenoj zastiti, donesu odluke i preduzmu koraci u cilju zaStite
zdravlja) unapreduje njihovo ucenje donosenja ispravnih medicinskih odluka(164). Sa
druge strane, roditeljska ograni¢enja autonomije adolescenata mogu rezultirati u
negativnim stavovima, otudenoS¢u od roditelja, apatijom, ili regresijom i slabo
razvijenom sposobnosti rasudivanja (165).

Ronda Hartman (Rhonda Hartman) tvrdi da roditeljsko prezasticavanje ometa
razvoj sposobnosti odluc¢ivanja kod adolescenata (166). Ona smatra da jedno drustvo
ima viSestruke koristi od ohrabrivanja adolescenata da se razviju u samostalne
donosioce odluka, jer se na taj nacin stimuliSe participacija mladih i aktivan doprinos
drustvu. Dozvoljavanje adolescentima da prave svoje izbore, i dobre i loSe, unapreduje

njihovo ucenje vestina odlucivanja.

1.7.1.2. Javnozdravstvena opravdanost prava na poverljivost u adolescenciji

U mnogim drZzavama sveta adolescenti imaju zakonsko pravo na pristanak i

poverljivost u zdravstvenoj zastiti, pre svega u oblastima reproduktivnog zdravlja,
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mentalnog zdravlja i bolesti zavisnosti. Glavno opravdanje za ova prava u okviru
zdravstvenih politika nije povezano sa postovanjem zrelosti i sposobnosti rasudivanja
adolescenata. Ove politike imaju javnozdravstvene razloge kao svoju osnovu, a to su
zastita i promocija zdravlja i dobrobiti u populaciji adolescenata, smanjenje incidenci
adolescentskih trudnoc¢a i seksualno prenosivih bolesti, kao i prevencija zloupotrebe
supstanci i suicida. Znacajan broj istrazivanja iz prethodnih decenija naveo je kreatore
javnozdravstvenih politika u mnogim zemljama da uvide da znacajan broj adolescenata
nece pristupiti zdravstvenoj sluzbi i traziti pomoc¢ lekara kada su u pitanju osetljivi
zdravstveni problemi iz straha da roditelji ne saznaju (107, 167). Novi empirijski podaci
govore u prilog ovim starijim rezultatima, potvrdujuci zakljuak da je garancija
poverljivosti od vitalnog znacaja. Rezultati Nacionalnog istrazivanja porodi¢nog rasta
(National Survey of Family Growth) sprovedenog izmedu 2013. i 2015. godine u SAD
pokazali su da 7.4% osoba uzrasta 15-25 godina neée zatraziti pomo¢ lekara u oblasti
seksualnog i reproduktivnog zdravlja zbog straha da roditelji mogu saznati o tome. Kod
devojaka uzrasta 15-25 godina manja je bila $ansa da ¢e koristiti usluge sluzbi za zastitu
seksualnog i reporduktivnog zdravlja ukoliko su bile zabrinute da roditelji mogu saznati
u poredenju sa devojkama koje nisu imale ovu vrstu zabrinutosti. Takode, manje od
polovine adolescenata urasta 15-17 godina je imalo obezbedeno vreme nasamo sa
zdravstvenim profesionalcem (168,169).

Rezultati kvalitativnih istraZivanja koja su ispitivala shvatanja i stavove
adoelscenata prema poverljivosti u zdravstvenoj =zaStiti pokazali su da vecina
adolescenata visoko vrednuje poverljivost i radije Zeli da osetljiva zdravstvena pitanja
ne budu prenesena roditeljima. Takode, ova istrazivanja su potvrdila da ¢e adolescenti
oklevati da se obrate lekaru kada im poverljivost nije zagarantovana (170,171). Zasto se
neki adolescent plase da roditelji mogu saznati o njihovim intimnim zdravstvenim
problemima? Podaci govore da neki roditelji nerado sa decom razgovaraju o
»hezgodnim® temama kao Sto su seksualnost, koriS¢enje alkohola i cigareta, a mnogi od
roditelja uopStenisu svesni rizi¢nog ponasanja svoje dece (172,173,174). Izbegavajuci
otvorenu komunikaciju sa decom roditelji prave barijeru izmedu sebe i dece, Sto decu
prinudava da savet i pomo¢ potraze na drugoj strani. Polaze¢i od €injenice da nemaju
svi adolescenti dostupne i za razgovor spremne roditelje, Abigejl Inglis i Kerol Ford

(Abigail English 1 Carol Ford) tvrde da je omogucavanje poverljive konsultacije sa
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lekarom od krucijalnog znacaja, jer se na taj nacin podstice pravovremena i otvorena
komunikacija i otkrivanje intimnih detalja koji su neophodni lekaru kako bi postavio

ispravnu dijagnozu i predloZio tretman (175).

1.7.2. Argumenti protiv prava na poverljivost u adolescenciji

U bioetickoj literaturi izdvajaju se dva glavna argument protiv prava na poverljivost u

adolescenciji: urusavanje roditeljskog autoriteta i nezrelost adolescenata.

1.7.2.1.  UruSavanje roditeljskog autoriteta i oduzimanje mogucnosti da se
deca zastite od nepromisljenih odluka

Prema tradicionalnom shvatanju roditelji imaju autoritet nad decom, i ovlasc¢eni
su da donose odluke u ime dece, narocito u zdravstvenoj zastiti. Obi¢no se pretpostavlja
da roditelji znaju Sta je u najboljem interesu deteta (124). Kao kontra-pozicija
liberacionistickom shvatanju ojacanih i proSirenih prava deteta, protekcionisti se zalazu
za zaStitu dece i adolescenata od Stete koja moze nastati zbog njihovog nezrelog
rasudivanja (176). Protekcionisti smatraju da su roditelji ti koji bi trebalo da odlucuju o
zdravlju dece, sa najboljim interesom deteta kao glavnim ciljem i vode¢im nacelom.

Lejni Fridman Ros (Lainie Freedman Ross), uticajna pristalica protekcionizma,
zalaze se za ,,ograniCenu roditeljsku autonomiju*“(177). Ros odbacuje pretpostavku da
mentalna kompetentnost nuzno zavreduje autonomiju kod adolescenata. Ona ne dovodi
u pitanje Cinjenicu da mnogi adoelscenti mladi od uzrasta punoletstva poseduju
sposobnosr rasudivanja na slicnom nivou kao odrasli. Ona tvrdi da ¢ak i ako je dete
kompetentno, njegova kompetentnost nije dovoljan uslov za davanje prava na
autonomiju adolescentima. Posto roditelji imaju odgovornost da zastite potencijal deteta
da razvija svoje mentalne kapacitete i vestine, i zbog ograni¢enog zivotnog iskustva
deteta, detetova trenutna, kratkoro¢na autonomija mora biti ograni¢ena zarad
unapredenja njegove dugorocne, Zivotne autonomije. Rosin centralni argument je da bi
roditelji trebalo da budu glavni donosioci odluka u ime dece, ali da roditeljska
autonomija mora biti ogranicena principom postovanja licnosti primenjenim na decu.
Naime, ona posmatra porodicu kao entitet, kao lokus odluc¢ivanja, i u skladu sa tim
interesi cele porodice kao jedinstvene celine imaju primat nad interesima njenih

individualnih ¢lanova. Posto je licnost deteta u razvijanju, roditelji imaju moralnu
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obavezu da ,,zastite i unaprede detetove sadasnje i buduce interese i identitet”. Ros
smatra da suiskljucivo roditelji odgovorni za razvoj svoje dece, pa tako i razvoj
seksualnosti. Dakle, roditelji imaju glavnu ulogu u oblikovanju seksualnog identiteta
deteta, seksualnih vrednosti i normi. DopuStanjem poverljivosti u sluzbama za zastitu
reproduktivnog zdravlja deca se smestaju u poziciju bez roditeljske podrske, i izlazu se
ricima od nezrelih nepromisljenih odluka.

Slicno Ros, Erika Salter (Erica Salter) smatra da iako mnogi adolescenti
poseduju mentalne kompetencije, ne treba im dati autoritet u odluc¢ivanju (178). Njen
centralni argument zaSto roditelji treba da imaju autoritet u odlucivanju je da roditelji
imaju moralnu odgovornost da zastite svoju nezrelu decu. Roditelji su odgovorni za
zadovoljavanje svih potreba deteta, a teret posledica medicinskih odluka pada na njih.
Ona takode naglasava da zivotno iskustvo igra vaznu ulogu u razvoju zrelog
odlucivanja, 1 roditelji imaju ulogu da obezbede zasticenu zonu gde ¢e deca moci da
»uvezbavaju“ donoSenje odluka bez neprijatnih posledica, koje bi se neminovno javile
kada bi deca bila ostavljena da odlucuju sama, bez roditeljske zastite. Salter zakljucuje
da ,,dati adolescentima, ¢ak 1 kompetentnim adolescentima autoritet u odlu¢ivanju bez
obzira na misljenje roditelja... dovodi do izmestanja adolescenta iz njegovog utvrdenog
konteksta u kom se donose odluke i remeti zaStitnu ulogu roditeljskog autoriteta.

Nasuprot argumentu da se sposobnost odlu€ivanja u adolescenciji stimuliSe
davanjem mogucnosti adoelscentima da donose samostalne medicinske odluke, Brajan
Partridz (Brian Patridge) smatra da razvoj adolescenata uglavnom ima dobiti od
roditeljske zaStite (127). On se oslanja na empirijske podatke koji pokazuju da je
autoritativno roditeljstvo znacajno povezano sa boljim akademskim uspehom,
povecanom kompetentno$cu, autonomijom i samopouzdanjem i vecim otporom prema
upuStanju u rizicna ponaSanja kod adolescenata, u poredenju sa permisivnim i
autoritarnim roditeljstvom (180). Partridz zakljucuje da bi adolescenti trebalo da budu
zaStieni u okviru granica roditeljskog vodenja, jer davanje smernica i postavljanje
granica od strane roditelja unapreduje i1 stimuliSe razvoj dece u smeru efikasnih,
autonomnih donosioca odluka.

Rosin, Salterin i Partridzov naglasak na vaznosti roditeljske odgovornosti u
skladu su sa empirijskim podacima o shvatanjima i stavovima roditelja prema

poverljivosti u zdravstvenoj zastiti adolescenata, koji pokazuju da mnogi roditelji veruju
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da poverljivost ugrozava njihovu roditeljsku odgovornost, tako §to im onemogucava da
adekvatno pruze pomo¢ i podrsku detetu kada nemaju pristup vaznim informacijama
(132,180). Vecina roditelja je posveceno ulozi zaStitnika svoje dece, naroCito u
adolescenciji, i naglaSava svoju potrebu da budu ukljuéeni u donoSenje odluka i da
imaju pristup vaznim informacijama kao integralni deo roditeljske odgovornosti (132).
Vecina empirijskih podataka pokazuje da roditelji imaju zbrkana shvatanja i stavove
prema poverljivosti: iako prepoznaje znacaj podsticanja autonomije i nezavisnosti kod
adolescenata, vecina ispitivanih roditelja bi ipak Zelela da bude prisutna tokom celog
klinickog pregleda i da ima pristup svim medicinskim informacijama u vezi sa
zdravljem svog adolescenta, jer roditelji vide sebe kao glavne zastitnike svoje dece i
nosioce odgovornosti za posledice svih njihovih odluka (181,182,183).

Medutim, iako je roditeljska potreba da se upoznaju sa zdravstvenim
informacijma svog deteta kako bi mogli da ga zaStite od nepromisljenih odluka
opravdana i razumljiva, ne sme se prenebregnuti empirijski snazno potkrepljena
Cinjenica da adolescenti visoko vrednuju poverljivost i da ¢e mnogi od njih prosto
odustati od odlaska kod lekara kada postoji sumnja da roditelji mogu saznati. lako
mnogi adolescenti otvoreno razgovaraju sa roditeljima o osetljivim temama, znacajan
broj njih ipak ne Zeli da se poveri roditeljima i radije ¢e ostati bez medicinskog
tretmana. Zdravstvena politika i zakon koji omogucavaju roditeljima pravo da budu
obavesSteni o svim ¢injenicama vezanim za zdravlje svog adolescenta bez njegovog
pristanka ugroZava najranjivije adolescente, one koji nemaju roditeljsku podrsku. lako
na prvi pogled deluje da omoguc¢avanje prava na poverljivost ima potencijal da ugrozi
odnos roditelj-dete, Kerol Ford i Abigejl Inglis (Carol Ford and Abigail English)
sugeriSu da je ova premisa pogresna, jer poverljivo savetovanje sa lekarom ne iskljucuje
napore da se roditelji ipak ukljuce u zdravstvenu zastitu, i da se potrude da unaprede
svoju komunikaciju sa decom (146). Takode, empirijski podaci sugeriSu da su roditelji
sposobni da prepoznaju znacaj poverljivosti kada im se pruze adekvatne informacije.
Skoradnja studija ispitivala je stavove roditelja u Oklahomi, u svetlu novog zakona o
roditeljskim pravima koji dozvoljava roditeljima pristup zdravstvenom kartonu deteta i
zahteva roditeljski pristanak za svaku medicinsku proceduru koja bi trebalo da se
sprovede nad detetom (184). Nakon Sto su im objasSnjeni razlozi i argumenti za
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poverljivost u radu sa adolescentima, preko 95% ispitivanih roditelja je bilo spremno da
se odrekne prava dobijenih novih zakonom u korist prava na poverljivost svoje dece.

1.7.2.2.  Adolescenti ne poseduju adekvatne mentalne sposobnosti za
donosenje autonomnih odluka

Psiholoska istrazivanja iz 1990-ih godina ukazuju na ¢injenicu da sposobnost
odlucivanja ne zavisi samo od kognitivnih faktora, ve¢ i od psiho-socijalnih (185). Dok
je kognitivno rezonovanje kod adolescenata na slichom nivou kao kod odraslih
(¢injenica potvrdena empirijskim podacima iz gore pomenutih istrazivanja iz 1970-ih i
1980-ih godina), novija istrazivanja iz oblasti razvojne psihologije sugeriSu da su
socijalne 1 emocionalne sposobnosti u adolescenciji znacajno razli¢ite nego u odraslom
dobu. Faktori kao Sto su kontrola impulsa, podloznost uticaju vrSnjaka, i niska
moguénost sagledavanja dugoro¢nih rizika uticu na kognitivhe sposobnosti
adolescenata, ¢ine¢i njihovo rasudivanje nezrelim (118). Ovi nalazi sugeriSu da
adolescenti mogu biti sposobni da razumeju informacije, ali ne i da procene sve njihove
posledice. Takode, skorasnji rezultati iz neuronau¢nih istrazivanja pokazali su da
postoje znacajne strukturne i funkcionalne razlike izmedu odraslog i adolescentskog
mozga, koje se tiCu i sposobnosti odluc¢ivanja (119). Naime, prefrontalna kora (deo
mozga gde se vrsi koordinacija egzekutivnih funkcija, ukljucujuéi 1 procenu rizika i
dobiti) nastavlja sa sazrevanjem do 21. godine Zivota, tako da je kod adolescenata
aktivan limbicki sistem (sistem odgovoran za emocionalne reakcije) tokom donoSenja
odluka bez adekvatne kontrole od strane nezrele prefrontalne kore (186). Povecana
aktivnost limbickog sistema manifestuje se kroz ponaSanje koje trazi nagradu (eng.
reward-seeking behavior). Vremenski jaz izmedu dostizanja pune zrelosti sistema
kognitivne kontrole i limbickog sistema odrazava se u ponaSanju adolescenata:
adolescenti su manje sposobni da odloZe zadovoljstvo i viSe skloni upustanju u rizike u
poredenju sa odraslima zbog dominantno angazovanog limbickog sistema tokom
procesa odlucivanja. Prema tome, ¢ak i naizgled zreli adolescenti koji deluju da su
razumeli sve predoCene im €injenice, zapravo nemaju dovoljno razvijenu samokontrolu
koja je neophodna u adekvatnom odlucivanju (187). lako su ovi nalazi jo§ uvek
spekulativni, naveli su neke autore da zaklju¢e da mozak adolescenata nije dovoljno

zreo da im se dozvoli autonomno odlucivanje, tako da autoritet u odlu¢ivanju mora
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ostati roditeljima (121,122). Rezultati neuronauc¢nih istrazivanja imali su uticaj i na
sudske odluke. U sudenjima Graham vs. Florida (188) i Miller vs. Alabama (189),
Vrhovni sud SAD zakljucio je da nau¢ni dokazi, ukljucujuéi i neuroimidzing studije
adolescentskog mozga, ne podrZavaju stav da adolescenti imaju adekvatnu sposobnost
raudivanja i odlucivanja, te se adolescenti ne mogu smatrati kompetentnim tj. krivi¢no
odgovornim licima u krivicnim postupcima. Pozivajuéi se na ove odluke Vrhovnog
suda SAD, neki autori su zakljucili da kreatori politika 1 zakona u zdravstvenoj zastiti
moraju da preispitaju svoj pozitivan stav prema adolescentima kao autonomnim
donosiocima odluka (187).

Iako dokazi iz neuronaucnih istrazivanja ukazuju na vazne promene u anatomiji
i aktivnosti mozga tokom adolescencije, implikacije koje oni mogu imati u odnosu na
zdravstvenu politiku moraju se uzeti u obzir zajedno sa drugim faktorima. Okolnosti
pod kojima osoba donosi odluku mogu zna€ajno uticati na sam proces odlucivanja.
Adolescenti teze kontrolisSu impulse i skloniji su rizicnom ponasanju u situacijama koje
su emocionalno napete, a narocito ako su u drustvu vrSnjaka (190). Ipak, u okolnostima
koje ne zahtevaju hitno odluc¢ivanje, u kojima nema emocionalnog uzbudenja ni pritiska
vr$njaka (kakav je u najve¢em broju slucajeva medicinski kontekst), adolescenti ¢e

donositi odluke sli¢ne odraslima.

1.7.3. Poverljivost u razli¢itim socio-kulturnim kontekstima

Pokreti za prava zena i dece i rezultuju¢e konvencije o ljudskim pravima u prvi
plan su istakli vrednosti slobode i jednakosti, promoviSu¢i autonomiju i participaciju
dece i1 dajuci roditeljima pravo da figuriraju iskljucivo kao zastitinici najboljeg interesa
deteta. Tristram Englhart (Tristram Engelhardt Jr.) opisuje Cetiri moralna i ideoloSka
shvatanja porodice, koja podrazumevaju razli¢ito razumevanje integriteta i suvereniteta
porodice, ali i prirode roditeljskog autoriteta, odnosa izmedu muskarca i Zene i polozaja
deteta (191). Prvo je sociobiolosko shvatanje, gde je porodica prirodna socio-bioloSka
kategorija konstituisana na osnovi dugoroc¢ne seksualne, reproduktivne i socijalne veze
izmedu muskarca i zene, i njihove odgovornosti za svoje potomstvo. Posto ovo
shvatanje podrazumeva isklju¢ivo stabilnu heteroseksualnu zajednicu, poslednjih
decenija postalo je politicki neprihvatljivo u nekim zemljama. Ovo shvatanje porodice

priznaje iskljucivo bioloSku osnovu za autoritet svojih ¢lanova, gde muskarci, tj. muZevi
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i oCevi imaju tradicionalni autoritet nad zenama i decom. Drugo je kategoricko ili
tradicionalno shvatanje, po kom porodica predstavlja normativnu kategoriju drustvenog
Zivota. Porodicu karakteriSe moralno jedinstvo, a najbolji interes i autoritet u porodici se
ne mogu prosto redukovati na interese pojedina¢nih ¢lanova bez gubitka znacéenja.
Porodica ima suverenitet koji je Stiti od spoljnih intervencija (npr. od strane drzave).
Ovo shvatanje u koliziji je sa idejom da se deci treba dati nezavisnost i autonomija u
odlucivanju u zdravstvu, jer su to odluke koje imaju reperkusije po celu porodicu i kao
takve moraju se donositi u okviru porodice. Liberalno shvatanje porodice zasniva se na
autonomiji svih njenih ¢lanova. Porodica se ne gleda kao realnost sama po sebi, njenu
realnost Cine njeni ¢lanovi, koji slobodno pristaju da budu deo porodice. Liberalno
shvatanje porodice u skladu je sa liberacionistickim stavovima koji naglasavaju pravo
deteta na nezavisnost 1 samoodredenje, te participacija dece na svim nivoima drustva i
zivota postaje imperativ. Dakle, prema liberalnom shvatanju, roditeljski autoritet je
legitiman samo ukoliko su roditelji posveceni staranju o najboljim interesima deteta, i
ukoliko dete nije kompetentno, tj.sposobno da donosi autonomne odluke. Svaki
roditeljski autoritet kome najbolji interes deteta nije prioritet, i koji ne pokazuje
otvorenost prema religiozno 1 ideoloski neogranicenoj buduénosti deteta je
neprihvatljiv. Cetvrto shvatanje porodice je libertarijansko, gde se porodica posmatra
kao drustveni konstrukt, a ¢lanovi porodice imaju slobodu da izaberu da li ¢e se podvr¢i
autoritetu roditelja. Dakle, ¢lanovi porodice mogu izabrati da ne budu slobodni i da ne
budu jednaki. Ovo shvatanje odobrava i tradicionalne i post-moderne oblike porodice.
Konvencija o pravima deteta koja je utrla put mnogim zakonskim regulacijama koje
dozvoljavaju autonomiju adolescenata u zdravstvu, stavila je pravo deteta na
samoodredenje iznad autoriteta roditelja. Ova konstelacija odnosa u kome autonomija
deteta ima primat nad roditeljskim autoritetom prihvatljiva je ukoliko porodicu
posmatramo sa liberalnog i i1 delimi¢no libertarijanskog stanoviStva, ali je u
kontradikciji sa tradicionalnim, a narocito socio-bioloskim shvatanjem porodice.
Englhart smatra da Konvencija o pravima deteta podriva tradicionalnu poziciju
porodice, koja pak dominira u mnogim druStvima. On kritikuje Konvenciju da je
zauzela poziciju jednog moralnog videnja porodice, ignoriSuéi sve ostale koncepte, i

kao takva ne reflektuje univerzalne vrednosti.
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Roditeljske vrednosti i ponasanja oblikovana su kulturnim normama i socio-
ekonomskim faktorima koji preovladavaju u datom drustvu, a roditelji odgajaju decu na
nacin da podstaknu razvoj onih karakteristika koje ¢e najizvesnije omoguciti opstanak u
tom konkretnom drustvu. Empirijska istrazivanja koja su ispitivala kulturne varijacije u
roditeljstvu poredila su evropske i americke roditelje sa juznoameri¢kim i azijskim
roditeljima, sugeriSuci da roditelji u SAD ohrabruju i stimuliSu nezavisnost i autonomiju
kod dece znacajno vise od ostalih (134). U drugim ,,ne-zapadnim* drustvima porodica, a
ne individua, je glavni lokus odlu¢ivanja i ima moralno jedinstvo. Odnosi izmedu dece 1
roditelja grade se na elementima duznosti, poStovanja, obaveza i poslusnosti, a
porodi¢na medu-povezanost se viSe vrednuje od individualne autonomije (192). Pored
kulturnih vrednosti, socio-ekonomski faktori takode uti¢u na interpretaciju roditeljskog
autoriteta i kontrole. U visoko-rizicnom okruzenju gde postoje realne opasnosti kao §to
je visoka stopa krada, nasilja, narkomanije, roditelji pribegavaju stiktnijoj kontroli i
ogranic¢avanju autonomije dece (192).

Evropska komisija je 2015. godine u svojoj evaluaciji legislativa, politike i
prakse u vezi sa de¢jom participacijom utvrdila da su socio-kultruni faktori od klju¢nog
znacaja za implementaciju participacije dece na svim nivoima (89). Prema ovom
izvestaju, zemlje kao $to su Spanija, Francuska, Kipar itd. suoavaju se sa kulturnim
preprekama u ostvarivanju de¢jih prava Sto je rezultat kontinuirane dominacije
paternalisticke kulture. Paternalisti¢ka kultura decu ne posmatra kao nosioce prava, vec
kao objekte roditeljskih prava. Ovaj generalno paternalisti¢i stav prema deci u mnogim
zemljama je zaostavitina dugogodi$nje totalitarne vladavine (u Bugarskoj, Ceskoj,
Poljskoj, Estoniji, Slovackoj, Spaniji, Portugalu), tako da se uprkos uvodenju modernih
zakona koji prepoznaju prava deteta oni ne primenjuju u praksi.

Srbija pripada takozvanom mediteranskom kulturnom obrascu tranzicije iz
adolescencije u odraslo doba, gde adolescenti kasnije napustaju roditeljski dom, duze su
ekonomski zavisni od roditelja, uz postojanje snaznih emocionalnih veza izmedu
¢lanova porodice (193). Empirijski podaci pokazuju da mladi ljudi u uzrastu od 23
godine Kkoji Zive na jugu Evrope sa tri puta ve¢om verovatno¢om i dalje Zive sa
roditeljima u poredenju sa svojim vrSnjacima sa severa Evrope (194). lako u procesu
socio-ekonomske tranzicije, Srbija i dalje ima paternalizam kao dominantan kulturni

obrazac, koji znacajno uti¢e na porodi¢ni zivot i odnose izmedu roditelja i dece (195).
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Paternalisticki kulturni obrazac ojacan je loSim socio-ekonomskim okolnostima.
Roditelji moraju da ulazu pojacane napore da obezbede osnovnu egzistenciju porodici s
jedne strane, a osiromasenje i anomija u tranzicionom drustvu stvaraju nove druStvene
rizike koje roditelji doZivljavaju kao pretnju deci s druge strane. Zabrinutost roditelja
stvara potrebu za prezaSti¢avanjem, Sto rezultira u daljem ograni¢avanju autonomije
deteta. Promovisanje prava deteta na autonomiju i poverljivost u zdravstvenoj zastiti u
okolnostima visokih socijalnih rizika i1 prezasticujuceg stava roditelja nosi sa sobom
rizik od izazivanja konflikata izmedu dece i1 roditelja. U skladu sa Konvencijom o
pravima deteta, u maju 2013. godine, u Srbiji je na snagu stupio novi Zakon o pravima
pacijenata, kojim je utvrdeno da dete koje je napunilo 15 godina i koje je sposobno za
rasudivanje i1 samostalno donosenje odluka, ima pravo da na svoj zahtev obavi uvid u
svoju medicinsku dokumentaciju, kao i pravo na poverljivost tih podataka (Zakon o
pravima pacijenata, “Sluzbeni glasnik RS” br. 45/2013). Medutim, donoSenje ovog
zakona izazvalo je brojne debate u profesionalnim krugovima i medijima na
nacionalnom nivou (196,197). Oponenti ovog shvatanja smatraju da roditelji/staratelji
imaju pravo na puno informisanje o zdravstvenom stanju svoje dece do 18. godine
zivota, i preduzetim medicinskim merama. Zakon o pravima pacijenata kojim su
uvedeni pravo na samostalni pristanak i poverljivost deci koja navrse 15 godina izglasan
je bez prethodne analize socio-kulturne prijemcivosti ovakvih prava medu gradanima
Srbije. Generalni stav u Srbiji prema pravima deteta je negativan, a napori da se ova
prava realizuju moraju ukljuciti pravne, druStvene i kulturne aktivnosti kako bi se
obezbedili temelji za bolju prihvacenost u populaciji. Iskustvo veéine zemalja je
pokazalo da postoje brojne poteskoc¢e u implementaciji principa i vrednosti poStovanja
prava na samoodredenje i privatnost maloletnika u medicinskoj praksi. Cak i kada
postoje u nacionalnim zakonodavstvima, zakoni koji otelovljuju ove principe obicno se
nedovoljno primenjuju (88). Prepreke realizaciji decjih prava utemeljene su u jakom
tradicionalnom shvatanju roditeljskog autoriteta i odgovornosti, i ¢vrsto uvrezenom
uverenju da adolescenti ne poseduju adekvatnu sposobnost odlu¢ivanja. Moramo se
osvrnuti na tradicionalno shvatanje deteta u srpskoj patrijarhalnoj kulturi koje ima
znacajnog odjeka i u danasnjim odnosima roditelja i dece. U srpskoj patrijarhalnoj
kulturi deca i mladi ¢inili su socijalno marginalnu grupu, koja nije ucestvovala u

odluc¢ivanju ve¢ se nalazila na periferiji svih vaznih zbivanja (199). Odnos roditelja i
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deteta bio je asimetrican, nalik odnosu nadredenog i podredenog. Roditelji su imali
snazan moralni autoritet nad detetom, do te mere da se neposlusnost deteta
izjednacavala se grehom. Autoritet roditelja u patrijarhalnoj kulturi bio je
neprikosnoven, utkan u javno mnjenje, $to objadnjava veliki otpor prema nametanju
koncepta prava deteta u nasoj populaciji.

Kada je u pitanju odnos lekara prema konceptu zaStite poverljivosti u
zdravstvenoj zastiti adolescenata, istrazivanja pokazuju veoma razliCite stavove 1
shvatanja, ali 1 razli¢ita ponasanja zdravstvenih profesionalaca. RazliCite studije stranih
autora iz prethodnih godina ukazuju da je znanje lekara o pravnim odrednicama koje
reguliSu zdravstvenu zaStitu adolescenata u veéini slucajeva nedovoljno i neadekvatno,
mada je veéina ispitivanih lekara ipak podrzala zakon koji Stiti pravo adolescenta na
samoodredenje i poverljivost nakon $to su upoznati sa zakonom (200,201) S druge
strane, lekari su istakli stavove i insistiranje roditelja da budu ukljuceni kao glavnu
prepreku u obezbedivanju prava na poverljivost u radu sa adolescentima (202,203).
Kada je ponaSanje lekara u praksi u pitanju, istraZzivanja su pokazala da mnogi lekari
uprkos zakonskoj regulativi ne poStuju pravo adolescenta na poverljivost, ne
omogucavaju prostor i vreme za konsultacije nasamo sa adolescentom i uvek informisu
roditelje adolescenata, kao na primeru studije autora iz Spanije (204).

Kada je prevencija rizinog ponasanja i promocija zdravih stilova zivota u
populaciji adolescenata u pitanju, zdravstveni profesionalci pored roditelja imaju
najznacajniju ulogu, a efikasnost njihovog uticaja na zdravstvene odluke adolescenata
najvise zavisi od uspostavljenog poverenja. Domovi zdravlja od izuzetnog su znacaja
kao ustanove primarne zdravstvene zaStite koje u okviru svojih kapaciteta sadrze
savetovaliSta za mlade, u kojima stru¢ni timovi sastavljeni od pedijatara, ginekologa,
defektologa i psihologa pruzaju mladima usluge savetovanja u oblastima
reproduktivnog i mentalnog zdravlja. Medutim, malo se zna o ostvarivanju prava na
poverljivost u zdravstvenoj zastiti adolescenata u Srbiji, budu¢i da ne postoje podaci iz
relevantnih naucnih istrazivanja. Istovremeno, vrlo je znacajno dobiti podatke o tome da
li se 1 na koji nacin pravo na poverljivost poStuje u praksi ili, da li se roditelji
obavestavaju o ¢injenicama vezanim za pregled, dijagnozu i leCenje. Takode, ispitivanje
znanja, stavova i ponaSanja lekara po pitanju prava na poverljivost u zdravstvenoj zastiti

adolescenata pokazalo bi da li postoje barijere u implementaciji prava na poverljivost i
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koje su vrste barijera, na osnovu ¢ega se mogu formulisati preporuke za unapredenje
pristupa adolescenata sluzbama za zastitu reproduktivnog zdravlja i podizanje svesti o
znaCaju poverljivosti za pristup adolescenata zdravstvenoj zastiti, narocito kada su

reproduktivno zdravlje i rizicno ponasanje u pitanju
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2. CILJEVI ISTRAZIVANJA

Ciljevi ovog istrazivanja su:

Razvoj novog instrumenta istrazivanja — upitnika za anketiranje lekara o
postovanju prava na poverljivost u zastiti reproduktivnog zdravlja adolescenata
Ispitivanje znanja, stavovai ponasanja lekara koji su ukljuceni u zdravstvenu
zasStitu adolescenata u vezi sapoStovanjemprava napoverljivost u oblasti
reproduktivnog zdravlja 1 svojom ulogom u obezbedivanju poverljivosti;
Utvrdivanje faktora koji su u vezi sa odlukom lekara da obezbede pravo na
poverljivost u zastiti reproduktivnog zdravlja adolescenata.

47



3. MATERIJAL | METODE

Istrazivanje je sprovedeno kao studija preseka. U istrazivanju je koriSéen
kombinovani, kvalitativno-kvantitativni eksploratorni dizajn (205). Kombinovani dizajn
istrazivanja podrazumeva pristup koji kombinuje tj. sjedinjuje kvalitativnu i
kvantitativnu metodologiju prikupljanja podataka. Eksploratorni kombinovani dizajn je
procedura izbora kada je potrebno dizajnirati instrument kojim bi se ispitivao
nedovoljno poznat fenomen, jer se putem kvalitativnog istrazivanja dobijaju kljucne
teme za instrument-upitnik, te se na ovaj na¢in osigurava adekvatnost upitnika.

Prva faza je bila preliminarno kvalitativno istraZivanje, kojim su se kroz intervjue sa
manjim brojem ispitanika identifikovale kljucne teme. Na osnovu rezultata
kvalitativnog istrazivanja, tj. identifikovanih tema razvijen je instrument za drugu fazu -

kvantitativno istrazivanje znanja, stavova i ponasanja na ve¢em uzorku lekara.

3.1. Kvalitativno istrazivanje - Faza |

3.1.1. Tipidizajn studije

U ovom delu istrazivanja primenjen je pristup kvalitativne deskripcije (engl.
qualitative description approach) (206), baziran na dubinskim, polustruktuiranim
intervjuima sa lekarima, sa ciljem da se dobije dublji uvid u njihova razumevanja i
shvatanja poverljivosti u zdravstvenoj zastiti adolescenata. Kvalitativni deskriptivni
pristup usvaja naturalistiCku teorijsku orijentaciju, koja tezi da fenomen objasni kroz
analizu 1 interpretaciju znacenja koja ispitanici pridaju tom fenomenu. Karakteristike
kvalitativnog deskriptivnog pristupa prikazane su u Tabeli 1. Dva su osnovna elementa
kvalitativnih deskriptivnih studija u zdravstvenim sistemima: (1) saznavanje od
ispitanika i njihovih iskaza i opisa i (2) primena ovih znanja kako bi se uticalo na
zdravstvene intervencije. Dakle, osnovna svrha kvalitativnih deskriptivnih studija je
dobijanje direktnih informacija od ucesnika u procesu zdravstvene zastite koje ¢e biti
koris¢ene za formulisanje preporuka za unapredenje klinicke prakse i1 zdravstvenih

politika (207).
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Tabela 1. Karakteristike kvalitativnog deksriptivnog pristupa.

e Induktivni proces (opisuje sliku fenomena koji se izucCava, i moze da uveca
znanje i razvije koceptualni/teorijski okvir)

e Subjektivan je (svaka osoba ima svoju perspektivu, i svaka perspektiva se
uzima u obzir). Prepoznaje subjektivnost iskustva ne samo ispitanika ve¢ i
istrazivaca.

e Osmisljen da poveca razumevanje i opise fenomen (a ne da obezbedi dokaze
za postojecu teorijsku konstrukciju)

e Istraziva¢ je aktivan u istrazivaCkom procesu (istrazivac postaje deo
istrazivanog fenomena jer direktno komunicira sa ispitanicima i/ili posmatra njihovo
ponasanje)

e Emicko stanoviSte (uzima perspektivu i1 iskaze ispitanika kao startnu
poziciju) ali je podlozan uticaju istrazivata ne samo zbog subjektivnosti ve¢ i
prilikom interpretacije

e Sprovodi se u prirodnim okolnostima (podaci se skupljaju u prirodnom

okruzenju ispitanika koji imaju iskustvo sa prou¢avanim fenomenom)

*Preuzeto od Bradshaw, Atkinson and Doody (2017).

Intervju podrazumeva usmeni nacin postavljanja pitanja 1 odgovaranja.
Polustrukturisani intervju definiSe se kao strategija kvalitativnog prikupljanja podataka,
u kojoj istraziva¢ ispitanicima postavlja niz prehodno definisanih pitanja, ali sa
otvorenom moguénos$éu za odgovor (208).Polustrukturisani intervju je metoda izbora
kada je cilj istrazivanja razumevanje ljudskog iskustva, jer omogucava ispitanicima da
iskustvo oblikuju i iskazu na slobodan, nesputan naéin. EpistemoloSka pretpostavka
polustruktuiranog intervjua je “da prikupljeni podaci ¢ine validno i vredno saznanje,
zavisno od ispitanikovog jedinstvenog konteksta koji Cine vreme, mesto i licno

iskustvo” (209).

3.1.2. Mesto i period istraZivanja

Studija je sprovedena u sedam domova zdravlja na teritoriji Beograda (Dom

zdravlja Novi Beograd, Dom zdravlja Palilula, Dom zdravlja Stari grad, Dom zdravlja
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Savski venac, Dom zdravlja Lazarevac, Dom zdravlja Barajevo, Dom zdravlja
Rakovica) 1 Republickom centru za planiranje porodice u okviru Instituta za
zdravstvenu zadtitu majke i deteta Srbije “Dr Vukan Cupié¢”, u periodu od marta do

maja 2016. godine.

3.1.3. Selekcija ispitanika

Kriterijum za ukljucivanje u studiju je bio da su ispitanici lekari ukljuc¢eni u
primarnu zdravstvenu zastitu adolescenata u oblasti reproduktivnog zdravlja, dakle
lekari zaposleni u u sluzbi za zdravstvenu zastitu Skolske dece i sluzbi za zdravstvenu
zaStitu Zena u okviru domova zdravlja. Uzorkovanje ispitanika je bilo svrsishodno
videnja 1 shvatanja ispitanika, bazirano na polu, iskustvu (uglavnom su selektovani
ispitanici sa znacajnim iskustvom, ali i jedan pocetnik, a takode su ukljuceni lekari sa
iskustvom rada u savetovalistima za mlade), mestu rada (ustanove primarne zdravstvene
zaStite kako iz centralnih tako i perifernih opstina na teritoriji Beograda). Sa idejom
sticanja Sto kvalitetnijeg i dubljeg saznanja o temi, ukljucen je i jedan ispitanik zaposlen
u referentnoj ustanovi za zastitu reproduktivnog zdravlja mladih - Republickog centra
za planiranje porodice u okviru Instituta za zdravstvenu zastitu majke i deteta Srbije “Dr
Vukan Cupié”. Svrsishodno uzorkovanje bazira se na sludajevima bogatim
informacijama (engl. information-rich-cases) (210) koji svojim bogatim znanjem i
iskustvom mogu znacajno doprineti razumevanju objekta istrazivanja. Istovremeno,
svrsishodno uzorkovanje tezi da obuhvati §to $iri spektar razlicitih perspektiva, cak i
medusobno suprotstavljenih. Za razliku od kvantitivnih istrazivanja, u kvalitativnim
studijama cilj istrazivanja nije generalizacija, ve¢ dubinsko razumevanje fenomena, te i
uzorak ne tezi reprezentativnosti populacije, ve¢ reprezentativnosti ispitivanog
fenomena.Ispitanici su kontaktirani telefonom ili li¢no, i tom prilikom su mesto i vreme
intervjua ugovarani. Svi kontaktirani ispitanici su pristali da budu intervjuisani. Veli¢ina
uzorka nije bila unapred definisana, ve¢ je odredena dostizanjem “tematske saturacije”,
koja se definiSe kao tacka u kojoj je dostignuta granica prikupljanja novih informacija,
tj. kada se novi kodovi viSe ne pojavljuju u materijalu(211). Tematska saturacija
proglaSena je kada su se svi autori slozili da se daljim intervjuisanjem nece doprineti

formulisanju novih tema, S§to je utvrdeno nakon prvih deset intervjua. U svrhu
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verifikacije tematske saturacije sprovedena su i analizirana joS$ dva intervjua, koja su

potvrdila odsustvo novih kodova.

3.1.4. Instrumenti merenja

Prilikom vodenja intervjua bio je koriS¢en tematski vodi¢ za intervjuisanje, unapred
pripremljen na osnovu opseznog pregleda literature (Tabela 2). Tematski vodi¢ sadrzao
je listu osnovnih tema i pitanja za ispitanike, i predstavljao je osnovni okvir za Sirenje i
produbljivanje intervjua. Pitanja u polustruktuiranom intervjuu imala su ulogu da
podstaknu ispitanike da daju spontana razmisljanja i odgovore, ali i da zadrze fokus

istrazivanja.

Tabela 2. Tematski vodi¢: teme i pitanja za polustruktuirane intervjue

e Kaoliko lekari poznaju Zakon o pravima pacijenata i njegove odredbe koje regulisu
pravo na poverljivost adolescenata
0 Kako razumete pravo na poverljivost u zdravstvenoj zastiti?
o Dali znate koji zakon reguliSe pravo na poverljivost u radu sa
adolescentima?
o0 Kako razumete odredbu zakona o pravu na poverljivost adolescenata?
e Kakuvi su stavovi lekara o pravu na poverljivost adolescenata?
o0 Kakvo je vae misljenje o pravu na poverljivost adolescenata?

- Dali smatrate da je poverljivost bitna u radu sa adolescentima, i zbog
cega?

- Dali smatrate da je opravdano adolescentima dati pravo na
poverljivost?

- Ako se slazu: Koji su razlozi za/argumenti u prilog poStovanju
prava na poverljivost adolescenata?

0 Sta mislite o sposobnosti rasudivanja adolescenata? (Kako doZivljavate zrelost
deteta sa navr8enih 15 godina?)

- Dali je sposobnost rasudivanja jednaka kod svih adolescenata
istog uzrasta?

- Od cega zavisi sposobnost rasudivanja?

- Sta mislite o davanju adolescentima prava da odluéuju o svom
zdravlju?

- Kako vidite odnos sposobnosti rasudivanja i prava na
poverljivost? Da li je adolescent dovoljno zreo da ima pravo na
privatnost?

o Stamislite o Zakonu o pravima pacijenata?
o Sta mislite 0 odnosu naseg socijalnog i kulturnog okruzenja i ovog
prava?

- Dali je zakon adekvatan nasoj sredini?

o Dalli postoje neke oblasti zdravlja u kojima je poverljivost vaznija?

- Kaoje su to oblasti?

- Zbog Cega?
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0 Da li pitanje poverljivosti utice na javljanje lekaru adolescenata? Na koji
nacin?

o Stamislite o pravu roditelja da budu obavesteni i da imaju pristup svim
informacijama vezanim za zdravlje deteta? Kako razumete prava
roditelja u ovakvim situacijama?

e Kakvo je ponaSanje lekara u praksi kada je obezebedivanje poverljivosti
adolescenata u pitanju?

o0 Kakvo je vase iskustvo u radu sa adolescentima?

- Dali su upoznati sa svojim pravom na poverljivost?

Da li im je poverljivost bitna?

- Dali ¢e se radije otvoriti i pri¢ati o senzitivnim temama ako je
poverljivost zagarantovana?

- Dalli u vaSoj praksi razgovarate sa adolescentima o poverljivosti?

Na ¢iju inicijativu?

Kako biste opisali jedan svoj susret sa pacijentom adolescenskog

uzrasta?

o0 Kakvo je vase iskustvo u radu sa roditeljima adolescenata?

- Dali su roditelji upoznati sa pravom o poverljivosti?

- Dalli roditelji poStuju pravo na poverljivost?

- Daste imali u svom iskustvu situacije sa roditeljima koji
insistiraju da budu obavesteni? Koje su to situacije (koje oblasti
zdravlja, koji zdravstveni problemi?) Kako ste reSavali te
situacije?

- Kakva je vasa praksa kada je reproduktivno zdravlje u pitanju?
Da li obavesStavate roditelje? Da li roditelje zamolite da vam daju
vremena nasamo sa adolescentom?

e Faktori koji uti¢u na odluku lekara da obezbede poverljivost

0 Da li biste izdvojili neke faktore koji ometaju obezbedivanje

poverljivosti?

3.1.5. Procedura skupljanja podataka

Individualni polustruktuirani intervjui realizovani su u skladu sa ustanovljenim

pravilima za vodenje intervjua (209). Svi intervjui su vodeni u ordinacijama

intervjuisanih lekara, nakon radnog vremena ili u pauzi, prema izboru ispitanika. Pre

pocetka intervjua ispitanici su bili informisani o svrsi intervjuisanja, naglaseno im je da

je ucesce u istrazivanju dobrovoljno i da ¢e podaci biti anonimizovani, a poverljivost

podataka zagarantovana. Nakon informisanja ispitanici su potpisivali informisani

pristanak. Intervjui su trajali aproksimativno 60 minuta, i snimani su diktafonom uz

dozvolu ispitanika. Tokom procesa intervjuisanja, redosled pitanja, kao i akcenat na

pojedinim pitanjima bili su prilagodjeni ispitanicima.
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3.1.6. Analiza podataka

Zvuéni zapisi intervjua doslovno su transkribovani. Transkripti intervjua
predstavljali su jedinice za induktivnu kvalitativnu analizu sadrZaja. Kvalitativna analiza
sadrzaja definiSe se kao “metod za sistematsko opisivanje znacenja kvalitativnih
podataka” (212). Ova vrsta analize zahteva od istrazivaca da se fokusira na one aspekte
znacenja teksta koji su u vezi sa osnovnim istrazivackim pitanjem.

Transkripti su inicijalno nezavisno kodirani od strane tri istrazivaca (kandidat,
mentor i komenor), tako Sto su transkripti najpre sistematski ¢itani red po red vise puta,
a svakom smislenom segmentu teksta pridodat je kod. Slicno kodirani podaci
organizovani su u kategorije i sub-kategorije. Kod opisuje znaenje koje istrazivac
pripisuje odredenom segmentu teksta. Kategorije su oni aspekti teksta 0 kojima
istraziva¢ zeli viSe informacija, a sub-kategorije specifikuju Sta je u tekstu receno u
odnosu na kategorije.

Na osnovu dobijenih kategorija i sub-kategorija sacinjen je okvir kodiranja.
Konstantno poredenje kodiranih podataka sa novim podacima vrSeno je u svrhu
verifikacije okvira kodiranja. Nakon §to je zavrSen proces individualnog kodiranja, i sve
kategorije i sub-kategorije utvrdene i definisane, istrazivaci su zajedno iznova analizirali
sve transkripte kako bi diskutovali i redefinisali okvir kodiranja. Tokom procesa
revizije, neke od sub-kategorija koje su predstavljale slicne koncepte su podlegle
sazimanju, dok su neke sub-kategorije zbog vece sveobuhvatnosti dobile status

kategorija.
3.1.7. Refleksivni osvrt na ulogu istrazivaca

Kao doktor medicine, autorka teze se nasSla u zahvalnoj poziciji tokom istrazivanja.
Iskustvo staziranja u domu zdravlja s jedne strane je autorki omogucilo da bolje razume
poziciju ispitanika, dok je s druge strane samim ispitanicima bilo lakSe da ostvare
otvorenu komunikaciju sa istrazivatem koji deli njihovo profesionalno iskustvo. S
obzirom da je najveci broj ispitanika bio znacajno starijeg uzrasta od autorke, sa daleko
veéim profesionalnim stazom i iskustvom, nije primecena nelagoda i uzdrzavanje kod
Ispitanika, naprotiv, ve¢ina njih se osecala potpuno slobodno i kompetentno da iznese

svoje videnje 1 stav o temi.
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3.1.8. Strategije za obezbedivanje pouzdanosti kvalitativnih rezultata i
zakljucaka

Majls i saradnici (213) su izdvojili pet kriterijuma za utvrdivanje pouzdanosti
rezultata 1 zakljucaka dobijenih u kvalitativnom istrazivanju, koji su primenjeni u ovoj

fazi istrazivanja.
a) Objektivnost

Objektivnost se definiSe kao relativna neutralnost i nezavisnost od pristrasnosti
istrazivaca (213). U ovom istrazivanju objektivnost je obezbedena detaljnim
opisivanjem redosleda i toka sakupljanja i analize podataka, kako bi se omogucila jasna
1 verodostojna slika metoda primenjenog u ovom istrazivanju. Takode, razmatranje i
izveStavanje o licnim pretpostavkama 1 mogucoj pristrasnosti istrazivaca (u poglavlju
1.1.7. Refleksivni osvrt na ulogu istraZivaca), kao 1 Cuvanje podataka i stavljanje na
uvid 1 dostupnost evaluaciji dodatne su strategije koriS¢ene kako bi se obezbedila

objektivnost.
b) Pouzdanost

Pouzdanost se definiSe kao postojanje stabilnosti nalaza tokom vremena, i postiZe se
konzistentnos¢u u procedurama kod svih ispitanika. U ovom istrazivanju pouzdanost je
obezbedena koriS¢enjem unapred pripremljenog tematskog vodi¢a u svim intervjuima,
kao i sprovodenjem intervjua u sli¢nim okolnostima — u ordinacijama ispitivanih lekara.
Takode, transkripti su izradivani neposredno nakon zavrSetka intervjua, Sto je doprinelo

pouzdanosti podataka.
c) Kredibilitet

Kredibilitet (pandan internoj validnosti u kvantitativnim istrazivanjima) u
kvalitativnim istrazivanjima se definiSe kao poverenje u istinitost podataka (213), a
postignut je (1) obezbedivanjem velikog broja citata, koji ukazuju na to da su
interpretacije bazirane na podacima, (2) pronalazenjem i iznoSenjem diskrepantnih
misljenja 1 perspektiva, (3) sprovodenjem dovoljnog broja intervjua, koji su vodeni dok
tematska saturacija nije verifikovana, 1 (4) uklju¢ivanje ispitanika iz razli¢itih ustanova,

kako bi se smanjio efekat faktora specifi¢nih za pojedine ustanove.
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d) Transferabilnost

Transferabilnost ili eksterna validnost tice se obima u kom se rezultati istrazivanja
mogu primeniti u drugim situacijama. lako je tranferabilnost teSko predvidiva u
kvalitativnim istrazivanjima, koja su usko povezana sa specificnim kontekstom i
populacijom u kojima se obavljaju, pojedini autorisugerisu da autor ima odgovornost da
obezbedi dovoljno informacija o kontekstu u kome se istrazivanje obavlja, a Citaoci ¢e
sami odluciti u kojoj meri mogu rezultate istrazivanja primeniti u svojim sredinama
(214). U ovom istrazivanju kontekst je priblizen kroz opisivanje uzorka, tj.ispitanika, i
kroz detaljni opis procedure intervjuisanja. Takode, upotrebom bogatih doslovnih citata

(iseCaka transkripta) se doprinelo transferabilnosti.

3.2.  Kvantitativno istrazivanje — faza Il
3.2.1. Tipidizajn studije

Ova faza istraZzivanja osmiSljena je kao KAP studija preseka. KAP (od engl.
knowledge, attitude, practices) je vrsta kvantitativnog istrazivanja koja kvantifikuje i
meri odredenu pojavu primenom upitnika i statistickom obradom dobijenih podataka.
KAP istrazivanjem se prikupljaju podaci iz odredene populacije o tome Sta se zna,
veruje i praktikuje u vezi sa odredenom temom.(215) Kvantitativno KAP istraZivanje
podrazumeva da su pitanja unapred definisana, zatvorenog tipa, odreden je nacin i
redosled njihovg postavljanja, i uklopljena su u standardizovani upitnik. Upitnik

predstavlja pismeni nacin postavljanja pitanja i odgovaranja (216).
3.2.2. Mesto i period istrazivanja

Anketiranje je obavljeno u periodu novembar 2017 - avgust 2018. godine u 13
domova zdravlja na teritoriji grada Beograda. lako su inicijalno (tokom 2015.godine)
dobijena odobrenja etickih odbora i/ili direktora 15 od ukupno 16 domova zdravlja
(Dom zdravlja Grocka nije dao odobrenje za istrazivanje), prilikom realizacije druge
faze istrazivanja Dom zdravlja Cukarica i Dom zdravlja Mladenovac su povukli svoje

saglasnosti navodeci kao razlog smanjeni broj i preopterecenost lekara.
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3.2.3. Selekcija ispitanika

Planirani uzorak ispitanika u kvantitativnom istraZivanju je obuhvatao sve lekare
koji ucestvuju u zdravstvenoj zastiti Skolske dece na nivou primarne zdravstvene zastite,
kao 1 zdravstvenoj zastiti Zena (jer se devojice po navrsenoj petnaestoj godini zivota
upucuju u sluzbu za zdravstvenu zastitu Zena za probleme vezane za reproduktivno
zdravlje) na teritoriji grada Beograda. Medutim, iz uzorkovanja su isklju¢eni domovi
zdravlja koji su odbili uéesc¢e u istrazivanju (ukupno tri: Dom zdravlja Grocka, Dom
zdravlja Mladenovac i Dom zdravlja Cukarica), tako da su konaéni uzorak &inili svi
lekari u periodu istrazivanja zaposleni na Skolskom dispanzeru i ginekologiji u 13
domova zdravlja na teritoriji Beograda: DZ Novi Beograd, DZ Zemun, DZ Rakovica,
DZ Palilula, DZ Stari grad, DZ Vracar, DZ Zvezdara, DZ Vozdovac, DZ Lazarevac, DZ
Barajevo, DZ Sopot, DZ Obrenovac, DZ Savski venac. Glavni Kkriterijum za
ukljucivanje u studiju bio je da su ispitivani lekari zaposleni u sluzbama za zdravstvenu
zastitu Skolske dece i zdravstvenu zastitu Zzena u okviru domova zdravlja na teritoriji
Beograda. Kriterijumi za iskljucivanje iz studije su bili odsustvo zbog kruzenja na

specijalizaciji i odsustvo zbog duZeg bolovanja ili trudnoce/nege deteta.

3.2.4. Instrumenti merenja

Instrument istrazivanja je originalni upitnik, konstruisan da ispita znanja, stavove i
ponaSanje lekara kada je zaStita poverljivosti u zastiti reproduktivnog zdravlja
adolescenata u pitanju, na osnovu pregleda literature i rezultata kvalitativnog
istrazivanja iz prve faze. Kategorije dobijene u kvalitativnom istrazivanju predstavljale
su klju¢ne konstrukte u ispitivanju fenomena poverljivosti, i glavne domene u upitniku.
Sub-kategorije su pretoene u grupe pitanja u okviru domena upitnika. Prilikom
formulisanja pojedinacnih pitanja segmenti svih transkripta pripadajuc¢ih datoj sub-
kategoriji su ponovno pregledani, a delimi¢no je koriS¢ena frazeologija koju su
intervjuisani lekari koristii prilikom opisivanja fenomena. Izrada upitnika sprovedena je
kroz sledece faze (217):

a) Rasclanjavanje problema i odredivanje sadrZaja pitanja
Krenuvsi od same hipoteze, slozeni problem stava prema pravu na poverljivost

adolescenata raS¢lanjen je na vise specifi¢nih elemenata problema (varijabli), na osnovu
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pregleda literature i kategorija dobijenih u kvalitativnom istrazivanju. Kategorije

dobijene u kvalitativnom istrazivanju predstavljale su kljucne varijable u ispitivanju

fenomena poverljivosti, i glavne domene u upitniku:

Stav prema zakonskom pravu na poverljivost u odnosu lekar-pacijent

Stav prema etiCkom opravdanju poverljivosti

Stav prema sposobnosti adolescenata da samostalno donose medicinske odluke

Stav prema pravu roditelja da budu ukljuceni u medicinsko odluc¢ivanje

Stav prema pravu na poverljivost u odredenim medicinskim situacijama

b) Izbor indikatora

Na osnovu sub-kategorija iz kvalitativnog istraZivanja, izabrani su indikatori

(pokazatelji) varijabli:

1.

Poznavanje zakonskih odredbi u vezi sa pravima na samostalno odlucivanje 1

poverljivost adolescenata u zdravstvenoj zastiti

2.

Stavovi prema zakonskim odredbama u vezi sa pravima na samostalno

odlucivanje 1 poverljivost adolescenata u zdravstvenoj zastiti

3.

Stavovi prema pravu na poverljivost:

Poverljivost kao eticka duznost lekara

Poverljivost kao uslov za otvoren odnos izmedu lekara i pacijenta
Sposobnost rasudivanja adolescenta kao glavni uslov prava na poverljivost
Potreba za ukljucivanjem roditelja uprkos pravu na poverljivost adolescenata

Seksualnost i reproduktivno zdravlje kao problem u komunikaciji izmedu

roditelja i dece

Poverljivost u razli¢itim medicinskim situacijama u oblasti reproduktivnog

zdravlja

4.
5.

Faktori koji ometaju obezbedivanje poverljivosti

PonaSanje lekara u praksi

¢) Formulisanje pitanja — operacionalizacija varijabli

Indikatori svih varijabli pretoCeni su u specifi¢na pitanja, “preko kojih se moze

zakljucivati o postojanju ili nepostojanju odredene karaktersitike, o stepenu izraZenosti

neke pojave” (218). Prilikom formulisanja pojedina¢nih pitanja segmenti svih
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transkripta pripadaju¢ih datoj sub-kategoriji su ponovno pregledani, a delimi¢no je

koriS¢ena frazeologija koju su intervjuisani lekari koristili prilikom opisivanja fenomena

d) Oblikovanje upitnika

U ovoj fazi izrade upitnika odredeni su konacni raspored i redosled pitanja u
upitniku, pripremljeno je uputstvo za ispitanike i izabran je vizuelni dizajn upitnika.
Raspored pitanja je definisan uzimajuéi u obzir i psiholosku i logic¢ku strategiju (da se
ispitanici motiviSu da daju iskrene i slobodne odgovore, i da se omoguci postepeno
prodiranje kroz logicku strukturu misljenja i stavova). Uputstvo (instrukcije) za
ispitanike sadrzi niz informacija o predmetu i svrsi istrazivanja, autorima istrazivanja,

razlozima zasto su izabrani konkretni ispitanici, i anonimnosti istrazivanja.

e) Provera upitnika

Upitnik je pilotiran u uzorku od 10 lekara, kako bi se ispitala razumljivost i
relevantnost pitanja, razumljivost pratecih instrukcija za popunjavanje, adekvatnost
ponudenih odgovora, preglednost samog upitnika i vreme potrebno da se popuni

upitnik.

f) Formiranje konac¢ne verzije upitnika

Nakon unetih manjih izmena, formirana je kona¢na verzija upitnika, koja se sastoji
iz pet delova (Prilog 2):

e Prvi deo obuhvata pitanja o socio-demografskim karakteristikama ispitanika
(pol, uzrast, specijalizacija, godine rada od diplomiranja, opstina na kojoj lekar radi,
broj pacijenata koje lekar pregleda u smeni, broj pacijenata adolescentskog uzrasta koje
lekar pregleda u smeni, sopstveno dete adolescentskog uzrasta)

e Drugi deo upitnika (test znanja) odnosi se na ispitivanje znanja lekara o
aktuelnim zakonskim odrednicama kojima se reguliSe pravo na poverljivost u
zdravstvenoj zastiti maloletnih lica. Upitnik znanja sastoji se od 7 pitanja, na koja su
ispitanici imali moguc¢nost da odgovore na tri nafina u okviru nominalne skale:
Tacno/Netacno/Nisam siguran. Skor znanja predstavlja zbir taénih odgovora na testu
znanja, a rangiran je u rasponu od 0 do 7 poena (poeni su dobijani isklju¢ivo za tacne

odgovore).
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e Tre¢im delom upitnika (skala stavova) ispitivani su stavovi lekara o razliitim
konstruktima koji su u vezi sa pravom na poverljivost u zdravstvenoj zastiti
adolescenata, kroz rangiranje stepena slaganja sa 20 iskaza (petostepena Likertova
skala, od 1 “potpuno se ne slazem” do 5 “potpuno se slazem”). Reverzno kodiranje je
primenjeno za negativno formulisane iskaze. Skor stavova dobijen je sabiranjem bodova
za svaki od 20 iskaza, i rangiran je u rasponu od 20 do 100 poena.

e Cetvrti deo upitnika se odnosi na identifikovanje faktora koji su u vezi sa
odlukom lekara da obezbede pravo na poverljivost u radu sa adolescentima, kroz
rangiranje stepena slaganja sa 8 iskaza (petostepena Likertova skala, od 1 “uopSte ne
uogrozava” do 5 “potpuno ugrozava”)

e Peti deo upitnika (skala ponaSanja) odnosi se na aktuelno ponaSanje lekara kada
je postovanje prava na poverljivost u pitanju, kroz oznafavanje sa kojom ucestalo$¢u
ispitanik praktikuje navedene oblike ponaSanja (petostepena Likertova skala, od 1
“nikada” do 5 *“uvek”). Ovaj deo upitnika sadrzi 6 iskaza. 1 u ovom delu upitnika
reverzno kodiranje je primenjeno za negativno formulisane iskaze. Skor ponaSanja
predstavlja zbir bodova za svaki od 6 iskaza na skali ponaSanja, a rangiran je u rasponu

od 6 do 30 poena.

3.2.5. Procedura prikupljanja podataka

Ispitanici su kontaktirani neposredno od strane autorke teze u svojim ordinacijama,
kad im je dato obaveStenje o predmetu i cilju istrazivanja, kao i o dobrovoljnosti
ucestvovanja. Ukoliko bi pristali da ucestvuju u anketi, bili bi im uruceni po primerak
anonimnog upitnika i informisanog pristanka. lako popunjavanje upitnika oduzima 10-
15 minuta, zbog radne preopterecenosti ispitanici nisu upitnike popunjavali odmah, ve¢
su sami odredivali koliko im je vremena neophodno za popunjavanje (od nedelju dana
do dva meseca). Autorka teze je u drugom dolasku u ordinaciju preuzimala popunjen
upitnik i potpisan formular informisanog pristanka. Za veliki broj ispitanika bilo je

potrebno dodatno podsecanje, licnim kontaktom ili telefonskim putem.

3.2.6. Procena psihometrijskih karakteristika instrumenta

Upitnik je najpre bio pilotiran i sadrzajno validiran na uzorku od 10 lekara koji nisu

pripadali osnovnom uzorku, kako bi se ispitala ¢itljivost i razumljivost pitanja i prate¢ih

59



instrukcija za popunjavanje i uobli¢io definitivan upitnik. Prilikom ispitivanja sadrzajne
validnosti konsultovan je i panel od 5 stru¢njaka iz oblasti socijalne medicine i
psihologije, koji su potvrdili da ajtemi instrumenta adekvatno reprezentuju teorijske

konstrukte koje bi upitnik trebalo da meri.

3.2.6.1.  Procena metrijskih svojstava testa znanja

Metrijska svojstva testa znanja ispitivana su kroz procenu tezine pitanja, procenu
diskriminativnosti pitanja i1 analizu pouzdanosti testa. Za svako pitanje utvrden je
procenat tacnih odgovora, a optimalan opseg ta¢nih odgovora definisan je u rasponu od
25% do 75% (pitanja na koja je tacan odgovor dalo manje od 25% ispitanika definisana
su kao veoma teSka, a pitanja na koja je tatan odgovor dalo preko 75 ispitanika kao
veoma laka). Diskriminativnost pitanja je utvrdivana izracunavanjem koeficijenta
korelacije izmedu skora na pojedinacom pitanju i ukupnog skora na testu. Vrednost
koeficijenta korelacije iznad .2 ukazuje da pitanje meri isti koncept kao upitnik u celini.
Pouzdanost testa ispitivana je izracunavanjem Kronbah alfa koeficijenta testa kao
celine. Pouzdanost mernog instrumenta odnosi se na konzistentnost merenja odredenog
koncepta, a Kronbah alfa meri snagu te konzistencije. Kronbah alfa se racuna
korelisanjem skora za svaku varijablu na skali sa ukupnim skorom na svakoj observaciji
(individualnom ispitaniku). Preporuceno je da vrednost Kronbaha alfa bude iznad 0.60.
u eksploratornim istrazivanjima (219). Takode, ispitivana je i vrednost Kronbah alfa
koeficijenta za svaku varijablu iz testa u slucaju da se varijabla iskljuci iz testa.
Znacajno povecanje Kronbah alfa koeficijenta ukoliko se varijabla iskljuci iz testa

ukazuje da data varijabla negativno utice na internu konzistentnost testa.
3.2.6.2.  Validacija skale za procenu stavova

Najpre je analizirana pouzdanost (interna konzistentnost) skale stavova
izraCunavanjem Kronbah alfa koeficijenta. 1z skale stavova su iskljucene stavke za koje
je utvrdeno da narusavaju pouzdanost skale.

Faktorska analiza strukture skale stavova sprovedena je primenom analize
principalnih komponenti (engl. principal component analysis - PCA) kako bi se ispitala
medupovezanost varijabli u skali i utvrdile glavne komponente (faktori) koji opisuju

konstrukte koje skala stavova treba da ispita. PCA analiza vrSi se u tri koraka. Prvi
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korak je ispitivanje prikladnosti podataka za primenu PCA analize proverom veli¢ine
uzorka, izraCunavanjem Kaiser-Mayer-Oklin-ove mere (KMO) adekvatnosti uzorka za
analizu, primenom Bartlett-ovog testa sfericiteta i analizom komunaliteta. Bartlett-ov
test sfericiteta mora biti statisticki znacajan (<0.05), a KMO indeks iznad 0.6 kako bi se
faktorska analiza smatrala adekvatnom. Komunaliteti predstavljaju procenat varijanse
posmatrane varijable koji je objasnjen faktorima. Komunaliteti su definisani u intervalu
od 0 do 1, a vrednosti ispod 0.2 ukazuju da je data varijabla izdvojena od ostalih.

Drugi korak u PCA analizi je ekstrakcija faktora, koja podrazumeva odredivanje
najmanjeg broja faktora koji reprezentuju medusobnu povezanost varijabli. U donoSenju
odluke o broju faktora koji ¢e se izdvojiti u konaénom modelu koris¢en je Kaizerov
kriterijum, ili pravilo eigen vrednosti. Eigen vrednost (svojstvena vrednost) faktora
predstavlja iznos ukupne varijanse koju objasnjava dati faktor. Prema ovom kriterijumu,

izdavajaju se samo faktori koji imaju eigen vrednost vecu od 1.

Tre¢i korak u PCA analizi je rotacija faktora, koja se vrsi u cilju lakSeg tumacenja
rezultata. Primenjena je ortogonalna Varimax rotacija, kojom se vrSi preraspodela
opterecenja faktora, kako bi se sveo na minimum broj varijabli koje imaju visoka

opterecenja na svakom od faktora.
3.2.7. Statisticke metode obrade podataka

Dobijeni podaci, u skladu sa postavljenim ciljevima, analizirali su se koriS¢enjem
metoda deskriptivne i inferencijalne statistike primenom statistickog programa SPSS
(SPSS Inc, verzija 22). Numericki podaci su predstavljani kao frekvencije (u slucaju
kategoriCkih varijabli) 1 kao srednje vrednosti sa standardnom devijacijom (u slucaju
kontinuiranih varijabli). Pored deskriptivne statistike, razlike izmedu grupa ispitanika
(ispitanika iz sluzbe za zdravstvenu zastitu Skolske dece i ispitanika iz sluzbe za
zdravstvenu zaStitu Zena) u odnosu na socijalno-demografske varijable, znanje
(pojedinacne stavke iz upitnika znanja 1 ukupan skor znanja), stavove (pojedinacne
stavke iz skale stavova i ukupan skor na skali stavova), ponaSanje (pojedinacne stavke
iz skale ponaSanja i ukupan skor na skali ponaSanja) i faktore koji uti¢u na ponasanje
analizirane su primenom Studentovog t-testa, analize varijanse (ANOVA) i adekvatnih
neparametarskih metoda u slucajevima kada su bile narusene pretpostavke normalnosti

raspodele podataka (Man-Whitney test i Kruskal-Wallis test) kod kontinuiranih
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varijabli, dok je za kategoriCke varijable koris¢en Chi-kvadrat test. Znacajni prediktori
ponasanja ispitanika kada je poStovanje poverljivosti u radu sa adolescentima u pitanju
utvrdeni su primenom univarijantnog i multivarijantnog linearnog regresionog modela.
Kao ishodna varijabla u linearnoj regresiji uzet je skor na skali ponaSanja. Nezavisne
varijable su bile sledece: starost, pol, dete adolescentskog uzrasta, sluzba, broj
pacijenata u smeni, broj pacijenata adolescentskog uzrasta, opstina rada, skor znanja i
skor stavova. U svim primenjenim analizama, nivo statisticke znacajnosti p bio je
p<0,05.
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4. REZULTATI

4.1. Rezultati kvalitativnog istrazivanja

U kvalitativnom istrazivanju ukupno je ucestvovalo 12 lekara iz 8 domova zdravlja na
teritoriji Beograda. Prose€na starost ispitanika bila je 52 godine, a 75% ispitanika bilo je
zenskog pola. Socidemografski podaci prikazani su u Tabeli 3. Sociodemografski
podaci u kvalitativnom delu istrazivanja medutim nemaju istu vrednost kao u

kvantitativnom istrazivanju, te im je svrha iskljucivo ilustrativna.

Tabela 3. Socio-demografske karakteristike intervjuisanih ispitanika

Srednja vrednost (Min-Max)

Starost 52 (29-60)
N (%)

Pol

Muski 3(25)

Zenski 9 (75)

Opstina

Gradska 8 (66.7)

Prigradska 4 (33.3)

Specijalizacija

Pedijatrija 7 (58.3)
5 (41.7)

Ginekologija

Roditeljstvo

Da 8 (66.7)

Ne 4 (33.3)

Kvalitativna analiza sadrzaja sprovedena na transkriptima intervjua sa 12 lekara
iznedrila je sedam glavnih kategorija, koje su sa sub-kategorijama prikazane u Tabeli 4.

U nastavku teksta bi¢e detaljno opisane kategorije analize, sa reprezentativnim citatima.
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Tabelad. Kategorije i sub-kategorije dobijene analizom sadrzaja intervjua

Kategorije

Subkategorije

Zakon

1. Poznavanje zakona
2. Stavovi prema zakonu

Razlozi za poverljivost

1. Poverljivost kao eticka
duznost)

2. Medicinske situacije koje
zahtevaju poverljivost

3. Poverljivost kao osnova
otvorene komunikacije

Poverljivost u praksi

1. Obezbedivanje poverljivosti

2. Briga da se adolescenti nece
sami snaci

3. Ulticaj uloge roditelja na
ulogu lekara

Organizacioni faktori koji ometaju
cuvanje poverljivosti

1. Nedovoljan broj lekara i
nedovoljno vremena po
pacijentu

2. Nedostupnost ginekologa

3. Poverljivost zdravstvenog
kartona

Sposobnost rasudivanja i zrelost
adolescenata

1. Uzrasti zrelost

2. Sposobnost predvidanja
rizika

3. Stimulisanje sposobnosti
rasudivanja

Pona3anje roditelja

1. Prezasticujuce ponasanje

2. Strah i zabrinutost roditelja

3. Problemi u komunikaciji

4. Uticaj socio-kulturnih faktora

5. Roditelji koji poStuju prava
deteta

Uloga lekara

1. Poverenje

2. Medijator izmedu roditelja i
dece

3. Edukacija roditelja

4.1.1. Znanja i stavovi prema zakonu

U okviru kategorije Znanja 1 stavovi prema zakonu, utvrdene su Cetiri

subkategorije: Poznavanje zakona, Izvor informacija o zakonu, Stav prema zakonskim

odrednicama i Neprecizno definisan zakon.
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4.1.1.1. Poznavanje zakona

Vecina ispitanika bila je upoznata sa Zakonom o pravima pacijenata, i njegovim
odredbama o pravima maloletnih lica starijih od 15 godina. Svega troje ispitanika nije
znalo tac¢an uzrast kada adolescenti sticu pravo na autonomiju i poverljivost (jedan
ispitanik je bio misljenja da je u pitanju uzrast od 13 godina, dok je dvoje ispitanika bilo
uvereno da adolescenti kad navrSe 16 godina sti¢u pravo na autonomiju 1 poverljivost).
Vecina ispitanika je naglasila da nisu dobili zvani¢no obavestenje niti im je obezbedena
edukacija u vezi sa promenom zakona i novim zakonskim odredbama. Ispitanici su
istakli da su im jedini izvori informisanja o zakonu mediji i neformalni razgovori sa

kolegama.

“Ali moram da kazem da je to sve zaista prepusteno nama da sami saznamo, da ne
postoji neko ispred kuce c¢ija bi to bila obaveza da nam prenese novine u Zakonu. Mi
smo cak prvo saznali o novom zakonu iz sredstava javnog informisanja, a tek posle smo
videli zakon. Takode je nama neobicno da, iako mi podrzavamo inovacije, nas niko nije

pitao $ta mi o tome mislimo...” (Intervju 2, Z, pedijatar).

Jedna tre¢ina ispitanika je ukazala da u svojim ustanovama redovno dobijaju

informacije o pravnoj regulativi, od pravnika ili specijaliste socijalne medicine.

4.1.1.2.  Stavovi prema zakonu

Vecina ispitanika podrzava opstu ideju davanja adolescentima prava na poverljivost
kartona i informacija,ali se gotovo svi slazu da adolescenti u Srbiji nisu sposobni za
donoSenje samostalnih odluka u uzrastu od 15 godina. Oni naglasavaju ¢injenicu da su
u uzrastu od 15 godina adolescenti joS uvek zavisni od roditelja, da nisu sposobni da
predvide dalekosezne posledice odluka u vezi sa zdravljem.

“Mislim da oni nemaju dovoljno ni iskustva ni zrelosti da bi mogli sami da sve to
prebrode... Po meni, mislim da ta deca nisu dovoljno spremna, nisu sposobna ni zrela
da se bore sa raznoraznim iskuSenjima sa kojima se susrecu, ni Zivotnim ni
zdravstvenim. .... Pa evo, argument protiv je to Sto mislim da naSa deca nisu toliko
samostalna, i ne znam kako bi oni to sve prevazisli i izborili se sami.” (Intervju 11, Z,

pedijatar).
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Ispitanici smatraju da aktualni zakon nije u skladu sa okolnostima u nasem drustvu.
Prema njihovom misljenju, da bi se donela odluka o postovanju prava na poverljivost,
najpre se mora proceniti sposobnost rasudivanja adolescenta, $to zahteva procenu
troClane komisije. S obzirom na manjak pedijatara u nasem zdravstvenom sistemu,

lekari ukazuju na to da je ovakva procena tesko izvodljiva.

“...ali kada su neke bitne stvari koje se ticu zdravlja, po zakonu komisija od tri
lekara procenjuje da li je adolescent sposoban za donoSenje odluke o odbijanju neke
medicinske mere kada navrsi 15 godina, a mi nikada nemamo tu tri pedijatra da biste vi

to mogli da ispostujete, evo ja sam sama u smeni danima.” (Intervju 5, Z, pedijatar)

Takode, ispitanici su ukazali na manjkavost zakonskih odredbi koje se ti¢u situacija
u kojima su lekari u obavezi da obaveste roditelje. Zakon kaze da lekar treba da obavesti
roditelje/staratelje protiv volje maloletnog pacijenta koji je navrsio 15 godina isklju¢ivo
u slucaju ozbiljne opasnosti po zivot i zdravlje pacijenta. Ipak, ozbiljna opasnost nije

precizno definisana, Sto lekare ¢esto dovodi u problemati¢nu situaciju.

“...nereSeno je pitanje kada je doktor u obavezi da tu poverljivost ugrozi.....u
zakonu je navedeno da samo ako lekar smatra da se time ugrozZava zdravlje ili Zivot, ali
to je u nasoj praksi jako Siroka i krajnje nedefinisana stvar. Da li je recimo cinjenica da
dete od 15 godina pusi nesto Sto ja mogu da kazem ili ne mogu, jer ono ne ugrozava
svoj Zivot neposredno.” (Intervju 2, Z, pedijatar)

4.1.2. Razlozi za poverljivost

U okviru kategorije Razlozi za poverljivost utvrdene su tri subkategorije:
Poverljivost kao eticka duznost, medicinske situacije u kojima je poverljivost vazna i

Poverljivost kao uslov za otvoren odnos.
4.1.2.1. Poverljivost kao eticka duZnost

Neki od ispitanika na poverljivost gledaju kao na eticku duznost svakog lekara. Oni
smatraju da direktnom i poverljivom komunikacijom lekari pokazuju poStovanje prema

licnosti pacijenta.
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“Ono Sto je sigurno je da mladi imaju potrebe za poverljivoséu i za poStovanjem
njihove licnosti. Mi pokazujemo da postujemo njihovu licnost tako sto direktno sa njima
komuniciramo, njih direktno pitamo a ne ocekujemo od roditelja da nam izgovaraju sta
njima fali ve¢ sve postizemo direkmim kontaktom, obavestimo ih da postoji pitanje

poverljivosti.” (Intervju 1, M, ginekolog)

Nekoliko ispitanika je citiralo Hipokratovu zakletvu, po kojoj se od lekara ocekuje
da sve §to o pacijentu sazna sacuva kao lekarsku tajnu. Jedan od ispitanika je naglasio
da, iako je nacelno protiv davanja adolescentima prava na autonomiju i poverljivost,

svoju eticku duznost bi ispostovao.

“U sustini, ako bi dete insistiralo, moja duznost bi bila da ja to cuvam, da ne kazem.
| ja to ni ne prenesem, i ne kazem, i ne upoznam roditelje sa tim. Znaci ja ispoStujem
njihovu Zelju, ali ih i usmerim, kazem i uputim gde treba da idu, kako da se ponaSaju.
Jer svaki lekar je po Hipokratovoj zakletvu u obavezi da ¢uva lekarsku tajnu.” (Intervju

11, Z, pedijatar)

4.1.2.2. Medicinske situacije u kojima je poverljivost vazna

Ispitanici su istakli da je adolescentima posebno vazno da u slede¢im situacijama u
vezi sa reproduktivnim zdravljem bude obezbedena poverljivost: stupanje u seksualne

odnose, sumnja na seksualno-prenosivu bolest, i zahtev za kontracepcijom.

“Pa adolescentkinje dolaze najcesée da bi dobile savet za tabletu za dan posle,
koliko cesto smeju da je koriste, i tek onda dolaze i saveti o kontracepciji. Imali smo i
neke nezeljene trudnoce.......Pa tu im verovatno odgovara privatnost, da roditelji ne
znaju, i da mogu da kupe to sami. Verovatno bi bile viSe posledica da moraju roditelji
da budu upoznati sa tim.” (Intervju 4, Z, pedijatar)

Pored ovih pitanja vezanih za reproduktivno zdravlje, adolescenti traze privatnost i
poverljivost u ordinaciji i kada im je potrebna psiholoska podrska u vezi sa

emocionalnim problemima sa ¢lanovima porodice i1 vr§njacima
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“Deca ¢e sa mnom da popricaju o svom reproduktivnom zdraviju, o emotivnim
problemima, cesto ¢e da popricaju i o porodicnim problemima. ....Cesto mi saopstavaju
probleme iz porodice (Sto naravno apsolutno dolazi u domen poverljivosti, osim ako
nema zlostavljanja), kao i te neke emotivne probleme, jer za mlade osobe na Zalost
Skola je veliki stresor, drustvo je veliki stresor, njihovi mladalacki vrsnjacki odnosi, oni

o tome rado sa mnom pricaju.” (Intervju 2, Z, pedijatar)

Medutim, gotovo svi ispitanici u naSem uzorku su ispoljili zabrinutost kada je u
pitanju poverljivost u vezi sa abortusom i neZeljenom trudno¢om adolescentkinja.
Vecina ispitanika na osnovu dosadasnje prakse zakljucuje da se vec¢ina adolescentkinja
ipak obraca roditeljima kad su ove situacije u pitanju, i trazi njihovu podrsku. Tre¢ina
ispitanika se decidno izjasnila da abortus i trudnoéa za njih predstavljaju ozbiljne,

zdravstveno ugrozavajuce situacije o kojima roditelji moraju biti obavesteni.

“...trudnoca jedne maloletnice, jedne devojke od 16-17 godina, mislim da je stvarno
tesko i strasno da je prepustis samoj sebi, da ona sama odlucuje... Ali ipak treba
roditelji da joj pomognu da ona to sve prevazide, ne moze ona to sama nikako da izdrzi,
pogotovo ne u naSem drusStvu. Jesmo svi mi tu [lekari, psiholozi, socijalni radnici,
institucije], ali ipak je mama mama, a tata tata, najpre ce oni da joj pomognu i da joj se

nadu.” (Intervju 11, Z, pedijatar).

4.1.2.3.  Poverljivost kao uslov za otvoren odnos

Mnogi lekari prepoznaju poverljivost kao neophodan uslov da bi se adolescent
“otvorio”, tj.otvoreno pri¢ao o svojim problemima. Oni su primetili da se o seksualnosti
retko razgovara u srpskim porodicama, i da vecina roditelja Zeli da veruje da su njihovi
adolescenti 1 dalje mala deca. Ispitanici su uocili da adolescenti usvajaju ovakakav
modalitet ponaSanja od svojih roditelja, i odlu¢uju da svoj seksualni Zivot, al i probleme

u vezi sa seksualnim i reproduktivnim zdravljem drze u tajnosti od roditelja.

“Deca su stvorila idealisticnu sliku o sebi kod tih roditelja, i ne zZele tu sliku da
sruSe. Kada su polno prenosive bolesti u pitanju deca ne govore roditeljima.” (Intervju

9, Z, ginekolog)
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S obzirom da je anamneza o seksualnim aktivnostima neophodna kako bi se
postavila valjana dijagnoza u oblasti reproduktivnog zdravlja, intervjuisani lekari su
svesni da ¢e adolescenti radije da sakriju intimne detalje ukoliko imaju strah da roditelji
mogu saznati. Neki od ispitanika smatraju da se adolescentima treba omoguditi
poverljiva zdravstvena zaStita bez ukljucivanja roditelja, ukoliko je ta poverljivost

glavni uslov da adolescenti uopste pristupe zdravstvenom sistemu.

“Mnogi adolescenti imaju potrebu da njihova okolina, a posebno roditelji ne znaju
bas sve, da imaju svoje tajne koje mogu da podele sa vama, ali im je jako vazno da
roditel], koji je u cekaonici ili kod kuce pa ce im trazZiti izvestaj koji vi piSete, ne sazna te
informacije od vas. Te informacije cesto su neophodne i kljucne da biste nasli pravu
metodu da pomognete toj osobi u oblasti sekusalnosti i oboljenja reproduktivnih
organa.” (Intervju 1, M, ginekolog)

4.1.3. Poverljivost u praksi

U okviru kategorije Poverljivost u praksi utvrdene su tri subkategorije:
Obezbedivanje poverljivosti, Briga da se adolescenti ne¢e sami snaci i Uticaj uloge

roditelja na ulogu lekara.

41.3.1. Obezbedivanje poverljivosti

Intervjuisani lekari su opisali svoje ponaSanje u vezi sa poStovanjem poverljivosti u
praksi. Polovina ispitanika ima obicaj da zamoli roditelje da izadu iz ordinacije tokom
dela pregleda, i na taj nacin obezbede privatnost sa pacijentom. Mora se naglasiti da se
najve¢i broj intervjuisanih ginekologa trudi da redovno obezbedi privatnost i

poverljivost.

“Ja uvek zamolim roditelja da izade ispred i saceka... bez obzira koliko hoce majka
da zna ili misli da zna ja uvek trazim da izade. Ona ne izade uvek, ali ja uvek kazem da
iduci put devojcica dode sama, da porazgovaramo. I Cesto nece one u prvom trenutku ni
da kazu, ipak mora da se stvori neko poverenje, da je ona ve¢ jednom bila. Prvi put one

dolaze sa strahom, ne znaju Sta cete da joj radite... Ja im kazem: "Nemojte nista da se
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stidite, niSta da krijete, evo to e biti tu zapisano u karton i to nigde dalje ne ide".
(Intervju 10, M, ginekolog)

Neki od lekara pre pocetka pregleda obaveste pacijenta da ¢e sve o cemu se bude

razgovaralo ostati poverljivo.

“Mali broj devojaka ima to saznanje da imaju pravo, mozda jedan mali procenat.
lekar je mozZe obavestiti da se o problemu moze diskutovati u Cetiri oka i da ce ostati
tajna. ....uvek je potrebno upoznati pacijentkinju sa njenim zakonskim pravom, sa
Stetnoscu, posledicama, c¢lan 11 nas obavezuje da pacijent mora biti obavesSten.”

(Intervju 7, M, ginekolog)

Jedan intervjuisani peidijatar istakao je da u svojoj praksi dosad nije bilo situacija u
kojima bi poverljivost bila vazna, naglasivsi da mu nikad nijedan pacijent nije trazio da

se pregled obavi nasamo, bez roditelja.

“Ja nisam to imala nikad u praksi... Ipak imaju deca poverenja u roditelje, saopste
oni sve roditeljima i cak dodu s njima na pregled. Retko kad dode dete samo. Kod mene
nije doslo nijedno, apsolutno nijedno, da nesto krije da se ne kaze... Ovde nismo imali
problema zbog kojih bi poverljivost bila potrebna...“ (Intervju 11, Z, ginekolog)

4.1.3.2. Briga da se adolescenti neé¢e sami sna¢i

Druga polovina ispitanika, iako svesna prava adolescenata na poverljivost, obi¢no
pokuSava da ukljuci roditelje u proces, jer smatraju da adolescenti nisu sposobni da se

nose sami sa zdravstvenim problemom.

“Ali kada vi imate dete od 15 godina, i treba da mu sve objasnite od A do S, pocev
od toga kad mu date papire u ruke, pa gde sad treba da ide, pa Sta sad treba da radi, pa
onda to ponovite 3-4-5 puta, pa se ono ponovo ne se¢a Sta ste mu rekli — to je nasSa
realnost. Date mu recept, on ne zna S$ta treba da radi sa receptom... Meni je upravo
najvec¢i problem da, ako je dete doslo samo, a ja imam neku sumnju za koju sam
zabrinuta kako ¢e da prihvati kad mu je saopstim, i kako ce dete da ide samo kroz

sistem”. (Intervju 2, Z, pedijatar)
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Jedan deo ispitanika veruje da su adolescenti u Srbiji dosta zavisni od roditelja, i

manje zreli u odnosu na svoje vrSnjake u Evropi.

“Slazem se s tim da oni imaju pravo na poverljivost, ali mislim da stepen zrelosti
naSih adolescenata nije bas kao na Zapadu, da se oni jako kasno osamostale, evo vidite
da ih u srednjosSkolskom periodu dovode roditelji na pregled, ne sve ali mnoge od njih.
Tako da nisam sigurna da su uvek potpuno svesni i da mogu da racionalno donesu
odluku da li ¢e da odbiju neku medicinsku meru ili ne, ili ¢e da je prihvate.” (Intervju 5,

Z, pedijatar)

4.1.3.3.  Uticaj uloge roditelja na ulogu lekara

Jedan broj ispitanika ukazao je da lekari koji su istovremeno 1 roditelji ¢esto imaju
problem u razdvajanju ovih dveju uloga, ¢esto nesvesno reagujuci autoritativno prema

mladom pacijentu.

“Uobicajeno je shvatanje medu kolegama da ne moze da dete dode i kaze: ,, Nisam
bila u skoli juce zbog glavobolje*, ako ima 16 godina oni Ce traziti da dode i roditelj,
da bi roditelj to znao. Mislim da najveci broj mojih kolega nastupa kao roditelj i kaze:
“Ne smes, moras, ne dam, neka dodu roditelji””. Ne znam da li su u pravu, mozda su oni
u pravu a ne ja... Ja isto pomislim: kada bi neko znao neSto o0 mom detetu, a ja ne
znam... Zna ceo grad a ja ne znam...Da li iko Zeli vise dobro mom detetu od mene? Da li
ja vise volim tu decu- moje pacijente ili vise o njima brinem od njihovih roditelja*. To

je isto za mene dilema.” (Intervju 2, Z, pedijatar).

4.1.4. Organizacioni faktori koji ometaju ¢uvanje poverljivosti

U okviru ove kategorije utvrdene su tri subkategorije: Nedovoljan broj lekara i
nedovoljno vremena po pacijentu, Nedostupnost ginekologa i Poverljivost zdravstvenog

kartona.
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4.1.4.1. Nedovoljan broj lekara i nedovoljno vremena po pacijentu

Najvazniji faktor koji su gotovo svi ispitanici izdvojili je nedovoljan broj lekara,
koji uzrokuje nedovoljno vremena po pacijentu. Ovaj problem je narocito izrazen u
pedijatrijskom sektoru. Kako su ispitanici primetili, broj specijalista pedijatrije je
znacajno redukovan u poslednjih 15 godina (prema nekim ispitanicima na polovinu), Sto
je posledi¢no dovelo do situacije da pedijatri koji rade u primarnoj zdravstvenoj zastiti
nemaju dovoljno vremena za adekvatan pregled pacijenta. Ispitanici smatraju da je
lekaru potrebno dodatno vreme da adolescentu objasni njegovo parvo na poverljivost,
da porazgovara i sa roditeljima ako su prisutni, ali je potrebno i da ulozi vreme da
ohrabri adolescenta da se otvori i poveri. Po misljenju lekara, sa preko 40 pacijenata u

smeni ovakva praksa gotovo da nije izvodljiva.

“Vreme je jako bitno za ovo. Jer nece niko vama da dode s vrata i da pocne odmah
da deklamuje svoje probleme. To su ipak malo specificne stvari do kojih se stigne kroz
razgovor. Ona cesto dode da vas pita nesto drugo, a vi vidite da vas ona pita da nije
mozda trudna ili da nema mozda neku polno-prenosivu bolest. A ne kaze to s vrata, to

su intimne stvari.” (Intervju 10, M, ginekolog)

Ispitanici su primetili da se sa prepopterecenjem lekara i kvalitet zdravstvene sluzbe

uruSava:

“Ja sam imala pacijentkinju koja je bila dak u Beogradu, i koja je imala suicidalne
ideje. Ona ima 15 godina, sama je ovde kao dak. E sad, meni nije tesko, mogu cak i da
pokuSam da organizujem neku mrezu, ali mi je teSko ako ja iza nje imam 30 ljudi koji
uopste ne dopustaju da ja provedem 30-45min sa njom bilo u razgovoru, bilo u
planiranju. Tako da konkretna realnost nas pedijatara je poseban problem.” (Intervju 2,

Z, pedijatar)

4.1.4.2. Nedostupnost ginekologa

Prema naSim ispitanicima, ustrojenost sluzbe za ginekologiju u primarnoj
zdravstvenoj zastiti nije prilagodena potrebama adolescentkinja. lako je u svakoj

ustanovi primarne zdravstvene zaStite osnovano savetovaliSte za mlade, u kojima su
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radili pedijatar/specijalista opSte prakse, medicinska sestra, ginekolog i psiholog, zbog
nedovoljnog broja i propterec¢enosti lekara ova savetovalista u velikom broju domova
zdravlja viSe fakticki ne funkcioniSu. Intervjuisani lekari opisali su da je rad
savetovaliSta u potpunosti prilagoden potrebama adolescenata, da je poverljivost
aposlutno zagarantovana, i da su adolescenti izuzetno zadovoljni ovakvim pristupom. U
pojedinim domovima zdravlja na teritoriji Beograda savetovaliSta za mlade i dalje
funkcioniSu, a intervjuisani lekari koji rade u savetovaliStima smatraju da su u
privilegovanom poloZaju u odnosu na kolege koje rade u domovima zdravlja u kojima

su savetovaliSta zamrla.

“Znate kako, kod nas se poverljivost podrazumeva. Ne moZe da se desi da vi nemate
vremena da zastitite svog pacijenta. Moje kolege nemaju ordinaciju za mlade, a ja
imam pa sam u prednosti. Mi smo prvi u gradu izdvojili ordinaciju za mlade, koja je i
fizicki odvojena, u Skolskom dispanzeru. Tako da su moje kolege uzZasno opterecene,
meni je lako. Ja imam potpuno opremljenu ordinaciju, pa mi je lako da drZzim do

poverljivosti.” (Intervju 9, Z, ginekolog).

Kako su ispitanici objasnili, u ustanovama primarne zdravstvene zastite u kojima
savetovaliSta ne funkcionisu, adolescentkinje sa ginekoloskim problemima Salju se ili na
odeljenje za zdravstvenu zaStitu Zena u istoj ustanovi, ili kod juvenilnog ginekologa u
Institu za majku 1 dete. Medutim, lekari naglaSavaju da se mnoge adolescentkinje boje
da poverljivost nece biti zagrantovana kod ginekologa u domu zdravlja, pribojavaju se
mogucénosti da ¢e u Dispanzeru za zdravstvenu zasStitu zena sresti majku, rodaku ili

komSinicu, 1 radije ¢e izbe¢i pregled nego se izloziti tom riziku.

““Kad je reproduktivno zdravlje u pitanju, adolescenti ne Zele da ukljuce roditelje,
cak me pitaju, boje se da idu kad im preporucim doktorku ginekologa, boje se da li
mama ide kod iste, pa da mama ne vidi, da komsnica ne vidi... Vrlo im je bitna ta
poverljivost, da ih niko ne vidi, kad je reproduktivno zdravlje u pitanju....” (Intervju 4,

Z, pedijatar)

Neki od intervjuisanih ginekologa su primetili da im dolazi jako mali broj
adolescentkinja, Sto implicira da adolescentkinje izbegavaju sluzbu za ginekologiju i da

nalaze druge nacine da rese svoj zdravstveni problem.
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“Mislim da ne idu nigde. Taj mali broj koji dode ili dodu same, ili ih upute dole sa
Skolskog dispanzera, ako imaju neki problem. A ovako za savetovanje dolaze jako
retko....Mi nemamo juvenilnu ginekologiju, i nemamo tu praksu. Nasi su slucajevi retki,
uglavnom pocnu da dolaze tek kad imaju prvi seksualni odnos. A pre toga bi one vec

trebalo da budu upoznate i informisane o tim stvarima.” (Intervju 10, M, ginekolog).

Iz mnogih domova zdravlja adolescentkinje se Salju u Institut za majku i dete.
Intervjuisani lekari naglasavaju da ova praksa moze biti veoma problemati¢na
adolescentkinjama koje su iz prigradskih naselja, jer ne mogu same da organizuju
transport do Instituta za majku i1 dete koji se nalazi na Novom Beogradu. Tako da ¢e se

adolescentkinje ili obratiti roditeljima za pomo¢, ili odustati od pregleda.

“Zamislite, uputimo devojcicu u Institut za majku i dete, kako ¢e ona sama tamo da
ode, treba da hvata autobus, kako ¢ée da nade, prosto ne moze da se to resi bez pomoci

roditelja. To zakon nije mogao da predvidi....” (Intervju 7, M, ginekolog).

U pojedinim domovima zdravlja kao prelazno reSenje ustanovljeno je da pojedini
ginekolozi odvoje jedan broj sati jednim danom u nedelji za adolescentkinje. Medutim,

kako naglaSavaju lekari, i ovo reSenje ima svoje manjkavosti.

“Ja utorkom prvu polovinu radnog vremena radim u posebnoj ambulanti na
Skolskom dispanzeru. Bez toga ne moZete da funkcioniSete, ba$ zbog toga Sto oni ne
mogu da budu u cekaonici gde i ostale pacijentkinje na ginekologiji. Ja im kazem, kad
imaju problem da dodu i ovde (sluzba za zdravstvenu zastitu Zena), ali masa njih ne Zeli
da dode ovde i da bude videna. I onda cekaju taj dan. A onda to viSe nije to. A kada vi
imate dostupnost svaki dan, onda je to mnogo drugacije, onda cée oni cesce da dolaze
kod vas, potpuno ce drugi odnos da se uspostavi, pravilniji i blizi. Oni ¢e da znaju da
ste vi tu i da mogu da dodu koliko god im treba. Ovako znaju da treba da uklapaju
smenu sa vama, pa se desi da imaju kontrolni, pa se cela nedelja odlaze. To je sve
zajedno problem kadra, organizacije, vremena. Dostupnost jednom recju, da ste vi

njima dostupni svaki dan.” (Intervju 12, Z, ginekolog)
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4.1.4.3. Poverljivost zdravstvenog kartona

Mnogi ispitanici su istakli problem neadekvatne zaStite papirnog i elektronskog
zdravstvenog kartona. Moramo napomenuti da zdravstveni sistem u Srbiji prolazi kroz
proces tranzicije sa papirnih na elektronske zdravstvene kartone, i trenutno su obe vrste
kartona u upotrebi. Svaki pacijent ima poseban papirni zdravstveni karton kod svakog
specijaliste u domu zdravlja (pedijatra/specijaliste opSte prakse, ginekologa, zubara),
dok je elektronski karton jedan i univerzalan za celu ustanovu. Neki od ispitanika radije
zapisuju poverljive informacije u papirni karton, jer je elektronski dostupan i ostalim
specijalistima u ustanovi i nema nacina da se osetljivi podaci “zakljucaju” i ostanu

dostupni samo izabranom lekaru.

“Ali nekako je sve previSe transparetno - mi Smo umrezeni i prosto imate tu sve
nalaze, sve posete, i sve kompletne preglede, tako da bi ipak neke stvari trebale biti
zasticenije...Isticem opet problem elektronskog kartona, insistira se da se istisne ovaj
papirni karton, da sve prede na elektronski. E sad, ako ti ne mozes da se oslonis na

papirni, znaci da ti sve §to ti je bitno moras tu da ubacis. * (Intervju 3, Z, pedijatar)

Neki od ispitanika uopste ni ne zapisuju osetljive informacije, ve¢ pokusavaju da ih

zapamte, Sto pak nosi rizik od zaboravljanja.

“Dodatna otezavajucéa okolnost u praksi je ta da mi kada razgovaramo sa mladom
osobom, i kada nam ona nesto poveri, mi ocekujemo da cemo se za neko vreme (mesec-
dva-tri) videti sa njom, ali znamo da imamo jos desetak pregleda posle nje, logicno je
da negde zapiSemo tu informaciju koja nam je bitna, koja pripada delu poverljivih
informacija i koju ne bismo da stavimo u izveStaj. Na Zalost, baze podataka koje su
trenutno prisutne i prihvacene, i koje postoje, nam ne daju takvu mogucnost. To nam
dodatno otezava fakticki mogucnost primene, tj. koriséenja takvih poverljivih
informacija koje smo dobili, jer, naravno, kad vam ta osoba dodje ponovo za nekoliko
meseci ocekuje da se vi, zaboga, secate Sta je ona rekla, 1 ako vi nemate podsetnik i ako
se ne secate onda se ona pita da li je vama uopste stalo da joj pomognete.” (Intervju 1,

M, ginekolog).
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4.1.5. Sposobnost rasudivanja i zrelost adolescenata

Sposobnost rasudivanja identifikovana je kao najvazniji uslov koji mora Dbiti
ispunjen kako bi se adolescentu omogucilo pravo na autonomiju odlucivanja 1
poverljivost u zdravstvenoj zastiti. U okviru ove kategorije utvrdene su tri
subkategorije: Uzrast i zrelost, Sposobnost predvidanja rizika i Stimulisanje sposobnosti

rasudivanja.

4.15.1. Uzrast i zrelost

Ispitanici su se slozili da se sposobnost rasudivanja, kao komponenta zrelosti,
dostize individualnom brzinom, $to otezava postavljanje uzrasne granice kada je veéina
adolescenata dovoljno zrela da samostalno donosi odluke. Uzrast sam po sebi nije
nuzno dovoljan kriterijum da bi se adolescent smatrao sposobnim za samostalno

odlucivanje.

“Zrelost uopSte nema veze sa godinama. Mislim, ima donekle. Ali to da je neko sa
15, 18, 25 zreliji, da su godine neko apsolutno merilo kad je on postao svestan nekih

stvari, tu nema pravila, to je mnogo individualno.” (Intervju 12, Z, ginekolog)

Vecina ispitanika smatra da vecina adolescenata u Srbiji nije sposobno za donosenje
samostalnih odluka u uzrastu od 15 godina, jer su i dalje ekonomski zavisni od roditelja,
imaju probleme da upamte detalji u vezi sa dijagnostikom i terapijom koju im lekar

predlaze, i Cesto se osecaju nesigurno i uplaseno u medicinskom okruzenju.

“Sa 15 godina su poprilicno nezreli, jos uvek su deca. Desi se da poneko iskoci, ali
to nije razlog da kaZete da su oni zreli. U tom se uzrastu oni jo$ kolebaju oko mnogih
stvari, jos im mnoge stvari nisu jasne, oni su u uzasno teskoj situaciji jer ih pritiscu
roditelji i drustvo, a oni bi da se izmaknu iz svega toga, i vrlo su nezreli......” (Intervju 9,

Z, ginekolog)

Lekari su predlozili da se uzrasna granica kada se adolescentima daje pravo na
autonomiju 1 poverljivost ipak poveca na 16 godina, kad su adolescenti u srednjoj skoli 1

stekli su vecu nezavisnost.
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“Sta da vam kazem, 15 godina je osmi razred, iskreno da vam kaZem ja mislim da bi
granica trebalo da bude kad zavrSe drugi razred srednje Skole, ili bar prvi. U prvom
razredu su potpuno pometeni, to je najveca tranzicija u Zivotu mladih.” (Intervju 5, Z,

pedijatar)

4.15.2.  Sposobnost predvidanja rizika

Neki od lekara ukazali su na nesposobnost adolescenata da predvide posledice
svojih dela, kao 1 odsustvo svesti o mogu¢im rizicima kao na tipi¢ne odlike
adolescencije. Lekari smatraju da adolescent ne mozZe doneti adekvatnu odluku ako nije

sposoban da promisli o posledicama odluke.

“U tim godinama oni misle da mogu sve, i previSe sebi daju za pravo, a u stvari ne
mogu, o cemu govori njihovo ponasanje.......Oni uglavnom ne misle o tome, tek kad
postoji mogucnost da je devojka ostala trudna onda se zapitaju. Malo njih dode da pita:
"Imam seksualne odnose sa deckom, htela bih da se posavetujem sa vama koje vrste
kontracepcije postoje”. Oni su informisani, sve oni znaju, jedino Sto ne primenjuju.
UopSte ne misle Sta moZe da se desi. Vode se time: "Nece to meni da se desi”. (Intervju
8, Z, pedijatar)

Takode, lekari su istakli da radoznalost u sprezi sa nemoguénoscu predvidanja rizika
¢esto dovodi adolescente u potencijalno rizicne situacije. Ovo je naro€ito poblemati¢no
kod adolescenata koji se ose¢aju zdravo, i koji se ne mogu privoleti da preduzmu mere

zdravstveneprevencije.

“Ono Sto u praksi takode imamo je problem sa polno prenosivim bolestima. Mladi
izmedu 15 i 18 godine koji su poceli sa seksualnim odnosima, i imaju neku od
,.-nevidljivin* polno-prenosivih bolesti kao Sto je, recimo, hlamidijska infekcija, dodju,
oni ne osecaju nikakve tegobe ili imaju neke lake tegobe koje nisu nista strasno, a mi
vidimo posledice takve infekcije koja ugroZava njihovo reproduktivno zdravlje. Mi
pokuSamo da im objasnimo deo toga ali vidimo da ne ide ni malo jednostavno, jer ako

ne osecaju nikakve tegobe oni ne mogu da prihvate da njima nesto stvarno fali, da oni

77



sad treba neSto da promene u svom ponasSanju i ponasanju sa svojim partnerom”

(Intervju 1, M, ginekolog).

4.15.3. Stimulisanje sposobnosti rasudivanja

Ispitanici su sugerisali nekoliko nacina na koji se moze poboljsati rasudivanje
adolescenata. Jedan od nacina je davanje adekvatnih objaSnjenja kojima bi se povecalo

njihovo razumevanje medicinske situacije.

“Prevashodno je vazno da mi nademo dovoljno snage, znanja, viemena i recnika da
im objasnimo o cemu se zapravo radi, Sta je to Sto smo mi otkrili, zasto cemo neku
proceduru primeniti, koji nam je krajnji cilj, i ako im na taj nacin objasnimo oni to
jednostavno prihvate, sloze se, ili se pobune.... Veéina mladih ima tu mo¢ rasudivanja, i

nije neophodno da za njih takvu odluku donosi staratelj.” (Intervju 1, M, ginekolog).

Neki ispitanici su sugerisali da su i roditelji odgovorni za razvijanje detetovih
sposobnosti za donoSenje odluka, i da davanjem svakodnevnih odgovornosti roditelji

mogu unaprediti detetovu autonomiju i ¢ak im doneti i satisfakciju.

“...Po meni, detetu od 17 godina treba dati neku odgovornost, jer to daje i
satisfakciju. Vi ne mozete da ocekujete da vase dete donosi odluke a da mu nikada niste
dali priliku, ve¢ uvek umesto njega sve uradite. Medutim, gro ima porodica u kojima se

deca tite od svakog rada i svake odgovornosti.” (Intervju 2, Z, pedijatar).

4.1.6. PonaSanje roditelja

U okviru kategorije Ponasanje roditelja utvrdeno je pet subkategorija: Prezasti¢ujuce
ponaSanje, Uticaj socio-kulturnih faktora, Problemi u komunikaciji, Strah i zabrinutost

roditelja i Roditelji koji poStuju prava deteta.
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4.1.6.1. PrezaStiCuju¢e ponasanje

Intervjuisani lekari su opazili prezasticuju¢e ponasanje roditelja. Naveli su primere
roditelja koji dolaze u pratnji adolescenata na preglede, koji govore umesto dece

(npr.opisuju simptome).

“Roditelj kada ude na vrata kaze: ,, Mi smo dobili temperaturu i kasljemo, mi smo
popili lek*... Ja pitam: ,,Jel cela porodica?*“. ,,Ne, ne, ovo dete...”“. | nastavlja se — “Mi
smo...” Dakle, oni govore o0 sebi i svom detetu u mnozini. | oni ne vide svoje dete kao
bice, cak i kada napuni 15 godina. Da ne govorim o tome da je kod nas potpuno
normalno da cela porodica ude s detetom, i mladi i stariji braca i sestre, i da ne postoji

odnos prema tome da mladom bicu mozda to nije prijatno.” (Intervju 2, Z, pedijatar)

“Obicno kada dodu stariji adolescenti sa roditeljima na pregled, mama prica
Umesto njega, da li je povracao, da li ga boli stomak. Onda adolescent kaze: **Nije to
bas bilo tako”, a mama odgovara: “Cuti, bilo je tako”. Cak i da adolescent hoce nesto

da isprica, mama je uporna, stoji tu i ne pusta ga.” (Intervju 8, Z, pedijatar)

“Deca su ovde mnogo duze pod zastitom roditelja. Mislim da to utice na razvijanje
odgovornosti, i zato i mislim da adolescenti sa 15 godina joS nisu spremni da donesu
odluku, jer su prezasticeni. O nasim adolescentima brinu roditelji, babe i dede, svi su
im nad glavom, tako da zbog te prezasticenosti ne donose cak i neke odluke koje bi

trebalo da donesu sami.” (Intervju 4, Z, pedijatar)

4.1.6.2.  Uticaj socio-kulturnih faktora

Ispitanici su ponudili nekoliko objasnjenja za opisano ponasanje roditelja. Po njima,
jedan od uzroka je uticaj patrijarhalnih drustvenih normi, koje podrazumevaju snazno

jedinstvo izmedu roditelja i dece, 1 posledi¢no prezasti¢ujuée ponasanje roditelja.

“Ali gro roditelja kaze ,,Mi...*, i uopste ne vide dete van njega. | to je uzasan
problem. U tom ambijentu se vi postavljate izmedu roditelja i njegovog mladunca, i to
nije uvek uopste prijatno. Tako da kulturoloski model kod nas, naravno i zbog drugih

stvari je takav da je dete dete dok ne dobije svoje dete. “ (Intervju 2, Z, pedijatar).
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“Ipak, mi smo mozda na Balkanu viSe okrenuti ka svojoj deci, mi ih viSe
ususkavamo. Mi smo jako specificni. Kad se nekad islo u vojsku, mi smo imali obicaj da
se Salimo:"Ova bi Zena svog sina dojila do vojske”. To je to, mi smo vrlo spremni da
smatramo nasu decu nesposobnim. "Bolje ja da uradim, ja ¢u da ti opeglam, ja éu da
odem umesto tebe, ja ¢u da vodim racuna o tvojoj menstruaciji..." (Intervju 9, Z,

ginekolog)

Neki od ispitanika su ukazali na uticaj socio-ekonomske situacije u Srbiji, koja je
takva da ne pruza mladima dovoljno prilike za zaposljenje, tako da mladi nastavljaju da

Zive sa roditeljima i ekonomski zavise od njih sve do svojih tridesetih.

“Roditelji reaguju: “Dok ga ja placam i skolujem, ja ¢u i da odlucujem”. TeSko
prihvataju da deca imaju neka prava u Srbiji. lako pokuSavate roditelje da osvestite da
njegovo dete ima neka prava, prosto ne priznaju da postoje ta prava. Oni insistiraju da

"dok god je on na mojim finansijama, dotle ja odlucujem”. (Intervju 6, Z, pedijatar)

“..deca se ne odvajaju na vreme. Vezana su za roditelje, orijentisana su na
roditelje, roditelji ucestvuju i u njihovom odrastanju i u edukaciji, u svemu. Mislim da
nemaju, prosto, ni mogucnosti da se odvoje i da Zive sami, i da odlucuju sami o svom
Zivotu, pogotovo ne o zdravstvenom problemu ili izazovu koji se stavi ispred njega.
Mislim da joS nismo na tom nekom nivou da bismo mogli da osamostalimo decu, kao Sto
se deca na Zapadu osamostale, i mogu da Zive sama, i da brinu o sebi.” (Intervju 11, Z,
pedijatar).

4.1.6.3.  Problemi u komunikaciji

Gotovo svi ispitanici su ukazali na ¢injenicu da mali broj roditelja u Srbiji razgovara sa
svojom decom na temu seksualnosti i reproduktivnog zdravlja, koja, prema recima

ispitanika, predstavlja svojevrsan ,,tabu* u odnosima roditelja i dece.

“Majke obicno kazu cuvenu kontraceptivnu recenicu kad devojka ide iz kuce: ,, Budi
pametna i pazi Sta radi$”, a mi svi znamo Sta se iza toga krije. Malo raditelja sedne i
prica konkretno sa decom. Pritom roditelji ne shvataju da su nas deca odavno snimila i

procitala. Svaka devojcica koja dode kod mene ce mi reci: "Ja ne razumem, pa moja
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majka je imala 3 abortusa, Sta sad ona meni prica". Oni nas cuju, ne znamo cak ni da
sakrijemo, dode nam prijateljica pa se ispricamo, a oni sve ¢uju, sve su nas snimili. Kad
. . L . . e . PV o

je opSta prica, tu su svi spremni da pricaju, ali kad je prica "moje dete i ja" tu malo

zastanemo,” (Intervju 9, Z, ginekolog)

“Medutim, mi smo tu wuvideli da veliki broj dece ne razgovara sa roditeljima o
reproduktivnom zdravlju, da najviSe razgovaraju sa vrSnjacima, eventualno sa starijom
bracom i sestrama..... Ima dece koja kazu da o tome razgovaraju sa roditeljima, ali ja
bih rekla da je to mnogo manje. Takode, ono Sto mi vidimo, i to je stara istina, u
konzervativnim i strogim gradanskim porodicama, gde su deca kao ,,pod staklenim

zvonom**, uvek su problemi po tom pitanju.” (Intervju 2, Z, pedijatar)

4.1.6.4.  Strah i zabrinutost roditelja

Lekari su ukazali na strahove i brige roditelja da njihovi adolescenti ne¢e umeti da

se snadu bez njihove pomoci.

“Znate, roditelji imaju osecaj da gube kontrolu nad decom kad oni udu u pubertet, i
oni jadni pokuSavaju da zgrabe tu decu, jer se boje za njih, to je strah zato Sto znaju Sta
ih ¢eka u Zivotu, zato Sto misle da ée proci loSe, to je onaj sustinski roditeljski strah”

(Intervju 9, Z, ginekolog)

“...Ima majki, i to se retko i povremeno deSava, da me pozovu i kazu: "Jeste li vi
normalni da mojoj c¢erki od 16 godina date pilulu?" Zato sto nade tu pilulu koju je cerka
donela kuci a nije uspela da je sakrije. I onda kaze: Odakle vama pravo da joj prepiSete
to?" Nije stvar u tome da su one protiv kontracepcije, one su protiv ulaska njihove dece

u taj svet, jer se onda plase posledica.” (Intervju 9, Z, ginekolog)

4.1.6.5. Roditelji koji poStuju prava deteta

Ipak, gotovo svi ispitanici su opisali slu¢ajeve roditelja potpuno svesnih prava svog
adolescenta na donoSenje odluka i privatnost, i koji uvek omogucavaju poverljivost

prilikom posete lekaru.
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“Nekad roditelj, kad dete ima problem a nece da prica, dovede dete, a ja pocnem
pricu, i kazem: “Jel bi hteo da nas dvoje sami popricamo?” I roditelj izade. Roditeljima
koji su zaista zainteresovani (a vecina bi trebalo da bude) je stalo da se dete bar nekom

otvori, pogotovo kad sumnjaju da se nesto deSava.” (Intervju 5, Z, pedijatar).

Lekari su takode istakli da su primetili malu promenu u mentalitetu kod mladih
roditelja, koji poCinju otvorenije da razgovaraju sa decom o seksualnosti i

reproduktivnom zdravlju, a deca se osecaju slobodnije da roditelje pitaju za savet i

pomoc.

“...Zanimljivo je da su devojke danas dosta slobodne da razgovaraju sa majkama,
bez obzira na balkanski milje, da se ipak malo pomerilo zahvaljuju¢i medijima,
internetu. Mislim da idemo u dobrom pravcu, uz neke izuzetke kojih ce uvek biti.”

(Intervju 7, M, ginekolog)

“Ali mogu da kazem da ima sve viSe tih modernijih porodica gde je sve nekako
dozvoljeno, $to nekada potpuno nije bilo. Cinjenica je de se nesto menja, samim tim §to
je ovakav tempo i nacin zivota. I deca su slobodnija. Deca vise nego ranije razgovaraju

sa roditeljima, ali ne dovoljno.” (Intervju 12, Z, ginekolog)

4.1.7. Uloga lekara

U okviru ove kategorije utvrdene su tri subkategorije: Poverenje, Medijator izmedu

roditelja i dece i Edukacija roditelja.

4.1.7.1. Poverenje

Intervjuisani lekari smatraju da pored postavljanja dijagnoze i sprovodenja lecenja,
najvaznija uloga koju ima lekar je da uspostavi odnos poverenje sa pacijentom, narocito
u radu sa adolescentima. Lekari prepoznaju potrebu adolescenata da mogu da se oslone
na lekara da ¢e ima dati informacije i savete koji su iskreni, ta¢ni i neosudujudi.

Ponekad, lekar je jedina odrasla osoba koja u konkretnoj situaciji moze da pomogne
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adolescentu, 1 adolescent Cesto ocekuje da poverljivost bude zagarantovana, Sto je

glavni uslov poverenja.

“Jer je u stvari osnovno da se dobije njihovo poverenje, i da oni steknu u vas
poverenje, i da shvate da ste vi uvek tu, da mogu da dodu i da dobiju pravu informaciju
od vas, a ne da se stide i da zbog toga ne dodu sem kad ih muka natera.” (Intervju 12,

Z, ginekolog)

“Lepota rada sa adolescentima je Sto imate utisak da ste vi jedina osoba koja moze
da saslusa, koja moze da mu pomogne, da ga usmeri vise nego roditelj u tom trenutku.
Zbog toga je poverljivost u radu s njima jako vazna. Oni jako dobro znaju kod koje
doktorke da idu, koja poStuje poverljivost. Ne mozZete vi njemu da kaZete: ““Ti si za
savetovaliste, dodi ti kod mene”. Oni tacno znaju i jedni drugima kazu:” 1di kod te i te
doktorke, meni je pomogla, nece izaci problem odatle”. Mozes ti hiljadu puta mladoj
osobi da kazes: “To sto mi pricamo nece izaci dalje", ali ako oni ¢uju od svog druga da
ste im pomogli i da se nije dalje culo, to je osnov poverljivosti u koji oni veruju, dakle iz
prakse da saznaju jedni od drugih za vas. Ja sam se pitala odakle neki pacijenti dolaze,
Jer nisu pacijenti gde sam ja izabrani lekar, nisu na lecenju u nasoj ustanovi, nego iz
sasvim razlicitih krajeva Beograda. To vam je, kazem, usmena preporuka najvise.”

(Intervju 6, Z, ginekolog)

Takode, lekari kojima adolescenti veruju i kojima se poveravaju su u dobroj poziciji
da blagovremeno vide i prepoznaju razvojne, psiholodke ili socijalne probleme, i da

kontaktiraju druge stru¢njake za pomoc.

“Dosla sam do zakljucka da u tim godinama oni mogu da odlucuju da li ¢e nesto da
podele sa roditeljima ili sa lekarom. I to je vrlo vazno da podele sa lekarom, ne samo sa
najboljim drugom i drugaricom. Ako je dovoljno dobro edukovan lekar, moze da mu da
kvalitetne savete, mozZe da prati rast i socijalni razvoj mlade osobe, i ako naidu
problemi u razvoju moze da ga uputi kod psihologa ili kod nekoga ko je dobro umrezen

sa drugim strukama za re3avanje problema mlade osobe.” (Intervju 6, Z, pedijatar)

Neki od ispitanika su naglasili da lekar treba da bude zastupnik detetovih prava,

narocito kada je adolescent iz socijalno marginalizovanog miljea ili iz traumatizovane
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porodice. Lekari imaju jedinstvenu poziciju i kapacitet da zastite mlade pacijente u
situacijama kada su druge ustanove propustile da im pruze podrsku.

“Meni je jasna ideja da ja kao profesionalac treba da zasititim decu sa nekih
rubova, gde postoje neki problemi. Ja upravo smatram da dete ako ima problem u
porodici, ako je na rubu drustva negde sa svojim mogucnostima, ako ga josS i mi

ostavimo ono ostaje prepusteno samo sebi.” (Intervju 2, Z, pedijatar).

4.1.7.2. Medijator izmedu roditelja i dece

Vecina ispitanika je sugerisala da lekari Cesto imaju ulogu medijatora izmedu
adolescenata i roditelja, u pokuSaju da pomire neslaganje, da ohrabre decu da
razgovaraju sa roditeljima i da im veruju, jer je odnos dece i roditelja vrlo ¢esto od

velike vaznosti za tok lecenja.

“l onda joj [majci] kazem onu cuvenu recenicu: "Gospodo, razmislite samo, imate
pametnu cerku - doSla je i pitala za kontracepciju. | dogovorile smo se, a vi sad nama
minirate posao. Bolje da dobije pilulu nego da ostane trudna i ide na abortus, jel tako?"

| majka se na kraju slozi. (Intervju 9, Z, ginekolog)

4.1.7.3. Edukacija roditelja

Intervjuisani lekari smatraju da je vecini roditelja dobrobit njihovog deteta Zivotni
prioritet, i da su spremni sve da ucine da ga dostignu. Lekari smatraju da vecina
roditelja moze da razume znacaj decjih prava, naroCito u oblasti reproduktivnog
zdravlja, ukoliko bi im se adekvatno predstavila i objasnila. Ispitanici su naglasili koliko
je vazan nacin na koji se roditeljima pruzaju informacije o de¢jim pravima, i istakli su
da bi imali velike koristi od dodatne edukacije kojom bi stekli vestine u komunikaciji sa
roditeljima.

»Vise imamo problem s roditeljima da im to objasnimo... Mislim da je sve u nacinu
na koji vi neSto objasnite. Vi mozete da kazete: Tako je po zakonu, dovidenja prijatno”.

Ali zakon ide svojim putem, a Zivot svojim putem. | treba pomiriti te dve stvari, a u
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sustini je kao i sve u Zivotu nacin na koji cete vi nesto reci... I onda posle te prve
reakcije tipa: "Pa kakav zakon, pa znate vi Sta je to, pa ona je dete™, mi uspemo da im
objasnimo i sve se lepo zavrsi. Oni dodu na ultrazvuk, odnosno sede u cekaonici, pa
devojka ude na ultrazvuk a oni je sacekaju ispred... Uspete da uspostavite taj milje da se
mi brinemo o zdraviju deteta, ne moraju oni da utréavaju i brinu.“ (Intervju 9, Z,

ginekolog)

“Roditelji sigurno da imaju prava da znaju zbog cega su dosli sa detetom, ali ne i da
time povrede pravo privatnosti deteta. | upravo je tu i deo edukacije koju treba
sprovoditi na duge staze u okviru nasih specijalizacija ili osnovnih studija. Znaci nesto
Sto je nama svakako neophodno, a to je da se edukujemo na koji nacin treba roditeljima
dati informacije.Mnogo je teze kad to ide kroz teoretski deo. Mnogo je lak3e kad to ide u

praksi.” (Intervju 1, M, ginekolog)
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4.2.  Rezultati kvantitativnog istrazivanja

4.2.1. Formiranje uzorka

Tokom regrutacije ispitanika za anketu za procenu znanja, stavova i ponaSanja u
vezi sa poStovanjem poverljivosti u zdravstvenoj zastiti adolescenata lekara u primarnoj
zdravstvenoj zastiti u Beogradu, kontaktirani su svi lekari zaposleni u sluzbama za
zdravstvenu zastitu Skolske dece i zdravstvenu zasStitu zena u 13 domova zdravlja na
teritoriji Beograda od kojih je dobijena saglasnost za istraZzivanje. Prema Zdravstveno-
statistickom godiSnjaku Republike Srbije iz 2017 godine, ukupan broj lekara zaposlenih
u sluzbi za zdravstvenu zastitu Skolske dece na teritoriji Beograda iznosio je 144, od
Cega je bilo 30 lekara opste prakse, 24 specijalizanata i 90 specijalista pedijatrije (220).
U sluzbi za zdravstvenu zaStitu Zena ukupan broj zaposlenih lekara na teritoriji
Beograda iznosio je 127, od ¢ega 8 specijalizanata 1 119 specijalista.

Direktnim kontaktom sa nacelnicima sluzbi u domovima zdravlja utvrdeno je da
aktuelno stanje u navedenim sluzbama kada je broj lekara u pitanju ne odgovara
zvani¢nim statistickim podacima, Sto se objaSnjava fluktuacijama u broju zaposlenih
zbog odlazaka u penziju, kruzenja tokom specijalizacije, odlazaka na porodiljsko
bolovanje i1 bolovanje zbog nege deteta, kao i znac¢ajno povecanom stopom emigracije
zdravstvenih radnika iz Srbije. Zbog prirode samog istrazivanja koje se kao studija
preseka mora sprovesti u najkracem mogucem roku, svaki dom zdravlja je posecivan u
periodu od 2 meseca, tako su u istrazivanje ukljuceni oni lekari koji su u navedenom
periodu bili prisutni na radnom mestu. U Tabeli 5. je prikazan broj lekara koji je u
vremenu istrazivanja bio zaposlen i prisutan po sluzbama u svakom od 13 domova
zdravlja u kojima je sprovedeno istrazivanje, i broj lekara koji je ucestvovao u

istraZzivanju po sluzbama u domovima zdravlja.
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Tabela 5. Broj lekara u anketiranim domovima zdravlja po sluzbama prisutan u
periodu istraZivanja.

R.br. | Dom zdravlja Sluzba za ZZ Skolske dece | Sluzba za zdravstvenu zaStitu
Ukupno Anketirano | Zena
Ukupno Anketirano

1 Lazarevac 3 3 4 3
2 Rakovica 10 8 9 8
3 Stari grad 4 3 5 4
4 Vracar 5 5 5 5
5 Zvezdara 11 9 10 7
6 Novi Beograd 12 11 13 13
7 Vozdovac 13 11 9 9
8 Savski venac 3 3 3 3
9 Obrenovac 7 4 5 4
10 Sopot 3 2 2 2
11 Barajevo 5 2 2 1
12 Zemun 14 9 10 8
13 Palilula 12 8 11 7

Ukupno 102 78 88 74

Ukupan broj lekara koji su u vremenu istraZivanja radili u 13 domova zdravlja
iznosio je 190, od ¢ega 102 u sluzbi za zdravstvenu zastitu Skolske dece i 88 u sluzbi za
zdravstvenu zastitu Zena. Ukupan broj lekara koji su ucestvovali u istrazivanju iznosio
je 152, od cega 78 u sluzbi za zdravstvenu zastitu Skolske dece i 74 u sluzbi za
zdravstvenu zaStitu Zena. Ukupna stopa odgovora u odnosu na realan broj lekara
zateCenih u domovima zdravlja u vremenu istrazivanja iznosila je 80% (u sluzbi za
zdravstvenu zastitu Skolske dece iznosila je 76.5%, a u sluzbi za zdravstvenu zastitu
zena 84.1%)).
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godisnjaku 2017)

144 Domovi zdravlja koji su
odbili u¢esée (Grocka,
(broj lekara prema Mladenovac, Cukarica)
Zdravstveno- statistickom

l

102 zbog penzionisanja, kruzenja na

Lekari koji nisu uklju€eni u istrazivanje

specijalizaciji, profesionalne
(aktuelan broj lekara u emigracije i porodiljskog odsustva u

domovima zdravlja . v .
ja) vremenu istrazivanja

78

(broj lekara koji je odgovorio
na upitnik)

Grafikon 1. Broj lekara u sluzbi za zdravstvenu zastitu Skolske dece
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l

88 zbog penzionisanja, kruZenja na

127 Domovi zdravlja koji su
odbili ucesée (Grocka,
(broj lekara prema Mladenovac, Cukarica)
Zdravstveno- statistickom
godisnjaku 2017)

Lekari koji nisu uklju€eni u istrazivanje

specijalizaciji, profesionalne
(aktuelan broj lekara u
domovima zdravlja)

emigracije i porodiljskog odsustva u
vremenu istrazivanja

74

(broj lekara koji je odgovorio
na upitnik)

Grafikon 2. Broj lekara u sluzbi za zdravstvenu zastitu zena

4.2.2. Sociodemografske karakteristike ispitanika

Prose¢na starost ispitanika bila je 50.8+9 godina, u opsegu od 30 do 64 godine.
Socio-demografske karakteristike ispitanika prikazane su zbirno u Tabeli6., sa
poredenjem karakteristika lekara zaposlenih u sluzbi za zdravstvenu zastitu Skolske dece
I lekara zaposlenih u sluzbi za zdravstvenu zastitu zena.Ukupno je bilo 78 (51.3%)
ispitanika iz sluzbe za zdravstvenu zastitu Skolske dece i 74 (48.7%) ispitanika iz sluzbe
za zdravstvenu zastitu Zena.Svi ispitanici iz sluzbe za zdravstvenu zastitu Zena imali su
specijalizaciju iz ginekologije, dok je najveci broj ispitanika iz sluzbe za zdravstvenu
zaStitu Skolske dece imao specijalizaciju iz pedijatrije (82.1%), 7.7% njih je imalo

specijalizaciju iz pSte medicine, a 10.3% nije imalo nijednu specijalizaciju. Varijabla

89



Specijalizacija nije ukljucivana u dalje analize, s obzirom da se moze smatrati da je

osnovna razlika u odeljenju na kom su ispitanici zaposleni, a ne u samoj specijalizaciji

koju su zavrsili. Prose¢na vrednost godina radnog staza u ukupnom uzorku iznosila je

23.249.9 godina, 1 nije se znaCajno razlikovala izmedu ispitanika iz sluzbe za

zdravstvenu zastitu Skolske dece (22.9+11.3) i ispitanika iz sluzbe za zdravstvenu

zaStitu zena (23.6+8.4).Vecina ispitanika u obe grupe ispitanika su bili Zenskog pola

(83.6%), medutim u grupi ispitanika iz sluzbe za zdravstvenu zastitu zena je bilo

statisticki znacajno vise lekara muskog pola (23% vs.10.3%, p<0.05).

Najveci broj ispitanika (116 (76.3%)) nije imao dete adolescentskog uzrasta, a nije

bilo statisti¢ki znacajne razlike u odnosu na ovo pitanje izmedu grupa ispitanika.

Tabela6. Sociodemografske karakteristike ispitanika

Varijable (N(%)) Ukupno Sluzbazazz | Sluzba za|P
(N=152) Skolske dece | ZZ Zena
(N=78) (N=74)
Starost (Sred.vred.+SD 50.8+9.0(30- | 50.6£10.2(30- | 50.8+£7.6(35- | P=0.751
(opseg)) 64); 64), 63);
Godine radnog 23.2+9.9(1- | 22.9+11.3(1- | 23.6+8.4(6- | P=0.971
staZza(Sred.vred.+SD (opseg)) | 38); 38) 38)
Pol
Muski 25 (16.4) 8 (10.3) 17 (23.0) P<0.05
Zenski 127 (83.6) 70 (89.7) 57 (77.0)
Opstina
Prigradska 21(13.8) 11 (14.1) 10 (13.5) P=0.935
Sira gradska 108 (71.1) | 56 (71.8) 52 (70.3)
Centralna gradska 23 (15.1) 11 (14.1) 12 (16..2)
Specijalizacija
Pedijatrija 64 (42.1) 64 (82.1) 0 P<0.001
Opsta medicina 6 (3.9) 6 (7.7) 0
Ginekologija 74 (48.7) 0 74 (100)
Nijedna 8 (5.3) 8 (10.3) 0
Sluzba u domu zdravlja / / /
Sluzba za ZZ Skolske dece | 78 (51.3)
Sluzba za ZZ Zena 74 (48.7)
Broj pacijenata u smeni
<30 18 (11.8) 2 (2.6) 16 (21.6) P<0.001
30-40 79 (52.0) 28 (35.9) 51 (68.9)
>40 55 (36.2) 48 (61.5) 7 (9.5)
Broj pacijenata
adolescentskog uzrasta
0-5 mesec¢no 24 (15.8) 0 24 (32.4) P<0.001
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1-5 nedeljno 33 (21.7) 2 (2.6) 31 (41.9)
1-5 dnevno 54 (35.5) 36 (46.2) 18 (24.3)
Skoro svi 40 (26.3) 40 (51.3) 0
Dete adolescentskog uzrasta P=0.252
Da 36 (23.7) 15 (19.2) 21 (28.4)
Ne 116 (76.3) 63 (80.8) 53 (71.6)

Najveci broj ispitanika je zaposlen u domovima zdravlja u Sirim gradskim

opstinama (71.1%), dok je manji broj ispitanika bio iz domova zdravlja iz perifernih
gradskih opstina (bez statisticki znacajne razlike u distribuciji ispitanika u centralnim,
Sirim gradskim i prigradskim opStinama izmedu grupa.Distribucija ispitanika po

pojedinacnim domovima zdravlja prikazana je u Tabeli 7.

Tabela 7. Distribucija ispitanika po domovima zdravlja

Opéstina Ukupno (N=152) Sluzba za ZZ S$kolske | Sluzba za ZZ Zena
dece (N=78) (N=74)
Prigradske
Lazarevac 6 (3.9) 3(3.8) 3(4.1)
Sopot 4 (2.6) 2 (2.6) 2(2.7)
Obrenovac 8 (5.3) 4(5.1) 4 (5.4)
Barajevo 3(2.0) 2 (2.6) 1(1.4)
Sire gradske
Zvezdara 16 (10.5) 9 (11.5) 7(9.5)
Rakovica 16 (10.5) 8 (10.3) 8 (10.8)
Vozdovac 20 (13.2) 11 (14.1) 9(12.2)
Novi Beograd 24 (15.8) 11 (14.1) 13 (17.6)
Zemun 17 (11.2) 9 (11.5) 8 (10.8)
Palilula 15 (9.9) 8 (10.3) 7 (9.5)
Centralne gradske
Stari grad 7 (4.6) 3(3.8) 4 (5.4)
Vracar 10 (6.6) 5 (6.4) 5 (6.8)
Savski venac 6 (3.9) 3(3.8) 3(4.1)

Kada je broj pacijenata u smeni u pitanju, manje od 30 pacijenata u smeni je imalo
ukupno 18 (11.8%) ispitanika, izmedu 30 i 40 pacijenata u smeni je imalo najviSe
ispitanika (52%), preko 40 pacijenata u smeni je imalo 55 (36.2%) ispitanika. Ispitanici
U obe grupe su se razlikovali po broju pacijenata u smeni sa visokom statisticCkom
znacajnoscu (p<0.001). U grupi ispitanika iz sluzbe za zdravstvenu zastitu Skolske dece
najveci broj ispitanika je imao preko 40 pacijenata u smeni (61.5%), dok je u grupi
ispitanika iz sluzbe za zdravstvenu zastitu zena najveci broj ispitanika imao izmedu 30 i

40 ispitanika (68.9%).
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U ukupnom uzorku, do 5 pacijenata adolescentskog uzrasta mesecno u svojoj praksi
je imalo 24 (15.8%) ispitanika, izmedu 1 i 5 adolescenata nedeljno je imalo 33 (21.7%)
ispitanika, izmedu 1 i 5 adolescenata dnevno je imalo 54 (35.5%) ispitanika, a skoro svi
pacijenti su adolescentskog uzrasta kod 40 (26.3%) ispitanika. Postojala je visoka
statistiCka znacajnost u proporciji pacijenata adolescentskog uzrasta izmedu ispitanika
iz sluzbe za zdravstvenu zastitu Skolske dece i ispitanika iz sluzbe za zdravstvenu
zastitu Zena (p<0.001).Kod ispitanika izsluzbe za zdravstvenu zaStitu Skolske dece
najveci broj ispitanika je imao skoro sve pacijente adolescentskog uzrasta u praksi, dok
je kod ispitanika iz sluzbe za zdravstvenu zaStitu Zena najveci broj imao izmedu 1 i 5

pacijenata adolescentskog uzrasta nedeljno.

4.2.3. Rezultati procene psihometrijskih karakteristika instrumenta

U okviru procene psihometrijskih karakteristika instrumenta za ispitivanje znanja,
stavova i ponasanja lekara analizirana su metrijska svojstva testa za procenu znanja i

validacija skale za procenu stavova prema poverljivosti u radu sa adolescentima.

4.2.3.1.  Metrijska svojstva testa za procenu znanja

U okviru analize metrijskih svojstava testa za procenu znanja radene su analiza tezine
pitanja, analiza diskriminativnosti pitanja i analiza pouzdanosti. Metrijska svojstva testa
znanja prikazana su u Tabeli 7.

Analiza teZine pitanjaje pokazala da je na 5 od ukupno?7 pitanja taéne odgovore
dala proporcija ispitanika u prihvatljivom opsegu od 25% do 75%. Na jedno pitanje je
taan broj odgovora dalo nesto veéiprocenat od gornje granice prihvatljivosti (78.7%),
dok su na preostalo pitanje tatan odgovor dali gotovo svi ispitanici (92.1%).

Diskriminativnost pitanja odnosi se na sposobnost svakog pitanja u upitniku da
razlikuje ispitanike koji su uspeSni od onih koji nisu uspesni na testu znanja.
Diskriminativnost pitanja utvrdena je odredivanjem koleracije izmedu skora na
pojedinim pitanjima i ukupnog skora na testu znanja. Koeficijent korelacije od 0.20 uzet
je kao donja grani¢na vrednost dikriminativnosti pitanja. Sva pitanja pokazala su
statisticki znacajnu korelaciju sa skorom znanja, osim jednog pitanja koje je imalo i

najvisu stopu tacnih odgovora (Pitanje br.4: Lekar je obavezan da informacije o
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zdravstvenom stanju maloletnog pacijenta saopsti njegovom zakonskom zastupniku u
situacijama kada su ozbiljno ugrozeni zdravlje i zivot pacijenta).

Pouzdanost testa za procenu znanja analizirana je primenom Kronbah alfa
metoda. Vrednost Kronbah alfa za test znanja iznosila je 0.664, Sto je prihvatljiva
vrednost za eksploratorna istrazivanja. Indeks tezine znanja, koeficijent korelacije sa
ukupnim skorom na testu znanja i vrednost Kronbah alfa ukoliko bi dato pitanje

iskljucili iz testa prikazani su u Tabeli8.

Tabela8. Metrijska svojstva testa znanja.

Pitanja iz testa znanja Udeo tacnih Koefiijent korelacije Kronbah alfa ako se
odgovora (pitanje-ukupni skor) iskljuci pitanje
(N(%))
1. SanavrSenih 15 godina zivota 109 (71.7) 0.693** 0.583

adolescenti stiCu pravo na
samostalno odlu¢ivanje u
zdravstvenoj zastiti (Tac¢no)

2. Sanavrsenih 15 godina Zivota 120(78.9) 0.669** 0.591
adolescenti stiCu pravo na
poverljivost zdravstvene
dokumentacije (Tacno)

3. Roditelji imaju pravo na uvid u 54(35.5) 0.507** 0.664
zdravstveni karton svog deteta
uzrasta 16 godina (Netacno)

4. Lekar je obavezan da 140(92.1) 0.119 0.705
informacije o zdravstvenom
stanju maloletnog pacijenta
saopsti njegovom zakonskom
zastupniku u situacijama kada su
ozhiljno ugroZeni zdravlje i Zivot
pacijenta (Tacno)

5. Lekar moZe da prepiSe 99(65.1) 0.675** 0.594
kontraceptivne pilule bez znanja
roditelja pacijentkinji uzrasta 16
godina (Tacno)

6. Pacijentkinji uzrasta 16 godina 54(35.5) 0.664** 0.599
moZe biti izvrSen abortus u
medicinskoj ustanovi bez znanja
roditelja (Ta¢no)

7. Lekar je obavezan da obavesti 39(25.7) 0.570** 0.631
roditelje 15-godisnje
pacijentkinje kod koje postoji
sumnja na gonoreju i neophodno
je uraditi testiranje i leCenje
(Netacno)

**Koeficijent korelacije statisticki znacajan (p<0.001)
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4.2.3.2. Validacija skale za procenu stavova prema poverljivosti

a) Analiza pouzdanosti skale za procenu stavova prema poverljivosti

Kako bi se ispitala pouzdanost (relijabilnost), tj.interna konzistentnost skale
stavova primenjen je Kronbah alfa metod. Pouzdanost mernog instrumenta odnosi se na
konzistentnost merenja odredenog koncepta, a Kronbah alfa meri snagu te konzistencije.
Kronbah alfa se ra¢una korelisanjem skora za svaku varijablu na skali sa ukupnim
skorom na svakoj observaciji (individualnom ispitaniku). Preporuceno je da vrednost
Kronbaha alfa bude iznad 0.60. u eksploratornim istrazivanjima (219).

Iz prvobitne verzije skale stavova koja je brojala 27 varijabli iskljuceno je 7
stavki bez kojih je Kronbah alfa zna¢ajno veci (stavke koje su pokazale znac¢ajno visu
vrednost od ukupne vrednosti Kronbah alfa u item-total statistici). Vrednost Kronbaha
alfa za verziju skale od 27 varijabli iznosila je 0.776. U Tabeli9. su prikazane varijable
iz prvobitne verzije skale sa vrednostima Kronbah alfa ukoliko bi varijabla bila
iskljuCena iz skale, i potom vrednosti Kronbaha alfa nakon S§to je sedam varijabli
iskljueno iz konacne verzije skale. Konacna verzija skale stavova sa ukupno 20
varijabli pokazala je dobru internu pouzdanost od 0,835.

Tabela 9. Varijable iz prve i druge verzije skale stavova sa vrednostima Kronbaha

alfa

Stavovi Prva Druga
verzija: verzija:
Kronbah Kronbah
alfa ukoliko  alfa
biiskljuéili  ukoliko bi
varijablu iskljuéili
varijablu

S1- Adolescent nece otkriti osetljive informacije iz oblasti seksualnog i reproduktivnog 0.766 0.831

zdravlja ako se plasi da ce ih lekar preneti roditeljima..

S2- Kada mu je zagarantovana poverljivost, veca je Sansa da ¢e adolescent zatraZiti 0.772 0.833

pomoc lekara, razgovarati otvoreno o rizicnom ponasanju i nastaviti lecenje u oblasti

seksualnog i reproduktivnog zdravlja.

S3- Poverljivost je bitna da bi se izmedu lekara i pacijenta adolescentskog uzrasta 0.769 0.829

uspostavio odnos poverenja.

S4- PoStovanjem poverljivosti lekar pokazuje mladom pacijentu da postuje njegovu 0.766 0.827

licnost

S5- Postovanje poverljivosti je eticka duznost lekara. 0.768 0.829

S6- Dete koje je navrsilo 15 godina Zivota je sposobno za rasudivanje i moze samostalno 0.759 0.821

doneti adekvatnu odluku.
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S7- Dete koje je navrSilo 15 godina Zivota moZe samostalno dati pristanak na predloZenu
medicinsku meru.

S8 — Adolescenti su skloni rizicnom ponasanju

S9- Adolescenti ne mogu adekvatno da predvide dalekosezne posledice svojih odluka
S10 -Adolescenti u Srbiji su nesamostali

S11- Adolescenti u Srbiji su nezreliji od svojih vrSnjaka na Zapadu

S12- Adolescenti ne poseduju adekvatnu sposobnost rasudivanja

S13- Roditelji su zakonski odgovorni za svoju decu do punoletstva, pa stoga imaju pravo
da budu upoznati sa svim ¢injenicama u vezi sa njihovim zdravljem

S14- Porodica treba da bude ukljucena u donosenje vaznih odluka u vezi sa zdravljem
svih njenih ¢lanova.

S15 — Lekar treba da zastupa interese deteta cak i kad se to kosi sa Zeljama roditelja.
S16- Adolescenti se slabo poveravaju roditeljima o problemima u vezi sa seksualnim i
reproduktivnim zdravljem

S17- Roditelji teSko prihvataju seksualnost svoje dece.

S18 — Rodlitelji ne dozvoljavaju poverljivo savetovanje, dijagnostikovanje i lecenje svoje
dece adolescentskog uzrasta.

S19 - Roditelji ocekuju od lekara da ih obavesti o svim cinjenicama u vezi sa zdravijem
njihovog deteta adolescentskog uzrasta.

S20 -Roditelji ulaze u sukob sa lekarom koji ne zZeli da im otkrije poverljive cinjenice u
vezi sa zdravljem njihovog deteta adolescentskog uzrasta.

S21 - Adolescentima treba omoguditi poverljivo savetovanje o seksualnom i
reproduktivnom zdravlju

S22- Adolescentima treba omoguditi poverljivo propisivanje kontracepcije
S23-Adolescentima treba omogucéiti poverljivo dijagnostikovanje seksualno - prenosivih
bolesti

S24- Adolescentima treba omoguditi poverljivu terapiju seksualno — prenosivih bolesti
S25 - Adolescentima treba omoguditi poverljivo dijagnostikovanje trudnoce i prenatalnu
negu

S26 - Adolescentima treba omoguditi poverljivost prilikom zahteva za abortusom

S27- Adolescentima treba omoguciti poverljivo lecenje ciste na jajniku

0.759
0.786*
0.774

0.784*
0.783*

0.777
0.772

0.777

0.778*
0.774

0.775
0.781*

0.789*

0.780*

0.768

0.755
0.748

0.745
0.739

0.744
0.756

0.823

0.836

0.838
0.834

0.839

0.834

0.836

0.831

0.820
0.814

0.812
0.809

0.813
0.825

*Varijable koje su pokazale zna¢ajno visu vrednost od ukupne vrednosti Kronbah alfa u item-total

statistici i zbog toga su iskljucene iz konacne verzije skale stavova

b) Faktorska analiza strukture skale za procenu

poverljivosti

stavova prema

Faktorska analiza strukture upitnika za procenu stavova ispitanika u vezi sa

pravom na poverljivost adolescenata u zdravstvenoj zastiti sprovedena je primenom

analize principalnih komponenti (engl. principal component analysis - PCA). PCA je

sprovedena na 20 promenjivih, sa ortogonalnom rotacijom (varimaks).

Najpre je ispitivana podobnost podataka iz uzorka za primenu PCA metode.

Kaiser-Mayer-Olkin mera je potvrdila adekvatnost uzorka za analizu, KMO=0.77 Sto je

znacajno iznad prihvatljive granice od 0.5 (221). Satisticki znaCajan Bartlett-ov test

sfericiteta (> = 1320.80, p <.001), pokazao je da su korelacije izmedu ajtema dovoljno

velike za adekvatno izvodenje PCA. Analizom komunaliteta, koji predstavljaju procenat
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varijanse posmatrane varijable koji je objasnjen faktorima, utvrdeno je da prosecna
vrednost komunaliteta za sve varijable iznosi 0.665, bez znaajnih odstupanja kod
pojedinih varijabli, Sto ukazuje da izdvojeni faktori dobro objasnjavaju sve varijable u
skali. Kada je u pitanju pretpostavka o veliini uzorka neophodnog za izvodenje
faktorske analize, Tabachnik i Fidel su postavili dva kriterijuma: apsolutna veli¢ina
uzorka preko 150 i najmanje 5 ispitanika po varijabli (222). S obzirom da u nasem
istrazivanju uzorak ¢ine 152 ispitanika, a broj ispitanika po varijabli iznosi 7.6 (152/20),
kriterijum adekvatne velicine uzorka za faktorsku analizu je zadovoljen. Takode uzorak
premaSuje i kriterijum po kom je neophodno obezbediti najmanje 5 ispitanika po
varijabli u instrumentu (mnoZenjem 20 sa 5 dobija se veli¢ina uzorka od 100). Za
ekstrahovanje faktora primenjivan je Kaiser-ov kriterijum po kom se kao znacajni
izdvajaju oni faktori kod kojih je eigen vrednost veca od jedan. Inicijalna analiza je
uradena kako bi se dobile eigen-vrednosti za svaku komponentu u podacima. Eigen
vrednost odredenog faktora predstavlja sumu kvadrata faktorskih optere¢enja po svim
varijablama za taj faktor. Sest komponenti je imalo eigen-vrednosti iznad Kaiser-ovog
kriterijuma od 1, i ukupno su objasnjavale 66.63% varijanse. Eigen vrednosti za prvih
Sest faktora su iznosile 5.187, 2.629, 1.632, 1.525, 1.276 1 1.077 (Tabelal0).

Tabelal0. Eigen vrednosti svih faktora i doprinos ukupnoj varijansi dobijeni PCA
analizom.

Faktor Inicijalne vrednosti Ekstrahovana suma kvadrata Rotirana suma kvadratnih
Eigenvalues KP varijanse  Eigenvalues KP varijanse opterecenja
Eigenvalues KP Varijanse
1 5.187 25.935 5.187 25.935 3.603 18.016
2 2.629 39.079 2.629 39.079 2.874 32.386
3 1.63247.241 1.632 47.241 2.025 42510
4 1.52554.868 1.525 54.868 1.877 51.896
5 1.27661.247 1.276 61.247 1.515 59.469
6 1.07766.629 1.077 66.629 1.432 66.629

Sa ciljem preraspodele optere¢enja faktora sprovedena je ortogonalna varimax
rotacija, koja je potvrdila Sesto-faktorsku strukturu u kojoj sve promenljive daju
znaCajna faktorska optere¢enja raspodeljena na Sest faktora. Faktorska opterecenja su
faktori korelacije izmedu varijabli i faktora, i odnose se na doprinos svake varijable

pojedinacnom faktoru. Tabela 11. pokazuje opterecenje faktora nakon rotacije. Prilikom
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interpretacije veli¢ine faktorskih optere¢enja, pracene su smernice Haira, Andersona i

Tathama, prema kojima su znaCajna ona faktorska opterecenja koja su veca od 0.5

(223).

Tabela 11. Opterecenje faktora nakon rotacije.

Stavovi

i v

Vi

Al- Adolescent nece otkriti osetljive informacije iz oblasti seksualnog
i reproduktivnog zdravlja ako se plasi da ce ih lekar preneti
roditeljima.

A2- Kada mu je zagarantovana poverljivost, veca je Sansa da ¢e
adolescent zatraziti pomo¢ lekara, razgovarati otvoreno o rizicnom
ponasanju i nastaviti lecenje u oblasti seksualnog i reproduktivnog
zdravlja.

A3- Poverljivost je bitna da bi se izmedu lekara i pacijenta
adolescentskog uzrasta uspostavio odnos poverenja.

A4- PoStovanjem poverljivosti lekar pokazuje mladom pacijentu da
postuje njegovu licnost

A5- Postovanje poverljivosti je eticka duznost lekara.

AG6- Dete koje je navrsilo 15 godina zZivota je sposobno za rasudivanje
i moZe samostalno doneti adekvatnu odluku.

AT- Dete koje je navrsilo 15 godina Zivota moZe samostalno dati
pristanak na predloZzenu medicinsku meru.

A8- Adolescenti ne mogu adekvatno da predvide dalekosezne
posledice svojih odluka

A9- Adolescenti ne poseduju adekvatnu sposobnost rasudivanja
A10- Roditelji su zakonski odgovorni za svoju decu do punoletstva, pa
stoga imaju pravo da budu upoznati sa svim cinjenicama u vezi sa
njihovim zdravljem

All- Porodica treba da bude ukljucena u donosSenje vaznih odluka u
vezi sa zdravljem svih njenih clanova.

A12- Adolescenti se slabo poveravaju roditeljima o problemima u
vezi sa seksualnim i reproduktivnim zdravljem

A13- Roditelji teSko prihvataju seksualnost svoje dece.

Al4- Adolescentima treba omoguciti poverljivo savetovanje o
seksualnom i reproduktivnom zdravlju

A15- Adolescentima treba omoguciti poverljivo propisivanje
kontracepcije

Al6-Adolescentima treba omoguciti poverljivo dijagnostikovanje
seksualno - prenosivih bolesti

Al7- Adolescentima treba omoguciti poverljivu terapiju seksualno —
prenosivih bolesti

Al18- Adolescentima treba omoguciti poverljivo dijagnostikovanje
trudnoce i prenatalnu negu

Al9- Adolescentima treba omoguditi poverljivost prilikom zahteva za
abortusom

A20- Adolescentima treba omoguciti poverljivo lecenje ciste na
jajniku

0.806

0.844

0.853

0.775

0.738

0.619

0.848

0.911

0.821

0.665

0.735

0.746

0.660

0.763

0.667

0.839

0.588

0.685

0.505

0.740
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Naredni korak je bio nominovanje i tumacenje ekstrahovanih faktora. Nazivi

faktora i i stavke koje su pokazale znacajna faktorska optere¢enja prikazani su u Tabeli

12.

Tabela 12. Ekstrahovani faktori i pripadajuée varijable iz skale stavova.

Faktori

Stavovi

F1- Poverljivost u dijagnostici i leCenju

S16-Adolescentima treba omoguditi poverljivo
dijagnostikovanje seksualno - prenosivih bolesti

S17- Adolescentima treba omoguciti poverljivu terapiju
seksualno — prenosivih bolesti

S18- Adolescentima treba omoguciti poverljivo
dijagnostikovanje trudnoce i prenatalnu negu

S19- Adolescentima treba omoguciti poverljivost prilikom
zahteva za abortusom

S20- Adolescentima treba omoguciti poverljivo leCenje ciste na
jajniku

F2-Znacaj poverljivosti u radu sa adolescentima

S2- Kada mu je zagarantovana poverljivost, veca je Sansa da
¢e adolescent zatraziti pomo¢ lekara, razgovarati otvoreno o
rizicnom ponasanju i nastaviti leCenje u oblasti seksualnog i
reproduktivnog zdravlja.

S3- Poverljivost je bitna da bi se izmedu lekara i pacijenta
adolescentskog uzrasta uspostavio odnos poverenja.

S4- PoStovanjem poverljivosti lekar pokazuje mladom
pacijentu da postuje njegovu licnost

S5- Postovanje poverljivosti je eticka duznost lekara.

F3-Sposobnost rasudivanja adolescenata

S6- Dete koje je navrSilo 15 godina Zivota je sposobno za
rasudivanje i mozZe samostalno doneti adekvatnu odluku.
S7- Dete koje je navrsilo 15 godina Zivota moZe samostalno
dati pristanak na predloZzenu medicinsku meru.

S9- Adolescenti ne poseduju adekvatnu sposobnost
rasudivanja

F4-Pitanje seksualnosti u komunikaciji izmedu roditelja i
dece

S1- Adolescent nece otkriti osetljive informacije iz oblasti
seksualnog i reproduktivnog zdravlja ako se plasi da ¢e ih
lekar preneti roditeljima.

S12- Adolescenti se slabo poveravaju roditeljima o
problemima u vezi sa seksualnim i reproduktivnim zdravljem.
S13-Roditelji teSko prihvataju seksualnost svoje dece

F5- Poverljivost u preventivnim medicinskim situacijama

S14- Adolescentima treba omoguciti poverljivo savetovanje o
seksualnom i reproduktivnom zdravlju

S15-Adolescentima treba omoguciti poverljivo propisivanje
kontracepcije

F6-Razlozi za ukljuCenost roditelja

S8- Adolescenti ne mogu adekvatno da predvide dalekosezne
posledice svojih odluka

S10- Roditelji su zakonski odgovorni za svoju decu do
punoletstva, pa stoga imaju pravo da budu upoznati sa svim
Cinjenicama u vezi sa njihovim zdravljem

S11- Porodica treba da bude ukljucena u donosenje vaznih
odluka u vezi sa zdravijem svih njenih ¢lanova
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4.2.4. Znanje ispitanika o pravu adolescenata na poverljivost

Prilikom ispitivanja znanja o pravu na poverljivost adolescenata u zdravstvenoj
za$titi, ispitivani su udeo ta¢nih odgovora na pojedina pitanja, kao i ukupan skor na

testu znanja.

4.24.1. Udeo ta¢nih odgovora ispitanika na pojedinacna pitanja iz testa
znanja

Udeo ta¢nih odgovora na pojedinacna pitanja iz testa znanja u ukupnom uzorku,
kao i u grupama prikazan je u Tabeli 13. U ukupnom uzorku veéina (71.7%)
ispitanika je identifikovala odredbu Zakona o pravima pacijenata kojom se
adolescentima sa navrdenih 15 godina Zivota daje pravo na samostalan pristanak na
medicinsku meru kao ta¢nu. Statisti¢ki znacajno veci broj ispitanika iz sluzbe za
zdravstvenu zastitu Skolske dece je dala tacan odgovor na ovo pitanje (80.8%) u
odnosu na ispitanike iz sluzbe za zdravstvenu zaStitu zena (64.2%) (p<0.05).
Takode, vecina ispitanika u ukupnom uzorku (78.9%) je identifikovala kao tacnu
odredbu Zakona o pravima pacijenata kojom se adolescentima sa navrSenih 15
godina Zivota daje pravo na na poverljivost u zdravstvenoj zastiti. Statisticki
znaajno veci broj ispitanika iz sluzbe za zdravstvenu zastitu Skolske dece je dao
tatan odgovor na ovo pitanje (85.9%) u odnosu na ispitanike iz sluzbe za
zdravstvenu zastitu Zena (71.6%) (p<0.05). Manji broj ispitanika iz ukupnog uzorka
(35.5%) je dalo ta¢an odgovor na trece pitanje, koje predstavlja netacnu konstataciju
da roditelji imaju pravo uvida u zdravstveni karton svog deteta koje je navrsilo 16
godina, bez statisticki znacajne razlike izmedu ispitanika iz sluzbe za zdravstvenu
zastitu Skolske dece (33.3%) i ispitanika iz iz sluzbe za zdravstvenu zastitu Zena
(37.8%). Cetvrtu konstataciju iz testa znanja da je lekar u obavezi da obavesti
zakonske zastupnike deteta u situacijama kada su ozbiljno ugrozeni zdravlje i zivot
deteta ubedljivo najveci broj ispitanika je korektno prepoznao kao tac¢nu (92.1%), a
nije bilo statisticki znacajne razlike izmedu ispitanika iz sluzbe za zdravstvenu
zastitu Skolske dece (93.6%) i ispitanika iz iz sluzbe za zdravstvenu zastitu Zena
(90.5%). Vecina ispitanika je korektno prepoznala kao ta¢nu konstataciju da lekar
moze bez znanja roditelja prepisati kontraceptivne pilule pacijentkinji koja je

navrSila 16 godina zivota (62.8%), bez statisticki znacajne razlike izmedu ispitanika
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iz sluzbe za zdravstvenu zastitu Skolske dece (62.8%) i ispitanika iz iz sluzbe za
zdravstvenu zastitu zena (67.6%). Na Sesto pitanje je manji broj ispitanikakao tacnu
identifikovao konstataciju da pacijentkinji koja je navrSila 16 godina moZe biti
izvrSen abortus u zdravstvenoj ustanovi bez znanja roditelja (35.5%), bez statisticki
znacajne razlike izmedu ispitanika iz sluzbe za zdravstvenu zastitu Skolske dece
(34.6%) i ispitanika iz iz sluzbe za zdravstvenu zastitu Zena (36.5%). Na poslednje
pitanje je najmanji broj ispitanika dao tacan odgovor, tj.kao netacnu identifikovao
konstataciju da je lekar obavezan da da obavesti roditelje 15-godiSnje pacijentkinje
kod koje postoji sumnja na gonoreju i neophodno je uraditi testiranje i leCenje
(25.7%), bez statisticki znacajne razlike izmedu ispitanika iz sluzbe za zdravstvenu
zastitu Skolske dece (21.8%) i ispitanika iz iz sluzbe za zdravstvenu zastitu Zena
(29.7%).

Tabela 13. Udeo ta¢nih odgovora na pojedinacna pitanja iz testa znanja

Skala znanja Sluzba za Zz | SluZbaza Zz Ukupno p
Skolske dece Zena N (%)tacénih
N (%)tacnih | N (%)tacnih odg.
odg. odg.
1. Sanavrdenih 15 godina Zivota adolescenti 63 (80.8) 46 (62.2) 109 (71.7) 0.011*

sti¢u pravo na samostalno odluc¢ivanje u
zdravstvenoj zastiti (Tac¢no)

2. SanavrSenih 15 godina Zivota adolescenti 67 (85.9) 53 (71.6) 120(78.9) 0.031*
sti¢u pravo na poverljivost zdravstvene
dokumentacije (Ta¢no)

3. Roditelji imaju pravo na uvid u zdravstveni 26 (33.3) 28 (37.8) 54(35.5) 0.562
karton svog deteta uzrasta 16 godina
(Netacno)

4. Lekar je obavezan da informacije o 73 (93.6) 67 (90.5) 140(92.1) 0.486

zdravstvenom stanju maloletnog pacijenta
saopsti njegovom zakonskom zastupniku u
situacijama kada su ozhiljno ugroZeni zdravlje
1 Zivot pacijenta (Tacno)

5. Lekar moZe da prepiSe kontraceptivne pilule 49 (62.8) 50 (67.6) 99(65.1) 0.539
bez znanja roditelja pacijentkinji uzrasta 16
godina (Tacno)

6. Pacijentkinji uzrasta 16 godina moZze biti 27 (34.6) 27 (36.5) 54(35.5) 0.810
izvrSen abortus u medicinskoj ustanovi bez
znanja roditelja (Tacno)

7. Lekar je obavezan da obavesti roditelje 15- 17 (21.8) 22 (29.7) 39(25.7) 0.263
godisnje pacijentkinje kod koje postoji sumnja
na gonoreju i neophodno je uraditi testiranje i
lecenje (Netacno)

*p<0.05
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4.2.4.2.  Skor na testu znanja

Prosecan skor na testu znanja u ukupnom uzorku iznosio je 4.05+1.754, sa opsegom
od 1 do 7 poena. Ukoliko bi skor znanja podelili na tercile (<2 nizak nivo, 2-5 srednji
nivo, >5 visok nivo), prosecan skor u naSem uzorku spada u srednji tercil, Sto oznacava
srednji nivo znanja. Medutim, analiza normalnosti raspodele je pokazala da se skor
znanja ne raspodeljuje normalno, a Kolmogorov-Smirnov-ov test je pokazao visoku
statisticku znacajnost (p<0.001). Iz tog razloga je kao mera centralne tendencije uzeta
medijana (Mdn) kao prikladnija, i koja u ukupnom uzorku iznosi 4 poena.

Razlika u skorovima znanja u odnosu na sociodemografske karakteristike
prikazana je u Tabeli 14. S obzirom da nije zadovoljen kriterijum normalnosti raspodele
za varijablu skor znanja, za procenu znacajnosti razlike u skorovima znanja u odnosu na
socio-demografske karakteristike primenjeni su Man-Whitney test i Kruskal-Wallis test.
Ispitanici nisu pokazali znacajnu razliku u skoru znanja u odnosu nasve socio-
demografske karakteristike. Medijana skora je i kod muskog i kod zenskog pola iznosila
4 poena, kao i kod ispitanika iz prigradskih i Sirih gradskih opstina, kod ispitanika koji
su imali sve tri gradacije broja pacijenata u smeni, kod ispitanika koji su imali do 5
mesecno, izmedu 1 i 5 nedeljno i izmedu 1 1 5 dnevno pacijenata adolescentskog
uzrasta, kod ispitanika koji jesu i nisu imali sopstveno dete adolescentskog uzrasta, kod
ispitanika iz obe sluzbe. Kod ispitanika iz centralnih gradskih opstina, i kod ispitanika
koji su naveli da su im skoro svi pacijenti adolescentskog uzrasta medijana je bila nesto

visa i iznosila je 5 poena.

Tabela 14. Skor znanja u odnosu na sociodemografske karakteristike

Socio-demografske  Skor znanja: Mdn
karakteristike

Pol

Muski 4.0
Zenski 4.0

U=1511500,
p=0.702

Opétina rada

Prigradska 4.0
Sira gradska 4.0
Centralna gradska 5.0

H(2)=2.23, p=0.33
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Broj pacijenata u
smeni

Do 30 4.0
30-40 40
Preko 40 4.0

Broj pacijenata
adolescentskog
uzrasta

H(2)=0.25, p=0.88

0-5 mese¢no 4.0
1-5 nedeljno 4.0
1-5 dnevno 4.0
Skoro svi 5.0

H(3)=4.07, p=0.25

Dete adolescentskog

uzrasta
Da 4.0
Ne 4.0
U=1920000,
p=0.460
Sluzba
Zz Skolske dece 4.0
Zz Zena 4.0
U=2736000,
p=0.575

4.2.5. Stavovi ispitanika prema pravu adolescenata na poverljivost

Prilikom ispitivanja stavova ispitivanih lekara prema pravu na poverljivost
adolescenata u zdravstvenoj zastiti, ispitivani su distribucija ispitanika prema stepenu

slaganja sa stavkama u skali stavova, kao i ukupan skor na skali stavova.

4.25.1. Distribucija ispitanika prema stepenu slaganja sa stavkama u skali

stavova

Ispitanici iz sluzbe za zdravstvenu zasStitu Skolske dece i sluzbe za zdravstvenu
zastitu Zena pokazali su slican nivo slaganja sa svim ponudenim izjavama (nije bilo
statisticki znacajne razlike po svim stavkama). Distribucija ispitanika u obe grupe prema
slaganju sa ponudenim izjavama prikazana je u Tabeli 15. lako je skala stavova u

distribuiranim upitnicima bila petostepena (potpuno se ne slazem, ne slazem se, i slazem

102



se i ne slazem se, slazem se, potpuno se slazem), zbog malog broja odgovora u
pojedinim nivoima skale (<5) izvrSeno je sazimanje nivoa “potpuno se ne slazem” sa
nivoom “ne slazem se”, kao i nivoa “postpuno se slazem” sa nivoom “slazem se” kako
bi se stekli uslovi za primenu Hi-kvadrat testa.

Vecina ispitanika (61.2%) smatra da strah da ¢e lekari preneti osetljive informacije
iz oblasti seksualnog i reproduktivnog zdravlja roditeljima sprecava adolescente da
otvoreno razgovaraju sa lekarima. Takode, vecina ispitanika se slaze da garancija
poverljivosti poveCava Sansu da se adolescenti jave lekaru (85.5%), kao 1 da je
poverljivost bitna da bi se uspostavio odnos poverenja izmedu lekara i pacijenta
(94.1%). Vecina ispitanika takode smatra da se omogucavanjem poverljivosti iskazuje
postovanje licnosti mladog pacijenta (94.7%), 1 da je zastita poverljivosti eti€¢ka duZznost
lekara (94.7%). Medutim, kada je u pitanju rasudivanje i donoSenje odluka adolescenata
u pitanju, gotovo polovina ispitanika ne smatra da je dete koje je navrSilo 15 godina
zivota sposobno za rasudivanje 1 da moZe samostalno doneti adekvatnu odluku (48.7%),
dok je cak 40.1% ispitanika istaklo da se 1 slaze 1 ne slaze sa ovom stavkom. Vecina
ispitanika smatra da dete koje je navrSilo 15 godina Zivota moZze samostalno dati
pristanak na predlozenu medicinsku meru (57.9%), ali se i sa ovom stavkom gotovo
tre¢ina ispitanika i slaZe i ne slaze (29.6). Vecina ispitanika smatra da adolescenti ne
mogu adekvatno predvideti dalekosezne posledice svojih odluka (79.6%). Gotovo
polovina ispitanika je neodluc¢na kada je procena sposobnosti rasudivanja adolescenata u
pitanju (49.3% ispitanika se i slaZze i ne slaze sa konstatacijom da adolescenti ne
poseduju adekvatnu sposobnost rasudivanja). U vezi sa ulogom roditelja u odlu¢ivanju o
zdravlju, vecina (73%) ispitanika smatra da roditelji imaju pravo da budu upoznati sa
svim ¢injenicama u vezi sa zdravljem svoje maloletne dece, kao i da porodica treba da
bude ukljucena u donoSenje svih vaznih odluka u vezi sa zdravljem svojih ¢lanova
(81.6%). Kada je komunikacija o seksualnosti i reproduktivnom zdravlju izmedu
roditelja i dece u pitanju, vecina ispitanika smatra da se adolescenti slabo poveravaju
roditeljima o osetljivim problemima iz ove oblasti (60.5%), i da roditelji teSko
prihvataju seksualnost svoje dece (50.7%). Medutim, viSe od tre¢ine ispitanika se i slaze
I ne slaZe sa konstatacijama da se adolescenti slabo poveravaju roditeljima o temama iz
oblasti seksualnosti (32.2%) i da roditelji teSko prihvataju seksualnost svoje dece

(36.8%). U delu skale koji ispituje stavove ispitanika prema poverljivosti u konkretnim
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preventivnim, dijagnostickim 1 terapijskim medicinskim situacijama u oblasti

reproduktivnog zdravlja, ispitanici su pokazali razliCit stepen slaganja u zavisnosti od

medicinske situacije. Kada su u pitanju preventivne medicinske mere, vecina ispitanika

se slaze da adolescentima treba omogucéiti poverljivo savetovanje o reproduktivnom

zdravlju (90.1%), a nesto manje ispitanika smatra da adolescentima treba omoguciti

poverljivo propisivanje kontracepcije (66.4%). Slican udeo ispitanika se slozio i da

adolescentima treba omoguéiti poverljivo dijagnostikovanje seksualno-prenosivih

bolesti (65.8%), kao 1 poverljivo le¢enje seksualno-prenosivih bolesti (61.2%).Medutim,

zna€ajno manji broj ispitanika smatra da dijagnostikovanje trudnoce i prenatalna nega

treba da bude poverljivo kod adolescenata (31.6%). Takode, znacajno manji broj

ispitanika se slaze da adolescentima treba omoguciti poverljivost prilikom zahteva za

abortusom (19.7%) i prilikom lecenja ciste na jajniku (32.9%).

Tabela 15. Distribucija ispitanika prema slaganju sa ponudenim izjavama u

skali stavova

Skala stavova Stepen slaganja Zz Skolske Zz Zena Ukupno |p
dece N(%) N(%) N(%)

S1- Adolescent nece otkriti osetljive informacije Neslaganje 10 (12.8) 13(17.6) 23(15.1) | p=0.717
iz oblasti seksualnog i reproduktivnog zdravlja Neutralan stav 19 (24.4) 17(23.0) 36 (23.7)
ako se plasi da ce ih lekar preneti roditeljima.. Slaganje 49 (62.8) 44 (59.5) 93 (61.2)
S2- Kada mu je zagarantovana poverljivost, Neslaganje 3(3.8) 6 (8.1) 9(5.9) p=0.308
veca je Sansa da ce adolescent zatraziti pomo¢ Neutralan stav 5(6.4) 8(10.8) 13(8.6)
lekara, razgovarati otvoreno o rizicnom Slaganje 70 (89.7) 60 (81.1) 130(85.5)
ponalanju i nastaviti leCenje u oblasti
seksualnog i reproduktivnog zdravlja.
S3- Poverljivost je bitna da bi se izmedu lekara Neslaganje 3(3.8) 1(1.4) 4(2.6) p=0.576
i pacijenta adolescentskog uzrasta uspostavio Neutralan stav 3(3.8) 2(2.7) 5(3.3)
odnos poverenja. Slaganje 72(92.3) 71(95.9) 143(94.1)
S4- Postovanjem poverljivosti lekar pokazuje Neslaganje 2(2.6) 3(4.1) 5(3.3) p=0.764
mladom pacijentu da postuje njegovu licnost Neutralan stav 2(2.6) 1(1.4) 3(2.0)

Slaganje 74(94.9) 70(94.6) 144(94.7)
S5- Postovanje poverljivosti je eticka duznost Neslaganje 2(2.6) 2(2.7) 4(2.6) p=0.564
lekara. Neutralan stav 1(1.3) 3(4.1) 4(2.6)

Slaganje 75(96.2) 69(93.2) 144(94.7)
S6- Dete koje je navrsilo 15 godina Zivota je Neslaganje 39(50.0) 35(47.3) 74(48.7) | p=0.674
sposobno za rasudivanje i moze samostalno Neutralan stav 29(37.2) 32(43.2) 61(40.1)
doneti adekvatnu odluku. Slaganje 10(12.8) 7(9.5) 17(11.2)
S7- Dete koje je navrsilo 15 godina Zivota moZe Neslaganje 39(50.0) 49(66.2) 88(57.9) | p=0.095
samostalno dati pristanak na predloZenu Neutralan stav 26(33.3) 19(25.7) 45(29.6)
medicinsku meru. Slaganje 13(16.7) 6(8.1) 19(12.5)
S8- Adolescenti ne mogu adekvatno da predvide Neslaganje 5(6.4) 1(1.4) 6(3.9) p=0.152
dalekoseZne posledice svojih odluka. Neutralan stav 15(19.2) 10(3.5) 25(16.4)

Slaganje 58(74.4) 63(85.1) 121(79.6)
S9- Adolescenti ne poseduju adekvatnu Neslaganje 20(25.6) 21(18.4) 41(27.9) | p=0.139
sposobnost rasudivanja Neutralan stav 44(56.4) 31(41.9) 75(49.3)

Slaganje 14(17.9) 22(29.7) 36(23.7)
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S10- Roditelji su zakonski odgovorni za svoju Neslaganje 4(5.1) 3(4.1) 7(4.6) p=0.827
decu do punoletstva, pa stoga imaju pravo da Neutralan stav 16(20.5) 18(24.3) 34(22.4)
budu upoznati sa svim cinjenicama u vezi sa Slaganje 58(74.4) 53(71.6) 111(73.0)
njihovim zdravljem.
S11- Porodica treba da bude ukljucena u Neslaganje 2(2.6) 5(6.8) 7(4.6) p=0.418
donoSenje vaznih odluka u vezi sa zdravljem Neutralan stav 10(12.8) 11(14.9) 21(13.8)
svih njenih clanova. Slaganje 66(84.6) 58(78.4) 124(81.6)
S12- Adolescenti se slabo poveravaju Neslaganje 8(10.3) 3(4.1) 11(7.2) p=0.335
roditeljima o problemima u vezi sa seksualnim i Neutralan stav 24(30.8) 25(33.8) 49(32.2)
reproduktivnim zdravljem. Slaganje 46(59.0) 46(62.2) 92(60.5)
S13- Roditelji teSko prihvataju seksualnost Neslaganje 13(16.7) 6(8.1) 19(12.5) | p=0.274
svoje dece. Neutralan stav 28(35.9) 28(37.8) 56(36.8)

Slaganje 37(47.4) 40(54.1) 77(50.7)
S14- Adolescentima treba omoguciti poverljivo Neslaganje 3(3.8) 1(1.4) 4(2.6) p=0.063
savetovanje o seksualnom i reproduktivnom Neutralan stav 9(11.5) 2(2.7) 11(7.2)
zdravlju Slaganje 66(84.6) 71(95.9) 137(90.1)
S15- Adolescentima treba omoguciti poverljivo Neslaganje 15(19.2) 11(14.9) 26(17.1) | p=0.415
propisivanje kontracepcije Neutralan stav 15(19.2) 10(13.5) 25(16.4)

Slaganje 48(61.5) 53(71.6) 101(66.4)
S16- Adolescentima treba omoguciti poverljivo Neslaganje 22(28.2) 14(18.9) 36(23.7) | p=0.191
dijagnostikovanje seksualno - prenosivih bolesti Neutralan stav 10(12.8) 6(8.1) 16(10.5)

Slaganje 46(59.0) 54(73.0) 100(65.8)
S17- Adolescentima treba omogudéiti poverljivu Neslaganje 24(30.8) 16(21.6) 40(26.3) | p=0.403
terapija seksualno — prenosivih bolesti Neutralan stav 10(12.8) 9(12.2) 19(12.5)

Slaganje 44(56.4) 49(66.2) 93(61.2)
S18- Adolescentima treba omogudéiti poverljivo Neslaganje 36(46.2) 34(45.9) 70(46.1) | p=0.966
dijagnostikovanje trudnoce i prenatalna nega Neutralan stav 18(23.1) 16(21.6) 34(22.4)

Slaganje 24(30.8) 24(32.4) 48(31.6)
S19- Adolescentima treba omoguditi Neslaganje 48(61.5) 42(56.8) 90(59.2) | p=0.807
poverljivost prilikom zahteva za abortusom Neutralan stav 16(20.5) 16(21.6) 32(21.1)

Slaganje 14(17.9) 16(21.6) 30(19.7)
S20- Adolescentima treba omoguciti poverljivo Neslaganje 37(47.4) 35(47.3) 72(47.4) | p=0.754
lecenje ciste na jajniku Neutralan stav 17(21.8) 13(17.6) 30(19.7)

Slaganje 24(30.8) 26(35.1) 50(32.9)

4.25.2.

Skor na skali stavova

ProseCan skor u ukupnom uzorku ispitanika na skali stavova iznosio je

65.91+£10.33 poena, u rasponu od 37 do 88 poena (raspon poena na skali stavova iznosi

20-100). Ukoliko raspon poena podelimo na tercile, prvi tercil bi obuhvatao raspon od

20 do 46, 66 poena, drugi tercil bi bio u rasponu od 46.67 poena do 73.33 poena, a treéi

tercil u rasponu od 73.34 do 100 poena. Prosecan skor u nasem uzorku nalazi se u

drugom tercilu raspona poena, Sto se moze smatrati srednje dobrim rezultatom, tj.

umerenimstavom prema poverljivosti. Distribucija skorova na skali stavova u uzorku

pokazuje karakteristike normalne raspodele, na Sta ukazuje rezultat Kolmogorov-

Smirnov-ovog testa koji nije pokazao statisticku znacajnost razlike izmedu distribucije u

uzorku i teorijske normalne distribucije (p=0.519).
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Razlika u skorovima stavova u odnosu na sociodemografske karakteristike
prikazana je u Tabeli 16. Kod ispitanika muskog pola srednja vrednost skora je bila
znacajno veca nego kod ispitanika zenskog pola (71+£9.69 vs. 64.91£10.19, p<0.05).
Nije bilo statisti¢ki znacajne razlike u skorovima u odnosu na opstinu rada (p=0.08),
ispitanici zaposleni u domovima zdravlja u prigradskim opStinama imali su srednju
vrednost skora stavova 68.81+9.17, zaposleni u domovima zdravlja u Sirim gradskim
opStinama 64.70+£10.44, a zaposleni u domovima zdravlja u centralnim gradskim
opStinama 68.91+10.07. Takode, ispitanici sa razli¢itim brojem pacijenata u smeni nisu
se znacajno razlikovali u skorovima stavova (p=0.12), kao ni ispitanici sa razli¢itim
udelom pacijenata adolescentskog uzrasta (p=0.87). Ispitanici koji su imali dete
adolescentskog uzrasta nisu imali statisti¢ki znacajno razlicit skor stavova od ispitanika
koji nisu imali dete adolescentskog uzrasta (65.5£10.70 vs. 66.0£10.26, p=0.79).
Takode, ispitanici zaposleni u sluzbi za zdravstvenu zastitu Skolske dece nisu imali
statisticki znacajno razliCit skor stavova od ispitanika zaposlenih u sluzbi za

zdravstvenu zastitu Zena (65.46+9.75 vs. 66.38+£10.95, p=0.59).

Tabela 16.Skor stavova u odnosu ha
sociodemografske karakteristike

Socio-demografske Skor stavova:
karakteristike Mean (SD)
Pol

Muski 71.00 (9.69)
Zenski 64.91(10.19)

Opéstina rada

t=2.75, p<0.05*

Prigradska 68.81 (9.17)

Sira gradska 64.70 (10.44)

Centralna gradska 68.91 (10.07)
F=2.59, p=0.08

Broj pacijenata u smeni

Do 30 70.39 (8.88)

30-40 65.76 (10.70)

Preko 40 64.65 (9.99)
F=2.14, p=0.12

Broj pacijenata

adolescentskog uzrasta

0-5 mese¢no 64.92(11.71)

1-5 nedeljno 65.33(11.84)
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1-5 dnevno 65.63(7.98)

Skoro svi 66.90(10.97)
F=0.24, p=0.87

Dete adolescentskog

uzrasta 65.5(10.70)

Da 66.0(10.26)

Ne t=-0.27, p=0.79

Sluzba 65.46(9.75)

Zz Skolske dece 66.38(10.95)

Zz Zena t=-0.55, p=0.59

4.2.6. PonaSanje ispitanika u vezi sa poStovanjem prava adolescenata na
poverljivost

Prilikom ispitivanja ponaSanja lekara u vezi sa poStovanjem prava na poverljivost
adolescenata u zdravstvenoj zastiti, ispitivani su distribucija ispitanika prema stepenu

slaganja sa stavkama u skali ponaSanja, kao i ukupan skor na skali ponaSanja.

4.2.6.1. Distribucija ispitanika prema stepenu slaganja sa pojedina¢nim
stavkama iz skale ponasanja

Skala ponaSanja obuhvatila je Sest razlicitih izjava koje opisuju ponasanje lekara u
vezi sa oCuvanjem poverljivosti u odnosu sa adolescentom. Distribucija ispitanika u obe
grupe prema slaganju sa ponudenim izjavama prikazana je u Tabeli 17. Vecina
ispitanika u ukupnom uzorku (67.8%) pre uzimanja anamneze uveki cesto adolescenta
obavesti da ¢e sve o cemu budu razgovarali biti poverljivo. Medutim, kod ispitanika iz
sluzbe za zdravstvenu zaStitu Zena je statisticki znacajnoveci broj izjavio da uvek i cesto
upraznjava ovu praksu u odnosu na ispitanike iz sluzbe za zdravstvenu zastitu Skolske
dece (83,8% vs. 52,6%, p=0.001). Pasivni oblik ponaSanja (Ne obaveStavam
adolescente o pravu na poverljivost osim ukoliko me sami ne pitaju) uvek i cesto
upraznjava 23,1% ispitanika u ukupnom uzroku, bez znacajne razlike izmedu grupa
ispitanika (20% kod ispitanika iz sluzbe za zdravstvenu zastitu Zena i 26.9% kod
ispitanike iz sluzbe za zdravstvenu zaStitu Skolske dece, p=0.17). Dalje, vecina
ispitanika u ukupnom uzorku uvek i cesto obavesStava i roditelje o pravu na poverljivost
njihove dece (68.3%), uz postojanje visoko statisti¢ki znacajne razlike izmedu ispitanika

iz sluzbe za zdravstvenu zastitu Zena i ispitanikaiz sluzbe za zdravstvenu zastitu Skolske
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dece (85.2% vs. 52.6%, p<0.001). Pre pocetka pregleda, 56.6% ispitanika uvek i cesto
zamoli roditelje da napuste ordinaciju kako bi omogucili poverljivost. Visoko statisticki
znacajno veci broj ispitanika iz sluzbe za zdravstvenu zaStitu Zena ispitanika uvek i
cesto zamoli roditelje da napuste ordinaciju u odnosu na ispitanike iz sluzbe za
zdravstvenu zastitu Skolske dece (73% vs. 41%, p<0.001). Na pitanje da li roditelje
obaveStava 0 sadrzaju razgovora sa adolescentom, dijagnozi i predlozenim merama
leenja, najveci broj ispitanika ispitanika je odgovorio “ponekad” (43.4%), bez znacajne
razlike u grupama (45.9% ispitanika iz sluzbe za zdravstvenu zaStitu Zena i 41%
ispitanika iz sluzbe za zdravstvenu zastitu Skolske deceponekad obavestava roditelje,
p=0.39). Vecina ispitanika u ukupnom uzorku (58.5%) retko i nikada trazi od
adolescenata koji su doSli bez pratnje roditelja da dovedu roditelje kao bi tek u
njihovom prisustvu zapoceli pregled, bez statisti¢ki znac¢ajne razlike izmedu grupa (50%

ispitanika iz sluzbe za zdravstvenu zaStitu Zena 1 66.7% ispitanika iz sluzbe za

zdravstvenu zastitu Skolske dece retko i nikada ne zove roditelje, p=0.07).

Tabela 17. Distribucija ispitanika prema slaganju sa pojedina¢nim stavkama iz

skale ponaSanja

Skala pona3anja Stepen Zz7 8kolske Zz7 7ena Ukupno P
slaganja dece N (%0) N (%)
N (%)

Adolescenta pre uzimanja anamneze Uvek 25 (32.1) 44(59.5) 69(45.4) P=0.001*
obavestavam da ¢e sve o cemu budemo Cesto 16(20.5) 18(24.3) 34(22.4)
razgovarali biti poverljivo, sa izuzetkom kada je Ponekad 24(30.8) 10(13.5) 34(22.4)
adolescentu ugrozen Zivot. Retko 10 (12.8) 1(1.4) 11(7.2)

Nikada 3(3.8) 1(1.4) 4(2.6)
Ne obaveStavam adolescente o pravu na Uvek 5 (6.4) 3(4.1) 8(5.3) P=0.17
poverljivost osim ukoliko me sami ne pitaju. Cesto 16(20.5) 11(14.9) 27(17.8)

Ponekad 24(30.8) 18(24.3) 42(27.6)

Retko 21(26.9) 18(24.3) 39(25.7)

Nikada 12(5.4) 24(32.4) 36(23.7)
Roditelje/staratelje adolescenta obaveStavam da Uvek 19(24.4) 46(62.2) 65(42.8) p<0.001*
¢e sve o cemu budemo razgovarali biti Cesto 22(28.2) 17(23.0) 39(25.7)
poverljivo, sa izuzetkom kada je adolescent Ponekad 17(21.8) 8(10.8) 25(16.4)
ugrozen Zivot. Retko 17(21.8) 2(2.7) 19(12.5)

Nikada 3(3.8) 1(1.4) 4(2.6)
Adolescentu omogucavam da se u ordinaciji Uvek 9(11.5) 29(39.2) 38(25) p<0.001%*
susretnemo bez prisustva roditelja (pre pocetka Cesto 23(29.5) 25(33.8) 48(31.6)
pregleda zamolim roditelja da napusti Ponekad 28(35.9) 13(17.6) 41(27)
ordinaciju). Retko 14(17.9) 2(2.7) 16(10.5)

Nikada 4(5.1) 5(6.8) 9(5.9)
Roditelje/staratelje obaveStavam o sadrzaju Uvek 9(11.5) 11(14.9) 20(13.2) 0.39
razgovora sa adolescentom, dijagnozi i Cesto 17(21.8) 16(21.6) 33(21.7)
predloZenim medicinskim merama. Ponekad 32(41) 34(45.9) 66(43.4)

Retko 16(20.5) 7(9.5) 23(15.1)

Nikada 4(5.1) 6(8.1) 10(6.6)
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Kada mi u ordinaciju dode adolescent bez Uvek 2(2.6) 10(13.5) 12(7.9)

pratnje roditelja, trazim da dovede roditelje i tek Cesto 5(6.4) 8(10.8) 13(8.6)

sa njihovim odobrenjem obavim pregled. Ponekad 19(24.4) 19(25.7) 38(25)
Retko 24(30.8) 18(24.3) 42(27.6)
Nikada 28(35.9) 19(25.7) 47(30.9)

0.07

4.2.6.2.  Skor na skali ponasanja u odnosu na sociodemografske
karakteristike

Prosec€an skor na skali ponasanja u ukupnom uzorku iznosio je 21.43+4.03 poena, u
rasponu od 7 do 30 poena. Raspon poena na skali ponaSanja iznosi 6-30 poena. Ukoliko
raspon poena na skali ponaSanja podelimo na tercile, prvi tercil bi bio u rasponu od 8 do
16 poena, drugi tercil u rasponu od 16 do 24 poena, i treci tercil u rasponu od 24 do 30
poena. ProseCan skor u naSem uzorku spada u drugi tercil, 1 odrazava srednje dobar
skor. lako je Kolmogorov-Smirnovov test pokazao statisttku znaajnost razlike
raspodele skora ponasanja u odnosu na normalno raspodelu (p=0.013), uzeta je vrednost

Shapiro-Wilk-ovog testa (p=0.071), koji je pokazao odsustvo znacajne razlike.

Razlika u skorovima ponaSanja prikazan je u Tabeli 18. Nije bilo statisticki
znacCajne razlike u skorovima na skali ponasanja izmedu ispitanika muskog i1 zenskog
pola (21.64+3.85 vs. 21.39+4.08, p=0.78). Takode, nije bilo znacajne razlike u
skorovima u odnosu na opstinu rada (20.81+2.93 u prigradskim, 21.24+4.17 u Sirim
gradskim i 22.91+4.04 u centralnim gradskim opstinama, p=0.15).Ni broj pacijenata u
smeni nije uticao naskor na skali ponaSanja (p=0.32), kao ni udeo pacijenata
adolescentskog uzrasta (p=0.41). Nije bilo znacajne razlike u skorovima ponaSanja
izmedu ispitanika koji su imali decu adolescentskog uzrasta i ispitanika koji nisu imali
decu adolescentskog uzrasta (21.50+3.26 vs. 21.41+4.25, p=0.91). Medutim, zabelezena
je statistiC¢ka znacajnost razlike u skorovima ponasanja izmedu ispitanika iz sluzbe za
zdravstvenu zastitu zena i ispitanika iz sluzbe za zdravstvenu zastitu Skolske dece
(22.55+4.16 vs.20.37+3.62, p=0.001).
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Tabela 18. Skor ponaSanja u odnosu na
sociodemografske karakteristike

Socio-demografske

Skor ponasanja:

karakteristike Mean (SD)

Pol

Muski 21.64(3.85)

Zenski 21.39(4.08)
T=0.28, p=0.78

Opétina rada

Prigradska 20.81(2.93)

Sira gradska 21.24(4.17)

Centralna gradska 22.91(4.04)
F=1.95, p=0.15

Broj pacijenata u smeni

Do 30 22.00(4.51)

30-40 21.76(4.10)

Preko 40 20.78(3.74)
F=1.16, p=0.32

Broj pacijenata

adolescentskog uzrasta

0-5 mese¢no 22.29(5.05)

1-5 nedeljno 21.42(3.87)

1-5 dnevno 21.59(3.74)

Skoro svi 20.60(3.85)
F=0.96, p=0.41

Dete adolescentskog

uzrasta 21.50(3.26)

Da 21.41(4.25)

Ne T=0.11, p=0.91

Sluzba 20.37(3.62)

Zz Skolske dece 22.55(4.16)

Zz zena T=-3.45, p=0.001*

4.2.7. Faktori koji ugroZavaju obezbedivanje poverljivosti u radu sa
adolescentima

Raspodela ispitanika prema stepenu slaganja sa stavkama koje opisuju potencijalne
faktore koji ugrozavaju poverljivost u radu sa adolescentima prikazana je u Tabeli 19.
Iako je skala slaganja sa ugrozavaju¢im faktorima u distribuiranim upitnicima bila
petostepena (u potpunosti ne ugrozava, ne ugrozava, neodlu¢an/na sam, ugrozava, u

potpunosti ugrozava), zbog malog broja odgovora u pojedinim nivoima skale (<5)
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izvrSeno je sazimanje nivoa “u potpunosti ne ugrozava” sa nivoom “ne ugrozava”, kao i
nivoa “u potpunosti ugroZzava” sa nivoom “ugrozava”.

Nesto vise od polovine ispitanika iz ukupnog uzorka (51.3%) istaklo je da je
nedovoljan broj lekara znacCajan faktor koji ugrozava poverljivost u radu sa
adolescentima, bez znacajne razlike izmedu grupa ispitanika (47.3% kod ispitanika iz
sluzbe za zdravstvenu zastitu Zena i 55.1% kod ispitanike iz sluzbe za zdravstvenu
zaStitu Skolske dece, p=0.62). Vecina ispitanika (67.1%) se slaze da nedovoljno
vremena po pacijentu ugrozava poverljivost, bez znaCajne razlike izmedu grupa
ispitanika (63.5% kod ispitanika iz sluzbe za zdravstvenu zastitu zena i 70.5% kod
ispitanike iz sluzbe za zdravstvenu zastitu Skolske dece, p=0.54). Dalje, neSto manje od
polovine ispitanika (45.4%) smatra da je nain ¢uvanja poverljivih podataka u kartonu
neadekvatan, bez zna€ajne razlike izmedu grupa ispitanika (39.2% kod ispitanika iz
sluzbe za zdravstvenu zastitu Zena i 51.3% kod ispitanike iz sluzbe za zdravstvenu
zasStitu Skolske dece, p=0.29). Takode, nesto manje od polovine ispitanika (44.7%)
smatra da nedovoljna informisanost zdravstvenih radnika o pravima pacijenata i znacaju
poverljivosti ugrozava poverljivost u radu sa adolescentima, bez znacajne razlike
izmedu grupa ispitanika (44.6% kod ispitanika iz sluzbe za zdravstvenu zastitu Zena i
44.9% kod ispitanike iz sluzbe za zdravstvenu zastitu Skolske dece, p=0.38). Slican
procenat ispitanika (40.8%) se slozio da insistiranje roditelja da budu obaveSteni
ugroZzava poverljivost, bez znacajne razlike izmedu grupa ispitanika (40.5% kod
ispitanika iz sluzbe za zdravstvenu zaStitu Zena i 41.0% kod ispitanike iz sluzbe za
zdravstvenu zastitu Skolske dece, p=0.30). Gotovo polovina ispitanika (47.4%) je
smatralo da nedovoljna informisanost lekara iz oblasti adolescentne medicine ugrozava
poverljivost, bez znacajne razlike izmedu grupa ispitanika (45.9% kod ispitanika iz
sluzbe za zdravstvenu zastitu Zena i 48.7% kod ispitanike iz sluzbe za zdravstvenu
zastitu Skolske dece, p=0.75). Nedostupnost juvenilnog ginekologa kao znacajan faktor
oznacilo je 59.2% ispitanika. Statisticki znaCajno veéi broj ispitanika iz sluzbe za
zdravstvenu zaStitu Skolske dece vidi nedostatak juvenilnog ginekologa kao
ugrozavajuci faktor u odnosu na ispitanike iz sluzbe za zdravstvenu zastitu zena (71.8%
vs. 45.9%, p=0.002). Oko polovine ispitanika (52.6%) smatra da neprecizna zakonska

definicija situacija “ozbiljne ugrozenosti zivota i zdravlja” u kojima se roditelji moraju
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obavestiti protivno volji deteta ugrozava poverljivost, bez znacajne razlike izmedu

grupa ispitanika.

Tabela 19. Raspodela ispitanika prema stepenu slaganja sa stavkama koje opisuju

potencijalne faktore koji ugrozavaju poverljivost u radu sa adolescentima

Faktori koji ugroZavaju poverljivost u | Stepen slaganja Zz7 8kolske Zz7 7ena Ukupno p
radu sa adolescentima dece N (%) N (%)
N (%)
F1- Nedovoljan broj lekara u smeni Ne ugrozava 31(39.7) 35 (47.3) 66(43.4) P=0.62
Neodluc¢an/na sam 4(5.1) 4 (5.4) 8 (5.3)
UgroZava 43 (55.1) 35 (47.3) 78(51.3)
F2- Nedovoljno vremena po pacijentu Ne ugroZava 18 (23.1) 23 (31.1) 41 (27.0) | P=0.54
Neodlu¢an/na sam 5 (6.4) 4 (5.4) 9 (5.9
Ugrozava 55 (70.5) 47 (63.5) 102
(67.1)
F3- Neadekvatan nacin cuvanja Ne ugroZava 27 (34.6) 34 (45.9) 61 (40.1) | p=0.29
podataka u kartonu Neodluc¢an/na sam 11 (14.1) 11 (14.9) 22 (14.5)
UgroZava 40(51.3) 29 (39.2) 69 (45.4)
F4- Nedovoljna informisanost Ne ugroZava 23 (29.5) 28 (37.8) 51 (33.6) | p=0.38
zdravstvenog radnika o pravima Neodluc¢an/na sam 20 (25.6) 13 (17.6) 33(21.7)
pacijenata i znacaju poverljivosti UgroZava 35 (44.9) 33 (44.6) 68 (44.7)
F5- Insistiranje roditelja da budu Ne ugroZava 20 (25.6) 28(37.8) 48(31.6) P=0.30
obavesteni Neodluc¢an/na sam 26 (33.3) 16(21.6) 42(27.6)
UgroZava 32(41.0) 30(40.5) 62(40.8)
F6- Nedovoljna informisanost Ne ugroZava 19(24.4) 22(29.7) 41(27.0) p=0.75
zdravstvenog radnika u oblasti Neodluc¢an/na sam 21(26.9) 18 (24.3) 39(25.7)
adolescentne medicine, koja zahteva Ugrozava 38(48.7) 34 (45.9) 72 (47.4)
poseban pristup pacijentu i roditeljima
F7- Nedostupnost juvenilnog ginekologa Ne ugrozava 15 (19.2) 33 (44.6) 48 (31.6) | p=0.002*
Neodluc¢an/na sam 7(9.0) 7(9.5) 14 (9.2)
UgroZava 56 (71.8) 34 (45.9) 90 (59.2)
F8-Neprecizna zakonska definicija Ne ugroZava 14 (17.9) 18(24.3) 32(21.1) p=0.62
situacija ““ozbiljne ugrozenosti Zivota i Neodluc¢an/na sam 21(26.9) 19(25.7) 40(26.3)
zdravlja” u kojima se roditelji moraju Ugrozava 43(55.1) 37(50.0) 80(52.6)

obavestiti protivno volji deteta.

4.2.8. Utvrdivanje prediktora ponasanja u vezi sa poStovanjem prava na

poverljivost u zdravstvenoj zastiti adolescenata

Za utvrdivanje znacajnih prediktora ponaSanja ispitanika primenjena je statistiCka

metoda linearne regresije. Skor na skali ponasanja predstavljao je ishodnu varijablu.

Starost, pol, dete adolescentskog uzrasta, sluzba, broj pacijenata u smeni, broj pacijenata

adolescentskog uzrasta, opStina rada, skor znanja i skor stavova su ukljuceni u lineranu

regresiju kao nezavisne varijable. Kako bi se izbegla multikolinearnost, iz regresije je
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iskljuena nezavisna varijabla Godine radnog staza, koja je pokazala visoku korelaciju

sa varijablom Starost (r=.953, p<0.001).
4.2.8.1. Univarijantna linearna regresija

Najpre je univarijantnom linearnom regresijom ispitivana znacajnost predikcije
nezavisnih varijabli ponaosob, da bi se nakon toga u multiplu linearnu regresiju uvrstile
one nezavisne varijable koje su pokazale statistiCku znacajnost u univarijantnoj
regresiji. U univarijantnoj regresiji znacajnim prediktorima su se pokazale Cetiri
varijable: Starost (p<0.05), Sluzba(p<0.05), Skor znanja (p<0.001) i Skor stavova
(p<0.001). U Tabeli 20. su prikazani koeficijenti korelacije (R), kvadrirani i adZastirani
R, vrednost F statistike za znacajnost predikcije, koeficijent beta i standardizovani
koeficijent beta, i vrednost t statistike za znacajnost doprinosa u predikciji za svaku

nezavisnu varijablu.

Tabela 20. Univarijantna linearna regresija.

Varijabla R Kvadrirani Adzastirani F p- B B t p-

R R vrednost vrednost
Starost 253 .064 .058 10.242 <0.05 0.113 0.253 3.200 <0.05
Pol* .023 .001 -.006 0.077 0.781 0.246 0.023 0.278 0.781
Dete .009 .000 -.007 0.012 0911 0.086 0.009 0.112 0.911
adolescent
Sluzba 271 074 .067 11.926 <0.05 -2.182 0.271 3.453 <0.05
Br.pacijenata .116 .014 .007 2.054 0.154 -0.720 0.116 1.433 0.154
u smeni
Br.pacijenata  .122 .015 .008 2.240  0.137 -0.478 0.122 1.497 0.137
adolescentskog
uzrasta
Opstina 160 .025 012 1.947  0.146
Prigradska 2104 0.181 1.739 0.084
Sira gradska -1.672 0.189 1.817 0.071
Skor znanja 285 .081 075 13.217 <0.001 0.654 0.285 3.636 <0.001
Skor stavova 315 .099 .093 16.572 <0.001 0.123 0.315 4.071 <0.001

4.2.8.2. Multipla linearna regresija

Linearna multipla regresija je primenjena kako bi se ispitala sposobnost
nezavisnih varijabli (Skor znanja, Skor stavova, Starost i Sluzba) da predvide nivo na

skoru ponaSanja. Uradena su dva modela multivarijantne linearne regresije. Prvim,
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standardnim ili simultanim modelom su sve nezavisne varijable koje su pokazale
statisticku znacajnost u univarijantnoj linearnoj regresiji simultano unete u model
primenom Forced entry (Enter u SPSS programu) metoda. Drugi model je bio
hijerarhijski, kako bi se ispitao znacaj prediktivne mo¢i varijabli Skor znanja i Skor
stavova nakon izvrsene kontrole varijabiliStarost i Sluzba.

Preliminarna analiza je potvrdila pretpostavke o veli¢ini uzorka, nezavisnosti,
nepostojanja  multikolinearnosti, nepostojanja  nezeljenih  uticajnih  slucajeva,
homoscedasticiteta, linearnosti i normalnosti, iz cega se moze zakljuciti da se regresioni
model moze primeniti na Siru populaciju, tj.da su koeficijenti regresione jednacine
objektivni/nepristrasni.Veli¢ina uzorka neophodna za adekvatno izvodenje multiple
linerane regresije dobija se primenom formule N>50+8m (gde je m broj nezavisnih
varijabli) (222). U naSem istraZivanju na uzorku od 152 ispitanika zadovoljen je
kriterijum minimalnog broja ispitanika koji bi morao biti ve¢i od 82 (50+(8x4)).
Vrednost Durbin-Watson statistikeiznosila je 1.692, ¢ime je zadovoljena pretpostavka o
nezavisnosti greski (zadovoljavajuci opseg vrednosti je od 1 do 3).Vrednosti VIF za
svaku varijablu bile su daleko manje od 10, a vrednosti Tolerance statistike daleko
iznad 0.2, ¢ime je zadovoljena pretpostavka o nepostojanju multikolinearnosti (Tabela
21).Vrednost Kukove distance (Cook’s distance)bila je u rasponu od 0.00 do 0.11. Kada
je Kukova distanca manja od 1 donosi se zakljucak da nijedan slucaj ne vrsi nezeljeni
uticaj na model kao celinu.Na grafikonu standardizovanih reziduala (ZRESID) naspram
standardizovanih predvidenih vrednosti (ZPRED) uocena je ravnhomerna rasprsenost
tataka, bez pojave zakrivljenosti i1 levkastog  grupisanja, ¢ime su potvrdene
pretpostavke lineranosti i homoscedasticiteta. Dijagram verovatno¢e normalnosti sa
linearnom tackastom distribucijom i histogram raspodele reziduala sa zvonastom
distribucijomukazali su da je zadovoljena i pretpostavka normalnosti raspodele

reziduala.

Tabela 21. Parametri multikolinearnosti.

Varijabla VIF Tolerance
Skor znanja 1.176 0.850
Skor stavova 1.142 0.876
Sluzba 1.008 0.992
Starost 1.049 0.953
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a) Simultani model multivarijantne linearne regresije

Simultani regresioni model objasnio je 26.1% varijanse u ishodnoj varijabli Skor
ponasanja. Model znacajno predvida vrednost ishodne varijable (kvadrirani R=.261,
F=12,99, p<0.001)(Tabela 22.).

Tabela 22. Karakteristike simultanog regresionog modela.

R Kvadrirani  AdzZastiraniR F p-vrednost
R
511 261 241 12.986 <0.001

Sve 4 nezavisne varijable pokazale su statisticki znacCajan individualni doprinos
ukupnom modelu predvidanja ishodne varijable (Tabela 23.): najveé¢i doprinos imala je
varijabla Sluzba (beta=-0.264, p<0.001), potom Skor stavova (beta=0.261, p=0.001),
Starost (beta=0.232, p=0.002) i Skor znanja (beta =0.171, p<0.05).

Tabela 23. Karakteristike prediktora ishodne varijable Skor ponasanja.

Varijabla B SEB B t p- 95% ClI
vrednost

Constant 8.953 2.574 3.478 0.001 3.866-14.039

Skor znanja 0.393 0.177 0.171 2.222 0.028 0.043-0.742

Skor stavova 0.102 0.030 0.261 3.440 0.001 0.043-0.160

Sluzba* -2.122 0.572 -0.264  -3.708 <0.001  -3.253--0.991

Starost 0.104 10.033 0.232 3.195 0.002 0.040-0.168

*Referentna grupa je sluzba za zdravstvenu zastitu Zena

Simultani regresioni model definisan je slede¢om jednacinom:
Skor ponasanja=8.953+0.393*skor znanja +0.102*skor stavova -
2.122*odeljenje+0.104*starost

b) Hijerarhijski model multivarijantne liearne regresije

Primenom hijerarhijskog regresionog modela pokusa¢emo da odgovorimo na pitanje
da li ¢e varijable Skor stavova i Skor znanja znacajno predvideti varijabilitet u ishodnoj
varijabli Skor ponaSanja nakon kontrolisanja efekata varijabli Starost i Sluzba.

Varijable su unoSene u model u dva koraka: u prvom koraku su unesene varijable
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Starost i Sluzba, sto je proizvelo efekat statistiCke kontrole ovih varijabli. U drugom
koraku unete su varijable Skor stavova i Skor znanja.

U prvom koraku, varijable Starost i Sluzba objasSnjavaju 13.5% varijanse u skoru
ponaSanja. U drugom koraku, nakon $to su unete varijable Skor stavova i Skor znanja,
ukupan model objasnjava 26.1% varijanse u ishodnoj varijabli. Varijable Skor stavova i
Skor znanjaobjasnjavaju dodatnih 12.6% varijanse u skoru ponaSanja kada su efekti
varijabli Starost i SluZzba kontrolisani, §to predstavlja statistiCki znacajan doprinos
(Promena kvadriranog R=.126, F change=12.525, p<0.001)(Tabela 24).

Tabela 24. Karakteristike hijerarhijskog regresionog modela.

Model* R Kvadrirani  Promena F change p-vrednost
R kvadriranog R

1 .368 135 135 11.644 <0.001

2 511 261 126 12.525 <0.001

*Prediktori u Modelu 1: Starost, Sluzba; Prediktori u Modelu 2: Starost, Sluzba, Skor stavova i Skor znanja.
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5. DISKUSIJA

Istrazivanje znanja, stavova i ponaSanja lekara u primarnoj zdravstvenoj zastiti
prema pravu na poverljivost adolescenata sprovedeno je kroz dve faze, kvalitativnu —
dubinske intervjue sa lekarima, i kvantitativnu — anketiranje lekara kroz studiju preseka
primenom namenski kontruisanog instrumenta. Na taj nacin znanja, stavovi i ponasanja
lekara analizirani su na viSedimenzionalan nacin, kako bi se bolje razumela shvatanja i
percepcije lekara o slozenom fenomenu kao Sto je poverljivost u odnosu lekar-maloletni
pacijent. Prema naSim saznanjima, ovo je prvo empirijsko istraZivanje na temu

poverljivosti u zdravstvenoj zastiti adolescenata sprovedeno u Srbiji.

U cilju Sireg ispitivanja znanja, stavova i ponaSanja lekara u primarnoj zdravstvenoj
zastiti u vezi sa postovanjem poverljivosti u radu sa adolescentima sprovedena je studija
preseka u 13 domova zdravlja na teritoriji Beograda. U studiju su ukljuceni svi lekari u
vremenu istraZivanja prisutni na svom radnom mestu, a sociodemografske karakterstike
uporedivane su izmedu lekara u sluzbi za zdravstvenu zastitu Skolske dece i1 lekara u
sluzbi za zdravstvenu zaStitu Zena. Nije bilo statisticki znacajne razlike izmedu grupa u
uzrastu, godinama radnom staza i distribuciji po gradskim opstinama. Medutim, u sluzbi
za zdravstvenu zastitu Zena bilo je znacajno vise lekara muskog pola, $to se objasnjava
kulturnim faktorima, kao Sto je tradicionalna orijentisanost lekara Zenskog pola prema
pedijatriji.

Takode, lekari u skolskom dispanzeru imaju znacajno veci broj pacijenata u smeni,
Sto se mozZe objasniti znaCajnim nedostatkom lekara specijalista pedijatrije, 1 znacajnim
smanjenjem broja lekara u pedijatrijskim sluzbama. Smatra se da je uzrasna struktura
specijalista pedijatrije gde je viSe od 30% njih starija od 55 godina neodrziva, je je stopa
odlaska u penziju znacajno ve¢a od primanja novih specijalista (224). U sluzbi za
zdravstvenu zastitu Skolske dece ima 1 znaCajno viSe pacijenata adolescentskog uzrasta
nego u sluzbi za ginekologiju, Sto potvrduje rezultate prve faze kvalitativnog
istrazivanja koje je pokazalo da se adolescentkinje sa ginekoloSkim problemima
najcesce referiSu u Institut za majku i dete, a znacajan broj njih se obraca i privatnim

zdravstvenim ustanovama.
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Rezultati kvalitativne studije pokazuju da veéina intervjuisanih lekara u primarnoj
zdravstvenoj zastiti pokazuje uvid i podrSku zakonskom pravu adolescenata na
poverljivost u zdravstvenoj zastiti. Medutim, S§to je joS znacajnije, kvalitativno
istrazivanje ukazalo je na dileme 1 prakticne probleme sa kojima se lekari suocCavaju
kada je poStovanje ovog prava u praksi u pitanju. lako je veéina intervjuisanih ispitanika
pokazala adekvatno znanje o zakonskim odredbama, takode je utvrdeno da u veéini
domova zdravlja nije bilo ni zvani¢nog informisanja ni edukacije o zakonskim
odredbama nakon uvodenja novog zakona. Lekari su istakli da nisu bili konsultovani ni
ukljuceni u proces donoSenja zakona prilikom njegove pripreme.

Rezultati studije preseka pokazali su da gotovo 30% ispitanika nije prepoznalo kao
tatnu zakonsku odredbu iz Zakona o pravima pacijenata od 2013. godine kojom se
garantuje pravo na samostalni pristanak i poverljivost svim pacijentima sa navrsenih 15
godina zivota. Dalje, svega trecina ispitanika je znalo da roditelji nemaju pravo uvida u
karton pacijenta uzrasta 16 godina, i svega treina ispitanika zna da adolescentkinje
uzrasta 16 godina imaju pravo na medicinski abortus bez znanja roditelja. Ubedljivo
najmanji broj ispitanika (jedna petina)je kao netacnu prepoznao tvrdnju da lekar mora
obavestiti roditelje 15-godiSnje pacijentkinje kod koje postoji sumnja na gonoreju.
Manji broj taénih odgovora na ovim pitanjima ukazuje na nedoumice koje lekari imaju
u konkretnim medicinskim situacijima, a koje su izazvane nepreciznom zakonskom
definicijom znacajne ugrozenosti Zivota i zdravlja koja zahteva obavezno kontaktiranje
roditelja, a na koju su kao na znacCajan problem ukazali i intervjuisani lekari u
kvalitativnom istrazivanju.

Ubedljivo najveéi broj ispitanika je korektno prepoznao da lekar ima obavezu da
roditelje obavesti 0 zdravstvenom stanju pacijenta kada je u pitanju ozbiljna ugrozZenost
zivota 1 zdravlja, a vecina ispitanika je tacno odgovorila i da lekar moze u poverljivosti
prepisati kontraceptivne pilule pacijentkinji od 16 godina. Ukupan skor na testu znanju
u naSem uzorku iznosio je 4.05+£1.754 u opsegu od 0 do 7 poena, Sto se moze smatrati
srednjim nivoom znanja. Ipak, s obzirom da se od lekara ofekuje da se dosledno
pridrZzavaju zakonskih odrebi u svojoj praksi, dobro poznavanje zakona je nuzan uslov
za njegovu primenu u praksi.

Anketirani lekari takode su ukazali na nedovoljnu informisanost lekara o zakonskim

odrednicama i nepreciznu zakonsku definiciju stanja koja zahtevaju obavezno
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obavesStavanje roditelja kao na faktore koji znacajno ometaju obezbedivanje
poverljivosti. Sli¢no nasim rezultatima, rezultati istrazivanja iz SAD, Kanade i Evrope
pokazuju da nedovoljno pravno znanje o pravu na pristanak i poverljivost maloletnika
predstavlja ozbiljnu prepreku realizaciji prava adolescenata na poverljivost, jer bez
adekvatnog znanja lekari mogu i nenamerno Krsiti prava deteta (201,202,225,226).
Imaju¢i ove nalaze na umu, preporucujemo sistematsku medicinsko-pravnu edukaciju
za lekare u primarnoj zdravstvenoj zastiti, u okviru programa kontinuirane medicinske
edukacije (KME). Prema empirijskim podacima, preko 60% svih KME edukacija su iz
oblasti klni¢ke medicine (227), dok su pravne teme zanemarene, $to sugerise da viSe
paznje treba biti posveceno pravnim sadrzajima. NaSe istrazivanje takode je ukazalo na
nedoumice lekara u vezi sa nedovoljnom definisano$¢u zakona povodom po zdravlje i
zivot ugrozavajucih situacija u kojima poverljivost moze biti prekrSena, stavljajuc¢i na
teret lekarima procenu koje situacije su dovoljno ugrozavajuce da bi morali da obaveste
roditelje. Ova odluka je kompletno na lekaru i njegovoj subjektivnoj proceni.
Nepostojanje standardnih protokola za obezbedivanje poverljivosti u radu sa
adolescentima je opisano u drugim istraZivanjima, u kojima se pokazalo povezano sa
konfuzijom i oklevanjem lekara da pruze poverljivu uslugu pacijentu adolescentskog
uzrasta (200,203,228,229). Donosioci zakona bi trebalo da osiguraju sprovodenje
zakona preciznim definisanjem zakonskih odredbi o zdravstvenim uslugama koje mogu
biti pruzene poverljivo, pod kojim uslovima, i o situacijama koje zahtevaju
obavestavanje roditelja. Takode, vodi¢i za lekare sa precizno definisanim i opisanim
klini¢kim situacijama u kojima je potrebno obezbediti poverljivost znacajno bi olak3ali i

unapredili rad lekara u zastiti zdravlja adolescenata.

NaSa studija prikazuje kako lekari u primarnoj zdravstvenoj zastiti shvataju
moralnu i prakti¢nu opravdanost prava adolescenata na poverljivost. Ispitanici koji su
intervjuisani u prvoj fazi istrazivanja pokazali su sli¢ne stavove prema poverljivosti kao
ispitanici iz studije preseka. Takode, ispitanici iz sluzbe za zdravstvenu zastitu Zena nisu
se razlikovali od ispitanika iz sluzbe za zdravstvenu zastitu Skolske decekako na
pojedina¢nim stavkama iz skale stavova tako ni u ukupnom skoru na skali stavova.
ProseCan skor na skali stavova medu anketiranim ispitanicima bio je umeren
(65.91£10.33 poena), Sto ukazuje na nedoumice i delimi¢no neslaganje kada je

poverljivost u radu sa adolescentima u pitanju.
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Prema ispitanicima iz kvalitativnog istrazivanja, adolescenti retko razgovaraju sa
roditeljima o pitanjima seksualnosti i reproduktivnog zdravlja, i radije Zele da roditelji
nisu upoznati sa njihovim seksualnim Zivotom i zdravljem. Sli¢no, vecina anketiranih
ispitanika smatra da se adolescenti slabo poveravaju roditeljima o osetljivim
problemima iz ove oblasti (60.5%), i da roditelji teSko prihvataju seksualnost svoje dece
(50.7%). ViSe studija je ispitivalo misSljenja i stavove adolescenata o poverljivosti u
zdravstvenoj zastiti, pokazuju¢i da adolescenti visoko cene poverljivost i preferiraju da
roditelji ne budu obaveSteni o pitanjima njihovog reproduktivnog zdravlja
(kontracepcija, seksualno prenosive bolesti) (170,171). Adolescenti ne zele da
razoCaraju svoje roditelje, 1 trude se da izbegnu osudu roditelja(132,230). Sa druge
strane, iako istraZzivanja pokazuju dapravovremena otvorena komunikacija o pitanjima
seksualnosti i reproduktivnog zdravlja izmedu roditelja i dece smanjuje Sansu da se
adolescenti upuste u rizi¢na seksualna ponaSanja (231), mnogi roditelji izbegavaju
ovakve razgovore. Rezultati istrazivanja sugeriSu da roditelji izbegavaju da sa svojom
decom razgovaraju o seksualnosti iz viSe razloga,uklju¢ujucu stid, probleme sa
sopstvenom seksualno$¢u, probleme u komunikaciji 1 manjak znanja o seksualnosti
(232). Mnogi roditelji odlazu razgovor o seksualnosti sa decom iz straha da je previse
rano, i da ¢e deci ,,usaditi ideje da se prerano upuste u istrazivanje seksualnosti (233).
S druge strane, postavlja se pitanje zasto mnogi adolescenti ne zele sa roditeljima da
dele svoje tajne i probleme, narocito iz sfere reproduktivnog zdravlja. IstraZzivanja su
pokazala da je odnos sa roditeljima kljucan faktor u odluci adolescenta da podeli
senzitivnu informaciju: adolescenti koji roditelje dozivljavaju kao podrsku i utehu, tj.
adolescenti koji imaju topao i blizak odnos sa roditeljima, radije ¢e im poveriti osetljivi
problem (234). Takode, adolescenti koji su skloni ili su se ve¢ upustili u rizi¢no ili
delikventsko ponasanje pre ¢e sakriti informacije od roditelja, zbog straha od kazne 1
osude. Medutim, prema psihoanalitickim teorijama smatra se da Cuvanje tajni od
roditelja u adolescenciji ima veze i sa razvojnim procesom individuacije (235). Glavni
razvojni zadatak adolescenata u procesu individuacije je da se odreknu roditeljske
zastite i sigurnosti i da razviju sopstvene kapacitete za samoodredenje, tj. Autonomiju
(28). Dakle, prema psihoanalitickim teorijama, individuacija podrazumeva separaciju
adolescenta od roditelja. Imanje tajni, tj.nepoveravanje na neki nafin pomaze ovaj

proces separacije, i smatra se uobic¢ajenim kod starijih adolescenata na putu njihovog
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sticanja emocionalne autonomije i nezavisnosti (235). Aktivnim cuvanjem tajne
adolescent odrzava metaforicku granicu u odnosu na roditelje, a sam ima kontrolu nad
granicom tako Sto odlucuje kako i koliko ¢e da se poveri roditeljima, Sto jaca osecaj
autonomije. Iz navedenih teorija i empirijskih podataka moze se zakljuéiti da c¢e
izvestan broj adolescenata svakako izbegavati da sa roditeljima razgovara o seksualnosti
i reproduktivnom zdravlju, tako da obezbedivanje poverljivosti u odnosu sa lekarom
pruza moguénost adolescentu da se obrati i poveri kompetentnoj odrasloj osobi koja mu
moze pruziti adekvatnu pomoc.

Znacajna vecina nasih ispitanikaiz obe faze istrazivanja je prepoznala da nedostatak
garancije poverljivosti 1 briga da roditelji mogu saznati spre¢avaju pristup adolescenata
zdravstvenoj zastiti kada su osetljivi zdravstveni problemi u pitanju, kao i da garancija
poverljivosti povecava Sansu da se adolescenti jave lekaru, $to je empirijski dokazano u
brojnim studijama (107,169,236) Takode, nezadovoljene zdravstvene potrebe u
adolescenciji pokazale su seprediktorima loSijeg zdravlja u odraslom dobu (237).
Imajuéi na umu najbolji interes adolescenata, mora se unaprediti pristup zdravstvenoj
sluzbi u cilju zaStite i promocije reproduktivnog zdravlja. Ukoliko je poverljivost jedan
od glavnih faktora pristupa adolescenata zdravstvenoj sluzbi, onda ona mora
garantovana.

Nasi ispitanici iz obe faze istrazivanja u velikoj vecini smatraju da je poStovanje
poverljivosti eticka duznost lekara, i da se omogucavanjem poverljivosti iskazuje
poStovanje li¢nosti mladog pacijenta. Da je poverljivost eticka duznost lekara istakla je
polovina intervjuisanih lekara, a ¢ak 94.7% anketiranih ispitanika. PoStovanje linosti
zapravo predstavlja poStovanje autonomije osoba koje su sposobne za samostalno
donoSenje odluke. S obzirom da adolescenti spadaju u uzrasnu kategoriju izmedu dece
koja su kompletno zavisna od svojih staratelja, i odraslih kod kojih se autonomija
pretpostavlja, pitanje autonomije adolescenata veoma je kompleksno i isprepletano sa
pitanjem sposobnosti rasudivanja koje je nuzan uslov postovanja autonomije.

Nase istrazivanje je omogucilo uvid u to kako srpski lekari percepiraju sposobnost
rasudivanja 1 odlucivanja adolescenata u kontekstu zdravstvene zastite. U svojoj praksi
veéina intervjuisanih lekara u kvalitativnoj fazi istrazivanja je opazila da adolescenti
dostizu pun kapacitet rasudivanja i odlu¢ivanja individualnom brzinom. Na osnovu svog

iskustva, vecina njih ima utisak da su petnaestogodis$njaci, koji su na prelazu iz osnovne
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u srednju Skolu, u velikoj meri ekonomski zavisni od roditelja, da su emocionalno
nestabilni, i kao takvi nedovoljno zreli za autonomno donoSenje odluka. 1z tog razloga,
sugestija ve¢ine naSih intervjuisanih ispitanika je da se uzrasna granica prava na
pristanak i poverljivost podigne bar na 16 godina. Slican stav imali su i anketirani
ispitanici iz druge faze istrazivanja, od kojih se polovina (48.7%) ispitanika ne slaze da
su adolescenti sa navrsenih 15 godina Zivota sposobni za samostalno odlucivanje, a ¢ak
40% ispitanika se i slaZe i ne slaze sa ovom stavkom. Takode, nesto vise od polovine
(57.9%) smatra da dete sa navrSenih 15 godina Zivota moZe dati samostalan pristanak na
medicinsku meru, a skoro tre¢ina (29.6%) je neodlucno po ovom pitanju. Takode,
polovina anketiranih ispitanika (49.3%) je neodlu¢na kada je u pitanju konstatatcija da
adolescenti generalno ne poseduju adekvatnu sposobnost rasudivanja. Ovakvi rezultati
koji pokazuju znaCajnu podeljenost misljenja u populaciji lekara u primarnoj
zdravstvenoj zastiti ukazuju na problemati¢nost zakonske odrednice i eventualnu
potrebu za revizijom zakona. Medutim, s obzirom da korelacija izmedu uzrasta i
sposobnosti odlu¢ivanja nije do sada bila sistematski istrazivana (238), a uzrast nije
jedini determiniSuci faktor sposobnosti odlu¢avanja, postavljanje starosne granice koju
kad dostignu adolescenti mogu nezavisno da daju pristanak na medicinsku proceduru
moze istovremeno predstavljati barijeru za adolelescente koji su zreliji u odnosu na
vrinjake, ali isto tako pretpostavlja da su svi adolescenti koji su dostigli ovaj uzrast
automatski stekli sposobnost odlu¢ivanja. Sa druge strane, fleksibilni sistem koji
dozvoljava samostalno odluc¢ivanje svim adolescentima koji imaju kapacitet, zahtevao
bi individualnu procenu sposobnosti odlucivanja svakog adolescenta ponaosob, i
predstavljao bi dodatno optere¢enje za lekare. lako je u literaturi sugerisano vise
razli¢itih metoda procene sposobnosti odlucivanja dece (239,240) nijedan univerzalno
primenjiv pristup nije predloZzen. Takode, savremena shvatanja sposobnosti odluc¢ivanja
prevazilaze samo kognitivne sposobnosti, ve¢ uraCunavaju i uticaje iz okruzenja
(241).Ukoliko se ,teorijanarednog razvoja“ Lava Vigotskog, koja naglaSava uticaj
socio-kulturnog okruzenja na razvoj deteta, i prema kojoj je vazno proceniti Sta je dete
sposobno da postigne u saradnji sa odraslima, a ne samo Sta dete moze da uradi samo
(242), transponuje u kontekst procene sposobnosti odlu¢ivanja u zdravstvenoj zastiti,

pitanje viSe nije da 1li dete zadovoljava formalne kriterijjume, ve¢ da li dete ima
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potencijal da usvoji odredene kognitivne i emocionalne vestine, i Sta odrasli (roditelji,
lekari) mogu da ucine da stimuliSu usvajanje ovih vestina (241).

Prema ovim shvatanjima, odrasli su u obavezi da stvore stimulativno okruzenje i
obezbede podrsku deci u razvoju sposobnosti odlucivanja (241). Tako su i naSi
ispitanici iz kvalitativne faze istrazivanja sugerisali da adolescenti treba da budu
ohrabreni i pomognuti u razvoju autonomije i kapaciteta za odlucivanje, naglasavajuci
znaCaj ulaganja vremena u pruzanje adekvatnih objaSnjenja. Rezultati drugih
istraZzivanja ukazuju da deca i adolescenti mogu unaprediti razumevanje i shvatanje
bolesti kada su podrzani i ohrabreni od strane lekara i roditelja na razvojno prikladan
nacin (243). Pustanje dece da ucestvuju u donoSenju odluka im pomazeu razvijanju
kompetentnosti, samopouzdanja i odgovornosti, i stimuliSe participaciju kasnije u Zivotu
(94).

Intervjuisani lekari, ali 1 vecina anketiranih lekara (79.6%) su primetili da su
adolescenti generalno manje sposobni da predvide dalekosezne posledice svog
ponasanja, Sto znaci da se ¢eS¢e upustaju u rizicne situacije. Ova opservacija je u skladu
sa istrazivanjima koja pokazuju porast rizicnog ponasanja u adolescenciji u poredenju
sa decom i odraslima (244,245). Rezultati istrazivanja iz neuronauka ukazuju na
specifi¢ne promene u mozgu adolescenta koje mogu uticati na odlucivanje: adolescenti
Su manje sposobni da kontroliSu impulse i viSe skloni preuzimanju rizika, narocito u
situacijama u kojima postoji emotivni naboj, 1 u kojima su prisutni pripadnici vr$njacke
grupe (190). Jedan od vodecih istraziva¢a u oblasti razvoja mozga u adolescenciji,
Lorenc Stajnberg (Laurence Steinberg) uveo je distinkciju izmedu ,,vrué¢ih® i ,,hladnih*
situacija (246). Naime, ,vruée“ situacije podrazumevaju postojanje emocionalnog
naboja, 1 emocije igraju vaznu ulogu u odlu¢ivanju. U ,hladnim* situacijama
emcoionalnog naboja nema, a kognitivni aspekt odlucivanja je dominantan. Da li ¢e se
situacija doziveti kao ,,vru¢a® ili ,,hladna* zavisi od osobe, pa ¢e se i razlikovati od
osobe do osobe. Istrazivanja su pokazala da se rezonovanje i odlu¢ivanje u ,,hladnim*
situacijama ne razlikuje kod adolescenata i odraslih (247). Medutim, u ,,vru¢im*
situacijama adolescenti se ¢eS¢e upustaju u rizike tj. donose rizi¢nije odluke nego
odrasli vode¢i se kratkorocnim predvidanjima i zanemarujuéi rizike (247). Prisustvo
vr$njaka ¢ini mnoge situacije emocionalno napetim, tj. ,,vru¢im® u adolescenciji, jer je

prihvatanje od strane vrSnjaka vaZzan cilj kome se mnoga ponaSanja podreduju (248), pa
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se odluc¢ivanje u prisustvu vr$njaka znacajno razlikuje od samostalnog odlucivanja kod
adolescenata (249). Stajnberg smatra da se ve¢ina medicinskih situacija moze uvrstiti u
,hladne® situacije, bez znacajnog upliva emocionalnih i socijalnih faktora (190). S
obzirom da ve¢ina medicinskih situacija ipak ne zahteva urgentno odlu¢ivanje, moze se
ocekivati da, uz dovoljno vremena za promisljanje i uz adekvatnu podrSku zdravstvenih
profesionalaca i lekara, vecina adolescenata bi generalno bila sposobna da donese
razumnu medicinsku odluku.

Intervjuisani ispitanici su primetili da su adolescenti skloni da zanemaruju mere
zdravstvene prevencije, naroCito kada nemaju ozbiljnije simptome. Nekompletno
pridrzavanje rezima leCenja (nekompletna komplijansa) uslovljena je razvojnim
faktorima, kao $to je npr. teSkoca u proceni rizika, i specifi¢no je opisana kod pacijenata
adolescentskog uzrasta, naroCito kod hroni¢no obolelih (250,251). Zbog nemoguénosti
adekvatne procene rizika i slabije kontrole impulsa adolescentima bivaju vaznije
kratkoro¢ne dobiti od dugoro¢nih, $to predstavlja teskocu kada je u pitanju usvajanje
zdravih stilova Zivota u prevenciji zdravlja, ali i kod pridrzavanja terapijskog protokola
kod hroni¢nih bolesti (252). Razli¢ite strategije usmerene na poboljSanje komplijanse
kod adolescenata, kao $to su edukacija i bihejvioralne tehnike, pokazale su se znacajno
efektivnim (253). Lekari koji rade sa adolescentima trebalo bi da budu svesni niske
komplijanse u adolescentskoj populaciji, i da budu spremni da je poboljSaju kroz
otvorenu, neosuduju¢u komunikaciju, adekvatnu edukaciju i1 proste bihejvioralne
tehnike (254).

Intervjuisani lekari opisali su svoja iskustva sa prezasticuju¢im roditeljima, Koji
¢esto ne dozvoljavaju samostalno odlucivanje i poverljivost u zdravstvenoj zastiti svoje
dece adolescentskog uzrasta. Takode, veliki broj anketiranih lekara (40.8%) je istakao
da insistiranje roditelja da budu obaveSteni predstavlja znacajan faktor koji ugroZzava
poverljivost u radu sa adolescentima. NaSi rezultati u skladu su sa brojnim
istrazivanjima ¢iji su rezultati pokazali da roditelji Cesto nisu voljni da prepuste
donoSenje odluka svojoj deci (130,132,181,182). NaSi ispitanici su pripisali
prezasSticuju¢e ponaSanje roditelja uticaju patrijarhalnih druStvenih normi. Ovo
objaSnjenje je podrzano prethodnim istrazivanjima ¢iji rezultati sugeriSu da je
roditeljstvo oblikovano socio-kulturnim kontekstom: zapadne kulture (SAD, Zapadna

Evropa...) podsti¢u demokratsko odgajanje dece u kom se razvijaju individualnost i
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samopouzdanje, dok se u drugim kulturama (Azija, Afrika, latinska Amerika...)
insistira na kolektivizmu, porodi¢nim vrednostima i pokornosti prema roditeljskom
autoritetu (134). Sociolosko kombinovano kvantitativno-kvalitativno istraZivanje koje je
imalo za cilj analizu participacije dece u srpskim porodicama pokazalo je da je
paternalizam i dalje dominantan kulturni obrazac u srpskom drustvu (195). lako ovaj
obrazac prozima sve aspekte porodi¢nog zivota, on je ipak najizrazeniji u odnosu dete-
roditelj, iako je primecen odredeni pomak prema ravnopravnijim odnosima izmedu
roditelja i dece, sli¢no kao i u naSem istrazivanju (195).

Drugo objasnjenje za prezasticujuce ponasanje roditelja koje su dali intervjuisani
ispitanici u vezi je sa brigom da ¢e adolescenti doneti pogresne odluke, $to je u skladu
sa rezultatima drugihistrazivanja (131,132). Ovakav stav roditelja odraZava njihovu
potrebu da zaStite svoju decu, i odgovornost koju roditelji oseaju za posledice
detetovih odluka. U kontekstu srpskog tranzicionog drustva, paternalisticki obrazac
roditeljskog ponasanja pojacan je prisustvom socijalnih rizika i neizvesnosti: roditelji
osecaju jo$ jacu potrebu da zaStite dete od opasnosti svakodnevice, Sto rezultuje u
daljem ograni¢avanju autonomije deteta (255). Rezultati kvantitativne faze naSeg
istrazivanja potvrduju kulturoloski obrazac u kome je paternalizam dominantan stav u
roditeljstvu: anketirani ispitanici u velikoj ve¢ini su se slozili da roditelji imaju pravo da
budu upoznati sa svim ¢injenicama u vezi sa zdravljem svoje maloletne dece, kao i da
porodica treba da bude uklju¢ena u donosenje svih vaznih odluka u vezi sa zdravljem
svojih ¢lanova (81.6%).Ovde vidimo diskrepancu u rezultatima kvalitativnog i
kvantitativnog istraZivanja, koja moZze biti objasnjena Cinjenicom da su za intervjue
birani ispitanici sa iskustvom u radu u savetovaliStima za mlade, i1 koji su pokazali veci
stepen senzibilisanosti za potrebe mladih za autonomijom i poverljivos¢u, i samim tim
svesniji znacaja da se tim potrebama izade u susret u klinickoj praksi.

Lekari u primarnoj zdravstvenoj zastiti u Srbiji nalaze se u kontradiktornom
polozaju, jer s jedne strane razumeju i prihvataju svoju pravnu obavezu da obezbede
prava adolescenata, dok s druge strane potpadaju pod uticaj Sireg socio-kulturnog
konteksta u Srbiji u kom se visoko vrednuje roditeljski autoritet. Oni intervjuisani
ispitanici koji imaju svoju decu priznaju da je iskustvo roditeljstva uticalo na njihove
stavove prema pravu adolescenata na poverljivost, $to je opisano i u drugim studijama

(203,204). U drustvima u kojima se porodi¢na povezanost vrednuje viSe od individualne
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autonomije lekari se teze odlucuju da se suprotstave roditeljima ¢ak i kada se sustinski
ne uklapaju u ovaj kulturni okvir (204). Ova opservacija implicira potrebu za preciznim
prakticnim vodi¢em koji bi lekarima pomagao u donoSenju odluka u vezi sa
posStovanjem prava na poverljivost. Takode, vazno je da lekari osveste sopstvene
vrednosti i verovanja koja mogu imati uticaj na njihov odnos sa pacijentom i
porodicom.

Intervjuisani lekari su sugerisali da se sukobi izmedu dece i roditelja ¢esto mogu
reSiti podsticanjem komunikacije na obe strane, i da lekari mogu preuzeti ulogu
posrednika (medijatora), §to je takode opisano i u drugim studijama (203). Ipak,
prilikom reSavanja nesporazuma i sukoba izmedu roditelja i adolescenata, lekar mora
imati na umu viSe vaznih ciljeva, kao Sto je zaStita najboljeg interesa deteta, promocija
autonomije deteta, ali i poStovanje roditeljskih vrednosti (256). Rezultati istrazivanja
pokazuju da edukacija roditelja ¢esto moze dovesti do pozitivnih promena u njihovim
stavovima prema pravu adolescenata na poverljivost i autonomni pristanak (257).
Idealno bi bilo da ova edukacija po¢ne pre nego sto dete stupi u pubertet, kako bi se
roditelji pripremili za rastucu potrebu za autonomijom koju ¢e adolescent imati kako
bude rastao i sazrevao (182).

Takode, kao $§to su naSi intervjuisani ispitanici naglasili, roditelji imaju i
odgovornost da pomognu svojoj deci da izgrade autonomiju tako $to ¢e im dopustati da
donose odredene odluke. Prethodna istrazivanja potvrduju da je roditeljsko podsticanje
autonomije povezano sa ve¢im akademskim uspehom i boljim psiho-socijalnim
funkcionisanjem kod dece (258). Ovaj rezultat u skladu je i sa ve¢ opisanim
kontekstualnim shvatanjem autonomije, po kome je podrska i stimulacija od strane
odraslih iz okruzenja klju¢ni faktor u razvoju sposobnosti rezonovanja i autonomije kod
adolescenata. OkruZenje koje podrZava razvoj autonomije kod dece karakteriSe se
uvazavanjem decjih shvatanja 1 pogleda na stvari, ohrabrivanjem dece da
eksperimentisSu i dozvoljavanjem deci da prave izbore.
Roditeljikojiohrabrujuautonomijukoddecekoristeobjasnjenjapridogovorusa decom
(umestonaredbi) iimajuzacilj da podstaknuunutrasnjumotivacijukoddeteta (258).
Porodicapredstavljaosnovnidrustvenikontekstgde se ostvarujeparticipacijadece, | gde se
deca “pripremaju” zaparticipaciju u druStvenomzivotu (195).lpak, prema misljenju

nasih intervjuisanih ispitanika, u mnogim porodicama deca su poStedena bilo kakvih
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obaveza i odgovornosti, Sto potvrduje rezultate Tomanovic i sar., gde je veéina
ispitivanih roditelja primenjivala paternalisticku strategiju prezasti¢avanja, izmedu
ostalog preuzimanjem svih poslova i odgovornosti u ku¢i (195).Ova paternalisticka
strategija zove se ,infantilizacija®, gde se oslobadanjem obaveza i odgovornosti u
domacinstvu dete zadrzava u ranijem stadijumu razvoja, i na taj nacin se zapravo detetu
ograni¢ava autonomija.U okviru edukacije roditelja o pravima adolescenata u
zdravstvenoj zastiti, znacaj ohrabrivanja deteta da ucestvuje u donosenju odluka mora se
predociti roditeljima kao ulaganje u detetovo buduce ucesce u drustvenom Zivotu.

lako su se gotovo svi intervjuisani ispitanici slozili da su stupanje u seksualne
odnose, sumnja na seksualno prenosive bolesti i zahtev za kontracepcijom najcesc¢i
medicinski razlozi za poverljiv susret sa adolescentom, jedna trecina ispitanika je bila
misljenja da se roditelji neophodno moraju obavestiti o zahtevu njihove ¢erke da se
izvrSi abortus, Sto je u suprotnosti sa aktuelnim Zakonom o postupku prekida trudnoce u
zdravstvenoj ustanovi koji dozvoljava devojci sa navrsenih 16 godina da bude
dobrovoljno podvrgnuta abortusu bez roditeljskog pristanka (259). Sli¢ni rezultati
dobijeni su i u kvantitativnom istraZzivanju, gde se 90.1% ispitanika slozZilo da
adolescentima treba omoguciti poverljivo savetovanje o reproduktivnom zdravlju,66.4%
ispitanika je smatralo da adolescentima treba omoguciti poverljivo propisivanje
kontracepcije, a 65.8% ispitanika se slozilo i da adolescentima treba omoguditi
poverljivo dijagnostikovanje seksualno-prenosivih bolesti, kao i poverljivo lecenje
seksualno-prenosivih bolesti (61.2%). Medutim, znacajno manje ispitanika smatra da
adolescentima treba omoguciti poverljivo dijagnostikovanje trudnoce i prenatalnu negu
(31.6%), poverljivi abortus (19.7%) 1 poverljivo leCenje ciste na jajniku (32.9%). Ovi
rezultati su u skladu sa drugim istraZzivanjima, koja pokazuju da uvek postoji jedan broj
lekara koji veruje da trudnoca i prekid trudnoce ne smeju biti subjekat poverljivosti, i da
roditelji moraju biti ukljuceni u donosenje odluka o prekidu trudnoce kod maloletnica
(202,261).0Ovakvi rezultati odrazavaju vecitu kontroverzu koja prati pitanje abortusa,
naroCito kod maloletnih lica. Istrazivanja pokazuju da jedna tre¢ina adolescenata
odlucuje da ne obavesti roditelje o svojoj odluci o prekidu trudnoée (262). Ipak,
iskustva iz drzava u kojima je obaveStavanje roditelja pre prekida trudnoée postalo
zakonski obavezno pokazuju pad broja maloletnickih abortusa, sa moguéim

objasnjenjem da se adolescenti koje roditelji ne podrzavaju u odluci da prekinu trudnocu
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podvrgavaju ilegalnim abortusima (263). U istrazivanju stavova Litvanskih lekara u
primarnoj zdravstvenoj zastiti koje su sproveli Jaruseviciene i sar. 2011. godine
pokazano je, slicno naSem istrazivanju, da vecina lekara ne smatra da adolescentima
treba obezbediti poverljivost kada je trudnoca u pitanju, ali ni kada je leenje seksualno-
prenosivih bolesti (261). Istrazivanje stavova prema poverljivosti sprovedeno medu
lekarima opste prakse u Devonu u Engleskoj 2000.godine pokazalo je da se ¢ak 93.5%
ispitanika slaze sa Glikovim zakonom prema kome i osobe mlade od 16 godina ako se
pokazu kompetentnim imaju pravo na poverljivost prilikom prepisivanja kontracepcije
(264). Medutim, preko 70% njih bi ipak volelo da roditelje obavesti o tome da je
njihovo dete mlade od 16 godina doslo po savet ili kontracepciju. Ovakvi rezultati
odraZzavaju nereSena pitanja koja su ostala otvorena i u naSem istraZivanju, o
kompetentnosti adolescenata da donose samostalne odluke bez znanja roditelja, i 0
roditeljskoj odgovornosti i potrebi da budu ukljuceni u zdravstvenu zastitu svoje dece.
Lekari su evidentno zabrinuti da adolescenti ipak nisu u stanju da donose adekvatne
odluke, i da je neophodno da ih roditelji zaStite od pogresnih izbora. Ipak, s obzirom da
je unapredenje zdravlja dece njihov najvazniji cilj, lekari koji rade sa adolescentima
moraju postati svesni da ulogu odraslog koji vodi racuna da je adolescent doneo
ispravnu odluku ponekad moraju preuzeti oni sami. Kako obilje empirijskih podataka
ukazuje, znacajan broj adolescenata, i to onih koji su pod najve¢im rizikom od problema
u reproduktivnom zdravlju, nece se obratiti roditeljima. Lekar ostaje kao jedina adultna
instanca kojoj se adolescenti mogu javiti za pomo¢, i zbog toga je vazno da se kod
lekara podigne svest o sopstvenoj odgovornosti i znacaju u reproduktivhom zdravlju

adolescenata.

Svega jedna tre¢ina intervjuisanih lekara konzistentno obezbeduje poverljivost u
svojoj praksi sa adolescentima. Iako veéina ispitanika u ukupnom uzorku (67.8%)
obavestava adolescente pre pocetka pregleda da ¢e sve o ¢emu budu diskutovali ostati
poverljivo, znacajno vise ginekologa praktikuje ovo ponaSanje u odnosu na pedijatre
(83.8% vs. 52.6%). Takode, vecina ispitanika obaveStava i roditelje o pravu na
poverljivost njihovog deteta adolescentskog uzrasta (68.3%), uz postojanje statisticki
znacCajne razlike izmedu ispitanika iz sluzbe za zdravstvenu zastitu Zena 1 ispitanikaiz
sluzbe za zdravstvenu zasStitu Skolske dece (85.2% vs. 52.6%, p=0.001). Kada je

obezbedivanje poverljivosti u pitanju, nesto vise od polovine (56.6%) ispitanika zamoli
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roditelje da napuste ordinaciju pre pocetka pregleda, i opet ovu praksu znacajno vise
upraznjavaju ginekolozi u odnosu na pedijatre (73% vs. 41%, p<0.001). Ipak, najveci
broj ispitanika je istakao da ponekad obaveStava roditelje o sadrZaju razgovora sa
adolescentom. Ukupan skor na skali ponaSanja iznosio je 21.43+4.03 poena, Sto se moze
smatrati srednje dobrim skorom s obzirom da se nalazi u drugom tercilu raspona
vrednosti skora. Ispitanici iz sluzbe za zdravstvenu zastitu Zena imali su znacajno veci
skor u odnosu na ispitanike iz sluzbe za zdravstvenu zastitu Skolske dece (22.55+4.16
vs.20.37+3.62, p=0.001).Navedeni rezultati ukazuju na nekonzistentnost u pridrZzavanju
zakona, koja je viSe prisutna u populaciji lekara u Skolskom dispanzeru. Ovaj nalaz
moze biti objasnjen ve¢im i ucestalijim kontaktom lekara u sluzbi za zastitu Skolske
dece sa roditeljima, koji dovodi do uspostavljanja paralelnog odnosa sa pacijentom i
roditeljem i stvara osecaj obaveze kod lekara da i sa roditeljima mora podeliti vazne
informacije, pogotovo ako roditelji insistiraju na tome. U kvalitativnom istrazivanju
stavova prema poverljivosti koje su sproveli McKee i sar. 2011. godine medu
pedijatrima, porodi¢nim lekarima i specijalistima adolescentne medicine koji rade u
primarnoj zdravstvenoj zastiti u Njujorku pokazano je da je lekarima odnos sa
roditeljima maloletnih pacijenata izuzetno vazan (203). Intervjuisani lekari u ovoj
studiji su istakli da im je izbor izmedu odluke da zastite poverljivosti adolescenta i
odluke da ipak ukljuce roditelje Cesto tezak i stresan, i da Cesto ovaj konflikt reSavaju
tako Sto ohrabruju adolescente da razgovaraju sa roditeljima. Takode, brojne studije su
pokazale da pedijatri Cesto imaju nelagodu kada su u pitanju senzitivna zdravstvena
pitanja kao Sto su seksualnost, rizi€no pnaSanje, zloupotreba supstanci i mentalno
zdravlje, 1 Ccesto oklevaju da obezbede poverljivost u ovakvim situacijama
(202,229,265).S druge strane, u sluzbi za zdravstvenu zastitu Zena glavno polje rada je
reproduktivno zdravlje, koje se smatra intimnim delom Zivota svake osobe, te su i lekari
svesniji da je poverljivost neophodna da bi se doSlo do istinitih podataka koji su
neophodni za postavljanje dijagnoze.

NaSi rezultati su u skladu sa istraZivanjima iz razli¢itih zemalja iz prethodnih
decenija, koja pokazuju da vecina lekara podrzava pravo adolescenata na poverljivost u
zdravstvenoj zastiti, ali istovremeno priznaje da obezbedivanje poverljivosti u praksi
moze biti izazov (200,202,229).U istrazivanju sprovedenom 2010. godine medu

flamanskim pedijatrima u Belgiji pokazalo se da svega 35% sistematski obezbeduje
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vreme nasamo sa pacijentom adolescentskog uzrasta, a da Cak 79.1% prenose sve
informacije roditeljima, iako je pravo adolescenata na poverljivost u zdravstvenoj zastiti
zakonom zagarantovano (266). Sli¢ne rezultate pokazalo je i istrazivanje sprovedeno
medu lekarima u ustanovama primarne zdravstvene zastite u Spaniji 2004. godine, gde
zakon o pravima pacijenata dozvoljava adolescentima sa navrsenih 16 godina pravo na
poverljivost u zdravstvenoj zastiti, ali i mladim adolescentima ukoliko lekar proceni da
adolescent pokazuje zadovoljavajué¢i nivo sposobnosti rasudivanja (204). Medutim,
gotovo 20% lekara u ovom istrazivanju uvek obaveStava roditelje adolescenata uzrasta
16-18 godina, Sto je navelo autore istrazivanja da ovi lekari ili nisu svesni zakona koji
Stiti poverljivost, ili uprkos zakonu smatraju da roditelji maloletnih pacijenata treba da
budu ukljuceni. Istrazivanje sprovedeno 2012. medu lekarima u univerzitetskoj decjoj
bolnici u Kanadskoj provinciji Alberta pokazalo je da 81.4% lekara obezbeduje vreme
nasamo sa pacijentom adolescentskog uzrasta, ali da znacajno manje lekara (52%)
obavesStava pacijente adolescentskog uzrasta da imaju pravo na poverljivost (201).S
obzirom da je svega 18% ispitanika bilo upoznato sa zakonskim odrednicama koje
garantuju poverljivost u radu sa adolescentima, autori ove studije su zakljucili da je
kontinuirana edukacija kljucan faktor koji bi doprineo konzistentnijoj zaStiti prava
pacijenata adolescentskog uzrasta.

Brojni sistemski faktori koji uti¢u na realizaciju prava adolescenata na poverljivost
navedeni su u literaturi dok su nasi ispitanici naveli nekoliko njih. Nedovoljno vremena
po pacijentu, nedovoljan broj lekara, neadekvatna zasticenost podataka u kartonu,
nedovoljna informisanost lekara o zakonskim odrednicama, neprecizna zakonska
definicija poverljivosti, nedovoljna edukovanost u oblasti adolescentne medicine,
insistiranje roditelji da budu ukljuceni i nedostupnost juvenilnog ginekologa istaknuti su
kao najznacajniji ometajuci faktori i u kvalitativnom i u kvantitativnom istraZivanju.
Nedovoljno vremena je oznacilo kao ometajuéi faktor najvise lekara (67.1%). Problem
vremenskog ograni¢enja pokazao se kao znacajan faktor i u drugim studijama koje su
istraZivale stavove lekara prema poverljivosti (203,204), i povezan je sa nedovoljnim
brojem lekara. Nedovoljan broj pedijatra u Srbiji posledica je kontinuirane migracije
zdravstvenih profesionalaca koja se deSava kako u Srbiji, tako i u ostalim zemljama
jugoistocne Evrope koje prolaze socioekonomsku tranziciju u protekle dve decenije.

Ovaj fenomen uzrokovali su razli¢iti faktori, kao §to su znacajna razlika u primanjima

130



izmedu Srbije i bogatijih evropskih zemalja, bolji radni uslovi i mogucnosti u
inostranstvu, ali 1 veca politicka i ekonomska stabilnost u zemljama u koje se migrira
(267). S obzirom da je planiranje ljudskih resursa zanemareno u nacionalnim
zdravstvenim strategijama, mehanizmi planiranja ljudskih resursa moraju biti osmisljeni
1 implementirani u zdravstveni sistem kako bi se sprecio kritiCan nedostatak
medicinskih specijalista, Sto bi neizbezno dovelo do ugrozavanja kvaliteta zdravstvene
zaStite.

GaSenje i nefunkcionisanje prethodno osnovanih savetovalista za mlade i
nepostojanje juvenilnog ginekologa na nivou primarne zdravstvene zaStite stvara
sistemski problem slabog pristupa adolescentkinja ginekoloskim sluzbama. Ovaj
zakljucak jedan je od vaznijih rezultata ¢itavog istraZivanja, jer ukazuje na neuspeh na
drzavnom nivou da se zadovolje vitalne potrebe adolescenata. Uprkos dokazima
potkrepljenim istrazivanjima koji pokazuju da zdravstvene sluzbe prilagodene mladima
doprinose boljim zdravstvenim ishodima u populaciji adolescenata, mnoge zemlje nisu
uspele da implementiraju ovakav oblik zdravstvene zastite (70). Nakon Sto su na
Medunarodnoj konferenciji o populaciji 1 razvoju u Kairu 1994. godine usvojeni ciljevi
da se unapredi pristup adolescenata sluzbama za zastitu reproduktivnog zdravlja i
obrazovanju u ovoj oblasti, $Sto podrazumeva prilagodavanje i zdravstvenih programa i
samih karakteristika zdravstvene zaStite (radno vreme, fizicka odvojenost, garancija
poverljivosti) potrebama adolescenata, u mnogim zemljama je uveden koncept
zdravstvenih sluzbi prilagodenih mladima. U zemljama u kojima su zdravstvene sluzbe
prilagodene mladima zazivele, zabelezena su znacajna poboljSanja u reproduktivnom
zdravlju adolescenata. Na primer, u Sjedinjenim Americkim drzavama i Velikoj
Britaniji stopa adolescentskih trudno¢a znacajno je smanjena u odnosu na 1970-te
godine proslog veka (268). U Srbiji su savetovalista za mlade u okviru primarne
zdravstvene zastite osnivana od 1999. godine, i ukljucivala su psihologa, pedijatra,
ginekologa, socijalnog radnika i medicinsku sestru. SavetovaliSta za mlade
podrazumevaju integrisani, multidisciplinarni pristup za razli¢ite probleme mladih — u
oblasti reproduktivnog zdravlja, mentalnog zdravlja, zloupotrebe supstanci, razvojnih
problema, problema u porodici i sa vrSnjacima itd.Medutim, poslednjih godina jedan
broj savetovalista je prestao sa radom, zbog nedovoljnog broja lekara. S obzirom da je

obezbedivanje pristupa zastiti reproduktivnog zdravlja prilagodenoj potrebama
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adolescenata od vitalnog znacaja, svaka ustanova primarne zdravstvene zaStite bi
trebalo da revitalizuje i unapredi svoje savetovaliSte za mlade. Zdravstveni radnici
obuceni za rad sa adolescentima su u najboljem polozaju da u praksi obezbede
postovanje prava adolescenata na poverljivost, kao i da zastupaju i promovisu bolju
zastitu reproduktivnog zdravlja.

Takode, ispitanici su naveli problem neadekvatne zastite poverljivosti elektronskog
medicinskog kartona. Elektronski medicinski karton ima veliki potencijal za
unapredenje zdravstvene zaStite, ali takode stvara moguénosti za nepredvidiva
narusavanja privatnosti korisnika zdravstvenih usluga. Nasi ispitanici su se najvise zalili
na Cinjenice da je elektronski karton dostupan svim lekarima kod kojih se pacijent leci u
ustanovi, 1 da ne postoji mogucnost ,zakljuCavanja“ poverljivog podatka u
elektronskom kartonu. Privatnost adolescenata je istaknuta od strane Americke
akademije za pedijatriju kao klju¢no pitanje prilikom implementiranja elektronskih
medicinskih kartona u pedijatriji (269).Takode, Americko udruzenje za adolescentsko
zdravlje 1 medicinu usvojilo je nekoliko preporuka za adekvatno koris¢enje
elektronskog kartona u adolescentnoj medicini: dizajn, implementacija i upotreba
elektronskog kartona mora imati adekvatno zastiCenu poverljivost; svi zaposleni koji
imaju pristup elektronskom kartonu moraju biti edukovani o poverljivosti, u skladu sa
zakonom,; zdravstveni profesionalci koji rade sa adolescentima moraju biti spremni da
zahtevaju od nadleznih instanci da se mere zastite poverljivosti obezbede u koris¢enju
elektronskog kartona, ukoliko to nije prethodno predvideno (270). Primer pravnog
odgovora na probleme privatnosti i poverljivosti medicinskih kartona je nova regulativa
Evropske Unije o zastiti licnih podataka, koja je usvojena u maju 2016.godine. Srbija je
napravila inicijalne korake u pravcu kreiranja pravnog okvira za bezbednost informacija
kroz usvajanje Zakona o sigurnosti informacija, u skladu sa vodi¢ima Evropske Unije.
Buduc¢i koraci da se osiguraju elektronski podaci pacijenata mogli bi biti osmisljeni kroz
pravni okvir ovog zakona, u odsustvu e-Zdravlje strategije. Istovremeno, neophodno je
nastaviti sa treninzima zdravstvenih profesionalaca kako bi se unapredile njihove
tehnicke vestine za koriS¢enje postojeceg softvera. Kao meru unapredenja poverljivosti
u elektronskom kartonu pacijenata adolescentskog uzrasta, ali i odraslih pacijenata,
sugeriSemo uvodenje tehnickog reSenja za zaklju€avanje poverljivih podataka u kartonu,

i koji bi bili dostupni samo lekaru kome su povereni. Adolescent je taj koji bi odlu¢ivao
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kada i u kojoj meri bi poverljivi podaci mogli postati dostupni i drugim profesionalcima
I roditeljima.

Kao znacajni prediktori ponaSanja u vezi sa poStovanjem prava na poverljivost u
radu sa adolescentima izdvojli su se uzrast, sluzba, znanje i stavovi. Nakon
kontrolisanja uticaja varijabli uzrast i sluzba, znanje i stavovi su se pokazali kao
znaajni prediktori, ¢ime je potvrdena nasa pocetna hipoteza da ponaSanje zavisi od
znanja i stavova. Istrazivanja u oblasti efikasnosti i efektivnosti zdravstvene sluzbe
donela su znacajne rezultate ¢ijom primenom se moze znacajno unaprediti zdravstveni
sistem i posledi¢no doprineti najvaznijim javnozdravstvenim ciljevima — poboljsanju i
unapredenju zdravlja. Medutim, prevodenje naucnih dokaza u praksu cesto je
nekonzistentno 1 nepredvidivo. lako je obezbedivanje poverljivosti u zdravstvenoj zastiti
adolescenata brojnim istrazivanjima potvrdeno kao neophodan uslov efikasne zastite
reproduktivnog zdravlja u ovoj populaciji, lekari ¢esto ne primenjuju praksu zastite
poverljivosti. Postavilo se pitanje koji faktori uticu na ponasSanje zdravstvenih
profesionalaca, i na koji nacin se moze nepovoljno ponaSanje promeniti. Socijalno-
kognitivna teorija kojom se najceSce objasnjava ponaSanje zdravstvenih profesionalaca
je Ajzenova teorija planiranog ponaSanja (eng. Theory of Planned Behavior) (271).
Prema ovoj teorijiklju¢ni faktor koji objaSnjava ponaSanje su namere, a namere su
oblikovane stavovima, socijalnim normama (dozivljenim drustvenim pritiskom da se
upraznjava ponasanje) i dozivljenom kontrolom (koliko osoba veruje da ima kontrolu
nad ponaSanjem) (272).Stavovi su se empirijski pokazali kao pouzdan prediktor i
namera i ponasanja u razli¢itim teorijskim okvirima (273,274,275).Dakle, pri
predvidanju ponasanja pojedinaca, potrebno je proceniti njegov/njen stav prema datom
ponasanju. Teorija predvida da $to je pozitivniji stav prema nekom ponaSanju, veci su i
izgledi da ¢e data osoba praktikovati to ponasanje. S druge strane, jedna od klju¢nih
komponenti stava je kognitivna, i smatra se da informisanost o odredenom fenomenu
znacajno oblikuje stav prema njemu (276). |1z tog razloga se edukativne intervencije
¢esto primenjuju kao metoda promene stava u odredenoj populaciji, Sto posredno utice i
na promenu ponaSanja. S obzirom da rezultati naSeg istrazivanja ukazuju da su i nivo
znanja (informisanosti) i skor na skali stavova znacajni prediktori ponaSanja, moze se

zakljuciti da adekvatna edukacija moze dovesti do promene negativnih stavova kod

133



lekara u primarnoj zdravstvenoj zastiti i posledi¢no do proaktivnijeg ponasanja u smislu
obezbedivanja poverljivosti u radu sa pacijentima adolescentskog uzrasta.

Smatramo da pravo na poverljivost treba da bude realizovano u zdravstvenoj zastiti
adolescenata iz dva glavna razloga. Prvo, primenivsi princip smanjenja Stete, a imajuci
u vidu zabrinjavajucée epidemiolosSke podatke o rizicnom ponaSanju i stopama trudnoce i
seksualno prenovih bolesti u populaciji adolescenata u Srbiji, zastita poverljivosti ima
za cilj da spreci nastanak negativnih zdravstvenih ishoda koji bi se neminovno javili kao
rezultat izbegavanja adolescenata da se jave lekaru iz straha da roditelji mogu saznati.
Drugi razlog tice se obaveze postovanja razvijaju¢e autonomije adolescenata i stvaranja
podsticajnog okruzenja za njihov razvoj. Garancija poverljivosti u zdravstvenoj zastiti
daje mogucnost adolescentima da razvijaju sposobnost donoSenja odluka, Sto
unapreduje njihovu participaciju u kasnijem Zivotu. Tom Be¢am i Dzejms Cildres (Tom
Beauchamp 1 James Childress) tvrde da dobrobit deteta opravdava roditeljske odluke
koje se protive Zzeljama deteta (277). Roditelji kontroliSu decu i ponaSaju se
paternalisticki jer veruju da tako deci omogucavaju bolji zivot, ili barem manje opasan
Zivot. Zakoni koji zahtevaju pristanak roditelja i obaveStavanje roditelja o svim
pitanjima vezanim za zdravlje adolescenata dovode do krSenja poverljivosti i odvracaju
mnoge adolescente od obracanja zdravstvenoj sluzbi. Oni adolescenti koji bi odustali od
odlaska kod lekara ukoliko im poverljivost nije zagarantovana ne Zele da se povere
roditeljima o svom zdravstvenom problemu. KrSenjem poverljivosti i primoravanjem da
se intimne informacije otkriju roditeljima autonomija adolescenata se grubo ugrozava.
Cak i ako pretpostavimo da adolescenti nisu u potpunosti sposobni da donesu
autonomnu odluku, ne mozemo opravdati ovakav paternalisticki pristup s obzirom na
znacajnu Stetu koja ¢e se javiti kao njegova posledica. Ukoliko pristupimo odmeravanju
dobiti i Stete koji mogu nastati kao posledica ukidanja prava na poverljivost
adolescentima, vide¢emo da su potencijalne dobiti (jacanje roditeljskog autoriteta, bolji
uvid roditelja u zdravstveno stanje i intimni zivot deteta, moguénost da roditelji
pomognu detetu posto se upoznaju sa njegovim problemima) neuporedivo manje od
rizika (odustajanje ili odlaganje odlaska kod lekara, nekoriS¢enje kontracepcije,
nelecenje seksualno-prenosivih bolesti i rizik od steriliteta u buduénosti, neotkrivanje
intimnih informacija bez kojih se dijagnoza ne moze postaviti i posledicna pogresna

terapija). Drugim reCima, ukoliko im poverljivost nije zagarantovana, adolescenti ¢e
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trpeti ozbiljne zdravstvene posledice koje su mogle biti izbegnute, Sto svakako nije u
njihovom najboljem interesu. Dakle argument da dobrobit tj. interes opravdava
paternalizam nije primenjiv u kontekstu reproduktivnog zdravlja adolescenata. S
obzirom na prioritet koji adolescenti pridaju poverljivosti u zastiti reproduktivnog
zdravlja, zdravstveni radnici imaju zadatak da ih eksplicitno uklju¢e u donoSenje
odluka, i da odvoje vreme za konsultacije bez prisustva roditelja.

Ukljucivanje dece u medicinsko odlucivanje podrazumeva balans vise faktora, kao
Sto su potreba i1 pravo deteta za samoodredenjem, potreba deteta za vodenjem 1 zastitom,
ali i pravo roditelja da koordiniSu odnose izmedu ¢lanova porodice u skladu sa svojim
vrednostima (278). Imaju¢i u vidu snazno utemeljen kolektivizam i porodi¢nu
medupovezanost koji su sveprisutni u srpskom kontekstu, ali i negativne efekte socio-
ekonomske tranzicije, moze se pretpostaviti da nametanje isklju¢ivih principa koji nisu
u skladu sa mentalitetom u Srbiji moze izazvati otpor i dalje negiranje dec¢jih prava.
Davanje autonomije pedijatrijskim pacijentima bez postovanja porodi¢nih i kulturnih
vrednosti nosi sa sobom rizik stvaranja barijere izmedu adolescenata i njihovih roditelja,
I to u situacijama kad im je roditeljska podrSka preko potrebna (278). Dakle,
svrsishodniji bi bio umereniji pristup koja podrazumeva najpre edukaciju Ccitave
populacije, a posebno roditelja, o vaznosti ukljuc¢ivanja dece u donoSenje odluka u
zdravstvenoj zastiti i vaznosti poverljivosti u zastiti reproduktivnog zdravlja. Budenje
svesti 0 vaznosti participacije dece kroz sistemati¢nu i kontinuiranu javnu kampanju
bilo bi uvodni korak ka Sirem prihvatanju dec¢jih prava na odlu¢ivanje u zdravstvu, ali i
ostalim sferama zivota. lzveStaj Evropske komisije o participaciji dece u drzavama
¢lanicama Evropske Unije ukazao je na Cinjenicu da zakonska regulativa nije dovoljan
¢inilac promene (89). Edukacija javnosti o pravima dece identifikovana je u ovom
izveStaju kao glavna strategija za podizanje svesti u Siroj populaciji i bolje razumevanje
znacaja i dobiti uklju¢ivanja dece u donoSenje odluka. Medutim, ovaj proces zahteva
vreme 1 strpljenje, sa pazljivo i promisljeno osmisljenom kampanjom koja bi bila
prilagodena specifi¢nostima socio-kulturnog okruzenja.

Na nivou konkretnog odnosa lekar-pacijent, sugeriSemo zapoc¢injanje razgovora o
vaznosti uklju¢ivanja deteta u donosenje odluka i poverljivosti izmedu lekara i roditelja
ve¢ u ranom detinjstvu. Takode, deca se mogu poceti ukljucivati u donoSenje najpre

minornih odluka (npr. u koju ruku da se aplicira vakcina), do sve vaznijih odluka kako
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dete odrasta. Ostin Lorens Dalgo (Austin Lawrence Dalgo) sugeriSe ranu integraciju
ucesca u odlucivanju dece u pedijatrijsku praksu kao vid preventivne etike (279). On ne
postavlja pitanje da li deca treba da budu ukljuena u donoSenje odluka, ve¢ na koji
nacin je najbolje ukljuciti dete s obzirom na okolnosti oboljenja, zrelost deteta i1
porodi¢ne odnose. NaSa sugestija je da bi u uzrastu pre puberteta lekar trebalo sa
roditeljima da razgovara o razvojnim temama, o nastupajucoj seksualnosti i potrebi
adolescenta za intimnoS¢u 1 privatnos¢u. Na taj nacin roditelji bi se pripremili za vreme
kada ¢e njihovo dete poceti da razvija autonomiju i da traZzi samostalnost i poverljivost, i
da razumeju znacajpoverljivosti u odnosu sa lekarom. Istrazivanja su pokazala je
vecéina roditelja sposobna da prepozna znacaj poverljivosti u radu sa adolescentima
nakon adekvatnog informisanja (184).

Takode, zalazemo se za ,personalizovani“ pristup, predlozen od strane Maje
Sabatelo (Maya Sabatello) i saradnika, koji uzima u obzir razli¢ite kulturne vrednosti,
prilagoden je okolnostima svakog konkretnog deteta i njegove porodice, i postavlja
ograni¢enja na individualnu autonomiju u zavisnosti od odnosa izmedu c¢lanova
porodice (280). ,,Personalizovani pristup® u skladu je sa feministickim shvatanjem
relacione autonomije (autonomije sa drugima), koje je mozda bolji pristup u
pedijatrijskom kontekstu od tradicionalne zapadnjacke paradigme koja daje prioritet
individualnom samoodredenju (281). U srediStu ovog shvatanja je pretpostavka da se
individue razvijaju u matrici odnosa sa drugim ljudima, i da su odnosi i odgovornosti
izmedu osoba od centralnog znacaja kada se raspravlja o ljudskim pravima i slobodama.
S obzirom da su ljudska bica suStinski meduzavisna, autonomija je dostizna samo kroz
odnose sa drugima. Vazne implikacije feministickog pristupa su da se de¢ja prava
shvataju kao pitanje meduodnosa i moralnih odgovornosti a ne formalnih pravila, ali i
da se koncept decjih prava vezuje za konkretno, kontekstualizovano okruzenje (kakvo
je porodica), ¢ime se naglasava vaznost socio-kulturnog miljea u kome se dete nalazi
(282). Umesto da definiSe autonomiju deteta u odnosu na (ne)posedovanje sposobnosti
rasudivanja, feministicki pristup autonomiju deteta konceptualizuje kroz odnose sa
drugima. On prepoznaje da postavljanje granica i odnosa mo¢i izmedu dece i roditelja
predstavlja dinamicni proces pregovaranja u kom obe strane sazrevaju i menjaju se.
Tradicionalno bioeticko shvatanje autonomije i informisanog pristanka podrazumeva

racionalno donoSenje odluka od strane zasebnih individua koje zahtevaju posStovanje
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njihove autonomije u odnosu sa medicinskim profesionalcima. Medutim, maloletnim
osobama se autonomija u medicinskom odlu¢ivanju dozvoljava u nekim pravnim
sistemima samo ukoliko pokaZzu adekvatan nivo zrelosti i sposobnosti rezonovanja, a u
suprotnom medicinskuodluku donosi roditelj/staratelj, ili lekar/sud ukoliko se odluka
roditelja/staratelja protivi najboljem interesu deteta. U takvim okolnostima konflikti
izmedu potencijalnih donosilaca odluka su cesti. Feministicki princip relacione
autonomije izbegava konflikt jer pristupa problemu iz drugog ugla, ukljucujuéi sve
ucesnike (decu, roditelje, lekare) da zajednicki nadu reSenje koje ¢e doneti najvise
dobrobiti detetu. Feministicki pristup kritikuje tradicionalno bioeticko shvatanje
autonomije i zbog njegovog prenaglasavanja individualnosti, nezavisnosti i liberalizma,
pritom proglaSavaju¢i povezanost i meduzavisnost (naro¢ito u porodici) za glavnu
pretnju individualnoj autonomiji (283). Na primeru pedijatrijskog odlué¢ivanja, Katarina
Ruhe i saradnici sugerisu sledec¢i okvir resavanja konflikta misljenja izmedu roditelja i
dece: ukoliko dete donese odluku koju roditelji i lekari ne smatraju mudrom, umesto
proglasavanja deteta nekompetentnim 1 iskljucivanja iz procesa donosenja odluke ovo
neslaganje moZe posluZiti kao podsticaj da se detetove sposobnosti unaprede kroz
iskustveni primer, Sto je u skladu sa idejom o zoni narednog razvoja Lava Vigotskog
kao idealnom prostoru za ucenje i kognitivni razvoj (241). Takode, i odrasle aktere
ovakva situacija moze potaknuti da kriticki razmotre sopstvene motive i vrednosti, i da
pokuSaju da integriSu i motive koje je dete iznelo (241).

Imaju¢i na umu znacaj stabilnog porodi¢nog okruzenja u razvoju deteta, moraju se
preduzeti mere koje bi pomirile potrebe adolescenata i porodi¢ne vrednosti. Ovakav
pristup zahteva od lekara koji rade sa adolescentima da u svakom pojedinacnom slucaju
odrede mogucu Stetu i korist insistiranja na poverljivosti. Kako bi mogli da izvrse ovu
procenu, lekari se moraju upoznati sa socio-kulturnim miljeom u kome Zivi pacijent, i
proceniti kvalitet njegovog odnosa sa roditeljima. U realnosti srpskog zdravstvenog
sistema ovakav pristup implicira da lekari moraju biti snabdeveni i vremenom i
veStinama kako bi bili sposobni da procene vrednosti i odnose u porodici adolescenta, a
na osnovu ¢ega bi doneli odluku u stepenu ukljucivanja roditelja. Takode, lekari moraju
biti sposobni i edukovani da procene kognitivne i emocionalne sposobnosti adolescenata
1 da u skladu sa procenom odluce koji nivo participacije u odluc¢ivanju je adekvatan.

Mora se naglasiti da ne zahtevaju sve medicinske situacije isti nivo zrelosti. Dete ili
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adolescent moze biti sposobno da samostalno pristane na zubarsku intervenciju ili
Sivenje razderotine, ali ne i da proceni dugoro¢ne posledice komplikovanijih odluka,
kao Sto je odbijanje operacije ili transplantacije kosne srzi. Odluke u vezi sa
reproduktivnim zdravljem (zahtev za kontraceptivnim sredstvom, lecenje seksualno-
prenosivih bolesti, dijagnostikovanje trudnoc¢e) takode zahtevaju razli¢it nivo mentalnih
kompetencija prilikom donoSenja odluka. Insistiranje na autonomiji adolescenta po
svaku cenu moZze biti Stetno po adolescente koji Zive u tradicionalnijim porodicama.
Zastita interesa deteta mora biti vrhovni cilj u zdravstvenoj zastiti, i vode¢i princip
prilikom odluc¢ivanja o tome da li i kako da se omoguci poverljivost prilikom klinickog
pregleda.

Nasi ispitanici su istakli da je njihova pozicija jedinstvena u smislu da mogu da
prate i podrZe psiho-socijalni razvoj dece, da prepoznaju jedinstvene razvojne i socijalne
probleme i da blagovremeno reaguju i pruZze neophodnu pomo¢. Lekari sebe vide kao
medijatore izmedu roditelja i dece, kao profesionalce koji su u prilici da edukuju i decu i
roditelje i na taj nacin doprinesu boljem razumevanju i boljoj roditeljskoj podrsci.
Medutim, dodatna obuka iz adolescentne medicine i sticanje vesStina komunikacije sa
adolescentima i njihovim roditeljima bi svakako doprineli unapredenju kompetencija
lekara da pruzaju Sto efektivnije usluge adolescentima. Istrazivanje sprovedeno
2011.godine medu 1233 lekara u SAD pokazalo je da lekari sa specijalizacijom iz
adolescentne medicine u znacajno vecoj meri obezbeduju poverljivost u radu sa
adolescentima u odnosu na specijaliste pedijatrije (284).Takode, empirijski podaci
pokazuju da lekari koji su prosli trening iz adolescentne medicine efikasnije vrse
skrining 1 savetovanje u vezi sa rizicnim ponasanjima i zdravstvenim posledicama
(285). Interventna studija koja je sprovedena u Micigenu u okviru programa za
unapredenje kvaliteta zdravstvene sluzbe pokazala je da je nakon edukativne
intervencije znacajno veéi broj lekara specijalista porodi¢ne medicine i pedijatrije
razgovarao sa adolescentima o poverljivosti i obezbedivao vreme nasamo sa
adolescentom (286). Potreba za specijalistickom obukom iz adolescentne medicine
javila se kao posledica znacajnih epidemioloskih promena kada su glavni zdravstveni
problemi koji pogadaju populaciju adolescenata u pitanju. Naime, u prethodnim
decenijama znaCajno se smanjila prevalenca infektivnih bolesti, a povecala se

prevalenca problema u mentalnom zdravlju, vrSnjackog nasilja, problema sa
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zluopotrebom substanci i problema u reproduktivhom zdravlju (seksualno-prenosive
bolesti, nezeljene trudnoée i abortusi) (287) lz tog razloga je u Severnoj Americi i
Australiji osnovana adolescentna medicina kao posebna grana medicine, koja se bavi
specificnim aspektima procene, dijagnostike 1 tretmana zdravstvenih problema u
populaciji adolescenata. Medutim, u ovom trenutku formalna edukacija iz adolescentne
medicine je joS u fazi organizovanja i implementiranja u mnogim zemljama Evropske
Unije, tako da evropski pedijatri joS uvek nemaju formalnu edukaciju iz ove oblasti
(288). Smatra se da zdravstveni profesionalci koji rade sa pacijentima adolescentskog
uzrasta moraju ste¢i kompetencije koje pored specificnog znanja obuhvataju specifi¢an
stav i pristup pacijentima koji nisu ni deca ni odrasli (289). Donosioci odluka u
zdravstvenoj politici nuzno moraju prepoznati potrebu za ovakvom edukacijom kao deo
svoje agende. Evropska pedijatrijska akademija (European Academy of Paediatrics)
poziva nacionalna tela, udruzenja pedijatara i nastavne baze da ustanove edukacije iz
adolescentne medicine kako bi se pedijatri pripremili buduce izazove u pruzanju
adekvatnih i efektivnih zdravstvenih usluga adolescentima (290).

Takode, smatramo da je koncept zdravstvene sluzbe prilagodene mladima idealan
okvir za pruzanje poverljive zastite reproduktivnog zdravlja adolescentima. lako je
zdravstveni sistem Srbije preopterecen brojnim vitalnim problemima, a populacija
adolescenata predstavlja najzdraviju populacionu grupu, ne smemo zanemariti znacaj
ulaganja u njihovo zdravlje. Komisija za zdravlje i dobrobit adolescenata Casopisa
LancetsugeriSe da je ulaganje u zdravlje adolescenata klju¢na strategija za odrZiv razvoj
I napredak jednog drustva, narocito u zemljama u razvoju. Brojne analize su pokazale
da se dobiti od intervencija ulozenih u zdravlje i blagostanje adolescenata ne odrazavaju
samo na transformisanje njihovih zivota, ve¢ 1 na socijalno i ekonomsko blagostanje
Citavog drustva, sa zakljuckom da im se treba dati visok prioritet u nacionalnim
politikama (291).

NaSe istrazivanje imalo je odredena ograni¢enja. U prvoj fazi kvalitativnog
istrazivanja stekli smo uvid u misljenja, shvatanja i iskustva odredenog broja lekara u
Beogradu, koja ne moraju biti slicna u drugim delovima Srbije. Takode, u studiju nisu
ukljuceni lekari iz privatne prakse, za koje se moze pretpostaviti da imaju drugaciji
pristup u radu sa pacijentima. lako cilj kvalitativnih istrazivanja nije generalizacija, ona

mogu posluziti kao osnhova za dalja, sveobuhvatnija istraZzivanja. Studija preseka
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obuhvatila je ve¢i broj ispitanika, ali znacajno manji od unapred predvidenog, zbog
odbijanja tri doma zdravlja da u€estvuju u istrazivanju, kao i zbog izostanka odredenog
broja zaposlenih lekara sa radnog mesta u periodu istrazivanja. Moramo napomenuti da
brojna istraZzivanja govore u prilog tvrdnji da lekari spadaju u nezahvalnu populacionu
grupu za anketiranje, a stopa odgovora u anketama je u proseku za 10% niza kod
medicinskih profesionalaca nego u opstoj populaciji (292), a prose¢na stopa odgovora u
anketama u ops$toj populaciji ali i u populaciji lekara drasti¢no je opala u prethodnoj
deceniji. Ovaj problem mozZemo analizirati sa stanovista jedne od tri pretpostavke na
kojima pociva ispitivanje upitnikom, a to je motivacija ispitanika. S obzirom na
utvrdeni nedostatak vremena i prepoterecenost pacijentima mozemo razumeti nisku
motivisanost zaposlenih u zdravstvenom sektoru za uéeS$¢e u istrazivanjima. Takode,
ispitanici u nasem istrazivanju nisu dobijali materijalnu kompenzaciju za ucesce u
istrazivanju zbog nepostojanja sredstava za izvodenje studije (iako je u mnogim
istrazivanjima utvrdeno da se ispitanici iz populacije lekara najbolje motivisu za ucescée
u istrazivanjima finansijskom kompenzacijom u visini cene jednog pregleda (293)). Na
kraju, kako bi se steklo potpunije razumevanje znaCaja poverljivosti u zaStiti
reproduktivnog zdravlja adolescenata, potrebno je istraziti shvatanja i stavoveroditelja i
samih adolescenata, Sto moze predstavljati preporuku za dalja istrazivanja u ovoj oblasti

na nasim prostorima.
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6.

1.

ZAKLJUCCI

Ispitivanje psihometrijskih karakteristika konstruisanog upitnika za ispitivanje
znanja, stavova i ponaSanja lekara koji su uklju¢eni u zdravstvenu zastitu
adolescenata u vezi sa posStovanjem prava na poverljivost u oblasti
reproduktivnog zdravlja pokazalo je dobre rezultate. Skala stavova pokazala je
odli¢nu pouzdanost (Kronbah alfa je iznosio 0.835) i validnost (ekstrahovano je
Sest komponenti skale stavova koje predstavljaju glavne konstrukte stavova
prema poverljivosti: zna¢aj poverljivosti u radu sa adolescentima, sposobnost
rasudivanja adolescenata, pitanje seksualnosti u komunikaciji izmedu roditelja 1
dece, razlozi za ukljucenost roditelja, poverljivost u preventivnim medicinskim
situacijama 1 poverljivost u dijagnostickim 1 terapijskim situacijama). Test
znanja pokazao je dobru pouzanost (Kronbah alfa=0.664), diskriminativnost i
adekvatnu tezinu pitanja.

Ispitivani lekari pokazali su srednje dobro znanje u vezi sa pravom na
poverljivost adolescenata (proseCan skor na testu znanja iznosio je 4.05+1.754
poena, Sto spada u srednji tercil ukupnog skora), a analiza distribucije ta¢nih
odgovora po pojedina¢nim pitanjima iz testa znanja ukazala je na nedovoljno
dobro poznavanje zakonskih odredbi koje reguliSu pravo na pristanak i
poverljivost adolescentima u zdravstvenoj zastiti, Sto predstavlja potvrdu
pocetne hipoteze. Takode, ispitanici iz sluzbe za zdravstvenu zasStitu Skolske
dece pokazali su statisticki znacajno bolje poznavanje pojedinih zakonskih
odredbi od ispitanika iz sluzbe za zdravstvenu zastitu Zena, iako znacajne razlike
u ukupnom skoru izmedu ovih grupa nije bilo.

Ispitivani lekari pokazali su umerenistav prema poverljivosti u radu sa
adolescentima (prosecan skor na skali stavova iznosio je 65.91+£10.33 poena, $to
se nalazi u drugom tercilu ukupnog raspona poena). Ispitanici muskog pola imali
su statisticki znac¢ajno veci skor na skali stavova u odnosu na ispitanike Zenskog
pola, a nije bilo razlike u skoru stavova u odnosu na ostalo socio-demografske
karakteristike. Kada su u pitanju pojedinacne stavke u skali stavova, najvise
lekara (preko 80%) ima pozitivan stav prema stavkama iz komponente ,,Znacaj

poverljivosti u radu sa adolescentima®“. Drugim re¢ima, vecina lekara podrzava
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argumente koji opravdavaju pravo na poverljivost adolescentima. Medutim,
znaCajno manje lekara smatra da adolescenti imaju adekvatnu sposobnost
rasudivanja, tj.manje od polovine njih se afirmativno izjasnilo u stavkama iz
komponente skale ,,Sposobnost rasudivanja adolescenata®. Vecina ispitanika
(preko 70%) se slozilo sa stavkama iz komponente ,,Razlozi za ukljucenost
roditelja“, ¢ime su pokazali da smatraju da roditelji imaju pravo da budu
informisani 1 uklju¢eni u zdravstvenu zastitu svojih adolescenata. Kada je u
pitanju komponenta ,,Pitanje seksualnosti u komunikaciji izmedu roditelja i
dece®, velina ispitanika smatra da postoje problemi u komunikaciji o
seksualnosti, i da ¢e adolescenti sakriti intimne podatke od lekara ukoliko se
plase da roditelji mogu saznati. Vecina ispitanika se slaze da adolescentima treba
omoguciti poverljivost prilikom savetovanja o reproduktivnom zdravlju
(90.1%), nesto manje prilikom propisivanja kontracepcije (66.4%),
dijagnostikovanja seksualno-prenosivih bolesti (65.8) i leCenja seksualno-
prenosivih  bolesti (61.2%). Manjina ispitanika je za omogucavanje
adolescentima poverljivosti kada su u pitanju trudnoéa (31.6%), abortus (19.7%)
1 cista na jajniku (32.9%). Ovim rezultatima potvrdena je hipoteza da lekari u
primarnoj zdravstvenoj zastiti imaju delimi¢no negativan stav prema postovanju
poverljivosti u radu sa adolescentima, zbog, kako je istrazivanjem utvrdeno,
miSljenja da adolescenti nisu dovoljno zreli da donose adekvatne odluke i
misljenja da roditelji imaju pravo da budu ukljuceni u zdravstvenu zastitu svoje
dece adolescentskog uzrasta.

Ispitanici su pokazali srednje dobar skor na skali ponaSanja (21.43+4.03 poena,
Sto spada u drugi tercil ukupnog raspona skora), Sto se moze protumaciti kao
umerena zaStita poverljivosti u klinickoj praksi. Ispitanici iz sluzbe za
zdravstvenu zastitu Zena pokazali su statisticki znacajno bolji skor na skali
ponaSanja u odnosu na ispitanike iz sluzbe za zdravstvenu zastitu Skolske dece.
Iako vecina ispitanika navodi da uvek 1 Cesto adolescente pre uzimanja
anamneze obaveStava da ¢e sve o Cemu budu razgovarali biti poverljivo
(67.8%), 1 da uvek i Cesto zamoli roditelje da pre pocetka pregleda napuste
ordinaciju (56.6%), najve¢i broj ispitnika je istakao da ponekad, Cesto i uvek

roditelje ipak obaveStava o sadrZaju razgovora sa adolescentom, dijagnozi i
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predlozenim merama lecenja (78.3%). Ovim je potvrdena pocetna hipoteza da
lekari nekonzistentno obezbeduju poverljivost u radu sa adolescentima.

Kao faktore koji najviSe ugrozavaju poverljivost u radu sa adolescentima
procentualno najveci broj ispitivanih lekara je istakao nedovoljno vremena po
pacijentu (67.1%), nedostupnost juvenilnog ginekologa (59.2%) ,nepreciznu
zakonsku definiciju situacija“ozbiljne ugrozenosti zivota i zdravlja” u kojima se
roditelji moraju obavestiti protivno volji deteta (52.6%) i nedovoljan broj lekara
u smeni (51.3%). NeSto manje od polovine ispitanika se saglasilo da poverljivost
u radu sa adolescentima ugroZavaju neadekvatan nafin cuvanja podataka u
kartonu (45.4%), nedovoljna informisanost zdravstvenog radnika o pravima
pacijenata i znacaju poverljivosti (44.7%), insistiranje roditelja da budu
obavesteni (40.8%), i nedovoljna informisanost zdravstvenog radnika u oblasti
adolescentne medicine (47.4%).

Multivarijantnom linearnom regresijom pokazano je da varijable Skor znanja i
Skor stavova znacajno predvidaju varijabilitet u varijabli Skor ponaSanja cak i
nakon kontrolisanja efekata druga dva znacajna prediktora Starost i Sluzba
(Promena kvadriranog R=.126, F change=12.525, p<0.001), ¢ime je potvrdena
hipoteza da su znanje i stavovi znacajni prediktori ponasanja. Na osnovu ovih
rezultata moze se zakljuciti da bi edukacija lekara znac¢ajno unapredila njihovo

postovanje poverljivosti u praksi sa adolescentima.
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