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САЖЕТАК 

 

Увод: Карцином дојке чини око 25% свих малигних тумора жена, са инциденцом у 

порасту. Новије дијагностичке процедуре и терапијски модалитети лечења резултирају 

успешнијим лечењем и већом стопом преживљавања жена оболелих од карцинома дојке. 

Циљ савременог лечења подразумева и бољи квалитет живота (QoL) пацијенткиња 

оболелих од карцинома дојке. 

Циљ овог истраживања је био да се процени психосоцијална димензија квалитета живота  

пацијенткиња оболелих од карцинома дојке пре и после хирушке интервенције. 

Материјал и методе: Анализиран је квалитет живота код 170 пацијенткиња са карциномом 

дојке (43 пацијенткиње <50 и 127 пацијенткиње ≥50 година) које су дијагностиковане у I 

и II клиничком стадијуму болести, пре и након хирушког лечења. Пацијенткиње су 

попуњавале упутнике Европске организације за истраживање и лечење карцинома 

(EORTC-C30), специфичну верзију за карцином дојке (EORTC-BR23), Бекову скалу 

депресивности (BDI) и социодемографски упитник.  

Резултати: Анализом упитника EORTC-C30 показано је да је хирушко лечење високо 

статистички значајно утицало (p<0,001) на промену квалитета живота свих анализираних 

пацијенткиња са карциномом дојке  а највећи пад је у димензијама когнитивне и социјалне 

функције. Анализа утицаја хирушког лечења на квалитет живота применом упитника 

EORTC-BR23, показала је статистички значајно погоршање квалитета живота након 

хирушког лечења у свим анализираним категоријама код свих пацијенткиња. 

Анализа резултата скора депресивности (BDI скор) пре и након хирушке интервенције, 

показала је да је просечна вредност скора BDI након хирушке интервенције готово два 

пута повећана и да је ова разлика статистички значајна. 

Анализом потреба за социјалном подршком у виду саветовалишта и другим видовима 

социјалне подршке, показано је да постоји статистички значајна повезаност са општим 

здравственим стањем и социјалним функционисањем пацијенткиња пре хирушке 

интервенције. 

Закључак: Хирушко лечење пацијенткиња са карцином дојке утиче на промену свих 

категорија квалитета живота независно од старосне доби, а нарочито у физичком и 

психолошком домену. Резултати указују и на јаку потребу за социјалном подршком, што 
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захтева посебну пажњу и указује на неопходност мултидисциплинарног приступа лечењу 

жена са карциномом дојке.  
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ABSTRACT 

Introduction: Breast cancer accounts for about 25% of all malignant tumors in women, with an 

increasing incidence. Newer diagnostic procedures and therapeutic modalities have resulted in 

more successful treatment and a higher survival rate for women with breast cancer. The goal of 

modern treatment is also to improve the quality of life (QoL) of breast cancer patients. The aim 

of this study was to evaluate the psychosocial dimension of quality of life (QoL) of breast cancer 

patients before and after surgery. 

Material and Methods: The quality of life of 170 breast cancer patients (43 female patients <50 

and 127 female patients ≥50 years) who were diagnosed in the first and second clinical stages of 

the disease, before and after surgical treatment, was analyzed. Patients completed the guidelines 

of the European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC QLQ-C30), breast 

cancer specific version (EORTC QLQ-BR23), Beck Depression Inventory (BDI), and 

sociodemographic questionnaire. 

Results: The analysis of the EORTC QLQ-C30 questionnaire showed that surgical treatment had 

a statistically significant (p <0.001) change in the quality of life of all breast cancer patients 

analyzed, with the largest decrease in the dimensions of cognitive and social function. 

The analysis of the impact of surgical treatment on quality of life using the EORTC QLQ-BR23 

questionnaire showed a statistically significant deterioration in quality of life after surgical 

treatment in all analyzed categories in all patients. 

An analysis of the results of the depression score (BDI score) before and after surgery showed 

that the average value of the BDI score after surgery increased nearly twofold and that this 

difference was statistically significant. 

By analyzing the needs for social support in the form of counseling and other forms of social 

support, it was found that there is a statistically significant correlation with the general health 

status and social functioning of patients before surgery. 

Conclusion: Surgical treatment of breast cancer patients affects the change of all QoL categories 

regardless of age, and especially in the physical and psychological domain. The results also 

indicate a strong need for social support, which requires special attention and indicates the need 

for a multidisciplinary approach to the treatment of women with breast cancer. 
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1. УВОД 

 

1.1 КАРЦИНОМ ДОЈКЕ 

 

1.1.1 Епидемиологија карцинома дојке 

 

Карцином дојке је глобални јавно-здравствени проблем, не само због чињенице да 

болест има епидемијске размере, већ и зато што њене последице имају утицаја на све 

сегменте друштва. Епидемијски талас ове болести погађа и развијене и земље у развоју. 

Целоживотни ризик, односно кумулативна вероватноћа обољевања од карцинома дојке 

износи око 12,4 %, односно једна од 8 жена може очекивати да ће током свог живота 

оболети од ове болести. (1) 

Географска дистрибуција карцинома дојке на глобалном нивоу није равномерна. 

Подручја у којима се региструје највиша учесталост болести су западна Европа, северна 

Америка, Аустралија, Нови Зеланд и неке земље јужне Америке (Аргентина), што се 

приписује вишој преваленцији познатих фактора ризика за ову болест у поменутим 

регионима. Европска популација је такође поларизована у погледу учесталости 

карцинома дојке, тако да се највише стопе инциденце региструју у западној и северној 

Европи, док су стопе у јужној и источној Европи значајно ниже. (2) 

Графикон 1. Инциденца и морталитет узроковани малигним болестима код жена у свету  

 

Стандардизоване стопе инциденције и 

морталитета представљају фиктивне вредности 

које се добијају одређеним техничким 

поступком, увођењем стандардне популације-

обично је то: популација света (ASR-W), Европе 

(ASR-E) или транка (ASR-TRUNC). Њима се 

превазилазе разлике (најчешће по полу и узрасту) 

које постоје у различитим популацијама, тако да 

су погодне за поређење.   

GLOBOCAN (IARC) 2012 
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Анализа кретања инциденције карцинома дојке у западноевропским земљама 

показала је трендове драматичног пораста, посебно код жена старијих од 50 година, што 

се делом приписује ефектима организованог скрининга. Када је у питању морталитет од 

карцинома дојке, евидентан је тренд опадања у САД и развијеним земљама Европе. (2) 

Карцином дојке чини око 25% свих малигних тумора женске популације у Европи 

(у најразвијенијим земљама 28%) (графикон 2), а стопа морталитета је око 14-15% 

(графикон 3). 

Графикон 2. Стандардизована инциденца карцинома дојке у Европи на 100 000 жена 

GLOBOCAN (IARC) 2012 

Графикон 3. Стандардизован морталитет карцинома дојке у Европи на 100 000 жена 

 

 

 

 

 

 

GLOBOCAN (IARC) 2012 

У Србији, 26% свих оболелих и 17,5% свих умрлих жена због малигних тумора, 

имају дијагнозу карцинома дојке. Учесталост болести на глобалном нивоу континуирано 

расте већ 30 година и тај пораст износи 3,1% годишње, док морталитет варира. (1) У 2015. 

год. у централној Србији, стандардизована стопа инциденце карцинома дојке према 

популацији света (Standardized incidence rate of world population-ASR (W)) је 61.0 на    



Процена психосоцијалне димензије квалитета живота болесница са операбилним карциномом дојке 

3 
 

100 000 становника, а стандардизована стопа морталитета према популацији света ASR 

(W) је 19.8 на 100 000 становника. (3)  

Планови за контролу и превенцију овог карцинома морају бити приоритет за 

доносиоце здравствене политике. Такође, неопходно је повећати свест о факторима 

ризика и раном откривању карцинома у мање развијеним земљама. 

Графикон 4. Водеће локализације у оболевању од малигних тумора код жена, централна 

Србија, 2015. године. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                     Регистар за рак у централној Србији, 2015. (3)  

Графикон 5. Водеће локализације у умирању од малигних тумора код жена 

 

 

 

 

 

 

 

 

Регистар за рак у централној Србији, 2015. (3) 
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Највећи број оболелих од карцинома дојке се дијагностикује у раном стадијуму 

болести (I и II клинички стадијум), нешто мањи број у локално одмаклој (III клинички 

стадијум) и најмањи број болесница, у метастатском стадијуму болести (IV клинички 

стадијум). У зависности од клиничког стадијума, примењује се терапија у складу са 

протоколом лечења карцинома дојке уз увид у индивидуалне карактеристике болести, 

коморбидитете и опште стање пацијенткиње. 

Од укупног броја новооболелих, 85% пацијенткиња са карциномом дојке је 

дијагностиковано у раном стадијуму болести, када се иницијално примењује хирушко 

лечење, а затим настављају други модалитети лечења који укључују радиотерапију и 

системску терапију (хемиотерапија, ендокринолошка и биолошка терапија). Новије 

дијагностичке процедуре и наведени  модалитети лечења доводе до успешнијег лечења и 

веће стопе преживљавања жена оболелих од карцинома дојке. Према светским подацима, 

5-годишња стопа преживљавања за пацијенткиње у I и II стадијуму болести је већа од 

92%. (4, 5)  

 

Табела 1. Епидемиологија карцинома дојке  

  UICC World Cancer Congress 2014: Global Breast Cancer Trends  

 

Табела 1 показује разлику између развијене (САД) и неразвијене земље (Индија) у 

епидемиологији карцинома дојке-проценат клиничког стадијума у тренутку дијагнозе и 

следствено томе, 5-годишње преживљавање. (6)  
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1.1.2 Фактори ризика за карцином дојке 

 

Америчко удружењe за карцином (American Cancer Society, ACS) је дефинисало 

факторе ризика за настанак карцинома дојке, који се могу поделити на: непроменљиве, 

факторе узроковане животним стилом, недовољно проучене факторе и контраверзне 

факторе.  

а)Непроменљиви фактори  

-Женски пол (мање од 1% карцинома дојке годишње открије се код мушкараца).   

-Године старости. Са годинама расте вероватноћа да ће дијагностикована лезија на дојци 

бити карцином, тако да палпабилна промена код жене са 50 година има чак 8 пута већу 

вероватноћу да ће бити малигна него код жене са 35 година. 

-Расна припадност. У САД жене беле расе чешће обољевају у односу на афроамериканке.    

-Генетски фактори. Наследни карцином се јавља код мање од 10% свих карцинома дојке. 

Најчешће наслеђене мутације су BRCA 1 и BRCA 2 гена (на хромозому 17 и 13). Код жена 

носиоца наведених мутација, животни ризик за настанак карцинома дојке износи од 50 до 

85%. Дијагностикује се у млађем животном добу, тако да је препорука започети скрининг 

ових жена 10 година раније у односу на године откривања карцинома дојке код првог 

степена сродства. (7) 

-Лична и породична анамнеза карцинома дојке. Код жена лечених од карцинома једне 

дојке, ризик од појаве карцинома у другој или у другој регији исте дојке је до 4 пута већи 

(разликовати од рецидива основне болести). 

-Мамографска густина дојке. Корелацију са повећаним ризиком за карцином дојке 

објашњава хипотеза о кумулативној експозицији строме и епитела дојки факторима раста 

и хормонима. Жене са базично „гушћом” мамографском структуром имају до 2 пута већи 

ризик да ће развити карцином дојке у односу на жене са доминантно липоматозном 

грађом дојки. (8) 

 -Бенигне промене у дојкама, услед ексцесивног раста гландуларног ткива дојке 

(пролиферативне лезије) или повећања фиброзног ткива, дилатацији дуктуса или 

цистичних формација (непролиферативне лезије). 

-Жене са атипичном епителијалном хиперплазијом имају 4-5 пута повишен ризик од 

настанка карцинома дојке у поређењу са женама без пролиферативних промена.  
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-Lobularni karcinom in situ (LCIS) и атипична лобуларна хиперплазија су груписани под 

именом лобуларна неоплазија. Доказано је да око 30% жена са LCIS развије инвазивни 

карцином, често билатералан, са ризиком око 15% за сваку дојку током следећих 20 

година. 

-Менструални фактори. Као последица продуженог излагања епитела дојке естрогену и 

прогестерону, рана менарха и касна менопауза воде ка већем ризику за развој карцинома 

дојке. (9)  

-Коштана густина. Кости садрже естрогенске рецепторе и осетљиве су на циркулишући 

естроген, тако да жене са већом коштаном густином имају већи ризик за развој карцинома 

дојке. (10)  

-Експозиција јонизујућем зрачењу. Зрачење грудног коша девојчица и млађих жена због 

Хоџкиновог лимфома, затим неких немалигних обољења (увећање тимуса), представља 

повећан ризик за развој карцинома дојке. Зрачна терапија примењена у узрасту млађем од 

45 година у циљу лечења карцинома дојке носи повећан ризик од настанка карцинома 

супротне дојке. (11) 

б)Фактори узроковани животним стилом 

- Географска дистрибуција и социоекономски статус. Више од половине свих оболелих се 

налази у индустријализованим земљама, и то око 27% у Европи и 31% у северној 

Америци.  

-Промене у репродуктивном обрасцу жена: појаву раније менархе и одложено рађање.  

-Рађање. Трудноћа у ранијем добу (мање од 20 година вс. више од 30 година) смањује 

ризик за 50% у односу на нероткиње, а наредне трудноће додатно редукују ризик од 

карцинома дојке.  

-Дојење. Пролонгирана лактација смањује ризик од карцинома дојке.   

-Оралне контрацептивне пилуле. Употреба оралних контрацептива пре 40. године живота 

и дуготрајна употреба хормонске супституционе терапије резултује повећаним ризиком 

за настанак карцинома дојке у односу на узимање оралних контрацептива у старијој 

животној доби. (12) 

-Лечење инфертилитета. Утврђено је да више од 4 циклуса вантелесне оплодње код жена 

старијих од 40 година, повећава ризик од карцинома дојке.  
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-Конзумација алкохола.  

-Гојазност повећава ризик од настанка карцинома дојке код постменопаузних жена. 

Повећање телесне тежине за сваких 5 килограма рачунато од нормалне телесне тежине, 

повећава ризик за настанак карцинома дојке за 8%. (13)  

-Физичка активност и пушење. Физичка активност има протективну улогу, док пушење 

повећава ризик од карцинома дојке и код пременопаузних и код постменопаузних жена. 

(14)  

ц) Недовољно проучени фактори: исхрана и унос витамина, хемијска средства, крвна 

група.  

д) Одбачени, контраверзни фактори: употреба антиперспираната, редовно ношење 

грудњака, уградња импланта, индуковани абортуси. 

 

1.1.3 TNM класификација и стадијуми болести 

 

Одређивање стадијума болести је поступак процене проширености малигног обољења 

који омогућава груписање пацијената у циљу адекватног терапијског и прогностичког 

приступа пацијенту. 

TNM систем (Tumor, Nodes and Metastases) је базиран на анатомској проширености 

болести. „Т“ (Tumor) представља статус примарног тумора, „N“(Nodes) статус 

регионалних лимфних чворова а „М“(Metastases) означава присуство удаљених 

метастаза. 

Две велике светске организације су надлежне за TNM систем: Mеђународна унија за 

борбу против карцинома (Union Internationale Contre le Cancer-UICC) и Амерички 

удружени комитет за карцином (American Joint Committee for Cancer-AJCC). Одређивање 

стадијума карцинома по TNM систему је поступак који је подложан променама 

следствено новим сазнањима. (15) 

 TNM класификације може бити: 

1. анатомска - дефинише само Т, N и М категорије; 
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2. прогностичка - укључује Т, N, М категорије, градус тумора, хормонски статус, HER2 

статус, мулти-генске панеле. Може бити базирана на клиничким или патолошким 

карактеристикама. 

Табела 2.  Анатомски стадијум карцинома дојке 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* T1 укључује T1mi. ** T0 и T1 тумори са нодалном микрометастазом су једино 
искључени из стадијума IIA и класификовани као стадијум IB. 

AJCC 8th Edition Breast Staging Sуstem 2018 (16) 

 

Табела 3. Примарни тумор - Т статус 

Т примарни тумор 
TX примарни тумор се не може проценити 
T0 нема доказа о примарном тумору 
Tis carcinoma in situ 
Tis (DCIS) duktalni karcinom in situ 
Tis (LCIS) lobularni karcinom in situ  
Tis (Paget) Paget-ova bolest bradavice 
T1 тумор ≤ 20 mm у највећем дијаметру 
Tmi тумор ≤ 1 mm у највећем дијаметру 
T1a тумор > од 1 mm али ≤ 5mm 
T1b тумор > од 5 mm али ≤ 10 mm  
T1c тумор > од 10 mm али ≤ 20 mm 
T2 тумор > од 20mm али ≤ 50mm 
T3 тумор > 50mm  
T4 тумор било које величине са директним ширењем на зид грудног коша или кожу   
T4a ширење у зид грудног коша 
T4b улцерација коже дојке, истострани сателитски чворови у кожи или едем коже 

(peau d'orange) 
T4c 4а и 4b 
T4d инфламаторни карцином 
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Табела 4. Регионални лимфни чворови - N статус 

N регионални лимфни чворови (LN) 
NX регионални LN се не могу проценити 
N0 регионални LN без метастазе 
N1 метастаза у истостраном аксиларном LN нивоа I и II 
N2  
N2a метастазе у истостраним аксиларним LN фиксиране међусобно или за 

друге структуре 
N2b метастазе само у клинички евидентном LN око артерије мамарије интерне 

у одсуству клинички евидентних метастаза у аксиларним LN. 
N3  
N3a метастазе у интраклавикуларном LN  
N3b метастазе у LN аксиле или артерије мамарије интерне 
N3c метастазе у супраклавикуларном LN  

 

Табела 5. Удаљене метастазе – М статус 

Мо oдсуство клиничких или радиографских доказа о удаљеним метастазама 
cMo(i+) присуство микроскопски детектованих туморских ћелија у циркулишућој 

крви, коштаној сржи које нису веће од 0,2mm код пацијената без симптома 
или знакова метастаза 

М1 детектабилне удаљенњ метастазе детерминисане клиничким или 
радиографским знацима и/или хистолошки доказане туморске ћелије веће 
од 0,2mm 

 

Најновији статистички подаци објављени у AJCC 8th Edition Breast Cancer Staging 

system, указују на корелацију између клиничког стадијума и 5-годишњег преживљавања. 

(Табела 6) (16) 

 

Табела 6. Kaplan-Meir-ово 5-годишње преживљавање пацијената са карциномом дојке на 
основу патолошког стадијума болести ; AJCC 8th Edition Breast Staging Sуstem 2018 (16) 
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Из наведене табеле се види да већи клинички стадијум карцинома дојке у тренутку 

дијагнозе, доводи до смањења 5-годишњег преживљавања пацијената са карциномом 

дојке. 

 

Табела 7. Сox-oва регресија 5-годишњег преживљавања пацијенткиња са карциномом 
дојке на основу патолошког статуса и година  

 

AJCC 8th Edition Breast Staging Sуstem (16) 

Из табеле 7 се види да већи клинички стадијум карцинома дојке у тренутку дијагнозе 

доводи до смањења 5-годишњег преживљавања у свим категоријама старосне доби. Са 

друге стране, унутар истог клиничког стадијума болести постоје разлике у 5-годишњем 

преживљавању у зависности од животне доби. (16) 

 

1.1.4 Прогностички фактори карцинома дојке 

 

Прогностички фактори су карактеристике самог пацијента и тумора и битно одређују 

исход болести. Прогноза раног (операбилног) карцинома дојке је одређивање вероватноће 

поновне појаве болести (релапса) после радикалног хирушког одстрањења примарног 

тумора дојке. Прогностички фактори морају бити независни од других фактора прогнозе, 
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репродуцибилни и валидирани. Одређивање свих „класичних“ прогностичких фактора 

обавезно је код сваке болеснице са раним карциномом дојке - патолошка величина 

тумора, статус аксиларних лимфних нодуса (LN), хистолошки градус тумора, хистолошки 

тип тумора, лимфоваскуларна инвазија, Нотингем прогностички индекс (NPI), маркери 

пролиферативности Ki67, статус стероидних рецептора (SR - ER и PR), HER2/neu, тестови 

мултигенских профила тумора, старост болеснице и менструални статус. (17) 
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Табела 8. Прогностички фактори у раном карциному дојке   

ФАКТОР НАПОМЕНА 

Патолошка величина тумора pT изражено у мм представља највећу димензију примарног 
тумора, измерену микроскопски на хистолошком препарату. 
Уколико постоје 2 или више тумора, pT је највећа димензија 
највећег тумора. Уколико у инвазивном тумору постоји и in situ 
компонента, патолог мери само инвазивни део тумора. 

Статус аксиларних лимфних 
нодуса (LN) 

pN је најснажнији прогностички фактор; потребно је прегледати 
најмање 8-10 LN аксиле да би правилно проценили прогнозу. 
Изражава се као захваћеност LN (N0 или N+), и код N+ обавезно 
је одредити број захваћених LN. Микроинвазија само једног LN  
(мања од 0,2 мм) се не сматра захваћеношћу аксиле. 
Статус имтрамамарних LN има исти значај, али дисекција истих 
не побољшава прогнозу. 

Хистолошки градус тумора Хистолошки градус (I-III) је комплексни фактор који се 
израчунава на основу скоровања процента тубуларних 
формација, нуклеарног плеоморфизма и броја митоза. 

Хистолошки тип тумора Неки ретки хистолошки типови могу имати донекле другачију 
прогнозу од два најчешћа типа (дукталног инвазивног и 
лобуларног инвазивног типа).  

Лимфо - васкуларна 
инвазија 

Присутна лимфо-васкуларна инвазија указује на лошу прогнозу. 

Нотингем прогностички 
индекс (NPI) 

Комплексни индекс, укључује величину тумора, градус и статус 
LN; може користити за брзу орјентацију о прогнози. 

Маркери 
пролиферативности Ki 67 

Индекси ћелијске пролиферативности указују на сличну 
карактеристику тумора као и хистолошки градус. У рутинској 
пракси се примењује једино Ki67. 

Статус стероидних 
рецептора (SR)- ER и PR 

Статус SR је снажан предиктивни фактор за процену хормонске 
сензитивности тумора. Као прогностички фактори, SR нису 
снажни независни фактори прогнозе, али се користе у 
комбинацији са осталим факторима и HER2 при сврставању 
пацијената у прогностичке групе. 

HER2/neu (c-erb B2) Такође мање снажан прогностички фактор, а снажан 
предиктивни фактор за одговор на анти-HER2 агенсе. 
Позитивност HER2 се доказује имунохистохемијски 
(HER2=3+,оверекспресија рецепторског протеина); или CISH 
методом (присутна амплификација гена); или FISH методом 
(присутно >2,2 копије гена). 

Тестови мултигенских 
профила тумора 

ONCOTYPE DX i MAMMAPRINT прецизније дефинишу фенотип 
тумора и указују на ризик од релапса болести, на другачији 
начин од комбинације класичних параметара прогнозе. 

Старост болеснице Старост има улогу дихотомног прогностичког фактора и издваја 
болеснице до 35 године живота као прогностички лошију групу. 

Менструални статус Постменопауза представља период након трајног престанка 
менструације и настаје као последица трајног престанка синтезе 
естрогена у јајницима. 
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Други биолошки маркери, као што су тумор супресор гени (p53, nm23), Heat-shock 

protein (hsp 27), pS2, фактор туморског раста-алфа (TGF-α), katepsin D, urokinaza-

plazminogen aktivator (uPA) i plazminogen aktivator inhibitor (PAI-1), фактори ангиогенезе 

и други још увек се не могу препоручити за рутинску клиничку примену. (17) 

 

1.1.5 Патохистолошки типови карцинома дојке 

 

Најчешћа патохистолошка форма карцинома дојке је аденокарцином који се јавља у 

каналима и лобулима ткива дојке. Може се јавити као carcinoma in situ – ductalni carcinom 

in situ (DCIS) и lobularni carcinom in situ (LCIS), чије се лечење најчешће завршава 

искључиво хирургијом. Други патохистолошки тип је инвазивни карцином дојке, који је 

и најчешћа врста карцинома дојке. Може бити дуктални инвазивни карцином (80-90% 

случајева) и лобуларни инвазивни карцином дојке (до 12%). Веома редак облик 

карцинома дојке је Пагетова болест, која почиње у каналима дојке а затим се шири на 

кожу око брадавице. Обично се открива услед абнормалне промене боје и текстуре 

брадавице. Око 2,6% тумора чини папиларни карцином, док муцинозни подтип чини 1,8% 

свих карцинома дојке. (17, 18) 

 

1.1.6  Хормонска сензитивност карцинома дојке 

 

Карцином дојке може бити хормонски осетљив и хормонски резистентан, због чега се 

обавезно одређује статус стероидних рецептора тумора. Дефиниција „рецептор 

позитивних тумора“ подразумева позитивни статус рецептора за естроген (ER) или 

рецептора за прогестерон (PR), или оба рецептора. Рецептор негативним туморима 

сматрају се они код којих је негативан статус ER и PR. По овој дефиницији, око 75% свих 

карцинома дојке је рецептор позитивно. Код пацијената који су претходно већ одговорили 

на неку хормонску терапију, то је директан доказ да се ради о хормонозависном тумору. 

Тумори дојке су по правилу нехомогени у погледу садржаја и распореда рецептора, што 

делимично објашњава разлику у садржају или позитивности рецептора одређених у 

различитим узорцима из истог тумора, или у различитим туморским лезијама код истог 

пацијента. (19) 
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HER2 (human epidermal growth-factor receptor) припада групи трансмембранских 

рецептора за факторе раста.  Кодиран је протоонкогеном cerB-2, локализованом на 17 

хромозому који се у литератури налази под именима HER2/neu, HER2 онкопротеин, 

онкоген и протоонкоген. Одређивање експресије и амплификације HER2 у карциному 

дојке постало је неопходан водич за свакодневну клиничку праксу, јер експресија 

HER2/neu корелира са лошом прогнозом и повећаном учесталошћу релапса. Такви 

карциноми су слабо диферентовани, повећане пролиферације и лимфоидне инвазије. Око 

20-30% карцинома дојке је HER2-позитивно. (20) 

Присуство HER2 рецептора не значи само по себи резистенцију на хормонску 

терапију. Ипак, 50% тумора са HER2 позитивним статусом удружено је са позитивним 

SR, док је већина SR позитивних тумора HER2 негативна. Осим тога, тумори који су ER-

позитивни и HER2-позитивни, због комуникације нисходних путева спровођења сигнала 

из оба рецептора, могу бити слабије осетљиви на тамоксифен а изгледа, више осетљиви 

на инхибиторе ароматазе (IA). (21) 

 

1.1.7 Клиничке карактеристике тумора дојке   

 

Најчешће присутан симптом карцинома дојке је безболни тумефакт, ретракција 

брадавице и хеморагична секреција из брадавице. У циљу дијагностике тумора дојке, 

након клиничког прегледа, неопходно је урадити дијагностичке процедуре које 

обухватају мамографију, ултразвук дојке а по налогу радиолога и магнетну резонанцу 

дојки. Сензитивност и специфичност мамографије за дијагнозу карцинома дојке износи 

око 90% а малигни тумор дојке мамографски се презентује као дводимензиона промена 

која има екцентричну и ирегуларну спикуларну ивицу. Ултразвучна дијагностика има 

допунски значај у циљу утврђивања увећаних лимфних нодуса. Након клиничке и 

спроведене радиографске дијагностике, планира се биопсија тумора ради патохистолошке 

потврде и одређивања постојања стероидних и HER2 рецептора. За утврђивање стадијума 

болести потребно је урадити и рендгенски снимак плућа, ултразвучни преглед абдомена, 

евентуално компјутеризована томографија (MSCT), рендгенски снимак аксијалног 

скелета, а по потреби и сцинтиграфију скелета.   
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1.1.8 Лечење карцинома дојке  

 

Лечење пацијената са карциномом дојке зависи од стадијума болести и спроводи се на 

основу јасно дефинисаних водича. Основа лечења раног карцинома дојке је хирушко 

лечење а након тога, адекватна адјувантна хемио/хормонална терапија уз радиотерапију. 

Избор адјувантне хемио/хормоналне терапије зависи од прогностичких и предиктивних 

фактора.  

 

 -Хирургија инвазивног карцинома дојке 

Лечење примарног, локорегионалног карцинома дојке у I и II клиничком стадијуму 

болести састоји се од хирушког лечења са/без додатне адјувантне терапије. Циљ хирушког 

лечења је уклањање тумора дојке и метастаза у регионалним лимфним чворовима и 

укључује или туморектомију или мастектомију. 

Поштедна операција карцинома дојке (Breast Conservation Surgery, BCS; Breast 

Conservation Therapy, BCT) подразумева уклањање тумора са зоном околног здравог ткива 

дојке. У англосаксонској терминологији користе се и називи лампектомија (lump, tumor – 

lumpectomy) и сегментектомија (segmеntectomy), а у нашем језику у употреби су називи 

туморектомија, парцијална ресекција или квадрантектомија. Постоперативна 

радиотерапија дојке је обавезна а лежиште тумора се обележава титанијумским 

клипсевима ради индивидуалног планирања радиотерапије. 

Класична модификована радикална мастектомија подразумева уклањање комплетног 

ткива дојке са већим делом елиптично ексцидиране коже и дисекцијом пазушне јаме. 

Врсте мастектомија су: проста мастектомија (simplex); модификована радикална 

мастектомија (Madden, Patey); радикална мастектомија (Halsted); мастектомија са 

очувањем коже дојке (Skin spearing mastectomy) са примарном реконструкцијом дојке која 

обухвата имплантацију ендопротезе субпекторално. 

Поштедна операција карцинома дојке (BCS) сада је добро утврђена алтернатива 

мастектомији за лечење раног стадијума рака дојке. Неколико рандомизованих клиничких 

испитивања из Европе и Северна Америка су потврдиле да BCS и радикалне процедуре 

дају сличне резултате за преживљавање. Анализом око 5000 пацијената, показано је да је 

преживљавање од 10 година приближно једнако за обе стратегије хирушког лечења. 

Радиотерапија дојке након BCS смањује ризик од новог тумора у дојкама. (22) 
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Пацијенти морају бити информисани о терапијским опцијама и уколико је могуће, да 

бирају модалитет хирушког лечења. Свим пацијентима којима се ради мастектомија (по 

предлогу хирурга или према њиховом избору) морају бити предложени типови 

реконструкције. 

 

-Tерапијски поступци у пазушној јами     

Ако поставимо дијагнозу позитивног лимфног нодуса неоперативном методом код 

пацијената са раним карциномом дојке, обавезна је и дисекцију аксиле са циљем 

уклањања свих лимфних нодуса. Комплетна дисекција аксиларних лимфних нодуса (ниво 

III) је ефикасна у контроли регионалне болести.  Стопа рецидива се креће од 3-5 % у 

петогодишњем интервалу.   

Минимална хирургија аксиле без радиотерапије доводи до веће стопе рецидива. 

Edinburg-ška студија је показала да пацијенти код којих су биопсијом доказани позитивни 

аксиларни лимфни нодуси и код којих је потом примењена радиотерапија имају сличну 

стопу рецидива као пацијенти код којих је рађена комплетна (ниво III) дисекција.     

У последње време је sentinel lymph node biopsija (SLNB) постала стандард за аксиларно 

стажирање. Ова техника обезбеђује прецизну процену аксиларног статуса, ниску стопу 

лажно негативних резултата уз значајну редукцију морбидитета, посебно лимфедема 

руке. Комбинована техника (витална боја, радиоизотоп) је препоручена метода. 

Хируршко стажирање аксиларних лимфних нодуса мора бити обављено сентинел 

uбиопсијом (препоручено), биопсијом или дисекцијом. Уколико се изводи биопсија 

аксиле, најмање 4 лимфна нодуса морају бити уклоњена. (23) 

Рутинска дисекција за већину пацијената је непотребна. Уколико је SLNB позитиван 

(макро или микро метастазе) даља аксиларна дисекција (или радиотерапија) се 

препоручује. Потреба за адјувантном терапијом разјашњена је испитивањем бројних 

прогностичких фактора. Адјувантна терапија обухвата локалну радиотерапију на 

подручју дојке и системске третмане са циљем ерадикације микрометастаза-ендокрину 

терапију, хемиотерапију и биолошку терапију.  (21)  

BCS и  мастектомија могу бити повезане са компликацијама као што је лимфедем руке 

и поремећена функција рамена. (24, 25) Раније студије повезивале су оштећење рамена и 

руку, укључујући лимфедем руке, са различитим врстама операције карцинома дојке. (24, 

25) Ризик фактори одговорни за развој лимфедема укључују број метастатских захваћених 
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лимфних чворова, прекомерну тежину, врсту операцијe и радиотерапију. Поједини аутори 

описују већу појаву лимфедема код жена које су подвргнуте мастектомији (26, 27) али 

остале студије нису успеле да идентификују врсту операције као фактор ризика за 

отицање руке. Неке студије су показале да су жене којима је рађена мастектомија имале 

ограничени домет покрета у поређењу са женама које су имале BCS. (25)  

 

 -Системско адјувантно лечење  

Савремено схватање дефинише појаву субклиничких микрометастаза у време 

операционог захвата и неопходност примене додатне, „адјувантне” системске терапије 

код највећег броја болесника. (28) Ефикасност овог лечења се процењује на основу 

дужине преживљавања без болести и укупног преживљавања. Клинички стадијуми I, IIA 

и IIB карцинома дојке сматрају се раним стадијумима тј. операбилним и потенцијално 

курабилним. Адјувантна терапија се примењује након хирушког лечења и то у виду 

хемиотерапије и/или хормонске терапије. (29) 

Ставови о адјувантној хемиотерапији су се допуњавали и мењали тако да данас постоје 

потврђени принципи, мада и даље остају многи аспекти адјувантне хемиотерапије који су 

у фази  истраживања. Адјувантни хемиотерапијски режим може се сматрати ефикасним 

само ако се докаже да значајно продужава слободни интервал без болести и/или укупно 

време преживљавања у односу на стандардну хемиотерапију, и то само уколико су 

резултати добијени у оквиру контролисаних клиничких студија.  Сви принципи 

адјувантног системског лечења жена сумирани су у препорукама ESMO (European Society 

for Medical Oncology-европско удружење медикалних онколога) и NCCN (National 

Comprehensive Cancer Network-америчко удружење медикалних онколога). Болеснице се 

класификују у три групе, тј. група са ниским, средњим и високим ризиком за релапс 

болести. (30)  
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Tabela 9. Категорије ризика за болеснице са операбилним карциномом дојке  

Низак ризик Негативни аксиларни лимфатици (N-) и све 
доле наведено 

Претпостављени 
ризик од релапса у 
току 10 година (%) 

  pT≤2cm 
 градус 1 
 без екстензивне васкуларне инвазије 
 ER и/или PR присутни 
 без HER2 оверекспресије или   

            амплификације 
 старост > од 35 година 

< 10 

Интермедијерни  
ризик 

Негативни аксиларни лимфатици (N-) и 
најмање једна од наведених категорија 

 

N0 
 
 
 
 
 
 
 
N+ 

 pT >2cm, или 
 градус 2-3, или 
 присутна екстензивна васкуларна  

            инвазија или 
 одсуство ER и PR, или 
 без HER2 оверекспресије или  

            aмплификације, или 
 старост ≤ 35 година или 
 захваћени аксиларни лимфатици (1-3) 

уз присуство ER и/или PR, и уз одсуство 
HER2 оверекспресије или 
амплификације 

10-50 

Висок ризик Захваћени аксиларни лимфатици (1-3) уз  
  ER и PR негативне рецепторе или 

 HER2 оверекспресија или 
амплификација или 

 метастазе у 4 или више аксиларних  
лимфатика 

>50 

 

Стандардни хемиотерапијски протоколи су базирани на антрациклинима (AC-

доксорубицин, циклофосфамид, FAC-флуороурацил, доксорубицин, циклофосфамид, 

FEC-флуороурацил, епирубицин, циклофосфамид), затим CMF (циклофосфамид, 

метотрексат, флуороурацил), као и хемиотерапијски протоколи базирани на таксанима 

(паклитаксел и доцетаксел). Први терапијски избор су антрациклински режими, док се 

CMF протокол може примењивати у групама са најнижим ризиком, или уколико су 

присутне контраиндикације за примену антрациклина. (31) Клиничке студије су показале 

да комбинација таксана са доксорубицином је далеко ефикаснија од монотерапије, што 

резултира значајним продужењем укупног преживљавања. (32) Развој модерне 

онкологије непосредно је повезан са напретком у области молекуларне биологије, 
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захваљујући којем је откривен низ туморских антигена који су сада мета савремене, 

такозване циљне онкотерапије (target therapy). 

Трастузумаб је моноклонско антитело које се специфично везује за рецептор на 

површини ћелије. Делује антипролиферативно, активира имунски систем процесом који 

се назива ћелијска цитотоксичност зависна од антитела. HER2 позитивни карциноми дојке 

су осетљиви на хемиотерапију која садржи антрациклинске лекове, док су резистентни на 

примену алкилирајућих лекова, као што су CMF. (33) Поред трастузумаба, у клиничкој 

употреби су и други анти HER2 лекови-лапатиниб, пертузумаб и трастузумаб емтанзин. 

Ендокрина терапија је саставни део лечења хормонски зависног карцинома дојке, 

а присуство рецептора за ER и PR у примарном тумору, представља стандардне 

предиктивне факторе одговора на хормонску терапију. Стандард лечења је тамоксифен а 

друга генерација хормонске терапије, као што су инхибитори ароматазе (Летрозол, 

Анастразол и Еxеместан),  показала је супериорност у лечењу карцинома дојке код 

постменопаузних жена. Ова група лекова супримира синтезу естрогена инхибицијом 

ензима ароматазе, блокирајући тако ароматизацију андрогена у естрогене у периферним 

ткивима. (34) 

С обзиром да је најважнији циљ онколошког лечења продужено укупно 

преживљавање (overall survival-OS) и време без релапса болести (disease free interval-DFI), 

неопходно је планирати лечење карцинома дојке на основу прогностичких фактора и 

одеђивања ризика за релапс. 
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Табела 10. 5-годишње преживљавање пацијенткиња са карциномом дојке на основу 
патолошког статуса, хормонског статуса, HER2 статуса и хистолошког градуса. (16) 

 

Physician to Physician AJCC 8th Edition (16) 

 

Табела 11. Мултиваријантни Cox-ов регресиони модел (Н=14,675) који укључује године 
и патолошки статус, хормонски, HER2 статус и хистолошки градус 

 

Physician to Physician AJCC 8th Edition (16) 
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1.2 КВАЛИТЕТ ЖИВОТА ПАЦИЈЕНАТА 

 

Термин квалитет живота (Quality of Life-QoL) појавио се средином 20. века у домену 

социологије и психологије и од тада, интерес за његово проучавање стално расте. Касније 

је уведен термин „здравствено условљен квалитет живота“ (Health-related quality of life), 

који представља субјективан однос болесника према сопственој болести, њеном лечењу и 

животу уопште. (35)  

Савремени концепт лечења подразумева и побољшање QoL пацијенткиња оболелих 

од карцинома дојке. Нема једнозначне дефиниције али се зна да концепт QoL укључује 

когнитивне и емоционалне перцепције коју особа има о себи и свету. Данас је најшире 

прихваћена дефиниција WHO (Светска здравствена организација) која QoL дефинише као 

„перцепција властите животне позиције од стране појединца, у контексту културе и 

вредносног система у коме живи, а у вези је са његовим циљевима, очекивањима, 

стандардима и интересовањима.“ (36)  

QoL пацијенткиња са карциномом дојке је сложен, вишедимензионалан и зависи од 

физичких, психолошких, друштвених и сексуалних фактора. Основне димензије QoL у 

вези са здрављем су: физичко функционисање, симптоми везани за болест или лечење, 

психичко функционисање (емоционално стање и когнитивне функције) и друштвено 

функционисање (социјална интеракција). Социјална подршка је дефинисана генерално 

као информација, савет или помоћ кроз контакт са неком друштвеном мрежом која има 

благотворно дејтво на примаоца. (37)  

Пацијенти са карциномом дојке показују знатно лошији укупни QoL и перципирани 

здравствени статус од здравих жена које живе под истим условима, што се огледа у нижим 

резултатима QoL у области физичког и психичког функционисања. Постоји много 

фактора који утичу на QoL пацијената а неке студије указују и на корелацију између 

социо-демографских података и клиничких карактеристика, као што су године живота у 

тренутку дијагностиковања, хистолошки степен тумора, тип хирургије и радиотерапија. 

(38) 

Уопште, циљеви онколошког лечења су излечење или значајно продужење живота, 

као и да се осигура најбољи могући QoL пацијената. (39)  

Подаци из литературе и клиничког рада указују на велики психосоцијални стрес који 

пацијенткиње доживе након дијагностиковања карцинома дојке. Уколико се карцином 
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дојке дијагностикује у раном клиничком стадијуму болести, лечење се започиње 

хирушком интервенцијом. Невезано за модалитет даљег системског (хемиотерапија, 

хормонотерапија или биолошка терапија) или локалног лечења (радиотерапија), све 

пацијенткиње пролазе кроз период страха, анксиозности и одређеног степена депресије, 

што све може утицати на QoL.  

 

1.2.1 Начини процене квалитета живота  

 

Мерења QoL нам омогућавају разумевање механизама путем којих здравље, болест и 

медицинске интервенције утичу на QoL  а са друге стране, указују на начине којима 

можемо утицати на његово побољшање.  

Приликом одлука о  планираном лечењу, најчешћи скор системи за оцену општег 

стања односно PS (Performance status) болесника оболелог од малигне болести, јесу 

Karnofsky index и ECOG/WHO/Zubrod scor. PS пацијента представља глобалну меру 

функционалне способности пацијента која је директно повезана са преживљавањем (бољи 

PS, време преживљавања је дуже). Овај начин процене стања оболелих  показује и бројне 

недостатке, пре свега обраћање пажње на физичко функционисање болесника а 

занемаривање психичког, психосоцијалног, емоционалног и егзистенцијалног аспекта 

живота. (40)   

Технолошки напредак и нови дијагностички и терапијски поступци резултирали 

су већом стопом преживљавања жена са карциномом дојке, што води све већем интересу 

за процену QoL ових жена. Осамдесетих година 20. века појављују се студије које као 

један од истраживачких циљева постављају QоL болесника. (41) 

Инструменти који се најчешће користе за мерење QоL у клиничким студијама су 

упитници који треба да буду једноставни, кратки (време попуњавања до 15 минута) и лаки 

за примену. Неопходно је да их пацијент сам попуњава. Упитник треба да покрива 

најмање четири основна домена квалитета живота: физичке симптоме болести, физичко и 

„role“ функционисање (код нас преведено као обављање дужности), психолошко и 

социјално функционисање. (42)  

За испитивање и поређење QоL онколошких болесника најчешће се користе 

упитници који су специфично дизајнирани за ове болеснике:  Тhe European Organisation 

for the Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire Core 30 (EORTC QLQ-
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C30), односно додатак (модул) за  карцином дојке (EORTC QLQ-BR23),  The Functional 

Assessment of Cancer Therapy-General (FACT-G) и други. 

Највише коришћен упитник у онкологији развијен је од стране EORTC-a. Године 

1980. у складу са повећаним интересовањем за QoL онколошких болесника, група 

специјалиста из различитих области (онколози, радиолози, психијатри, психолози, 

социјални радници…) развила је упитнике који су довољно валидни и истовремено 

довољно специфични за малигне болести. Постоји основни тзв „core“ упитник који је 

дизајниран за све болеснике, без обзира на локализацију и врсту тумора. Он се допуњава 

упитником тј. модулом специфичним за дијагнозу и/или врсту лечења.  

Овај приступ подмирује два основна захтева када је у питању процена QoL: 

довољан степен генерализације који ће дозволити поређења и поседује одређен степен 

специфичности за процену истраживачких питања и проблема који су значајни за неку 

конкретну студију или врсту тумора.  

Основни разлог за мерење QоL у свакодневној клиничкој пракси је да обезбеди 

лечење усмерено више ка пацијенту него према болести. Сврха мерења QоL је поређење 

група пацијената, обично током одређеног временског периода и/или код којих су 

примењени одређени модалитети лечења. (43) 

У редовној клиничкој пракси, постоји потреба оваквог мерења како би се 

идентификовали проблеми који су за пацијента најзначајнији а са друге стране, да се 

омогући доношење одлуке о специфичном лечењу и палијативним процедурама која се 

заснива на приоритетима и жељама болесника.  

 

1.2.2 Фактори који утичу на QoL 

 

QoL везан за карцином дојке је сложен и мултидимензионалан. Једно од битних 

питања је идентификовање фактора (физички, психолошки и расно / етнички фактори) и 

дефинисање њиховог утицаја на  QoL који може бити:  

-позитиван (редовна физичка активност и индекс телесне масе у нормалном опсегу) и 

-негативан (проблем са раменом, лимфедем, лоше физичко здравље, депресивни 

симптоми). (37) 
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а) Физички фактори  

Физички фактори су проблем са раменом, лимфедем, лоше физичко здравље, 

редовна физичка активност и индекс телесне масе. 

Лимфедем представља акумулацију лимфе у интерстицијалним просторима, 

првенствено у субкутаном масном ткиву. Уобичајени је нежељени ефекат код 

пацијенкиња са карциномом дојке код којих је урађена хируршка дисекција аксиларних 

лимфних чворова и/или радиотерапија. Јавља се код приближно 15-30% пацијенткиња, са 

нижом учесталошћу након биопсије SLNB. (44, 45) Већина пацијенткиња развија 

лимфедем руке у року од четири године након третмана. (46) 

Жене са различитим манифестацијама проблема са руком, без или са 

дијагностикованим лимфедемом имају значајно смањен QoL у поређењу са 

пацијенткињама без наведених тегоба. Лимфедем је само једно питање у спектру 

различитих проблема горњих екстремитета. У јакој корелацији са лошим резултатима 

QoL је бол у руци  а остали симптоми укључују мере функционирања, као што су тешкоће 

писања и немогућност покретања прстију, осећаја тежине у једној руци и промена 

структуре коже.  

Старост се идентификује као најзначајнији фактор ризика, јер се лимфатичне 

анастомозе јављају лакше код млађих пацијената. Неопходно је истаћи важност 

постоперативног физикалног третмана и рехабилитације у превенцији лимфедема  и 

едукација пацијената о факторима ризика. 

б) Психо-социјални фактори 

Познато је да сазнање пацијенткиње да болује од карцинома дојке евоцира стање 

шока, страха и неверовања, чиме се ствара не само психолошка криза, већ и 

егзистенцијална. С обзиром да убрзо након сазнања, следи доношење одлука и планирање 

даљег лечења, неопходно је адекватно се суочити са кризном ситуацијом. Већина 

литературе о психосоцијалним аспектима карцинома дојке указује на то да се већина жена 

добро прилагођава на дијагнозу карцинома дојке и управља сложеним, а понекад и 

агресивним третманима који су повезани са примарним лечењем.  

Када се донесе одлука о плану лечења, пацијенткиње могу доживети извесно 

олакшање, али се могу појавити нови страхови у предвиђању и примени планираног 

третмана. Жени треба помоћи да разуме шта треба очекивати од сваке терапијске 

процедуре, и таква припрема је важна за њен психолошки мир и опоравак. 
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Социјална подршка и психолошки аспект нераскидиво су повезани са социјалном 

подршком и интеграцијом пре дијагнозе карцинома дојке. У литератури је познато да 

социјална интеграција представља варијансу у QoL која је једнако важна као и третмани 

лечења. Као резултат тога, развијене су интервенције намењене пацијенткињама са 

карциномом дојке које имају слабу социјалну подршку. (47) 

Постоји низ података о утицају карцинома дојке старијих жена на чланове 

породице и пријатеље. Женски пол, старија животна доб и искуства са ранијим тугама 

повезани су са повећаним страдањем и већим болом код чланова породице пацијената. У 

једној студији доказано је да су ћерке и сестре жена са карциномом дојке имале мање 

информација и мању подршку него што су то очекивале. 

 

ц) Депресија.  

Резултати истраживања показују да се стопа укупног психолошког дистреса креће 

око 60%, док критеријуме за депресију испуњава око 43% а за анксиозност, 17% 

пацијената. Установљено је и да се са повећањем анксиозности пацијента повећава и 

анксиозност унутар његове социјалне мреже.   

 

1.2.3 Слика тела  

 

Важан одраз менталног здравља је и слика о властитом телу, а до промене у њеној 

перцепцији долази због промена на телу као последице лечења. Важно је истаћи да иако 

особе болују од исте болести, разликују се по својим перцепцијама, ставовима, начину 

реаговања, надама и страховима, односно, QoL се темељи на субјективној процени. Слика 

тела је добила многе интерпретације, али најпознатија је дефиниција Price, која описује 

слику тела као „целину, како се осећа и мисли о сопственом телу и изгледу“. (48) Први 

пут су укључена три елемента слике тела: (1) телесна реалност – „тело као што заиста 

постоји“; (2) телесни идеал- „субјективна слика особе“; (3) презентација тела – „како се 

тело презентује спољашњем окружењу“. У данашњем друштву где се лепи људи сматрају 

интелигентнијим, срећнијим и успешнијим, операција дојке може у великој мери утицати 

на слику тела и следствено томе, QoL жене. (49)  
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Након саопштавања дијагнозе карцинома дојке и почетног стреса, доношење одлуке 

између мастектомије или очувања дојки пацијенткињама je јако тешко. Подаци из 

литературе сугеришу да жене које су подвргнуте операцији конзервације дојки показују 

позитивније слике тела него жене које су подвргнуте мастектомији. Слика тела 

представља основу за самопоштовање, док је мастектомија повезана са изобличењем, 

губитком женствености, атрактивношћу и материнством. Штавише, губитак дојке може 

довести до анксиозности повезане са недостатком прихватања од партнера, или чак 

распадом породице. Пацијентиње са учињеном мастектомијом су се осећале мање 

привлачним, мање сексуално пожељним и мање су задовољне својим физичким изгледом. 

(50, 51) 

Начин на који жена види своје тело или како се осећа кад га дотакне је један од битних 

фактора слике о телу јер често, искривљена слика о телу може резултирати депресијом. 

Aguilar Cordero  и сaр. (52) су истраживали однос између слике о телу и депресије код 

жена оболелих од карцинома дојке. Резултати су показали да су испитанице којима је 

новодијагностикован карцином дојке имале искривљену слику о свом телу и перципирале 

су га непотпуним, и код поштедне операције дојки. Чињеница да и потенцијална 

могућност губитка женствености операцијом дојки, била је довољна да наруши њихову 

слику о телу. Женe које су имале мастектомију, уз нарушену слику о властитом тијелу 

имале су и блажи облик депресије. Из овог истраживања се може закључити да 

мастектомија има негативан утицај на слику о телу, на сексуалне односе и социјалне 

активности и да дијагноза карцинома дојке представља један од предиктора депресије. 

Gopie и сaр. (53) су испитивали утицај реконструкције дојке на слику о телу. Жене у 

реконструкцији дојки виде начин преузимања контроле над својим животом која им 

омогућује да одбаце слику себе као болесне особе. Реконструкција им помаже да поврате 

нормалан изглед, осећај целовитости и женствености и има благотворан утицај на 

ментално здравље. Срушити слику себе као болесне особе умањује осећај анксиозности и 

бриге око могућег повратка болести. За њих је реконструкција симбол преживљавања. 

Побољшање слике о телу било је повезано са бољим менталним здрављем, смањењем 

стреса и већим задовољством у односу са партнером. Стога се може закључити да 

реконструкција дојке доводи до побољшања слике о властитом телу и до већег 

задовољства сексуалним животом. (54, 55)  
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1.2.4 Социјална компонента  

 

Болест и терапијски модалитети често утичу на цео организам, ометају нормално 

функционисање и узрокују привремено или трајно повлачење из неких друштвених улога 

и облика активности. Општеприхваћено је сазнање о томе да психосоцијална подршка 

онколошким болесницима олакшава суочавање и прилагођавање на болест, благотворно 

делује на дејство терапије и побољшава QoL и рехабилитацију. (56) 

Објашњавајући модификацију модела стрес-болест-вулнерабилност, Kornblith и сар. 

(57), наводе да су карцином и лечење дефинисани као стресори, а пацијентова адаптација 

као исход. Својим истраживањем су утврдили да стресни животни догађаји и социјална 

подршка независно и значајно утичу на емоционално стање пацијената, а ниво социјалне 

подршке мора бити висок, са циљем да смањи озбиљни психолошки дистрес пацијената 

који болују од малигне болести. (57) 

 

 

1.3 ПСИХОСОЦИЈАЛНА ПОДРШКА ЖЕНАМА  

ОБОЛЕЛИМ ОД КАРЦИНОМА ДОЈКЕ 

 

Психолошка подршка назива се још и емотивна подршка. Представља посебну врсту 

контакта који се успоставља са пацијенткињом и подразумева: вештину слушања, 

показивање разумевања, саосећања, емитовање емоционалне топлине и безусловног 

прихватања, тј. прихватања без осуђивања. Реализује се кроз вербални и невербални 

контакт са пацијенткињом. 

Сваку фазу лечења малигне болести одликују специфичне психолошке реакције 

оболелих особа. Фактори који утичу на превладавање и психолошку адаптацију на кризну 

ситуацију малигне болести код жена су: фаза индивидуалног и породичног циклуса у 

моменту постављања дијагнозе, претходна емотивна стабилност (особине личности и 

типични механизми превладавања), начин реаговања у суочавању са болешћу и 

отвореност према психолошкој подршци. (58) 
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Табела 12. Фактори који утичу на прилагођавање особа оболелих од малигних болести 
током свих фаза онколошког лечења према Холанд-у (59) 
Фактори повезани са 

болешћу 

Фактори повезани са 

личношћу пацијента 

Социјални фактори 

место и стадијум болести, 
тј. фаза болести 

тип личности социо-културни утицаји 

врста и патохистолошки 
тип малигне болести 

механизми превладавања лична уверења у вези са 
малигном болешћу 

могућности примене 
адекватних терапија 

степен личне зрелости  

могућности за 
рехабилитацију 

релација са људима који су 
подршка (породица, 
пријатељи, шире социјално 
окружење и онколошки 
тим) 

 

 

Први сусрет с малигном болешћу, тј. постављање дијагнозе малигне болести 

изазива код људи много интензивније емоционалне реакције него сусрет са било којом 

другом соматском болешћу. Синоними КАНЦЕР / МАЛИГНА БОЛЕСТ / РАК изазивају 

асоцијацију на патњу, бол, смрт, и у вези са тим, покрећу различите страхове - пре свега, 

најдубљи егзистенцијални страх, страх од смрти; страх од изоловања од ближњих и 

социјалне средине; страх од пропадања и бола, осећање неизвесности, промену 

перцепције будућности и живота. 

Симптоми депресије су апатија, социјална изолација, поремећај спавања, умор, 

анорексија, губитак тежине, когнитивни поремећаји, смањен либидо, психомоторна 

инхибиција, с тим да су осећај кривице, депресивно расположење и суицидалне идеје 

уобичајене у депресији. (60) 

Саопштавање дијагнозе малигне болести најчешће је почетак психолошке 

акцидентне кризе и стање „кратке психичке пометње, кад особа са постојећим 

механизмима превладавања које има није у стању да савлада психолошке проблеме с 

којима се суочава у новонасталим околностима дијагнозе тешке болести“. (61)  

Две су екстремне реакције на новонасталу ситуацију: жеља да се што пре започне 

са лечењем и жеља да се тражи друго, треће, четврто мишљење. Суочавање са малигном 

болешћу није безусловно прихватање или потпуно негирање болести. То је стално 

прилагођавање, проналажење нових психолошких механизама превладавања и 

превазилажења проблема са којима се оболела особа суочава. Важно је подстакнути 
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капацитет за тзв. посттрауматски раст и развој  (да кризна ситуација буде корак напред у 

психолошком и духовном развоју).  

Спознаја дијагнозе карцинома дојке носи са собом и многе друге спознаје о себи и 

животу, које су оптерећене дубоком тескобом и неизвесношћу. Карцином дојке има 

бројне посебности због значаја које дојке имају у животу сваке жене и важно је да сви 

који учествују у лечењу, у жени виде целовиту особу а не само пацијенткињу. У тиму је 

нужна присутност психолога или/и психијатра, породице или присуство једне блиске 

особе из њеног живота која ће је подупирати када је обузме страх или малодушност. 

Искуства других жена које су успешно прошле кроз лечење и рехабилитацију су 

инспирација у проналаску властитог пута, стварања нових вредности и животних 

приоритета. (62) 

Велики број жена без стручне помоћи није у стању да активира све властите 

ресурсе и одржи примерен QoL који се огледа у многим сегментима, а поједине тешкоће, 

као што су психосексуалне, тешкоће са телесном активношћу и изгледом тела, могу 

заостати и након завршеног лечења. Та сазнања пацијенткиња може добити у групама 

подршке уз стручно вођење и коришћење различитих програма. Друштвено умрежавање 

је пресудно за решавање психосоцијалних питања везаних за карцином, подршке у 

доношењу одлука, а поред пружања емоционалне подршке и смањења анксиозности, 

стреса и туге. (63)  

У свету постоје разна удружења и саветовалишта која дају подршку женама 

оболелим од карцинома дојке. Као један од примера у САД-a, American Cancer Society 

(ACS) помаже пацијенткињама тако што их охрабрује кроз све фазе болести, објашњава 

третманске опције, пружа емоционалну подршку и 24-часовне информације. У нашем 

региону, удружење „СВЕ за ЊУ“ делује у Хрватској од 2008. године са циљем пружања 

информација, психолошке и логистичке помоћи  женама оболелим од карцинома дојке  

као и њиховим породицама. (56, 62) Осим група за подршку „лицем у лице“, жене се могу 

одлучити и на подршку група преко интернета, што води ка већој флексибилности у 

начину добијања информација. Одлука о учествовању у групи за подршку као и избор 

групе, искључиво је на оболелој жени. (64, 65) 

Саветовалиште је место на којем жена проналази искуства других пацијенткиња 

интегрисана са знањима стручњака, примарно психолога. Чланови породице могу се 

јавити и научити како бити најбоља подршка пацијенткињи, иако се понекад и сами тешко 
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носе са ситуацијом. Често им је потребна психолошка подршка, како би се лакше носили 

са болешћу блиске особе кроз све фазе лечења.  

Саветовалиште за оболеле и лечене жене организовано је кроз четири облика: 

правно саветовалиште, саветовалиште медицине рада, саветовалиште за исхрану и 

телефонско саветовалиште. Правилна исхрана је важна у свим фазама лечења и као 

превенција болесних стања. Ово је једноставан начин за жену да донекле врати контролу 

у свој живот и да активно парципира у свом лечењу. Телефонско саветовање проводи се 

као кризна интервенција или као континуиран психолошки третман за жене из удаљених 

места. Едукацијско-терапијски програми организовани су кроз предавања психолога, 

онколога, радиолога, хирурга, анестезиолога, физијатра и других стручњака. (62) 

 

1.3.1 Животна доб и карцином дојке 

 

Карцином дојке снажно је повезан са узрастом; само 5% свих карцинома дојке се јавља 

код жена млађих од 40 година а преко 80%  се јавља код жена старијих од 50 година или 

више (Америчко удружење за рак, 2012). Код жена у 30-им и 40-им годинама она је 

релативно ретка манифестација, и свакако она која се не очекује. Истраживања указују да 

жене млађе животне доби имају више психолошких проблема и слабији QoL него жене 

старије животне доби. Дијагноза и третман нарушавају живот жене у многим подручјима 

укључујући породично, радно и физичко функционирање. (66) 

Млађе жене обично имају малолетну децу за коју се морају бринути; суочавају се и са 

могућом неплодношћу и превременом менопаузом као последицама третмана карцинома 

и имају мање искуства у проживљавању хроничних болести од старијих жена. Са друге 

стране, за млађе жене које немају децу, дијагноза и лечење карцинома дојке доводи и до 

авети смрти, као и вероватноће неплодности и симптома преране менопаузе. Поред тога, 

жене које немају брачног друга или интимног партнера имају и забринутост због смањене 

женствености, привлачности, репродукције, што све води до повећаног ризика од појаве 

депресије код жена млађе животне доби. (67) 

Постоје специфична питања која су јединствена за старије жене са карциномом дојке 

које треба узети у обзир. Ово укључује утицај дијагнозе малигнитета на позадину других 

хроничних стања,  смањену социјалну подршку и социјалну изолацију са старењем, као и 

погоршања физичког функционисања која је део нормалног старења. Жене старије 
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животне доби имају већа ограничења при извршавању својих улога због емоционалних 

проблема, виталности, менталног здравља. Старије жене могу имати и друге медицинске 

проблеме или можда брину о вољенима са карциномом, склоније су да се суоче са 

губицима чланова породице или брачног друга и са смањењем економског статуса. (68) 

Високи нивои стреса, проблеми с памћењем и страх од повратка болести су фактори 

који могу утицати на ментално здравље, посебно жена млађе животне доби које 

балансирају између посла, породице и социјалних обавеза. (69 ) 

Питања о сексуалним проблемима и интимности се препоручују као део почетне 

процене оболелих од карцинома. Сексуална дисфункција често није идентификована, а 

већина пацијената добија мало информација о ефектима лечења карцинома на сексуално 

функционисање. Сексуално саветовалиште је препоручено, али није рутински обезбеђено. 

Кратке интервенције могу укључивати едукацију о утицају лечења карцинома на 

сексуално функционисање, сугестије о наставку сексуалног живота удобно, савете о 

ублажавању ефеката телесног хендикепа, помоћ за превазилажење специфичних 

сексуалних проблеми попут болних односа или губитка жеље. (70, 71) 

Cancer and Menopause Study (CAMS) која је иницирана 1997.г., евалуирала је QoL и 

здравље млађих жена лечених од карцинома дојке, са фокусом на репродуктивни статус 

и касне ефекте третмана. Ова студија је дизајнирана у две фазе: прва, усмерена на QoL и 

опште здравље и друга, која се базирала на праћењу крвног притиска, липида, 

репродуктивних хормона, као и мерења гусине костију. (72) 

Резултати истраживања  сугеришу да карцином дојке има већи утицај на погоршање 

QoL код млађих болесница него код старијих. (73, 74, 75, 76, 77, 78). У студији Bantema-

Joppe-a (73) директно су поређени резултата QoL везаних за узраст холандских 

пацијената са карциномом дојке након BCS и радиотерапије са референтним подацима 

опште холандске популације, с посебним освртом на млађе пацијенкиње. Примарни циљ 

био је упоређивање промена током времена домена QoL између млађих и старијих 

пацијенткиња са карциномом дојке а секундарни, упоређивање QoL код млађе групе 

пацијената са општом популацијом. 

Описано је побољшање укупног QoL током времена, нарочито код млађих жена, као 

резултат неколико механизама. Прво, истинско побољшање током времена, са мање 

физичких жалби, може бити присутно након иницијалног стреса дијагнозе и прве фазе 

лечења. Код младих жена, опажени опоравак је већи него код старијих жена јер имају већу 
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физичку флексибилност и већи капацитет за опоравак. Код старијих жена овај капацитет 

за опоравак је мањи, а на њега утиче и сам процес старења. Друго, и вјероватно у 

интеракцији са првим механизмом, мерења QoL могу бити под утицајем „смене одговора“ 

односно, основа на којој пацијенти могу сами процењивати QoL и пратити промене током 

времена. (73) 

 

1.3.2 Социјална подршка женама са карциномом дојке 

 

Социјална подршка се односи на структуру, квалитет и функцију социјалне мреже 

којој особа припада. Циљеви психо-социјалне подршке усмерени су на хумани приступ 

оболелој особи и стварање поверења које је неопходно за лечење. Истраживање показује 

да краће психотерапије у стањима криза са пацијентима оболелим од малигних болести 

побољшавају QoL, утичу на смањење дистреса, анксиозности и депресивности. (79, 80) 

Социјална подршка је мултидимензионални концепт састављен од емоционалне, 

информацијске и инструменталне подршке. Емоционална подршка се односи на 

изражавање емпатије, пажљиво слушање, пружање угодности и топле комуникације с 

блиским особама. Информацијска подршка укључује давање савета и информација о 

проблему. Коначно, инструментална подршка подразумева „опипљиву“ помоћ као што је 

помагање у кућним пословима, плаћању рачуна или превозу. (81) Социјална подршка има 

кључну улогу у „ношењу“ са разним стресним раздобљима. Жене с највишим нивоом 

друштвене интеракције, с највећим кругом пријатеља,  најсклоније су рећи како имају 

најбољи QoL за време терапије од свих испитаница. Тaчније, уживање у лепим и забавним 

тренутцима с пријатељима схваћено је као најважнији предиктор доброг QoL ових жена. 

Оболеле жене које су имају мало пријатеља, три пута су склоније рећи како је њихов QoL 

лош и да у већој мери осећају телесне симптоме карцинома дојке. (82) 

Један од најважнијих аспеката мреже социјалне подршке је однос у браку или  

интимном односу с партнером. Kisinger и сар. (51)  наводе да жене које болују од 

карцинома дојке изјављују да им је најважнија особа од поверења њихов партнер. Заправо, 

емоционалну подршку пацијенти највише прижељкују јер омогућава повећање 

самопоуздања и смањење осјећаја беспомоћности. С друге стране, партнери могу 

реаговати на негативан начин, критизирањем начина на који се пацијенкиња носи с 

болешћу или повлачење из било каквог разговора о болести. Као што је већ раније 
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наведено, дијагноза карцинома дојке има негативан утицај и на женино сексуално 

функционирање и задовољство. Фактори који доприносе женином психосексуалном 

функционирању укључују медицинске варијабле, попут дефекта или недостатка дојке 

узроковане операцијом и нузпојава изазваних хемиотерапијама; психолошке варијабле, 

као што је слика о телу и емоционални стрес, као и партнерове реакције на болест и 

лечење. Аутори су закључили да је перципирана емоционална подршка од стране 

партнера снажан и доследан предиктор задовољства интимном везом и сексуалним 

функционирањем код жена. Такође, већа информацијска подршка одмах након операције 

је предиктор већег задовољства везом и бољег сексуалног функционирања. (51) 

 

1.4 ДЕПРЕСИЈА  

 

У тренутку дијагнозе карцинома свака жена проживљава дубоки психолошки дистрес 

који обележавају тешке емоције и бројна питања. Искуства која се описују као трауматска 

су сазнање дијагнозе само по себи, осећаји несигурности, страх повезан са оперативним 

захватима и др. Као одговор на психолошки дистрес, може се јавити акутна стресна 

реакција. Као што је раније наведено, најчешће се као први одговор код оболелих јавља 

страх од смрти, особито од патње и болног умирања. Уважавајући многе разлике, често 

се сусреће осећај беспомоћности, губитка контроле, страх за породицу и мањак социјалне 

подршке. Породица такође бива дубоко погодена дијагнозом, чак и на егзистенцијалном 

нивоу, а зависно о односима и комуникацији, болест може довести до чвршћег повезивања 

али и распада. (83) 

Као реакција на стрес у случају откривања болести, могу се јавити одређени 

механизми одбране код пацијента, попут рационализације, избегавања, негације и 

потискивања. Тако су аутори Perry и сар. (84) у својим истраживањима код пацијенткиња 

са карциномом дојке, а које су уједно и мајке, за разлику од контролне скупине мајки које 

немају карцином, утврдили чешће постојање негације, идеализације, изолације афекта те 

ређе коришћење алтруизма, антиципације и интелектуализације. Одбрамбено 

функционисање код пацијенткиња које су мајке  може такође узроковати секундарне 

ефекте на функционисање детета. (85) Као реакција на спознају болести и током каснијих 

фаза карцинома дојке могу се јавити анксиозност, поремећај прилагођавања, депресија и 
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посттрауматски стресни поремећај (ПТСП), остали анксиозни поремећаји, као и 

сексуални и когнитивни поремећаји. 

Анксиозност се дефинише као свеобухватан осећај бојазни, немира и страха те је 

праћена бројним телесним реакцијама, попут напетости, тешкоћа са дисањем, лупања 

срца, тешкоћа са спавањем, пажњом и концентрацијом, мањком апетита, повећаном 

иритабилношћу и сл. Развојно гледано, анксиозност је човеку потребна у сврху заштите, 

али када почне ометати свакодневно функционисање и нарушава QoL, прелази у 

патолошку фазу и потребна је терапија. Слично је и с депресивним реакција и стањима 

туге, осамљивањима, која ако потрају дуго могу прерасти у праву депресију - најчешће се 

очитују кроз снижено расположење, безвољност, недостатак снаге и енергије, повлачење 

у себе и изолацију. Психолошки проблеми који се јављају као последица спознаје болести 

и трају током лечења, понекад недељама и месецима, могу отежати и успорити ток лечења 

и опоравка те је стога добро правовремено интервенисати у смеру редукције анксиозности 

и депресије. (85) 

Нису ретки проблеми који су узроковани мањком породичне и социјалне подршке. 

Пацијенткиње су углавном у високом стресу, теже се фокусирају, обузете су негативним 

емоцијама, чак и кривицом, забринуте за своју и за егзистенцију своје породице. Према 

неким проценама, око 80% психолошких и психијатријских коморбидитета који развијају 

онколошки пацијенти остаје непрепознато и самим тим нелечено. (86) Према подацима 

из литературе, преваленција анксиозних поремећаја код оболелих од карцинома је око 

28%, а појава депресије код жена оболелих од карцинома дојке и до 50%. Могу се јавити 

и симптоми посттраумтског стреса. Доказано је да су пацијенткиње са ПТСП-ом имале 

ранију историју трауме насиља и анксиозне поремећаје, док то нису имале пацијенткиње 

са субсиндромским обликом ПТСП-а. Особе са ПТСП-ом имале су и лошије 

функционисање и лошији QoL. (87) 

Опште је познато да се ментални поремећаји јављају релативно често међу 

појединцима са карциномом. Преваленција варира од 10 до 25 % за велике депресије и 

депресивне симптоме, што је најмање четири пута већа стопа него у општој популацији. 

(88) Фактори предиспозиције жена за менталне поремећаје су млађе животно доба, 

историја претходно постојеће депресије или психолошког стреса, постојање тежих 

коморбидитета, и неадекватна социјална помоћ. (89) 
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Такође, жене које су пријавиле већи број других проблема у својим животима 

пријавиле су и нижи QoL. Функционисање породице имало је значајан директан утицај 

на QoL. Жене које су пријавиле више задовољства у животу, са спремношћу њихове 

породице да им помогне и да им пружи подршку, пријавиле су већи QoL. Овај налаз 

наглашава важност укључивања чланова породице у програме за бригу о пацијенту, како 

би они сазнали више о болести и подршци болесном члану породице. (90) 

Саопштавање дијагнозе карцинома представља једну од најстреснијих медицинских 

дијагноза за пацијента. (91) Подаци из литературе говоре о акутном емоционалном стресу 

/ невољи у време дијагнозе и раног лечења. (92) Стрес, дефинисан као животни 

догађај/стресори или перцепција стреса, повезан је са депресивним симптомима. 

Депресивни симптоми су најчешћи симптоми које су пријавили пацијенти са карциномом. 

(93)  

Истраживања сугеришу да већина пацијената доживљава одређени степен 

депресивних симптома и око 50% задовољава критеријуме за психијатријску дијагнозу. 

Међутим, мало се зна о односима између различитих врста стреса и депресивних 

симптома код жена са карциномом дојке. Овај однос је проучаван код 210 пацијенткиња 

након иницијалног хируршког лечења раног карцинома дојке. Око 53% варијансе код 

депресивних симптома објашњавале су три варијабле које се односе на стрес (перцепција 

глобалног стреса, перцепција трауматског стреса везаног за карцином и животни догађаји 

- веће финансијске потешкоће) и две контролне варијабле (неуротицизам и расна група). 

Конкретно, глобална перцепција стреса у комбинацији са интрузивним мислима везаним 

за карцином и финансијском бригом, заједно са тенденцијом ка негативности 

(неуротицизам), може довести до повећања ризика за развој депресивних симптома код 

жена са карциномом дојке. Процењивање вишеструких извора стреса побољшало би нашу 

способност да се идентификују жене у ризику за депресивне симптоме и пружање 

одговарајућих интервенција. (94) 

McDaniel-у и сар. (95) наводе да се преваленција депресије код пацијената са 

карциномима креће од 1,5 до 50% (са просеком од 24% у студијама). За пацијенткиње са 

карциномом дојке, стопе симптома депресије су на трећем месту у односу на друге 

локализације карцинома (код карцинома панкреаса или главе и врата су идентификоване 

више стопе). (95) Пораст стопе дијагнозе депресије током шест месеци од дијагнозе и 

лечења карцинома дојке процењује се на 20-30%. (96, 97) Други аутори износе сличне 

податке: Zabora и сар. (98) у великом узорку пацијената са карциномом (н=4,496) 
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публикују податак да се преваленција депресије код карцинома дојке процењује око 

52,65%. У узнапредовалом карциному дојке Grabsch и сар. (83) су утврдили 42% 

психијатријских поремећаја, а 35,7% пацијената је имало депресију. Минор депресија је 

била заступљена 25,6%, мајор депресија 7% и анксиозни поремећаји 6,2%. Око четвртине 

свих пацијената са карциномом дојке имају коморбидну депресију: процена између 20 и 

30% код раних карцинома дојке (99) са повећаним стопама током метастатске и 

палијативне фазе (> 50%). (100)  

Наведени подаци јасно илуструју потребу за одговарајућом идентификацијом жена у 

ризику због развоја депресивних симптома, који су повезани са нижим QoL, лошим 

прихватањем начина лечења и краћих интервала без болести (101, 102, 103).  

Пацијенткиње са карциномом дојке су изложене високом ризику од развоја 

психолошких поремећаја и потенцијалних поремећаја расположења. (104, 105) Спектар 

психолошких потешкоћа и психијатријских поремећаја проучаван је у неколико студија. 

(106, 107, 108). Једна од најкласичнијих студија публикована је од стране Derogatis и сар. 

(91) који су сакупљали податке из три центра за лечење карцинома са базом од 215 

пацијената. У погледу преваленције психијатријских поремећаја, 50% пацијената је имало 

нормалан одговор на сазнање о дијагнози карцинома у смислу свакодневног стреса или 

одговора на кризу. У других 50 % били су поремећаји прилагођавања са депресивним или 

анксиозним симптомима и међу њима, 20% пацијената је имало велику депресивну 

епизоду. Распрострањеност депресије међу женама са раним карциномом дојке је 

двоструко већа него што се види у општој женској популацији, посебно током прве године 

након дијагнозе. Dа би се поставила дијагноза депресије код ове специфичне популације, 

потребно је узети у обзир време евалуације као важан фактор јер се психолошки 

поремећаји током времена мењају. (109) 

Осим тога, изгледа да је инциденција депресије зависна од следећих параметара: 

стадијум болести, ниво инвалидности пацијента, физичко оштећење и историја раније 

испољене депресије. Парадоксално је да су депресивни симптоми потцењени код жена са 

карциномом дојке. Једно објашњење може бити да жене са карциномом дојке нерадо 

откривају своју афективну бригу а други разлог, неупућеност онколога са скринингом 

депресивних симптома. (110, 111) Поред класичне симптоматологије депресије као што 

су туга, кривица, беспомоћност, безнадежност, суицидалне идеје, морају се тражити 

следећи фактори ризика од депресије код пацијената са карциномом дојке: 
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• постојање историје психијатријске болести,  

• природа и више од четири бриге везане за карцином, 

• личност карактеризирана неуротицизмом,  

• мањински статус са расног и етничког становишта. (112) 

Однос између депресије и рака дојке доводи до многих питања. 

Депресија као фактор ризика за развој карцинома дојке је питање које је 

постављено већ у старој Грчкој. Гален је већ приметио да су жене са меланхоличним 

расположењем због "повећане брзине црне жучи" биле склоне да развију карцином дојке. 

(113) Неколико метаанализа покушало је пронаћи везу између поремећаја расположења и 

карцинома дојке. Једна од њих је метаанализа McKenna и сар. (108), који су евалуирали 

46 студија са следећим критеријумима: анксиозност, депресија, породично окружење у 

детињству, личност која избегава конфликт, репресије, изражавање беса, стресни 

животни догађаји, одвајање, губитак. 

Њихови резултати у целини подржавају скромну везу између специфичних 

психосоцијалних фактора и појаве карцинома дојке, посебно када се разматра 

занемаривање / сузбијање и раздвајање и искуства губитака. (108) Годинама, 

пацијенткиње су биле уверене да се стрес и посебни животни догађаји могу повезати са 

развојем карцинома дојке. Студије које испитују однос између стресних животних 

догађаја и ризика од карцинома дојке произвеле су сличне резултате. Метаанализа коју су 

урадили Duijts и сар. (114) обухватала је неколико студија између 1966. и 2002. године. 

Они су процењивали однос између стресних животних догађаја и ризика од карцинома 

дојке са следећим критеријумима: стресни животни догађаји као што су смрт супружника, 

смрт рођака или пријатеља, ментално здравље, промена брачног, финансијског и 

еколошког статуса. 

Нашли су статистички значајан резултат за одређене стресне животне догађаје, 

посебно за смрт брачног друга, смрт рођака или пријатеља. Закључак њиховог рада не 

подржава укупну повезаност стресних животних догађаја и ризика од развоја карцинома 

дојке. Што се тиче свих проучаваних параметара, може се идентификовати само скромна 

асоцијација између смрти супружника и ризика од карцинома дојке. (114) 
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Биолошка хипотеза говори о поремећају различитих области имунског система 

који представља предиспозицију развоја карцинома и она може бити објашњење ове 

асоцијације. (115, 116)  

Депресивни поремећаји пацијенткиња сa кaрциномом дојке могу бити у 

корелацији са следећим факторима: жене етничких мањина (нпр. Јужна Калифорнија), 

жене са ниским приходима, бол, анксиозност и QoL. Слабо социјално и културно 

окружење међу пацијенткињама са нижим приходима може бити узрок депресије. Пошто 

су депресивне, ређе се јављају лекару када примете промену на грудима. Међутим, 

клинички стадијум карцинома и начини лечења нису у корелацији са депресијом. (117) 

Други фактори могу бити повезани са повећаном депресијом и анксиозношћу током 

откривања карцинома дојке: информације о болести, начину и исходима лечења, важност 

укључивања у процес одлучивања о лечењу карцинома при чему треба избегавати реч 

„рак“која остаје синоним за неизбежну смрт. (85) Jacobs и сар. (118) испитивали су везу 

између психосоцијалних варијабли и карцинома дојке код 1273 жене, током 20 година 

праћења (код 29 пацијенткиње је дијагностикован карцином). Иако је број пацијената са 

карциномом дојке мали у односу на популацију која је проучавана, открили су да су смрт 

мајке у детињству (ОР = 2.56, p <0.001) и хронична депресија са тешким епизодама у 

одраслом добу (ОР = 14.0, p<0.001), психосоцијалне варијабле које повећавају ризик за 

настајање карцинома дојке. Неопходне су друге проспективне студије да би се ове 

променљиве константно успоставиле као фактори ризика. (118) 

У студији коју је урадио Lokugamage и сар. (119), праћено је 2.253 

хоспитализованих жена од којих је код 83 дијагностикован карцином дојке. Важна питања 

су била смрт родитеља или родитељски развод у детињству пре 16. године и 

психијатријски поремећаји између 15. и 32. године. Интеракција између ових 

психосоцијалних варијабли није била значајна (p = 0,1) чак и ако су оба ова догађаја имала 

повишени ризик за карцином дојке (ризик опасности = 2,64; 95% интервал поверења). Ова 

студија не пружа снажну подршку хипотези да су рани губици или поремећаји 

психијатријског порекла повезани са ризиком од карцинома дојке. У другој контролној и 

рандомизираној студији, Montazeri и сар. (120) прате карцином дојке (н = 243) у односу 

на бенигни тумор (н = 486) и сугеришу да депресија (p <0,001) и сродни симптоми као 

што су безнадежност (p <0,001), губитак интереса и задовољства (p<0,001) могу се 

сматрати фактором ризика за карцином дојке. Што се тиче недавне метаанализе, 

депресија се не може сматрати фактором ризика за карцином дојке, иако депресија може 
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да предиспонира поједине факторе ризика понашања (конзумирање алкохола, пушење) и 

кашњење за скрининг мамографијом код сумње на карцином дојке. Још једно објашњење 

за могућу везу између депресије и ризика од карцинома дојке може бити пут 

психонеуроимунологије. (120) 

Nunes и сар. (121) су открили да се имунолошка и хормонска мерења значајно 

разликују између депресивне групе (н = 40) у односу на не-депресивну групу (н = 34). У 

анализама депресивне групе пронашли су значајно нижу пролиферацију лимфоцита у 

одговору на митоген, као и смањену производњу цитокина, који нормално активирају 

имуни систем. Специфични неуроимунолошки пут би могао повезати морбидитет и 

морталитет везан за депресију са карциномом дојке због дисрегулације секреције 

кортизола (смањена дневна варијабилност), смањене пролиферације лимфоцита, 

производње цитокина и активности природних ћелија убица. Метастатски карцином дојке 

који је показао смањену дневну варијабилност у секрецији кортизола имао је смањену НК 

ћелијску функцију и ранију смртност. (121)  

Може ли се карцином дојке сматрати фактором ризика за депресију? Другим 

речима, да ли су жене са карциномом дојке више изложене ризику да развију депресију 

него здраве жене? Morasso и сар. (122) покушали су да открију депресију код 132 

пацијенткиње са карциномом дојке различитог стадијума болести (стадијум I-III). Код 

38% пацијенткиња нађени су психијатријски поремећаји са класичном стопом 

депресивних епизода; 9,8% је имало значајан депресивни поремећај током праћења; 10,6% 

је имало поремећаје у виду депресивног расположења; 4.5% је имало поремећаје 

анксиозности и депресивног расположења. Повећана старост популације са карциномом 

дојке била је предиктор поремећаја расположења током праћења, при чему тип операције 

(мастектомија / конзервативна хирургија) није имао утицаја. Може се очекивати да ће 

жене које су имале мастектомију развити вишу стопу депресије него жене код којих је 

рађена конзервативна хирургија. 

Веза између повећаног ризика за карцином дојке и депресије је контраверзна према 

подацима из литературе. Фактори ризика за развој депресије током 5 година након 

дијагнозе су више везани за пацијента, а не за болест и њено лечење. Стадијум болести 

(рани или узнапредовали) није статистички значајан у погледу стопе психосоцијалног 

стреса. Фактори ризика за депресију могу утицати на QoL, као што су замор, раније 

испољена депресија или недавна епизода депресије након појаве карцинома, осећај 

беспомоћности / безнадежности. (123, 124) „Оштећење тела“ мастектомијом и 
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последични поремећај сексуалности, доводи до веће стопе поремећаја расположења. Неке 

студије утврђују однос између стреса, имунитета и појаве карцинома или чак смртности. 

Пацијенткиње лечене од карцинома дојке пријављују већу преваленцију благе до умерене 

депресије са нижим QoL у свим подручјима, осим породичног функционисања. Лечење 

депресије код карцинома дојке побољшава QoL и може повећати дуговечност. 

Антидепресиви лекови остају камен темељац лечења депресије. (125) 

Појава озбиљних психичких поремећаја међу пацијентима са дијагностикованим 

карцином дојке узрокована је одређеним факторима. Најодговорнији узроци су 

узнемиреност везана за третман, бриге о страху од смрти и поновљеном обољевању, 

промењене слике тела, сексуалности и атрактивности. (126, 127) Недавна публикација је 

објавила да експресија депресије код пацијената са примарним карциномом дојке може 

бити повезана са статусом прогестеронског рецептора (ПР) тумора. Постоји обимна 

литература о умору као једном од најчешћих симптома код пацијената са карциномом 

дојке, са различитом преваленцом међу студијама која варира у распону 41% - 66%. (128, 

129, 130) Студија из Ирана је објавила да 49% пацијената са карциномом дојке доживљава 

умор повезан са карциномом дојке. (131) Поред тога, показано је да постоје јаке 

асоцијације између умора и психолошког стреса. (132) Бол је такође уобичајен код 

пацијената са карциномом дојке и сматра се узнемиравајућим симптомом који снижава 

QoL. (133, 134) 

 

Очекивање позитивних исхода 

Психосоцијална варијабла од посебног интереса јесте личност пацијенткиње, која 

утиче на емоционалне реакције након сазнања дијагнозе и плана лечења  као негативне и 

претеће или као изазов који се може савладати. Посебно је проучаван један аспект 

личности, а то је оптимизам или очекивање позитивних исхода. Colby и Shifren (135) су 

испитивали везу између оптимизма и депресивних симптома. Њихови резултати су 

показали да су оптимистичније жене  биле задовољније властитим друштвеним и 

менталним функционирањем у упитнику QoL. Жене које су се на хумористичан начин 

суочиле са болешћу имале су ниже нивое дистреса од оних које су порицале постојање 

болести. Порицање је образац одговора у којем пацијент одбија или умањује било какав 

доказ постојања болести. Насупрот томе, жене „борбеног духа“ су спремне учинити све 

како би из новонастале ситуације изашле као победници. (135)  
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Посебну важност у побољшању QoL онколошких пацијената и исхода њиховог 

лечења имају: брига о менталном здрављу, информације о болести, начину и исходима 

лечења, способност онколога да препозна симптоме повезане са депресијом, анксиозним 

поремећајима и реакцијом на тежак стрес и његова спремност да пацијента упути 

психологу или психијатру. (136) 

Дијагноза и третман карцинома дојке подстиче реорганизацију животних 

приоритета како би се постигао бољи и здравији живот. Суочавање са болешћу може 

довести до позитивних промена које могу бити потакнуте или случајно или кроз разне 

психолошке интервенције. (137) 
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2. ЦИЉЕВИ И ХИПОТЕЗЕ СТУДИЈЕ 

 

 А. ЦИЉЕВИ ИСТРАЖИВАЊА 

1. Утицај социоекономских фактора на квалитет живота жена са карциномом 

дојке пре и након хирушког лечења. 

2. Утврђивање разлика у квалитету живота жена са карциномом дојке пре и 

након хирушког лечења. 

3. Утврђивање разлика у квалитету живота између жена старосне доби до 49. 

године живота и жена старосне доби 50 и више година са карциномом дојке 

пре и након хирушког лечења. 

4. Одређивање повезаности квалитета живота и степена депресије код жена са 

карциномом дојке пре и након хирушког лечења. 

5. Утврђивање потреба за психосоцијалном подршком код жена са карциномом 

дојке. 

 

Б. ХИПОТЕЗЕ 

1. Жене након хирушког лечења карцинома дојке имају лошији (нижи) квалитет 

живота како у домену субјективног и објективног квалитета живота, тако и у 

домену степена реализације животних потреба, у односу на квалитет живота 

пре хирушког лечења. 

2. Код жена са операбилним карциномом дојке након хирушке интервенције 

нарушен је квалитет живота у домену социјалног функционисања. 

3. Код жена са операбилним карциномом дојке након хирушке интервенције 

нарушен је психички домен квалитета живота. 

4. Депресивна симптоматологија је предиктор нижег квалитета живота жена са 

операбилним карциномом дојке, како пре тако и након хирушког лечења. 

5. Боља социјална подршка побољшава квалитет живота и смањује степен 

депресије пре и након хирушког лечења жена са карциномом дојке. 

6. Постоје разлике у квалитету живота жена млађе и старије животне доби са 

операбилним карциномом дојке. 

7. Хирушко лечење доприноси смањењу квалитета живота и повећава депресију 

код пацијенткиња са карциномом дојке. 
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3.  МАТЕРИЈАЛ И МЕТОД 

 

А. ВРСТА СТУДИЈЕ 

Истраживање је дизајнирано као клиничка, проспективна, опсервациона, аналитичка, 

нерандомизована студија, усмерено на истраживање утицаја болести на психосоцијални 

аспект квалитета живота жена са операбилним карциномом дојке.  

Б. ПОПУЛАЦИЈА КОЈА СЕ ИСТРАЖУЈЕ 

Истраживање јe обављeно на Клиници за онкологију Клиничко болничког центра 

(КБЦ) Бежанијска коса у Београду, у периоду 2017. - 2018.г. Обухватаћене су 

пацијенткиње са дијагностикованим карциномом дојке пре и након хирушког лечења, 

хоспитализоване у том периоду. За потребе истраживања добијено је одобрење Научног 

одбора 28.04.2017.г. и Етичког одбора КБЦ Бежанијска коса дана 09.05.2017.г. (број 

3441/2 и 3441/3). Све испитанице су детаљно информисане о истраживању уз објашњење 

како да попуне упитнике и анкету. Својеручно су потписале Информисани пристанак 

(прилог 1), а истраживање је спроводити уз пуно поштовање анонимности испитаница, 

који су се се потписале шифром коју су саме одабрале. 

Испитивање је спроведено код пацијенткиња IА, IB, IIA и IIB клиничког стадијума 

болести, са операбилним карциномом дојке, које су подељене у две старосне групе - до 49 

година, 50 и више година и  станују у Београду или приградским насељима. Нису 

укључиване пацијенткиње са локално одмаклом и метастатском болешћу, пацијенткиње 

са већ дијагностикованим психичким поремећајима (депресија или анксиозност), као и 

пацијенткиње са тежим хроничним болестима (дијабетес, кардиомиопатија, коронарна 

болест) које и саме имају утицаја на квалитет живота. Групе су формиране сукцесивно, на 

основу година живота. На основу учесталости обољевања жена од карцинома дојке, 

процента операбилних карцинома дојке, као и статистичке пројекције, у истраживање је 

укључено 170 пацијенткиња. 

Након постављања клиничко-радиографске сумње на карцином дојке и адекватне 

припреме, пацијенткиња су приказане Конзилијуму за дојку и хирушко лечење је 

планирано унутар две недеље од Конзилијарне одлуке. Приликом прве хоспитализације 

ради планираног хирушког лечења, пацијенткињама је предочена могућност учествовања 

у истраживању попуњавањем упитника и анкете, што су оне својеручним потписом и 

потврдиле. Пацијенткиње су попуњавале упитнике о квалитету живота: EORTC QLQ C-



Процена психосоцијалне димензије квалитета живота болесница са операбилним карциномом дојке 

44 
 

30 (Прилог 2), EORTC QLQ BR-23 (Прилог 3), Бекову скалу депресије (Прилог 4), као и 

посебно дизајнирану анкету о демографским, социоекономским и варијаблама у вези са 

карактеристикама болести (Прилог 5). Постоперативно, пацијенткиње су поново 

приказане Конзилијуму за дојку, ради одређивања плана даљег лечења а на основу 

патохистолошког налаза, година живота, општег стања, коморбидитета. Месец дана након 

операције а пре започињања системског лечења (хемиотерапије или хормонотерапије), 

пацијенткиње су поново попуњавале наведене упитнике и анкету.  

Након саопштавања дијагнозе да болују од карцинома дојке, пацијенткиње се 

углавном суочавају са бројним проблемима који су повезани са квалитетом живота и 

психичким стањем (депресивна симптоматологија) а који су предочени наведеним 

упитницима (упитнике су попуњавале заокруживањем одговора на питање).  

Европска организација за истраживање и третман карцинома (ЕORTC) је креирала 

упитник о квалитету живота-специфична верзија за карцином (QLQ C-30). EORTC QLQ 

C-30 jе специфичан упитник који се састоји од 30 питања дизајнираних за мерење 

квалитета живота у популацији пацијената са карциномом. Мерење се састоји од 9 домена 

(опште стање пацијента, симптоми болести, когнитивна, емоционална, социјална, 

малаксалост, бол, мучнина и повраћање). ЕОRTC је креирала упитник о квалитету 

живота-верзија специфична за карцином дојке (QLQ BR-23). EORTC QLQ BR-23 је 

упитник који се састоји од 23 питања креирана за мерење квалитета живота у популацији 

жена са карциномом дојке у различитим стадијумима болести и са различитим 

модалитетима лечења. Мерење се састоји од 5 домена (слика о свом телу, сексуалност, 

симптоми везани за раме, симтоми карцинома дојке и нузефекти лечења). Анализа 

одговора је учињена на основу упутства „EORTC QLQ C-30 Scorig Manual“. 

За потребе истраживања степена депресије примењивана је стандардизована и 

валидирана Бекова скала BDI II. На основу Уговора о коришћењу психолошких мерних 

инструмената, број 35-311-3/17 са Синапса едицијом д.о.о. у Београду као заступника 

издавача Накладе Слап, Хрватска, добијено је одобрење о коришћењу Бекове скале 

депресивности BDI II. 

Скала сe користи као индикатор постојања и јачине депресивних симптома који су у 

складу са ДСМ-IV критеријумима, а не као инструмент за спецификацију клиничке 

дијагнозе. Психометријске карактеристике најновије верзије Бекове скале, познате као 

BDI II, провераване су на различитим узорцима. Скала константно показује одличну 
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унутрашњу конзистентност, тест-ретест поузданост и валидност. Током разних процена 

закључено је да Бекова скала нема непроменљиву структуру, и у већини студија се 

препознају когнитивна, соматска и афективна компонента при чему се оне јављају у 

различитим комбинацијама. Бекова скала је првенствено намењена мерењу 

депресивности у клиничкој популацији али је дефинисана и као скала за мерење 

интензитета и присуства депресивних симптома у општој популацији. Званичном 

проширењу употребе скале на неклиничку популацију вероватно је допринело јачање 

димензионалног становишта психопатолошких ентитета уопште, а депресије посебно.  

Примена Бекове скале је индивидуална, једноставна, прилагођена корисницима и у 

просеку траје 5 мин. Задатак испитаника је да од понуђене четири тврдње одабере једну 

која најбоље описује како се испитаник осећао протекле две недеље, укључујући и дан 

испуњавања. 

За истраживање демографских и социоекономских карактеристика, коришћена је 

анкета дизајнирана за потребе овог истраживања. 

 

В. ВАРИЈАБЛЕ КОЈЕ СУ МЕРЕНЕ У СТУДИЈИ 

 

НЕЗАВИСНЕ ВАРИЈАБЛЕ су демографске и социоекономске карактеристике 

испитаника као и карактеристике обољења: 

1. Демографске и социоекономске карактеристике: 

 Године старости: континуирана варијабла 

 Брачни статус: удата/разведена/ удовица 

 Живи: са партнером/ без партнера 

 Број деце: без деце/ до два детета/ више од два детета 

 Ниво образовања: без школе и завршена основна школа /средње 

образовање/ више и високо  

 Место становања: градска/ приградска (сеоска) средина 

 Радни статус: запослена/незапослена/у пензији 

 Приходи-мањи/виши од републичог месечног просека по домаћинству 

 Информисаност о карциному дојке: постоји/не постоји 



Процена психосоцијалне димензије квалитета живота болесница са операбилним карциномом дојке 

46 
 

 Начин дијагностиковања тумора: организовани скрининг/систематски 

преглед/самопреглед 

 Начин саопштавања дијагнозе: адекватан/ неадекватан. 

 Доступност информација на  питања у вези са болешћу од стране лекара-

хирурга: да/ не 

 Активна улога у избору типа интервенције: да/не 

 Искуство раније стресне ситуације-трауматично искуство (губитак посла, 

губитак вољене особе, болест, развод...): да/не 

 Коришћење стручне помоћи уколико је постојала стресна ситуација 

(психолог, психијатар, групе подршке...): да/не 

 Упознатост са постојањем Саветовалишта за жене са карциномом дојке: 

да/не 

 Упућеност од стране изабраног лекара у Дому здравља, онколога или 

хирурга (стручно лице) на институцију или саветовалиште за подршку 

након саопштавања дијагнозе: да/не 

 Да ли би учествовали у раду саветовалишта за жене са карциномом дојке: 

да/не 

 Стручно лице треба да разговара са члановима породице о неопходности 

пружања емотивне и других видова подршке: да/не  

 Стручно лице је упутило чланове породице у саветовалиште или 

институције за пружање емотивне и других видова подршке: да/не 

 Неопходност постојања Саветовалишта за исхрану у вашем Дому здравља: 

да/не 

 Неопходност постојања стручне помоћи телефоном током 24 часа: да/не 

 Религиозност: религиозни / атеисти 

 

2. Варијабле у вези са карактеристикама болести:  

 стадијум болести (IA, IB, IIA, IIB); 

 хистолошки градус тумора (Г1-добро, Г2-средње, Г3-лоше диферентован 

тумор); 

 присуство естрогених рецептора- негативни/позитивни; 

 HER2 статус: негативан/ позитиван; 
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 врста хирургије дојке-мастектомија /поштедна операција (BCS) са или без 

дисекције пазушне јаме; 

 присуство/одсуство метастаза у регионалним лимфним нодусима 

(пазушним јамама); 

 већ дијагностикован карцином дојке или јајника у породици (генска форма): 

да/не 

 информисаност о планираном постоперативном лечењу- 

 хемиотерапија, радиотерапија, хормонска терапија. 

  

Поменуте варијабле су испитиване помоћу структуиране анкете дизајниране за потребе 

ове студије. 

 

ЗАВИСНЕ ВАРИЈАБЛЕ чине операционализацију QoL али је уз њих додат и 

депресивни синдром. 

Физичка димензија QoL обухвата процену општег стања (замор, активност, 

покретљивост), постоперативне симптоме и знаке болести (степен телесног оштећења, 

болови, отежано подизање руке, оток и бол руке, слабост, мучнина, повраћање, губитак 

апетита)... Психичка димензија QoL: емоционално понашање, концентрација, памћење, 

поремећаји сна, ментално благостање. Социјална димензија QoL (квалитет социјалне 

интеракције): радно окружење и продуктивност, односи са породицом и пријатељима, 

квалитет комуникације, сигурност, усамњеност, сексуално функционисање и сексуални 

проблеми. 

 

Инструменти за испитивање зависних варијабли: 

1. За процену QoL коришћени су упитници Европске онколошке групе за 

истраживање и третман карцинома, ЕОRTC QLQ C-30 и EОRTC QLQ-BR 23, који су 

валидирани и као такви, поузданих мерних карактеристика. 

2. За истраживање депресије коришћена је Бекова скала. Becк Depression Inventory 

– друго издање (BDI-II; Becк et al., 1996) је самописна мера депресивних симптома и 

побољшаних је метријских карактеристика. Садржи 21 ставку које се процењују на 

четворостепеној скали (0-3), тако да веће вредности означавају већи интензитет симптома. 
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Процена се врши на основу последње две недеље. Максимални број бодова је 63. Према 

приручнику за BDI-II, резултати између 0-13 означавају минималну депресивност, 

резултати од 14-19 благу, од 20-28 умерену, а они од 29 и више означавају тешку 

депресивност. Наведене упитнике попуњавале су пацијенткиње са карцином дојке пре и 

након хирушког лечења. 

3. Социјални фактори укључују број контакта и промена у броју социјалних 

контакта са родбином и пријатељима од тренутка дијагнозе. Социјални контакт је мерен 

коришћењем субскале, Berкman-Syme Social Networк Index (SNI) (15, 3). Ова субскала је 

изабрана због једноставности и јасног значења. Конкретно, то је варијабла која одређује 

друштвено квантификован контакт са проширеном породицом и блиским пријатељима. 

Број блиских пријатеља и рођака који се посећују барем једном месечно представљен је 

као линеарни модел кодиран на следећи начин: 1)  Без посета; 2)  1 или 2 посете; 3)  3 до 

5 посета; 4)  6 до 9 посета; 5)  10 или више посета пријатеља и родбине.   

Поред тога, испитиване жене су питане да ли је број контакта са блиским 

пријатељима и рођацима које су видели најмање једном месечно, више, мање или исти од 

дијагнозе.  

 

 Г. СТАТИСТИЧКА ОБРАДА ПОДАТАКА 

 

Добијени подаци су приказани табелама и графиконима уз пропратну дискусију истих, 

а у зависности од природе посматране варијабле. Дескрипција нумеричких обележја у 

раду урађена је класичним методама описне статистике и то аритметичком средином и 

медијаном од средњих вредности, а од мера варијабилитета-стандардном девијацијом, 

коефицијентом варијације и стандардном грешком, као и минималном и максималном 

вредношћу. Релативни бројеви су коришћени за опис атрибутивних обележја посматрања. 

Анализа хомогености нумеричких параметара у истраживању извршена је тестирањем 

нормалне расподеле тестом по Колмогоров Смирнову, и у зависности од добијених 

резултата у даљој анализи комбиновани су параметарски и непараметарски методи.  

За анализу атрибутивних обележја посматрања, коришћени су Пирсонов хи квадрат 

тест, и то у облику тестова слагања и таблица контингенција. Код нумеричких ограничења 

таблице 2 пута 2 примењиван је Фишеров тест тачне вероватноће. 
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Код поређења нумеричких обележја посматрања у случају да смо имали две независне 

групе испитаница, користили смо Т тест (код параметарских података) и Ман Витнијев 

тест (код непараметарских података). У случају поређења података код везаних узорака 

коришћен је тест за везане узорке (код параметарских података) и Вилкоксонов тест (код 

непараметарских података). У случају да је извршено поређење више од две независне 

група испитаница, користили смо Једнофакторску анализу варијансе код параметарских 

података и Крускал Волисов тест код непараметарских података. 

Евалуација упитника обављена је у смислу њихове поузданости и валидности, алфа 

Кронбаховим коефицијентом а минималан број питања потребан за добијање жељеног 

профила проверен је факторском анализом. 

Логистичком регресионом анализом испитивали смо утицај старости пацијенткиња на 

квалитет живота. У свим примењеним аналитичким методама ниво значајности био је на 

граници од 0,05. 
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4. Р Е З У Л Т А Т И 

1. Утицај социоекономских фактора на квалитет живота жена са карциномом дојке 

пре и након хирушког лечења 

 

У студију је укључено укупно 170 жена са карциномом дојке. Дескриптивна статистика 

узорка у односу на социодемографске карактеристике приказана је у табели бр.1. 

Табела 1. Социодемографске карактеристике испитаница 

          N         % 
Старост 
 

<=49 43 25,3%
50-69 87 51,2%
70+ 40 23,5%

Старост 
 

<=49 43 25,3%
50+ 127 74,7%

Брачни статус 
 

удата 100 58,8%
разведена 20 11,8%
удовица 40 23,5%
ништа од наведеног 10 5,9%

Живи са 
партнером 
 

не 70 41,2%
да 100 58,8%

Деца 
 

не 27 15,9%
1-2 109 64,1%
3+ 34 20,0%

Ниво образовања 
 

без школе и основног 
образ. 

17 10,0%

средње образовање 97 57,1%
више и високо 
образовање 

56 32,9%

Место становања 
 

град 125 73,5%
село 45 26,5%

Радни статус 
 

запослена 67 39,4%
незапослена 28 16,5%
у пензији 75 44,1%

Приходи (у односу 
на просек) 

нижи 114 67,1%
виши 56 32,9%

Религиозност 
 

религиозни 145 85,3%
атеисти 25 14,7%
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Из табеле бр. 1 се види да се ради о женама већином средње и старије животне доби, којe 

живе са партнером, у највећем проценту жене које имају децу. Већина има средње и више 

образовање, станује у граду и има ниже приходе у односу на просек. Мањи проценат жена 

је запослен, а већина је религиозна. 

 

Дистрибуција пацијенткиња у односу на општу информисаност о болести приказана је у 

табели бр. 2. 

Табела 2. Општа информисаност испитaница о болести 

        N     % 

Информисаност о карциному дојке 

 

не 31 18.2% 

да 139 81.8% 

Стручно лице треба да разговара са члановима 
породице о неопходности пружања емотивне и  
других видова подршке 

да 68 40.0% 

не 102 60.0% 

Упознатост са постојањем Саветовалишта за  
жене са карциномом дојке 

да 112 65.9% 

не 58 34.1% 

Да ли би учествовали у раду Саветовалишта за  
жене са карциномом дојке 

да 97 57.1% 

не 73 42.9% 

 

Из табеле бр. 2 се види да је већина пацијенткиња информисана о карциному дојке, две 

трећине пацијенткиња је упознато са постојањем сaветовалишта и учествовало би у раду 

истог. Нешто мање од пoловине пацијенткиња, сматра да стручно лице треба да разговара 

са члановима породице о неопходности пружања емотивне и других видова подршке. 

 

У табели бр. 3 приказана је дистрибуција коришћења стручне помоћи и препознате 

потребе за појединим врстама стручне помоћи. 
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Табела 3. Коришћење стручне помоћи и препозната потреба за појединим врстама 
стручне помоћи 

        N       % 

Коришћење стручне помоћи уколико је  
постојала стресна ситуација 

да 31 18.2% 

не 139 81.8% 

Упућеност од стране изабраног лекара у ДЗ, 
онколога или хирурга на институције или 
саветовалиште 

да 36 21.2% 

не 134 78.8% 

Стручно лице је упутило чланове породице у 
саветовалиште или институције 

да 15 8.8% 

не 155 91.2% 

Начин дијагностификовања тумора 

 

организовани 
скрининг 

22 12.9% 

систематски 
преглед 

49 28.8% 

самопреглед 99 58.2% 

Адекватан начин саопштавања дијагнозе 

 

не 19 11.2% 

да 151 88.8% 

Доступност информација на питања од 
стране лекара-хирурга 

да 145 85.3% 

не 25 14.7% 

Активна улога у селектовању типа   
интервенције 

да 77 45.3% 

не 93 54.7% 

Неопходност постојања Саветовалишта за 
исхрану 

да 126 74.1% 

не 44 25.9% 

Неопходност постојања стручне помоћи 
телефоном током 24 часа 

да 107 62.9% 

не 63 37.1% 

 

Само петина пацијената је користила стручну помоћ када је за то постојала стресна 

ситуација, а исти однос је и када је у питању упућеност од стране изабраног лекара, 

онколога или хирурга. Само код десетине пацијената је стручно лице упутило чланове 

породице у саветовалиште. Највећи проценат је имао адекватно саопштење о дијагнози, 

као и доступност информација на питања од стране лекара. Половина је имала активну 
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улогу у селектовању типа интервенције, а више од половине је имало потребу за 

неопходношћу постојања Саветовалишта за исхрану и помоћ телефоном. 

 

Дистрибуција пацијената у односу на социјалну интеракцију је приказана у табели бр. 4. 

Табела 4. Социјална интеракција испитаница 

        N       % 

Број посета рођака или пријатеља 
током последњих 30 дана 

 

без 17 10.0% 

1-2 21 12.4% 

3-5 58 34.1% 

6-9 22 12.9% 

10+ 52 30.6% 

Број посета рођака или пријатеља 
током последњих 30 дана у 
односу на претходних 30 дана  

 

без промена 116 68.2% 

више 45 26.5% 

мање 9 5.3% 

Искуство раније стресне 
ситуације - трауматично искуство 

да 112 65.9% 

не 58 34.1% 

 

Само десетина испитаница била је без посете, док су две трећине имале 3-5 и 10+ посета. 

Две трећине пацијенткиња има број посета рођака или пријатеља непромењен у 

последњих месец дана. Исти однос је и када је у питању искуство раније стресне 

ситуације. 

 

У табели бр. 5 приказана је дистрибуција пацијенткиња у односу на клиничке 

карактеристике тумора. 
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Табела 5. Клиничке карактеристике тумора 

          N        % 

Стадијум болести 

 

IA 54 31,8% 

IB 16 9,4% 

IIA 49 28,8% 

IIB 51 30,0% 

Хистолошки градус тумора 

 

G1 15 8,8% 

G2 129 75,9% 

G3 26 15,3% 

Присуство естрогених рецептора 

 

нису присутни 19 11,2% 

присутни 151 88,8% 

HER2 статус 

 

позитиван 22 12,9% 

негативан 148 87,1% 

Врста хирургије дојке 

 

мастектомија 58 34,1% 

поштедна операција 112 65,9% 

Дисекција аксиле 

 

да 65 38,2% 

не 105 61,8% 

Присуство метастаза у 
регионалним лимфним нодусима                
(пазушним јамама) 

да 52 30,6% 

не 118 69,4% 

Позитивна породична анамнеза за 
карцином дојке 

да 25 14,7% 

не 145 85,3% 

Информисаност о планираном 
постоперативном лечењу 

 

хемиотерапија 0 0,0% 

радиотерапија 7 4,1% 

хормонска терапија 21 12,4% 

радио и хормонска 
терапија 

57 33,5% 

хемио, радио и хормонска 
терапија 

57 33,5% 

хемио и хормонска 
терапија 

17 10,0% 

конвенц. плус биолошка 3 1,8% 

хемио и радио терапија 8 4,7% 
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Из табеле бр. 5 се види да је највећи проценат жена дијагностикован у IA, IIA i IIB 

стадијуму болести, а далеко мање IB. Хистолошки градус 2 је доминантан у овом узорку. 

Највећи проценат жена има присутне естрогене рецепторе, али је зато већина HER2 

негативна.  

 

Присуство метастаза у регионалним лимфним нодусима и дисекција аксиле била је 

присутна код једне трећине жена. Већина жена има позитивну породичну анамнезу за 

карцином дојке.  

Следеће анализе односе се на анализу пре и после хируршке интервенције. 

 

 

BDI 

 

Дескриптивна статистика скора депресивности пре (1) и после (2) хирушке интервенције 

приказана је у табели бр. 6. 

Табела 6. Дескриптивна статистика скора депресивности (BDI) 

       A.S.    SD   Median     Perc. 25      Perc. 75 

BDI 1 8.22     7.31    7.00         2.00       12.00 

BDI 2 14.25    10.21    15.00         5.00        22.00 

 

На основу добијених резултата, видимо да је просечна вредност након хируршке 

интервенције готово два пута повећана. Статистичком анализом утврђено је да је ова 

разлика значајна (t=-9,574; p<0,001). 
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Графикон 1. BDI пре и после хируршке интервенције. 

 

2.Утврђивање разлика у квалитету живота жена са карциномом дојке пре и 

након хирушког лечења 

 

 

Квалитет живота мерен је помоћу два упитника, па у даљем тексту су и урађене засебне 

анализе за сваку димензију сваког упитника посебно. 

 

Квалитет живота мерен ЕОRTC QLQ-C30 

Дескриптивна и аналитичка статистика квалитета живота по димензијама, пре (1) и након 

(2) хируршке интервенције приказана је у табели бр. 7. 
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Табела 7. Квалитет живота мерен EORTC QLQ-C30 пре и након хируршке интервенције 

 A.S. SD Median 

Perc. 

25 Perc. 75 

Резултати 

тестирања 

Опште здравствено стање 1 68.87 20.78 66.67 50.00 83.33 Z=-4.286 

p<0.001 Опште здравствено стање 2 61.91 19.63 66.67 50.00 75.00 

Физичко функционисање 1 85.37 17.43 93.33 80.00 100.00 Z=-6.786 

p<0.001 Физичко функционисање 2 77.73 18.32 86.67 66.67 93.33 

Обављање дужности 1 83.43 22.17 100.00 66.67 100.00 Z=-7.030 

p<0.001 Обављање дужности 2 71.08 22.32 66.67 66.67 83.33 

Емоционално 

функционисање 1 

68.29 21.88 66.67 58.33 83.33 

Z=-6.021 

p<0.001 Емоционално 

функционисање 2 

   55.00 26.76 50.00 33.33 75.00 

Когнитивно  

функционисање 1 

81.86 19.68 83.33 66.67 100.00 

Z=-6.149 

p<0.001 Когнитивно  

функционисање 2 

67.35 25.60 66.67 50.00 100.00 

Социјално функционисање 1 82.16 23.26 100.00 66.67 100.00 Z=-6.363 

p<0.001 Социјално функционисање 2 67.94 23.50 66.67 66.67 83.33 

 

На основу добијених резултата, утврђено је да постоји статистички значајна промена у 

свакој димензији квалитета живота након хируршке интервенције. Највећи пад просечних 

вредности је у димензијама когнитивна и социјална функција. 
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Графикон 2. Квалитет живота мерен EОRTC QLQ-BR23 

 

Дескриптивна и аналитичка статистика квалитета живота по димензијама, пре и након 

хируршке интервенције приказана је у табели бр. 8. 
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Табела 8. Квалитет живота мерен QLQ-BR23 1 

 A.S. SD Median Perc. 25 Perc. 75 

Резултати 

тестирања 

Малаксалост 1 23.79 19.91 22.22 .00 33.33 Z=-6.161 

p<0.001 Малаксалост 2 33.07 18.57 33.33 22.22 44.44 

Мучнина и повраћање 1 5.20 13.23 .00 .00 .00 Z=-1.438 

p=0.150 Мучнина и повраћање 2 3.73 10.99 .00 .00 .00 

Бол 1 13.63 19.83 .00 .00 16.67 Z=-7.459 

p<0.001 Бол 2 28.82 20.33 33.33 16.67 33.33 

Диспнеја 1 3.92 14.87 .00 .00 .00 Z=-0.949 

p=0.342 Диспнеја 2 4.90 17.26 .00 .00 .00 

Несаница 1 24.90 26.91 33.33 .00 33.33 Z=-3.997 

p<0.001 Несаница 2 33.73 28.09 33.33 .00 66.67 

Губитак апетита 1 13.92 23.69 .00 .00 33.33 Z=-3.048 

p=0.002 Губитак апетита 2 19.61 26.55 .00 .00 33.33 

Опстипација 1 10.39 22.42 .00 .00 .00 Z=-0.524 

p=0.600 Опстипација 2 9.80 20.07 .00 .00 .00 

Дијареја 1 6.08 14.81 .00 .00 .00 Z=-3.355 

p=0.001 Дијареја 2 1.96 7.87 .00 .00 .00 

Финансијске тешкоће 1 16.67 26.95 .00 .00 33.33 Z=-3.377 

p=0.001 Финансијске тешкоће 2 23.72 28.88 .00 .00 33.33 

 

На основу добијених резултата, утврђено је да су све разлике статистички значајне, осим 

димензија мучнина и повраћање, отежано дисање и затвор. Наиме, код статистички 

значајних разлика постоји повећање просечних вредности након операције, осим у 

случају дијареје (где просечна вредност пада након операције). 
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Графикон 3. Квалитет живота мерен QLQ-BR23 1 

 

 

Графикон 4. Квалитет живота мерен QLQ-BR23 1 
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Табела 9. Квалитет живота мерен QLQ-BR23 2 

 A.S. SD Median 
Perc. 

25 Perc. 75 

Резултати 
тестирања 

Слика тела 1 87.65 19.19 100.00 83.33 100.00 Z=-8.403 

p<0.001 Слика тела 2 64.46 27.34 66.67 41.67 91.67 

Сексуално функционисање 1 20.29 24.22 16.67 .00 33.33 Z=-4.431 

p<0.001 Сексуално функционисање 2 13.24 19.35 .00 .00 16.67 

Сексуално уживање 1 24.71 29.97 .00 .00 33.33 Z=-5.803 

p<0.001 Сексуално уживање 2 11.18 22.92 .00 .00 .00 

Перцепција будућности 1 48.24 31.62 33.33 33.33 66.67 Z=-3.819 

p<0.001 Перцепција будућности 2 35.69 33.55 33.33 .00 66.67 

Системски нежељени        
ефекти тх 1 

15.27 15.16 9.52 4.76 23.81 
Z=-3.559 

p<0.001 Системски нежељени       
ефекти тх 2 

18.01 14.91 14.29 9.52 23.81 

Симптоми дојке 1 11.03 13.46 8.33 .00 16.67 Z=-8.081 

p<0.001 Симптоми дојке 2 24.90 15.68 25.00 16.67 33.33 

Симптоми рамена 1 9.61 15.90 .00 .00 11.11 Z=-8.041 

p<0.001 Симптоми рамена 2 24.05 15.70 22.22 11.11 33.33 

Узнемиреност због губитка 
косе 1 

8.24 21.09 .00 .00 .00 
Z=-0.961 

p=0.337 Узнемиреност због губитка 
косе 2 

6.86 18.45 .00 .00 .00 

 

Постоји статистички значајна промена у квалитету живота у свим димензијама наведених 

у табели бр. 9, осим када је у питању узнемиреност због губитка косе. Наиме, просечне 

вредности у скоровима квалитета живота се смањују код слике тела, сексуалне функције 

и задовољства и будуће перспективе, као и код нежељених ефеката системске терапије. 

Насупрот томе, постоји пораст просечних вредности код симптома дојке и рамена. 
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Графикон 5. Квалитет живота мерен QLQ-BR23 2 

 

3. Утврђивање разлика у квалитету живота између жена старосне доби до 49. 

године живота и жена старосне доби 50 и више година са карциномом дојке 

пре и након хирушког лечења 

 

Даља анализа обухвата компарацију старосних група по квалитету живота. Али 

претходно, урађена је компарација старосних група по осталим социодемографским и 

клиничким параметрима.  

 

У табели бр. 10 приказана је дистрибуција пацијената у односу на старосне групе по 

социодемографским карактеристикама. 
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Табела 10. Социодемографске карактеристике 

 

Старост Резултати 
тестирања 

 

<=49 50+ 

N % N % 

Брачни статус 

 

удата 31 72,1% 69 54,3% 

χ2=17,112 

p=0,001 

разведена 4 9,3% 16 12,6% 

удовица 2 4,7% 38 29,9% 

ништа од наведеног 6 14,0% 4 3,1% 

Живи са 
партнером 

не 12 27,9% 58 45,7% χ2=4,184 

p=0,041 да 31 72,1% 69 54,3% 

Деца 

 

не 12 27,9% 15 11,8% 
χ2=6,310 

p=0,043 
1-2 23 53,5% 86 67,7% 

3+ 8 18,6% 26 20,5% 

Ниво   
образовања  

 

 

без школе и основног 
образовања  

2 4,7% 15 11,8% 

χ2=7,184 

p=0,028 
средње образовање 20 46,5% 77 60,6% 

више и високо 
образовање 

21 48,8% 35 27,6% 

Место   
становања 

град 28 65,1% 97 76,4% χ2=2,093 

p=0,148 село 15 34,9% 30 23,6% 

Радни статус 

 

запослена 30 69,8% 37 29,1% 
χ2=40,815 

p<0,001 
незапослена 12 27,9% 16 12,6% 

у пензији 1 2,3% 74 58,3% 

Приходи             
(у односу на 
просек) 

нижи 21 48,8% 93 73,2% χ2=8,652 

p=0,003 виши 22 51,2% 34 26,8% 

Религиозност 

 

религиозни 39 90,7% 106 83,5% χ2=1,340 

p=0,247 атеисти 4 9,3% 21 16,5% 
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На основу добијених резултата утврђено је да је разлика статистички значајна по брачном 

статусу, животу са партнером, броју деце, нивоу образовања, радном статусу и 

приходима.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Графикон 6. Социодемографске карактеристике 
 

 

Дистрибуција пацијенткиња у односу на општу информисаност о болести, као и резултати 

статистичке анализе приказани су у табели бр. 11. 
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Табела 11. Општа информисаност испитаница о болести 

 

Старост Резултати 
тестирања

 
<=49 50+ 

  N %    N  % 
Информисаност о карциному дојке 
 

не 5 11.6% 26 20.5% χ2=1,685 
p=0,194 да 38 88.4% 101 79.5% 

Стручно лице треба да разговара са 
члановима породице о неопходности 
пружања емотивне и других видова 
подршке 

да 15 34.9% 53 41.7% 
χ2=0,628 
p=0,428 

не
 

28 65.1% 74 58.3% 

Упознатост са постојањем 
Саветовалишта  
за жене са карциномом дојке 

да 28 65.1% 84 66.1% 
χ2=0,015 
p=0,902 

не 15 34.9% 43 33.9% 

Да ли би учествовали у раду  
Саветовалишта за карцином дојке 

да 24 55.8% 73 57.5% χ2=0,036 
p=0,849 не 19 44.2% 54 42.5% 

 

 

На основу добијених резултата утврђено је да се ради о врло сличним процентима у обе 

испитиване групе по свим параметрима, а статистичком анализом утрђено је да нема 

значајних разлика између група. 

У табели бр. 12 приказана је дистрибуција пацијенткиња у односу на коришћење стручне 

помоћи и препознате потребе за појединим врстама стручне помоћи. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Процена психосоцијалне димензије квалитета живота болесница са операбилним карциномом дојке 

66 
 

Табела 12. Коришћење стручне помоћи и препозната потреба за појединим врстама 
стручне помоћи 

 

Старост 
Резултати 
тестирања 

<=49 50+ 

N % N % 

Коришћење стручне помоћи 
уколико је постојала стресна 
ситуација 

да 9 20.9% 22 17.3% χ2=0,280 

p=0,596 не 34 79.1% 105 82.7% 

Упућеност од стране 
изабраног лекара Дома 
здравља,   онколога или 
хирурга на институције  или 
саветовалиште 

да 11 25.6% 25 19.7% 

χ2=0,669 

p=0,413 
не 

 

32 74.4% 102 80.3% 

Стручно лице је упутило 
чланове породице у 
саветовалиште или  
институције 

да 3 7.0% 12 9.4% 
χ2=0,244 

p=0,763 
не 

 

40 93.0% 115 90.6% 

Начин дијагностификовања 
тумора 

 

скрининг 11 25.6% 11 8.7% 

χ2=8,482 

p=0,014 

сист. 
преглед 

12 27.9% 37 29.1% 

самопреглед 20 46.5% 79 62.2% 

Адекватан начин 
саопштавања дијагнозе 

не 4 9.3% 15 11.8% χ2=0,204 

p=0,784 да 39 90.7% 112 88.2% 

Доступност информација на 
питања од стране лекара-
хирурга 

да 34 79.1% 111 87.4% χ2=1,778 

p=0,182 не 9 20.9% 16 12.6% 

Активна улога у 
селектовању типа 
интервенције 

да 25 58.1% 52 40.9% χ2=3,833 

p=0,050 не 18 41.9% 75 59.1% 

Неопходност постојања 
Саветовалишта за исхрану 

да 29 67.4% 97 76.4% χ2=1,337 

p=0,248 не 14 32.6% 30 23.6% 

Неопходност постојања 
стручне помоћи телефоном 
током 24 часа 

да 27 62.8% 80 63.0% χ2=0,001 

p=0,981 не 16 37.2% 47 37.0% 
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Статистичком анализом утврђено је да постоји значајна разлика између група по начину 

дијагностиковања тумора, као и активној улози у селектовању типа интервенције. 

У табели бр. 13 приказана је дистрибуција пацијенткиња у односу на социјалну интеракцију 

испитаница. Поред дистрибуције, у истој табели је приказан и резултат статистичке анализе. 

Табела 13. Социјална интеракција испитаница 

 

Старост 

Резултати 
тестирања <=49 50+ 

N % N % 

Број посета рођака   
или пријатеља током 
последњих 30 дана 

 

без 2 4.7% 15 11.8% 

Z=-2,596 

p=0,009 

1-2 4 9.3% 17 13.4% 

3-5 10 23.3% 48 37.8% 

6-9 9 20.9% 13 10.2% 

10+ 18 41.9% 34 26.8% 

Број посета рођака   
или пријатеља током 
последњих 30 дана у 
односу на 
претходних 30 дана 

без промена 31 72.1% 85 66.9% 

p=0,232 
више 12 27.9% 33 26.0% 

мање 

 

0 0.0% 9 7.1% 

Искуство раније 
стресне ситуације - 
трауматично 
искуство 

да 22 51.2% 90 70.9% 
χ2=5,548 

p=0,018 
не 21 48.8% 37 29.1% 

 

Резултати статистичке анализе су показали да постоји значајна разлика између 

испитиваних група по броју посета и ранијем стресном искуству.  

Дистрибуција пацијенткиња по испитиваним групама у односу на клиничке 

карактеристике приказана је у табели бр. 14. 
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Табела 14. Клиничке карактеристике пацијенткиња са карциномом дојке 

 

Старост 
Резултати 
тестирања 

   <=49   50+ 

N % N % 

Стадијум болести 

 

IA 14 32,6% 40 31,5% 

χ2=0,726 

p=0,867 

IB 5 11,6% 11 8,7% 

IIA 13 30,2% 36 28,3% 

IIB 11 25,6% 40 31,5% 

Хистолошки градус тумора 

 

G1 4 9,3% 11 8,7% 
χ2=2,941 

p=0,230 
G2 29 67,4% 100 78,7% 

G3 10 23,3% 16 12,6% 

Присуство естрогених 
рецептора 

 

нису присутни 3 7,0% 16 12,6% 
χ2=1,023 

p=0,409 присутни 40 93,0% 111 87,4% 

HER2 статус 

 

позитиван 8 18,6% 14 11,0% χ2=1,639 

p=0,201 негативан 35 81,4% 113 89,0% 

Врста хирургије дојке 

 

мастектомија 13 30,2% 45 35,4% χ2=0,387 

p=0,534 поштедна операција 30 69,8% 82 64,6% 

Дисекција аксиле 

 

да 18 41,9% 47 37,0% χ2=0,320 

p=0,571 не 25 58,1% 80 63,0% 

Метастаза у рег. лимфним 
нодусима (пазушним јамама) 

да 12 27,9% 40 31,5% χ2=0,195 

p=0,659 не 31 72,1% 87 68,5% 

Позитивна породична 
анамнеза за карцином дојке 

да 10 23,3% 15 11,8% χ2=3,355 

p=0,067 не 33 76,7% 112 88,2% 

Информисаност о  
планираном  
постоперативном лечењу 

 

хемиотерапија 0 0,0% 0 0,0% 

p=0,888 

радиотерапија 1 2,3% 6 4,7% 

хормонска терапија 4 9,3% 17 13,4% 

радио и хормонотер. 17 39,5% 40 31,5% 

хемио, радио и 
хормонотерапија 

16 37,2% 41 32,3% 

хемио и хормонотер. 3 7,0% 14 11,0% 

конвенционална 
плус биолошка 
терапија 

0 0,0% 3 2,4% 

хемио и радио 
терапија 

2 4,7% 6 4,7% 
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Из табеле бр. 14 се види да нема значајних разлика између група по клиничким 

карактеристикама. Једино, разлика по позитивној породичној анамнези је близу 

конвенционалног нивоа значајности, али је разлика у процентима око 10%. 

У табели бр. 15 приказана је дескриптивна и аналитичка статистика BDI пре и после 

хируршке интервенције. 

Табела 15. BDI пре и после хируршке интервенције 

 

Старост p 
вредност 

 
<=49 50+ 

A.S. SD Median A.S. SD Median 

BDI 1 7.12 6.18 7.00 8.59 7.64 8.00 0,321c 

BDI 2 14.09 9.94 15.00 14.30 10.33 15.00 0,961c 
P 
вредност 

<0,001b <0,001b  

Δ (1-2)  -6.98 9.20 -7.00 -5.71 9.17 -6.00 0,435a 
at тест за независне узоркe    bWilcoxon Signed Ranks test    cMann-Whitney U test    

Из табеле бр. 15 се види да је разлика статистички значајна, када је у питању промена 

вредности BDI по испитиваним групама. Али, не постоји значајна разлика између 

испитиваних група по BDI пре хируршке интервенције, након хируршке интервенције, 

као ни по промени BDI. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Графикон 7. BDI пре и после хируршке интервенције 



Процена психосоцијалне димензије квалитета живота болесница са операбилним карциномом дојке 

70 
 

У табели бр. 16 приказана је дескриптивна и аналитичка статистика квалитета живота 

пре и после хируршке интервенције по старосним групама. 

Табела 16. Квалитет живота пре и после хируршке интервенције у односу на старосну 
доб 

 

Старост 

Ре
зу

лт
ат

и 
те

ст
ир

ањ
а 

<=49 50+ 

A.S.  SD Median  A.S.   SD Median 

Опште здравствено стање 1 73.45 19.27 75.00 67.32 21.12 66.67 0,095a 

Опште здравствено стање 2 61.63 20.10 66.67 62.01 19.55 66.67 0,913a 

p вредност <0,001b 0,006b  

Δ (1-2) 11.82 17.08 16.67 5.31 21.15 8.33 0,070a 

Физичко функционисање 1 90.39 11.39 93.33 83.67 18.78 93.33 0,103c 

Физичко функционисање 2 81.24 16.73 86.67 76.54 18.74 80.00 0,134c 

p вредност <0,001b <0,001b  

Δ (1-2) 9.15 14.48 6.67 7.14 13.50 6.67 0,409a 

Обављање дужности 1 86.05 19.56 100.00 82.55 22.99 100.00 0,446c 

Обављање дужности 2 72.87 20.26 66.67 70.47 23.02 66.67 0,544a 

p вредност 0,001b <0,001b  

Δ (1-2) 13.18 23.16 16.66 12.07 20.10 16.66 0,765a 

Емоционално функционисање 1 63.18 20.99 66.67 70.01 21.98 66.67 0,077a 

Емоционално функционисање 2 51.74 24.64 50.00 56.10 27.45 50.00 0,358a 

p вредност 0,013b <0,001b  

Δ (1-2) 11.43 26.29 8.34 13.91 26.40 8.34 0,595a 

Когнитивно функционисање 1 86.82 18.39 100.00 80.18 19.89 83.33 0,034c 

Когнитивно функционисање 2 66.28 24.80 66.67 67.72 25.95 66.67 0,737c 

p вредност <0,001b <0,001b  

Δ (1-2) 20.54 25.42 16.67 12.47 27.21 16.66 0,089a 

Социјално функционисање 1 79.07 23.60 83.33 83.20 23.14 100.00 0,248c 

Социјално функционисање 2 61.24 24.05 66.67 70.21 22.97 66.67 0,030a 

p вредност <0,001b <0,001b  

Δ (1-2) 17.83 24.23 16.67 12.99 23.66 16.66 0,251a 

at тест за независне узоркe    bWilcoxon Signed Ranks test    cMann-Whitney U 
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На основу резултата анализе међугрупних разлика утврђено је да је једина значајна 

разлика између когнитивне функције пре хируршке интервенције као и социјалне 

функције после хируршке интервенције, док је разлика близу конвенционалног нивоа 

значајности код емоционалне функције пре хируршке интервенције. Све разлике пре-

после интервенције у свакој групи посебно су статистички значајне. 

 

 

 

Графикон 8. Квалитет живота у односу на старосну доб 

 

 

 

У табели бр. 17 приказана је дескриптивна и аналитичка статистика квалитета живота по 

испитиваним старосним групама. 
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Табела 17. Квалитет живота пре и после хирушке интервенције у односу на старосну доб 

 

Старост 
 Резултати  

 
тестирања 

<=49 50+ 

  A.S.   SD 
 

Median   A.S.  SD   Median 

Малаксалост 1 22.22 17.82 22.22 24.32 20.61 22.22 0,678c 

Малаксалост 2 31.52 17.81 33.33 33.59 18.86 33.33 0,649c 

p вредност 0,002b <0,001b  

Δ (1-2) -9.30 17.64 -11.11 -9.27 16.90 -11.11 0,992a 

Мучнина и     
повраћање 1 

3.88 10.18 .00 5.64 14.12 .00 
0,707c 

Мучнина и    
повраћање 2 

4.26 10.97 .00 3.54 11.04 .00 
0,548c 

p вредност 0,951b 0,101b  

Δ (1-2) -.39 9.95 .00 2.10 12.60 .00 0,241a 

Бол 1 12.02 18.30 .00 14.17 20.37 .00 0,619c 

Бол 2 30.62 19.56 33.33 28.21 20.63 33.33 0,436c 

p вредност <0,001b <0,001b  

Δ (1-2) -18.60 22.48 -16.67 -14.04 21.86 -16.66 0,242a 

Диспнеја 1 3.10 9.80 .00 4.20 16.26 .00 0,816c 

Диспнеја 2 3.88 16.60 .00 5.25 17.53 .00 0,531c 

p вредност 1,000b 0,303b  

Δ (1-2) -.78 18.53 .00 -1.05 12.55 .00 0,913a 

Несаница 1 20.93 24.15 33.33 26.25 27.74 33.33 0,312c 

Несаница 2 34.11 29.54 33.33 33.60 27.70 33.33 0,950c 

p вредност 0,012b 0,001b  

Δ (1-2) -13.18 30.98 .00 -7.35 29.07 .00 0,265a 

at тест за независне узоркe    bWilcoxon Signed Ranks test    cMann-Whitney U 
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Резултати статистичке анализе указују да не постоји значајна разлика између испитиваних 

група по испитиваним димензијама квалитета живота. Такође, нема значајне разлике по 

промени вредности квалитета живота по испитиваним групама. Али, постоји значајна 

разлика пре-после по испитиваним групама у односу на несаницу, бол и малаксалост.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Графикон 9. Квалитет живота у односу на старосну доб 

 

 

У табели бр. 18 приказана је дескриптивна и аналитичка статистика квалитета живота по 

испитиваним старосним групама. 
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Табела 18. Квалитет живота пре и после хирушке интервенције у односу на старосну доб 

 

Старост 

Резултати 
тестирања <=49 50+ 

   A.S.   SD  Median    A.S.   SD  Median 

Губитак апетита 1 14.73 23.35 .00 13.65 23.89 .00 0,650c 

Губитак апетита 2 17.05 22.27 .00 20.47 27.87 .00 0,733c 

p вредност 0,495b 0,002  

Δ (1-2) -2.33 26.62 .00 -6.82 26.34 .00 0,336a 

Опстипација 1 6.20 19.59 .00 11.81 23.20 .00 0,084c 

Опстипација 2 7.75 20.36 .00 10.50 20.01 .00 0,282c 

p вредност 0,589b 0,429b  

Δ (1-2) -1.55 17.75 .00 1.31 20.75 .00 0,419a 

Дијареја 1 6.98 17.15 .00 5.77 13.99 .00 0,876c 

Дијареја 2 1.55 7.10 .00 2.10 8.13 .00 0,692c 

p вредност 0,053b 0,006b  

Δ (1-2) 5.43 17.71 .00 3.67 14.68 .00 0,523a 

Финансијске 
тешкоће 1 

19.38 29.31 .00 15.75 26.17 .00 
0,488c 

Финансијске 
тешкоће 2 

31.78 33.30 33.33 21.00 26.83 .00 
0,057c 

p вредност 0,007b 0,024b  

Δ (1-2) -12.40 27.24 .00 -5.25 25.69 .00 0,122a 

Слика тела 1 83.92 21.00 100.00 88.91 18.46 100.00 0,227c 

Слика тела 2 55.43 26.35 58.33 67.52 27.09 66.67 0,011c 

p вредност <0,001b <0,001b  

Δ (1-2) 28.49 23.80 33.33 21.39 29.63 25.00 0,157a 

at тест за независне узоркe    bWilcoxon Signed Ranks test    cMann-Whitney U 
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Резултати статистичке анализе указују да не постоји значајна разлика између испитиваних 

група по испитиваним димензијама квалитета живота, осим када је у питању слика тела 

после хируршке интервенције. Такође, нема значајних разлика у промени испитиваних 

параметара између група. Али, постоји значајна разлика у промени пре-после када је у 

питању дијареја, финансијске тешкоће и слика тела у обе испитиване групе, као и губитак 

апетита у групи жена 50+. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Графикон 10. Квалитет живота у односу на старосну доб 

 

 

 

У табели бр. 19 приказана је дескриптивна и аналитичка статистика квалитета живота по 

испитиваним старосним групама. 
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Табела 19. Квалитет живота пре и после хирушке интервенције у односу на старосну доб 

 

Старост Резултати 
тестирања <=49 50+ 

 A.S.   SD Median  A.S.  SD Median  

Сексуално функционисање 1 39.15 28.38 33.33 13.91 18.87 .00 <0,001c 

Сексуално функционисање 2 27.13 24.94 33.33 8.53 14.37 .00 <0,001c 

p вредност 0,006b <0,001b  

Δ (1-2) 12.02 23.66 16.66 5.38 15.27 .00 0,091a 

Сексуално уживање 1 47.29 32.72 66.67 17.06 24.80 .00 <0,001c 

Сексуално уживање 2 24.03 31.98 .00 6.82 16.97 .00 <0,001c 

p вредност <0,001b 0,001b  

Δ (1-2) 24.81 31.78 33.33 10.24 23.95 .00 0,008a 

Перцепција будућности 1 44.19 29.75 33.33 49.61 32.22 66.67 0,320c 

Перцепција будућности 2 24.81 30.07 .00 39.37 33.97 33.33 0,013c 

p вредност 0,003b 0,006b  

Δ (1-2) 19.38 33.52 33.33 10.24 37.92 .00 0,162a 

Системски нежељени ефекти тх 1 14.51 17.23 9.52 15.52 14.45 14.29 0,230c 

Системски нежељени ефекти тх 2 16.83 14.89 14.29 18.41 14.96 14.29 0,388c 

p вредност 0,051b 0,003b  

Δ (1-2) -2.33 14.41 -4.76 -2.89 11.77 -4.76 0,799a 

Симптоми дојке 1 11.24 11.19 8.33 10.96 14.19 8.33 0,437c 

Симптоми дојке 2 23.84 13.68 25.00 25.26 16.33 25.00 0,452c 

p вредност <0,001b <0,001b  

Δ (1-2) -12.60 17.57 -8.34 -14.30 19.16 -16.67 0,607a 

Симптоми рамена 1 9.30 14.93 .00 9.71 16.26 .00 0,951c 

Симптоми рамена 2 27.91 14.42 22.22 22.75 15.95 22.22 0,065c 

p вредност 0,001b <0,001b  

Δ (1-2) -18.60 17.61 -22.22 -13.03 18.73 -11.11 0,089a 

Узнемиреност због губитка косе 1 15.50 28.50 .00 5.77 17.36 .00 0,011c 

Узнемиреност због губитка косе 2 10.85 24.90 .00 5.51 15.58 .00 0,208c 

p вредност 0,150b 0,929b  

Δ (1-2) 4.65 21.31 .00 .26 20.36 .00 0,229a 

at тест за независне узоркe    bWilcoxon Signed Ranks test    cMann-Whitney U 
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Статистичком анализом утврђено је да постоји значајна разлика између испитиваних 

група по социјалној функцији и задовољству пре и после хируршке интервенције, 

перцепцији будућности после интервенције и узнемирености због губитка косе пре 

хирушке интервенције. Такође, утврђено је да постоји значајна разлика у промени 

сексуалног уживања између испитиваних група. Разлике у вредностима пре-после у свакој 

групи посебно су значајне, све осим када је у питању узнемиреност због губитка косе.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Графикон 11. Квалитет живота у односу на старосну доб 

 

Резултати униваријантне логистичке регресионе анализе са старошћу као зависном 

варијаблом и скоровима депресије и квалитета живота као независном варијаблом,  

приказани су у табели бр. 20. 
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Табела 20. Униваријантна логистичка регресиона анализа са старошћу као зависном 
варијаблом 

 p вредност OR (95% IP) 

 BDI 1 0,254 1,031 (0,979-1,085) 

 BDI 2 0,909 1,002 (0,968-1,037) 

 Опште здравствено стање 1 0,096 0,985 (0,968-1,003) 

 Опште здравствено стање 2 0,912 1,001 (0,983-1,019) 

 Физичко функционисање 1  0,033 0,972 (0,948-0,998) 

 Физичко функционисање 2 0,148 0,985 (0,965-1,005) 

 Обављање улога 1 0,371 0,992 (0,976-1,009) 

 Обављање улога 2 0,542 0,995 (0,979-1,011) 

 Емоционално функционисање 1 0,079 1,014 (0,998-1,030) 

 Емоционално функционисање 2 0,356 1,006 (0,993-1,019) 

 Когнитивно функционисање 1 0,059 0,981 (0,961-1,001) 

 Когнитивно функционисање 2 0,750 1,002 (0,989-1,016) 

 Социјално функционисање 1 0,315 1,007 (0,993-1,022) 

 Социјално функционисање 2 0,033 1,016 (1,001-1,031) 

 

Из табеле бр. 20 се види да су статистички значајни предиктори PF1, SF2, а близу 

конвенционалног нивоа значајности EF1 и CF1 обележја посматрања. 

Логистички регресиони модел са обележјима посматрања која су у униваријантној 

анализи статистички значајна и старости пацијенткиње (у виду бинарног обележја 

посматрања), као зависном варијаблом. (Табела 21) Мултиваријантном логистичком 

регресионом анализом утврђена је значајна повезаност са образовањем, радним статусом, 

начином дијагностиковања тумора, активном улогом у селектовању типа интервенције и 

сексуалном функцијом после терапије. 

  



Процена психосоцијалне димензије квалитета живота болесница са операбилним карциномом дојке 

79 
 

Табела 21. Мултиваријантна регресиона анализа са старошћу као зависном варијаблом 

 
p                    
вредност 

OR 95% IP за OR 

Живи са партнером ,848 ,867 ,202 3,722 

Деца                    не ,285 Ref.   

                           1-2  ,196 3,016 ,565 16,103 

                           3+ ,122 5,640 ,631 50,446 

Образовање       више и високо образовање ,057 ,229 ,050 1,042 

Радни статус      запослен ,003 Ref.   

                            незапослен ,098 ,162 ,019 1,395 

                            у пензији ,005 38,23 3,090 474,603 

Приходи виши у односу на просек ,474 ,597 ,145 2,457 

Начин дијагностификовања тумора      
                           скрининг 

,044 Ref.   

                           систематски преглед ,023 9,614 1,359 68,009 

                           самопреглед ,017 11,73 1,549 88,874 

Активна улога у селектовању типа интервенције ,053 3,842 ,985 14,983 

Број посета рођака или пријатеља током последњих 
30 дана        
                            без посете 

,274 Ref.   

                           1-2 посете ,740 ,578 ,023 14,668 

                           3-5 посете ,458 ,347 ,021 5,691 

                           6-9 посете ,103 ,078 ,004 1,673 

                           10+посете ,146 ,118 ,007 2,098 

Искуство раније стресне ситуације - трауматично 
искуство 

,137 ,369 ,099 1,375 

Когнитивно функционисање ПРЕ ,234 ,978 ,943 1,015 

Социјално функционисање   ПОСЛЕ ,990 1,000 ,967 1,035 

Слика тела                               ПОСЛЕ ,370 1,017 ,980 1,055 

Сексуално функционисање   ПРЕ ,452 ,989 ,959 1,019 

Сексуално функционисање   ПОСЛЕ ,038 ,954 ,912 ,997 

Перцепција будућности         ПОСЛЕ ,429 1,012 ,983 1,041 

Узнемиреност због губитка косе ПРЕ ,145 ,976 ,945 1,008 
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4. Одређивање повезаности квалитета живота и степена депресије код жена са 

карциномом дојке пре и након хирушког лечења 

 

 

Наредне анализе односе се на утицај заједничког живота са партнером, образовањем, 

приходима и религиозношћу на депресивност и квалитет живота. 

Дескриптивна и аналитичка статистика живота са партнером у односу на депресивност 

и квалитет живота приказана је у табели бр. 22. 
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Табела 22. Квалитет живота пре и после хирушке интервенције у односу на живот са 
партнером 

 

Живот са партнером p 
вредностне да 

 A.S.    SD Median    A.S.    SD   Median 

BDI 1 8.49 7.70 8.00 8.03 7.05 7.00 0,853c 

BDI 2 13.74 10.32 14.00 14.60 10.17 15.00 0,479c 
p вредност <0,001b <0,001b  
Δ (1-2) -5.26 8.75 -5.50 -6.57 9.46 -6.00 0,360a 
Опште здравствено стање 1 67.98 20.64 66.67 69.50 20.96 66.67 0,639a 

Опште здравствено стање 2 61.91 20.24 66.67 61.92 19.29 66.67 0,997a 
p вредност 0,027b <0,001b  
Δ (1-2) 6.07 22.16 8.33 7.58 19.07 8.34 0,635a 
Физичко функционисање 1 82.86 19.64 90.00 87.13 15.55 93.33 0,266c 
Физичко функционисање 2 74.48 20.21 80.00 80.00 16.60 86.67 0,110c 
p вредност <0,001b <0,001b  
Δ (1-2) 8.38 12.88 6.67 7.13 14.35 6.66 0,561a 
Обављање дужности 1 84.05 23.13 100.00 83.00 21.58 100.00 0,524c 
Обављање дужности 2 68.81 24.23 66.67 72.67 20.86 66.67 0,408c 
p вредност <0,001b <0,001b  
Δ (1-2) 15.24 17.89 16.67 10.33 22.57 16.66 0,132a 
Емоционално 
функционисање 1 

71.67 19.68 75.00 65.92 23.09 66.67 0,092a 

Емоционално 
функционисање 2 

58.57 26.39 58.33 52.50 26.87 41.67 0,146a 

 p вредност <0,001b <0,001b  
Δ (1-2) 13.10 26.26 12.50 13.42 26.48 8.34 0,938a 
Когнитивно     
функционисање 1 

82.62 20.94 83.33 81.33 18.84 83.33 0,412c 

Когнитивно     
функционисање 2 

68.81 26.61 66.67 66.33 24.96 66.67 0,420c 

p вредност <0,001b <0,001b  
Δ (1-2) 13.81 28.23 .00 15.00 26.11 16.67 0,778a 
Социјално функционисање 1 85.24 22.62 100.00 80.00 23.57 83.33 0,074c 
Социјално функционисање 2 70.24 24.06 66.67 66.33 23.09 66.67 0,156c 
p вредност <0,001b <0,001b  
Δ (1-2) 15.00 24.43 16.67 13.67 23.50 16.66 0,721a 

at тест за независне узоркe    bWilcoxon Signed Ranks test    cMann-Whitney U 
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Из табеле бр. 22 се види да нема статистички значајних разлика између група по 

депресивности и квалитету живота. Једино, постоји значајна разлика у промени 

депресивности и димензијама квалитета живота у свакој од испитиваних група посебно. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Графикон 12. Квалитет живота у односу на живот са партнером 

 

Униваријантна логистичка регресиона анализа са животом са партнером као зависном 

варијаблом и скоровима депресије и квалитета живота као независном варијаблом, 

приказана је у табели бр. 23. 

  



Процена психосоцијалне димензије квалитета живота болесница са операбилним карциномом дојке 

83 
 

Табела 23. Униваријантна логистичка регресиона анализа са животом са партнером као 
зависном варијаблом 

 p вредност OR (95% IP) 

 BDI 1 0,688 0,991 (0,951-1,034) 

 BDI 2 0,589 1,008 (0,978-1,039) 

 Опште здравствено стање 1 0,637 1,004 (0,989-1,018) 

 Опште здравствено стање 2 0,997 1,000 (0,985-1,016) 

 Физичко функционисање 1 0,119 1,014 (0,996-1,032) 

 Физичко функционисање 2 0,055 1,017 (1,000-1,034) 

 Обављање улога 1 0,761 0,998 (0,984-1,012) 

 Обављање улога 2 0,268 1,008 (0,994-1,022) 

 Емоционално функционисање 1 0,094 0,988 (0,973-1,002) 

 Eмоционално функционисање 2 0,146 0,991 (0,980-1,003) 

 Когнитивно функционисање 1 0,674 0,997 (0,981-1,012) 

 Когнитивно функционисање 2 0,534 0,996 (0,984-1,008) 

 Социјално функционисање 1 0,151 0,990 (0,976-1,004) 

 Социјално функционисање 2 0,287 0,993 (0,980-1,006) 

 

Из табеле бр. 23 се види да је једино физичка функција после хирушке интервенције на 

самој граници конвенционалног нивоа значајности. 

Дескриптивна и аналитичка статистика утицаја образовања на квалитет живота и 

депресивност пре и након хирушке интервенције приказана је у табели бр. 24. 
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Табела 24. Квалитет живота пре и после хирушке интервенције у односу на образовање 

 

Образовање 
p 

вредност 

 

основно и средње 

образовање 

више и високо 

образовање 

A.S. SD Median A.S. SD Median 

BDI 1 8.57 7.60 7.50 7.50 6.68 7.00 0.416c 

BDI 2 14.33 10.57 15.00 14.07 9.52 15.00 0.883c 

p вредност <0.001b <0.001b  

Δ (1-2) -5.76 9.39 -5.50 -6.57 8.76 -7.00 0.591a 

Опште здравствено стање 1 69.74 19.72 66.67 67.11 22.89 66.67 0.441a 

Опште здравствено стање 2 62.43 19.59 66.67 60.86 19.84 66.67 0.627a 

p вредност <0.001b 0.015b  

Δ (1-2) 7.31 21.01 8.34 6.25 19.09 8.33 0.751a 

Физичко функционисање 1 83.63 18.61 86.67 88.93 14.23 93.33 0.083c 

Физичко функционисање 2 76.26 19.00 83.34 80.71 16.61 86.67 0.156c 

p вредност <0.001b <0.001b  

Δ (1-2) 7.37 14.26 6.67 8.21 12.71 6.67 0.707a 

Обављање дужности 1 81.43 23.23 91.66 87.50 19.40 100.00 0.103c 

Обављање дужности 2 70.03 21.75 66.67 73.21 23.50 75.00 0.284c 

p вредност <0.001b <0.001b  

Δ (1-2) 11.40 20.12 16.66 14.29 22.34 16.66 0.399a 

Емоционално функционисање 1 70.47 21.87 75.00 63.84 21.40 66.67 0.063a 

Емоционално функционисање 2 55.48 28.44 50.00 54.02 23.19 50.00 0.720a 

p вредност <0.001b 0.008b  

Δ (1-2) 14.99 26.10 8.34 9.82 26.64 8.34 0.230a 

Когнитивно функционисање 1 81.29 20.22 83.33 83.04 18.67 83.33 0.661c 

Когнитивно функционисање 2 67.25 26.32 66.67 67.56 24.29 66.67 0.995c 

p вредност <0.001b <0.001b  

Δ (1-2) 14.04 26.85 16.66 15.48 27.31 16.67 0.744a 

Социјално функционисање 1 81.73 23.15 83.33 83.04 23.67 100.00 0.611c 

Социјално функционисање 2 68.42 23.92 66.67 66.96 22.81 66.67 0.717c 

p вредност <0.001b <0.001b  

Δ (1-2) 13.30 24.00 16.66 16.07 23.56 16.67 0.478a 

at тест за независне узоркe    bWilcoxon Signed Ranks test    cMann-Whitney U 
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На основу добијених резултата утврђено је да нема значајних разлика између образовних 

група по квалитету живота. Практично, групе имају сличне вредности у свакој димензији 

и пре и после хирушке интервенције. Само када је у питању физичко и емоционално 

функционисање након операције, разлика је близу конвенционалног нивоа значајности, 

али и те разлике нису квантитативно велике. Такође, нема разлике у промени вредности 

квалитета живота између испитиваних група. Једино, утврђена је статистички значајна 

промена квалитета живота у свакој од димензија за сваку групу посебно, односно квалитет 

живота се мењао, али слично у свакој испитиваног групи. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Графикон 13. Квалитет живота у односу на образовање 

  

Униваријантна логистичка регресиона анализа са образовањем као зависном варијаблом 

и скоровима депресије и квалитета живота као независном варијаблом, приказана је у 

табели бр. 25. 
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Табела 25. Униваријантна логистичка регресиона анализа са образовањем као зависном 
варијаблом 

 P вредност OR (95% IP) 

 BDI 1 0,370 0,979 (0,935-1,025) 

 BDI 2 0,875 0,997 (0,967-1,029) 

 Опште здравствено стање 1 0,439 0,994 (0,979-1,009) 

 Опште здравствено стање 2 0,625 0,996 (0,980-1,012) 

 Физичко функционисање 1 0,066 1,020 (0,999-1,042) 

 Физичко функционисање 2 0,138 1,014 (0,995-1,033) 

 Обављање улога 1 0,097 1,014 (0,998-1,030) 

 Обављање улога 2 0,381 1,007 (0,992-1,021) 

 Емоционално функционисање 1 0,066 0,986 (0,972-1,001) 

 Eмоционално функционисање 2 0,737 0,998 (0,986-1,010) 

 Когнитивно функционисање 1 0,585 1,005 (0,988-1,021) 

 Когнитивно функционисање 2 0,941 1,000 (0,988-1,013) 

 Социјално функционисање 1 0,729 1,002 (0,989-1,017) 

 Социјално функционисање 2 0,703 0,997 (0,984-1,011) 

 

Из табеле бр. 25 види се да су физичка функција пре хирушке интервенције и емоционална 

функција пре хирушке интервенције једина обележја посматрања које су близу 

конвенционалног нивоа значајности. 

Дескриптивна и аналитичка статистика утицаја прихода на квалитет живота и 

депресивност пре и после хирушке интервенције приказана је у табели бр. 26. 
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Табела 26. Квалитет живота пре и после хирушке интервенције у односу на приход 

 

Приходи (у односу на просек) 

p 
вредност 

нижи виши 

 A.S.     SD Median    A.S.   SD Median 

BDI 1 8.93 7.59 8.00 6.77 6.51 5.00 0.057c 

BDI 2 14.37 10.34 15.00 14.00 10.01 14.00 0.803c 

p вредност <0.001b <0.001b  

Δ (1-2) -5.44 9.54 -5.50 -7.23 8.31 -8.00 0.232a 

Опште здравствено стање 1 68.49 19.89 66.67 69.64 22.67 66.67 0.736a 

Опште здравствено стање 2 62.43 19.34 66.67 60.86 20.35 66.67 0.627a 

p вредност 0.004b <0.001b  

Δ (1-2) 6.07 22.15 8.33 8.78 16.08 8.34 0.365a 

Физичко функционисање 1 83.68 18.54 86.67 88.81 14.45 93.33 0.063c 

Физичко функционисање 2 77.02 18.48 83.34 79.17 18.07 86.67 0.349c 

p вредност <0.001b <0.001b  

Δ (1-2) 6.67 15.21 6.67 9.64 9.92 6.67 0.128a 

Обављање дужности 1 81.43 22.80 83.33 87.50 20.41 100.00 0.057c 

Обављање дужности 2 70.32 22.48 66.67 72.62 22.12 66.67 0.491c 

p вредност <0.001b <0.001b  

Δ (1-2) 11.11 22.02 16.66 14.88 18.17 16.67 0.269a 

Емоционално функционисање 1 69.96 21.34 66.67 64.88 22.74 66.67 0.156a 

Емоционално функционисање 2 56.80 27.42 50.00 51.34 25.22 41.67 0.212a 

p вредност <0.001b <0.001b  

Δ (1-2) 13.16 27.06 8.34 13.54 24.95 12.50 0.929a 

Когнитивно функционисање 1 81.87 19.02 83.33 81.84 21.15 83.33 0.776c 

Когнитивно функционисање 2 68.42 25.89 66.67 65.18 25.08 66.67 0.399c 

p вредност <0.001b <0.001b  

Δ (1-2) 13.45 26.78 16.66 16.67 27.34 16.67 0.466a 

Социјално функционисање 1 81.73 23.04 83.33 83.04 23.89 100.00 0.551c 

Социјално функционисање 2 68.13 24.45 66.67 67.56 21.65 66.67 0.924c 

p вредност <0.001b <0.001b  

Δ (1-2) 13.60 24.65 16.66 15.48 22.22 16.67 0.630a 

at тест за независне узоркe    bWilcoxon Signed Ranks test    cMann-Whitney U 
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На основу добијених резултата утврђено је да нема статистички значајних разлика између 

група по вредностима квалитета живота, ни пре, ни после хирушке интервенције. Једино, 

разлика је близу конвенционалног нивоа значајности код депресивности и физичке 

функције пре хируршке интервенције. Такође, статистичком анализом утврђено је да нема 

значајне разлике између испитиваних група по промени димензија квалитета живота. 

Једино, утврђено је да се квалитет живота значајно мењао у оквиру сваке групе посебно. 

 

 

Графикон 14. Квалитет живота у односу на приход 

 

Униваријантна логистичка регресиона анализа са приходима као зависном варијаблом и 

скоровима депресије и квалитета живота као независном варијаблом, приказана је у 

табели бр. 27. 
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Табела 27. Униваријантна логистичка регресиона анализа са приходима као зависном 
варијаблом 

 p вредност OR (95% IP) 

 BDI 1 0,073 0,956 (0,910-1,004) 

 BDI 2 0,824 0,996 (0,966-1,028) 

 Опште здравствено стање 1 0,734 1,003 (0,987-1,018) 

 Опште здравствено стање 2 0,625 0,996 (0,980-1,012) 

 Физичко функционисање 1 0,076 1,019 (0,998-1,041) 

 Физичко функционисање 2 0,472 1,007 (0,989-1,025) 

 Обављање улога 1 0,097 1,014 (0,998-1,030) 

 Обављање улога 2 0,527 1,005 (0,990-1,019) 

 Емоционално функционисање 1 0,157 0,990 (0,975-1,004) 

 Емоционално функционисање 2 0,212 0,992 (0,980-1,004) 

 Когнитивно функционисање 1 0,993 1,000 (0,984-1,016) 

 Когнитивно функционисање 2 0,437 0,995 (0,983-1,008) 

 Социјално функционисање 1 0,729 1,002 (0,989-1,017) 

 Социјално функционисање 2 0,882 0,999 (0,985-1,013) 

 

Из табеле бр. 27 види се да су BDI и физичка функција пре хирушке интервенције 

обележја посматрања која су близу конвенционалног нивоа значајности. 

Дескриптивна и аналитичка статистика утицаја религиозности на квалитет живота и 

депресивност пре и после хирушке интервенције је приказана у табели бр. 28. 
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Табела 28. Квалитет живота пре и после хирушке интервенције у односу на 
религиозност 

 

Религиозност 

 P 

вредност религиозни атеисти 

 A.S.    SD Median    A.S.   SD Median 

BDI 1 8.31 7.23 7.00 7.68 7.85 4.00 0.493c 

BDI 2 14.92 10.07 16.00 10.32 10.34 8.00 0.022c 

p вредност <0.001b 0.218b  

Δ (1-2) -6.61 9.09 -7.00 -2.64 9.09 -1.00 0.232a 

Опште здравствено стање 1 69.20 20.42 66.67 67.00 23.13 66.67 0.736a 

Опште здравствено стање 2 61.55 19.77 66.67 64.00 19.05 66.67 0.627a 

p вредност <0.001b 0.714b  

Δ (1-2) 7.64 19.87 8.33 3.00 22.93 8.33 0.365a 

Физичко функционисање 1 85.88 17.38 93.33 82.40 17.73 86.67 0.309c 

Физичко функционисање 2 77.47 18.41 86.67 79.20 18.09 80.00 0.648c 

p вредност <0.001b 0.127b  

Δ (1-2) 8.41 13.81 6.67 3.20 12.64 .00 0.185a 

Обављање дужности 1 84.25 21.41 100.00 78.67 26.14 83.33 0.362c 

Обављање дужности 2 71.49 22.21 66.67 68.67 23.23 66.67 0.460c 

p вредност <0.001b 0.024b  

Δ (1-2) 12.76 20.79 16.66 10.00 21.52 16.66 0.269a 

Емоционално функционисање 1 66.78 21.92 66.67 77.00 19.88 75.00 0.032c 

Емоционално функционисање 2 52.87 26.92 50.00 67.33 22.56 66.67 0.015c 

p вредност <0.001b 0.090b  

Δ (1-2) 13.91 26.34 16.66 9.67 26.43 8.33 0.929a 

Когнитивно функционисање 1 80.92 19.64 83.33 87.33 19.41 100.00 0.065c 

Когнитивно функционисање 2 66.09 25.94 66.67 74.67 22.63 66.67 0.120c 

p вредност <0.001b 0.033b  

Δ (1-2) 14.83 26.80 16.66 12.67 28.17 .00 0.466a 

Социјално функционисање 1 81.95 23.45 83.33 83.33 22.57 100.00 0.770c 

Социјално функционисање 2 66.55 23.77 66.67 76.00 20.46 66.67 0.069c 

p вредност <0.001b 0.308b  

Δ (1-2) 15.40 22.49 16.67 7.33 30.08 .00 0.630a 

at тест за независне узоркe    bWilcoxon Signed Ranks test    cMann-Whitney U 
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На основу добијених резултата утврђено је да постоји значајна статистичка разлика 

између испитиваних група по BDI и емоционалној функцији после хирушке интервенције, 

а близу конвенционалног нивоа значајности је когнитивна и социјална функција после 

хируршке интервенције. Статистичком анализом је утврђено да нема значајних разлика 

између група по промени квалитета живота (свака димензија посебно). Али, интересантно 

је да су разлике пре-после у свакој димензији посебно значајне у групи религиозних, док 

су у групи атеиста значајне само када је у питању обављање дужности и когниција, а близу 

ковенционалног нивоа код емоционалног функционисања.  

 

 

Графикон 15. Квалитет живота у односу на религиозност 

 

Даља анализа обухватила је разлике између пацијената који су се изјаснили као 

религиозни и пацијената који су се изјаснили као атеисти. Статистичком анализом је 

утврђено да нема значајних разлика између ове две групе по социодемографским и 

клиничким карактеристикама, тако да је даље моделовање обухватило само параметре 

квалитета живота и нивоа депресивности (једини статистички значајни у униваријантној 

анализи). 
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Резултати регресионе анализе су приказани у табели бр. 29. 

Табела 29. Мултиваријабилна логистичка регресиона анализа са религиозношћу као 
зависном варијаблом 

 p 

вредност 

OR  95% IP за OR 

 BDI 2 ,591 ,983 ,924 1,046 

 Емоционално 

функционисање 1 

,181 1,017 ,992 1,043 

 Емоционално 

функционисање 2 

,374 1,011 ,987 1,037 

 

Из резултата се види да ниједан од предиктора није значајан у мултиваријабилној анализи. 

Дескриптивна и аналитичка статистика утицаја мишљења „ да ли би учествовао/ла у раду 

Саветовалишта за карцином дојке“на квалитет живота и депресивност пре и након 

интервенције, приказана је у табели бр. 30. 
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5. Утврђивање потреба за психосоцијалном подршком код жена са карциномом 

дојке 

Табела 30. Квалитет живота пре и после хирушке интервенције у односу на мишљење    
„ да ли би учествовао/ла у раду Саветовалишта за карцином дојке“ 

 

Да ли би учествовали у раду Саветовалишта за карцином 

дојке         p 

вредност да не 

A.S. SD Median A.S. SD Median 

BDI 1 7.26 6.47 6.00 9.49 8.16 8.00 0,072c 

BDI 2 14.12 10.04 14.00 14.41 10.49 16.00 0,814c 

p вредност <0.001b <0.001b  

Δ (1-2) -6.87 9.04 -7.00 -4.92 9.29 -5.00 0,171a 

Опште здравствено стање 1 67.27 20.03 66.67 71.01 21.70 66.67 0,247a 

Опште здравствено стање 2 62.37 19.44 66.67 61.30 20.00 58.33 0,726a 

p вредност 0.025b <0.001b  

Δ (1-2) 4.90 19.08 8.33 9.70 21.74 16.67 0,128a 

Физичко функционисање 1 85.77 16.46 93.33 84.84 18.73 93.33 0,731c 

Физичко функционисање 2 76.56 18.86 80.00 79.27 17.59 86.67 0,406c 

p вредност <0.001b <0.001b  

Δ (1-2) 9.21 12.75 6.67 5.57 14.78 6.66 0,087a 

Обављање дужности 1 84.02 21.10 100.00 82.65 23.64 100.00 0,691a 

Обављање дужности 2 70.27 22.60 66.67 72.15 22.06 66.67 0,696a 

p вредност <0.001b <0.001b  

Δ (1-2) 13.75 18.00 16.66 10.50 24.14 16.66 0,337a 

Емоционално функционисање 1 68.64 21.37 66.67 67.81 22.67 66.67 0,994c 

Емоционално функционисање 2 55.33 26.28 50.00 54.57 27.57 50.00 0,949c 

p вредност <0.001b <0.001b  

Δ (1-2) 13.32 25.62 8.34 13.24 27.39 8.33 0,985a 

Когнитивно функционисање 1 84.02 18.46 83.33 79.00 20.98 83.33 0,108c 

Когнитивно функционисање 2 66.84 24.94 66.67 68.04 26.61 66.67 0,675c 

p вредност <0.001b <0.001b  

Δ (1-2) 17.18 24.94 16.67 10.96 29.16 16.66 0,136a 

Социјално функционисање 1 81.44 23.31 83.33 83.11 23.32 100.00 0,617c 

Социјално функционисање 2 67.35 23.80 66.67 68.72 23.23 66.67 0,662c 

p вредност <0.001b <0.001b  

Δ (1-2) 14.09 22.48 16.66 14.38 25.66 16.67 0,937a 

at тест за независне узорке    bWilcoxon Signed Ranks test    cMann-Whitney U 
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На основу добијених резултата утврђено је да постоји значајна разлика у промени 

испитиваних параметара у свакој испитиваној групи посебно. Међугрупним поређењем 

није нађена статистичка значајност у било ком од испитиваних параметара. 

 

 

Графикон 16. Квалитет живота у односу на мишљење „ да ли би учествовао/ла у раду 

Саветовалишта за карцином дојке“ 

 

Униваријантна логистичка регресиона анализа са учешћем у раду саветовалишта као 

зависном варијаблом и скоровима депресије и квалитета живота као независном 

варијаблом, приказана је у табели бр. 31. 
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Табела 31. Униваријантна логистичка регресиона анализа са учешћем у раду 
саветовалишта као зависном варијаблом 

 p вредност OR (95% IP) 

 BDI 1 0,052 0,958 (0,918-1,000) 

 BDI 2 0,855 0,997 (0,968-1,027) 

 Опште здравствено стање 1 0,246 0,991 (0,977-1,006) 

 Опште здравствено стање 2 0,724 1,003 (0,987-1,019) 

 Физичко функционисање 1 0,729 1,003 (0,986-1,021) 

 Физичко функционисање 2 0,340 0,992 (0,975-1,009) 

 Обављање улога 1 0,689 1,003 (0,989-1,017) 

 Обављање улога 2 0,587 0,996 (0,983-1,010) 

 Емоционално функционисање 1 0,805 1,002 (0,988-1,016) 

 Емоционално функционисање 2 0,854 1,001 (0,990-1,013) 

 Когнитивно функционисање 1 0,102 1,013 (0,997-1,029) 

 Когнитивно функционисање 2 0,762 0,998 (0,986-1,010) 

 Социјално функционисање 1 0,644 0,997 (0,984-1,010) 

 Социјално функционисање 2 0,707 0,998 (0,985-1,011) 

 

Из табеле бр. 31 се види да је BDI пре хирушке интервенције једина варијабла која је на 

граници статистичке значајности. 

Дескриптивна и аналитичка статистика утицаја мишљења да ли би стручно лице требало 

да разговара са члановима породице о неопходности пружања емотивне и других видова 

подршке на квалитет живота и депресивност пре и после операције, приказана је у табели бр. 32. 
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Табела 32. Квалитет живота пре и после хирушке интервенције у односу на мишљење да 
ли би стручно лице требало да разговара са члановима породице о неопходности 
пружања емотивне и других видова подршке 

 

Стручно лице треба да разговара са члановима 
породице о неопходности пружања емотивне и 

других видова подршке p 
вредност да Не 

A.S. SD Median A.S. SD Median 

BDI 1 9.10 7.21 8.00 7.63 7.35 6.50 0,093c 

BDI 2 14.66 9.07 15.00 13.97 10.94 14.50 0,479c 

p вредност <0.001b <0.001b  

Δ (1-2) -5.56 9.87 -6.00 -6.34 8.71 -6.50 0,586a 

Опште здравствено стање 1 62.38 21.14 66.67 73.20 19.47 75.00 0,001a 

Опште здравствено стање 2 59.07 18.54 66.67 63.81 20.19 66.67 0,123a 

p вредност 0.226b <0.001b  

Δ (1-2) 3.31 21.56 .00 9.40 19.22 16.66 0,056a 

Физичко функционисање 1 81.96 17.77 86.67 87.65 16.90 93.33 0,012c 

Физичко функционисање 2 76.27 17.90 80.00 78.69 18.62 86.67 0,251c 

p вредност 0.001b <0.001b  

Δ (1-2) 5.69 16.18 6.67 8.95 11.74 6.67 0,129a 

Обављање дужности 1 82.35 21.72 83.33 84.15 22.54 100.00 0,606a 

Обављање дужности 2 69.12 22.35 66.67 72.39 22.31 66.67 0,351a 

p вредност <0.001b <0.001b  

Δ (1-2) 13.24 23.67 16.66 11.76 18.85 16.66 0,654a 

Емоционално функционисање 1 66.67 22.95 66.67 69.36 21.18 75.00 0,297c 

Емоционално функционисање 2 53.55 25.61 45.84 55.96 27.59 50.00 0,423c 

p вредност <0.001b <0.001b  

Δ (1-2) 13.11 27.14 12.50 13.40 25.88 8.34 0,945a 

Когнитивно функционисање 1 80.39 20.95 83.33 82.84 18.83 83.33 0,531c 

Когнитивно функционисање 2 65.93 24.34 66.67 68.30 26.48 66.67 0,520c 

p вредност <0.001b <0.001b  

Δ (1-2) 14.46 29.21 16.66 14.54 25.44 16.66 0,985a 

Социјално функционисање 1 77.21 24.42 83.33 85.46 21.96 100.00 0,007c 

Социјално функционисање 2 67.89 23.97 66.67 67.97 23.30 66.67 0,955c 

p вредност 0.007b <0.001b  

Δ (1-2) 9.31 24.50 16.66 17.48 22.90 16.67 0,028a 

at тест за независне узорке    bWilcoxon Signed Ranks test    cMann-Whitney U 



Процена психосоцијалне димензије квалитета живота болесница са операбилним карциномом дојке 

97 
 

На основу добијених резултата утврђено је да постоји значајна разлика у промени 

испитиваних параметара у свакој испитиваној групи посебно. Међугрупним поређењима 

утврђено је да постоје значајне разлике у општем здравственом стању, физичкој и 

социјалној функцији пре хирушке интервенције. Такође, постоји разлика између група по 

промени социјалне функције и општег здравственог стања (на самој граници 

конвенционалног нивоа значајности). 

 

 

Графикон 17. Квалитет живота у односу на мишљење да ли би стручно лице требало да 
разговара са члановима породице о неопходности пружања емотивне и других видова 
подршке 

 

Униваријантна логистичка регресиона анализа са стручним лицем које треба да разговара 

са члановима породице о подршци као зависном варијаблом и скоровима депресије и 

квалитета живота као независном варијаблом, приказана је у табели бр. 33. 
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Табела 33. Униваријантна логистичка регресиона анализа са стручним лицем које треба 
да разговара са члановима породице о подршци као зависном варијаблом 

 

Из табеле бр. 33 се види да су варијабле GHS1, PF1 i SF1 статистички значајно повезане 

са мишљењем о стручном лицу које треба да разговара са члановима породице о подршци. 

Дескриптивна и аналитичка статистика утицаја да ли је стручно лице упутило чланове 

породице у саветовалиште или институције на квалитет живота и депресивност пре и 

након хирушке интервенције, приказана је у табели бр. 34. 

 

  

 p вредност OR (95% IP) 

 BDI 1 0,199 1,028 (0,986-1,072) 

 BDI 2 0,665 1,007 (0,977-1,037) 

 Опште здравствено стање 1 0,001 0,974 (0,958-0,990) 

 Опште здравствено стање 2 0,124 0,987 (0,972-1,003) 

 Физичко функционисање 1 0,041 0,981 (0,964-0,999) 

 Физичко функционисање 2 0,399 0,993 (0,976-1,010) 

 Обављање улога 1 0,604 0,996 (0,983-1,010) 

 Обављање улога 2 0,349 0,993 (0,980-1,007) 

 Емоционално функционисање 1 0,431 0,994 (0,981-1,008) 

 Емоционално функционисање 2 0,564 0,997 (0,985-1,008) 

 Когнитивно функционисање 1 0,426 0,994 (0,978-1,009) 

 Когнитивно функционисање 2 0,554 0,996 (0,984-1,008) 

 Социјално функционисање 1 0,026 0,985 (0,972-0,998) 

 Социјално функционисање 2 0,982 1,000 (0,987-1,013) 
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Табела 34. Квалитет живота пре и после хирушке интервенције у односу на податак да 
ли је стручно лице упутило чланове породице у саветовалиште или институције 

 

Стручно лице је упутило чланове породице у 

саветовалиште или институције p 

вредност да не 

A.S. SD Median A.S. SD Median 

BDI 1 8.87 5.18 9.00 8.15 7.49 7.00 0,267c 

BDI 2 18.00 8.24 21.00 13.88 10.33 15.00 0,078 c 

p вредност 0.002b <0.001b  

Δ (1-2) -9.13 6.81 -12.00 -5.73 9.33 -5.00 0,170a 

Опште здравствено стање 1 62.22 18.60 66.67 69.52 20.92 66.67 0,195a 

Опште здравствено стање 2 51.11 14.04 50.00 62.96 19.81 66.67 0,025a 

p вредност 0.016b <0.001b  

Δ (1-2) 11.11 15.00 8.33 6.56 20.78 8.33 0,410a 

Физичко функционисање 1 75.11 17.90 80.00 86.37 17.11 93.33 0,004c 

Физичко функционисање 2 67.11 21.30 73.33 78.75 17.75 86.67 0,024c 

p вредност 0.013b <0.001b  

Δ (1-2) 8.00 10.14 6.67 7.61 14.06 6.67 0,917a 

Обављање дужности 1 73.33 19.72 66.67 84.41 22.20 100.00 0,013c 

Обављање дужности 2 57.78 24.29 66.67 72.37 21.77 66.67 0,025c 

p вредност 0.007b <0.001b  

Δ (1-2) 15.56 14.73 16.66 12.04 21.36 16.66 0,535a 

Емоционално функционисање 1 64.44 22.60 66.67 68.66 21.84 66.67 0,483c 

Емоционално функционисање 2 51.67 23.61 41.67 55.32 27.09 50.00 0,591c 

p вредност 0.154b <0.001b  

Δ (1-2) 12.78 28.67 16.66 13.33 26.17 8.34 0,938a 

Когнитивно функционисање 1 78.89 19.38 83.33 82.15 19.75 83.33 0,432c 

Когнитивно функционисање 2 63.33 22.00 66.67 67.74 25.95 66.67 0,495c 

p вредност 0.108b <0.001b  

Δ (1-2) 15.55 29.19 16.66 14.41 26.80 16.66 0,875a 

Социјално функционисање 1 71.11 23.96 83.33 83.23 22.99 100.00 0,023c 

Социјално функционисање 2 61.11 20.58 66.67 68.60 23.72 66.67 0,186c 

p вредност 0.232b <0.001b  

Δ (1-2) 10.00 24.24 .00 14.62 23.82 16.67 0,474a 

at тест за независне узоркe    bWilcoxon Signed Ranks test    cMann-Whitney U 

 



Процена психосоцијалне димензије квалитета живота болесница са операбилним карциномом дојке 

100 
 

 

Графикон 18. Квалитет живота пре и после хирушке интервенције у односу на податак да 
ли је стручно лице упутило чланове породице у саветовалиште или институције  

 

 

Униваријантна логистичка регресиона анализа са стручним лицем које је упутило чланове 

породице у саветовалиште или институције као зависном варијаблом и скоровима 

депресије и квалитета живота као независном варијаблом, приказана је у табели бр. 35. 
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Табела 35. Униваријантна логистичка регресиона анализа са стручним лицем које је 
упутило чланове породице у саветовалиште или институције као зависном варијаблом 

 

 

Из табеле бр. 35 се види да су варијабле GHS2, PF1, PF2 i RF2 статистички значајно 

повезанe са мишљењем о стручном лицу које је упутило чланове породице у 

саветовалиште или институције. Варијабле RF1 и SF1 су близу конвенционалног нивоа 

значајности. 

Дескриптивна и аналитичка статистика утицаја мишљења да је неопходно постојање 

Саветовалишта за исхрану на квалитет живота и депресивност пре и после хирушке 

интервенције, приказана je у табели бр. 36. 

  

 p 

вредност 
OR (95% IP) 

 BDI 1 0,718 1,013 (0,945-1,086) 

 BDI 2 0,140 1,040 (0,987-1,095) 

 Опште здравствено стање 1 0,197 0,984 (0,959-1,009) 

 Опште здравствено стање 2 0,030 0,966 (0,936-0,997) 

 Физичко функционисање 1 0,023 0,972 (0,948-0,996) 

 Физичко функционисање 2 0,023 0,970 (0,945-0,996) 

 Обављање улога 1 0,072 0,981 (0,961-1,002) 

 Обављање улога 2 0,019 0,973 (0,951-0,996) 

 Емоционално функционисање 1 0,476 0,992 (0,969-1,015) 

 Емоционално функционисање 2 0,613 0,995 (0,975-1,015) 

 Когнитивно функционисање 1 0,540 0,992 (0,967-1,018) 

 Когнитивно функционисање 2 0,524 0,993 (0,973-1,014) 

 Социјално функционисање 1 0,061 0,982 (0,963-1,001) 

 Социјално функционисање 2 0,240 0,987 (0,966-1,009) 
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Табела 36. Квалитет живота пре и после хирушке интервенције у односу на мишљење о 
неопходности постојања Саветовалишта за исхрану 

 

Неопходност постојања Саветовалишта за исхрану 
p 

вредност 
да не 

A.S. SD Median A.S. SD Median 

BDI 1 8.09 6.68 7.00 8.59 8.95 7.00 0,724c 

BDI 2 14.75 10.06 15.00 12.80 10.61 10.00 0,288c 

p вредност <0.001b 0.008b  

Δ (1-2) -6.67 8.79 -7.00 -4.20 10.06 -2.50 0,126a 

Опште здравствено стање 1 67.92 20.14 66.67 71.59 22.54 66.67 0,315a 

Опште здравствено стање 2 61.64 20.00 66.67 62.69 18.72 66.67 0,761a 

p вредност 0.001b 0.006b  

Δ (1-2) 6.28 19.08 8.33 8.90 23.73 16.67 0,464a 

Физичко функционисање 1 85.19 17.26 93.33 85.91 18.09 93.33 0,803c 

Физичко функционисање 2 76.83 18.20 86.67 80.30 18.63 86.67 0,181c 

p вредност <0.001b 0.010b  

Δ (1-2) 8.36 12.93 6.67 5.61 15.81 6.66 0,253a 

Обављање дужности 1 82.54 23.08 100.00 85.99 19.34 100.00 0,510c 

Обављање дужности 2 70.37 22.50 66.67 73.11 21.93 66.67 0,501c 

p вредност <0.001b <0.001b  

Δ (1-2) 12.17 20.16 16.66 12.88 22.98 16.67 0,847a 

Емоционално функционисање 1 67.33 21.10 66.67 71.02 24.01 75.00 0,139c 

Емоционално функционисање 2 53.17 24.92 50.00 60.23 31.17 66.67 0,114c 

p вредност <0.001b 0.027b  

Δ (1-2) 14.15 23.97 16.66 10.80 32.28 8.33 0,468a 

Когнитивно функционисање 1 82.14 20.13 83.33 81.06 18.53 83.33 0,559c 

Когнитивно функционисање 2 66.40 25.03 66.67 70.08 27.28 66.67 0,329c 

p вредност <0.001b 0.014b  

Δ (1-2) 15.74 26.44 16.66 10.98 28.29 .00 0,315a 

Социјално функционисање 1 81.22 23.47 83.33 84.85 22.68 100.00 0,282c 

Социјално функционисање 2 67.20 22.89 66.67 70.08 25.31 66.67 0,349c 

p вредност <0.001b 0.001b  

Δ (1-2) 14.02 23.61 16.66 14.77 24.70 16.67 0,857a 

at тест за независне узоркe    bWilcoxon Signed Ranks test    cMann-Whitney U 

 



Процена психосоцијалне димензије квалитета живота болесница са операбилним карциномом дојке 

103 
 

 

 

Графикон 19. Квалитет живота пре и после хирушке интервенције у односу на мишљење 
о неопходности постојања Саветовалишта за исхрану 

 

Униваријантна логистичка регресиона анализа са мишљењем да је неопходно постојање 

саветовалишта за исхрану као зависном варијаблом и скоровима депресије и квалитета 

живота као независном варијаблом, приказанa je у табели бр. 37. 
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Табела 37. Униваријантна логистичка регресиона анализа са мишљењем да је неопходно 
постојање саветовалишта за исхрану као зависном варијаблом 

 p вредност OR (95% IP) 

 BDI 1 0,693 0,991 (0,946-1,038) 

 BDI 2 0,273 1,019 (0,985-1,055) 

Опште здравствено стање 1 0,313 0,991 (0,975-1,008) 

Опште здравствено стање 2 0,760 0,997 (0,980-1,015) 

Физичко функционисање 1 0,812 0,998 (0,978-1,018) 

Физичко функционисање 2 0,279 0,989 (0,970-1,009) 

Обављање улога 1 0,375 0,993 (0,976-1,009) 

Обављање улога 2 0,483 0,994 (0,979-1,010) 

Емоционално функционисање 1 0,335 0,992 (0,976-1,008) 

Емоционално функционисање 2 0,133 0,990 (0,977-1,003) 

Когнитивно функционисање 1 0,753 1,003 (0,986-1,020) 

Когнитивно функционисање 2 0,412 0,994 (0,981-1,008) 

Социјално функционисање 1 0,373 0,993 (0,977-1,009) 

Социјално функционисање 2 0,484 0,995 (0,980-1,010) 

 

Из табеле бр. 37 се види да нема статистичке значајности у анализи повезаности између 

зависне варијабле и независних. 

Дескриптивна и аналитичка статистика утицаја мишљења да је неопходно постојање 

стручне помоћи телефоном током 24 часа на квалитет живота и депресивност пре и после 

хирушке интервенције, приказана je у табели бр. 38. 
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Табела 38. Квалитет живота пре и после хирушке интервенције у односу на мишљење о 
неопходности постојања стручне помоћи телефоном током 24 часа  

 

Неопходност постојања стручне помоћи телефоном 
током 24 часа p 

вредност да не 

A.S. SD Median A.S. SD Median 

BDI 1 7.65 6.79 7.00 9.17 8.07 8.00 0,272c 

BDI 2 14.32 9.58 15.00 14.13 11.28 13.00 0,775c 

p вредност <0.001b 0.001b  

Δ (1-2) -6.66 8.25 -6.00 -4.95 10.54 -6.00 0,272a 

Опште здравствено стање 1 66.28 20.55 66.67 73.28 20.58 66.67 0,033a 

Опште здравствено стање 2 62.15 19.50 66.67 61.51 19.99 58.33 0,837a 

p вредност 0.043b <0.001b  

Δ (1-2) 4.13 18.44 8.33 11.77 22.58 16.67 0,018a 

Физичко функционисање 1 84.98 16.64 86.67 86.03 18.81 93.33 0,472c 

Физичко функционисање 2 77.20 18.99 86.67 78.62 17.23 86.67 0,834c 

p вредност <0.001b <0.001b  

Δ (1-2) 7.79 12.74 6.67 7.41 15.39 6.66 0,862a 

Обављање дужности 1 82.09 22.74 100.00 85.71 21.14 100.00 0,270c 

Обављање дужности 2 69.78 23.70 66.67 73.28 19.75 66.67 0,463c 

p вредност <0.001b <0.001b  

Δ (1-2) 12.31 21.52 16.66 12.43 19.85 16.66 0,969a 

Емоционално функционисање 1 66.51 23.04 66.67 71.30 19.56 75.00 0,078c 

Емоционално функционисање 2 53.97 26.06 50.00 56.75 28.04 50.00 0,503c 

p вредност <0.001b <0.001b  

Δ (1-2) 12.54 25.37 8.34 14.55 28.00 16.66 0,632a 

Когнитивно функционисање 1 81.46 20.39 83.33 82.54 18.56 83.33 0,913c 

Когнитивно функционисање 2 68.38 24.33 66.67 65.61 27.74 66.67 0,585c 

p вредност <0.001b <0.001b  

Δ (1-2) 13.08 26.90 16.66 16.93 27.02 16.66 0,370a 

Социјално функционисање 1 78.97 24.37 83.33 87.57 20.30 100.00 0,011c 

Социјално функционисање 2 67.91 23.09 66.67 67.99 24.37 66.67 0,822c 

p вредност <0.001b <0.001b  

Δ (1-2) 11.06 22.77 16.66 19.58 24.78 16.67 0,024a 

at тест за независне узоркe    bWilcoxon Signed Ranks test    cMann-Whitney U 

 



Процена психосоцијалне димензије квалитета живота болесница са операбилним карциномом дојке 

106 
 

 

 

Графикон 20. Квалитет живота у односу на мишљење о неопходности постојања стручне 
помоћи телефоном током 24 часа 

 

Униваријантна логистичка регресиона анализа са мишљењем да је неопходно постојање 

стручне помоћи телефоном као зависном варијаблом и скоровима депресије и квалитета 

живота као независном варијаблом, приказанa je у табели бр. 39. 
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Табела 39. Униваријантна логистичка регресиона анализа са мишљењем о неопходности 
постојања телефонске помоћи као зависном варијаблом 

 p 

вредност 
OR (95% IP) 

 BDI 1 0,192 0,972 (0,932-1,014) 

 BDI 2 0,906 1,002 (0,972-1,033) 

Опште здравствено стање 1 0,035 0,983 (0,968-0,999) 

Опште здравствено стање 2 0,836 1,002 (0,986-1,018) 

Физичко функционисање 1 0,705 0,996 (0,979-1,015) 

Физичко функционисање 2 0,623 0,996 (0,979-1,013) 

Обављање улога 1 0,304 0,992 (0,978-1,007) 

 Обављање улога 2 0,323 0,993 (0,979-1,007) 

 Емоционално функционисање 1 0,170 0,990 (0,975-1,004) 

 Емоционално функционисање 2 0,513 0,996 (0,985-1,008) 

 Когнитивно функционисање 1 0,730 0,997 (0,981-1,013) 

 Когнитивно функционисање 2 0,495 1,004 (0,992-1,017) 

 Социјално функционисање 1 0,023 0,982 (0,967-0,997) 

 Социјално функционисање 2 0,984 1,000 (0,987-1,013) 

 

Статистички значајна повезаност између мишљења да је неопходно постојање телефонске 

стручне помоћи је са GHS1 и SF1. 

 

Следећа анализа представља корелацију броја посета рођака или пријатеља и квалитета 

живота пре хируршке интервенције. У табели бр. 40 приказани су резултати Спирманове 

корелационе анализе. 
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Табела 40. Квалитет живота пре интервенције у односу на број посета рођака или 
пријатеља 

  Rho  p вредност 

BDI  -.019 .804 

Опште здравствено стање .117 .130 

Физичко функционисање .063 .412 

Обављање дужности .007 .929 

Емоционално функционисање -.101 .190 

Когнитивно функционисање -.022 .772 

Социјално функционисање -.035 .650 

Малаксалост  .041 .598 

Мучнина и повраћање .011 .885 

Бол  .099 .201 

Диспнеја  -.014 .851 

Несаница  .121 .117 

Губитак апетита .175 .022 

Опстипација .022 .779 

Дијареја  -.134 .082 

Финансијске тешкоће .106 .170 

Слика тела .038 .624 

Сексуално функционисање .125 .104 

Сексуално уживање .074 .337 

Перцепција будућности -.105 .174 

Системски нежељени ефекти 
тер 

.100 .196 

Симптоми дојке .108 .161 

Симптоми рамена -.027 .725 

Узнемиреност због губитка 
косе 

.236 .002 

 

На основу добијених резултата утврђено је да постоји значајна корелација између броја 

посета и губитка апетита и узнемирености због губитка косе. Наиме, обе корелације су 



Процена психосоцијалне димензије квалитета живота болесница са операбилним карциномом дојке 

109 
 

позитивне (повећање вредности једне прати повећање вредности друге варијабле), слабе 

су (на скали од 0 до 1 износе 0,175 и 0,236), али су значајне на нивоу 0,05. 

У табели бр. 41 приказана је корелациона анализа BDI 1 и BDI 2 са димензијама квалитета 

живота. При том je корелација рађена тако да је BDI пре интервенције корелиран са 

димензијама квалитета живота којe су анализиранe пре интервенције. Аналогно, BDI 

после интервенције је корелиран са скором квалитета живота после интервенције. 
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Табела 41. Корелација BDI 1 и BDI 2 са димензијама квалитета живота (1 са димензијама 
пре и 2 са димензијама после хирушке интервенције) 

 

BDI 1 BDI 2 

Rho 
p 

вредност Rho  
p 

вредност 

Опште здравствено стање -,431 <0,001 -,419 <0,001 

Физичко функционисање -,267 <0,001 -,235 ,002 

Обављање дужности -,269 <0,001 -,178 ,020 

Емоционално функционисање -,456 <0,001 -,684 <0,001 

Когнитивно функционисање -,463 <0,001 -,702 <0,001 

Социјално функционисање -,297 <0,001 -,543 <0,001 

Малаксалост  ,331 <0,001 ,484 <0,001 

Мучнина и повраћање ,191 ,013 ,185 ,016 

Бол  ,198 ,009 ,321 <0,001 

Диспнеја  ,159 ,038 ,155 ,044 

Несаница  ,283 <0,001 ,449 <0,001 

Губитак апетита ,266 <0,001 ,338 <0,001 

 Опстипација  ,119 ,123 ,027 ,728 

Дијареја  ,178 ,020 ,055 ,478 

Финансијске тешкоће ,206 ,007 ,220 ,004 

Слика тела -,361 <0,001 -,563 <0,001 

Сексуално функционисање -,320 <0,001 -,110 ,155 

Сексуално уживање -,318 <0,001 -,196 ,011 

Перцепција будућности -,466 <0,001 -,558 <0,001 

Системски нежељени ефекти 
терапије 

,372 <0,001 ,470 <0,001 

Симптоми дојке ,026 ,737 ,356 <0,001 

Симптоми рамена ,038 ,623 ,297 <0,001 

Узнемиреност због губитка 
косе 

,131 ,088 ,006 ,941 
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Корелационом анализом је утврђено да постоје значајне корелације између BDI и 

димензија квалитета живота, осим када је у питању опстипација, дијареја и сексуална 

функција после хирушке интервенције, симптоми дојке и руке пре интервенције, као и 

узнемиреност због губитка косе пре и после хирушке интервенције. 

Анализа BDI пре и после хирушке интервенције је урађена у односу на карактеристике 

пацијената. Прво је урађена анализа BDI пре хирушке интервенције у односу на 

социодемографске карактеристике (Табела 42). 
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Табела 42. BDI пре хирушке интервенције у односу на социодемографске 
карактеристике 

 

BDI 1 
Резултати 
тестирања 

N A.S. SD Median 
Perc. 

25 Perc. 75 

Старост 

 

<=49 43 7.12 6.18 7.00 2.00 10.00 Z=-0,992 

p=0,321 50+ 127 8.59 7.64 8.00 3.00 13.00 

Брачни статус 

 

удата 100 7.70 6.57 7.00 2.50 10.50 

χ2=6,974 

p=0,073 

разведена 20 10.80 8.89 10.50 4.50 14.50 

удовица 40 9.35 8.38 8.00 2.50 14.00 

ништа од нав. 10 3.70 3.16 2.50 2.00 6.00 

Живи са 
партнером 

не 70 8.49 7.70 8.00 2.00 13.00 Z=-0,186 

p=0,853 да 100 8.03 7.05 7.00 3.00 11.00 

Деца 

 

не 27 5.48 5.18 5.00 2.00 8.00 
 χ2=5,824 

p=0,054 
1-2 109 9.03 7.57 8.00 3.00 13.00 

3+ 34 7.79 7.51 5.00 2.00 10.00 

Образовање 

 

основно и 
средње  

114 8.57 7.60 7.50 2.00 13.00 
Z=-0,814 

p=0,416 више и 
високо  

56 7.50 6.68 7.00 2.00 10.00 

Место 
становања 

град 125 8.12 7.03 7.00 2.00 12.00 Z=-0,053 

p=0,958 село 45 8.49 8.10 6.00 2.00 12.00 

Радни статус 

 

запослена 67 6.09 5.61 5.00 2.00 9.00 
χ2=9,360 

p=0,009 
незапослена 28 10.64 8.78 10.00 3.00 16.50 

у пензији 75 9.21 7.64 8.00 3.00 13.00 

Приходи (у 
односу на 
просек) 

нижи 114 8.93 7.59 8.00 3.00 13.00 Z=-1,906 

p=0,057 виши 56 6.77 6.51 5.00 2.00 9.00 

Религиозност 

 

религиозни 145 8.31 7.23 7.00 2.00 12.00 Z=-0,686 

p=0,493 атеисти 25 7.68 7.85 4.00 2.00 14.00 

 

Из табеле бр. 42 се види да су просечне вредности, односно медијане сличне када је у 

питању старост, заједница са партнерном, образовање, место становања и религиозност. 

Такође, постоји значајна разлика по радном статусу, а близу конвенционалног ниво 

статистичке значајности (0,05) је код брачног статуса, деце и прихода. 
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Исте анализе урађене су и када је у питању BDI након хирушке интервенције. (Табела 43) 

Табела 43. BDI после хирушке интервенције у односу на социодемографске 
карактеристике 

 

BDI 2 Резултати 
тестирања

 N A.S. SD Median 
Perc. 

25 
Perc. 

75 

Старост 

 

<=49 43 14.09 9.94 15.00 6.00 23.00 Z=-0,048 

p=0,961 50+ 127 14.30 10.33 15.00 5.00 22.00 

Брачни статус 

 

удата 100 14.20 10.17 15.00 5.00 22.00 

χ2=0,915 

p=0,822 

разведена 20 16.10 10.54 15.00 9.50 24.00 

удовица 40 13.65 11.08 15.00 3.50 21.00 

ништа од нав. 10 13.40 6.43 13.50 11.00 16.00 

Живи са 
партнером 

не 70 13.74 10.32 14.00 4.00 21.00 Z=-0,709 

p=0,479 да 100 14.60 10.17 15.00 5.00 22.00 

Деца 

 

не 27 13.81 9.35 15.00 4.00 20.00 
χ2=0,319 

p=0,852 
1-2 109 14.42 10.29 16.00 5.00 22.00 

3+ 34 14.03 10.87 13.50 5.00 23.00 

Образовање 

 

основно и 
средње 

114 14.33 10.57 15.00 5.00 22.00 
Z=-0,148 

p=0,883 
више и високо 56 14.07 9.52 15.00 5.00 20.50 

Место 
становања 

град 125 14.34 10.30 15.00 5.00 21.00 Z=-0,189 

p=0,850 село 45 13.98 10.05 14.00 6.00 23.00 

Радни статус 

 

запослена 67 13.55 9.22 13.00 5.00 20.00 
χ2=0,456 

p=0,796 
незапослена 28 14.50 10.40 15.00 5.00 23.00 

у пензији 75 14.77 11.04 16.00 4.00 22.00 

Приходи (у 
односу на 
просек) 

нижи 114 14.37 10.34 15.00 5.00 22.00 Z=-0,249 

p=0,803 виши 56 14.00 10.01 14.00 5.00 21.50 

Религиозност 

 

религиозни 145 14.92 10.07 16.00 6.00 22.00 Z=-2,291 

p=0,022 атеисти 25 10.32 10.34 8.00 2.00 16.00 

Насупрот резултатима који су добијени анализом BDI пре хирушке интервенције, када је 

у питању BDI после хирушке интервенције, једина статистички значајна разлика је када 
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је у питању религиозност.  Затим је анализирана промена BDI у односу на исте параметре 

и резултати ових анализа су приказани у табели бр. 44. 

Табела 44. Промену BDI  у односу на социодемографске карактеристике 

 

delta_BDI Резултати 
тестирањаN A.S. SD Median Perc. 25 Perc. 75 

Старост 

 

<=49 43 -6.98 9.20 -7.00 -14.00 1.00 Z=-0,497 

p=0,619 50+ 127 -5.71 9.17 -6.00 -13.00 .00 

Брачни статус 

 

удата 100 -6.50 9.51 -6.00 -13.00 1.00 

χ2=2,757 

p=0,431 

разведена 20 -5.30 7.55 -5.50 -12.00 .50 

удовица 40 -4.30 9.29 -4.50 -10.50 .50 

ништа од нав. 10 -9.70 7.63 -9.00 -13.00 -4.00 

Живи са 
партнером 

не 70 -5.26 8.75 -5.50 -12.00 .00 Z=-0,911 

p=0,362 да 100 -6.57 9.46 -6.00 -13.00 1.00 

Деца 

 

не 27 -8.33 8.09 -9.00 -13.00 -1.00 
χ2=1,667 

p=0,435 
1-2 109 -5.39 9.15 -5.00 -13.00 1.00 

3+ 34 -6.24 9.97 -7.00 -13.00 1.00 

Образовање 

 

основно и 
средње 

114 -5.76 9.39 -5.50 -13.00 .00 
Z=-0,204 

p=0,838 више и 
високо 

56 -6.57 8.76 -7.00 -13.00 1.00 

Место 
становања 

град 125 -6.22 8.72 -6.00 -13.00 .00 Z=-0,090 

p=0,928 село 45 -5.49 10.40 -8.00 -13.00 1.00 

Радни статус 

 

запослена 67 -7.46 8.11 -8.00 -13.00 .00 
χ2=1,991 

p=0,370 
незапослена 28 -3.86 12.32 -4.50 -13.00 2.50 

у пензији 75 -5.56 8.61 -5.00 -12.00 .00 

Приходи (у 
односу на 
просек) 

нижи 114 -5.44 9.54 -5.50 -12.00 1.00 Z=-0,909 

p=0,363 виши 56 -7.23 8.31 -8.00 -13.50 .00 

Религиозност 

 

религиозни 145 -6.61 9.09 -7.00 -13.00 .00 Z=-2,178 

p=0,029 атеисти 25 -2.64 9.09 -1.00 -9.00 4.00 

Као и када је у питању BDI након терапије, једина статистички значајна разлика је када је 

у питању религиозност, док остале разлике нису статистички значајне. 
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Даља анализа обухватила је анализу опште информисаности испитаница о болести у 

односу на BDI пре хирушке интервенције, након хирушке интервенције и промени BDI. 

 

Табела 45. BDI пре хирушке интервенције у односу на општу информисаност испитаница 
о болести 

 

BDI 1 Резултати 
тестирањаN A.S. SD Median Perc. 25 Perc. 75 

Информисаност о 
карциному дојке 

не 31 11.26 9.00 10.00 3.00 18.00 Z=-2,172 

p=0,030 да 139 7.54 6.72 7.00 2.00 10.00 

Стручно лице 
разговара  о емотивној 
и другим видовима 
подршке 

да 68 9.10 7.21 8.00 3.50 13.00 
Z=-1,678 

p=0,093 
не 102 7.63 7.35 6.50 2.00 10.00 

Упознатост са 
постојањем 
саветовалишта 

да 112 7.23 6.74 6.00 2.00 10.00 Z=-2,639 

p=0,008 не 58 10.12 8.02 9.00 4.00 14.00 

Да ли би учествовали у 
раду саветовалишта 

да 97 7.26 6.47 6.00 2.00 10.00 Z=-1,797 

p=0,072 не 73 9.49 8.16 8.00 4.00 13.00 

 

Из табеле бр. 45 се види да су статистички значајне разлике када је у питању 

информисаност о карциному дојке, упознатост са постојањем саветовалишта, док су 

близу конвенционалног нивоа статистичке значајности питања о учешћу у раду 

саветовалишта и разговору о емотивној и другим видовима подршке са стручним лицем. 

Иста анализа поновљена је и са BDI после терапије. (Табела 46) 
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Табела 46. BDI после хирушке интервенције у односу на општу информисаност 
испитаница о болести 

 

BDI 2 
Резултати 
тестирања 

N A.S. SD Median 
Perc. 

25 Perc. 75 

Информисаност о 
карциному дојке 

не 31 14.13 12.19 12.00 3.00 23.00 Z=-0,289 

p=0,773 да 139 14.27 9.76 15.00 5.00 22.00 

Стручно лице 
разговара  о емотивној 
и другим видовима 
подршке 

да 68 14.66 9.07 15.00 7.50 21.50 
Z=-0,709 

p=0,479 
не 102 13.97 10.94 14.50 3.00 22.00 

Упознатост са 
постојањем 
саветовалишта за 
карцином дојке 

да 112 13.31 10.39 13.00 3.50 20.50 
Z=-1,835 

p=0,067 
не 58 16.05 9.68 16.00 8.00 23.00 

Да ли би учествовали у 
раду наведеног 
саветовалишта 

да 97 14.12 10.04 14.00 5.00 21.00 Z=-0,235 

p=0,814 не 73 14.41 10.49 16.00 5.00 22.00 

 

 

Насупрот BDI пре хирушке интервенције, када је у питању BDI након хирушке 

интервенције, једино је упознатост са постојањем саветовалишта, питање где је разлика 

по BDI близу конвенционалног нивоа значајности. 

 

На крају, урађена је анализа по промени BDI у односу на испитиване параметре. (Табела 47) 
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Табела 47. Промена BDI у односу на општу информисаност испитаница о болести 

 

delta_BDI Резултати 
тестирања N A.S. SD Median Perc. 25 Perc. 75 

Информисаност о 
карциному дојке 

не 31 -2.87 10.30 -4.00 -11.00 4.00 Z=-1,717 

p=0,086 да 139 -6.73 8.78 -7.00 -13.00 .00 

Стручно лице 
разговара  о емотивној 
и другим видовима 
подршке 

да 68 -5.56 9.87 -6.00 -13.00 1.00 
Z=-0,218 

p=0,827 
не 102 -6.34 8.71 -6.50 -13.00 .00 

Упознатост са 
постојањем 
саветовалишта за 
карцином дојке 

да 112 -6.08 9.04 -5.50 -13.00 .50 
Z=-0,188 

p=0,851 
не 58 -5.93 9.50 -6.50 -13.00 1.00 

Да ли би учествовали у 
раду наведеног 
саветовалишта 

да 97 -6.87 9.04 -7.00 -13.00 .00 Z=-1,150 

p=0,250 не 73 -4.92 9.29 -5.00 -12.00 1.00 

Једина разлика која је близу конвенционалног нивоа статистичке значајности је када је у 

питању информисаност о карциному дојке. 

Даља анализа обухватила је коришћење стручне помоћи и препознату потребу за 

појединим врстама стручне помоћи у односу на BDI пре, BDI после хирушке интервенције 

и промену BDI .(Табеле 48, 49 и 50) 
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Табела 48. BDI пре хирушке интервенције у односу на коришћење стручне помоћи и 
препозната потреба за појединим врстама стручне помоћи 

 

BDI 1 
Резултати 
тестирања

N A.S. SD Median 
Perc. 

25 
Perc. 

75 

Коришћење стручне  
помоћи уколико је  
постојала стресна 
ситуација 

да 31 8.03 7.16 7.00 3.00 9.00 
Z=-0,154 

p=0,878 
не 139 8.26 7.36 7.00 2.00 13.00 

Упућеност од стране 
изабраног лекара у Дому 
здравља, онколога или 
хирурга на институције 
или саветовалиште 

да 36 6.67 6.79 5.00 .50 10.50 

Z=-1,565 

p=0,118 

не 

 

134 8.63 7.41 7.00 3.00 12.00 

Стручно лице је упутило 
чланове породице у 
саветовалиште или 
институције 

да 15 8.87 5.18 9.00 5.00 11.00 
Z=-1,109 

p=0,267 
не 

 

155 8.15 7.49 7.00 2.00 12.00 

Начин 
дијагностификовања 
тумора 

 

организовани 
скрининг 

22 7.73 7.42 8.00 2.00 9.00 

χ2=0,814 

p=0,665 
систематски 
преглед 

49 7.35 6.33 7.00 3.00 9.00 

самопреглед 99 8.76 7.74 7.00 3.00 13.00 

Адекватан начин 
саопштавања дијагнозе 

не 19 8.63 8.35 6.00 2.00 13.00 Z=-0,025 

p=0,980 да 151 8.17 7.19 7.00 2.00 12.00 

Доступност информација  
на питања од стране 
лекара-хирурга 

да 145 7.94 7.41 7.00 2.00 11.00 Z=-1,693 

p=0,090 не 25 9.80 6.58 9.00 4.00 14.00 

Активна улога у 
селектовању типа 
интервенције 

да 77 6.91 6.64 5.00 2.00 10.00 Z=-2,162 

p=0,031 не 93 9.30 7.68 8.00 3.00 13.00 

Неопходност постојања 
Саветовалишта за 
исхрану 

да 126 8.09 6.68 7.00 3.00 12.00 Z=-0,353 

p=0,724 не 44 8.59 8.95 7.00 2.00 11.50 

Неопходност постојања 
стручне помоћи 
телефоном током 24 часа 

да 107 7.65 6.79 7.00 2.00 10.00 Z=-1,099 

p=0,272 не 63 9.17 8.07 8.00 3.00 13.00 
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На основу добијених резултата, утврђено је да је једина статистички значајна разлика по 

BDI пре хирушке интервенције када је у питању активна улога у селектовању типа 

интервенције. 

Затим је урађена иста анализа само са BDI после хирушке интервенције. (Табела 49) 

Табела 49. BDI после хирушке интервенције у односу на коришћење стручне помоћи и 
препозната потреба за појединим врстама стручне помоћи  

 
BDI 2 Резултати 

тестирања N A.S. SD Median Perc. 25 Perc. 75 
Коришћење стручне  
помоћи уколико је  
постојала стресна ситуација 

да 31 14.42 11.06 13.00 5.00 23.00 
Z=-0,069 
p=0,945 

не 139 14.21 10.05 15.00 5.00 22.00 

Упућеност од стране 
изабраног лекара у Дому 
здравља, онколога или 
хирурга на институције   
или саветовалиште 

да 36 12.75 9.79 13.50 3.00 21.50 

Z=-0,829 
p=0,407 

не 134 14.65 10.32 15.00 6.00 22.00 

Стручно лице је упутило 
чланове породице у 
саветовалиште или 
институције 

да 15 18.00 8.24 21.00 13.00 23.00 
Z=-1,763 
p=0,078 

не 155 13.88 10.33 15.00 5.00 21.00 

Начин  
дијагностификовања  
тумора 
 

организовани 
скрининг 

22 14.32 11.95 14.00 4.00 27.00 

χ2=0,136 
p=0,934 

систематски 
преглед 

49 13.80 10.08 13.00 5.00 21.00 

самопреглед 99 14.45 9.96 15.00 5.00 22.00 
Адекватан начин 
саопштавања дијагнозе 

не 19 12.21 12.00 8.00 1.00 23.00 Z=-1,131 
p=0,258 да 151 14.50 9.98 15.00 5.00 22.00 

Доступност информација на 
питања од стране лекара-
хирурга 

да 145 13.99 10.25 14.00 5.00 22.00 
Z=-0,921 
p=0,357 

не 25 15.76 10.04 17.00 7.00 23.00 

Активна улога у 
селектовању типа 
интервенције 

да 77 13.49 9.47 14.00 5.00 20.00 
Z=-0,787 
p=0,431 

не 93 14.87 10.79 16.00 5.00 23.00 

Неопходност постојања 
Саветовалишта за исхрану 

да 126 14.75 10.06 15.00 6.00 22.00 Z=-1,063 
p=0,288 не 44 12.80 10.61 10.00 3.00 22.00 

Неопходност постојања 
стручне помоћи телефоном 
током 24 часа 

да 107 14.32 9.58 15.00 6.00 22.00 
Z=-0,286 
p=0,775 

не 63 14.13 11.28 13.00 4.00 22.00 
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За разлику од претходних анализа (BDI пре хирушке интервенције), овде нема 

статистички значајних разлика. Једино је разлика по томе да ли је стручно лице упутило 

чланове породице у саветовалиште или институције близу конвенционалног нивоа 

значајности. 

Затим је урађена анализа са променом BDI у односу на већ поменута обележја 

посматрања. (Табела 50) 

Табела 50. Промена BDI  у односу на коришћење стручне помоћи и препозната потреба 
за појединим врстама стручне помоћи 

 

delta_BDI 
Резултати 
тестирања 

N A.S. SD Median Perc. 25 Perc. 75 
Коришћење стручне  
помоћи уколико је  
постојала стресна ситуација 

да 31 -6.39 9.51 -9.00 -15.00 2.00 
Z=-0,034 
p=0,973 

не 139 -5.95 9.12 -6.00 -13.00 .00 

Упућеност од стране 
изабраног лекара у Дому 
здравља, онколога или 
хирурга на институције   
или саветовалиште 

да 36 -6.08 10.44 -4.50 -14.00 .00 

Z=-0,143 
p=0,886 

не 134 -6.01 8.84 -6.50 -13.00 1.00 

Стручно лице је упутило 
чланове породице у 
саветовалиште или 
институције 

да 15 -9.13 6.81 -12.00 -13.00 -2.00 
Z=-1,430 
p=0,153 

не 155 -5.73 9.33 -5.00 -13.00 1.00 

Начин дијагностификовања 
тумора 
 

организовани 
скрининг 

22 -6.59 10.32 -2.00 -16.00 1.00 

χ2=0,061 
p=0,970 

систематски 
преглед 

49 -6.45 8.08 -7.00 -13.00 -1.00 

самопреглед 99 -5.70 9.49 -6.00 -13.00 .00 
Адекватан начин 
саопштавања дијагнозе 

не 19 -3.58 11.66 -4.00 -13.00 4.00 Z=-1,096 
p=0,273 да 151 -6.34 8.81 -6.00 -13.00 .00 

Доступност информација  
на питања од стране  
лекара-хирурга 

да 145 -6.04 9.17 -6.00 -13.00 1.00 
Z=-0,222 
p=0,824 

не 25 -5.96 9.37 -7.00 -13.00 -4.00 

Активна улога у 
селектовању типа 
интервенције 

да 77 -6.58 7.83 -7.00 -13.00 .00 
Z=-0,525 
p=0,600 

не 93 -5.57 10.16 -5.00 -13.00 1.00 

Неопходност постојања 
Саветовалишта за исхрану 

да 126 -6.67 8.79 -7.00 -13.00 .00 Z=-1,572 
p=0,116 не 44 -4.20 10.06 -2.50 -12.00 2.00 

Неопходност постојања 
стручне помоћи телефоном 
током 24 часа 

да 107 -6.66 8.25 -6.00 -13.00 .00 
Z=-0,861 
p=0,389 

не 63 -4.95 10.54 -6.00 -13.00 2.00 
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На основу добијених резултата, утврђено је да нема статистички значајних разлика између 

категорија испитиваних параметара по промени BDI. 

 

На крају је анализирана социјална интеракција испитаница у односу на BDI пре, након 

хирушке интервенције и промена BDI. Резултати наведених анализа су приказани у 

табелама 51, 52 и 53. 

 

Табела 51. BDI пре хирушке интервенције у односу на социјалну интеракцију 
испитаница 

 

BDI 1 
Резултати 
тестирања 

N A.S. SD Median 
Perc. 

25 
Perc. 

75 

Број посета рођака 
или пријатеља 
током последњих 30 
дана 

 

Без 17 6.29 7.71 4.00 1.00 9.00 

Rho=-0,019 

p=0,804 

1-2 21 10.19 8.65 9.00 4.00 14.00 

3-5 58 9.07 7.90 8.00 3.00 12.00 

6-9 22 6.86 5.25 5.50 2.00 9.00 

10+ 52 7.67 6.56 5.50 2.00 12.00 

Број посета рођака 
или пријатеља    
током последњих 30 
дана у односу на 
претходних 30 дана 

без 
промена 

116 8.77 7.58 8.00 3.00 12.00 

χ2=6,332 

p=0,042 
више 45 7.80 6.79 5.00 2.00 12.00 

мање 9 3.22 3.83 3.00 .00 4.00 

Искуство раније 
стресне ситуације - 
трауматично 
искуство 

да 112 8.68 7.49 7.00 3.00 12.50 
Z=-1,169 

p=0,242 
не 58 7.33 6.91 6.00 2.00 10.00 

 

На основу добијених резултата везаних за BDI пре хирушке интервенције, утврђено је да 

постоји значајна разлика по броју посета рођака или пријатеља током последњих 30 дана 

у односу на претходних 30 дана. 

Затим је иста анализа урађена за BDI после хирушке интервенције и резултати су 

приказани у табели бр. 52. 
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Табела 52. BDI после хирушке интервенције у односу на социјалну интеракцију 
испитаница 

 

BDI 2 
Резултати 
тестирања 

N A.S. SD Median Perc. 25 
Perc. 

75 

Број посета рођака или 
пријатеља током 
последњих 30 дана 

 

без 17 14.00 8.13 15.00 8.00 19.00 

Rho=-
0,013 

p=0,871 

1-2 21 13.29 12.57 13.00 3.00 18.00 

3-5 58 15.86 10.26 16.50 9.00 23.00 

6-9 22 11.50 8.22 13.00 4.00 16.00 

10+ 52 14.08 10.51 13.50 4.50 23.00 

Број посета рођака или 
пријатеља током 
последњих 30 дана у 
односу на претходних   
30 дана 

без 
промена 

116 14.95 10.36 15.50 5.00 22.50 

χ2=2,180 

p=0,336 
више 45 13.18 10.25 13.00 5.00 20.00 

мање 9 10.56 7.26 13.00 7.00 17.00 

Искуство раније     
стресне ситуације               
- трауматично 
искуство 

да 112 14.31 10.08 15.00 5.50 21.50 
Z=-0,044 

p=0,965 
не 58 14.12 10.53 15.00 4.00 22.00 

 

Насупрот BDI пре хирушке интервенције, није добијена ниједна статистичка значајност 

када је у питању BDI после хирушке интервенције и параметри социјалне интеракције 

испитаница. 

На крају је анализирана промена BDI у односу на социјалну интеракцију. (Табела 53) 
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Табела 53. Промена BDI у односу на социјалну интеракцију испитаница 

 

delta_BDI 
Резултати 
тестирања 

N A.S. SD Median 
Perc. 

25 
Perc. 

75 

Број посета рођака   
или пријатеља током 
последњих 30 дана 

 

без 17 -7.71 6.57 -7.00 -13.00 -3.00 

Rho=-0,002 

p=0,975 

1-2 21 -3.10 8.31 -4.00 -10.00 1.00 

3-5 58 -6.79 10.06 -7.00 -15.00 .00 

6-9 22 -4.64 9.34 -5.00 -12.00 1.00 

10+ 52 -6.40 9.11 -6.00 -13.00 1.00 

Број посета рођака   
или пријатеља током 
последњих 30 дана у 
односу на 
претходних 30 дана 

без 
промена 

116 -6.18 9.66 -6.00 -13.00 .50 

χ2=0,705 

p=0,703 
више 45 -5.38 8.45 -4.00 -12.00 1.00 

мање 9 -7.33 6.06 -7.00 -13.00 -3.00 

Искуство раније 
стресне ситуације - 
трауматично 
искуство 

да 112 -5.63 8.12 -5.50 -12.00 1.00 
Z=-0,964 

p=0,335 
не 58 -6.79 10.95 -7.50 -14.00 .00 

 

Као и када је у питању BDI после хирушке интервенције, утврђено је да нема статистички 

значајних разлика, односно корелација између промене BDI и испитиваних параметара. 

На крају, урађени су регресиони модели са BDI пре, као и након хирушке интервенције и 

промена BDI у односу на параметре који су били статистички значајни или на граници 

статистичке значајности или близу статистичке значајности. Из тог разлога изабрани су 

сви параметри где је вероватноћа грешке била мања од 10% односно где је p<0,1. 

У табелама 54, 55 и 56 приказани су резултати мултиваријабилне регресионе анализе 

(генерализовани линеарни модел) са BDI пре и након хирушке интервенције, као и 

променом BDI као зависном варијаблом. 
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Табела 54. BDI пре хирушке интервенције као зависна варијабла 

 F p вредност 
Parcijalna 

Eta2 

Радни статус 2,329 ,101 ,028 

Приходи ,556 ,457 ,003 

Информисаност о 
карциному дојке 

,096 ,757 ,001 

Стручно лице треба да упути 
пацијента у саветовалиште за 
карцином дојке 

6,854 ,010 ,041 

Упознатост са   постојањем 
саветовалишта 

3,054 ,082 ,019 

Учешће у раду 

саветовалишта 

4,678 ,032 ,029 

Активна улога у 
селектовању типа 
интервенције 

8,886 ,003 ,053 

ПОС Посете 3,903 ,022 ,047 

 

 

На основу добијених резултата утврђени су статистички значајни фактори који су у 

мултиваријатном моделу повезани са BDI : мишљење да стручно лице треба да упути 

пацијента у саветовалиште за карцином дојке, учешће у наведеном саветовалишту, 

активна улога у селектовању типа интервенције и ПОС посете. 

Када се исти модел употпуни са варијаблама које представљају вредности квалитета 

живота, добијају се резултати приказани у табели . 
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Табела 55. BDI пре хирушке интервенције као зависна варијабла 

 F 

p 

вредност Парцијална Eta2 

Радни статус 1,229 ,295 ,016 

Приходи ,068 ,795 ,000 

Информисаност о карциному 
дојке 

,874 ,351 ,006 

Стручно лице треба упути 
пацијента у саветовалиште за 
карцином дојке 

3,647 ,058 ,023 

Упознатост са постојањем 
наведеног саветовалишта 

,534 ,466 ,003 

Учешће у раду саветовалишта 4,260 ,041 ,027 

Улога у селектовању типа 
интервенције 

7,203 ,008 ,045 

ПОС Посете 2,266 ,107 ,029 

Опште здравствено стање 1 3,486 ,064 ,022 

Физичко функционисање 1 ,262 ,610 ,002 

Обављање улога 1 1,807 ,181 ,012 

Емоционално функционисање 1 15,823 ,000 ,094 

Когнитивно функционисање 1 3,682 ,057 ,023 

Социјално функционисање 1 1,381 ,242 ,009 

 

Резултати моделовања су врло слични као у претходном, само је разлика што ПОС посете 

више није статистички значајан, а значајни су EF и GHS и CF (на самој граници 

конвенционалног нивоа значајности). 

Исти модели урађени су са BDI после хирушке интервенције као зависном варијаблом. 

(Табела 56) 
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Табела 56. BDI после хирушке интервенције као зависна варијабла 

 F p вредност Парцијална Eta2 

Религија 4,383 ,038 ,026 

Упознатост са постојањем 
Саветовалишта за 
карцином дојке 

4,098 ,045 ,024 

Стручно лице је упутило 
пацијента у 
Саветовалиште  за 
карцином дојке 

2,599 ,109 ,016 

Искуство са ранијом 
стресном ситуацијом 

,692 ,407 ,004 

 

Из табеле бр. 56 се види да су значајни предиктори у мултиваријантном моделу религија 

и упознатост са постојањем Саветовалишта за карцином дојке. 

Када се модел употпуни скоровима квалитета живота, добијају се резултати приказани у 

табели бр. 57. 
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Табела 57. BDI после хирушке интервенције као зависна варијабла 

 F 

p 

вредност 

Парцијална 

Eta2 

Религија ,323 ,570 ,002 

Упознатост са постојањем 
Саветовалишта за карцином дојке 

,014 ,904 ,000 

Стручно лице је упутило 
пацијента у саветовалиште 

2,323 ,129 ,014 

Искуство са ранијом стресном 
ситуацијом 

,419 ,518 ,003 

Опште здравствено стање 2 7,868 ,006 ,047 

Физичко функционисање 2 ,299 ,585 ,002 

Обављање улога 2 ,009 ,924 ,000 

Емоционално функционисање 2 25,831 ,000 ,140 

Когнитивно функционисање 2 8,130 ,005 ,049 

Социјално функционисање 2 ,004 ,952 ,000 

Сада ниједан од претходно значајних предиктора није значајан, али зато су значајни     
GHS, EF и CF. 
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На крају, урађени су модели са променом BDI као зависном варијаблом и резултати су 

приказани у табели бр. 58. 

Табела 58. Промена BDI као зависна варијабла 

 F p вредност 

Парцијална 

Eta2 

Религија 3,311 ,071 ,019 

Информисаност о 
карциному 

3,822 ,052 ,022 

 

Од оба испитивана предиктора, ниједан није значајан на нивоу 0,05, али су оба близу 

конвенционалног нивоа значајности. 

Када се модел употпуни скоровима квалитета живота, добијају се резултати приказани у 

табели бр. 59. 

Табела 59. Промена BDI као зависна варијабла 

 F p вредност 
Парцијална 

Eta2 

Религија ,648 ,422 ,004 

Информисаност о карциному 4,971 ,027 ,030 

Опште здравствено стање 2 1,390 ,240 ,008 

Емоционално функционисање 2 8,633 ,004 ,050 

Когнитивно функционисање 2 10,697 ,001 ,062 

 Социјално функционисање 2 2,199 ,140 ,013 

 

У моделу је значајна варијабла информација о карциному, EF и SF. Практично, религија 

више није статистички значајна увођењем варијабли које описују квалитет живота. 
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6. ДИСКУСИЈА 

 

Анализа квалитета живота представља савремени концепт разматрања успешности 

лечења и бројни радови су усмерени на дефинисање фактора који утичу на QoL-социо-

демографских података и клиничких карактеристика тумора. (38) Циљеви онколошког 

лечења су излечење или значајно продужење живота, али уз очување најбоље могућег 

QoL пацијената. (39) Пацијенткиње са дијагностикованим карциномом дојке показују 

знатно лошије резултате на стандардизованим тестовима процене QoL у области 

физичког и психичког функционисања, у односу на здраве жене које живе под истим 

условима.  

Основни разлог за мерење QоL у свакодневној клиничкој пракси је да обезбеди 

лечење усмерено више ка пацијенту него према болести.  QоL се процењује током 

одређеног временског периода и/или код примене различитих модалитета лечења ради 

поређења добијених резултата. (43) Циљ овог рада је био усмерен у посматрању промене 

QoL пре и после хирушке интервенције. 

Укупно је анализирано 170 пацијенткиња са карциномом дојке којима је у око 

једне трећине дијагноза постављена у раном клиничком стадијуму болести. Две трећине 

пацијенткиња је било у старијој животној доби (50+ год.), а око једне трећине млађој од 

тога (≤49 год.). Анализа по декадама старости показала је да је половина пацијенткиња 

била старосне доби 50-69 год. Више од половине пацијенткиња је живела са партнером, 

већина је имала децу, била средњег и вишег нивоа образовања и живела у граду. Око 40% 

жена је било запосленo а више од 80% је било религиозно. 

Поштедна операција карцинома дојке учињена код више од половине пацијенткиња 

(65,9%), а дисекција аксиле због увећаних лимфних нодуса у аксили, учињена је у мањем 

проценту пацијенткиња (38,2%). 

1.Утицај социоекономских фактора на квалитет живота жена са карциномом дојке 

пре и након хирушког лечења 

 

Што се тиче утицаја социоекономских фактора на QoL жена са карциномом дојке 

пре и након хирушког лечења, у многим истраживањима су испитивани предиктори QoL 

(136) и дефинисани су јаки, слаби и непобитни докази о предиктивној вредности 

одређених обележја посматрања.      
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Слаби докази постоје о предиктивној вредности статуса запослења, живота без 

деце, етничке припадности (евро-америчке, афричко-америчке, латино-америчке, азијске 

или друге), анксиозности, перцепције здравља, „веровање да се свет може контролисати“.   

Као јаки докази дефинисани су претходна хемиотерапија и присуство 

коморбидитета, који су статистички значајни предиктори лошег QoL, док  су боља 

социјална подршка и већи приходи повезани са бољим QoL. (137) 

Непобитни докази указују на утицај старости, образовања, брачног статуса, 

стадијума болести. Четири студије су идентификовале старост као предиктор QoL (67, 

137, 138, 139), а једна студија није утврдила никакву везу између старости и QoL. (9) 

Младе жене лечене од карцинома дојке са ниским ризиком за релапс, током времена су 

побољшале физичку и психичку компоненту квалитета живота у поређењу са стањем у 

тренутку дијагнозе. (67) Жене старије животне доби у тренутку дијагнозе (> 65 година) 

пријавиле су нижи QoL у физичком домену (139), док су у другом истраживању, жене 

старије од 60 година пријавиле бољи QoL у физичком домену од млађих жена. (138) У 

студији Park-а и сар. (140), установљено је да су пацијенткиње старијег животног доба 

имале лошији QoL у целини. (140) Истраживања Sо –а и сар. (141), су такође показала да 

је старија животна доб повезана са лошијим здравственим статусом. (141, 142, 143) 

У литератури, докази о образовању су различити. У неким студијама QoL је бољи 

код пацијенткиња са високим образовањем (144),  а у другим, ниво образовања обрнуто 

корелира са укупним скором QoL. (139) Поред тога,  једна студија показује да ниво 

образовања није утицао на процену  QoL. (137)  

Avis NE и сар. (66) су истраживали везу образовања и QoL. Формиране су три групе 

пацијената - са високим, средњим и усмереним образовањем. У овој студији показано је 

да су пацијенти са високим образовањем проценили своје физичко стање и социјално 

функционирање много боље од пацијената са средњим и усмереним образовањем. 

Најнижи скор у скали „финансијских проблема” примећен је у групи пацијената са 

усмереним образовањем. Ова анализа показује да је степен образовања пацијената утицао 

на њихово физичко и социјално функционисање. Виши ниво образовања био је директно 

повезан са ширим обимом знања, што је омогућило бољу адаптацију и прихватање 

болести. Жене са нижим нивоом образовања чешће су пријављивале потешкоће приликом 

обављања послова, свакодневних активности и социјалног функционисања. Истовремено, 
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високо образовање и радни статус директно су утицали на финансијски статус пацијената. 

У групи жена са стручним образовањем, финансијски проблеми представљају додатни 

проблем, јер болест је ограничила професионалне способности пацијената што је довело 

до смањења прихода породице. Трошкови лечења, укључујући транспорт и додатну његу, 

представљају терет за буџет домаћинства. (66) 

Сличне податке су добили Ganz и сар. (68), који су закључили да је боља 

перцепција општег здравственог стања повезана са вишим нивоом образовања, бољим 

физичким и емоционалним функционисањем. Они су потврдили позитивну корелацију 

између процене QoL и вишег нивоа образовања пацијената код пацијената са раним 

стадијумом карцинома дојке. (68) 

Истраживања Shouman АЕ и Abou El Ezz и сар. (150) показала су да су сви резултати 

QoL били знатно нижи међу необразованим у поређењу са образованим пацијентима. 

Слични резултати добијени су код пацијената из Јемена (151), Немачке (89), Данске (150), 

Кине (152). Образовани пацијенти чешће траже информације о болести и лечењу и 

начинима контроле нузефеката лечења, што може побољшати њихов QoL. Такође, 

образовање може допринети могућностима запошљавања и већем приходу породице. 

Професионална активност је уско повезана са QoL. Каријера је фактор који мотивише 

одржавање активности и физичке форме, а болест ограничава професионалне могућности 

и доводи до смањења прихода домаћинства.  

Shouman АЕ и сар. (145) су применом линеарне регресионе анализе показали да су 

важни предиктори бољег QoL старија животна доб, више образовање и боља доступност 

лекова. (145) 

У нашој студији, утврђено је да нема значајних разлика између образовних група 

по QoL. Практично, групе имају сличне вредности у свакој димензији и пре и после 

хирушке интервенције. По питању физичког и емоционалног функционисања после 

операције, разлика је близу конвенционалног нивоа значајности, али и те разлике нису 

квантитативно велике. Такође, нема разлике у промени вредности QoL између 

испитиваних група. Једино, утврђена је статистички значајна промена QoL у свакој од 

димензија за сваку групу посебно, односно QoL се мењао, али слично у свакој 

испитиваног групи.  
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У литератури нема података о утицају религиозности на QoL вероватно због 

различитих вероисповести, припадности националним мањинама и сл. У овој студији 

таква анализа је урађена пошто је реч о униформној групи испитаница, у односу на то да 

ли су се изјасниле као атеисти или религиозне. На основу добијених резултата утврђено 

је да постоји значајна статистичка разлика између испитиваних група по BDI и 

емоционалној функцији после хирушке интервенције, а близу конвенционалног нивоа 

значајности је когнитивна и социјална функција после хируршке интервенције. 

Статистичком анализом је утврђено да нема значајних разлика између група по промени 

QoL (свака димензија посебно). Али, интересантно је да су разлике пре-после у свакој 

димензији посебно значајне у групи религиозних, док су у групи атеиста значајне само 

када је у питању обављање дужности и когниција, а близу ковенционалног нивоа код 

емоционалног функционисања. 

Веза између брачног статуса и QoL била је предмет многих истраживања. 

Тренутни брачни статус је повезан са бољим физичким функционисањем (86) и бољим 

QoL. (146) Такође, пацијенткиње који су имале партнера и живеле у заједници пријавиле 

су бољи QoL. (87)  Међутим, постоје и супротни подаци из литературе. Студија Perry JC 

и сар. није успела да открије било какву повезаност између QoL и брачног статуса. (84) 

Pumo и сар. (147) су спровели италијанску студију која је показала да пацијенткиње које 

живе саме / без партнера имају боље резултате QoL.  

Chui и сар. (148) и Edib и сар. (149), су открили да су жене које су живеле саме (у поређењу 

са удатим) и неудате ( у поређељу са тренутно удате и удовице / разведене) имале бољи 

QoL. Међутим, Chang и сар. (150) су публиковали да су удате жене у поређењу са женама 

које живе саме / разведеним / удовацима имале бољи QoL. Различита класификација 

неудате жене / удовица / разведена, која даје лошије резултате QoL од живота у браку, 

можда је допринела разлици у налазима ових аутора. Поред тога, проценат неудатих жена 

у обе популације је мали (11% неудатих и 17% неудатих / разведених / удовица). (150) 

У овој студији обухваћено је више пацијенткиња које су имале партнера. Показано је да 

нема статистички значајне разлике по варијаблама QoL у односу на живот са партнером. 

Утврђено је да постоји статистички значајна разлика по свакој варијабли QoL посматрано 

пре и после хирушке интервенције, независно од партнерског односа.  
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Стадијум болести значајно утиче на процену QoL у свим доменима. Пацијенти 

који имају виши стадијум болести имају више симптома па самим тим и лошији QoL. 

Такође,  пацијенти са вишим стадијумом болести се углавном лече хемиотерапијом која 

носи и нове нежељене ефекте који су статистички значајан предиктор лошег тренутног 

QoL. (84) Насупрот томе, друга студија показала је да су жене са нижим стадијумом 

болести знатно више имале пост-трауматски стресни синдром, који је по дефиницији 

повезан са више невоље и нижим QoL. (151) 

Систематским прегледом резултата (83) о QoL дугорочнo преживелих пацијената 

са карциномом дојке (>5 година), може се закључити да пацијенти са високим QoL нису 

примали хемиотерапију, немају коморбидитете, имају емоционалну подршку породице и 

пријатеља и релативно висок приход. Ако је пацијенткиња доброг здравственог стања, 

има краће радно време, живот без стреса, нема млађу децу од 18 година, верује да се свет 

може контролисати и да има сврху у животу, онда је шанса да има добар QoL још већа. 

Улога осталих варијабли је мање јасна. Старост, образовање, брачни статус, старост у 

време постављања дијагнозе и стадијум болести, предвиђају QoL у неким студијама. Иако 

је QoL дугорочно преживелих релативно добар, многи и даље доживљавају значајне 

тешкоће због карцинома или терапијских третмана, најчешће сексуалнe проблемe и бол / 

оток руке. Са применом нових модалитета лечења, могу се појавити и нови проблеми. 

(152) 

Студија Engel-а и сар. (123) је дизајнирана са циљем да се процене бројни 

предиктори QoL пацијената са карциномом дојке у великом узорку становништва и да се 

истражи њихов утицај на QoL у мултиваријантном моделу. Резултати су показали да су 

најачи утицај на QoL имали проблеми са рукама. Чини се да је инциденца лимфедема руке 

клинички потцењена и запостављена терапеутски. (153, 154) Скоро половина пацијената 

у студији је имала проблеме са руком у некој фази, а један део њих је захтевао и 

интензивније лечење.  

Упркос томе што су контролисане важне демографске и клиничке варијабле, 

анализе су показале да је комуникација други највећи предиктор QoL код пацијената са 

карциномом дојке. Уједињено Краљевство и САД су недавно препознале овај проблем и 

предузимају одређене интервентне мере усмерене ка његовом решавању. (155) Oва 

студија показује конзистентност и јачину односа између дисфункције руке и 

комуникације између доктора/пацијента и QoL пацијената са карциномом дојке. Важно је 
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истаћи да су ово два најважнија проблема, али на срећу, два проблема која се могу решити. 

(156) Неки верују да је способност комуникације природни таленат. Међутим, 

истраживања су показала да се могу научити одређене вештине као што су активно 

слушање, отворено испитивање, показивање емпатије, сумирање информација и 

проверавање разумевања пацијента. (155) 

Нека истраживања указују да млађе жене имају низак QoL након дијагнозе 

карцинома дојке (157, 158), са напоменом да дефиниције старосне доби варирају у свим 

студијама. У студији Engel-а и сар. (123), млађе пацијенткиње су имали чешће проблеме 

са руком и комуникацијом, као и слабије резултате социјалног рада, лошије дневне 

навике. Међутим,  старост је најачи предиктор за развој анксиозности и депресије. (159) 

У наведеној студији, емоционално функционисање је било лошије само у првој години за 

пацијенткиње млађе од 50 година. Коморбидитети су били чешћи код старијих 

пацијенкиња и имали су утицај на смањење обављања дужности и емоционално 

функционисање.  

Статистички значајне разлике су пронађене код социодемографских и клиничких 

карактеристика-старосној групи, нивоу образовања, приходу, послу, подршци породице, 

духовном уверењу, времену дијагнозе и примене хемиотерапију. Жене старосне доби 

између 50-69. година, које су имале универзитетско образовање и приход већи од $ 500.00 

месечно, имале су бољи општи QoL. Такође, жене које су имале подршку породице и једно 

или двоје деце пријавиле су бољи општи QoL. (123)   

Истраживање Reye–Gibby-а (160) указало је и на то да су депресивније жене имале 

значајније финансијске тешкоће. Показано је да виши ступањ образовања, већа зарада и 

мањи финанцијски притисци су значајни предиктори бољег QoL, тако да дијагноза 

карцинома дојке у комбинацији са нижим социоекономским статусом знатно нарушава 

QoL. Многе жене које су биле запослене пре дијагнозе карцинома дојке враћају се на 

посао који обављају упоредо са третманом лечења. 

Edib Z и сар. (149) и Huang HY сар. (161) су открили да су већи приходи 

домаћинства повезани са бољим здравственим статусом, док је Chui PL и сар. (148) нашао 

супротно. Животни стандард се разликује међу студијама (углавном зависно од земље у 

којој се спроводи), што отежава интерпретацију. Нижи приходи можда нису били 
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забрињавајући у Малезији, где пацијенти са нижим приходима имају бољи приступ 

социјалној помоћи. 

Што се тиче прихода у односу на QoL, у нашој студији  је утврђено да нема 

статистички значајних разлика између група по вредностима QoL, ни пре, ни после 

хирушке интервенције. Једино, разлика је близу конвенционалног нивоа код 

депресивности и физичке функције пре хируршке интервенције. Такође, статистичком 

анализом је утврђено да нема значајне разлике између испитиваних група по промени 

димензија QoL. Једино, утврђено је да се QoL значајно мењао у оквиру сваке групе 

посебно. 

Ashing – Giwa и сар. (162) су показали да симптоми карцинома или спровођење 

лечења могу онемогућити оболелу особу у њеним пословним аспирацијама за 

напредовањем, као и убрзати одлазак у пензију. Жене које су прекинуле каријеру, или 

због отказа или  незадовољства послом након спроведеног лечења, исказују мање животно 

задовољство и имају нижи QoL. Пад у QoL повезан је и са добитком на тежини и мањом 

физичком активношћу.  

Salonen и сар. (163) су уочили да су запослене жене негативније доживљавале 

промене властите слике о телу него жене у пензији. Аутори надаље наводе да су жене које 

нису примале хемиотерапију боље сексуално функционирале и имале позитивније виђење 

будућности. Такође, статус запослености, одгајање малолетне деце и радиотерапија 

значајно су повезани са негативним променама у укупном QоL. Жене које нису запослене 

и које имају малолетну децу, вероватније ће имати смањен укупни QоL. Надаље, с 

обзиром на то да операција и терапије нарушавају QoL, није изненађујуће да жене осећају 

олакшање и имају позитивније виђење будућности након што се третмани заврше, а то се 

може објаснити њиховом прилагођавању на болест и стратегијама суочавања с болешћу. 

У њиховом истраживању, жене које су након операције и терапија имале психолошку 

подршку добијале су више информација о карциному дојке, његовом лечењу и будућим 

исходима. Зато су биле свесније свог физичког и психосоцијалног функционирања и 

усмереније на своју болест. 

Истраживање Peuckmann V (164) је показало статистички значајну промену домена  

QoL пацијенткиња са карциномом дојке у односу на жене опште популације: значајно 

мање телесне болове, боље „oпште здравље”, али и горе „ментално здравље”.   
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Старост је значајно корелирала са још четири подскале: млађе пацијентиње су 

пријављивале лошији QoL него жене исте старосне доби у општој популацији, док су 

старије пацијенткиње пријавиле бољи QoL. Овај ефекат је посебно изражен у погледу 

„физичког функционисања“. У старосној доби од 70+ година, пацијенткиње са 

карциномом дојке су имале бољи QoL у свим доменима осим „менталног здравља”. Даље 

анализе су идентификовале следеће предикторе лошијег QoL међу пацијенткињама са 

карциномом дојке: живот без партнера (раздвојени, разведени, удовице), у поређењу са 

животом у браку или заједници (све подскале), нижи ниво образовања (-10 година) 

насупрот вишем (13+ година; све подскале, изузев „социјалне функције”), и висок индекс 

телесне масе у односу на нормални индекс телесне масе (<25; „телесна функција” и 

„физичка функција”). Није утврђена разлика у било којој QoL скала у погледу врсте 

операције, времена од операције, статуса рецептора, терапијског третмана. У закључку, 

QoL је био сличан између жена са карциномом дојке и жена у општој популацији, а 

предиктори лошијег QoL били су живот без партнера и нижи ниво образовања. 

Постоји неколико студија које процењују везу између броја деце и QoL међу 

пацијенткињама са карциномом дојке. Pandey и сар. (165) су објавили да пацијенткиње са 

карциномом дојке које су се оствариле и у улози мајке имају бољи QoL. Постојала је 

позитивна корелација између броја деце у породици и QoL али без статистичке 

значајности, као и корелација између старости најмлађег детета и резултата QoL-ова 

корелација је значајна у свим доменима, осим физичком и функционалнoм домену. 

Разлика у QoL према месту становања била је статистички безначајна, у складу са 

резултатима DiSipio и сар. (166) и Al-Naggar и сар. (167) Ови резултати су у супротности 

са Reid-Arndt и сар. (168), који су утврдили да су резултати QoL нижи код пацијенкиња 

које живе у сеоским у односу на градску средину - статистички значајна у укупном QoL, 

функционалним и доменима специфичним за карцином дојке. Могуће објашњење јесте да 

су наведене разлике последица тешкоћа у функционисању система здравствене заштите 

са којима се суочавају пацијенткиње које живе у сеоској средини. Жене које живе у 

сеоској средини имају и већи степен забринутости због тога што су у својим заједницама 

стигматизоване због дијагнозе карцинома. Неусклађеност између ових и других резултата 

може бити и због малог узорка сеоског становништва. 

Shouman АЕ и сар. (145) су испитивали повезаност три подгрупе пацијената са QoL: 

становници града (становништво ≥20.000), становници града (до 20.000 становника) и 
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становници села. Једина разлика је примећена у погледу бољег физичког функционисања 

код пацијената који живе у сеоским подручјима, што је објашњено тиме да физичка 

способност жена које живе на селу врло често дефинише њихову улогу и корисност. 

Резултати наше студије показују да није нађена статистички значајна повезаност 

између QoL и статуса запослења, у складу са резултатима Al-Naggar и сар. (167) Ова 

студија је показала и да нема значајне повезаности између постојања карцинома дојке у 

породици и QoL, као и основне информисаности пацијенткиња о карциному дојке и QoL. 

Међутим, Deshpande PR и сар. (169) су закључили да су бољи резултати QoL значајно 

повезани са информисаношћу. Неусаглашеност може бити последица неадекватног знања 

о раном откривању карцинома. 

Shouman АЕ и сар. (145) су показали и да су пацијенти којима је пружена 

психосоцијална подршка  имала боље резултате QoL, што је статистички значајно у свим 

доменима, осим физичком и емоционалним. Ови резултати се слажу са резултатима 

Penttinen-а и сар. (170), Crivellari-а и сар. (171), Reid-Arndt и сар. (168) и Kroenke-а и сар. 

(172), који су то такође показали да су друштвено изоловани пацијенти имали значајно 

лошије резултате QoL у свим доменима у односу на социјално интегрисане жене. 

У истраживању Shouman АЕ и сар. (145), студијска популација је подељена на две 

подгрупе: групу удатих жена и групу жена које живе саме. Боља слика тела је примећена 

код жена које живе саме, и након BCS и мастектомије. Резултати су указали и да 

пацијенткиње са BCS имају бољу самопроцену изгледа, што је у складу са другим 

студијама. (173, 174) Слика тела представља основу за самопоштовање, док је 

мастектомија повезана са изобличењем, губитком женствености, атрактивношћу и 

материнством. Губитак дојке може довести и до анксиозности повезане са недостатком 

прихватања од партнера, или чак распадом породице. Као што се види у представљеној 

студији, дијагноза карцинома дојке, праћена дуготрајним лечењем и опоравком изазива 

многе проблеме који се акумулирају током времена. Долази до смањења самопоштовања, 

промене слике тела, појаве анксиозности и депресије, емоционалних поремећаја, 

оштећења сексуалних функција. (175) 

Едиб и сар. (149) су објавили да су жене које су биле подвргнуте BCS имале бољи 

QoL на глобалном нивоу од жена које су имале мастектомију. (48) Ово се може објаснити 

вишим степеном болова, симптома дојке и симптома руку код пацијенаткиња које су 

имале мастектомију. 
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Peuckmann V и сар. (164) су истраживали повезаност између врсте хируршких 

захвата и QoL који укључују дугорочне преживеле-више од 5 година након примарне 

операције. Врста операције (BCS у односу на мастектомију) није утицала на QoL у 

дуготрајном праћењу, али жене млађе од 50 година су пријавиле мање психолошких 

поремећаја када су имале BCS у односу на жене код којих је урађена мастектомија. Dorval 

и сар. (176) су показали да су то еквивалентни третмани што се тиче укупног QoL. 

Процена је укључивала физичко здравље, функционални статус и психолошке и 

социјалне димензије. Међутим, додатна анализа података је открила да млађе 

пацијенткиње са карциномом дојке (<50 година) имају мање стреса након BCS у односу 

на мастектомију. 

2. Утврђивање разлика у квалитету живота жена са карциномом дојке пре и након 

хирушког лечења 

Истраживање утицаја хирушке интервенције на QoL пацијенткиња са карциномом 

дојке испитивано је у великом броју студија. 

Године 1980. EORTC-BCCG је покренуо мултицентрично рандомизовано 

клиничко испитивање, упоређујући модификовану радикалну мастектомију (МRМ) са 

поштедном операцијом дојки (BCS) у I и II стадијуму карцинома дојке. Укључене су 902 

пацијенткиње у периоду 1980 - 1986.г. а главни циљ истраживања је био одређивање 

укупног преживљавања. Пацијенткиње се прате и даље и до данас, укупно преживљавања 

и проценат локалних рецидива не показује статистички значајну разлику између ове две 

групе испитаница. Истовремено, ова мултицентрична студија је једна од највећих 

евалуација QoL у раном карциному дојке са фокусом на слици тела, страху од релапса 

(поновне појаве) болести, задовољству лечењем и козметичким резултатима. Резултати 

су показали сигнификантан бенефит у слици тела пацијенткиња које су имале BCS у 

односу на пацијенткиње са МRМ, што је у сагласности са већином објављених 

публикација. У истраживању Kiebert-a и сар. (177), код 10 од 12 студија које су 

испитивале ефекат оперативног лечења на слику тела нађена је позитивна корелација у 

погледу слике тела и BCS а у истраживању Schover-а и сар. (178), 8 од 12 испитаних 

студија показало је идентичне резултате. 

Исти аутори су истраживали и страх од релапса болести у зависности од врсте 

оперативног лечења. Резултати су показали да се жене са МRМ и даље плаше релапса 

болести у истом степену као и жене код којих је урађена BCS. Могуће објашњење 
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пружили су Aaronson и сар. (175) који су сугерисали да физички изглед повезан са 

мастектомијом може послужити као свакодневни подсетник на опасност од карцинома. 

Ово је можда последица чињенице да је утицај дијагнозе карцинома дојке који жене 

осећају одмах после операције много већи од ефеката операције. У овој студији, група 

жена које су прошле конзервативну хирургију имала је виши скор у домену социјалног 

функционисања у односу на групу жена које су прошле мастектомију, са или без 

непосредне реконструкције. (179) 

Свеукупно задовољство третманом је индиректно процењено одговором на питање 

да ли би изабрале исти третман уколико би поново био неопходан. Велике разлике су 

примећене између BCS и МRМ групе; три четвртине пацијенткиња BCS групе и половина 

пацијенткиња МRМ групе, поново би изабрале исти третман. Ови резултати, указују на 

веће задовољство лечењем у BCS групи,  и  у складу су са резултатима Aeronson-а и сар. 

(175)   

Shouman АЕ и сар. (145) су показали да међу испитиваним пацијенткињама, тип 

хируршке интервенције није значајно утицао на QoL, осим код специфичних домена 

модула за карцином дојке. Њихов скор је био бољи код пацијенткиња код којих је урађена 

BCS. Сличне резултате публиковао је Montazeri (180) током свог истраживања у периоду 

од 1974. до 2007. године, са разликом да су пацијентиње са мастектомијом у поређењу са 

пацијенткињама са учињеном BCS, пријавилe лошију слику тела и осећај атрактивност. 

Ibrahim и сар. (181) и Schou и сар. (182) показали су да је QoL био нижи код пацијената са 

мастектомијом захваљујући слици тела, али није утицао на укупан QoL. Већина 

пацијенткиња приписује физичко и функционално погоршање адјувантној хемиотерапији 

или радиотерапији и њиховим нежељеним ефектима, а не хирушкој интервенцији (181).  

 У студији Renata FS и сар. (183) поред праћења QoL, истраживани су и 

специфични аспекти везани за операцију карцинома дојке као што су појава лимфедема 

руке, смањени покрети рамена и задовољство естетским исходом. Резултати показују да 

BCS и МRМ са примарном реконструкцијом дојке имају сличне резултате у односу на 

QoL и задовољство операцијом, као и да су симптоми рамена и фреквенција лимфедема 

руке сличне у обе хируршке групе. 

У студији Rowland JH и сар. (184), дисфункција руке и проблеми са комуникацијом 

имали су снажну и конзистентну повезаност са лошијим QoL. Сваке године, проблеми са 
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руком су били већи /до четири пута повезани са лошијим QoL/ уз позитивну корелацију 

броја уклоњених лимфних нодуса и симптома руке. Већина истраживача се слаже, да је 

перцепција проблема пацијената важнија у односу на клиничка мерења. Надаље, истиче 

се и значај комуникације са пацијентима који повећава вероватноћу откривања проблема.  

Резултати студије Bantema-Joppe EJ и сар. (73) која је пратила QoL код 

пацијенткиња са BCS и примењеном радиотерапијом, показали су да су у првој години 

након радиотерапије код младих жена снажно погођени следећи домени QoL-обављање 

дужности, емоционално функционисање, когнитивно функционисање, а бол и 

малаксалост код старијих пацијенткиња. Промене на скалама симптома за бол и 

малаксалост су клинички најрелевантније и током времена, забележено је значајно 

побољшање у свим старосним групама. Наведени резултати су у корелацији са 

резултатима других студија. Goldstein  и сар. (185) су истраживали малаксалост код 218 

пацијената са карциномом и закључили су да је малаксалост након лечења карцинома 

дојке уобичајена, али генерално и „позив за помоћ“. Нађене су разлике у малаксалости 

између пацијенткиња млађе и старије животне доби. Али, резултати мултиваријантне 

анализе показују да 6 месеци након комплетирања адјувантног лечења старост више није 

фактор ризика за малаксалост.  

Аутори Bantema-Joppe EJ и сар. (73) су објавили да су млађе пацијенткиње током 

три године праћења имале боље сексуално функционисање у поређењу са старијим 

пацијенткињама, али без значајне разлике у односу на референтну популацију здравих 

жена. Одмах након радиотерапије, сексуално функционисање се значајно разликовало 

између старосних група, али за разлику од скоро свих других домена QoL, нису 

забележене никакве промене током времена у било којој старосној групи. Наведени 

подаци могу се објаснити одсуством системских ефеката радиотерапије као и 

минималним физичким променама пацијенткиња током примене овог вида лечења. 

У студији Shouman АЕ и сар. (145) физички домен је био најизраженији домен 

погоршања QoL пацијенткиња са карциномом дојке. Функционални домен / обављање 

дужности/ био је највише погођен у студијама Al-Naggar RA и сар. (167), Shen FR и сар. 

(186) и Pandey и сар. (165). Разлика између наведених резултата студија највероватније је 

условљена немогућношћу египатске пацијенткиње да се суочи са нежељеним ефектима 

третмана и физичком неспособношћу да изврше или доврше своје дневне задатке. Све ово 



Процена психосоцијалне димензије квалитета живота болесница са операбилним карциномом дојке 

141 
 

чини физички домен најнеугоднијим међу свим доменима QoL, али други утицаји региона 

попут верске праксе и молитве помажу им да прихвате своју болест и свој живот. 

Weruska AC и сар. (37) је истраживала утицај физичког, социјалног, когнитивног и 

емоционалног функционисања на QoL. У вези физичког функционисања показане су 

статистички значајне разлике између процене пацијената о њиховом физичком стању; 

најбоље физичко функционисање имали су пацијенти након BCS. Што се тиче социјалног 

функционисања показана је такође, статистички значајна разлика између процене 

пацијената о њиховом друштвеном функционисању. Млађе жене су процениле своје 

сексуално функционисање лошије од старијих жена. Анализа резултата открила је и 

статистичку значајност у корелацији између процене сопственог изгледа пацијената и 

њиховог брачног статуса. Изненађујуће је то што су након BCS неудате пацијенткиње 

оцениле да је њихов изглед бољи у односу на удате пацијенткиње. У овој студији, 

неколико симптома је значајно погоршало QoL пацијената: несаница, малаксалост и 

финансијски проблеми.  

Сличне резултати добили су и други истраживачи у дуготрајним студијама. (178, 179)  

  Пацијенткиње су након мастектомије негативно оцениле функционисање руке на 

оперативној страни, у поређењу са женама након BCS у студији Weruska AC и сар. (37) 

Компликације хируршке интервенције укључују: оштећење сензитивности у зони 

ожиљка, појаву фиброзе и контрактура која ограничава покретљивост раменог зглоба, као 

и лимфни едем. И Ashing-Giwa K и сар. (162) су објавили смањену функционалност и 

чешће болове руке на страни операције код жена са учињеном мастектомијом. Приказана 

студија Weruska AC и сар. (37) је такође показала да је код жена након мастектомије 

забележен већи степен анксиозности и депресије, јер физичке промене су пропраћене 

негативним менталним променама: жене су се осећале несавршеним и имали су такозвани 

комплекс „делимичне жене”. Потврђено је да су анксиозност и депресија код пацијената 

након хируршких процедура биле не само особине личности пацијената, већ и непријатни 

феномени који прате дневну борбу пацијената са болешћу. 

На снову добијених резултата у нашем истраживању, утврђено је да постоји 

статистички значајна промена у свакој димензији QoL након хируршке интервенције. 

Највећи пад просечних вредности је у димензијама когнитивне и социјалне функције. 
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На основу добијених резултата, утврђено је да су све разлике осим димензија 

мучнина и повраћање, отежано дисање и затвор статистички значајне. Наиме, код 

статистички значајних разлика постоји повећање просечних вредности након операције, 

осим у случају дијареје (где просечна вредност пада након операције).  

Процена QoL је најбоље представљена као јаз између стварног функционалног 

нивоа појединца и његовог или њеног идеалног стандарда. (187) Већина студија о QoL је 

из развијених земаља запада. У студији Teo I и сар. (188) праћено је физичко и 

емоционално функционисања код пацијената са карциномом дојке непосредно након 

лечења. Показано је да млађе пацијенткиље имају боље физичко функционисање, али и 

лошије емоционално функционисање у поређењу са старијим. (188, 189) Праћењем QoL 

током времена,  закључено је да се  наведени домени побољшавају 6 - 10 година након 

дијагнозе карцинома дојке. (190)  

У азијској популацији, културне и обичајне особености региона, као што је 

употреба традиционалне медицине, могу ограничити генерализованост резултата студија 

о QoL код пацијенаткиња са карциномом дојке. (148, 191) Поред тога, у тренутку 

дијагнозе азијски пацијенти су већином млађег животног доба и вишег стадијума болести.  

Две студије спроведене у Кореји (192, 193) проучавале су QoL између 

пацијенткиња са карциномом дојке и опште популације у две временске тачке, одмах 

након дијагнозе и након годину дана. Резултати њиховог истраживања су показали да је 

општа популација имала већи здравствени статус у обе временске дистанце. Обављање 

дужности, когнитивно и социјално функционисање били су нижи, док су нивои 

малаксалости и финансијске тешкоће били виши код пацијенткиња са карциномом дојке 

у односу на општу популацију. Недостатак социјалне подршке повезан је са лошијим QoL 

у азијским земљама. Ова студија је показала да су бољи QoL  имали пацијенти којима је 

омогућена организованија социјална подршка (обезбеђивање потребних информација, 

приступ услугама медицинске сестре за негу дојке ...). 

У многим истраживањима је потврђено да се већина варијабли QoL не разликује у 

односу на хирушку интервенцију. (193, 194, 195, 196, 66, 178) У домену симптома, 

вреднованим EORTC QLQ-C30 и QLQ-BR23, нађене су разлике међу хируршким групама 

/BCS у односу на MRM / само за скалу диспнеа. Код пацијенткиња са BCS демонстрирана 

je супериорност у перцепцији слике тела у односу на жене подрвгнуте мастектомији, што 

није потврђено у групи жена са реконструкцијом дојке. (66, 203) Резултати студије Lee C 
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и сар. (197) показују и важност социјалне подршке женама подвргнутим операцији дојке, 

посебно важност породице и пацијенткињи значајних особа. Женама које су се одлучиле 

за реконструкцију након мастектомије, социјална подршка је била важан фактор 

задовољства њиховом сликом тела након спроведене операције дојке. 

У студији Holland F и сар. (198) показана је варијабилност искуства жена које 

доживљавају релативно сличан животни догађај. Неке жене су пријавиле развијање 

повећане снаге и самофикасности после операције и одбациле главне идеале лепоте, 

наводећи да се поносе на ожиљке. Генерално, младе жене су позитивније виделе промене 

тела. Стога је важно да здравствени радници не очекују хомогене одговоре код жена које 

су имале мастектомију, да би пружили прилагођену подршку ако и када је то потребно. 

На основу наведеног, издваја се неколико кључних питања након постављања 

дијагнозе карцинома дојке. 

-Прво питање је однос „жеље за животом и смањене естетике“. У раним фазама 

болести, од дијагнозе до мастектомије, приоритет је дат жељи за животом. То је доказано 

кроз изјаве о преживљавању које су важније од изгледа. Жене су желеле да одстране 

карцином и касније размишљају о естетици. Оне су се дистанцирале од болесног дела 

груди, који су посматрали одвојено од себе, користећи речи као што су „ствар” и 

„карцином“. Аутори Holland F и сар. (198) описали су тенденцију менталног одвајања од 

делова тела, за који се види да је „оштећен“. Велики утицај имају и медији који су 

усмерени на жене лечене од карцинома дојке као активне „преживеле”, а не пасивне 

„жртве” и доводе у питање релевантност традиционалног фокуса на женске дојке као 

естетске или сексуалне предмете.  

Након саопштавања дијагнозе, млађе жене се већином фокусирају на 

преживљавање. Ово треба узети у обзир од стране консултаната у преоперативним 

разговорима, како би се женама дале све потребне информације и довољно времена и 

простора да пажљиво размотре све опције, посебно одлуку о томе да ли ће се одмах 

извршити реконструкција. 

Након мастектомије, многе жене су осећале да треба да прихвате нови идентитет 

тела и неке од њих су успеле да развију јаке нове идентитете тела. Неке од жена  су 

одбациле идеју да изглед тела може бити важан а друге су имале прагматичан став и 

виделе ожиљке као резултат лечења који им је омогућио да преживе. На овакав начин, 

жене су представљане као војници који су преживели борбу против карцинома, што 
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указује на добар ниво контроле и самоефикасности, што је повезано са бољим QoL. 

Аналогија са борбом често се види у медијским причама. Занимљиво је да се тако 

промовише став да је канцер екстерналан у односу на здраво тело. 

За многе пацијенткиње, физички изглед је био важан као и у периоду пре 

операције, а неке су надокнађивале уочено смањење женствености повезано са 

уклањањем дојке кроз ношење одеће која наглашава њихове ноге. Повећање телесне 

тежине током системског лечења код неких је било важније него губитак дојке. У 

истраживању Grogan S  и сар. (199, 200) жене су биле веома забринуте због тога што нису 

изгледале витке, док је 12 жена пријавило да је тежина била главна брига током лечења / 

услед примене лекова и ране менопаузе /. Ово је важна информација за оне који раде са 

младим женама након и током лечења карцинома дојке. Можда се уклањање груди може 

сакрити одећом, међутим, повећање телесне тежине и други утицаји лечења, као што је 

губитак косе због хемиотерапије, много се теже могу сакрити. Један од кључних налаза у 

овој студији био је степен варијабилности искустава и осећања жена о њиховим телима. 

Tylka TL (201) је показала да технике прихватања тела могу бити веома ефикасне у 

решавању овог проблема код здравих жена. Интервенције путем оглашавања у медијима 

могу омогућити женама да критикују културни притисак да буду витке, јер се о женама  

често суди по њиховом изгледу. (202) 

Braun V и сар. (203) су показали да су пацијенткиње осећале да су њихови 

сексуални / интимни односи патили као резултат учињене мастектомије. Груди су већ 

дуго повезане са традиционалним концептима женскости и сексуализоване су у 

популарним западним медијима више него други делови женског тела.  

У овој студији, показана је статистички значајна промена квалитета живота у 

доменима слике тела, сексуалног функционисања и уживања, перцепције будућности, 

системских нежељених ефеката, симптома дојке и рамена. Просечне вредности у 

скоровима квалитета живота се смањују код слике тела, сексуалне функције и 

задовољства и будуће перспективе, као и нежељених ефеката системске терапије. 

Насупрот томе, постоји пораст просечних вредности код симптома дојке и руке. Једино 

узнемиреност због губитка косе нема статистичку значајност. 

Даља истраживања би могла бити усмерена ка истраживању и разумевању како 

неке жене одржавају позитивну слику тела након промена тела - уклањање груди и 

повећање телесне тежине, док друге могу „мрзети” своје ново тело.  



Процена психосоцијалне димензије квалитета живота болесница са операбилним карциномом дојке 

145 
 

 

3. Утврђивање разлика у квалитету живота између жена старосне доби до 49. године 

живота и жена старосне доби 50 и више година са карциномом дојке пре и након 

хирушког лечења. 

Промене у QoL пацијенткиња са карциномом дојке повезане су са њиховом 

старосном доби у тренутку дијагностиковања карцинома дојке, док модалитет лечења и 

последице лечења могу бити различите у зависности од старосне доби. 

Weruska AC и сар. (37) су анализирали QoL оболелих од карцинома дојке у односу 

на старосну доб од 30. до 45. година и од 45. до 70. година. Значајна разлика нађена је у 

процени бољег „сексуалног функционисања” у групи болесника од 45-70. година након 

BCS али и мастектомије. Разлике су такође примећене у прогнози сопственог здравља 

пацијената. Пацијенткиње у доби од 30. до 45. година које су лечене или BCS или 

мастектомијом процениле су своју здравствену прогнозу лошије у односу на пацијенте у 

доби од 45. до 70. година, а и биле су више забринуте за будућност као и за могући утицај 

болести на породични живот и однос са својим партнером. 

Утицај карцинома дојке на QoL пацијенткиња, посебно емотивне и социјалне 

категорије, анализиран је у раду Gavric Z и сар. (204) Анализиран је QoL код 161 жене са 

новодијагностикованим карциномом дојке и резултати су упоређени са старосно 

прилагођеним резултатима QоL опште популације, коришћењем упитника EORTC QLQ-

C30 у време дијагнозе, 3 и 12 месеци постоперативно. Жене са карцином дојке постигле 

су значајно нижи QоL у смислу емоционалног, когнитивног и социјалног функционисања 

у време дијагнозе у односу на општу женску популацију у свим старосним групама. 

У већини студија о QоL код пацијенткиња са карциномом дојке, млађе животно доба је 

било фактор ризика за слабији QоL и израженији стрес након лечења. (205, 206, 207, 66, 

152) Друге студије указују да након одређеног периода праћења жена лечених различитим 

модалитетима, долази до побољшања QоL у свим доменима. У студији Bantema-Joppe EJ 

и сар. (73), испитиван је значај старосне доби на QоL код пацијенткиња са карциномом 

дојке лечених радиотерапијом. Просечно праћење пацијенткиња је било 34 месеца (6 - 70 

месеци) а налази су корелирани са холандском референтном популацијом која одговара 

узрасту. Нађено је побољшањe у укупном QоL током времена, највише након иницијалног 

стреса сазнања дијагнозе малигне болести и прве фазе лечења. Код жена млађе животне 

доби, опоравак је био дужи него код жена старије животне доби, јер имају већу физичку 
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флексибилност и присутан је већи капацитет за опоравак. Chou AF и сар. (63) показују 

побољшање QоL током времена у свим доменима, код пацијенткиња код којих је 

постављена дијагноза карцинома дојке са старосном доби од 49,8 година током праћења 

од 12 година. Закључено је да није било клинички значајних разлика између пацијенткиња 

лечених од карцинома дојке и жена исте старосне групе без историје карцинома дојке 

након 12 година од дијагнозе, у укупном QoL, физичком функционисању, емоционалном 

функционисању и малаксалости. 

Анализирајући QoL пацијенткиња у овом истраживању није показана статистички 

значајна разлика у доменима „global health“- опште здравствено стање, физичко 

функционисање, обављање дужности, емоционално и социјално функционисање, пре и 

после хирушког лечења између пацијенткиња млађе и старије животне доби изузев у 

категорији когнитивног функционисања пре хирушког лечења. Међутим, само хирушко 

лечење мења QoL пацијенткиња и млађе и старије животне доби у свим наведеним 

категоријама. 

У нашој студији, анализом симптоматске скале код пацијенткиња лечених од 

карцинома дојке није показана статистички значајна разлика у односу на старосну доб пре 

и након хирушког лечења. Код свих анализираних пацијенткиња показано је да је 

хирушко лечење независтан фактор, статистички значајно повезано са финансијским 

тешкоћама, повећањем малаксалости, бола и несанице, а код пацијенткиња старије 

животне доби (50+ год.) и са губитком апетита и дијарејом. Хирушко лечење се издваја 

као узрок физичких и психичких промена код пацијенткиња са карциномом дојке. Bennett 

B и сар. (208) је истраживао малаксалост узроковану лечењем карцинома дојке код 218 

пацијенкиња и закључио је да је малаксалост уобичајен физички симптом али и 

генерално, позив за помоћ. На основу мултиваријантне анализе, нађено је да старија 

животна доб није била фактор ризика за малаксалост након више од 6 месеци по 

комплетирању адјувантног лечења карцинома дојке. 

Анализом резултата наше студије добијених применом упитника EORTC QLQ-

BR23, показано је да хирушко лечење мења QoL пацијенткиња млађе и старије животне 

доби у категоријама доживљаја тела, сексуалног функционисања, сексуалног уживања, 

перцепције будућности, симптома оболеле дојке и симптома рамена. Између 

пацијенткиња различите животне доби постоји статистички значајна разлика код 

доживљаја тела и перцепције будућности након хирушког лечења, а у категорији 
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узнемирености због губитка косе пре хирушког лечења, што се може објаснити утицајем 

стреса који изазива сазнање о дијагностикованом карциному дојке. 

Обим хирушког лечења, у зависности од тога да ли је урађена мастектомија у 

односу на поштедну хирушку интервенцију (квадрантектомија), има негативан утицај на 

сопствену слику о телу, сексуалне односе као и социјалне активности. (209) На основу 

наведеног, можемо рећи да дијагноза карцинома дојке представља и један од предиктора 

за настанак депресије. Познато је да и врста хирушког лечења доводи до смањења QoL и 

до тешкоћа у социјалном функционисању, будући да се у друштву фаворизује физички 

изглед и привлачност. (73, 210) Наведене промене у психичком аспекту могу имати утицај 

на свакодневни живот, односно могу утицати на социјални и радни аспект пацијенткиња 

оболелих од карцинома дојке. Такође, брачни статус, подршка породице и пријатела, 

образовање, занимање као и финансијска ситуација, представљају следећи низ фактора 

који могу имати велики утицај на QoL пацијенткиња. 

Avis N и сар. (211) указали су на недостатак информација о могућим емотивним, 

социјалним и психолошким ефектима сазнања дијагнозе карцинома дојке у групи жена 

млађе животне доби. Испитиван је QoL код 202 жене са дијагностикованим карциномом 

дојке I-III стадијума болести, које су праћене 4-42 месеца након дијагнозе карцинома дојке 

и идентификовани су фактори који утицу на QоL. Резултати овог истраживања посебно 

су издвојили партнерске односе, сексуално функционисање и проблеме са сликом тела, 

који аутори објашњавају као разлоге због којих жене млађе животне доби теже прихватају 

дијагнозу карцинома дојке. Проблеми са партнером су нарочито важни јер су повезани са 

готово свим доменима QоL а нарочито, проблеми комуникације између партнера. 

Важност стратегије суочавања са стресном ситуацијом дијагностиковања 

карцинома дојке анализирана је у многим студијама. (212, 213) Женама млађе животне 

доби које нису биле суочене са потенцијалном животном опасношћу, била је потребна 

помоћ у развоју вештина суочавања. Студија Кеrr-а и сар. (214) показала је да су 

пацијенткиње млађе од 50 година оцениле потребу за социјалном и психолошком помоћи 

важнијом у односу на старије пацијенткиње. Млађе пацијенткиње су биле мање 

задовољне информацијама о лечењу и последицама које настају у току и након завршетка 

лечења карцинома дојке, што сугерише да су им потребне додатне информације. Ово 

истраживање је указало да је млађим женама са карциномом дојке потребно више 
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психолошких механизама прилагођавања на новонасталу ситуацију дијагностиковања 

малигне болести, него старијим пацијенткињама. (214, 215) 

Bloom и сар. (206, 207) као и Allen и сар. (216) су циљано истраживали QoL млађих 

жена и пратили специфичне психолошке потребе и концепт живота током 12 месеци код 

183 жене са карциномом дојке млађе животне доби у пременопаузи, ради детерминисања 

настанка аменореје у односу на примарни третман (студија CAMS ). Аутори су показали 

да се издвојио психолошки дистрес код млађих жена који перзистира и много година 

након дијагнозе, што је посебно евидентно код најмлађих жена (доб између 25-34 године 

у време дијагнозе). Показано је да боље опште здравствено стање, „general health“, 

корелира са степеном едукације, бољим емоционалним и психолошким функционисањем, 

мањим коморбидитетима и непромењеним статусом менопаузе током примене терапијсих 

модалитета. Есенцијалан је значај и емоционалног функционисања. Сазнање о малигној 

болести код жена млађе животне доби је било праћено великом стресном реакцијом. Жене 

старије животне доби су током живота и ранијих животних искустава развиле 

емоционалну отпорност, и бољу реакцију на сазнање о присуству малигне болести. 

Наведени аутори су закључили и да жене старије животне доби због основних 

коморбидитета или повећаних физичких ограничења имају слабије компензаторне 

механизме који су неопходни у току примене различитих модалитета лечења. 

Резултати нашег истраживања су показали да постоји статистички значајна 

разлика између пацијенткиња млађе и старије животне доби у категорији сексуалног 

функционисања и уживања и да примена хирушког лечења није била повезана са 

наведеним категоријама. Bantema-Joppe EJ и сар. (73) су показали да и други модалитети 

лечења као што је радиотерапија, могу бити повезани са променом сексуалног 

функционисања између три старосне групе, при чему је најбоље сексуално 

функционисање у најмлађој а најгоре, у најстаријој групи. За разлику од скоро свих 

других домена QоL, у сексуалном функционисању нису забележене никакве промене 

током времена у било којој старосној групи. Примена системског лечења често доводи до 

сувоће вагине и промена у сексуалном функционисању, али овде је контролисан 

системски третман и самим тим није имао утицаја на сексуалну функцију. 

У студији Ganz PA и сар. (217), истраживан је QоL стандардизованим упитницима 

код 691 пацијенткиње са карциномом дојке старије од 65 год., 3 месеца након операције 

и још 2 пута током годину дана. Резултати наведене студије показују висок степен 
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физичког и емоционалног функционисања 3 месеца након операције карцинома дојке. 

Резултати нашег истраживања су показали да хирушко лечење код пацијенткиња са раним 

стадијумом карцинома дојке мења физичко, емоционално, когнитивно и социјално 

функционисање независно од старосне доби. Наведени резултати су у корелацији са 

резултатима других истраживања. (218) Резултати Ganz PA и сар. (217), показују и да 

хемиотерапија без других специфичних видова лечења карцинома дојке са присуством 

већег броја коморбидитета, значајно погоршава физичко функционисање пацијенткиња 

старије животне доби. Код пацијенткиња старије животне доби због повећаног броја 

коморбидитета, погоршано је физичко функционисање три месеца након хирушког 

лечења, независно од обима хирушке интервенције и примењене РТ. Резултати су у 

складу су са неколико студија које су испитивале физичко функционисање код старијих 

пацијенткиња са карциномом дојке. (218, 219, 220) Насупрот томе, код пацијенткиња 

млађе животне доби постоји већи пад физичког функционисања уколико је урађена 

поштедна операција са РТ или мастектомија, у односу на пацијенткиње код којих је 

урађена само поштедна операција. Код младих жена, карцином дојке може бити једина 

болест, што доводи до релативно брзих побољшања у физичком функционисању у 

месецима након почетног третмана. Ganz PA и сар. (217) истичу да када се узимају у обзир 

сви фактори у процени QоL након дијагностиковања карцинома дојке код старијих жена, 

обим хирушке интервенције има мањи утицај на промену квалитета живота него други 

фактори-емоционалне и социјалне димензије QоL. Године живота значајније утичу на 

промену физичке, емоционалне и социјалне димензије QоL него обим хирушке 

интервенције. Наша студија је показала да нема статистички значајне разлике у физичком 

функционисању између пацијенткиња млађе и старије животне доби, како пре тако и 

после операције, с обзиром да су исључиво анализиране пацијенткиње са карциномом 

дојке без присуства коморбидитета. 

 

4. Одређивање повезаности квалитета живота и степена депресије код жена са 

карциномом дојке пре и након хирушког лечења 

 

Депресија је IV узрок дисфункционалности са тенденцијом доласка на II позицију 

до 2020. године, одмах након кардиоваскуларних болести. Преваленца депресије зависи 

од пола и година, тако да је највећа инциденца (14%) код жена између 33-44 године. 
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Депресија се јавља и као нежељени ефекат других болести и често се не открива и не лечи 

адекватно. (221) 

Присуство депресије значајно повећава дисфункције код пацијенткиња са 

карциномом дојке. (222) Досадашња литература указује да су сазнање о дијагнози малигне 

болести, операција и релапс болести, важни периоди за клиничку психолошку евалуацију 

и скрининг депресије, како би се правовремено започело адекватно лечење. (223) 

Неидентификована депресија код пацијенкиња са карциномом дојке значајно 

компромитује QoL. (224) Психоонколог је обавезан да открије и третира ове поремећаје, 

као и да се бави психолошким аспектима који укључују смањење женствености, 

сексуалности, страх од могућег стерилитета. Будући да третман депресије остаје 

најважнији фактор за побољшање QoL (225), све аспекте лечења депресије треба 

укључити. (226, 227) 

Дефинисани су ризични фактори депресије који могу утицати на QoL, као што су 

малаксалост, податак о ранијој депресији или последња епизода депресије након 

дијагностиковања карцинома дојке, когнитивни ставови беспомоћности / безнадежности. 

(223, 228) Поред наведених, потребно је узети у обзир и следеће параметре: атрактивност, 

слику тела, сексуалност, значај менопаузалних симптома и присуство лимфедема руке. 

(229) Након саопштавања дијагнозе карцинома дојке, квалитет информација које пружају 

лекари и комуникација са пацијенткињама о забринутости и осећањима везаним за болест 

су два важна параметра за очување QoL. Многе студије су јасно показале да депресија 

смањују QoL, јер утиче на интерперсоналне односе, радни учинак, стрес и перцепције о 

здрављу и физичким симптомима и самим тим, утиче на укупан QoL пацијенткиња (230, 

231, 232, 233). Две студије (234, 235) показују да је депресија у корелацији са нижим QoL. 

Weitzner MA и сар. (234) су проучавали присуство депресије код 60 пацијенткиња 

са карциномом дојке I-III стадијума болести које су биле без знакова болести током 5 

година у односу на 93 пацијенткиње са новодијагностикованим карциномом дојке ниског 

степена ризика за релапс. Депресија је процењивана упитником BDI (Beck Depression 

Inventory Scale) и нађено је да је 15% пацијенткињама са карциномом дојке ниског ризика 

за релапс имало депресију. У обе групе, нађена је висока преваленца благе и средње 

депресије са сниженим QoL у свим пољима (нарочито сексуална активност), изузев 

породичног функционисања. 
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Код 691 пацијенткиње са карциномом дојке старије животне доби (> 65 година), 

Ganz и сар. (217) су испитивали психосоцијално прилагођавање 15 месеци након 

операције. Користили су упитник MHI-5 (Mental-Health Inventory) и  показали утицај 

физичке, емоционалне и социјалне димензије на смањење QoL пацијенткиња, док се 

психосоцијална компонента QoL није мењала током времена. Истакли су и 

заинтересованост пацијенткиња са карциномом дојке за алтернативну медицину. (236) 

QoL може бити смањен постојањем ранијих стресних догађаја у животу, променом слике 

тела, сексуалних односа, финансијских проблема, анксиозним поремећајима и наравно, 

депресијом. (237) Депресија и нежељени ефекти лечења (хирургија, хемиотерапија, 

радиотерапија, хормонотерапија), повећавајући мучнину и осећај умора а смањењем 

когнитивне функције (тешко концентрисање), могу смањити укупан QoL. (238, 239) 

У литератури нема података о утицају хирушке интервенције на промену 

депресивности. У нашој студији, анализирајући резултате скора депресивности пре и 

након хирушке интервенције, показано је да је просечна вредност скора BDI након 

хируршке интервенције готово два пута повећана и да је ова разлика статистички значајна 

(t=-9,574; p<0,001). 

Аутори Avis NE и сар. (215) су у својим истраживањима објавили да варијабле 

болести као што су клинички стадијум или социодемографски подаци (образовање, 

брачни статус), осим млађег животног доба, немају негативан утицај на QoL. Процес 

лечења може бити трауматичан за жене са карциномом дојке које могу касније развити 

различите облике депресије и самим тим, погоршати QoL. Deshields T и сар. (240) су 

процењивали депресију 3 и 6 месеци након завршетка лечења код 84 жене са карциномом 

дојке. Депресија и квалитет живота су мерени следећим инструментима: CES-D (center for 

epidemiological studies-depression scale) и FACT-B (functional assessment of cancer therapy 

breast). Њихови резултати показују: 

• 51 (61%) пацијенткиња није била никада депресивна, што води бољем QoL; 

• 3 (4%) пацијенткиња постаје депресивно и има лошији QoL;  

• 8 (9%) пацијенткиња се опоравња од депресије-бољи QoL; 

• 10 (12%) пацијенткиња остаје депресивно-лошији QoL; 

 • 12 (14%) пацијенткиња има недефинисане податке-лошији QoL. 



Процена психосоцијалне димензије квалитета живота болесница са операбилним карциномом дојке 

152 
 

За популацију жена са карциномом дојке и дијагностикованом депресијом, могу се 

применити многе психотерапеутске интервенције, као што су индивидуална 

психосоцијална подршка, група за подршку оболелима од карцинома, психолошка online 

подршка. (241, 242, 243) Све ове психосоцијалне интервенције се могу користити за 

лечење депресије, што води бољем укупном QoL. (244) 

Студија Mariam V и сар. (245 )  пружила је податке о психолошком стресу код 99 

пацијената са карциномом дојке током 18-месечног праћења, коришћењем валидираних 

мера анксиозности и депресије. Нађено је да је значајан број жена имао повишену 

анксиозност и депресију током 18-месечног праћења. Ово указује на то да код свих жене 

треба рутински спровести психолошки скрининг и да квалитетно лечење карцинома 

укључује и процес лечења 30% жена са карциномом дојке које имају психолошке 

поремећаје. Пацијенткиње са карциномом дојке које имају малаксалост или бол, ризичне 

су за развој депресије и треба их посебно прегледати.  Малаксалост и бол су мерени 

коришћењем субскале упитника ЕORTC-C30 а за истраживање анксиозности и депресије, 

коришћен је инструмент HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale).   

Процена анксиозности и депресије код пацијената са карциномом дојке вршена је у 

три временске тачке. Иницијално мерење је урађено пре хистолошке верификације 

тумора, а након патохистолошке потврде карцинома дојке, пацијенткиње су праћене 

током времена-прво мерење је било након 3 месеца а друго мерење, годину дана након 

комплетирања лечења. Резултати показују да се анксиозност побољшавала током времена 

(p<0,001), док је током 18-месечног праћења запажен значајан пад вредности за депресију 

(p<0,001). Озбиљна анксиозност је откривена код 38,4% а депресија код 22,2% пацијената 

током 18 месеци праћења. 

Испитана је корелација између варијабли исхода (анксиозност и депресија), 

малаксалости и бола, уз контролу старости, образовања, брачног статуса и стадијума 

болести. Резултати су показали јаку корелације између малаксалости, болова, 

анксиозности и депресије.  

Истраживањем предиктора анксиозности и депресије на 3-месечној процени, 

резултати регресионе анализе су показали да је малаксалост претходила анксиозности. 

Подизањем једне тачке на скали „малаксалости“ ризик од настанка анксиозности се 

повећао за 4% (OR = 1.04, p = 0.001). Утврђено је да је значајан фактор ризика за развој 

депресије била "малаксалост" (OR = 1.04, 95% CI = 1.02– 1.07). Статус удовице је имао 
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већи ризик за развој депресије (ОР = 1.83) иако није забележен статистички значајан однос 

између депресије и брачног стања. 

Бол  је био најважнија варијабла за развој анксиозности у процени након 18 месеци 

(OR = 1.02, 95% CI = 1.00–1.05). Иако није статистички значајно, статус удовица је показао 

већи ризик од развоја анксиозности (ОR = 1.20). Фактори ризика за развој депресије након 

18 месеци су били „малаксалост” (ОR = 1,06, 95% CI = 1,02-1,09) и „бол” (ОR = 1,05, 95% 

CI = 1,01-1,08), док је показано да је живот без партнера је протективни фактор за развој 

тешке депресије (OR = 0.02, 95% CI = 0.00–0.78). 

Резултати Mariam V и сар. (245) показују да три месеца након дијагностиковања 

карцинома дојке, пацијенти су имали ниже резултате оба психолошка поремећаја као и 

годину дана након завршетка њиховог лечења у односу на иницијалне вредности. Слично 

томе, студија из Сједињених Америчких Држава је показала да пацијенти са карциномом 

дојке имају ниже вредности анксиозности и депресије након 3 месеца третмана. (246) 

Докази сугеришу да су психолошки поремећаји код пацијената са карциномом дојке чести 

након саопштавања дијагнозе и примарног лечења, као и у релапсу болести. (247) Због 

тога, како би се спречио настанак психичких поремећаја, потребно је препознати проблем 

током читавог трајања болести и његовог лечења. 

Резултати су показали да је 38,4% пацијената доживело озбиљну анксиозност и 

22,2% имало озбиљну депресију. Друге студије су показале да су жене са карциномом 

дојке високо изложене развоју анксиозности и депресије током дужег периода након 

завршетка лечења- студија спроведена у Њемачкој са периодом праћења 47 месеци. (238)  

Резултати регресионе анализе показали су да би „малаксалост” био значајан фактор 

ризика за развој анксиозности и депресије након 3 месеца праћења. Након 18 месеци 

праћења, развијање анксиозности значајно је предвиђао симптом "бола", док су главне 

детерминанте развоја депресије биле „малаксалост и бол”. Уопште, малаксалост је 

проблематично питање код пацијената лечених од карцинома дојке, који је у вези са 

физичким, психолошким, социјалним и когнитивним факторима. (248)  

Осим тога, резултати истраживања указују на то да је бол предиктор веће 

узнемирености и депресије у периоду од 18 месеци. Објашњење таквих резултата може 

бити чињеница да су страхови од прогресије болести и реалности живота са карциномом 

дојке у великој мери повезани с перципираним симптомима болести и спроведеног 

лечења, као и физичком и менталном променом QoL. И друга истраживања показују да су 
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„бол и малаксалост“ били значајни предиктори анксиозности и депресије код пацијената 

са карциномом дојке. (249) 

Умор се све више препознаје као један од најчешћих и узнемирујућих нежељених 

ефеката лечења карцинома. (246, 250) Процене распрострањености умора током лечења 

варирају од 25% до 99% у зависности од узорка студије и методе процене; у већини 

студија, 30% до 60% пацијената пријављује умерене или озбиљне симптоме умора. (250, 

251)  

Лонгитудиналне студије су показале повећање симптома умора код пацијенткиња 

са карциномом дојке које се лече радиотерапијом или хемиотерапијом. (252) За већину 

жена, енергија се враћа у години након завршетка лечења. (253) Међутим, мањи број 

пацијенткиња осећа умор годинама након завршетка успешног лечења. (254, 255) Студије 

које прате дуготрајно преживеле пацијенте са карциномом дојке, указују да приближно 

једна четвртина до једне трећине пацијената пријављује умор до 10 година након 

дијагнозе карцинома. (256, 257) 

На основу извештаја пацијенткиња, умор везан за карцином је озбиљнији, трајнији 

и више онемогућава од „нормалног” умора због недостатка спавања или прекомерне 

напетости. Заиста, студије су потврдиле да интензитет и трајање умора код пацијенткиња 

са карциномом дојке је знатно већи од контролне групе здравих жена и узрокује лошији 

QoL. (258, 259) 

Већина истраживања везе депресије и умора код ових пацијенткиња показује да 

депресија може повећати осећај умора током и након лечења карцинома. (260) Међутим, 

постоје и докази да се умор јавља независно од депресије. (206, 207)  Коначно, умор је у 

корелацији са поремећајима сна и болом код пацијената са карциномом мада узрочне везе 

између ових симптома нису утврђене. (256, 258) 

Демографски и медицински фактори су такође повезани са умором код 

пацијенткиња са карциномом дојке. Пацијенткиње са нижим приходима, које живе саме, 

имају коморбидитете и већи индекс телесне масе, пријављују већи степен умора. (254, 

256, 261) 

Неколико студија је истраживало спавање код пацијената са карциномом дојке у 

односу на контролну групу здравих жена. Carpenter JS и сар. (262) су показали да су жене 

са дијагнозом карцинома дојке имале значајно краће трајање спавања од контролне групе 
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здравих, иако је укупан квалитет спавања био сличан у обе групе. Резултати других 

истраживања нису указали на разлику у квалитету спавања између пацијената са 

карциномом дојке и контролне групе здравих жена. (263)  

У спроведеном истраживању вршена је корелација BDI 1 и BDI 2 са димензијама 

квалитета живота (1 са димензијама пре и 2 са димензијама после хирушке интервенције). 

Корелационом анализом је утврђено да постоје значајне корелације између BDI и 

димензија QoL, осим када је у питању опстипација, дијареја и сексуална функција после 

хирушке интервенције, симптоми груди и руке пре интервенције, као и нелагода због 

губитка косе пре и после хирушке интервенције. 

У неким студијама испитивана је веза између брачног статуса, QoL и депресије. 

(264, 265, 266).  Mariam V и сар. (245) су утврдили да је „бити сам” заштитни фактор за 

развој психолошких потешкоћа док је код удовица показан већи ризик. Међутим, није 

било значајнијих односа између брачног статуса и ризика од тешких психичких 

поремећаја, осим код неудатих пацијенкиња на 18-месечном праћењу, где су показали 

значајно смањен ризик од депресије. Ово се може објаснити чињеницом да су жене које 

живе саме и удовице имале мање бриге у погледу породичне и друштвене одговорности. 

(245)  

Показано је да су друштвене везе фактор који је обрнуто повезан са ризиком од 

смртности од карцинома дојке и да независно предвиђа здравствени QoL код жена са 

карциномом дојке. (264, 265) Чак и студије су известиле да су анксиозност и депресија 

повећани код пацијенткиња са карциномом дојке које нису у браку. (266) Алтернативно, 

удате жене са дијагнозом карцинома дојке могу бити више изложене брачним обавезама. 

Преглед литературе о овој теми указује на то да већина брачних односа остане стабилна 

током болести пацијенткиње, а уколико дође до развода брака, распад је највероватнији 

удружен са другим тешкоћама. (267) Поред тога, утврђено је да виши стадијум болести 

предвиђа већи ризик од развоја психолошких потешкоћа у процени од 3 мјесеца и 

депресије на процену од 18 месеци. 

У нашој студији, анализирајући утицај живота са партнером на депресију и QoL пре 

и после хирушке интервенције, види се да нема статистички значајних разлика између 

група по депресивности и QoL. Једино, постоји значајна разлика у промени 

депресивности и QoL у свакој од испитиваних група посебно. 
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Униваријантна логистичка регресиона анализа са животом са партнером као 

зависном варијаблом и скоровима депресије и QoL као независном варијаблом, показује 

да је једино физичка функција после хирушке интервенције на самој граници 

конвенционалног нивоа значајности. 

Mariam V и сар. (245) су показали да није било значајнијих статистичких односа 

између образовања и психичких поремећаја. У 18 месеци праћења, жене са основним 

образовањем показале су већи ризик за развој анксиозности, док су „неписмени” имали 

већи ризик за развој депресивности. Међутим, нису забележене значајне асоцијације. 

(245) Слично томе, утврђено је да је нижи степен образовања предиктор психолошких 

коморбидитета код пацијената са карциномом дојке. (268) Чињеница је да су пацијенти са 

вишим нивоима образовања свеснији своје болести и аспеката лечења. 

Анализирајући утицај образовања на депресију и QoL пре и после хирушке 

интервенције, утврђено је да нема значајних разлика између образовних група по QoL. 

Само када је у питању физичка и емоционална функција након операције, разлика је близу 

конвенционалног нивоа значајности. Такође, нема разлике у промени вредности QoL 

између испитиваних група. Једино, утврђена је статистички значајна промена QoL у 

свакој од димензија за сваку групу посебно, односно QoL се мењао, али слично у свакој 

испитиваног групи. Што се тиче депресивности, нема статистички значајне разлике 

између образовних група како пре тако и после хирушке интервенције. Постоји 

статистичка значајност скора депресивности пре и после хирушке интервенције у свакој 

образовној групи посебно. 

Униваријантна логистичка регресиона анализа са образовањем као зависном 

варијаблом и скоровима депресије и QoL као независном варијаблом је показала да су 

физичка функција и емоционална функција пре хирушке интервенције једина обележја 

посматрања које су близу конвенционалног нивоа значајности. 

У неколико студија пресека (269, 66, 206, 207, 270), коришћени су разноврсни 

регресиони модели за испитивање које карактеристике учесника (независна варијабла) су 

повезане са нижим или вишим резултатом QoL (зависна варијабла). Постојање већег броја 

физичких симптома, као што су бол у дојкама, коморбидитети или сексуална дисфункција 

повезан је са лошијим QoL. (269, 66, 206, 207) Већа друштвена или емоционална подршка 

била је повезана са бољим QoL. (207, 270) Бити запослен, мањи број дана одсуствовања 

са посла након дијагнозе и суочавања са карциномом дојке кроз позитивно когнитивно 
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реструктурирање, повезано је са бољим физичким или менталним QoL. (66) У неколико 

студија које су анализирале промене у QoL током времена, побољшани су различити 

аспекти физичког и менталног QoL код младих преживелих од карцинома дојке. (245) 

Нашим истраживањем утицаја прихода на QoL и депресивност пре и после хирушке 

интервенције, утврђено је да нема статистички значајних разлика између група. Једино, 

разлика је близу конвенционалног нивоа код депресивности и физичке функције пре 

хируршке интервенције. Утврђено је и да се QoL значајно мењао у оквиру сваке групе 

посебно. 

Униваријантна логистичка регресиона анализа са приходима као зависном 

варијаблом и скоровима депресије и квалитета живота као независном варијаблом 

показује да BDI и физичка функција пре хирушке интервенције обележја посматрања која 

су близу конвенционалног нивоа значајности. 

Анализа BDI пре и после хирушке интервенције је урађена у односу на 

карактеристике пацијената и значајна разлика нађена је једино у односу на радни статус 

пацијената. 

Депресивне симптоме (као што су депресивно расположење, кривица, безвредност, 

безнадежност, губитак сна, психомоторна ретардација и поремећај апетита, који се 

процењују стандардизованим клиничким проценама депресије) обично су пријавили 

пацијенти са карциномом дојке млађе животне доби. (269, 271, 206, 272, 273). Четири 

студије (269, 273, 274) пријавиле су средње оцене са различитим стандардизованим 

мерама CES-D (Center for Epidemiologic Studies Depression Scale). Wong-Kim EC и Bloom 

JR (274) су објавили да је њихов резултат (mean score = 16,8, SD = 4,02) изнад средње 

вредности дефинисане за клинички значајни депресивни синдром (CES-D score≥ 16). 

Средњи CES-D резултати су нижи у истраживањима Ganz и сар. (269) (mean (SD) = 11,2 

[10,1]) и Cassо D и сар. (205) (Mean (SD) score = 11,8 [10,6]). Међутим, треба напоменути 

да је у тренутку дијагнозе карцинома дојке код најмлађе старосне групе у обе студије (25-

34 године код Ganz и сар. (269) и 45-49 година код истраживања Casso D и сар. (205) 

пријављен највиши ниво депресивних симптома. Ganz и сар. (269) и Gorman JR и сар. 

(273) су објавили да је 26% и 18% њихових учесника имало клинички значајне депресивне 

симптоме (тј. CES-D резултат ≥ 16 или CES-D short form (SF) score ≥ 0,06 ( 4,73)). 

Депресивни симптоми су мање изражени у општем узорку белих жена старости 28-

40 година (mean [SD] CES-D score = 9,6 [7,5]); 17,7% жена има клинички значајне 
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депресивне симптоме (CES-D score ≥16). Депресивни симптоми су такође мање изражени 

на узорку жена од 50-96 година старости (mean [SD] CES-D score = 8,7 [7,2]), са 15% жена 

испод CES-D short form за клинички значајне депресивне симптоме. (109) 

Неколико истраживача створило је моделе за испитивање независних фактора повезаних 

са депресивним симптомима након дијагнозе. Bloom JR и сар. (271) и Wong-Kim EC и 

Bloom JR (274) открили су да су самопоштовање и емоционална подршка негативно 

повезани са депресивним симптомима. Модел који је описао Bloom JR и сар. (271)  такође 

укључује лоше физичко функционисање, а модел описан од стране Wong-Kim EC и Bloom 

JR (274) идентификовао је млађе доба као независну варијаблу, која је била повезана са 

више депресивних симптома. Bloom JR и сар. (271) указују да су интрузивност болести 

(дефинисана као поремећај активности свакодневног живота) и брига о будућности 

повезани са већим депресивним симптомима. Штавише, виши нивои интрузивности 

болести су посредно утицали на однос тежине болести, слике тела, поремећаја симптома 

и бола због већих симптома депресије. Друга студија, Wong-Kim EC и Bloom JR (274) је 

открила да је телесни бол повезан са већим депресивним симптомима. У другом моделу 

(273), репродуктивна забринутост је била позитивно повезана са више депресивних 

симптома, док је боље физичко здравље и већа социјална подршка била заштитни фактор. 

Ревијални чланак Anderson ЈH и сар. (275) објавио је истраживања код млађих жена 

(<51 година) са карциномом дојке, са фокусом на три категорије исхода: QoL, 

психосоцијалне последице менопаузе и симптоми и проблеми везани за фертилност, као 

и исходи понашања везани за повећање телесне тежине и физичку активност. Анализом 

28 публикованих радова  донето је неколико  закључака у вези са стањем младих жена у 

односу на наведене цињеве истраживања. Целокупан QoL је компромитован код млађих 

жена са карциномом дојке (са менталним насупрот физичком функционисању домена 

QoL који су највише погођени), а истакнута је анксиозност око будућности и страх од 

поновне појаве карцинома. Што се тиче психосоцијалних исхода, депресивни симптоми 

су се појављивали код млађих жена, а нарочито у најмлађој старосној групи (нпр. <35 

година), у поређењу са општом популацијом жена без карцинома у одговарајућим 

старосним групама. Код 33% -73% млађих жена примећени су симптоми везани за пери-

постменопаузу (нпр. вазомоторни симптоми и сексуални проблеми). Питања о плодности 

била су најважнија за жене које су желеле децу. Повећање телесне тежине представљало 

је забринутост за млађе жене са карцином дојке, а неки докази указују на то да повећање 
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телесне тежине може бити посебан проблем за младе жене, иако методолошке особине 

између студија доносе коначне закључке о повећању телесне тежине. 

Важно је размотрити међусобне односе између ова три домена. Конкретно, 

депресија и анксиозност могу утицати на физичку активност и повећано узимање хране, 

што доводи до повећања телесне тежине. Међутим, повећање телесне тежине и физичке 

промене погођене променом статуса менопаузе, могу допринети психолошком стању 

пацијенткиње. Ова сазнања указују на потребу да се сви фактори узму у обзир када се 

разматра утицај карцинома дојке и његовог лечења на жене млађе животне доби. 

Већина доступне литературе млађих жена са карциномом дојке су студије пресека, 

пружајући углавном асоцијације која могу или не морају бити узрочне, мада неколико  

студија пружа неке информације о предикторима ових главних исхода. Када су у питању 

психосоцијални исходи, налази из једне групе (271, 274) открили су да жене које 

пријављују нижу емоционалну подршку, смањење самопоштовање, више проблема 

везаних за третман (нпр. бол, симптоми болести) и више интрузивних мисли везаних за 

карцином и осећања, такође пријављују више депресивних симптома. Симптоми везани 

за лечење, социјална подршка и посебне стратегије суочавања су такође повезани са 

општим QoL. 

Свакако, врло стари (старији> 75 година) и веома млади пацијенти (старости <35 

година) имају различите начина лечења карцинома. Млађе жене чине приближно 25% 

случајева случаја карцинома дојке у SAD годишње (тј. око 50 000 жена ≤50 година). 

Кумулативно, ове младе жене које имају дуг животни век, преживеле су карцином дојке 

са пуно физичких и емоционалних последица, као и штетне ефекте на репродукцију. Дуги 

животни век за ове млађе жене пружа прозор могућности за превенцију карцинома и 

промоцију здравља. 

У овом истраживању, анализирајући BDI пре и након хирушке интервенције 

између старосних група(<=49 и 50+) види се да је разлика статистички значајна, када је у 

питању промена вредности BDI по испитиваним групама. Али, не постоји значајна 

разлика између испитиваних група по BDI пре хируршке интервенције, након хируршке 

интервенције, као ни по промени BDI. 

Анализирајући утицај религиозности на депресивност и QoL пре и после хирушке 

интервенције, утврђено је да постоји значајна статистичка разлика између испитиваних 

група по BDI и емоционалној функцији после хирушке интервенције. Али, интересантно 



Процена психосоцијалне димензије квалитета живота болесница са операбилним карциномом дојке 

160 
 

је да су разлике пре-после у свакој димензији посебно значајне у групи религиозних, док 

су у групи атеиста значајне само када је у питању обављање дужности и когниција, а близу 

ковенционалног нивоа код емоционалног функционисања. 

Мултиваријабилна логистичка регресиона анализа са религиозношћу као зависном 

варијаблом је показала да ниједан од предиктора није значајан. 

 

5. Утврђивање потреба за психосоцијалном подршком код жена са карциномом 

дојке 

Као што је већ изнето, социјална подршка је мултидимензионални концепт 

састављен од емоционалне, информацијске и инструменталне подршке. Емоционалну 

подршку пацијенти највише прижељкују јер омогућава повећање самопоуздања и 

смањење осећаја беспомоћности.  

Забринутост о „животу након лечења“ најчешће се јавља месецима до годинама 

након саопштавања дијагнозе карцинома дојке. Пацијенткиње често покушавају 

балансирати између радости преживљавања и трајних физичких симптома, промењених 

животних циљева, неизвесности и страха од поновног јављања болести. Такође, након 

завршетка лечења, морају се борити са изазовима процеса опоравка који може бити 

праћен значајним здравственим проблемима. Међу млађим пацијенткињама са 

карциномом дојке, један од главних проблема је репродуктивни статус. Дискутовање о 

овим питањима и даље истраживање свих могућих опција, кључно је пре почетка лечења 

карцинома. Према литератури, већина пацијената са карцином дојке доживљава и 

тешкоће комуникације, малаксалост. (32) 

Cazin K (276) је анализирала QoL пацијенткиња после операције карцинома дојке. 

У односу на осећај страха, у постоперативном периоду и нужним променама које следе, 

употпуности је задовољно 15% испитаника. Након завршетка болничког лечења највећи 

степен подршке пацијенти добијају од чланова породице (75% испитаника). Што се тиче 

добијања информација у постоперативном току лечења утврђено је да се пацијенти 

највише обраћају лекару (70% испитаника). Од испитаница које су пре оперативног 

лечења биле у радном односу, њих 75% се вратило на радно место. Потпуно задовољство 

у односима с члановима породице утврђено је код 82% испитаника, а друштвеним 

животом и односима с пријатељима 75% испитаника, сексуалним односима 35% 
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испитаника а хобијима 43% испитаника. Добијени резултати показују да су пацијенти у 

задовољавајућој мери припремљени за наставак живота после оперативног лечења. Током 

преоперативне обраде задатак чланова здравственог тима је да код пацијента повећају 

ступањ самопоштовања и самопоуздања. Зато је потребно побољшати едукацијске 

програме у највећој мери.  

Код пацијената који су оперативно лечени због малигне болести дојке, крајњи циљ 

побољшања и практичне употребе едукацијских програма јесте изједначавање  степена 

QoL у постоперативном периоду с преоперативним стeпeном QoL. 

У студији Gavric Z (204), што је у корелацији са већином других, средња вредност 

резултата општег здравственог стања била је статистички значајно нижа у групи жена са 

карциномом дојке (29,5) него у контролној групи жена свих узраста (65,8). Резултати 

наведеног истраживања показују и да су симптоми у емотивној скали били 

распрострањенији код жена са карциномом дојке, са статистички значајном разликом у 

односу на контролну групу. Средње вредности емоционалне скале код жена са 

карциномом дојке (35.58±25.15) биле су ниже него у контролној групи жена (70.7±24.85). 

Средње вредности скале социјалне функције су значајно ниже код жена са карциномом 

дојке (37±27.6) у односу на контролну групу (82.3±23.8). На основу резултата, 

емоционално и социјално функционисање било је статистички значајно мање у групи 

жена са карциномом дојке у односу на групу здравих жена. Више од 2/3 оболелих жена је 

рекло да је њихово физичко стање имало утицај на њихове друштвене активности, што је 

статистички значајна разлика у односу на 1/10 у контролној групи жена. 

Gumus и сар. (277) су дизајнирали студију са циљем да анализира однос између 

психосоцијалног прилагођавања и безнађа у групи жена са карциномом дојке. Утврђено 

је да је ниво психосоцијалног прилагођавања низак код 63.3% жена а покушаји који 

повећавају наду самим тим представљају подршку за психосоцијално прилагођавање 

пацијената и играју кључну улогу у побољшању QoL. 

У студији Arndt и сар. (152) показано је да нема разлике у општем здрављу QoL 

између пацијенткиња са карциномом дојке и контролном групом жена из опште 

популације. Међутим, откривено је знатно смањење QoL код жена са карциномом дојке у 

емотивном, социјалном и когнитивном функционисању и то претежно у млађем 

животном добу. 
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Проспективна студија Schou-a и сар. (182) је поредила QoL код жена са 

новодијагностикованим карциномом дојке са QoL опште женске популације. Праћени су 

бројни фактори (демографски, особине личности, учествовање у одлучивању о начину 

лечења, задовољство пруженим информацијама о лечењу), за која су претходна 

истраживања показала да утичу на QoL пацијенткиња са карциномом дојке. Урађена је 

мултиваријантна анализа са циљем одређивања која од наведених варијабли има најачи 

утицај на QoL годину дана после операције. QoL је оцењен са EORTC QLQ-C30 у време 

постављања дијагнозе, три и 12 месеци постоперативно. Жене са карциномом дојке су 

имале значајно ниже емоционално, когнитивно и социјално фунлкционисање (p<0,01) у 

време дијагнозе у односу на здраве жене и нижи ниво когнитивног (p=0,008) и социјалног 

(p=0.009) функционисања годину дана након операције. 

Наши резултати показују да је већина пацијенткиња информисана о карциному 

дојке; две трећине пацијенткиња је упознато са постојањем Сaветовалишта и учествовало 

би у раду истог. Нешто мање од пoловине сматра да стручно лице треба да разговара са 

члановима породице о неопходности пружања емотивне и других видова подршке. Само 

петина пацијената је користила стручну помоћ када је за то постојала стресна ситуација а 

код десетине пацијената стручно лице је упутило чланове породице у саветовалиште. 

Највећи проценат је имао адекватно саопштење о дијагнози, као и доступност 

информација на питања од стране лекара. Половина је имала активну улогу у селектовању 

типа интервенције, а више од половине је имало потребу за неопходност постојања 

Саветовалишта за исхрану и помоћ телефоном. 

Аутори Engel J и сар. (123) су показали да социоекономски фактори и сексуално 

понашање имају велики утицај на QoL пацијенткиња лечених од карцинома дојке. Истичу 

се и фактори који имају негативне ефекте на QoL, као што су губитак запослености и 

промена брачног статуса током процеса лечења карцинома, заједно са духовним и 

физичким проблемима. Због тога је важно концентрисати се на QoL пацијената након 

дијагнозе карцинома дојке и његовог лечења. Свест о обрасцима опоравка након лечења 

тек почиње да се појављује. Информације пацијената  указују на пут којим лечени 

пацијенти решавају своје проблеме и дилеме о којима се раније није говорило, као и на 

средства која су потребна за остваривање психосоцијалног опоравка. 

Аутори Engel J и сар. (123) су указали на социодемографске и клиничке 

карактеристике које су статистички значајне за одређивање општег QoL. Статистичка 
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значајност је показана код пацијената  различитих старосних група, нивоа образовања, 

прихода, радног статуса, подршке породице, духовних уверења. Пацијенткиње између 50 

- 69. година, универзитетског образовања, са приходима већим од $ 500.00 месечно, 

подршком породице и које су имале  једнo или двоје деце, имале су бољи општи QoL.  

Физички домен је интегрисао седам ставки: активности свакодневног живота, 

зависност од лекова, енергија и умор, покретљивост, бол и нелагодност, спавање и одмор, 

као и радни капацитет.  Значајне разлике у овом домену налазе се по старосној групи, 

нивоу образовања, приходу, примени радиотерапије и хормонске терапије у време 

истраживања (p≤0.05). Добијена је разлика од седам бодова у средњој вредности овог 

домена међу пацијенткињама млађим од 69 година са образовањем вишим од основног 

(Мед = 63), у поређењу са старијим пацијенткињама, нижег статуса образовања (Мед = 

56). Такође, пацијенткиње са вишим месечним приодима имали су бољи скор физичког 

домена (Мед = 69) у поређењу са пацијенткињама са нижим месечним приходима (Мед = 

63). Што се тиче клиничких карактеристика, пацијенткиње које су примале радиотерапију  

имале су бољи скор у односу на пацијенткиње које нису примале радиотерапију (Мед = 

63 наспрам Мед = 56).  

У психолошком домену нађено је више разлика међу социодемографским 

карактеристикама, нивоима социјалне подршке и духовним уверењима од остала три 

домена. Овај домен укључује слику и изглед тела, негативан осећај/позитивна осећања, 

самопоуздање, духовно веровање /религија/, размишљање, учење, памћење и 

концентрацију. И у овом домену показана је статистичка значајност (p≤0.05) између 

старосних група, нивоу образовања, приходу, подршци породице и пријатеља, броју деце 

и духовним уверењима. Од клиничких карактеристика, значајно разлика је пронађена  код 

примене хормонског лечења. Пацијенткиње млађе од 69 година, са средњошколским или 

високошколским нивоом образовања, као и вишим месечним приходима имају боље 

резултате овог домена QoL (Мeд = 69), у поређењу са одговарајућим категоријама (Мед = 

63).  Такође, оне жене које су имале пријатеље и друге видове подршке, више духовне 

нивое показале су бољи резултат (Мед = 69)  у поређењу са резултатом пацијенткиња без 

подршке породице (Мед= 56). Пацијенткиње које су биле третирани хормонском 

терапијом (Мед = 69) пријавиле су разлику од седам бодова у односу на оне који никада 

нису  имале овај вид лечења  (Мед = 63). 
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Социјални домен обухвата ставке везане за личне односе, социјалну подршку и 

сексуалну активност. Приход, број деце, подршка породице, пријатеља и духовна уверења 

показали су статистичку значајност код овог домена (p≤0.05). Од клиничких 

карактеристика, значајна разлика је пронађена у примени хормонског третмана. 

Пацијенткиње са вишим приходима имале су бољи скор у односу на пацијенткиње са 

нижим приходима (Мед = 81 у односу на мед=75). Жене са подршком пријатеља имале су 

бољи резултат (Мед = 75) у односу на жене без подршке пријатеља (Мед = 69). Такође, 

пацијенткиње са хормонском терапијом имале су бољи резултат од оних које нису имале 

овај вид лечења (Мед = 75 наспрам Мед= 69).  

Еколошки домен је везан за финансијске ресурсе, слободу, физичку сигурност, 

здравствену и социјалну заштиту, кућно окружење, могућности за стицање нових 

информација и вештине, могућности за рекреацију (слободне активности). Статистички 

значајне разлике (p≤0.05) су нађене код нивоа образовања, прихода, подршке породице, 

броја деце и религиозног статуса. Од клиничких карактеристике, значајна разлика је 

пронађена код хормонског лечења-пацијенткиње које су имале хормонску терапију имале 

су бољи резултат у односу на пацијенткиње без хормонског третмана (Мед=75 у односу 

на Мед= 69). Пацијенткиње са високим образовањем имале су 19 поена више у односу на 

жене у другим категоријама образовања (Мед =75 у односу на Мед= 56). Такође, 

пацијенткиње са вишим приходима, подршком породице и које су биле хришћанске 

религије, имале су највише оцене на овом домену (Мед = 88).  

Helgeson VS и Cohen S. (278) су показали да интервенције које укључују породицу 

и партнере имају за циљ побољшање комуникације и олакшавање изражавања потреба и 

осећаја пацијената и чланова породице. Њихови резултати су у складу са Engel J и сар. 

(123), који су открили да жене након мастектомије имају више ограничене улоге од оних 

у групи BCS. У домену симптома, вреднованим упитницима EORTC-C30 и QLQ-BR23, 

Helgeson VS и Cohen S. (278) су нашли разлике међу хируршким групама само за скалу 

диспнеа. Показано је да је у узорку италијанских жена BCS демонстрирао супериорност 

у перцепцији слике тела у односу на на радикалну хирургију. Поред тога, жене са 

реконструкцијом дојке након мастектомије и жене које су имале BCS, имале су сличну 

перцепцију слике тела. (279) Резултати ове студије пружају разумевање важности 

социјалне подршке, посебно од породице и значајних других особа, за жене које су 

подвргнуте операцији дојке. Резултати показују да је за жене које су се одлучиле за 
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реконструкцију послије мастектомије, социјална подршка од породице и значајних 

других особа, могла бити укључена у задовољство њиховом сликом тела након операције 

дојке. 

Ова студија је имала нека ограничења. Конкретно, узорак је релативно мали и није 

познато у којој мери су жене имале избор у доношењу одлука о врсти хирушког лечења. 

Упркос ограничењима, налази указују на важност емоционалне подршке партнера и 

чланова породице у искуствима жена подвргнутим различитим видовима хирушког 

лечења. Слика тела је сложен, динамичан и вишедимензионални концепт који се развија 

у животу сваке жене. Као такав, не може се одвојити од размишљања о укупној личности 

пацијента, друштвеној и културној позадини, као и мрежи њених личних односа. 

У нашем истраживању потврђена је статистичка значајност неколико варијабли. 

По питању опште информисаности испитаница о болести, статистичком анализом је 

утрђено да нема статистички значајних разлика између старосних група али, постоји 

значајна статистичка разлика између старосних група по начину дијагностиковања 

тумора,  активној улози у селектовању типа интервенције, по броју посета и ранијем 

стресном искуству.  

У погледу учествовања у раду Саветовалишта за карцином дојке, а утврђено је да 

постоји значајна разлика у промени испитиваних параметара у свакој испитиваној групи 

посебно. Исти резултати су добијени и код варијабле која испитује мишљење да ли би 

стручно лице требало да разговара са члановима породице о неопходности пружања 

емотивне и других видова подршке у односу на QoL пре и после операције. Међугрупним 

поређењима утврђено је да постоје значајне разлике у општем здравственом стању, 

физичкој и социјалној функцији пре хирушке интервенције. Такође постоји разлика 

између група по промени социјалне функције и општег здравственог стања (на самој 

граници конвенционалног нивоа значајности). Униваријантна логистичка регрециона 

анализа је показала да су варијабле GHS1, PF1 i SF1 статистички значајно повезане са 

мишљењем да ли би стручно лице требало да разговара са члановима породице о 

подршци. Варијабле GHS2, PF1, PF2 i RF2 статистички су значајно повезанe са 

мишљењем о стручном лицу које је упутило чланове породице у саветовалиште или 

институције.  

Униваријантна логистичка регресиона анализа са мишљењем да је неопходно 

постојање саветовалишта за исхрану као зависном варијаблом и скоровима депресије и 
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QoL као независном варијаблом, показује да нема статистичке значајности у анализи 

повезаности између зависне варијабле и независних. 

Мишљење да је неопходно постојање стручне помоћи телефоном 24 часа у односу 

на QoL пре и после хирушке интервенције, указује нас статистички значајну повезаност 

са GHS1 и SF1. 

На основу добијених резултата утврђено је да постоји значајна корелација између 

броја посета и губитка апетита и узнемирености због губитка косе. Наиме, обе корелације 

су позитивне (повећање вредности једне прати повећање вредности друге варијабле), 

слабе су (на скали од 0 до 1 износе 0,175 и 0,236), али су значајне на нивоу 0,05. 

Пре креирања мултиваријабилних модела, урађена је униваријабилна анализа са 

различитим зависним варијаблама у студији и свим осталим варијаблама као 

предикторима. 

Зависне варијабле у наведеним анализама су: старост, живот у заједници, 

образовање, приходи, религиозност, учешће у раду саветовалишта, стручно лице које 

треба да разговара..., стручно лице које упућује..., постојање саветовалишта за исхрану и 

телефонска стручна помоћ.  

Независне варијабле у наведеним анализама су: старост, брачно стање, живот са 

партнером, деца, образовање, становање, запослење, приходи, информисаност о 

карциному, начин дијагностике тумора, адекватно саопштена дијагноза,  доступност 

информација, активна улога у избору типа интервенције, искуство раније стресне 

ситуације, коришћење стручне помоћи у стресној ситуацији, упознатост са постојањем 

саветовалишта, упућеност од стране лекара, учешће у раду саветовалишта, стручно лице 

које треба да разговара..., стручно лице које упућује чланове породице..., број посета 

рођака или пријатеља, посете у односу на претходни месец, неопходност саветовалишта 

за ишрану, телефонска стручна помоћ током 24 часа, религиозност, стадијум болести, 

хистолошки градус, естроген рецептор, HER2 статус, операција, дисекција аксиле, 

метастазе у регионалне лимфне чворове, породична анамнеза за карцином дојке, 

информације о постоперативној терапији, Бекова скала депресивности, општи упитник о 

квалитету живота (GHS, PF, RF, EF, CF, SF) и упитник о квалитету живота код пацијенат 

са карциномом, као и промене вредности скорова наведених упитника. Због великог броја 

категорија варијабла информације о постоперативној терапији није могла да буде 

коришћена у великом броју модела због малог броја пацијената у појединим категоријама 
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(ако је број пацијената 0, онда није могуће урадити класичан логистички модел). Исти 

проблем, само у једном случају има варијабла посете у односу на претходни месец, 

естроген рецептор и доступност информација. Када је у питању варијабла брачно стање, 

сажимањем категорија и креирањем варијабле живи са партнером, овај проблем је 

превазиђен. 
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6. ЗАКЉУЧЦИ 

 

Истраживање је дизајнирано као клиничка, проспективна, опсервациона, аналитичка, 

нерандомизована студија, усмерено на истраживање утицаја болести на психосоцијални 

аспект квалитета живота жена са операбилним карциномом дојке. У овом истраживању 

дошло се до следећих закључака: 

1. У овом истраживању је утврђено да је већина пацијенткиња информисана о карциному 

дојке, и да је две трећине пацијенткиња упознато са постојањем Сaветовалишта за 

карцином дојке и учествовало би у раду истог. Међутим, само петина пацијената је 

користила стручну помоћ када је за то постојала стресна ситуација, а исти однос је и када 

је у питању упућеност од стране изабраног лекара, онколога или хирурга. Само код 

десетине пацијената је стручно лице упутило чланове породице у саветовалиште. Највећи 

проценат пацијенткиња је имао адекватно саопштење о дијагнози, као и доступност 

информација на питања од стране лекара. 

2. Пре и након хирушког лечења, утврђено је да нема статистички значајних разлика 

између образовних група, статуса запослења и висине прихода код QoL жена са 

карциномом дојке.  

3.  Пре и након хирушког лечења, утврђено је да постоји статистички значајна разлика по 

свакој варијабли QoL, независно од партнерског односа.  

4. Пре и након хирушког лечења, постоји значајна статистичка разлика између групе 

религиозних и атеиста по BDI и емоционалној функцији после хирушке интервенције. 

Разлике пре-после у свакој димензији су посебно значајне у групи религиозних, док су у 

групи атеиста значајне само када је у питању обављање дужности и когниција. 

5. Проценом QoL применом EORTC QLQ-C30 упитника, након хирушког лечења, 

утврђено је да постоји статистички значајна промена у свакој димензији QoL а највећи 

пад је у димензијама когнитивне и социјалне функције. 

6. Проценом QoL применом QLQ-BR23 упитника, утврђено је да су након хирушког 

лечења све разлике статистички значајне, осим димензија мучнина и повраћање, отежано 

дисање и затвор. Наиме, код статистички значајних разлика постоји повећање просечних 

вредности након операције, осим у случају дијареје (где просечна вредност пада након 

операције).  
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7. У овој студији, према процени QoL по QLQ-BR23 упитнику, показана је статистички 

значајна промена QoL у доменима слике тела, сексуалног функционисања и уживања, 

перцепције будућности, системских нежељених ефеката, симптома дојке и рамена. 

Просечне вредности у скоровима QoL се смањују код слике тела, сексуалне функције и 

задовољства и будуће перспективе, док постоји пораст просечних вредности код 

симптома дојке и руке. Једино узнемиреност због губитка косе нема статистичку 

значајност. 

8. На основу добијених резултата утврђено је да је разлика значајна по брачном статусу, 

животу са партнером, броју деце, нивоу образовања, радном статусу и приходима у 

односу на старосне групе (<=49 и 50+). Није било статистички значајних разлика о 

информисаности о карциному дојке између испитиваних старосних група. Статистичком 

анализом је утврђено да постоји значајна разлика по начину дијагностиковања тумора 

(код старијих учесталији самопреглед) као и да млађе пацијенткиње значајно чешће 

узимају активну улогу у селектовању типа интервенције. 

9. Постоје статистички значајне разлике између старосних група по доменима QoL 

специфичним за карцином и доменима QoL специфичним за карцином дојке. 

10. Хирушко лечење пацијенткиња са карциномом дојке утиче на промену свих категорија 

QoL независно од старосне доби, а нарочито у физичком и психолошком домену који 

иначе захтевају посебну пажњу и мултидисциплинаран приступ лечењу жена са 

карциномом дојке. 

11. Анализа резултата скора депресивности пре и након хирушке интервенције, показала 

је да је просечна вредност скора BDI након хируршке интервенције готово два пута 

повећана и да је ова разлика статистички значајна. 

12. Корелационом анализом је утврђено да постоје значајне корелације између BDI и 

димензија QoL, осим када је у питању опстипација, дијареја и сексуална функција после 

хирушке интервенције, симптоми груди и руке пре интервенције, као и нелагода због 

губитка косе пре и после хирушке интервенције. 

13. Утицај живота са партнером на депресију и QoL пре и после хирушке интервенције, 

показао је да нема статистички значајних разлика између група по депресивности и QoL. 

Једино, постоји значајна разлика у промени депресивности и QoL у свакој од испитиваних 

група посебно. 
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14. Анализирајући утицај образовања на депресију и QoL пре и после хирушке 

интервенције, утврђено је да нема значајних разлика између образовних група по QoL. 

Једино, утврђена је статистички значајна промена QoL у свакој од димензија за сваку 

групу посебно, односно QoL се мењао, али слично у свакој испитиваног групи. Што се 

тиче депресивности, нема статистички значајне разлике између образовних група како 

пре тако и након хирушке интервенције. Постоји статистичка значајност скора 

депресивности пре и после хирушке интервенције у свакој образовној групи посебно. 

15. Истраживањем утицаја прихода на QoL и депресивност пре и након хирушке 

интервенције, утврђено је да нема статистички значајних разлика између група. Утврђено 

је и да се QoL значајно мењао у оквиру сваке групе посебно. 

16. Анализа BDI пре и након хирушке интервенције је урађена у односу на карактеристике 

пацијената и значајна разлика нађена је једино у односу на радни статус пацијената. 

17. Анализирајући BDI пре и након хирушке интервенције између старосних група (<=49 

и 50+) види се да је разлика статистички значајна, када је у питању промена вредности 

BDI по испитиваним групама. Али, не постоји значајна разлика између испитиваних група 

по BDI пре хируршке интервенције, након хируршке интервенције, као ни по промени 

BDI. 

18. Анализирајући утицај религиозности на депресивност и QoL пре и након хирушке 

интервенције, утврђено је да постоји значајна статистичка разлика између испитиваних 

група по BDI и емоционалној функцији после хирушке интервенције. Али, интересантно 

је да су разлике пре-после у свакој димензији посебно значајне у групи религиозних, док 

су у групи атеиста значајне само када је у питању обављање дужности и когниција. 

19. По питању опште информисаности испитаница о болести,  утрђено да нема 

статистички значајних разлика између старосних група али, постоји значајна статистичка 

разлика између старосних група по начину дијагностиковања тумора,  активној улози у 

селектовању типа интервенције, по броју посета и ранијем стресном искуству.  

20. Утврђено је да постоји значајна разлика у промени испитиваних параметара у свакој 

испитиваној групи посебно у погледу учествовања у раду Саветовалишта за карцином 

дојке, као и код варијабле која испитује мишљење да ли би стручно лице требало да 

разговара са члановима породице о неопходности пружања емотивне и других видова 

подршке у односу на QoL пре и након операције. Међугрупним поређењима утврђено је 
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да постоје значајне разлике у општем здравственом стању, физичкој и социјалној 

функцији пре хирушке интервенције.  

21. Мишљење да је неопходно постојање стручне помоћи телефоном 24 часа у односу на 

QoL пре и после хирушке интервенције, указује нас статистички значајну повезаност са 

GHS1 и SF1. 

22. На основу добијених резултата утврђено је да постоји значајна корелација између 

броја посета и губитка апетита и узнемирености због губитка косе. Наиме, обе корелације 

су позитивне, значајне на нивоу 0,05. 
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8. ПРИЛОЗИ 

 

                                   ИНФОРМИСАНИ ПРИСТАНАК  

 

 

Упозната сам са истраживањем које се обавља у академске сврхе на Клиници за 
онкологију, Клиничко болничког центра (КБЦ) Бежанијска коса, Београд. Истраживање 
ће обављати Др Сања Костић у склопу израде докторске дисертације под називом 
„ПСИХОСОЦИЈАЛНА ДИМЕНЗИЈА КВАЛИТЕТА ЖИВОТА И ПОТРЕБА ЗА 
ПСИХОСОЦИЈАЛНОМ ПОДРШКОМ КОД ЖЕНА СА ОПЕРАБИЛНИМ 
КАРЦИНОМОМ ДОЈКЕ“. Научни одбор и Етички комитет КБЦ Бежанијска коса дали су 
своју сагласност за планирано истраживање.  

Испитивање ће се спроводити уз пуно поштовање анонимности учесника, 
који ће се потписивати шифром коју ће сами одабрати. 

За потребе наведеног истраживања, попуњаваће се следећи упитници:   

1. ЕORTC QLQ C-30, стандардизовани упитник о квалитету живота Европске 
организације за истраживање и третман карцинома (ЕORTC)-специфична верзија за 
карцином ( QLQ C-30).  

2. ЕОRTC QLQ BR-23, верзија специфична за карцином дојке (QLQ BR-23).  

        EORTC QLQ C-30 и EORTC QLQ BR-23 су упитници о квалитету живота. 

3. Бекова скала (верзија BDI II) за потребе истраживања степена депресије.  

4. Демографске, социоекономске као и варијабле у вези са карактеристикама 
болести, биће испитиване помоћу структуираног упитника посебно дизајнираног за 
потребе ове студије. 

Упитници ће се попуњавати током хоспитализације ради оперативног лечења и 30 
дана након операције (пред почетак системског онколошког лечења), заокруживањем 
одговора на постављено питање. Сваки одговор је нумерички вреднован. 

    Након одговора лекара на сва постављена питања, својевољно својим потписом 
дајем пристанак за учествовање у наведеном истраживању. 

 

У Београду,  ___________                                                      Потпис пацијента: 

 

 
______________________________ 
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EORTC QLQ-C30 (version 3.0.) 

Zainteresovani smo za neke podatke o Vama i Vašem zdravlju. Molimo Vas da sami odgovorite 
na sva pitanja, zaokruživanjem broja koji se odnosi na vaš odgovor. Ne postoje "tačni" i "netačni" 
odgovori. Podaci koje nam dajete ostaće strogo poverljivi. 

Molimo da upišete svoje inicijale  
Datum rođenja (dan, mesec, godina)  
Današnji datum (dan, mesec, godina)  
____________________________________________________________________________
_______ 

1.Imate li bilo kakvih tegoba kod obavljanja napornih poslova, 

Nimalo Malo Prilično 
Mnogo 

kao što je nošenje kofera ili teške torbe za kupovinu? 1 2  3 4 

2. Imate li bilo kakvih tegoba tokom dužih šetnji? 1 2  3 4 

3. Imate li bilo kakvih tegoba tokom kratkih šetnji van kuće? 

4. Da li ste prinudjeni da preko dana provodite vreme u 

1 2  3 4 

krevetu ili stolici? 

5.Treba li Vam pomoć prilikom jela, oblačenja, kupanja ili 

1 2  3 4 

odlaska u toalet? 1 2  3 4 

Tokom prošle nedelje: 

6.Da li su Vam na bilo koji način umanjene sposobnosti 

Nimalo Malo Prilično 
Mnogo 

za obavljenje posla ili dnevnih aktivnosti? 

7.Da li su Vam umanjene sposobnosti za bavljenje hobijima i 

1 2 3 4 

drugim aktivnostima u slobodno vreme? 1 2 3 4 

8. Da li ste imali gušenje? 1 2 3 4 

9. Da li ste imali bolove? 1 2 3 4 

10. Da li ste morali da se odmarate? 1 2 3 4 

11. Da li ste imali nesanicu? 1 2 3 4 

12. Da li ste osećali slabost? 1 2 3 4 

13. Da li ste gubili apetit? 1 2 3 4 

14. Da li ste imali mučninu? 1 2 3 4 

15. Da li ste povraćali? 1 2 3 4 
Molimo Vas predjite na sledeću stranu 
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Tokom prošle nedelje: Nimalo Malo Prilično 

Mnogo 

16. Da li ste imali zatvor? 1 2 3 4 

17. Da li ste imali proliv? 1 2 3 4 

18. Da li ste se osećali umorni? 1 2 3 4 

19. Da li je bol ometao Vaše dnevne poslove? 

20. Da li ste imali poteškoća da se koncentrišete prilikom 

1 2 3 4 

čitanja novina ili gledanja televizije? 1 2 3 4 

21. Da li ste bili napeti? 1 2 3 4 

22. Da li ste bili zabrinuti? 1 2 3 4 

23. Da li ste bili razdražljivi? 1 2 3 4 

24. Da li ste bili potišteni? 1 2 3 4 

25. Da li ste imali teškoća nešto da zapamtite? 

26. Da li je Vaše zdravstveno stanje ili Vaše lečenje uticalo 

1 2 3 4 

na Vaš porodični život? 

27. Da li je Vaše zdravstveno stanje ili Vaše lečenje uticalo 

1 2 3 4 

na Vaše društvene aktivnosti? 

28. Da li je Vaše zdravstveno stanje ili Vaše lečenje 

1 2 3 4 

uzrokovalo neke novčane probleme? 1 2 3 4 
 

Za sledeća pitanja molimo vas da zaokružite brojku od 1 do 7 koja vam najviše odgovara 

29.Kako biste ocenili Vaše opšte stanje zdravlja tokom prošle nedelje? 

  1 2 3 4 5 6 7 
 Vrlo loše  Odlično

30. Kako biste ocenili Vaš ukupni kvalitet življenja tokom prošle nedelje? 

  

  1 2 3 4 5 6 7 
 Vrlo loše  Odlično
    
©Sva prava rezervisana od 1992 EORTC Study Group on Quality of Life 
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EORTC  QLQ - BR23  
  
Bolesnici ponekad opisuju sledeće simptome. Molimo Vas da označite u kojoj ste meri osećali 
te simptome tokom poslednjih nedelju dana.  
  

Tokom poslednjih nedelju dana:          Nimalo    Malo  Prilično 
Mnogo  

   
31. Da li ste imali suva usta?      1  2  3 4  

32. Da li ste imali osećaj da su hrana ili piće promenili okus?   1  2  3 
 4  

33. Da li su Vam oči bile bolne, nadražene ili su suzile?    1  2  3 
 4  

34. Da li Vam je opadala kosa?       1  2  3 
 4  

35. Ukoliko Vam je opadala kosa:  

  da li Vas je to uznemirilo?              1          2           3             4 

36. Da li ste se osećali loše ili bolesno?      1  2  3 
 4  

37. Da li ste osećali nalete vrućine?      1  2  3  4  

38. Da li ste imali glavobolje?       1  2  3 
 4  

39. Da li ste se osećali manje fizički privlačnom zbog   
  Vaše bolesti ili zbog prosledica lečenja?              1          2            3            4 

40. Da li ste se osećali manje ženstvenom zbog Vaše   
  bolesti ili zbog posledica lečenja?              1          2            3            4 

41. Da li Vam je bili teško da sebe pogledate nagu?    1  2  3 
 4  

42. Da li ste bili nezadovoljni izgledom svog tela?    1  2  3  4  

43. Da li ste bili zabrinuti za svoje zdravlje u budućnosti?   1  2  3  4  
  
  

Tokom protekle četiri nedelje:     Nimalo    Malo     Prilično     
Mnogo  
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44. U kojoj meri ste bili zainteresovani za seks?           1            2               3 

        4  

45. U kojoj meri ste bili seksualno aktivni   
  (sa ili bez seksualnog odnosa)?  1  2  3  4  

46. Ukoliko ste bili seksualno aktivni:  
   U kojoj meri ste uživali u seksu?  1  2  3  4  
      Molimo Vas predjite na sledeću stranu 
     

Tokom poslednjih nedelju dana:  
  

Nimalo  Malo  Prilično  Mnogo

47.  Da li ste osećali bol u ruci ili ramenu?  1  2  3  4  

48. Da li Vam je oticala ruka ili šaka?  

49. Da li Vam je bilo teško da podignete ruku   

1  2  3  4  

  ili je odmaknete od tela?  1  2  3  4  

50.  Da li ste imali bolove na mestu obolele dojke?  1  2  3  4  

51.  Da li je predeo obolele dojke bio otečen?  1  2  3  4  

52. Da li je predeo obolele dojke bio preosetljiv?  

53. Da li ste imali kožne promene u predelu   

1  2  3  4  

  obolele dojke (svrab, sušenje, perutanje)?  1  2  3  4  
 
 
© Sva prava rezervisana od 1994 EORTC Study Group on Quality of Life  
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9.      SKRAĆENICE 

 

1. ACS- American Cancer Society 

2. LCIS-Lobularni karcinom in situ 

3. DCIS-Ductalni karcinom in situ 

4. UIC-Union Internationale Contre le Cancer /Međunarodna unija za borbu protiv 

carcinoma / 

5. AJCC-American Joint Committee for Cancer /Američki udruženi komitet za karcinom / 

6. LN-Limfni nodusi 

7. NPI-Notingem prognostički indeks 

8. Hsp 27-Heat-shock protein 

9. TGF-α-faktor tumorskog rasta-alfa 

10. uPA-urokinaza plasminogen activator 

11. PAI-1-plazminogen aktivator inhibitor 

12. BCS-Breast Conservation Surgery /poštedna operacija karcinoma dojke /  

13. BCT- Breast Conservation Therapy 

14. SLNB-sentinel lymph node biopsija       

15. ESMO-European Society for Medical Oncology /Evropsko udruženje medikalnih 

onkologa / 

16. NCCN-National Comprehensive Cancer Network /Američko udruženje medikalnih 

onkologa / 

17. AC-doksorubicin, ciklofosfamid 

18. FAC-fluorouracil, doksorubicin, ciklofosfamid 

19. FEC- fluorouracil, epirubicin, ciklofosfamid 

20. CMF-ciklofosfamid, metotreksat, fluorouracil 

21. OS-overall survival /ukupno preživljavanje / 

22. DFI-disease free interval /vreme bez relapse bolesti / 

23. QoL-Quality of Life /kvalitet života / 

24. WHO-World Health Organisation /Svetska zdravstvena organizacija / 

25. PS-Performans status 

26. EORTC QLQ-C30; Тhe European Organisation for the Research and Treatment of 

Cancer Quality of Life Questionnaire Core 30  

27. EORTC QLQ-BR23; dodatak (modul) za karcinom dojke 
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28. FACT-G; The Functional Assessment of Cancer Therapy-General  

29. CAMS-Cancer and Menopause Study  

30. PTSP-posttraumatski stresni poremećaj 

31. PR-progesteronski receptor 

32. BDI-Beck depression inventory scale /Bekova skala depresivnosti / 

33. SNI- Berкman-Syme Social Networк Index 

34. MHI-5 -Mental-Health Inventory 

35. CES-D -center for epidemiological studies-depression scale 

36. FACT-B -functional assessment of cancer therapy breast 

37. HADS -Hospital Anxiety and Depression Scale 

38. CES-D -Center for Epidemiologic Studies Depression Scale   

39. GHS-global health status /opšte zdravstveno stanje/ 

40. PF-physical function /fizičko funkcionisanje/ 

41. SF-social function /socijalno funkcionisanje / 

42. RF-role function /obavljanje uloga / 

43. EF- emocional function /emocionalno funkcionisanje / 

44. CF-cognitive function /kognitivno funkcionisanje / 
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