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Sažetak: Uvod: Merenje zdravlja i kvaliteta ţivota kod dece je veoma sloţeno i praćeno je nizom 

metodoloških problema, a oteţavajuću okolnost predstavljaju specifiĉnosti deĉijeg uzrasta. Dosadašnja 

istraţivanja ukazuju da na kvalitet ţivota pacijenata pored fiziĉkih karakteristika  znatno utiĉu i druge dimenzije: 

socijalna, psihološka, kognitivna. Dugotrajno leĉenje podrazumeva i veći stepen zavisnosti od roditelja a samim 

tim i manje nezavisnosti, kojoj inaĉe adolescenti teţe, pa raskorak izmeĊu zavisnosti i nezavisnosti ĉesto vodi u 

konflikte sa roditeljima. Iz pomenutog sledi da je pri proceni deĉjeg kvaliteta ţivota najadekvatnije koristiti dupli 

pristup (deĉije mišljenje dopuniti mišljenjem roditelja). Cilj rada: Ispitati usaglašenost stavova o kvalitetu ţivota 

zdrave i bolesne dece školskog uzrasta i njihovih roditelja-pratilaca. Materijal i metode: Istraţivanje je 

sprovedeno na uzorku od 170 dece školskog uzrasta od 8 do 18 godina, i njihovih roditelja (85-oro dece leĉene 

na Sluţbi za deĉiju ortopediju i traumatologiju IOHB "Banjica" i 85-oro zdrave dece ,,Osnovne škole "Vuk 

Karadţić" i "Treće beogradske gimnazije" u Beogradu). Pitanja o kvalitetu ţivota obuhvataju tri dimenzije: 

fiziĉki aspekt, društveno-socijalni aspekt, psihološko-emotivni aspekt ţivota. Rezultati: Analizirajući dobijene 

odgovore roditelja i bolesne dece primenom ovog upitnika, utvrdili smo da postoji usaglašenost izmeĊu deĉijih i 

roditeljskih odgovora, osim za oblast Emotivno-psihološke dimenzije ţivota bolesne dece gde je najveći stepen 

mimoilaţenja u odgovorima. Zakljuĉak: Analiza kvaliteta ţivota dece i njihovih roditelja treba da predstavlja 

opšteprihvaćen algoritam u evaluaciji efekata primenjenog leĉenja. 

Ključne reči: kvalitet ţivota, deca, roditelji, ortopedija 

  

Summary: Introduction: Measuring of health and life quality in children is complex and followed by a 

number of methodological problems, and the specificities of childhood represent an aggravating circumstance. 

Earlier researches have suggested that the life quality of patients is not only influenced by physical characteris-

tics, but also by other dimensions - social, psychological and cognitive. Long-term treatments involve a higher 

degree of dependence on parents and therefore less independence, to which adolescents generally aspire, and the 

gap between the dependence and independence often leads to conflicts with parents. From the above mentioned 

it follows that in assessing the life quality of children, the most appropriate approach is to use a double approach 

– a child’s attitude complemented with the parents’ attitude. Aim: To examine the compliance of attitudes about 

the life quality in healthy and unhealthy schoolchildren and their parents/companions. Material and method: The 

study was conducted on a sample of 170 schoolchildren aging 8-18 and their parents (85 children treated at the 

Department of Pediatric Orthopedics and Traumatology in IOHB Banjica and 85 healthy children of the Primary 

School “Vuk Karadzic” and the Third Grammar School, Belgrade). The questions about the life quality included 

three dimensions: the physical aspect, the social aspect and the psychological and emotional aspects of life. RE-

SULTS: By analyzing the responses of the parents and unhealthy children obtained through the questionnaire, 

we found that there was an accordance between the children's and their parents' responses, except in the area of 

emotional and psychological dimensions of the lives of the unhealthy children, where there was the highest level 

of discrepancy in the responses. Conclusion: The analysis of the life quality of children and their parents should 

be a generally accepted algorithm in the evaluation of the effects of the applied treatment. 

Key words: life quality, children, parents, orthopedics 
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UVOD 

Merenje zdravlja i kvaliteta ţivota kod dece je 

veoma sloţeno i praćeno je nizom metodoloških 

problema, a oteţavajuću okolnost predstavljaju 

specifiĉnosti deĉijeg uzrasta. Dosadašnja istraţi-

vanja ukazuju da na kvalitet ţivota pacijenata pored 

fiziĉkih karakteristika (poremećaji sposobnosti kre-

tanja vezanih za osnovnu bolest) znatno utiĉu i 

druge dimenzije ţivota: socijalna, psihološka, ko-

gnitivna [1,2]. Mnogi autori tvrde da su sve 

dimenzije u „dinamiĉkom odnosu jedna sa drugom 

i da su kao takve potencijalno meĊuzavisne u sva-

kom trenutku“ [3,4].   

Deca i adolescenti koji prolaze kroz kombinovano 

ortopedsko leĉenje (medikamentozna terapija, ope-

rativno leĉenje, fizikalna rehabilitacija), imaju 

razliĉite teškoće: ţale se na umor i iscrpljenost, 

pokazuju nedostatak energije i fiziĉke snage, imaju 

motoriĉku sporost i slabost, nervozu i razdra-

ţljivost, pokazuju sklonost ka povlaĉenju i izolaciji 

[5]. Dugotrajno leĉenje podrazumeva i veći stepen 

zavisnosti od roditelja a samim tim i manje 

nezavisnosti, kojoj inaĉe adolescenti teţe, pa 

raskorak izmeĊu zavisnosti i nezavisnosti ĉesto 

vodi u konflikte sa roditeljima [6]. Zato dosadašnja 

istraţivanja upućuju na to da je pri proceni deĉjeg 

kvaliteta ţivota najadekvatnije koristiti dupli 

pristup, odnosno deĉije mišljenje dopuniti 

mišljenjem roditelja. U pokušaju da prevladaju 

stresove vezane za bolest, leĉenje i posledice leĉe-

nja adolescenti mogu da ispolje veoma intenzivne 

emotivne reakcije. Od posebne vaţnosti su i ĉinioci 

spoljašnje sredine u kojoj se nalazi bolesno dete: 

broj dece koja se nalaze u njegovoj neposrednoj 

blizini, stalno preispitivanje i vaganje "teţine" 

njihove bolesti sa "teţinom" bolesti ostale dece u 

njegovoj okolini [7]. Istovremeno, ĉlanovi porodice 

bolesnog deteta su izloţeni stresu izazvanim ĉinje-

nicom o prisustvu bolesti jednog ĉlana porodice 

(ĉesto je to najmlaĊi ĉlan), sa neizvesnim uspehom 

u pogledu leĉenja i stalno prisutnom opasnošću od 

pogoršanja zdravstvenog stanja. Roditeljski stres i 

funkcionalnost prevladavanja kao i adaptacija na 

bolest deteta i prilagoĊavanje mnogim promenama 

tokom leĉenja su od krucijalnog znaĉaja za kvalitet 

odnosa bolesno dete-roditelj [5]. Studije praćenja su 

pokazale da su bolja podrška porodice, kompletnost 

porodice, odsustvo fiziĉkih i funkcionalnih ograni-

ĉenja, prevazilaţenje teškoća u vezi sa uĉenjem, 

podrška škole i interesovanje vršnjaka iz škole 

tokom trajanja leĉenja kao i kvalitetna psihološka 

podrška i pomoć u bolnici od velikog znaĉaja za 

uspešno prilagoĊavanje i resocijalizaciju obolelog 

deteta [8,9,10,11].  

 

CILJ ISTRAŢIVANJA 

Ispitati usaglašenost stavova o kvalitetu ţivota 

zdrave i bolesne dece školskog uzrasta i njihovih 

roditelja-pratilaca. 

 

MATERIJAL I METODE 

Istraţivanje je sprovedeno u obliku studije preseka, 

na uzorku od 170 dece školskog uzrasta od 8 do 18 

godina i njihovih roditelja. Ovom studijom je obu-

hvaćeno 85-oro dece i njihovih roditelja, leĉene na 

Sluţbi za deĉiju ortopediju i traumatologiju 

Instituta za ortopedsko-hirurške bolesti "Banjica" u 

Beogradu. Kontrolna grupa je izabrana metodom 

sluĉajnog uzorka i ĉini je 85-oro dece i njihovih 

roditelja, Osnovne škole "Vuk Karadţić" i Treće 

beogradske gimnazije u Beogradu. Poštujući etiĉke 

zahteve, svi ispitanici su bili pismeno upoznati sa 

osnovnim ciljevima istraţivanja i informacijom da 

će dobijeni podaci biti korišćeni iskljuĉivo u nauĉne 

svrhe, kao i da se garantuje anonimnost svih 

dobijenih podataka i identiteta ispitanika.  

Kriterijum za ukljuĉivanje u studiju bio je uzrast 

dece od 8 do 18 godina. Kriterijumi za iskljuĉivanje 

iz studije bili su: deca koja ne govore srpski jezik, 

oligofrenost ili mentalna retardacija, nespremnost 

za saradnju dece ili njihovih roditelja. 

Kao instrument merenja kvaliteta ţivota kod dece 

korišćena je modifikovana verzija upitnika PedsQL 

(Pediatric Quality of Life InventoryTM). Pored 

dece, analognim upitnikom je anketiran i pratilac - 

roditelj odnosno staratelj.  

Pitanja su grupisana u tri oblasti koja se odnose na 

sledeće dimenzije ţivota: fiziĉki aspekt ţivota, 

društveno-socijalni aspekt, psihološko-emotivni 

aspekt ţivota. Skaliranje pitanja se odvijalo putem 

Likertove skale, koja se sastoji od 5 taĉaka: 0 - 

nikad, 1 - skoro nikad, 2 - ponekad, 3 ĉesto, 4 - 

uvek. Rezultati smo pretvarali u vrednosti skale od 

0 do 100, potom ih transformisali obrnutim putem 0 

= 100, 1 = 75, 2 = 50, 3 = 25, 4 = 0 (veća vrednost 

govori o boljoj proceni posmatrane dimenzije 

kvaliteta ţivota). Ukoliko je nedostajalo više od 50 

% odgovora, rezultat se nije raĉunao, a ukoliko je 

odgovoreno na 50 % ili više pitanja, obraĉunat je 

srednji rezultat na skali.      

Prema starosnim kategorijama anketirana deca su 

podeljena u dve grupe: prva grupa uzrasta 8 do 12 

godina i druga grupa dece uzrasta 13 do 18 godina. 

Proseĉna starost bolesne dece je iznosila 

13,43±3,07 godina, a proseĉna starost zdrave dece 

je iznosila 12,46 ±3,03 godina, i to u ispitivanoj 

grupi za uzrast 8 do 12 godina  kod bolesne dece 

9,97±1,46 godina, a kod zdrave dece 9,73 ±1,29 

godina; dok je za uzrast od 13 do 18 godina: kod 
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bolesne dece 15,51±1,47 godina, a kod zdrave 

15,11±1,44 godina.  

U grupi bolesne dece bilo je 39 (45,9%) dece 

muškog pola i 46 (54,1%) dece ţenskog pola. U 

grupi zdrave dece bilo je 52 (61,2%) dece muškog 

pola i 33 (38,8%) dece ţenskog pola. 

 

Grafikon 1. Distribucija anketirane dece po polu i grupama 
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Distribucije ispitanika u odnosu na pol, grupe i 

podgrupe analizirane su x2 testom. Razlike 

varijansi proseĉne starosti  ispitivane dece  prema 

grupama  je analizirana ANOVA testom.U tabe-

lama su prikazane prosećne vrednosti ± standardna 

devijacija, 95% CI sa (donja-gornja) granicama 

pouzdanosti, minimalne i maksimalne vrednosti 

svake podskale upitnika. Kao jedna od metoda 

analize korišćen je  Pirsonov koeficijent korelacije 

 za opisivanje i analizu meĊusobne povezanosti 

visine skorova u odgovorima dece i roditelja. 

Studentov T test korišćen je za ispitivanje znaĉa-

jnosti  razlika u visini  proseĉnih ocena skorova u 

odgovorima dece i roditelja u odreĊenim grupama. 

Za nivo znaĉajnosti odreĊena je vrednost p<0,050, 

a statistiĉka analiza i grafiĉko prikazivanje je ura-

Ċeno u SPSS ver. 20.0, kao i u WinStat 98.  

 

REZULTATI 

Ovim istraţivanjem je obuhvaćeno 170  dece  ško-

lskog  uzrasta, starosti od 8 do 18 godina  od toga 

85-oro bolesne dece, a isto toliko zdrave dece. 

Analizom proseĉnih ocena svake dimenzije kva-

liteta ţivota su dobijene sledeće vrednosti: kod 

bolesne dece najmanja za fiziĉki aspekt ţivota 

(66,99), najveća za emocionalni i psihološki aspekt 

ţivota (94,67), a kod zdrave dece najmanja za 

fiziĉki aspekt ţivota (72,65) a najveća za emo-

cionalni i psihološki aspekt ţivota (98,29).  

Analizom proseĉnih ocena svake dimenzije kva-

liteta ţivota su dobijene sledeće vrednosti: kod ro-

ditelja bolesne dece najmanja za oblast Brige i 

strahovi (71,54), najveća za Uobiĉajene aktivnosti  

(94,59), a kod roditelja zdrave dece najmanja za 

oblast Umor (72,65) a najveća za oblast Uobiĉajene 

aktivnosti (98,82).  

Testiranjem proseĉnih vrednosti skorova skala 

fiziĉkog, društveno-socijalnog i emotivno-psiho-

loškog aspekta ţivota za zdravu i bolesnu decu 

uzrasta 8 do 12 godina dokazana je statistiĉki zna-

ĉajna razlika u skoru kretanja (p<0,041), socijalnog 

aspekta ţivota (p<0,022), skali briga i strahova 

(p<0,0001), i ukupnoj skali emotivnog i psiho-

loškog aspekta ţivota (p<0,009). 
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Grafikon 4: Prikaz znaĉajnih razlika  proseĉnih ocena dece i znaĉajnih razlika  proseĉnih ocena roditelja u 

grupama zdrave dece po dobnim grupama 
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Legenda: FAŢ – fiziĉki aspekt ţivota, B – bol, UA – uobiĉajene aktivnosti, K – kretanje, U – umor, SAZ – 

socijalni aspekt ţivota, EPAZ – emocionalni i psihološki aspekt ţivota, EPAZ samost. – samostalnost, EPAZ 

BiS – brige i strahovi, EPAZ TH – terapija 

 

Tabela 1: Prikaz znaĉajnosti razlika proseĉnih ocena dece i roditelja u grupama zdrave u odnosu na bolesnu decu 

po dobnim grupama 

Starost od 8 do 12 
F test Starost od 13 do 

18 

F test 

Deca Roditelji Deca Roditelji 

Bol 
Bolesni 

ns 0,008 
Bolesni 

0,0001 0,0001 
Zdravi Zdravi 

UA 
Bolesni 

ns ns 
Bolesni 

0,003 0,002 
Zdravi Zdravi 

K 
Bolesni 

0,041 0,028 
Bolesni 

ns ns 
Zdravi Zdravi 

U 
Bolesni 

ns ns 
Bolesni 

ns ns 
Zdravi Zdravi 

FAZ 
Bolesni 

ns 0,028 
Bolesni 

ns ns 
Zdravi Zdravi 

SAZ 
Bolesni 

0,022 0,041 
Bolesni 

ns ns 
Zdravi Zdravi 

EPAZ 

Samos. 

Bolesni 
ns 0,003 

Bolesni 
ns ns 

Zdravi Zdravi 

EPAZ 

BiS 

Bolesni 
0,0001 0,0001 

Bolesni 
0,001 0,0001 

Zdravi Zdravi 

EPAZ 

TH 

Bolesni 
ns 0,012 

Bolesni 
ns ns 

Zdravi Zdravi 

EPAZ 
Bolesni 

0,009 0,0001 
Bolesni 

0,026 0,019 
Zdravi Zdravi 

Legenda: FAŢ – fiziĉki aspelt ţivota, B – bol, UA – uobiĉajene aktivnosti, K – kretanje, U – umor, SAZ – 

socijalni aspekt ţivota, EPAZ – emocionalni i psihološki aspekt ţivota, EPAZ samost. – samostalnost, EPAZ 

BiS – brige i strahovi, EPAZ TH – terapija 
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Proseĉne vrednosti skorova skala  fiziĉkog, soci-

jalnog i emotivno-psihološkog aspekta ţivota dece i 

statistiĉkih znaĉajnosti razlika dobijenih testiranjem 

T testom, prikazane su na grafikonu koji sledi. 

 

Grafikon 5: Prikaz znaĉajnosti razlika proseĉnih ocena dece i roditelja u grupama zdrave u odnosu na bolesnu 

decu starosti od 8 do 12 godina 
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Legenda: FAŢ – fiziĉki aspekt ţivota, B – bol, UA – uobiĉajene aktivnosti, K – kretanje, U – umor, SAZ – 

socijalni aspekt ţivota, EPAZ – emocionalni i psihološki aspekt ţivota, EPAZ samost. – samostalnost, EPAZ 

BiS – brige i strahovi, EPAZ TH – terapija 

 

Testiranjem vrednosti skorova upitnika za roditelje 

zdrave i bolesne dece uzrasta 8 do 12 godina 

dokazana je statistiĉki znaĉajna razlika u: skoru bo-

la (p<0,008), kretanja (p<0,028), skoru fiziĉkog 

aspekta ţivota (p<0,028),  socijalnog aspekta ţivota 

(p<0,041), skali samopouzdanja (p<0,003),  skali 

briga i strahova (p<0,0001), skoru terapije 

(p<0,012),  i ukupnoj skali emotivno-psihološkog 

aspekta ţivota (p<0,006).  

Testiranjem proseĉnih vrednosti skorova bolesne i 

zdrave dece uzrasta 13 do 18 godina dokazana je 

statistiĉki znaĉajna razlika u: skoru bola 

(p<0,0001), skoru uobiĉajenih aktivosti (p<0,003), 

skali briga i strahova (p<0,001), i ukupnoj skali 

emotivnog-psihološkog aspekta ţivota (p<0,026). 

Testiranjem proseĉnih vrednosti skorova roditelja 

bolesne i zdrave dece uzrasta 13 do 18 godina 

dokazana je ista statistiĉki znaĉajna razlika kao kod 

dece tog uzrasta i to u: skoru bola (p<0,0001), 

skoru uobiĉajenih aktivosti (p<0,002), skali briga i 

strahova (p<0,001), i ukupnoj skali emotivnog-

psihološkog aspekta ţivota (p<0,019). 

Testiranjem odgovora bolesne dece u obe grupe i 

njihovih roditelja nije uoĉena statistiĉka znaĉajnost. 

Deca su ocenila oblast Bol nešto višom ocenom od 

roditelja, ali i oblast Kretanja i Terapiju. Ostale 

skale su imale više roditeljske ocene. 

Testiranjem odgovora zdrave dece uzrasta od 8 do 

12 godina i njihovih roditelja uoĉena je statistiĉki 

znaĉajna razlika: skala fiziĉki aspekt ţivota 

(p<0,010), najniţe ocene za oblast umor 

(p<0,0001), i za skalu  emotivno-psihološkog aspe-

kta ţivota (p<0,013), najniţe ocene za oblast samo-

spoznaja (p<0,003). Testiranjem skorova skala 

fiziĉkog, socijalnog i emotivno-psihološkog aspekta 

ţivota odnosno odgovora  zdrave dece uzrasta do 

12 godina i njihovih roditelja bilo je statistiĉki 

znaĉajnije razlike.  

Testiranjem odgovora zdrave dece uzrasta od 13 do 

18 godina i njihovih roditelja nije bilo statistiĉki 

znaĉajnije razlike.  

Komparacijom proseĉnih vrednosti ispitivanih skala 

kod bolesne dece za uzrast do 12 godina i njihovih 

roditelja  dokazana je znaĉajna korelacija, osim u 

skali umora, i skali socijalnog aspekta ţivota 

(prikaz koeficijenata Pirsonove korelacije u tabeli). 

Komparacijom proseĉnih vrednosti ispitivanih skala 

kod bolesne dece  uzrasta od 13 do 18 godina i 

njihovih roditelja dokazana znaĉajna korelacija 

(prikaz koeficijenata Pirsonove korelacije u tabeli).
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Grafikon 6: Prikaz znaĉajnosti razlika proseĉnih ocena dece i roditelja u grupama zdrave u odnosu na bolesnu 

decu starosti od 13 do 18 godina 
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IT
E

L
J
I

Zdravi od 13-18 god

Bolesni od 13-18 god.

p<0,019

p<0,001

p<0,000

1

p<0,000

1

p<0,002

p<0,0001

p<0,026

p<0,003

 
Legenda: FAŢ – fiziĉki aspekt ţivota, B – bol, UA – uobiĉajene aktivnosti, K – kretanje, U – umor, SAZ – 

socijalni aspekt ţivota, EPAZ – emocionalni i psihološki aspekt ţivota, EPAZ samost. – samostalnost, EPAZ 

BiS – brige i strahovi, EPAZ TH – terapija 

U tabeli i na grafikonu koji slede poreĊane su ocene skala  fiziĉkog, socijalnog i emotivno-psihološkog aspekta 

ţivota dece u odreĊenim dobnim grupama u odnosu na ocene roditelja kako bolesne tako i zdrave dece. 

 

Tabela 2: Prikaz znaĉajnosti razlika proseĉnih ocena dece u odnosu na  roditelje u pojedinaĉnim grupama zdrave 

i bolesne dece po dobnim grupama 

DECA vs 

 RODITELJI 

Bolesni od 8 do 12 

(N=32) 

Bolesni od 13 do 18 

(N=53) 

Zdravi od 8 do 12 

(N=42) 

Zdravi od 13 do 18 

(N=43) 

Mean SD 
T 

test 
Mean SD 

T 

test 
Mean SD T test Mean SD 

T 

test 

Bol 
Dete 80,27 22,85 

ns 
76,42 23,12 

ns 
88,39 15,41 

ns 
92,01 10,77 

ns 
Roditelj 79,69 20,76 76,18 23,06 91,67 17,22 92,44 10,17 

UA 
Dete 94,29 11,81 

ns 
94,90 10,47 

ns 
96,84 7,53 

ns 
99,71 0,92 

ns 
Roditelj 94,78 11,07 94,48 10,78 97,92 6,05 99,71 0,98 

K 
Dete 93,91 12,1 

ns 
90,66 17,51 

ns 
98,1 4,27 

ns 
91,05 15,49 

ns 
Roditelj 92,34 14,76 94,25 10,26 97,98 5,95 91,63 15,46 

U 
Dete 76,37 22,27 

ns 
70,40 18,6 

ns 
69,64 20,64 

0,0001 
64,39 19,93 

ns 
Roditelj 82,14 20,17 73,94 19,02 83,48 19,42 69,48 25,04 

FAZ 
Dete 86,21 13,52 

ns 
83,09 12,92 

ns 
88,24 9,48 

0,010 
86,79 8,92 

ns 
Roditelj 87,24 11,25 84,71 11,2 92,76 9,89 88,31 9,89 

SAZ 
Dete 83,98 18,21 

ns 
87,34 16,85 

ns 
92,06 11,34 

ns 
84,98 18,66 

ns 
Roditelj 84,64 16,1 84,28 21,3 92,66 16,74 83,72 18,63 

EPAZ 

Samos. 

Dete 83,85 23,66 
ns 

82,70 21,17 
ns 

87,91 17,29 
0,003 

86,43 14,32 
ns 

Roditelj 85,42 19,17 82,23 23,17 95,63 9,06 87,4 16,5 

EPAZ 

BiS 

Dete 65,34 28,56 
ns 

77,91 20,36 
ns 

86,9 15,55 
ns 

90,7 13,57 
ns 

Roditelj 66,46 28,08 74,61 23,03 91,57 14,88 90,5 15,78 

EPAZ 

TH 

Dete 72,46 23,65 
ns 

82,43 19,61 
ns 

80,21 19,9 
ns 

86,92 17,72 
ns 

Roditelj 71,09 26,79 80,19 22,53 85,27 20,79 85,47 18,64 

EPAZ 
Dete 73,88 20,78 

ns 
81,01 16,39 

ns 
85,00 14,69 

0,013 
88,02 13,34 

ns 
Roditelj 74,32 21,13 79,01 19,85 90,82 12,78 87,79 15,14 

Legenda: FAŢ – fiziĉki aspekt ţivota, B – bol, UA – uobiĉajene aktivnosti, K – kretanje, U – umor, SAZ – 

socijalni aspekt ţivota, EPAZ – emocionalni i psihološki aspekt ţivota, EPAZ samost. – samostalnost, EPAZ 

BiS – brige i strahovi, EPAZ TH – terapija. 
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Grafikon 7: Prikaz znaĉajnosti razlika proseĉnih ocena dece u odnosu na  roditelje grupi zdrave i dece od 8 do 12 

god. 
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Legenda: FAŢ – fiziĉki aspekt ţivota, B – bol, UA – uobiĉajene aktivnosti, K – kretanje, U – umor, SAZ – 

socijalni aspekt ţivota, EPAZ – emocionalni i psihološki aspekt ţivota, EPAZ samost. – samostalnost, EPAZ 

BiS – brige i strahovi, EPAZ TH – terapija. 

Tabela 3: Korelacija izmeĊu deĉijih i roditeljskih odgovora prema dobnim grupama bolesne i zdrave dece 

 

Bolesni od 8 do 12 

(N=32) 

Bolesni od 13 do 18 

(N=53) 

Zdravi od 8 do 12 

(N=42) 

Zdravi od 13 do 18 

(N=43) 

Pirsonov 

koeficijent 
Sig. 

Pirsonov 

koeficijent 
Sig. 

Pirsonov 

koeficijent 
Sig. 

Pirsonov 

koeficijent 
Sig. 

B 0,863** 0,000 0,773** 0,000 0,219 ns 0,769** 0,000 

UA 0,872** 0,000 0,376** 0,005 0,073 ns 0,551** 0,000 

K 0,534** 0,002 0,386** 0,004 0,061 ns 0,945** 0,000 

U 0,292 ns 0,572** 0,000 0,373* 0,015 0,651** 0,000 

FAZ 0,659** 0,000 0,685** 0,000 0,366* 0,017 0,788** 0,000 

SAZ 0,295 ns 0,667** 0,000 0,663** 0,000 0,821** 0,000 

Samosp. 0,541** 0,001 0,597** 0,000 0,390* 0,011 0,855** 0,000 

BiS 0,848** 0,000 0,781** 0,000 0,274 ns 0,809** 0,000 

TH 0,893** 0,000 0,630** 0,000 0,429** 0,005 0,813** 0,000 

EPAZ 0,883** 0,000 0,674** 0,000 0,445** 0,003 0,874** 0,000 

Legenda: FAŢ – fiziĉki aspekt ţivota, B – bol, UA – uobiĉajene aktivnosti, K – kretanje, U – umor, SAZ – 

socijalni aspekt ţivota, EPAZ – emocionalni i psihološki aspekt ţivota, EPAZ samost. – samostalnost, EPAZ 

BiS – brige i strahovi, EPAZ TH – terapija 

 

Komparacijom proseĉnih vrednosti ispitivanih skala 

kod zdrave dece uzrasta do 12 godina i njihovih 

roditelja dokazana je znaĉajna korelacija kod 

sledećih skala fiziĉki aspekt ţivota, posebno  za 

oblast umor, zatim kod skale socijalnog aspekta 

ţivota, i ukupnoj skali emotivno-psihološkog 

aspekta ţivota, posebno za oblast samopouzdanja, 

terapije. Komparacijom proseĉnih vrednosti 

skorova  u grupama dece koja su zdrava u dobi od 

13 do 18 godina i proseĉnih vrednosti skorova  

njihovih roditelja kod svih aspekata ţivota je 

dokazana znaĉajna korelacija. 

  

DISKUSIJA 

Analiza kvaliteta ţivota uz preţivljavanje danas 

predstavlja opšte prihvaćen algoritam u evaluaciji 

efekata primenjenog leĉenja [12]. MeĊutim, jedan 

od najvećih problema pri proceni kvaliteta ţivota 

dece je specifiĉnost deĉijeg uzrasta i pitanje “ĉije 

mišljenje treba uzeti u obzir - roditelja ili deteta" 

[13]. Još uvek ne postoji  jedinstven pristup, ali sve 
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je više istraţivaĉa koji smatraju da treba koristiti 

„dupli pristup“, da pored mišljenja roditelja treba 

uzeti u obzir i mišljenje dece [14,15]. 

Dostupnost paralelnih instrumenata za merenje 

kvaliteta ţivota, za decu i roditelje, pokrenulo je 

pitanja usaglašenosti izmeĊu liĉnog viĊenja dece u 

odnosu na viĊenje njihovih roditelja [16,17,18,19]. 

Analizirajući dobijene odgovore roditelja i bolesne 

dece primenom ovog upitnika utvrdili smo da 

postoji povezanost izmeĊu deĉijih i roditeljskih 

odgovora, osim za oblast emotivno-psihološke 

dimenzije ţivota gde je najveći stepen mimoi-

laţenja u odgovorima prisutan za oblast brige i 

strahovi u grupi bolesne dece. Razlika u rezultatima 

proistiĉe iz ĉinjenice da su roditelji višom ocenom 

ocenili  skalu umora i socijalnog aspekta ţivota 

bolesne dece, od same dece. 

Zdrava deca uzrasta od 8 do 12 godina su ocenila 

znacajno slabije fiziĉki i emotivno-psihološki aspe-

kt ţivota u odnosu na svoje roditelje, dok je za 

uzrast od 8 do 13 godina bolja usaglašenost odgov-

ora dece i roditelja. Roditelji su višom ocenom 

ocenili skalu bola i uobiĉajenih aktivnosti, od same 

dece, a skalu kretanja niţom ocenom od same dece. 

Eiser i Morse su zakljuĉili da je stepen usagla-

šenosti uslovljena oblašću koja se meri (veća 

usaglašenost je naĊena u oblastima fiziĉkih aspe-

kata zdravlja u odnosu na emocionalno-socijalni 

aspekt), takoĊe da je stepen usaglašenosti veći 

izmeĊu roditelja sa hroniĉno obolelom decom [20]. 

Neki radovi o kvalitetu ţivota dece u Velikoj 

Britaniji govore o niskom procentu usaglašenosti 

odgovora dece i roditelja, s tim da je usaglašenost 

odgovora bila veća kod starije dece, najviše u 

oblasti psihosocijalnog zdravlja, dok kod dece mla-

Ċeg uzrasta u oblasti fiziĉkog zdravlja. Statistiĉki 

znaĉajne središne razlike uoĉene su u upitniku 

kvaliteta ţivota popunjenog od strane roditelja o 

kvalitetu ţivota njihove dece u srednjem uzrastu 

[21]. 

Dodatni faktor, koji je nemoguće zaobići u 

razmatranju, jeste liĉno stanje roditelja, njihovo 

funkcionisanje i osećaj blagostanja. Analizirajući 

odgovore koje se odnose na socijalni aspekt ţivota 

roditelji obe ispitivane grupe dece, bez obzira na 

uzrast, dali su niţe ocene. Neke studije su pokazale 

da majke koje su sopstveno blagostanje ocenile 

niskom ocenom, nisko ocenjuju i kvalitet ţivota 

svoje dece, što sugeriše da roditelji ĉesto projektuju 

liĉna osećanja na procenu funkcionisanja deteta 

[22,23]. 

Naša studija je pokazala da je ocena koju su 

roditelji davali prilikom popunjavanja upitnika o 

kvalitetu ţivota i zdrave i bolesne dece uglavnom 

viša u odnosu na ocene same dece, osim u oblasti 

socijalnog aspekta ţivota za obe grupe dece, dok je 

u grupi bolesne dece niţa za oblast emotivno-psiho-

loškog aspekta ţivota. 

 

ZAKLJUĈAK 

Dobijeni rezultati mnogih do sada korišćenih 

testova otkriće meĊuzavisnosti i relacije izmeĊu 

razliĉitih dimenzija kvaliteta ţivota dece i njihovih 

roditelja i daće znaĉajan doprinos u definisanju 

diferencijalno dijagnostiĉkih parametara, unapre-

Ċenju terapijskih procedura, uticaće na redefinisanje 

pristupa u planiranju i programiranju rehabilitacije 

dece sa ortopedskim problemima, kao i na organi-

zaciju procesiranog rada u bolniĉkim uslovima. 
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