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САЖЕТАК 

 

Увод: Карцином дојке и хронични хепатитис Б представљају озбиљан глобални 

здравствени проблем, који сем утицаја на физичко могу имати значајан утицај на 

ментално здравље жене. 

Циљ истраживања: је био детаљна анализа повезаности анксиозности, наде и 

резилијентности у оквиру и између различитих популација, праћењем утицаја 

додатних чиниоца који би потенцијално могли да утичу и модификују 

претпостављену везу ових феномена. 

Методологија: Истраживање је реализовано по типу клиничке, аналитичке, 

проспективне, опсервационе студије у УКЦ Крагујевац и обухватало је болеснице 

које болују од карцинома дојке и болеснице које болују од хроничног хепатитиса 

Б. 

Резултати: Испитивање је обухватило 110 пацијенткињa, од којих је 72 односно 

65,5% било у групи оних који болују од карцинома дојке а 38 односно 34,5% у 

групи пацијенткињa са хепатитисом Б. Просечна вредност улазног скора за индекс 

наде износила 39,04±6,78 а излазног 40,05±5,62. Просечна вредност улазног BRS је 

износила 3,19±0,81, а излазног 3,24±0,91.  

Закључак: У нашем истраживању нађен је висок ниво наде. Пацијенткиње су 

испољавале средњи ниво резилијентности. 38,9 % болесница са карциномом дојке 

имало клинички значајне нивое S анксиозности а 37 % О анксиозности. Постоји 

јака и позитивна повезаност између осећаја наде и резилијентности. Постоји јака и 

негативна  повезаност између осећаја наде и анксиозности. Постоји умерено јака и 

негативна повезаност између резилијентности и анксиозности. 

Кључне речи: карцином дојке, хронични хепатитис Б, нада, ХХИ, резилијентност, 

БРС,  анксиозност, СТАИ 



SUMMARY 

 

Introduction: Breast cancer and chronic hepatitis B are serious global health problems 

that, in addition to their physical effects, can have a significant impact on women's mental 

health. 

The aim of this study was to perform a detailed analysis of the association between 

anxiety, hope and resilience in and among different populations and to observe the 

influence of additional factors that could potentially influence and modify the 

hypothesised association between these phenomena. 

Methodology: The study was conducted as a clinical, analytical, prospective, 

observational study at UKC Kragujevac and the involved patients with breast cancer and 

patients with chronic hepatitis B. 

Results: The study included 110 patients, of whom 72 (65.5%) were in the breast cancer 

group and 38 (34.5%) were in the hepatitis B group. The mean Hope index input was 

39.04±6.78 and the mean output was 40.05±5.62. The mean BRS input was 3.19±0.81 and 

the output was 3.24±0.91.  

CONCLUSION: A high level of hope was found in this study. Patients showed an 

average level of resilience. Out of all breast cancer patients, 38.9% had clinically 

significant levels of S anxiety and 37% of O anxiety. There was a strong and positive 

correlation between feelings of hope and resilience. There was a strong negative 

correlation between feelings of hope and anxiety. There was a moderately strong negative 

correlation between resilience and feelings of anxiety. 

Keywords: breast cancer, chronic hepatitis B, hope, HHI, resilience, BRS, anxiety, STAI 
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1  

 

1. УВОД 

 

Карцином дојке и хронични хепатитис Б представљају озбиљан глобални 

здравствени проблем, посебно због чињенице да обе болести имају епидемијски 

карактер. На значај проблема указује податак да приближно код 1 од 8 жена ће 

током живота бити дијагностикован рак дојке а 1 од 39 жена ће умрети од рака дојке 

као и податак да се годишње региструје 1,5 милион нових случајева хроничног 

хепатитиса Б (1). 

Сем утицаја на физичко здравље дијагноза рака дојке или хроничног хепатитиса Б 

може и мати значајан утицај на ментално здравље жене, а није неуобичајено да жене 

доживе различите психопатолошке реакције. Проблеми менталног здравља могу 

утицати на способност жене да се носи са својом болешћу и на њен укупан квалитет 

живота. Психолошке последице ових болести се често не препознају и не лече или 

занемарују јер је фокус углавном на лечењу физичке болести. 

 

1.1. Карцином дојке 

 

1.1.1. Епидемиологија карцинома дојке 

 

Рак дојке најчешће је дијагностикован малигнитет широм света и уједно једно од 

најчешћих малигних обољења код жена са значајним утицајем на здравље и 

добробит жена и важан узрок преране смрти (2,3). У већини земаља света чини око 

24,5% свих случајева рака и 15,5% смртних случајева од рака (4). 

Према проценама Светске здравствене организације рак дојке је водећа врста рака 

у 2020. током које је регистровано 2,3 милиона жена са дијагнозом рака дојке и 685 

000 умрлих широм света (5). 

Преко 70% свих новодијагностикованих случајева рака дојке и 81% свих смртних 

случајева због малигнитета дојке регистровано је у старосној групи преко 50 година 

а највећа инциденца забележена је код жена старости од 60 до 69 година (6). 

И код жена у европском региону рак дојке је најчешћа врста рака, са процењеном 

инциденцом од 531.000 у 2020. У Европи се 21% случајева рака дојке јавља код жена 

које су млађе од 50 година, у доби од 50 до 64 године 35% а преостали случајеви 

код жена изнад овог узраста. Током 2020. у европском региону је због рака дојке 

умрло 142.000 жена (7). 

Према последњим подацима Института за јавно здравље Србије у Републици 

Србији, 2020. године регистровано је 4368 новооболеле и 1782 умрле жене од рака 

дојке. Стопа оболевања од рака дојке код жена у Републици Србији износила је 64,5 

на 100.000, а стопа умирања 20,3 на 100.000 жена (8). 

Рак дојке je и у Србији најчешћи малигни тумор у женској популацији, чини 23,5 

% обољевања и 18,1% смрти код жена (9). 

Стопе инциденце рака дојке варирају широм света. Највише стопе инциденце (>80 

на 100.000) су регистроване у Северној Америци, Аустралији, Западној Европи и 

Северној Европи а најниже стопе (<40 на 100.000) у Централној Америци, Источној 

и Средњој Африци и Централној Азији (10). 

У европском региону највише стопе новооболелих од рака дојке уочене су код жена 

у Белгији и у Холандији, а најниже у Турској и у Молдавији (10). 

Стопе умирања од рака дојке у Европи биле су највише код жена у Црној Гори 

(23,9) и у Србији (20,0), док су најниже у Шведској (12,0) и у Шпанији (10,6) (11). 
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Србија је земља са средњим ризиком оболевања и заузима 20. место међу 40 земаља 

Европе (12). 

У читавом свету последњих 30 година инциденца јављања карцинома дојке 

показује константни тренд пораста за 3,1% на годишњем нивоу. 

Повећана инциденца рака је последица више фактора, као што су пораст броја 

становништва, продужење животног века, повећање броја фактора ризика који су 

повезани са социјалним и економским развојем (13). 

Морталитет од рака дојке у развијеним земљама је у благом паду што представља 

резултат чешћег откривања болести у раном стадијуму захваљујући организованом 

скринингу на рак дојке и бољој ефикасности терапије која се примењује (14,15). 

Због неефикасног скрининга и касније започетог лечења у земљама у развоју и 

неразвијеним земљама морталитет од рака дојке је и даље висок (16,17). У Србији 

рак дојке се, у поређењу са развијеним земљама, открива код већег процента жена 

у одмаклом стадијуму болести. 

 

1.1.2. Фактори ризика за настанак карцинома дојке 

 

Рак дојке је мултифакторијална болест и бројни фактори доприносе њеном 

настанку (18,19). 

Женски пол је најјачи фактор ризика, 0,5-1% карцинома дојке јавља се код 

мушкараца (20). 

Најважнији познати фактор ризика за рак дојке, после пола, је старост (21). 

Са годинама старости расте и стопа инциденце рака дојке и достиже врхунац у доба 
менопаузе, а затим се постепено смањује или остаје константа (22). 

Гојазност се често наводи као фактор ризика за карцином дојке, при чему постоји 

позитивна веза између гојазности и рака дојке код жена у постменопаузи и 

инверзна повезаност код жена у пременопаузи (23,24). 

Конзумирање алкохола представља значајан ризик од рака дојке, посебно код жена 

у постменопаузи (25). Већи ризик од рака дојке повезан је и са пушењем (26). 

Репродуктивна историја, рана менарха и каснија менопауза и нулипаритет су 

повезани са већим ризиком од карцинома дојке, док је рана трудноћа повезана са 

смањеним ризиком од ове болести (27). Повећани ризика од рака дојке повезан је са 

употребом различитих препарата за замену хормона са већим ризицима при примени 

комбинованих препарата и дужег трајања употребе (28). Употреба оралних 

контрацептивних пилула је повезана са повећаним ризиком од развоја овог 

карцинома (29,30). 

Породична историја малигнитета дојке увећава вероватноћу да жена развије ову 

врсту болести (31,32). 

Студије су показале да код жена са породичном историјом рака дојке, посебно код 

рођака у првом степену сродства, којима је дијагностикован рак дојке пре 40. 

године живота, 10-годишњи апсолутни ризик од развоја рака дојке достиже 14,1% 

(33). 

Већина жена са дијагнозом рака дојке нема познату породичну историју болести 

иако одређене наследне мутације гена повећавају ризик од рака дојке, а 

најдоминантније БРЦА 1 и БРЦА 2 (34,35). 

Присуство фактора ризика не значи обавезан развој болести (1). Фактор ризика се 

може утврдити код 58% случајева карцинома дојке док код 42 % жена фактор 

ризика је непознат, не може се са сигурношћу утврдити да ли је одређени фактор 

ризика крив  за  настанак карцинома (36). Поред изложености различитим факторима 

ризика од посебног  значаја је индивидуална осетљивост као и синергизам између 

фактора ризика. 
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1.1.3. Карцином дојке и ментални поремећаји 

 

Психијатријски поремећаји погађају 30-40 % људи са дијагнозом рака (37). 

Постављање дијагнозе рака дојке за многе жене може бити трауматично искуство, које 

представља озбиљну претњу психолошкој и емотивној стабилности особе која се суочава 

са болешћу (38). 

Пацијенткиње оболеле од карцинома пролазе кроз драматичне животне промене. 

Погођена су све сфере живота, психолошка, породична, социјална, професионална 

функција (39). 

Жена на дијагнозу рака може одговорити емоционалном нестабилношћу, осећајем 

губитка контроле над сопственим животом, нарушеним самопоштовањем, осећајем 

губитка женствености и физичке привлачности, симптомима депресије и анксиозности. 

Лечење карцинома дојке најчешће обухвата хируршку интервенцију (поштедна или 

тотална мастектомија), хемиотерапију и зрачење, али и нежељене ефекте тих третмана, 

хронични умор, бол, мучнину, губитак косе, измењену телесну слику и оштећење 

когнитивних функција. 

Карцином дојке и његово лечење могу да доведу до промена у друштвеним односима, 

немогућности за рад, промене у породичним односима (улога мајке и жене), 

финансијског оптерећења за многе жене и њихове породице што представља додатни 

извор стреса (40,41,42). 

Рецидиви или метастазе могу се појавити и после десет година од примарне дијагнозе, 

што значи да пацијенткиња мора бити подвргнута праћењу током дужег периода а самим 

тим изложена неизвесности и хроничном стресу. 

Истраживања су показала да је ниво психичког стреса и преваленција анксиозних 

поремећаја већа код жена са карциномом дојке у поређењу са женама без дијагнозе 

карцинома (43). 

Соматска болест сама по себи је узрок физичког стреса где симптоми а посебно бол с 

једне стране а с друге стране инвазивне (дијагностичке и терапијске) процедуре 

исцрпљују организам. Психолошки стрес потиче из схватања особе да дијагноза 

подразумева болест опасну по живот која са собом носи бројне последице (44). 

Осећај беспомоћности и безнадежности уз страх од смрти, страх од будућности и 

инвалидитета су често присутни (45,46). 

Жене са раком дојке могу искусити анксиозност, која се може манифестовати као 

претерана забринутост, немир или напади панике. Неизвесност у погледу будућности, 

страх од рецидива и забринутост због утицаја рака на њихове животе могу допринети 

настанку анксиозности (47). Повишена анксиозност може да траје много година након 

завршетка лечења (48). 

Лечење карцинома поред свог утицаја на остале аспекте живота утиче и на женственост, 

изглед жене и њену привлачност, сексуалност, могућности рађања и дојења   деце (49,50). 

Хемиотерапија има значајан утицај и узрокује поремећај сексуалне функције, код младих 

жена превремене менопаузе узрокује смањење сексуалне жеље, потешкоће код 

сексуалног односа што резултира смањеном учесталошћу секса и смањен интензитет 

оргазма што има значајан утицај на партнерске односе и може довести до њиховог 

поремећаја и отуђења (51). 
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Инциденца сексуалне дисфункције код младих жена са карциномом дојке може да 

износи 50 до 75 % и може да траје годинама након завршеног лечења (52,53,54). 

И поред напретка у раној дијагностици и лечењу карцинома, већем преживљавању, 

продужењу живота, за велики број људи дијагноза „рак “најчешће и даље симболизује 

патњу, бол и смрт (55). 

Болест, сем оболеле жене, утиче на све чланове њене породице, породичне односе, 

неретко смањује блискост и повезаност међу члановима породице и изазива међусобно 

отуђење (56). 

На настанак психопатолошких реакција утичу вишеструки социо-демографски фактори 

(57). 

Врста и интензитет испољених емоционалних реакција су условљени како 

карактеристикама самих болесница и болести тако и карактеристикама околине. 

Социо-демографске карактеристике жена као што су старост, ниво образовања, брачни 

статус, радни статус, висина месечних прихода, религиозност су неки од фактора који 

одређују како тип тако и интензитет психопатолошког поремећаја (58). 

Подршка, од стране породице, партнера, рођака, пријатеља, колега има велики утицај на 

емоционално стање жене. Клиничке карактеристике болести, стадијум тумора, прогноза, 

присуство соматских симптома изазваних болешћу или лечењем, модалитет онколошког 

лечења (хируршка интервенција, хемиотерапија, радиотерапија, хормонска терапија, 

имуномодулаторна терапија) су такође од великог значаја. Ранија истраживања указују 

да је анксиозност је већа код млађих жена, са нижим образовним нивоом, код оних са 

лошом социјалном подршком, код удатих жена   које немају добру комуникацијом са 

партнерима и имају лоше брачне односе (59,60). 

Груди представљају симбол женске лепоте и сексуалности тако да њихов губитак или 

изобличење женама са карциномом дојке повећава ризик од стреса и развоја 

психолошких последица у односу на пацијенткиње којима је дијагностикован неки други 

тип тумора (61,62,63). 

Сем тога болест се јавља у ранијем узрасту него друге врсте карцинома што такође 

доприноси развоју анксиозности (64). 

Неки од фактора ризика за психопатолошке реакције, депресију и анксиозност су ранији 

анксиозни или депресивни поремећај, млађи узраст при постављању дијагнозе, 

израженост соматских симптома, низак ниво социјалне подршке, страх од смрти, 

измењена телесна слика, измене у сексуалности и сексуалном функционисању, 

коморбидитети (65,66,67,68). Раније студије су показале да су код жена на хемиотерапији 

умор, промена телесне тежине, алопеција, потешкоће у сексуалном животу повезане са 

вишим нивоом анксиозности и депресије (69). 

Психолошки поремећаји негативно утичу на прихватање болести, лечење, прогресију 

рака и исход болести, односно на на морбидитет и морталитет (70,71,72). 
 

1.2. Хронични хепатитис Б 

 

1.2.1. Епидемиологија хроничног хепатитиса Б 

 

Хронична хепатитис Б вирусна инфекција је и даље представља значајан фактор 

морбидитета и морталитета у читавом свету, и поред ефикасне превенције, вакцине која 

је безбедна, доступна и ефикасна, и повезана је са настанком компликација као што су 

цироза јетре, хепатоцелуларни карцином и инсуфицијенција јетре, које се могу јавити 

код 15 до 40 % оболелих (73). 
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Глобална преваленца хроничне ХБВ-а инфекције у 2019. години је износила 4,1% при 

чему је највиша преваленца, 7,1%, регистрована у региону западног Пацифика а најнижа, 

1,1%, у Европи (74). 

Према подацима СЗО у 2019. години 296 милиона људи је живело са хроничном 

инфекцијом, при чему је 1,5 милион новорегистрованих случајева на годишњем нивоу 

(75,76). Процењено је да је 820.000 смртних случајева у 2019. години повезано са 

хепатитисом Б углавном као последица цирозе и хепатоцелуларног карцинома (75). 

У Србији, током десетогошњег периода посматрања, 2011–2020., регистрован је тренд 

опадања оболевања од хроничног хепатитиса Б. Највиша стопа оболевања забележена је 

2013. године – 4,1/100.000 становника (293 регистрована случаја). 2020. године 

регистрован је 41 случај оболевања од хроничног хепатитиса Б (0,59/100.000 становника) 

(77). Највећа стопа оболевања регистрована је у узрасној групи од 50 до 59 година. У 

узрастима 20– 29 година и 50-59 година се бележи виша узрасно-специфична стопа међу 

особама женског док је у осталим узрасним катероријама болест чешћа код особа 

мушког пола. 

Код 89,5% оболелих фактор ризика за настанак инфекције је непознат, 2,6% наводе 

незаштићени сексуални однос са HBsAg позитивним особама док су медицинске или 

стоматолошке интервенције наведене 7,9% случајева (77). 

 

1.2.2. Хронични хепатитис Б и ментални поремећаји 

 

Код особа које живе са хроничним хепатитисом Б, поред нарушеног физичког здравља, 

угрожено је психичко и социјално функционисање (78,79). Карактеристика хроничног 

хепатитиса Б је да дуго не даје никакве или даје минималне тегобе те је израженији 

утицај на психолошко и социјално функционисање него на физичко благостање (80). 

Постављање дијагнозе ХБВ-а суочава пацијенте са чињеницом да се ова болест ретко 

може у потпуности излечити упркос дуготрајној, понекад и доживотној антивирусној 

терапији. Такође сазнање о могућности преношења инфекције и настанка озбиљних 

компликација може довести до настанка беса, љутње, страха, депресије, анксиозности 

(81) . 

Већина људи не поседује адекватне информације о болести, етиологији, начину и 

путевима преноса и могућностима лечења (82). Заблуде и нетачне информације о извору 

инфекције, начину преношења, лечењу, прогнози и компликацијама болести могу 

довести до психолошких тегоба нарочито у време постављања дијагнозе (83). 

Услед непознавања начина преношења инфекције пацијенти се, неретко, аутоматски 

оптужују за друштвено неприхваћена понашања као што је дрогирање или разврат што 

код оболелих може изазвати осећај срамоте, стида и кривице (84,85). 

Присутан је и страх од преношења болести на потомство, породицу, пријатеље и колеге, 

страх од стигматизације и одбацивања од стране како блиских особа тако и здравствених 

радника (86). 

Ово води социјалној изолацији, често самонаметнутој, усамљености, настанку безнађа 

што још више доприноси настанку психопатолошких реакција (87). 

Анксиозност се често јавља и обично је удружена са појавом симптома који су последица 

прогресије болести јетре (88). Студија је показала да је 76 % пацијената са хроничним 

хепатитисом Б у Аустралији испољавало симптоме анксиозности (89). 

Узраст, пол, ниво образовања, брачни статус и трајање лечења су фактори ризика за 

настанак стреса у студији Kong и сарадника. Неудате особе женског пола старости 31 до 

40 година су у овој студији биле под посебним ризиком за настанак психолошког 

дистреса (90). 
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Diagne и сарадници су нашли да је 41,5 % испитаника са хроничним хепатитисом 

испољавало знаке анксиозности при чему су значајни предикторни фактори били узраст 

и социо-економски статус (91). 

 

1.3. Клиничке карактеристике анксиозности 

 

1.3.1. Анксиозност 

 

Анксиозност је психолошко, физиолошко и бихејвиорално стање изазвано неком 

претњом, стварном или потенцијалном, а карактерише га повећано узбуђење, очекивање 

, страх, брига и нелагодност, специфични обрасци понашања, праћени физичком 

напетошћу или потешкоћама у концентрацији. Функција ових промена је да олакшају 

суочавање са неповољном или неочекиваном ситуацијом (92). 

Анксиозност је нормална и природна реакција на стрес или претњу и може бити користан 

одговор који нам помаже да се припремимо за изазовне ситуације и носимо се са њима, 

играјући кључну улогу у опстанку. 

Део је свакодневног живота и има адаптивну функцију, омогућава избегавање или 

супротстављање опасности, то је тзв. физиолошка анксиозност која престаје по 

престанку опасности. 

Уколико је анксиозност претерана, упорна и у великој мери несразмерна стварној 

претњи, има ометајући утицај на живот, онда говоримо о патолошкој анксиозности и 

анксиозном поремећају (93). 

Карактеристике патолошке анксиозности су: анксиозност несразмерна степену 

опасности, упорна и дуготрајна анксиозност, прекомерна брига, преоптерећеност и страх 

који је контрапродуктиван и исцрпљујући, тешки физички симптоми, симптоми који су 

неприхватљиви без обзира на степен опасности, ометање уобичајеног или пожељног 

функционисања (91), 

Групе пацијената код којих се анксиозност чешће јавља су: младе особе, жене, особе са 

претходним психијатријским проблемима и особе са социјалним проблемима (94,95,96). 

Жене су скоро двоструко чешће погођене него мушкарци (97,98,99). 

Патолошка анксиозност је чешћа код пацијената са хроничним здравственим стањем, 

него у онима без хроничног здравственог стања (100). 

Анксиозни поремећаји, обзиром на глобално високу преваленцу са трендом даљег 

пораста, представљају клинички и јавно здравствени проблем, који су повезани са 

значајно повећаним ризиком од смртности (98). 

 

1.3.2. Карционом дојке и анксиозност 

 

Већ сама сумња на рак и подвргавање дијагностичкој процедури за већину жена је 

застрашујуће и претеће искуство, која често може изазвати висок ниво узнемирености, 

тешку психичку патњу и нелагодност, појаву симптома анксиозности и депресије 

(101,102,103). 

Лечење рака је период високе анксиозности и смањеног квалитета живота код пацијената 

са раком дојке при чему пацијенткиње које примају хемиотерапију испољавају више 

нивое анксиозности у односу на оне које примају радиотерапију (104). 
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Анксиозност представља најчешћу психолошку реакцију која се јавља након постављања 

дијагнозе малигне болести, током онколошког лечења, у периоду праћења (105). 

Разумљив је и очекиван настанак анксиозности на почетку лечења рака и представља 

адаптивну реакцију оболеле жене међутим уколико се одржава и/или појачава постаје 

контрапродуктивна и исцрпљујућа, утичући на свакодневни живот, психолошко 

функционисање, усклађеност са лечењем и повезана је са рецидивом рака и смртношћу 

(106). 

Код већине оболелих се анксиозност након третмана смањује али симптоми 

анксиозности код неких пацијената се одржавају месецима па чак и годинама након 

лечења (107). 

Код жена са карциномом дојке анксиозност, која је повезана са осећајем неизвесности, се 

јавља чешће него код жена у општој популацији. Студије које су се бавиле преваленцом 

анксиозности код жена са карциномом дојке извештавају о различитим стопама 

инциденце (108, 109,110,111,112). 

Нису усаглашени ни ставови у погледу времена настанка највише анксиозности, по 

неким студијама анксиозност је највиша на почетку лечења, тако су Bergerot сарадници 

нашли да је ниво анксиозности највиши првог дана а најнижи последњег дана 

хемиотерапије (113). Док по другим ауторима анксиозност је највиша на крају циклуса 

хемиотерапије, односно ниво анксиозности је највиши у првој години након дијагнозе 

а потом постепено пада (114,115). 

Такође неусаглашени су ставови у погледу узраста који је везан са вишим нивоом 

анксиозности. 

Нека истраживања сугеришу да старије жене доживљавају виши ниво док друге студије 

показују да је ниво анксиозности у негативној корелацији са годинама и да су млађе жене    

под већим ризиком за настанак анксиозности чему могу допринети неплодност и рана 

менопауза које су последица лечења рака дојке (116,117). 

Анксиозност се може појавити као новонастали симптом или може представљати 

погоршање преморбидног стања (105,118). 

Фактори ризика за анксиозност код жена оболелих од рака дојке укључују млађи узраст 

у време постављања дијагнозе (< 50 година), анксиозност у прошлости, нижи нивои 

социјалне подршке, израженост соматских симптома, поремећај телесне слике (119,120). 

Женска дојка има симболички и функционални значај (121). Савремени трендови 

дефинишу, као идеал женске лепоте, фигуру са бујним грудима те жене са раком дојке 

могу бити узнемирене због измене изгледа, отока, ожиљака деформације истих услед 

болести а узнемиреност је нарочито присутна након мастектомије. Све ово може 

условити настанак измењене телесне слике, осећај губитка женствености, губитка 

сексуалне привлачности, поремећај либида и сексуалности (122). Сем промене на 

дојкама и други фактори као што су губитак косе, промена телесне тежине, рана 

менопауза који су последица примењене терапије са своје стране доприносе настанку 

узнемирености. 

Један од најзначајнијих    заштитних фактора од појаве анксиозности током рака дојке 

је социјална подршка (емоционална, информациона, практична подршка) (123). Религија 

или духовност имају заштитни ефекат против анксиозности (124). Истраживања су 

показала да верска или духовна уверења могу пружити утеху, наду и осећај смисла и 

сврхе, што може помоћи пацијентима да се носе са изазовима дијагнозе и лечења рака 

(125,126,127). 

Анксиозност може негативно да утиче на свакодневно функционисање и квалитет 

живота оболелих и њихових породица, успех лечења, да поремети и одложи примену 

редовног протокола лечења, способност оболелог да се избори са болешћу. Сама по себи 

анксиозност појачава осећај бола, узрок је поремећаја спавања, може да појача 

перцепцију телесних симптома, негативно утиче на квалитет живота оболеле жене (128). 
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1.4. Заштитни фактори 

 

1.4.1. Нада 

 

Мада је добро познат и признат позитиван утицај који може имати на људски живот, 

обзиром да је нада индивидуална и лична за сваког појединца, тешко ју је дефинисати. 

Интересовање за појам наде се стално увећава при чему се како сама дефиниција наде 

тако и инструменти за мерење исте међусобно разликују зависно од научне дисциплине 

(129,130). 

Нада се заснива на позитивним очекивањима у постизању циљева, представља 

способност и мотивацију појединаца да осмисле путеве за постизање жељеног циља 

(131). Особа која има висок ниво наде лакше прихвата изазове и усредсређује се на успех 

и на могућност да постигне свој циљ и одржи позитиван емоционални став. Нада је 

сложен, вишеструки животни мотив, предуслов за ефикасно суочавање и доношење 

одлука, обезбеђује унутрашњу снага потребну за борбу против болести (132). 

Нада је је позитивно повезана са менталним и физичким здрављем, од значаја је у 

процесу прихватања и адаптације   пацијента на дијагнозу болести, у процесу лечења 

и опоравка од тешких болести. Има улогу у неутрализацији ефекта стреса на ментално 

и физичко здравље, омогућава лакше превазилажење тешкоћа, с којим се оболели 

суочавају у породици, на послу, у друштвеном животу а које су изазване болешћу (133). 

Такође је позитивно повезана са срећом, успехом, истрајношћу, кључна је за 

проналажење смисла сопственог живота, позитивне самопроцене и самопоштовања 

(134). 

Нада помаже да особа остане посвећена својим циљевима и мотивисана да предузме 

акцију ка њиховом постизању, јача одлучност и води кроз најмрачније и очајне 

околности. Даје људима разлог да наставе да се боре и верују да ће се њихове тренутне 

прилике поправити, то је стратегија суочавања која помаже појединцима током стресних 

животних догађаја и омогућава превазилажење тешких ситуација и животних препрека 

(135,136). 

Она је примарни разлог зашто пацијенти одлучују да прихвате одређени третман, 

започну, прекину или наставе лечење или прихвате операцију, чак и када су прогнозе 

веома лоше. 

Обично дијагнозу тешке болести прате анксиозност и/или депресија, различитог степена. 

Раније студије које су изучавале утицај наде на настанак анксиозности и депресији код 

пацијената са дијагнозом рака су нашле да је висок ниво наде био повезан са нижим 

нивоом анксиозности и депресије (137). 

Нада је концептуализована као супротност анксиозности и страху (138). Посебно је 

важна међу људима који налазе се у животно опасним ситуацијама или онима са 

непознатим исходом (139). 

Дијагноза карцинома буди бројне емоције и осећања, а међу најбитнијим осећајима је 

нада која се може посматрати као унутрашњи ресурс који помаже пацијентима у 

суочавању са психолошким патњама повезаним са болешћу (140). 

Код оболелих од малигних болести испољава заштитни ефекат, даје смисао искуству 

рака, штити пацијенте физичког и ментални стреса дајући разлог за борбу и опстанак, 

помаже у одржавању емоционалне стабилности и позитивног погледа, помаже 
пацијентима да одрже и побољшају своје благостање и квалитет живота (141). 

Студије показују да је нада повезана са самоефикасношћу, самопоштовањем, духовним 

здрављем, поштовањем режима лечења, побољшањем квалитета живота пацијената (142, 

143). Код жена са карциномом дојке обезбеђује снагу неопходну у борби против болести 

и одржавању емоционалне стабилности (141). Испољава заштитни ефекат против 

емоционалног стреса, анксиозности и депресије (144,145). 
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1.4.2. Психолошка отпорност (резилијентност) 

 

Резилијентност, психолошка отпорност, жилавост (отпорност у даљем тексту) 

представља способност особе да се одупре негативном утицају стресора (трауме, 

несрећа, трагедија или болест), превазиђе негативно или болно искуство и претвори га  

у извор учења и раста, успешно се адаптира на промене, при чему не долази до појаве 

значајних дисфункција већ долази до повратка у претходно, здраво стање (146, 147, 148). 

Отпорност може да се дефинише и као скуп заштитних фактора који особу чини мање 

рањивом, отпорнијом на штетне догађаје, укључује различите врсте психолошких, 

друштвених и духовних капацитета (149). 

У питању је динамичан процес који се током живота постепено развија у интеракцији 

особе са околином, на основу искустава и учења, суочавањем и савладавањем тешких, 

трауматичних и стресних ситуација, у коме неповољне животне околности стимулишу 

особу да, након иницијалне дестабилизације, поврати стару или успостави нову 

равнотежу и позитивно се развија и на тај начин се прилагоди неповољним животним 

околностима (139, 150). Отпорност није константа, особа може бити отпорна на неке 

стресоре и истовремено неотпорна на друге или се пак на исти стресор отпорност мења 

(повећава или смањује) током различитих фаза живота. Представља компликовану 

интеракција фактора ризика и заштитних фактора која може довести до позитивних 

развојних резултата, посттрауматског развоја (151). 

Добра отпорност обезбеђује добро физичко и психичко здравље, спречава настанак 

болести, а уколико до болести дође, олакшава и убрзава излечење и опоравак, обезбеђује 

добар квалитет живота и социјално и духовно благостање упркос хроничној болести 

(152). 

Уколико је отпорност смањена, самим тим је и рањивост повећана, и најмања количина 

стресног узбуђења може да узрокује поремећај. 

Међутим и јако отпорне личности могу да се, уколико стрес превазилази њихове 

адаптивне капацитете, декомпензују и развију ментални поремећај. 

Делује као заштитни фактор од психичког стреса и истакнутија је код пацијената који 

су оптимистичнији, самоефикаснији, духовнији (153,154). 

У систематском прегледу и мета-анализи, Färber и Rosendahl су пронашли снажну везу 

између менталног здравља и отпорности пацијената са соматским болестима (152). 

У популацији онколошких болесника отпорност има посебан значај, јер их штити од 

штетних ефеката стреса услед дијагнозе и нежељених ефеката лечења, промена у начину 

живота услед болести, ублажити негативне емоције као што је страх, обезбеђује више 

самопоуздања и наде за борбу са раком, утиче на побољшање менталног здравља и боље 

терапијске исходе (155). 

Оболели од рака са јаком отпорношћу имају унутрашњу снагу која је неопходна за борбу 

са болешћу и непријатностима током лечења, имају позитиван став, способност 

проналажења смисла живота у тешким околностима, осећај сврхе у животу, духовност 

(139). 

Неки болесници су отпорнији од других и код њих при суочавању са болешћу чак долази 

до позитивних промена (промена животних приоритета и животних циљева, промена 

фокуса, позитивна промена животних навика, побољшање друштвених односа) и 

опоравка (156). Код жена које болују од карцинома дојке узрок је позитивних 

психолошких промена после дијагнозе и лечења рака (157). Високи ниво отпорности је 

фактор који предиспонира позитиван исход болести код болесница са карциномом дојке 

(158). 

Значајан проценат жена након дијагнозе рака не развијају анксиозност и испољава добро 
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психолошко прилагођавање и одржавање вишег нивоа друштвеног функционисања или 

уколико и развију анксиозност, брзо се опораве што указује на отпорност (158,159). 

Ранија истраживања су показала да постоји значајна веза између отпорности и 

анксиозно-депресивне симптоматологије код жена које болују од карцинома дојке 

(160,161,162,163,164). 

Отпорност повезана са већим благостањем и мањим негативним афектима (161,163,165) 

Неки од предиктора психолошке отпорности код пацијената са раком су духовно 

благостање и демографске карактеристике као што су узраст, ниво образовања, висина 

прихода, брачни статус (166,167,168). 

Доказано је да је отпорност је у позитивној корелацији са перципираном социјалном 

подршком (169,170,171,172). Истраживања показују снажну интеракцију између добро 

успостављене друштвене подршке и вишег нивоа отпорности. Виши ниво образовања и 

боља финансијка ситуација су предиктори отпорности (167,168,172173). Веза 

отпорности и старости није јасна, према подацима ранијих истраживања отпорност је са 

старошћу или у позитивној или негативној корелацији, неке студије су показале да 

старије особе имају мању отпорност и више психолошких проблема, што се може бити 

последица изостанка друштвене подршке, усамљености, недостатка енергије и физичке 

слабости (162,166,175). 

Друштвена подршка, самоефикасност и нада су у популацији жена са раком кључни 

фактори који позитивно утичу на отпорност (176). 

Нада је у значајној позитивној корелацији са резилијенцијом и најбољи је предиктор 
отпорности код пацијената са раком дојке (177,178). 

У студији са 342 Кинескиње које су лечене од рака дојке је показано да нада је имала 

значајн позитиван утицај на отпорност, док је социјална подршка на отпорност деловала 

индиректно, кроз стимулацију наде. (183). 

Религиозност може да олакша адаптацију на болест, у ранијим студијама је доказана 

позитивна корелације између религиозности и психолошке отпорности (179,180,181). 

Li и сарадници су указали на значајну корелацију која постоји између отпорности, 

анксиозности, депресије и пострауматског раста код жена са карциномом дојке које су 

на хемиотерапији (182). 
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2. ЦИЉЕВИ ИСТРАЖИВАЊА И РАДНЕ ХИПОТЕЗЕ 

 

Основни циљ истраживања је био детаљна анализа повезаности анксиозности, наде и 

резилијентности у оквиру и између различитих популација, праћењем утицаја додатних 

чиниоца који би потенцијално могли да утичу и модификују претпостављену везу ових 

феномена. 

 

2.1. Циљеви студије  

 

1. Утврдити факторе који утичу на формирање осећаја наде болесница са 

карциномом дојке; 

2. Идентификовати факторе повезане са резилијентношћу; 

3. Испитати разлике у постојању осећаjа наде код млађих у односу на старије 

болеснице са карциномом дојке; 

4. Утврдити да ли постоје разлике у степену резилијентности код млађих у односу на 

старије болеснице са карциномом дојке; 

5. Испитати разлике у степену анксиозности код млађих у односу на старије 

болесница са карциномом дојке; 

6. Испитати утицај осећаjа наде на смањење нивоа анксиозности код болесница са 

карциномом дојке; 

7. Испитати да ли постоји повезаност резилијентности са анксиозношћу; 

8. Утврдити разлике у постојању осећаја наде између популације жена са 

карциномом дојке и популације жена са хепатитисом Б; 

9. Утврдити разлике у нивоу резилијентности између популације жена са 

карциномом дојке и популације жена са хепатитисом Б. 
 

2.2. Хипотезе студије  

 

1. Постоји повезаност резилијентности и осећаја наде са анксиозношћу код 

болесница са карциномом дојке; 

2. Болеснице које су оптимистичне и надају се будућности испољавају виши степен 

резилијентности; 

3. Значајна је разлика у интензитету анксиозности код болесница оболелих од 

карцинома дојке са и без постојања осећаја наде; 

4. Постоји разлика у интензитету анксиозности код болесница оболелих од 

карцинома дојке у односу на године: млађе/старије; 

5. Виши степен анксиозности се региструје код млађих болесница лечених 

хемиотерапијом у односу на старије болеснице; 

6. Старије болеснице са карциномом дојке испољавају виши степен  резилијентности у 

односу на млађе; 

7. Виши степен резилијентности је повезан са слабије испољеним физичким 
симптомима који су последица специфичног типа терапије; 

8. Постоје разлике у осећају наде између популације жена са карциномом дојке и 

популације жена са хепатитисом Б; 

9. Постоје разлике у резилијентности између жена са карциномом дојке и жена са 

хроничним хепатитисом Б. 
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3. МАТЕРИЈАЛ  И МЕТОДОЛОГИЈА 

 

3.1. Дизајн студије 

 

Истраживање је дизајнирано по типу проспективне, клиничке, опсервационе, аналитичке 

студије. Студија је реализована у Универзитетском клиничком центру Крагујевац, у 

Клиници за инфективне болести и Клиници за онкологију, у периоду од новембра 2020. 

до марта 2022. године. Студију је одобрио Етички одбор Универзитетског Клиничког 
центра Крагујевац дана 25.05.2020. године (Реф. Бр 01/20-525). Протокол студије се 

придржава последње верзије документа Хелсиншка декларација,  уз поштовање 

принципа добре клиничке праксе. 

 

3.2. Популација која се истражује 

 

Истраживањем је обухваћено 108 испитаница. Групу онколошких болесница чинило је 

72 испитанице код којих је постављена дијагноза карцинома дојке према међународној 

ТНМ класификацији који су према званичним усвојеним протоколима установе 

кандидати за примену специфичне онколошке терапије. У групи са хепатитисом било је 

36 испитаница са хроничним хепатитисом Б које су према протоколу установе кандидати 

за лечење нуклеозидним аналозима.  

 

3.3. Узорак популације 

 

Све испитанице су консекутивно укључене у студију према критеријумима укључивања 

и искључења, до дана када је постигнут укупан број испитаника, сходно прорачуну 

величине студијског узорка. 

Критеријуми за укључивање у студију су били: дијагноза карцинома дојке или хроничног 

хепатитиса Б, 18 и више година живота, добровољни пристанак за учешће у студији и 

одсуство критеријума за искључивање.  

Искључујући   критеријуми су били: историја рецидива рака дојке за испитанице оболеле 

од карцинома дојке, присуство карцинома дојке  за испитанице оболеле од  хроничног 

хепатитиса Б, истовремено присуство друге малигне болести, присуство тешких 

здравствених стања у терминалној фази болести, акутне инфекције, недавне хируршке 

процедуре, злоупотреба алкохола или психоактивних супстанци, коморбидитет 

менталних поремећаја, значајни когнитивни дефицити, очекивано време преживљавања 

краће од годину дана. 

 

3.4. Снага студије и величина узорка 

 

Прорачун величине узорка је заснован на претпоставци значајне статистичке 

повезаности између примаране зависне варијабле (State-Trait Anxiety Inventory) и једне 

примарне независне варијабле (Herth Hope Index). Под претпоставком да ће у 

предложеном испитивању корелација бити слична, вредности корелационог 

коефицијента у рангу умереног (r≥0.4) за прорачун је коришћен је одговарајући интернет 

калкулатор (https://www.sample-size.net/correlation-sample-size/), са снагом студије (бета) 

0.8, вероватноћом алфа грешке 0.05 и обостраним тестирањем хипотезе. Како је 

студијским дизајном предвиђено поређење студијских варијабли и између група, у 

оквиру анализе секундарних циљева студије, прорачун је коригован за строжије услове 

случајне грешке, те је вредност алфа установљена на 0.025 а бета на 0.9 па је укупан 

узорак израчунат на најмање 72 испитанице са карцином дојке. Последично, одређено је 

http://www.sample-size.net/correlation-sample-size/)
http://www.sample-size.net/correlation-sample-size/)
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да укупни студијски узорак укључи најмање 108 испитанице, од чега најмање 72 

болесница са карциномом дојке (по 36 у свакој од група). 

 

 

3.5. Протокол истраживања 

 

Након информисања и потписивања информисаног пристанка за учешће у студији, 

испитанице које су испуњавале критеријуме за укључивање у студију су рандомизоване 

у студијске групе према старосној структури: прву групу је чинило 36    испитаница 

оболелих од карцинома дојке старости до 55 године, другу групу је чинило 36 

испитаница оболелих од карцинома дојке старости преко 56 година. Трећу групу су 

чиниле испитанице оболеле од хроничнног хепатитиса Б сличне   старосне структуре. 
 

3.6. Инструменти за прикупљање података 

 

За потребе овог истраживања подаци  су прикупљени применом следећих упитника: 

-Социодемографског упитника посебно креираног за ово истраживање; 

-Упитника за процену анксиозности (“Упитник анксиозности као стања и особине 
личности”, енглески: State-Trait Anxiety Inventory, STAI); 

-Упитника за процену резилијентности („Кратка скала резилијентности “,енгл. Brief 

Resilience Scale, BRS) и 

-Упитника за процену наде („Херт индекс наде “,енгл. Herth Hope Index, HHI). 

Сагласност за употребу упитника коришћених у истраживању је добијена од аутора 

оригиналних верзије упитника. 

Испитанице су попуњавале самостално упитнике, у присуству испитивача, који им je    

биo на располагању у случају потешкоћа у разумевању појединих питања. 

Прво попуњавање упитника реализовано је пре започињања терапије. А по завршетку 

хемиотерапије за жене са карциномом дојке односно након 6 месеци за жене са 

хроничним хепатитисом Б спроведен ретест под истим условима. 

 

3.6.1.1. Социодемографски упитник су испитанице попуњавале након потписивања 

информисаног пристанка. Прикупљени су подаци о старости болесница, степену 

образовања (непотпуна осмогодишња школа/осмогодишња школа/средња школа/виша 

школа/факултет), брачном статусу (удата/неудата/у вези/удовица/сама), радном статусу 

(у сталном радном односу /незапослена/ повремено запослена/ у пензији ) , месту 

становања (село/приградско насеље/град), економским приликама, друштвеним 

интеракцијама, употреби дувана, алкохола, употреби лекова за смирење, личној 

здравственој историји . 

 

3.6.1.2.   „Упитник анксиозности као стања и особине личности „ (Spielberger’s State- 

Trait Anxiety Inventory, у даљем тексту упитник STAI) 

                 

               Спиелбергеров инвентар стања анксиозности (STAI) је први пут објављен 1970 год 

(STAI-X) а ревидиран 1983 године (STAI-Y). Широко се користи за процену нивоа 

анксиозности у свакодневној клиничкој пракси и научним истраживањима. Састоји се од 

две скале самопроцене које омогућавају процену два концепта анксиозности, 

анксиозности као стања (С- анксиозност) и анксиозност као особине (О-анксиозност) 

(183). 

Анксиозност као особина се односи на склоност појединца да доживи анксиозност у 

различитим ситуацијама, релативно стабилна, индивидуална разлика у склоности 

анксиозности односно релативно доследну склоност да се на стрес реагује анксиозношћу 
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и склоношћу ка доживљавају неке ситуације као претеће и опасне. Представља трајну 

склоност анксиозности, са тенденцијом доживљавања хроничне анксиозности (184). 

Што је анксиозност као особина израженија већа је вероватноћа да ће у претећој 

ситуацији особа доживети јаче стање анксиозности. Особина анксиозности је предиктор 

који код пацијената са раком дојке предвиђа високе нивое дуготрајног стреса (185). То је 

релативно стабилна карактеристика и сматра се да на њу утичу генетски фактори, 

фактори животне средине и личности. Људи са високим нивоом особине анксиозности 

могу бити склонији да доживе анксиозност као одговор на стресоре, чак и ако је стресор 

мањи или није посебно претећи. Стање анксиозност се, с друге стране, односи на 

привремени и специфичан осећај анксиозности као одговор на одређену ситуацију или 

стресор. Ова врста анксиозности је    често нормалан одговор на стрес и може бити од 

помоћи у мотивисању појединаца да предузму акцију и изборе се са стресором. Међутим, 

када постане претерана или упорна,  она може ометати свакодневни живот и довести до 

поремећаја анксиозности. 

Упитник STAI састоји се од 40 питања, распоређена у 2 скале. 
С-скала анксиозности састоји се од 20 тврдњи које указују на то како испитаници се 

осећају у одређеном тренутку, скала О-анксиозности састоји од 20 тврдњи кроз које 

испитаници описују како уопште осећају. 

Могући одговори су на Ликертовој 4-оро степеној скали. 
У случају С-скале, испитаницима је наложено да оцене тренутно стање анксиозности на 

скали која се креће од 1 („уопште не “), 2 („помало “), 3 („умерено”), до 4 („врло много”). 

O-скала оцењује особину анксиозности са могућим одговорима од 1(„скоро никад”), 2 

(„понекад”), 3 („често”) до 4 („скоро увек”). 

Вредности резултата за С- и O-скале, добијају се према упутствима у приручнику (186). 

Минимални резултат за С- или O-скалу је 20, а максимални 80. STAI резултати се обично 

класификују као „без анксиозности или ниска анксиозност” (20-37 бодова), „умерена 

анксиозност” (38-44 бодова) и „висока анксиозност” (45-80 бодова) (187,188,189,190). 

Недавно спроведена студија валидације STAI упитника на српски језик открила је да 

српска STAI скала у проучаваној популацији има добра психометријска својства која су 

упоредива са налазима енглеске верзије. Валидност, интерна конзистентност и 

поузданост за преведену STAI верзију су задовољавајући, што значи да се употребом 

преведеног упитника може јасно измерити промена у нивоу анксиозност код пацијената 

који пате од неуротичних, стресних и соматоформних поремећаја (191). 

STAI је међу најчешће најчешће коришћеним упитницима за процену анксиозности и 

преведен је на 48 језика. Упитник је релативно кратак и не захтева скупе или дуготрајне 

процедуре бодовања или интерпретације. За одрасле је потребно око 10 минута за 

попуњавање упитника. 

Вредност скора овог инструмента процене је зависна варијабла. STAI упитник су 

попуњавале све испитанице, у два наврата (пре и на крају циклуса хемиотерапије за 

онколошке болеснице и на почетку терапије и након 6 месеци од почетка терапије за 

болеснице са хепатитисом Б) 

 

3.6.1.2. Упитник „Херт индекс наде” (у даљем тексту упитник: HHI) 

 

Херт се, у својој теорији наде, фокусира како на будуће циљеве и очекивања људи који  

се суочавају са психофизичким стресорима (болест, губитак блиских особа) тако и на 

општи, дифузни осећај наде, наду као искуство, а не као акцију и наду усмерену на 

стицање контроле над емоцијама, а не над спољашњим околностима (192). 

На основу неколико студија које су укључивале пацијенте са раком, одрасле особе са 

терминалним болестима и старије особе које живе у старачким домовима, Herth је 

идентификовала три димензије наде односно нада је вишедимензионални концепт са 
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афективним, когнитивним и бихејвиоралним димензијама. 

HHI је инструмент са 12 ставки дизајниран за мерење глобалног осећаја наде. 

Оригинални инструмент дефинише три фактора, домена наде, привременост и 

будућност, позитивна спремност и очекивање и међусобна повезаност (193). 

Фактор 1 (привременост и будућност) састоји се од ставке 1, 2, 6 и 11, фактор 2 

(позитивна спремност и очекивање) састоји се од ставки 4, 7, 10 и 12 и фактор 3 

(међусобна повезаност) се састоји од ставки 3, 5, 8 и 9. Могући одговори на скали 

Ликертовог типа од четири тачке, су од један (потпуно се не слажем) до четири (потпуно 

се слажем). Док су ставке 3 и 6 негативно формулисане остале су позитивно формулисане 

(193). Скала има укупан резултат у распону од 12 до 48. Виши резултат указује на виши 

ниво наде. Вредност резултата у распону од 12–23 бодова указују низак ниво наде, 24–35 

бодова указује на средњи ниво и 36–48 бодова указује на висок ниво наде (194, 195,196). 

HHI је преведен на преко 20 језика У раду је коришћена српска верзија (197). За 

коришћење и превод ХХИ је добијено одобрење од ауторке инструмента. Вредност скора 

овог инструмента процене је независна варијабла. 

HHI упитник су попуњавале све болеснице, у два наврата (пре и на крају циклуса 

хемиотерапије за онколошке болеснице на почетку терапије и након 6 месеци од почетка 

терапије за болеснице са хепатитисом      Б) 

 

3.6.1.3. Упитник „Кратка скала резилијентности” (Brief Resilience Scale – у даљем 

тексту упитник: BRS) је упитник за самопроцену који има за циљ мерење способности 

појединаца да се опораве од стресних или претећих догађаја (198). 

Једна је од најчешће коришћених скала отпорности од укупно 25 скала (199). Инструмент 

се састоји од шест ставки, три ставке (1, 3 и 5) су позитивно и три (2, 4 и 6 

) негативно формулисане у циљу минимизирања пристрасности одговора. Сваку ставку 

је могуће оценити од 1 до 5. 

Укупан резултат је аритметичка средина свих шест ставки, а рангира се као: ниска 

отпорност BRS скoр 1.00-2.99, нормална отпорност BRSскор 3.00-4.30, висока отпорност 

BRS скoр 4.31-5.00 (200,201). 

Аутор “Кратке скале резилијентности „ је одобрио коришћење скале. 

Скала је преведена на неколико светских језика унутар истраживања која су спроведена 

у различитим културолошким контекстима и углавном су дала добре резултате. У раду 

је коришћена српска верзија скале (202). 

Болеснице са карциономом дојке су додатно попуњавале упитник за процену квалитета 

живота за чију је употребу добијена сагласност Европског удружења за истраживање и 

лечење карционома (EORTC). Електронском поштом је достављен званични упитник 

преведен на српски језик. 

3.6.1.4. Упитник „EORTC QLQ C30“(European Organization for Research and 

Treatment of Qualty of Life Questionnire Cancer Core 30) je општи упитник за пацијенте 

оболеле од карцинома, а QLQ BR23 (Quality of Life Questionnaire Breast Module) је 

додатни упитник који се односи на карцином дојке. 

 

EORTC QLQ C-30 упитник се састоји од 30 питања распоређених у 5 функционалних 

скала (физичка, функционалност, когнитивна, емоционална, друштвена), 3 скале 

симптома (умор, бол и мучнина/повраћање) и скалу квалитета живота (203,204). Анализа 

одговора је учињена на основу упутства „EORTC QLQ C-30 Scorig Manual “(205). За 

функционалне скала и скалу квалитета живота већи скор представља бољи ниво 

функционисања. За скале симптома виши резултат одговара вишем нивоу 

симптоматологије. 
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3.6.1.5. Упитник „ EORTC QLQ BR-23“се састоји од 23 питања креирана за мерење 

квалитета живота у популацији жена са карциномом дојке. Питања су распоређена у 5 

домена (слика о телу, сексуалност, симптоми везани за раме, симптоми дојке и нежељени 
ефекти лечења (206,207). Анализа одговора је учињена на основу упутства „EORTC QLQ BR23 

Scorig Manual “(208). 

Болеснице са хроничним хепатитисом Б су испуњавале упитник за процену квалитета 

живота болесника са хроничном неалкохолном болешћу јетре (CLDQ). За коришћење 

упитника добијена је електронским путем сагласност од Центра за истраживање болести 

јетре (CLDQ – Center for Outcomes Research in Liver Diseases). 

 

3.6.1.6. Упитник „Chronic Liver Disease Questionnaire -CLDQ “упитник Упитник се 

састоји од 29 питања. Питања су сврстана у следеће домене: умор, активност, 

емоционална функција, абдоминални симптоми, системски симптоми и забринутост 

(209). Скор домена се израчунава као просечна вредност скорова свих питања од којих се тај 

домен састоји. Скорови за свако питање су у рангу од 1 (најлошији квалитет живота) до 7 

(најбољи квалитет живота) и односе се на период од последње две недеље. Укупан скор  се рачуна 
као просечна вредност скорова свих домена при чему већи скор означава бољи   квалитет живота 

(210). 

 

1.7. Варијабле мерене у истраживању 

 

Зависна променљива у овом истраживању је ниво анксиозности испитиваних особа. 

Независне променљиве су нивои осећаја наде и резилијентности. 

Поред тога, анализирани су и различити фактори који могу бити збуњујући, укључујући 

социодемографске карактеристике (како су старост, степен образовања, занимање, место 

боравка, брачни статус), навике као што су пушење цигарета и конзумирање алкохола, 

економски фактори као што су приход и социоекономски положај, породични фактори 

укључујући број деце, односе у породици, породичну подршку и односе са рођацима, као 

и фактори животног стила, на пример, религиозност. 

 

1.8. Статистичка обрада података 

 

Статистичку обраду података урадили смо у програму IBM SPSS Statistics. Подаци су 

прво приказани дескриптивно и то табеларно и графички. За приказивање непрекидних 

променљивих користе се најмања и највећа вредност, као и просечна вредност и 

стандардно одступање. За графичко приказивање расподеле вредности непрекидних 

променљивих користи се хистограм. За приказивање категоријских променљивих 

користе се апсолутна и релативна учесталост, док се за графичко приказивање вредности 

категоријских променљивих користи кружни односно стубичасти графикон у зависности 

од броја категорија. 

За анализу нормалности расподеле података користе се Kolmogorov-Smirnov тест 

нормалности уколико по групи има више од 50 случајева и Shapiro-Wilk тест 

нормалности уколико по групи има мање од 50 случајева. По потреби, анализа се може 

урадити и графичким методама, на пример коришћењем хистограма. 

За анализу статистички значајне повезаности вредности HHI у односу на непрекидне 

променљиве користимо метод линеарне корелације и регресије, односно тумачимо 

вредност Pirsonovog коефицијента корелације уколико подаци прате нормалну 

расподелу, односно тумачимо вредност Спирмановог коефицијента корелације уколико 

подаци не прате нормалну расподелу. У случају статистички значајних корелација, за 

графичко приказивање тих веза користимо дијаграм растурања на ком је уцртана и  

регресиона права са регресионом једначином. 

За анализу статистички значајне разлике вредности HHI у односу на категоријске 
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променљиве са две категорије користимо т тест за независне узорке уколико подаци 

прате нормалну расподелу, односно Mann-Whitney U тест уколико подаци не прате 

нормалну расподелу. У случају статистички значајних резултата, за графички приказ се 

користи стубичасти графикон уколико су подаци пратили нормалну расподелу, односно 

правоугаони графикон уколико подаци нису пратили нормалну расподелу. 

За анализу статистички значајне разлике вредности HHI у односу на категоријске 

променљиве са више од две категорије користимо једнофакторску ANOVA за различите 

са накнадним тестовима уколико подаци прате нормалну расподелу, односно користимо 

Kruskal-Wallis тест уколико подаци не прате нормалну расподелу. У случају статистички 

значајних резултата, за графички приказ користимо линијски графикон уколико су 

подаци пратили нормалну расподелу и правоугаони графикон уколико подаци нису 

пратили нормалну расподелу. 

Резултати се сматрају статистички значајним уколико је значајност (п вредност) била 

мања или једнака 0,05. 
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4.  РЕЗУЛТАТИ 

 

Испитивање је обухватило 110 испитаница, од којих је 72 односно 65,5% било у 

групи оних који болују од карцинома дојке а 38 односно 34,5% у групи испитаница 

са хепатитисом Б. 

 
 

Графикон 1. Дијагноза болести 
 

 
 

 

 
 

4.1.1. Опште карактеристике болесница 

 

     Табела 1. Старост испитаница 

 

СТАРОСТ 
Најмања 

вредност 

Највећа 

вредност 

Просечна 

вредност 

Стандардно 

одступање 

Сви испитаници 25 76 55,35 13,30 

Пацијнеткиње са карциномом 

дојке 
29 76 56,08 10,71 

Пацијенткиње са хипатитисом 

Б 
25 75 53,95 17,27 
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Графикон 2. Старост испитаница 

 
Испитанице су биле статости од 25 до 76 година при чему је просечна старост 

износила 55,35±13,30 година. Старије се биле испитанице са карциномом дојке 

(56,08) у односу на испитанице са хепатитисом Б (53,95). 

 

Табела 2. подела испитаница на групе –млађе/старије 

 

Старост_групеa 

  

Frequency 
 

Percent 
 

Valid Percent 
Cumulative 
Percent 

Valid Млађи 36 50 50 50 

 Старији 36 50 50 100.0 

 Total 72 100.0 100.0  

 

Испитанице са карциномом дојке су биле подељене у две групе на основу старости, 

при чему је прву групу чинило 36 млађих испитанице до 55 година старости а другу 

групу 36 старијих испитаница, преко 56 година старости. 

 
 

Графикон 3. Степен образовања 
 

Највећи број испитаница, њих 68/110 (61,8 %) имало је средњи ниво образовања. 
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Графикон 4. Формално медицинско образовање 

 

Формално медицинскио образовање има 14/110 (12,73%) испитаница. 

Графикон 5. Брачни статус 
 
 

76/110 болесница (69,1%) је удата. 
 

Графикон 6. Радни статус 

 

Највећи број испитаница је у пензији 47 / 110 (4 2 ,7%), док је 41/110 

(37,5%)  испитаница је радно активна, незапослених је 19/110 (17,3 %) 
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Графикон 7. Месечна примања 

Највећи број испитаница, 51,4 % има месечна примања испод 30000 динара. 

 

Графикон 8. Место становања 
 

 

 
 

Већина испитаница, 63/110 (57,3%) живи у градској средини. 
 

Графикон 9. Број чланова породице 

Највећи број испитаница живи са неким, док 15/110 (13,63%) испитаница живи 

само.    Број чланова породице је од 1 до 11, просечно 3,37. 
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Табела 3. Присуство коморбидитета 

 

 

КОМОРБИДИТЕТИ 
Има Нема 

Број Проценат Број Проценат 

Сви испитаници 71 64,5% 39 35,5% 

Пацијнеткиње са карциномом 

дојке 
41 56,9% 31 43,1% 

Пацијенткиње са хипатитисом Б 30 78,9% 8 21,1% 

 

Графикон 10. Присуство коморбидитета 

 

64,5 % испитаница има неки од коморбидитета, при чему у групи испитаница са 

хепатитисом Б 78,9% испитаница је са коморбидитетима наспрам 56,9 % 

испитаница са карциномом дојке. 
 

4.1.2. Социјалне интеракције 

Графикон 11. Односи у породици 

Односе у породици чак 98/110 (89,1%) испитаница доживљава као добре и изразито 

добре, док их 9/110 (8,2%) испитаница види као осредње а 3/110 (2,7%) има лоше 

породичне односе. 
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Графикон 12. Разговор са супругом Графикон 13. Разговор са 

родитељима 
 

 

 

 
Графикон 14. Разговор са рођацима Графикон 15. Разговор са 

пријатељима 

 
 

Графикон 16. Разговор са неким другим 
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*колеге са посла, комшије, друге болеснице, медицинско особље 

Испитанице о својој болести најчешће разговарају са родитељима (87,16%) и 

пријатељима (80,73 %) а знатно ређе са супругом (48,62 %). 

 

Графикон 17. Да ли су Вас пријатељи напустили? 
 
 

93,64 % испитаница нема осећај да су их пријатељи напустили. 

 

Графикон 18. Помоћ пријатеља 

80 % испитаница може увек да се ослони на помоћ пријатеља. 

Графикон 19. Пријатељима је стало до Вас? 

93 /110 испитаница (84,5%) мисли да је пријатељима стало до њих. 
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Графикон 20. Разумевање пријатеља 

Чак 80 % испитаница сматра да пријатељи разумеју кроз шта оне пролазе. 
 

Графикон 21. Блискост са пријатељима 

87 ,3% осећа блискост са својим пријатељима. 

Од испитаница смо тражили да на скали од 1 до 5, где је 1 минимално а 5 максимално, 

оцене помоћ коју добијају од уже породице, шире породице (бабе, деде, тетке, стрине, 

ујаци, стричеви), пријатеља, брачног друга, државе. 

 

Графикон 22. Помоћ уже породице                     Графикон 23. Помоћ шире породице 
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Графикон 24.  Помоћ пријатеља Графикон 25. Помоћ брачног друга 

 
Графикон 26. Помоћ државе 

 

 
88/110 (80 %) се изјаснило да добија максималну помоћ уже породице а свега 20 /110 

(18,2 %) има максималну помоћ шире породице. 40 /110 (36,36%) се у потпуности могу 

ослонити на пријатеље. 58 /110 (67,44 %) може да рачуна на максималну помоћ брачног 

друга. За разлику од претходног 45/110 (40,91 %) оцењује помоћ државе као минималну 

док свега 7,27 % (8 /110) помоћ државе оцењује максималном оценом 5. 
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4.1.3. Претраживање интернета 

 

 

 

Графикон 27. Да ли користите интернет? Графикон 28. Претраживање о својој 

болести 
 

 

 

 

Графикон 29. Претраживање форума Графикон 30. Претраживање стручних 

чланака 
 

 

 

 

Интернет користи 73.6 % испитаница, а о својој болести претражује 54, 55 % и то 

скоро  подједнако форуме и стручне чланке. 
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4.1.4. Религиозност 

 

 

Графикон 31. Да ли верујете у Бога? Графикон 32. Да ли сте религиозни? 
 

 

 
 

 

 

Графикон 33. Да ли идете у цркву? 

 

 

89 /110 испитаница (89,91 %) је религиозно, 98 /110 (89,09 %) се изјаснило да верује            у 

Бога, 95/110 (86,4 %) иде редовно у цркву. 
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4.1.5. Херт индекс наде 

(HHI) Табела 4. Herth 

hope index 

ХЕРТ ИНДЕКС НАДЕ 
Најмања 

вредност 

Највећа 

вредност 

Просечна 

вредност 

Стандардно 

одступање 

УЛАЗНИ 16 48 39,04 6,78 

ИЗЛАЗНИ 27 48 40,05 5,62 

 

Графикон 34. улазни HHI Графикон 35. излазни HHI 
 

 

 

 

 
 

Укупни скор улазног HHI је имао вредности од 16 до 48, при чему је просечна 

вредност  скора за индекс наде износила 39,04±6,78. Укупни скор излазног HHI је 

имао вредности  од 27 до 48, при чему је просечна вредност скора за индекс наде 

износила 40,05±5,62. 

 

Расподела одговора испитаника по појединачним тврдњама приказана је у табелама 

5 за  улазни и табели 6 за излазни HHI. 
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Табела 5. Херт индекс наде – улазни по ајтемима 

 

HERTH HOPE INDEX - ITEMS 1 2 3 4 

 
Имам позитиван поглед на живот 

3 

 

2,7% 

9 

 

8,2% 

46 

 

41,8% 

52 

 

47,3% 

Имам краткорочне и/или дугорочне 

циљеве 

5 

 

4,5% 

11 

 

10,0% 

64 

 

58,2% 

30 

 

27,3% 

 
Осећам се потпуно усамљено 

5 

 

4,5% 

11 

 

10,0% 

41 

 

37,3% 

53 

 

48,2% 

 
Могу да видим могућност усред тешкоћа 

4 

 

3,6% 

14 

 

12,7% 

62 

 

56,4% 

30 

 

27,3% 

 
Имам веру која ми даје утеху 

3 

 

2,7% 

5 

 

4,5% 

46 

 

41,8% 

56 

 

50,9% 

Осећам се преплашено у вези своје 

будућности 

19 

 

17,3% 

14 

 

12,7% 

45 

 

40,9% 

32 

 

29,1% 

Могу да призовем у сећање 

срећна/радосна времена 

4 

 

3,6% 

18 

 

16,4% 

49 

 

44,5% 

39 

 

35,5% 

 
Имам дубоку унутрашњу снагу 

4 

 

3,6% 

18 

 

16,4% 

35 

 

31,8% 

53 

 

48,2% 

Способна сам да дајем и примам 

брижност/љубав 

3 

 

2,7% 

5 

 

4,5% 

32 

 

29,1% 

70 

 

63,6% 

 
Имам осећај у ком правцу треба да идем 

5 

 

4,5% 

9 

 

8,2% 

55 

 

50,0% 

41 

 

37,3% 

 
Верујем да сваки дан има потенцијал 

3 

 

2,7% 

5 

 

4,5% 

48 

 

43,6% 

54 

 

49,1% 

Осећам да мој живот има вредност и 

важност 

3 

 

2,7% 

4 

 

3,6% 

33 

 

30,0% 

70 

 

63,6% 

 
 

Питање на које су испитанице најпозитивније одговориле је „Способна сам да дајем и 

примам брижност/љубав “, затим „Осећам да мој живот има вредност и важност” питање 

на које су испитанице најнегативније одговориле је „Осећам се потпуно усамљено “и 

„Осећам се преплашено у вези своје будућности “ 
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Табела 6. Херт индекс наде – излазни по ајтемима 

 

HERTH HOPE INDEX - ITEMS 1 2 3 4 

Имам позитиван поглед на живот 
1 

0,9% 

9 

8,2% 
45 

40,9% 

55 

50,0% 

Имам краткорочне и/или дугорочне 

циљеве 
1 

0,9% 

13 

11,8% 
67 

60,9% 

29 

26,4% 

Осећам се потпуно усамљено 
2 

1,8% 

11 

10,0% 
48 

43,6% 

49 

44,5% 

Могу да видим могућност усред тешкоћа 
0 

0,0% 

15 

13,6% 
61 

55,5% 

34 

30,9% 

Имам веру која ми даје утеху 
0 

0,0% 

3 

2,7% 
34 

30,9% 

73 

66,4% 

Осећам се преплашено у вези своје 

будућности 
8 

7,3% 

38 

34,5% 
39 

35,5% 

25 

22,7% 

Могу да призовем у сећање 

срећна/радосна времена 

0 

0,0% 

13 

11,8% 
51 

46,4% 

46 

41,8% 

Имам дубоку унутрашњу снагу 
0 

0,0% 

15 

13,6% 
29 

26,4% 

66 

60,0% 

Способна сам да дајем и примам 

брижност/љубав 

0 

0,0% 

1 

0,9% 
34 

30,9% 

75 

68,2% 

Имам осећај у ком правцу треба да идем 
1 

0,9% 

14 

12,7% 
64 

58,2% 

31 

28,2% 

Верујем да сваки дан има потенцијал 
0 

0,0% 

1 

0,9% 
51 

46,4% 

58 

52,7% 

Осећам да мој живот има вредност и 

важност 

0 

0,0% 

4 

3,6% 
39 

35,5% 

67 

60,9% 

 
 

Питање на које су испитаници најпозитивније одговорили „Способна сам да дајем 

и примам брижност/љубав “, затим „Имам веру која ми даје утеху “. 

Питање на које су испитанице најнегативније одговориле је „Осећам се потпуно 

усамљено “. 
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4.1.6. Кратка скала отпорности (BRS) 

Табела 7. Кратка скала отпорности 

КРАТКА СКАЛА ОТПОРНОСТИ 
Најмања 

вредност 

Највећа 

вредност 

Просечна 

вредност 

Стандардно 

одступање 

УЛАЗНИ 1,17 5,00 3,19 0,81 

ИЗЛАЗНИ 1,33 5,00 3,24 0,91 

 

 

Графикон 36. BRS улазни Графикон 37. BRS излазни 

 
 

 

 

 

 

Вредност укупног скора улазне BRS је износила од 1,17 до 5, при чему је просечна 

вредност BRS је износила 3,19±0,81. Вредност укупног скора излазне BRS је 

износила од 1,33 до 5, при чему је просечна вредност BRS скора износила 

3,24±0,91. 

Расподела одговора испитаника по појединачним тврдњама приказана је у табелама 

8 за улазну и табели 9 за излазну BRS. 
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    Табела 8. Кратка скала отпорности – улазна по ајтемима 

 

 1 2 3 4 5 

Лако се опоравим после тешких 

времена 

7 

6,4% 

10 

9,1% 

20 

18,2% 
51 

46,4% 

22 

20,0% 

Тешко пролазим кроз стресне 

ситуације 

24 

21,8% 
33 

30,0% 

17 

15,5% 

18 

16,4% 

18 

16,4% 

Не треба ми много времена да се 

опоравим од стресног догађаја 
15 

13,6% 

18 

16,4% 

21 

19,1% 
37 

33,6% 

19 

17,3% 

Тешко ми је да брзо превазиђем неке 

ружне догађаје 
15 

13,6% 
39 

35,5% 

18 

16,4% 

21 

19,1% 

17 

15,5% 

Најчешће превазиђем тешке ситуације 

уз мало потешкоћа 
7 

6,4% 

19 

17,3% 

24 

21,8% 
43 

39,1% 

17 

15,5% 

Треба ми доста времена да превазиђем 

животне препреке 

15 

13,6% 

22 

20,0% 

19 

17,3% 
34 

30,9% 

20 

18,2% 

 
 

Табела 9. Кратка скала отпорности – излазна по ајтемима 
 

 

 1 2 3 4 5 

Лако се опоравим после тешких 

времена 

5 

 

4,5% 

16 

 

14,5% 

8 

 

7,3% 

49 

 

44,5% 

32 

 

29,1% 

Тешко пролазим кроз стресне 

ситуације 

27 

 

24,5% 

31 

 

28,2% 

11 

 

10,0% 

28 

 

25,5% 

13 

 

11,8% 

Не треба ми много времена да се 

опоравим од стресног догађаја 

8 

 

7,3% 

27 

 

24,5% 

15 

 

13,6% 

40 

 

36,4% 

20 

 

18,2% 

Тешко ми је да брзо превазиђем неке 

ружне догађаје 

12 

 

10,9% 

51 

 

46,4% 

11 

 

10,0% 

24 

 

21,8% 

12 

 

10,9% 

Најчешће превазиђем тешке ситуације 

уз мало потешкоћа 

6 

 

5,5% 

22 

 

20,0% 

13 

 

11,8% 

40 

 

36,4% 

29 

 

26,4% 

Треба ми доста времена да превазиђем 

животне препреке 

19 

 

17,3% 

19 

 

17,3% 

14 

 

12,7% 

30 

 

27,3% 

28 

 

25,5% 
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4.1.7. STAI 

 

Табела 10. STAI S и STAI О скорови (улазни и излазни) 

 

STAI 
Најмања 

вредност 

Највећа 

вредност 

Просечна 

вредност 

Стандард

но 

одступањ
е 

 S
 

УЛАЗНИ 20 74 38,55 14,47 

ИЗЛАЗНИ 20 70 34,95 9,76 

 O
 

УЛАЗНИ 20 68 37,73 10,90 

ИЗЛАЗНИ 20 62 35,44 8,73 

 
 

Вредност укупног скора улазне STAI S је износила од 20 до 74, при чему је 

просечна вредност скора износила 38,55±14,47. Вредност укупног скора излазне 

STAI S је износила од 20 до 70,  при чему је просечна вредност скора за износила 

34,95 ±9,76. 

Вредност укупног скора улазне STAI O је имала вредности од 20 до 68, при чему је 

просечна вредност скора износила 37,73 ±10,90. Вредност укупног скора излазне 

STAI O је имала вредности од 20 до 62, при чему је просечна вредност скора за 

износила 35,44 ±9, 8,73 

Вредности STAI S и STAI O скорова приказана је у табели 10 

 
 

4.2.1. Анализа наде, резилијентности и анксиозности у односу на дијагнозу 

 

С обзиром на то да само подаци за резилијентност прате нормалну расподелу у том 

случају примењивали смо Студентов т тест за независне узорке док у осталим 

случајевима примењивали Mann-Whitney U тест. 

 

Табела 11. Анализа у односу на дијагнозу 

 

 На почетку терапије На крају терапије 

Статистика Значајност Статистика Значајнос

т 

Нада 1,672 0,095 2,370 0,018 

Резилијентност 1,634 0,105 2,834 0,005 

Анксиозност – С 1,912 0,056 3,334 0,001 

Анксиозност – О 1,610 0,107 3,084 0,002 
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Графикон 38. HHI Графикон 39. BRS 
 

 

 

 

Графикон 40. STAI-S Графикон 41. STAI-O 
 

 

 

 

Статистички значајна разлика нивоа наде, резилијентности и анксиозности између 

испитаница са карциномом дојке и хепатитисом Б постоји само на крају терапије. 

Што се тиче наде и резилијентности, значајно веће вредности су код испитаница са 

карциномом дојке док су значајно веће вредности анксиозности код испитаница са 

хепатитисом Б. 

 

4.2.2. Анализа наде, резилијентности и анксиозности у односу на старост 

пацијенткиња са карциномом дојке 

 

Табела 12. Анализа у односу на старост пацијенткиња 

 

 На почетку терапије На крају терапије 

Статистика Значајност Статистика Значајност 

Нада 0,881 0,379 0,916 0,359 

Резилијентност 1,063 0,291 0,816 0,417 

Анксиозност – С 0,310 0,756 0,333 0,739 

Анксиозност – О 0,158 0,857 0,671 0,502 
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С обзиром на то да само подаци за резилијентност прате нормалну расподелу, само 

у том случају за анализу примењујемо Студентов т тест за независне узорке док у 

свим другим случајевима примењујемо Mann-Whitney U тест. 

Не постоји статистички значајна разлика у нивоу наде, резилијентности нити 

анксиозности код пацијенткиња са карциномом дојке у односу на њихову старост. 

 

4.2.3. Корелације између наде, резилијентности и анксиозности 
 

4.2.3.1. Нада и резилијентност 

 

С обзиром на то да подаци за наду не прате нормалну расподелу (осим на крају 

терапије код пацијената са хепатитисом Б), тумачимо Spirmanov коефицијент 
корелације. 

 

Табела 13. Нада и резилијентност 

 Карцином дојке Хепатитис Б 

Коефицијент 

кореалције 

Број 

степени 

слободе 

 
Значајност 

Коефицијент 

кореалције 

Број 

степени 

слободе 

 
Значајност 

На 

почетку 
0,524 72 0,000 0,265 38 0,108 

На крају 0,580 72 0,000 0,325 38 0,046 

 

Код испитаница са карциномом дојке и на почетку и на крају терапију постоји јака, 

позитивна и статистички значајна повезаност између наде и резилијентности, док 

код испитаница са хепатитисом Б на крају терапије постоји умерена позитивна 

корелација а на почетку терапије не постоји. 

 

Графикон 42. Нада и резилијентност улазни Графикон 43. Нада и резилијентност 

излазни 
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4.2.3.2. Нада и анксиозност 

 

С обзиром на то да подаци за наду не прате нормалну расподелу (осим на крају 

терапије код пацијената са хепатитисом Б за STAI-S), тумачимо Spirmanov 

коефицијент корелације. 

 

Графикон 44.HHI/STAI-S улазни Графикон 45. HHI/STAI-S 

излазни.  
 
 

 
Графикон 46. HHI/STAI-O улазни Графикон 47. HHI/STAI-O излазни 

 

 

И код испитаница са карциномом дојке и код испитаница са хепатитисом Б и на 

почетку и на крају терапију постоји јака, негативна и статистички значајна 

повезаност између наде и анксиозности и као стања и као црте личности. 
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4.2.3.3. Резилијентност и анксиозност 

 

С обзиром на то да код испитаница са карциномом дојке подаци не прате нормалну 

расподелу тумачимо Spirmanov коефицијент корелација а код испитаница подаци 

углавном прате нормалну расподелу (осим на крају терапије за STAI-О) тако да 

тумачимо Pirsonov коефицијент корелације. 

 

Табела 14. Резилијентност и анксиозност 

 

 Карцином дојке Хепатитис Б 

Коефицијент 

корелације 

Број 

степени 

слободе 

 
Значајност 

Коефицијент 

корелације 

Број 

степени 

слободе 

 
Значајност 

На 

почетку - 

С 

 
-0,406 

 
72 

 
0,000 

 
-0,301 

 
38 

 
0,066 

На 

почетку – 

О 

 
-0,439 

 
72 

 
0,000 

 
-0,319 

 
38 

 
0,051 

На крају 

– С 
-0,387 72 0,001 -0,453 38 0,004 

На крају - 

О 
-0,565 72 0,000 -0,130 38 0,438 

 
 

Графикон 48. BRS/STAI-S улазни Графикон 49. BRS/STAI-S улазни 
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Графикон 50.  BRS/STAI-O излазни Графикон 51. BRS/STAI-O излазни 

 
4.3. Анализа наде 

 

4.3.1. На почетку терапије 

 

Табела 15. Анализа наде на почетку терапије 

 

 Карцином дојке Хепатитис Б 

Статистика Значајност Статистика Значајност 

Старост испитаника -0,111 0,351 -0,069 0,679 

Присуство коморбидитета 0,917 0,359 0,816 0,820 

Степен образовања 3,443 0,328 1,258 0,739 

Брачни статус 1,987 0,575 5,358 0,147 

Радни статус 0,803 0,669 3,110 0,211 

Месечна примања 0,359 0,836 1,056 0,590 

Место становања 2,106 0,349 1,920 0,383 

Број чланова породице 0,097 0,416 0,154 0,357 

Односи у породици 6,381 0,094 7,795 0,020 

Разговор са супругом 0,826 0,409 1,801 0,072 

Разговор са родитељима 1,888 0,059 0,168 0,243 

Разговор са браћом и сестрама 0,496 0,620 0,097 0,923 

Разговор са пријатељима 0,417 0,677 0,682 0,495 

Разговор са неким другим 1,144 0,253 1,578 0,114 

Да ли су вас пријатељи 

напустили 
0,166 0,868 1,048 0,295 

Да ли можете да се ослоните на 

помоћ пријатеља 
3,313 0,069 0,724 0,696 

Пријатељима је стало до вас 12,963 0,002 2,129 0,345 

Пријатељи ме не разумеју 3,012 0,390 9,210 0,027 
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Блискост са пријатељима 13,244 0,001 2,161 0,540 

Помоћ уже породице 0,146 0,221 0,239 0,149 

Помоћ шире породице 0,032 0,788 0,142 0,397 

Помоћ пријатеља 0,197 0,097 0,091 0,588 

Помоћ брачног друга 0,155 0,250 0,187 0,331 

Помоћ државе -0,172 0,148 0,051 0,762 

Помоћ самој себи 0,207 0,081 0,270 0,101 

Да ли користите интернет? 1,568 0,117 0,170 0,865 

Да ли претражујете интернет о 

болести? 
2,117 0,034 0,264 0,792 

Да ли претражујете форуме? 1,105 0,269 0,313 0,755 

Да ли претражујете стручне 

чланке? 
0,575 0,565 0,545 0,586 

Да ли сте религиозни? 2,725 0,006 0,499 0,618 

Да ли верујете у Бога? 2,559 0,010 0,190 0,849 

Да ли идете у цркву? 0,326 0,744 1,341 0,180 

Да ли имате формално 

медицинско образовање? 
2,154 0,031 2,081 0,037 

 

 

 

 

Графикон 52. Пријатељи Графикон 53. Блискост са 

пријатељима 
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Графикон 54. Претраживање интернета Графикон 55. Религиозност 
 

 

Графикон 56. Вера у Бога Графикон 57. Формално медициинско 

                                                                                             образовање                                                                                                                 
 
 

 

 

 
Међу испитаницама које имају дијагнозу карцинома дојке већу наду на почетку 

терапије имају оне: 

 чијим пријатељима је стало до њих; 

 које имају сталну блискост са пријатељима; 

 које претражују интернет о својој болести; 

 које су религиозне и које верују у Бога;  

 које немају формално медицинско образовање. 
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4.3.2. На крају терапије 

 

Табела 16. Анализа наде на крају терапије 
 
 

 Карцином дојке Хепатитис Б 

Статистика Значајност Статистика Значајност 

Старост испитаника -0,076 0,524 -0,125 0,456 

Присуство коморбидитета 1,582 0,114 1,255 0,209 

Степен образовања 2,555 0,465 0,518 0,915 

Брачни статус 1,440 0,696 4,616 0,202 

Радни статус 1,789 0,409 2,714 0,257 

Месечна примања 0,012 0,994 0,892 0,640 

Место становања 0,834 0,659 1,210 0,546 

Број чланова породице 0,057 0,632 0,096 0,567 

Односи у породици 6,037 0,110 9,861 0,007 

Разговор са супругом 0,035 0,972 1,991 0,046 

Разговор са родитељима 1,128 0,259 1,081 0,280 

Разговор са браћом и сестрама 0,498 0,619 0,371 0,711 

Разговор са пријатељима 0,321 0,748 1,381 0,167 

Разговор са неким другим 1,518 0,129 1,865 0,062 

Да ли су вас пријатељи 

напустили 
0,545 0,586 1,473 0,141 

Да ли можете да се ослоните на 

помоћ пријатеља 
1,047 0,306 3,013 0,222 

Пријатељима је стало до вас 7,208 0,027 4,490 0,106 

Пријатељи ме не разумеју 1,144 0,767 7,456 0,059 

Блискост са пријатељима 9,534 0,009 4,707 0,195 

Помоћ уже породице 0,236 0,046 0,292 0,075 

Помоћ шире породице 0,023 0,848 0,100 0,551 

Помоћ пријатеља 0,223 0,059 0,174 0,295 

Помоћ брачног друга 0,291 0,028 0,317 0,094 

Помоћ државе -0,075 0,532 0,175 0,294 

Помоћ самој себи 0,296 0,012 0,330 0,043 

Да ли користите интернет? 2,462 0,014 0,339 0,735 

Да ли претражујете интернет о 

болести? 
2,145 0,032 0,542 0,588 

Да ли претражујете форуме? 0,439 0,661 0,000 1,000 
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Да ли претражујете стручне 

чланке? 
0,780 0,435 0,297 0,767 

Да ли сте религиозни? 2,526 0,012 0,000 1,000 

Да ли верујете у Бога? 2,069 0,039 0,624 0,533 

Да ли идете у цркву? 0,850 0,395 1,384 0,166 

Да ли имате формално 

медицинско образовање? 
2,414 0,016 1,488 0,137 

 

Графикон 58. Пријатељи                                  Графикон 59. Блискост са пријатељима 
 

 

Графикон 60. Помоћ уже породице Графикон 61. Помоћ брачног друга 
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Графикон 62. Коришћење интернета           Графикон 63. Претраживање о болести 
 

 

Графикон 64. Религиозност Графикон 65. Вера у Бога 
 

 

 
 

Графикон 66. Формално медицинско образовање 
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Међу испитаницама које имају дијагнозу карцинома дојке већу наду на крају 

терапије имају оне: 

 чијим пријатељима је стало до њих; 

 које имају сталну блискост са пријатељима; 

 које користе интернет; 

 које претражују интернет о својој болести; 

 које су религиозне и које верују у Бога; 

 које немају формално медицинско образовање. 

 Такође, код ових испитаница, нада се повећава са: 

 помоћи уже породице 

 помоћи брачног друга. 

 

4.4.  Анализа резилијентности 

4.4.1. На почетку терапије 

Табела 17. Анализа резилијентности на почетку терапије 

 

 Карцином дојке Хепатитис Б 

Статистика Значајност Статистика Значајност 

Старост испитаника -0,102 0,394 -0,097 0,564 

Присуство коморбидитета 0,654 0,515 1,245 0,221 

Степен образовања 0,770 0,515 3,319 0,031 

Брачни статус 0,678 0,568 2,067 0,123 

Радни статус 0,308 0,736 0,137 0,873 

Месечна примања 0,550 0,581 6,220 0,008 

Место становања 0,341 0,712 0,129 0,879 

Број чланова породице 0,162 0,174 -0,132 0,428 

Односи у породици 0,324 0,808 2,618 0,087 

Разговор са супругом 0,556 0,580 0,295 0,769 

Разговор са родитељима 0,621 0,536 0,233 0,817 

Разговор са браћом и сестрама 0,427 0,671 2,137 0,039 

Разговор са пријатељима 0,050 0,960 0,506 0,616 

Разговор са неким другим 0,632 0,529 1,017 0,316 

Да ли су вас пријатељи 

напустили 
0,709 0,481 0,459 0,649 

Да ли можете да се ослоните на 

помоћ пријатеља 
1,903 0,061 0,082 0,935 

Пријатељима је стало до вас 3,643 0,031 0,857 0,433 

Пријатељи ме не разумеју 0,388 0,762 1,279 0,297 
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Блискост са пријатељима 6,487 0,003 2,653 0,064 

Помоћ уже породице 0,252 0,033 0,317 0,052 

Помоћ шире породице 0,157 0,189 -0,076 0,649 

Помоћ пријатеља 0,367 0,002 0,159 0,339 

Помоћ брачног друга 0,153 0,255 0,178 0,356 

Помоћ државе -0,071 0,553 0,232 0,162 

Помоћ самој себи 0,124 0,299 0,143 0,392 

Да ли користите интернет? 1,527 0,131 0,065 0,949 

Да ли претражујете интернет о 

болести? 
2,032 0,046 0,424 0,674 

Да ли претражујете форуме? 0,349 0,729 1,372 0,189 

Да ли претражујете стручне 

чланке? 
0,292 0,772 1,372 0,189 

Да ли сте религиозни? 2,091 0,040 0,131 0,897 

Да ли верујете у Бога? 1,970 0,053 0,333 0,741 

Да ли идете у цркву? 0,758 0,451 0,245 0,808 

Да ли имате формално 

медицинско образовање? 
2,184 0,032 0,424 0,674 

 
 

Графикон 67. Пријатељи Графикон 68. Блискост са 

пријатељима 
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Графикон 69. Помоћ уже породице Графикон 72. Помоћ пријатеља 
 
 

 
Графикон 73. Претраживање интернета о болести 

 
 

 

 

 
Графикон 74. Религиозност                       Графикон 75. Формално мед. образовање 
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Значајно већи степен резилијентности су исказале испитанице са карциномом дојке 
које: 

 имају сталну блискост са пријатељима, 

 су претраживале интернет о болести, 

 су религиозне и 

 немају формално медицинеко образовање. 

Степен резилијентности код испитаница са карциномом дојке се повећава са 

већом помоћи породице и пријатеља. 

 

4.4.2. На крају терапије 

 

Табела 18. Анализа резилијентности на крају терапије 

 

 Карцином дојке Хепатитис Б 

Статистика Значајност Статистика Значајност 

Старост испитаника -0,037 0,758 -0,046 0,784 

Присуство коморбидитета 0,502 0,605 1,143 0,261 

Степен образовања 0,246 0,864 2,863 0,051 

Брачни статус 0,419 0,740 0,796 0,505 

Радни статус 0,471 0,626 0,507 0,607 

Месечна примања 0,595 0,556 5,942 0,009 

Место становања 0,215 0,807 0,147 0,864 

Број чланова породице 0,131 0,273 -0,126 0,451 

Односи у породици 0,262 0,852 5,781 0,007 

Разговор са супругом 0,098 0,923 0,288 0,775 

Разговор са родитељима 0,313 0,756 0,134 0,895 

Разговор са браћом и сестрама 0,615 0,541 2,021 0,051 

Разговор са пријатељима 0,370 0,713 0,658 0,514 

Разговор са неким другим 1,619 0,110 1,360 0,182 

Да ли су вас пријатељи 

напустили 
0,541 0,590 1,977 0,056 

Да ли можете да се ослоните на 

помоћ пријатеља 
1,535 0,220 0,248 0,782 

Пријатељима је стало до вас 1,406 0,252 3,066 0,059 

Пријатељи ме не разумеју 0,393 0,758 2,187 0,108 

Блискост са пријатељима 5,220 0,008 4,071 0,014 

Помоћ уже породице 0,274 0,020 0,421 0,008 

Помоћ шире породице 0,117 0,328 0,007 0,964 

Помоћ пријатеља 0,386 0,001 0,278 0,091 

Помоћ брачног друга 0,237 0,076 0,243 0,205 
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Помоћ државе -0,060 0,617 0,215 0,195 

Помоћ самој себи 0,136 0,256 0,041 0,805 

Да ли користите интернет? 1,287 0,202 0,403 0,690 

Да ли претражујете интернет о 

болести? 
1,208 0,231 0,026 0,979 

Да ли претражујете форуме? 0,293 0,771 1,270 0,222 

Да ли претражујете стручне 

чланке? 
0,237 0,814 2,192 0,044 

Да ли сте религиозни? 0,913 0,364 0,161 0,873 

Да ли верујете у Бога? 0,998 0,322 0,287 0,776 

Да ли идете у цркву? 0,014 0,989 0,324 0,748 

Да ли имате формално 

медицинско образовање? 
1,980 0,052 0,412 0,683 

 

Графикон 76. Помоћ уже породице Графикон 77. Блискост са 

пријатељима 
 

 

Графикон 78. Помоћ пријатеља 
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На крају терапије значајно већи степен резилијентности имају испитанице са 

карциномом дојке које имају сталну блискост са пријатељима. 

 

Код испитаница са карциномом дојке степен резилијентности расте са повећањем 

помоћи уже породице и пријатеља. 

 

4.5. Анализа анксиозности 

 

4.5.1. Анализа анксиозности као стања 

 

4.5.1.1.На почетку терапије 

 

Табела 19. Анализа анксиозности као стања на почетку терапије 

 

 Карцином дојке Хепатитис Б 

Статистика Значајност Статистика Значајност 

Старост испитаника -0,106 0,378 0,093 0,581 

Присуство коморбидитета 0,854 0,393 0,770 0,441 

Степен образовања 2,947 0,400 2,891 0,409 

Брачни статус 1,318 0,725 2,293 0,514 

Радни статус 2,965 0,227 0,056 0,972 

Месечна примања 4,474 0,107 4,116 0,128 

Место становања 0,313 0,855 2,400 0,301 

Број чланова породице 0,034 0,779 -0,182 0,273 

Односи у породици 6,088 0,107 8,830 0,012 

Разговор са супругом 1,044 0,296 0,380 0,704 

Разговор са родитељима 0,761 0,447 0,908 0,364 

Разговор са браћом и сестрама 1,281 0,200 0,902 0,367 

Разговор са пријатељима 0,156 0,876 0,215 0,830 

Разговор са неким другим 2,002 0,045 0,251 0,802 

Да ли су вас пријатељи 

напустили 
0,709 0,478 0,425 0,671 

Да ли можете да се ослоните на 

помоћ пријатеља 
1,666 0,197 0,047 0,977 

Пријатељима је стало до вас 4,448 0,108 2,477 0,290 

Пријатељи ме не разумеју 4,929 0,177 5,896 0,117 

Блискост са пријатељима 10,715 0,005 0,543 0,909 

Помоћ уже породице -0,177 0,137 -0,284 0,084 
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Помоћ шире породице -0,030 0,804 -0,262 0,112 

Помоћ пријатеља -0,241 0,042 0,109 0,513 

Помоћ брачног друга -0,250 0,061 -0,042 0,828 

Помоћ државе 0,281 0,017 -0,198 0,232 

Помоћ самој себи -0,129 0,279 -0,313 0,055 

Да ли користите интернет? 0,983 0,326 0,123 0,902 

Да ли претражујете интернет о 

болести? 
1,297 0,194 1,083 0,297 

Да ли претражујете форуме? 0,354 0,723 0,622 0,534 

Да ли претражујете стручне 

чланке? 
1,229 0,219 0,197 0,844 

Да ли сте религиозни? 2,563 0,010 0,292 0,770 

Да ли верујете у Бога? 1,968 0,049 0,081 0,935 

Да ли идете у цркву? 1,230 0,219 1,815 0,070 

Да ли имате формално 

медицинско образовање? 
2,325 0,020 1,971 0,049 

 

Графикон 79. Разговор са другим                    Графикон 80. Блискост са пријатељима 
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Графикон 81. Помоћ пријатеља Графикон 82. Помоћ државе 
 

Графикон 83. Религиозност Графикон 84. Вера у Бога 
 

Графикон 85. Формално медицинско образовање 
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Значајно је већа анксиозност код испитаница са карциномом дојке које: 

 

 не разговарају са другима осим са породицом и пријатељима, 

 ретко имају блиске контакте са пријатељима, 

 нису религиозне и не верују у Бога и 

 имају формално медицинско образовање. 

 

Степен анксиозности код испитаница са карциномом дојке се смањује са већом 

помоћи пријатеља. 

 
4.5.1.2. На крају терапије 

 

Табела 20. Анализа анксиозности као стања на крају терапије 

 

 Карцином дојке Хепатитис Б 

Статистика Значајност Статистика Значајност 

Старост испитаника 0,068 0,568 0,095 0,571 

Присуство коморбидитета 1,520 0,128 0,825 0,410 

Степен образовања 1,874 0,599 1,050 0,789 

Брачни статус 2,724 0,436 4,209 0,240 

Радни статус 1,811 0,404 0,015 0,993 

Месечна примања 3,197 0,202 2,717 0,257 

Место становања 0,148 0,929 4,635 0,099 

Број чланова породице -0,094 0,434 -0,321 0,049 

Односи у породици 6,842 0,077 9,388 0,009 

Разговор са супругом 0,450 0,653 1,142 0,254 

Разговор са родитељима 0,199 0,842 0,389 0,697 

Разговор са браћом и сестрама 1,061 0,289 0,612 0,540 

Разговор са пријатељима 0,536 0,592 0,645 0,519 

Разговор са неким другим 0,942 0,346 1,577 0,115 

Да ли су вас пријатељи 

напустили 
0,133 0,894 0,425 0,671 

Да ли можете да се ослоните на 

помоћ пријатеља 
1,143 0,285 0,019 0,991 

Пријатељима је стало до вас 8,748 0,013 3,377 0,185 

Пријатељи ме не разумеју 1,621 0,655 5,321 0,150 

Блискост са пријатељима 9,216 0,010 2,444 0,485 

Помоћ уже породице -0,400 0,001 -0,338 0,038 

Помоћ шире породице -0,180 0,130 -0,137 0,413 

Помоћ пријатеља -0,276 0,019 0,148 0,374 
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Помоћ брачног друга -0,290 0,029 -0,196 0,309 

Помоћ државе 0,165 0,166 -0,173 0,298 

Помоћ самој себи -0,193 0,105 -0,309 0,159 

Да ли користите интернет? 1,919 0,055 0,832 0,406 

Да ли претражујете интернет о 

болести? 
1,698 0,089 1,610 0,107 

Да ли претражујете форуме? 1,568 0,117 0,757 0,449 

Да ли претражујете стручне 

чланке? 
0,762 0,446 0,148 0,882 

Да ли сте религиозни? 3,283 0,001 0,447 0,655 

Да ли верујете у Бога? 1,560 0,119 1,138 0,255 

Да ли идете у цркву? 1,744 0,081 1,275 0,202 

Да ли имате формално 

медицинско образовање? 
2,397 0,017 2,043 0,041 

 

 

Графикон 86. Пријатељи                                  Графикон 87. Блискост са пријатељима 
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Графикон 88. Помоћ уже породице Графикон 89. Помоћ пријатеља 

 

 
Графикон 90. Помоћ брачног друга Графикон 91. Религиозност 

 

Графикон 92. Формално медицинско образовање 
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На крају терапије значајно је већа анксиозност код испитаница са карциномом дојке 

које: 

 не знају да ли је пријатељима стало до њих, 

 ретко блиске са пријатељима, 

 нису религиозне и 

 имају формално медицинско образовање. 
 

Степен анксиозности код испитаница са карциномом дојке се смањује са већом 

помоћи уже породице, пријатеља и брачног друга. 

 

4.5.2. Анализа анксиозности као особине 

 

4.5.2.1. На почетку терапије 

 

Табела 21. Анализа анксиозности као црте личности на почетку терапије 

 

 Карцином дојке Хепатитис Б 

Статистика Значајност Статистика Значајност 

Старост испитаника -0,061 0,613 -0,030 0,858 

Присуство коморбидитета 1,970 0,049 0,161 0,872 

Степен образовања 0,777 0,855 3,758 0,289 

Брачни статус 0,864 0,834 4,726 0,193 

Радни статус 2,028 0,363 1,230 0,541 

Месечна примања 3,847 0,146 0,137 0,934 

Место становања 0,425 0,808 4,607 0,100 

Број чланова породице -0,042 0,728 0,037 0,826 

Односи у породици 1,993 0,574 8,101 0,017 

Разговор са супругом 0,733 0,464 1,025 0,306 

Разговор са родитељима 0,822 0,411 0,346 0,729 

Разговор са браћом и сестрама 0,579 0,563 1,241 0,215 

Разговор са пријатељима 0,372 0,710 0,663 0,507 

Разговор са неким другим 2,415 0,016 0,968 0,333 

Да ли су вас пријатељи 

напустили 
0,044 0,965 0,164 0,870 

Да ли можете да се ослоните на 

помоћ пријатеља 
0,271 0,603 0,117 0,943 

Пријатељима је стало до вас 1,615 0,446 3,144 0,208 

Пријатељи ме не разумеју 3,582 0,310 3,644 0,303 

Блискост са пријатељима 8,890 0,012 1,342 0,719 

Помоћ уже породице -0,212 0,074 -0,178 0,284 
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Помоћ шире породице 0,047 0,692 -0,094 0,575 

Помоћ пријатеља -0,255 0,031 0,003 0,988 

Помоћ брачног друга -0,139 0,301 0,019 0,923 

Помоћ државе 0,218 0,066 -0,151 0,364 

Помоћ самој себи -0,276 0,019 -0,215 0,195 

Да ли користите интернет? 1,071 0,284 0,108 0,914 

Да ли претражујете интернет о 

болести? 
0,412 0,681 0,732 0,464 

Да ли претражујете форуме? 0,600 0,549 0,000 1,000 

Да ли претражујете стручне 

чланке? 
0,615 0,539 0,494 0,622 

Да ли сте религиозни? 2,322 0,020 1,530 0,126 

Да ли верујете у Бога? 1,543 0,123 0,352 0,725 

Да ли идете у цркву? 0,424 0,672 2,681 0,007 

Да ли имате формално 

медицинско образовање? 
2,458 0,014 0,251 0,802 

Графикон 93. Коморбидитети Графикон 94. Разговор са другима 
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Графикон 95. Помоћ пријатеља Графикон 96. Самопомоћ 
 

 

 

 

Графикон 97. Религиозност Графикон 98. Формално мед. 

образовање 
 

 

Значајно је већа анксиозност код испитаница са карциномом дојке које: 

 имају присуство коморбидитета 

 не разговарају са другима, 

 ретко су блиски са пријатељима, 

 нису религиозне и 

 имају формално медицинско образовање. 

 

Степен анксиозности код испитаница са карциномом дојке се смањује са већом 

помоћи пријатеља и самој себи. 
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4.5.2.2. На крају терапије 

 

Табела 22. Анализа анксиозности као црте личности на крају терапије 

 

 Карцином дојке Хепатитис Б 

Статистика Значајност Статистика Значајност 

Старост испитаника 0,048 0,689 -0,060 0,721 

Присуство коморбидитета 0,604 0,546 0,018 0,986 

Степен образовања 1,330 0,722 0,351 0,950 

Брачни статус 1,146 0,766 3,211 0,360 

Радни статус 0,909 0,635 0,084 0,959 

Месечна примања 2,803 0,246 0,140 0,932 

Место становања 1,235 0,539 0,699 0,705 

Број чланова породице 0,045 0,705 -0,118 0,480 

Односи у породици 5,040 0,169 8,864 0,012 

Разговор са супругом 0,185 0,853 0,938 0,348 

Разговор са родитељима 0,580 0,562 0,412 0,681 

Разговор са браћом и сестрама 0,772 0,440 0,339 0,735 

Разговор са пријатељима 0,998 0,318 0,593 0,553 

Разговор са неким другим 1,909 0,056 0,287 0,774 

Да ли су вас пријатељи 

напустили 
0,943 0,346 0,459 0,646 

Да ли можете да се ослоните на 

помоћ пријатеља 
0,002 0,967 0,300 0,861 

Пријатељима је стало до вас 1,480 0,477 1,090 0,580 

Пријатељи ме не разумеју 0,537 0,911 5,752 0,124 

Блискост са пријатељима 4,525 0,104 2,216 0,529 

Помоћ уже породице -0,312 0,008 -0,135 0,420 

Помоћ шире породице -0,034 0,776 -0,002 0,989 

Помоћ пријатеља -0,193 0,104 0,053 0,750 

Помоћ брачног друга -0,240 0,073 -0,120 0,535 

Помоћ државе 0,103 0,387 -0,114 0,494 

Помоћ самој себи -0,346 0,003 -0,355 0,029 

Да ли користите интернет? 1,642 0,101 0,941 0,347 

Да ли претражујете интернет о 

болести? 
0,955 0,339 0,367 0,714 

Да ли претражујете форуме? 0,968 0,333 0,178 0,858 
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Да ли претражујете стручне 

чланке? 
0,094 0,925 0,247 0,805 

Да ли сте религиозни? 2,626 0,009 1,119 0,263 

Да ли верујете у Бога? 2,481 0,013 1,575 0,115 

Да ли идете у цркву? 0,065 0,948 1,906 0,057 

Да ли имате формално 

медицинско образовање? 
2,918 0,004 1,598 0,110 

 

Графикон 99. Помоћ уже породице Графикон 100. Самопомоћ 

 

Графикон 101. Религиозност Графикон 102. Вера у Бога 
 

Графикон 103. Формално медицинско образовање 
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Значајно је већа анксиозност код испитаница са карциномом дојке које нису 

религиозне и не верују у Бога и имају формално медицинско образовање 

Степен анксиозности код испитаница са карциномом дојке се смањује са већом 

помоћи породице 

 

4.6. Анализа разлике између улазних-излазних вредности 

 

Пре избора тестова значајности проверили смо да ли подаци прате нормалну 

расподелу. За проверу нормалности расподеле података користили смо 

Kolmogorov-Smirnov тест нормалности. У случају да су подаци за обе променљиве 

пратили нормалну расподелу, за анализу смо користили Студентов т тест за 

упарене узорке а уколико подаци бар за једну променљиву нису пратили нормалну 

расподелу, за анализу смо користи Wilcoxon тест. 

 

4.6.1. Херт индекс наде 

 

Подаци не прате нормалну расподелу (р=0,001 и р=0,000). 

Применом Wilcoxon теста утврдили смо да постоји статистички значајна разлика у 

скору HHI 

 

 

Графикон 104.  HHI почетак/крај терапије 
Значајно су веће излазне вредности скора HHI. 
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4.6.2. Кратка скала отпорности 

 

Подаци прате нормалну расподелу (р=0,106 и р=0,200). 

 

Табела 23. КРАТКА СКАЛА ОТПОРНОСТИ 

 

КРАТКА СКАЛА 

ОТПОРНОСТИ 
t df p 

СКОР 1,358 109 0,177 

 

Применом Студентовог т теста за упарене узорке утврдили смо да не постоји 

статистички значајна разлика просечних вредности улазног и излазног скора кратке 

скале отпорности. 

 

4.6.3. STAI 

 

Применом Wilcoxon теста утврдили смо да и за STAI S и за STAI О постоји 

статистички значајна разлика између улазних и излазних вредности. 

 

 

Графикон 105. STAI-S Графикон 106. STAI-O 
 

 

У оба случаја је дошло до статистички значајног смањења вредности и за STAI S и 

за  STAI О. 
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4.7. ОДГОВОР НА ХИПОТЕЗЕ РАДА 

 

4.7.1. Х1: Постоји повезаност резилијентности и осећаја наде са анксиозношћу код 

испитаница са карциномом дојке. 

Графикон 107. HHI/STAI-S улазн Графикон 108. HHI/STAI-S излазни 
 
 

 

 

 

 

 

 
Графикон 109. HHI/STAI-О улазни Графикон 110. HHI/STAI-О излазни 

 

На основу вредности коефицијената корелације који су негативни и по апсолутној 

вредности већи од 0,5 видимо да постоји јака и негативна повезаност између осећаја 

наде и анксиозности код испитаница са карциномом дојке. 
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Графикон 114. BRS/STAI-S улазни Графикон 115. BRS/STAI-S

 излазни 

 

Графикон 116. BRS/STAI-O улазни Графикон 117. BRS/STAI-O излазни 

 

На основу вредности коефицијената корелације који су негативни и по апсолутној 

вредности између 0,39 и 0,56 видимо да постоји умерено јака и негативна 

повезаност између резилијентности и анксиозности код испитаница са карциномом 

дојке. 

 

4.7.2. Х2: Болеснице које су оптимистичне и надају се будућности испољавају већи 

степен резилијентности 

 

Графикон 118. HHI /BRS улазни Графикон 119. HHI / BRS излазни 
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На основу вредности коефицијената корелације који су позитивни и чије су 

вредности веће од 0,5 видимо да постоји јака и позитивна повезаност између 

осећаја наде и резилијентности код испитаница са карциномом дојке. 

 

4.7.3. Х 3: Значајна је разлика у интензитету анксиозности код болесница оболелих од   

карцинома дојке са и без постојања осећаја наде. 
 

Табела 24: Однос наде и анксиозности 

 

 Карцином дојке Хепатитис Б 

Коефицијент 

кореалције 

Број 

степени 

слободе 

 
Значајност 

Коефицијент 

кореалције 

Број 

степени 

слободе 

 
Значајност 

На 

почетку 

– С 

 
-0,557 

 
72 

 
0,000 

 
-0,525 

 
38 

 
0,000 

На 

почетку – 

О 

 
-0,645 

 
72 

 
0,000 

 
-0,450 

 
38 

 
0,005 

На крају 

– С 
-0,608 72 0,000 -0,574 38 0,000 

На крају 

– О 
-0,726 72 0,000 -0,658 38 0,000 

 

Ниво анксиозности нижи што је виши ниво наде јер почетку и на крају терапију 

постоји јака, негативна и статистички значајна повезаност између наде и 

анксиозности као стања и као црте личности. 

 

4.7.4. Х4: Постоји разлика у интензитету анксиозности код болесница оболелих 

од   карцинома дојке у односу на године: млађе/старије 

 

Табела 25. Анксиозност у односу на године 

 

 

Анксиозност 
На почетку терапије На крају терапије 

Статистика Значајност Статистика Значајност 

Стање – Старије/млађе 0,310 0,756 0,333 0,739 

Црта личности – Старије/млађе 0,158 0,857 0,671 0,502 

 

Анализом степена анксиозности, и као стања и као црте личности, утврђено је да 

не постоји статистички значајна разлика у односу на старосне групе (старије/млађе) 

испитаница. 
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Табела 26. Анксиозност почетак / крај терапије 

 

Старост_групе STAI S - Улазни STAI S- Излазни STAI O - Улазни STAI O - 
Излазни 

Млађe Mean 37.54 32.40 36.54 33.11 

 Median 33.00 30.00 33.00 31.00 

Старијe Mean 35.95 33.27 37.16 35.00 
 Median 33.00 31.00 35.00 33.00 

 

И код млађих и код старијих испитаница, степен анксиозности (и као стање и као 

црта личности) се током терапије смањио. На крају терапије, старије испитанице 

имају већи степен анксиозности, али та разлика није статистички значајна. 

 

4.7.5. Х5: Виши степен анксиозности се региструје код млађих болесница лечених 

хемиотерапијом у односу на старије болесница 

 

Табела 27. Анксиозност у односу на године 

 

 

Старост испитаника 
Карцином дојке Хепатитис Б 

Статистика Значајност Статистика Значајно

ст 

 

Стање 

На почетку 

терапије 
-0,106 0,378 0,093 0,581 

На крају 

терапије 
0,068 0,568 0,095 0,571 

 
Црта 

личности 

На почетку 

терапије 
-0,061 0,613 -0,030 0,858 

На крају 

терапије 
0,048 0,689 -0,060 0,721 

 

На почетку терапије видимо да је вредност коефицијента корелације за анксиозност и 

као стање и као црту личности негативна, односно да су вредности анксиозности веће 

код млађих испитаница, док на крају терапије ове вредности су позитивне што значи да 

је анксиозност већа код старијих испитаница. Међутим, ни један од ових резултата није 

статистички значајан. 

 

Табела 28. Анксиозност у односу на године 

 

 

Анксиозност 
На почетку терапије На крају терапије 

Статистика Значајност Статистика Значајнос

т 

Стање – старије/млађе 0,310 0,756 0,333 0,739 

Црта личности – старије/млађе 0,158 0,857 0,671 0,502 
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Уколико испитанице поделимо у старосне групе на млађе и старије, опет видимо да не 

постоји статистички значајна повезаност између старосних група и степена 

анксиозности. 

 

4.7.6. Х6: Старије болеснице са карциномом дојке испољавају виши степен 

резилијентности у односу на млађе. 

 

Табела 29. Резилијентност у односу на године 

 

 

Старост испитаника 
Карцином дојке Хепатитис Б 

Статистика Значајност Статистика Значајнос

т 

На почетку терапије -0,102 0,394 -0,097 0,564 

На крају терапије -0,037 0,758 -0,046 0,784 

 

И на почетку и на крају терапије видимо да је коефицијент корелације негативан, што 

значи да са годинама ниво резилијентности опада, али овај резултат није статистички  

значајан. 

 

Уколико испитанице поделимо у старосне групе на млађе и старије, опет видимо да не 

постоји статистички значајна повезаност између старосних група и резилијентности. 

 

Табела 30. Резилијентност у односу на године 

 

 

Резилијентност 
На почетку терапије На крају терапије 

Статистика Значајност Статистика Значајнос

т 

Старије/млађе пацијенткиње 1,063 0,291 0,816 0,417 
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4.7.7. Х7: Виши степен резилијентности је повезан са слабије испољеним 

физичким   симптомима које су последица специфичног типа терапије. 

 

Табела 31. Физички симптоми у односу на резилијентност 

 

 

Резилијентност 
На почетку терапије На крају терапије 

Статистика Значајност Статистика Значајн

ост 

Умор -0,254 0,031 -0,287 0,014 

Мучнина и повраћање -0,289 0,014 -0,092 0,445 

Бол -0,455 0,000 -0,320 0,006 

Гушење -0,170 0,155 -0,185 0,120 

Несаница -0,254 0,031 -0,283 0,016 

Губитак апетита -0,268 0,023 -0,261 0,027 

Затвор -0,119 0,321 -0,273 0,021 

Пролив -0,001 0,995 0,030 0,803 

Финансијске тешкоће -0,323 0,006 -0,469 0,000 

Нежељени ефекти лечења -0,275 0,019 -0,320 0,006 

Губитак косе -0,362 0,002 -0,171 0,150 

Симптоми рамена -0,054 0,649 -0,157 0,187 

Симптоми груди -0,189 0,113 -0,152 0,203 

 

Постоји умерено до јака негативна корелација између резилијентности и означених 

физичких фактора. 

 

4.7.8.  Х8: Постоје разлике у осећају наде популације жена са карциномом дојке и 
популације жена са хепатитисом Б. 

 

Табела 32. Нада у односу на дијагнозу 

 

 На почетку терапије На крају терапије 

Статистика Значајност  Статистик

а 

Нада 1,672 0,095 Нада 1,672 

 

Разлика осећаја наде код испитаница са карциномом дојке и хепатитисом Б није 

постојала на почетку терапије, али смо утврдили да је до ње дошло на крају 

терапије. Значајно већи осећај наде на крају терапије је код испитаница са 

карциномом дојке. 
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Табела 33.Дијагноза 
Херт индекс наде - 
Улазни 

Херт индекс наде - 
Излазни 

Карцином 

дојке 

Просечна вредност 40.00 41.08 

Медијана 41.00 42.00 

Хепатитис Б Просечна вредност 37.21 38.08 
 Медијана 39.00 39.00 

 

Уколико посматрамо вредности медијане за осећај наде, видимо да се осећај наде 

код испитаница са карциномом дојке повећао са 41 на 42, док је осећај наде код 

испитаница са хепатитисом Б остао на 39. 

 

Графикон 120. Нада у односу на дијагнозу 

 

 
4.7.9. Х9: Постоје разлике у резилијентности између жена са карциномом дојке и 

жена са хроничним хепатитисом Б. 

 

Табела 34. Резилијентност у односу на дијагнозу 

 

 На почетку терапије На крају терапије 

Статистика Значајност Статистика Значајност 

Резилијентност 1,634 0,105 2,834 0,005 

 

Разлика резилијентности код испитаница са карциномом дојке и хепатитисом Б 

није постојала на почетку терапије, али смо утврдили да је до ње дошло на крају 

терапије. Значајно већа резилијентност на крају терапије је код испитаница са 

карциномом дојке. 
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Табела 35. Резилијентност у односу на дијагнозу 

 

  

Дијагноза 
 

N 
 

Mean 
 

Std. Deviation 
Std.

 E

rror Mean 

Кратка скала 

отпорности – 
на почетку терапије 

Карцином дојке 72 3.2778 .80090 .09439 

Хепатитис Б 
38 3.0129 .82348 .13359 

Кратка скала 

отпорности – 
на крају терапије 

Карцином дојке 72 3.4143 .91341 .10765 

Хепатитис Б 
38 2.9124 .82217 .13337 

 

У односу на вредност на почетку терапије резилијентност код испитаница са 

карциномом дојке се повећала са 3,28 на 3,41 док се код испитаница са хепатитисом 

Б смањила са 3,01 на 2,91. 

 

 

Графикон 121. Резилијентност у односу на дијагнозу 
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5. Дискусија 

 
 

Истраживање је имало за циљ да процени утицај заштитних фактора, наде и 

резилијентности, на појаву анксиозности код две групе жена оболелих од различитих 

здравствених стања - карцинома дојке лечених хемиотерапијом и хроничног хепатитиса 

Б лечених нуклеозидним аналозима. 

Резултати су показали да су нада и резилијентност имали позитиван утицај на ове 

пацијенткиње, што је довело до смањења симптома анксиозности. Истраживање је 

идентификовало и неке потенцијалне социодемографске карактеристике које су можда 

имале утицај на појаву анксиозности у овој групи пацијената. Утврђена је значајана везу 

између наде, резилијентности и симптома анксиозности у жена оболелих од карцинома 

дојке на хемиотерапији. Ово истраживање може допринети бољем разумевању фактора 

који утичу на психолошко здравље пацијената и отворити пут за развој ефикаснијих 

интервенција у овим групама испитаница. 

 

5.1. Постојање симптома анксиозности 

Дијагноза и лечење рака изазива стрес код пацијената па су пацијенти са малигним 

болестима, у поређењу са здравим особама, под високим ризиком од настанка психичких 

проблема. Око трећина пацијената оболелих од рака испољава неки од менталних 

поремећаја, а анксиозност je један од најчешћих психијатријских коморбидитетa 

(211,212). 

Ако се не лечи може довести до негативних последица као што су лош квалитет живота, 

смањено придржавање терапије и смањена стопа преживљавања. 

У студији са 1326 пацијената оболелих од рака (од чега је било 249 жена са дијагнозом 

карцинома дојке), а који примају хемиотерапију озбиљност стања анксиозност је 

процењена коришћењем STAI упитника, нађено је да 47,7% пацијента има „ниски “, 

28,3% „умерени “, 19,5% „високи “и 4,5, % „врло високи “ниво анксиозности. Виши 

нивои анксиозности у овој групи пацијената су повезани са одређеним карактеристикама 

као што су млађи узраст, женски пол, нижи функционални статус, већи број 

коморбидитета (213). 

Дијагноза и лечење рака дојке драматично утичу на психичко здравље жене (103). 

Досадашње студије указују на различиту преваленцу анксиозности код жена са 

карциномом дојке, са стопама од 33 до 70% (108,109.110,111, 214). 

Разлике у нађеним вредностима инциденци су највероватније последица разлике 

посматраних клиничких карактеристика испитиване популације (врсте и стадијума 

карцинома, начина лечења, број циклуса хемиотерапије), њихових соци демографских 

карактеристика, инструмента примењених за процену симптома анксиозности, величине 

узорка, врсте студије. 

Код болесница које примају хемиотерапију се бележи већа учесталост анксиозности. 

Boivin и сарадници су у својој студији показали да жене са карциномом дојке које се лече 

применом хемиотерапије имају виши средњи ниво анксиозности у односу на жене са 

карциномом које не примају хемиотерапију (215). 

Анксиозност оболелих од рака дојке које се лече хемиотерапијом је вишег нивоа у 

поређењу са контролном популацијом жена без рака дојке у студији Williams и 

сарадника. Анксиозност међу пацијентима са раком дојке највишег нивоа је приликом 

постављања дијагнозе и временом је опадала, али је остала виша од контроле (216). 
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Студија која је обухватила 256 жена са раком дојке I-III стадијума на хемиотерапији је 

показала да је преваленција анксиозности током лечења код пацијенткиња скоро 

удвостручена у односу на ниво пре хемиотерапије. Пре хемиотерапије 21% је пријавило 

најмање умерено тешку анксиозност. Током лечења 24% пацијенткиња који нису 

пријавили никакве или благе симптоме анксиозности пре хемиотерапије, су развили 

умерену, тешку или веома тешку анксиозност током лечења. Током хемиотерапије преко 

40% пацијенткиња је испољило најмање умерено тешку анксиозност. Фактори који су 

утицали на ниво анксиозности су били брачни статус и ограничења у друштвеним 

активностима (217). 

Сличне резултате добила је проспективна опсервациона студија 581 пацијената са раком 

дојке и 364 са лимфомом-контролна група. Процена анксиозности коришћењем STAI у 

3 временске тачке: пре започињања хемиотерапије, месец дана након хемиотерапије и 6 

месеци након хемиотерапије. У поређењу са контролама, више пацијената са раком дојке 

је пријавило резултате анксиозности > 40 на почетку (35% према 13%), 1 месец (31% 

према 16%) и 6 месеци (30% наспрам 19%), што указује на потенцијално клинички 

значајна анксиозност. Иако се анксиозност пацијената током посматраног периода 

смањила, остала је значајно виша од анксиозности контролне групе у свакој временској 

тачки. Међу свим учесницима, предиктори повећане анксиозности укључивали су млађи 

узраст, постменопаузални статус, нижу почетну когнитивну функцију и веће основне 

симптоме депресије (218). Истраживања су такође показала да и након завршеног лечења 

значајан проценат жена, 17,9%–33,3% испољава симптоме анксиозности (214). 

Резултати наше студије су у складу са већином претходно поменутих истраживања, јер 

такође показују да значајан број болесница са карциномом дојке на почетку 

хемиотерапије има симптоме анксиозности. 

На почетку терапије просечна вредност STAI S скора износила је 38,55 а STAI -O 37,73 

На почетку терапије код наших испитаница анксиозност је највише заступљена у форми 

благе анксиозности коју је, коју је испољило 48,61% жена са карциномом дојке у форми S 

анксиозности односно 52,8 % у форми O анксиозности. Код жена са хепатитисом Б 

68,42% болесница је испољило благу S и O анксиозност. 

Умерену симптоматологију S анксиозности имало је 16,77 % жена са карциномом дојке 

, а умерену O анксиозност 19,4%. Код жена са хепатитисом Б није било жена са благом 

S анксиозношћу, док је 13,15 % испитаница испољило благу O анксиозност. 

Тешку S анксиозност на почетку терапије је имало 34,72% жена са карциномом дојке а 

тешку O анксиозност 27,8 % испитаница. Тешку S анксиозност испољило је 31,57 %, а 

тешку O анксиозност 18,42 % испитаница са хепатитисом Б. 

На крају крају терапије просечна вредност STAI S скора износила је 34,95 а STAI -O 

35,44. На крају терапије већина жена са карциномом дојке односно 61,1% испољава благу 

S а 63,8 % благу O анксиозност. Код жена са хепатитисом Б 73,68% испољава благу S а 

78,94% благу O анксиозност. 

Постоји статистички значајна разлика између вредности STAI скора на почетку и крају 

терапије за жене са карциномом дојке односно на почетку терапије и након 6 месеци за 

жене са хепатитисом Б. Дошло је до статистички значајног смањења вредности и за 

STAI-S и за STAI-O. Наш налаз је у складу са налазом студије Rey-Villar и сарадника 

којом је доказано статистички побољшање нивоа анксиозности, као стања и као особине, 

на крају третмана (219). 

Укупно 38,9 % болесница са карциномом дојке имало клинички значајне (озбиљне и 

веома озбиљне) нивое S анксиозности а 37 % Т анксиозности . 

Од посебног интереса за наше истраживање је било испитивање повезаности соци 

демографских карактеристика болесница са нивоом анксиозности. Одређене соци 

демографске карактеристике могу представљати предикторе ризика за настанак 

анксиозности те њихова идентификација може омогућити препознавање болесница које 
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захтевају процену и праћење сходно повећаном ризику за настанак поремећаја менталног 

здравља. 

Када смо анализирали факторе који утичу на анксиозност као стања на почетку терапије 

нашли смо значајно већу анксиозност код испитаница са карциномом дојке које немају 

блиске контакте са пријатељима, нису религиозне и не верују у Бога и имају формално 

медицинско образовање. Није било значајне корелације између нивоа анксиозности 

учесника и демографских варијабли као што су старост, брачни статус, ниво образовања, 

радни статус, висина прихода, место боравка што је у складу са налазима студије Yasin и 

сарадника (220). 

У нашој студији степен S анксиозности код испитаница са карциномом дојке на почетку 

терапије се смањује са већом помоћи пријатеља. 

На крају терапије значајно је већа S анксиозност код испитаница са карциномом дојке 

које не знају да ли је пријатељима стало до њих, нису блиске са пријатељима, нису 

религиозне и имају формално медицинско образовање. Степен анксиозности код 

испитаница са карциномом дојке се смањује са већом помоћи уже породице, пријатеља 

и брачног друга. 

Значајно је већа O анксиозност код испитаница са карциномом дојке које имају 

присуство коморбидитета, не разговарају са другима, нису блиске са пријатељима, нису 
религиозне и имају формално медицинско образовање. Степен O анксиозности код 

испитаница са карциномом дојке се смањује са већом помоћи пријатеља. 

Значајно је већа O анксиозност на крају терапије код испитаница са карциномом дојке 

коje нису религиозне и не верују у Бога и имају формално медицинско образовање. 

Степен анксиозности код испитаница са карциномом дојке се смањује са већом помоћи 

породице. 

И на почетку и на крају терапије код наших болесница значајни фактори који утичу на 

ниво анксиозности су подршка породице и социјална подршка што је у складу са 

претходним студијама које су нашле да висок ниво социјалне подршке може ублажити 

ниво анксиозности код жена са карциномом дојке (108,123,221,222). 

Социјалну подршку пружа породица, пријатељи, здравствени радници или било ко у 

друштву ко чини да се појединац не осећа напуштеним. 

Социјална подршка може редуковати ниво анксиозности, обзиром на позитиван утицај 

на унутрашње психо социјалне ресурсе као што су нада и резилијентност (223). 

За жену оболелу од карцинома дојке, породични односи су веома значајни јер су извор 

значајне социјалне подршке. Резултати нашег истраживања су показали да су социјалне 

интеракције унутар породице повезане са испољавањем анксиозности, болеснице које 

односе са члановима породице описују као добре и веома добре су у најмањем ризику 

за настанак анксиозности. С друге стране степен анксиозности се смањује са већом 

помоћи породице. 

Поред лоших односа у породици према нашим резултатима, анксиозност се чешће и 

интензивније јавља и код болесница које након дијагностиковања болести имају ређе 

контакте са пријатељима као и код оних које не знају да ли је пријатељима стало до њих. 

За разлику од наше студије, у студији Rey-Villa и сарадника жене које су биле удате или 

које су имале партнера су имале су 2,28 пута већи ризик од тешке анксиозности у 

поређењу са слободним женама. Запослење је било независна варијабла од утицаја на 

нивое анксиозности као особине односно жене које нису запослене су испољиле већи 

ниво анксиозности као особине у односу на запослене жене (219). 

Ниво образовања, место становања, оптерећеност симптома били су значајни 

предиктори анксиозности у студији Tsaras и сарадника за разлику од налаза у нашој 

студији. Мање образоване жене и пацијенти који су живели у руралним подручјима су 

чешће испољавали симптоме анксиозности. С друге стране религиозност и духовност су 

препознате као извор подршке који појединцу помаже да превазиђе животне тешкоће и 
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стресне догађаје као што је дијагноза рака, што је у складу са налазом наше студије (103). 

Karibayeva и сарадници су у студији са 162 жена са новодијагностикованим раком дојке 

нашли да је 48% пацијенткиња имало симптоме умерене анксиозности, а 33% је имало 

симптоме тешке анксиозности. Фактори ризика за настанак анксиозности у њиховој 

студији су били ниски приходи и изостанак социјалне подршке (224). 

У великој проспективно-ретроспективној, кохортној студији која је укључила 2235 жена, 

48,6% (1086 жена) патило од неког степена анксиозности. Анксиозност је чешћа међу 

жене ниског социјалног статуса, оних које нису запослене, без социјалне подршке. 

Старост је у овој студији важан предиктор анксиозности при чему млађе жене показују 

више анксиозности од старијих (225). 

У нашој студији на почетку терапије млађе жене испољавају више нивое анксиозности 

а на крају терапије старије жене су анксиозније али ова разлика није статистички 

значајна. 

Процена нивоа анксиозности и фактора од утицаја на ниво анксиозности спроведена 

је у опсервационој студији пресека са 200 жена са дијагнозом рака дојке које су биле на 

на онколошком лечењу. Просечни резултати за анксиозност били су 19,06 ± 12,18 за 

стање и 22,52 ± 9,78 за особину анксиозности. Озбиљни нивои S анксиозности пронађени 

су код 38% жена, а О анксиозности код 41,5%. 

Време је прошло од дијагнозе значајно повезано са S /А, што дуже време од постављања 
дијагнозе, већа је преваленција ових симптома. 

Жене које који су били подвргнути операцији, имали су више анксиозности од оних који 

су примали друге третмане, као што је хемиотерапија при чему је број циклуса је био 

повезан са нивоом анксиозности. Пацијенткиње које су имале преко 4 циклуса 

хемиотерапије испољавале су више анксиозне симптоматологије (226). 

Посматрањем обухваћеног узорка пацијената, закључујемо да је евалуација симптома 

анксиозности на почетку и крају терапије показала смањење броја пацијената са налазом 

који одступа од нормалног односно забележен је значајан опадајући тренд анксиозности 

између оба мерења. Приметили смо да је било смањење анксиозности код пацијената 

који су исказивали присутне симптоме на почетку терапије и ово смањење је статистички 

значајно. 

При истраживању просечних вредности скорова за анксиозност на почетку терапије, 

нађени скор за STAI-S (38,55) и STAI-O (37,73) су се смањили након терапије на скорове 

STAI-S (34,95) и STAI-O (35,44). 

Наши резултати указују да се већина пацијената успешно адаптирала на новонасталу 

ситуацију, али такође имамо и одређени број пацијената који су и даље испољавали 

повишени ниво анксиозности и којима је потребно додатно праћење симптома 

анксиозности. Наша истраживања се поклапају са претходним студијама које сугеришу 

рутинску клиничку евалуацију симптома анксиозности код пацијената са карциномом 

дојке, како на почетку хемиотерапијског третмана тако и у току и на крају третмана. Исто 

тако, важно је идентификовати пацијенте којима је потребна психоонколошка подршка 

(117, 216, 227). 
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5.2. Ниво наде 
 

Рак је једна од најизазовнијих болести и пацијенти често нису у стању да одрже ментално 

здравље током компликованог и тешког процеса дијагностике и лечења. 

Истраживања су показала да је нада важан унутрашњи ресурс за пацијенте са раком дојке 

који им омогућава лакше и ефикасније ношење са стресорима и потешкоћама повезаним 

са болешћу (230,231). 

Многи пацијенти и даље верују да је дијагноза рака смртна казна што често може довести 

до губитка наде, који може имати штетне последица и негативно утицати на ефекат 

лечења и прогнозу болести. 

С друге стране одржавање и стимулисање наде омогућава оболелим од рака да прихвате 

различите модалитете лечења јер је доказано да је нада директно повезана са успехом 

лечења рака и контролом знакова и симптома болести. 

Обзиром на доказани значај наде у прихватању дијагнозе, лечењу и опоравку 

од болести осећај наде је интензивно изучаван у популацији жена са карциномом дојке. 

Zhang и сарадници су у студији са 159 пацијената са раком дојке које су биле подвргнуте 

хемотерапији нашли висок резултат наде, са укупним средњим резултатом HHI од 38,62 

± 4,56. Анализом предикторних фактора није било статистичке разлике између наде и 

старости, нивоа образовања, брачног статуса, радног стања или стадијума рака, али је 

постојала статистичка разлика између наде и месечних примања; што је већи месечни 

приход, већа је и нада (230). 

Li и сарадници у групи од 450 жена које су биле подвргнуте хемиотерапији због рака 

дојке нашли су просечни резултати HHI од 30,15 ± 4,82, опсег 24-35. Најнижи резултати 

су имале на под скали за темпоралност и будућност. Студија је открила да је стадијум 

рака био у значајној корелацији са нивоом наде. Жене са раком дојке које су биле старије 

од 45 година, нису удате, нижег образовање, без религиозних уверења су имале ниже 

нивое наде (231). 

Costa у својој дескриптивној студији указао на позитиван однос између 

религиозног/духовног суочавања и наде код 82 пацијената са раком који су подвргнути 

хемиотерапији. Процењени ниво нада је био висок, са средњим резултатом од 42,7 поена 

(± 3,67) и медијаном од 43 поена, са оценама између 34 и 48. Ставка са највишом средњом 

оценом била је број 12, „Осећам да мој живот има вредност и вредност “, са просечном 

оценом 3,88. Док је ставка „Имам краткорочне и/или дугорочне циљеве “имала најнижи 

средњи резултат од 3,15 (± 0,80) 

Пацијенти који су имали висок резултат на скали духовног суочавања имали су и вишу 

средњу вредност Хертовог нивоа наде (44,12 поена) (232). 

У циљу идентификације предиктора наде код жена са раком дојке на хемиотерапији 

Balsanelli и сарадници су спровели проспективну лонгитудиналну студија на 122 

пацијенткиње. Испитивање је спроведено при првом (Т0) и при задњем циклусу 

хемиотерапије (Т1). Пацијенткиње у овој студији су имале висок ниво наде односно 

средњи HHI резултат од 43 на Т0 и 45 на Т1. У циљу идентификације предиктора наде 

узорак је подељен у у две групе, у једној је ниво наде остао исти или се повећао а у другој 

је, између два тестирања, ниво наде смањен. Анализирани су соци демографски подаци 

(старост, пол, брачно стање, образовање, вероисповест, тренутно занимање и породични 

приход) и клинички подаци (почетак симптома, датум постављања дијагнозе, стадијум 

болести, тренутног лечења, хемотерапијски протокол, претходни третмани, 

коморбидитети и бол). Међу анализираним варијаблама, бол је био једини предиктор 

наде. Пацијенти који су пријавили бол на почетку лечења имали су смањен резултат наде 

на крају лечења. Присуство бола може смањити наду за 2,199 пута у односу на пацијенате 

који не пријављују бол (235). 

HHI скор у дескриптивној студији Heidar и сарадника у групи од 100 пацијенткиња са 
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раком дојке се кретао од 12-36. При чему је 27% пацијената је имало низак ниво наде 

(HHI 12‑24), 49% је имало средњи (HHI 25‑30) а 24% високи ниво наде (HHI 31-36) (234). 

У студији Shen и сарадника на 121 жени са карциномом дојке пронађен је низак ниво 

наде. HHI је имао вредности 24–45 и средњи скор 36.15. Нада је била позитивна повезан 

са квалитетом живота (229). 

Лонгитудинална студија на 160 жена са раком дојке је показала средњи HHI резултат од 

38,9.  Средњи резултати за појединачне ставке на HHI кретао се од 2,3 на ставку 

„Имам веру која ми даје утеху” до 3,6 на ставку „Могу да призовем у сећање 

срећна/радосна времена.” Анализом утицаја соци демографских и клиничких 

карактеристика на ниво наде није нађена значајне корелације сем што су пацијенти који 

су били у браку или живели са неким показали значајно веће укупне резултате наде (235). 

Ehsani и сарадници су у дескриптивно корелационој студији нашли просечан ниво наде 

36,77 ± 4,61 међу 200 пацијенткиња са карциномом дојке. Резултати су показали да је 

средњи резултат наде имао значајну везу са нивоом образовања, тако да су учесници са 

универзитетским дипломама имали већу наду у поређењу са слабије образованим 

учесницима. Ово се може приписати томе што високообразовани људи лакше приступају 

информацијама користећи интернет, књиге, часописе, стручне чланке што може утицати 

на повећање свести, промену ставова а самим тим и на повећање наде (236). 

У квантитативно-квалитативна студији спроведеној са 78 жена оболелих од карцинома 

дојке Leandro и сарадници су нашли да нада у излечење опада са временом протеклим од 

постављања дијагнозе. До 1 године HHI 42.0±5.6 од 1 до 3 година HHI 41.6±4.6 до 5 

година 37.0±4 (237). 
HHI коришћен за процену наде к о д  60 пацијената оболелих од рака, на хемиотерапији 

у квантитативној студији пресека Wakiuchi и сарадника. Испитивање спроведено првог 

и последњег циклуса хемиотерапије. При првом циклусу хемиотерапије HHI је имао 

вредност 23-48 поена, средњи резултат од 35,8 ± 6,11. При задњем циклусу HHI је имао 

вредност 22-48 поена, средњу вредност 36,1± 7,12. У испитиваном узорку није нађена 

значајна промена нивоа наде између два испитивања. Анализом појединачних ајтема, 

ставка „Осећам се потпуно усамљено “је имала најнижу вредност у оба времена. Највишу 

вредност у првом тренутку испитивања има ајтем „Осећам да мој живот има вредност и 

важност „. Док у другом времену испитивања ајтем „Способан сам да пружам / примам 

љубав “има највишу вредност. Анализом соци демографских и клиничких варијабли 

нађена је статистички значајна повезаност између наде и образовања. Испитаници са 

више од осам година образовања имали су виши резултати наде, са медијаном од 39 у 

првом и другом тренутку испитивања. Постављање дијагнозе у периоду који је дужи од 

шест месеци и претходна терапија су негативно утицали на резултате наде пацијената 

(238). 

Aнализа улогe друштвене подршке у промовисању њихове наде kod 17 Иранских жена 

оболелих од карцинома дојке одабраних намерним узорковањем у квантитативној 

студији Sheikhpourkhan и сарадника је показала да подршка коју пружају породица 

уопште и супружници, су од великог значаја за одржавање и промоцију наде код жена са 

раком дојке (239). 

Нивои и извори наде и стратегије које инспиришу наду нису до сада, по нашим 

сазнањима, детаљно истражене међу српским болесницама са карциномом дојке те отуда 

и интересовање за ово истраживање. Резултати наше студије показују да значајан број 

болесница са карциномом дојке има висок ниво наде. Такође код наших болесница смо 

пронашли пораст нивоа наде на крају терапије. 

Вредност укупног скора HHI на почетку хемиотерапије је имала вредности од 16 до 48, 

при чему је просечна вредност скора за индекс наде износила 39,04±6,78. 

Вредност укупног скора HHI на крају терапије је износила од 27 до 48, при чему је 

просечна вредност скора за индекс наде износила 40,05±5,62. 
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Анализом одговора по ајтемима нашли смо да питање на које су испитанице 

најпозитивније одговориле на почетку хемиотерапије је да да „Способна сам да дајем и 

примам брижност/љубав “затим „Осећам да мој живот има вредност и важност “. 

Најнегативније су одговориле на питања „Осећам се потпуно усамљено “и „Осећам се 

преплашено у вези своје будућности “. 

Слично на крају хемиотерапије питање на које су испитанице најпозитивније одговориле 

је да да су „Способна сам да дајем и примам брижност/љубав “затим „Осећам да мој 

живот има вредност и важност “. Најнегативније су одговориле на питања „Осећам се 

потпуно усамљено “. 

Дате тврдње указују да испитанице, упркос тешкоћама и ограничењима које намеће 

болест и лечење са својим нежељеним реакцијама, верују у значај и вредност сопственог 

живота, препознају га као веће добро, значајније од било ког ограничења које рак намеће. 

Испитаница су способне да виде себе у будућност и да разумеју своју вредност. Нада је 

заснована како на жељи за животом тако и на жељи да се одрже везе, са породицом, 

пријатељима и да се подели наклоност и пажња посебно са блиском особама. Нада је 

позитивно мотивационо стање, психолошки капитал, који ублажава осећај усамљености 

и стреса, покреће, води и одржава испитанице на путу ка оздрављењу иако тај задатак 

укључује бројне баријере и препреке. 

Жене које живе и боре се са раком дојке суочавају се са многим променама у својим 

животима и сусрећу се са бројним трауматским искуствима која ремете њихов 

свакодневни живот. 

Социјална подршка и осећај да жена није сама у мукотрпном процесу борбе са болешћу 

даје храброст и мотивацију да се бори и да преживи, избори са егзистенцијалном кризом 

коју болест представља, помаже да се смањи стрес повезан са дијагнозом рака дојке, 

побољшава емоционално благостање оболелих жена, утиче на формирање и одржавања 

наде (240). Извор емоционалне подршке за оболеле жене су често чланови блиске 

породице, рођаци и пријатељи а пружена помоћ повећа наду и даје снагу да се боре и 

нађу начине да живе са својом болешћу. Bergqvist је нашао да жене које одбијају да буду 

дефинисане својом болешћу, које упркос тешкоћама настоје да одрже блиске односе са 

породицом и пријатељима, настављају своје свакодневне активности имају виши ниво 

наде (241). 

Анализом испитиваних социодемографскох карактеристика смо нашли да жене које 

имају очувану друштвену мрежу имају и виши ниво наде. Социјална подршка током 

болести може резултирати духовним, психичким и физичким благостањем пацијената и 

један је од најефикаснијих фактора у борби против болести што је у складу са налазима 

студије Mokhtari и сарадника (240). Позитиван однос између наде и социјалне подршке 

нађен је и студији Nierop-van Baalen (242). 

Значајан налаз наше студије је и да је нада у позитивној корелацији са религиозношћу 

и вером у Бога. Виши ниво наде 40,47 је нађен код оболелих од карцинома дојке које 

верују у Бога и одлазе у цркву у односу на оне које не верују у Бога где је нађени средњи 

ниво наде 34,78. 

Жене у нашој студији су нашле емоционалну и духовну подршку у оквиру својих 

верских заједница и цркава. Молитва као начин комуникације са Богом на неки начин 

доводи до смањења негативне енергије и доноси мир. Подстиче наду и нову визију 

будућности, веру да се све може променити на боље. Претходне студије су показале да 

се већина пацијената оболелих од рака ослања на помоћ религије у процесу суочавања 

са болешћу и њеним лечењем, да нада има позитиван однос са религиозношћу чему у 

прилог говори и податак да 69% пацијената са раком се моли за своје здравље у поређењу 

са 45% опште популације (125,181,232,243). 

Религиозност води разумевању сврхе и смисла живота, до веће воље за животом и нуди 

утеху и наду у суочавању са невољама и страхом од коначности. Многи пацијенти се 
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ослањају на веру у Бога када се суочи са тешким болестима као што је рак. Налаз наше 

студије је у складу са налазом Leão и сарадника који су нашли да су вера и поверење у 

Бога извор функционалног, духовног и емоционалног благостања за многе пацијенте 

(244). 

Испитаница са карциномом дојке које су блиске са својим партнером имају виши ниво 

наде у нашем истраживању. Особе које се суочавају са болешћу уз бригу и емоционалну 

подршку свог партнера су сигурније сем тога финансијска подршка партнера може бити 

важна гаранција за пацијенте у суочавању са болешћу, јер може смањити анксиозност 

узроковану економским проблемима и пружити пацијентима самопоуздање да се боре 

против болести. 

За пацијенткиње са карциномом дојке, утврдили смо да значајно већи осећај наде имају 

испитаница које претражују интернет о својој болести. Интернет омогућава приступ 

здравственим информацијама које су раније биле доступне само лекарима и другим 

здравственим радницима. Пацијенти са раком дојке претражују на интернету 

информације у вези са лечењем, прогнозом утицајем болести на свакодневни живот. 

Данас је интернет за многе пацијенте важан извор здравствених информација. С једне 

стране тачне и релевантне медицинске информације на мрежи могу бити од користи јер 

омогућавају пацијенту да разуме како природу своје болести тако и постојање 

различитих опција лечења, учинити их спремнијим да се суоче са њом, како физички 

тако и психички. С друге стране нетачне или обмањујуће информације могу изазвати 

забуну, да доведу до занемаривања медицинских третмана у корист надрилекарства, до 

одлагања или избегавања лечења (245). 

У истраживању Ли и сарадника од 973 пацијентима са инвазионим карциономом, 477 

случајева (49,0%) је претраживало информације о раку дојке на вебу пре почетног 

лечења. Претраживање интернета је било везано за млађи узраст и виши ниво образовања 

што одговара налазу наше студије (246). 

Студије су известиле да он-лајн заједнице, форуми и групе за подршку имају потенцијал 

да побољшају емоционално благостање пацијената са карциномом дојке (247,248). 

Адекватне информације не само да подижу наду, већ побољшавају разумевање циљева и 

способности суочавања и подстичу пацијенте да се активно ангажују у лечењу, смањује 

анксиозност, побољшавају квалитет живота (249,250,251,252,253). 

Знање и свест о раку подиже наду, подстиче пацијенте да се активно ангажују у лечењу, 

побољшава способност суочавања са недаћама које болест и лечење исте носе, смањује 

анксиозност, побољшава квалитет живота. (244, 254) 

Просечни HHI међу 200 пацијенткиња са карциномом дојке у студији Ehsani и сарадника 

је износио 36,77 ± 4,61. Просечан резултат наде су имали значајне позитивне односе са 

средњим резултатом RIAC (информисаност о раку) и нивоом образовања. 

Информисаност о раку као и ниво наде у датој студији су били у позитивној корелацији 

са нивоом образовања тако да су учесници са универзитетским дипломама имали већу 

наду у поређењу са са неписменим учесницима што се може објаснити тиме да 

високообразовани људи лакше користе ресурсе, као што је интернет, за налажење 

информација (236). 

Формално медицинско образовање у нашој студији је везано са нижим нивоом наде, 

средња вредност HHI код жена са формалним медицинским образовањем је 35,17 

наспрам 40,44, код жена без формалног медицинског образовања. Вероватни разлог је не 

поседовање адекватног знања о карциному дојке као болести, могућностима лечења 

, прогнози болести. У таквом окружењу дијагноза рак је и даље табу –тема и значи само 

патњу и смрт. Знање и свест играју виталну улогу у раном откривању и оптималном 

лечењу рака дојке. Здравствени радници имају знатно веће изгледе да им се 

дијагностикује рак дојке у раном стадијуму у поређењу са другим женама. И поред тога 

студије су показале слабо знање о факторима ризика, знацима и симптомима болести и 
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методама дијагнозе (255). 

Нада игра кључну улогу у суочавању пацијената са идејом о коначности живота, 

изазовима и недаћама које болест носи са собом, даје храброст да превазиђу тешкоће и 

помаже им да прихвате реалност болести, активно учествују у лечењу и побољшати 

прогнозу и преживљавање, побољшању менталног благостања у сваком стадијуму 

болести. Помаже пацијентима успостављају позитивне циљеве и мобилишу ресурсе да 

активно одговори на изазове. Осећај наде може играти кључну улогу у емоционалном и 

психолошком благостању жена са раком дојке. Истраживања су показала да нада може 

помоћи женама да се носе са физичким и емоционалним стресом због дијагнозе и лечења 

карцинома и може побољшати квалитет њиховог живота. 

Када смо поредили две групе испитаница утврдили смо да на почетку терапије није 

постојала разлика осећаја наде код испитаница са карциномом дојке и хепатитисом Б, 

али смо утврдили да је до ње дошло на крају терапије. Значајно већи осећај наде на крају 

терапије је код испитаница са карциномом дојке. Уколико посматрамо вредности 

медијане за осећај наде, видимо да се осећај наде код испитаница са карциномом дојке 

повећао са 41 на 42, док је осећај наде код испитаница са хепатитисом Б остао на 39. 

Постоје докази који указују на то да нада може играти улогу у управљању симптомима 

повезаним са хемотерапијом код жена са раком дојке. Истраживања су показала да особе 

са вишим нивоом наде имају тенденцију да доживе мање анксиозности, депресије и 

умора током хемиотерапије у поређењу са онима са нижим нивоом наде. Нада може 

играти значајну улогу у управљању симптомима повезаним са хемотерапијом код жена 

са раком дојке. Подстицање и промовисање наде може побољшати квалитет живота 

пацијената и опште благостање током процеса лечења. Међутим, важно је имати на уму 

да је искуство сваког појединца са раком дојке и хемотерапијом јединствено, а утицај 

наде може варирати у зависности од различитих фактора. Нада може пружити осећај 

контроле и оснаживања, омогућавајући женама да осете да нису беспомоћне пред својом 

дијагнозом. Такође може пружити осећај сврхе и мотивације, помажући женама да 

наставе да теже ка својим циљевима и да задрже позитиван поглед на живот. Игра 

значајну улогу у опоравку и излечењу. Може побољшати имуни систем и промовисати 

физичко излечење, а такође може помоћи женама да задрже позитиван став и борбени 

дух, што може повећати њихову отпорност и способност да се носе са изазовима лечења 

рака. 

У закључку, осећај наде може бити драгоцен ресурс за жене са раком дојке и може играти 

кључну улогу у њиховом физичком, емоционалном и психичком благостању током и 

након лечења. Пружаоци здравствених услуга и системи подршке могу помоћи женама 

да негују и одрже осећај наде нудећи емоционалну подршку, пружајући практичне и 

информативне ресурсе и промовишући позитивне стратегије суочавања. 

 

5.3. Резилијентност 

Жене са раком дојке морају да се носе са широким спектром психолошких стресора 

током лечења своје болести. Хемиотерапија испољава негативан утицај како на физичко 

тако и на ментално и социјално здравље жене (256). Свака жена има сопствену, другачију 

стратегију која јој омогућава да се носи са тешкоћама које прате процес дијагностике и 

лечења рака дојке. Једна од ових стратегија је отпорност. 

У студија са 71 женом оболелом од рака дојке за процену анксиозности коришћене су 2 

скале, које процењују различите аспекте отпорности, као мере отпорности. Connor- 

Davidson Psychological Resilience Scale (CD-RISC) процењује општу психолошку 

отпорност фокусира се на факторе који утичу на психолошку отпорност, као што су 

сусмисао за хумор, стрпљење, оптимизам и вера. The Brief Resilience Scale (BRS) се 

фокусира на посттрауматску отпорност (опоравак и враћање на претходни ниво 
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функционисања). Уочено је да су психолошка отпорност и посттрауматски раст били у 

позитивној корелацији. Налази указују да пацијенти са већом психолошком отпорношћу, 

виши CD-RISC скор су имали степен посттрауматског раста. Када је отпорност оцењена 

са BRS позитивна веза између отпорности и посттрауматског раста је постојала само код 

пацијенткиња које су болест доживљавале као трауматичну (257). 

У студији са 85 жена које су примале хемиотерапију због карцинома дојке спроведене да 

би се утврдио ефекат духовности на психолошку отпорност нађен је умерени ниво 

психичке отпорности, BRS скор се кретао од 6 до 21, средња вредност 15.47± 4.33. Налаз 

студије указује да је психолошку отпорност у позитивној корелацији духовношћу, како 

се ниво духовности жена повећава, тако се повећава и њихова психолошка отпорност 

(258). 

Turan и сарадници су, у дескриптивно- корелациона студија пресека са 260 пацијената 

оболелих од рака такође нашли умерени ниво отпорности, средњи BRS укупан скор је 

био 16,1 ± 7,05. У датом истраживању постојала је негативна корелација између 

психолошке отпорности и анксиозности (259). 

Garrido-Hernansaiz и сарадници истражили повезаност између стратегија суочавања и 

отпорности у различитим стресним ситуацијама. Узорак су чинили особе које живе са 

ХИВ-ом, са раком, које имају децу оболелу од рака, или из опште популације (Н = 525). 

64.0% узорка су чиниле жене. Отпорност је мерена кратком скалом отпорности (BRS). У 

групи оболелих од карцинома, средњи BRS скор је износио 17.43. Значајна разлика 

између групе са високом и групе са ниском отпорношћу су биле у руминацији, учесници 

са ниском отпорношћу имали тенденцију да више користе стратегију само окривљавања 

(260). 

Sağaltıcı и сарадници су у студији пресека истражили соматски стрес и нивое 

психолошких симптома пацијената са раком и анализирали факторе утицаја на соматски 

дистрес током пандемије COVID-19. Од укупно 216 пацијената 125 (57,9%) су биле жене. 

Најчешћи тип рака је био рак дојке. Средњи BRS скор је износио 19 (опсег 17- 23 

). Зависно од нивоа соматског стреса који је окарактерисан као минимални (27,8%), благи 

(34,3%), умерени (19,9%) и тешки (18,1%) нађене су и различите вредности BRS скора: 

минимални: BRS 22 (18-25), благи: BRS 20 (17-23), умерени: BRS 18 (16-22), тешки: BRS 

17 (13-19). Низак ниво образовања и висок ниво анксиозности су били повезани са 

ниском психолошком отпорношћу и били су значајни индикатори соматског дистреса у 

овој студији (261). 

У дескриптивној on-line анкети попречног пресека међу 86 жена са карциномом за 

процену односа страха од рецидива рака, духовног благостања и психолошке отпорности 

нађена је вредност BRS 10−30, средња вредност BRS 20.01 ± 4.511. Идентификована је 

значајно позитивна корелација између психолошке отпорности духовног благостања а 

негативна корелација између психолошке отпорности и страха од рецидива рака. 

Пацијенткиње са раком дојке са високим резултатима на скали за процену духовног 

благостања и психолошком отпорношћу имале су ниже резултате на скали процене 

страха од рецидива рака (262). 

У групи 696 пацијената са раком (67% биле жене, најчешћа дијагноза био је рак дојке) 

анализиран је однос између задовољства животом, психолошке отпорности, стратегије 

суочавања и посттрауматског раста. Средња вредност BRS је износила 3.12+- 0.77. 

Налази су указали на значајан и позитиван однос између задовољства животом и 

отпорности код оболелих од од рака. Варијабле као што су пол, старост, године од када 

је дијагностикован рак, проценат инвалидности, тип рака и тип лечење су биле без  

утицаја на испитиване конструкте (263). 

У нашем истраживању на почетку терапије BRS скор је имао вредности од 1,17 до 5, при 

чему је просечна вредност скора за индекс износила 3,19±0,81. Вредност укупног скора 

BRS на крају терапије је имао вредности од 1,33 до 5, при чему је просечна вредност 
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скора за индекс наде износила 3,24±0,91. 

На почетку терапије значајно већи степен резилијентности су исказале испитанице са 

карциномом дојке које су блиске са пријатељима, које знају да је пријатељима стало до 

њих, које су претраживале интернет о болести, које су религиозне и које немају 

формално медицинско образовање. Степен резилијентности код испитаница са 

карциномом дојке се повећава са већом помоћи породице и пријатеља. 

На крају терапије значајно већи степен резилијентности имају испитанице са 

карциномом дојке које су блиске са пријатељима. Код испитаница са карциномом дојке 

степен резилијентности расте са повећањем помоћи уже породице и пријатеља. 

Применом Студентовог т теста за упарене узорке утврдили смо да не постоји 

статистички значајна разлика просечних вредности улазног и излазног скора кратке 

скале отпорности. 

Везу између нивоа отпорности и испитиваних социоекономских карактеристика ко што 

су узраст, брачни статус, радни статус, ниво образовања нисмо нашли што је у складу 

са налазом студије Adamkovic и сарадника (263). 

Породична подршка и друштвени односи су такође значајан заштитни фактор у нашој 

студији. Подршка коју испитанице добијају од породице и пријатеља им омогућава да 

носе са стресом и има позитиван ефекат на физичку функцију, психичко благостање и 

способност прилагођавања животу са раком (264). 

Традиционална породична структура у Србији, обичај да се чланови породице и рођаци 

међусобно испомажу, да пријатељи и комшије прискачу у тешким временима је можда 

утицала на резултате студије. С друге стране неке жене било из културолошких разлога 

било из из жеље да задрже приватност и својим стањем не оптерете друге, често о својим 

проблемима не разговарају, не деле своја осећања и страхове са породицом и 

пријатељима што може негативно да утиче на њихово емоционално стање (265). Рак 

угрожава независност и способност активне интеракције са породицом и друштвом што 

може изазвати губитак породичне и друштвене улоге, губитак самопоуздања и самим 

тим негативно утицати на психолошку отпорност (266). 

Да би се изградила и побољшала психолошку отпорност пацијентима је потребна велика 

пажња, разумевање и помоћ породице и пријатеља и друштва у целини (267). 

Најкориснија и за жену најбитнија је емоционална подршка коју пружају супруг или 

партнер, деца, блиски рођаци (сестре, браћа), при чему је од посебног значаја сазнање да 

је неком стало до ње и да брине (268). 

Пацијенти и чланови њихових породица се суочавају са низом проблема што може да 

доводе до неуравнотежених породичних односа и смањене породична интимности, 

нарушавања брачног квалитета, настанка породичне кризе која негативно утиче на 

опоравак пацијента и квалитет живота (269,270). 

С друге стране неке породице, при суочавању са изазовима лечења рака дојке, се 

ефикасно прилагођавају, чак настају позитивне промене у породичним односима што 

омогућава бржи опоравак оболеле жене. 

Добри породични односи, како директно тако и индиректно могу да утичу односно 

побољшавају индивидуалну отпорност пацијенткиња, квалитет живота и менталног 

здравља (271). Не мање важна је и помоћ коју жена добија од особа из окружења 

, пријатеља, колега, здравственог особља. 
За већину наших испитаница религија и вера у Бога су важни аспекти свакодневног 

живота. Раније студије су показале да се већина пацијената са раком ослања на помоћ 

религије у борби са болешћу и њеним лечењем (272). 

Религија је, нарочито код жена које примају хемиотерапију, важна стратегија која 

олакшава одржавање позитивне перспективе у време животних тешкоће, омогућава 

емоционалну подршку: пружањем наде и вере у боље сутра и оздрављење, пружањем 

утехе, налажење мира кроз молитву, проналажење сврхе искуства рака. 
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Фраделос и сарадници нагласили су чврсту везу између религиозних уверења и 

психолошке отпорности у свом истраживању пацијената са раком дојке (273). Толедо и 

сарадници, у својој студији о женама са раком дојке, изјавили су да религија ствара осећај 

сврхе и смисла у животу жена и подржава жене током њиховог психо социјалног 

прилагођавања (274). 

У нашем истраживању постоји умерено до јака негативна корелација између 

резилијентности и нежељених ефеката терапије као што су умор, бол, несаница, губитак 

апетита, губитак косе. 

Постоје докази који указују на позитивну корелацију између отпорности и смањених 

нежељених ефеката хемиотерапије, као што су умор, бол, несаница, губитак апетита и 

губитак косе, код жена са раком дојке. Особе са вишим нивоом отпорности имају 

тенденцију да доживе мање озбиљне симптоме током хемотерапије у поређењу са онима 

са нижим нивоом отпорности (275, 276 ). 

Подстицање и промовисање отпорности може побољшати квалитет живота пацијената и 

опште благостање током процеса лечења. Међутим, важно је имати на уму да је искуство 

сваког појединца са раком дојке и хемотерапијом јединствено, а утицај отпорности може 

варирати у зависности од различитих фактора. 

Жене са раком дојке често се суочавају са низом физичких, емоционалних и практичних 

изазова, а отпорност им може помоћи да се носе са овим изазовима и одрже своје 

ментално и емоционално здравље. 

Истраживања су показала да жене са вишим нивоом отпорности имају тенденцију да 

доживљавају мање узнемирености, анксиозности и депресије током и након лечења рака, 

и да су у стању да задрже позитиван поглед на живот. Отпорност такође може помоћи 

женама да задрже осећај наде и сврхе, чак и у тешким околностима. 

У закључку, отпорност је кључни фактор за добробит жена са раком дојке и може играти 

значајну улогу у њиховој способности да се прилагоде и носе са изазовима дијагнозе и 

лечења рака. Подржавајући жене да изграде отпорност, пружаоци здравствених услуга и 

системи подршке могу помоћи женама да одрже своје ментално и емоционално здравље 

и да побољшају квалитет живота током и након лечења рака. 

 

5.4. Међусобни однос наде, резилијентности и анксиозности 

Рак дојке може имати дубок утицај на емоционално благостање жене, изазивајући осећај 

анксиозности, страха и неизвесности у погледу будућности. Хемотерапија може бити 

изазовно и стресно искуство за многе жене, са нежељеним ефектима као што су умор, 

мучнина и губитак косе који утичу на њихово физичко и емоционално благостање. У 

исто време, многе жене проналазе наду у суочавању са својом дијагнозом, црпећи снагу 

из породице и пријатеља, сопствене унутрашње снаге и своје вере или духовности, 

изграђујући и појачавајући своју отпорност. 

Однос између наде, отпорности и анксиозности код жена са раком дојке је сложен и 

испреплетен, ови фактори су међусобно зависни и могу имати значајан утицај једни на 

друге. 

Нада је често кључни фактор који помаже женама да се изборе са раком дојке. Ова нада 

може доћи из многих извора, укључујући љубав и подршку вољених, позитиван став и 

веру у сопствену снагу и отпорност. Нада се сматра једним од најмоћнијих стилова 

суочавања у борби против рака. Литература сугерише нада, између осталог, испољава 

заштитни ефекат код пацијената са раком повећањем отпорности и представља најбољи 

предиктор отпорности код пацијената са раком дојке (144). 

Неке жене сматрају да им осећај сврхе или смисла живота помаже да одрже наду, а многе 

проналазе утеху у духовности или својој вери. Нада се може посматрати као заштитни 

фактор против анксиозности и депресије, јер жене са вишим нивоом наде често 
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пријављују да се осећају сигурније и оптимистичније у погледу своје способности да се 

носе са изазовима рака дојке. Заузврат, ова нада може допринети већој отпорности, а то 

је способност да се опорави од невоља и одржи осећај благостања упркос тешким 

околностима. 

Анксиозност може произаћи из много различитих извора, као што су неизвесност у 

погледу исхода лечења, забринутост око слике тела и сексуалности и финансијске бриге. 

Подаци из литературе указују да чак једна четвртина пацијенткиња са раком дојке ће, у 

неком тренутку током компликованог, захтевног и дуготрајног процеса дијагностике, 

лечења и праћења, развити анксиозност (212). 

Анксиозност може коегзистирати са отпорношћу и надом. На пример, жена са раком 

дојке може се осећати забринуто због исхода свог лечења, али и даље задржава наду и  

отпорност пред својом дијагнозом. У неким случајевима, анксиозност заправо може бити 

покретач отпорности, јер жене могу користити своју бригу и страх као мотивацију да 

потраже информације, подршку и ресурсе који ће им помоћи да боље управљају својом 

борбом против рака. 

Међусобна веза између наде, отпорности и анксиозности код жена са раком дојке је 

добро документована у неколико студија и сугерише да су ови фактори међусобно 

зависни и да могу имати значајан утицај једни на друге. 

Ранија истраживања указују да је нада у позитивној корелацији са отпорношћу код жена 

са раком дојке (277). У студији са 342 Кинескиње подвргнуте лечењу рака дојке Ye и 

сарадници су нашли да је нада имала директан, значајан, позитиван утицај на њихову 

отпорност (278). У студији са 77 Пољакиње оболеле од рака нада је имала негативну 

корелацију са анксиозношћу и истовремено посредничку улогу између религиозности и 

анксиозности. Пацијенткиње којима религије пружа јачу утеху су имале јачу наду и, 

последично, мању анксиозност (279). Међу 227 иранских пацијенткиња које су 

подвргнуте лечењу рака у болници, оне са високим нивоом наде су имале већу 

вероватноћу да ће испољити и виши ниво отпорности и касније пријавити нижу 

перцепцију стреса. Пацијенткиње са вишим нивоом наде развијају виши ниво 

отпорности и последично ниже нивое перципираног стреса (177). У студији пресека са 

141 женом оболелом од карцинома дојке нада је имала значајну позитивну повезаност са 

отпорношћу (223). Литература такође показује да отпорност може смањити психолошки 

стрес код пацијената са раком дојке (146,158,275,280). Лични позитивни ресурси, 

укључујући оптимизам, наду, само ефикасност и храброст, имали директан позитиван 

ефекат на отпорност, што је заузврат спречило психички стрес, односно анксиозност, 

депресију и стрес у студији са 409 италијанских жена са раком дојке (277). 

У нашем истраживању, код испитаница са карциномом дојке и на почетку и на крају 

терапије постоји јака, позитивна и статистички значајна повезаност између наде и 

резилијентности, док код испитаница са хепатитисом Б на крају терапије постоји умрене 

позитивна корелација а на почетку терапије не постоји. 

И код испитаница са карциномом дојке и код испитаница са хепатитисом Б и на почетку 

и на крају терапију постоји јака, негативна и статистички значајна повезаност између 

наде и анксиозности и као стања и као црте личности. 

И код испитаница са карциномом дојке и код испитаница са хепатитисом Б и на почетку 

и на крају терапију постоји јака, негативна и статистички значајна повезаност између 

резилијентности и анксиозности и као стања и као црте личности. 

Доказани међусобни однос између наде, отпорности и анксиозности код жена са раком 

дојке наглашава важност подршке женама да изграде отпорност и задрже позитиван 

поглед на дијагнозу и лечење рака, одрже своје емоционално благостање и пронађу 

снагу, наду и мир. 

Промовишући наду и отпорност, здравствени радници и системи подршке могу помоћи 

женама са раком дојке да смање анксиозност и побољшају своје опште благостање. 
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5.5. Ограничења студије 

 

Истраживање је спроведено у једном центру, а укључени су испитаници који су 

рекрутовани из једне онколошке и једне инфективне клинике. Ове клинике представљају 

регионалне центре који примају пацијенте из различитих центара. С обзиром на 

обухваћеност ових регионалних центара, студијски узорак је прилично репрезентативан 

за целокупну популацију. 

Ипак, постоје одређена ограничења овог истраживања. Испитаницама је гарантовано 

очување приватности информација, међутим, не можемо у потпуности искључити 

пристрасност у одговорима и могућност да су неке испитанице свесно изнеле нетачне 

информације или нису желеле да прикажу своје симптоме анксиозности. 

Треба такође напоменути да је временски период праћења болесника био релативно 

кратак, што може утицати на опсервиране резултате. 

Такође, у истраживању су биле укључене испитанице са само једним модалитетом 

терапије, што ограничава могућност процене потенцијалног утицаја врсте терапије на 

појаву симптома анксиозности. 
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6. ЗАКЉУЧЦИ 

 
1. У нашем истраживању нађен је висок ниво наде и код оболелих од карцинома дојке 

и од хепатитиса Б; 

2. Анализом испитиваних социодемографскох карактеристика смо нашли да жене које 

имају очувану друштвену мрежу имају и виши ниво наде; 

3. Нада је у позитивној корелацији са религиозношћу и вером у Бога. Виши ниво наде 

40,47 је нађен код оболелих од карцинома дојке које верују у Бога и одлазе у цркву у 

односу на оне које не верују у Бога где је нађени средњи ниво наде 34,78; 

4. Испитанице са карциномом дојке, које претражују интернет о својој болести, имају 

значајно већи осећај наде; 

5. Формално медицинско образовање у нашој студији је везано са нижим нивоом наде, 

средња вредност ХХИ код жена са формалним медицинским образовањем је 35,17 

наспрам 40,44, код жена без формалног медицинског образовања; 

6. Разлика нивоа наде код испитаница са карциномом дојке и хепатитисом Б није 

постојала на почетку терапије, али смо утврдили да је до ње дошло на крају терапије. 

Значајно већи осећај наде на крају терапије је код испитаница са карциномом дојке; 

7. Испитанице су испољавале, средњи „ нормалан „ ниво резилијентности; 

8. Значајно већи степен резилијентности су исказале испитанице са карциномом дојке 

које су блиске са пријатељима, које знају да је пријатељима стало до њих, које су 

претраживале интернет о болести, које су религиозне и које немају формално 

медицинско образовање. Код испитаница са карциномом дојке ниво резилијентности 

расте са повећањем помоћи уже породице и пријатеља; 

9. Разлика нивоа резилијентности код испитаница са карциномом дојке и хепатитисом 

Б није постојала на почетку терапије, али смо утврдили да је до ње дошло на крају 

терапије. Значајно већа резилијентност на крају терапије је код испитаница са 

карциномом дојке; 

10. Укупно 38,9 % болесница са карциномом дојке имало клинички значајне (озбиљне и 

веома озбиљне) нивое S анксиозности а 37 % О анксиозности; 

11. И на почетку и на крају терапије код наших болесница значајни фактори који утичу 

на ниво анксиозности су подршка породице и социјална подршка; 

12. Постоји статистички значајна разлика између вредности STAI скора на почетку и 

крају терапије за жене са карциномом дојке односно на почетку терапије и након 6 

месеци за жене са хепатитисом Б. Дошло је до статистички значајног смањења 

вредности и за STAI-S и за STAI-О; 

13. Не постоји статистички значајна разлика нивоа анксиозности у односу на старосне 

групе (старије/млађе) испитаница. И код млађих и код старијих испитаница, степен 

анксиозности (и као стање и као црта личности) се током терапије смањио. На крају 

терапије, старије испитаница имају већи степен анксиозности, али та разлика није 

статистички значајна; 

14. Постоји јака и негативна повезаност између осећаја наде и анксиозности; 

15. Постоји умерено јака и негативна повезаност између резилијентности и 

анксиозности; 

16. Постоји јака и позитивна повезаност између осећаја наде и резилијентности; 

17. Не постоји статистички значајна повезаност између старосних група и 

резилијентности; 

18. Постоји умерено до јака негативна корелација између резилијентности испољености 

физичких симптома које су последица специфичног типа терапије као што су умор, 

бол, несаница, мучнина, повраћање, губитак апетита, губитак косе. 
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