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СПИСАК ОЗНАКА И СКРАЋЕНИЦА 

 

SZO Светска здравствена организација 

 

QOL  ( Quality of life)- квалитет живота 

 

HRQOL (Health-Related Quality of Life )-квалитет живота у вези са здрављем 

 

WHOQoL Group - Радна група у оквиру Светске здравствене организације 

 

ISQOLS- Међународна асоцијација за истраживање квалитета живота 

 

ESPGHAN European Societyof Paediatric Gastroenterology,Hepatology and Nutrition- 

Европско удружење за дечју гастроентерологију, хепатологију и нутрицију 

 

ALT- аланин аминотрансферазе 

 

AST- аспартат аминотрансфераза 

 

CD (Celiac disease) -целијакија 

 

GFD - безглутенска исхрана 

 

AOECS - европске асоцијације националних удружења за целијакију 

 

PedsQL- ( Pediatric Quality of Life InventoryTM)- Педијатријски упитник о квалитету  

живота 

 

SCARED-(Screen for Child Anxiety Related Disorder)- Претрага анксиозних  

поремећаја  код деце 

 

MFQ-(Mood and Feelings Questionnaire Short)- Упитник о расположењу и осећањима 

CDPQOL(Celiac disease–specific pediatric health-related instrument)- Специфични           

инструмент за оболелу децу од целијакије 

 

 

 

 



 
      

 

 

ПРЕГЛЕД ЛИТЕРАТУРЕ 

 

 1.1 Целијакија  код деце и адолесцената 

  

     Целијачна болест (синдром малапсорпције или глутенска ентеропатија) је 

аутоимунско обољење индуковано глијадином и сродним проламинима присутним у 

глутену зрна пшенице, ражи и јечма код генетски предиспонираних особа. Основу 

болести и кључни налаз у њеној дијагностици представља глутен-сензитивна 

ентеропатија тј. неспецифично запаљење слузнице танког црева које ишчезава 

исхраном без глутена. Поред ентеропатије, било симптоматске или асимтоматске, 

болест карактеришу и бројне екстраинтестиналне манифестације као и потенцијално 

тешке компликације [1-7]. Обзиром да у 80-85% случајева дуго остаје асимтоматска, 

целијачна болест се данас сврстава у ред најчешћих хроничних обољења савременог 

човека.  

     Захваљујући сазнањима везаним за природу и учесталост болести и све чешћој 

примени серолошког скрининга, стопа њеног откривања, пре свега некласичних и 

асимтоматских облика, како у развијеним тако и земљама у развоју бележи  

континуирани раст [6].   

 

1.1.1 Историјски поглед на проблем целијакије 

    

     Са историјског становишта, први познати опис болести дао је грчки лекар Aretej iz 

Kapadokije у 2. веку после Христа [ 8, 9]. Његова запажања су била везана за промене 

у начину исхране човека, чија се исхрана као ловца и сакупљача  плодова  биљака, 

заснивала на воћу, орашастим плодовима и повремено месу [10].  

       Пољопривредном револуцијом, гајењем усева и разних житарица, 

гастроинтестинални тракт човека се морао прилагодити новом режиму исхране  и  на 

до тада непознату, антигену стимулацију [10-11]. 
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Зависно од генске предиспозиције, нису се сви прилагодити таквој исхрани без 

последица, па се развила болест неподношења глутена - целијакија [8, 9]. Ова 

сазнања су добила на значају тек када је Francis Adams као представник западне 

медицине публиковао Case Report са описом пацијента 1856. године.  Први детаљан 

опис целијакије дао је енглески педијатар, Semjuela Gi крајем 19. века [9].    

     Почетком 20. века, дијагноза целијакије се заснивала на клиничкој слици, 

карактеристичном изгледу столица и типичном узрасту деце у коме се болест 

јављала а почетком новог века је постало јасно да је узрок целијакије поремећај 

апсорпције у танком цреву са покушајем да се болеснима помогне специјалним 

дијетама [9, 11]. Sidney V. Haas, амерички педијатар, 1924. године говори о 

позитивном ефекту дијете са бананом као начину лечења целијакије, и овај режим 

исхране остао је у фокусу све до дефинитивног открића њеног узрока [12].    

     Иако је и од раније постојала сумња на угљене хидрате, као могућем покретачу 

болести, веза са житарицама је утврђена 1940-их година радовима холандског 

педијатра, Wiilem Dickea. Он је у својој дисертацији описао епохално запажање, да 

искључење житарица из исхране болесне деце доводи до драматичног побољшања а 

да поновно узимање брашна драматично погоршава болест [11]. До сличних 

закључака долази 1952. године и лекарски тим из Бирмингама.    

     Глутен је постао препознатњив, неопходан фактор за настанак оштећења 

слузокоже танког црева код болесника са целијакијом. Средином 50-тих година 

Shiner у Енглеској и Royer у Аргентини су конструисали, независно један од другога, 

инструменте за пероралну биопсију слузнице танког црева [13]. Њихова примена је 

омогућила да 1957. године Margo Shiner открије патоанатомске промене у слузници 

танког црева-атрофију цревних ресица.  

     Златан стандард за потврду дијагнозе целијакије постаје цревна биопсија. 

Типичне морфолошке промене на слузници танког црева, које представљају основу 

болести код одрасле особе доказао је Poli 1954. године, док су ове промене код 

детета доказали Sakula i Šajner 1957. године [14-17].    

     Постављање дијагнозе целијачне болести код деце се данас заснива на 

критеријумима које је дефинисало Европско удружење за дечју гастроентерологију, 

хепатологију и нутрицију (European Societyof Paediatric Gastroenterology, Hepatology 

and Nutrition – ESPGHAN). Према првим дијагностичким критеријумима ESPGHAN-

а, усвојеним у Интерлакену (Швајцарска) 1969. године поред почетне, било је 
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неопходно обавити још најмање две ентеробиопсије, једну после 2-4 године дијете 

без глутена и другу током 3-6 месеци провокације подношења глутена [18-19].      

     Захваљујући искуствима стеченим у међувремену, као и увођењу серолошких 

показатеља специфичних за целијачну болест, ови критеријуми су значајно 

кориговани и допуњени 2010. године при чему је уз клиничку слику, генетске 

анализе (HLA) и серолошку потврду (антитела на ткивну трaнсглутаминазу IgA и 

ендомизијална антитела, ЕМА) могуће поставити дијагнозу целијакије без цревне 

биопсије [19].    

 

1.1.2. Епидемиологија и инциденца целијакије 

 

     Годинама се сматрало да је целијакија искључиво болест Старог континента јер се 

примарно јавља код припадника беле расе (1:100) док је код особа других раса 

знатно ређа или изузетно ретка [20, 21]. Према студијама спроведеним у различитим 

крајевима света преваленција целијакије креће се од 0,5 до 1,99% [22-23].    

     Тврдњу да су и генетски фактори одговорни за настанак целијакије потврђује 

чињеница да је код родбине у првом колену примећена десетоструко већа учесталост 

целијакије у односу на општу популацију [23].    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
4 

 

 

1.1.3. Клинички облици целијачне болести 

 

     Са клиничког аспекта целијачна болест се дели на два основна типа, 

симптоматски и асимптоматски (субклинички) (Слика 1 ) [24].    

. 

 

 

 

Слика 1. Клинички облици целијачне болести (Ледени брег)
1
   

 

 

     У оквиру симптоматских болести се издвајају облици са класичном (типичном) и 

некласичном (атипичном) клиничком презентацијом. Класични облик болести 

карактерише хронична дијареја праћена малапсорпцијом и секундарном 

малнутрицијом, док у клиничкој слици некласичног облика болести доминирају 

екстраинтестиналне манифестације (застој у расту и сазревању, хиполазија глеђи, 

рецидивирајући афтозни стоматитис, хронична малаксалост, артралгија, атаксија, 

херпетиформни дерматитис итд.) (Табела 1). 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
1
 Преузето из: Kelly CP. Celiac Disease. In: Feldman M, Friedman LS, Brandt LJ, editors. Sleisenger and 

Fordtran’s: Gastrointestinal and Liver Disease. 8th ed. Philadelphia:Elsevier Saunders; 2006:2277-306.130 
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Табела 1. Симптоми  целијачне болести
  2

 

 

Типични 

симптоми  

  

 

Атипични симптоми Удружене болести 

 

 Хронична дијареја  

 Слабије напредовање  

у TM  

 Дистендиран абдомен  

Последица малапсорпције  

 

 сидеропенијска анемија  

 низак раст  

 рекурентни побачаји  

 стеатоза јетре  

 рекурентни абдоминални 

бол  

 

Независно од малапсорпције 

  

 дерматитис 

херпетиформис  

 хипоплазија глеђи  

 атаксија  

 алопеција  

 примарна билијарна 

цироза  

 изолована 

хипертрансаминаземија  

 рекурентни афтозни 

стоматитис  

 миастенија гравис  

 рекурентни 

перикардитис  

 псоријаза  

 полинеуропатија  

 епилепсија (са или без 

интракранијалних 

калцификација)  

 дилатантна 

кардиомиопатија  

 хипо/хипертиреоидизам  

Могућа зависност од глутена  

 Аутоимунски 

тиреоидитис 

 Аутоимунски 

хепатитис 

 Sjögrenov sindrom 

 Адисонова болест 

 Аутоимунски 

атрофиĉни гастритис 

 

Независне од глутена 
  

 Sy.Down  

 Sy Turner  

 Sy Williams  

 Урођене срчане мане 

  IgA дефицит  

 

 

 

                                                 
2
 Преузето из: Fassano A, Catassi C. Current approaches to diagnosis and treatment of celiac disease; an 

evolving spectrum. Gastroenterology 2001;120:636-51.  
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1.1.4. Дијагноза целијакије 

 

     Сумња на целијакију поставља се на темељу клиничке слике и лабораторијских 

налаза а коначна дијагноза се заснива на ентеробиопсији са патохистолошким 

прегледом слузнице танког црева, категорисаним такозваном ―Marsh 

класификацијом „ у три степена оштећења:  

    А предстаља лимфоцитну инфилтрацију са нормалним цревним ресицама,   

    Б1 парцијална вилусна атрофија, 

    Б2 описује комплетну, тоталну атрофију цревних ресица.  

Све промене су у потпуности реверзибилне и ишчезаваjу на дијети без глутена.  

(Слика 2). 

Normal                                            Infiltrative 1                            Hyperplastic 2 

 
Partial atrophy 3a                      Subtotal atrophy 3b                                Total atrophy 3c 

Слика 2. Шематски приказ различитих степена инфламације слузокоже танког 

црева - Marsh-ova класификација промена   

 

     Према најновијим препорукама Европског удружења за дечју гастроентерологију, 

хепатологију и нутрицију (European Society of Paediatric Gastroenterology, Hepatology 

and Nutrition – ESPGHAN ) које су дефинисане 2010. године ова процедура није 

неопходна код болесника са симптомима и /или знацима који одговарају целијачној 

болести а уз то поседују титар антитела на ткивну трансглутаминазу класе А 

десетоструко изнад стандарда као и специфичан генетички налаз HLА.  
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     У складу са новим критеријумима, провокација толеранције глутена са 

патохистолошком анализом слузнице танког црева није потребна код деце где је 

дијагностика болести била егзактна [25, 26].     

 

1.1.5 Лечење целијакије 

 

     Терапијски приступ целијачној болести потврђује велику мисао Хипократа 400. 

година пре наше ере „нека храна буде лек“. Камен темељац у лечењу целијакије јесте 

потпуно и доживотно избегавање хране са глутеном [27, 28]. Пшеница, јечам и раж 

су главни и најодговорнији носиоци токсичних пепитида. И најмања присутност 

глутена у храни (≥ 20 мг/кг или ≥20 ppm/kg брашна) велика је опасност за здравље 

оболелих [29, 30]. 

     Правилно декларисање производа без глутена је контролисано Правилником о 

здравственој исправности дијететских производа (Сл. гласник РС бр. 45/10). Ознаку 

„без глутена‖ могу носити намирнице које садрже мање од 20 мг/кг глутена, док 

ознаку „веома низак садржај глутена‖ могу носити намирнице које садрже мање од 

100 мг/кг глутена [31]. Често је у иницијалној фази болести потребно елимисати и 

лактозу што је базирано на дефициту лактазе због оштећења слузнице танког црева. 

Међутим, обзиром на све више дијагностикованих случајева болести у одсуству 

малапсорпционог синдрома, клинички манифестна малапсорпција лактозе се ретко 

виђа. Код деце са целијакијом се обављају редовне контроле на којима се прати 

стање ухрањености и процењује правилно придржавање целијачне дијете кроз 

лабораторијске анализе унутрашње средине и антитела на ткивну трансглутаминазу.   

     Ремисија симптома и знакова болести, као и нормализација налаза серолошких 

тестова најбоље показују терапијски значај безглутенске исхране. Блиском 

координацијом између породице с једне и доктора и нутриционисте с друге стране, 

постиже се највећи успех у контроли болести. Издваја се период адолесценције као 

најосетљивији по питању придржавања дијете који захтева посебан надзор и 

контролу.   
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1.1.6. Проблеми са којима се суочавају деца са целијакијом и њихове породице 

 

     Ограничења у исхрани деце са целијакијом утичу на њихово психо-социјално 

благостање, она избегавају дружења са вршњацима, уздржавају се да оброке узимају 

у заједници и самим тим се отуђују. Код деце и адолесцената на стриктној дијети без 

глутеана је забележена и висока инциденца психолошких проблема као што су 

анксиозност, депресија, страхови, осећање туге и низак ниво толеранције на 

фрустрацију, емотивно су преосетљива, стидљива, раздражљива и показују проблеме 

адаптације на друштвени живот [32]. 

     Прихватање болести и придржавање дијете од стране детета зависи углавном и од 

тога колико и како је болест прихваћена од стране родитеља те стога их породица 

мора подржати колико год је то могуће како успех лечења не би изостао. 

У Србији недостају информације о проблемима са којима се суочавају деца и 

адолесценти који су на безглутенској исхрани. 

      Велику тешкоћу оболелима од целијакије представља свакодневна набавка хране. 

Врло је мало готових производа који носе ознаку „без глутена“ ( прецртан знак 

пшенице на амбалажи). У Србији су реткост ресторани и друштвени објекти који у 

својој понуди имају оброк без глутена, а велики проблем имају ученици и студенти 

који не могу да се хране у мензама. 

     Адолесценти са целијакијом принуђени су да бројне друштвене активности 

прилагођавају дијететским ограничењима. Најтеже је када су оболела деца и 

адолесценти од целијакије на болничком лечењу, јер чак и храна спремљена у 

болничким кухињама није прилагођена њиховом потребама, а и лекови без глутена 

су тешко доступни. Прихватање строге дијете без глутена задаје пуно потешкоћа у 

свакодневном функционисању, повећавају се трошкови живота, настају социјална 

ограничења и нетрпељивост
  
[33].  
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1.2 Kвалитет живота повезан са здрављем 
        (Health Related Quality of life – HRQoL) 

              

     

 Појам квалитет живота повезан са здрављем (Health Related Quality of life – HRQoL) 

настао је као последица схватања да је здравље врло важан, ако не и најважнији 

услов доброг квалитета живота. Још је у старогрчкој медицини постојао став да 

човеку треба помоћи да што дуже остане млад. Очигледно још тада се мислило на 

квалитет живота. Прве расправе о квалитету живота датирају из времена Платона и 

Аристотела [34]. 

     Сама реч „квалитет‖ означава степен савршенства. Прва теоријска разматрања 

мерења квалитета живота као и мерне скале описане су крајем 19. века.Tермин 

„квалитет живота― први  je употребио Arthur Cecil Pigou 1920. године у књизи 

Економија добробити [35, 36]. 

     Појам квалитета живота почиње чешће да се користи од педесетих година XX 

века, најпре у социологији, психологији и економији, а затим и у другим научним 

дисциплинама [37]. Прва употреба термина квалитет живота у неком од стручних 

медицинских часописа забележена је у Аналима интерне медицине 1966. године, у 

чланку Elkintona ,,Медицина и квалитет живота‖. Elkinton 1966. године, цитирајући 

Francisa Bacona који тврди да је „задатак медицине да заглушујућу буку у човековом 

телу претвори у хармонију‖, даје уједно и прву дефиницију, по којој је квалитет 

живота хармонија унутар човека, али и хармонија између човека и његовог света. 

Таквој хармонији стреме не само пацијенти него и лекари као и друштво у целини 

[38-41]. Посебно место заузима изучавање и праћење квалитета живота деце, с 

обзиром да су деца и њихово благостање, на првом месту стратешких планова 

свакога друштва [42]. 
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1.2.1 Дефиниција квалитета живота повезаним са здрављем 

 

     Квалитет живота тренутно представља најактуелнији концепт савремене науке. 

Сматра се све више идеалом модерне медицине јер првенствено болесника уважава 

као комплетну особу. Холистички приступ лечењу човека, а не само болести заснива 

се на чињеници да се сваки болесник можда не може излечити али се сваком 

болеснику може помоћи. Убрзани напредак медицинске технологије омогућава 

продужење људског века уз императив унапређења квалитета живота [43]. Брзи 

развој последњих двадесет година утемељио је област квалитета живота и квалитета 

живота повезаног са здрављем као равноправни део медицинске науке, значајну како 

за јавно-здравствене тако и клиничке дисциплине [43]. 

     Да би се добила комплетна слика здравственог стања оболелих, поред 

уобичајених клиничких мерења, неопходно је спровести и мерење квалитета живота 

у вези са здрављем. Процена квалитета живота нарочито је важна код болесника са 

хроничним болестима, поремећајима и оштећењима, с обзиром на то да циљеви 

терапијских интервенција не подразумевају само отклањање или ублажавање 

симптома, већ и помоћ болеснику да што оптималније живи са својом болешћу. С 

друге стране, мерење квалитета живота, заједно са другим клиничким индикаторима, 

омогућава лакши избор приоритета у планирању терапијских поступака [44]. 

     Са социолошког аспекта, концепт квалитета живота пружа информације о 

задовољству својим животом, као и о степену (не)адекватног функционисања у 

окружењу. Са психолошког аспекта, квалитет живота нас информише о осећањима 

особе као и о њеним интеракцијама са другима [45]. 

     Светска здравствена организација (СЗО) под квалитетом живота подразумева 

опажање појединца о сопственом положају у животу у склопу културе и вредности 

система у којима живи, а у односу на циљеве, очекивања, стандарде и проблеме 

средине [46]. 

     Квалитет живота повезан са здрављем (Health-related Quality of life, HRQOL) је 

специфичнији термин од термина квалитет живота (Quality of life, QOL) и погоднији 

је за употребу у медицини, јер рефлектује процену и задовољство пацијента са 

актуелним степеном функционисања, у поређењу са оним што он сматра да је 

могуће или идеално [47]. Последњих година квалитет живота представља веома 

актуелан вид посматрања исхода обољења и успешности терапијске процедуре. Он је 
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уједно и нов инструмент за мерење целокупног здравственог стања не само 

појединца већ и одређене популације. Уколико бисмо хтели да сумирамо основне 

карактеристике процене квалитета живота, са становишта бројних аутора, издвојили 

бисмо две основне одлике [45].  

1. Субјективност или субјективну процену која представља сагледавање 

субјективног мишљења, индивидуалну интерпретацију и перцепцију о томе 

колико је одређена област важна и колико је особа задовољна том облашћу 

живота.  

2. Мултидимензионалност, што значи да је неопходно да се изврши процена 

различитих аспеката живота, а најмање четири основне области или домена 

квалитета живота које морају бити обухваћене проценом, а то су:  

а) Физичко функционисање (брига о себи, физичке активности, друштвене 

активности) односи се на свакодневно, уобичајено функционисање, попут 

кретања, облачења, купања, све до испуњавања обавеза у кући и ван ње.  

б) Психолошко функционисање (емоционално и когнитивно функционисање, 

како позитивна, тако и негативна емотивна стања, когницију, самоконтролу, 

осећај туге, среће, немоћи и сл. ).  

ц) Социјално функционисање (активности и дружење, чине субдомени 

социјалних интеракција, подршке, учешћа у слободним и друштвеним 

активностима).  

д) Физички симптоми (симптоми повезани са болешћу и лечењем) подразумева 

процену телесних функција, општег физичког благостања, симптома болести, 

нусефекте терапеутских процедура и то онако како их доживљава особа са 

инвалидитетом [45, 48].  

Развој концепта квалитета живота за популацију деце и адолесцената, текао је 

паралелно са његовим развојем и употребом у адултној популацији [49-50]. 

Формалне дефиниције здравља деце нема, те уколико претпоставимо да је здравље 

деце концепцијски дефинисано као стање физичког и психосоцијалног благостања 

аналогно дефиницији за одрасле, мерење квалитета живота и у дечјем узрасту 

обухвата физичке и психосоцијалне аспекте, као и индивидуалну процену здравља 

[51]. На основу става бројних аутора, квалитет живота у педијатрији обједињава низ 
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компоненти: физичку активност, социјалну подршку, школу и однос са вршњацима,  

породицу и однос са родитељима, самопоштовање, религију, емоције, симптоме, 

третман и остало. Поред поменутих, неки аутори укључују и како деца доживљавају 

и разумеју болест ако су болесна и како функционишу са њом „суживот― са 

болешћу. Ови домени првенствено су разматрани у склопу нарушеног 

функционисања и процењивани су најпре од стране других (родитеља или лекара), а 

не детета [51]. 

       

1.2.2 Мерење квалитета живота у вези са здрављем код деце 

 

     Приликом процене квалитета живота деце, за разлику од одраслих, не могу се 

очекивати комплетна самосталност и продуктивност детета у свакодневном животу. 

Осим тога, приликом процене квалитета живота детета узимају се у обзир степен 

когнитивног, психолошког, социјалног и физичког развоја детета у односу на његов 

узраст [52]. 

     Квалитет живота деце млађег узраста треба да процењују лекар, родитељи и 

други одрасли који прате дете у болници и ван болнице (психолози, социјални 

радници, учитељи). Аргумент за овај став је био да деца посебно млађа од пет 

година, имају ограничене когнитивне способности које им отежавају мишљење и 

одлучивање о сложенијим питањима која се односе на здравље. 

     Неколико студија је доказало да су родитељи најбољи извор информација у вези 

са здравственим стањем своје деце, самим тим што су одрасли они су и објективнији 

у процени, најближи су деци и најбоље их познају, те могу и  да примете  промене у 

понашању током времена [53]. 

     Процена квалитета живота је мултидимензионална и укључује процену: физичког 

функционисања, окупационе или школске перформансе, социјално прихватање и 

самозадовољство. То значи да је неопходно идентификовати посебне потребе деце, 

али и разумети њихову животну ситуацију [54-57].      
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     У процени квалитета живота деце и адолесцената издвојене су основне смернице, 

које се односе на селекцију упитника, начин, тип и сврху процене, евалуацију и 

пријављивање резултата процене. 

 

 То су: 

 Узраст испитаника – у односу на општи психофизички и социјални развој 

подела је извршена на узраст 5-7, 8-12 и 13-18 година, односно деца 

предшколског узраста, деца и адолесценти. 

 Развојне карактеристике –подразумевају когнитивни развој, емоционалну 

зрелост, физички и социјални развој и академска постигнућа. 

 Начин процене: само-процена и/или прокси-процена. Само-процена 

подразумева самопопуњавање упитника или интервјуисање 

детета/адолесцента. Прокси-процена подразумева процену квалитета живота, 

од стране родитеља/старатеља, применом наведених метода (попуњавањем 

упитника или интервјуисањем родитеља/старатеља). 

 Тип процене – дискриминативна процена открива разлике између појединаца 

или група у односу на димензије које се прате; предиктивна процена 

класификује појединце у одређене категорије и евалуациона која открива 

промене код појединаца или група настале током времена. 

Психометријске карактеристике процене - метод који је доступан за процену 

(упитник, интервју или компјутерско тестирање) и адекватан у односу на 

поузданост, валидност и сензитивност мерења [54-57].  

     Развојни психолози сматрају да деца узраста 5-7 година као и деца раног 

школског узраста могу да одговоре на конкретна питања, на пример, о постојању 

бола, свом расположењу и осећањима, да ли нешто воле или не воле, да ли их 

одређене ствари плаше, узнемиравају или радују и слично, док са 9 или 10 година 

могу да врше самопроцену и анализу свог понашања [58].  
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 Пажљивим прегледом литературе и истраживања може се закључити да се бројни 

предложени домени квалитета живота и у дечјем узрасту могу груписати у једну од 

четири међусобно повезане категорије. 

1. Физичко функционисање се односи на свакодневно, уобичајено 

функционисање, обухвата бригу о себи и способност обављања свакодневних 

различитих физичких активности као што су кретање, облачење, хигијена, све 

до испуњавања обавеза у кући и изван ње, породици, у школи и социјалним 

улогама.  

2. Психолошко стање (функционисање) рефлектује емоционално стање, 

расположење, понашање и когнитивно функционисање. 

3. Социјално функционисање обухвата субдомене социјалних интеракција, 

подршке и учешћа у слободним активностима.  

4. Физичко стање укључује процену телесних функција, општег физичког 

здравља, симптома и знакова болести, пропратне ефекте терапијских 

процедура [58].  

 

1.2.3 Процена квалитета живота деце оболеле  од целијакије  

 

     Хроничне болести које настају у детињству утичу на свакодневно функционисање 

деце, и то како на физичко здравље, тако и на психосоцијално функционисање, али и 

на опште здравствено стање деце. Лечење оболелих од хроничних болести 

подразумева поред примене симптоматске терапије и перманентно савладавање 

ограничења која произилазе из самих болести [59, 60].  

     Дуготрајно лечење подразумева и већи степен зависности од родитеља а самим 

тим и мање независности, којој иначе адолесценти теже, па раскорак између 

зависности и независности често води у конфликте са родитељима [61]. 

Зато досадашња истраживања упућују на то да је при процени дечјег квалитета 

живота у вези са здрављем најадекватније користити дупли приступ, односно 

мишљење деце оболеле од целијакије допунити мишљењем родитеља. У покушају да 

превладају стресове везане за болест, лечење и последице лечења адолесценти могу 

да испоље веома интензивне емотивне реакције.          
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     Од посебне важности су и чиниоци спољашње средине у којој се налази болесно 

дете: број деце која се налазе у његовој непосредној близини, стално преиспитивање 

и вагање "тежине" њихове болести са "тежином" болести остале деце у његовој 

околини [62]. Истовремено, чланови породице болесног детета су изложени стресу 

изазваним чињеницом о присуству болести једног члана породице, и стално 

присутном опасношћу од погоршања здравственог стања. Родитељски стрес и 

функционалност превладавања као и адаптација на болест детета и прилагођавање 

многим променама током лечења су од круцијалног значаја за квалитет односа 

болесно дете-родитељ [63].  

     Студије праћења су показале да подршка породице, одсуство физичких и 

функционалних ограничења, подршка школе и интересовање вршњака из школе 

током трајања лечења као и квалитетна психолошка подршка и помоћ у болници  су 

од великог значаја за успешно прилагођавање и ресоцијализацију оболелог детета 

[64-67]. Истраживања овог типа су присутна у свету, али у нашој средини не постоје 

систематска истраживања у овој области. Имајући у виду недостатак информација из 

ове области медицине у нашој средини, резултати ове студије имају оригинални 

карактер са циљем да се расветли аспект свакодневног живота деце  и адолесцената 

са целијакијом и њихових родитеља.  

     Истраживање је спроведено у сврху бољег разумевања фактора који утичу на 

(не)придржавање дијете с обзиром да резултaти њеног лошег спровођења дају веома 

ризичне последице по здравље и живот оболелог детета. Резултати овог 

истраживања могу бити основ за планирање активности на унапређењу квалитета 

живота деце оболеле од целијакије као и основа за даља истраживања и анализу 

квалитета живота деце на територији целе Србије.  
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2. ЦИЉЕВИ И ХИПОТЕЗЕ СТУДИЈЕ 

 

2.1 Циљеви студије  

 

 

1.   Испитати квалитет живота деце и адолесцената са целијакијом и добити 

целовиту слику о нарушености физичког и психичког здравља као и 

социјалног функционисања. 

2.   Испитати утицај узраста детета у коме је постављена дијагноза целијакије 

на успех терапијске дијете без глутена. 

3.   Испитати значај дужине временског периода који је протекао од појаве 

првих симптома болести до постављања дијагнозе  на успех терапијске 

исхране и пролагођавање детета и породице.  

4.   Испитати утицај који има облик клиничке манифестације болести на 

прихватање дијеталне исхране без глутена. 

5.   Истражити колики значај има степен атрофије цревних ресица у 

биоптираном материјалу на успех терапије правилном безглутенском 

исхраном. 

6.   Проценити успех терапије дијетом без глутена на основу серолошких 

тестова – антитела на ткивну трансглутаминазу ИгА и ИгГ. 

7.   Испитати значајност разлике између субјективног доживљаја деце са 

целијакијом и њихових родитеља о квалитету живота који воде уз 

контролисану исхрану.  
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2.2 Хипотезе студије  

 

 

1. а) Психичко здравље и социјално функционисање деце и адолесцената са 

целијакијом је нарушено а самим тим и квалитет живота у односу на 

здравље вршњака. 

б) Безглутенска исхрана доноси опоравак у смислу бољег физичког 

здравља деце и адолесцената.  

2. Деца код којих је дијагноза постављена у прве две године живота лашке 

подносе дијету без глутена не реметећи значајно квалитет живота.  

3. Деца код којих је протекао дужи временски период од појаве првих 

симптома до дијагностике болести се теже адаптирају на новонастали 

режим исхране.  

4. Типичне клиничке манифестације целијакије су бољи предиктор доброг 

прихватања и успеха лечења исхраном без глутена у односу на атипичну 

презентацију болести.  

5. Деца са тоталном атрофијом цревних ресица на биоптираној слузници 

спорије постижу опоравак у односу на оне са парцијалном и субтоталном 

атрофијом. 

6. Негативна антитела на ткивну трансглутаминазу ИгА и ИгГ су поуздан 

показатељ добро вођене дијете без глутена. 

7. Постоји значајна разлика између субјективног доживљаја квалитета 

живота са целијакијом између деце и њихових родитеља.  
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3. МЕТОД ИСТРАЖИВАЊА 

 

3.1 Врста студије    

Проспективна, опсервациона  студија.   

 3.2 Популација која се истражује 

1. Деца и адолесценти оболели од целијакије, узраста од 5 до 18 година, оба пола 

подељени у три узрасне категорије ( 5-7, 8-12, 13-18).  

2. Здрава деца и адолесценти узраста од 5 до 18 година оба пола подељени у исте 

узрасне категорије. 

3.2.1 Узорковање и обим узорка  

Испитивану групу чине деца и адолесценти оболели од целијачне болести (N116) 

која се лече у Институту за здравствену заштиту мајке и детета Србије „Др Вукан 

Чупић― у Београду и у Универзитетској дечјој клиници у Београду. Поред њих, у 

испитивање су укључени и њихови родитељи (N116), ради анализе квалитета 

живота.  

Контролну групу чине здрава деца и адолесценти (N116), узраста 5-18 год. која су 

задовољила основне критеријуме „мечовања― са испитиваном групом према 

следећим параметрима: пол, узраст (добна категорија) и место становања (град-

приградско насеље-село) и њихови родитељи (N116). Одабир испитаника за 

контролну групу се вршио по методи случајног узорка из основног скупа деце  која 

похађају: предшколски програм Предшколске установе Врачар, наставу у основним 

школама ,,Бошко Палковљевић Пинки―- Батајница и Средњој Зуботехничкој школи 

Београд на територији града Београда и немају дијагностиквану целијачну болест.   

3.2.2 Снага студије  

На основу израчунавања у програму G- power 3.0.10, укупна величина узорка је 111 

испитаника за α =0,05 ( err.prob.) и  power ( 1-β err.prob.) од 0,95 

http://www.planplus.rs/prezentacija/4389/predskolska-ustanova-vracar
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3.3 Варијабле које су мерене у студији 

3.3.1 Зависне варијабле  

 Скорови упитника (Pediatric Quality of Life InventoryTM – PedsQL)- 

Педијатријски упитник о квалитету живота: Емоционално функционисање, 

Социјално функционисање, Школско функционисање, Физичко 

функционисање, Психосоцијално здравље и Укупни PedsQL скор. 

 Укупни SCARED скор (Screen for Child Anxiety Related Disorder).Упитник о 

анксиозним поремећајима код деце: Генерализована анксиозност, 

Сепарациона анксиозност, Социјална анксиозност, Избегавање школе, 

Панично соматски поремећај и Укупни SCARED. 

 Укупни MFQ скор (Mood and Feelings Questionnaire Short ).Упитник о 

расположењу и осећањима. 

 Скорови упитника(Celiac disease–specific pediatric health-related instrument 

(CDPQOL)- специфични инструмент за оболелу децу од целијакије. 

3.3.2 Независне варијабле  

Независне варијабле су: демографске и социо-економске карактеристике породице 

испитаника и варијабле у вези са болешћу. 

Социјално-демографске карактеристике Подаци о почетку и току болести 

Пол детета – мушки (м), женски (ж)                                  Узраст детета у коме је болест                                                                                                

дијагностикована 

Узраст детета (5-18 година)                                                       Време протекло од  појаве симптома до 

дијагнозе  

Успех у школи Облик кл. манифестација: типичне 

/атипичне 

Место становања детета Степен атрофије цревних ресица 

Старост родитеља Контрола успеха терапије серолошким 

тестовима Запосленост родитеља  

Субјективна оцена економског статуса 
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3.4 Критеријум за укључивање у студију 

 

Критеријум за укључивање у студију су: узраст деце од 5 до 18 година, оба пола, 

постављена дијагноза целијакије и  безглутенска исхрана најмање годину дана.  

Критеријуми за искључивање из студије су: олигофреност, неспремност за сарадњу 

деце или њихових родитеља и деца која не говоре српски језик. 

3.5 Место истраживања  

 Место истраживања за испитивану групу 

 Институт за здравствену заштиту мајке и детета Србије „Др Вукан Чупић―, у 

Београду.  

 Универзитетска дечја клиника у Београду. 

 Место истраживања за контролну групу 

 Предшколске установе Врачар, у Београду. 

 Основна школа ,,Бошко Палковљевић Пинки―- Батајница у Београду. 

 Средња Зуботехничка школа Београд у Београду. 

3.6 Време истраживања 

 1. април -  31. децембар 2016. године. 

 3.7 Опис нструмената за мерења у студији 

 

Критеријуми за избор стандардизованих упитника за мерење квалитета живота 

повезаним са здрављем којима смо се руководили при одабиру су:  

 једноставност и концизност упитника;  

 прилагођеност упитника за мерење одређеног концепта у узрасту 5-18 година;  

 да упитник има верзију за самопроцену, као и процену од стране 

родитеља/старатеља;  

 да има висок степен поузданости и валидности мерења, испитиваног 

концепта, и  да је културолошки адаптиран за српски језик.  

 

 

 

http://www.planplus.rs/prezentacija/4389/predskolska-ustanova-vracar
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За мерења у студији коришћени су следећи упитници и скале 

 Педијатријски упитник о квалитету живота- PedsQLTM (Pediatric Quality 

of Life InventoryTM) верзија за дете различитог узраста (5-7, 8-12, и 13-18 

година)и верзија за родитеље.
3
 

 Упитник за претрагу анксиозних поремећаја код деце (Screen for Child 

Anxiety Related Disorder – SCARED) верзија за дете различитог узраста (5-

7, 8-12, и 13-18 година) и верзија за родитеље.
4
 

 Упитник о расположењу и осећањима (Mood and Feelings Questionnaire 

Short – MFQ) верзија за дете различитог узраста (5-7, 8-12, и 13-18 

година) и верзија за родитеље
5
. 

 Специфични инструмент за оболелу децу од целијакије (Celiac disease–

specific pediatric health-related instrument (CDPQOL)различитог узраста 

деце: 8-12, и 13-18
6
 

 Упитник о социодемографским карактеристикама
7
 

 

3.7.1 Педијатријски упитник о квалитету живота 

        (Pediatric Quality of Life  InventoryTM – PedsQL) 
8
 

 

     Реч је о генеричком упитнику који служи за процену квалитета живота (QOL) 

деце и адолесцената узраста од 5-18 година. Узрасно прилагођен упитник за дете 

(селф-репорт)  и упитник за родитеља (парент репорт). Постоје верзије за три 

узрасне групе 5-7, 8-12 и 13-18 година. Свака верзија има 23 питања разврстаних у 4 

скале, а одговори су градуисани од 1-5.   

                                                 
3
 Прилог 1. 

4
 Прилог 2. 

5
 Прилог 3. 

6
Прилог 4 . 

7
 Прилог 5. 

8
 Varni JW, Seid M, Smith-Knight T, et al. The PedsQL in pediatric rheumatology. Reliability, validity, and 

responsiveness of the Pediatric Quality of Life Inventory Generic Core Scales and Rheumatology Module. 

Arthritis Rheum 2002; 46:714-25.  

 Stevanović D, Lakić A, Damnjanović M. Some psychometric properties of the Pediatric Quality of Life 

Inventory™ Version 4.0 Generic Core Scales (PedsQL™) in the general Serbian population. Qual Life Res 

2011; 20:945-9.  
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Скалирање питања се одвијало путем Ликертове скале, која се састоји од 5 тачака: 0 

- никад, 1 - скоро никад, 2 - понекад, 3 често, 4 - увек. Скале су: Емоционално 

функционисање (8 питања), Социјално функционисање (5 питања), Школско 

функционисање (5 питања) и Физичко функционисање (5 питања). Средња вредност 

збира одговора на питања из прве три скале даје скор Психосоцијално здравље, док је 

последња Скала и скор Физичког здравља. Резултате смо претварали у вредности 

скале од 0 до 100, где већи скор означава бољи квалитет живота (QOL), потом их 

трансформисали обрнутим путем 0 = 100, 1 = 75, 2 = 50, 3 = 25, 4 = 0 (већа вредност 

говори о бољој процени посматране димензије квалитета живота). Уколико је 

недостајало више од 50 % одговора, резултат се није рачунао, а уколико је 

одговорено на 50 % или више питања, обрачунат је средњи резултат на скали.       

Педијатријски упитник о квалитету живота (PedsQL) је један од најопштијих 

упитника за процену квалитета живота (QOL), са високим степеном поузданости, 

валидности и сензитивности мерења. Концепцијски, PedsQL мери опште благостање 

и функционисање у свакодневном животу независно од здравственог стања детета. 

Он је културолошки адаптиран и валидиран за српски језик. 

 

3.7.2 Упитник за претрагу анксиозних поремећаја код деце 

              (Screen for Child Anxiety Related  Disorder – SCARED) 9,
10 

 

       Реч је о специфичном упитнику коришћеном за процену менталног здравља деце 

и адолесцената. Постоји  верзија за дете различитог узраста: 5-7, 8-12, и 13-18 година 

и верзија за родитеље. Упитник, Претрага анксиозних поремећаја код деце 

(SCARED) садржи 41 питање, са одговорима градуисаним 0-1-2 („нетачно“-

„делимично тачно“-„тачно“). Питања су разврстана у скале: Генерализована 

                                                 
9
 Birmaher B, Brent DA, Chiappetta L, et al. Psychometric properties of the Screen for Child Anxiety 

Related Emotional Disorders (SCARED): A replication study. Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 1999; 

38:1230-6. 

 
9
 Stevanović D. Childhood depression and anxiety disorders in Serbia: A psychometric study of four 

screening questionnaires. Epidemiol Psychiatr Sci 2011; 21:111-6.  
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анксиозност (8 питања), Сепарацијска анксиозност (8 питања), Социјална 

анксиозност (7 питања), Избегавање школе (4 питања) и Панично-соматски 

поремећај (13 питања). Збир одређених питања представља укупан скор скале, а збир 

свих питања укупни SCARED скор (могући распон 0 - 82). Већи скор указује на 

присуство одређеног анксиозног проблема у већем степену. Уколико је укупни 

SCARED скор ≥ 25 сматра се да постоји анксиозни поремећај у клинички значајном 

степену који захтева стручну помоћ. Упитник за претрагу анксиозних поремећаја код 

деце (SCARED) је поуздан, валидан и сензитиван упитник. Ово је свеобухватни 

упитник за самопроцену анксиозних проблема, који укључује симптоме свих 

анксиозних поремећаја, а који се могу јавити у дечијем и адолесцентном периоду. 

Упитник је културолошки адаптиран за српски језик. 

 

 3.7.3   Упитник о расположењу и осећањима  

          (Mood and Feelings Questionnaire Short – MFQ) 
11

 

 

      Упитник о расположењу и осећањима се користи за процену расположења и 

откривања депресивних симптома код деце и адолесцената. Постоје верзије за три 

узрасне групе  деце: 5-7, 8-12 и 13-18 година и верзија за родитеље. Дечја верзија 

(MFQ-Child) садржи 33 питања. Родитељска верзија упитника (MFQ-Parent) садржи 

34 питања. Одговори су градуисани 0-1-2 („нетачно―-„понекад―-„тачно―), а збир 

одговора свих питања даје укупни MFQ скор (распон скора: 0–66 за дечју верзију и 

0–68 за родитељску верзију). Већа вредност скора значи већу вероватноћу да 

испитаник има депресивне симптоме. Вредност MFQ скора 21 и већа у родитељској 

верзији, и вредност MFQ скора 27 и већа у дечјој верзији означава да су депресивни 

симптоми присутни у клинички релевантном опсегу. MFQ је психометријски 

поуздан, валидан и сензитиван упитник. Упитник о расположењу и осећањима 

(MFQ) је културолошки адаптиран за српски језик.  

 

 

                                                 
11

 Wood A, Kroll L, Moore A, et al. Properties of the mood and feelings questionnaire in adolescent 

psychiatric outpatients: A research note. J Child Psychol Psychiatr. 1995; 36:327–34.  
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3.7.4   Упитник за оболелу децу од целијакије 

          (Celiac disease–specific pediatric health-related instrument (CDPQOL)
12

 

 

     Упитник CDPQOL је специфични инструмент за оболелу децу од целијакије који 

мери психо-физичко функционисање и друштвени живот деце оболеле од целијакије. 

Постоји верзија за две узрасне групе и то за децу од 8-12 и  децу од 13-18 година. 

Верзија за децу од 8-12 година има 16 питања разврстаних у 4 скале и мери четири 

домена; функционисање код куће, у школи, изласци и социјална догађања, 

самопоуздање. Верзија за децу од 13-18 година има 20 питања разврстаних у 6 скала 

и мери шест домена: функционисање код куће, у школи, изласци и социјална 

догађања, самопоуздање, специфична дијета, будућност, а одговори су и за једну и за 

другу групу градуисани од 0-1-2-3-4. 

     Реч је о упитнику који није коришћен до сада на српском језику па је урађено  

превођење и културолошка адаптација упитника. Процес превођења и културолошке 

адаптације упитника извршен је у складу са смерницама: „Принципи добре праксе 

превођења и адаптације алата за мерење исхода пријављених од стране 

пацијената.― Упитник је показао задовољавајуће метричке особине. Потврђена је 

његова садржајна и конструктивна валидност и лака интерпретативност, осетљивост 

и поузданост. 

3.7.5 Упитник о социодемографским и клиничким карактеристикама  

испитаника 

 

     За потребе овог истраживања конструисан је упитник који укључује 31 питање. 

Упитник је структурисан и питања су у њему разврстана на следећи начин.  

Опште карактеристике испитиване деце и адолесцената: пол, узраст, 

пребивалиште (град, приградско насеље, село). 

Социјалне активности деце и адолесцената: да ли је дете похађало вртић, да ли иде 

у школу и у који разред, какав успех дете - адолесцент има у школи, да ли је дете - 

адолесцент понављало разред. 

                                                 
12

 Jordan N. E, Yuelin Li,  Magrini D, Simpson S, Reilly N R., DeFelice A. R,ет аl Development and 

Validation of a Celiac Disease Quality of Life Instrument for North American Children JPGN 2013;57: 477–

486 
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Опште карактеристике родитеља испитиване деце и адолесцената: узраст, 

пребивалиште, степен образовања, запосленост, радно место, брачност, број чланова 

у породици, месечни приходе породице, субјективна оцена економског статуса. 

Клиничке карактеристике  испитиване деце и адолесцената: узраст испитаника на 

којем је болест (целијакија) дијагностикована, време протекло од појаве првих 

симптома до постављене дијагнозе, облици клиничких манифестација целијаклије 

код испитиване деце и aдолесцената, резултати биопсије танког црева приликом 

испитивања деце и адолесцената, контрола успеха терапије серолошким тестовима. 

Однос чланова породице (браће и сестара) према болесном детету: да ли дете има 

брата или сестру, какав је став браће и/или сестата према болесном детету, да ли 

треба да се мења став браће или сестара према детету које има целијакију. 

Информације о целијакији: од кога су добијене, шта је потребно да би проблем 

целијакије боље разумели.  

Безглутенски производи - брашно: количине безглутенског брашна које се могу 

добити на рецепт - да ли су довољне, колике су месечне потребе, тешкоће у набавци  

безглутенских производа - безглутенског брашна  

Чланство у удружење: да ли су чланови и ако нису да ли би се учланили. 

3.8 Процедура тестирања 

 

     Просечно време потребно за попуњавање ових упитника било је од 10 до 15 

минута. Деца и родитељи су индивидуално попуњавали упитнике, уз присуство 

испитивача. На почетку испитивања дато им је кратко усмено упутство о начину 

попуњавања упитника, а у складу са потребом била је омогућена и додатна помоћ, у 

смислу читања питања наглас, интерпретације питања или објашњавања речи које 

испитаник не разуме.  

     Свим испитаницама је понуђен сет планираних и припремљених  инструмената 

истраживања. Упитници су, уз претходно кратко објашњење о начину одговарања, 

дати на попуњавање без временског ограничења одговарања, са напоменом да се 

ради о научном истраживању, а не о дијагностичком поступку. Тестирање је 

обављено под супервизијом (аутор истраживања, медицинска сестра, психолог или 

педагог). 
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3.9 Етички аспект студије 

 

     Поштујући етичке захтеве истраживање ни једним својим поступком не угрожава 

права испитаника, а подаци добијени од самих испитаника заштићени су и доступни 

само истраживачу тј. гарантује се анонимност свих добијених података и идентитета 

испитаника. Подаци ће бити коришћени искључиво у научне сврхе. Испитаници 

(родитељи и деца) су били писмено упознати (информисани) о основним циљевима 

истраживања, значају тражених података и испуњавању упитника. Родитељи су 

потписом документа Добровољни пристанак информисаног родитеља/старатеља 

детета за учешће у истраживању дали своју сагласност за истраживање. 

     Истраживање су одобрили Етички одбори Института за здравствену заштиту 

мајке и детета републике Србије „Др Вукан Чупић― деловодни број 8/6 дана 29. 2. 

2016. године и Универзитетске дечје клинике у Београду деловодни број 26/72 дана 

03. 03. 2016. године. 

 

3.10 Статистичка анализа и обрада података  

 

     Коришћене су одговарајуће методе дескриптивне и инференцијалне статистике. 

Анализа и обрада података вршене су помоћу пакета намењеног статистичкој обради 

података (Statistical Package for the Social Sciences – SPSS
TM

 for Windows, version 

23.0, 2015). Добијени резултати су приказани табеларно и графички. У делу 

прелиминарних анализа израчунат је Кронбахов коефицијент α. Добијене вредности 

коефицијента су тумачене према следећим смерницама: α ≥ 0,9 одлична, 0,7 ≤ α ≤ 0,9 

добра, 0,6 ≤ α ≤ 0,6 прихватљива, 0,5 ≤ α ≤ 0,6 слаба и α < 0,5 неприхватљива. 

Утврђена је нормалност дистрибуција резултата применом Колмоговор-Смирнов 

теста уз описно приказану расподелу кроз одговарајуће мере облика расподеле 

(скјунис и куртозис).  

     Од дескриптивних статистичких мера, коришћене су апсолутна фреквенца, 

проценат, медијана, аритметичка средина, мод, распон у формату минимум–

максимум, интерквартилно одступање, стандардна девијација, стандардна грешка и 

интервал 95% поверења уз навођење горње и доње границе. Дистрибуција 

вишеструких одговора је дата у односу на њихову процентуалну заступљеност (или 

заступљеност одговора), као и у односу на проценат информаната који је потврдио 
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сваки од понуђених одговора (заступљеност случајева). Од статистичких техника за 

поређење група примењен је χ
2
 тест независности. За биваријантне фреквенцијске 

нацрте типа 2 x 2 урачуната је корекција непрекидности према Јејтсу и израчунат 

коефицијент ϕ као показатељ величине утицаја, класификован као мали утицај (0,1), 

умерени утицај (0,3) или велики утицај (0,5). За категоријске варијабле са више 

нивоа примењен је Крамеров показатељ V, класификован као мали утицај (0,1), 

умерени утицај (0,3) или велики утицај (0,5). 

      У циљу компарације резултата између независних група на непрекидној скали 

спроведен је Студентов t-тест независних узорака, односно зависних узорака уз 

навођење Коеновог d коефицијента као мере величичине утицаја. Величина утицаја 

је одређена као мала (0,20–0,50), као средња (0,51–0,80) или као висока (преко 0,81). 

Такође, примењена је и једнофакторска анализа варијансе са Шефеовом, односно 

Games-Howell post hoc анализом и уз η
2
 као величину утицаја који је даље 

класификован као мали утицај (0,01), умерен утицај (0,06) и велики или јак утицај 

(0,14). Резултат Welch теста је навођен у случајевима када није испуњена 

претпоставка о хомогености варијансе испитиваних група.  

За описивање и анализу резултата су приложени линијски дијаграми. 
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3. РЕЗУЛТАТИ ИСТРАЖИВАЊА 

 

 

 

 

 

 

     Истраживање за потребе овог рада обављено је на узорку од (N=116) деце и 

адолесцената узраста од 5 до 18 година која имају дијагнозу целијакије и на 

безглутенској исхрани су годину дана, и исто толико (N=116) родитеља (један од 

родитеља) који су у време трајања истраживања доводили дете на гастоентеролошки 

контролни преглед у Институт за здравствену заштиту мајке и детета Србије „Др 

Вукан Чупић―, у Београду или Универзитетску дечју клинику у Београду.  

     Узорак је формиран према узрасним категоријама и чине га три групе: прву групу 

чине деца узраста од 5 до 7 година (N=22); другу групу чине деца узраста од 8 до 12 

година (N=44); трећу групу чине адолесценти узраста од 13 до 18 година (N=50).  

     Контролну групу чине (N=116) здрава деца и адолесценти и њихови родитељи. 

Одабир испитаника за контролну групу вршен је  по методи случајног узорка из 

основног скупа деце која похађају програм претшколске установе,  наставу основне 

и средње школе на територији града Београда и немају дијагностиквану целијачну 

болест. Деца контролне групе су задовољила основне критеријуме „мечовања― са 

испитиваном групом према следећим параметрима: пол, узраст (добна категорија) и 

место становања. 
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4.1 Демографске и социо-економске карактеристике узорка 

4.1.1 Опште карактеристике испитиване деце и адолесцената 

 

      За потребе истраживања, испитаници су разврстани у три узрасне групе.  

Узрасну групу од 5-7 година чини 22 испитаника и то 13 (59, 09 %) девојчица и 9 (40, 

91%) дечака. Узрасну групу од 8-12 година чини 44-оро деце и то 29 (65, 91%) 

девојчица 15 (34, 09 %) дечака и  узрасну групу од 13–18 година чини укупно 50 

испитаника, девојчица 35 (70%) и 15 (30%) дечака. Није потврђено да постоји 

статистичка значајна разлика дистрибуције узорка према припадности узрасној 

групи (χ
2
 = 0,000, df = 2, p = 1,000, V = 0,000) нити унутар појединих старосних 

подгрупа испитаника према полу (Графикон 1).  

 

 

 

 

Графикон 1. Структура и компарација дистрибуције узорка према припадности 

узрасној групи и полу испитаника 
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     Упоредни приказ дистрибуције узорка према месту становања показује да у граду 

живи 73 (62, 93%), у селу 31(26,72%) а приградском насељу 12 (10, 34%) деце и 

адолесцената. У односу на место становања, није потврђено да постоји статистичка 

значајна разлика дистрибуције узорка према овој варијабли (χ
2
 = 0,000, df = 2, p = 

1,000, V = 0,000). Другим речима, групе су у потпуности уједначене када је место 

становања испитаника са породицом у питању (Графикон 2). 

 

 

Графикон 2. Упоредни приказ дистрибуције узорка према месту становања 

 

4.1.2 Социјалне активности  испитиване деце и адолесцената 

 

     У групи испитаника са целијакијом 49 (42, 24%) деце није похађало предшколски 

програм а у контролној групи здравих испитаника предшколски програм није 

похађало 20 (21, 28%) деце. Код деце са целијакијом у узрасној групи (5-7 година) 

вртић похађа 13 (59, 09%) а не похађа 9 (40, 91%) деце. У узрасној групи (8-12 

година) вртић је похађало 24 (54, 55 %) деце а није похађало 20 (45, 45%) деце. 
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     У узрасној групи (13-18 година) вртић је похађало 30 (60, 00%) а није похађало 20 

(40, 00%) деце. У контролној групи здравих испитаника предшколски програм у 

узрасној групи 5-7 година похађају сва деца 22 (100, 00%). У узрасној групи (8-12 

година) вртић је похађало 31 (70, 45%) деце а није похађало 13 (29, 55%) деце. У 

узрасној групи 13-18 година вртић је похађало 43 (86, 00%) а није похађало 7 (14, 

00%) деце (Графикон 3). 

 

Графикон 3. Упоредни приказ дистрибуције одговора на питање „Да ли дете похађа 

или је похађало вртић?“ у односу на узрасну групу 
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Упоредни приказ дистрибуције узорка болесне и здраве деце према успеху у школи 

показује да највећи број деце има врло-добар и одличан успех у школи. У погледу 

успеха у благој предности од 5, 00% су болесна деца у односу на здраву децу 

(Графикон 4). 

 

 

 

Графикон 4. Упоредни приказ дистрибуције узорка према успеху детета у школи 
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4.1.3 Опште карактеристике родитеља испитиване деце и адолесцената 

 

Просечни узраст мајки испитиване деце је 39, 6 година а просечан узраст очева 43, 4 

године (Графикон 5 и 6). 

 

 

 

Графикон 5. Дистрибуција узорка и основне дескриптивне мере старости мајки 

испитаника са целијакијом и мајки здравих испитаника 

 

 

 

 

Графикон 6. Дистрибуција узорка и основне дескриптивне мере старости очева 

испитаника са целијакијом и очева здравих испитаника 
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 Анализирајући податке нашег истраживања који се односе на образовање мајки 

примећујемо да 69 (59, 48%) из групе испитаника са целијакијом има средњу 

стручну спрему, 33 (28, 45%) има вишу или високу стручну спрему, занат има 4 (3, 

45%) а основно-школско образовање има 9 (7, 76% ) мајки. Највећи број мајки из 

групе здравих испитаника 76 (65, 52%) има средњу стручну спрему, вишу или 

високу стручну спрему има 35 (30, 17%) занат има 1 (0, 86%) а основно-школско 

образовање има 4 (3,45% ) мајки (Графикон 7). 

 

 

Графикон 7. Упоредни приказ дистрибуције узорка према школској спреми мајке 
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     Анализирајући податке нашег истраживања који се односе на образовање очева 

примећујемо да 66 (56, 90%) из групе испитаника са целијакијом има средњу 

стручну спрему, 28 (24, 14%) има вишу или високу стручну спрему, занат има 6 (5, 

17%) а основно-школско образовање има 12 (10, 34% ) мајки. Највећи број очева из 

групе здравих испитаника 75 (64, 66%) има средњу стручну спрему, вишу или 

високу стручну спрему има 30 (25, 86%), занат има 7 (6, 03%) а основно-школско 

образовање има 3 (2, 59% ) очева (Графикон 8). 

 

 

 

Графикон 8. Упоредни приказ дистрибуције узорка према школској спреми оца 
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У групи испитаника са целијакијом занимање мајки је: домаћица 42 (36, 21%) 

радница 38 (32, 76 %) службеница 17 (14, 66%) слободна професија 18 (15, 52 %). 

У групи здравих испитаника занимање мајки је: домаћица 19 (16, 38%) радница 59 

(50, 86%) службеница 26 (22, 41%) слободна професија 11 (9, 48%). 

(Графикон 9). 

 

 

 

 

 

Графикон 9. Упоредни приказ дистрибуције узорка према занимању мајке 
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У групи испитаника са целијакијом занимање очева је: радник 65 (56, 03%) 

службеник 24 (20, 69%) слободна професија 22 (18, 97%). 

 У групи здравих испитаника занимање очева је: радник 74 (63, 79%) службеник 20 

(17, 24%) слободна професија 20 (18,1 0%) (Графикон 10). 

 

 

 

Графикон 10. Упоредни приказ дистрибуције узорка према занимању оца 
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Приказ дистрибуције узорка према запослености мајке показује да су у групи 

испитаника са целијакијом 62 (53, 45%) мајке запослене док 54 (46, 55%) нису 

запослене. У групи здравих испитаника 72 (62, 07%) мајке запослене док 44 (37, 

93%) нису запослене (Графикон 11). 

 

 

 

 

 

 

Графикон 11. Упоредни приказ дистрибуције узорка према запослености мајке 
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  Приказ дистрибуције узорка према запослености очева показује да су у групи 

испитаника са целијакијом 70 (60, 34%) очева запослено док 41 (35, 34%) није 

запослено. У групи здравих испитаника 97 (83,62%) очева запослено док 18 (15, 

52%) није запослено (Графикон 12). 

 

 

 

 

Графикон 12. Упоредни приказ дистрибуције узорка према запослености оца 
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     Приказ дистрибуције узорка према брачном стању родитеља показује да је у 

групи испитаника са целијакијом у браку 96 (82, 76%) родитеља, у ванбрачној 

заједници живи 12 (10, 34%), разведених је 3 (2, 59%), удовац/ица 3 (2, 59%). У 

групи здравих испитаника у браку је 108 (93, 10%) родитеља, у ванбрачној заједници 

живе 2 (1,72%), разведених је 6 (5,17%), удовац/ица нема. 

 

 

 

Графикон 13. Упоредни приказ дистрибуције узорка према брачном стању 
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Према нашем истраживању, увидом у дескриптивне вредности расподеле узорка 

према броју чланова домаћинства можемо да приметимо да су најчешће 

четворочлане породице. У породици је најмање два члана а највише осам чланова. 

(Графикон 14). 

 

 

 

 

 

Графикон 14. Упоредни приказ дистрибуције узорка према броју чланова 

домаћинства испитаника  
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Што се месечних прихода породице и субјективне оцене економског статуса тиче 

испитаници у нашем истраживању су се изјаснили на следећи начин 42 ( 36, 21%) 

породице имају приходе 41.000 динара и више што је (око 480 евра), док 74 (64%) 

породица има ниже приходе од овог износа (Графикон 15 и 16). 

 

 

 

Графикон 15. Упоредни приказ дистрибуције узорка према висини месечних примања 
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Графикон 16. Упоредни приказ дистрибуције узорка према висини прихода 

процењеној у односу на потребе (субјективна оцена економског статуса) 
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4.1.4 Однос чланова породице(браће и сестара) према болесном детету 

 

У нашем истраживању 94 (81, 0%) испитаника има брата или сестру (Графикон 17).  

Став према детету које има целијакију је позитиван у 91 (82, 0%) породица,  55 (47, 

41%) родитеља се изјаснио да браћа и сестре третирају болесно дете као свако друго 

дете, 20 (17, 24%) испитаника показују посебну бригу и нежност према таквом 

детету, 16 (13,79%) испитаника покушавају да га заштите, 12 (10, 34%) избегавају 

разговор о томе и прикривају проблем пред својим вршњацима ( Графикон 18). 

 

Графикон 17. Упоредни приказ дистрибуције узорка према одговорима на питање 

„Да ли дете има брата или/и сестру?“ 
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Графикон 18. Дистрибуција одговора на питање „Какав је став браће и сестара 

према детету које има целијакију?“ у групи испитаника са целијакијом 
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4.1.5 Безглутенски производи- брашно 

 

У нашој студији добили смо одговор од 72 (62, 07%) испитаника да је количина 

брашна коју могу добити на рецепт недовољна да покрије потребе за безглутенским 

брашном на месечном нивоу, највећи број сматра да је 10. кг  оптимална количина да 

би се покриле месечне потребе (Графикон 19 и 20). 

 

 

 

Графикон 19. Дистрибуција одговора на питање „Да ли су довољне количине 

безглутенског башна које се могу добити на рецепт?“ у групи испитаника са 

целијакијом 
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Графикон 20. Дистрибуција одговора на питање „Ако је одговор НЕ, наведите 

колика је укупна месечна потреба у питању?“ и дескриптивне вредности у групи 

испитаника са целијакијом 
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4.1.6 Доступност нформација о целијакији 

 

     Резултати наше студије показују да родитељи њих 107 (47, 14%) информације о 

правилној исхрани деце и безглутенским намирницама као и конкретне информације 

о целијакији траже од лекара установе где је дијагностикована болест код детета и 

где одлазе на контроле. Средства јавног информисања (ТВ, новине, интернет) 

користи 51 (22, 47%) испитаника, мада 34 (14, 98%) испитаника су за извор 

информисања бирали родитеље друге оболеле деце (Графикон 21).   

 

 

 

 

 

Графикон 21. Дистрибуција одговора на питање „О целијакији конкретне 

информације сте добили:“ у групи испитаника са целијакијом 
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Да би родитељи и деца боље разумели проблем целијакије код свог детета у нашем 

истраживању 88 (53, 01%) родитеља је најчешће бирало разговор са лекаром који 

лечи дете, 39 (23, 49 %) испитаних родитеља сматра да би им била корисна посебна 

обука од стране стручњака (предавања, семинари и сл.) и одговарајућа литература. 

Разговор са родитељима који имају сличан проблем користи 33 (19, 88%) родитеља 

(Графикон 22).  

 

 

 

Графикон 22. Дистрибуција одговора на питање „Да бих проблем целијакије боље 

разумео/ла било би ми потребно:“ у групи испитаника са целијакијом 
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4.1.7 Чланство у удружење  (Удружење Србије за Целијакију) 

 

У нашој студији много је већи број 79 (68, 10%) ( Графикон 23) породица које нису 

чланови овог удружења, 56 (70, 89%) породица нису чланови овог удружења али би 

желеле да постану (Графикон 24). 

 

 

 

Графикон 23. Дистрибуција одговора на питање „Да ли сте члан Удружења 

оболелих од целијакије Србије?“ у групи испитаника са целијакијом 
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Графикон 24. Дистрибуција одговора на питање „Ако је одговор НЕ, да ли бисте се 

учланили?“ у групи испитаника са целијакијом 

 

 

 

 



 
52 

 

4.1.8 Клиничке карактеристике целијакије код испитиване деце и   

адолесцената  

 

4.1.8.1 Узраст испитаника на којем је болест (целијакија) дијагностикована  

 

У посматраном узорку од 116 деце и адолесцената  дијагноза целијакије постављена 

код 58 (50, 00%) испитаника у узрасту до 2. године живота, од 2. до 4. године  код 29 

(25%) деце, од 5. до 7. године код 12 (10, 34%) деце Узраста од 8. до 12. године  код 

15 (12, 93%) деце  и од 13. до 18. године  код 2 (1,72%) деце (Графикон 25). 

 

 

 

 

Графикон 25. Узраст испитаника са целијакијом на којем је болест 

дијагностикована 
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4.1.8.2 Време протекло од појаве првих симптома до  постављене дијагнозе   

 

У нашем истраживању код највећег броја 56 (48, 28%) деце и адолесцената дијагноза 

је постављена у року од три месеца од појаве симптома, a за шест месеци код 20 (17, 

24%) деце, година дана је била потребна да се дијагноза постави код 24 (20, 69%) 

деце а дуже од две године на дијагнозу је чекало 16 (13, 79%) деце и адолесцената 

(Графикон 26). 

 

 

 

 

Графикон 26. Време протекло од појаве симптома до дијагнозе у групи испитаника 

са целијакијом 
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4.1.8.3 Облици клиничких манифестација целијаклије код испитиване деце и 

aдолесцената 

 

        У нашој студији родитељи 55-оро (47, 83%) деце и адолесцената су се изјаснили 

да се болест код њиховог детета манифестовала као хронични пролив и губитак у 

телесној маси, код 16-оро (13, 91%) деце уз анемију, код 9-оро деце (7, 83%) уз 

дијабетес мелитус тип 1, код 7 (6, 09%) деце уз болест штитне жлезде, а код 41 (35, 

65%) деце кроз друге облике, изостанак пубертета није регистрован код ниједног 

испитаника (Графикон 27). У узрасту до две године болест се најчешће испољава 

класичном клиничком сликом коју карактеришу пролив, губитак телесне масе, 

метеористични трбух, слабост и анемија.  

 

Графикон 27. Дистрибуција облика клиничких манифестација целијаклије у групи 

испитаника са целијакијом 
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4.1.8.4 Резултати биопсије танког црева приликом испитивања деце и адолесцената 

 

        У нашем испитиваном узорку биопсија танког црева је рађена код 99 (85, 34%) 

испитаника а није рађена код 17 (14,16%) деце. Тотална атрофија цревних ресица је 

откривена код 41 (35,34%) деце. Субтотална атрофија цревних ресица 

дијагностикована је код 27 (23, 28%) испитиване деце и адолесцената. Делимична 

атрофија цревних ресица нађена код 19 (16, 38%) деце. Слузокожа танког црева је 

била нормалног изгледа код 12 (10, 34%) деце (Графикон 28). 

 

 

 

 

Графикон 28. Дистрибуција резултата биопсије танког црева приликом 

испитивања у групи испитаника са целијакијом 
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4.1.8.5  Контрола  успеха терапије серолошким тестовима 

 

      Код наших испитаника лабораторијске анализе крви којима се проверава успех 

дијете су на контроли били позитивни код 30 (25, 86%) испитаника а негативни тј. 

нормални код 86 (74,14%) испитаника (Графикон 29). 

 

 

 

Графикон 29. Дистрибуција резултата контроле успеха терапије серолошким 

тестовима у групи испитаника са целијакијом 
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4.2 Психофизичко здравље и социјално функционисање деце и  

адолесцената са целијакијом 

 

 

        Утврђена је статистички значајно нижа вредност пет од шест PedsQL (упитник 

за дете) скорова у групи испитаника са целијакијом него у групи здравих 

испитаника на нивоу p < 0,001 (Графикон 30). Изузетак је скор на скали Физичко 

функционисање (t (df) = -1,652 (202,1), p = 0,100, d = 0,22). Величина утицаја свих 

статистички значајних разлика је велика. Највећа је код скорова Школско 

функционисање (d = 0,73) и Психосоцијално здравље (d = 0,83), а нешто нижа код 

скорова Емоционално функционисање (d = 0,64), Социјално функционисање (d = 0,68) 

и укупног скора (d = 0,64). 

 
Графикон 30. Компарација постигнућа испитаника са целијакијом и здравих 

испитаника на PedsQL (упитник за дете) 
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       Компарацијом постигнућа испитаника са целијакијом и здравих испитаника на 

PedsQL (упитник за родитеља) утврђена је статистички значајно нижа вредност свих 

шест PedsQL (упитник за родитеља) скорова испитиваних у групи испитаника са 

целијакијом него у групи здравих испитаника (Графикон 31). 

 Утицаји разлика код укупног скора (d = 0,60, p < 0,001) и скорова Школско 

функционисање (d = 0,57, p < 0,001) и Психосоцијално здравље (d = 0,60 p < 0,001) се 

могу описати као велики. Утицаји разлика су средње величине код скорова Физичко 

функционисање (d = 0,44, p < 0,005), Емоционално функционисање (d = 0,38, p < 

0,005) и Социјално функционисање (d = 0,47, p < 0,005). 

 

 

 
Графикон 31. Компарација постигнућа испитаника са целијакијом и здравих 

испитаника на PedsQL (упитник за родитеља) 
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     У наставку су, затим, испитаници груписани према граничним скоровима. 

Одатле, дат је упоредни приказ и компарација дистрибуције испитаника обе групе за 

SCARED (верзија за дете) у целини и за сваку од подскала ( Табела 2). 

 

Табела 2. Дистрибуција и компарација испитаника са целијакијом и здравих 

испитаника на скоровима SCARED (верзија за дете) 

 

SCARED скор – верзија за дете 

Група 1 Група 2 

p ϕ n % n % 

Анксиозни 

поремећај 

Није инд. (< 25) 76 66,09 105 90,52 

0,000 -0,30 Инд. (≥ 25) 39 33,91 11 9,48 

Панично-

соматски порем. 

Није инд. (< 7) 77 66,96 106 91,38 

0,000 -0,30 Инд. (≥ 7) 38 33,04 10 8,62 

Генерализована 

анксиозност 

Није инд. (< 9) 92 80,00 111 95,69 

0,001 -0,24 Инд. (≥ 9) 23 20,00 5 4,31 

Сепарацијска 

анксиозност 

Није инд. (< 5) 78 67,83 94 81,03 

0,031 -0,15 Инд. (≥ 5) 37 32,17 22 18,97 

Социјална 

анксиозност 

Није инд. (< 8) 90 78,26 95 81,90 

0,598 -0,05 Инд. (≥ 8) 25 21,74 21 18,10 

Значајно избег. 

школе 

Није инд. (< 3) 94 81,74 113 97,41 

0,000 -0,26 Инд. (≥ 3) 21 18,26 3 2,59 

Напомена: Група 1 – Група испитаника са целијакијом (n = 116); Група 2 – Група 

здравих испитаника (n = 116); Није инд. – Није индиковано; Инд. – Индиковано. 

Статистички сигнификантне разлике су подебљане. 

 

      Утврђена је статистички значајно нижа вредност пет од шест SCARED (верзија за 

дете) скорова у групи испитаника са целијакијом него у групи здравих испитаника 

(Табела1). Изузетак је скор који указује на присуство социјалне анксиозности (χ
2
 (df) 

= 0,278 (1), p = 0,598, ϕ = -0,05). Може се закључити да је статистички значајно већа 

заступљеност испитаника код којих је, према граничном скору, присутан анксиозни, 

панично-соматски поремећај и значајно избегавање школе (p < 0,001), односно 

генерализована (p < 0,005) и сепарацијска анксиозност (p < 0,05) у клинички 

значајном степену који захтева стручну помоћ у групи испитаника са целијакијом 

него у групи здравих испитаника. Величина утицаја свих нађених разлика је мала. 
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       Компарација испитаника са целијакијом и здравих испитаника на SCARED 

(верзија за родитеља) утврђена је статистички значајно нижа вредност четири од 

шест SCARED (верзија за родитеља) скорова у групи испитаника са целијакијом 

него у групи здравих испитаника (Табела 3 ). Изузетак је скор који указује на 

присуство сепарацијске (χ
2
 (df) = 3,063 (1), p = 0,080, ϕ = -0,13) и социјалне 

анксиозности (χ
2
 (df) = 0,375 (1), p = 0,540, ϕ = -0,05). Може се закључити да је 

статистички значајно већа заступљеност испитаника код којих је, према граничном 

скору, присутан анксиозни и панично-соматски поремећај (p < 0,001), односно 

генерализована анксиозност (p < 0,01) и значајно избегавање школе (p < 0,005) у 

клинички значајном степену који захтева стручну помоћ у групи испитаника са 

целијакијом него у групи здравих испитаника. Величина утицаја свих нађених 

разлика је мала. 

 

Табела 3. Дистрибуција и компарација испитаника са целијакијом и здравих 

испитаника на SCARED (верзија за родитеља) 

 

SCARED скор – верзија за родитеља 

Група 1 Група 2 

p ϕ n % n % 

Анксиозни 

поремећај 

Није инд. (< 25) 89 76,72 108 93,91 

0,000 -0,24 Инд. (≥ 25) 27 23,28 7 6,09 

Панично-

соматски порем. 

Није инд. (< 7) 90 77,59 109 94,78 

0,000 -0,25 Инд. (≥ 7) 26 22,41 6 5,22 

Генерализована 

анксиозност 

Није инд. (< 9) 97 83,62 110 95,65 

0,005 -0,20 Инд. (≥ 9) 19 16,38 5 4,35 

Сепарацијска 

анксиозност 

Није инд. (< 5) 86 74,14 97 84,35 

0,080 -0,13 Инд. (≥ 5) 30 25,86 18 15,65 

Социјална 

анксиозност 

Није инд. (< 8) 103 88,79 98 85,22 

0,540 0,05 Инд. (≥ 8) 13 11,21 17 14,78 

Значајно избег. 

школе 

Није инд. (< 3) 100 86,21 112 97,39 

0,004 -0,20 Инд. (≥ 3) 16 13,79 3 2,61 

Напомена: Група 1 – Група испитаника са целијакијом (n = 116); Група 2 – Група 

здравих испитаника (n = 116); Није инд. – Није индиковано; Инд. – Индиковано. 

Статистички сигнификантне разлике су подебљане. 
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 Компарација испитаника са целијакијом и здравих испитаника на MFQ, обе верзије 

показује да постоји статистички значајна разлика дистрибуције према скоровима обе 

MFQ верзије (p < 0,001) уз умерену величину утицаја разлика (Табела 4). Може се 

закључити да је статистички значајно већа заступљеност испитаника код којих је, 

према граничном скору, могуће присуство депресивних симптома у групи 

испитаника са целијакијом него у групи здравих испитаника. 

 

Табела 4. Дистрибуција и компарација испитаника са целијакијом и здравих 

испитаника на MFQ, обе верзије 

 

Могуће присуство депресивних 

симптома (MFQ-Short) 

Група 1 Група 2 

p ϕ n % n % 

Дечја верзија Није потв. (< 27) 78 67,24 113 97,41 

0,000 -0,40 Присутни (≥ 27) 38 32,76 3 2,59 

Родитељска 

верзија 

Није потв. (< 21) 68 58,62 110 94,83 

0,000 -0,43 Присутни (≥ 21) 48 41,38 6 5,17 

Напомена: Група 1 – Група испитаника са целијакијом (n = 116); Група 2 – Група 

здравих испитаника (n = 116); Није потв. – Није потврђено. Статистички 

сигнификантне разлике су подебљане. 
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4.3 Утицај узраста детета у коме је постављена дијагноза   

целијакије на успех терапијске дијете без глутена 

 

 

      У односу на узраст у коме је дијагноза постављена у групи испитаника са 

целијакијом (Графикон 32), PedsQL(упитник за дете), утврђена је једна статистички 

значајна разлика. У питању је скор Социјално функционисање  (F(4, 14,82) = 50, 268, 

p < 0,01, η
2
 = 0,027). Накнадним тестовима утврђено је да статистичку значајност 

достиже разлика скора Социјалног функционисања између подгрупе испитаника са 

целијакијом којима је дијагноза постављена до друге године који имају нижи скор у 

односу  на подгрупу испитаника са целијакијом којима је дијагноза постављена од 

13. до 18. године (p < 0,05). 

 

Графикон 32 . Компарација постигнућа испитаника са целијакијом на PedsQL 

(упитник за дете) у односу на узраст у коме је дијагноза постављена 
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 У односу на узраст у коме је дијагноза постављена у групи испитаника са 

целијакијом (Графикон 33), PedsQL (упитник за родитеља)није утврђена ни једна 

статистички значајна разлика (p > 0,05, све анализе).  

 

 

 
Графикон 33. Компарација постигнућа испитаника са целијакијом на PedsQL 

(упитник за родитеља) у односу на узраст у коме је дијагноза постављена 

 

 

 Подгрупе испитаника са целијакијом сачињене према узрасту у коме је дијагноза 

постављена су подељене према граничним скоровима у складу са упутствима аутора 

скала SCARED и MFQ, обе верзије.  

Није нађено да постоји статистички значајна разлика дистрибуције испитаника са 

целијакијом према скоровима обе SCARED и MFQ верзије у односу на узраст у коме 

је дијагноза постављена (Табела 5,6,7). 
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Табела 5. Дистрибуција и компарација испитаника са целијакијом према скоровима SCARED (верзија за дете) у односу на узраст 

у коме је дијагноза постављена 

 

SCARED скор – верзија за дете 

Дијагноза постављена: 

p V до 2. год. 2–4 год. 5–7 год. 8–12 год. 13–18 год. 

Анксиозни 

поремећај 

Није инд. (< 25) 36 (47,37) 20 (26,32) 5 (10,53) 11 (14,47) 1 (1,32) 

0,857  0,11 Инд. (≥ 25) 22 (56,41) 8 (20,51) 4 (10,26) 4 (10,26) 1 (2,56) 

Панично-соматски 

поремећај 

Није инд. (< 7) 38 (49,35) 19 (24,68) 8 (10,39) 12 (15,58) 0 (0,00) 

0,261  0,21 Инд. (≥ 7) 20 (52,63) 9 (23,68) 4 (10,53) 3 (7,89) 2 (5,26) 

Генерализована 

анксиозност 

Није инд. (< 9) 45 (48,91) 25 (27,17) 9 (9,78) 12 (13,04) 1 (1,09) 

0,552  0,16 Инд. (≥ 9) 13 (56,52) 3 (13,04) 3 (13,04) 3 (13,04) 1 (4,35) 

Сепарацијска 

анксиозност 

Није инд. (< 5) 39 (50,00) 21 (26,92) 8 (10,26) 9 (11,54) 1 (1,28) 

0,846  0,11 Инд. (≥ 5) 19 (51,35) 7 (18,92) 4 (10,81) 6 (16,22) 1 (2,71) 

Социјална 

анксиозност 

Није инд. (< 8) 46 (51,11) 23 (25,56) 9 (10,00) 11 (12,22) 1 (1,00) 

0,824  0,12 Инд. (≥ 8) 12 (48,00) 5 (20,00) 3 (12,00) 4 (16,00) 1 (4,00) 

Значајно 

избегавање школе 

Није инд. (< 3) 48 (51,06) 23 (24,47) 10 (10,64) 12 (12,77) 1 (1,06) 

0,837  0,11 Инд. (≥ 3) 10 (47,62) 5 (13,81) 2 (9,52) 3 (14,29) 1 (4,76) 

Напомена: Није инд. – Није индиковано; Инд. – Индиковано. Све вредности су дате у формту n (%). 
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Табела 6. Дистрибуција и компарација испитаника са целијакијом према скоровима SCARED (верзија за родитеља) у односу на 

узраст у коме је дијагноза постављена 

 

SCARED скор – верзија за родитеља 

Дијагноза постављена: 

p V до 2. год. 2–4 год. 5–7 год. 8–12 год. 13–18 год. 

Анксиозни 

поремећај 

Није инд. (< 25) 44 (49,44) 22 (24,72) 10 (11,24) 11 (12,36) 2 (2,23) 

0,905  0,09 Инд. (≥ 25) 14 (51,85) 7 (25,93) 2 (7,41) 4 (14,81) 0 (0,00) 

Панично-соматски 

поремећај 

Није инд. (< 7) 43 (47,78) 22 (24,44) 11 (12,22) 12 (13,33) 2 (2,30) 

0,655  0,15 Инд. (≥ 7) 15 (57,69) 7 (26,92) 1 (3,85) 3 (11,54) 0 (0,00) 

Генерализована 

анксиозност 

Није инд. (< 9) 48 (49,48) 24 (24,74) 11 (11,34) 12 (12,37) 2 (2,06) 

0,886  0,10 Инд. (≥ 9) 10 (52,63) 5 (26,32) 1 (5,26) 3 (15,79) 0 (0,00) 

Сепарацијска 

анксиозност 

Није инд. (< 5) 42 (48,84) 23 (26,74) 10 (11,63) 10 (11,63) 1 (1,16) 

0,723  0,13 Инд. (≥ 5) 16 (53,33) 6 (20,00) 2 (6,67) 5 (16,67) 1 (3,33) 

Социјална 

анксиозност 

Није инд. (< 8) 51 (49,51) 26 (25,24) 11 (10,68) 13 (12,62) 2 (1,94) 

0,975  0,07 Инд. (≥ 8) 7 (53,85) 3 (23,08) 1 (7,69) 2 (15,38) 0 (0,00) 

Значајно 

избегавање школе 

Није инд. (< 3) 48 (48,00) 27 (27,00) 11 (11,00) 12 (12,00) 2 (2,00) 

0,584  0,16 Инд. (≥ 3) 10 (62,50) 2 (12,50) 1 (6,25) 3 (18,75) 0 (0,00) 

Напомена: Није инд. – Није индиковано; Инд. – Индиковано. Све вредности су дате у формту n (%). 
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Табела 7. Дистрибуција и компарација испитаника са целијакијом на MFQ, обе верзије, у односу на узраст у коме је дијагноза 

постављена 

 

Могуће присуство депресивних 

симптома (MFQ-Short) 

Дијагноза постављена: 

p V до 2. год. 2–4 год. 5–7 год. 8–12 год. 13–18 год. 

Дечја верзија Није потв. (< 27) 40 (51,28) 19 (24,36) 8 (10,26) 10 (12,82) 1 (1,28) 

0,983  0,06 Присутни (≥ 27) 18 (47,37) 10 (26,32) 4 (10,53) 5 (13,16) 1 (2,63) 

Родитељска 

верзија 

Није потв. (< 21) 35 (51,47) 16 (23,53) 6 (8,82) 10 (14,71) 1 (1,47) 

0,903  0,10 Присутни (≥ 21) 23 (47,92) 13 (27,08) 6 (12,50) 5 (10,42) 1 (2,08) 

Напомена: Није потв. – Није потврђено. Све вредности су дате у формту n (%). 
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     У односу на узраст у коме је дијагноза постављена у групи испитаника са 

целијакијом (Графикон 34), CDPQOL (8–12 година) није утврђена ни једна 

статистички значајна разлика (p > 0,05, све анализе).  

 

 
 

Графикон 34. Компарација постигнућа испитаника са целијакијом на CDPQOL 

(8–12 година) у односу на узраст у коме је дијагноза постављена 
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     У односу на узраст у коме је дијагноза постављена у групи испитаника са 

целијакијом (Графикон 35), на CDPQOL (13–18 година)  није утврђена ни једна 

статистички значајна разлика (p > 0,05, све анализе).  

 

 
 

Графикон 35. Компарација постигнућа испитаника са целијакијом на CDPQOL 

(13–18 година) у односу на узраст у коме је дијагноза постављена 
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4.4 Значај дужине временског периода који је протекао од појаве 

првих симптома болести до постављања дијагнозе на успех 

терапијске исхране и прилагођавање детета и породице 

 

      У односу на дужину временског периода од појаве првих симптома болести до 

постављања дијагнозе у групи испитаника са целијакијом (Графикон 36), утврђене 

су четири статистички значајне разлике. У питању су следећи скорови: Физичко 

функционисање (F(3, 14,51) = 3,945, p < 0,05, η
2
 = 0,101), Емоционално 

функционисање (F(3, 112) = 3,509, p < 0,05, η
2
 = 0,086), Психосоцијално здравље 

(F(3, 112) = 2,878, p < 0,05, η
2
 = 0,072), као и PedsQL (упитник за дете) укупан 

скор (F(3, 112) = 4,318, p < 0,01, η
2
 = 0,104). 

 

 
 

Графикон 36. Компарација постигнућа испитаника са целијакијом на PedsQL 

(упитник за дете) у односу на дужину временског периода од појаве првих 

симптома болести до постављања дијагнозе 
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Накнадним тестовима утврђено је да.  статистичку значајност достиже разлика 

између подгрупе испитаника са целијакијом којима је дијагноза постављена једну 

годину након појаве првих симптома и подгрупе испитаника са целијакијом 

којима је дијагноза постављена у року од три, односно подгрупе којима је 

дијагноза постављена у року од шест месеци. Наведене разлике су потврђене код 

PedsQL (упитник за дете) укупног скора и скора Физичко функционисање (p < 

0,05, оба). Код скорова Емоционално функционисање и Психосоцијално здравље 

статистичку значајност достиже само разлика између подгрупе испитаника са 

целијакијом којима је дијагноза постављена једну годину након појаве првих 

симптома и подгрупе испитаника којима је дијагноза постављена у року од шест 

месеци (p < 0,05, оба). У свим наведеним компарацијама, статистички значајно 

најнижи скор је у подгрупи испитаника са целијакијом којима је дијагноза 

постављена једну годину након појаве првих симптома 
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  У односу на дужину временског периода од појаве првих симптома болести до 

постављања дијагнозе у групи испитаника са целијакијом (Графикон 37), PedsQL 

(упитник за родитеља), није утврђена ни једна статистички значајна разлика (p > 

0,05, све анализе). 

 

 

 

Графикон 37. Компарација постигнућа испитаника са целијакијом на PedsQL 

(упитник за родитеља) у односу на дужину временског периода од појаве првих 

симптома болести до постављања дијагнозе 

 

 

   Подгрупе испитаника са целијакијом сачињене према дужини временског 

периода који је протекао од појаве првих симптома болести до постављања 

дијагнозе су подељене према граничним скоровима у складу са упутствима аутора 

скала SCARED и MFQ, обе верзије. Компарацијом испитаника са целијакијом  
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према скоровима SCARED није нађено да постоји статистички значајна разлика дистрибуције испитаника са целијакијом према 

скоровима обе SCARED и MFQ верзије у односу на дужину временског периода који је протекао од појаве првих симптома 

болести до постављања дијагнозе (Табела 8, 9 и 10 ). 

 

 

Табела 8 Дистрибуција и компарација испитаника са целијакијом према скоровима SCARED (верзија за дете) у односу на дужину 

временског периода од појаве првих симптома болести до постављања дијагнозе 

 

SCARED скор – верзија за дете 

Време 

p V 3 мес. 6 мес. 1 год. 2+ год. 

Анксиозни 

поремећај 

Није инд. (< 25) 39 (51,32) 12 (15,79) 16 (21,05) 9 (11,84) 

0,781 0,10 Инд. (≥ 25) 17 (43,59) 7 (17,95) 8 (20,51) 7 (17,95) 

Панично-соматски 

поремећај 

Није инд. (< 7) 41 (53,25) 11 (14,29) 16 (20,78) 9 (11,69) 

0,471  0,15 Инд. (≥ 7) 15 (39,47) 8 (21,05) 8 (21,05) 7 (18,42) 

Генерализована 

анксиозност 

Није инд. (< 9) 46 (50,00) 16 (17,39) 18 (19,57) 12 (13,04) 

0,802  0,09 Инд. (≥ 9) 10 (43,48) 3 (13,04) 6 (26,09) 4 (17,39) 

Сепарацијска 

анксиозност 

Није инд. (< 5) 41 (52,56) 13 (16,67) 14 (17,95) 10 (12,82) 

0,583  0,13 Инд. (≥ 5) 15 (40,54) 6 (16,22) 10 (27,03) 6 (16,22) 

Социјална 

анксиозност 

Није инд. (< 8) 44 (48,89) 14 (15,56) 22 (24,44) 10 (11,11) 

0,164  0,21 Инд. (≥ 8) 12 (48,00) 5 (20,00) 2 (8,00) 6 (24,00) 

Значајно 

избегавање школе 

Није инд. (< 3) 47 (50,00) 15 (15,96) 19 (20,21) 13 (13,83) 

0,943  0,06 Инд. (≥ 3) 9 (42,86) 4 (19,05) 5 (23,81) 3 (14,29) 

Напомена: Време – Дужина временског периода од првих симптома до дијагнозе; Инд. – Индиковано. Све вредности су дате у 

формту n (% 
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Табела 9. Дистрибуција и компарација испитаника са целијакијом према скоровима SCARED (верзија за родитеља) у односу на 

дужину временског периода од појаве првих симптома болести до постављања дијагнозе 

 

SCARED скор – верзија за родитеља 

Време 

p V 3 мес. 6 мес. 1 год. 2+ год. 

Анксиозни 

поремећај 

Није инд. (< 25) 41 (46,07) 15 (16,85) 19 (21,35) 14 (15,73) 

0,673  0,12 Инд. (≥ 25) 15 (55,56) 5 (18,52) 5 (18,52) 2 (7,41) 

Панично-соматски 

поремећај 

Није инд. (< 7) 44 (48,89) 14 (15,56) 18 (20,00) 14 (15,56) 

0,639  0,12 Инд. (≥ 7) 12 (46,15) 6 (23,08) 6 (23,08) 2 (7,69) 

Генерализована 

анксиозност 

Није инд. (< 9) 47 (48,45) 16 (16,49) 20 (20,62) 14 (14,43) 

0,946  0,06 Инд. (≥ 9) 9 (47,37) 4 (21,05) 4 (21,05) 2 (10,53) 

Сепарацијска 

анксиозност 

Није инд. (< 5) 40 (46,51) 16 (18,60) 19 (22,09) 11 (12,79) 

0,769  0,10 Инд. (≥ 5) 16 (53,33) 4 (13,33) 5 (16,67) 5 (16,67) 

Социјална 

анксиозност 

Није инд. (< 8) 47 (45,63) 19 (18,45) 24 (23,30) 13 (12,62) 

0,109  0,23 Инд. (≥ 8) 9 (69,23) 1 (7,69) 0 (0,00) 3 (23,08) 

Значајно 

избегавање школе 

Није инд. (< 3) 48 (48,00) 16 (16,00) 21 (21,00) 15 (15,00) 

0,692  0,11 Инд. (≥ 3) 8 (50,00) 4 (25,00) 3 (18,75) 1 (6,25) 

Напомена: Време – Дужина временског периода од првих симптома до дијагнозе; Инд. – Индиковано. Све вредности су дате у 

формту n (%). 
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Табела 10. Дистрибуција и компарација испитаника са целијакијом на MFQ, обе верзије, у односу на дужину временског периода 

од појаве првих симптома болести до постављања дијагнозе 

 

Могуће присуство депресивних 

симптома (MFQ-Short) 

Време 

p V 3 мес. 6 мес. 1 год. 2+ год. 

Дечја верзија Није потв. (< 27) 38 (48,72) 14 (17,95) 14 (17,95) 12 (15,38) 

0,710  0,11 Присутни (≥ 27) 18 (47,37) 6 (15,79) 10 (26,32) 4 (10,53) 

Родитељска верзија Није потв. (< 21) 35 (51,47) 13 (19,12) 10 (14,71) 10 (14,71) 

0,305  0,18 Присутни (≥ 21) 21 (43,75) 7 (14,58) 14 (29,17) 6 (12,50) 

 

Напомена: Време – Дужина временског периода од првих симптома до дијагнозе; Инд. – Индиковано. Све вредности су дате у 

формту n (%). 
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     У односу на дужину временског периода од појаве првих симптома болести до 

постављања дијагнозе у групи испитаника са целијакијом (Графикон 38), 

резултата CDPQOL (8–12 година), нису утврђене статистички значајне разлике  

(p > 0,05). 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

Графикон 38. Компарација постигнућа испитаника са целијакијом на CDPQOL 

(8–12 година) у односу на дужину временског периода од појаве првих симптома 

болести до постављања дијагнозе 

 

 

 

 



 
76 

 

     У односу на дужину временског периода од појаве првих симптома болести до 

постављања дијагнозе у групи испитаника са целијакијом (Графикон 39), 

резултата CDPQOL (13–18 година), утврђене су четири статистички значајне 

разлике. У питању су следећи скорови: У школи (F(3, 46) = 6,102, p < 0,005, η
2
 = 

0,285), Изласци и социјална догађања (F(3, 46) = 4,188, p < 0,05, η
2
 = 0,215), 

Самопоуздање (F(3, 46) = 6,397, p < 0,005, η
2
 = 0,294), као и укупан CDPQOL 

(верзија за децу 13–18 година) скор (F(3, 46) = 6,376, p < 0,005, η
2
 = 0,294). 

 

 
Графикон 39. Компарација постигнућа испитаника са целијакијом на CDPQOL 

(13–18 година) у односу на дужину временског периода од појаве првих симптома 

болести до постављања дијагнозе 
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       Накнадним тестовима је утврђено да статистичку значајност достиже разлика 

између подгрупе испитаника са целијакијом којима је дијагноза постављена три 

месеца након појаве првих симптома и подгрупе испитаника са целијакијом 

којима је дијагноза постављена у периоду од годину дана (p < 0,05), односно 

подгрупе којима је дијагноза постављена у периоду дужем од две године (p < 

0,01). Наведене разлике су потврђене код CDPQOL (13–18 година) укупног скора. 

Код скорова У школи и Изласци и социјална догађања статистичку значајност 

достиже само разлика између подгрупе испитаника са целијакијом којима је 

дијагноза постављена три месеца након појаве првих симптома и подгрупе 

испитаника којима је дијагноза постављена у периоду дужем од две године (p < 

0,005, односно p < 0,05).  

       Код скора Самопоуздање статистичку значајност достиже само разлика 

између подгрупе испитаника са целијакијом којима је дијагноза постављена три 

месеца након појаве првих симптома и подгрупе испитаника којима је дијагноза 

постављена у периоду од годину дана (p < 0,01). У свим наведеним 

компарацијама, статистички значајно најнижи CDPQOL (13–18 година) скор је у 

подгрупи испитаника са целијакијом којима је дијагноза постављена три месеца 

након појаве првих симптома. 
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4.5 Утицај облика клиничке манифестације целијачне болести на 

прихватање дијеталне исхране без глутена 

 

     Компарација постигнућа испитаника са целијакијом на PedsQL (упитник за 

дете) у односу на облик клиничке манифестације болести не показује 

статистичку значајност испитиваних разлика PedsQL (упитник за дете) скорова у 

односу на облик клиничке манифестације болести код испитаника са целијакијом.  

(Графикон 40). 

 

 

 
 

Графикон 40. Компарација постигнућа испитаника са целијакијом на PedsQL 

(упитник за дете) у односу на облик клиничке манифестације болести 
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 Није утврђена статистичка значајност испитиваних разлика PedsQL (упитник за 

родитеља) скорова у односу на облик клиничке манифестације болести у групи 

испитаника са целијакијом (Графикон 41). 

 

 
 

Графикон 41. Компарација постигнућа испитаника са целијакијом на PedsQL 

(упитник за родитеља) у односу на облик клиничке манифестације болести 

 

 

У наставку је дат упоредни приказ и компарација дистрибуције испитаника са 

целијакијом за обе верзије SCARED и MFQ у односу на облик клиничке 

манифестације болести (Табела 11.).  

 

 

 

 

 

 

 



 
80 

 

Табела 11. Дистрибуција и компарација испитаника са целијакијом на SCARED 

(верзија за дете) у односу на облик клиничке манифестације болести 

 

SCARED скор – верзија за дете 

Типичне Атипичне 

p ϕ n % n % 

Анксиозни 

поремећај 

Није инд. (< 25) 36 65,45 40 66,67 

1,000 0,01 Инд. (≥ 25) 19 34,55 20 33,33 

Панично-

соматски порем. 

Није инд. (< 7) 37 67,27 40 66,67 

1,000 0,01 Инд. (≥ 7) 18 32,73 20 33,33 

Генерализована 

анксиозност 

Није инд. (< 9) 45 81,82 47 78,33 

0,815 0,04 Инд. (≥ 9) 10 18,18 13 21,67 

Сепарацијска 

анксиозност 

Није инд. (< 5) 40 72,73 38 63,33 

0,380 0,10 Инд. (≥ 5) 15 27,27 22 36,67 

Социјална 

анксиозност 

Није инд. (< 8) 42 76,36 48 80,00 

0,806 -0,04 Инд. (≥ 8) 13 23,64 12 20,00 

Значајно избег. 

школе 

Није инд. (< 3) 46 83,64 48 80,00 

0,793 0,05 Инд. (≥ 3) 9 16,36 12 20,00 

Напомена: Типичне – типичне клиничке манифестације (n = 55); Атипичне – 

атипичне клиничке манифестације (n = 61); Није инд. – Није индиковано; Инд. – 

Индиковано.  

Табела 12. Дистрибуција и компарација испитаника са целијакијом на SCARED 

(за родитеља) у односу на облик клиничке манифестације болести 

 

SCARED скор – верзија за 

родитеља 

Типичне Атипичне 

p ϕ n % n % 

Анксиозни 

поремећај 

Није инд. (< 25) 43 78,18 46 75,41 

0,894 0,03 Инд. (≥ 25) 12 21,82 15 24,59 

Панично-

соматски порем. 

Није инд. (< 7) 43 78,18 47 77,05 

1,000 0,01 Инд. (≥ 7) 12 21,82 14 22,95 

Генерализована 

анксиозност 

Није инд. (< 9) 46 83,64 51 83,61 

1,000 0,000 Инд. (≥ 9) 9 16,36 10 16,39 

Сепарацијска 

анксиозност 

Није инд. (< 5) 41 74,55 45 73,77 

1,000 0,08 Инд. (≥ 5) 14 25,45 16 26,23 

Социјална 

анксиозност 

Није инд. (< 8) 47 85,45 56 91,80 

0,431 -0,10 Инд. (≥ 8) 8 14,55 5 8,20 

Значајно избег. 

школе 

Није инд. (< 3) 46 83,64 54 88,52 

0,622 -0,07 Инд. (≥ 3) 9 16,36 7 11,48 

Напомена: Типичне – типичне клиничке манифестације (n = 55); Атипичне – 

атипичне клиничке манифестације (n = 61); Није инд. – Није индиковано; Инд. – 

Индиковано.  
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     Није нађено да постоји статистички значајна разлика дистрибуције испитаника 

са целијакијом према према скоровима обе SCARED верзије у односу на облик  

клиничке манифестације болести (Табела 11 и 12). 

     Према MFQ (дечја верзија) у односу на облик клиничке манифестације болести 

у групи испитаника са целијакијом нађено је да постоји статистички значајна 

разлика дистрибуције према скору који указује на присуство депресивних 

симптома (p < 0,05). Величина утицаја разлике је мала (ϕ = 0,22). Може се 

закључити да је статистички значајно већа заступљеност испитаника код којих је, 

према граничном скору, могуће присуство депресивних симптома у подгрупи 

испитаника са целијакијом са атипичним клиничким манифестацијама болести 

(42, 62%) него у подгрупи испитаника са целијакијом са типичним клиничким 

манифестацијама болести (21, 82%). Са друге стране, није нађено да постоји 

статистички значајна разлика дистрибуције према MFQ (родитељска верзија) у 

односу на облик клиничке манифестације болести испитаника са целијакијом 

(Табела13).  

 

Табела 13. Дистрибуција и компарација испитаника са целијакијом на MFQ, обе 

верзије у односу на облик клиничке манифестације болести 

 

Могуће присуство депресивних 

симптома (MFQ-Short) 

Типичне Атипичне 

p ϕ n % n % 

Дечја верзија Није потв. (< 27) 43 78,18 35 57,38 

0,029 0,22 Присутни (≥ 27) 12 21,82 26 42,62 

Родитељска 

верзија 

Није потв. (< 21) 32 58,18 36 59,02 

1,000 -0,01 Присутни (≥ 21) 23 41,82 25 40,98 

Напомена: Група 1 – Група испитаника са целијакијом (n = 116); Група 2 – Група 

здравих испитаника (n = 116); Није потв. – Није потврђено. Статистички 

сигнификантне разлике су подебљане. 
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Није утврђена статистичка значајност испитиваних разлика CDPQOL (верзија за 

децу 8–12 година) скорова у односу на облик клиничке манифестације болести у 

групи испитаника са целијакијом (Графикон 42). 

 

 
 

 

 

 

 

Графикон 42. Компарација постигнућа испитаника са целијакијом на CDPQOL 

(верзија за децу 8–12 година) у односу на облик клиничке манифестације болести 
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     Није утврђена статистичка значајност испитиваних разлика CDPQOL (верзија 

за децу 13–18 година) скорова у односу на облик клиничке манифестације болести 

у групи испитаника са целијакијом (Графикон 43).  

 

 
 

 

 

 

Графикон 43. Компарација постигнућа испитаника са целијакијом на CDPQOL 

(верзија за децу 13–18 година) у односу на облик клиничке манифестације болести 
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4.6 Утицај степена атрофије цревних ресица у биоптираном 

материјалу на успех терапије правилном безглутенском исхраном 

 

 

       У односу на степен атрофије цревних ресица у групи испитаника са 

целијакијом (Графикон 44), резултата PedsQL (упитник за дете), утврђена је једна 

статистички значајна разлика. У питању је скор Школско функционисање (F(3, 93) 

= 4,289, p < 0,01, η
2
 = 0,122). 

 

Графикон 44. Компарација постигнућа испитаника са целијакијом на PedsQL 

(упитник за дете) у односу на степен атрофије цревних ресица 

 

Накнадним тестовима утврђено је да статистичку значајност достиже разлика 

скора Школског функционисања из PedsQL (за дете) и то између подгрупе 

испитаника са целијакијом код којих је биопсијом утврђена делимична атрофија 

цревних ресица и подгрупе испитаника са целијакијом којима је утврђена 
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субтотална, односно тотална атрофија цревних ресица (p < 0,05, оба). У обе 

наведене компарације, статистички значајно највећи скор је у подгрупи 

испитаника са целијакијом код којих је биопсијом утврђена делимична атрофија. 

      У односу на степен атрофије цревних ресица у групи испитаника са 

целијакијом (Графикон 45), резултата PedsQL (упитник за родитеља), утврђена је 

једна статистички значајна разлика. У питању је скор Школско функционисање 

(F(3, 37,49) = 4,484, p < 0,01, η
2
 = 0,056). Накнадним тестовима утврђено је да 

статистичку значајност достиже разлика скора Школског функционисања из 

PedsQL (за родитеља) и то између подгрупе испитаника код којих је биопсијом 

утврђена делимична атрофија цревних ресица и којима је утврђена тотална 

атрофија цревних ресица (p < 0,05). 

 
 

Графикон 45. Компарација постигнућа испитаника са целијакијом на PedsQL 

(упитник за родитеља) у односу на степен атрофије цревних ресица 
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      Подгрупе испитаника са целијакијом сачињене према дужини временског 

периода који је протекао од појаве првих симптома болести до постављања 

дијагнозе су подељене према граничним скоровима у складу са упутствима аутора 

скала SCARED и MFQ, обе верзије.  

 

      Није нађено да постоји статистички значајна разлика дистрибуције испитаника 

са целијакијом према према скоровима обе SCARED и MFQ верзије у односу на 

степен атрофије цревних ресица (Табела. 14, 15 и 16. ). 
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Табела14. Дистрибуција и компарација испитаника са целијакијом према скоровима SCARED (верзија за дете) у односу на 

степен атрофије цревних ресица 

 

SCARED скор – верзија за дете 

Атрофија 

p V Нормална Делимична Субтотална Тотална 

Анксиозни 

поремећај 

Није инд. (< 25) 7 (11,29) 12 (19,35) 19 (30,65) 24 (38,71) 

0,826 0,10 Инд. (≥ 25) 5 (13,89) 7 (19,44) 8 (22,22) 16 (44,44) 

Панично-соматски 

поремећај 

Није инд. (< 7) 5 (7,94) 13 (20,63) 20 (31,75) 25 (39,68) 

0,262  0,20 Инд. (≥ 7) 7 (20,00) 6 (17,14) 7 (20,00) 15 (42,86) 

Генерализована 

анксиозност 

Није инд. (< 9) 11 (14,29) 14 (18,18) 23 (29,87) 29 (37,66) 

0,381  0,18 Инд. (≥ 9) 1 (4,76) 5 (23,81) 4 (19,05) 11 (52,38) 

Сепарацијска 

анксиозност 

Није инд. (< 5) 8 (12,31) 13 (20,00) 18 (27,69) 26 (40,00) 

0,995  0,03 Инд. (≥ 5) 4 (12,12) 6 (18,18) 9 (27,27) 14 (42,42) 

Социјална 

анксиозност 

Није инд. (< 8) 8 (10,53) 15 (19,74) 19 (25,00) 34 (44,74) 

0,405  0,17 Инд. (≥ 8) 4 (18,18) 4 (18,18) 8 (36,36) 6 (27,27) 

Значајно 

избегавање школе 

Није инд. (< 3) 11 (13,92) 16 (20,25) 23 (29,11) 29 (36,71) 

0,370  0,18 Инд. (≥ 3) 1 (5,26) 3 (15,79) 4 (21,05) 11 (57,89) 

Напомена: Атрофија – Резултати биопсије цревних ресица; Није инд. – Није индиковано; Инд. – Индиковано. Све вредности су 

дате у формату n (%). 

 

 

 

 

 



 
88 

 

Табела15. Дистрибуција и компарација испитаника са целијакијом према скоровима SCARED (верзија за родитеља) у односу на 

степен атрофије цревних ресица 

 

SCARED скор – верзија за родитеља 

Атрофија 

p V Нормална Делимична Субтотална Тотална 

Анксиозни 

поремећај 

Није инд. (< 25) 9 (12,16) 13 (17,57) 23 (31,08) 29 (39,19) 

0,510  0,15 Инд. (≥ 25) 3 (12,00) 6 (24,00) 4 (16,00) 12 (48,00) 

Панично-соматски 

поремећај 

Није инд. (< 7) 7 (9,33) 14 (18,67) 35 (33,33) 29 (38,67) 

0,080  0,26 Инд. (≥ 7) 5 (20,83) 5 (20,83) 2 (8,33) 12 (50,00) 

Генерализована 

анксиозност 

Није инд. (< 9) 11 (13,41) 16 (19,51) 24 (29,27) 31 (37,80) 

0,410  0,17 Инд. (≥ 9) 1 (5,88) 3 (17,65) 3 (17,65) 10 (58,82) 

Сепарацијска 

анксиозност 

Није инд. (< 5) 9 (12,50) 13 (18,06) 20 (27,78) 30 (41,67) 

0,971  0,05 Инд. (≥ 5) 3 (11,11) 6 (22,22) 7 (25,93) 11 (40,74) 

Социјална 

анксиозност 

Није инд. (< 8) 11 (12,64) 16 (18,39) 23 (26,44) 37 (42,53) 

0,849  0,09 Инд. (≥ 8) 1 (8,33) 3 (25,00) 4 (33,33) 4 (33,33) 

Значајно 

избегавање школе 

Није инд. (< 3) 11 (13,10) 14 (16,67) 25 (29,76) 34 (40,48) 

0,301  0,19 Инд. (≥ 3) 1 (6,67) 5 (33,33) 2 (13,33) 7 (46,67) 

Напомена: Атрофија – Резултати биопсије цревних ресица; Није инд. – Није индиковано; Инд. – Индиковано. Све вредности су 

дате у формату n (%). 
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Табела16. Дистрибуција и компарација испитаника са целијакијом на MFQ, обе верзије, у односу степен атрофије цревних 

ресица 

 

Могуће присуство депресивних 

симптома (MFQ-Short) 

Време 

p V 3 мес. 6 мес. 1 год. 2+ год. 

Дечја верзија Није потв. (< 27) 5 (7,81) 11 (17,19) 18 (28,13) 30 (46,88) 

0,212  0,21 Присутни (≥ 27) 7 (20,00) 8 (22,86) 9 (25,71) 11 (31,43) 

Родитељска верзија Није потв. (< 21) 6 (10,91) 10 (18,18) 15 (27,27) 24 (43,64) 

0,948 0,06 Присутни (≥ 21) 6 (13,64) 9 (20,45) 12 (27,27) 17 (38,64) 

Напомена: Време – Дужина временског периода који је протекао од појаве првих симптома болести до постављања дијагнозе; 

Није потв. – Није потврђено. Све вредности су дате у формату n (%). 
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     У односу на степен атрофије цревних ресица у групи испитаника са целијакијом 

(Графикон 46), резултата CDPQOL (верзија за децу 8–12 година), нису утврђене 

статистички значајне разлике (p > 0,05). 

 
 

Графикон 46. Компарација постигнућа испитаника са целијакијом на CDPQOL 

(верзија за децу 8–12 година) у односу на степен атрофије цревних ресица 
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      У односу на степен атрофије цревних ресица у групи испитаника са целијакијом 

(Графикон 47), на CDPQOL (верзија за децу 13–18 година)нису утврђене статистички 

значајне разлике (p > 0,05). 

 

 
 

Графикон 47. Компарација постигнућа испитаника са целијакијом на CDPQOL 

(верзија за децу 13–18 година) у односу на степен атрофије цревних ресица 
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4.7 Успех терапије дијетом без глутена на основу серолошких тестова – антитела 

на ткивну трансглутаминазу ИгА и ИгГ 

 

     Није утврђена статистичка значајност испитиваних разлика PedsQL (упитник за 

дете) скорова у односу на резултате контроле успеха терапије серолошким тестовима 

код испитаника са целијакијом (Графикон 48).  

 

 
 

Графикон 48. Компарација постигнућа испитаника са целијакијом на PedsQL (упитник 

за дете) у односу на резултате контроле успеха терапије серолошким тестовима 
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    Није утврђена статистичка значајност испитиваних разлика PedsQL (упитник за 

родитеља) скорова у односу на резултате контроле успеха терапије серолошким 

тестовима код испитаника са целијакијом (Графикон 49 ).  

 

 
 

 

Графикон 49. Компарација постигнућа испитаника са целијакијом на PedsQL (упитник 

за родитеља) у односу на резултате контроле успеха терапије серолошким 

тестовима 

 

 

У наставку је дат упоредни приказ и компарација дистрибуције испитаника са 

целијакијом за обе верзије SCARED и MFQ у односу на резултате контроле успеха 

терапије серолошким тестовима.  
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Табела17. Дистрибуција и компарација испитаника са целијакијом на SCARED (верзија 

за дете) у односу на резултате контроле успеха терапије серолошким тестовима 

 

SCARED скор – верзија за дете 

Позитивне Негативне 

p ϕ n % n % 

Анксиозни 

поремећај 

Није инд. (< 25) 25 83,33 51 60,00 

0,036 0,22 Инд. (≥ 25) 5 16,67 34 40,00 

Панично-

соматски порем. 

Није инд. (< 7) 25 83,33 52 61,18 

0,046 0,21 Инд. (≥ 7) 5 16,67 33 38,82 

Генерализована 

анксиозност 

Није инд. (< 9) 26 86,67 66 77,65 

0,426 0,10 Инд. (≥ 9) 4 13,33 19 22,35 

Сепарацијска 

анксиозност 

Није инд. (< 5) 23 76,67 55 64,71 

0,328 0,11 Инд. (≥ 5) 7 23,33 30 35,29 

Социјална 

анксиозност 

Није инд. (< 8) 26 86,67 64 75,29 

0,298 0,12 Инд. (≥ 8) 4 13,33 21 24,71 

Значајно избег. 

школе 

Није инд. (< 3) 27 90,00 67 78,82 

0,277 0,13 Инд. (≥ 3) 3 10,00 18 21,18 

Напомена: Позитивне – позитивне лабораторијске анализе (n = 30); Негативне – 

негативне, тј. нормалне лабораторијске анализе (n = 86); Није инд. – Није индиковано; 

Инд. – Индиковано. Статистички сигнификантне разлике су подебљане. 

 

       Нађено је да постоји статистички значајна разлика дистрибуције испитаника са 

целијакијом према укупном SCARED (верзија за дете) скору, као и према скору који 

указује на присуство анксиозног и панично-соматског поремећаја у односу на 

резултате контроле успеха терапије серолошким тестовима (p < 0,05). Величина 

утицаја ових разлика је мала (Табела17). Може се закључити да је статистички 

значајно већа заступљеност испитаника код којих је, према граничном скору, присутан 

анксиозни и панично-соматски поремећај у клинички значајном степену који захтева 

стручну помоћ у подгрупи испитаника са целијакијом са негативним резултатима 

серолошких тестова него у подгрупи испитаника са целијакијом са позитивним 

резултатима серолошких тестова. 
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Табела18. Дистрибуција и компарација испитаника са целијакијом на SCARED (за 

родитеља) у односу на резултате контроле успеха терапије серолошким тестовима 

 

SCARED скор – верзија за родитеља 

Позитивне Негативне 

p ϕ n % n % 

Анксиозни 

поремећај 

Није инд. (< 25) 25 83,33 64 74,42 

0,457 0,09 Инд. (≥ 25) 5 16,67 22 25,58 

Панично-

соматски порем. 

Није инд. (< 7) 25 83,33 65 75,58 

0,534 0,08 Инд. (≥ 7) 5 16,67 21 24,42 

Генерализована 

анксиозност 

Није инд. (< 9) 26 86,67 71 82,56 

0,813 0,05 Инд. (≥ 9) 4 13,33 15 17,44 

Сепарацијска 

анксиозност 

Није инд. (< 5) 24 80,00 62 72,09 

0,542 0,08 Инд. (≥ 5) 6 20,00 24 27,91 

Социјална 

анксиозност 

Није инд. (< 8) 27 90,00 76 88,37 

0,808 0,02 Инд. (≥ 8) 3 10,00 10 11,63 

Значајно избег. 

школе 

Није инд. (< 3) 27 90,00 73 84,88 

0,484 0,065 Инд. (≥ 3) 3 10,00 13 15,12 

Напомена: Позитивне – позитивне лабораторијске анализе (n = 30); Негативне – 

негативне, тј. нормалне лабораторијске анализе (n = 86); Није инд. – Није индиковано; 

Инд. – Индиковано.  

 

     Није нађено да постоји статистички значајна разлика дистрибуције испитаника са 

целијакијом према скоровима на SCARED (за родитеља) у односу на резултате 

контроле успеха терапије серолошким тестовима (Табела 18 ). 

Табела19. Дистрибуција и компарација испитаника са целијакијом на MFQ, обе верзије 

у односу на резултате контроле успеха терапије серолошким тестовима 

 

Могуће присуство депресивних 

симптома (MFQ-Short) 

Позитивне Негативне 

p ϕ n % n % 

Дечја верзија Није потв. (< 27) 25 83,33 53 61,63 

0,051 0,203 Присутни (≥ 27) 5 16,67 33 38,37 

Родитељска 

верзија 

Није потв. (< 21) 18 60,00 50 58,14 

1,000 0,017 Присутни (≥ 21) 12 40,00 36 41,86 

Напомена: Позитивне – позитивне лабораторијске анализе (n = 30); Негативне – 

негативне, тј. нормалне лабораторијске анализе (n = 86); Није потв. – Није потврђено.  

 

     Није нађено да постоји статистички значајна разлика дистрибуције према скору који 

указује на присуство депресивних симптома према MFQ, обе верзије, у односу на 

резултате контроле успеха терапије серолошким тестовима испитаника са целијакијом 

(Табела19).  
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     Утврђена је статистички значајно нижа вредност три од пет CDPQOL (8–12 год) 

скорова испитиваних у подгрупи испитаника са целијакијом са негативним 

резултатима серолошких тестова него у подгрупи са позитивним резултатима на нивоу 

p < 0,05 (Графикон 50). 

 
Графикон 50. Компарација постигнућа испитаника са целијакијом на CDPQOL 

(верзија за децу 8–12 година) у односу на резултате контроле успеха терапије 

серолошким тестовима 

 

Вредност Коеновог d коефицијента показује да је утицај разлике код скора 

Самопоуздање (d = 0,52) средње јачине, док се разлика укупног CDPQOL (8–12 год) 

скора и скора Изласци и социјална догађања може описати као разлика мале јачине 

утицаја (d = 0,47, оба). 
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Није утврђена статистичка значајност испитиваних разлика CDPQOL (верзија за децу 

13–18 година) скорова у односу на резултате контроле успеха терапије серолошким 

тестовима испитаника са целијакијом (Графикон 51). 

 

 

Графикон 51. Компарација постигнућа испитаника са целијакијом на CDPQOL 

(верзија за децу 8–12 година) у односу на резултате контроле успеха терапије 

серолошким тестовима 
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4.8 Разлике између субјективног доживљаја деце са целијакијом  и 

њихових родитеља о квалитету живота који воде уз контролисану 

исхрану  

 

      Није потврђено да постоји статистичка значајна разлика скорова PedsQL (упитник 

за дете) и PedsQL (упитник за родитеља) у групи испитаника са целијакијом (p > 0,05, 

све анализе). Може се закључити да су статистички уједначени сви скорови (Табела 

20). 

 

Табела 20. Компарација резултата PedsQL (упитник за дете) и PedsQL (упитник за 

родитеља) у групи испитаника са целијакијом  

 

PedsQL Уп. M SD t (df) p 

Раз. 

АС 

95% CI раз. 

d LL UL 

У целини Д 75,89 20,35 0,736 

(115) 0,463 1,08 -1,83 3,98 0,10 Р 74,81 20,53 

Физичко 

функц. 

Д 76,75 25,31 1,748 

(115) 0,083 3,96 -0,53 8,45 0,23 Р 72,79 27,84 

Емоц. 

функц. 

Д 71,29 25,01 1,388 

(115) 0,168 3,28 -1,40 7,95 0,18 Р 68,02 27,62 

Социјално 

функц. 

Д 81,55 24,02 -1,671 

(115) 0,098 -3,13 -6,83 0,58 0,22 Р 84,68 22,07 

Школско 

функц. 

Д 73,81 24,04 -0,948 

(112) 0,345 -1,86 -5,74 2,03 0,12 Р 74,91 28,97 

Психосоц. 

функц. 

Д 74,91 21,31 -0,516 

(115) 0,607 -0,80 -3,89 2,28 0,07 Р 75,72 20,93 

Напомена: Уп. – Упитник; Д – за дете; Р – за родитеља; Раз.АС – Разлика аритметичке 

средине; CI раз. – Интервал поверења утврђене разлике; LL – доња граница; UL – 

горња граница; d – Коенов d коефицијент. 

 

Као што је приказано у Табели 21, утврђена је статистички значајно већа вредност три 

скора SCARED (верзија за дете) у односу на SCARED (упитник за родитеља). То су 

укупан скор (p < 0,05), Сепарацијска анксиозност (p < 0,01) и Избегавање школе (p < 

0,05). Вредности Коеновог d коефицијента показују да је највећи утицај разлика код 

скора Сепарацијска анксиозност (d = 0,40), а најмањи код скора Избегавање школе 

 (d = 0,26). 
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Табела 21. Компарација резултата SCARED (верзија за дете) и SCARED (упитник за 

родитеља) у групи испитаника са целијакијом  

 

SCARED Уп. M SD t (df) p 

Раз. 

АС 

95% CI раз. 

d LL UL 

У целини Д 20,79 17,96 2,386 

(114) 0,019 1,67 0,28 3,06 0,31 Р 16,79 14,22 

Панично-

соматски пор. 

Д 5,77 6,41 1,432 

(114) 0,155 0,71 -0,27 1,70 0,19 Р 4,07 4,83 

Генерализована 

анксиозност 

Д 5,00 4,39 0,267 

(114) 0,790 -0,11 -0,72 0,95 0,04 Р 4,25 3,97 

Сепарацијска 

анксиозност 

Д 3,62 3,57 3,030 

(114) 0,003 1,09 0,38 1,80 0,40 Р 3,47 3,28 

Социјална 

анксиозност 

Д 4,95 3,70 1,276 

(114) 0,204 0,27 -0,15 0,69 0,17 Р 3,83 3,22 

Избегавање 

школе 

Д 1,45 1,94 1,993 

(114) 0,049 3,85 0,02 7,68 0,26 Р 1,17 1,67 

Напомена: Уп. – Упитник; Д – за дете; Р – за родитеља; Раз.АС – Разлика аритметичке 

средине; CI раз. – Интервал поверења утврђене разлике; LL – доња граница; UL – 

горња граница; d – Коенов d коефицијент. Статистички сигнификантне разлике су 

подебљане. 

 

      Као што је приказано у Табели 22, није потврђено да постоји статистички значајна 

разлика скора добијеног на Упитнику о расположењу и осећањима – MFQ (дечја 

верзија) и Упитнику о расположењу и осећањима – MFQ (родитељска верзија) у групи 

испитаника са целијакијом (p > 0,05, Табела 21). Може се закључити да су ови скорови 

статистички уједначени (Табела 21.).  

 

Табела 22. Компарација резултата MFQ (дечја верзија) и MFQ (родитељска верзија) у 

групи испитаника са целијакијом  

 

MFQ Уп. M SD t (df) p 

Раз. 

АС 

95% CI раз. 

d LL UL 

У целини Д 20,03 16,47 -0,274 

(115) 0,785 -0,53 -4,33 3,28 0,04 Р 20,56 18,59 

Напомена: Уп. – Упитник; Д – дечја верзија; Р – родитељска верзија; Раз.АС – Разлика 

аритметичке средине; CI раз. – Интервал поверења утврђене разлике; LL – доња 

граница; UL – горња граница; d – Коенов d коефицијент. 
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5. ДИСКУСИЈА РЕЗУЛТАТА ИСТРАЖИВАЊА    

5.1.  Утицај психофизичког здравља и социјалног функционисања на 

квалитет живота деце и адолесцената са целијакијом 

 

      Свака хронична болест а самим тим и целијакија која када се јави код деце током  

периода њиховог раста и развоја може да утиче на психосоцијални развој, 

самоперцепцију, самопоштовање, социјално функционисање и коначно у неколико 

студија је утврђено да значајно утичу на квалитет живота у вези са здрављем (HRQOL) 

деце и адолесцената [68, 69].  

     Према нашим сазнањима ово је прва студија у Србији која је процењивала ментално 

здравље и социјално функционисање деце и адолесцената са целијакијом и њихов 

утицај на квалитет живота (QOL) са личног аспекта и аспекта њихових родитеља.  

5.1. 1 Поређење процене квалитета живота деце и адолесцената са целијакијом и 

њихових здравих вршњака и родитеља 

 

     Доживотна строга безглутенска исхрана представља темељ лечења за целијакију и 

подразумева да храна не сме да садржи пшеницу, раж и јечам. Промене у начину 

исхране услед спровођења безглутенске исхране могу бити проблематичне и 

друштвено неприхваћене. Социјална ограничења стварају потешкоће у поштовању 

дијете а самим тим могу негативно утицати и на квалитет живота у вези са здрављем 

(HRKoL).  

     У више студија је доказано да конзумирање безглутенске хране доводи до брзог 

опоравка, а то је важно за добијање на квалитету живота деце са целијакијом и 

постизање сличног квалитета живота какав имају њихови здрави вршњаци [70-82]. 

Процена квалитета живота се све више препознаје као веома важна мера укупног 

исхода лечења. Самоизвештавање о квалитету живота омогућава сагледавање фактора 

који утичу на болест и лечење са аспекта оболелог детета.  

     У нашем истраживању дошли смо до сазнања да деца и адолесценти са целијакијом 

имају значајно нижи укупни QOL у односу на здраву децу, и то како на основу 

самопроцене тако и на основу родитељске процене (p < 0,001)  што је у складу са 

претходним истраживањима спроведеним у Турској, Холандији, Аустрији, Италији и 

још неким земљама
 

[83-86]. Постоје и студије које показују да адолесценти са 

целијакијом имају сличан QOL као и њихови вршњаци без целијакије, при спровођењу 

строге безглутенске исхране годину дана после постављене дијагнозе [87-90]. У нашој 
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студији смо утврдили да су различити домени квалитета живота код деце и 

адолесцената са целијакијом компромитовани у односу на здраву децу. Уколико 

разматрамо појединачне домене QOL, приметићемо да резултати истраживања указују 

на статистички значајно већу вредност пет од шест PedsQL скорова у групи испитаника 

са целијакијом него у групи здравих испитаника на нивоу (p < 0,001). Деца и 

адолесценти са целијакијом процењују Генерално и кроз домене: Психосоцијално 

функционисање, Школско функционисање, Социјално функционисање, Емоционално 

функционисање, значајније ниже у односу на здраву децу из контролне групе. Изузетак 

је Физичко функционисање за које није утврђена статистичка значајност (p = 0,100). 

Највећи утицаји разлика су код скорова Школско функционисање (d = 0,73) и 

Психосоцијално здравље (d = 0,83). Добро физичко здравље је повезано са 

правовременом дијагнозом целијакије и безглутенском исхраном што показују и 

резултати студија спроведених у Италији, Бечу, Турској и Аргентини  [91-94].  

     У нашој студији се деца са целијакијом, према сопственом исказу, нису значајно 

разликовала у физичком функционисању од здраве деце. Домен који приказује 

физичко функционисање испитује колико су биле напорне физичке активности, 

самонега или помагање у кући, колико често су имали болове или су осећали 

недостатак енергије. Деца су такође проценила да имају значајно мање ограничења у 

активностима које изискују више енергије и кондиције као на пример пењање уз 

степенице и мање ограничења у вези са неким школским активностима. То се може 

објаснити чињеницом да деца са целијакијом имају нормалне дневне активности 

захваљујући строгој безглутенској исхрани. 

     Разматрајући појединачне домене квалитета живота и упоређујући резултате наше 

студије са резултатима других студија, дошли смо до закључка да постоје 

конзистентни подаци који указују да постоји мања вероватноћа да дође до оштећења 

физичког здравља у односу на психосоцијално функционисање које у значајној мери 

може да буде компромитовано код  деце са целијакијом. 

     С друге стране, и у дечјем узрасту се могу јавити болести које у значајној мери 

компромитују све домене квалитета живота у вези са здрављем, (физичку, 

емоционалну и социјалну компоненту), као што је то случај са епилепсијом или 

малигним болестима, или да у већој мери утичу на физичко функционисање, као што је 

то случај са церебралном парализом, или да компромитују психолошко 

функционисање као што је то случај са емоционалним поремећајима [95-98]. 
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     Домен социјалног и емоционалног функционисања код деце са целијакијом је 

повезан са физичким ограничењима у исхрани и тешкоћама које прате набављање 

безглутенских производа, јер често нису лако доступни [99]. За очекивати је да деца и 

адолесценти која имају погоршање болести најчешће због непоштовања дијете, а са 

тиме и виши степен неспособности, теже учествују у социјалним активностима, што је 

потврђено у неколико педијатријских студија [100-101]. 
 

     Резултати већег броја студија сугеришу да пацијенти са целијакијом имају користи 

од безглутенске исхране али да она утиче на многе дневне активности, поготово утиче 

на смањен квалитет живота у социјалним аспектима живота. Студије спроведене на 

великом узорку испитаника са проблемом целијакије потврђују да пацијентима 

безглутенска исхрана значајно утиче на квалитет живота, укључујући поред 

социјалнoг, економски и психолошки аспекат. Испитаници су се изјаснили да имају 

ограничења у друштвеном животу, укључујући путовања и забаве мада ни 

финансијско оптерећење њихове породице како истичу није занемарљиво [102-104].   

За адолесценте је очекивано да имају више проблема при поштовању дијете због 

бунтовног понашања што је карактеристично за узраст у којем се налазе а и вршњачког 

притиска посебно када узимају оброк у школи или кад оду у посету својим друговима, 

на забавама, екскурзијама и слично [105].  

     Социјалне ситуације могу бити фрустрирајуће за децу и адолесценте, јер многи не 

разумеју шта је целијакија и како то утиче на њих. Деца са целијакијом морају стално 

да објашњавају својим вршњацима зашто не смеју да уносе храну која садржи глутен. 

Узимање другачије хране привлачи пажњу вршњака па постају врло радознали што 

детету а посебно адолесценту са целијакијом може да смета и не ретко им то досади па 

како би се уклопили, прекрше дијету и угрозе своје физичко здравље [102-106]. Rosen и 

сарадници спровели су истраживање на узорку од 117 адолесцената са целијакијом у 

вези са поштовањем безглутенске исхране. Неки од испитаника су изјавили да су се 

одлучивали да прекрше дијету јер су више патили од тога што су другачији од друге 

деце него што им сметају симптоми који изазива храна са глутеном. У истој студији 

поједини испитаници су навели да су веома усамљени и да им недостаје подршка у 

борби са проблемима  које имају [107].  

     Квалитет живота у вези са здрављем је према дефиницији субјективна оцена коју са 

свог  аспекта даје дете, али може и  родитељ [108]. Чак и када су деца у стању да себе 

процењују, родитељски извештај треба посматрати као секундарно мерило исхода 
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[109]. Лекари би искуством потврдили, да су не ретко управо родитељи ти који први 

региструју одступање у здравственом стању своје деце чак и онда када објективни 

параметри болести нису јасно уочљиви [110].  

     Резултати нашег истраживања указују да родитељи деце и адолесцента са 

целијакијом процењују квалитет живота своје деце генерално али и кроз све домене, 

значајније ниже у односу на родитеље здраве деце. Утврђена је статстички значајно 

нижа вредност свих шест PedsQL скорова испитиваних у групи испитаника са 

целијакијом него у групи здравих испитаника на нивоу (p < 0,001) и нивоу (p < 0,005). 

Највећи утицаји разлика су код Укупног скора (d = 0,60) и скорова Психосоцијално 

здравље (d = 0,60) и Школско функционисање (d = 0,57). Што се може објаснити 

чињеницом да родитељи деце са целијакијом имају велики осећај одговорности и јако 

брину о могућим компликацијама и развоју других болести. Родитељи су забринути  и 

због чињенице шта деца морају да трпе, и чега све треба да се уздржавају. Многи 

родитељи осећају кривицу, тугу, горчину и тешкоће у свакодневном животу због 

чињенице да је њихово дете са дијагнозом хроничне болести.   

     Biagetti Ch. и сарадници су у својој студији истраживали факторе који утичу на 

квалитет живота деце са целијакијом. Истраживање је спроведено на узорку од 76-оро 

деце са целијакијом и 143-е здраве деце узраста (2-18 година) користећи Педијатријски 

упитник о квалитету живота. Закључак ове студије гласи да емоционално 

функционисање деце и адолесцената са целијакијом значајније одступа у односу на 

здраву децу из контролне групе а безглутенска исхрана је један од фактора који утиче 

на психо-физичко функционисање а посебно на друштвени живот деце и адолесцената 

са целијакијом [111].   

     Резултати нашег истраживања су у сагласности са резултатима студије спроведене у 

Холандији  на узорку од 83 испитаника узраста (8-18 година). У тој студији је 

приказано да се адолесценти узраста 12-18 година (N=65) значајно разликују од својих 

здравих вршњака у доживљавању квалитета живота и присуству негативних емоција 

(љутња, туга, агресија, љубомора) где су показали лошије резултате [112]. Hornell, 

Ivarsson i Sidner су у својој студији утврдили да деца и адолесценти са целијачном 

болешћу жуде да буду као њихови вршњаци који немају целијакију [113]. Постоје 

докази који напомињу да код деце са хроничним поремећајима, као и код њихових 

родитеља, постоји већа вероватноћа да имају различите емоционалне поремећаје и 
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потешкоће у психичком прилагођавању у односу на здраве вршњаке и њихове 

родитеље [114 -116].  

     Код деце и адолесцената са проблемом целијакије забележена је и висока инциденца 

психолошких проблема као што су: анксиозност, депресија, страхови, осећање туге и 

низак ниво толеранције на фрустрацију, емотивну преосетљивост, стидљивост, 

раздражљивост. Примећено је да деца показују проблеме адаптације на друштвени 

живот, избегавају дружења са вршњацима, уздржавају се да оброке узимају са другима, 

и самим тим се отуђују. Доживотна строга безглутенска исхрана је темељ лечења 

целијакије. Прихватање болести и придржавање безглутенске дијете од стране детета 

зависи углавном и од тога колико и како је болест прихваћена од стране родитеља те 

стога подршка породице не сме да изостане ради успеха у лечењу, показују резултати 

великог броја студија [32, 86, 115-121].  

     У нашој студији, поредећи групу деце и адолесцената са целијакијом и групу здраве 

деце зарад скрининга емоционалних проблема, добили смо резултате који указују да су 

деца а посебно адолесценти са целијакијом у већем ризику да развију психосоцијалне 

проблеме, чешће анксиозне поремећаје од депресије него њихови вршњаци који немају 

целијакију. Утврђена је статистички значајно нижа вредност пет од шест SCARED 

скорова код деце у групи испитаника са целијакијом него у групи здравих испитаника. 

Изузетак је скор који указује на присуство социјалне анксиозности. У истој студији,  

процена родитеља деце са целијакијом указује на статистички значајно нижу вредност 

четири од шест SCARED скорова. Изузетак су скорови који указују на присуство 

сепарацијске и социјалне анксиозности.  

     Анксиозност се сматра „нормалном― реакцијом на животне тешкоће, стресове и 

неизвесности. Међутим, анксиозна стања, трајањем и интензитетом, могу да имају 

снажан утицај на свакодневно функционисање и квалитет живота, а у контексту деце 

оболеле од хроничних болести и њихових породица посебно. Нелагодност и стрепња 

су главна обележја анксиозности, у распону од благе, пролазне нелагодности до 

упорног, ескалирајућег и/или паралишућег страха. Анксиозност може да буде акутна и 

хронична. Веома је важно идентификовати и истаћи етиологију анксиозности јер може 

да нам укаже на акутност тј. хроницитет проблема. Анксиозност може да постоји као 

примарни поремећај, психолошка рекација на болест и лечење, секундарни поремећај, 

или као комбинација наведених облика [120].   
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     Општи симптоми анксиозности могу бити психолошки и/или физички. Психолошки 

симптоми су: осећање забринутости и стално присутно очекивање негативних исхода, 

страх и туга без могућности да се идентификује извор симптома, плач, немогућност да 

се „искључе― узнемиравајуће мисли. Физички симптоми су: осећај напетости, лупање 

срца, стезање у грудима, тахикардија, мучнина, дрхтавица, анорексија и убрзано 

дисање [9]. Избегавање широкoг спектра намирница које садрже глутен често захтева 

значајне промене у начину исхране и начину живота деце и њихових породица а 

редукује се и социјална интеракција. Текући проблеми могу утицати на ниво 

анксиозности и депресије [123]. Деца а посебно адолесценти са целијакијм често 

показују повећан ниво психолошког стреса након дијагнозе и преласка на безглутенски 

начин исхране [119 -124].  

     Виши ризик за анксиозне поремећаје код деце по постављању дијагнозе повезује се 

са реакцијом детета на сазнање о хроничној болести која захтева строгу доживотну 

безглутенску исхрану која га сврстава у категорију другачијих у односу на своје 

вршњаке. Студије спроведене широм Европе (Великој Британији, Италији и Финској) 

указују да поремећаји расположења, као што су анксиозност, депресија и осећај замора 

су повезани са дијагнозом целијакије, пре и после постављана дијагнозе, и стога могу 

да утичу на поштовање безглутенске исхране и квалитет живота пацијента [125-128].  

     Панични напади се могу јавити око десете године живота. Већина паничних напада 

код млађих адолесцената је повезана са неким значајним догађајима. Непрепознавање 

паничног поремецаја код младих може да да озбиљне последице на психосоцијални и 

когнитивни развој младих људи. У пракси се показало да пре доласка психијатру 

најмање десет лекара различитих специјалности бивају укључена у лечење скоро 70% 

паничних пацијената
 
[128]. 

     Резултати наше студије указују да већа заступљеност испитаника код којих је, према 

граничном скору, присутан панично-соматски поремећај у групи испитаника са 

целијакијом 38 (33,04%) него у групи здравих испитаника 10 (8,62%). Постоји 

статистички значајна разлика дистибуције према скору који недвосмислено указује на 

присуство панично-соматског поремећаја (p < 0,001) код испитаника са целијакијом 

према самопроцени деце и адолесцената а и процени њихових родитеља. У популацији 

адолесцената, напади панике се најчешће карактеришу појавом следећих  симптома: 

палпитацијама, тремором, презнојавањем, јављањем топлих и хладних таласа по телу, 
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мучнином, абдоминалним боловима, вртоглавицом али и когнитивним симптомима као 

што су: страх од губитка контроле, страх од лудила и страх од смрти [129].  

     Резултати  студије Addoloratа G. и сарадника су показали да пацијенти са 

целијакијом имају значајно веће шансе да добију симптоме анксиозности, и то након 

годину дана на исхрани без глутена у односу на контролну групу здравих. Аутори 

описују анксиозне поремећаје као што су социјална анксиозност и панични поремећаји 

који су повезани са безглутенском дијетом. У истој студији је доказано и да знатно 

већи проценат 70% пацијената са целијакијом има социјалну анксиозност и пораст 

паничних поремећаја у односу на контролну групу. Проценат испитаника са 

социјалном анксиозношћу није био статистички значајан између ново 

дијагностикованих 73,3% пацијената и 68,0%, пацијената који су већ на безглутенској 

исхрани. Тренутна депресија је билa присутана у знатно већем проценту код 

пацијената са целијакијом 52, 5% у поређењу са контролном групом 8% [130]. 

     Генерализовани анксиозни поремећај карактеришу изражена и нереалистична 

забринутност која траје шест месеци или дуже. Симптоми генерализоване 

анксиозности су: мишићна напетост, раздражљивост, малаксалост и проблем са 

концентрацијом и спавањем [131].  

     У нашој студији нађено је да постоји статистички значајна разлика дистрибуције 

према SCARED скору који указује на присуство генерализоване анксиозности код деце 

са целијакојом  по самопроцени деце и адолесцената (p < 0,005 ϕ = - 0, 24) али и по 

процени родитеља (p < 0,01 ϕ = -0,20). 

     Сепарациона анксиозност
13

 се дефинише као развојно непримерена и претерана 

узнемиреност која се јавља при одласку из куће или при одвајању од познатих особа 

(најчешће чланова породице за које је дете или адолесцент везан). Млађа деца (узраста 

од 5 до 9 година), која нису имала искуство одвајања од куће и породице, деца и 

адолесценти који су имали анксиозни поремећај  и пре постављања дијагнозе болести 

су у већем ризику за развој симптома сепарационе анксиозности. Најчешћи симптоми 

сепарационе анксиозности су: ноћне море у вези са одвајањем од куће и родитеља, 

интрузивне мисли да су ближњи (најчешће родитељи) у опасности и физички 

симптоми анксиозности као што су главобоља, болови у стомаку и мучнина.  

                                                 
13

 према American Psychiatric Association, (1994). 
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     У нашој студији нађено је да постоји статистички значајна разлика дистрибуције 

према SCARED скору који указује на присуство сепарацијске анксиозности код деце (p 

< 0,05, ϕ = -0,15) и то код 37 (32,17%) деце која имају целијакију. По оцени родитеља 

није потврђено да постоји статистичка значајна разлика дистрибуције према скору који 

указује на присуство сепарацијске анксиозности (p > 0,05, ϕ = -0,13). Многа деца се 

суочавају са психолошким реакцијама, осећањем узнемирености, лишености од 

момента када су на рестриктивној дијети што може довести до даљег смањења 

поштовања дијете, резултати су неких студија [132 -134]. У студији Zarkadasа M. и 

сарадника  најчешће негативне емоције које су забележене код деце на безглутенској 

исхрани су фрустрација и осећај изолације [102].  

     Социјалнa анксиозност се дефинише као повлачење, тужно расположење, 

забринутост и /или испољавање љутње и беса. Деца понекада покушавају да поштеде 

родитеље њихове узнемирености и немају никога са ким би могли отворено и са 

поверењем да поделе осећања. Веома је битно препознати децу која реагују на овакав 

начин и помоћи им од почетка да каналишу осећања. Безглутенска исхрана захтева 

радикалну и доживотну промену у свакодневним навикама. У првим фазама важно је 

помоћи деци да разумеју шта значи имати целијакију и спроводити безглутенску 

исхрану и како се може  нови режим исхране одразити на њихов боравак у вртићу или 

школи [135].   

     У нашој студији није потврђено да постоји статистички значајна разлика 

дистрибуције према SCARED скору који указује на присуство социјалне анксиозности 

код деце са целијакијом (p > 0,05, ϕ = -0,05) ни по самопроцени деце и адолесцената ни 

по процени њихових родитеља. Такође није пронађена разлика између три старосне 

групе у вези са социјалном анксиозношћу, што указује да је негативан утицај 

универзално дистрибуиран међу децом без обзира на узраст. Друге студије су показале 

да је социјална анксиозност израженија код адолесцената на основу слабије 

интеграције у школску средину и нижег степена самопоштовања [132]. Када дете 

млађег узраста има целијакију, врло је тешко научити га шта сме, а шта не сме да једе. 

То је огроман проблем за родитеље, а када успе у томе, онда наилази на следећу 

препреку, дружење са осталом децом. Храна и исхрана су саставни део дружења. У 

друштву када га вршњаци  нуде  храном а оно стално одбија и понавља да то не сме да 

једе може се створити одбојност код остале деце према њему. То је тешко и за дете и за 

родитеља,  јер се поред здравственог јавља и социјални проблем [136, 137].   
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     Rashid и сарадници у својој студуји доказују да 63% деце са целијакијом сматра да 

су запостављени у друштвеним активностима, 54% је избегавало да једе ван куће због 

специфичне исхране а 15% се изјаснило да из истих разлога избегава да путује, одлази 

на екскурзије са својим вршњацима [138]. Резултати студије коју су спровели у 

Великој Британији Whitaker и сарадници показују да 36% испитаника има мање 

друштвене активности након постављене дијагнозе целијакије, 54% мање ужива у 

друштвеним активностима а због специфичне исхране 66% испитаника избегава да 

узима оброке ван куће. Упркос овим налазима 81% испитаних је изјавило да су ипак 

задовољни што знају коју дијагнозу имају [139]. Chauhan и сарадници су утврдили да 

деца са дијагнозом целијакије чешће изостављају активности у школи и/или код куће 

као што су одласци код пријатеља и дружење са вршњацима [140]. Sverker и сарадници 

су у свом истраживању истакли да су деца са проблемом целијакије врло осетљива, 

имају потребу да се осаме, стиде се своје болести и често не желе никога да оптерећују 

својим потребама за другачијом храном посебно на забавама и другим друштвеним 

догађајима [141]. 

     У нашој студији нађено је да постоји статистички значајна разлика (p < 0,001, ϕ = -

0,26) дистрибуције према SCARED скору који указује на присуство значајног 

избегавања школе код деце са целијакијом према самопроцени деце. Статистички 

значајна разлика (p < 0,005) постоји и у процени родитеља деце са целијакијом у 

односу на родитеље здраве деце. С обзиром да су школа и вршњаци веома значајан део 

уобичајеног развоја и функционисања деце, прилагођавање школи, школским 

обавезама и вршњачким групама је значајан индикатор функционисања деце и 

адолесцената који имају хроничну болест и на специфичном су режиму исхране због 

исте. Због специфичности болести и строге дијете деца и адолесценти изостају из 

школе, пропуштају и по неколико недеља наставе и губе контакт са вршњацима и 

вршњачким активностима и интеракцијама.  

     Резултати неких студија које су имале за циљ да испитају утицај хроничне болести 

на понашање деце, показују да је код испитиване деце присутна и забринутост због 

одсуства из школе, одвајање од вршњака, осећање различитости, повећана потреба за 

пажњом и помагањем ближњих [142-143]. У више студија је утврђено да су деца са 

целијакијом и њихови родитељи изнели проблеме у вези са специфичном исхраном за 

време боравка у школи који настају услед неразумевања природе целијачне болести од 

стране вршњака и појединих наставника [144-146]. 
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     Резултати нашег истраживања се подударају са резултатима досадашњих 

истраживања која су се бавила овом проблематиком. Деца и адолесценти са 

целијакијом показују да недостаје психолошка подршка у превазилажењу проблема са 

којима се суочавају. Школе и наставно особље треба да сарађују са родитељима и да 

подрже децу са овим и другим здравственим проблемима. Потребно је и да се додатно 

едукују о целијакији јер деца проводе велики део свог дана у школама. Резултати једне 

турске студије у којој су учествовала деца и адолесценти са целијакијом и контролна 

група здраве деце показују да није пронађена разлика у нивоу депресије и 

анксиозности између деце са целијакијом и здраве деце [147].   

     Настајање и одржавање неког облика анксиозног поремећаја зависи од неколико 

фактора: преморбидне вулнерабилности детета, психолошких рекација и искустава са 

различитим претходним животним стресовима. Нека деца су генетски више 

предиспонирана за анксиозне реакције или имају преисторију анксиозних поремећаја.     

Озбиљна соматска болест може да буде окидач различитих психолошких реакција и 

стања па и анксиозности. Анализирајући исказе пацијената на дугорочној 

безглутенској исхрани, пронађено је да је њихов квалитет живота нижи у поређењу са 

здравим особама. Истраживањем спроведеним у периоду од 2001. године до 2003. на 

великом узорку од 9 282 испитаника закључено је да је преваленца анксиозних 

поремећаја у општој популацији (САД-у) око 28,8 %. Први симптоми анксиозности 

почињу у просеку на узрасту од 11 година. Анксиозни поремећаји су веома учестали 

међу децом, и отприлике 13 од 100 деце и адолесцената је имало неки облик 

анксиозног поремећаја, резултати су ове студије [148]. Анксиозност је посебно 

учестала код деце и адолесцената са хроничним обољењима и то са око 20-30 % 

распрострањености. Већина анксиозних поремећаја има рани почетак: сепарациона 

анксиозност и фобични поремећаји у просеку почињу око седме године, социјална 

анксиозност око 13 године, а остали анксиозни поремећаји између 19-е и 30 године 

живота [148]. Емоционална и социјална подршка, разумевање потребе за специфичном 

исхраном и усвајање вештина припреме безглутенске хране може омогућити боље 

прилагођавање дијети. Адолесценти су успешнији у спровођењу исхране без глутена 

ако имају подршку од других  показује већи број истраживања[149, 150]. 

     У скоријим истраживањима која се односе на присуство депресивних поремећаја 

код деце и адолесцената са хроничним болестима, уочено је да се већина аутора 

сагласила са чињеницом да је употреба скала самопроцене депресивних реакција добар 
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начин да се идентификују деца и адолесценти којима је потребна стручна помоћ у вези 

са депресивним поремећајем.  

     У нашој студији компарацијом испитаника са целијакијом са здравим испитаницима 

на MFQ скали утврђено је да обе верзије (самопроцена деце и родитељска процена) 

показују да постоји статистички значајна разлика дистрибуције према скоровима (p < 

0,001). Статистички  је значајно већа заступљеност испитаника код којих је, према 

граничном скору, могуће присуство депресивних симптома у групи испитаника са 

целијакијом него у групи здравих испитаника.  

     На питање зашто родитељи показују тенденцију да дају лошију оцену на скалама 

депресије у поређењу са децом?  Могућа су два објашњења. С једне стране, родитељи 

су анксиознији и под константним утицајем стреса у вези са болешћу и лечењем  своје 

деце и све перципирају тежим него што можда јесте, а са друге стране, могуће је да су 

деца показивала тенденцију да минимализацију своје реалне проблеме и тегобе са 

циљем да заштите родитеље.  

Smith D. и Gerdes L. у студији спроведеној у Данској  истичу да је депресија чешћа али 

и тежа код пацијената са целијакијом него код особа без дијагнозе целијакије [151]. 

Доживотна посвећеност стриктној безглутенској исхрани утиче на емоционалне и 

когнитивне аспекте. Недавно објављене студије показују значајну корелацију између 

непоштовања безглутенске исхране и депресије са смањењем квалитета живота [152, 

153]. У студији Hughes F. и сарадници истакнута је висока учесталост депресије код 

особа са целијакијом, као и то да су пацијенти са депресијом мање спремни да поштују 

медицинске препоруке, и поштују режим безглутенске исхране што може довести до 

озбиљних компликација [154]. Повећана стопа депресије може бити повезана са 

наглим променама у животу. Неке од промена би могле да буду рестрикција хране тј. 

одабир само производа који не садрже глутен, обавезно читање декларације пре 

куповине намирница као и искључивање из социјалних и рекреативних активности 

[155]. Addolorato G. са сарадницима у свом истраживању су пронашли да се код 10% 

пацијената са целијакијом јављају неуролошки и психијатријски поремећаји. Као 

разлог појаве анксиозности и депресије код оболелих од целијакије наводе постојање 

церебралне хипоперфузије у неким регијама мозга који могу бити последица 

недостатка витамина због малапсорпције [156]. Могуће је да је депресија на почетку 

присутна као последица симптома болести и малапсорпције а касније због 

прехрамбених ограничења која су довела до потешкоћа у свакодневним друштвеним 
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активностима. Депресивни поремећај се одражава на смањење квалитета живота ових 

пацијената а смањен квалитет живота се односи на делимично смањен осећај општег 

благостања [156].     

     Дечија депресија се разликује од депресије одраслих и у већој мери је повезана са 

развојним факторима и може да се испољава кроз симптоме анксиозности и соматске 

симптоме. Депресија утиче на школски успех и вршњачке односе а може да буде 

повезана  са злоупотребом супстанци и самоубиством [157].  

     Соматски симптоми/или последице терапије могу да буду помешани или да буду 

присутни заједно са симптомима депресије. Депресивне реакције могу да буду 

нормалне реакције на дијагнозу и лечење болести. Деца и адолесценти чешће од 

одраслих испољавају раздражљивост, кривицу и различите соматске тегобе 

(генерализовани бол у целом телу, бол у леђима и бол у ногама, абдоминални бол, 

главобољу, гастро-интестиналне проблеме, умор, слабост, промене апетита, итд.) [157].  

5.1.2 Разлике доживљаја квалитета живота деце  са  целијакијом на 
контролисаној исхрани   и њихових родитеља  

 

     Како би родитељска процена дететовог квалитета живота имала клиничку вредност 

потребно је утврдити степен сличности с дететовим самопроценом [158]. Резултати  

нашег истраживања су показали да не постоји статистички значајна разлика (p > 0,05)    

између самопроцене квалитета живота у вези са здрављем деце који воде уз 

контролисану исхрану и процене од стране  њихових родитеља.        

     Резултати сличних студија које су се бавиле самопроценом и проценом (QOL) деце 

са целијакијом показују да су родитељи квалитет живота своје деце вредновали ниже 

од своје деце [159 -162]. Такви резултати могу указивати на чињеницу да су деца боље 

прилагођена на болест од својих родитеља. У истраживању Sawyera и сарадника 

корелације између одговора адолесцената на лечењу (узраста од 10 до 18 година) и 

њихових родитеља биле су значајне. На субскалама социјално функционисање и само-

поуздање (PedsQL теста) адолесценти су имали значајно више скорове у поређењу са 

њиховим родитељима који су их независно процењивали. У истом истраживању 

родитељи су проценили снажнији утицај болести на физичко и социјално 

функционисање, на школско постигнуће и самопоуздање њихове деце него што су 

адолесценти проценили за себе лично [163-165].   

     Истраживање групе аутора је показало да су корелације између бихејвиоралне, 

афективне и скале соматског здравља између деце узраста од 6 до 12 година и 
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родитеља постојале али су биле веома ниске као и да није било разлике у процени 

квалитета живота у вези са здрављем деце од стране  родитеља и медицинских сестара 

[166]. За бољу процену квалитета живота своје деце понуђене су две могућности као 

објашњење. Прва, родитељи примећују више проблема јер не посматрају само 

тренутне тегобе (за разлику од деце) већ заузимају тачку гледишта с које се брину за 

целокупан развој свог детета. Друго објашњење је негирање тегоба од стране детета 

као успешан механизам којим се користе како би се носили с хроничним болестима 

[167]. Слични механизми су описани у студији која се бавила проблемом упалних 

болести црева и јувенилним реуматоидним артритисом код деце [168]. Иако се 

пацијентова самопроцена сматра златним стандардом код процене квалитета живота, 

већина истраживача се слаже да и родитељска процена пружа важну оцену дететовог 

благостања [158, 164]. Родитељске информације су сигурно највредније код 

мултидисциплинарног приступа ради побољшања и одржавања психосоцијалног 

здравља [159]. Постоје околности у којима су деца млађег узраста, когнитивно или 

вербално заостала, врло болесна или исцрпљена и тада су неопходне поуздане процене 

квалитета живота од стране родитеља [158]. Другим речима, родитељска и дечја 

процена је најсличнија у домену физичког функционисања, родитељи и деца слажу се 

у својим проценама која се тиче физичког функционисања квалитета живота у вези са 

здрављем. Код субјективних параметара, посебно код социјалног функционирања 

стопа сaгласности је само умерена. Резултати истраживања и њихова анализа указују 

да строга безглутенска исхрана омогућава нестанак физичких симптома, али у исто 

време, подразумева потпуну промену начина живота, и доводи у први план питања у 

вези са прихватањем, поштовањем безглутенске дијете и субјективном перцепцијом 

квалитета живота. 

     У нашој студији  резултати процене присуства анксиозних поремећаја на SCARED 

скали  од стране деце, показују статистички значајно већу вредност три скора у односу 

на процену њихових родитеља. То су, Укупан скор (p < 0,05), Сепарацијска 

анксиозност (p < 0,01) и Избегавање школе (p < 0,05). Највећи утицај разлика  је код 

скора Сепарацијска анксиозност (d = 0,40), а најмањи код скора Избегавање школе (d = 

0,26). У истраживању Challinor и сарадника скорови на скалама анксиозности и 

депресивности били су повезани али су скорови процене родитеља били виши у 

поређењу са скоровима на поменутим скалама код деце [169], а то се поклапа са 

резултатима наше студије. Посебно место у учењима о анксиозности заузимају теорије 
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о страху од одвајања тзв. сепарационом страху. Нарочити допринос бољем разумевању 

овог страха дао јe Bowlby, испитивањем односа између мајке и детета. Емоционална 

везаност детета за мајку представља прву у низу веза са особама значајним за живот 

сваке особе. Кад дође до прекида ових веза или само наговештаја јавља се емоционална 

реакција у виду страха од одвајања. Тај страх може да остане у нормалним границама, 

али може и да досегне патолошке размере и да доведе до паничног поремећаја и других 

психопатолошких манифестација. Студије које прате развој детета кроз поједине фазе 

до адолесценције и одраслог доба помажу такође, да се боље схвате и анксиозност и 

анксиозни поремећаји [170].  

     Живот са целијакијом и безглутенском исхраном може бити тежак за децу и 

адолесценте јер се осећају да су другачији од својих вршњака због чега редукују 

дружења и изолују се. Усклађивање предходних животних навика и потребе које 

намеће безглутенска дијета посебно је лоша међу адолесцентима који представљају 

рањиву групу пацијената па је у студији Mulder C J. и сарадници забележено 

поштовање режима безглутенске дијете само код 52% испитаника [171]. 

     Одлазак у школу многима је повод за радост, али таква промена код неке деце 

изазива интензиван страх, који расте до напада панике. Родитељи треба да  посумњају 

на сепарациону анксиозност не само ако дете отворено каже да се боји да напусти кућу 

и оде међу непознату децу, него и ако се жали да га нешто боли или да се уопштено 

осећа болесно. Дете може навести да има главобољу, грлобољу или бол у стомаку 

непосредно уочи времена за полазак у школу. Сметње попуштају ако се детету дозволи 

да остане код куће, али се опет јављају идућег јутра. Док се у неким случајевима заиста 

може радити о телесним тегобама, понекад деца изражавају или чак доживљавају свој 

страх кроз телесну бол. Психолози кажу да је сепарациона анксиозност честа код деце 

од шест до десет година. Најчешће је повезана с дечјим осећањем незаштићености у 

новој средини с непознатим људима, као и са страхом детета да ће се родитељима 

нешто догодити ако оно не бдије над њима. Деца имају ирационалан страх да ће 

њихови најближи доживети несрећу док их она не гледају или да ће отићи без 

повратка. Понекад дете доживи толико јак страх спојен с тугом, да упада у паничну 

реакцију [172-174].  

     Сепарациона анксиозност не наступа само уочи школске године, већ и после сваког 

дужег раздобља проведеног с родитељима или другим важним одраслим особама. До 

такве емоционалне реакције може доћи крајем летњих и зимских празника или 
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премештањем у нову школу. Нека деца доживе нагли наступ или погоршање 

сепарационе анксиозности раздвајања после болести, макар то била и обична прехлада. 

     Ово су нека од обележја детета које има повећан ризик од сепарационе 

анксиозности: припија се уз родитеље, држи их за руке, прати родитеље по кући, осећа 

се угрожено кад је само у просторији, боји се мрака, брине се због могућих опасности 

за родитеље или себе, има тешкоћа са заспивањем, има ноћне море јако се боји 

животиња, непознатих људи и чудовишта из маште [172-174]. Готово сва деца 

надрасту сепарациону анксиозност, али родитељи могу учинити много да убрзају 

процес прилагођавања. Дететово одбијање одласка у школу може бити мало претерано, 

али изражавање огорчења и љутње због његових емоција које родитељи не разумеју 

редовно је контрапродуктивно. Кажњавање или критика немају смисла, већ треба 

применити благ, али упоран притисак. Циљ родитеља увек мора бити да помогну 

детету да се ослободи страхова и брига. Важно је детету рећи тачно шта га у школи 

очекује, да не буде варки и изненађења. Страх увелико потиче од неизвесности и 

недоумице због онога што ће се догодити. Како би му се олакшало привикавање и 

ублажило страховање, детету треба дати да у разред понесе фотографију, писану 

поруку маме и тате или најдражу играчку прикладних димензија. Будући да се страх 

јавља пре свега због одласка од куће, а не због боравка у школи, обично се дете 

смирује кад се нађе у разреду [172-174].  

     У нашој студији при процени расположења и осећања на MFQ скали није потврђено 

да постоји статистички значајна разлика између самопроцене деце и процене од стране 

родитеља. Родитељи чија деца имају целијакију показују тенденцију претеране 

укључености у све што се односи на децу и имају проблема са увођењем реда и често 

су много попустљивији према болесној деци у поређењу са њиховом браћом или 

сестрама. Већини родитеља је потребно време да прихвате реалност. Родитељима који 

се осећају беспомоћно, безнадежно и неутешно, консултација са психологом или 

психијатром може да помогне у расветљавању и анализи наведених осећања [122]. 

Безглутенска исхрана детета са целијакијом у породици може да изазове промене у 

интеракцији са осталим члановима. Консултације са стручњацима за ментално здравље 

могу да помогну породици и тиму у додатним проценама везаним за механизме 

превладавања које користе, као и како да постојеће механизме унапреде. Стога 

подршка је од кључног значаја, знање је кључ, а прихватање је врлина. 



 
115 

 

5.2. Утицај различитих клиничких карактеристикa целијакије на 

успех терапијске исхране и пролагођавање детета и  његове породице 

 

     Целијачна болест је хронична болест која може утицати на квалитет живота деце и 

адолесцената на много начина. Уколико се целијачна болест правовремено 

дијагностикује и доследно лечи безглутенском дијетом, прогноза је одлична. Међутим, 

касно постављање дијагнозе или недоследност спровођења дијете без глутена, може да 

доведе до компликација, од којих неке могу бити и веома тешке [175-180].  

 

5.2.1 Утицај узраста деце у коме је постављена дијагноза целијакије на успех 

терапијске дијете без глутена 

 

     Дијагноза целијакије се може поставити у било којој животној доби али најчешће се 

проблем дијагностикује у детињству између 9-ог и 24-ог месеца [181-182], што 

показују и резултати наше студије у којој је на посматраном узорку од 116 деце и 

адолесцената од 5 до 18 година, дијагноза целијакије постављена код 58 (50, 00%) 

испитаника у узрасту до друге године живота. Објављена студија у Великој Британији 

показала је да од укупног броја дијагностикованих пацијената са целијакијом 46,6% 

било млађе од две  године [183]. Резултати студије спроведене у Шведској показују да 

су деца млађа од две године при постављању дијагнозе имала значајно мањи ризик од 

смртности, док су деца која су имала две или више година имала већи ризик од 

смртности током живота у поређењу са здравим вршњацима из опште популације [184].  

     Aутор Лековић З. а према Fasano A. i Catassi C. у својој докторској дисертацији 

указујe да се бележи тренд појаве целијачне болести код деце у каснијој животној 

доби, између 4-7 године [181, 185]. Резултати наше студије такође говоре у прилог 

томе, показујући да је дијагноза целијакије постављена код 41 (35,34%) деце у узрасту 

од 2. до 7. године. Дијагноза целијакије је постављена у узрасту од 8 до 18-е године код 

17 (14,65%) деце и адолесцената. У студијама спроведеним у Великој Британији [186] 

и Америци [181] дата су објашњења за померање узраста у којем се поставља 

дијагноза. Према њима, могући разлози су поред промене спољашњих фактора (нпр. 

касније увођење глутена у исхрану деце и дуже дојење након периода одојчета) с једне 

стране, и развој нових серолошких метода који је довео до бржег откривања целијакије 

и код нејасних клиничких слика с друге стране. Деца код којих је дијагноза постављена 
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у прве две године живота лашке подносе дијету без глутена не реметећи значајно 

квалитет свог живота, потврђују резултати студије Rajpoot P. и сарадника [136].  

     У нашој студији процењујући QOL на PedsQL тесту узимајући у обзир узраст у коме 

је дијагноза постављена у групи испитаника са целијакијом утврђена је статистички 

значајна разлика у скору Социјално функционисање (p < 0,01). Код испитаника са 

целијакијом код којих је дијагноза постављена до друге године живота утврђено је да 

имају нижи скор Социјално функционисање у односу на подгрупу испитаника са 

целијакијом којима је дијагноза постављена од 13. до 18. године (p < 0,05). У истој 

студији није нађено да постоји статистички значајна  вредност која указује на 

постојање анксиозних поремећаја  и депресије у односу на узраст у коме је дијагноза 

постављена. 

     У односу на узраст у коме је дијагноза постављена у групи испитаника са 

целијакијом на CDPQOL тесту, који мери психо-физичко функционисање и друштвени 

живот, за обе узрасне групе (8–12 година и 13–18 година) није утврђена ни једна 

статистички значајна разлика (p > 0,05, све анализе).  

     У складу са нашим резултатима су и резултати студије Hogberg L,  Grodzinsky E. и 

Stenhammar L. који су показали да деца која су дијагностификована пре пете година 

живота постижу боље резултате од оних који су били старији од пет година. Што се 

повезује са чињеницом да мала деца вероватно нису навикла на укус хране која садржи 

глутен, што резултира бољом сагласношћу са исхраном без глутена [187]. 

 

5.2.2. Дужина временског периода који је протекао од појаве првих симптома 

болести до постављања дијагнозе и његов утицај на успех терапијске исхране и 

пролагођавање детета и породице  

 

     У нашем истраживању код највећег броја 56 (48,28%) деце и адолесцената дијагноза 

је постављена у року од три месеца од појаве симптома, a за шест месеци код 20 

(17,24%) деце, година дана је била потребна да се дијагноза постави код 24 (20, 69%) 

деце а дуже од две године на дијагнозу је чекало 16 (13,79%) деце и адолесцената. 

Paarlahti и сарадници су у свом истраживању истакли да дуготрајном конзумацијом 

намирница које садрже глутен долази до оштећења слузнице танког црева што може 

резултирати развојем тешких и животно угрожавајућих болести, дуго трајање 

симптома пре него се постави дијагноза, доприноси и  смањењу HRQOL [188].  
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     Посматрајући у нашој студији дужину временског периода од појаве првих 

симптома болести до постављања дијагнозе и утицај тог времена на QOL деце у групи 

испитаника са целијакијом утврђене су статистички значајне разлике (p < 0,05) на 

PedsQL скоровима: Физичко функционисање, Емоционално функционисање, 

Психосоцијално здравље, као и на Укупом скору (p < 0,01). Статистичку значајност 

достиже разлика између подгрупе испитаника са целијакијом којима је дијагноза 

постављена једну годину након појаве првих симптома и подгрупе испитаника са 

целијакијом којима је дијагноза постављена у року од три, односно подгрупе којима је 

дијагноза постављена у року од шест месеци. Наведене разлике су потврђене на 

PedsQL код Укупног скора и скора Физичко функционисање (p < 0,05, оба). Код 

скорова, Емоционално функционисање и Психосоцијално здравље. Статистичку 

значајност достиже само разлика између подгрупе испитаника са целијакијом којима је 

дијагноза постављена једну годину након појаве првих симптома и подгрупе 

испитаника којима је дијагноза постављена у року од шест месеци (p < 0,05, оба). По 

родитељској процени у групи испитаника са целијакијом није утврђена ни једна 

статистички значајна разлика (p > 0,05) на PedsQL скоровима. Осим тога у нашој 

студији нису нађене статистички значајне вредности ( по самопроцени деце и процени 

њихових родитеља) које би указивале на постојање анксиозних поремећаја и депресије 

међу испитаницима са целијакијом у односу на дужину временског периода који је 

протекао од појаве првих симптома болести до постављања дијагнозе.  

     У групи испитаника са целијакијом узраста од 8 до 12 година резултати CDPQOL 

теста не указују на статистички значајне разлике (p > 0,05). Међутим, у групи 

испитаника са целијакијом узраста од 13 до 18 година на истом тесу, утврђене су 

статистички значајне разлике (p < 0,005). У питању су скорови: У школи, Изласци и 

социјална догађања, Самопоуздање. Статистичку значајност достиже разлика између 

подгрупе испитаника са целијакијом којима је дијагноза постављена три месеца након 

појаве првих симптома (p < 0,05). Код скорова У школи и Изласци и социјална 

догађања статистичку значајност достиже само разлика између подгрупе испитаника 

са целијакијом којима је дијагноза постављена три месеца након појаве првих 

симптома и подгрупе испитаника којима је дијагноза постављена у периоду дужем од 

две године (p < 0,005, односно p < 0,05). Код скора Самопоуздање статистичку 

значајност достиже само разлика између подгрупе испитаника са целијакијом којима је 

дијагноза постављена три месеца након појаве првих симптома и подгрупе испитаника 



 
118 

 

којима је дијагноза постављена у периоду од годину дана (p < 0,01). У свим наведеним 

компарацијама, статистички значајно најнижи CDPQOL скор је у подгрупи испитаника 

са целијакијом којима је дијагноза постављена три месеца након појаве првих 

симптома. Пре постављене дијагнозе, деца и родитељи често изражавају забринутост 

због необјашњивих симптома и могу бити фрустрирани због поновљених прегледа, 

који не пружају адекватнo објашњење њихових проблема. У време постављања 

дијагнозе, могу бити забринути због испитивања и стања које дуго траје али и 

дијагнозе. Постављање дијагнозе може бити праћено и осећањем олакшања што је 

дијагноза коначно постављена [139]. 

     Резултати Канадске студије показују да чак 37% деце старије групе је имало 

симптоме током прве две године живота, али болест није препозната и просечно је од 

појаве симптома до постављања дијагнозе протекло 2 године и 8 месеци. У објављеном 

канадском испитивању код одраслих болесника с целијакијом просечно је од појаве 

симптома до постављања дијагнозе прошло 11,7 година иако је чак 3/4 болесника као 

водећи симптом имало пролив, а 2/3 болесника имало је и пад на телесној маси, док је 

већина болесника 83% имала болове у трбуху [189]. Бројне студије до сада су се бавиле 

испитивањем важности раног откривања целијакије те како и да ли уопште раније 

постављање дијагнозе утиче на појаву компликација и/или смањење смртности. Међу 

њима је студија Solaymani-Dodaran и сарадника којом су  праћени оболели током 34. 

године са циљем да  се открију да ли је повећани морталитет болесника с целијакијом 

директно везан за болест и изложеност глутену пре постављања дијагнозе [190, 184].    

    Претпостављало се да трајање изложености глутену пре постављања дијагнозе 

болести има штетне учинке и да на тај начин доприноси морталитету. Из тога је 

произашло да би дијагноза целијакије постављена у дечјем узрасту требала бити 

повезана с нижим морталитетом него када се дијагноза постави у одраслом добу. 

Наиме, већ раније студије спроведене у Финској и Аустралији показале су 1,3 до 2 пута 

већи морталитет болесника с целијакијом у односу на општу популацију [191,192].  

     Solaymani-Dodaran са сарадницима су у својој студији доказали да болесници с 

целијакијом дијагностиковани у дечјој доби имају троструко већи морталитет. За 

разлику од тога, болесници којима је целијакија дијагностикована у одраслој доби 

имају само скромни пораст морталитета. Аутори сугеришу да од спољашњих узрока је 

могуће да повећаном морталитету код деце доприносе промене понашања повезане с 

прихватањем хроничне болести а посебно њеног лечења. Код деце и адолесцената је 
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већи морталитет био последица самоубистава којим је предходио ментални поремећај 

условљен рестрикцијама које је наметала безглутенска исхрана [157, 190].  

     Неки аутори претпостављају да одлагање постављања дијагнозе целијакије тј. 

продужена изложеност глутену представља фактор ризикa за развој малигне болести а 

самим тим и смањење квалитета живота оболелих [191,193]. Ова мања стопа смртности 

код болесника којима је дијагноза целијакије постављена пре навршене друге године 

живота заједно с већ раније показаним и познатим добробитима безглутенске исхране 

указује на то да рана дијагноза и рано започињање лечења може смањити смртност 

болесника с целијакијом те наглашава важност што ранијег откривања целијакије. 

Посебно када се не лечи, болест је повезана са повећаним ризиком од морбидитета и 

морталитета [184, 191,193-195].  

     Будући да је познато да се одређене болести чешће јављају уз целијакију, с циљем 

што ранијег откривања целијакије и започињања лечења саветује се да се спроводи 

контрола на целијакију  и код асимптоматске деце која припадају специфичним 

групама с повећаним ризиком: деца која имају дијабетес тип 1, Даунов синдром, 

Тарнеров синдром, Виллиамсов синдром, аутоимуни тироидитис, селективну ИгА 

дефицијенцију те ако имају рођака у првом колену оболелог од целијакије [185, 196].  

     Рутинско тестирање треба започети у узрасту након навршене треће године живота 

под условом да је дете узимало глутен у одговарајућој количини током најмање годину 

дана а након неког времена и  тестирање поновити [196].  

     Још неколико студија је до сада показало да би штетне последице болести везаних 

уз целијакију могле бити умањене правовременом дијагнозом и стриктном 

придржавању безглутенској дијети [184, 191]. Husby S. и сарадници у својој студији 

истичу повезаност и учесталост јављања стања повезаних са целијакијом где осим 

дијабетеса тип 1 остале болести су аутоимуне болести јетре (13,5%), Виллиамсов 

синдром (9,5%), Тарнеров синдром (6,5%), Даунов синдром (5,5%), имуноглобулин А 

(ИгА) нефропатија (4%), ИгА дефицијенција (3%), аутоимуне болести штитасте жлезде 

(3%) и јувенилни хронични артритис (2,5%) [197]. 

 

 

5.2.3 Облици клиничких манифестација целијаклије и њихов утицај на 

прихватање исхране без глутена код испитиване деце и aдолесцената 
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      Целијакија се јавља код осетљивих, генетски предиспонираних особа, а 

манифестује се различитим степеном морфолошког и функционалног оштећења 

слузнице танког црева. Уз промене изгледа слузнице црева, значајно се смањује висина 

ентероцита, који постају кубичасти а нормално су цилиндрични. Целијакија се може 

развити у било ком узрасту са различитим клиничким презентацијама [24, 198].  

     У нашој студији постигнућа испитаника на PedsQL и SCARED скалама у односу на 

облик клиничке манифестације болести показују да нема статистичке значајности 

испитиваних разлика. Постоје студије које показују да додатни фактор који утиче на 

квалитет живота (HRKoL) деце је манифестација болести на почетку. Деца са 

класичним обликом обољења вреднују боље свој HRKOL [195].   

     Према дечјој самопроцени расположења и осећања на MFQ скали у односу на облик 

клиничке манифестације болести у групи испитаника са целијакијом постоји 

статистичка значајност (p < 0,05, (ϕ = 0,22)) тј.већа заступљеност деце и адолесцената 

код којих је, према граничном скору, могуће присуство депресивних симптома у 

подгрупи испитаника са целијакијом са атипичним клиничким манифестацијама 

болести (42,62%) него у подгрупи испитаника са типичним клиничким 

манифестацијама болести (21,82%). Са друге стране није нађено да постоји 

статистички значајна разлика дистрибуције према процени родитеља на MFQ  скали у 

односу на облик клиничке манифестације болести испитаника са целијакијом. Није 

утврђена  статистичка значајност испитиваних разлика ни на CDPQOL тесту у обе 

посматране узрасне групе. 

     Целијачна болест код деце се увек не испољава са класичним клиничким 

карактеристикама, посебно код старије деце. У нашој студији родитељи 55 (47, 83%)  

деце и адолесцената су се изјаснили да се болест код њиховог детета манифестовала 

као хронични пролив и губитак у телесној маси, код 16 (13, 91%) деце уз анемију, код 9 

(7, 83%) деце уз дијабетес мелитус тип 1, код 7 (6,09%)  деце уз болест штитне жлезде а 

код 41(35, 65%)  деце кроз друге облике. У узрасту до две године болест се најчешће 

испољава класичном клиничком сликом коју карактеришу пролив, губитак телесне 

масе, метеористични трбух, слабост и анемија.  

     У нашој студији процентуално најзаступљенији одговори родитеља на питање како 

се целијакија манифестовала код њиховог детета, посматрано у односу на пол показује 

да се код 69, 09 %, девојчица испољила са хроничним проливом и губитком у телесној 

маси а код 50, 00% дечака испољила са анемијом.  
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     Како су процесом најчешће захваћени дуоденум и јејунум, највише су погођени и 

процеси апсорпције хранљивих материја, витамина и минерала што за последицу има 

дефицит ових нутријената. Оштећењем слузокоже дигестивног тракта смањен је степен 

искористљивости гвожђа [176]. Дефицит гвожђа, па и анемија, могу бити пропратна  

нутритивна компликација клинички манифестне целијачне болести, међутим, среће се 

и као најчешћи, једини симптом атипичне форме овог поремећаја [199]. Поред смањене 

апсорпције, гвожђе се може, код целијачне болести губити и окултним 

гастроинтестиналним крварењем у одсуству улкусне болести и малигнитета [200]. 

Међутим постоје студије чији резултати показују да је ова класична клиничка слика 

данас све ређа, и у већини западних земаља описано је да већину болесника чине 

старија деца и одрасли, који имају блаже и нејасне симптоме (бол у трбуху, 

метеоризам, опстипацију) или су чак и без симптома [181, 186].  

     Насупрот томе, оно што говори у прилог још увек великог удела класичне клиничке 

слике код наших болесника узраста до две године је чињеница да се глутен уводи врло 

рано у исхрану а што се подудара са закључцима неких других студија [200, 201].  

Аутори студија спроведених у Америци али и Србији приказују да деца узраста између 

4-7 године, све више почињу да испољавају атипичну манифестацију болести коју 

одликује рекурентни абдоминални бол, мука, повраћање и опстипација [181,185].  

     У нашој студији посматрајући испитанике са целијакијом према припадности 

узрасној групи, смо као одговор на питање како се целијакија у току испитивања 

манифестовала добили процентуално најзаступљенији одговор од 85,71% родитеља да 

се целијакија  код детета испољила са болешћу штитасте жлезде код деце узраста од 5 

до 7 година. Са другим облицима се испољила код 58, 54% испитаника узраста 8–12 

година.  Код 77,78% испитаника узраста 13–18 година са дијабетесом тип 1.  

     Аутори Collin P. и сарадници су на основу истраживања спроведеног у САД- у 

закључили да је целијакија чешћа код пацијената са дијабетесом типа 1 него у општој 

популацији [202]. Удруженост целијачне болести и дијабетеса тип 1 уочена је још 

1960. године. Тачна патогенеза није у потпуности разјашњена, али је прихваћено да 

генетски и спољашњи фактори играју битну улогу у развоју болести. Као и код 

целијачне болести тако и код дијабетеса тип 1 главни генетски предиспонирајући 

фактор чине HLA гени. Обично, деца прво развију дијабетес мелиус тип 1, па потом 

целијачну болест [203]. 
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     У студији Лековић З. просечно време од појаве симптома дијабетес мелитуса тип 1 

до постављања дијагнозе целијачне болести је, износило четири године. Овај податак 

се слаже и са резултатима других аутора који истичу да у просеку прође 47 месеци 

између првог негативног и другог позитивног резултата који сугерише на аутоимуност 

у склопу целијачне болести [185, 203-205]. Учесталост целијачне болести код оболелих 

од дијабетес мелитуса се од стране дугих аутора описује у веома широком опсегу од 

1,4% до 19,7%
 

[204, 207-210]. У Србији истраживање Лековић З. указује да је 

учесталост целијачне болести у оболелих од дијабетеса 11, 47% [185].  

 

5.2.4 Утицај степена атрофије цревних ресица у биоптираном материјалу на успех 

терапије безглутенском исхраном 

 

     Сумња на целијакију поставља се на темељу клиничке слике и лабораторијских 

налаза, али коначна дијагноза поставља се на темељу налаза биопсије слузнице танког 

црева која се сматра златним стандардом [25, 26,138, 211- 213].  

     У нашем испитиваном узорку биопсија танког црева је рађена код 99 (85,34%) 

испитаника. Тотална атрофија цревних ресица је откривена код 41 (35,34%) 

испитаника, што иде у прилог чињеници да је дуже времена организам био изложен 

глутену. Субтотална атрофија цревних ресица дијагностикована је код 27 (23,28%) 

испитиване деце и адолесцената. Делимична атрофија цревних ресица нађена код 19 

(16, 38%) деце и адолесцената.  

     Дијагноза целијакије на основу биопсије слузнице танког црева није увек 

једноставна јер налаз биопсије може бити и граничан. Предуслов за добру 

патохистолошку анализу биоптата је добро оријентисан узорак у којем се са 

сигурношћу може проценити висина ресица и дубина крипти. Осим тога, будући да 

промене на слузници не морају захватати једнако целу слузницу већ могу бити 

неправилно и неједнако разбацане, уколико се рутински узимају само 1 до 2 биоптата, 

може се пропустити дијагноза [214].  

     Анализа утицаја степена атрофије цревних ресица на терапију правилном 

безглутенском исхраном показује на PedsQL скали статистичку значајност (p < 0,05) у 

групи испитаника са целијакијом по самопроцени деце а и по процени родитеља (p < 

0,01). У питању је скор Школско функционисање и то између подгрупе испитаника са 

целијакијом код којих је биопсијом утврђена делимична атрофија цревних ресица и 



 
123 

 

подгрупе испитаника са целијакијом којима је утврђена субтотална, односно тотална 

атрофија цревних ресица. У обе наведене компарације, статистички значајно највећи 

скор је у подгрупи испитаника са целијакијом код којих је биопсијом утврђена 

делимична атрофија. Није нађено да постоји статистички значајна разлика 

дистрибуције испитаника посматрајући ментално здравље (SCARED, MFQ)  и психо-

физичко функционисање и друштвени живот деце оболеле од целијакије (CDPQOL) у 

односу на степен атрофије цревних ресица.  

     Треба узети у обзир да се целијакија не дијагностикује само на темељу налаза 

тоталне атрофије ресица, већ се сматра да се промене развијају поступно и да су 

инфилтративна и хиперпластична лезија (Marsh I и II) само ране, почетне промене 

слузнице код целијакије [25, 26, 215, 216].  

     Према искуствима истраживача из Индије баш због наведених других узрока, 

налази биопсија означени критеријумом по Marshu од I до IIIб нису се донедавно 

нужно сматрали целијакијом, новија истраживања показала су да је на тај начин део 

пацијената остајао без дијагнозе и потребног лечења [217].   

     Дијагноза целијакије захтева присуство карактеристичних хистолошких промена у 

биопсији узорака [25, 26, 218]. Атипична форма болести се може испољити једним 

симптомом било гастроинтестиним или екстраинтестиналним. Због неме или тешко 

препознате клиничке слике, дужина изложености глутену утиче на стварање тежих 

оштећења слузокоже танког црева доводећи до испољавања компликација, како 

нутритивних, тако и имунских [176]. 

     Резултати наше студије показују да је 2/3 испитиваних у категорији са тешким 

оштећењем слузокоже танког црева услед дуже изложености глутену и атипичне 

форме испољавања. Канадско удружење оболелих од целијакије у истраживању код 

којих је биопсијом потврђена целијакија закључили су да се 92% деце и адолесцената 

одмах након постављене дијагнозе целијакије суочавају са новим проблемима 

приликом увођења безглутенске дијете као терапијске мере које се морају строго 

придржавати [219]. 

 

5.2.5 Контрола  успеха терапије дијетом без глутена на основу серолошких тестова 

– антитела на ткивну трансглутаминазу ИгА и ИгГ 

 

     Пре постављања дијагнозе не сме се почињати са безглутенском дијетом, јер то 

омета постављање правилне дијагнозе. Потпуна елиминација глутена из исхране 
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омогућава комплетан опоравак цревне слузнице и нормалну апсорцију хранљивих 

материја а и нормализацију серолошких маркера [220].  

     Негативна антитела на ткивну трансглутаминазу ИгА и ИгГ су поуздан показатељ 

добро вођене дијете без глутена. Код наших испитаника лабораторијске анализе крви 

којима се проверава успех дијете су на контроли били позитивни код 30 (25, 86%) 

испитаника а негативни тј. нормални код 86 (74, 14%) испитаника. Мањи унос глутена 

од 10 мг. дневно се сматра сигурним за пацијенте са целијакијом док су довољни 

трагови глутена у храни да произведу оштећења мукозе танког црева [221, 222].   

     У нашој студији није утврђена статистичка значајност испитиваних разлика PedsQL 

скорова у односу на резултате контроле успеха терапије серолошким тестовима код 

испитаника са целијакијом и њихових родитеља. Статистички значајна разлика (p < 

0,05) постоји на SCARED скору на скали присуство панично-соматског поремећаја 

према самопроцени деце у односу на резултате контроле успеха терапије серолошким 

тестовима у подгрупи испитаника са целијакијом који имају негативние резултате 

серолошких тестова. Међутим није нађено да постоји статистички значајна разлика 

дистрибуције према скору који указује на присуство депресивних симптома код деце 

по самопроцени и родитељској процени. Утврђена је статистички значајно нижа 

вредност (p < 0,05) три од пет CDPQOL скорова за децу узраста од 8-12 година у 

подгрупи испитаника са целијакијом са негативним резултатима серолошких тестова. 

У питању су скорови Самопоуздање (d = 0,52), Укупног CDPQOL скора и скора 

Изласци и социјална догађања. (d = 0,47).  

     Третман безглутенском дијетом је ефикасан и доводи до веома брзог клиничког 

одговора. Прво се поправља апетит и расположење детета. Дијареја се стабилизује, 

столице постају формиране, а њихова фреквенца се смањује. Бележи се и пораст у 

телесној маси. Са стриктним дијеталним третманом, серолошки маркери се 

нормализују, цревна слузница се опоравља, а симптоми се ублажавају закључци су 

многих студија спроведених широм света [176,185,223-225]. Уколико изостане 

опоравак треба размишљати о две ствари, да дете не поштује стриктну дијету или да 

постоје нека друга обољења која могу дати сличну клиничку слику. Дијету је лако 

прописати али њено спровођење није увијек једноставно. Спроведена истраживања 

указују да дијету без глутена деца са тешкоћом прихватају због недостатака свести о  

компликацијама које носи целијакија, те могу да настану проблеми у виду 

непридржавања дијети [226-230].  



 
125 

 

     У студији Araujo i Araujo, поједини оболели од целијакије су изјавили да користе 

храну са глутеном због недостатка алтернативе а некада и недостатка информација о 

храни коју смеју да конзумирају на јавним местима или што им кућни буџет то не 

дозвољава јер је скупа [230].  

     Проналажење хране без глутена може бити тешко поготово деци која живе на селу, 

приградском насељу и мањим градовима. И други фактори могу негативно да утичу на 

поштовање овако комплексне дијете, укључујући непривлачан укус безглутенске хране 

и алтернативних житарица, слабо познавање безглутенске исхране, тешкоће у промени 

устаљених навика у исхрани, непотпуно или збуњујуће обележавање присуства глутена 

на намирницама и лековима, недостатак ресторана и продавница безглутенске хране да 

би оброци ван куће били безбедни [231-234]. Код адолесцената важан фактор 

непоштовања рестриктивне дијете је и притисак вршњака и ужурбан начин живота што 

доприноси већем ослањању на запаковану храну која често садржи глутен [235]. У 

спровођењу дијете најуспешнији су они који су из свог домаћинства потпуно избацили 

све глутенске намирнице тако да се цела породица храни искључиво безглутенском 

храном. Biagetti са сарадницина у спроведеној студији указује да безглутенска исхрана 

снажно утиче на свакодневни друштвени живот деце и њихових родитеља [109]. У 

студији Roma E. и сараници која обухвата децу са целијакијом узраста 5-14,5 година 

58% поштује безглутенски режим исхране а 42% се изјаснило да понекад свесно једу 

храну која садржи глутен [236].  

     Деца не могу да схвате дугорочне ефекте које конзумирање глутена може имати на 

њихово тело. Ако не постоје значајни симптоми који се јављају непосредно након 

конзумирања глутена, дете може да мисли да је у реду да прекрши дијету, јер глутен 

није изазвао снажну, непосредну реакцију.         

     Резултати студије указују да је приметно боље поштовање режима безглутенске 

дијете код деце са вишим нивоом знања о целијакији [236]. У истој студији тестирана 

су деца са целијакијом са 15 питања ради утврђивања њиховог познавања целијакије и 

безглутенске исхране. Од 73-е деце, 57, 5% је одговорило погрешно на више од два 

питања. Ово значи да више од половине испитиване деце нису била упозната са 

целијачном болешћу. То такође значи да се мора радити на едукацији деце и 

адолесцената са целијакијом. Додатна едукација би им помогла како да прочитају 

етикету на производу и да идентификују да ли је производ без глутена посебно када је 

дијагноза тек постављена и када  још увек постоји неискуство за читање етикете на 
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производу. Способност да читају етикете на производу је велика предност за 

поштовање безглутенске исхране код оболелих од целијакије. У студији Roma Е. и 

сарадници 65% деце описало је да им је тешко да утврде да ли јесте или није храна 

безглутенска након читања етикете [236]. Стога један од важних фактора који утиче на 

поштовање безглутенске исхране је знање које деца имају о целијакији као и 

сналажење при одабиру безглутенских производа [219]. Боља едукација о болести, 

тачне информације о исхрани без глутена одмах након постављене дијагнозе 

целијакије, већи избор производа без глутена и правилно етикетирање хране може да 

побољша поштовање дијете и повећа квалитет живота оболелих од целијакије. 

  

5.3 Утицај социоекономског статуса породице на спровођење 

безглутенког режима исхране код детета 
 

     Упитник о социодемографским и клиничким карактеристикама испитаника  

попуњавао је један од родитеља који је довео дете на контролни преглед у здравствену 

установу. Током овог истараживања 88 (76%) мајки је довело дете на контролни 

преглед а 28 (24%) очева. У свим посматраним узрасним групама мајке су чешће биле 

у пратњи детета, што би могли да оправдамо чињеницом да мајке више времена 

проводе са својом децом јер су очеви у већем проценту према резултатима овог 

истраживања у сталном радном односу. 

     У нашем истраживању је учествовало више девојчица 77(66,38%) него дечака 39 

(33,62%). Аутори многобројних истраживања су приметили да од целијакије женска 

популација чешће обољева од мушке, једни истаживачи су мишљења да је тај однос 2:1 

у корист женске популације, док други сматрају да је он нешто мањи и да износи 1,3: 1 

у корист женске популације [176, 1, 273].  

     У групи испитаника са целијакијом 49 (42,24%) деце није похађало предшколски 

програм а у контролној групи здравих испитаника само 20 (21,28%) деце. Разлог томе 

треба тражити у чињеници што је једина терапија целијачне болести спровођење 

стриктне безглутенске дијете те исхрана по правилу не сме да садржи ниједан молекул 

глутена. У многим вртићима је нерешен проблем исхране деце са целијакијом (јер се 

свуда сервира храна која садржи глутен) за време боравка у вртићу, екскурзији или 

рекреативној настави.  

     Разлози због којих дете са проблемом целијакије не похађа предшколски програм се 

односе на чињеницу да их родитељи због специфичности у исхрани не могу укључити 
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у вртић а с друге стране ако их укључе јако брину какав ће третман и оброк добити 

њихово дете за време боравка у вртићу. Детету је потребна социјализација и то је 

основна улога вртића али због специфичне исхране живот ове деце и онако веома 

оскудан постаје и додатно лимитиран. Упоредни приказ дистрибуције узорка болесне и 

здраве деце према успеху у школи показује да највећи број деце има врло-добар и 

одличан успех. У погледу успеха у благој предности од 5,00% су болесна деца у односу 

на здраву децу.  

     Овакви наши резултати су у сагласности са резултатима добијених у компаративној 

студији спроведеној у Америци на узорку од 50-оро деце и адолесцената с 

инфламаторним болестима црева где је потврђено одступање у школском 

функционисању, које је било значајно само у изостанцима, док су у другим пољима 

(успех у школи) заблежени слабији резултати, али без статистичке значајности [238].    

     Благо заостајање у школском успеху деце и адолесцената са целијакијом у односу 

на здраве вршњаке може се оправдати постојањем психосоматских и психосоцијалних 

фактора (повлачење у себе, присутном анксиозношћу, депресијом, слабим приходима 

породице а великим трошковима које захтева набављање њихове безглутенске хране). 

Корисно је имати податак о годинама живота родитеља јер је детету са целијакијом 

неопходна подршка породице. Родитељи средњих година су веома спремни да стичу 

нова сазнања у овом случају о болести и њеном третману и на тај начин пружају детету 

сигурност и заштиту. 

     Просечни узраст мајки испитиване деце у нашој студији је 39,6 година а очева 43,4 

године. При поређењу наших резултата са резултатима једне студије спроведене у 

Италији у којој је учествовало 45 породица које имају дете са целијакијом добијене су 

сличне просечне вредности узраста родитеља, за мајке просечна старост је износила 37 

година а за очеве 41,6 година [238, 239].  

     Анализирајући податке нашег истраживања који се односе на образовање родитеља 

примећујемо да у просеку 58% родитеља има средњу стручну спрему, 26% има вишу 

или високу стручну спрему а основно-школско образовање има 9% родитеља. Даљом 

анализом закључујемо да су мајке у овој студији у већем проценту 33 (28,45%) са 

вишом или високом стручном спремом у поређењу са очевима 28 (24,14%). При 

поређењу наших резултата са резултатима студије коју је спровео Filippo T. у Италији 

заључујемо да су просечне вредности образовања родитеља у тој студији знатно 

другачије у смислу да је већи проценат родитеља 43,3% са вишом или високом 
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стручном спремом, 54% са средњом стручном спремом а са основно-школским 

образовањем само 2,2% [239]. 

     Резултати досадашњих истраживања која су се бавила проблемом квалитета живота 

деце и адолесцената са целијакијом у светској литератури показују да је образовање 

родитеља посебно мајки важан фактор за успешно спровођење дијететско-тетапијских 

мера посебно код деце са целијакијом. Addolorato G. и сарадници у својој студији 

износе податак да образованији родитељи више воде рачуна о одабиру и припреми 

безглутенске хране али спроводе и бољи надзор над децом која су на режиму 

безглутенске исхране [156]. 

     Низак ниво знања о дијети међу родитељима доводи до непоштовања дијете код 

деце закључак је неких истраживача [239]. Rajpoot P. и сарадници такође истичу да су 

бољи резултати контроле успешности безглутенске исхране код деце чије мајке имају 

високо образовање што се тумачи чињеницом да те мајке имају веће знање и 

разумевање болести свог детета [240]. Romi и сарадници су утврдили да родитељи чија 

деца боље спроводе дијету су образованији знају доста о болести и способнији су да 

изаберу оброке без глутена из менија ресторана и продавница [236]. Када посматрамо 

запосленост мајки у нашој студији примећујемо да више од половине 54 (46,55%) 

мајки и 41 (35,34%) очева деце са целијакијом није у сталном радном односу. Ниска 

стопа запослености родитеља посебно мајки оправдава се чињеницом да је њихов 

боравак код куће са дететом важан због надзора над њим при спровођењу безглутенске 

исхране посебно код деце млађег узраста.  

     Студије спроведене у последње две године у Европи [241] показују да деца чешће 

крше дијету кад су без родитељског надзора у току одабира намирница, припреме 

хране и за време оброка, тако да је сасвим оправдана потреба родитеља да буду са 

својим дететом. Whitaker и сарадници су утврдили да 36% родитеља -учесника студије 

има мање друштвене активности након дијагностиковане целијакије код детета [242].  

     Евидентно је да ће се због рестрикција у исхрани деце мењати и друштвене 

активности одраслих то јест родитеља. Rosen и сарадници су утврдили да прихватање 

новог начина живота од стране родитеља има велики утицај на све чланове породице, 

укључујући и болесног члана [243]. Болест детета за родитеље представља и 

емоционално оптерећење које се лакше подноси ако се дели међу партнерима.    

     Резултати нашег истраживања показују да је 96 (82,76%) родитеља у браку, у 

ванбрачној заједници живи 12 (10,34%) а разведених је 5 (4,31%) родитеља. Резултати 
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једне Индијске студије показују да су породични односи изузетно важни, доказано је 

да је поштовање дијете боље у породицама где су родитељи у браку [240, 243]. 

Родитељи морају да контролишу своја осећања, несигурност и губитак контроле, јер су 

додатно одговорни, да брину о детету са посебним потребама у исхрани [244]. 

     Болест на дечијем узрасту има мултидимензионални и сложен утицај на оболело 

дете, али и на чланове породице и на породични систем у целини. За децу и 

адолесценте ―бити болестан‖ значи нову улогу и много промена како на 

интраперсоналном тако и на интерперсоналном плану тј. мењају се односи са 

члановима породице и околином. Имати болесно дете значи много промена у 

породици: родитељски, лични планови су поремећени, партнерски тј. брачни однос 

родитеља се занемарује и запоставља, односи родитеља са децом се мењају али и 

односи између деце, свакодневна породична рутина се мења. У породични систем 

улази медицински систем истичу Kreitler S и сарадници у својој студији [245]. Већина 

родитеља тежи ка томе да омогући оболелој деци ―нормализацију‖ живота и да 

пронађе баланс да децу не презаштити током лечења и да им не дозволи да буду 

размажена а у томе улогу имају оба родитеља [245, 246].  

     Неке породице под утицајем веома стресног животног догађаја - обољења детета, 

постају кохезивније, развијају и унапређују породичне снаге и позитивно редефинишу 

систем вредности уопште и породичних вредности, посебно. Међутим, неке породице, 

посебно породице које су и пре болести најмлађег члана биле вулнерабилне и под 

ризиком, од момента дијагнозе болести детета, испољавају клинички релевантне 

психолошке проблеме који изискују планиране и континуиране интервенције. Већина 

породица се током времена успешно прилагоди захтевима лечења и користи социјалну 

подршку, подршку мултидисциплинарних тимова (посебно тима за психо-социјалну 

подршку) [247,248]. Процес адаптације породице на болест детета се увек разматра у 

контексту фактора који имају утицаја на наведени процес: ментално здравље родитеља, 

механизми и способности превладавања проблема код родитеља, социо-економски 

статус породице, структура и функционисање породице, брачна, породична и подршка 

шире породице и заједнице [249]. 

     Породица има централну улогу када је један члан оболео од хроничне болести, 

оболела особа се не може посматрати изоловано, ван породичног контекста којем 

припада. Filippo T. у својој студији истиче да права подршка породице повећава 

прилагођавање детета на целијакију, и тако побољшава његов квалитет живота [239]. 
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Према нашем истраживању, увидом у дескриптивне вредности расподеле узорка према 

броју чланова домаћинства можемо да приметимо да су најчешће четворочлане 

породице. У породици је најмање два члана а највише осам. Што се месечних прихода 

породице и субјективне оцене економског статуса тиче родитељи у нашем 

истраживању су се изјаснили на следећи начин 42 (36,21%) породице имају приходе 

41.000 динара и више што је (око 480 евра), док 74 (64%) породица има ниже приходе 

од овог износа. Висину прихода у односу на потребе процењују са врло лоше и лоше 

51% родитеља.  

     Са потребом спровођења дијете без глутена повећавају се трошкови живота 

породице што ствара потешкоће у свакодневном функционисању поготово ако у 

породици има више чланова са дијагнозом целијакије и ако су приходи нижи од 41.000 

динара (нижи од 480 евра) на месечном нивоу. Наиме, у студији спроведеној у Великој 

Британији аутори Zingone F. и сарадници су открили да деца која живе у лошој 

социоекономској средини, око два пута имају веће шансе да се код њих дијагностикује 

болест са закашњењем и компликацијама које могу бити изузетно тешке. Оправдање за 

то траже у чињеници да се сиромашнија популација ређе јавља лекару а када се 

постави дијагноза веће су шансе да се терапија тј. дијета не испоштује због 

финансијсих могућности које су слабе и недовољне за набавку безглутенских 

производа [250].  

     Резултати студија спроведених у Индији и Америци такође показују да је 

поштовање дијете боље у породицама са више прихода по глави становника, што је и 

разумљиво [240, 251].
 
Sarkhy A. и сарадници у свом истраживању објављеном 2016. 

године износе мишљење 106 (93,8%) породица које истичу да је цена безглутенске 

исхране веома висока. А две трећине породица истиче да на месечном нивоу троше око 

 (133-533 долара) за куповину безглутенске хране, 70 (61,9%) породица је истакло да 

куповина безглутенске хране јако утиче на њихов породични буџет [252].  

     Утицај болести оболелог детета на браћу или сестре је веома важна тема која је 

деценијама била предмет истраживачких интересовања у педијатрији. 

У нашем истраживању 94 (81%) испитаника има брата или сестру, а њихов став према 

детету које има целијакију је позитиван у 91 (82%) породица, 55 (47,41%) родитеља се 

изјаснио да браћа и сестре третирају болесно дете као свако друго дете, 20 (17,24%) 

показују посебну бригу и нежност према таквом детету, 16 (13,79%) покушавају да га 

заштите, 12 (10,34%) избегавају разговор о томе и прикривају проблем пред својим 
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вршњацима. Sainsbury и сарадници у својој студији наглашавају важност психолошке 

подршке деци са целијакијом у превазилажењу проблема са којима се суочавају [253].  

     Породица мора пружити подршку што је више могуће јер утицај новог режима 

исхране на децу не треба потцењивати. Треба имати у виду да старија деца могу 

помоћи млађој браћи и сестрама да лакше прихвате проблем [254]. 

Колико је важно разумевање болести једног члана у контексту породичног система, 

сведоче са једне стране, различити модели
14

 који су настали 80-их година а са друге 

стране, препознавање потребе за психосоцијалним приступом породицама са 

хронично, неизлечиво или тешко оболелим чланом породице. Болест једног члана 

породице у породичном систему оставља последице на све остале чланове, 

успоравајући, реметећи или заустављајући даљи нормалан ток развоја породице у 

целини [255].  

     Проблеми са којима се суочавају браћа и сестре оболелог детета су комплексни и 

бројни: губитак родитељске пажње, ривалитет са оболелим братом/сестром, промена у 

породичним правилима, улогама, навикама и очекивањима, брига у вези са узроком и 

исходом болести брата или сестре, осећање кривице и анксиозности, депресивне 

реакције, психо-соматски проблеми, проблеми у школи [256]. Високе цене 

безглутенске хране су уочене широм света, а утврђено је да је један од главних фактора 

који утиче на недоследно поштовање дијете [257, 258]. У Италији, целијакија се сматра 

"друштвеном болешћу" па је оболелима омогућено бесплатно снабдевање 

безглутенском храном од стране владе истичу Altobelli E. и сарадници у својој студији 

[259]. Sarkhy A. и сарадници позитивно оцењују овај потез и наглашавају да би и у 

другим земљама требало следити тај пример а у томе посебно могу допринети 

здравствени радници који би у кординацији са властима осигурали присуство лако 

доступне и приступачне безглутенске хране а то би помогло смањењу психо-

социјалног оптерећења, које би додатно утицао на побољшање квалитета живота те 

деце а и њихових породица [260].  

     У Србији породице које имају оболелог члана са целијакијом од државе имају 

сваког месеца помоћ од пет килограма пшеничног безглутенског брашна које добијају 

на лекарски рецепт. У нашој студији добили смо одговор од 72 (62,07%) испитаника да 

                                                 
14

 FAAR model - Family Adjustment and Adaptation Response Model (McCubbin, Patterson, 1982) i The 

Family Systems Illness Model (Rolland, 1994) prema Rolland, 1994 
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је то недовољно да покрије потребе за безглутенским башном, највећи број сматра да је 

10. килограма оптимална количина да би се покриле месечне потребе.  

     Резултати наше студије су у сагласности са резултатима студија из светске 

литературе у погледу тешкоћа у набавци безглутенског брашна и других безглутенских 

производа. Као највећи проблем 112 (95%) испитаних истиче високу цену 

безглутенског брашна и недоступност сигурних безглутенских производа, посебно су 

то нагласили испитаници који живе на селу, приградском насељу и мањим градовима.       

     Истраживање које су спровели у Великој Британији Singh i Whilan о доступности и 

цени безглутенске хране показује да заиста постоји ограничена доступност ових 

производа који су углавном скупљи од сродних производа безглутена [258].
 
Leffler и 

сарадници su посебно нагласили у својој студији да 51,3% пацијената сматра да је 

висока цена безглутенске исхране важно питање за оболеле од целијакије јер је у 

директној вези са могућношћу да спроведу неопходну дијету [261].   

     Потреба за безглутенском исхраном, с обзиром да је оптерећење пацијентима у 

финансијском смислу, може довести и до недовољног уноса нутритијената [236, 240, 

261-266]. Осим тога избегавање животних намирница које садрже глутен, потенцијално 

може довести до губитка важног извора енергије, протеина, угљених хидрата и 

микроелемената са дугорочним последицама на здравље, ухрањеност и раст деце и 

адолесцената [267, 268]. Стога су неопходне редовне консултације са нутриционистом 

у вези ове дијете, са посебним нагласком на калоријски и унос микроелемената [269]. 

Безглутенске намирнице су у просеку три пута скупље од хране коју остали купују у 

продавницама, то је делом и разумљиво због скупљих сировина, царина и потврда које 

те намирнице морају имати. У Србији имајући у виду износ просечне плате неоспорно 

је да је реч о великом проблему. Питања обележавања безглутенских производа такође 

представљају препреку за поштовање режима безглутенске исхране.  

     У студији Zarcad и сарадници више од три четвртине учесника на дијети изјаснило 

се да има потешкоћа у одабиру беглутенске хране чак и после пет година од увођења 

безглутенске исхране због непрецизне деклерације [270]. Истраживање спроведено 

2006. године, на 2681 чланова Канадског Удружења за целијакичаре показује да 44% 

чланова има тешкоће при проналажењу безглутенске хране 85%, да утврди да ли је 

храна стварно без глутена, проблеме је имало 83%, ресторане је избегавало 79%, а 

путовања 38% испитаних [271]. 
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     Наши резултати су у сагласности са резултатима у поменутим студијама. У Србији 

је тешко наћи производе домаћих произвођача који су без глутена намењених за 

оболеле од целијакије, делом због тога што домаћи производи нису добро декларисани 

онако како је то прописано у европским земљама па нису препознатљиви као 

безглутенски, а делом због слабе производње безглутенске исхране. Врло је мало 

готових производа који носе ознаку да су без глутена а безбедан производ препознаје 

се по прецртаном знаку пшенице на амбалажи. Осим поменутог, проблем је и мали 

број ресторана и друштвених објекта који у својој понуди имају у понуди јеловник без 

глутена. У Србији нема довољно информација и литературе на српском језику а знање 

родитеља о целијакији је неопходно.  

     Резултати наше студије показују да родитељи 107 (47,14%) информације о 

правилној исхрани деце и безглутенским намирницама као и конкретне информације о 

целијакији траже од лекара установе где је дијагностикована болест код детета и где 

одлазе на контроле. Средстава јавног информисања (ТВ, новине, интернет) користи 51 

(22,47%) испитаника, мада 34 (14,98%)испитаника су за извор информисања бирали 

родитеље друге оболеле деце. Да би родитељи и деца боље разумели проблем 

целијакије у нашем истраживању 88 (53,01%) родитеља је најчешће бирало разговор са 

лекаром који лечи дете, 39 (23,49%) испитаних родитеља сматра да би им била корисна 

посебна обука од стране стручњака (предавања, семинари и сл.)и одговарајућа 

литература, 33 (19,88%) родитеља сматра да може да им користи разговор са 

родитељима чија деца имају сличан проблем.  

     Студија спроведена у Великој Британији међу родитељима деце са целијакијом 

истиче да је 98% родитеља схватило да је безглутенска храна лек за њихову децу. 

Међутим, знање о специфичној исхрани и правилној идентификацији хране која не 

садржи глутен је недостајало код једне трећине испитиваних родитеља. У истој студији 

је потврђено да је интернет најчешћи заједнички извор информација и то за (70,6%) 

испитаних [271]. Sallfors C. и сарадници позивајући се на истраживања Barlovа, Rajtа,i 

Shavа који су утврдили да родитељи мисле да има премало информација о целијакији и 

безглутенској исхрани закључују да добра едукација није важана само за адолесцента 

са целијачном болешћу већ и за њихове чланове породице, пријатеље, наставнике и 

друге људе значајних за пружање подршке деци и адолесцентима [243].  
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     Rollandov модел здравља породичних система
15

 служи као психосоцијална мапа за 

породице, здравствене раднике и психотерапеуте, да боље разумеју искуство одређене 

породице са хроничном болешћу једног члана. На основу овог модела могу се 

претпоставити и препознати проблеми и направити план интервенција. 

     Rollandov модел је холистички, психосоцијални, интерактиван, нормативан и 

мултигенерацијски. Овај модел интегрише психосоцијалне захтеве које болест 

временом поставља упоредо са захтевима индивидуалног и породичног животног 

циклуса као и са системом веровања. Планирање психосоцијалне подршке и/или 

психотерапијске помоћи оболелој деци и адолесцентима почиње од психо-

дијагностичке процене (индивидуалне и породичне), процене актуелних потреба уз 

неопходне чињенице које су везане за узраст детета [255].  

     У планирању и креирању психолошке подршке и психотерапијске помоћи узимају 

се у обзир развојна фаза у којој се дете налази али и интелектуални (сазнајни), 

емоционални и социјални развој, развој комуникације детета или адолесцента [255]. 

Неке светске студије описују да постоје унутар психо-социјалних тимова специјалисти 

који се баве само опсервацијом интеракције дете-родитељ и проценом како ће дете 

реаговати у вези са планираном терапијом [273]. Едукација и подршка пацијената и 

њихових породица о болести и дијететским ограничењима је од великог значаја.   

     Подршку оболелој деци и њиховим родитељима последњих неколико деценија 

пружају организоване групе уз чију помоћ може да се побољша поштовање 

безглутенске дијете а самим тим и унапређује здравље оболелих од целијакије. 

Удружење Србије за Целијакију основано је пре десетак година од стране  мајки 

оболеле деце, а основни повод био је проширивање знања о овој болести, набављање 

едукативних материјала и отварање саветовалишта о безглутенској исхрани као 

и  превазилажење тешкоћа у набавци сигурних безглутенских прехрамбених 

производа.  

     У нашој студији много је већи број 79 (68,10%) породица које нису чланови овог 

удружења, 56 (70,89%) породица нису чланови овог удружења али би желеле да 

постану. Ниска учлањеност која износи 21 (32%) породица се може повезати са местом 

пребивалишта наших испитаника. У посматраним групама у граду живи 73 ( 62,93%) у 

селу 31 (26,72%) а у приградском насељу12 (10,34%) породица, то повезујемо са 
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чињеницом да су седишта ових организација лоцирана у граду а не у селима и 

приградским насељима где станује 43 (37%) породица. Nuutila L. и Salanter S. у својој 

студији истичу да родитељи деце која имају хроничну болест имају велику потребу за 

стручном подршком, додатном и сталном едукацијом у вези са питањима везаним за 

дететову болест и лечење, па им то треба и омогућити [274].  

     По резултатима спроведених студија приметно је да је дошло до позитивне промене 

у погледу оснивања организација које пружају едукацију оболелима и њиховим 

породицама о целијаликији и безглутенској исхрани [253, 275, 276]. У поменутим 

организацијама они могу разговарати са лекарима и нутриционистима и о болести и 

лечењу тј. без глутенској исхрани и добијати информације директно од њих. Родитељи 

и други чланови породице заједно са децом могу бити чланови група за подршку 

болесној деци од целијакије [277]. У студијама Niewinski M. M. и Стојановић Б. са 

сарадницима један број адолесцената али и родитеља изражава забринутост што 

недостају знања о целијакији у многим сегментима друштва. Деца и адолесценти са 

целијакијом учесници студије као и родитељи оболеле деце би волели да друштво чини 

више напора и да се о целијакији чешће пише у новинама и говори  на телевизији [278, 

279, 280]. Roma и сарадници, Zipser и сарадници, Стојановић Б. и сарадници сматрају 

да је непходна додатна едукација здравствених радника с обзиром на све већи број  

новооткривених пацијената са целијакијом [236, 279, 280].  
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6.ЗАКЉУЧАК 
 

 

Резултати истраживања и њихова анализа омогућили су доношење следећих 

закључака: 

 

 Према нашим сазнањима ово је прва студија у Србији која је процењивала 

ментално здравље и социјално функционисање деце и адолесцената са 

целијакијом и њихов утицај на квалитет живота у вези са здрављем (HRQOL) са 

личног аспекта, аспекта  њихових родитеља и здравих вршњака.  

 Идентификација деце и адолесцената с нарушеним квалитетом живота као и 

имплементација стратегија које могу унапредити квалитет живота у вези са 

здрављем (HRQOL) од кључне је важности у уредном одрастању деце и 

адолесцената са проблемом  целијакије. 

 Деца и адолесценти са целијакијом имају значајно нижи укупни квалитет 

живота (QOL) у односу на здраве вршњаке и то како на основу самопроцене 

тако и на основу родитељске процене. Деца и адолесценти са целијакијом 

процењују Генерално и кроз домене Психосоцијално функционисање, Школско 

функционисање, Социјално функционисање, Емоционално функционисање, 

значајније ниже у односу на здраву децу из контролне групе. Изузетак је 

Физичко функционисање. 

 Код деце са целијакијом се морају узети у обзир и психолошки и социјални 

аспекти болести. Скрининг емоционалних проблема посебно анксиозних 

симптома би требало да постане рутинска процедура код деце и адолесцената са 

целијакијом ради идентификације деце и адолесцената са менталним 

проблемима. 

 Деца посебно адолесценти са целијакијом су у већем ризику да развију 

психосоцијалне проблеме, и то анксиозне поремећаје у односу на њихове 

вршњаке који немају целијакију.  

 Деца код којих је дијагноза целијакије постављена у току прве две године 

живота лакше прихватају дијету без глутена не реметећи значајно квалитет 

живота а то доводи до спречавања потенцијалних компликација. 
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 Краћи временски период од појаве првих симптома болести до постављања 

дијагнозе утиче  повољно на  квалитет живота у вези са здрављем. 

 Типична клиничка манифестација целијакије је регистрована код више од 

половине испитаника. 

 Значајно је већа заступљеност испитаника код којих је, могуће присуство 

депресивних симптома у подгрупи испитаника са целијакијом са атипичним 

клиничким манифестацијама болести него у подгрупи испитаника са 

целијакијом са типичним клиничким манифестацијама болести.  

 Типичне клиничке манифестације целијакије су бољи предиктор доброг 

прихватања и успеха лечења исхраном без глутена у односу на атипичну 

презентацију болести.  

 Неопходно је обезбеђивање образовних материјала, о томе, које намирнице су 

без глутена, где се може наћи безглутенска храна, о упутствима за савладавање 

ознака које указују да је производ безбедан са циљем стицања вештина читања 

декларација одабраних производа. 

 Прихватање болести и придржавање безглутенске дијете од стране детета 

зависи углавном и од тога колико и како је болест прихваћена од стране 

родитеља те стога подршка породице не сме да изостане ради успеха у лечењу. 

 Успешно управљање дијетом без глутена захтева тимски приступ, укључујући 

пацијента, породицу, лекара, нутриционисте и медицинске сестре који би 

помогли при друштвеној и емоционалној адаптацији и спречавању добијања 

нетачних информација које могу да изазову конфузију и фрустрацију. 

 Прехрамбена индустрија треба да побољша своју понуду прехрамбених 

производа без глутена и у државним органима и институцијама треба да  се 

промовишу информативне кампање и тако допринети да се промовише општи 

квалитет живота деце и адолесцената са целијакијом. 

 Неопходно је ангажовање и шире друштвене заједнице како би одговорно и 

савесно приступило у решавању проблема целијакије код оболеле деце и 

адолесцената. 

  Спроводити студије у сврху бољег разумевања фактора који утичу на 

придржавање дијете с обзиром да резултaти њеног лошег спровођења дају веома 

ризичне последице по здравље и живот оболелог детета а ради унапређења 

животних услова породице које имају члана са овим потребама. 
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ПРИЛОЗИ 

ПРИЛОГ 1: УПИТНИК  ЗА РОДИТЕЉЕ / СТАРАТЕЉЕ 

.                                                                 

 

 

 

 

 

 ОПШТИ ПОДАЦИ  

 

 

1. Име и презиме детета____________________________________________ 

2. Пол детета:    мушко             женско 

3.  Ко је интервјуисан:       мајка          отац         старатељ 

4. Година рођења детета: ________ 

5. Место (и општина) рођења детета:____________________________________    

6. Пребивалиште:     село       приградско насеље        град 

7.  Година рођења мајке ________  

8.  Година рођења оца __________  

НАПОМЕНЕ:_______________________________________________  

 

Датум попуњавања упитника:  __________________     Упитник попунио: 

_____________________ 
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СОЦИЈАЛНО СТАЊЕ  

 

1. Школска спрема мајке: 

a. без школе  

b. основна школа  

c. занат 

d. средња школа 

e. висока школа и факултет 

2. Занимање мајке: 

a. домаћица   

b. радница  

c. службеница  

d. слободна професија  

e. пензионерка 

3. Да ли је мајка у сталном радном односу:  ДА     НЕ  

4. Школска спрема оца: 

a.  без школе  

b. основна школа  

c. занат 

d. средња школа 

e. висока школа и факултет 

5.  Занимање оца:  

a. радник  

b. службеник  

c. слободна професија 

d. пензионер  

6.  Да ли је отац у сталном радном односу:  ДА     НЕ  

7.  Школска спрема старатеља 

a. без школе  

b. основна школа  

c. занат 

d. средња школа 

e. висока школа и факултет 

8. Занимање старатеља:  

e. Радник/ца  

f. Службеник/ца  

g. слободна професија 

h. пензионер/ка 

9.  Брачно стање родитеља:  

a. ожењен/удата 

b. разведен/разведена 

c. удовац/удовица 

d. ванбрачна заједница   

10.  Број чланова домаћинства: _____  

11. Колика су укупна месечна примања родитеља/старатеља: ___________  
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12.  Приходи у односу на основне потребе у породици су:  

a. одлични 

b. врло добри 

c. добри 

d. лоши  

e. врло лоши 

13.  Да ли дете похађа или је похађало вртић:  ДА    НЕ 

14.  Да ли дете похађа или је похађало школу:  ДА     НЕ  

15.  Који је разред у школи Ваше дете: _____  

16.  Успех детета у школи: 

a. одличан  

b. врло добар 

c. добар 

d. довољан 

e. недовоља н 

17.  Да ли је дете понављало разред              ДА         НЕ  

18.  Да ли дете има брата или/и сестру:        ДА         НЕ  

19.  Какав је став браће и сестара према детету које има целијакију? 

a. Избегавају суочавање са његовом болешћу  

b. Избегавају разговор о томе  

c. Прикривају проблем пред својим вршњацима 

d. Третирају га као свако друго дете  

e. Настоје да му помогну када му је потребно 

f. Показују посебну бригу и нежност према детету, покушавају да га 

заштите                    

20. Заокружите све одговоре који најадекватније описују Ваш став. 

 Да ли би по вашем мишљењу став браће или сестара према детету које има 

целијакију  требало да се мења:  ДА   НЕ   

 Ако је одговор ДА како? ________________________________________ 

21.  О целијакији  конкретне информације сте добили: 

a. Од лекара из Института за мајку и дете/ Универзитетске дечје клинике 

b. Педијатра из опште болнице  

c. Педијатра из Дома здравља  

d. Из медицинских часописа и књига  

e. Средстава јавног информисања (ТВ, новине, интернет)  

f. Родитеља друге оболеле деце  

g. Друго________________________________________  

Заокружите све одговоре који најадекватније описују Ваш став.  

22.     Дијагноза целијакије је постављена у узрасту : 

a. до 2  год 

b. од 2-4 год. 

c. од 5-7 год. 

d. од 8-12 год. 

e. од 13-18 год 
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23.  Од појаве првих симптома болести до постављања дијагнозе прошло је: 

a. 3 месеца 

b. 6 месеци  

c. 1 година  

d. дуже од 2 год. 

24.  Целијакија се у току испитивања  манифестовала  као: 

a. хронични пролив и губитак у телесној  маси  

b. анемија 

c. уз шећерну болест  

d. изостанак пубертета  

e. болест штитасте жлезде 

f. кроз друге облике  

25.     На биопсији танког црева приликом испитивања нађена је: 

a. делимична атрофија цревних ресица 

b. субтотална атрофија цревних ресица 

c. тотална атрофија цревних ресица 

26.     Лабораторијске анализе крви којима се проверава  успех дијете су на 

контроли: 

a. позитивне  

b. негативне тј. нормалне  

27.  Да бих проблем целијакије боље разумео/ла било би ми потребно:  

a. Разговор са лекаром који лечи дете  

b. Разговор са родитељима који имају сличан проблем  

c. Посебна обука од стране стручњака (предавања, семинари и сл.) 

одговарајућа литература  

d. Друго __________________________________________ 

28.  Да ли постоје тешкоће у набавци безглутенског брашна?                           

   ДА    НЕ  

 Ако постоје, које су ___________________________________________ 

29.  Да ли су довољне количине безглутенског башна које се могу добити на 

рецепт?                                                                                                                                     

ДА    НЕ                                 

Ако  је одговор НЕ, наведите колика је укупна месечна потреба у питању? 

________ 

30.  Да ли сте члан Удружења  оболелих од целијакије  Србије?                                                         

                                                                                                                                    

ДА     НЕ  

31.  Ако је одговор НЕ, да ли бисте се учланили?                                                     

 

ДА     НЕ 
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ПРИЛОГ 2. Педијатријски упитник о квалитету живота 

 

 

 

 

PedsQLTM 
 

Педијатријски упитник о квалитету живота 

 Верзија 4.0 

 

 

 

УПИТНИК ЗА МАЛУ ДЕЦУ (5-7 година) УПУТСТВО ЗА ИСПИТИВАЧА 
«Сада ћу те питати неколико питања о стварима које би могле бити тешке за неку децу. 

Желео бих да знам колико су те ствари тешке за тебе.» 

Показати папир за одговоре и објаснити детету: «Ако ти то није уопште тешко, покажи 

насмејано лице.» «Ако ти је то понекад тешко, покажи озбиљно лице.» «Ако ти је то много 

тешко, покажи тужно лице.» «Сада ћу ти прочитати питања. Покажи на овим сличицама 

колико ти је тешко ово што те питам. Ево једног примера за вежбу.» 

 

ПРИМЕР     

    
 

Не 

уопште  

 

Понекад Много  
 

Да ли ти је тешко да пуцкеташ прстима  

 

  

 
Замолите дете да Вам покаже како пуцкета прстима да бисте били сигурни да је разумело 

питање и да је правилно одговорило. Поновите питање ако је дете показало реакцију која је 

различита од показаног одговор. 
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У ПРОТЕКЛИХ МЕСЕЦ ДАНА, колико је ово  проблем за тебе …… 

ФИЗИЧКО ФУНКЦИОНИСАЊЕ  

 

Никад

а 
 

Скоро 

никад 

Понекад 

1.Тешко ти је да ходаш  
 

0 1 2 

  2.Тешко ти је да трчиш 0 1 2 

  3.Тешко ти је да се играш или да радиш вежбе  0 1 2 

  4.Тешко ти је да подижеш тешке ствари  0 1 2 

  5.Тешко ти је да се тушираш или купаш  0 1 2 

  6.Тешко ти је да обављаш кућне послове (на 

пример   скупиш своје играчке)  

0 1 2 

   7.Да ли имаш неке болове (Где?___________ )  0 1 2 

   8.Да ли си некад толико уморан да не можеш да   

се играш  

0 1 2 

ЕМОЦИОНАЛНО ФУНКЦИОНИСАЊЕ  

 
Никад

а  

  

 

Скоро 

никад 

Понекад 

1 Да ли се осећаш уплашено  0 1 2 

2. Да ли си тужан/а  0 1 2 

3. Да ли се љут/а  0 1 2 

4. Да ли лоше спаваш  0 1 2 

5. Да ли те брине оно што ће ти се догодити  0 1 2 
СОЦИЈАЛНО ФУНКЦИОНИСАЊЕ  

 
Никад   

 

Скоро 

никад 

Понекад 

1. Да ли ти је тешко да се слажеш са другом децом  0 1 2 

2. Да ли друга деца кажу да не желе да се друже са 

тобом  

0 1 2 

3. Да ли те друга деца задиркују  0 1 2 

4. Да ли друга деца могу да раде ствари које ти не 

можеш  

0 1 2 

5. Да ли ти је тешко да пратиш другу децу док се 

играш са њима  

0 1 2 

ФУНКЦИОНИСАЊЕ У ШКОЛИ (ОБДАНИШТУ)  

 
Никад

а  

  

 

Скоро 

никад 

Понекад 

1. Да ли ти је тешко  да се концентришеш у 

школи (обданишту)  

0 1 2 

2. Лако заборављам ствари  0 1 2 

3. Имам потешкоћа у писању домаћих задатака  0 1 2 

4. Не идем у школу јер се не осећам добро  0 1 2 

5. Не идем у школу да бих отишао код доктора 

или у болницу  

0 1 2 
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PedsQLTM 

Педијатријски упитник о квалитету 

живота  

Верзија 4.0 

 

УПИТНИК ЗА ДЕЦУ (8 – 12 година) 

 
УПУТСТВО На следећој страни су наведене неке ствари које би могле бити проблем за 

тебе. Молимо те да нам кажеш колико је свака од њих била проблем за тебе у 

ПРОТЕКЛИХ МЕСЕЦ ДАНА.  

Заокружи: 

 0 ако ти то никад није проблем 

1 ако ти то скоро никад није проблем  

2 ако ти је то понекад проблем  

3 ако ти је то често проблем 

 4 ако ти је то скоро увек проблем 

 

 

 

 

Не постоје тачни и погрешни одговори. 

Ако не разумеш питање, слободно затражи помоћ. 
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У ПРОТЕКЛИХ МЕСЕЦ ДАНА, колико је то проблем за тебе …… 
ФИЗИЧКО ФУНКЦИОНИСАЊЕ  

 
Никад

а  

  

 

Скор

о 

никад 

Понекад Често Скор

о 

увек 
1.Пешачење више од неколико улица  0 1 2 3 4 
2.Трчање  0 1 2 3 4 
3. Бављење спортом или вежбање  0 1 2 3 4 
4. Подизање неког тешког терета  0 1 2 3 4 
5. Туширање или купање  0 1 2 3 4 
6. Обављање кућних послова  0 1 2 3 4 
7. Присуство болова  0 1 2 3 4 
8. Недостатак енергије   0 1 2 3 4 
ЕМОЦИОНАЛНО ФУНКЦИОНИСАЊЕ  

 

Никада    
 

Скоро 

никад 

Понекад Често Скоро 

увек 

1 Да ли се осећаш уплашено  0 1 2 3 4 

2. Да ли си тужан/а  0 1 2 3 4 

3. Да ли се љут/а  0 1 2 3 4 

4. Да ли лоше спаваш  0 1 2 3 4 
5. Да ли те брине оно што ће ти се догодити  0 1 2 3 4 
СОЦИЈАЛНО ФУНКЦИОНИСАЊЕ  

 

Никада    
 

Скоро 

никад 

Понекад Често Скоро 

увек 

1. Лоше се слаже са са другом децом  0 1 2 3 4 
2. Друга деца не желе да се друже са њим/њом  0 1 2 3 4 
3. Друга деца га/је задиркују  0 1 2 3 4 
4. Не може да ради ствари које могу друга деца  0 1 2 3 4 
5. Заостаје у игри са другом децом  0 1 2 3 4 
ФУНКЦИОНИСАЊЕ У ШКОЛИ (ОБДАНИШТУ)  

 

Никада    
 

Скоро 

никад 

Понекад Често Скоро 

увек 

1.Да ли ти је тешко је да се концентришеш у школи   

(обданишту)  
0 1 2 3 4 

2. Лако заборављам ствари  0 1 2 3 4 

3. Имам потешкоћа у писању домаћих задатака  0 1 2 3 4 

4. Не идем у школу јер се не осећам добро  0 1 2 3 4 
5.Не идем у школу да бих отишао код доктора или у 

болницу  
0 1 2 3 4 
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Педијатријски упитник о квалитету 

живота  

Верзија 4.0 

 

                                     УПИТНИК ЗА ТИНЕЈЏЕРЕ (13-18 година) 

УПУТСТВО 

На следећој страни су наведене неке ствари које би могле бити проблем за тебе. 

Молимо те да нам кажеш колико је свака од њих била проблем за тебе у ПРОТЕКЛИХ 

МЕСЕЦ ДАНА.  

Заокружи: 

 0 ако ти то никад није проблем 

1 ако ти то скоро никад није проблем  

2 ако ти је то понекад проблем  

3 ако ти је то често проблем 

 4 ако ти је то скоро увек проблем 

 

 

 

 

Не постоје тачни и погрешни одговори. 

Ако не разумеш питање, слободно затражи помоћ. 
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У ПРОТЕКЛИХ МЕСЕЦ ДАНА, колико је то проблем за тебе …… 

О МОМ ЗДРАВЉУ И АКТИВНОСТИМА  

 
Никад

а  

  

 

Скор

о 

никад 

Понекад Често Скор

о 

увек 
1. Тешко ми је да пешачим више од неколико улица  0 1 2 3 4 
2. Тешко ми је да трчим  0 1 2 3 4 
3. Тешко ми је да се бавим спортом или да радим вежбе  0 1 2 3 4 
4. Тешко ми је да подижем неки тежак терет  0 1 2 3 4 
5. Тешко ми је да се туширам или купам  0 1 2 3 4 
6. Тешко ми је да обављам кућне послове  0 1 2 3 4 
7. Имам болове  0 1 2 3 4 
8. Немам снаге  0 1 2 3 4 

О МОЈИМ ОСЕЋАЊИМА 
Никада    

 

Скоро 

никад 

Понекад Често Скоро 

увек 

1 Да ли се осећаш уплашено  0 1 2 3 4 

2. Да ли си тужан/а  0 1 2 3 4 

3. Да ли си љут/а  0 1 2 3 4 

4. Да ли лоше спаваш  0 1 2 3 4 
5. Да ли те брине оно што ће ти се догодити  0 1 2 3 4 
КАКО СЕ СЛАЖЕМ СА ДРУГИМА  

 

Никада    
 

Скоро 

никад 

Понекад Често Скоро 

увек 

1. Лоше се слажем са вршњацима  0 1 2 3 4 
2. Вршњаци не желе да се друже са мном  0 1 2 3 4 
3. Вршњаци ме задиркују  0 1 2 3 4 
4. Не могу да радим ствари које раде тинејџери  0 1 2 3 4 
5. Заостајем за вршњацима  0 1 2 3 4 
О ПРОБЛЕМИМА У ШКОЛИ  

 

Никада    
 

Скоро 

никад 

Понекад Често Скоро 

увек 

1.Тешко ми је да се концентришем на часу  0 1 2 3 4 

2. Лако заборављам ствари  0 1 2 3 4 

3. Имам потешкоћа у писању домаћих задатака  0 1 2 3 4 

4. Не идем у школу јер се не осећам добро  0 1 2 3 4 
5.Не идем у школу да бих отишао код доктора или у 

болницу  
0 1 2 3 4 
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Педијатријски упитник о квалитету 

живота  

Верзија 4.0 

 
УПИТНИК ЗА РОДИТЕЉЕ 

УПУТСТВО 

На следећој страни су наведене неке ствари које би могле бити проблем за тебе. 

Молимо те да нам кажеш колико је свака од њих била проблем за тебе у ПРОТЕКЛИХ 

МЕСЕЦ ДАНА.  

Заокружи: 

0 ако ти то никад није проблем 

1 ако ти то скоро никад није проблем  

2 ако ти је то понекад проблем  

3 ако ти је то често проблем 

4 ако ти је то скоро увек проблем 
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Не постоје тачни и погрешни одговори. 

Ако не разумеш питање, слободно затражи помоћ. 

 

 

У протеклих месец дана, колико је ово био проблем за Ваше дете..... 
О ЗДРАВЉУ И АКТИВНОСТИМА  

 
Никад

а  

  

 

Скоро 

никад 

Понекад Често Скор

о 

увек 
1. Пешачење више од неколико улица  0 1 2 3 4 
2.Трчање  0 1 2 3 4 
3. Бављење спортом или вежбање  0 1 2 3 4 
4. Подизање неког тешког терета  0 1 2 3 4 
5. Туширање или купање  0 1 2 3 4 
6. Обављање кућних послова  0 1 2 3 4 
7. Присуство болова  0 1 2 3 4 
8. Недостатак енергије  0 1 2 3 4 
ЕМОЦИОНАЛНО ФУНКЦИОНИСАЊЕ  

 

Никада    
 

Скоро 

никад 

Понекад Често Скоро 

увек 

1. Осећа се уплашено  0 1 2 3 4 
2. Тужан/а је  0 1 2 3 4 
3. Љут/а је  0 1 2 3 4 
4. Лоше спава  0 1 2 3 4 
5. Брине га/је оно што ће му/јој се догодити  0 1 2 3 4 
СОЦИЈАЛНО ФУНКЦИОНИСАЊЕ  

 

Никада   
 

Скоро 

никад 

Понекад Често Скоро 

увек 

1. Лоше се слаже са вршњацима  0 1 2 3 4 
2. Вршњаци не желе да се друже са њим/њом  0 1 2 3 4 
3. Вршњаци га/је задиркују  0 1 2 3 4 
4. Не може да ради ствари које раде његови 

вршњаци  
0 1 2 3 4 

5. Заостаје за вршњацима  0 1 2 3 4 
О ПРОБЛЕМИМА У ШКОЛИ  

 

Никада    
 

Скоро 

никад 

Понекад Често Скоро 

увек 

1.Тешко ми је да се концентришем на часу  0 1 2 3 4 
2. Лако заборавља ствари  0 1 2 3 4 
3. Има потешкоћа у писању домаћих задатака  0 1 2 3 4 
4. Пропушта школу јер се не осећа добро  0 1 2 3 4 
5. Пропушта школу да би отишао/a код 

доктора или у болницу  
0 1 2 3 4 

 

 

 

 

 

 

 



 
169 

 

ПРИЛОГ 3.  Претрага анксиозних поремећаја код деце: SKARED  

 

УПУТСТВО: Испод је листа реченица које описују како се људи осећају. Прочитај 

сваку фразу и одлучи да ли је то „Нетачно или готово никад тачно― или „Делимично 

тачно или понекад тачно― или „Тачно или често тачно― за тебе. Онда, за сваку 

реченицу стави по један X у колону која тебе описује у протекла 3 месеци. 

ТВРДЊЕ 0 

Нетачно 

или готово 

никад 

тачно 

 

1 

Делимично 

тачно или 

понекад тачно 

 

2 

Тачно или 

често тачно 

 

1. Када се уплашим, тешко дишем. 
 

 

  

2. Добијам главобоље када сам у школи. 
 

 

  

3. Не волим да будем са људима које не 

познајем добро. 
   

4. Плашим се ако спавам ван куће. 
 

 

  

5. Бринем да ли ме људи воле. 
 

 

  

6. Када се уплашим, осећам као да ћу да се 

онесвестим. 
   

7. Нервозан/а сам. 
 

 

 

  

8. Пратим своју мајку или оца где год да иду. 
  

 

 

9. Људи ми говоре да изгледам нервозно. 
 

 

  

10. Нервозан/а сам са људима које не познајем 

добро. 
   

11. Добијам стомачне болове када сам у школи. 
  

 

 

12. Када се уплашим, осећам као да ћу да 

„полудим―. 
   

13. Бринем када треба да спавам сам/а. 
 

 

  

14. Бринем да ли сам једнако добар/а као друга 

деца. 
   

15. Када се уплашим, осећам као да ствари нису 

стварне. 

   

 

 
16. Имам кошмаре да се нешто лоше дешава 

мојом родитељима. 
   

 

17. Бринем када треба да идем у школу. 
 

   

18. Када се уплашим, моје срце куца брзо. 
 

 

  

19. Уздрхтим. 
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20. Имам кошмаре да ће ми се десити нешто 

лоше. 
   

21. Бринем да ли ће се ствари завршити добро 

по мене. 
   

22. Када се уплашим, доста се знојим. 
 

 

  

23. Стално бринем. 
 

 

  

24. Стварно се уплашим без неког нарочитог 

разлога. 
   

25. Плашим се да будем сам/а код куће. 
 

 

  

26. Тешко ми је да разговарам са људима које 

не познајем добро.  
   

27. Када се уплашим, осећам као да се гушим 
 

 

  

28. Људи ми говоре да превише бринем. 
 

 

  

29. Не волим да будем далеко од своје 

породице. 
   

30. Плашим се да ћу имати нападе панике 

(анксиозности). 
   

31. Бринем да би се могло десити нешто лоше 

мојим родитељима. 
   

32. Стидим се пред људима које не познајем 

добро. 
   

33. Бринем око оног што ће се десити у 

будућности. 
   

34. Када се уплашим, осећам као да ћу да 

повраћам. 
   

35. Бринем колико добро радим ствари. 
 

 

  

36. Плашим се да идем у школу. 
 

 

  

37. Бринем око ствари које су се управо 

догодиле. 
   

38. Када сам уплашен, осећам вртоглавицу 
 

 

  

39. Нервозан/а сам када сам са другом децом 

или одраслима и када треба да радим нешто 

док ме они гледају (на пример: читам 

наглас, говорим, играм игрицу, учествујем у 

спорту). 

   

40. Нервозан/а сам када идем на журке,  игранке 

или нека друга места на којима ће бити 

људи које не познајем добро. 

 

   

41. Стидим се. 
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Верзија за родитеље  

Претрага анксиозних поремећаја код деце: SKARED 

 

 Упутство: Испод је листа реченица које описују како се људи осећају. Прочитајте сваку фразу и 

одлучите да ли је то „Нетачно или готово никад тачно― или „Делимично тачно или понекад тачно― или 

„Тачно или често тачно― за Ваше дете. Онда, за сваку реченицу ставите по један X у колону која описује 

Ваше дете у протекла 3 месеца. Покушајте да одговорите на све реченице најбоље што можете, чак иако 

се то не односи на Ваше дете. 
 

ТВРДЊЕ 

0 

Нетачно 

или 

готово 

никад 

 

1  

Делимично 

тачно или 

понекад тачно 

 

2 

Тачно или 

често тачно 

 

1. Када се моје дете уплаши, тешко дише.  

 

  

2. Моје дете добија главобоље када је у школи.  

 

  

3. Моје дете не воли да буде са људима које не 

познаје. 
   

 

4. Моје дете се плаши ако спава ван куће. 

 

 

  

5. Моје дете брине да ли га/је други људи воле.  

 

  

6. Када се моје дете уплаши, осећа као да ће да 

се онесвести. 
   

7. Моје дете је нервозно.  

 

  

8. Моје дете нас прати где год да идемо.  

 

  

9. Људи ми говоре да моје дете изгледа 

нервозно. 
 

 

  

10. Моје дете је нервозано са људима које не 

познаје добро. 
   

11. Моје дете добија стомачне тегобе када је у 

школи. 
   

12. Када се моје дете уплаши, осећа као да ће да 

полуди. 
   

13. Моје дете брине када треба да спава само.  

 

  

14. Моје дете брине да ли је једнако добро као 

друга деца. 
   

15. Када се моје дете уплаши, осећа као да 

ствари нису стварне. 
   

16. Моје дете има кошмаре да се нешто лоше 

дешава његовим родитељима. 
   

17. Моје дете брине када треба да иде у школу.    
18. Када се моје дете уплаши, срце му/јој куца 

брзо. 
 

 

  

19. Моје дете уздрхти.  

 

  

20. Моје дете има кошмаре да ће му/јој се 

десити нешто. 
   

21. Моје дете брине да ли ће се ствари завршити 

добро по њега/њу. 
   

22. Када се моје дете уплаши, доста се зноји.    
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23. Моје дете стално брине.  

 

  

24. Моје дете се стварно уплаши  без неког 

нарочитог разлога. 
   

25. Моје дете се плаши да буде само код куће.  

 

  

26. Мом детету је тешко да разговара са људима 

које не познаје добро. 
   

27. Када се моје дете уплаши, осећа као да се 

гуши. 
   

28. Људи ми говоре да моје дете превише брине.  

 

  

29. Моје дете не воли да буде далеко од своје 

породице. 

 
 

   

30. Моје дете се плаши да ће имати нападе 

панике (анксиозности). 
   

31. Моје дете брине да би се могло десити 

нешто лоше његовим родитељима. 
   

32. Моје дете се стиди пред људима које не 

познаје добро 
   

33. Моје дете брине око оног што ће се десити у 

будућности. 
   

34. Када се моје дете уплаши, осећа као да ће да 

повраћа. 
   

35. Моје дете брине колико добро ради ствари.  

 

  

36. Моје дете се плаши да иде у школу    
37. Моје дете брине око ствари које су се управо 

догодиле. 
   

38. Када се моје дете уплаши, осећа 

вртоглавицу. 
 

 

  

39. Моје дете је нервозано када је са другом 

децом или одраслима и када треба да ради 

нешто док га/је они гледају (на пример: чита 

наглас, говори, игра игрицу, учествује у 

спорту). 

   

40. Моје дете је нервозано када иде на журке, 

игранке или нека друга места на којима ће 

бити људи које не познаје добро. 

 

   

41. Моје дете се стиди. 
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ПРИЛОГ 4. Упитник о расположењу и осећањима MFQ-C 

Верзија за децу 

 

Упутство 

Овај упитник је о томе како си се можда осећао/ла или понашао/ла у протеклом 

периоду. 

 За свако питање, молимо те обележи колико си се осећао/ла или реаговао/ла на такав 

начин у протекле две недеље. 

 

 Ако би реченица била тачна за тебе, стави X у кућицу испод ТАЧНО. 

 Ако би реченица била делимично тачна за тебе, стави X у кућицу испод ПОНЕКАД.  

Ако реченица не би била тачна за тебе, стави X у кућицу испод НЕТАЧНО.                                                                                            
 

ТВРДЊЕ ТАЧНО(2)   ПОНЕКАД(1) НЕТАЧНО(0) 

1. Осећао/ла сам се јадно и несрећно.  

 

   

2. Нисам уживао/ла ни у чему. 

 

   

3. Био/ла сам мање гладан/а него иначе.  

 

   

4. Јео/ла сам више него иначе.  

 

   

5. Био/ла сам тако уморан/а да сам само седео/ла и 

нисам радио/ла ништа. 

 

   

6. Померао/ла сам се и кретао/ла много спорије него 

иначе.  

 

   

7. Био/ла сам врло узнемирен/а.  

 

   

8.  Осећао/ла сам да више нисам добар/а. 

  

   

9. Кривио/ла сам себе за ствари које нису моја 

кривица.  

 

   

10. Било ми је тешко да се одлучим.  

 

   

11. Био/ла сам раздржљив/а и супротстављао/ла сам се 

родитељима..  

   

12.  Причао/ла сам мање него иначе.  

 

   

13. Причао/ла сам спорије него иначе.  

 

   

14.  Пуно сам плакао/ла. 

 

   

15.  Мисло/ла сам да нема ничег доброг за мене у 

будућности. 

 

   

16. Мислио/ла сам да живот није вредан  

живљења. 
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17.  Размишљао/ла сам о смрти и умирању.     

 

 

18. Мислио/ла сам да би мојој породици било боље 

без мене.  

 

   

19. Размишљао/ла сам да се убијем.  

 

   

20. Нисам желао/ла да се виђам са пријатељима. 

 

   

21. Било ми је тешко да правилно мислим и 

концентришем се. 

 

   

22. Размишљао/ла сам да би ми се могле десити лоше 

ствари. 

 

   

23. Мрзео/ла сам себе. 

 

   

24. Осећао/ла сам да сам лоша особа. 

 

   

25. Мислио/ла сам да сам ружан/на. 

 

   

26. Бринуо/ла сам о боловима. 

 

   

27. Осећао/ла сам се усамљено. 

 

   

28. Мислио/ла сам да ме нико заиста не воли. 

 

   

29. Нисам се уопште забављао/ла у школи. 

 

   

30. Мислио/ла сам да никада не бих могао/ла бити 

добар/а као друга деца. 

   

31. Oсећао/ла сам како све радим погрешно. 

 

   

32. Нисам спавао/ла добро као иначе. 

 

   

33. Спавао/ла сам много више него иначе. 
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УПИТНИК О РАСПОЛОЖЕЊУ И ОСЕЋАЊИМА SMFQ-C 

Верзија за родитеље 

Упутство 

Овај упитник је о томе како се можда осећало или понашало Ваше дете у протеклом 

периоду. За свако питање, молимо Вас да обележите како се осећало или реаговало 

Ваше дете у протекле две недеље. 
Ако би реченица била тачна за Ваше дете, ставите X у кућицу испод ТАЧНО.  

Ако би реченица била делимично тачна за Ваше дете, ставите X у кућицу испод ПОНЕКАД.  

Ако реченица не би била тачна за Ваше дете, ставите X у кућицу испод НЕТАЧНО. 

      ТВРДЊЕ  ТАЧНО    ПОНЕКАД  НЕТАЧНО 

1. Осећао/ла се јадно и несрећно. 

 

   

2. Није уживао/ла ни у чему.  

 

   

3. Био/ла је мање гладан/а него иначе.  

 

   

4. Он је јео/ла  више него иначе.  

 

   

5. Био/ла је тако уморан/а да је само седео/ла и није радио/ла 

ништа.  

 

   

6. Померао/ла се и кретао/ла много спорије него иначе. 

 

   

7. Био/ла је врло узнемирен/а.  

 

   

8. Осећао/ла се да више није добар/а.  

 

   

9. Кривио/ла је себе за ствари које нису његова/њена кривица.  

 

   

10. Било му/јој је тешко да се одлучи.  

 

   

11. Био/ла је раздржљив/а и супротстављао/ла се родитељима.  

 

   

12. Причао/ла је мање него иначе.  

 

   

13. Причао/ла је спорије него иначе.  

 

   

14. Пуно је плакао/ла.. 

 

   

15. Мисло/ла је да нема ничег доброг за њега/њу у будућности.  

 

   

16. Мислио/ла је да живот није вредан живљења.  

 

   

17. Размишљао/ла је о смрти и умирању.  

 

   

18. Мислио/ла је да би нашој породици било боље без њега/ње.  

 

   

19. Размишљао/ла је да се убије. 

 

   

20. Није желео/ла да се виђа са пријатељима.  

 

   

 

 

 



 
176 

 

21. Било му/јој је тешко да правилно мисли и концентрише се.  

 

   

22.  Размишљао/ла је да би му/јој се могле десити лоше ствари.     

23. Мрзео/ла је себе.  

 

   

24. Мислио/ла је да је лоша особа.  

 

   

25. Мислио/ла је да је ружан/на.  

 

  

26. Бринуо/ла је о боловима.  

 

   

27. Осећао/ла се усамљено.  

 

   

28. Мислио/ла је да га/је нико заиста не воли.  

 

   

29. Није се уопште забављао/ла у школи.  

 

   

30. Мислио/ла је да никада не би могао/ла бити добар/а као 

друга деца.  

 

   

31. Oсећао/ла је да све ради погрешно.  

 

   

32. Није спавао/ла добро као иначе.  

 

   

33. Спавао/ла је много више него иначе.  

 

   

34. Није био/ла срећан/на као иначе, чак иако би га/је хвалили и 

награђивали. 
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ПРИЛОГ 5. Упитник за децу   узраста од 8-12 година са проблемом целијакије 

                Celiac disease–specific pediatric health-related instrument (CDPQOL) 

 

 

 

 

 

 

УПУТСТВО 

 

На следећој страни су наведене неке ствари које би могле бити проблем за тебе. 

Молимо те да нам кажеш колико је свака од њих била проблем за тебе у ПРОТЕКЛИХ 

МЕСЕЦ ДАНА.  

Заокружи: 

 0 ако ти то никад није проблем 

 1 ако ти то скоро никад није проблем  

 2 ако ти је то понекад проблем  

 3 ако ти је то често проблем 

 4 ако ти је то скоро увек проблем 

 

Не постоје тачни и погрешни одговори. 

Ако не разумеш питање, слободно затражи помоћ. 
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У протеклих месец дана, колико је то било проблем за вас ... 

КОД КУЋЕ Никад Скоро 

никад 

Понекад Често  Скоро увек 

1 Осећам се лоше јер моја 

породица мора да припреми 

посебну храну за мене. 

0 1 2 3 4 

2 Осећам се да сам другачији 

од своје породице. 

0 1 2 3 4 

У ШКОЛИ Никад Скоро 

никад 

Понекад Често  Скоро увек 

3 Имам проблем кад су 

школске журке. 

0 1 2 3 4 

4 Осећам се другачије од 

друге деце из школе. 

0 1 2 3 4 

5 Изнервирам се кад ме моји 

другови питају за моју 

храну. 

0 1 2 3 4 

6 Љубоморан сам на другаре 

што ја не могу да једем исту 

храну као они. 

0 1 2 3 4 

7 Осећам се лоше кад другови 

забораве да имам 

целијакију. 

0 1 2 3 4 

8 Имам проблем да причам са 

друговима о мојој 

целијачној болести. 

0 1 2 3 4 

 

 

9 Имам проблем да ручам са 

својим пријатељима у 

школи. 

0 1 2 3 4 

 

 

10 Имам проблем у учешћу у 

активностима после школе. 

0 1 2 3 4 

ИЗЛАСЦИ И СОЦИЈАЛНА 

ДОГАЂАЊА 

Никад Скоро 

никад 

Понекад Често  Скоро увек 

11 Осећам се нервозно кад 

треба да идем у кућу својих 

другова. 

0 1 2 3 4 

12 Не могу да уживам са 

својим пријатељима. 

0 1 2 3 4 

13 Досадно ми је да идем у 

истим ресторанима. 

0 1 2 3 4 

14 Узнемирим се јер не могу да 

једем шта моји пријатељи 

једу. 

0 1 2 3 4 

САМОПОУЗДАЊЕ Никад Скоро 

никад 

Понекад Често  Скоро увек 

15 Волео бих да сам као и сви 

остали. 

0 1 2 3 4 

 

16 

Осећам како моји пријатељи 

мисле да сам другачији. 

0 1 2 3 4 
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УПИТНИК ЗА ДЕЦУ   УЗРАСТА ОД 13-18 ГОДИНА СА ПРОБЛЕМОМ 

ЦЕЛИЈАКИЈЕ 

 

Celiac disease–specific pediatric health-related instrument (CDPQOL 

 

УПУТСТВО 

На следећој страни су наведене неке ствари које би могле бити проблем за тебе. 

Молимо те да нам кажеш колико је свака од њих била проблем за тебе у ПРОТЕКЛИХ 

МЕСЕЦ ДАНА.  

Заокружи: 

 0 ако ти то никад није проблем 

1 ако ти то скоро никад није проблем  

2 ако ти је то понекад проблем  

3 ако ти је то често проблем 

4 ако ти је то скоро увек проблем 

 

 

Не постоје тачни и погрешни одговори. 

Ако не разумеш питање, слободно затражи помоћ. 
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У протеклих месец дана, колико је то било проблем за вас ... 
КОД КУЋЕ Никад Скоро никад Понекад Често  Скоро увек 

1 Тешко ми је да уживам док једем 

са члановима своје породице. 
0 1 2 3 4 

2 Осећам се да сам другачији од 

своје породице. 
0 1 2 3 4 

У ШКОЛИ Никад Скоро никад Понекад Често  Скоро увек 

3 
Осећам се другачије. 0 1 2 3 

4 

 

4 
Избегавам журке. 0 1 2 3 

4 

 

5 Не волим да носим своју храну кад 

изађем. 
0 1 2 3 4 

6 Осећам се нервозно кад треба да 

идем у кућу својих другова. 
0 1 2 3 4 

7 Имам проблем да уживам у 

активностима после школе 
0 1 2 3 4 

ИЗЛАСЦИ И СОЦИЈАЛНА 

ДОГАЂАЊА 
Никад Скоро никад Понекад Често  Скоро увек 

8 
Избегавам журке. 0 1 2 3 

4 

 

9 Не волим да носим своју храну кад 

изађем. 
0 1 2 3 4 

10 Осећам се нервозно кад треба да 

идем у кућу својих другова. 
0 1 2 3 4 

11 Имам проблем да нађем храну без 

глутена кад изађем. 
0 1 2 3 4 

12 Досадно ми је да стално идем у 

исте ресторане. 
0 1 2 3 4 

13 
Осећам се непријатно у ресторану. 0 1 2 3 

4 

 

14 
Осећам терет кад  једем. 0 1 2 3 

4 

 

САМОПОУЗДАЊЕ Никад Скоро никад Понекад Често  Скоро увек 

15 Осећам се као да ме нико не 

разуме. 
0 1 2 3 4 

16 
Осећам се као терет  другима. 0 1 2 3 

4 

 

СПЕЦИФИЧНА ДИЈЕТА Никад Скоро никад Понекад Често  Скоро увек 

17 
Тешко ми је да се храним здраво. 0 1 2 3 

4 

 

18 Осећам се лоше јер је моја храна 

јако скупа. 
0 1 2 3 4 

МОЈА БУДУЋНОСТ Никад Скоро никад Понекад Често  Скоро увек 

19 Верујем да ће целијакија 

утицати на мој избор 

факултета. 

0 1 2 3 4 

20 Мислим да је теже бити на дијети 

без глутена како  сам старији. 
0 1 2 3 4 

 

 

 

 

 


