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KARAKTERISTIKE KVALITETA ZIVOTA I MENTALNOG ZDRAVLJA
DECE I ADOLESCENATA KOJI SU U SISTEMU SOCIJALNE ZASTITE

SAZETAK

Uvod: Kvalitet zivota je deo ¢ovekovog mentalnog stanja, on je odraz njegovog
razvoja, drustvenog i fizickog okruzenja i njegovog vlastitog polozaja u tom
okruzenju». Od posebnog znacaja je paralelno pracenje i interakcije, kvaliteta
zivota i parametara mentalnog zdravlja, kod vulnerabilnih grupa, kao $to su

deca i adolescenti u sistemu socijalne zastite.

Cilj: Kod dece i adolescenata u sistemu socijalne zastite odrediti: karakteristike
kvaliteta Zivota, mentalnog zdravlja i prevalenciju mentalnih problema,
povezanost kvaliteta Zivota i mentalnog zdravlja, razlike u karakteristikama

kvaliteta zivota i mentalnih problema u odnosu na decu iz bioloskih porodica.

Metode: Istrazivanje je obuhvatilo 216 dece i adolescenata iz sistema socijalne
zastite. Kontrolnu grupu sacinjavalo je 238 dece i adolescenata iz opste
populacije. Instrumenti kori$éeni u ovom istraZivanju su: Pedijatrijski upitnik o
kvalitetu Zivota, upitnik Pretraga anksioznih poremecaja, Kratak upitnik o
raspoloZenju i osecanjima, Upitnik o snagama i poteskocama. Podaci su

obradeni standardnim statisti¢kim metodama.

Rezultati: Deca i adolescenti iz grupe dom imali su statisticki najniZe skorove
na svim skalama PedsQL upitnika, kao i ukupan skor u odnosu na ostale dve
grupe (P < 0,000). Ukupna prevalencija mentalnih problema je 67,6% u domu,
43,8% u hraniteljstvu i 37% kod dece u bioloskim porodicama. Uticaj mentalnih
problema na kvalitet zivota je srednjeg do visokog stepena, d = 0,77 - 1,68,
najveéi za depresiju u grupi dom, za eksternalizujue probleme u grupi

hraniteljstvo.

Zakljucak: Deca i adolescenti smesteni u domovima za decu bez roditeljskog

staranja imaju znacajno nizi kvalitet Zivota od dece i adolescenata koji su



smesteni u hraniteljskim porodicama. U ispitivanim grupama postoji znacajna
prevalencija mentalnih poremecaja. Rezultati istrazivanja ukazuju da mentalni
problemi znacajno utu¢u na kvalitet zivota dece i adolescenata u sistemu

socijalne zastite.

Kljuéne reci: kvalitet Zivota, mentalno zdravlje; deca; adolescenti; sistem

socijalne zastite.

Nauéna oblast: Medicinske nauke
UZza naucna oblast: Psihijatrija
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CHARACTERISTICS OF QUALITY OF LIFE AND MENTAL HEALTH
AMONG CHILDREN AND ADOLESCENTS IN THE SOCIAL WELFARE
SYSTEM

ABSTRACT

Introduction: Quality of life is a part of man's mental state. It is a reflection of
its development, social and physical environment and its own position in that
environment. Of particular importance is the parallel monitoring of the
interaction parameters of quality of life and mental health in vulnerable groups

such as children and adolescents in the social welfare system.

Objective: In children and adolescents in the social welfare system to
determine: the characteristics of quality of life, the prevalence of mental health
problems, relationships between quality of life and mental health, and
differences in the characteristics of quality of life and mental health problems

between these children and children from biological families.

Methods: The study included 216 children and adolescents from the social
system. The control group consisted of 238 children and adolescents from the

general Serbian population. Instruments used were Pediatric Quality of Life

Inventory (PedsQL), Screen for Child Anxiety Related Disorder (SCARED),
Mood and Feelings Questionnaire Short (SMFQ), Strenghts and Difficulties

Questionnaire (SDQ). Data were analyzed using standard statistical procidures.

Results: Children and adolescents from the residential care system had the
lowest scores on all PedsQL scales (P <0.000). The overall prevalence of mental
health problems among the subjects was 67.6% in the residential care, in the
foster care 43.8% and 37% in biological families. The impact of mental health

problems on quality of life had a medium to high degree (d = 0.77 - 1.68), the



highest for depression in the residential care and externalizing problems in the

foster care.

Conclusion: Children and adolescents placed in residential institutions
reported significantly lower quality of life than those placed in foster families.
Significant prevalence of mental disorders were observed in the studied
groups. The results suggest that mental health problems significantly influence

the quality of life of children and adolescents in the social welfare system.

Key words: quality of life, mental health, children, adolescents, the social

welfare system.

Research area: Medical science
Specific research area: Psychiatry
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Karakteristike kvaliteta Zivota i mentalnog zdravlja dece i adolescenata koji su u sistemu socijalne zastite

1. UVOD

Kvalitet Zivota je koncept kojim se prati uticaj razlicitih aspekta Zivota na opste
blagostanje i funkcionisanje neke osobe i koji zauzima znacajno mesto u

sociologiji, psihologiji i medicini [1, 2].

Sa socioloskog aspekta, koncept kvaliteta Zivota pruza informacije o
zadovoljstvu svojim Zivotom, kao i o stepenu (ne)adekvatnog funkcionisanja u

okruZenju. Takode, ovaj koncept sluZi za pracenje dostupnosti socijalne zastite.

Sa psiholoskog aspekta, kvalitet Zivota nas informiSe o osecanjima

osobe kao i o njenim interakcijama sa drugima.

U medicini, kvalitet Zivota je relativno nov koncept. Njegova svrha

nije samo prevencija, ublazavanje simptoma bolesti i njihovih posledica, ve¢

.....

Centralno mesto u proucavanju kvaliteta Zivota zauzima subjektivno
dozZivljavanje i individualna percepcija [3]. Posebno mesto zauzima izucavanje
i pracenje kvaliteta Zivota dece, s obzirom da su deca i njihovo blagostanje, na
prvom mestu strateskih planova svakoga drustva. Izu¢avanje kvaliteta Zivota je
od izuzetnog znacaja u pedijatriji i to posebno sa stanovista decje psihijatrije,
jer nas informiSe o tome kako deca doZivljavaju i razumeju bolest (ako su

bolesna) i kako funkcioni$u sa njom (,,suZivot” sa boles¢u) [4].

Savremeni koncept kvaliteta Zivota podrazumeva blisku povezanost
sa mentalnim zdravljem i ¢esto se procenjuje u ove svrhe [2, 4]. Od posebnog
znacaja je paralelno pracenje i interakcije, kvaliteta Zivota i parametara
mentalnog zdravlja, kod vulnerabilnih grupa, kao $to su deca i adolescenti koji

zive u domu i hraniteljskim porodicama [5].
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Karakteristike kvaliteta Zivota i mentalnog zdravlja dece i adolescenata koji su u sistemu socijalne zastite

Procena sopstvenog kvaliteta Zivota od strane dece koja Zive u domu i
hraniteljskim porodicama je preduslov i prvi korak u strategiji poboljSanja
kvaliteta Zivota ove dece (uocavanje teSkoca, pravljenje akcionih planova i
sprovodenje najadekvatnijih mogucih aktivnosti za poboljSanje kvaliteta

Zivota) [6].

IstraZivanja ovog tipa su prisutna u svetu (podaci iz literature) [6], ali
u nasoj sredini ne postoje sistematska istraZivanja u ovoj oblasti. Nase
istraZivanje ima za cilj da proceni kvalitet Zivota dece i adolescenata koja Zive u
domu i hraniteljskim porodicama i njihovo mentalno zdravlje. Podaci dobijeni
u ovom istraZivanju bi¢e osnova za dalja istraZivanja i analizu kvaliteta Zivota
dece na teritoriji cele Srbije. Ujedno, rezultati istraZivanja bi¢e i osnov za
planiranje aktivnosti na unapredenju kvaliteta Zivota i mentalnog zdravlja ove

dece, 8to je oblik prevencije mentalnih poremecaja u razvojnom dobu.

1.1. KVALITET ZIVOTA

Napori medicinske nauke u celini, usmereni ka ranom otkrivanju, sprecavanju
razvoja i otklanjanju bolesti i njihovih posledica, doveli su do spektakularnih
rezultata. Jedinstven sistem klasifikacije, precizna dijagnosticka uputstva,
farmakoloska dostignuéa, primena visoke tehnologije i rehabilitacione
procedure omogucile su bitno unapredenje i o¢uvanje zdravlja dece i odraslih.

Time je postignut primarni cilj medicine — produZenje ljudskog Zivota.

Uticaj koje bolesti imaju na ¢ovekov Zivot nije moguce opisati samo
tradicionalnim pokazateljima stanja zdravlja, ve¢ je nuzno Sirenje fokusa i
traganje za ,karikom zdravlja koja nedostaje”. Ta karika, bitna za potpunije
razumevanje zdravlja i bolesti, pojavila se uvodenjem u medicinu pojma
Kvalitet Zivota, pre vise od 30 godina. Osnovni cilj ovog novog pristupa je bio,
da davanjem centralnog mesta subjektivnom doZivljavanju i individualnoj

proceni, reafirmiSe humanisticki pristup u medicini [7].
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Iako je koncept kvaliteta Zivota jo§ uvek neprecizno definisan, u
medicini je ovaj termin postao zajednicki za sve nefizioloske aspekte bolesti i
humane potrebe bolesnika koje su ¢esto zanemarivane u oblasti zdravstvene

zastite.

Od promocije ovog koncepta, kvalitet Zivota je postao rastuce polje
interesovanja klinic¢ara i istraZivaca. Razvijeno je preko 800 instrumenata za
njegovo merenje i identifikovana su najvaZznija podrucja njegove primene.

Danas ovaj koncept vredi kao ,glavna svrha brige za ¢ovekovo zdravlje”.

U svakom slucaju, buducnost ¢e pokazati da li je istraZivanje kvaliteta
zivota bilo pomodni ili prolazni pokret na kraju XX veka i na poc¢etku XXI veka
ili ozbiljan napor sa dubokim implikacijama na svakodnevnu praksu u
medicini, za krajnju procenu u klinickim istraZivanjima, za procenu
zdravstvenih potreba populacije i planiranje zdravstvenih usluga i adekvatnu

raspodelu finansijskih sredstava [7].

1.1.1. Kvalitet Zivota - pojmovno odredenje i znacaj

Kao nauc¢ni termin, kvalitet Zivota joS uvek nema potpuno jasnu i
opsteprihvadenu definiciju. Zbog toga ga treba upotrebljavati kao poseban,
nedeljiv i opsti termin koji obuhvata bitne parametre za kvalitetno Zivljenje
svakog pojedinca. Sa naucne tacke gledista, kvalitet Zivota je vrednosni sud
koji ¢ovek donosi o relevantnim zbivanjima iz svog Zivota. To je zapravo sud o

sudu ili metakonstrukt [7].

Od svoje promocije, koncept kvalitet Zivota privukao je veliku paznju
struc¢njaka iz razlic¢itih oblasti. Kvalitet Zivota postaje entitet koji se koristi i
izu¢ava u mnogim nauc¢nim disciplinama: ekonomiji, sociologiji, psihologiji,
tilozotiji, medicini. Posebno znacajan doprinos njegovom definisanju i

konceptualizaciji dala je medicinska nauka [1, 7, 8].
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Prva upotreba termina kvalitet Zivota u nekom od stru¢nih
medicinskih ¢asopisa zabeleZena je u Analima interne medicine 1966. godine, u
¢lanku ,,Medicina i kvalitet Zivota”, (Elkinton) [9]. Kao naslov kvalitet Zivota se
prvi put pojavljuje u Index Medicus - u 1969. godine. Takode, iste godine iako
u svojoj studiji nisu eksplicitno upotrebili termin kvalitet Zivota, skale koje su
tada koristili Fairweather i saradnici (za procenu zadovoljstva osobe Zivotnim
uslovima, slobodnim aktivnostima, Zivotom u zajednici i radnim mestom), u
velikoj meri srodne su sa instrumentima koji su kasnije prihvaceni za procenu
kvaliteta Zivota [10]. Prve cetiri godine od uvodenja ovog termina u stru¢nu
medicinsku literaturu, u svetu su saopStena i objavljena samo cetiri rada koja
su ga koristila. Medutim, pocev od 1970. godine nastaje prava ,eksplozija”

interesovanja za ovu temu [7].

Razmatranje kvaliteta Zivota kao nauc¢nog entiteta u medicinskoj
literaturi javlja se tek sedamdesetih godina proslog veka [11]. Kao poseban
subjekt, kvalitet Zivota uveden je u MEDLINE bazu podataka 1975. godine, a
1977. godine, prihvacen i u Index Medicus — u [12], da bi zatim usledila

priznanja iz razli¢itih naucnih tela.

Nacionalni Institut Zdravlja (National Institut of Health, NCBI, USA)
1977. godine, predstavio je kvalitet Zivota kao genericki koncept koji oznacava
sve promene i poboljSanja Zivotnih domena, na primer fizi¢kog, politickog,
moralnog i socijalnog okruZenja, kao i opste zdravstveno stanje pojedinca [13].
Ovim pristupom konceptu kvaliteta Zivota, odvojena je njegova
konceptualizacija i primena u medicinske svrhe, od ekonomskih, politickih i

socioloskih.

U medicinskoj literaturi se sre¢u brojne definicije o kvalitetu Zivota,
uglavnom izvedene na temelju Sirokog spektra ljudskih aktivnosti i iskustava,
od onih krajnje uopstenih, (npr. ,kvalitet Zivota predstavlja emocionalni
odgovor na date okolnosti” [14]; ,,uticaj bolesti na socijalne, radne i porodi¢ne

domene” [15]; ,individualni, subjektivni doZivljaj blagostanja” [16]; ,,odnos
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ocekivanja i realnosti” [17]; ,sposobnost osobe da ostvari svakodnevne
potrebe” [18], do paZljivo osmisljenih. Ono Sto je zajedni¢ko svim definicijama
je: isticanje multidimenzionalnosti (fizicki, psiholoski, socijalni domen),
reafirmacija humanistickog pristupa, uzimanje u obzir holisti¢cke prirode
ljudskih jedinki, uvazavanje interpersonalne varijabilnosti i interpersonalne
dinamic¢nosti i pre svega, davanje centralnog mesta subjektivhom dozivljavanju
i individualnoj percepciji, $to ¢ini ujedno i sustinu koncepta kvaliteta Zivota

[19, 20].

Srpska akademija nauka i umetnosti (Meduodeljenski odbor za biologiju
humane reprodukcije) 1997. godine, organizovala je prvi nauc¢ni skup na ovim
prostorima, na temu ,,Medicina i kvalitet Zivota”, dajuci time naucni legitimitet

ovom novom konceptu zdravlja i bolesti [7] i u nasoj sredini.

1.1.2. Definicija kvaliteta Zivota

U pogledu koncepta i definicije kvaliteta Zivota, jo§ uvek postoji znatna
konfuzija, tako da se pojmovi kvaliteta Zivota, zdravlja i funkcionalnog statusa
¢esto medusobno preplicu. Zbog toga se mnogi autori zalazu za postojanje
precizne i sveobuhvatne definicije kvaliteta Zivota, koja bi bila podrZzana i

prihvacena od strane svih koji se bave istraZivanjem u ovoj oblasti [15].

Mnogi autori smatraju da se u cilju preciznijeg definisanja kvaliteta
Zivota moZe govoriti o opStem kvalitetu Zivota, kvalitetu Zivota u vezi sa
zdravljem, kao i specificnom kvalitetu Zivota. Opsti kvalitet Zivota omogucava
uvid i sticanje saznanja o onome ¢emu ljudi teZe ili kakva je, na primer,
povezanost razlic¢itih grupa i podgrupa u socijalnom miljeu jedne drustvene
zajednice. Prema tome, opsti kvalitet Zivota ima primenu u istraZivanjima koja
se odnose na Siroku populaciju sa ciljem da se dobije potpunija drustvena slika
o statusu i Zivotu razli¢itih grupa ljudi. Kvalitet Zivota povezan sa zdravljem

(HQOL) obuhvata samo one aspekte koji se direktno odnose na zdravlje, osecaj
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zadovoljstva i srece, dok se specifi¢ni kvalitet Zivota procenjuje onda kada je

prisutna neka bolest [7].

Promoter pojma kvalitet Zivota, Elkinton 1966. godine, citirajuci
Francisa Bacona koji tvrdi da je ,zadatak medicine da zagluSuju¢u buku u
¢ovekovom telu pretvori u harmoniju”, daje ujedno i prvu definiciju, po kojoj je
kvalitet Zivota harmonija unutar ¢oveka, ali i harmonija izmedu coveka i
njegovog sveta. Takvoj harmoniji streme ne samo pacijenti nego i lekari kao i
drustvo u celini [21]. Ovo je jedna od najzapaZenijih definicija koja potencira ne
samo blagostanje i satisfakciju (harmoniju u samom c¢oveku), ve¢ i odnos
individue prema okruZenju koji se odnosi na funkcionalni status i uslove

okruZenja [7].

Svetska zdravstvena organizacija (SZO) se takode ukljucila u
istraZivanje ovog fenomena. Pod njenim okriljem 1991. godine formirana je
radna grupa koja je sprovela studiju o kvalitetu Zivota u 15 zemalja i koja je

predlozila sledec¢u definiciju:

., Kvalitet Zivota je percepcija Zivotne pozicije individua, u kontekstu kulture
i vrednosnog sistema u kojima Zive i povezana je sa njihovim ciljevima, ocekivanjima,

standardima i interesovanjima” [3].

Prema ovoj definiciji kvalitet Zivota je deo ¢ovekovog mentalnog
stanja, on je odraz njegovog razvoja, drustvenog i fizickog okruZenja i njegovog
vlastitog poloZaja u tom okruZenju — (WHOQOL Group) [22, 23]. Definicija
odraZzava sustinsku karakteristiku koncepta kvaliteta Zivota, a to je subjektivna
evaluacija, s tim $to ujedno naglasava neophodnost njenog inkorporiranja u

kontekst postojece kulture, drustva i okoline.
Jedna od poznatijih i Sire prihvacdenih definicija je ona koju su dali
Ferrans i Power, 1996 godine, po kojoj je kvalitet Zivota:

,subjektivno osecanje blagostanja koje proizilazi iz zadovoljstva ili

nezadovoljstva onim podrucjima Zivota koji su od vaZnosti za nju ili njega”.
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Osobenost ovog pristupa je sto omogucava pojedincu da istakne, za

sebe relevantna, Zivotna podrucdja, a zatim odredi vaZnost svakog [7, 24].

Korak dalje u definisanju koncepta i boljem razumevanju
kompleksnosti  kvaliteta Zivota dala je Patient-Reported Outcomes (PRO)
Harmonization Group (Ameri¢ka agencija za hranu i lekove). Prema definiciji
koja je razvijana, od strane PRO Harmonization Group, tokom perioda 2000-01.

godine, a zvani¢no je u upotrebi od 2003. godine, kvalitet Zivota predstavlja:

,0psti koncept koji se odnosi na procenu uticaja razlicitih aspekta Zivota na
opste blagostanje...dok koncept kvalitet Zivota povezan sa zdravljem, predstavlja
koncept koji se odnosi na procenu uticaja zdravstenog stanja /zdravlja i primenjenih

tretmana na svakodnevni Zivot”.

Iako je sustinski zadrzala osnovne karakteristike definicije SZO, a to
je, ,Kvalitet Zivota je multidimenzionalnost i subjektivnost procene”, ova

definicija je vazna iz sledecih razloga:

¢ izdvojen je koncept kvalitet Zivota povezan sa zdravljem, koji povezuje
opsti koncept kvalitet Zivota sa prisustvom nekog hroni¢nog stanja ili

bolesti i primenjenih tretmana [25],

¢ definicijom je jasno odvojena procena kvaliteta Zivota u medicinske i

potrebe drugih disciplina.

1.1.3. Kvalitet Zivota povezan sa zdravljem

Definisuéi kvalitet Zivota kroz razlicite discipline postavlja se pitanje, koja od
predloZenih vrednosti covekove egzistencije za ispitanike ima najveci znacaj.
Bez obzira na definiciju, konceptualizaciju ili taksonomiju kvaliteta Zivota, sva
dosadasnja istraZivanja pokazuju da je kategorija zdravlja visoko vrednovana i
da se nalazi medu prvim Zivotnim dimenzijama po vaznosti [7]. 1z ovoga

proizilazi potreba za definisanjem pojma kvaliteta Zivota u vezi sa zdravljem.
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Za razliku od koncepta kvaliteta Zivota koji se odnosi na ¢itav niz
svakodnevnih deSavanja, bioloskih, psiholoskih, socijalnih, kulturalnih ili
ekonomskih, koncept kvalitet Zivota povezan sa zdravljem odnosi se na onaj
deo Zivota na koji jasno utice zdravlje, sa svim svojim varijablama. Drugim
re¢ima, on se bavi primarno onim faktorima koji spadaju u podrucje

odgovornosti sistema zdravstvene zastite i zdravstvenih radnika [26].

Kvalitet Zivota povezan sa zdravljem (Health-related Quality of life,
HRQOL) je specificniji termin od termina kvalitet Zivota (Quality of life, QOL).
On je pogodniji za upotrebu u medicini, jer reflektuje procenu i zadovoljstvo
pacijenta sa aktuelnim stepenom funkcionisanja, u poredenju sa onim $to on
smatra da je moguce ili idealno [27]. Mnogi istraZivaci su dali svoje definicije

ovog pojma. One su veoma sli¢ne i medusobno se dopunjuju.

Imajuéi u vidu da Zivot ima dve glavne komponente: kvantitet i

kvalitet, Patrik i Erikson zakljuc¢uju da je kvalitet Zivota povezan sa zdravljem:

,orednost koja se odnosi na trajanje Zivota, modifikovana socijalnim
mogucnostima, percepcijama, funkcionalnim stanjima i ostecenjima, koja nastaju pod

uticajem bolesti, povreda, tretmana ili zdravstvene politike” [28].

U neSto pragmaticnije, spada definicija da je kvalitet Zivota

povezan sa zdravljem:
,funkcionalni efekat bolesti i konsekventne terapije na bolesnika” [15].
Najoperacionalnijim se ¢ini odredenje Testae i Simonsona (1996) da:

,kvalitet Zivota povezan sa zdravljem obuhvata fizicki, psihicki i socijalni
domen zdravlja, a pod uticajem je ljudskih iskustava, verovanja, ocekivanja i

percepcija” [20].

Ova definicija, pored toga Sto jasno ukazuje na vaZznost personalnih
doZivljavanja, ispunjava i osnovni =zahtev koncepta kvaliteta Zivota;
uvazavanje korisnika zdravstvene zastite i humanizacija medicinske nauke u

celini.
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Brojni nacini definisanja i konceptualnog odredenja pojma kvaliteta
zivota ukazuju da jo$S uvek nije postignut sveobuhvatan i univerzalni
konsenzus. Otuda su shvatljivi pokusaji nekih istraZivaca da organizuju
postojece definicije na osnovu njihovog centralnog koncepta ili na osnovu
komponente koje u sebi sadrze [7]. Medutim, istraZivanja o kvalitetu Zivota u
poslednjih deset godina priblizila su i usaglasila miSljenja istraZivaca oko

sledecih pitanja:

¢ pacijent je najbolji izvor za dobijanje informacija o kvalitetu Zivota u

vezi sa zdravljem (HRQOL),

¢ kvalitet Zzivota u vezi sa zdravllem posmatra se kao
multidimenzionalni  koncept, koji pored fizickih simptoma
povezanih sa boles¢u i leCenjem, treba da obuhvati i fizi¢ko, psihicko
i drustveno funkcionisanje [29]. Svaki segment moZe da se iskaZe
objektivnom procenom (ili funkcionisanja ili zdravstvenog stanja) i
subjektivnim doZivljavanjem percepcije zdravlja, prikazanim na

Shemi 1 [20].

Za vecu preciznost u proceni kvaliteta Zivota koristi se Shema 1, koja
vizuelno prikazuje kvalitet Zivota u trodimenzionalnom prostoru. Kvalitet
zivota predstavljen je koordinatama: X — osa reprezentuje subjektivno opaZanje
zdravlja, Y — osa predstavlja objektivno ili funkcionalno zdravstveno stanje, Q
(X, Y) aktuelni kvalitet Zivota, a Z — osa predstavlja merenje stvarnog kvaliteta
Zivota povezanog sa specificnim komponentama (npr. simptomima), ili

domenima (npr. psiholoskim domenom).

Iako je objektivna dimenzija zdravlja izuzetno vazna u utvrdivanju
pacijentovog zdravlja, subjektivna procena i ocekivanja prevode nadeno
objektivno stanje u dozivljeni kvalitet Zivota. Kako ocekivanja vezana za
zdravlje i sposobnost za suoc¢avanje sa ogranicenjima i onesposobljenoséu uti¢u
na percepciju zdravlja i zadovoljstvo Zivotom, to je moguce da dve osobe sa

istim zdravstvenim stanjem imaju razlic¢it kvalitet Zivota [30].
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Mnogo je faktora koji mogu poboljsati ili pogorsati kvalitet Zivota
nekog pojedinca pri ¢emu je zdravlje samo jedan, ali veoma bitan faktor za
dobar kvalitet zivota [31]. Zbog toga je Regionalni komitet za Evropu Svetske
zdravstvene organizacije u svom strateSkom dokumentu ,Zdravlje za sve do
2000. godine” definisao cilj ,,zdravlje i kvalitet Zivota” po kome treba ,dati
priliku svim ljudima da razviju i koriste svoj sopstveni zdravstveni potencijal

kako bi mogli da vode drustveno, ekonomski i mentalno ispunjen Zivot” [7].

Skale merenja
Z

Posao,dnevne
aktivnosti,
licne veze

Pozitivni i negativni
afekti, ponasanje Socijalni

Simptomi, Ps
funkcionisanje,
nesposobnost

fholoski

) . Fizicki . .
Visok Visok zie Domeni zdravlja
Objektivni status Kvalitet Zivota
zdravlja Q(X,Y)
Nizak
Nizak
Visok < > Nizak

Subjektivna opazanja

Izvor: [ Testa M, 1996]

Shema 1. Konceptualna shema podrucja i varijabli uklju¢enih u procenu
kvaliteta Zivota

20 |



Karakteristike kvaliteta Zivota i mentalnog zdravlja dece i adolescenata koji su u sistemu socijalne zastite

1.1.4. Komponente (domeni, dimenzije) kvaliteta Zivota

Iako do sada nije postignuto opste slaganje oko toga Sta zapravo kvalitet Zivota
znac¢i, mnogo vecéi stepen konkordantnosti istaZivaca je prisutan kod
odredivanja dimenzija koje ga ¢ine. Ovo je na izgled paradoksalna ¢injenica, jer
je trebalo identifikovati sva ona Zivotna podrucja koja doprinose njegovom

bogatsvu ili oskudnosti, usponima ili padovima, patnji ili zadovoljstvu [7].

S obzirom na ¢injenicu da jo$ uvek ne postoji jedinstveno prihvacen
model kvaliteta Zivota, istraZivaci koriste razli¢ite konfiguracije objektivnih i
subjektivnih dimenzija kao komponente kvaliteta Zivota [32]. Veliki broj autora
navodi da se sledeée cetiri oblasti Zivota mogu smatrati glavnim
komponentama kvaliteta Zivota: fizicko stanje, psiholosko stanje, sposobnost
oc¢uvanja socijalnih interakcija, somatsko stanje (zadovoljstvo bez bolova, bez
uznemiravanja) [33]. Pored pomenutih, kao najceS¢e komponente kvaliteta
Zivota, autori navode jos i opstu Zivotnu satisfakciju, slobodne aktivnosti kao i

ekonomski status [34].

Aaronson  (1986) smatra slede¢ih Sest dimenzija glavnim
komponentama kvaliteta Zivota: simptome bolesti, funkcionalni status,
psiholoski distres, socijalne interakcije, seksualnost i predstavu o telu, kao i

satisfakciju tretmanom [35].

Katsching (2000) se zalaZe za moderno shvatanje kvaliteta Zivota kao
sveobuhvatnog koncepta, koji ukljucuje tri osnovne dimenzije: subjektivno
blagostanje/satisfakciju, funkcionisanje u svakodnevnom Zivotu (ukljuc¢ujuéi
samopomo¢ i socijalne usluge) i spoljne resurse (materijalna i socijalna

podrska) [36].

SZ0 je, uz definiciju kvaliteta Zivota, koja istice vaZnost subjektivne

evaluacije proizisle iz kulturnog, socijalnog i sredinskog okruZenja, izdvojila 6
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Sirokih podrudja ili domena kvaliteta Zivota. Glavna podrudja, zajedno sa

serijom od 24 pripadajuca subdomena, prikazana su na Shemi 2 [3].

. ASPEKTI INKORPORIRANI U PODRUCJE
PODRUCJE
J Ukupni kvalitet Zivota i generalno zdravlje
o Energija i umor
Fizicko zdravlje o Bol i nelagodnost
o Spavanje i odmor
. Telesna shema i izgled
o Negativna osecanja
Psihicko zdravlje o Pozitivna osecanja
. Samovrednovanje
. Misljenje, pamcenje i koncentracija
o Pokretljivost
. . . o Svakodnevne aktivnosti
Nivo nezavisnosti . . - .
o Zavisnost od lekova i medicinske pomoci
o Radni kapacitet
o Personalne relacije
Socijalne relacije o Socijalna podrska
. Seksualna aktivnost
o Finansijski izvori
o Sloboda, fizi¢ka sigurnost i bezbednost
o Zdravlje i drustvena briga: pristupac¢nost i kvalitet
o Kuéno okruZenje
Okruzenje ] Mogucénost za sticanje novih znanja i vestina
o Ucesce i mogucnosti za rekreaciju
o Fizicko okruZenje
(zagadenost/buka/saobracaj/klima)
o Transport
Duhovnost, religioznost, | Religija / Duhovnost / Personalna verovanja
personalna verovanja

Izvor: World Health Organization ( WHO), 1993.

Shema 2. Domeni i subdomeni kvaliteta zivota SZO

22 |




Karakteristike kvaliteta Zivota i mentalnog zdravlja dece i adolescenata koji su u sistemu socijalne zastite

Osim prihvatanja modela koji na coveka gleda kao jedinstveno
biolosko, psiholosko i socijalno bice, za sve studije koje se bave kvalitetom
zivota, zajednicko je da isti¢u kompleksnost, tj. multidimenzionalnost kvaliteta
Zivota. S obzirom da se navedeni aspekti Zivota ne odraZavaju direktno, jasno
je da se vaznost svake dimenzije i zadovoljstvo njome, razlikuje od li¢nosti do
liénosti. To znaci, ako je osoba nezadovoljna nekim Zivotnim podruc¢jem kome
pridaje manji znacaj, joS uvek moZe imati globalno kvalitetan Zivot. Medutim,
nezadovoljstvo aspektom koji je od velike vaZnosti za individuu bitno dée

doprineti losijem kvalitetu Zivota u celini [7].

Pazljivim pregledom postojecih istrazivanja doslo se do zakljucka, da
se i pored brojnih predloZenih domena, svi oni mogu grupisati u jednu od
¢etiri, medusobno povezane, kategorije [37]. Te primarne dimenzije kvaliteta

Zivota su:

> fizicko stanje (funkcionisanje) ukljucuje procenu telesnih funkcija,
opsteg fizickog zdravlja i li¢ne sigurnosti, simptoma bolesti,
propratne efekte terapijskih procedura i to onako kako ih pacijent
dozivljava;

> funkcionalno stanje se odnosi na svakodnevno, uobicajeno
funkcionisanje, poput kretanja, oblacenja, higijene, sve do
ispunjavanja obaveza u kudi i van nje, porodici, na poslu, skoli,

socijalnim ulogama;

» psiholosko stanje reflektuje kako pozitivna, tako i negativna

emotivna stanja, kogniciju, samokontrolu;

> socijalno stanje (funkcionisanje) c¢ine subdomeni socijalnih

interakcija, podrske, uc¢esc¢a u slobodnim aktivnostima.

Ocigledno je da se u nedostatku opsteprihvacenog modela kao i

definicije kvaliteta Zivota, veéina autora ipak slaze da je kvalitet Zivota
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konceptualizovan kao sloZena, multidimenzionalna konstrukcija, koja

obuhvata objektivne i subjektivne ocene razli¢itih Zivotnih oblasti [7].

1.1.5. Osnovne karakteristike i procena kvaliteta Zivota kod dece i

adolescenata

Malo je studija koje su se bavile procenom kvaliteta Zivota na nasim
prostorima, mada se moZe pretpostaviti da su dogadanja u drustvu poslednjih

10 godina imala znacajan uticaj na kvalitet Zivota dece i odraslih.

Razvoj koncepta kvaliteta Zivota za populaciju dece i adolescenata,
tekao je paralelno sa njegovim razvojem i upotrebom u adultoj populaciji [38-
40]. Medutim, izdvojene su odredene karakteristike kvaliteta Zivota specifi¢ne
za ovu populaciju. Posebno je interesantno ispitivanje kvaliteta Zivota dece i
adolescenata u sistemu socijalne zastite zbog specificnih karakteristika te

populacije.

Na osnovu stava brojnih autora, kvalitet Zivota u pedijatriji
objedinjava niz komponenti: fizicku aktivnost, socijalnu podrsku, odnos sa
vr$njacima, Skolu, porodicu i odnos sa roditeljima, samopostovanje, religiju,
emocije, simptome, tretman i ostalo [4, 41, 42]. Pored pomenutih, neki autori
navode i: prilagodavanje na svoje stanje i opStu sposobnost funkcionisanja
(odnosno kako deca dozivljavaju i razumeju bolest, ako su bolesna, i kako
funkcioni$u sa njom ,suzivot” sa boles¢u [4]), stresore ili anticipirajuce faktore,
razvoj i odrastanje [43, 44]. Ovi domeni prvenstveno su razmatrani u sklopu
narusenog funkcionisanja i procenjivani su najpre od strane drugih (roditelja

ili lekara), a ne deteta [4].

Kvalitet Zivota u pedijatrijskoj populaciji predstavlja Zivotni poloZzaj,
funkcionisanje, osecanja u vezi sa funkcionisanjem i postojanjem, kao i nesklad
izmedu trenutnog i idealnog sopstvenog stanja [40]. Kao glavne komponente —

domeni kvaliteta Zivota, izdvojeni su: fizicko i psiholoSko blagostanje, energija i
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vitalnost, samoshvatanje, kognitivno funkcionisanje, socijalno funkcionisanje i
podrska, autonomija, psihosocijalna povezanost sa materijalnim okruZenjem i

opste shvatanje zdravlja i kvaliteta Zivljenja [44].

Procena kvaliteta Zivota je multidimenzionalna i uklju¢uje procenu:
tizickog funkcionisanja, okupacione ili Skolske performanse, socijalno
prihvatanje i samozadovoljstvo. To znac¢i da je neophodno identifikovati

posebne potrebe dece, ali i razumeti njihovu Zivotnu situaciju.

U proceni kvaliteta Zivota dece i adolescenata izdvojene su osnovne
smernice, koje se odnose na selekciju upitnika, nacin, tip i svrhu procene,

evaluaciju i prijavljivanje rezultata procene. To su:

9 uzrast ispitanika — u odnosu na opsti psihofizic¢ki i socijalni razvoj
podela je izvrSena na uzrast 4-7, 8-12 i 13-18 godina, odnosno deca

predskolskog uzrasta, deca i adolescenti,

93 razvojne karakteristike — podrazumevaju kognitivni razvoj,

emocionalnu zrelost, fizi¢ki i socijalni razvoj i akademska postignuca,

9 nacin procene — samo-procena i/ili proksi-procena. Samo-procena
podrazumeva samopopunjavanje upitnika ili  intervjuisanje
deteta/adolescenta. Proksi-procena podrazumeva procenu kvaliteta
zivota, od strane roditelja/staratelja, primenom navedenih metoda

(popunjavanjem upitnika ili intervjuisanjem roditelja/staratelja),

9 tip procene - diskriminativna procena otkriva razlike izmedu
pojedinaca ili grupa u odnosu na dimenzije koja se prate; prediktivna
procena klasifikuje pojedince u odredene kategorije i evaluaciona koja

otkriva promene kod pojedinaca ili grupa nastale tokom vremena,

9 psihometrijske karakteristike procene — metod koji je dostupan za
procenu (upitnik, intervju ili kompjutersko testiranje) i adekvatan u

odnosu na pouzdanost, validnost i senzitivnost merenja [44-47].

Upitnici za procenu kvaliteta Zivota u pedijatriji mogu biti:
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1. Genericki — opsti upitnici,
2. Upitnici specifi¢ni za odredene bolesti.

Genericki upitnici su fokusirani na merenje funkcionalnog stanja i
osecanja blagostanja, ali samo u onim aspektima koji se direktno
odnose na zdravlje. Drugim refima, daju nam najSiri aspekt
subjektivnog doZivljaja zdravlja od strane dece i adolescenata.
Njihova svrha je da prikaZzu uticaj bolesti, povreda i tretmana na
kvalitet Zivota dece i adolescenata. Oni se mogu primeniti i kod
zdrave i kod bolesne dece. Ne poseduju visok stepen senzitivnosti i
specifi¢nosti. Problemi koji se odnose na malu senzitivnost generic¢kih
upitnika, kada se koriste za procenu kvaliteta Zivota obolelih od

specifi¢nih oboljenja, trebalo bi da razreSe specifi¢ni upitnici.

Specificni merni instrumenti su konstruisani tako da izraze
potencijalni uticaj pojedinih bolesti ili efekta i propratnih efekta
njihovog tretmana na kvalitet Zivota. Oni odslikavaju problem dece i

adolescenata sa odredenom boles¢u, odnosno stanjem [7].

Genericki upitnik moZe biti profil zdravlja ili upitnik za procenu
korisnosti (kvantifikuje relativni stepen Zelje ili koristi kod razlicitih
stanja zdravlja), a specifican upitnik, upitnik za bolest, populaciju,

funkcionalnost i problem/stanje.

> kulturoloski okvir procene — ova karaktersitika ukljucuje metod za
procenu kulturoloske adaptacije, kao i osnovne
socioloske/kulturoloske  karakteristike procenjivane populacije

(nacionalnost, manjine i sli¢no) [44-47].

S obzirom da je ideal savremene medicine individualna
maksimalizacija kvaliteta Zivota [48], novi prilaz u zaStiti i unapredenju
mentalnog zdravlja dece i adolescenata tezi ka sveobuhvatnom povecanju

kvaliteta Zivota. Zbog toga postoji veoma izrazena tendencija da procena
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kvaliteta Zivota postane rutinska procedura u klinickoj praksi, kao znacajno
pomagalo (,,zlatni standard”), pri donoSenju odluka i uspesnijeg upravljanja
rezultatima tretmana, razvoj novih [49, 50]. To bi omogudcilo i procenu
zdravstvenih potreba kao i donoSenje znacajnih odluka o raspodeli resursa, a

cilj je bolje funkcionisanje zdravstvene sluzbe kao celine [49].

1.2. MENTALNO ZDRAVLJE

Za razgranic¢enje mentalnog zdravlja od mentalnih poremecaja kao i za njihovo
dalje klasifikovanje, sluZe kriterijjumi koji se zasnivaju na simptomima, ftj.
subjektivnom doZivljavanju i na opservaciji manifestnog ponaSanja.
Objektivnih dijagnosti¢kih kriterijuma koji pocivaju na klinickim i raznim
laboratorijskim nalazima ima vrlo malo i oni se mogu primeniti samo u
dijagnostici nekih psihickih poremecaja npr. organski psihosindromi. To
dovodi u pitanje i pouzdanost razgrani¢enja mentalnog zdravlja od mentalnih
poremecaja. U pokuSajima da se ,psihijatrijski slucaj” definiSe ili izdvoji i
razgrani¢i mentalno bolesno od mentalno zdravog, uzimaju se i socijalna
adaptibilnost, profesionalna uspesnost, uvid u sopstveno stanje, kao i niz
drugih kriterijuma. PokusSaji razgranicenja mentalnog zdravlja od mentalnih
poremecaja pomocu operacionalnih definicija nailaze na velike teSkoce.
Odavno se zna da su rasprostranjenost mentalnih poremecaja i oblici njihovog

ispoljavanja u zavisnosti od uslova koji vladaju u socijalnoj sredini i kulture.

Vaznost mentalnog zdravlja za kvalitet Zivota u svetu nije adekvatno
prepoznat. Ovaj problem je posebno ocigledan u drustvima koja su suocena sa
siromastvom, nepovoljnim ekonomskim i socijalnim uslovima. PogorSanje
uslova za Zivot u Srbiji ranih devedesetih godina proslog veka, rezultirali su
pogorsanjem mentalnog zdravlja dece i odraslih. Sistem za zastitu mentalnog
zdravlja, takode je bio pogoden, neadekvatni materijalni resursi uslovili su

dodatne teskoce u radu ovih specijalistickih sluzbi [51].
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1.2.1. Mentalno zdravlje - pojmovno odredenje i znacaj

Mentalno, fizicko i socijalno zdravlje su isprepletene komponente Zivota i od
vitalnog su znacaja za sve ljude. Sa porastom naSeg razumevanja ove
isprepletenosti, postaje sve jasnije da je mentalno zdravlje krucijalno, kako za

pojedince, tako i za drustvo u celini [52].

Koncept mentalnog zdravlja ukljucuje subjektivni osecaj blagostanja
samoefikasnost, autonomiju, kompetenciju, sposobnost uspostavljanja
harmoni¢nih odnosa sa drugim ljudima, medugeneracijskih odnosa i
sposobnost realizacije sopstvenih intelektualnih i emocionalnih potencijala tj.
mogucnost da se konstruktivno menja socijalna i fizicka sredina. Takode se
definiSe kao mogucénost osobe da prepozna svoje potencijale, izrazi svoju
individualnost, ostvari ciljeve koje je sama odredila, adekvatno se suocava sa

stresom, radi, uziva u plodovima svoga rada i doprinosi zajednici [53, 54].

Problemi mentalnog zdravlja pogadaju drustvo u celini, a ne samo
male i izolovane segmente i staranje za unapredenje mentalnog zdravlja je
veliki izazov globalnog razvoja. Nijedna socijalna grupa ili pojedinac nisu
imuni na razvoj duSevne bolesti, ali je rizik za naruSavanje mentalnog zdravlja
veéi medu siromasnim, nezaposlenim i osobama niskog obrazovnog statusa,
kao i medu Zrtvama nasilja, migrantima i izbeglicama, decom i adolescentima,

zlostavljanim Zenama i starim osobama [55].

Svetska zdravstvena organizacija procenjuje da u svetu od mentalnih
poremecaja pati oko 450 miliona ljudi. Prema rezultatima istraZivanja
,,Globalnog opterecenja bolestima” koje su objavile SZO i Svetska banka 2001.
godine, uzimajuéi kao pokazatelj opterecenja boles¢u samo komponentu,
godina zivota provedena sa onesposobljenoséu (YLD - vyears lived with
disability), 33% godina provedenih sa onesposobljenos¢u, posledica su

neuropsihijatrijskih poremecaja (Grafikon 1), tome treba dodati i 2,1% usled
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namernog povredivanja. Samo depresija dovodi do 12,15% YLD, 8to je svrstava
na treée mesto globalne teZine bolesti (GBD — global burden of disesae). Cetiri od
Sest vodecih uzroka godina provedenih sa onesposobljenoséu (YLD) su
depresija, alkoholizam i bolesti uzrokovane alkoholom, shizofrenija i bipolarni
afektivni poremecaj. Neuropsihijatrijska oboljenja su odgovorna za 13%
izgubljenih godina Zivota (DALY - disability adjusted life years), dok su namerno
povredivanje i HIV/AIDS - Human immunodeficiency virus/Acquired immune
deficiency syndrome (Virus humane imunodeficijencije/Sindrom stecene
imunodeficijencije), odgovorni za jo$ 3% odnosno 6%, a direktno su povezani
sa mentalnim zdravljem jer poseduju komponentu rizicnog ponasanja koje je

odraz mentalnog statusa [55, 56].

YLD u svetu

33%

67%

neuropsihijatrijski poremecaji

ostali

Izvor: World Health Organization ( WHO), 2001.

Grafikon 1. Udeo neuropsihijatrijskih poremecaja u ukupnom broju godina

provedenih sa onesposobljenoscéu (YLD — years lived with disability)
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Mentalno zdravlje stanovniStva u Srbiji naruSeno je poslednjih
godina. Prema podacima Instituta za javno zdravlje Srbije ,Dr Milan
Jovanovi¢-Batut”, broj dijagnostikovanih slucajeva mentalnih poremecaja i
poremecaja ponasanja (FO0-F99), u stalnom je porastu 1999-2002. godine i krece
se od 271944 do 309281. Aktuelne procene su takve da se pretpostavlja porast
oboljevanja tokom vremena u svim starosnim granicama i sa ovakvim trendom
rasta, mentalni poremecaji se nalaze na drugom mestu najvecih zdravstvenih

problema stanovnistva, odmah iza kardiovaskularnih bolesti [51].

Tema IzveStaja Svetske zdravstvene organizacije (5ZO) za 2001.
godinu, je bila mentalno zdravlje. Kao rezultat doneSenih preporuka
proisteklih iz tog izvestaja, SZO je donela program poznat kao Mental Health
Global Action Programme (mhGAP). MhGAP je baziran na Cetiri strategije koje bi

trebalo da pomognu u osnaZivanju mentalnog zdravlja stanovnistva.

1. Strategija 1. SZO prikuplja informacije o veli¢ini problema kao i o
resursima (ljudskim, finasijskim, sociokulturalnim), koji su dostupni
kako bi se smanjio teret mentalnih poremecaja. SZO pruza
odgovarajuce tehnologije i znanja koja su potrebna za suocavanje sa

ovom problematikom.

2. Strategija 2. Podizanje svesti o mentalnim problemima kroz
obrazovanje i zagovaranje ljudskih prava i destigmatizacije. U akcije
ovog tipa trebalo bi da su uklju¢eni oboleli, profesionalci,
profesionalne nevladine organizacije (NVO), clanovi porodica,
¢lanovi parlamenta, verske vode, sindikalne i druge organizacije koje
pokazuju interesovanje i entuzijazam u vezi sa ovom oblasti javnog

rada.

3. Strategija 3. Pomo¢ zemljama u kreiranju politika i efikasnog razvoja

usluga iz oblasti mentalnog zdravlja.
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4. Strategija 4. Izgradnja lokalnih kapaciteta za istrazivanje u oblasti

mentalnog zdravlja u siromasnim zemljama [57, 58].

Svi podaci iz literature govore o znacaju destigmatizacije, ali takode
naglaSavaju neizmeran znacaj aktiviranja Sire zajednice, nevladinog i vladinog
sektora u sprovodenju svih potrebnih mera za unapredenje i ocuvanje

mentalnog zdravlja populacije.

1.2.2. Definicija mentalnog zdravlja

Koncept mentalnog zdravlja je Siroko rasprostranjen i ne koristi se samo u
medicini, ve¢ i u oblasti sociopolitike i ekonomije. Veoma je teSko dati jasno
odredenje mentalnog zdravlja i u tom pokuSaju se sreemo sa brojnim

teSkocama.

Definisanje mentalnog zdravlja kao stanja u kojem ne postoji mentalni
problem moZe u najgrubljem smislu da zadovolji potrebe klinicke psihijatrijske
prakse, ali nije dovoljno za sustinsko sagledavanje i razumevanje pojma

mentalnog zdravlja, kao i sprovodenje mera unapredenja mentalnog zdravlja.

Karl Menninger mentalno zdravlje opisuje kao kontinum na cijem se
jednom kraju nalazi mentalno zdravlje, a na drugom kraju stanje mentalnog
poremecaja. U ovom kontekstu najvazniji kriterijum mentalnog zdravlja, po
njemu, je uspesnost kojom ¢ovek reSava problem svakodnevnog Zivota, a kada
su zahtevi unutrasnje i spoljadnje realnosti iznad trenutnih adaptivnih modi
osobe dolazi do adaptacije na jednom niZem, regresivnom nivou. Takav oblik
adaptacije (oznacava se kao patoloski), moze da oscilira od blagih mentalnih

disfunkcija do psihoti¢nih poremecaja [59].
Norman Sartorius definiSe tri nivoa mentalnog zdravlja:

2 mentalno zdravlje kao odsustvo bilo kog dobro definisanog

mentalnog oboljenja;
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> mentalno zdravlje koje podrazumeva i izvesnu rezervnu snagu
individue, koja joj pomaZe da savlada iznenadan stres ili izuzetne

zahteve i izazove;

> mentalno zdravlje kao stanje ravnoteZe izmedu individue i
okruZavajuceg sveta — stanje harmonije izmedu sebe i drugih,
koegzistenciju izmedu realiteta selfa i realiteta drugih ljudi i okoline.
Takvo stanje ravnoteZe moZe da inkorporiSe i nesposobnost.
Zdravstveni ekvilibrijum moZe da postoji i u prisustvu bolesti. Bolest
i zdravlje su tada ortogonalne dimenzije postojanja, vise nego

stvarne suprotnosti [60].

Definisanje mentalnog zdravlja ukljucuje bioloske, psiholoske,
socijalne, antropoloske i kulturne dimenzije ¢oveka i sveta u kome Zivi. Zbog
toga je nemoguce napraviti sveobuhvatnu definiciju. Stru¢njaci se generalno
slazu da je mentalno zdravlje nesto vise od nepostojanja mentalnih poremecaja,
tj. da odsustvo poznatog mentalnog poremecaja nije uvek i pokazatelj

mentalnog zdravlja [56].

Prema SZO ne postoji zvani¢na definicija mentalnog zdravlja.
Medutim, pozitivna dimenzija mentalnog zdravlja iskazana je u definiciji

zdravlja u Ustavu SZO [61].

.Zdravlje je stanje potpunog fizickog, psihickog i socijalnog blagostanja, a ne
samo odsustvo bolesti ili onesposobljenosti”. Zdravlje je osnovno ljudsko pravo i
najvazniji socijalni cilj.

Ovom definicijom i nizom principa koje je prate, SZO jasno odreduje

koncept mentalnog zdravlja [62]:

% Mentalno zdravlje nije samo odsustvo mentalnih poremecaja i u
pozitivnom smislu, mentalno zdravlje je osnova za dobrobit i

efikasno funkcionisanje kako pojedinca, tako i zajednice;

32 |



Karakteristike kvaliteta Zivota i mentalnog zdravlja dece i adolescenata koji su u sistemu socijalne zastite

% Mentalno zdravlje moZe biti koncipirano kao stanje blagostanja u
kojem pojedinac postiZze samoaktuelizaciju i samorealizaciju, moZe
da savlada iznenadni stres ili izuzetne zahteve i izazove, bude

produktivan i da daje svoj doprinos zajednici u kojoj Zivi;

% Mentalno zdravlje zavisi od niza razli¢itih socioekonomskih faktora i

taktora sredine u kojoj pojedinac Zivi;

% Sastavni deo mentalnog zdravlja je i promocija mentalnog zdravlja,

koja obuhvata niz strategija sa ciljem o¢uvanja i unapredenja istog.

1.2.3. Osnovne karakteristike i procena mentalnog zdravlja i mentalnih

problema dece i adolescenata

Sve je jasnije da je mentalno funkcionisanje povezano sa fizickim i socijalnim
funkcionisanjem i da je deo onoga §to jednim imenom nazivamo zdravljem. Na
primer, depresija je faktor rizika za razvoj karcinoma i kardiovaskularnih
oboljenja [63, 64]. Isto tako i osobe koje boluju od hroni¢nih bolesti imaju vecu
Sansu da razviju neko psihicko oboljenje npr. depresiju. Anksiozni i depresivni
poremecaji, kao i bolesti zavisnosti u komorbiditetu sa telesnim oboljenjima
znacajno smanjuju mogucnost za sprovodenje higijensko dijetetskog reZima,
kao i broj potrebnih kontrolnih pregleda. Takode, psihicke bolesti u
komorbiditetu sa telesnim bolestima cesto ostaju nedijagnostikovane i
neadekvatno lecene, a dokazano je da snazno doprinose povecanju broja i
tezine komplikacija telesnih bolesti, smanjuju kvalitet Zivota, povecavaju
troskove lecenja, povecavaju stopu samoubistava i uti¢u negativno na krajnji

ishod [63-65].

U kontekstu naruSenja mentalnog zdravlja, govorimo o problemima
mentalnog zdravlja i mentalnim poremecajima. Ovi entiteti nemaju tacne i
jasno odredene definicije, ali se obi¢no koriste da opiSu promene u

razmiSljanju, raspoloZenju i ponasanju, koje su u krajnjoj liniji povezane sa
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distresom (unutrasnje reakcije na teSkoce) ili naruSenim funkcionisanjem.
Smatra se da deca i adolescenti imaju mentalni problem ukoliko su
emocionalni problemi i problemi u ponasanju, koje ispoljavaju, izvan opsega
obi¢no prijavljenih za decu i omladinu za taj uzrast [66, 67]. Mentalni
poremecaj i/ili mentalnu bolest karakteriSe prisustvo klinicki znacajnog skupa
simptoma, emocionalni ili bihejvioralni problemi povezani sa licnim distresom
i naruSenim funkcionisanjem, znacajniji prema intenzitetu, trajanju i
frekventnosti u odnosu na mentalni problem [68, 69]. Psihopatologija decjeg i
adolescentnog uzrasta direktno je odredena ravnotezom protektivnih i faktora

rizika iz okoline [70].

Procena mentalnog zdravlja obuhvata sistematizovano prikupljanje
podataka o karakteristikama, protektivnim i faktorima rizika mentalnog
zdravlja nekog pojedinca ili populacije. Procena mentalnih problema obuhvata
prikupljanje informacija o tipu, karakteristikama i stepenu emotivnih i/ili
poremecaja ponaSanja i eventualno postavljanje dijagnoze mentalnog

poremecaja prema dijagnostickom kriterijumu [66, 67].

Danas se u psihijatriji (i u psihijatriji razvojnog doba), koriste dva
klasifikaciona sistema: Medunarodna klasifikacija bolesti, povreda i uzroka
smrti (ICD ili MKB Kklasifikacija — prihvacena u nasoj zemlji i Evropi) koju je
dala Svetska Zdravstvena Organizacija i Diagnostic and Statistical Manual
(DSM Kklasifikacija) Americke Psihijatrijske Asocijacije (American Psychiatric
Association - APA).

Prema MKB Kklasifikaciji mentalni poremecaji detinjstva i
adolescencije prepoznati kao specifi¢ni za uzrast su: mentalna retardacija (F70 —
F79), poremecaji psiholoskog razvoja (F80 - F89), poremecaji ponasSanja i
emocija sa pocetkom obicno u detinjstvu i adolescenciji (F90 — F98) [71]. Za
psihoze razvojnog doba, poremecaj raspoloZenja, poremecaj ishrane, poremecaj
prilagodavanja, poremecaj spavanja, MKB Kklasifikacioni sistem koristi iste

dijagnosticke kriterijume kao i kod odraslih [72].
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1.3. DECA I ADOLESCENTI U SISTEMU SOCIJALNE ZASTITE
1.3.1. Socijalna zastita dece i adolescenata

Prema Zakonu o socijalnoj zastiti i obezbedivanju socijalne sigurnosti
gradana, socijalnom zaStitom smatra se organizovana drustvena delatnost koja
ima za cilj pruZanje pomoc¢i gradanima i njihovim porodicama kada dodu u
stanje socijalne potrebe i preduzimanje mera radi sprecavanja nastajanja i
otklanjanja posledica takvog stanja. Stanjem socijalne potrebe smatra se takvo
stanje u kojem je gradaninu ili porodici neophodna drustvena pomoc¢ u cilju
savladavanja socijalnih i Zivotnih teSkoca i stvaranju uslova za zadovoljenje
osnovnih Zivotnih potreba, ukoliko se te potrebe ne mogu na drugi nacin

zadovoljiti, a na osnovama humanizma i postovanja ljudskih prava [73].

Ustav Republike Srbije pod pojmom deteta podrazumeva osobu do
navrSene osamnaeste godine Zivota, $to je u skladu sa definicijom sadrZanom u
Konvenciji o pravima deteta. Ovu definiciju usvajaju i Porodi¢ni zakon, Zakon
o osnovama sistema obrazovanja i vaspitanja, Zakon o radu, Zakon o
zdravstvenoj zastiti i Zakon o sprecavanju diskriminacije osoba sa

invaliditetom.

Prema odredbama c¢lana 64. st. 1., 3. i 5. Ustava Republike Srbije
(,Sluzbeni glasnik RS”, broj 98/6) proklamovano je da deca uZivaju ljudska
prava primereno svom uzrastu i duSevnoj zrelosti. Deca su zasticena od
psihickog, fizickog, ekonomskog i svakog drugog iskoriS¢avanja ili

zloupotrebljavanja.

Kao osnovne sluZzbe socijalne zastite u lokalnoj zajednici, centri za
socijalni rad, kojih u Republici Srbiji ima 139, ovlaséeni su da obezbede pomoc¢ i
podrsku svoj deci i mladima, u situacijama kada su ugroZeni njihovo zdravlje i

razvoj. NadleZnost centra za socijalni rad, posebno kroz funkcije organa
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starateljstva, jeste da obezbedi osnovnu =zastitu prava i interesa deteta

odgovaraju¢im intervencijama socijalne i porodi¢no-pravne zastite deteta.

Centar za socijalni rad ima konkretne zadatke i ovlas¢enja za primenu
neodloZznih mera porodi¢no - pravne i socijalne zastite deteta koje je izloZeno
zlostavljanju i zanemarivanju u okviru porodice, ali i u svim drugim

situacijama u kojima je neophodno reagovanje za zastitu prava deteta.

Prema roditeljima deteta primenjuju se mere obavezujuceg karaktera
(preventivni, korektivni nadzor nad vrSenjem roditeljskog prava), sa ciljem da
se obezbede optimalni uslovi za razvoj deteta. Ukoliko ove mere ne daju
rezultate, a i dalje postoji ozbiljna opasnost po Zivot i razvoj deteta, neophodno
je preduzeti odgovaraju¢e mere izdvajanja deteta iz porodice. U takvim

okolnostima govorimo o deci bez roditeljskog staranja [74].

Prema Zakonu o socijalnoj zastiti i obezbedivanju socijalne
sigurnosti gradana, ,detetom bez roditeljskog staranja smatra se dete, koje
nema Zzive roditelje, ¢iji su roditelji nepoznati ili su nestali i dete ¢iji roditelji iz
bilo kojih razloga, privremeno ili trajno ne izvrSavaju svoja roditeljska prava ili

duznosti” [73].

Podaci Ministarstva rada i socijalne politike Republike Srbije iz 2006.
godine, pokazuju da u strukturi dece bez roditeljskog staranja (7953 dece),
dominantno ucesSée imaju deca roditelja koji ne vrSe adekvatno roditeljsko pravo
(73%). To se ogleda u razli¢itim vidovima nezadovoljavanja razvojnih potreba
dece, njihovog zanemarivanja ili zlostavljanja, ili u zloupotrebi roditeljskog prava

[74].

Izbor odgovarajucih oblika zastite dece bez roditeljskog staranja je
veoma sloZen strucni postupak. To prakti¢no znaci, da sluzbe socijalne zastite
imaju odgovoran zadatak da za dete pronadu onaj oblik zastite koji ¢e mu
pruziti takve uslove koji ¢e biti najbolja moguca zamena za prirodnu porodicu

[59].
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Osnovni oblici porodi¢no - pravne zastite dece bez roditeljskog

staranja su:

0,
o

Domski (institucionalni) smestaj - je smeStaj deteta u
specijalizovanoj instituciji socijalne zastite. Ovaj vid smeStaja
obezbeduje zbrinjavanje dece bez roditeljskog staranja i dece ¢iji je
razvoj ometen porodicnim prilikama do obezbedivanja uslova za
povratak u sopstvenu porodicu ili zbrinjavanja u usvojilackoj ili
drugoj porodici, odnosno do osposobljavanja za samostalan Zivot.
U okviru smestaja deci se obezbeduje vaspitanje i obrazovanje,
osposobljavanje za odredene aktivnosti, zdravstvena zastita, radno

okupacione, kulturno zabavne i rekreativno rehabilitacione

aktivnosti i usluge socijalnog rada [73].

Porodicni smestaj (hraniteljstvo) — je smestaj (izmeStanje) deteta u
hraniteljsku porodicu. To je privremeni oblik zastite deteta, njegovo
trajanje je ograniceno i zavisi od vremena razreSenja krizne situacije
u bioloskoj porodici, ali moZe trajati i do potpunog osamostaljivanja
deteta. U hraniteljskoj porodici detetu se obezbeduje adekvatno
porodi¢no okruZenje u kome ce rasti, razvijati se, vaspitavati,
obrazovati, osposobljavati za samostalan Zivot pratec¢i svoje
potencijale, odnosno u kome ¢ée imati iste Sanse kao i deca koja

odrastaju sa svojim roditeljima [75].

Usvojenje — je ¢in prenosenja roditeljskih prava i duZnosti na osobu
ili osobe, koji nisu bioloski roditelji usvojenika. To je pravni akt
kojim se posredstvom organa starateljstva izmedu dva lica,
usvojioca i usvojenika, zasniva odnos koji postoji izmedu roditelja i

deteta [59].

U izboru oblika zastite dece bez roditeljskog staranja, smestaj u drugu

porodicu ima prednost nad institucionalnim smestajem, odnosno smestajem

dece u ustanovu.
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Jedno od najvaZznijih dosadasnjih saznanja iz psiholoskih i drugih
istraZivanja je, mogucénost da hraniteljska porodica moZe modifikovati i
korigovati negativna emocionalna iskustva iz proslosti uz stimulaciju uspesnog
prilagodavanja i emocionalnog i socijalnog razvoja. Za razliku od hraniteljskih
porodica, domovi nisu odgovarajuéa sredina za razvoj kognitivnih,
emocionalnih i socijalnih potreba deteta [59]. Kao zajednicko obeleZje dece
odrasle pod (nepovoljnim) uslovima u domu, istraZiva¢i navode smanjenu
sposobnost za vezivanje i ispunjavanje istinskih, dubljih i trajnih odnosa sa
drugim osobama $to moZe imati za posledicu neuspesnu socijalizaciju deteta,
smetnje ili poremecaje u drustvenom ponaSanju i u preuzimanju drustvenih

uloga [76].

Studija Browne i saradnika (2006), imala je za cilj da napravi pregled
stope koriS¢enja institucionalne zastite. Studijom je obuhvacdeno 44000 dece,
uzrasta do tri godine, u 46 zemalja Evrope. Podaci su prikupljani preko
zvani¢nih organa vlasti. Rezultati ove studije ukazuju da je ukupna stopa
institucionalne zastite procenjena na 14,4 na 10000 decje populacije, uzrasta do
3 godine. Zemlje sa najve¢om upotrebom institucionalne nege, u odnosu na
populaciju uzrasta do 3 godine su: Bugarska, Letonija, Belgija, Rumunija,

Republika Srbija i Crna Gora sa 69 na 10000 [77].

1.3.2. Kvalitet Zivota dece i adolescenata u sistemu socijalne zastite

Kvalitet Zivota i opste funkcionisanje nedovoljno su ispitivani kod dece i
adolescenata u sistemu socijalne zastite. U svetskoj literaturi mogu se naci
samo dve studije poljskih [78] i australijskih autora [79], koje su se bavile

istraZivanjem u ovoj oblasti.

Studija poljskih autora imala je za cilj da poredi kvalitet Zivota dece
koja odrastaju u domovima za decu bez roditeljskog staranja sa kvalitetom

zivota dece iz opste populacije [78]. Rezultati ove studije ukazuju da je kvalitet
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zivota znacajno nizi kod dece koja Zive u domovima u odnosu na kontrolnu

grupu i to narocito u fizickom i psiholoSkom domenu kvaliteta Zivota.

Studija australijskih autora, imala je za cilj da proceni kvalitet Zivota
dece i adolescenata koja odrastaju u hraniteljskim porodicama i poredi ga sa
kvalitetom Zivota opste populacije [79]. Rezultati ove studije pokazali su da
postoji znacajno nizi kvalitet Zivota kod dece i adolescenata koji Zive u
hraniteljskim porodicama u odnosu na decu i adolescente koje Zive u bioloskim

porodicama.

1.3.3. Mentalno zdravlje dece i adolescenata u sistemu socijalne zastite

Rezultati brojnih istraZivanja nedvosmisleno pokazuju da su deca i adolescenti
smeSteni u sistem socijalne zastite vulnerabilna populacija i pod znacajno
vedim rizikom za razvoj mentalnog poremecaja [80, 81], s obzirom da od
najranijeg detinjstva trpe negativne uticaje i odsustvo pozitivnih emotivnih
stimulusa. Izdvajanje dece iz neadekvatne prirodne porodice ima za cil]
udaljavanje iz nepovoljnog okruzenja i poboljSanje ukupnog zdravlja i
psihi¢kog funkcionisanja deteta. Medutim, u izvesnom procentu slucajeva

ostaju sekvele ranih traumatskih iskustava.

Takode, brojna istraZivanja ukazuju na povecanu prevalenciju
mentalnih poremecaja dece i adolescenata koji su smesteni u ustanove socijalne

zastite.

1.3.3.1. Efekti institucionalizcije na mentalno zdravlje dece i adolescenata
Vecdina aktuelnih psiholoskih teorija, ukazuje na veliki znacaj detinjstva za
razvoj licnosti. Upravo na najznacajnijoj medu njima, bazirali smo istraZivanje

u nasem radu. To je teorija afektivnog vezivanja.
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IstraZivanja u razvojnoj psihologiji pokazuju da odsustvo roditeljskog
staranja, posebno u detinjstvu [82], dovodi decu u stanje visokog rizika na
egzistencijalnom, psihofizickom, socijalnom i vaspitno obrazovnom planu [83].
Posebno je naglaseno da odvajanje od majke, tokom prvih godina Zivota, nije
samo prekid mogucénosti za identifikaciju deteta vec je i radikalna promena u
mogucnosti razmene semantickih signala, koji su uslov za zadovoljenje
osnovnih fizickih, psiholoskih, a pre svega emotivnih potreba deteta.
Uspostavljanje emocionalnog odnosa izmedu majke (koja predstavlja prvi
znacajan objekt) i deteta, jedan je od bitnih faktora koji obezbeduje mentalno

zdravlje osobe [84, 85].

Posledice emocionalne deprivacije u ranom detinjstvu prvo su
izu¢avane na deci koja su odvajana od majke zbog bolni¢kog lecenja.
ProduZeno i rano odvajanje, tokom prvih meseci Zivota, dovodi do zastoja u
emocionalnom i intelektualnom razvoju. Ovaj proces Rene Spic (Rene Spitz)
nazvao je hospitalizam. Hospitalizam oznacava pojavu zastoja ili propadanja
na fizickom i psihickom planu kod dece koja nisu imala adekvatnu
emocionalnu stimulaciju (emocionalna razmena koja omogucava formiranje
dobrih objektnih odnosa). Sustina pojave je u insuficijenciji psiholoskih ili
emocionalnih sposobnosti decjeg primarnog negovatelja, a ne u cinjenici

odsustva/prisustva roditelja [59].

Kontinuirano interesovanje za praksu institucionalizacije dece u
sirotiStima, pruZilo je dosta podataka o efektima rane ,materinske deprivacije”
(narocito su negodovali pedijatri jer su uocili ve¢u stopu smrtnosti kod ove
dece). Rene Spitz je uveo pojam ,anakliticka depresija” (depresija odvajanja)
kao dijagnosticki entitet za decu koja su dugo bila odvojena od negovatelja u

najranijem uzrastu.

Psihoanaliza kao i teorije ucenja, potrebu deteta za emocionalnim
vezivanjem vide kao stecenu, izvedenu iz zadovoljenja primarnih, fizioloskih

potreba. Prema ovim teorijama, ljudsko odojce je primarno izolovano,
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asocijalno bice koje Zivi u sopstvenom svetu i tek kroz kontakt sa majkom
postaje socijalizovano. Kao reakcija na ovo videnje, pojavljuje se teorija
afektivnog vezivanja. Prema ovoj teoriji ljudsko odojce se rada kao socijalno
bice ¢ija je primarna potreba, potreba za emocionalnom vezom sa odraslom
osobom. Od prepoznavanja i preferencije za majku, odojce s njom gradi odnos
koji podrazumeva Sirok opseg aktivnosti i emocija, od kojih su mnoga

nezavisna od hranjenja i samog fizickog zbrinjavanja [86, 87].

1.3.3.2. Teorija afektivnog vezivanja

Teorija afektivnog vezivanja nastala je sredinom XX veka, a njen zacetnik je
decji psihijatar i psihoanaliticar DZon Boulbi (John Bowlby). Tokom svoje
profesionalne karijere, Boulbi je narocito bio zainteresovan za maladaptiranu i
delinkventnu decu koja su smestena u institucije. Rad u popravnom domu za
decake ga je motivisao da se zainteresuje za njihove rane odnose i iskustvo.
Ono 8to je znacajno uticalo na Boulbija u tom periodu je i njegov klini¢ki rad sa
dvojicom decaka, ¢iji je odnos sa majkom bio znacajno ostecen. Inspirisan time,
zapocinje retrospektivnu studiju u kojoj analizira rana iskustva 44 maloletna
delinkventa, pri ¢emu nalazi da klju¢ni uzrok mentalnih poremecaja lezi u
oSteenom odnosu majke i deteta. Kako sam navodi, na osnovu li¢nog

posmatranja c¢itavog niza slucajeva, jasno se moZe sagledati veza izmedu

patoloskog razvoja li¢nosti i poremecaja odnosa majke i deteta [87, 88].

Razmena iskustva Boulbija sa de¢jim psihijatrima iz ¢itave Evrope
(susreti u okviru Svetske zdravstvene organizacije) potvrdila je njegovo
sveopSte zapaZanje da su mnogi psihijatrijski poremecaji posledica
insuficijentnosti ili poremecenosti majcine brige [87].

Polazna tacka Boulbijeve teorije je postojanje primarne (urodene, na

instinktima zasnovane) detetove potrebe za posebnom vrstom vezivanja za

negovatelje. Tu posebnu vrstu vezivanja nazvao je »attachment« (eng. odanost,
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privrZenost, pri¢vri¢ivanje, vezivanje, veza, simpatija) [65]. U svojim pocetnim
shvatanjima afektivnog vezivanja Boulbi ovaj fenomen definiSe kao instiktivni
vid ponasanja sa autonomnom motivacijom i osnovnom bioloskom funkcijom,
zastitom od neprijatelja. Afektivna vezanost ispoljava se kao ponasanje koje
ima za cilj traZenje i odrZavanje fizicke blizine osobe za koju se dete vezuje [89].
Poimanje sistema afektivne vezanosti kao bioloskog sa osnovnom funkcijom
zastite od neprijatelja, kroz traZenje i odrzavanje blizine sa odraslima, bilo je
malo odrZivo [90]. I sam Boulbi u svojim kasnijim radovima primat daje

kvalitetu odgovora majke na detetovu potrebu.

Pored wupornog insistiranja da je dete bioloski opskrbljeno za
afektivno vezivanje za staratelja tj. za iniciranje, uspostavljanje i odrZavanje
interakcije sa znacajnim drugim, Boulbijev doprinos ogleda se i u isticanju
detetove potrebe za sigurnom vezom sa majkom (i koriS¢enjem stratelja kao
sigurne baze za eksploraciju). Smatrao je da deca koja su liSena ovakve veze
ispoljavaju znake ,parcijalne deprivacije” — ekscesivna potreba za ljubavlju ili
za osvetom, krivicu i depresiju, ili znake ,kompletne deprivacije” — otudenost,
nereagibilnost, zaostajanje u razvoju koje se kasnije ogleda u superficijalnosti
(povrsnosti), potrebom za pravim osecanjima, nedostatkom koncentracije [88].

4 ~ :

Kasnije, Boulbi ove pojmove razvija u koncept ,reakcija na separaciju”, sto je
poznato kao trijas simptoma: protest, o¢aj, ravnodusnost. Svaka od ovih faza
integriSe se u slede¢u: duboka patnja preko bespomo¢nosti, transformiSe se u
ravnodusnost [86]. U pokuSaju da ponovo pridobije majku, dete koristi
ogranicene resurse, ocekujuci da ¢e se majka vratiti. Kako nema odgovora na
njegov bunt, dete postaje sve viSe preokupirano figurom majke, a njegovo
ponasanje ukazuje na beznadeznost. Ukoliko separacija potraje, dete razvija
ravnodudnost, ponasajuc¢i se kao da ni kontakt sa majkom, ni sa drugim
ljudima nisu znacajni za njega. Posledi¢no, dete postaje egocentri¢no i umesto

da svoja ocekivanja i Zelje usmeri na druge ljude, ono ¢e biti preokupirano

materijalnim stvarima [87].
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Za razumevanje afektivnog vezivanja neophodna je i medusobna
povezanost tri bihejvioralna sistema: afektivnog, sistema straha i sistema
eksploracije sredine. Sistem afektivnog vezivanja i sistem istraZivanja okoline
su u medusobnoj interakciji, na taj nacin sto je sigurna afektivna veza zapravo
baza sigurnosti, pri ¢emu kontinuirana dostupnost figure vezivanja omogucuje
mogucnost istraZivanja okoline. Tako se kod sigurne vezanosti mogu ocekivati
beneficije u pogledu kognitivnih i socijalnih kapaciteta. Sa druge strane, sistem
straha aktivira sistem afektivnog vezivanja i u prisustvu figure sigurne
vezanosti smanjuje se intenzitet uznemirenosti i reakcija deteta na draZi koje se
percipiraju kao pretece. Figura vezanosti koja je dostupna detetu predstavlja
izvor zastite i ohrabrenje da se dete okrene ka okolini. Postojanje recipro¢nih
veza izmedu ova tri sistema objaSnjava zasto separacija ukjlucuje dve vrste
stresora, dozivljaj izloZenosti ugroZavaju¢im stimulusima i doZivljaj
odbacenosti od izvora zastite. Ova tri sistema reguliSu razvojnu adaptaciju i
omogucavaju kontinuirani rast i napredovanje u pogledu kognitivnih,

socijalnih i emocionalnih kapaciteta [87, 88].

U svojim kasnijim radovima Boulbi naglasava da je majcina
raspolozivost i responsivnost (Sto objedinjuje terminom dostupnost) za signale
deteta, klju¢na determinanta kvaliteta afektivnog vezivanja kao razvojnog
procesa. Dostupnost podrazumeva pouzdana ocekivanja u vezi iskustva
raspoloZivosti figure sigurne vezanosti tokom znacajno dugog perioda. Upravo
iskustva sa osobom sa kojom dete ostvaruje vezanost, vode struktuiranju
unutrasnje grade bihejvioralnog sistema afektivnog vezivanja i koja ¢ine set
kognitivnih mehanizama koje Boulbi naziva unutradnji radni modeli (URM)
[87]. Zapravo to su unutrasnje predstave o sebi i osobi za koju se dete vezuje.
Na osnovu kvaliteta odgovora majke na ¢itav spektar njegovih potreba dete
gradi predstave: o sebi, kao bi¢u manje ili viSe dostojnom majcine paZnje i o
majci, kao osobi koja je prisutna/odsutna kada mu je potrebna [86]. Nacin na

koji ¢e se dete adaptirati na druge, prilagoditi svoje ponaSanje da bi dobilo od
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znacajnih drugih ono $to mu je neophodno za rast i razvoj, direktno je uslovljen
strukturom URM. Sigurno dete ima URM responsivnog, pouzdanog roditelja
koji adekvatno odgovara ne njegove signale. Ukoliko roditelj ne odgovara na
detetove signele i to se ponavlja, dete ¢e postati nepoverljivo, povuceno,

zatvoreno i oprezno [87].

URM se izgraduju izmedu 7. i 9. meseca, najaktivnije tokom druge i
trece godine i relativno su stabilni. Pored relativne stabilnosti, teze uzajamnom
potvrdivanju, reguliSu kognitivne i emotivne procese znacajne za budude
afektivno vezivanje. Njihova stabilnost objasnjava dugorocne efekte ranih
iskustva koji se ogledaju u domenu razvoja licnosti, mentalnog zdravlja,
odnosno smetnji i u domenu odnosa roditelja prema detetu, bliskih vr$njackih i
partnerskih odnosa. Nestabilnost URM - a, posledica je stvarnih promena u
organizaciji afektivne vezanosti kroz vreme, Sto potvrduje da, znacajna
iskustva u vezama i bitni dogadaji u Zivotu mogu da izmene organizaciju

afektivne vezanosti, odnosno URM [91].

Tokom daljeg razvoja teorije, koncept je preveden iz relacionog u
individualno svojstvo. Zaslugom Meri Ejnsvort (Mary Ainsworth, americki
razvojni psiholog), Boulbijeve ucenice, afektivna vezanost pocinje da se tretira
kao osobina li¢nosti, a ne relacija. Ejnsvortovova sacinjava prvu klasifikaciju
razlika u interakcijama dete — majka, gde je osnovna razlika u kvalitetu
sigurnosti deteta u dostupnost i osetljivost majke, u odnosu na detetove signale
kojima izrazava potrebe. U zavisnosti od kvaliteta doZivljene interakcije sa
majkom, kroz svakodnevnu, ponavljaju¢u emocionalnu razmenu, napravljena
je klasifikacija obrazaca vezanosti dece. Izdvojene su tri kategorije ponasanja, tj.
tri tipa obrazaca vezanosti dece: tip A —nesigurno izbegavajucéa vezanost, tip B

— sigurna vezanost, tip C —nesigurno ambivalentna vezanost [71, 92].
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1.3.3.3. Stilovi afektivnog vezivanja kod dece
Tip A — nesigurno izbegavajuéa afektivna vezanost

Ukoliko se rana emocionalna interakcija razvija sa iskustvima emocionalnog
liSavanja i nepristupac¢nosti ili iskustvima razmene koja je pracena prisustvom
majke, ali kompromitovanim, deficijentnim emocionalnim investicijama, dete
formira radni model sebe kao biéa, koje nije vredno ljubavi i paZnje i svet
dozivljava kao neprijateljsko okruZenje. Razvija brojne strategije zastite od

povredivanja, uglavnom u pravcu raznih oblika socijalne distance.

U studijama koje su se bavile pracenjem socijalnog razvoja ovakve
dece, potvrduje se stabilnost ovakvog stanja, i kasnije ovakva deca poziciju
izolacije od ljudi, nedovoljno razvijaju socijalne vestine, uz deficit suptilnih

sposobnosti za adekvatnu, pravovremenu socijalnu adaptaciju [92].
Tip B - sigurna vezanost

Siguran stil ranih afektivnih veza formira se u situacijama kada dete na
osnovu adekvatnog i doslednog reagovanja, formira URM majke kao
pouzdane, stvarajudi istovremeno i predstavu o sebi kao bi¢u koje zavreduje

paznjuiljubav dok je predstava o spoljasnjem svetu optimisti¢na.

Istrazivanja tzv. sigurne afektivne baze su brojna i upucuju na
¢injenicu da siguran stil u ranom afektivnom vezivanju predstavlja
protektivan faktor za psiholosku vulnerabilnost za brojne nepovoljne egzogene
uticaje i da je baza za formiranje kvalitetnih socijalnih odnosa [92]. Sigurna

afektivna baza ima ishodiste u emocionalnoj stabilnosti osobe [93].
Tip C — nesigurno ambivalentna vezanost

Ukoliko majka na detetove signale reaguje nedoslednim ponasanjem,
dete razvija URM koji se zasniva na teznji da se zadrZi majc¢ino

prisustvo, a ne na reprezentaciji sebe i znacajnih drugih osoba.
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Vezanost za majku se intenzivira, pri ¢emu se maj¢ina prisutnost
proverava c¢estim nadgledanjem, pra¢enjem, kontrolisanjem njenog prisustva.
Usmeravanjem paZnje na zadrZavanje maj¢ine blizine i usmeravanjem
energije na modifikaciju ponaSanja kako bi obezbedilo maj¢inu
ljubav, vremenom slabi detetovo interesovanje za okolinu. Dete postaje
pasivno, vezano za majku. Grade se simbiotski odnosi i sa drugim znacajnim
osobama tokom Zivota, koji su bez inicijative, spontanosti, autonomije,
naj¢eS¢e komplementarni u smislu, da i drugi c¢lan dijade ima
psiholoske dobiti od formiranja ovakvih ,lepljivih veza”, u kojima

nema mesta za druge ljude.

IstraZivanja novijeg datuma naglaSavaju negativne posledice ovog
tipa ranih veza na kasnije oteZano uklapanje u drusStvene okolnosti,
jer se tezi formiranju socijalnih odnosa koji treba da
kompenzuju dozZivljaj li¢cne neadekvatnosti, nesigurnosti, uz insistiranje

na simbiozi [92].

Novija istraZivanja definiSu i tip D — nesigurno dezorganizovanu
afektivnu vezanost. U radovima osnivaca teorije, on se ne izdvaja kao zasebna
kategorija. Ovakav oblik afektivne veze zapaZen je na deci ¢iji su roditelji bili
izloZeni zlostavljanju ili su duSevno oboleli. IstraZivaci isticu da detetova
psiholoska patnja narasta u okruZenju koje je neosetljivo, koje ne pruza osnov
za stvaranje sigurne baze, ¢ime se dalje stvara konstantan doZivljaj osetljivosti
[94]. Znacaj atipi¢nog materinskog ponaSanja, u cijoj pozadini je
nerazredivo iskustvo gubitka ili traume, povezuje se sa genezom

bojazljive vezanosti kod deteta [95].

Dezorganizovanu vezanost karakteriSe ambivalentan odnos prema
vezivanju, koji se prenosi i u kasnije partnerske veze, gde ispoljavaju
teSkoce u kontrolosanju besa, teSkoce u realizovanju bliskosti (iako teZe za
tim), manifestujuci visoku anksioznost i pogresno interpretiranje emocionalno

obojenih signala i poruka [96]. U novijim radovima se takode istice uloga
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nepovoljnih i ekstremnih sredinskih wuslova wu strukturisanju

bojazljive afektivne vezanosti [97].

Poslednjih godina, intenziviraju se istrazivanja koja
sagledavaju interaktivni odnos genetske osnove i nepovoljnih sredinskih
okolnosti, u razvoju bojazljive vezanosti [98]. Pojedini istraZivaci sugerisu
postojanje sloZene povezanosti infantilnog genotipa i sredinskih okolnosti,

kao riziko faktora za razvoj bojazljive vezanosti [99].

Identifikovanje modaliteta vezivanja, a jos viSe moguénost njihovog
egzaktnog ispitivanja otvorili su put proucavanju ovih modaliteta i na kasnijim
razvojnim uzrastima, kao i u odraslom dobu. Mnogobrojne studije potvrdile su
da ¢e se i u adolescenciji i odraslom dobu identifikovati isti obrasci vezivanja za
staratelje, ali su pokazale i izvesnu povezanost u vezivanju na mladim i
kasnijim uzrastima. lako rezultati nisu konzistentni, rezulitati ve¢ine studija se
slazu da se na osnovu kvaliteta vezivanja prema starateljima, moZe, sa
izvesnom pouzdanoscu, predvideti i kvalitet vezivanja u odnosima koji se

ostvaruju nakon detinjstva [87].

Ukoliko dete nije ponelo iz porodi¢ne sredine sliku o sebi kao
vrednom ljubavi i paZnje, teSko da ce se sa sigurnosc¢u okrenuti spoljnom svetu
i preduzimati rizike. Ipak propusteno nije nenadoknadivo, i vrSnjaci sa svojim
emotivnim sadrZajima koji nude, mogu postati novi izvor samopotvrdivanja i

samovrednovanja, i vratiti veru u svoju mo¢ i vrednost.

1.3.3.4. Poremecaji vezivanja u detinjstou

Prema MKB - 10, naj¢e3¢i poremecaji u detinjstvu koji se javljaju kao posledica
insuficijencije psiholoskih ili emocionalnih sposobnosti decjeg primarnog
negovatelja, institucionalizacije, ¢este promene hraniteljskih porodica su
Reaktivni poremeéaj vezivanja u detinjstou F 94.1 i Dezinhibisani poremecaj

vezivanja u detinjstou F 94.2.
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Reaktivni poremeéaj vezivanja u detinjstou (inhibisani tip) javlja se
tokom prvih pet godina Zivota i karakteriSe se trajnim abnormalnostima u
detetovim obrascima socijalnih odnosa, koje su udruZene sa emocionalnim
poremecajem i koje su osetljive na promene okoline (npr. strasljivost i nemir,
loSe socijalne interakcije sa vrSnjacima, auto i heteroagresivnost, jad i
zaostajanje u rastu u izvesnim slucajevima). U sustini ovakvih ispoljavanja leze
rano ispoljeni obrasci ,,patoloske brige o detetu” koji podrazumevaju: grubost,
zanemarivanje, institucionalni smestaj, ¢estu promenu hraniteljskih porodica i
td. Mala deca sa reaktivnim poremecajem vezivanja ispoljavaju jaku
kontradiktornost ili ambivalenciju u socijalnim odgovorima koji su najuocljiviji
u situacijama odvajanja ili ponovnog susreta. Takva deca prilaze sa odbojnoséu
u ocima, okrecu se u stranu dok se drZe, ili odgovaraju meSavinom
priblizavanja, izbegavanja i otpora prilikom pokusaja da se uteSe. Emocionalni
poremecaj se moze ispoljiti otvorenim jadom, nedostatkom emocionalnog
odgovora, reakcijama povlacenja kao $to je sklupcavanje na podu ili agresivnim

odgovorima na njihovu sopstvenu ili tudu nevolju.

Dezinhibisani poremeéaj vezivanja u detinjstou karakteriSe poseban
obrazac nenormalnog socijalnog funkcionisanja koji se pojavljuje tokom prvih
pet godina Zivota i koji pokazuje tendenciju da se zadrZi, uprkos znacajnih
promena u uslovima okoline; u zavisnosti od okolnosti mogu biti udruZeni i
emocionalni ili poremecaji ponasanja. Deca sa dezinhibisanim poremecajem
vezivanja ispoljavaju difuzno, neselektivno vezivanje prema osobama od kojih
traze utehu u trenutku stresa; loSe modulisane socijalne interakcije sa
nepoznatim osobama u raznim socijalnim situacijama i nisu u stanju da
uspostave selektivnost u vezivanju. Sindrom se najjasnije identifikuje kod dece
koja se podizu u institucijama od malena, ali se javlja i u drugim situacijama.
Smatra se da je delimi¢no uslovljen stalnim nedostatkom prilike da se razvijaju
selektivna vezivanja kao posledica veoma cestih promena staratelja. U vedcini

slucajeva postoji jasna anamneza o obliku odgajanja tokom prvih godina, koji
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se karakteriSe nestalno$¢u hranitelja ili mnogobrojnim promenama porodi¢nog

smestaja (kao kod cestih promena hraniteljskih porodica) [71].

Tokom sedamdesetih godina proslog veka u Velikoj Britaniji,
sprovedene su dve znacajne studije na deci bez roditeljskog staranja koja su
provela razlicite periode Zivota u institucijama. U jednoj od studija, pracena su
deca koja su prve dve godine Zivota bila smeStena u domovima, a kasnije u
hraniteljstvu [100]. U drugoj studiji, praena su deca koja su prve dve godine
zivota provela sa svojim bioloskim roditeljima, a =zatim smeStena u
institucijama [101]. Prac¢enjem razvoja ove dece, uoceno je da deca koja nisu
osetila ljubav, podrsku, poverenje i sigurnost u svojoj porodici, deca Cciji
roditelji nisu mogli, Zeleli ili znali da ispunjavaju svoju roditeljsku duZnost i
ulogu posrednika izmedu deteta i sredine koja ga okruZuje, ¢esto ispoljavaju
nesigurnost, strah, nemir, nepoverenje, pa c¢ak i agresiju prema najbliZem
socijalnom okruzenju. Ova deca se cesto povlace u sebe, teSko reSavaju
konflikte na koje nailaze u interakciji sa vrS$njacima i odraslim osobama u svojoj
neposrednoj okolini [102-104]. Deca sa teskim porodi¢nim traumama sklona su

autoagresivnhom ponasanju.

Saznajni razvoj domskog deteta moZe biti prividno, ali i stvarno
usporen, narocito razvoj govora. Slabost motivacije i usmeravanja paznje na
intelektualne delatnosti predstavlja ozbiljnu tesko¢u tokom Skolovanja [76], a
intelektualna efikasnost merena tesovima je u gotovo 80% slucajevima sniZena.
Pored navedenih problema, u zna¢ajnom stepenu se ispoljavaju i depresivnost,
anksioznost, poremecaj ponasanja, psihosomatske teskoce. Na emocionalnom
planu javljaju se poremecaji navika (najces¢e enureza), pavor nocturnus, pojava
agresivnosti i hiperaktivnost [70, 105, 106]. Takode, zapaZeno je da veliki broj
dece (30%) u domskom okruZenju zaostaje u razvoju u odnosu na kalendarski

uzrast.

Bez obzira na saznanja, iz svetske i naSe literature, o efektima ranog

smeStaja i kontinuiranog boravka u instituciji, jo§ uvek su nepoznate
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dugorocne posledice na mentalno zdravlje, kao i da li navedeni problemi imaju
veze sa adultnom psihopatologijom. U svetskoj literaturi postoji samo jedna
studija koja je pratila decu bez roditeljskog staranja od ranog uzrasta do
odraslog doba i koja je pokazala, da u odraslom dobu imaju znacajno vise
somatskih problema izazvanih stresom i da su socijalno izolovaniji od svojih
vrsnjaka [107]. Medutim, postavlja se pitanje do kog stepena je znacajan samo
uticaj institucionalizacije na mentalno zdravlje, a koliko su vazni genetski
faktori, zdravlje majke tokom trudnoce, perinatalni faktori, temperament deteta

i sredinski faktori [70].

1.3.3.5. Prevalencija, karakteristike i faktori rizika mentalnih problema

Mnogobrojne studije ukazuju da deca i adolescenti koji su smesteni u ustanove
socijalne zastite podsecaju znacajno viSe na klini¢ku populaciju sa mentalnim
problemima, nego na opstu populaciju istog uzrasta [108]. Sli¢nost se ogleda u
distribuciji socijalnih problema, poremecaja ponaSanja i delikventnom

ponasanju, poremecaja pazZnje, poremecaja misljenja i emocija [109-111].

Opsta prevalencija mentalnih poremecaja u populaciji dece koja su
pod nadzorom sistema za socijalnu zastitu, a smesteni su u institucije za decu
ili hraniteljstvo, razlikuje se od studije do studije i od zemlje do zemlje. Razlike
su uglavnom zbog razli¢itih metoda procene mentalnih problema (upitnici,
klini¢ki intervjui), broja ispitanika i vrsti smestaja dece. Medutim, primeceno je
da je psihopatologija ove populacije vrlo kompleksna i tesko ju je odrediti

prema postojecim klasifikacionim sistemima [111].

Prevalencija psihopatologije veca je kod dece i adolescenata
smestenih u domovima za decu bez roditeljskog staranja, za razliku od dece
smeStene u hraniteljstvu. Prevalencija psihopatologije kod dece i adolescenata

smeStenih u domovima krece se izmedu 44 i 96% [109, 112-119], dok je
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prevalencija kod dece i adolescenata smeStenih u hraniteljskim porodicama

izmedu 301 63% [109, 112-115, 117-120].

Prijavljena prevalencija specificnih mentalnih poremecaja je takode
razlicita u postoje¢im studijama iz ove oblasti. Eksternalizujuc¢i problemi
(hiperaktivnost, poremecaj paZnje, poremecaji ponasanja, delikvencija i dr.), su
3-4 puta ces¢i kod dece i adolescenata iz sistema socijalne zastite nego u opstoj
populaciji, a internalizujuci (anksioznost i depresija) su ¢es¢i 1,5-2 puta [121,

122].

Prevalencija internalizuju¢ih poremecaja, odnosno prevalencija
anksioznih poremecaja je 4-26% i depresije 4-36%. Posttraumatski stresni
poremecaj prijavljen je kod ¢ak 50% dece i adolescenata [123, 124]. Od ostalih
specificnih poremecaja kod dece i adolescenta iz sistema socijalne zastite,
prisutni su zloupotreba alkohola i psihoaktivnih supstanci i ozbiljni pokusaji

suicida, ali bez odredenih stopa prevalencije [6, 125].

U svetskoj literaturi postoji mali broj istrazivanja koja ukazuju na
taktore rizika i protektivne faktore mentalnog zdravlja ove populacije. U
nekoliko studija, primeceno je da starija deca i adolescenti ceSce imaju
mentalne probleme, dok prema polu nema jasnih razlika [111, 126, 127]. Pored
starijeg uzrasta, glavni prediktori mentalnih problema su uzrast na kome se
ulazi u sistem socijalne zastite, prethodni mentalni problemi, fizicko zdravlje,
razvojne odlike, uslovi stanovanja u institicijama, dostupnost zdravstvene
zastite, Cesto menjanje vida socijalne zaStite (Cesto menjanje staratelja ili
hranitelja) i slicno [111, 128, 129]. Medutim, raniji smes$taj u hraniteljsku

porodicu predstavlja protektivni faktor za mentalno zdravlje [128].
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2. CILJEVI ISTRAZIVANJA

Ciljevi istrazivanja su bili, da se kod dece i adolescenata koji Zive u domu i

hraniteljskim porodicama, odrede:
1. karakteristike kvaliteta Zivota,
2. karakteristike mentalnog zdravlja i prevalencija mentalnih problema,
3. povezanost kvaliteta Zivota i mentalnog zdravlja, i
4. razlike u karakteristikama kvaliteta Zivota i mentalnih problema u

odnosu na decu koja Zive u bioloskim porodicama.

2.1. Hipoteze istrazivanja

U skladu sa ciljevima istraZivanja postavljene su sledece radne

hipoteze:

1. Postoji statisticki znacajna razlika u karakteristikama kvaliteta Zivota
kod dece i adolescenata koji Zive u domu i hraniteljskim porodicama i

dece i adolescenata koji Zive u bioloskim porodicama.

2. Postoji statisticki znacajna razlika u karakteristikama i prevalenciji
mentalnih problema kod dece i adolescenata koji Zive u domu i
hraniteljskim porodicama i dece i adolescenata koji Zive u bioloskim

porodicama.

3. Postoji statisticki znacajna razlika u karakteristikama kvaliteta Zivota i
mentalnog zdravlja kod dece i adolescenata koji Zive u domu i

hraniteljskim porodicama.
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3. METOD ISTRAZIVAN]JA
3.1. Tip istrazivanja

Istrazivanje je po tipu studija preseka sa kontrolnom grupom.

3.2. Mesto i vreme istraZivanja

Istrazivanje je obavljeno u periodu oktobar 2009. - mart 2010. godine u
Centrima za zastitu odoj¢adi, male dece i omladine Beograd, Nis$ i KrusSevac i

Centru za porodi¢ni smestaj dece i omladine Beograd.

3.3. Formiranje uzorka

Ispitivani uzorak sacinjavaju deca i adolescenti koji se nalaze u sistemu
socijalne zastite Republike Srbije, odnosno deca i adolescenti koji Zive u domu

ili hraniteljskim porodicama.

Kriterijumi za ukljuc¢ivanje dece i adolescenata u istrazivanje bili su:
da su deca i adolescenti uzrasta 8-18 godina, da znaju da ¢itaju i pisu, i da su

najmanje 3 meseca kontinuirano smesteni u domu ili hraniteljskim porodicama.

Kriterijum za isklju¢ivanje dece i adolescenata je postojanje
dijagnostikovanog psihijatrijskog poremecaja. Izuzetak je dijagnosticka
kategorija MeSovitog poremecaja ponasanja i emocija (F92, prema MKB-10)
koja nije bila isklju¢ujuca, osim ako nema jasnu podkategoriju (F92.0) ili postoji
odredeni farmakoloski tretman za ovaj poremecaj [130]. Naime, ova dijagnoza
nema adekvatnu pouzdanost u smislu stabilnosti, kao i klini¢cku validnost,
narocito ako je postavljena kod adolescenata i potrebno ju je revidirati ukoliko
problem perzistira, to jest, nema zadovoljavajuceg terapijskog odgovora,

odnosno iskljuciti, ukoliko se problem resi [70].
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U trenutku kada je zapoceto istraZivanje, prema podacima
Informacionog centra Ministarstva za rad i socijalnu politiku Republike Srbije,
u sistemu socijalne zastite, bilo je zbrinuto 5831 dece bez roditeljskog staranja
(od uzrasta novorodenosti do 26 godina) [131]. Analizom ovih podataka,
procenjeno je da oko 2700 dece i adolescenata ispunjava kriterijume za
ukljucivanje u studiju; oko 700 dece i adolescenata iz domova i 2000 iz

hraniteljskih porodica.

Kontaktirana su tri regionalna Centra za socijalni rad, odnosno Centri
za zastitu odojcadi, male dece i omladine Beograd, Nis i KruSevac i Centar za
porodi¢ni smestaj dece i omladine Beograd. Ovi centri obezbeduju socijalnu
zastitu za oko 60% dece i adolesenata koji su bili potencijalni ispitanici. Izbor
uzorka — dece koja su ispunjavala sve kriterijume za ukljuc¢ivanje u studiju,
vrsili su psiholozi iz ovih centara. Deca i adolescenti su detaljno informisani o
ciljevima studije i oni koji su pristali su bili ukljuceni. Pisani pristanak za ucesce
u istrazivanje dobijen je i od staratelja ispitivane dece. Ukupan broj
kontaktirane dece i adolescenata iz svih centara je bio 350, dok je njih 300

pristalo da ucestvuje.

Skolski psiholozi iz cetiri osnovne Skole (Beograd, Krusevac, NiS) su
bili zaduZeni za kontakt sa decom i adolescentima iz opste populacije, koji su
sa¢injavali kontrolnu grupu u istraZivanju. Sva deca i adolescenti su detaljno
informisani o ciljevima studije i oni koji su pristali su bili uklju¢eni. Pisani
pristanak za uceSce u istraZivanje dobijen i je od roditelja. Broj kontaktirane

dece i adolescenata iz ovih 8kola je bio 350, dok je njih 280 pristalo da ucestvuje.
Formirane su tri grupe ispitanika:

 Prva grupa (DOM) — deca i adolescenti koji Zive u domu za decu bez

roditeljskog staranja;

« Druga grupa (HRANITELJSTVO) — deca i adolescenti koji Zive u

hraniteljskim porodicama;
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« Kontrolna grupa (KONTROLA) - deca i adolescenti iz opste

populacije, odnosno koji Zive u bioloskim porodicama.

3.4. Varijable istraZzivanja
Zavisne varijable:

9 Skorovi upitnika PedsQL — Emocionalno funkcionisanje, Socijalno
funkcionisanje, Skolsko funkcionisanje, Fizicko funkcionisanje i

Ukupni PedsQL;

9 Skorovi upitnika SCARED - Generalizovana anksioznost,
Separaciona anksioznost, Socijalna anksioznost, Izbegavanje Skole,

Pani¢no somatski poremecaj i Ukupni SCARED;
9 Ukupni SMFQ skor;

9 Skorovi upitnika SDQ - Emocionalni simptomi, Problemi u
ponasanju, Hiperaktivnost, Problemi sa vrSnjacima, Prosocijalna

skala i Ukupni SDQ.
Nezavisne varijable:
(sociodemografske karakteristike)
2 pol - muski, Zenski,
2 uzrasna dob (8-18 godina),
> razred,
> uspeh u skoli,
2 duzZina boravka u domu ili hraniteljskoj porodici.

Nezavisne varijable (pol, uzrasna dob i duZina boravka u sistemu
socijalne zastite) postulirane su kao mogudi faktori rizika kvaliteta Zivota i

mentalnog zdravlja.
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3.5. Instrumenti istraZivanja

Glavni kriterijumi za odabir upitnika su bili: jednostavnost i kratkoc¢a upitnika,
prilagodenost upitnika za merenje odredenog koncepta na uzrastu 8-18 godina,
da je upitnik po tipu samoprocene, da ima visok stepen pouzdanosti i

validnosti merenja ispitivanih koncepta i da je dostupan na srpskom jeziku.

Prikaza¢emo instrumente onim redosledom kako smo ih ponudili

ispitanicma.

A. Pedijatrijski upitnik o koalitetu Zivota (Pediatric Quality of Life
InventoryTM — PedsQLTM)

Kvalitet zZivota ispitanika procenjivan je Pedijatrijskim upitnikom o kvalitetu
zivota — PedsQLTM (Prilog 1) [132]. Ovo je genericki upitnik koji sluzi za
procenu kvaliteta Zivota (QOL) dece i adolescenata uzrasta od 8-18 godina.
Postoje verzije za uzrast 8-12 i 13-18 godina. Svaka verzija ima 23 pitanja
razvrstanih u 4 skala, a odgovori su graduisani od 1-5. Skale su: Emocionalno
funkcionisanje (8 pitanja), Socijalno funkcionisanje (5 pitanja), Skolsko funkcionisanje
(5 pitanja) i Fizicko funkcionisanje (5 pitanja). Srednja vrednost zbira odgovora
na pitanja iz prve tri skale daje skor Psihosocijalno zdravlje, dok je poslednja
skala i skor Fizickog zdravlja. Srednja vrednost zbira odgovora svih pitanja daje
ukupan PedsQL skor. Svi skorovi su transformisani u 0-100 skalu, gde veci skor

oznacava bolji QOL. Analiziraju se samo pitanja na kojima je dobijen odgovor.

PedsQL je u psihometrijskom pogledu jedan od najopstijih upitnika
za procenu QOL, sa visokim stepenom pouzdanosti, validnosti i senzitivnosti
merenja. Konceptualno, PedsQL meri opste blagostanje i funkcionisanje u
svakodnevnom Zivotu nezavisno od zdravstvenog stanja. On je kulturoloski

adaptiran i validiran za srpski jezik.
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B. Pretraga anksioznih poremecaja (Screen for Child Anxiety Related Disorder

—SCARED)

Za procenu stepena anksioznosti i otkrivanja tipa anksioznih poremecaja kod
dece i adolescenata uzrasta 8-18 godina koriScen je upitnik, Pretraga anksioznih
poremecaja — SCARED (Prilog 2) [133]. SCARED sadrzi 41 pitanje, sa
odgovorima graduisanim 0-1-2 (,,neta¢no”-, delimi¢no tacno”-,tacno”). Pitanja
su razvrstana u skale: Generalizovana anksioznost (8 pitanja), Separaciona
anksioznost (8 pitanja), Socijalna anksioznost (7 pitanja), Izbegavanje skole (4
pitanja) i Pani¢cno somatski poremecaj (13 pitanja). Zbir odredenih pitanja
predstavlja ukupan skor skale, a zbir svih pitanja ukupni SCARED skor
(moguci raspon 0-82). Veci skor ukazuje na prisustvo odredenog anksioznog
problema, u veéem stepenu. Skala Separaciona anksioznost je korigovana za
decu i adolescente iz doma i ukljucivala je samo cetiri od osam pitanja, jer su se
ostala pitanja odnosila na povezanost sa roditeljima i kuéom. Analiziraju se

samo pitanja na kojima je dobijen odgovor.

Ukupni SCARED skor i skorovi skala imaju grani¢ne vrednosti iznad
kojih se smatra da odredeni anksiozni problem predstavlja anksiozni
poremecaj u znacajnom stepenu. Grani¢ne vrednosti skorova su sledece:
Generalizovana anksioznost > 9, Separaciona anksioznost > 5, Socijalna
anksioznost > 8, Izbegavanje Skole > 3, Pani¢no somatski poremecaj = 7 i

Ukupni SCARED = 25 [133].

SCARED je psihometrijski pouzdan, validan i senzitivan upitnik. Ovo
je sveobuhvatni upitnik za samoprocenu anksioznih problema, koji ukljucuje
simptome svih anksioznih poremecaja [68, 130], a koji se mogu javiti u de¢jem i

adolescentnom periodu. Upitnik je kulturoloski adaptiran za srpski jezik.
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C. Kratak upitnik o raspoloZenju i oseéanjima (Mood and Feelings

Questionnaire Short — SMFQ)

Za procenu stepena raspoloZenja i otkrivanja depresivnih simptoma kod dece i
adolescenata uzrasta 8-18 godina koris¢en je, Kratak upitnik o raspoloZenju i
osecanjima-SMFQ (Prilog 3) [134]. SMFQ sadrzi 13 pitanja, odgovori su
graduisani 0-1-2 (,netacno”-,ponekad”-,tacno”). Zbir odgovora svih pitanja
daje ukupni SMFQ skor. Veéa vrednost skora znaci vecu verovatnocu da
ispitanik ima depresivne simptome (raspon skora 0-26). Vrednost SMFQ skora
8iveca od 8 oznacava da su depresivni simptomi prisutni u klini¢kom opsegu.

Analiziraju se samo pitanja na kojima je dobijen odgovor.

SMFQ je psihometrijski pouzdan, validan i senzitivan upitnik. On
ukljuc¢uje osnovna pitanja koje se odnose na simptome depresije [68, 130], a

zasnovani su na samoproceni. Upitnik je kulturoloski adaptiran za srpski jezik.

D. Upitnik o snagama i poteskoéama (Strenghts and Difficulties
Questionnaire — SDQ)

Za procenu prisustva opstih mentalnih poteskoca i stepena opste
psihopatologije kod dece i adolescenata uzrasta 8-18 godina koriScen je,
Upitnik o snagama i potesko¢ama SDQ (Prilog 4) [135]. SDQ sadrZi 25 pitanja
koja su grupisana u 5 skala, sa odgovorima graduisanim 0-1-2 (,netacno”-
,donekle ta¢no”-, potpuno ta¢no”). Skale su: Emocionalni simptomi (5 pitanja),
Problemi u ponaSanju (5 pitanja), Hiperaktivnost (5 pitanja), Problemi sa
vrénjacima (5 pitanja) i Prosocijalna skala (5 pitanja). Prva skala procenjuje
opsSte emotivne probleme, druga, treca i cetvrta eksternalizuju¢e mentalne
probleme i peta, prosocijalna skala, odnosi se na snage ispitanika u

prevazilaZenju svakodnevnih poteskoca. Zbir svih pitanja u jednoj skali daje
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ukupan skor te skale, dok zbir pitanja prve cetiri skale daje ukupan skor

mentalnih poteskoca.

Skorovi na upitniku SDQ razvrstavaju se u tri kategorije: normalni,
granicni i abnormalni skor (Tabela 1). Grani¢ni skor na nekoj skali ukazuje da
ispitanik verovatno ima odredenih poteskoca u tom domenu, dok abnormalni
skor ukazuje da ispitanik sigurno ima te poteskoce; odnosi se i na ukupni skor
poteskoca. Granic¢ni i abnormalni skorovi na skali prosocijalno ponaSanje
ukazuju da ispitanik ima nedovoljno ili nema adekvatnih snaga u savladavanju

poteskoca, odnosno prosocijalnog ponasanja [117].

Tabela 1. Skorovi upitnika SDQ prema grani¢nim vrednostima

Samo-procena Normalni Granic¢ni Abnormalni
Ulfup}ru rezultat za 0-15 16 -19 20 — 40
teskoce

S}<or emocionalnih 05 6 710
simptoma

Skor ?ro.blema u 0-3 4 5_10
ponasanju

Skor hiperaktivnosti 0-5 6 7-10
Skf)r‘pr.oblema sa 0-3 i_5 6-10
vr$njacima

Skor ?ro‘soa]alnog 6-10 5 0_4
ponasanja

Obzirom da prva skala meri opste mentalne probleme, odnosno
stepen anksioznosti i depresivnih simptoma, ona nije od vaZnosti za ovu

studiju, jer su koris¢eni SCARED i SMFQ, kao specifi¢ni upitnici za navedene
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poremecaje. Od vaznosti za ovu studiju su druga, treca i cetvrta skala jer

procenjuju eksternalizuju¢e mentalne probleme [68, 130, 136, 137].

SDQ je psihometrijski validan i pouzdan upitnik. Ovo je jedan od
najkoriS¢enijih skrining upitnika za otkrivanje mentalnih problema i

kulturoloski je adaptiran za srpski jezik.

SCARED, SMEFQ i SDQ su pokazali dobru pouzdanost merenja u ovoj
populaciji [138].

E. Kratak upitnik o sociodemografskim karakteristikama

Za potrebe ovog istraZivanja konstruisan je kratak upitnik koji ukljucuje pitanja
o osnovnim sociodemografskim odlikama ispitanika — pol (muski, Zenski),
uzrast (8-18 god.), razred, uspeh u s$koli, duZina boravka u domu ili
hraniteljstvu i prisustvo zdravstvenih problema. Ovaj upitnik je po tipu

intervjua, a podaci su dopunjavani uvidom u zdravstvene kartone ispitanika.

3.6. Procedura testiranja

Svim ispitanicama je bio ponuden set instrumenata istrazivanja. Upitnici su, uz
prethodno kratko objasnjenje o na¢inu odgovaranja, bili dati na popunjavanje
anonimno i bez vremenskog ogranicenja odgovaranja, sa napomenom da se
radi o nau¢nom istraZivanju, a ne o dijagnostickom postupku. Testiranje je
obavljeno pod supervizijom (psiholog, medicinska sestra ili autor istraZivanja).
Svakom ispitaniku bila je omogucena pomo¢ u popunjavanju upitnika, ukoliko
je bila potrebna. Ispitanici su testirani u svom prirodnom okruZzenju;

domovima, porodi¢nom smestaju ili Skolama.

3.7. Plan analize i statisticka obrada podataka

Podaci su obradeni koris¢enjem sledecih statistickih metoda:
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1.

2.

Testirane su razlike izmedu ispitivanih grupa u odnosu na godine
starosti (ANOVA), pol (Pearsonov hi2 test) i uzrast, deca vs.
adolescenti, (Pearsonov hi2 test). Ukoliko se neka od ovih varijabli
statisticki znacajno razlikovala medu grupama, ona je postavljena

kao kovarijeta u ostalim koriséenim analizama.

Skorovi upitnika deskriptivno su obradeni za sve tri grupe (dom,
hraniteljstvo i kontrola) i primenjene su metode inferencionalne

statistike.

Deskriptivne metode:

*

Izracunate su srednja vrednost i standardna devijacija (M, SD) sa 95%

intervalom poverenja (95% IP) za svaki skor na upitnicima.

Prikazani su procenti za sve upitnike u odnosu na skorove koji su se
nalazili u klini¢ckom opsegu, odnosno granicne vrednosti koje govore

u prilog postojanja odredenog mentalnog problema (prevalencija).

Prikazane su srednja vrednost i standardna devijacija (M, SD)
skorova upitnika prema polu i uzrastu; deca (8-12 godina) i

adolescenti (13-18 godina).

Metode inferencijalne statistike ukljucivale su:

> T-testom testirane su razlike u skorovima upitnika izmedu polova i

>

uzrasta po grupama, dok je ANOVA (sa post hoc Bunferonijevim
testom) upotrebljena za testiranje razlika u skorovima upitnika
izmedu polova i uzrasta medu grupama. Takode, analiza kovarijanse
(ANCOVA, Bunferoni-korigovana), u kojoj je starost ispitanika uzeta
kao kovarijeta, koris¢ena je za poredenje razlika u skorovima

upitnika medu grupama (intervalna obeleZzja).

Pearsonov hi-kvadrat test upotrebljen je da se testiraju razlike u
granicnim skorovima upitnika za procenu mentalnog zdravlja

izmedu grupa (dihotomna obelezja).
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> Spermanov rho koeficijent koriSen je za testiranje povezanosti

izmedu skorova upitnika (neparametarska obeleZzja).

> Koenov d koeficijent izrazava veli¢inu efekta (effect size) i koriScen je
za analizu povezanosti mentalnih problema i kvaliteta Zivota.
Velicina efekta 0,2-0,5 oznacena je kao mala, 0,51-0,8 kao srednja i

preko 0,81 kao visoka [139].

> Multivarijabilna regresiona analiza (stepwise metod) upotrebljena je
da bi se otkrila moguca povezanost kvaliteta Zivota i mentalnog

zdravlja, kao i faktori rizika kvaliteta Zivota i mentalnog zdravlja.

Analizirani su svi skorovi na upitnicima pojedina¢no, a ne kao set
upitnika, Sto je podrazumevalo da se uklju¢e samo adekvatno popunjeni

upitnici. Vrednosti P < 0,05 su uzete kao znacajne.

3.8. Eti¢nost istraZivanja i odobrenja

IstraZivanje ni jednim svojim postupkom ne ugroZava prava ispitanika, a
podaci dobijeni od samih ispitanika zasti¢eni su i dostupni samo istrazivacu.
Ispitanici su bili informisani o samom istraZivanju i svrsi istrazivanja, kao i
tajnosti podataka. Zakonski staratelji ispitanika potpisali su informisani

pristanak.

IstraZivanje je odobrio Eticki odbor Klinike za decju neurologiju i
psihijatriju za decu i omladinu, Beograd i Eticki odbor Medicinskog fakulteta
Univerziteta u Beogradu. Takode, nadlezni iz centara koji su ukljuceni u

istrazivanje dali su saglasnost i odobrili istraZivanje.
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4. REZULTATI

Ukupan broj dece i adolescenata iz sistema socijalne zastite koji su zavrsili
studiju je 216 (Tabela 2). Osamdeset ¢etvoro dece i adolescenata nije ukljuceno.
Vecdina je vratila nepravilno popunjene upitnike (67), dok je manji broj odustao
naknadno, bez posebnog razloga (10) ili su odbili da zavrSe testiranje (7), jer su
smatrali da se od njih trazi da daju intimne podatke o sebi. Iz opste populacije

prikupljeno je 238 validno popunjenih setova upitnika.

Tabela 2. Osnovne demografske karakteristike ispitanika iz domova i

hraniteljstva (N = 216)

Pol 102 (47,2%) muski, 114 (52,8%) Zzenski

Uzrast M = 13,81; SD = 2,79; raspon 8-18 godina
Razred ls\fsgjjaenéakzlz ; raspon Il raz. osnovne — IV raz.
Uspeh u skoli M = 3,4; SD = 1,16; raspon 1-5

Duzina boravka u domu ili

hraniteljstvu M = 5,58; SD = 4,22; raspon 3 meseca — 18 godina

Mesoviti poremecaj

ponasanja i emocija (F92) 28 (6,2%)

U Tabelama 3, 4, i 5 prikazane su ispitivane grupe u odnosu na
godine starosti, uzrast (deca uzrasta 8-12 godina i adolescenti uzrasta 13-18
godina) i pol. Postoji statisticki znacajna razlika u godinama starosti ispitanika

(F=17,83; P < 0,001), kao i u uzrastu (hi? = 23,78; P < 0,001) izmedu ispitivanih

grupa.
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Tabela 3. Srednje vrednosti i standardne devijacije godina starosti ispitivanih

grupa
Grupa M SD F (P)
Dom, N =111 14,43 2,57
Hraniteljstvo, N = 105 13,15 2,87 17,83
JStVo, N = ’ ’ (<0,001)
Kontrola, N = 238 12,76 2,17
"ANOVA, Post hoc analiza: Dom vs. Hraniteljstvo P < 0,001;
Dom vs. Kontrola P < 0,000; Hraniteljstvo vs. Kontrola P = 0,51

Tabela 4. Raspodela ispitivanih grupa prema uzrastu, deca (8-12) i adolescenti

(13-18)
Deca Adolescenti

7 7 '2 *
ELEREE 8-12 godina (%) 13-18 godina (%) hiz (P)
Dom, N =111 25 (22,5) 86 (77,5)
Hraniteljstvo, N = 105 49 (46,7) 56 (53,3) 23,78

(<0,001)
Kontola, N = 238 118 (49,6) 120 (50,4)
“Pearsonov hi-kvadrat test (df = 2)
Tabela 5. Raspodela ispitivanih grupa prema polu

Grupa Muski pol (%) Zenski pol (%) hi2 (P)*
Dom, N =111 61 (55) 50 (45)
Hraniteljstvo, N = 105 41 (39) 64 (61) 5,73 (0,057)
Kontrola, N = 238 107 (45) 131 (55)
“Pearsonov hi-kvadrat test (df = 2)
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4.1. Kvalitet Zivota

Obradom rezultata upitnika PedsQL dobijene su vrednosti odgovarajucih
skorova za pet domena kvaliteta Zivota: Emocionalno funkcionisanje, Socijalno
funkcionisanje, Skolsko funkcionisanje, Fizi¢ko zdravlje i Psihosocijalno

zdravlje.

4.1.1. Opste karakteristike

Srednje vrednosti PedsQL wupitnika sa standardnim devijacijama i 95%

intervalom poverenja po grupama, prikazani su u Tabeli 6.

Deca i adolescenti iz grupe Dom su imali najniZi skor na skali
Emocionalno funkcionisanje (56,26), a najvisi skor na skali Fizicko zdravlje
(71,37). U grupi Hraniteljstvo i Kontrolnoj grupi, najniZi skor je bio na skali
Fizicko zdravlje (72,45 i 70,65), dok je najviSi skor bio na skali Socijalno
funkcionisanje (88,4 i 88,34).

Deca i adolescenti iz grupe Hraniteljstvo i Kontrolne grupe su imali
slicne Ukupne skorove, kao i skorove na skalama Fizi¢ko i Psihosocijalno
zdravlje, dok je grupa Dom imala niZi skor na skali Psihosocijalno zdravlje u
odnosu na skor skale Fizicko zdravlje. Generalno, grupa Dom je imala najniZe
skorove na svim skalama kao i Ukupni QOL skor, u odnosu na ostale dve

grupe (Tabela 6).

ANCOVA korigovana za godine starosti, s obzirom da izmedu grupa
ima statisticki znacajnih razlika u godistu (Tabela 3) je pokazala, da je to
znacajna statisticka razlika (P < 0,001). Medutim, izmedu grupa Hraniteljstvo i
Kontrola nije primecena znacajna statisticka razlika u vrednostima skala

PedsQL upitnika (P = 0,98).
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Tabela 6. Srednje vrednosti (M), standardne devijacije (SD) i 95% interval

poverenja (IP) ispitivanih grupa za PedsQL upitnik

95% IP
=
PedsQL Grupa M SD . .
P Donja Gornja (P vrednost)
granica | granica
Dom, N =111 56,26 | 21,46 | 52,74 59,77
- 20,76
Emocionalno |y iielistvo, N=104 | 7245 | 1914 | 6882 | 7608
funkcionisanje (<0,001)
Kontrola, N = 238 70,65 | 17,34 | 6825 73,05
Dom, N =111 702 | 2603 | 66,82 73,58
. 49,89
Socijalno |y irelistvo, N= 104 | 884 | 1481 | 8491 91,9
funkcionisanje (<0,001)
Kontrola, N = 238 88,34 | 14,61 | 86,03 90,64
Dom, N =111 64,28 | 21,94 | 61,04 67,51
% 27,66™
Skolsko 1y nitelistvo, N= 104 | 7955 | 1575 | 7621 82,89
funkcionisanje (<0,001)
Kontrola, N = 238 7849 | 1549 | 76,28 80,7
Dom, N =111 71,37 | 21,07 | 6847 74,26
Fizitko 17,03"
Hraniteljstvo, N =104 | 80,53 | 14,33 | 77,54 83,53
zdravlje (<0,001)
Kontrola, N = 238 82,32 | 12,75 | 80,34 84,3
Dom, N =111 6358 | 1881 | 609 66,26
- - 49,05™
Psihosocijalno | 17 iielistvo, N =104 | 80,13 | 1276 | 77,37 82,9
zdravlje (<0,001)
Kontrola, N = 238 79,16 | 125 | 77,33 80,99
Dom, N =111 6747 | 17,75 | 65,02 69,92
38,8"
Ukupni skor Hraniteljstvo, N = 104 80,33 11,27 77,80 82,87
(<0,001)
Kontrola, N = 238 80,74 | 11,23 | 79,06 82,41

"ANCOVA korigovana za godine starosti

“Dom vs. Hraniteljstvo, P < 0,001; Dom vs. Kontrola, P < 0,001; Hraniteljstvo vs. Kontrola, P > 0,98
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Tabela 7. Srednje vrednosti (M) i standardne devijacije ispitivanih grupa prema

polu za PedsQL upitnik
t-test Fm® F 7~
PedsQL Grupa Pol M SD P) P) ®)
Do I\V/I, N =61 58,31 18,44 1,12
Z,N =50 53,75 24,62 (0,27)
Emoc.ion.aln(-) Hraniteljstvo I\V/I, N =40 78,81 17,11 2,7 19,64 | 11,72™
funkcionisanje Z,N =64 68,47 19,38 (0,008) | (<0,001) | (<0,001)
Kontrola l\v/[, N =107 72,89 17,29 1,81
Z,N =131 68,81 17,22 (0,07)
M, N =61 70,98 24,32 0,35
Dom =
Z,N =50 69,25 28,19 (0,73)
Soc.ijal.no | Hranitelistvo I\V/L N =40 87,37 18,32 -0,56 16,64™ | 24,96
funkcionisanje ) 7, N = 64 89,05 12,23 (0,58) | (<0,001) | (<0,001)
Kontrola l\v/[, N =107 87,33 14,6 -0,96
Z,N =131 89,16 14,62 (0,34)
Do I\V/I, N =61 64,91 20,23 0,34
Z,N =50 63,5 24,05 (0,74)
ék_olsyo | Hranitelistvo M, N = 40 84 14,36 2,38 | 18,83 | 14,14™"
funkcionisanje 7Z,N =64 76,77 16,05 (0,02) | (<0,001) | (<0,001)
Kontrola l\v/[, N =107 77,73 15,15 -0,68
Z,N =131 79,1 15,8 (0,49)
Dom l\v/[, N =61 71,77 21,78 0,22
Z,N =50 70,87 20,37 (0,82)
Fiziék.o Hraniteljstvo l\v/[, N =40 82,27 12,89 1,11 14,42 | 6,91
zdravlje Z,N =64 79,45 15,16 (0,27) | (<0,001) | (0,001)
Kontrola l\v/[, N =107 84,97 11,72 2,95
Z,N =131 80,15 13,18 (0,004)
Bom l\v/[, N =61 64,74 17,3 0,72
Z,N =50 62,16 20,6 (0,47)
Psihosoci]:alno Hraniteljstvo l\v/[, N =40 83,39 13,16 2,06 27 A7 | 26,25
zdravlje Z,N =64 78,1 12,17 (0,04) | (<0,001) | (<0,001)
Kontrola l\v/[, N =107 79,32 12,56 0,97
Z,N =131 79,03 12,5 (0,86)
Dom l\v/[, N =61 68,26 17,31 0,51
Z,N =50 66,52 18,4 (0,61)
. o M, N =40 82,83 11,09 1,87 25,41™ | 18,91™
Ukupni skor | Hraniteljstvo Z, N-o 78,77 1119 ©0,06) | (<0,001) | (<0,001)
Kontrola l\v/[, N =107 82,15 10,69 0,25
Z,N=131 | 79559 11,57 (0,08)
" ANOVA za M pol, “ANOVA za Z pol
““Dom vs. Hraniteljstvo, P < 0,002; Dom vs. Kontrola, P <0,001; Hraniteljstvo vs. Kontrola, P > 0,11
““Dom vs. Hraniteljstvo, P < 0,001; Dom vs. Kontrola, P < 0,001; Hraniteljstvo vs. Kontrola, P = 1,0
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U grupi Hraniteljstvo, ispitanici Zenskog pola su imali uglavnom nize
skorove od ispitanika muskog pola, ali su se ti skorovi i statisti¢ki znac¢ajno
razlikovali na skalama Emocionalno i Skolsko funkcionisanje, Psihosocijalno
zdravlje i Ukupni QOL skor (P = 0,02 - 0,008). Medutim, ispitanici muskog pola
iz opSte populacije su imali statisticki znacajno vece skorove na skalama
Emocionalno funkcionisanje i Fizi¢ko zdravlje. Generalno, ispitanici muskog i
Zenskog pola iz grupe Dom su imali najniZe skorove na svim skalama kao i
Ukupni QOL skor u odnosu na ostale dve grupe. ANCOVA korigovana za
godine starosti je pokazala, da je to znacajna statisticka razlika (P < 0,002).
Medutim, izmedu grupa Hraniteljstvo i Kontrolne grupe nije primecena
znacajna statisticka razlika u vrednostima skala PedsQL upitnika prema polu

(P =0,11).

Deca iz grupe Dom, uzrasta 8-12 godina, su imala niZe PedsQL
skorove u odnosu na adolescente, uzrasta 13-18 godina, s tim da su statisticki
znacajno bili niZi skorovi u skalama Socijalno funkcionisanje, Fizi¢ko zdravlje i

Ukupni skor (Tabela 8).

U grupi Hraniteljstvo, nije bilo statisti¢cki znacajnih razlika u
skorovima po skalama. Za razliku od grupe Hraniteljstvo, adolescenti iz
Kontrolne grupe su imali statisticki niZe skorove od dece na svim, sem na skali
Socijalno funkcionisanje. Deca iz grupe Dom su imala najniZe skorove, dok su
skorovi dece iz grupe Hraniteljstvo bili niZi od skorova dece iz Kontrolne
grupe. Statisticka razlika u skorovima je bila znacajna izmedu dece iz grupe
Dom i grupe Hraniteljstvo, odnosno Kontrolne grupe (P < 0,001), dok izmedu
grupe Hraniteljstvo i Kontrolne grupe nije bilo statisti¢ki znacajnih razlika (P >
0,1). Takode, statisticki znacajno nize PedsQL skorove imali su adolescenti iz
grupe Dom u odnosu na adolescente iz grupe Hraniteljstvo, odnosno
Kontrolne grupe (P < 0,009). Adolescenti iz grupe Hraniteljstvo, iako sa nizim
skorovima, se nisu statisticki znacajno razlikovali od adolescenata iz Kontrolne

grupe (P 2 0,25).
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Tabela 8. Srednje vrednosti (M) i standardne devijacije ispitivanih grupa prema

uzrastu za PedsQL upitnik

PedsQL Grupa Uzrast M SD t-(t;)s t fPI;ec; Flﬁ)d olescenti”
Dom Deca, N = 25 5320 | 136 | o1 042
. Adolescenti, N = 86 57,15 23,24 » .
kankcionisanje| Hraniteljstvo [— e e ] 06305 cooon | (<b00m
Kontrola | N =10 | e ot | esa | %% (<0000
bom Adc]))leesjc;rll\:i,: 1\?5= 86 7545,;%88 252,17 3,28 (001)
pankcianisanje| Hranielisto [ e T o0%s [13m] @19 | oo | ceboon
Kontrola Adz::érll\g; 1& 1=8120 23?51 ﬁ(l)i 116 (0,25)
Dom Adzssf:érﬁi,: I\i 86 665,597 19221 ~ 247019
fstii?ll(scli(c())nisanje Hraniteljstvo Adzsscjéﬂi,: Ii 55 ;z;f 5;3 0.3 (0.76) (2<6OZ)%1) (136,7(;1(;?;
Kontrola [ N a0 7509 [ 1553 26100
Dom | e n <6 T 715 [ 2ros ] 0%
:ﬁ:ﬁ; Hraniteljstvo Adzsscjéﬂi,: Ii 55 8728579 12?2 128(02) (2<%)60%1) (Zoé?)m)
Kontrola Adz::érll\g; 1& 1=8120 23; ng 216 (0,08)
Dom Adzssf:érﬁi,: I\i 86 22?? Sgi 277 007) S
i)':slirla:?flsi(:ijalno Hraniteljstvo Adc])jlzgjérl::i,: 131‘9: 55 ;3:?); 1131,’686 033 074) | (<000 (256?09(;;
Kontrola | e N o0 [ 77 [ aas | %9 0000
Dom Adc]izgjérll\t]i,z 1\?5= 86 569éj186 1513:22 263 (0.01)
Ukupni skor | Hraniteljstvo [— dzzg:éﬂi’:ﬁg: = %ZZ 192”9367 0,62 (0,53) (‘Lj(’)’gg; (156?07(;;
Kontrola Adgzsjérlii,z 1\} 1=8120 788%;111 1(1)132 3,28 (<0,001)

"ANOVA za decu, “ANOVA za adolescente

““Dom vs. Hraniteljstvo, P < 0,001; Dom vs. Kontrola, P <0,001; Hraniteljstvo vs. Kontrola, P > 0,1

[""Dom vs. Hraniteljstvo, P < 0,009, Dom vs. Kontrola, P < 0,009; Hraniteljstvo vs. Kontrola, P > 0,25
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Ovim rezultatima delimi¢no je potvrdena Radna hipoteza br. 1, koja
glasi: postoji statisticki znacajna razlika u karakteristikama kvaliteta Zivota kod
dece i adolescenata koji Zive u domu i hraniteljskim porodicama i dece i
adolescenata koji Zive u bioloSkim porodicama, i prihvata se alternativna
hipoteza, koja glasi: postoji znacajna statisticka razlika u karakteristikama
kvaliteta Zivota izmedu dece i adolescenta iz doma i onih iz hraniteljstva i
bioloskih porodica, dok se poslednje dve grupe ne razlikuju statisticki
znacajno. Shodno ovome odbacuje se i deo Radne hipoteze br. 3, koji se odnosi
na kvalitet Zivota, a koja glasi: postoji statisticki znacajna razlika u
karakteristikama kvaliteta Zivota i mentalnog zdravlja kod dece i adolescenata

koji Zive u domu i hraniteljskim porodicama.

4.1.2. Faktori rizika

Godine starosti, pol i duZina boravka u sistemu socijalne zastite (period pod
zastitom), su postavljeni u zajednicki regresioni model kao mogudi faktori
rizika za kvalitet Zivota (Tabela 9). U ovom modelu, stepen varijacija u PedsQL
skorovima koji moZe biti objaSnjen ovim faktorima je relativno nizak, 4-9%.
Godine starosti doprinose znacajnoj varijaciji sva tri skora, Psihosocijalni,
Fizicki i Ukupni skor, s tim da u grupi Hraniteljstvo postoji inverzna
povezanost, koja ukazuje da adolescenti imaju manje vrednosti skorova.
Primeceno je, da pol znacajno doprinosi varijaciji Ukupnog skora kod
ispitanika iz grupe Hraniteljstvo. Medutim, duZina boravka u sistemu socijalne

zastite nema uticaja na PedsQL skorove.
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Tabela 9. Godine starosti, pol i duZina boravka u sistemu socijalne zastite u
zajednickom modelu, kao faktori rizika za kvalitet Zivota (prikazane
su statisticki znacajne vrednosti)

Dom Hraniteljstvo
PedsQL Standardizovani Standardizovani Variiaciia
Beta koeficijent Varijacija (%) | Beta koeficijent ) (0/] )
@) (P)
Ukupni skor
Godine starosti 0,32 (0,05) /
Pol / 9 -0,19 (0,05) 5
Period pod zastitom / /
Fizicko zdravlje
Godine starosti 0,35 (0,01) - 0,18 (0,05)
Pol / 8 / 6
Period pod zastitom / /
Psihosocijalno zdravlje
Godine starosti 0,28 (0,015) 6.7 -0,19 (0,044)
Pol / ! / 4
Period pod zastitom / /

4.2. Mentalno zdravlje

Srednje vrednosti upitnika SCARED, SMFQ i SDQ sa standardnim devijacijama

i 95% intervalom poverenja po grupama prikazani su u Tabelama 10, 111 12.

Deca i adolescenti iz grupe Dom su imali veée skorove na svim

skalama i Ukupni SCARED skor u odnosu na decu i adolescente iz grupe

Hraniteljstvo i Kontrolne grupe, sem na skali Separaciona anksioznost.

Medutim, ova skala je bila korigovana za decu i adolescente iz grupe Dom, Sto

objasnjava njen nizak skor. U svim skalama postoji znacajna statisticka razlika

u skorovima izmedu ispitanika iz grupe Dom i grupe Hraniteljstvo, odnosno

Kontrolne grupe, osim na skali Socijalna anksioznost (P = 0,29), na kojoj su

deca i adolescenti iz grupe Dom imali nesto veci skor od dece i adolescenata iz

grupe Hraniteljstvo (Tabela 10).

71 |




Karakteristike kvaliteta Zivota i mentalnog zdravlja dece i adolescenata koji su u sistemu socijalne zastite

Na upitniku SMFQ, deca i adolescenti iz grupe Dom su imali
statisti¢ki znacajno vece skorove od dece i adolescenata iz grupe Hraniteljstvo
(P < 0,001) i Kontrolne grupe (P < 0,001). Medutim, izmedu grupa Hraniteljstvo
i Kontrola nije bilo statisticki znacajnih razlika, iako su deca i adolescenti iz

grupe Hraniteljstvo imali vece skorove (Tabela 11).

Tabela 10. Srednje vrednosti (M), standardne devijacije (SD) i 95% interval
poverenja (95% IP) upitnika SCARED prema ispitivanim grupama

SCARED skale Grupa M SD 95% IP  |[F*(P vrednost)
Hraniteljstvo, N =105 | 5,52 3,69 6,82 -8,19
Generalizovana 13,527
vl Kontrola, N = 237 5,04 3,75 4,81-6,24 (<0,001)
Dom, N =111 0,61 0,75 4,56 - 5,52
Hraniteljstvo, N =105 | 3,26 3,43 0,47 -0,75
: 31,43
Separaciona Kontrola, N=237 | 3,05 | 267 | 2,59-393
anksioznost (<0,001)
Dom, N =111 5,59 3,37 2,71 -3,39
Hraniteljstvo, N =105 | 4,90 3,27 4,96 - 6,23
Socijalna 11,87
Kontrola, N = 237 421 2,89 4,26 - 5,53
anksioznost (<0,001)
Dom, N =111 2,06 1,67 3,84 -4,58
Hraniteljstvo, N =105 | 1,08 1,39 1,75-2,38
Izbegavanje 17,75™
. Kontrola, N = 237 1,07 1,31 0,81-1,35
Skole (<0,001)
Dom, N =111 7,45 5,79 09-1,24
Hraniteljstvo, N =105 | 4,57 3,81 6,36 - 8,54
‘ : 22,01™
Paniéno somatski Kontrola, N=237 | 424 | 373 | 3,83-531
poremecaj (<0,001)
Dom, N =111 2322 | 12,17 3,76 -4,72
Hraniteljstvo, N =105 | 19,27 | 11,46 | 20,93 - 25,51
10,37
Ukupni skor Kontrola, N = 237 17,61 | 11,12 | 17,05-21,49
(<0,001)
Dom, N =111 5,52 3,69 16,18 - 19,03
"ANCOVA korigovana za godine starosti
“Dom vs. Hraniteljstvo, P < 0,035; Dom vs. Kontrola, P < 0,001; Hraniteljstvo vs. Kontrola,
P >0,79
“*Dom vs. Hraniteljstvo, P = 0,29; Dom vs. Kontrola, P < 0,001; Hraniteljstvo vs. Kontrola,
P =0,79
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Tabela 11. Srednje vrednosti (M), standardne devijacije (SD) i 95% interval

poverenja (95% IP) upitnika SMFQ prema ispitivanim grupama

SMFQ Grupa M SD 95% IP F (P)
Dom, N =111 9,33 5,61 8,28 — 10,39
27,03
Ukupni skor Hraniteljstvo, N = 105 5,83 5,46 4,77 — 6,90 (<0,001)
Kontrola, N = 238 4,84 4,53 4,27 -542

"ANCOVA korigovana za godine starosti

Hraniteljstvo vs Kontrola, P = 0,28

 Dom vs. Hraniteljstvo, P < 0,001; Dom vs. Kontrola, P < 0,001;

Skorovi skala Problemi u ponasanju, Hiperaktivnost, Problemi sa

vrénjacima, kao i Ukupni SDQ skor su bili statisti¢cki znacajno veci kod

ispitanika iz grupe Dom u odnosu na ostale dve grupe (Tabela 12). Medutim,

skor Prosocijalne skale je bio statisticki znacajno nizi kod dece i adolescenata iz

grupe Dom (P < 0,004).
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Tabela 12. Srednje vrednosti (M), standardne devijacije (SD) i 95% interval

poverenja (95% IP) upitnika SDQ prema ispitivanim grupama

SDQ skale Grupa M SD 95% IP  |[F'(P vrednost)
Dom, N = 111 3,83 2,52 3,35-4,3
Emocionalni o 24 5
simptomi Hraniteljstvo, N = 104 1,99 1,95 1,61-2,37 (<0,001)
Kontrola, N = 238 2,08 2,08 1,81-2,34
Dom, N = 111 3,23 2,16 2,82-3,63
Problemi u Hranitelj N =104 2,04 1,29 1,79 -2,29 o
ponaéanju raniteljstvo, N = , , /9 -2, (<0,001)
Kontrola, N = 238 2,12 1,34 1,95-2,29
Dom, N = 111 3,79 2,23 3,37 -4,21
) ) 14,02™
Hiperaktivnost Hraniteljstvo, N = 104 2,4 1,93 2,03-2,78
(<0,001)
Kontrola, N = 238 2,6 2,09 2,33 -2,86
Dom, N = 111 3,38 2,14 2,97 - 3,78
Problemi sa o 20,34"
vr$najcima Hraniteljstvo, N = 104 1,91 1,64 1,59 -2,23 (<0,001)
Kontrola, N = 238 2,22 1,84 1,99 - 2,46
Dom, N = 111 7,23 2,26 6,81 - 7,66
Prosocijalna 9,7
Hraniteljstvo, N = 104 8,41 1,75 8,07 - 8,75
skala et A (<0,001)
Kontrola, N = 238 7,97 1,95 7,73 - 8,22
Dom, N = 111 14,23 7,04 12,9 - 15,55
o 35,88*
Ukupni skor Hraniteljstvo, N = 104 8,35 4,49 747 -9,22
(<0,001)
Kontrola, N = 238 9,02 | 5,380 8,33-9,7

"ANOVA Kkorigovana za godine starosti

vs. Kontrola, P> 0,18

“Bonferroni: Dom vs. Hraniteljstvo, P < 0,001; Dom vs. Kontrola, P < 0,004; Hraniteljstvo
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4.2.1. Prevalencija mentalnih problema

Ukupna prevalencija mentalnih problema u odnosu na klinicke opsege
upitnika (najmanji skor na jednom upitniku/skali je u klinickom opsegu) je
67,6% (75) u domu, 43,8% (46) u hraniteljstvu i 37% (88) kod dece i adolescenata

u bioloskim porodicama.

Prema skorovima upitnika SCARED i SMFQ koji su bili u klinickom
opsegu, 41,4% od ukupnog broja dece i adolescenata iz grupe Dom je imalo
znacajne anksiozne probleme, odnosno 59,5% su imali znacajne depresivne
simptome. Kod ispitanika iz grupe Hraniteljstvo taj procenat je iznosio 29,5% i
33% (Tabela 13). Pearsonov hi-kvadrat test je ukazao na znacajne statisticke

razlike medu ovim grupama (P < 0,006).

Tabela 13. Raspodela skorova ispitanika na upitnicima SCARED i SMFQ u
odnosu na grani¢ne vrednosti

e Granicna Dom (%) Hraniteljstvo | Kontrola |Pearsonov hi?
vrednost (%) (%) P)

Paniéno somatski poremecaj =7 54 (48,6) 24 (22,9) 57 (24,1) 25,01 (<0,001)
Generalizovana anksioznost 29 40 (36,0) 25 (23,8) 48 (20,3) 10,15 (0,006)
Separaciona anksioznost >5 / 29 (28,2) 53 (22,4) 1,45 (0,14)
Socijalna anksioznost >8 37 (33,3) 26 (24,8) 32 (13,5) 19,12 (<0,001)
Izbegavanje skole >3 39 (35,1) 13 (12,4) 32 (13,5) 26,85 (<0,001)
Ukupni SCARED skor >25 46 (41,4) 31(29,5) 56 (23,6) 11,57 (0,003)
Ukupni SMFQ skor >8 66 (59,5) 34 (33) 61 (25,6) 38,17 (<0,001)
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U Tabelama 14 - 20 prikazane su raspodele odgovora ispitanika

prema uzrastu i polu.

Tabela 14. Ukupni SCARED skor u odnosu na granicne vrednosti prema

uzrastu i polu

SCARED ukupni skor
Uzrast Pol Skor Dom Hraniteljstvo Kontrola
>25 14 (77,8) 4 (23,5) 9(17)
Muski <25 4 (22,2) 13 (76,5) 44 (83)
Ukupno 18 (100) 17 (100) 53 (100)
Deca
=25 3 (42,9) 10 (31,3) 16 (24,6)
Zenski <25 4 (57,1) 22 (68,8) 49 (75,4)
Ukupno 7 (100) 32 (100) 65 (100)
=25 12 (27,9) 3(12,5) 15 (27,8)
Muski <25 31(72,1) 21 (87,5) 39 (72,2)
Ukupno | 43 (100) 24 (100) 54 (100)
Adolescenti
=25 17 (39,5) 14 (43,8) 16 (24,6)
Zenski <25 26 (60,5) 18 (56,3) 49 (75,4)
Ukupno | 43 (100) 32 (100) 65 (100)
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Tabela 15. Ukupni SCARED skor za Pani¢no somatski poremecaj u odnosu na

grani¢ne vrednosti prema uzrastu i polu

SCARED Panic¢no somatski poremecaj
Uzrast Pol Skor Dom Hraniteljstvo Kontrola
>7 16 (88,9) 4 (23,5) 9(17)
Muski <7 2 (11,1) 13 (76,5) 44 (83)
Ukupno 18 (100) 17 (100) 53 (100)
Deca
>7 4 (57,1) 7 (21,9) 14 (21,5)
Zenski <7 3(42)9) 25 (78,1) 51 (78,5)
Ukupno 7 (100) 32 (100) 65 (100)
>7 13 (30,2) 4 (16,7) 17 (31,5)
Muski <7 30 (69,8) 20 (83,3) 37 (68,5)
Ukupno 43 (100) 24 (100) 54 (100)
Adolescenti
>7 21 (48,8) 9 (28,1) 17 (26,2)
Zenski <7 22 (51,2) 23 (71,9) 48 (73,8)
Ukupno 43 (100) 32 (100) 65 (100)
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Tabela 16. Ukupni SCARED skor za Generalizovanu anksioznost u odnosu na

grani¢ne vrednosti prema uzrastu i polu

SCARED Generalizovana anksioznost

Uzrast Pol Skor Dom Hraniteljstvo Kontrola
29 11 (61,1) 3(17,6) 6(1,3)
Muski <9 7 (38,9) 14 (82,4) 47 (88,7)
Ukupno 18 (100) 17 (100) 53 (100)
Deca
29 1(14,3) 8 (25) 9(13,8)
Zenski <9 6 (85,7) 24 (75) 56 (86,2)
Ukupno 7 (100) 32 (100) 65 (100)
=29 15 (34,9) 3(12,5) 12 (22,2)
Muski <9 28 (65,1) 21 (87,5) 42 (77,8)
Ukupno 43 (100) 24 (100) 54 (100)
Adolescenti
>9 13 (30,2) 11 (34,4) 21 (32,3)
Zenski <9 30 (69,8) 21 (65,6) 44 (67,7)
Ukupno 43 (100) 32 (100) 65 (100)
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Tabela 17. Ukupni SCARED skor za Separacionu anksioznost u odnosu na

grani¢ne vrednosti prema uzrastu i polu

SCARED Separaciona anksioznost

Uzrast Pol Skor Dom Hraniteljstvo Kontrola
>5 / 6 (35,3) 9 (17)
Muski <5 / 11 (64,7) 44 (83)
Ukupno / 17 (100) 53 (100)
Deca
>5 / 11 (35,5) 26 (40)
Zenski <5 / 20 (64,5) 39 (60)
Ukupno / 31 (100) 65 (100)
>5 / 6 (25) 9 (16,7)
Muski <5 / 18 (75) 45 (83,3)
Ukupno / 24 (100) 54 (100)
Adolescenti
>5 / 6 (19,4) 9 (13,8)
Zenski <5 / 25 (80,6) 56 (86,2)
Ukupno / 31 (100) 65 (100)
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Tabela 18. Ukupni SCARED skor za Socijalnu anksioznost u odnosu na
grani¢ne vrednosti prema uzrastu i polu

SCARED Socijalna anksioznost

Uzrast Pol Skor Dom Hraniteljstvo Kontrola
>8 10 (55,6) 3 (17,6) 4 (7,5)
Muski <8 8 (44,4) 14 (82,4) 49 (92,5)
Deca Ukupno 18 (100) 17 (100) 53 (100)
>8 3 (42,9) 10 (31,3) 14 (21,5)
Zenski <8 4 (57,1) 22 (68,8) 51 (78,5)
Ukupno 7 (100) 32 (100) 65 (100)
>8 11 (25,6) 5 (20,8) 8 (14,8)
Muski <8 32 (74,4) 19 (79,2) 46 (85,2)
Ukupno 43 (100) 24 (100) 54 (100)
Adolescenti
>8 13 (30,2) 8 (25) 6(9,2)
Zenski <8 30 (69,8) 24 (75) 59 (90,8)
Ukupno 43 (100) 32 (100) 65 (100)

Tabela 19. Ukupni SCARED skor za Izbegavanje Skole u odnosu na grani¢ne
vrednosti prema uzrastu i polu

SCARED Izbegavanje skole

Uzrast Pol Skor Dom Hraniteljstvo | Kontrola
>3 9 (50) 1(5,9) 6 (11,3)

Muski <3 9 (50) 16 (94,1) 47 (88,7)

Deca Ukupno 18 (100) 17 (100) 53 (100)
>3 1(14,3) 5 (15,6) 8 (12,3)

Zenski <3 6 (85,7) 27 (84,4) 57 (87,7)

Ukupno 7 (100) 32 (100) 65 (100)

>3 11 (25,6) 1(4,2) 10 (18,5)

Muski <3 32 (74,4) 23 (95,8) 44 (81,5)

. Ukupno 43 (100) 24 (100) 54 (100)

Adolescenti

>3 18 (41,9) 6 (18,8) 8 (12,3)

Zenski <3 25 (58,1) 26 (81,3) 57 (87,7)

Ukupno 43 (100) 32 (100) 65 (100)
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Tabela 20. Ukupni SMFQ skor u odnosu na grani¢ne vrednosti prema uzrastu i

polu
SMFQ ukupni skor

Uzrast Pol Skor Dom Hraniteljstvo Kontrola
>8 16 (88,9) 2(11,8) 11 (20,8)

Muski <8 2(11,1) 15 (88,2) 42 (79,2)

Ukupno | 18 (100) 17 (100) 53 (100)

Deca

>8 6 (85,7) 8 (26,7) 13 (20)

Zenski <8 1(14,3) 22(73,3) 52 (80)

Ukupno 7 (100) 30 (100) 65 (100)

>8 20 (46,5) 7(29,2) 14 (25,9)

Muski <8 23 (53,5) 17 (70,8) 40 (74,1)

Ukupno | 43 (100) 24 (100) 54 (100)

Adolescenti

>8 24 (55,8) 17 (53,1) 23 (34,8)

Zenski <8 19 (44,2) 15 (46,9) 43 (65,2)

Ukupno | 43 (100) 32 (100) 66 (100)

Deca i adolescenti iz grupe Dom su imali statisticki znacajno vece
grani¢ne skorove na skalama SDQ, Problemi u ponasSanju, Hiperaktivnost i
Problemi sa vrsnjacima, $to ukazuje na vece prisustvo sva tri eksternalizujuca
mentalna problema (Tabela 21). Najveci broj dece i adolescenata iz grupe Dom
je imao probleme u ponasSanju, 28,8%. Medutim, ispitanici iz grupe

Hraniteljstvo su imali slicne ili niZze skorove u odnosu na ispitanike iz
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Kontrolne grupe. U Prosocijalnoj skali, deca i adolescenti iz grupe Dom su

imali manje snaga u noSenju sa problemima za razliku od ostale dve grupe.

Tabela 21. Raspodela skorova ispitanika na upitniku SDQ u odnosu na

grani¢ne vrednosti

= Pearsonov
Granic¢ne L Hraniteljstvo | Kontrola | , .
SDQ vrednosti (%) (%) (%) hi-kvadrat
(P)
Abnormalni 15 (13,5) 3(2,9) 6 (2,5)
Emocionalni 41,91
simptomi Grani¢ni 17 (15,3) 4(3,38) 8 (3,4) (<0,001)
Abnormalni 32 (28,8) 3(2,9) 12 (5)
Problemi u 54,33
ponasanju it 9.(8,1) 10096 | 25005 | (<000
Abnormalni 14 (12,6) 4 (3,8) 9 (3,8)
19,52
Hiperaktivnost
Granicni 15 (13,5) 4(3,8) 19 (8) (0,001)
Abnormalni 22 (19,8) 3(2,9) 9 (3,8)
Problemi 35,09
sa vr¥njacima Granicni 24 (21,6) 17(63) | 53223 | <000
Abnormalni 13 (11,7) 4 (3,8) 9 (3,8)
10,29
Prosocijalna skala
Grani¢ni 11(9,9) 8(7,7) 23 (9,7) (0,04)
Abnormalni 28 (25,2) 1(1) 12 (5)
Ukupni skor (<65L ’(?091)
Borderline 20 (18) 6 (5,8) 19 (8) ’
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U Tabelama 22-27 prikazana je raspodela ispitanika na upitniku SDQ
u ispitivanim grupama koji su imali Ukupni skor i skorove skala u odnosu na

grani¢ne vrednosti prema uzrastu i polu.

Tabela 22. Ukupni SDQ skor u odnosu na grani¢ne vrednosti prema uzrastu i

polu
SDQ Ukupni skor
Uzrast Pol Skor Dom |Hraniteljstvo| Kontrola
Abnormalni | 11 (61,1) 0 2(3,8)
Grani¢ni 3(16,7) 0 2 (3,8)
Muski
Normalni | 4 (22,2) 17 (100) 49 (92,5)
Ukupni 18 (100) 17 (100) 53 (100)
Deca
Abnormalni | 3 (42,9) 0 1(1,5)
Grani¢ni 3 (42)9) 1(3,1) 6(9,2)
Zenski
Normalni | 1 (14,3) 31 (96,9) 58 (89,2)
Ukupni 7 (100) 32 (100) 65 (100)
Abnormalni | 7 (16,3) 0) 3(5,6)
Grani¢ni 4(9,3) 0 3(5,6)
Muski
Normalni | 32 (74,4) 24 (100) 48 (88,9)
Ukupni 43 (100) 24 (100) 54 (100)
Adolescenti
Abnormalni | 7 (16,3) 1(3,2) 6(9,1)
Grani¢ni | 10 (23,3) 5 (16,1) 8 (12,1)
Zenski
Normalni | 26 (60,5) 25 (80,6) 52 (78,8)
Ukupni 43 (100) 31 (100) 66 (100)
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Tabela 23. Ukupni SDQ skor Emocionalni simptomi u odnosu na grani¢ne

vrednosti prema uzrastu i polu

SDQ Emocionalni simptomi
Uzrast Pol Skor Dom Hraniteljstvo | Kontrola
Abnormalni 5(27,8) 0 0
Grani¢ni 3(16,7) 0 0
Muski
Normalni 10 (55,6) 17 (100) 53 (100)
Ukupni 18 (100) 17 (100) 53 (100)
Deca
Abnormalni 1(14,3) 1(3,1) 1(1,5)
Grani¢ni 1(14,3) 1(3,1) 3(4,6)
Zenski
Normalni 5(71,4) 30 (93,8) 61 (93,8)
Ukupni 7 (100) 32 (100) 65 (100)
Abnormalni 4(9,3) 0 1(1,9)
Grani¢ni 4(9,3) 0 2(3,7)
Muski
Normalni 35 (81,4) 24 (100,0) 51 (94,4)
Ukupni 43 (100) 24 (100) 54 (100)
Adolescenti
Abnormalni 5(11,6) 2 (6,5) 4(6,1)
Grani¢ni 9 (20,9) 309,7) 3(4,5)
Zenski
Normalni 29 (67 4) 26 (83,9) 59 (89,4)
Ukupni 43 (100) 31 (100) 66 (100)
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Tabela 24. Ukupni SDQ skor Problemi u ponasanju u odnosu na grani¢ne

vrednosti prema uzrastu i polu

SDQ Problemi u ponasanju

Uzrast Pol Skor Dom Hraniteljstvo Kontrola
Abnormalni 9 (50) 1(5,9) 1(1,9)
Grani¢ni 1(5,6) 1(5,9) 6 (11,3)
Muski
Normalni 8 (44,4) 15 (88,2) 46 (86,8)
Ukupni 18 (100) 17 (100) 53 (100)
Deca
Abnormalni | 3 (42,9) 1(3,1) 1(1,5)
Grani¢ni 1(14,3) 1(3,1) 3 (4,6)
Zenski
Normalni 3(42)9) 30 (93,8) 61 (93,8)
Ukupni 7 (100) 32 (100) 65 (100)
Abnormalni | 10 (23,3) 1(4,2) 3(5,6)
Granic¢ni 2(4,7) 4 (16,7) 7 (13)
Muski
Normalni 31 (72,1) 19 (79,2) 44 (81,5)
Ukupni 43 (100) 24 (100) 54 (100)
Adolescenti
Abnormalni | 10 (23,3) 0 7 (10,6)
Grani¢ni 5(11,6) 4 (12,9) 9 (13,6)
Zenski
Normalni 28 (65,1) 27 (87,1) 50 (75,8)
Ukupni 43 (100) 31 (100) 66 (100)
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Tabela 25. Ukupni SDQ skor Hiperaktivnost u odnosu na grani¢ne vrednosti

prema uzrastu i polu

SDQ Hiperaktivnost
Uzrast Pol Skor Dom Hraniteljstvo Kontrola
Abnormalni | 4 (22,2) 1(5,9) 2(3,8)
Grani¢ni 3(16,7) 0 5(9,4)
Muski
Normalni | 11 (61,1) 16 (94,1) 46 (86,8)
Total 18 (100) 17 (100) 53 (100)
Deca
Abnormalni | 1 (14,3) 2(6,3) 0
Grani¢ni 3(42,9) 1(3,1) 3 (4,6)
Zenski
Normalni 3 (42,9) 29 (90,6) 62 (95,4)
Total 7 (100) 32 (100) 65 (100)
Abnormalni 3(7) 0 2(3,7)
Grani¢ni 5 (11,6) 1(4,2) 2 (3,7)
Muski
Normalni | 35 (81,4) 23 (95,8) 50 (92,6)
Total 43 (100) 24 (100) 54 (100)
Adolescenti
Abnormalni | 6 (14) 1(3,2) 5(7,6)
Granic¢ni 4 (9,3) 2(6,5) 9(13,6)
Zenski
Normalni | 33 (76,7) 28 (90,3) 52 (78,8)
Total 43 (100) 31 (100) 66 (100)
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Tabela 26. Ukupni SDQ skor Problemi sa vrSnjacima u odnosu na granic¢ne

vrednosti prema uzrastu i polu

SDQ Problemi sa vrSnjacima

Uzrast Pol Skor Dom Hraniteljstvo Kontrola
Abnormalni 10 (55,6) 0 2 (3,8)
Grani¢ni 1(5,6) 0 14 (26,4)
Muski
Normalni 7 (38,9) 17 (100) 37 (69,8)
Total 18 (100) 17 (100) 53 (100)
Deca
Abnormalni 1(14,3) 1(3,1) 1(1,5)
Grani¢ni 4 (57,1) 6 (18,8) 11 (16,9)
Zenski
Normalni 2 (28,6) 25 (78,1) 53 (81,5)
Total 7 (100) 32 (100) 65 (100)
Abnormalni 6 (14,0) 1(4,2) 2(3,7)
Grani¢ni 11 (25,6) 1(4,2) 18 (33,3)
Muski
Normalni 26 (60,5) 22 (91,7) 34 (63,0)
Total 43 (100) 24 (100) 54 (100)
Adolescenti
Abnormalni 5(11,6) 1(3,2) 4(6,1)
Grani¢ni 8 (18,6) 10 (32,3) 10 (15,2)
Zenski
Normalni 30 (69,8) 20 (64,5) 52 (78,8)
Total 43 (100) 31 (100) 66 (100)
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Tabela 27. Ukupni SDQ skor Prosocijalna skala u odnosu na grani¢ne vrednosti

prema uzrastu i polu

SDQ Prosocijalna skala
Uzrast Pol Skor Dom Hraniteljstvo | Kontrola
Abnormalni 3(16,7) 0 4(7,5)
Grani¢ni 1(5,6) 1(5,9) 6 (11,3)
Muski
Normalni 14 (77,8) 16 (94,1) 43 (81,1)
Total 18 (100) 17 (100) 53 (100)
Deca
Abnormalni 1(14,3) 2 (6,3) 2(3,1)
Grani¢ni 3(42,9) 0 4(6,2)
Zenski
Normalni 3 (42)9) 30 (93,8) 59 (90,8)
Total 7 (100) 32 (100) 65 (100)
Abnormalni 4(9,3) 1(4,2) 0
Granic¢ni 4 (9,3) 3(12,5) 6 (11,1)
Muski
Normalni 35 (81,4) 20 (83,3) 48 (88,9)
Total 43 (100) 24 (100) 54 (100)
Adolescenti
Abnormalni 5(11,6) 1(3,2) 3 (4,5)
Granic¢ni 3(7,0) 4 (12,9) 7 (10,6)
Zenski
Normalni 35 (81,4) 26 (83,9) 56 (84,8)
Total 43 (100) 31 (100) 66 (100)
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Znacajne anksiozne i depresivne simptome u grupi Dom imalo je 40
(36%) ispitanika, u grupi Hraniteljstvo 21 (20%) ispitanik, u Kontrolnoj grupi 34
(14,3%) ispitanika (Tabela 28). Zajedno, znacajne anksiozne, depresivne
simptome i probleme u ponasanju imali su 16 (14%) ispitanika iz grupe Dom, 1

(1%) ispitanik iz grupe Hraniteljstvo i 7 (2,9%) ispitanika iz Kontrolne grupe.

Tabela 28. Raspodela ispitanika po ispitivanim grupama koji su imali skorove
po skalama i Ukupni skor iznad grani¢nih vrednosti za SCARED i
SMEFQ, odnosno SCARED, SMFQ i SDQ (bez skale Emocionalni
problemi)

Dom (%) | Hraniteljstvo (%) | Kontrola (%)

SCARED i SMFQ skor iznad

grani¢nih vrednosti 40 (36) 21(20) 34 (14,3)

SCARED i SMFQ i SDQ skor

iznad grani¢nih vrednosti 16 (14) 1D 7(29)

Kod dece (uzrasta 8-12 godina), u grupi Dom, 14 (77,8%) ispitanika
muskog pola i 3 (42,9%) ispitanika Zenskog pola je imalo ukupni SCARED skor
u klinickom opsegu. U grupi Hraniteljstvo odnos je bio obrnut. Izmedu
adolescenata (uzrasta 13-18 godina), za razliku od ispitanika muskog pola, veci
broj ispitanika Zenskog pola je imao patoloski SCARED skor, 39,5% u grupi

Dom i 43,8% u grupi Hraniteljstvo Sto se poklapa sa Kontrolnom grupom.

Na upitniku SMFQ, procenat ispitanika muskog i Zenskog pola, sa

depresivnim simptomima, u grupi Dom je bio sli¢an, 88,9% i 85,7%, dok je u
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grupi Hraniteljstvo, veci broj ispitanika Zenskog pola sa znacajnim
depresivnim simptomima, 26,7%. Procenat adolescentkinja sa znacajnim
depresivnim simptomima je bio veci u sve tri grupe u odnosu na ispitanike

muskog pola.

U grupi Dom, procenat ispitanika muskog pola sa znacajnim
problemima u ponasanju, hiperaktivnosti i problemima sa vrSnjacima je bio
vedi od ispitanika Zenskog pola. Medutim, kod adolescenata u grupi Dom,
procenat ispitanika Zenskog pola (14%) sa znacajnim hiperaktivnim
problemima je bio veéi u odnosu na ispitanike muskog pola. Kod ispitanika iz

grupe Hraniteljstvo razlike u procentima su male, kao i u Kontrolnoj grupi.

Navedenim rezultatima o karakteristikama mentalnog zdravlja i
prevalengjii mentalnih problema delimi¢no je potvrdena Radna hipoteza br. 2,
koja glasi: postoji statisticki znacajna razlika u karakteristikama i prevalenciji
mentalnih problema kod dece i adolescenata koji Zive u domu i hraniteljskim
porodicama i dece i adolescenata koji Zive u bioloS8kim porodicama i prihvata
se alternativna hipoteza, koja glasi: postoji znacajna statisticka razlika u
karakteristikama i prevalencjii mentalnih problema izmedu dece i adolescenta
iz doma, i dece i adolescenata iz hraniteljstva i bioloskih porodica, dok se
poslednje dve grupe ne razlikuju statisti¢ki znacajno. Odbacuje se deo Radne
hipoteze br. 3, koji se odnosi na mentalno zdravlje, a koja glasi: postoji
statisticki znacajna razlika u karakteristikama kvaliteta Zivota i mentalnog

zdravlja kod dece i adolescenata koji Zive u domu i hraniteljskim porodicama.

4.2.2. Korelati mentalnih problema

U odnosu na sve tri grupe, prema polu i uzrastu, izvedena je multivarijabilna
regresiona analiza grani¢nih vrednosti upitnika SCARED, SMFQ i SDQ.
Koris¢en je SDQ skor korigovan za skale Problemi u ponasanju, Hiperaktivnost

i Problemi sa vrSnjacima i predstavlja SDQ eksternalizujuci skor. Kod dece i
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adolescenata iz grupe Dom, postoji znacajno veca verovatnoca da ¢e razviti

neki od analiziranih poremecaja u odnosu na decu i adolescente iz grupe

Hraniteljstvo i Kontrolne grupe, najvec¢u za anksiozni poremecaj (0,59) (Tabela

29).

Tabela 29. Multivarijabilna regresiona analiza (Odd-ratio sa P vrednostima)

granicnih  vrednosti upitnika SCARED, SMFQ i SDQ
eksteranlizujuci skor
B (p)
OR (95%-IP)
Anksioznost Depresija Anksw?nost, EkStem?h.Zu]ua
depresija poremecaj
SCAIRED SIMLAG, SCARED + SMFQ | SDQ
5 0,97 (<0,001) 1,48 (<0,001) 1,67 (<0,001) 2,29 (<0,001)
om
2,63 (1,58-4,26) | 4,38 (2,65-7,23) | 5,28 (2,86-9,7) 9,92 (4,5-21,87)
0,31 (0,24) 0,34 (0,19) 0,5 (0,12) 1,72 (0,1)
Hraniteljstvo

1,37 (0,81-2,29)

1,4 (0,87-2,33)

1,65 (0,88-3,1)

0,18 (0,02-1,41)

Deca u odnosu na adolescente iz grupe Dom, imaju 4,18 do 7 puta

vedi rizik da razviju neki od poremecaja (Tabela 30). U grupi Hraniteljstvo, kod

adolescenata, znacajno je povecan rizik od pojave depresivnih simptoma, 0,36

(0,02), dok su jedino ispitanici Zenskog pola iz grupe Hraniteljstvo pod vecim

rizikom za razvoj znacajnih anksioznih i/ili depresivnih simptoma, 0,2 - 0,42.
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Tabela 30. Multivarijabilna regresiona analiza (Odd-ratio sa P vrednostima)

grani¢nih  vrednosti upitnika SCARED, SMFQ i SDQ

eksternalizujuci skor u odnosu na tri grupe prema uzrastu i polu

SCARED +
SCARED +
SCARED | SMFQ SDQ SMFQ +
SMFQ
SDQ
Dom 4,18 (0,003) | 7 (0,003) 5,82 (<0,001) | 6,54 (<0,001) 6,35 (0,001)
Deca vs,
Adolescenti | Hraniteljstvo | 092(0,84) | 0,36 0,02 | 0,5(0,17) 0,000 (0,99) | 0,000 (0,99)
Kontrola 0,79 (0,44) | 0,6 (0,08) | 0,61(0,2) 0,36 (0,14) 0,19 (0,14)
Dom 1,11(0,78) |0,96(092) | 1,62(0,23) | 1,67(0,25) 1,98 (0,24)
Muski vs,
. Hraniteljstvo | 0,34 (0,03) | 0,42 (0,05) 0,2 (0,02) 0,000 (0,99) 0,000 (0,99)
Zenski pol
Kontrola 0,85(0,6) | 0,77(0,39) |0,67(0,3) 0,69 (0,57) 0,000 (0,99)

4.2.3. Povezanost kvaliteta Zivota i mentalnog zdravlja

Skorovi na upitniku PedsQL i skorovi upitnika SCARED, SMFQ i SDQ su
znacajno statisticki povezani, povezanost je obrnuta i iznosi izmedu -0, 241 -
0,67 (Tabela 31). Koris¢en je SDQ skor, korigovan za skale Problemi u
ponasanju, Hiperaktivnost i Problemi sa vrSnjacima i predstavlja SDQ
eksternalizujudi skor. Ispitanici koji su imali bolji kvalitet Zivota imali su manje

izraZene mentalne probleme, odnosno bolje mentalno zdravlje i obrnuto.
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Tabela 31. Povezanost skorova upitnika PedsQL sa skorovima wupitnika

SCARED, SMFQ i SDQ, ispitanika iz doma i hraniteljstva

(Spearmanov ro koefficijent — SK, P — p vrednost)

PedsQL upitnik
Fizicko | Emocionalno Socijalno Skolsko Psihosocijalno | Ukupni
zdravlje | funkcionisanje | funkcionisanje | funkcionisanje zdravlje skor
SK | -0,546 -0,418 -0,515 -0,424 -0,563 -0,607
SCARED
P | <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
SK | -0451 -0,440 -0,521 -0,546 -0,641 -0,604
SMFQ
P | <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
SK | -0478 -0,467 -0,631 -0,456 -0,669 -0,644
SDQ
g P | <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
A
SK | -0,358 -0,400 -0,390 -0,299 -0,467 -0,468
SCARED
P | <0,001 <0,001 <0,001 ,002 <0,001 <0,001
SK | -0,23 -0,445 -0,290 -0,381 -0,464 -0,386
SMFQ
P ,019 <0,001 ,003 <0,001 <0,001 <0,001
g
3 SK | -0,387 -0,494 -0,434 -0,446 -0,525 -0,526
2 IsDQ
é P | <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
o

bio izraZeniji u grupi dece i adolescenata iz doma za razliku od ostale dve

Stepen varijacija skorova PedsQL upitnika moguce je objasniti

5-38,5% skorovima upitnika SCARED, SMFQ i SDQ (Tabela 32). Taj procenat je

grupe dece i adolescenata.
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Tabela 32. Stepen predikcije PedsQL skorova Ukupnim skorovima upitnika
SCARED, SMFQ i SDQ eksternalizujuci skor (pojedinacni efekat)

Dom Hraniteljstvo Kontrola
PedsQL Standardizovan Standardizovan Standardizovan
Beta koeficijent Valét]/a)cua Beta koeficijent Va1(‘i]/a)c1]a Beta koeficijent Valét]/a)cua
(P) (P) (P)
Ukupni skor
SCARED - 0,57 (<0.001) 32,6 - 0,48 (<0.001) 23,3 -0,53 (<0.001) 28
SMFQ - 0,37 (<0.001) 28,1 - 0,37 (<0.001) 13,7 - 0,46 (<0.001) 21,5
SDQ - 0,6 (<0.001) 36,1 - 0,56 (<0.001) 31,3 - 0,45 (<0.001) 20,5
Fizicko
zdravlje
SCARED - 0,48 (<0.001) 22,6 - 0,32 (0,001) 10,7 - 0,44 (<0.001) 20
SMFQ - 0,38 (<0.001) 14,3 - 0,22 (0,025) 5 - 0,29 (<0.001) 8,6
SDQ - 0,46 (<0.001) 21 - 0,41 (<0.001) 17,2 - 0,31 (<0.001) 9,7
Psihosocijalno
zdravlje
SCARED
- 0,54 (<0.001) 29,6 - 0,49 (<0.001) 23,6 - 0,5 (<0.001) 25
SMFQ
- 0,58 (<0.001) 33,2 - 0,4 (<0.001) 16,3 - 0,53 (<0.001) 28,6
SDQ
- 0,62 (<0.001) 38,5 - 0,53 (<0.001) 28,5 - 0,5 (<0.001) 25

U Tabeli 33. su prikazane srednje vrednosti (standardna devijacija)

skorova PedsQL upitnika, u odnosu na grani¢ne vrednosti skorova upitnika

SCARED, SMFQ i SDQ.
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Tabela 33. Srednja vrednost (standardna devijacija) skorova PedsQL upitnika u

odnosu na grani¢ne vrednosti skorova upitnika SCARED, SMFQ, i

SDQ
PedsQL
Upitnik Skor
Dom, N =111 Hraniteljstvo, N = 105 Kontrola, N = 238
71,91
>
>25 59,27 (15,63) | _ 449 73,97 (11,19) o | At [ee-6os
SCARED (<0,001) - (<0,001)
83,1 d=077 | 836
<25 73,28 (16,95) | d=0,86 d=09
(10,18) (9,55)
1 74,07 (11,4 73
>
O PR Nl gs | TRTMANL | d12e) |=-528
SMFQ (<0,001) - (<0,001)
d=081
- 83,51 / -
-3 79,13 (12,33) d=144 82,96 |d=0,69
(9,78) (10,37)
. 71,66
Abnormalni | 52,97 (14,31) 57 (8,3) (10,86)
F=21,32 F =398
’ 72,44 ’ 712 | F=13,708
SDQ Grani¢ni 63,79 (12,38) | (<0,001) (0,002)
d=097 (5,22) d=168 (12,62) | d=0,96
. 82,14
Normalni 75,9 (16,27) 81,21 (11,17) (10.48)
t — t test (P vrednost), d — veli¢ina efekta, F — ANOVA

Skorovi PedsQL wupitnika su bili statisticki znacajno nizi kod

ispitanika koji su imali vrednosti skorova SCARED, SMFQ i SDQ upitnika u

klinickom opsegu (P < 0,001), razlika je bila najveca kod dece i adolescenata u

grupi Dom. Ukupni uticaj mentalnih problema na kvalitet Zivota kretao se

izmedu srednjeg do visokog stepena, d = 0,77 —1,68.
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5. DISKUSIJA

Ovo je prvo i jedinstveno istaZivanje u nasoj zemlji koje obuhvata procenu
kvaliteta Zivota i mentalnog zdravlja kod dece i adolescenata koji su smeSteni u
ustanovama socijalne zastite — domovi za decu bez roditeljskog staranja i
porodi¢ni smestaj. Znacaj ovog istrazivanja je sadrZan u cinjenici, da dce
rezultati istraZivanja doprineti razvoju programa prevencije mentalnih

poremecaja i unapredenja kvaliteta Zivota kod ove vulnerabilne populacije.

5.1. Kvalitet Zivota

Studija ukazuje da deca i adolescenti koji su u sistemu socijalne zastite
procenjuju svoj kvalitet Zivota niZe u odnosu na opstu populaciju, narocito
deca i adolescenti koji su smesteni u domovima, ali su i karakteristike njihovog

kvaliteta Zivota specifi¢nije.

Rezultati istraZivanja ukazuju da deca i adolescenti smeSteni u
domovima procenjuju svoj kvalitet Zivota generalno i kroz domene Fizicko,
Emotivno, Socijalno i Skolsko funkcionisanje znacajnije niZe u odnosu na decu i
adolescente iz hraniteljskih ili bioloskih porodica. Medutim, deca i adolescenti
koji su smesteni u hraniteljstvu procenjuju svoj kvalitet Zivota sli¢no deci i
adolescentima iz opste populacije. Deca i adolescenti iz grupe Hraniteljstvo i
Kontrolne grupe imaju slicne Ukupne skorove kvaliteta Zivota, kao i skorove

skala Fizicko i Psihosocijalno zdravlje.

U toku naSeg istraZivanja zapazili smo da je najniZi skor na
Emocionalnom funkcionisanju, kao domenu kvaliteta Zivota, kod dece i
adolescenata iz grupe Dom, dok je kod druge dve grupe dece i adolescenata na
Fizi¢ckom funkcionisanju. Obrnuto, deca i adolescenti iz doma su imali najvisi
skor na Fizickom funkcionisanju. U grupi Hraniteljstvo i Kontrolnoj grupi

najvisi skor je bio na Socijalnom fukcionisanju.
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Dalja analiza domena kvaliteta Zivota ukazuje da je kod dece i
adolescenata iz doma znacajno niZe Psihosocijalno funkcionisanje u odnosu na
Fizicko zdravlje. Za razliku od grupe dece i adolescenata iz doma, izmedu
grupe dece i adolescenata iz hraniteljstva i bioloskih porodica, nema statisticki

znacajne razlike u ovim skorovima.

Ovi rezultati ukazuju da je kvalitet Zivota dece i adolescenata
smeStenih u domovima za decu bez roditeljskog staranja znacajno nizi u
odnosu na kvalitet Zivota kod dece i adolescenata iz hraniteljstva i opSte
populacije. Vazno je ista¢i da je narocito naruSen domen Psihosocijalnog
funkcionisanja. Deca i adolescenti iz hraniteljskih porodica procenjuju svoj
kvalitet Zivota kroz analizirane domene, a i uopste, sli¢no opstoj populaciji. Ovi
rezultati govore u prilog protektivnoj ulozi hraniteljstva, odnosno da je
dinamika hraniteljskih porodica sli¢na bioloskim porodicama i slicno uti¢e na
kvalitet Zivota. Ovome u prilog govori i ranije istaknuta protektivna uloga

hraniteljstva pokazana kroz uticaj na mentalno zdravlje ove populacije [6, 128].

Rezultati dosadasnjih istraZivanja koja su se bavila ovom tematikom
u svetskoj literaturi daju sli¢ne rezultate tj. pokazuju da deca i adolescenti koji
su smesteni u domu i hraniteljskim porodicama imaju znacajno niZi kvalitet
zivota u poredenju sa decom i adolescentima iz opste populacije [78, 80].
Studija poljskih autora [78] koja je obuhvatila 180 ispitanika, uzrasta 8-18
godina, i koja je poredila kvalitet Zivota dece koja odrastaju u domovima za
decu bez roditeljskog staranja sa kvalitetom Zivota dece iz opste populacije,
takode je pokazala da je kvalitet Zivota znacajno nizi kod dece koja Zive u
domovima u odnosu na kontrolnu grupu, i da su znacajno naruseni Fizicki i
Psiholoski domen kvaliteta Zivota. Takode, rezultati ukazuju da mesto
stanovanja, prisustvo fizickih poremecaja ili ogranic¢enja, godine (mladi uzrast)
i Zenski pol, imaju znacajan uticaj na kvalitet Zivota (analiza kvaliteta Zivota je
bila bazirana na samoproceni kvaliteta Zivota, upitnicima CHQ-CF87 (Child

Health Questionare — Child Self Report Form) i KINDL.
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Studija australijskih autora [79] koja je obuhvatila 326 ispitanika,
uzrasta 6-17 godina, i Ciji cilj je bio poredenje kvaliteta Zivota dece i
adolescenata koja odrastaju u hraniteljskim porodicama i kvaliteta Zivota dece i
adolescenata iz opste populacije, takode je pokazala da postoji znacajno nizi
kvalitet zivota kod dece i adolescenata koji Zive u hraniteljskim porodicama u
odnosu na decu i adolescente koji Zive u bioloskim porodicama. U ovoj studiji,
analiza je bila bazirana na samoproceni i na proksi-proceni kvaliteta Zivota
upitnikom CHQ - CF87 i CHQ - PF50 (Child Health Questionare —Parents

Report Form).

U poredenju rezultata nasSeg istraZivanja sa rezultatima istraZivanja
poljskih i australijskih autora nailazi se na podudarnosti, ali i odstupanja.
Rezultati naSeg istraZivanja ukazuju da deca i adolescenti u domu imaju niZi
kvalitet Zivota, dok se kvalitet Zivota dece i adolescenata iz hraniteljstva ne
razlikuje od kvaliteta Zivota dece i adolescenata iz opste populacije. Ovo je
moguce objasniti time, da je vid hraniteljstva dostupan deci u Republici Srbiji,

adekvatniji.

U odnosu na pol, ispitanici iz doma imali su statisticki znacajno
najniZe skorove na svim skalama kao i Ukupni skor kvaliteta Zivota u odnosu
na ostale dve grupe. Izmedu grupe Hraniteljstvo i Kontrolne grupe nije
primecena znacajna statisticka razlika u vrednostima kvaliteta Zivota, prema
polu. Medutim, ispitanici Zenskog pola u hraniteljstu su imali uglavnom niZe
skorove od ispitanika muSkog pola. Skorovi su se statisticki znacajno
razlikovali u skalama Emocionalno i Skolsko funkcionisanje, Psihosocijalno
zdravlje i Ukupni skor kvaliteta zivota. Sli¢ni su rezultati studije poljskih
istrazivaca koji pokazuju da devojcice u domu imaju znacajno nizi kvalitet
zivota [78].

Dalja analiza dobijenih podataka ukazuje, da deca (uzrast 8-12

godina) u odnosu na adolescente (uzrast 13-18 godina) iz doma, procenjuju

niZe svoj ukupni kvalitet Zivota, sa statisticki znac¢ajnim razlikama u Fizickom i
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Socijalnom funkcionisanju. U studiji poljskih istrazivaca, primeceno je da
adolescenti iz doma imaju losiji kvalitet Zivota [78]. U hraniteljstvu, nije bilo
statisticki znacajnih razlika u vrednovanju kvaliteta Zivota u odnosu na uzrast.
Ovaj rezultat se slaze sa rezultatima studije australijskih istraZivaca [79]. Deca i
adolescenti iz doma imali su znacajno niZi kvalitet Zivota u odnosu na decu i
adolescenate iz hraniteljstva i Kontrolne grupe. Poslednje dve grupe se nisu

statisti¢ki znacajno razlikovale.

Kao moguci faktori rizika za kvalitet Zivota analizirani su godine
starosti, pol i duzina boravka u sistemu socijalne zastite (period pod zastitom).
Primeceno je, da je ukupni stepen varijacija u kvalitetu Zivota, koji mozZe biti
objasnjen ovim faktorima, relativno nizak i iznosi 4-9%. Pojedina¢no, godine
starosti doprinose znacajnoj varijaciji sva tri skora, Psihosocijalni, Fizicki i
Ukupni skor kvaliteta Zivota, s tim da u hraniteljstvu postoji inverzna
povezanost, koja ukazuje da ispitanici uzrasta 13-18 godina imaju manje
vrednosti ovih skorova. Pol znacajno doprinosi varijaciji Ukupnog skora
kvaliteta zivota kod dece i adolescenata iz hraniteljstva. Za razliku od
prethodna dva faktora, duzina boravka u sistemu socijalne zastite nema uticaja
na kvalitet Zivota. Studija australijskih istrazivaca takode nije pokazala
znacajan uticaj ova tri faktora na kvalitet Zivota dece i adolescenata iz
hraniteljstva [79]. S obzirom da uzrast, pol i duZina boravka u sistemu socijalne
zaStite imaju mali uticaj na kvalitet Zivota dece i adolescenata iz sistema
socijalne zastite, moguce je da prisustvo drugih faktora ima vedi uticaj i
znacajno doprinosi loSem kvalitetu Zivota ove populacije. Od vaznosti bi bilo
prouciti uticaj sredinskih faktora (npr. sistem smeStaja, dostupnost

zdravstvenoj zastiti i sl.) i ekonomskih faktora.

5.2. Mentalno zdravlje

Studija je pokazala da deca i adolescenti u sistemu socijalne zastite Republike

Srbije imaju znacajno naruseno mentalno zdravlje i mentalne probleme, koji su
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narocito izraZeni kod dece i adolescenata smestenih u domu. Kod dece i
adolescenata smeStenih u domu, znacajno c¢eS¢e su prisutni anksiozni,
depresivni ili eksternalizujuéi problemi u odnosu na decu i adolescente koji su

smesSteni u hraniteljskim porodicama ili opstoj populaciji.

Mentalni problem imalo je 67,6% dece i adolescenata koji su smesteni
u domu, dok je taj procenat kod dece i adolescenata u hraniteljstvu i bioloskim
porodicama iznosio 43,8%, odnosno 37%. IstraZivanja iz nekoliko zemalja su
pokazala da je prevalencija psihopatologije kod dece i adolescenata smestenih
u domovima za decu bez roditeljskog staranja izmedu 44 i 96% [109, 112-129,
140], dok je prevalencija kod dece i adolescenata smeStenih u hraniteljskim
porodicama izmedu 30 i 63% [109, 112-124, 127-130, 140, 141]. U odnosu na ove
podatke, prevalencija mentalnih poremecaja kod dece i adolescenata, dobijena
u ovom istrazivanju ima sli¢an obrazac. Medutim, prevalencija specifi¢nih

poremecaja ima drugaciji obrazac javljanja medu ukljucenim ispitanicima.

Na osnovu analize dobijenih podataka uocava se, da su kod 41,4%
dece i adolescenata iz doma prisutni znacajni anksiozni problemi, 29,5% u
hraniteljstvu, 23,6 u opstoj populaciji. Kod dece i adolescenata u domu
dominirao je pani¢no somatski poremecaj, dok je kod dece i adolescenata u
hraniteljstvu bila izraZena separaciona anksioznost. Brojne studije ukazuju da
je prevalencija anksioznih poremecaja 4-26% i da je veca kod dece i
adolescenata koji Zive u domovima za decu bez roditeljskog staranja [124, 132,
141, 142]. Rezultati naSe studije se poklapaju sa rezultatima istraZivanja drugih
autora i ukazuju da je znacajnije viSe dece i adolescenata u sistemu socijalne

zastite Republike Srbije koji imaju izrazene anksiozne probleme.

Znacajni depresivni simptomi su prisutni kod 59,5% dece i
adolescenata iz doma, 33% dece i adolescenata iz hraniteljskih porodica i 25,6%
u opstoj populaciji. Prevalencija depresivnih simptoma iz meSovitih uzoraka
nekoliko studija je 4-36% i veca je kod dece i adolescenata koji Zive u

domovima za decu bez roditeljskog staranja [115, 132, 141-143]. U poredenju sa
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ovim rezultatima, deca smestena u domu u na3oj sredini prijavljuju znacajno

viSe depresivnih simptoma.

Znacajne i anksiozne i depresivne simptome imalo je 36% ispitanika
iz doma, 20% iz hraniteljskih porodica, 14,3% ispitanika iz opste populacije.
Prevalencija komorbiditeta anksioznost - depresija u drugim sredinama,
procenjivana upitnicima, kreée se izmedu 20,1% i 53,2% [107, 126, 127], $to je

sli¢no sa rezultatima ove studije.

Kod dece i adolescenata iz domova, anksiozni i depresivni simptomi
su bili prisutni u znacajnijem procentu, u odnosu na decu i adolescente iz
hraniteljstva ili opSte populacije. Medutim, deca i adolescenti iz hraniteljstva su

imali ¢eSc¢e ove simptome od dece i adolescenata iz opste populacije.

Pored prevalencije anksioznih i depresivnih simptoma, analizirani su
i eksternalizujué¢i mentalni problemi. Primeceno je da su deca i adolescenti iz
doma imali statisticki znacajno vece prisustvo eksternalizuju¢ih mentalnih
problema u odnosu na ostale dve grupe: probleme u ponasanju 28,8%,
hiperaktivnost 12,6%, a probleme sa vr$njacima oko 20%. U hraniteljstvu ovi
procenti su bili sli¢ni kao u Kontrolnoj grupi, 3-4%. Medutim, iz obe grupe je 8-
22% dece i adolescenata imalo granicne skorove za ove poremecaje. Ukupna
prevalencija eksternalizuju¢ih poremecaja iz razlicitih studija iznosi 42% [131].
Pojedinacno, prijavljena prevalencija poremecaja ponasanja iznosi 17-45%,
hiperkinetskog poremecaja 10-30% [115, 118, 123], prevalencija problema u
socijalnom funkcionisanju iznosi oko 42% [6]. Medutim, ukoliko se uporede
ovi razultati sa rezultatima studija koje su iznele podatke za decu i adolescente
koji su smesSteni u sistemu socijalne zastite, a koje su koristile SDQ upitnik [114,
140], ispitanici u ovom istraZivanju su imali u manjem procentu
eksternalizujuce probleme. Naime, u jednoj studiji probleme u ponasanju imalo
je 42% dece i adolescenata, hiperaktivnost 34%, a probleme sa vr$njacima oko

6% [114], u drugoj studiji ti procenti su iznosili 37%, 48,8% i 32,3% [140].
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Ovi rezultati ukazuju da deca i adolescenti u sistemu socijalne zastite
Republike Srbije, imaju eksternalizuju¢e mentalne poremecaje u manjem
stepenu, ali da su oni znacajno prisutni kod dece i adolescenata smestenih u
domovima. Takode, vazno je ista¢i da su ovi problemi izraZeni u manjem

procentu od anksioznih i depresivnih problema.

Prevalencija mentalnih problema u odnosu na pol i uzrast pokazala je
odredene specificnosti. Medu adolescentima (13-18 godina) iz doma i
hraniteljstva, veci broj ispitanika Zenskog pola imao je izraZenije anksiozne i
depresivne probleme. Eksternallizujuc¢i problemi su bili prisutni u vedem
procentu kod ispitanika, oba pola i uzrasta u grupi Dom. Obrazac javljanja
mentalnih poremecaja kod dece i adolescenata, u odnosu na pol, slican je
obrascu javljanja u opstoj populaciji. Uzevsi u obzir ove razlike, izvedena je
multivarijabilna regresiona analiza u kojoj je analizirana verovatnoca javljanja
odredenih mentalnih problema prema polu i uzrastu u odredenoj grupi, dom i
hraniteljstvo. Reziltati ukazuju da deca i adolescenti iz doma imaju znacajno
vecu verovatnocu da razviju neki od analiziranih poremecaja u odnosu na decu
i adolescente iz hraniteljstva ili opSte populacije, najveéu za anksiozni
poremecaj. Specifi¢nije, u odnosu na adolescente iz grupe Dom, deca smestena
u domu imaju 4-7 puta vedi rizik da razviju neki od mentalnih poremecaja. U
hraniteljstvu, kod adolescenata Zenskog pola je poveéan rizik od pojave

depresivnih simptoma.

Rezultati ove studije potvrduju rezultate studija iz svetske literature,
da su deca u odnosu na adolescente u sistemu socijalne zastite vulnerabilnija i
sklonija razvoju mentalnih poremecaja i da smestaj u hraniteljstvo ima

protektivnu ulogu na mentalno zdravlje [108, 143].
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5.3. Uticaj mentalnih problema na kvalitet Zivota

Odnos kvaliteta zivota i prisustva mentalnih problema je uvek u ovakvim
istraZivanjima u izvesnom smislu diskutabilan, i to pre svega u smislu direkcije
kauzaliteta (Sta je wuzrok, a Sta posledica). Ipak, sama Ccinjenica jasne
povezanosti ukazuje na znacaj rezultata ovakvih istraZivanja a to je, Sto daje
razli¢ite moguénosti tumacenja rezultata, nema a priori negativnu konotaciju

vec otvara nove puteve za reSavanje problema.

Analizom povezanosti kvaliteta Zivota i mentalnog zdravlja u ovom
istraZivanju je pokazano, da ispitanici koji su imali bolji kvalitet Zivota, imali su
i manje izraZene mentalne probleme, odnosno bolje mentalno zdravlje i
obrnuto. Stepen varijacija u kvalitetu Zivota moguce je objasniti, u 5-38,5%
slucajeva, promenama u mentalnom stanju. Ovaj procenat je bio izraZeniji u
grupi dece i adolescenata iz doma u odnosu na decu i adolescente iz
hraniteljstva ili bioloskih porodica. Ukupni uticaj mentalnih problema na
kvalitet Zivota je bio srednjeg do visokog stepena, d = 0,77 — 1,68, najveci za
depresiju u grupi Dom i eksternalizuju¢e probleme u grupi Hraniteljstvo.
Zajedno, ovi rezultati govore u prilog tome da mentalno zdravlje, odnosno
mentalni problemi, znacajno utu¢u na kvalitet Zivota dece i adolescenata u

sistemu socijalne zastite.

Ovako posmatrano, nasa studija je prva studija koja je pokazala
negativan efekat mentalnih problema na kvalitet Zivota u ovoj populaciji.
Nasuprot nasem istraZivanju, u studiji australijskih autora, pokazana
povezanost kvaliteta Zivota i mentalnog zdravlja je razmatrana u suprotnom
smeru tj. da deca sa mentalnim problemima imaju losiji kvalitet Zivota odnosno
da su mentalni problemi uzrok loSijeg kvaliteta Zivota [79]. Zajednicki
zakljucak, na osnovu rezultata svih prethodno prijavljenih istraZivanja za decju

populaciju, je da mentalno zdravlje znacajno utice na kvalitet Zivota [144-147].
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VazZnost ovih rezultata je u tome da nema poboljSanja kvaliteta Zivota
kod dece u sistemu socijalne zastite bez znacajnih intervencija na poboljSanju

mentalnog zdravlja i otklanjanju mentalnih problema.

5.4. Ogranicenja studije
Studija ima nekoliko vaznih ogranicenja:

1. Mogucénost postojanja greske pri selekciji ispitanika (selection bias) i
nereprezentativnost uzorka s obzirom da je u studiji ucestvovalo

samo tri centara koja se bave socijalnom zastitom.

2. Prevalencija mentalnih poremecaja odredivana je koriS¢enjem
upitnika, a ne strukturisanih intervjua ili klini¢ke procene. Upitnici
su zasnovani na samoproceni i nije koriS¢ena procena sa strane
(proxy). Ovo je bajas u proceni (assessmnet bias) i moZe govoriti o
prisustvu lazno pozitivnih i laZzno negativnih ishoda procene u

vedem stepenu, §to moZe objasniti rezultate studije.

3. Procenjivano je prisustvo samo nekih mentalnih problema (depresija,
anksiozni poremecaj, poremecaj ponasanja, hiperkinetski poremecaj,
poremecaj odnosa sa vrSnjacima), dok prisustvo zloupotrebe
psihoaktivnih supstanci, posttraumatskog stresnog poremecaja,
agresivnih simptoma ili kognitivnih poremecajia, koji se takode cesto

javljaju u ovoj populaciji, nije procenjivano.

4. Kao faktori rizika analizirani su samo pol, uzrast i duZina boravka u
sistemu socijalne zastite (period pod zastitom). Sociodemografske
karakteristike, karakteristike smestaja i okruZenja, kao i drugi faktori
rizika nisu analizirani zbog ogranicenosti resursa i dostupnosti
informacija, odnosno zbog neadekvatno popunjenih

sociodemografskih podataka za sve ispitanike.
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5. Kao studija preseka, ovo istraZivanje je ograni¢eno samo po sebi, jer
je bilo nemoguce analizirati promene u mentalnom statusu i
kvalitetu Zivota tokom vremena i utvrditi uzro¢no posledi¢ni odnos
medu odredenim varijablama. Narocito je nemoguce odrediti, da li je
uticaj mentalnog zdrvalja na kvalitet Zivota direktan ili je njihov

odnos bidirekcioni.

6. lako postoje brojne studije koje su se bavile mentalnim problemima u
ovoj populaciji, vecina tih studija ukazuje na prisustvo opste
psihopatologije u sistemu socijalne zastite, i nije bilo moguce
adekvatno porediti rezultate. Takode, razli¢iti nacini procene
mentalnih poremecaja (drugaciji upitnici, klinicka procena i sli¢no)

ne dozvoljavaju adekvatno poredenje rezultata.

6. ZAKLJUCAK

Rezultati istraZivanja i njihova analiza omogudili su donoSenje sledecih

zakljucaka:
A) U odnosu na kvalitet Zivota

1. Ispitanici muskog pola uzrasta 8-12 godina iz sistema socijalne

zastite najniZe su ocenili svoj kvalitet Zivota.

2. Deca i adolescenti iz doma procenjuju svoj kvalitet Zivota niZe u

odnosu na decu i adolescente iz hraniteljstva i opSte populacije.

3. Deca i adolescenti iz doma imali su najniZe Emocionalno
funkcionisanje kao domen kvaliteta Zivota, dok su deca i adolescenti
iz hraniteljstva imali kao najniZi domen kvaliteta Zivota Fizicko

funkcionisanje.

4. Izmedu dece i adolescenata iz hraniteljstva i opste populacije nije

primecena znacajna razlika u vrednovanju kvaliteta Zivota.
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5. Deca i adolescenti iz hraniteljstva slicno dozivljavaju svoje Fizicko i
Psihosocijalno zdravlje, dok deca i adolescenti iz doma imaju niZe

Psihosocijalno funkcionisanje u odnosu na Fizi¢ko zdravlje.

B) U odnosu na prisustvo mentalnih problema

1. Anksiozni i depresivni problemi bili su prisutni u veéem procentu
kod dece i adolescenata u domskom smesStaju: 41,4% dece i
adolescenata iz doma ispoljavalo je anksiozne probleme, a 29,5%
dece i adolescenata iz hraniteljstva. Depresivne simptome imalo je
59,5% dece i adolescenata iz doma i 33% dece i1 adolescenata iz
hraniteljstva. U odnosu na pol i uzrast, ispitanici Zenskog pola i
uzrasta 13-18 godina, imali su izraZenije anksiozne i depresivne

probleme.

2. Eksternalizujuc¢i problemi su bili prisutni u veéem procentu kod
ispitanika oba pola i uzrasta, u domskom smestaju; 12,6 - 29% dece i
adolescenata iz doma ima eksternalizuju¢e mentalne probleme, a u
hraniteljstvu oko 3-4%; 67% dece i adolescenata u domskom smestaju
imalo je bar jedan mentalni poremecaj, dok taj procenat kod dece u

hraniteljstvu iznosi oko 44%.

3. Obrazac javljanja mentalnih poremecaja kod dece i adolescenata u
socijalnoj zastiti, u odnosu na pol, slican je obrascu javljanja u opstoj
populaciji.

4. Prevalencija mentalnih problema kod dece i adolescenata u Republici
Srbiji sli¢na je prevalenciji u ostalim sredinama, ali u nasoj sredini je
primeceno znacajno vece prisustvo depresivnih simptoma, a niZe

prisustvo eksternalizujuéih poremecaja.
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C) Odnos mentalnog zdravlja i kvaliteta Zivota

1. Mentalno zdravlje odnosno mentalni problemi, znacajno uti¢u na

kvalitet Zivota dece i adolescenata u sistemu socijalne zastite.

Implikacije rezultata studije i buduca istraZivanja

Rezultati ove studije imaju nekoliko implikacija:

*

Rezultati istraZivanja govore u prilog tome da je deci i adolescentima
u sistemu socijalne zastite potrebna adekvatnija zdravstvena zastita
iz domena zaStite mentalnog =zdravlja. Naime, potrebno je
sistemati¢no pristupiti prevenciji mentalnih poremecaja (i to
prevenciji na sva tri nivoa) i obezbediti laksi pristup sistemu
mentalne zastite. Neophodan je, pre svega, rad na unapredenju

mentalnog zdravlja i njegovoj promociji.

S obzirom na uocene razlike u obliku zastite i moguéi protektivni
efekat hraniteljstva na mentalno zdravlje, potrebno je Sto ranije
izmestati decu iz doma ili ih nakon ulaska u sistem socijalne zastite

odmah smestati u hraniteljstvo.

Uocene razlike u kvalitetu Zivota govore u prilog tome da je
neophodno raditi na unapredenju kvaliteta svakodnevnog Zivljenja.
To podrazumeva na prvom mestu, otkrivanje i eliminisanje svih
faktora rizika koji znacajno uti¢u na kvalitet Zivota, ali i otkrivanje

protektivnih faktora i njihovo jacanje.

Uzevsi u obzir ogranicenja ove studije, za buduca istraZivanja vazno je sledece:

1.

Odredivanje Kkarakteristike kvaliteta Zivota samoprocenom i
proxiprocenom na reprezentativnom uzorku, uzevsi u obzir i fizicko

i mentalno zdravlje.
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2. Raditi na aZuriranju i dostupnosti registara mentalnih poremecaja na

teritoriji Republike Srbije.

3. Analizirati razlic¢ite faktore rizika i protektivne faktore za kvalitet
zivota i mentalno zdravlje (opste sociodemografske karakteristike,

karakteristike smestaja, okruzenja i sli¢no).

4. Organizovati prospektivno istraZivanje kvaliteta Zivota i mentalnog

zdravlja, kako bi bio utvrden smer uticaja.

5. Analizirati somatsko i mentalno zdravlje populacije dece u sistemu
socijalne zastite, kao i dostupnost i upotrebljivost resursa sistema

socijalne zastite.
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PRILOZI
Prilog 1
ID#
Hatym
PedsQL™
IlenujaTpmjcKy yOUTHUK
0 KBaJINTETY JKMBOTA
Bepswmja 4.0
VIIMTHUK 3A JELY (8-12 rogmua)
VIIYTCTBO

Ha ciienehoj crpanu cy HaBefleHe Heke CTBapy Koje Ou Moriie 6uTn mpo0OsieM 3a
Tebe. MoymMMoO Te Ja HaM KaXKelll KOJIVIKO je CBaKa Off FMX Owla IpobsieM 3a
tebe y IIPOTEKJIMX MECELL TAHA.

3a0Kpy XU

0 ako T TO HMKaJ, Hujje ITpolieM

1 aKo TV TO CKOpO HMKAJ, Huje IIpobyiem
2 aKo TU je TO IIOHeKa, IIpolieM

3 aKo TU je TO ¥ecTo mpodieM

4 aKo TY je TO CKOPO yBeK IIpobiieM

He HOCTOje Ta4yHW U IIOTPpEenTHN OATOBOPL.

Axo He PpasyMeIl InTarbe, CHOGO,Z[HO 3aTpaxxm IIOMONR.

PedsQL 4.0 He pennpomykosatut 6e3 mossose. Copyright © JW Varni, PhD. All rights reserved
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Y mporexsmix Mecerr 1aHa, KOJIVIKO je 0BO 0110 mpo06JieM 3a Tele....

O Mowm 3apaBiby 1 AKTMBHOCTHMA Hwuxana Cropo ITonekan | Yecro Cxopo
HUKaJI, yBeK
1. Temko M1 je Ja menIavyM BUIIIe 07 HEKOJIVIKO 0 1 5 3 4
yuna
2. Temko Mu je ga TpUMM 0 1 2 3 4
3. Temrko Mu je ma ce OaBMM CIIOPTOM TUIM A
0 1 2 3 4
pazvmM BexOe
4. Termko Mm je f1a IIOAVDKeM HEKM TeXXaK TepeT 0 1 2 3 4
5. Temko Mu je ga ce Tymmpam wiv Kynam 0 1 2 3 4
6. Termko M1 je ma obGaBsbaM KyhHe rTociI0BE 0 1 2 3 4
7. VimaMm GosioBe 0 1 2 3 4
8. Hemawm cHare 0 1 2 3 4
. Ckopo Ckopo
O Mojum Ocehamnma Hukama ITonekan | Yecro
HUKaJI, yBeK
1. Ocehawm ce yrutarmieHo 0 1 2 3 4
2. TyxaH/a cam 0 1 2 3 4
3.Jbyt/a cam 0 1 2 3 4
4. JIonre crraBaMm 0 1 2 3 4
5. bpuae Me oHo mrTO he MU ce morogmuTN 0 1 2 3 4
Ckopo Ckopo
Kaxko ce Cnaxxem ca [Ipyruma Hwuxana ITonekan | Yecro
HUKa, yBeK
1. JTome ce caxkeM ca IPyroMm JIerjoM 0 1 2 3 4
2. [lpyra felia He >XeJle ja ce Jpy>kKe ca MHOM 0 1 2 3 4
3. Ipyra fera Me 3aaUpKyjy 0 1 2 3 4
4. He mory 1ma pagyM cTBapu Koje pajie apyra Jera 0 1 2 3 4
5. Temko Mm je ma IpaTVM UTPy ca APYyroM AeloM 0 1 2 3 4
O ITpobGaemnma y Ikon Hukana Cxopo IMonekan | Yecro Cxopo
HMUKa, yBeK
1. Temko M1 je ma ce KOHLEHTPUILIEM Ha Yacy 0 1 2 3 4
2. JTako 3abopaBrbaM cTBapm 0 1 2 3 4
3. VImam noremikoha y mmcamy goMahux 3agaTaka 0 1 2 3 4
4. He neMm y m1koity jep ce He oceham mo0Opo 0 1 2 3 4
5. He mpem y 1Koty 11a Ovx OTMIIIA0 KO, IOKTOPa 0 1 5 3 4

VI y OOITHMITY

PedsQL 4.0

He peniponykosatu 6e3 mossorte. Copyright © JW Varni, PhD. All rights reserved
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ID#
Hatym

PedsQL™

IlenujaTpwjcKy yOUTHUK

0 KBaJINTETYy 2KNBOTAa

Bepsija 4.0

VIIMTHUK 3A TUHEJIIEPE (13-18 rogmsa)

YIIYTCTBO

Ha crierehoj crpanu cy HaBefieHe HeKe cTBapy Koje 6u Morsie OuTy mrpoOsieM 3a

Tebe. MomMo Te Ja HaM Kaskelll KOJIMKO je cBaka oOfl BIX Owia mpo0bsieM 3a
Tebe y IPOTEKJIMX MECEL JAHA.

3a0KpyXKIL:

0 aKo T TO HMKaJ, Hujje IIpoliem

1 aKo TV TO CKOpO HMKAJ, Huje IIpobiiem
2 aKo TU je TO IIOHeKa, IIpolieM

3 aKo TU je TO YecTo mpobiieM

4 aKo TH je TO CKOPO yBeK IIpobiieM

He HOCTOje TavyHWM U IIOTPpEenTHr OATOBOPU.

AKo He pasyMelll IIUTambe, CJI000IHO 3aTpaky IToMoh.

PedsQL 4.0 He pemponmykoBat 0e3 mossone. Copyright © JW Varni, PhD. All rights reserved
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YV npomexaux mecey dana, koruxo je 060 buo npob.arem 3a mebe

O Mowm 3apaBiby 1 AKTMBHOCTHMA Hukanma gﬁiﬁ; IMonekan | Yecro Cyl;(;;;(o
;’.HT/;U:KO MM je a MeladvM BUIIe OfT HeKOJIVIKO 0 1 ’ 3 4

2. Temko Mu je ma TpumMM 0 1 2 3 4

3. Teriko Mu je 1a ce 6aBM CLIOPTOM WWIN 1A

pazvmM BexOe 0 1 2 3 4

4. Temko Mu je f1a IIOAVDKeM HEeKM TeXXaK TepeT 0 1 2 3 4

5. Temko Mu je fa ce TyIpaMm Wi KyIlaMm 0 1 2 3 4

6. Terko Mu je 1a obassbaM KyhHe 1tociioBe 0 1 2 3 4

7. Vimam OosioBe 0 1 2 3 4

8. Hemam cHare 0 1 2 3 4

O Mojum Ocehamnma Huxana Cxopo IMonekan | Yecro Cxopo

HUKaJ yBeK

1. Ocehawm ce y1utarieno 0 1 2 3 4

2. TyxaH/a cam 0 1 2 3 4
3.JbyT/a cam 0 1 2 3 4

4. Jlorre ciaBam 0 1 2 3 4

5. bpune me oHo 1T he My ce moroanT 0 1 2 3 4
Kako ce Crakem ca Ipyrnma Huxkana gﬁiﬁ; Ionekan | Yecro (;I;?:(O
1. Jlomre ce citakeM ca BpIIballiMa 0 1 2 3 4

2. Bpmumanyr He eJle J1a ce JIpy’ke ca MHOM 0 1 2 3 4

3. Bpmmany Me 3aaMIpKyjy 0 1 2 3 4

4. He mory 51a pagyiM cTBapu Koje pajie TrHejLepu 0 1 2 3 4

5. 3aocTajem 3a BpHIrbalma 0 1 2 3 4

O ITpoGiemmma y IIkom Huxana gﬁiﬁ; Ionekan | Yecro Cy‘;‘:efl’:’
1. Temko M1 je Ja ce KOHLIEHTPUILIEM Ha Jacy 0 1 2 3 4

2. JTako 3abopaBrbaM cTBapm 0 1 2 3 4

3. Vimam niotertikoha y mmcamy momahmx 3agaTaka 0 1 2 3 4

4. He naem y 1mkoity jep ce He oceham go0po 0 1 2 3 4

5. He maem y 1Koty f1a Ovx oTuUIIIa0 Ko7l JIOKTOpa 0 1 ’ 3 4

Wi y GoIHUITY

PedsQL 4.0 He pemrponykosatu 6e3 mo3sore. Copyright © JW Varni, PhD. All rights reserved
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Prilog II

ITpeTpara aukcmno3Hnx nopemehaja xox gere: CKAPE]]

VYnyrcrso

Vcmop, je yvcTa pedeHNMIla Koje ommcyjy Kako ce jbyam ocehajy. IIpounraj cBaky dppasy
U oftyun Aa jm je To ,HeTrauno wim roroso HuKaz TauHO” win |, JleIMMIUYHO TayHO

WM ToHeKan TauHo” wmm ,TauHo wim decro TauHO” 3a Tebe. OHma, 3a CBaKy

pedeHuITy cTaBu 110 jeiaH X y KOJIOHY Koja Tebe OIcyje y npomekiux 3 meceyil.

0
Herauno mian
TOTOBO HMKAaJI,

Ta4vHO

1

HeavMuaHO
TavHO MJIN
HOHeKaJ

TavHO

2
Taunso an
9ecTo
TaduHO

1. Kapa ce yruiammm, TEIIKO JUIIIEM.

2. [1o6ujam r1aBoOOsbe Kajla caM Y IITKOJIA.

3. He BoimiM 11a OyieM ca jby/iMMa Koje He IT03HajeM 100po.

4. ITnammmiM ce ako criaBaM BaH Kyhe.

5. bpuneM ga i1 Me Jbyau BoJIe.

6. Kaga ce yruiamM, oceham xao 11a hy ga ce oHecsecTM.

7. HepBozan/a cam.

8. ITpaTtuM cBOjy MajKy I olia Ijie rof a uiy.

9. Jbynw My roBope J1a n3ryiesiaM HepBO3HO.

10. HepBo3an/a cam ca jpyamMa Koje He II03HajeM H00po.

11. Jobnjam ctomauHe 00JI0Be Kajja caM y IITKOJIVL.

12. Kapga ce yrutammmM, oceham kao 11a hy ga mosmyaym.

13. bpuHeM kazta Tpeba Ja crraBaM cam/ a.

14. BpuHeM f1a vt caM jeqHaKo modap/a Kao apyra Jera.

15. Kapa ce ymwiammM, oceham Kao 71a cTBapy HIUCY CTBapHe.

16. VIMmam KommMape [a ce HeIITO JIOIIe elllaBa MOjoM
poauTtesbuMa.

17. BprHeM Kaa Tpeba 1a MIeM y IIKOJYy.

18. Kapa ce ymtammm, Moje cpiie Kyiia 6p3o.

19. Y3gpxTim.

20. VimaMm kormape f1a he Mu ce mecuTi HEIIITO JIOLIe.
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0 1 2
Hetauno v Heaumuano  TauHo miam
rOTOBO HMKA/ TavYHO MUJIN qecTo

TavyHO IIOHeKa[, TavyHO
TavHO

21. bpunem na mm he ce cTBapm 3aBpImMTH TOOPO IT0 MEHE.

22. Kapia ce yIiammm, JI0cTa ce 3HOjVIM.

23. CrastHO OprHEM.

24. CtBapHO ce ymwiammM 0e3 HEKOT HapOUYMUTOT passIora.

25. ITmammam ce ga Oyzem cam Kop Kyhe.

26. Temko Mu je 1a pasrosapaMm ca JbyAyMa Koje He I03HajeM
mobpo.

27. Kapa ce yruammm, oceham Kao [ga ce IyIm.

28. Jbyay My ToBOpe /1a IIpeBuIIIe OpmHeM.

29. He BomM 11a OyeM [1aj1eKo Off CBOje IIOPOIMIIE.

30. ITnammim ce ga hy nMmaty Harazie maHMKe (aHKCMO3HOCTH).

31. bpuneM fa Om ce MOIJIO [I€CUTHM HEIITO JIOIIE MOjUM
poauTtesbuMa.

32. CtummM ce Ipert JbyayMa Koje He II03HajeM 100po.

33. bpurem oxo oHor 1o he ce gecutn y 6yayhHocTn.

34. Kapia ce yruiammmm, oceham xao ga hy ga mospaham.

35. bpuneM Komko JoOpo pamymM CTBap.

36. I limammiM ce Ja viieM y HIKOJTy.

37. bpuHeM OKO CTBapu Koje Cy ce yIpaBo JOroauJie.

38. Kazia cam yruianeH, ocehaM BpToriasuily.

39. Hepposzan/a cam kajga caM ca APYyroM JAelioM WJIn
ofpaciiMMa ¥ Kaja Tpeba [a paguM HEIITO NOK Me OHU
rylefiajy (Ha IIpyMep: YiTaM Harjiac, FOBOPUM, UIpaM UTPUILY,
y4ecTByjeM y CIIOPTY).

40. HepBozaH/a cam Kajia uieM Ha XYpKe, UTpaHKe I HekKa
Opyra MecTa Ha KojuMa he OuTm jpyaM Koje He IIO3HajeM
mobpo.

41. Ctromm ce.

Screen for Child Anxiety Related Disorders: SCARED, © Boris Birmaher

130 |




Karakteristike kvaliteta Zivota i mentalnog zdravlja dece i adolescenata koji su u sistemu socijalne zastite

Prilog III
KpaTak ynuTHMK 0 pacnosioxxewny 1 ocehammnma: SMFQ-C

OBaj yIMTHUK je 0 ToMe KaKo cu ce Moxzia ocefiao/J1a vy TIoHamao/ja y mpoTeKIoM
reprofy. 3a CBaKO IWTame, MOJIMMO Te oDeyteXxu KOIMKo cu ce ocehao/ma wm
pearoBao/Jjia Ha TakaB HaulH Y npomexae 06e Hedeve.

Axo 6u peuenmita 6wia TauHa 3a Tebe, crasu X y Kyhuty ncmog, TAYHO.

Axo Om pedeHunia Owila AeIMMMWYHO TayHa 3a Tebe, craBu X y Kyhuiyy wcror
TTOHEKA]/I.

Axo peuenniia He Ou 6wia TauHa 3a TeOe, crasu X y kyhuity ncrion HETAYHO.

TAUHO TIIOHEKAL HETAYHO

1. Ocehao/s1a cam ce jagHO 11 HECPENHO.........cocvvviviviiiiiiiines

2. HuicaM y>XMBAO0/J1a HUYUEMY......coovevirimimeniiiiinisisiesesesessssnssenes

3. buo/ma cam Tako ymMopaH/a [a caM camMoO cefeo/ja M HMcCaM
PAIIVIO /T1A HUITIITA. ..ottt seseesae e sne e

4. Br1o/11a caM BPJIO Y3HEMUPEH/ @....ouvvviniiiiiiiiiiiiiiiiiicicenes

5. Ocehao/sa caM [a BuIIIe HUICAM JTO0AP/ @..vvvevvceciiciiiicieaees

6. ITyHO caM ITAKAO /TTA......ciiiiiiiciciciccii s

7. bwio Mmu je TEeIKO Ia ITPpaBIIJIHO MVCJIVIM V1 KOHLIEHTPUILIEM Ce....

8. MP3€0/71a CaM CEDE........ccorvemiiiiiiiiiciicccce e

9. Ocehao/1a caM ma caM JIOIIA OCODA. ....ueeeevveueeeeeceieeeeeeeeeeeeanee

10. Ocehao/11a caM e YCAMIBEHO. .......cccvveviiriiriiiiiicncieieieieneneaes

11. Mucimmo/s1a caM 1a M€ HUKO 3aVICTA HE BOMM...cceeeeeeeeeeeeeneeeeennne

12. Mucimmo/na cam f1a HMKazga He Omx Morao/yna 6mrm mobap/a
KAO JIPYTA TETIA. c.veveverirnnneniaesiitesesesesessssssesssesesessaesesessssasnssesenes

JuuodubuubdyLl

13. Ocehao/s1a cam KaKo cBe pajiyIM HOTPEIITHO. .........covevvreremennens

Short Mood and Feelings Questionnaire, Child version: SMFQ-C, © Adrian Angold & Elizabeth ] Costello, 1987
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Prilog IV
Upitnik snaga i teSkoéa (SDQ-Srp)

Molim oznacite u kvadrati¢u za svako pojedino pitanje dali je odgovor Neta¢an, Donekle tacan
ili Potpuno tacan. Pomoglo bi namda odgovorite §to bolje moZete na sva pitanja, ¢ak i ako niste
potpuno sigurni ili Vam se €ini da pitanje nema smisla. Molimo daodgovorite na osnovu
sopstvenog ponasanja i okolnosti tokom poslednjeg meseca.

IME 1 PrEZIME ...eovieiiiiiiiiiee ettt e Musko/Zensko

Datum rodenja .......c.cceceerieneenienieniceeenieeeee e
Neta¢no Delimi¢no Potpuno

tano tano
Trudim se da budem obziran prema ose¢anjima drugih 0 0 0
Nemiran/na sam, ne mogu da ostanem miran/na 0 0 0
Cesto imam glavobolje, bolove u stomaku ili mu¢ninu 0 0 0
Spreman/na sam da delim ono §to imam sa drugima (hranu, 0 0 0
igracke, olovke)
Cesto se razljutim i gubim kontrolu 0 0 0
Pretezno sam usamljen/a. Obi¢no se igram sam/a ili se oslanjam na | 0 0
sebe
Obic¢no radim ono Sto mi kazu 0 0 0
Mnogo brinem 0 0 0
Hocu da pomognem ako je neko povreden, uznemiren ili se ose¢a | 0 0
bolesnim
Stalno se vrpoljim ili meSkoljim 0 0 0
Imam bar jednog dobrog prijatelja 0 0 0
Cesto se tu¢em. Mogu da nateram druge da urade ono §to ja Zelim 0 0 0
Vr$njaci me uglavnom vole 0 0 0
Lako bivam rastrojen/a, teSko mi je da se koncentriSem 0 0 0
Nervozan/a sam u novim situacijama. Lako gubim samopouzdanje | 0 0
PaZljiv/a sam prema mladoj deci 0 0 0
Cesto me optuzuju da lazem ili podvaljujem 0 0 0
Druga deca ili mladi ljudi me zadirkuju ili maltretiraju 0 0 0
Cesto dobrovoljno pomaZem drugima (roditeljima, u¢iteljima, 0 0 0
drugoj deci)
Razmislim pre nego $to neSto uradim 0 0 0
Uzimam stvari koje nisu moje iz $kole, kuce ili drugde 0 0 0
Bolje se slaZzem sa odraslima nego sa decom moga uzrasta 0 0 0
Imam puno strahova. Lako se uplasSim 0 0 0
Ono $to zapo€nem zavrSim do kraja, imam dobru paZnju 0 0 0
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SPISAK SKRACENICA KORISCENIH U TEKSTU

HQOL - Health Quality of Life

SZO - Svetska zdravstvena organizacija

WHOQOL Group - World Health Organization Quality of Life Group

PRO - Patient-Reported Outcomes

HRQOL - Health-related Quality of life

QOL - Quality of life

YLD - years lived with disability

GBD - global burden of disesae

DALY - disability adjusted life years

HIV/AIDS - Human immunodeficiency virus/Acquired immune deficiency
syndrome - Virus humane imunodeficijencije/Sindrom stecene
imunodeficijencije

MhGAP - Mental Health Global Action Programme

NVO - nevladine organizacije

RS - Republika Srbija

CHQ-CF87, Child Health Questionare — Child Self Report Form

CHQ - PF50, Child Health Questionare —Parents Report Form

KINDL - Upitnik za procenu kvaliteta Zivota

URM - unutrasnji radni modeli

PedsQLTM - Pediatric Quality of Life InventoryTM

SCARED - Screen for Child Anxiety Related Disorder
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SMFQ - Mood and Feelings Questionnaire Short
SDQ - Strenghts and Difficulties Questionnaire
ANOVA - Analiza varijanse

ANCOVA - Analiza kovarijanse

M - srednje vrednosti

SD - standardna devijacija

IP - interval poverenja
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